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Dr. Florin Tudose este medic primar psihiatru si specialist in sanatate
publica, doctor in stiinte medicale si doctorand in psihologie la
Universitatea René Descartes din Paris.

Este coordonator al Departamentului psihiatrie de legatura din
Spitalul Universitar Bucuresti, primul serviciu de acest fel din
Romania. Preda psihologie medicala, psihopatologie si psihiatrie in
cadrul Universitatii Spiru Haret din Bucuresti.

A realizat numeroase lucrari de cercetare privind psihiatria clinica,
psihiatria de legatura, corelatii intre bolile somatice si etiologia
psihica, tulburarile adolescentului, calitatea vietii, comunicarea
interpersonala, factori psihologici implicati in boala, materializate in
peste 150 de articole si lucrari stiintifice comunicate sau publicate.

A publicat in calitate de autor sau coordonator: "Vademecum in
psihiatrie" (1985), "Dictionar enciclopedic de psihiatrie” (4 volume)
(1986-1990) "Medicina naturista" (1987), "Sa dam sanatate anilor nostri"
(1991), "Psihopolitica”" (1996); "L’Humour en Psychopathologie"
(Paris, 1998).

Domeniul in care lucreaza il situeaza in pozitia de pionier al aplicarii
concrete in domeniul practicii generale a cunostintelor de psihologie
medicala ca directie fertila de imbunatatire a activitatii medicale.

Cea mai importanta resursa a medicinei mileniului trei este cu siguranta psihologia medicala.

Spiritul psihologiei medicale este, sau mai curand ar trebui sa fie prezent in toate practicile medicale
cotidiene - de la "banala" interventie din medicina de familie la cele mai sofisticate: grefe, tratament
oncologic complex al cancerelor, programe de recuperare sau abordarea starilor terminale si a mortii.
Domeniul psihologiei medicale poate fi regasit in toate actele din practica medicala unde intervine,
intr-un fel sau altul, un factor psihologic, fie ca este vorba de raportul unui eveniment traumatizant din
punct de vedere afectiv (doliu, despartire) cu derularea unei afectiuni somatice, sau de locul relatiei
medic-pacient, a proiectiei acesteia in diagnosticul, tratamentul sau urmarirea bolilor.

Evolutia medicinei din ultimii cincizeci de ani poate fi considerata mai importanta decét cea de la
inceputurile sale si pana in anii '50. S-a ajuns aici in special datorita imagisticii medicale, descifrarii
tainelor codului genetic, investigarii unor cai si relatii metabolice extrem de fine, patrunderii in
intimitatea structurala si functionala a celulei.

Posibilitatile de interventie ale medicinei au devenit de asemenea extraordinare: alaturi de progresele
farmacologiei si radioterapiei, chirurgia reuseste, prin transplanturi de rinichi, ficat, inima, plaméani,
pancreas, prin by-pass-uri si chirurgie reconstructiva, uimitoare performante.

Aceasta enorma tehnicizare si progres stiintific nu poate si nu va putea vreodata sa inlocuiasca relatia
medic-pacient, singura care da dimensiunea umana si etica sau, altfel spus, divina intregii medicine.
Nici un model medical nu va putea sa se lipseasca de atributele eterne ale medicului, etern discipol al
lui Hipocrate care fara empatie, siguranta profesionala, capacitate de comunicare, putere de analiza in
fata avalansei de factori care ameninta pacientul sau, putere de anticipare asupra urmarilor
psihologice ale interventiilor sale si fara dimensiunea sa etica nu ar valora aproape nimic.

0 abordare moderna a psihologiei medicale este, in opinia noastra, cea facuta din linia intai a activitatii
medicale, cea care se desfasoara intr-un mare spital general, in care interventia psihologica se
valideaza imediat in domeniul practicii.
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CUVANT INAINTE

Dacd in anii '80 existau in Romé&nia mai multe lucrdri cu titlul de psihologie medi-
cald care reflectau cunogtintele si conceptiile din acea vreme, in prezent nu existd o
lucrare de referintd care sé tind pasul cu marile schimbdari dintr-un domeniu cu
precddere dinamic. Cartea scrisa de doctorul Florin Tudose vine sd implineasca tocmai
acest gol, abordand problematica psihologiei medicale intr-un mod novator, fardinsa
a renunta la nimic din ceea ce traditional apartine acestui domeniu. Autorul incearca,
sifn opinia noastra reuseste intr-un mod strélucit, sa stabileascd un tip de prezentare a
principalelor probleme care sé intereseze cititori de cele mai diferite nivele: studentiin
medicind si psihologie, medici de familie, medici de cele mai diverse specialitati si, in
sfarsit, pe toti cei implicati in problemele serviciilor medicale sau doar interesati de ce
seintdmpla in medicina moderna. Demersul introductiv stabileste locul si rolul psiholo-
giei medicale incercdnd o mai claré delimitare a acesteia in r&ndul stiintelor medicale
si sociale. Acest demers are si rolul de a descoperi posibilele valente functionale ale
acesteia. Concepte precum normalitatea, vulnerabilitatea, mecanismele de apdrare si
raportul lor cu stresul sunt tratate ca un continuum descifrat pertinent. De remarcat ca
problema apdrérilor si a stresului, a evenimentelor de viatd, nu este studiata distinct in
facultétile de medicind sau psihologie degi este una centrald in explicarea unor com-
portamente normale si patologice. Comunicarea medic-pacient, privitd din unghiuri si
ipostaze diverse printre care deosebit de interesantad ni s-a parut cea a medicului ca
pacient si a patologiei profesionale de relatie, vine sd aducd noi perspective dar si utile
date practice pentru depdsirea unor dificultati inerente. Intr-o manierad asemanatoare
este tratata si problema personalitdtii si aici trebuie subliniat un mare merit al cértii,
acela de a familiariza medicul nepsihiatru cu vastul capitol al tulburarilor de personali-
tate. Siaici sunt propuse solutii directe pentru situatiile particulare pe care acest tip de
bolnavile creaza. Ca un memento pentru medic dar si ca un ghid pentru studentul me-
dicinist sau pentru cel de la psihologie, prezentarea sintetica a tulburarilor psihopato-
logice dezvédluie in autor profesionistul matur care filtreazd corect informatia
operationald. Acelasi lucru este relevat si de ultimele doud capitole care dezvolta
corelatia strdnsd si practicd ce exista intre perspectiva psihologicd antropologicé si cea
medicald. Psihosomatica si domeniul tulburdrilor somatoforme nu sunt tratate sistematic
in nici una din universitatile de medicind din tara si lucrarea de fatd gédseste calea pen-
tru o bund dezvoltare a acestui capitol important de patologie.



In sfarsit, psihiatria de legdturd este pentru prima data reprezentata in Romania gi
inca cu deosebitd competentd ca un model pentru dezvoltarea unui domeniu de
maximd actualitate si in Romania. Din pdcate doctorul Florin Tudose rdméane pana in
prezent singurul specialist al acestui domeniu din tara noastrd, iar serviciul dezvoltat la
Spitalul Universitar este incd unul singular.

In ansamblu, cartea este de o deosebiti calitate stiintifica dar si didacticd, aduce
importante noutati si va fi un instrument de maxima utilitate pentru foarte multi spe-

cialigti.

Acad. Prof. Dr. Mircea Lazarescu
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CAPITOLUL 1

PENTRU O PSIHOLOGIE

MEDICALA MODERNA

S nu fagaduiegti o vindecare

Sa nu afirmi ca un gest este lipsit de risc

Sa nu faci remarci asupra tratamentelor anterioare
§a nu vorbegti mult i prea multe.

Definitia, obiectul si continutul psihologiei medicale
Prolegomene in aparitia psihologiei medicale
Raportul psihologie medicala si clinica - psihologie
Relatii cu domeniul stiintelor medicale si biologice

Relatia cu psihiatria

Relatia cu psihopatologia

Relatia cu psihosomatica

DEFINITIA, OBIECTUL $I CONTINUTUL PSIHOLOGIEI MEDICALE

Istoria domeniului psihologiei medicale este una agitatd si acesteia i se pot gasi
radéacini in chiar inceputurile artei si stiintei medicale. Psihologia medicald a revenit in
fortd atétin ceea ce priveste demersul practic cét si consideratiile teoretice abia in seco-
lul XX, ultimii 50 de ani transforménd radical atat practica medicala cat si interventia
din directia psihologiei in actul medical. In fapt, domeniul psihologiei medicale si clini-
ce a devenit zona centrald, de rezistentd a psihologiei, un domeniu in care isi desfa-
soard intr-un fel sau altul activitatea, cei mai multi din absolventii facultatilor de profil

din tarile puternic dezvoltate.

in acelasi timp, importanTa studiului psihologiei medicale pentru medici nu a ince-
tat s& se amplifice, o recentd recomandare a presedintelui Asociatiei Mondiale de

Psihiatrie (Lopez-lbor Alino J.J., 1999) precizand ca:

cizeze importanta patologiei psihiatrice in practica medicinii generale;
- prezentarea psihologiei medicale va permite folosirea acesteia in practica medi-

cala curents;

- vor fi prezentate fundamentele stiintifice, tindnd de domeniul neurostiintelor,

stiintelor sociale si psihologiei generale.

Grafton Love



O abordare moderna a psihologiei medicale

O definitie comprehensiva a psihologiei medicale unanim acceptata nu exista, dar
exista o serie de adevaruri incontestabile care pot conduce spre acoperirea intregului
spectru de activitate in care se pot recunoaste punctele de interes si aplicatie ale aces-
teia. Este vorba de un concept hibrid care a fost intotdeauna greu de definit intr-o
manierd convenabild unde au fost alaturati doi termeni care in mod cert nu se contra-
zic, dar care, de aceea, nu au in mod evident o legatura naturala intre ei.

Exista chiar opinii cum este aceea a Iui J. Tignol care situeaza medicina prin practi-
ca si prin obiectul sdu la polul opus psihologiei, vazadnd-o ca pe o antipsihologie. El
adaugd ca ne situam actualmente in fata unei stiinte medicale riguroase a cdarei antipsi-
hologie fundamentala este fondatoare si perfect justificatd. Dimpotriva, aceeasi antipsiholo-
gie aplicatd in cazul solicitarii de Tngrijiri, distincta fatd de boald si definitorie dintot-
deauna pentru conditia umand, este nu numai antistiintifica ci si un esec. Chiar si ameri-
canii incep sa scrie ca medicina ar trebui sa aiba grija sa raspunda corect solicitarilor
reale ale bolnavilor, deoarece acestia incep sd o evite indreptdnduse catre practici
non-medicale (vindecatori, bioenergeticieni, vrajitori).

Delahousse este frapat de faptul ca in spitalul general exista o inadecvare din ce
in ce mai evidentd intre extraordinarul perfectionism tehnic cu impértirea sarcinilor i
depersonalizarea intervenantilor pe care aceasta o impune si persistenta unei miscari
masive ce Tmpinge spre spital o masivd populatie heterogend care ridica probleme
umane, sociale, psihice, care traieste momente de criza, care utilizeaza diferite registre
de exprimare somatica a carei organicitate reprezintd doar un aspect si a carei luare
n grija este total incompleta, aleatorie.

Daca, in conformitate cu definitia lui P. Popescu Neveanu - obiectul psihologiei
generale trateaza procesele, sistemele si insusirile psihice integrand si problematica
generica a personalitatii, studiul psihologiei medicale se poate restrange la domeniile
relatiilor interpersonale si ale grupurilor mici (P. Golu) si are ca obiect de studiu psiho-
logia bolnavului si a relatiilor sale cu ambianta, legaturile sale subiective cu personalul
medico-sanitar (in mod predominant cu medicul) si cu familia.

Ea studiaza si reactia psihicd a bolnavului fatd de agresiunea somatica si/sau psi-
hica (posibila generatoare de boald) si mijloacele psihice de tratament. Cl. Veil adauga
ca apartindtoare de continutul psihologiei medicale atitudinea in fata mortii, fenome-
nele de transfer si contratransfer, beneficiul secundar, relatile umane de la nivelul spi-
talului.

Pot fi inserate, conform opiniei lui G. Besancon, in cadrul rubricii psihologie medi-
cald, toate faptele din practica medicalda unde intervine, intr-un fel sau altul, un factor
psihologic, fie ca e vorba de un eveniment traumatizant din punct de vedere afectiv
(doliu, despartire), de determinarea sau evolutia unei afectiuni somatice, sau de relatia
medic-pacient in cursul elabordrii diagnosticului, al conducerii tratamentului sau de-a
lungul evolutiei bolilor cronice. In opinia acestui autor psihologia medicala, adica spiri-
tul sdu, este sau ar trebui sd fie prezentd in practica medicald cotidiand si obisnuita
(medicina generala sau de familie) sau mai sofisticata (grefe, tratament complex al can-
cerelor, cronicitate, abordarea moriii etc.).

V. Sahleanu si A. Athanasiu adaugd in sfera de preocupari a psihologiei medicale
si problematica psihologicd a profesiunii medicale, separat de problematica relatiei
interpersonale medic-pacient. Acesti autori considera ca psihologia medicala trebuie sa
fie psihologia care are in centrul ei ,drama” persoanei umane punand accentul atat pe
datele obiective, céat si pe cele subiective, in primul rdnd introspectia bolnavului si



Pentru o psihologie medicalda moderna

intuitia medicald. Un raport al British Psychological Society atribuie studiului psihologiei
medicale cinci subiecte majore: functiile psihice elementare, psihologia sociald, psi-
hologia dezvoltérii, diferentele individuale, psihologia in relatile cu medicina (efectele
psihologice ale bolii, relatile medic-bolnav).

Incercand sa simplifice domeniul de definitie, W. Huber (1992) defineste psiholo-
gia clinicd araténd ca este ramura psihologiei care are drept obiect problemele si tul-
burarile psihice ca si componenta psihica a tulburarilor somatice. Este deci studiul pro-
blemelor psihice care se manifesta in conduitele normale si patologice si ale interventiei
n aceste conduite. Aceastd definitie ii permite autorului francez sa refere psihologia
medicald 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 psi-
hologia comunitara.

Psihologia medicald prin specificitatea obiectivelor si mijloacelor sale de cercetare
ofera posibilitatea unei mai bune precizari si aprecieri a tulburarilor psihice din evolutia
unui proces de imbolndvire, demers cu reverberatii atat in diferentierea actului tera-
peutic, cat si a modalitdtilor de asistentd medicald proiectatd competent si comprehen-
siunea fatd de persoana bolnava, ambiantd si factori de risc. Ea oferd in acest mod si
investigarea posibilitatilor de preventie sau de minimalizare a consecintelor unor stari
psihopatogene, avand drept corolar pastrarea sanatatii.

Aceastd extensie catre psihologia sanatdtii este legatd strdns de notiunea de
sanatate mintald, valoare fundamentald a societdtii contemporane care a capatat o
pondere deosebitd n interesul opiniei publice. De altfel, chiar sanatatea a fost redefinita
de Organizatia Mondiald a Sanatdtii ca fiind nu doar absenta bolii, ci existenta unei
stari de bine si confort psihologic, somatic si social al individului.

n ceea ce priveste alegerea intre sintagmele ,psihologie medicald” si ,psihologie
clinica" credem ca fara a fi similare, cele doua formulari acopera un camp asemanator
de preocupari, psihologia clinica putand fi consideratda un subdomeniu al psihologiei
medicale. Cu siguranta ca termenul clinic nu se referd la asistarea bolnavului imobilizat
la pat (cf. gr. klinikos = ,de pat”), ci la observatia directd, imediatd si nemijlocita pe
care studiul de caz individual o presupune atat in medicina cat si in psihologie.

Dictionarul LAROUSSE defineste psihologia clinica drept ,metoda specificd de
intelegere a conduitelor umane care urmdregte sd determine simultan ceea ce este tipic
Si ceea ce este individual la un subiect considerat ca o fiinta care traieste o situatie
definita.” (N. Sillamy, 1995). Pornind de la studiul de caz individual, aceasta ar dori
sa ajungd la o generalizare stiintificd valabilda. In opinia acestui autor ea utilizeaza
datele furnizate de:

- ancheta sociala

- tehnici experimentale

- observare comportamentala
- convorbirea de la om la om
- date de biotipologie

- date psihanalitice.

Consideram ca despartirea artificiald psihologie clinica - psihologie medicald nu
poate fi facuta, psihologia medicalda avand drept instrument de lucru metoda clinica. De
asemenea, despartirea psihologiei medicale de psihologia medicinii ni se pare un de-
mers inutil care ar crea artificial un domeniu care nu ar avea unelte specifice. Psihologia
medicald se refera la atitudinea fata de bolnav si boald, fatd de sistemele de ingrijire
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a sanatatii, atat ale individului bolnav cat si ale celui sanatos, acest lucru incluzand
logic si atitudinea medicului Si a celor ce lucreaza in domeniul medical fatd de propria
profesiune. De asemenea nu vom fi niciodatd in acord cu cei ce vorbesc despre o medi-
cind psihologicd, pentru ca asa cum am aratat anterior, obiectul medicinii este individul
uman care nu poate fi dezatribuit niciodatd de dimensiunea sa psihologica in nici una
din ipostazele sale.

PROLEGOMENE iN APARITIA PSIHOLOGIEI MEDICALE

Se poate spune ca este imposibil de separat momentul aparitiei psihologiei medi-
cale de cel al aparitiei medicinii.

Acest lucru tine de o problema fundamentald a medicinii si anume aceea a unitatii
functionale soma-psyche. Problema este aparutd de la inceputurile medicinii ca arta si
stiintd In spatiul cultural european, respectiv odata cu inceputul filosofiei antice grecesti.
Oricat ar pdrea de paradoxal, dificultati conceptuale ca si de abordare psihopatologi-
cd, Intelegerea unei simptomatologii si integrarea ei intr-un model psihopatologic si
gasesc explicatii si, uneori, chiar sensibile raspunsuri in felul in care o abordare sau
alta a transpus in timp, mai mult sau mai putin complex, un mod filosofic de a da per-
spectiva demersului logic.

Nasterea medicinii a fost simultand cu cea a filosofiei, iar miracolul hipocratic nu
poate fi in nici un fel separat de miracolul civilizatiei grecesti. Acest lucru a fost inspi-
rat sintetizat de J.B. Cayol care spunea: ,In ziua pe care o planuise pentru a da o forma
artei medicale, Dumnezeu a facut sa se nasca un om provenit dintr-o veche familie de
medici, la mare cinste in Grecia. L-a facut sa se nascdin secolul cel mailuminat al anti-
ChitéA;i, astfel ca a fost contemporan cu Socrate si maestru al lui Platon. ™

Inrudirea dintre formuldrile operelor hipocratice si ideile dezvoltate in diferite frag-
mente filosofice este indubitabila ,intreaga Colectie hipocratica este legata printr-o
multime de fire cu intreaga filosofie presocratica si socraticd”. (A. Dies, 1927)

Nu poate fi 0 coincidenta ca cele mai importante scoli medicale, cele de la Knidos
Si Kos, s-au dezvoltat si au atins maxima inflorire in apropierea Miletului, unul din prin-
cipalele centre comerciale, metropolad a sute de asezari si patrie a unor personalitati
proeminente ale filosofiei presocratice: Thales, Anaximene, Anaximandru.

Precedand presocraticii, Homer, care nu poate fi considerat un filosof in sensul
obisnuit al cuvantului, pune in poemele sale problema raportului dintre psyche (sufiul
vietii care continud sa trdiasca si dupa moarte intr-o formd atenuatd) si soma (cadavru
nemiscat, ceea ce rdmane din agregatul mobil de madulare din care a disparut psyche).
Homer este cel care face prima legétura dintre cap si suflet afirmand ca sufletul eroilor
iese pe gurd, dar desparte pyche de timos-spiritul, care ar fi localizat in diafragma
(phrenes) cu care omul gandeste si simte.

Thales este reprezentantul cel mai important al scolii din Milet. El afirm& ca sub-
stanta care sta la baza tuturor lucrurilor si se transforma in toate lucrurile este
apa. El si scoala ionica vor afirma derivarea lumii dintr-un principiu unic material. In
acelasi sens, Heraclit din Efes va gandi ca element primordial focul in permanenta
schimbare, asemeni intregului Univers in care nimic nu ramane imobil: ,Lumea a exis-
tatintotdeauna, ea este siva fimereu un foc viu". In acord cu J. Hersch, important este
nu ca acesti ganditori au ales o solutie sau alta pentru problemele la careincercau sa-si
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raspunda, ci faptul ca au stabilit o directie spre ceva mereu in miscare capabil sa ia
chipul tuturor lucrurilor fara a se anihila.

Scoala eleatd, al carui principal reprezentant a fost Parmenide, afirma cu vigoare
principiul identitatii pe care 1 instaleazad in fiinta Insusi. Fiinta este, dupa Parmenide,
ceva profund divin, fara nici o personificare. Fiinta este un tot perfect. Aceastd con-
ceptie despre fiintd va fi unul din filoanele care se va regasi de-a lungul intregii istorii
a gandirii occidentale. Lumea sensibild perceputd prin intermediul simturilor este con-
sideratd doar aparentd, iar lumea aparentelor ar fi condusa de o divinitate situata in
centrul ei careia i apartin timpul si spatiul.

in opozitie cu eleatii, atomistii (Democrit, Leucip, Anaxagora) propun o reprezen-
tare a fiintei printr-o multitudine de mici unitati indivizibile, imuabile, indestructibile,
care constituie fondul permanent al realului, care se alatura unul altuia Th mii de feluri
provizorii pentru a alc&tui lumea schimbarii. Atomistii au fcut o incercare serioasa de
a distinge intre psyche si nous atat ca functie, cat si ca localizare. Nousul, inteligenta,
intelectul, spiritul fiinteazd separat de masa asupra cdreia actioneaza.

Interactiunea corp-suflet, soma-psyche a fost obiectul unor constante reflexii dupa
ce Anaxagoras a operat distinctia psyche-soma. In viziunea lui Democrit, atomii cor-
pului si sufletului sunt juxtapusi, dar Lucretius considerd cd aceastd asertiune este
imposibil de sustinut.

Diogenes din Apolonia considerd cé legatura psyche-aer este evidentd pentru ca
de acesta din urmd depinde viata. In secolul al Vi-lea psyche ajunge sa absoarba
functiile thimosului homeric si termenul va fi folosit pentru totalitatea psihicd a omului,
n timp ce in paralel, agregatul fizic al madularelor si partilor corporale va ceda locul
lui soma, care nu mai inseamna acum cadavrul, ci unitatea fizica corelatd cu ceea ce
psihic este psyche.

O importanta aparte a avut scoala pitagoreicd, Pitagora fiind primul ganditor grec
care a cautatin structurile corporale suportul material al fenomenelor psihice, realizand
la nivelul cunostintelor epocii si in cadrul conceptiei cosmologice proprii interrelatia
suflet-corp. El a considerat sufletul (neuma) o formd materiald care se misca prin corp
Si este constituit dintr-un principiu cosmic - eterul. El reia modelul orfic privitor la suflet,
dar 1 extinde escatologic sustindnd natura cosmicd a sufletului care se intoarce in
spatiile siderale dupd moartea care 1l elibereaza din corp.

Am insistat asupra ideilor pitagoreice deoarece unii istorici ai medicinii atribuie
exceptionalului ganditor din Samos paternitatea unor idei ale corpusului hipocratic.
Aceasta cu atat mai mult cu cat Alcmenon din Crotona discipol al lui Pitagora a fost o
proeminentd personalitate medicala a timpului. El va fi cel care spune: ,Omul intelege
intimp ce animalele celelalte percep, dar nuinteleg ... Toate perceptiile ajung la creier
si aici se pun de acord.”

n contrast cu ideile epocii, medicul filosof din Crotona incearcd si descopere
relatia sdnatate-boald si s& explice aceste stari fundamentale prin prezenta unor factori
naturali de origine internd sau externd. ,/zonomia fortelor umed, uscat, rece, cald,
amar, dulce, este ndascadtoare de sanatate, pe cand monarhia lor provoaca boala; intr-
adevdr, monarhia oricdreia este un lucru primejdios”.

Opera lui Socrate este greu de separat de cea a lui Platon, ea fiind transmisd in
mare parte prin continutul dialogurilor platoniciene.

Originile delfice ale gandirii sale 1l vor indemna spre cunoasterea de sine, spre o
ntelegere profunda a naturii umane sub toate aspectele; nu a scris nimic si nu a lasat
nici o marturie personald despre el insusi.
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Opera platoniciand n totalitatea ei si in devenirea ei temporald poate fi definita
ca una in care fiinfa umand este prezenta absolutd, ca un discurs filosofic care Tsi
asuma omul ca element esential. Circumscrisa orizonturilor filosofiei grecesti referitoare
la om si la destinul sdu, ea se defineste ca originald in particularizarea ideii de necesi-
tate a cunoasterii vietii umane Si a conservérii acesteia prin forma care o singularizeaza
(Gh. Al. Cazan, 1994). Conceptia lui Platon, care vedea omul ca structura duald, in
acelasi timp trup si suflet, relevatd in toate dialogurile referitoare la om, va marca
intreaga culturd ulterioard (anticd, medievald si moderna).

Tn opera lui Platon, problematica corpului si a sufletului, care este inseparabild, con-
stituie un fel de linie de creasta in continuitatea avand pe de-o parte contextul arhaic n
care filosofia a luat nastere, iar de cealaltd tot ceea ce ii va succede de la Aristotel la
epicurieni.

Platon ne propune deci o maniera absolut remarcabild de a gandi articularea cor-
pusului mitologic si corpusului ritualurilor religioase. Nebunia sfantd este cea a cérei
inspiratie divind permite convertirea problemelor dureroase in probleme de rezolvat si
de aici In probleme care solicitd rezolvari foarte precise. Calea de rezolvare a conflic-
tului este, asa cum o indica Platon, boala, care poate tot atat de bine sa fie corporald,
excesul de probleme cu care individul se confruntd evidentiind de o manierd mai gene-
rala un destin nefast sau malefic.

Platon considera sufletul ,uman si divin deopotriva, ludnd in seamd inrduririle si
faptele ce ii sunt proprii”. Sufletul este definit ca nemuritor prin faptul ca se misca de la
sine si este sursd si principiu al miscarii pentru toate cate se misca. lar acest principiu
este el insusi neindscut. Miscarea este conceputd atatin sens de miscare, cét si in sens
de schimbare. Sufletul ne apare asemenea unei puteri ce prinde laolaltd, din fire
ingemanati si inzestrati cu aripi, atelaj inaripat si pe vizitiul sdu. Este semnificativa
aceastd conceptie a corpului ca miscare auto-motorie Si auto-mobild, conducand mai
degraba la o separare a corpului de suflet, decat la o integrare a acestora. Cand sufle-
tul isi pierde aripile ia chip de fiintd pdmanteascéa ce pare cé se miscé de la sine cand
de fapt pricina miscarii este puterea sufleteasca.

Influenta conceptiilor orfico-pitagoreice este evidenta: psyche o unitate nemuritoare
supusa renasterii ciclice ntr-un corp care este sursa tuturor relelor. Scopul vietii deve-
nea astfel purificarea (catharsis) pregétirea pentru moarte Si revenirea sufletului n
mediul sdu natural - cosmosul. Din aceleasi surse provine si doctrina reamintirii: nu ne
reamintim detalii dintr-o viata anterioard, ci doar recunoasterea formelor (eide); psyche
este facultatea prin care cunoastem eidele pentru cé sufletul este Tnrudit cu ele fiind
nemurilor, invizibil si imaterial. Platon va reveni asupra acestor idei admiténd cé anu-
mite functii somatice apartin si ele sufletului (care in Phaidon era considerat ca
actionand independent de simiuri). In Republica, Platon reintroduce tripartitia sufletului:
parte relationala (logisticon), parte pasionald (thymoeidesis) si parte apetentd, toate cu
virtuti si pathe. In Phaidros, Platon va arata legatura dintre corp si suflet la nivelul
senzatiei, in care sunt antrenate in mod egal; placerea se propaga de la corp la suflet.
In Timaios, Platon va face distinctia intre miscari primare care sunt proprii sufletului i
miscari primare care 1si au originea in corp si ajung la suflet. Senzatia este un fel de
scurtaturd (seismon) prezentdndu-se intr-un fel corpului si altfel sufletului, desi le este
comuna.

Aristotel, fiu al unui important medic al vremii, elev si dizident al scolii platoniciene,
considerat al doilea parinte al filosofiei, a abordat intr-o maniera complet diferita pro-
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blema sufletului si a corpului in partea a doua a tratatului despre suflet (Peri psyches).
Aristotel considera corpurile vii realitdti ,care se hrdnesc, cresc si dispar prin sine in-
sdgi”, compuse din materie si din form&. El rupe dualismul metafizic corp-suflet afir-
mand ca realitatea formald a corpului nu este altceva decat sufletul ,,entelechia”. Desi
n cursul perioadei platoniciene tratase sufletul ca pe o substantd completd care nu are
nevoie de corp, in ,De Anima" el precizeaza: , Corpul viu si insufletit (soma empsychon)
este compus din hyle (principiul material) si eidos (principiul formal)". Studiind pariile
sufletului el alege calea functionald numindu-le facultati (dynameis) si porneste de la cea
fundamentald, cea nutritiva, pana la facultatea distinctiva, noetika. Definind trei grade
ale sufletului vegetativ, senzitiv si intelectiv, ca trei forme ale unei unitati indisolubile,
Aristotel neaga teza despre imortalitatea sufletului, ,sufletul fiind cauza finald si formald
a unui corp, nu poate supravietui desfacerii unitétii acelui corp”. Pe de alta parte, unele
consideratii ale Iui Aristotel despre suflet se extind in domeniul psihologiei, atatin ceea
ce priveste functiile perceptive, cat sin cele cognitive. Pe [&nga cele cinci simturi, el con-
cepe si un organ de simt comun care deosebeste intre perceptiile unor simturi diferite.
Aristotel vorbeste despre imaginatie ca producatoare de imagini independente de
simturi si despre opinii care sunt produse ale imaginatiei supuse controlului intelectual.
El considerd pneuma drept materie imediata a activitatilor psihice, fara sa o considere
si un principiu vital. De asemenea, considerd ca manifestdrile sufletesti de ordin
emotional si afectiv sunt posibile numai la nivelul cordului care este si sediul catre care
converg informatiile de la nivelul receptorilor. De remarcat ca datorita prestigiului extra-
ordinar de care s-a bucurat Aristotel (biserica catolica 7l considera ,precursor Christi in
rebus naturalibus”) modelele propuse de el au rezistat mai bine de doua milenii.
Aristotel va fi considerat cea mai prestigioasa personalitate stiintifica in tot Evul Mediu.

Odata cu aparitia filosofilor stoici, viziunea asupra raportului suflet-corp se modifi-
cd radical. Stoicismul, materialism si monism in acelasi timp, afirma ca totul este cor-
poral cu exceptia gandirii logice, vidului care inconjoara lumea, timpului si spatiului.
Sufletul (psyche) este un corp (soma). Lumea insasi este un corp si o fiintd pe care un
divin corporal o strabate pana in cele mai mici dintre bucétile sale intr-o maniera fizica.
Natura este deci divind, putere demiurgica dar anonima, intim legata de corpul lumii
tot asa cum corpul uman este intim legat de sufletul sdu. De aici rezulta ca viata lumii
este una, asa cum unica este viata omului. Filozofia stoic& este o filozofie a omului con-
tinuu intr-o lume continud. Nimic nu este mai puternic decat Natura, iar cel intelept isi
va realiza natura sa.

Accesul la intelepciune era potrivit stoicilor conditionat de o adevarata culturd a cor-
pului, mergand de la exercitii de respiratie pand la reprimari dure legate de ,,un simbolism
macabru, un soi de canibalism metaforic” (M. Daraki, 1993). Dorinta de stdpanire per-
fectd a corpului este legata de conceptul de ataraxie - absenta tulburdrii, care ar conduce
corpul la adevarata sa unitate cu sufletul, care la randul lui, prin asceza, 1 poate face sa
intre in unitate cu cosmosul.

Adevdrata ntelepciune constd in a accepta inevitabilul care, de altminteri, se
nscrie in ordinea universald perfectd. Omul trebuie sa-si elimine din suflet orice fel de
pasiuni, patimi, pofte, dorinte, pentru a putea rdméane astfel impasibil si tare in fata
vicisitudinilor vietii. Stoicii spuneau ca omul care doreste ceea ce nu depinde de el este
un sclav.

Scoala epicureana este, ca si stoicismul, un monism si un materialism, dar foarte
diferit de cel stoic. Aceastd scoald, ilustrata de Epicur si poetul latin Lucretius, afirma ca
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sufletul este la fel ca si restul universului alcatuit din atomi, fiecare din acestia fiind inse-
cabili, imuabili si inalterabili deoarece sunt simpli, necompusi. Atomii sufletesti sunt intr-o
stare mai putin densd si deci sunt mai rapizi Si mai liberi si sunt intim legati de corp pe
care 1l insotesc n toate fazele existentei sale, de la cresterea juvenilda pana la Tmbatra-
nirea sa si, In final, In moarte. Sufletul va fi deci afectat de bolile corpului si in momen-
tul mortii se va risipi In aer, se va dispersa. Sufletul cunoaste lumea exterioara prin
simturile corporale carora le e martor sigur intotdeauna. Din toate corpurile sunt
emanate imagini sau simulacre de origine materiald, care vin si lovesc simfurile impre-
sionandu-le. Toate problemele omului vin din faptul c& adesea noi interpretdm gresit, cu
erori de judecatd, iluzile noastre si visele. Omul trebuie sa trdiasca pentru a evita
necazurile, omul trebuie sa se elibereze de falsele temeri si sa se bucure in liniste de
placerile vietii.

Desi crestinismul nu este o doctrind filosofica, doctrina crestind poate fi luata in
consideratie in ceea ce priveste subiectul care ne intereseaza deoarece ea a pus intr-un
mod cu totul neasteptat problema raportului corp-suflet vorbind despre incarnare, adica
de a deveni om al lui Dumnezeu, spiritin corp muritor. Isus sufera in corpul sau si prin
corpul sdu. Incarnarea Iui Dumnezeu in Fiul sdu uman semnificd unitatea carnii ca uni-
tate intim@ a sufletului si corpului. Mai mult, chiar reinvierea este nsotitd de disparitia
corpului din mormantul sfant, ea fiind o regenerare prin reincarnare, subliniindu-se fap-
tul ca spiritul nu poate exista (coexista) decétin si prin corp. Asa cum o arata opera
Sfantului Augustin, crestinismul a reprezentat deschiderea spre o veritabila culturd a
elabordrii inferioritatii umane. Daca la greci sufletul pastra ceva fundamental imper-
sonal, in crestinism sufletul este esentialmente individual, centrat pe un sine care in vir-
tutea Tncarnarii este chiar sinele divin. Caracterul sau ascuns si misterios face sa
traiasca in profunzimi sinele individual care, atunci cand ajunge sa se deschida, ilumi-
neaza si transfigureaza totul, inclusiv corpul. Sufletul este diferit de orice realitate mate-
riald, el nu mai este un fel de materie mai fluida ca la epicurieni, ci altfel de substanta,
e o realitate de acelasi ordin ca si adevérul.

Moartea sufletului ar insemna separarea dintre el si adevar, lucru imposibil
deoarece eX|sta cosubstantialitate. Dar adevarul este si Dumnezeu »Eu sunt calea,
adevarul, ...". n felul acesta Dumnezeu estein suflet. El este interior Si nu exterior sufle-
tului. Este ,,/nter/or intimo meo”. Dumnezeu se afld astfel in adancurile sufletului.

Opera lui Toma D'Aquino, cel care pentru biserica catolica avea sa devina Sfantul
Toma, avea si incerce o sintezd majord intre opera aristotelicd si traditia crestina.
»Doctorul angelic” stabileste o ierarhie a formelor materiale si pure intre care incearca
sd plaseze sufletul asa cum traieste el in fiinta umana. Sufletul omenesc este cea mai
Tnalta dintre formele amestecate cu materia, fiind legat indestructibil de corp. In acelasi
timp este cel mai de jos reprezentant al formelor pure.

Evul Mediu si perioada renascentistd au fost dominate succesiv de gandirea aris-
toteliana si ulterior de cea platoniciana, neoplatonicismul apérand ca o reactie impotri-
va scolasticii medievale dupa secolul Xlll. In problema corp-suflet ar putea fi luatda in
considerare contributia lui Muhammad ibn Rosd cunoscut ca Averroes, stea de prima
marime, nu doar intre arabi si nici doar in Evul Mediu (G. Vladutescu, 1973). Averroes
respinge ideea de miracol, ideea primordialitdtii formei asupra materiei, ideea nemu-
ririi sufletului, precum si teoria creatiei lumii ex-nihil. Medic, jurist si filosof, el spune
despre destinul final al omului ca ar consta din eliberarea omului din inchisoarea exis-
tentei sale corporale si intrarea sa intr-o stare de euforie intelectuald obtinutd prin con-
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junctia intelectului material sau ,posibil” cu intelectul ,activ* supraindividual. ,Aceasta
conjunctie este un fel de perfectiune divind a omului, unul din darurile lui Dumnezeu
fdcute acestuia”. Averroes, comentdnd De Anima, afirma ca intelectul in stare
potentiald, pe care elin numeste ,intelect material”, unic si incoruptibil, este o substanta
separatd, identicd pentru toti oamenii - el este inteligenta speciei umane nemuritoare Si
eternd spre deosebire de indivizi si suflete.

O viziune noud, care va revolutiona gandirea filosoficéd creand noi temelii ideilor
filosofice, a reprezentat-o opera lui R. Descartes. In tratatul asupra pasiunilor, autorul
ncearca sa stabileasca explicatii fenomenelor sufletesti si cautd o modalitate de a expri-
ma legatura dintre corp si suflet care lucreaza unul asupra altuia. Legatura dintre corp
si suflet, credea Descartes, se face prin glanda pineald, glanda pe care, in ciuda a
numeroase incercdri, nu a reusit s& o puna in evidentd. El este constient de faptul ca
orice gandire a sufletului, adica orice act al sau, trebuie sa aiba un raspuns intr-o
migcare a corpului si invers, orice miscare a corpului se repercuteaza intr-un fel oare-
care asupra sufletului. Aceasta nu inseamna ca fiecare nu si-ar avea natura proprie. In
ceea ce priveste sufletul si simtirile sale primitive el incearca s& faca o trecere in revista
a acestora. Filosofia lui Descartes este in mod categoric dualista: tot ce exista se reduce
la doud realitati fundamentale ireductibile una la alta: intinderea si géndirea, rex exten-
sa si rex cogitans. Gandirea este activa, se pune singurd in mod spontan n miscare.
lar intinderea e pasiva, fiecare miscare transmitandu-se din afard. Pasiunile primitive
erau dupa Descartes tristetea, bucuria, dorinta, ura si dragostea, admiratia. Pasiunile
acestea nu sunt, In opinia lui Descartes, aparitii nefiresti in sanul vietii noastre. Be nu
sunt rele sau bune, ci doar intrebuintarea pe care omul le-o da nu este intotdeauna cea
buna. In Meditatii, R. Descartes accentueaza la maxim dihotomia corp-spirit, insistand
asupra faptului cd si corpul omenesc este de naturd mecanica. Totusi, in dorinta deose-
bita de a-si afirma existenta cugetatoare, Descartes nu va reusi sa inldture confuzia pe
care fuziunea sufletului si corpului o provoaca in experienta intima a certitudinii factice
de a exista (Marc Richir, 1993). Sistemul cartezian ar fi trebuit sd raspundd dublei
cerinte - de a da o explicatie mecanicista pentru substanta intins& (corpul) si o respon-
sabilitate absolutd substantei ganditoare (sufletul). Acest sistem salvgarda posibilitatea
unui suflet nemuritor, corpul apartinand intinderii se putea dizolva in ea. Sufletul, inte-
rioritate purd a gandirii, isi pastra autonomia. Cu tot efortul pe care l-a facut, Descartes
nu a putut rezolva problema. Trebuie remarcat insa, ca in epocd, cerinta sa de a nu
admite decét explicatii mecaniciste a avut un efect enorm asupra stiintei, inlaturand
balastul reprezentat de pretinsele explicatii medievale.

Secolul XVII este dominat de figura Ilui T. Sydenham (1624-1689) care reia si
insistd asupra rolului etiologiei psihogene in intreaga patologie meritdndu-si intru totul
si din acest motiv supranumele de Hipocrate al Angliei.

Doud nume de referinfd marcheaza secolul al XVill-lea: Ph. Pinel (1745-1826)
fondatorul psihiatriei franceze si cel al Ilui B. Rush - parintele psihiatriei americane, per-
sonalitati care desi au actionat independent, au introdus concepte si metode cvasisimi-
lare: o mai bund observare a bolnavilor, o atitudine mai umana fatd de acestia si
propunerea unui fratament moral.

Secolul XIX deschide, prin ideile exprimate de Heinroth Johann Christian (1773-
1843), Jacobi Karl-Wigand (1775-1858), L.B.Friedrich, Charcot Jean Martin (1825-
1893), Lasegue Emest-Charles (1816-1883), Lotze, Tuke Daniel Hack (1827-1895),
Behtereev Vladimir (1857-1927), calea spre delimitarea conceptului de psihologie
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medicalad si chiar spre aplicarea in clinica a ideilor acesteia. Lor li se datoreaza termeni
capsihosomatica, psihologie medicala, somatopsihic, primele carti si tratate in materie,
aparitia unor reviste ca Annales Medico-Psychologiques. Doua figuri Tn domeniul pe
care 1l prezentam trebuie amintite cu deosebire, primul este Th. Ribot (1839-1916) care
atat prin studiile sale asupra memoriei, vointei si tulburarilor afective, cat si in lucrarile
sale privind psihologia sentimentelor si problemele psihologiei afective deschide impor-
tante directii In studiul psihologiei medicale. Cel de-al doilea, este W. Lightner (1867-
1956), fondatorul in 1896 a primei clinici de psihologie din Statele Unite ale Americii
Si a revistei Psychological Clinic. El este primul care foloseste activitatea in echipa n
examinarea, evaluarea Si terapia psihologica a cazurilor.

Secolul XX va fi influentat de lucrdrile lui S. Freud si ale scolii de psihanalizi dez-
voltatd pornind de la acestea care vor avea un impact profund asupra medicinii si psi-
hologiei. In 1913, In Tratatul sau de Psihopatologie, K. Jaspers introduce termenii de
psihologie comprehensiva si de fenomenologie.

Lucrarile de psihologie medicala lui P. Schilder si P. Janet vor schimba intreaga
perspectiva a primei jumatati a secolului XX. TotTn aceasta perioada trebuie mentionata
opinia lui K.Emst (1888-1964) dupa care psihologia medicald trebuie considerata ca
o psihologie a nevrozelor, ca expresie a psihologiei sufletului omenesc in general. Cel
care intelege nevrozele cunoaste si fiinta umana si devine mai bine format pentru alte
exigente ale profesiunii medicale.

Dupa 1950 psihologia clinicd va redeveni obiect de studiu in Franta si in Statele
Unite, numerosi psihiatri si psihologi de marca indreptandu-si interesul spre acest
domeniu: Jean Delay, Pierre Pichot, Pierre Sivadon, Philippe Jeammet, E. Sten, Daniel
Lagache, Dollard si Miller, Eysenck H.S.

Un loc aparte trebuie consacrat lucrérilor Scolii de la Tavistok Clinic reprezentata
strélucit prin lucrdrile lui M.Balint, care In lucrarea sa ,Medicul, bolnavul si boala™ st
propune descriptia procesului privind relatia medic-bolnav, cu efectele secundare
neprevazute sau nedorite de remediile medicale, descriptia semnelor de diagnostic care
sa permitd recunoasterea in timp util a procesului patologic si modelul corespunz&tor
de psihoterapie In cadrul acestor relatii complexe. El a subliniat importanta transferului
si a Incarcaturii afective negative pe care medicul in continud confruntare cu boala o
capatd, nevoia acestuia de a se descdrca de trairile de acest tip

In tara noastra psihologia medicald este ilustratd de lucrdrile si activitatea unor
personalitdti ca: Eduard Pamfil, Nicolae Margineanu, lon Biberi, Victor Sahleanu,
George lonescu, Mircea Lazarescu, Andrei Atanasiu, loan Bradu lamandescu, Virgil
Enatescu, Tadeusz Pirozynski, Gavril Comutiu.

Datele pe care le-am prezentat vin sa confirme odatd in plus asertiunea lui
Ebbinghaus conform careia psihologia are un lung trecut dar o scurta istorie asertiune
care se potriveste cu atat mai mult psihologiei medicale.

RAPORTUL PSIHOLOGIE MEDICALA S| CLINICA - PSIHOLOGIE

Psihologia medicala se dezvoltd azi din intrepatrunderea cu alte domenii de
cunoastere si cercetare cum ar fi: psihopatologia, psihologia holistica si antropologia,
psihanaliza si psihologia dinamica, cronobiologia, etologia, sociologia, psihologia
experimentald si neurofiziologia. Cu fiecare din aceste domenii psihologia medicala
are legéturi biunivoce si face un schimb continuu de informatii.
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Ea este legatda de domeniul psihologiei generale prin aspectele legate de comuni-
care, aspectele legate de psihologia dezvoltarii, aspectele legate de personalitate.

De asemenea este legatd de psihologia sociala in cele mai diverse moduri: de la
relatia sociologicd medic-pacient la impactul profesiunii medicale cu alte profesiuni
conexe - medici, farmacisti, biologi, chimisti, de la modelul biopsihosocial al bolii la
modelele terapeutice privind lumea medicamentului ( psihologia reclamei, marketing), la
calitatea vietii ca indicator modern de apreciere a interventiei terapeutice si a activitatii
medicale, de la interrelatiile existente in interiorul institutiilor de asistenta la atitudinea
mass-mediei fatd de boald si suferinta.

De asemenea este legatd de domeniul psihologiei diferentiale care folosind
metodele psihometrice, testologia si psihodiagnoza se incadreaz& in principiile gene-
rale de evaluare, etalonare si diagnoza.

RELATII CU DOMENIUL STIINTELOR MEDICALE §I BIOLOGICE

Relatia cu psihiatria este incontestabil cea mai profunda dintre cele stabilite cu dis-
ciplinele medicale atat din punct de vedere istoric cat si metodologic si nu intdmplator
aproape toti cei care au fondat psihologia medicalda au fost medici psihiatri. Pentru
Pirozynski (1988) domeniul de actiune, degiin mod diferit denumit, constituie totusi o
zond comund preocupadrilor psihiatriei: nevrozele pentru Krtschmer, medicina psiho-
somaticd pentru Commonwealth Found., efectele secundare neprevéazute si nedorite ale
remediilor medicale pentru Balint, iar pentru toti relatia medic-bolnav. Psihiatria
reprezintd pentru psihologia clinica principalul domeniu din care Tsi extrage informatiile
dar si domeniul in care ,tehnicile psihologice si datele obtinute” sunt utilizate plenar. De
asemenea, zona comund a psihoterapiei oferd un amplu cadmp de desfasurare psiho-
logului clinician. Etiopatogenia tulburdrilor psihice constituie alt domeniu de electie n
care psihologia medicald aduce date care constituie fundamentul stiintific al psihiatriei
(W. Huber, 1992). Domeniul psihiatriei sociale orientat spre mai buna integrare a fac-
torilor sociali, economici si culturali in abordarea etiopatogeniei tratamentului si pre-
ventiei tulburarilor este zona cea mai fertild de desfasurare a psihologiei medicale. Intr-un
mod care pentru unii poate fi considerat paradoxal psihologia medicald interfera cu
psihiatria biologica in cel putin doud domenii: psihoneurofiziologia - domeniu mereu
n extensie In ultimii ani si psihofarmacologia. In psihofarmacologie validarea noilor
substante terapeutice, a eficacitatii acestora ca si a cadrului optim nosologic in care se
recomanda au beneficiat de aportul substantial al metodelor de evaluare psihologica.
In acest fel psihologia medicald a contribuit la remedicalizarea psihiatriei (G. lonescu,
1995).

Relatia cu psihopatologia

Ca si in cazul psihologiei medicale definirea notiunii de psihopatologie rdmane
inca supusa disputelor cu atat mai mult cu cat folosirea unor sinonime de tipul patopsi-
hologiei sau psihologiei patologice dispune la confuzia cu psihologia clinicd. Astfel,
dictionarul LAROUSSE considerd ca existd o sinonimie intre psihopatologie si psiholo-
gia patologica care ar fi disciplina avand drept obiect studiul tulburdrilor de compor-
tament, de constiintd si de comunicare (N. Sillamy, 1995). Ea este plasatd, in opinia
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acestui autor, la jumatatea drumului dintre psihologie si psihiatrie si completeaza abor-
darea clinica prin metode experimentale, teste si statistica.

Exista uneori chiar tendinta de a suprapune domeniul psihopatologiei peste cel al
psihologiei medicale Si a 0 prezenta pe aceasta ca forma in care medicul ia cunostinta
de tulburarile psihice.

Psihopatologia nu abordeaza simptomele dintr-o perspectiva organica incercand
sa raspunda la Intrebarea ,de ce?” ci se referd la desfasurarea acestora in comporta-
mente anormale raspunzand la intrebarea ,cum?”. Eaisi propune sa patrunda in uni-
versul morbid al subiectului (N. Sillamy, 1965) pentru a cunoaste viata psihica anor-
mala in realitatea sa, mijloacele sale de exprimare, raporturile sale de ansamblu (K.
Jaspers, 1928). E. Minkowski (1966) precizeaza ca psihopatologia este in raport cu
psihologia ceea ce patologia este In raport cu fiziologia, iar in raport cu clinica psihia-
trica are statutul unei surori mai mici.

Psihopatologia este un studiu sistematic al trdirilor anormale, cunoasterii si com-
portamentului; studiul manifestarilor tulburarilor mintale (A. Sims, 1995). Acest autor
subliniaza cele doud directii importante ale psihopatologiei: cea explicativa - aflata n
raport cu constructiile teoretice si cea descriptiva - care descrie si clasificd experientele
anormale relatate de pacient sau observate in comportamentul sau.

Abordarile domeniului psihopatologiei facute din aceste doud directii au condus la
o multiplicare a unghiurilor de sub care domeniul a fost analizat. Intr-o lucrare recenta
a lui . lonescu (1995) sunt inventariate nu mai putin de 14 perspective diferite. Acestea
sunt in ordine alfabetica: abordarea ateoretica, behavioristd, biologica, cognitivista,
din perspectiva dezvoltdrii, ecosistemica, etnopsihologicd, etologicd, existentialistd,
experimentald, fenomenologica, psihanalitica, sociald si structuralista.

Este evidentd legatura psihopatologiei cu psihologia medicalda careia Ti ofera
mijloacele de abordare ale unor situati decurgdnd din cunoasterea topografiei Si
dinamicii unor situatii patologice. Notiuni de psihopatologie vor face intotdeauna parte
structurala din corpul psihologiei medicale.

psihodinamica
structuralista
/ explicativa §compoﬁamenfalé
Psihopatologie cognitiva
observare

descriptiva
fenomenologie

Relatia cu psihosomatica

Psihosomatica este o conceptie medicald care sti la baza diagnosticului si terapiei
celui aflatin suferinta si care inglobeaza la un loc datele furnizate de examenul medi-
cal ,obiectiv”, constante biologice, date de examinare a corpului, explorari functionale,
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coroborate cu perspectiva psihologica si considerarea factorilor psihosociologici n
determinismul bolii. Termenul de psihosomaticd a fost creat inca din 1830 de Heinroth,
dar a fost introdus abia in anii 50 n discursul medical de céire Alexander si $Scoala din
Chicago. in fapt orientarea psihosomatici este de sorginte hipocratica Si este opusa vi-
ziunii lui Galien care trata boli si organe bolnave, nu bolnavi. Unii autori considers psi-
hosomatica o adevdrata mentalitate de abordare a pacientuluil.B. lamandescu (1999).
Acest autor considerd cd urmatoarele caractere generale caracterizeaza conceptia psi-
hosomatica in medicina.

Conceptie holisticd (integrativd) - unitatea dintre SOMA si PSIHIC.

- Bazatd pe observatii clinice (confirmate de cercetédri epidemiologice), date

experimentale psiho-fiziologice, neuro-endocrinologice etc.
- Includerea influentei mediului social (mediata prin psihicul bolnavului) asupra

bolii
- Reliefarea la bolnavii psihosomatici a unei duble vulnerabilitétila stres:
- psihica
- de organ

- Impunerea stresului psihic ca factor de risc major in patogeneza:
- aparent exclusiv
- sumativ

fncercand s dea cea mai simpld definitie bolilor psihosomatice M.Wirsching
(1996) afirma ca acestea sunt acele boli fizice in care psihosocialul are o pondere deci-
siva.

Psihosomatica contemporand a investigat si a acceptat diferite mecanisme de
sorginte psihanaliticd, cognitivd sau adaptativd ca generatoare ale suferintelor psiho-
somatice.

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

in contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control voluntar.
Tulburdrile somatoforme diferad si de simptomele psihice consecutive unei afectiuni medi-
cale prin aceea ca nu existd nici o situatie medicala care sa poata fi considerata ca pe
deplin responsabild pentru simptomele somatice. Cei mai multi autori afirmad ca acest
concept, care grupeaza situatii diferite, are drept numitor comun disconfortul corporal
neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale. Prin numeroasele
sale aspecte, somatizarea este problema comuna a unui numar mare de probleme me-
dicale (Ford, 1983). in mod cu totul paradoxal somatizarea este o problema majora de
sandtate publica, simptomele functionale fiind printre primele cauze de incapacitate de
munca si incapacitate sociald. Totin sfera sanatétii publice intrd si faptul ca pacientii cu
simptome somatice neexplicate, recurente, sunt adesea investigati in extenso, spitalizati,
supusi unor proceduri de diagnostic invazive, unor tratamente medicale in care
polipragmazia se impleteste cu metode recuperatorii costisitoare si care creeaza boli
iatrogene adeseori mai grave decat presupusele boli somatoforme.
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O abordare din directia psiho-somaticd permite dupa lamandescu (1998)
realizarea urmatoarelor obiective:
7. Stabilirea ponderii factorului psihic
- In aparitia bolii psihosomatice (factor de risc asociat)
- in ritmarea evolutiei bolii psihosomatice (trigger-declansant)
- lerarhizarea participdrii sale etiologice in contextul plurifactorial al bolii psi-
hosomatice
2. Impactul boala psihosomatica asupra psihicului bolnavului
- reculul somato-psihic generat de disconfortul simptomelor;
- afectarea indicilor de calitate a vietii si a insertiei socio-profesionale
- asteptarea anxioasa a recidivelor bolii
3. Personalitatea bolnavului
- premorbida (,,primard”) (factor genetic + factori de risc biografici)
- secundara bolii
4. Tulburarineuro-psihice induse de boala psihosomatica (sau coexistente oripre-
cedéand boala psihosomatica)
5. Psihoterapia bolii psihosomatice - obiective
- strategia de prevenire sau atenuare a stresului psihic (SP)
- modalitati de antrenament pentru confruntare cu SP
- influentarea efectiva a simptomelor bolii psihosomatice
- prioritatea pentru formule de relaxare si participare in grup
6. Asigurarea unei bune compliante terapeutice
- parteneriatul pentru séndtate dintre medic si pacient
- asigurarea monitorizarii tratamentului
- combaterea factorilor psihici perturbanti
- implicarea familiei personalului medico-sanitar auxiliar in echipa terapeutica
(Luban Plozza)
7. Programe educationale gi initiative organizatorice pentru diverse categorii de
pacienti (diabetici, cardiaci, reumatici etc.)



CAPITOLUL 2

NORMALITATE, SANATATE,
ANORMALITATE S| BOALA PSIHICA

Omul este masura tuturor lucrurilor.
Anaxagoras

Despre conceptul de normalitate
Normalitatea ca sanatate
Normalitatea statistica (ca valoare medie)
Normalitatea utopicé (normalul ideal, valoric); Conceptii psihanalitice despre
normalitate
Normalitatea ca proces
Despre conceptul de sanatate
Despre conceptul de anormalitate
Despre comportamentele anormale
Despre conceptul de boala psihica

DESPRE CONCEPTUL DE NORMALITATE

Ca si in alte domenii de studiu ale medicinii, pare complicat in primul rand de a
defini normalul, la fel si sdnatatea mintald, aici fiind mai adevaraté ca oriunde n alta
parte pdrerea ca acest atribut al omului nu se poate cuantifica precis. Dictionarul de
psihologie LAROUSSE precizeaza ca normalitatea este o notiune relativa, variabila de
la un mediu socio-cultural la altul si in plus face interesanta precizare ca in medicina
exista tendinta de a se asimila omul normal individului perfect sénétos individ care la
drept vorbind nu exista (N. Sillamy, 1995).

Introducerea in psihiatrie a conceptului de normalitate a ideii de norma, pare sa
clarifice intrucatva problema psihiatriei, aceasta fiind In special in domeniul medicinii,
o0 specialitate diacritica (H. Ey), pentru care diferenta normal/patologic reprezinta prin-
cipalul obiect de lucru.

M. Lazérescu subliniazd c& se cere precizat ce se intelege prin normalitate (si in-
clusiv séndtate), anormalitate, boala si defect. Problematica cuplului normalitate-anor-
malitate este mai apropiata de ,generalitatea” normelor, a abordarii statistice, a regu-
lilor si legilor, pe cand problematica ,bolii" e mai legatd de ,concretul” cazului dat,
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adica de cazuistica. Concepte mai largi decat cele de sanatate si boald, normalitatea
si anormalitatea sunt teme de reflexie si delimitare conceptuald si pentru alte domenii
stiintifice care au in centrul preocuparilor lor omul.

Nu suntem de acord cu parerea unor autori care considera ca psihiatria este cen-
trata pe anormalitate, aceasta imagine deformata fiind de fapt o rasturnare pesimista
a perspectivei medicale, care si-a propus intotdeauna o revenire in cadrul normalului;
normalul nu pare o limita desi, din perspectiva bolii, el este una.

Patru perspective par sa inglobeze majoritatea numeroaselor concepte clinice
Si/sau teoretice care se referd la normalitate dar, desi acestea sunt unice, au domenii
de definitie si de descriere de fapt ele se completeaza una pe cealaltd si numai sumarea
lor poate da imaginea cea mai apropiata de real. Prima perspectivd, cea a normalitatii
ca sdnatate, este una traditionald, cei mai multi medici si printre acestia si psihiatri
echivaland normalitatea cu starea de sanatate cdreia i se atribuie caracterul unui feno-
men universal. Daca toate comportamentele ar fi inscrise pe o scald, normalitatea ar
trebui sd cuprinda portiunea majoritaré dintr-un continuum iar anormalitatea sa re-
prezinte mica portiune ramasa.

Normalitatea ca sanatate

Normalitatea statistica (ca valoare medie)

Normalitatea utopica (normalul ideal, valoric); Conceptii psihanalitice despre
normalitate

Normalitatea ca proces

Normalitatea ca sanatate. Normalitatea, adicd sanatatea, in cazul nostru cea
mintald pare a fi o vasta sinteza, o rezultantd complexd a unei multimi de parametri ai
vietii organice si sociale, aflati in echilibru dinamic, ce se proiecteazd pe modelul gene-
tic al existentei individuale, nealterat functional si morfologic, in istoria sa vitala. Ma-
nifestarea acestei stdri de sanatate ar fi existenta unei judecati si a unei viziuni realist-
logice asupra lumii, dublate de existenta unei discipline psihologice si sociale, pe fun-
dalul bucuriei de a trai si al echilibrului introversie-extroversie.

Desigur limita normal-patologic este extrem de complicatd, interferentele si imix-
tiunile celor doua domenii fiind un imprevizibil labirint. Nici un univers nu este mai greu
de analizat decét psihismul si nici 0 nebuloasa mai complicatd decét individul, orice
ncercare de standardizare, asa cum aratam, lovindu-se de un previzibil esec. Ne aflam
in prezenta unor nisipuri miscdtoare pe care este schitatd fragila granitd dintre doua
sisteme, unul cautdnd sa-si creasca, celdlalt sa-si scada in permanenta nivelul organi-
zational sau poate entropia informationala.

Asertiunea lui Karl Marx potrivit careia boala este "viata ingradita in libertatea ei”,
Tntelegand prin aceasta nu numai aspectele strict biologice, ci si pe cele sociale si exis-
tentiale, Tsi gaseste o ilustratie particulard in psihiatrie magistral formulatd de Henri Ey
care arata ca bolnavul mintal este privat atat de libertatea exterioara cat si de cea
interna.

Orice boald nu este decat o greseald in organizarea terenului pe care se inscrie
textul vietii, in plus boala mintala dezorganizeaza individul in propria sa normativitate
constrangandu-| la pierderea din aceasta cauza a directiei existentiale.
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Faptul psihopatologic este, desigur, mai greu sesizabil decét o plaga sau 0 anoma-
lie biochimicd, dar perceptia Iui de cétre specialist se va face dupé aceleasi reguli ale
cunoagterii diferentiale, impunéndu-se de asemenea, ca o tulburare a organizarii, ca o
descompunere.

Boala psihica se obiectiveaza prin fizionomii tipice ale anumitor tipuri de existente,
conduite, idei, credinte, ce contrasteaza cu uniformitatea si conformismul celor ale comu-
nitatii, aparénd si celorlalti, nu numai psihiatrului, ca deosebite. Din acest fond comun
de fapte, psihiatrului i revine dificila sarcind de a alege pe cele apartindnd sferei psihiatriei.
Facandu-si descifrabile semnele dezorganizarii vietii psihice, psihiatrul trebuie sa caute in
paralel sa descopere gradul lor de semnificatie, profunzimea acestei dezorganizéri. Mai
mult, boala poate apare ca o paradoxalda organizare, In sensul dezorganizarii, o reor-
ganizare la un nivel inferior a psihismului. Ansamblul acestor dezorganizari care
proiecteaza fiinta dincolo de limitele normalitatii sunt realitati obiective, ca oricare alte
"semne patologice”. O fiinta desprinsa de real, invadata de imagini nelinistitoare sau
Tnspdimantatoare, lipsitd de puterea de a discerne sau prabusitd in abisul depresiei, lip-
sitd de libertatea fundamentald si elementard a realitatii, reprezintd punctul in care con-
ceptul devine realitate clinica.

Normalitatea ca valoare medie este in mod obisnuit folositad in studiile normative
de tratament si se bazeazd pe descrierea statisticd a fenomenelor biologice, psiholo-
gice si sociale conform repartitiei gaussiene a curbei in forma de clopot. Aceastd abor-
dare concepe portiunea mediand drept corespunzdtoare normalului, iar ambele
extreme, ca deviante.

DISTRIBUTIA NORMALA
(Curba Gauss)

procente
N
o

V-26 V-lo M M V+lo V+20

e |

Conform acestei abordari un fenomen cu cat este mai frecvent cu atat poate fi con-
siderat mai ,normal”, iar cu cat este mai rar, mai indepartat de media statistica, cu atat
apare ca fiind mai anormal. Desi acest tip de norma creeazd impresia ca este foarte
»obiectiv", nu este suficient de operant pentru medicind. Abordarea normativa bazata
pe principiul statistic descrie fiecare individ n termenii evaluarii generale si al unui scor
total. In anumite contexte, fenomenele morbide pot fi frecvent inregistrate, chiar
~endemice” (de exemplu caria dentard, unele infectii etc.), féré ca prin aceasta ele sa
poaté fi considerate normale dupa cum, urmand aceeasi reguld a frecventelor, unele
fenomene absolut normale pot cépéta aspectul anormalitétii (de exemplu: persoanele
care au grupa sangvina AB(IV), Rh negativ).
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Acceptarea normalitatii ca fenomen natural (si nu este greu de admis acest lucru,
atata timp cét afirmam "cu tarie” ca boala este un astfel de "fenomen”) are implicatii
metodologice si functionale majore.

Rezultd deci ca acceptarea normalului mediu, notiune cu care opereaza intreaga
medicingd, este logica si constructiva, nldturand Tn mare parte arbitrarul si “judecdtile
de valoare”. Introducerea modelului normalitatii medii duce la posibilitatea comparatii-
lor si implicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate elabora un model
aparent al bolii atat timp cat nu exista un model al normalului.

Normalul, ca norma statistica, nu pare totusi semnificativ decéat partial in cadrul
psihopatologiei, abaterile de tip cantitativ fiind pe al doilea plan fata de cele calitative.

Dificultatea sporeste atunci cand anormalitatea, patologicul este reprezentat de un
amalgam complicat de abateri cantitative care, sumate, alcatuiesc un tablou clinic dis-
tinct.

Relatia se complica in plus atunci cand intra in joc planuri diverse, legate prin fire
nevazute, acolo unde sdnadtatea (normalitatea) psihica se integreaza cu cea fizica. O
tulburare afectivé poate genera o afectiune pana nu demult considerata pur somatica,
asa cum ar fi ulcerul, infarctul miocardic, in absenta unor factori biologici favorizanti
preexistenti, deci pe terenul normalitétii fizice.

Variabilitatea este descrisa doar in contextul grupului si nu in contextul unui indi-
vid, In psihiatrie este totusi necesar sé se evidentieze modalitatile unor atitudini, expre-
sive, reactive, comportamentale si convingerile cele mai frecvente intr-o socio-culturd
istoricé data, care reprezintd un cadru de referintd pentru manifestarile psihice deviante.
Cu toate ca aceasta abordare a fost utilizatd mai multin biologie si psihologie, ea si-a
capatat prin extensia scalelor si testelor o utilizare tot mai importanta in psihiatrie.

Normalitatea ca utopie stabileste o norma ideald (valoricd) stabilind un ideal de
normalitate atat din punct de vedere individual, cat si comunitar. Acesta poate fi exem-
plificat prin unele ,tipuri ideale” pe care le descrie, le invoca si le promoveaza o anu-
mitd culturd si care se exprima in formulari normative, prescriptive. Din perspectiva psi-
hologica nu ne intereseazd numai felul cum sunt si cum se manifestd mai frecvent oamenii
unei socio-culturi date, ci si modul in care acestia ar dori si ar spera sa fie in cazul ideal.
Din aceasta perspectiva, normalitatea este perceputd ca o imbinare echilibrata, armo-
nioasa si optimald a aparatului mintal avand drept rezultantd o functionalitate optima.

S. Freud afirma despre normalitate un Ego normal este ca si normalitatea in gene-
ral, o fictiune ideala.

CONCEPTII PSIHANALITICE DESPRE NORMALITATE

S. FREUD Normalitatea este o fictiune ideald; fiecare ego este psihotic
ntr-un anumit moment Intr-o masura mai mare sau mai micg;
K. BSS.ER Normalitatea absolutd nu poate fi obtinutd, deoarece per-

soana normald trebuie sa fie pe deplin constientd de gan-
durile si sentimentele sale;

M. KLEIN Normalitatea este caracterizata prin tarie de caracter, capa-
citatea de a face fatd emotiilor conflictuale, capacitatea de a
trai pldcerea farad a provoca conflicte si capacitatea de a iubi;
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kraepeliniand, care includea in randul anormalilor pe scriitorii de anonime alaturi de
ucigasii de copii, dintre care astdzi doar ultimii mai pastreaza eticheta de anormali.

Totusi, o astfel de perspectivd este absolut necesard atunci cand psihiatrii, psi-
hanalistii sau alti psihoterapeuti, incearca sa discute criteriile de evaluare ale succesu-
lui unui tratament.

Cea de-a patra perspectiva ia in discutie normalitatea ca proces punand accentul
pe faptul ca un comportament normal este o rezultanta finala a subsistemelor care inter-
actioneaza intre ele. Ea opereaza cu asa numita norma responsiva sau functionala (K.
Kolle) care reflectd masura in care un organism, o persoand, un subiect isi implineste
rolul functional pentru care existd in economia sistemului supraiacent din care face
parte. Luénd In considerare aceastd definitie, schimbarile temporale devin esentiale
pentru completa definitie a normalitatii. Cu alte cuvinte, normalitatea - ca proces - con-
siderd esentiale schimbarile si procesele mai mult decat o definire transversald a nor-
malitatii.

Din pacate, desi aceastd norma pare sd fie cea care ne intereseazd, ea este fixista
si deterministd. Nu se poate raspunde la intrebarea - care este rolul functional pentru
care 0 persoanad exista? Ba mai mult, in sistemele supraiacente din care individul face
parte, in cate trebuie sa fie eficient, pentru a fi considerat normal?

Cercetatorii care subscriu acestei aborddri pot fi recunoscuti printre reprezentantii
tuturor stiintelor comportamentale si sociale. Cel mai tipic dintre conceptele acestei per-
spective este conceptualizarea epigenezei in dezvoltarea personalitatii si cele opt stadii
de dezvoltare esentiale in atingerea functionalitatii adulte mature.

DESPRE CONCEPTUL DE SANATATE

Dupd W. Boehm, normalitatea (sanatatea mintald) este conditia de functionalitate
sociald, impusa si acceptatd de societate in scopul realizarii personale.

De aceea normalitatea ne pare mai bine definita in dinamica, in sensul adaptarii
armonice in fiecare moment al existentei, in functie de mediul sau, istoria sa si a colec-
tivitatii sale, ca o rezultantd a calitatii raportului personalitate/mediu si nu ca o absenta
a bolii sau a posibilitatii de "plutire” intr-un cdmp de forte contradictorii.

Putem deci considera normalitatea drept posibilitatea unei istorii echilibrate a
subiectului, iar dimensiunile ei, drept totalitatea proceselor de adaptare la mediu con-
form modelului general al speciei (posibilitatilor de raspuns al marii majoritati a colec-
tivitatii).

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

Pentru a simplifica demersul spre conceptul de normalitate si pentru a evita construi-
rea unui model imperfect al acestuia, ni se pare operant a postula existenta lui ca un dat
al realitatii umane sau, mai corect spus, ca o dominantd a acesteia.

Sanatatea umana poate fi considerata o stare inscrisa in perimetrul care defineste
normalitatea existentei individului semnificdnd mentinerea echilibrului structural al per-
soanei (in plan corporal-biologic si psihic constient) atat in perspectiva interna (a rapor-
tului reciproc al subsistemelor in conformitate cu sinteza ansamblului, a conformitatii



Normalitate, sanatate, anormalitate si boald psihica 21

starilor sistemului in raport cu normele generale ale speciei, ale varstei, ale sexului), cat
Si In perspectiva externd, a echilibrului adaptativ dintre individ si mediul sdu ambiant
concret.

G. Cornutiu (1998) afirma cd un om sandtos psihic este acela care tréieste i
afirma o stare de confort psihic intr-o coerentd si globalitate care nu este sesizata nici
un momentin mod fragmentar si intr-o continuitate care presupune o dominanta a sen-
timentelor pozitive constructive si optimiste fatd de cele negative. Omul sandtos psihic
este activ si are placerea acestei activitati, o cauta, este voluntar, vrea sa se afirme, sa
se implineasca. El are un set de valori ierarhizate si voluntare pe care le promoveaza.

Dupa M. Lazadrescu (1995) sanatatea presupune o perspectiva dinamica prin care
se precizeazd modalitatile normal-sandtoase de structurare si functionare a individului
la diverse varste, capacitatea sa de dezvoltare, maturare, independentizare, complexi-
ficare, precum si capacitatea de a depdsi sintetic diversele situatii reactive si stresante.
E. Fromm leagd conceptul realizarii individului in concordanta cu restul indivizilor din
comunitatea respectiva, care este ih continud schimbare, In permanent progres, intr-o
permanentd cdutare. Credem ca putem adduga ca problema normalitafii trebuie core-
latd cu ns&si dezvoltarea comunitdtii respective, tindnd seama de particularitatile
fiecarei etape pe care o parcurge.

O alta corelatie trebuie facuta cu etapele de varsta ale subiectului: copildrie, ado-
lescentd, adult, varstnic, deoarece in fiecare etapa a dezvoltarii sale, subiectul poate
avea o pozitie diferitd fatd de unul si acelasi eveniment.

Krafft considera ca un individ reactioneaza in mod normal, daca in cursul dezvoltdrii
sale se arata a fi capabil de o adaptare flexibila fatd de situatiile conflictuale, cand este
capabil sa suporte frustrarile si anxietatea care rezulta din ele.

Pamfil vede normalitatea ca un echilibru intre organism si factorii de mediu.

Klinederg o0 admite ca pe o stare care permite dezvoltarea optima fizica, intelectuala
si emotionala a individului care sa-I faca asemanator cu ceilalti indivizi.

n ultima perioada, accentul se pune pe adaptarea social-comunitar3, specificitatea
normalului capatand nuante diferite in functie de nivelul economico-social si cultural al
unei comunitati. Mead, Linton si Hallowell au aratat dependenta conceptului de carac-
teristicile transculturale.

D. Lagache, sintetizdnd datele expuse de Hartman si Murray, descrie urmétoarele
caracteristici principale ale sanatatii mintale: capacitatea de a produce si de a tolera
tensiuni suficient de mari, de a le reduce intr-o forma satisfacatoare pentru individ;
capacitatea de a organiza un plan de viatd care sd permitd satisfacerea periodica Si
armonioasd a majoritatii nevoilor si progresul céatre scopurile cele mai indepartate;
capacitatea de adaptare a propriilor aspiratii la grup; capacitatea de a-si adapta con-
duita la diferite moduri de relatii cu ceilalti indivizi; capacitatea de identificare atat cu
fortele conservatoare, cét si cu cele creatoare ale societdtii.

DESPRE CONCEPTUL DE ANORMALITATE

Anormalitatea este o0 indepartare de norma al carei sens pozitiv sau negativ
rdmane indiferent in ceea ce priveste definirea in sine a zonei de definitie. Sensul este
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important in perspectiva calitativa. Astfel, antropologic, In zona pozitiva se afla per-
soanele exceptionale, geniile, care joaca un rol creator in istoria omenirii, in instituirea
progresului. Invers, patologia, boala, se refera la indepartarea de norma in sens nega-
tiv, spre minus, spre deficit functional si de performantd, spre dizarmonie, dezorgani-
zare, destructurare.

Tn opinia lui M. Lizirescu domeniul bolii "se indepdrteazd de norma ideald a
comunitatii in sensul deficitului, al neimplinirii persoanei umane ce esueazd in zona
dizarmoniei nefunctionale, necreatoare.” Trecerea spre patologie a subiectului este
nsotitd de disfunctionalitatea acestuia in sistemul In care este integrat.

Majoritatea definitiilor si circumscrierilor normalitatii si anormalitatii sunt vagi, insufi-
ciente pentru a sta la baza unor definitii operationale riguroase.

Reactia biologicé sub forma de stres este normald intre anumite limite, la fel ca
reactia psihica la spaime sau pierderi. Modificarile bio-psihice din etapele critice ale
dezvoltarii cum ar fi cele din pubertate sau climax pot fi patologice daca se intalnesc la
alte varste s.a. In definirea starii de sanatate sau de boal4 joacd un rol partial, dar foarte
important, perspectiva subiectivd, felul in care subiectul se resimte si se autoevalueaza.
Totusi, nici acest criteriu nu este suficient: de obicei, omul bolnav ,nu se simte bine", are
dureri, se autoapreciaza deformat, sufera, dar uneori, in psihiatrie starea de ,bine
subiectiv’ poate fi concomitenta cu o stare de boald asa cum se intdmpla in sindromul
maniacal. In patologia umana joacd un rol important dimensiunea interpersonald, a
capacitatii de iubire si prietenie echilibratd, precum si perspectiva sociald, nivelul si
modul de ,functionare sociald” a persoanei Si opinia colectivitatii privitoare la normali-
tatea si sénatatea psihica a unui individ, la faptul daca i se pot incredinta responsabilitati
comunitare. Cu toate acestea si ultimile criterii sunt relative si insuficiente. Ele depind de
incidenta obiceiurilor, mentalitdtilor, normelor si ideologiilor, a imaginii pe care
sandtatea si boala o0 au intr-o anumita civilizatie.

Legatura anormalitatii comportamentale cu boala psihica si, implicit, cu psihiatria,
a nsotit evolutia socio-culturald a umanitatii incd de la cele mai vechi atestéri docu-
mentare cunoscute. Anormalitatea (abatere de la un model comportamental mediu, fie
ca acesta este statistic, ideal sau procesual, acceptat de membrii unei societéti determi-
nate in timp si spatiu) nu se identificd cu patologicul, desi se poate suprapune cu aces-
ta; este in esentd o notiune mult mai largd, care caracterizeaza o serie de fapte com-
portamentale cu aspect contrar asteptarilor si normelor in vigoare. J. Delay si P. Pichot
considera ca anormalul reprezintd o abatere calitativa si functionald de la valoarea Si
semnificatia generald a modelului uman. Se poate observa cum domeniul anormalitatii
se constituie ca o0 zona de trecere intre normal si patologic, reprezentand un proces de
continuitate Tntre cei doi termeni. O analiza istorica poate justifica teza mentionatd mai
sus, aratand ca sub raportul integrarii socio-profesionale, gradul de permisivitate al
societatii fata de abaterile individuale descreste odatd cu trecerea timpului, fara ca
acesta sa aiba o semnificatie asupra frecventei bolilor mintale. Dacd pentru un grup
restrans de ocupatii (agricultori, ostasi, mestesugari), ,selectia profesionald™ incepea
,ex ovo" (breslele), iar numarul operatiilor si cunostintelor era limitat, putdnd compen-
sa enorme deficiente caracteriale, intelectuale sau fizice (acestea din urma intr-o
masurd mult mai micd), in conditiile revolutiei tehnico-stiintifice solicitérile socio-profe-
sionale si ritmul de productie discrimineaza drept anormali o serie largd de indivizi,
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inapti pentru integrarea in diverse grupuri profesionale specifice, care nu sunt decétin
mod potential si probabilistic candidati la boala psihica. Astfel, daca lui Hercule (model
acceptat ca normal, ba chiar divinizat pentru faptele sale de vitejie) majoritatea psihi-
atrilor i recunosc grave tulburari de tip epileptic, chiar din descrierile contemporanilor
(crize grand mal, furror epilepticus), astdzi simpla evocare anamnestica a crizei Il-ar
face inapt pentru serviciul militar pe orice subiect. Daca regele Saul isi putea conduce
poporul in pofida frecventelor episoade depresive sau maniacale, care fac obiectul
unor descrieri celebre, el suferind de psihoza afectiva bipolara, astdzi normele care
protejeaza societatea si implicit subiectul suferind, 1i refuza acordarea dreptului de a
conduce autovehicule etc.

Aparenta crestere a exigentei normative fatd de individ este generatd, intr-o mare
masurd de posibilitdtile societatii contemporane care, prin multiplele ei canale de cir-
culatie a informatiei, poate oferi fiintei umane o pozitie mai clar definibild si deter-
minabild in cadrul universului uman. Se poate spune cd n epoci mai vechi societatea
umana a considerat ca normale tulburadri comportamentale evidente, sesizabile de ori-
care dintre membrii comunit&tii. Descrierile acestor comportamente nu au facut obiec-
tul unor studii stiintifice, desi au fost adesea inregistrate de fina caligrafie a istoricilor si
scriitorilor. Aparitia tardiva a psihologiei si psihiatriei a facut posibila proliferarea aces-
tui tip de descrieri empirice si nesistematice, care au generat o serie de conceptii gresite
si de credinte cu largé circulatie in rAndul celor mai diverse categorii sociale.

Credinta cd un comportament anormal trebuie sa fie cu necesitate si bizar este una
dintre cele mai raspandite, generand prin analogia anormal-boald psihicd, imaginea unui
bolnav psihic care prezinta manifestari extrem de neobisnuite si net diferite de elementele
comportamentului obisnuit.

O alta prejudecata foarte apropiata de cea descrisd mai sus este aceea ca ntre
normal si anormal s-ar putea face o neta delimitare, ba mai mult, ca aceasta delimitare
ar fi la indemana oricui, dupa criterii individuale. Prezentarea anormalului si a com-
portamentului sdu ca eludand regulile obisnuite ale moralei, frecventa in literaturd, a
generat prejudecata ca anormalitatea este o rusine si 0 pedeapsa, iar acest lucru a
creat si opinia ca boala psihicad, prin analogie, are aceeasi semnificatie.

Caracterul ereditar al anormalitatii, ca si teama exagerata de unele anomalii com-
portamentale personale, sunt alte prejudecdti avand aceeasi origine. Un efect nedorit I-a
avut Si opinia ca o abatere extremd@ de la normal, indiferent de natura ei, este pato-
logicd. Urmdrind acest rationament, Lombroso a lansat a doua sa teza de trista celebri-
tate (prima fiind cea a criminalului inndscut) - aceea a geniului ca nebunie. De fapt,
ntre cei doi termeni nu poate exista decat aceeasi relatie posibild intre orice nivel de
inteligent& si boala psihica.

DESPRE COMPORTAMENTELE ANORMALE

Coleman si Broen stabilesc o serie de termeni care se referd la comportamente
anormale ca: boald psihicd, comportament neadecvat, tulburdri emotionale, tulburdri
comportamentale, tulburdri psihice- aratand ca nici unul dintre acestia nu este suficient
de clar pentru delimitarea sferei unui asemenea comportament care variaza in functie
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de o serie de criterii si modele. n acest sens prezentam, in viziunea conceptiilor care
pun la baza explicarii modelului comportamental uman, explicatii diferite privind sem-
nificatia comportamentului anormal.

Modelul Sanatatea mintala Comportament anormal
- psihiatric - abilitatea de satisfacere a - dezvoltarea gresitd sau
necesitdatilor instinctuale in exageratd a mdsurilor de
limitele impuse de societate apdrare, insotite de anxietate
- comportamentalist - adaptare deschisd la stimulii - adaptare ineficienta prin
din mediu invdtarea unor comportamente
inadecvate si incapacitate de
corectare
- umanistic -Implinirea tendintelor naturale - incapacitatea de dezvoltare
fata de orientarea si implinirea  pe deplin a personalitatii prin
desine blocarea sau distorsionarea
acestor tendinte cétre
automulfumire
- existential - libertatea de a decide - incapacitatea realizarii
consgtient identitatii adecvate de sine si a
intelegerii sensului vietii
- interpersonal - realizarea de relatii - rezistenta fatd de relatii
interpersonale interpersonale siacomodare de
tip patologic

Dupa C. Enachescu, se deosebesc patru tipuri de comportamente anormale:
- comportamentul de tip crizd biopsihologica de dezvoltare sau involutie (puber-
tate, adolescentd, climax, andropauzad), cu caracter pasager si reversibil;
- comportamentul de tip carential (legat de stari de frustrare afectiva, carente
educationale, disfunctii familiale si in modul de viatd), ce creeaza dificultati de
adaptare;
- comportamentul de tip sociopatic, constand din conduite delictuale agresive,
toxicomanice sau de furie, cu caracter recurent sau episodic;
- comportamentul de tip patologic, partial sau deloc reversibil, de natura exo-
gend, endogend sau mixtd, cu intensitati si forme variabile (stdri reactive,
nevroze, psihopatii, psihogenii, endogenii).

Un model pluriaxial de definire a normalitatii ar trebui sa cuprinda (dupa

Purushtov):

- criteriul existentei la individ a unor stari de insecuritate, teama, apatie, anxie-
tate;
- criteriul explicarii printr-o patologie fizica a comportamentului dezadaptativ;
- criteriul contextului social (normele si valorile socio-culturale existente la un
moment dat) In care se produce comportamentul;
- criteriul diminudrii randamentului si eficientei individului.
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K. Schneider afirma ca orice persoana definita printr-o trasaturd aparte de carac-
ter trebuie consideratd anormald (celebra sa definitie ,persoanele psihopatice sunt per-
soane anormale, anormalitate din cauza careia suferd si ei Si societatea”™); el accentua
asupra comportamentului, sperand sa desprinda dintr-un grup imens, un subgrup care
sa poatd fi analizat. Acest demers s-a lovit de ,,un penibil esec” (Kolle), criteriul de anor-
malitate presupus de el fiind nsasi diveristatea personalitdtii umane.

Cu atat mai mult, aceste asertiuni sunt valabile in ceea ce priveste sanatatea si
boala mintald. Tn domeniul evaludrii s&n&titii psihice a adultului au mai fost folosite o
serie de criterii care sa permita delimitarea de boala:

- capacitatea de autonomie, de independentd psiho-constientd a subiectului;

- 0 corecta si adecvata autoreceptie si autoapreciere;

- perceptia, reprezentarea Si intelegerea corectd, adecvatda comunitar, a
realitatii;

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

- capacitatea de creatie.

DESPRE CONCEPTUL DE BOALA PSIHICA

Pentru intelegerea dinamicii raportului sanatate-boald, trebuie si apeldm la
notiunea de proces patologic. n acest sens, boala reprezintd o forma de existentd a
materiei vii caracterizatd prin aparitia procesului ce implica tulburarea unitatii fortelor
din organism (integritatea) si a organismului cu mediul (integrarea). Boala umana se
caracterizeazd, in general, prin perturbarea la diverse nivele si din variate incidente a
structurilor functionale ale individului in perspectivd corporal-biologicd sau psihic-
constientd. Perturbarea indusa de boald determind un minus si o0 dizarmonie a ansam-
blului unitar al persoanei, dificult&ti obiective si subiective in prezenta, adaptarea si efi-
cienta in cadrul vietii sociale, dezadaptarea, involutia, moartea nefireasca (prin acci-
dent) ori evolutia spre constituirea defectualitdtii sau deteriorarii grave.

Boala psihicé trebuie considerata ca interesand intreaga fiintd umana in complexi-
tatea ei biologicd, psihologica, axiologicé si sociald. Apare deci evident, cé analiza
normalitatii psihice, a psihismului vézut ca un "multiplex”, sé implice nu numai corelatii
biologice, ci si sociale, culturale, epistemologice si dinamice.

Dupa M. Lazarescu, boala psihica consta intr-o denivelare (simplificare), dezor-
ganizare (destructurare), dezechilibrare (dizarmonie) a vietii psihice congtiente a per-
soanei. Psihismul subiectului se reorganizeaza la un nivel inferior, prezentdnd mani-
festari care nu sunt evidente in starea normald. Aceasta disfunctionalitate se datoreaza
fie absentei instantelor psihice superioare, fie efortului constituit de incercarea de
reechilibrare, de reorganizare in situatia deficitard data.

Ecosistemul uman in care se manifesti sanétatea si boala nu este izolat si nici sta-
tic. Continutul conceptului de sanatate mintald este determinat de calitatea raportului
personalitate-mediu. Tn conditiile vietii contemporane, relatile omului cu factorii de
mediu s-au complicat. Ele nu se realizeaza exclusiv prin mecanisme biologice, ci sunt
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dependente si de factorii socio-culturali, care se adauga si mijlocesc relatiile dintre om
si natura. Deci socialul nu poate fi separat, dar nici identificat cu naturalul. Nu putem
sa nu retinem ca este caracteristic contemporaneitétii, faptul ca dezvoltarea tuturor
laturilor vietii sociale a devenit tot mai dependentd de naturd, de rezervele ei, de echili-
brul ecologic. Relatile ecologice om-naturd-societate, trebuie privite prin interactiunea
lor, cu evidentierea contradictiilor ce pot apdrea in cadrul interactiunii dintre mediul
social si individual. n opinia Iui N. Margineanu (1973) sinatatea exprima echilibrul di-
namic dintre fiintd si lume, iar boala rezultd din dezechilibrul fiintei cu lumea, din lupta
lor asimetricd si dizarmonioasd ce contrazice nu numai logosul in evolutie al fiintei, ci
si pe cel al lumii si al societdtii. Daca n conflictul dintre fiinta si mediu individul reuseste
sa invinga starea de tensiune care izvoraste din golul de adaptare pe care acesta i re-
prezintd, atunci isi va pastra sandtatea. In caz contrar, el va ajunge la boala.

Capacitatea subiectului de a se autoadministra rational, diminud si perturba liber-
tatea lui interioarda. Comunicarea interpersonald, intersubiectivitatea, capacitatea de
integrare a persoanei In plan socio-cultural sunt de asemenea grav afectate, iar in
formele severe ale bolii psihice individul apare ca o fiintd ,alienata”, instrdinatd de
viata comunitard socio-spirituald, desprinsd de insdsi existenta umana. Boala psihicd
anuleazd capacitatea de autodepdsire si de creatie a subiectului si poate conduce la
diverse forme siintensitdti de defect psihic (M. Lazarescu, 1995).

Boala se referd, in genere, la o stare anormala cu o cauzalitate determinata, cu un
debut precizabil (apare la un moment dat mai mult sau mai putin favorabil aparitiei
sale), are un anumit tablou clinic, un anumit substrat, o anumitd tendintd evolutiva si un
raspuns terapeutic specific. Un om devine bolnav psihic din momentul in care nu-si mai
este suficient siesi facand eforturi pentru a se accepta ori neacceptandu-se, neaccep-
tandu-i nici pe altii, acordand o atentie si o0 preocupare crescutd pentru propriul corp,
propria persoand, interogand fard a-si gasi raspunsul si linistea in propriile valori, ori
lipsindu-se de valori (G. Cornutiu, 1998).

Boala psihicd este si va ramane o dimensiune (poate cea mai tragicd) a fiintei
umane Si prin aceasta ea va cuprinde intotdeauna tot ceea ce alcatuieste umanul din
noi. Dar ea va fi si absenta libertatii interioare a subiectului, incapacitatea de a se
adapta armonios n mijlocul colectivitatii si imposibilitatea de a creea pentru semeni,
prin si cu ei. In acest sens, boala va dezorganiza esenta umana in tot ce are ea defi-
nitoriu.
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ADAPTARE, STRES $I
MECANISME DE APARARE

"Dupa piedici si infrdngeri, oamenii se dezvoltd cu mai multd modestie gi in;elepciune“.

Benjamin Franklin

Conceptul de adaptare

Starea de sanatate

Conceptul de stres

Trasaturi de personalitate in determinarea bolilor
Mecanisme de aparare

Resurse sociale

DESPRE CONCEPTUL DE ADAPTARE

Extraordinarul progres facut in stiintele care au ca obiect starea de sanatate sunt
urmarea unei revolutii in teorie Si practica, constituind premize ale unei schimbari radi-
cale ale notiunilor traditionale despre natura umana a starii de sdnatate si boala.

n centrul acestei revolutii se afld comportamentul uman, determindrile sale din
cadrul social si existenta unor criterii diferite pentru intelegerea etiologiei, tratamentului
Si prevenirii multor tulburdri medicale atribuite numai substraturilor biologice. Aceasta
revolutie ncurajeazd dezvoltarea si cresterea multor noi specialitéti subdisciplinare
incluzand psihologia starii de sanatate, psihologia medicald, comportamentul medical.

Dintre categoriile de comportamente umane care sunt cercetate cu atentie speciald
de cercetétorii Si practicienii care privesc starea de sé@natate sub acest unghi, conside-
rat de multi revolutionar, adaptarea a aparut ca una dintre cele mai importante teme
de investigatie.

Prezentd la orice forma de psihism, adaptarea este implicatd in toate tipurile de
reactii intéinite la om, dup& cum poate fi identificatd chiar si in secventele constitutive
ale unor subsisteme psihice ale personalitatii. n acest sens, este cazul si consemnam
opinia marelui psiholog J. Piaget, pentru care legile fundamentale dupé care functio-
neaza psihicul uman sunt asimilarea si acomodarea, ambele cu evidente implicatii
adaptative. Pentru Piaget adaptarea este ,un echilibru intre asimilare si acomodare, cu
alte cuvinte un echilibru al schimburilor dintre subiect si obiecte™.
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Adaptarea este un pattern comportamental pozitiv, care poate fi folosit la reduce-
rea stresorilor si stresului asociat unei boli. Tntr-o scurtd perioada de timp conceptul va
fi folosit ca un important determinant al sanatétii si bolii comunitatilor umane si profe-
sionale si, de asemenea, se va vorbi despre managementul stresului si reducerea stre-
sului prin adaptare eficienta.

Dupa introducerea sa (Lazarus, 1966), termenul de adaptare a fost folosit priori-
tar de cercetatori iar raspandirea lui nu a fost spectaculoasa.

De fapt, in cinci ani, intre 1968 si 1973, mai putin de doudzecisicinci de aparitii
au putut fi listate intr-o mare revistd de psihologie. Abia anul 1973 este cel al con-
sacrdrii conceptului de adaptare ca teorie importantad a stiintei Si cercetarii medicale
(Schener, 1987).

Este de consemnat de asemenea ca lucrarea: "Manualul de statistica si diagnostic a
tulburarilor mintale” (DSM-Ill) a Asociatiei Americane de Psihiatrie, publicatd in 1980, a
inclus functiile adaptative, sau adaptarea, ca Axa 5 a clasificarii sale multiaxiale. Dar
initial, aceastd axa nu a primit prea mare atentie in literatura de cercetare psihiatrica.

Ultimele doua decenii au insemnat o crestere logaritmicad a publicatiilor despre
adaptare ceea ce demonstreaza interesul pentru aceasta tema. Popularitatea acestui
concept sugereaza ca a devenit una dintre cele mai puternice constructe din psihologia
contemporand. Aceste aparitii s-au semnalat nu numai in Statele Unite si Canada, dar
si in Europa si Australia (Kebler, Brom, Defares, 1992).

Schener (1987), trece 1n revistd mai mult de 100 de articole privind adaptarea ca
rezolvare a problemelor specifice discutate in literatura de specialitate (adaptarea la
cancer, viol, alcool, stres, divort, boli incurabile etc.).

Importanta adaptarii eficiente si ingenioase la stres prin mecanisme de adaptare
mature, ca o cheie a supravietuirii este recunoscutd de G. Villant (1987) care scrie
"Hans Selye a gresit! Nu stresul este cel care ne ucide, dar adaptarea eficientd la stres
ne permite sd traim".

Conceptul de adaptare a facut posibil pentru cercetatori si practicieni sa vorbeasca
mai mult de capacitdti decat de incapacitati, de realizare decat de esec, despre
sanatate decéat despre starea de boala.

n multe cercetdri adaptarea a devenit baza unor noi orientdri ca intelegere si
preocupare pentru sandtate, tratament si prevenirea bolilor.

Termenul din limba englez& - coping (adaptare) "a face fatd unei situatii” isi afla
originea In vechiul grecesc "kolaphos”, care Tnseamna "a lovi". La inceput, acesta
insemna "a se intalni”, "a se ciocni de”, "a se lovi de". Azi, intelesurile initiale au evolu-
at intr-o definitie care implicd sensul primar, dar la care se adaugd noi conotatii.
(Ex.: "Dictionarul Webster” - 1979 defineste copingul ca "a lupta cu succes, a face tot
posibilul” sau In termeni echivalenti ,a fi mai mult decét”.)

Credem ca este utilda trecerea in revista exhaustivd a sensurilor care s-au atribuit
adaptarii (coping in) de catre principalii autori anglo-saxoni care au acreditat si dez-
voltat conceptul:

a. "Adaptarea include intalnirea a ceva nou, a ceva care n-a mai fostintalnit:
ntalnirea unei situatii inedite, unui obstacol sau unui conflict. Adaptarea
include elementul mijloc-scop in procesul activitatii.” (Murphy, 1962).

b. "Adaptarea reprezintd toate activitatile cognitive si motorii pe care o per-
soand suferindd le foloseste pentru a-si mentine functionalitatea fizica,
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integritatea psihicd, pentru a-si redobandi echilibrul functional si a com-
pensa la limita posibilului pierderile ireversibile” (Lipowski, 1970).

c. "Adaptarea este o unitate de acoperire si un pattern clar de comportament

prin care organismul poate preveni activ, usura sau raspunde la circum-
stantele care induc stresul” (McGath, 1970).

d. "Comportamentul adaptativ este o cale constientd si inconstienta folosita

de oameni pentru a se acomoda la cerintele mediului Inconjurétor, fara sa
le schimbe scopurile si obiectivele” (Coly, 1973).

e. "Adaptarea se refera la orice raspuns sau la orice provocare externa care

serveste la prevenirea, evitarea sau controlul perturbérilor emotionale™
(Pearlin si Schooler, 1978).

f. "Raspunsurile de adaptare reprezinta unele lucruri pe care oamenii le fac,

si anume, eforturile lor concrete de a rezolva provocdrile externe, asuman-
du-si diverse roluri” (Pearlin si Schooler, 1978).

g. "Adaptarea este efortul impreuna cu actiunea orientata si actiunea psihica

de a conduce (tolera, reduce, minimaliza) cerintele interne si externe si
conflictele care apar odatd cu aceste cerinte si care scad sau epuizeaza
resursele persoanei (Lazarus i Launier, 1978).

h. "Adaptarea este definita ca un efort cognitiv si comportamental, facut pen-
tru a stapani, tolera sau reduce cerintele interne si externe, si conflictele
care apar odata cu aceste cerinte (Folkman si Lazarus, 1980).

. "Adaptarea se refera la comportamentul care protejeaza oamenii de
neplacerile experientelor dificile prin care sunt nevoiti sd treacd” (Rodin,
1980).

j. "Adaptarea este incercarea de a invinge dificultatile. Este o ciocnire la care

oamenii odatd ajunsi folosesc resursele interne si externe pentru a reusi sa
echilibreze impactul produs de dificultati" (Haan, 1982).

k. "Adaptarea este o permanentd schimbare a eforturilor cognitive si com-
portamentale care organizeaza specific cerintele interne pentru a adminis-
tra cererile externe si/sau interne pentru a preveni scaderea sau epuizarea
resurselor persoanei” (Folkman si Lazarus, 1984).

. "Adaptarea reprezintad acele comportamente si ganduri care sunt constient
utilizate de catre individ pentru a conduce sau controla efectele anticiparii
sau trairii unor situatii stresante (Stone si Neale, 1984).

m. "Adaptarea reprezintd orice efort sdndtos sau nesanatos, constient sau
inconstient de a preveni, elimina sau scadea stresorii sau de suporta
efectele lor cu cat mai putine daune” (Matheny, Aycock, Curlette si
Cannella, 1986).

Aceste definitii subliniazi cateva elemente cheie:

folosirea resurselor;

gandire si/sau comportament activ;

reducerea nevoilor interne si/sau externe prin gasirea de solutii si rezolvarea
eficientd a problemelor;

variatiile in ceea ce priveste scopul sau tinta adaptarii.

Concordanta acestor definiti ofera o noud si extinsd definitie a adaptarii care
include elementele esentiale ale definitiilor anterioare: "Adaptarea este promovarea
cresterii si dezvoltdrii umane prin utilizarea activa a resurselor biopsihosociale care par-
ticipa la controlul, stapanirea si prevenirea stresului generat de conditii externe/interne”.
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Aceasta definitie ne face sa intelegem natura activa a folosirii de catre organism a
resurselor de care dispune. Ea subliniazd rolul important al functiilor de adaptare in
autoprotectia organismului si scoate in evidentd c& abilitdtile si capacitatile deosebite
ale indivizilor joaca un rol importantin rezolvarea cu succes a problemelor, conflictelor
Si celorlalte nevoi cu care se confruntd organismul. In sfarsit, adaptarea este baza pen-
tru supravietuirea si evolutia individului si a grupului.

Desi caracterizeaza intreaga materie vie si defineste una din trasaturile funda-
mentale ale acesteia, aceea de a se adapta morfologic si functional la caracteristicile
mediului filo- si ontogenetic, adaptarea este una dintre laturile cele mai specifice ale
personalititi umane. Ea insumeaza ansamblul reactilor prin care un individ Tsi
ajusteaza structura sau comportamentul pentru a putea ,,rdspunde armonios conditiilor
unui mediu determinat sau a unor experiente noi" (Sutter). Procesul de adaptare, este
n cazul fiintei umane, biunivoc, avand si o functie de transformare si adecvare a me-
diului aflatin dinamicd, in raport cu necesitatile si posibilitatile individului. Adaptarea
umand nu este deci pasiva, ci dinamicd si creatoare. Complexitatea antroposferei,
necesitd un permanent efort realizat prin procesele adaptative de integrare si reglare,
care fac posibild utilizarea optima a rezervelor functionale, precum si refacerea aces-
tora in perioadele in care solicitarea inceteaza. In acest fel este mentinuta homeostazia
organismului, precum si fiabilitatea Iui in functionare. In 1907, H.Selye introduce ter-
menul de sindrom de adaptare In patologia generald, definindu-l ca un ansamblu de
reactii prin care organismul rdspunde la o actiune agresivd - stres.

Pornind de la acest concept, organismul uman se afla intr-o relatie simultana si re-
ciproca cu mediul exterior.

Adaptarea, rezultantd acestei relatii, depinde de fiecare dintre cei doi factori par-
ticipanti, fiecare devenind un determinant si un produs al relatiei. Comportamentul
uman este un proces de adaptare dezvoltat, mentinut si schimbat de aceste relatii simul-
tane si reciproce (Marsella, 1984).

STRESORI ADAPTARE

STRES

COMPORTAMENT UMAN

Marsella, Escudero si Santiago (1969) si Marsella, Escudero si Gordon (1972) au
fost primii cercetatori care au propus interactiunea stres-adaptare ca un model psi-
hopatologic n care interactiunea simultana organism-mediu extern a fost considerata
ca generator de patternuri de tulburare si reglare.

Marsella (1969, 1972) postuleazd urmdtoarele determindri in ceea ce priveste
modele simptomatice si capacitatea de rezistenta la stres:

1. fiintele umane si mediul lor sociocultural si fizic sunt sisteme independente;

2. comportamentul normal/anormal este produsul interactiunii simultane a omului

cu mediul;
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3. organismul nu exista separat de mediu, iar comportamentul nu este independent
n interactiunea organism-mediu;

4. mediul socio-cultural poate fi pus alaturi de stresorii de diferite categorii si de

cerintele cognitiv-emotionale.

Termenul de ,adaptare™ a fost preluat si de psihiatrie, care a dezvoltat in context
0 adevdratd patologie legata atat de adaptare, cat si de stres; desi aceasta nu mai este
n legdturd directd cu conceptia initiald, urmeaza, In linii mari, etapele de desfasurare
ale procesului de adaptare.

Campbell aratd ca ,diversele cdi pe care individul le urmeaza cu intregul sau
echipament, cu echilibrul si dificultdtile sale interioare, cu experienta din trecut si cu cea
din prezent pentru a se adapta la viala pe care este chemat sa o trdiascd” reprezinta
domeniul de studiu al psihiatriei si al psihiatrului. Pentru aceasta, tulburarile de
adaptare ale persoanei la ,situatia totald” raman problema fundamentald alaturi de
functiile prin care acestea se realizeaza.

A. Meyer va defini boala mintald ca o adaptare gresita, insuficientd sau inadec-
vatd. Psihanaliza va sustine acest punct de vedere, considerdnd inadecvate acele
mecanisme de adaptare care genereaza boala psihica. Regresia ar fi una dintre aces-
te inadecvari adaptative, subiectul renuntand la adaptarea la nivelul de solicitare cerut,
pentru a cobori catre unul mult mai redus.

J. Starobinski descrie procesul de inadaptare in urmatoarea secventialitate: Urmarind
patologia psihiatrica, se pot nota tulburarile de adaptare ca fir al Ariadnei in intreaga
nosologie psihogena. Astfel, In reactii, intre rdspuns si stimul nu exista nici o adecvare,
primul fiind mult mai intens decat ar trebui sa fie ih mod normal sau este inadecvat.
Acelasi lucru este valabil si pentru dezvoltari in care acest proces se amplifica atat verti-
cal (in dimensiunea temporald) cat si longitudinal, ca intensitate si nespecificitate.

Nevrozele reprezintd o slaba capacitate adaptativa la lume si la problemele persona-
le, resimtite dureros de subiectul care raméane n restul timpului ,in afara jocului”. Dupa
Enachescu nevrozele ar aparea ca un conflict intre actiunea practica si rezultatele acesteia.

In procesele organice si in endogenii nu se mai poate vorbi despre adaptare ca
mecanism fundamental declansator sau patoplastic. Exagerdrile in acest sens au fost
sanctionate cu respingerea de catre majoritatea psihiatrilor (vezi in acest sens
exagerdarile reactioniste ale psihiatriei americane din deceniile 4-6 ca si antipsihiatria)
Dezadaptarea este aici un efect si nu o cauzd a bolii.

Agresiune Aparare Abreactie
(actiune (conservare (proces
exogend endogena normal
traumaticd) Autoapérareal) adaptiv)
. Retentie
Traumatism :?:;!'v:_‘ (proces
patologic
dezadaptativ)
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Adaptarea oferd celor care evalueaza starea de sandtate si specialistilor un nou si
contrastant aspect al conceptualizarii starii de sandtate si bolilor. Mai mult decat atat,
focalizdndu-se pe tulburdri, dureri, stres, destabilizéri si alte dereglari ale functiilor
umane, adaptarea ne permite si cautdm starea de sanatate, resursele, competentele si
alte aspecte ale succesului functionarii umane.

DESPRE STAREA DE SANATATE

Crescutul interes pentru adaptare din ultimele doua decade poate fi privit din ur-
matoarele trei perspective: primul aspect este schimbarea in definirea starii de sanatate.
In trecut, starea de sdndtate era definita ca absentd a durerii si era secundara interesu-
lui medicilor care erau mai mult focalizati pe tulburari.

Organizatia Mondiald a Sanatatii definea starea de sanatate ca fiind: "o stare com-
pleta de bine din punct de vedere psihic, mental si social, si nu neapdrat in absenta
durerii". Aceasta definitie este o recunoastere a faptului cad 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.

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

1. eliminarea sau modificarea condl’;nlor care creeaza probleme;

2. perceperea controlului semnificatiei trairilor intr-o maniera prin care sa se neu-

tralizeze caracterul ei problematic;

3. pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor in limite controlabile.

Aceste functii prefigureazé baze comportamentale pentru tratarea Si prevenirea
tulburarilor si pentru promovarea sanatétii.

Al doilea aspect este cresterea recunoasterii ca indivizii Si nu medicii sunt si trebuie sa
fie responsabili de starea lor de séndtate. Printr-o dietd adecvatd, exercitii, managementul
stresului si evitarea adictiilor, indivizii pot promova activ propria lor sénatate mai mult de-
cat prin pasiva evitare a bolilor. Locul pe scara de valori a sénatatii si responsabilitatea in-
dividuald pentru sdnatate sunt legate astfel de comportamentul si stilul de viata al fiecaruia.
in plus, privit din acest unghi, conceptul de adaptare ofer medicilor Si cercetatorilor o
sansa de a trece dincolo de psihopatologie.

CONCEPTUL DE STRES

Al treilea aspect a fost introducerea conceptului de stres in campul medical. Cel mai
multin ultimele patru decade, practicii medicale si teoriei medicale le-a lipsit cadrul teore-
tic al relatiei dintre sanatate, boald, stil de viata si pattern comportamental. Folosirea con-
ceptului de stres a furnizat medianei o baza pentru a lega evenimentele exterioare (ex.:
stresorii) si patternurile comportamentale cu conditiile interne si biochimice asociate cu etio-
logia, factorii favorizanti, declansarea si intretinerea bolilor. Utilizarea termenilor de "stres™
si "adaptare”, asa cum vedem in axele 4 si 5 ale DSM reflectd, in parte, rapida crestere a
popularitatii acestor doua variabile.

Resursele biologice sunt folosite de catre organism n raspunsul la stres, asa cum
noteaza curent autorii definitilor adaptarii. Datoritd recentelor cercetdri asupra stérii de
sandtate a societatii contemporane cu accent pe dietd, exercitii, controlul asupra compor-
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tamentelor daunatoare (fumat, alcool, stres), resursele biologice au devenit comune n
regimurile de control al stresului, dar adesea se folosesc mai degraba ca un reflex, decat
ntr-o maniera deliberata.

Conceptul de stres introdus de Selye indica initial 0 actiune de suprasolicitare exerci-
tatd din exterior asupra organismului care determina o reactie de adaptare nespecifica a
organismului fatd de agresiunea care-i ameninta integritatea. Conceptul a suferit reconsi-
derdri succesive in care a fost precizatd mai clar notiunea de agent agresor sau stresor i
s-a facut extensia catre asa numitul stres psihic. Cea mai larga definitie a agentilor de acest
tip ni se pare cea data de P. Fraisse (1967) , totalitatea conflictelor personale sau sociale
ale individului care nu isi gdsesc solutia”. Pentru M. Golu stresul psihic reprezintd o stare
de tensiune, incordare si disconfort cauzaté de afecte negative, de frustrare, de reprimare
a unor trebuinte sau aspiratii, de imposibilitatea rezolvérii unor probleme. 1.B. lamandescu
afirma ca stresul psihic are caracter primar atunci cand este rezultatul unui agresiuni
receptionate din sfera psihica si un caracter secundar care ar fi o reactie de insotire sau de
constientizare a unui stres fizic sau biologic céreia i se acorda o semnificatie amenintétoare
sau de altd naturd. W. Huber (1992) afirma ca natura obiectiva a stresorului este mai putin
importanta pentru sanatate ca evaluarea subiectivd pe care o persoana i-o da.

Taylor (1990) arata ca evenimentele considerate de catre o persoana drept negative,
necontrolabile, nepredictibile sau ambigue sunt trdite mult mai stresant de catre aceasta.
Kanner si colab.fl 981) au demonstrat ca stresorii minori dar care actioneaza continuu au
acelasi efect ca si evenimente cu semnificatie stresantd majoré care se petrec punctual.

Stresul psihic antreneaza ca orice alt stresor 0 participare complexa a intregului orga-
nism in cele doud ipostaze ale sale psyche si soma. Interreactile generate la nivelul dife-
ritelor componente ale psihismului au fost schematizate de LB. lamandescu (1995) astfel:
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Mathney, Aycock, Pugh, Curlette si Cannella (1986) au sugerat ca pattern-urile de
adaptare se pot divide intr-o categorie de stresori preventivi si 0 categorie de stresori
combativi.

Formula lor include 4 tipuri:

1. evitarea stresorilor prin adaptarea vietii
2. adaptarea nivelului cererii
3. Indepartarea stresului indus de patternurile comportamentale
4. descoperirea resurselor adaptarii.
Categoria stresorilor combativi include 5 tipuri:
1. manifestarea stresului
2. stapénirea resurselor
3. atacarea stresorilor
4. tolerarea stresorilor
5. scaderea iritabilitatii.

Comportamentele de adaptare pot fi impartite in 4 dimensiuni independente:

1. activ-pasiv (discutand direct actiunea, tratdnd despre stresori sau evitnd stresorii)

2. cognitiv-emotional (controland stresorii angajati In activitatea cognitiva sau
tindnd de sfera emotionald catarsisul si expresia)

3. controlul (mentindnd n aparenta controlul personal asupra stresorilor)

4. actiunea psihologica/actiunea sociald (sfera autorealizarii sau suportul social).

TRASATURI DE PERSONALITATE iN DETERMINAREA BOLILOR

De-a lungul istoriei psihologiei multi psihologi au aratat ca trasaturile de personal-
itate constituie baza pentru modelarea si adaptarea umana. Dintre trasaturile de per-
sonalitate ei au acordat cea mai mare atentie urmatoarelor resurse de adaptare:

1. Eficacitatea (Bandura, 1977, 1982, 1988; Waltz si Gough, 1984).
2. Rezistenta (Kobasa, 1979. 1982).

3. Controlul (Rotter, 1966; Phares, 1979).

4. Competenta (White, 1959).

5. Ego puternic (Barron, 1953).

o terish Definitie Autorii
Eficacitatea resursa de personalitate impreuna Bondura - 1977,
cu invatarea sociala 1982, 1988
ca trasatura de personalitate; Woltg si Gough 1984
"credinta individului In abilitatea proprie Woltg si Gough 1984

de a actiona. Eficacitatea individuala
porneste de la posibilitatea de a-si pune in
fatd planurile si deprinderile pe care le are”

Rezistenta Un complex de caracteristici care include:
- puternica intelegere a selfului; Kobosa 1979, 1982
- atitudine viguroasa fata de mediu;

- Intelegerea semnificatiilor;

- control.

Relatia stres inalt/executie - scazutd in
contrast cu stres inalt/executie foarte scazutd
fiind toate caracterizate de calitati asociate cu
rezistenta. Ridicarea unui numar de intrebdri
despre validitatea conceptului de rezistenta. Funk, 1982
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Caracteristica

Definitie

Autorii

Controlul

Un construct de personalitate.

In ultimii 30 de ani s-au facut sute de
studii legate de aceasta tema. Aceste studii
au inclus investigatii si corelatii, structurd
factoriald si proprietati psihometrice.

In general, concluzia este ca locul controlului
reprezintd o sursad distincta a personalitatii
pentru adaptarea la stres.

Pozitivitatea valorii controlului personal.
Ideea ca individul poate facilita si dezvolta
prin credinta in ceva anume si faptul ca
aceasta da posibilitatea autocontrolului,
rdmane totusi o notiune populard

J. Rotter, 1966
Folkman, 1984

Steptoe si Apples, 1992

Competenta

Ea reprezintd "sentimentul eficacitatii care
provine de la istoria cumulativd a producerii
unui efect asupra mediului”. Competenta este
emergenta calitatii care apare natural in
procesul uman de crestere si dezvoltare.

Un concept comportamental al competentei i
Un model de dezvoltare/maturitate

al competentei.

Competenta sociald - un index al maturitatii

White, 1959, 1960,
1970

Golfried i DZurilla, 1969
Heath, 1977

Phillips si Ziegler, 1961,
Broverman si Zigler,

si sanatdtii psihice. 1966, 1961

Barren, 1953

conceptul de "putere a Ego-ului”

Cand teoriile psihodinamice au luat avant se
dezvolta scala de masurare a puterii Ego-ului.
Mai tarziu, ,puterea egoului” a putut fi
consideratd premergatoare conceptelor de
eficienta, competentd, rezistenta si control.

Ego puternic

Dezvoltare Rim, 1992
morald
Umorul Umorul este un mijloc de satisfacere Overholser, 1992

narcisiacad, este o afirmare victorioasa a Eu-lui

Dupa cum rezultd din cele de mai sus, adaptarea este un fenomen cu vadite tente
finaliste, care atinge la nivelul personalitatii nivelul de maxima complexitate. Dupa
pdrerea noastrd, adaptarea este un echilibru care se stabileste intre personalitate si
lumea inconjuratoare, lume constituitd din persoane, situatii, spatiu cultural, obiecte etc.

Aceasta Tnseamnd ca adaptarea se poate realiza atat prin mecanisme stereotipe
sau scheme comportamentale asimilate si algoritmizate, cat si prin scheme comporta-
mentale a caror finalitate este doar presupusa, urméand sa fie validate, ceea ce implica
chiar si asumarea riscului unui esec. Tn acest context trebuie nuantats insdsi semnificatia
psihologica a esecului in sensul cd daca indeobste esecul este, in expresia sa concreta,
efectul ,dezadaptarii”, uneori este intruchiparea explorarilor cu finalitate adaptativa,
deci este semnificantul Inceputului unui proces de tip adaptativ.

n al doilea rand trebuie nuantat intelesul notiunii de adaptare in ceea ce priveste as-
pectul general de fenomen dinamic. Se stie cd adaptarea presupune de reguld un efort a-
daptativ care de cele mai multe ori ia forma unor actiuni mintale si motorii, mai mult sau mai
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putin evidente in exterior. Dar sunt destule situatii cand efortul adaptativ nu presupune de-
clangarea, mentinerea sau modificarea unor scheme comportamentale anume, ci intrerupe-
rea, stoparea acestora. Uneori blocarea la timpul cuvenit a unei simple reactii sau a unei ope-
ratii complexe este de o importanta fundamentald pentru insasi existenta fizica a persoanei.

COMPORTAMENT
SUPERIOR

COMPORTAMENT
ADAPTATIV

COMPORTAMENT
DEFENSIV

INEFICIENTA
SUFERINTA
FRAGMENTARE
EFICIENTA

DEVENIRE
STARE DE BINE
INTEGRARE

STAGNARE

COMPORTAMENT
REFLEXIV

COMPORTAMENT
NECONTROLAT

MECANISME DE APARARE

De la aparitia sa, termenul de apdrare (S. Freud 1894) a desemnat o serie de explica-
tii psihologice pentru a ardta modul in care conflictul psihic este factor etiologic determinant.

Termenul de psihonevroza a fost folosit de Freud pentru a desemna o serie de boli
n care conflictul psihic este determinant si a cdrei etiologie este deci psihogena. Doi ani
mai tarziu, In 1896 intr-un articol intitulat ,Noi remarci asupra psihonevrozelor de
aparare”, Freud afirma ca apdrarea este punctul central al mecanismelor psihice al
nevrozelor luate n discutie. Cele patru mecanisme de apdrare precizate de Freud Tn
aceste articole erau:

1. conversia afectului in isterie

2. transpozitia sau deplasarea afectului in nevroza obsesionala

_ respingerea concomitenta reprezentarii sau afectului sau proiectia in psihoze.

In 1936 A. Freud, pornind de la contributiile tatalui sdu, realizeaza o sinteza a
datelor privind mecanismele de apdarare descriind tintele si motivele apararii.

Ulterior, M. Klein va descrie apararile precoce, iar o serie de psihanalisti vor relua
n mod creator teoria mecanismelor de aparare, transformandu-le intr-un concept fun-
damental al practicii contemporane.

Dintre numeroasele definitii date mecanismelor de aparare, 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-ului IV, in care mecanismele de aparare (styles of coping) sunt definite ca
procese psihologice automate care protejeaza individul de anxietate sau de perceperea
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de pericole sau de factori de stres interni sau externi. Autorii DSM-ului mai fac pre-
cizarea ca mecanismele de apdrare constituie mediatori ai reactiei subiectului la con-
flictele emotionale si la factori de stres externi sau interni.

Recent $. lonescu, M.M. Jacquet si C. Lhote (1997) examinéand finalitatea mecanis-
melor de adaptare si modul de actiune adaptat In vederea atingerii respectivelor
finalitati descriu urmatoarele posibilitati:

1. Restaurarea homeostaziei psihice;

2. Reducerea unui conflict intrapsihic;

3. Diminuarea angoasei nascuta din conflictele interioare intre exigentele instinc-

tuale si legile morale si sociale;

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

Aceiasi autori Incearcd o definitie complexa a mecanismelor de aparare ca: pro-
cese psihice inconstiente urmdrind reducerea sau anularea efectelor dezagreabile ale
pericolelor reale sau imaginare, remaniind realitatile interne si/sau externe si ale cdror
manifestari - comportamente, idei sau afecte pot fi inconstiente sau constiente.

Interesul pentru mecanismele de apdrare in lucrarea noastra este generat de posi-
bila abordare integrativd a proceselor psihologice de adaptare.

Care este continutul Mecanismele de aparare sunt modalitati dezvoltate pentru a

termenului de proteja Eul atatin situatii normale cat si in cele patologice.

mecanism de apdrare? Mecanisme de apdrare sugereazd un mod de functionare
asemanator cu cel al unei masini al sistemului psihic impli-
cat. Caracterul inconstient si automat al mecanismului de
apdrare justifica Tn mare masurd aceasta formulare.

Tmpotriva cui se Apdrarea este o strategie de lupta contra afectului Th sensul
apara Eul? cd dacd acesta nu are o actiune nepldcutd, mecanismele de
aparare nu apar. Eul se apdrd impotriva pulsiunilor inconsti-
ente si impotriva afectelor legate de aceste pulsiuni care sunt
supuse la tot felul de constrangeri pentru a fi stdpanite si me-

tamorfozate.
De ce se apara Eul, Dupa A. Freud, trei motive pot fi retinute: frica de supra-Eu,
care sunt motivele frica de real, (aceste douad cauze vor conduce intotdeauna
pentru care Eul la sentimente de vinovdtie in cazul in care pulsiunea s-ar
se apara? satisface, chiar daca intr-o prima faza aceasta satisfacere ar

fi insotitd de placere), teama ca intensitatea pulsiunii s nu
devind excesiva.

Ceinseamna o Reusita unei apdrari trebuie sa fie considerata din punct de

aparare reusita? vedere al Eului si nu din termenii unei lumi exterioare de
adaptare la aceastd lume. Criteriile de reusitd sunt legate de
urmatoarele scopuri: Tmpiedicarea pulsiunii interzise de a
intra in cdmpul constiintei, ingradirea angoasei de insotire,
evitarea oricdrei forme de nepldcere; in cazul refularii reu-
sita este efectivd dacd orice aparitie constientd dispare.
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Care sunt pericolele O aparare reusitd are totdeauna si ceva periculos atunci
unei aparari reusite?  cand restrange excesiv domeniul constientei sau competentei
Eului atunci cand ea falsifica realitatea. In acest caz, chiar

daca este ,reusitd” ea poate avea consecinte nefaste pentru
sanatate sau pentru dezvoltarea ulterioara.

Ceinseamna o Apardrile adaptative faciliteaza in acelasi mod homeostazia
aparare adaptativa psihica ca si adaptarea subiectului la mediul sdu. Pentru ca
0 apadrare sa fie adaptativa, ea nu trebuie sa anihileze com-
plet afectul, sa fie orientata pe termen lung, sa aiba o speci-

ficitate cat mai crescutd, sa nu blocheze ci sa canalizeze
afectele, sa transforme utilizatorul acestor tipuri de aparare
ntr-o persoana agreabila si atractiva.
Exista aparari normale Apardrile se manifestd si in situatii normale. Vom considera
si aparari patologice? ca atat timp cat functionarea mintald nu este afectatd in
supletea si armonia sa In adaptarea la real, apararile sunt
eficace. Daca acestea sunt prea rigide, prost adaptate
realitatilor interne si externe sau doar de un singur tip,
indiferent de situatie atunci este vorba de aparari patologice
sau inadecvate pentru ca ele sunt decalate in raport cu nive-
lul de dezvoltare al individului sau improprii situatiei in care
se gaseste subiectul. Aceste aparari au tendinta sa defor-
meze perceperea realitatii si sé perturbe alte functii ale Eului.
Cum pot fi definite Ansamblul operatiilor a caror finalitate este de a reduce
mecanismele de conflictul intrapsihic facand inaccesibile experientei
aparare? constiente unele din elementele conflictului (Widlocher). Apa-
rarea este un mecanism psihologic inconstient folosit de individ
pentru a-si diminua angoasa nascutd din conflictele interioare
ntre exigentele instinctuale si legile morale si sociale.
Notiunea de mecanism de aparare inglobeaza toate mijloacele
utilizate de Eu pentru a stapani, controla si canaliza pericolele
interne si externe. Mecanismele de aparare constituie strategii
prin care persoanele reduc sau evita starile negative cum ar fi
conflictele, frustrarea, anxietatea si stresul (Holmes).
Mecanismele de apdrare sunt procese psihice inconstiente
vizand reducerea sau anularea efectelor dezagreabile ale peri-
colelor reale sau imaginare care remodeleazd realitdtile
interne si/sau externe si ale caror manifestari - comportamen-
te, idei sau efecte - pot fi inconstiente sau constiente.

CELE 10 MECANISME DE APARARE CLASICE
1. REFULAREA
2. REGRESIA
3. FORMATIUNEA REACTIONALA
4. IZOLAREA
5. ANULAREA RETROACTIVA



Adaptare, stres si mecanisme de aparare 39

6. TRANSFORMAREA iN CONTRARIU
7. SUBLIMAREA

8. INTROIECTIA
9. PROIECTIA
10. REINTOARCEREA CATRE SINE

Facand analiza critica a abordarii psihanalitice M. Miclea (1997) arata ca aceasta:

1. plaseazd mecanismele de aparare la interfata dintre Id si Ego;

2. le organizeaza ierarhic in functie de "maturitatea” lor, adicé de eficienta cu care

reusesc sa blocheze descarcarea pulsiunilor instinctuale ale Idului;

3. considera ca sunt declansate de anxietatea de semnal, deci sunt postemotionale;

4. nu limiteaza teoretic numarul acestor mecanisme, lasand la libera decizie a psi-

hanalistilor postularea unui nou mecanism;

5. nu oferd o metodologie precisd pentru stabilirea referentilor comportamentali ai

_ mecanismelor defensive .

In acelasi timp, autorul subliniazé ca din comparatia cu mecanismele de adaptare
(coping) se desprind o serie de precizari, nuante si delimitari:

1. necesitatea considerarii functiei defensive a mecanismelor psihice atat vis-a-vis

de informatia negativa interna cét si de cea externa;

2. renuntarea la organizarea ierarhica a mecanismelor defensive in functie de suc-

cesul lor in exprimarea Idului;

3. considerarea actiunii lor atat inainte de declansarea reactiei emotionale cat si

postafectiv;

4. tratarea diferentiatd a comportamentelor defensive si a mecanismelor defensive.

Coping-ul este definitin aceasta perspectiva ca un proces activ prin care individul,
prin autoaprecierea propriilor activititi si a motivatiilor sale face fatd unor situatii stre-
sante si reuseste sa le controleze (Bloch si colab.1991).

O trecere in revistéd recenta, facuté de Burgeois si Paulhan (1995) asupra diferitelor
tipuri de coping descrie:

+ coping-ul centrat pe emotie, care vizeazd reglarea suferintei emotionale;

+ coping-ul centrat pe problema, care vizeaza gestiunea problemei care se gases-

te la originea suferintei subiectului;

+ coping-ul "vigilent”, care permite strategii active (de cautare a informatiei, de

sustinere sociald, de mijloace de infruntare a situatiei pentru a o rezolva).

Holahan si colab. (1996) aratd ca mecanismul de coping conceput ca o trasatura sta-
bila de personalitate sau ca un raspuns la situatii stresante specifice este din ce in ce mai
mult studiat intr-o perspectiva integrativa, tindnd cont totodaté de abordarea dispozitiei si
contextului.

Mecanismele de aparare care pot fi abordate cognitiv sunt dupa M. Miclea: negarea
defensiva (refuzul), represia, proiectia, rationalizarea, intelectualizarea si izolarea, cu subli-
nierea ca este vorba de o similitudine terminologica si nu de construct. Denumirea mecanis-
melor este aceeasi ca in psihanaliza dar ele sunt redefinite prin notiunile psihologiei pro-
cesdarii informatiei. Ele sunt proceduri cognitive, nu formatiuni psihodinamice si reprezinta
diverse modalitati de prelucrare a informatiei cu valenta negativa, vizand diminuarea reac-
fiei de distres.
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Locul mecanismelor cognitive de apdrare in tipologia mecanismelor de coping
(adaptare) - M. Miclea, 1997

Vectorul
funcionarii

mecanism

Tip de

Comportamental

Cognitiv

Neurobiologic

Confruntare

Evitare

Din perspectiva cognitivista, mecanismele de aparare sunt considerate ca sfrafelgi
sau proceduri de prelucrare a informatiei negative cu functia de reducere a distresului

concura la o reactualizare
selectiva a informatiei din
memorie, in sensul ca
reactvalizarea informatiei
neplacute, traumatice este
partial sau integral blocata.
Formarea unei reprezentari
interne a traumei,
se presupune ca a avut loc,
ar accesul ei in constiinta
este stopat.

MECANISMUL DEFINITIE MOD DE OPERARE ADAPTAREA
FUNCTIONALA LA BOALA
Negarea Toate procedurile cognitive | Negarea defensiva se  |nu dau atentie
defensiva de contracarare a formarii | opereaza multinivelar. La | simptomelor ce pot
(refuzul) unei reprezentari inferne a | nivel perceptiv, negarea | semnala debutur
traumei care se activeaza | poate perturba recepfia | unei boli.
imediat dupa evaluarea | corecta a stimulului caut sa@ ma gandesc
primara a stimulului si traumatic: ea poate la altceva care nu
vizeaza eludarea produce scofomizari are legatura cu
reprezentarii lui mintale | partiale ale imaginii boala.
ca stimul fraumatic. vizuale a scenei aman cét mai mult
traumatice. osibil prezentarea
ﬁ': medic sau la o
interventie medicala
dureroasa.
Represia Toate procedurile care Se cauta eludarea din evit sa-mi aminfesc

memorie nu numai a
traumei propriu-zise ci si
a evenimentelor care,
asociindu-se intr-un fel
sau altul cu trauma ar
putea s-o evoce.

Esecul reactualizarii
informatiei traumatice se
poate datora si unui
mecanism inconstient asa
cum se intampla emotie
negativa foarte puternica
poate provoca o amnezie
totala sau partiala a
evenimentului cu care s-a
asociat, cunoscuta sub
numele de amnezie

posttraumatica.

momente neplacute
din viata mea

nu-mi amintesc prea
bine cum a debutat
si evoluat boala

boala de care sufar
imi vine mereu in
minte
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externa a unei caracteristici

neplacute, negative proprii
sau a cauze?ﬂ
responsabilitatii fraumei.
Trauma sau caracteristica

negativa e asumata constient

a patruns in constiinta dar

e pusa pe seama unui factor

extern care poate fi o
persoana sau o situatie
vag definita.

De regula, subiectul tinde
sa q?rﬁ:uie defectele
proprii unor persoane
care se bucura de prestigiu
sau grupului sau de
referinta. In acest fel,

el reevalueaza
caracteristica respectiva
care poate conduce apoi
la o eventuala diminuare
a distresului pricinuit de
constientizarea acesteia.

MECANISMUL DEFINITIE MOD DE OPERARE ADAPTAREA
FUNCTIONALA LA BOALA
Proiectia Procesul cognitiv de atribuire cred ca in cea mai

mare masura alfii
sunt vinovati de
situafia in care
ma gasesc

daca as fi avut

arte de o viata mai

Euné nu m-as fi
imbolnavit

Rationalizarea

Toate procedurile de

justificare a comportamentului

dezadaptativ pe care un
individ |-a avut si de
reevalvare a situatiei
traumatice, astfel incat
impactul sau emotional sa
fie redus.

“|ustificarile” sunt Tnsa
confraf&cute, constructii
teoretice menite sa-|
scuze pe individ in ochii
sai (si ai celorlalti).
Subiectul cauta sa-si
demonstreze ca situatia
nu e chiar atét de
dramatica, se incearca
exagerarea beneficiilor
si/sau s@ minimalizeze
impactul negativ (costul)
situatei stresante.
Lantului cauzal real sau
semnificatiei reale, i se
substituie un sir de
ar?umente doar aparent
valide confruntarea
directa cu redlitatea este
astfel evitata.

cand sunt intr-o
situatie neplacuta
mé consolez

andindu-ma ca ar

?i putut fi si mai rau
si ca alfii sufera si
mai mult decét mine

m-am imbolnavit
din vina mea asa
ca n-am decét sa
suplmrt consecinfele

I.

am fost mereu
ocupat si de aceea
nu m-am prezentat
la medic.

Intelectualizarea/
izolarea

Un ansamblu de strategii
cognitive care vizeaza
analiza informatiei
traumatice in condlitiile
disocierii (“izolarii”)
acesteia de consecinfele
ei emotionale

Subiectul se angajeaza
intr-o gandire abstracta
excesiva spre a evita
experimentarea unor
senfimente perturbatoare”

mi privesc
simptomele cu
detasare si
curiozitate, ma

sintereseaza detaliile
teoretice ale bolii
mi-ar placea sa citesc
o lucrare de
specialitate
referitoare la boala
mea

suferinta m-a facut sa
vad cu alti ochi
viafa.

Mecanismele de aparare cognitivé nu actioneaza separat, ciin functie de gradul
de eludare a situatiei stresante sunt plasate intr-un adevarat continuum cognitiv defen-
siv (M. Miclea, 1997).
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Intelectualizare/izolare CONFRUNTARE
Rationalizare Proiecfie
Represie

Negare defensiva
EVITARE

Un alt tip de realizare a adaptarii prin mecanisme de aparare a fost pus in evi-
dentd de studiile asupra interactiunilor sociale si de cele asupra identitdtii: cel al apa-
rarilor sociale care priveste apararea Eu-lui social Tmpotriva unor pericole exterioare
care ar putea sa-i atinga valoarea.

n opinia Iui Mucchielli Eul social are trei componente: comunitar-participativ,
prezentarea catre ceilalli si definirea de catre ceilalli.

Apdrérile sociale pot fi clasate in trei categorii:

« ludrile de distanta prin atacuri, intimidari, evitari;

+ imobilizarile care sunt blocajele de tip inhibitie;

+ retragerile - apropierile - supunerea, justificarile sau seductia.

Aceste aparari satisfac principalele nevoi ale eu-lui social cum ar fi: participarea,
relatii pozitive de diferite feluri cu parteneri sociali din acelasi grup, securitatea si va-
lorizarea personald in mediul grupai, consideratia social&.

Mecanismele de aparare sociald permit individului adaptarea la lumea sociala.

Aici ar trebui amintite asa-numitele "sisteme de securitate "descrise de Gardiner in
1947, constituind ansamblul conduitelor utilizate de indivizii unei aceiasi societati pen-
tru a Infrunta aceleasi pericole si frustréri. Ele reunesc masurile de aparare, institutio-
nalizate la nivel social, care se nscriu in psihismul individual ca si modalitatile obisnuite
de reactie la frustrarile mediului social.

De altfel Mucchielli in 1981 vorbea de forme socializate ale apararilor interne. Ele
sunt constituite din combinatii de aparari care se regasesc in aceeasi epoca la un numar
mare de indivizi, imbracand deci o forma colectivizatd, exemple Tn acest sens sunt: dis-
tractiile, ecologismul si toxicomaniile. De exemplu ecologismul ar reprezenta un ansam-
blu de reactii defensive prin care este refuzata realitatea sociald si tehnologicd, acu-
zarea societatii si grupismul (gdsirea placerii de a fi in grup). Aceste reactii ar aparea
din cauza unei puternice angoase legate de sentimente de inferioritate in fata progre-
sului tehnic si a complexitatii societatii si de sentimente de fricd de esec individual si
social si de respingere ca si de invidie fatd de puterea si pldcerea exacerbatd de socie-
tatea de consum.

Acelasi autor concluzioneazad asupra ecologismului ca fiind o serie de mai multe
mecanisme individuale de aparare ca de exemplu negarea realitatii, anularea retroac-
tiva (ascetismul afisat parand sa faca parte din conduitele destinate sa steargd senti-
mentele de invidie si participare vinovata anterioara la societatea de consum), regresia
(comportament tipic de adolescent in special grupismul) si compensarea (a inferioritatii
prin noul statut capatatin grup).
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Alt tip de aparari este cel constituit de apdaréarile transpersonale care permit eu-lui
sd se protejeze manipuland relatiile cu lumea. Studiul acestor aparari permite obser-
varea actiunii eu-lui asupra mediului Tnconjurator. Actiunea lor implicd faptul ca Eul nu
a mai fost acaparat de utilizarea apararilor interne.

In folosul nevoilor eu-lui, apararile transpersonale folosesc intreaga gama de in-
fluente si conduite umane. Aceastd idee a apdrdrilor transpersonale datoreazd mult
miscarilor antipsihiatrice in special lui Laing, care considera ca prin aceste aparari Eul
ncearca sa dirijeze viata interioara a celuilalt pentru a o proteja pe a sa. Antipsihiatria
sustinea ca boala psihica constituie o aparare transpersonala.

In scopul protejarii propriei boli, persoanele bolnave, deci indivizi, dar si cupluri,
familii, grupuri si chiar societatea in ansamblu, impun persoanelor sdnatoase dar mai
slabe decét ele, un sistem de relatii patologice si patogene. In acest mod, persoane
sanatoase la inceput, devin bolnavi, boala lor constituind expresia unei aparari trans-
personale.

Reluand atitudinile nevrotice descrise de K.Homey, Mucchielli arata rolul lor de
aparari transpersonale care au drept functie evitarea angoasei interne care nsoteste in
cultura noastra riscul de esec in relatiile afective. Cele trei forme de exprimare ale aces-
tor aparari se exprimd sub forma unor modalitati de relatie cu celdlalt: apropierea
extrema de celdlalt, tentativa de a-i castiga admiratia sau separatia.

Anzieu si Kaaes aratd ca anxietatea care existd in orice grup este legata de
mecanismele apararilor grupale, membrii grupului utilizeaza mecanismele de aparare
proprii grupului, pentru a-si imbunatéti propriile lor aparari.

Roussillon in doud lucrdri succesive: ,Mecanisme metadefensive in institutii” (1988)
si ,Despre paradox” (1991), aprofundeaza functiile mecanismelor de aparare grupale.
Ideologia grupului, de exemplu, are funciii de apdrare evidente: protejeaza identitatea
grupului contra distorsiunilor istorice si politice, elimind incertitudinea Tnlocuind per-
ceptia faptelor istorice contradictorii, asigurd confortul grupului evitdnd faptele
nelinistitoare, constituindu-i o justificare a viziunii pe care o are despre lume si joaca
un rol de filtru atribuind doar doud tipuri de valori - binele si raul.

Mucchielli aratd ca ideologia acopera diferite mecanisme de aparare clasice:

+ refularea - ideologia obligd membrii grupului s& adopte moduri de géandire si
interdictii similare, stergand astfel conflictele interne ale grupului;
proiectia - desemneazad dusmani asupra carora sunt aruncate pulsiunile;
anularea - transformand o stare de faptintr-o alta si impunand conduite radical
diferite;

+ sublimarea - sublimand sentimentul de inferioritate intr-un discurs asupra orga-

nizarii puterii.

Conceptul de eliberare (working off mechanism) a fost introdus in 1973 de E. Bibring;
pentru acesta mecanismele de aparare constituiau modalitéti de organizare a tensiu-
nilor de catre eu; functia lor este de a distruge progresiv tensiunea schimband conditiile
interne care 1i dau nastere. Dintre mecanismele de eliberare, Bibring citeaza familiari-
zarea cu o situatie anxiogena sau desprinderea libido-ului.

Lagache merge mai departe in ceea ce priveste elementele caracteristice ale
eliberarii:

* recunoasterea, consideratd de subiect ca esentiald, a dorintelor sale si a

apararilor fantasmatice;

+ rolul important jucat de constiintd, care fara sa fie exclusiv, este determinant;

+ ridicarea apardarilor.



44 O abordare modema a psihologiei medicale

Lagache precizeaza cd mecanismele de aparare fac apel la inteligentd, in sensul
n care aceasta este definitd ca o capacitate de acomodare la situatii noi.

Printre caile de eliberare, care implicd diferite modalitati de Tnlocuire, autorul
citeaza repetitia activd pentru rememorarea gandurilor si discutiilor; identificarea (care
conduce subiectul la a se confunda cu trairea sa) prin obiectivare, (care’i permite sa ia
distanta n raport cu aceasta traire); disocierea prin integrare, inhibitia prin control si
supunerea prin experientd. De asemenea el propune includerea sublimdrii printre
mecanismele de eliberare, urménd consideratiile lui Fenichel care considera ca subli-
marea este 0 apdrare reusitd care are drept conditie prealabild, abolirea refuldrii.

Plutchik (1995) considera ca apararile de baza (concepute ca mecanisme incon-
stiente, rigide, cu valoare adaptativa limitatd) corespund chiar unui stil de coping.

Toate acestea vin sa explice de ce resursele sociale constituie alt rezervor pentru
comportamentul adaptat.

RESURSELE SOCIALE

Doua concepte de baza au fost identificate ca resurse sociale in literatura de spe-
cialitate: reteaua sociald si suportul social.

Conceptul de retea sociald a fost introdus de Bomes (1954) in studiul sdu despre
o comunitate rurald norvegiana. Adams (1967) definea retelele sociale ca: "acele per-
soane care se mentin in contact si care intrd in legaturi sociale.

Modelul retelei sociale a resurselor de adaptare oferd posibilitatea descrierii, cuan-
tificarii si analizei complexitatii mediului social ca un potential mediator al stresorilor.

Marrsella si Snyder (1981) au observat patru dimensiuni ale retelei sociale si care
au utilitate pentru cercetare:

1. structura (marime, densitate, interactiune, pozitie)

2. relatiile interpersonale (reciprocitate, simetrie, directie)

3. calitatea atributelor (intensitate, rdaceald, ostilitate)

4. functionare (suport material, sfat, locuinta).

Cu alte cuvinte, resursele sociale reprezinta o resursd de adaptare, un rezervor al
sprijinului social la care fiecare individ se poate intoarce pentru a se sprijini in timp.

Suportul social se refera la rezultatele favorabile ale relatiilor interumane, ele fiind
functia mai multor factori incluzand caracteristicile retelei sociale. Dar mult mai impor-
tant este faptul ca suporturile sociale constituie resursele la care individul poate apela
pentru rezolvarea problemelor. Ele sunt aprecieri valabile pentru noi atunci cand ne
confruntdm cu o problema (Gottlieb 1981, Cohon si Willis 1985, Lin, Dean si Ensel
1986, Dunkel-Schetter, Folkman si Lazarus 1987, Coyne si Downey 1991).

Dunkel-Schetter (1987) observa trei feluri de suporturi sociale ce pot fi utilizate
pentru rezolvarea stresului:

1. emotional;

2. sprijin;

3. informational.

M. Lazarescu (1994) aratd ca reteaua de suport social joaca atat un rol general
protectiv si stimulativ (intretinere si stimulare a existentei firesti, sdnatoase, pozitive), cat
si un rol de ,tampon” fatd de stresori. El aratd importanta acestui rol de tampon pen-
tru sanatatea generald, cat si pentru cea psihicd, In special in situatiile de criza. Omul
tréieste uneori lungi perioade de stres psihosocial in care tamponul realizat de supor-
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tul social trebuie sa aiba continuitate si duraté, crescand astfel integrarea sociala a indi-
vidului, ridicAnd nivelul stimei de sine si sentimentul de securitate, operénd astfel
mutatia asupra personalitatii. Un individ mai puternic va suporta mai bine experientele
de stres si deci se va adapta la un nivel superior.

Pe scurt, bazat pe o revedere a literaturii teoretice si de cercetare asupra adaptérii,
incluzadnd o sumé& de definitii, autorii au propus o noud definitie a adaptarii care incor-
poreaza dimensiunile esentiale ale definitiilor prioritare. Autorii au sintetizat de aseme-
nea unele dintre rapoartele lor majore despre natura adaptarii, resursele si modelele
(mostrele) si categoriile de comportament ale adaptarii. Sintetizand putem afirma ca
resursele adaptative in cele trei variante ale lor biologic, psihologic si social sunt sursa
comportamentelor adaptative care pot fi grupate in patru antonimii:

ACTIV <> PASIV
COGNITIV <> EMOTIONAL
CONTROL « LIPSA DE CONTROL
PSIHOLOGIC <> ACTIUNE SOCIALA

Suntem de acord cu toti acei autori care considerd adaptarea drept cheie a
cresterii si evolutiei umane, care ii da individului posibilitatea de a accede la un nou
nivel functional caracterizat de competenta selectiva si posibilitatea transcederii.

Acest tip de abordare integrativa in explicarea fenomenologiei Si psihopatologiei
I-a condus pe $. lonescu la o tentativa de depdsire a semiologiei psihiatrice clasice, con-
sideratd prea rigida si centratd pe simptom.

Autorul propune cresterea interesului pentru aspectele semiologice care ar putea fi
calificate drept functionale din cauza scopului lor: reducerea pulsiunii tensionale si a
angoasei care rezultd din aceasta Si, respectiv, adaptarea la schimbarea conditiilor
externe.

Aceastd semiologie pune accentul pe aspectul de proces al functionarii psihice,
sugerand continuumul mecanismelor de adaptare.



CAPITOLUL 4

VULNERABILITATE SI
EVENIMENTE DE VIA'!'A

Luptainsagi catre inaltimi e de ajuns pentru a umple un suflet omenesc.
Trebuie sa ni-linchipuim pe Sisif fericit.
Albert Camus

Evenimente de viata

Natura evenimentului

Importanta evenimentului

Contextul evenimentului
Tracasérile i momentele bune cotidiene
Constrangerile de rol
Abordarea socio-clinica a lui Brown si Harris
Importanta interactiunilor
Principiul sumarii
Vulnerabilitate si agenti declansatori
Clasa sociala
Sexul

EVENIMENT DE VIA'!'A

in ultimul deceniu sociologii au studiat determinantii socio-culturali ai s&n&titii
mintale si ai bolii, factorii sociali in situatia de cautare a ajutorului psihiatric, atitudini
fata de boala psihicad, si organizarea de ingrijire a sanatatii mintale. In toate aceste
domenii, studiul a fost posibil numai prin formarea unui organism interdisciplinar, care
a elaborat atat studii teoretice, cat si cercetare concretd, la aceasta aducandu-si con-
tributia nu numai sociologi, dar si psihiatri, psihologi si epidemiologi.

Cercetarea asupra factorilor sociali si culturali in psihopatologie a dominat cerce-
tarea ultimului deceniu, datoritd interesului asupra efectelor daundtoare sanatati pe
care le au evenimentele stresante de viata.

Vom fincepe prin a introduce conceptul de eveniment de viata, in jurul caruia se
structureaza problematica acestei cauzalitati.

Natura evenimentului
Abordarea moderna tine seama de drumul parcurs de la intéiul razboi mondial -
cand se credea ca simptomele consecutive unei traume psihice pe campul de bataie



48 O abordare modema a psihologiei medicale

erau provocate de explozia unor minuscule vase sangvine cerebrale. La inceputul seco-
lului, despagubirea victimelor accidentelor feroviare care prezentau stari psihice fara
sechele fizice evidente, constituia o problema pentru neuropsihiatrii si companiile de
asigurari, iar nevrozele traumatice ocupau atunci un loc importantin cercetare.

Abia in 1950, ,evenimentul”, indiferent de natura lui, a inlocuit ca importanta
»accidentul”, devenind centrul de interes. De atunci sunt cercetate probleme mai prozai-
ce si mai private, mai mult decat marile cataclisme.

A. Meyer deschide calea, publiciAnd observatile sale medicale asupra acumularii
episoadelor marcante. De atunci existd o bogata literatura, in special in America, unde
behaviorismul a pregatit terenul pentru favorizarea explicatiei mediului Tn determinarea
comportamentului.

Un eveniment este, ntr-un fel, orice experientd de viata care necesitd o adaptare sau
duce la o modificare importantd; este, cu alte cuvinte, o discontinuitate, o ruptura putin bru-
tald, In cursul vietii de fiecare zi. Un eveniment are, deci, un caracter de ,exterioritate” n
raport cu persoana care traieste evenimentul, dar trebuie in acelasi timp s& ia un sens din
istoria individuald, pentru a dobandi caracterul de eveniment. De aceea, pentru a intelege
evenimentul este bine sd faci mai mult decat a derula filmul peripetiilor: trebuie sa
interoghezi un subiect - 0 persoand - si sa poti descrie nenumaratele dimensiuni subiective
Si obiective carel structureaza. Evenimentul, pe scurt, este un fapt important care se inscrie
ntr-o biografie.

Importanta evenimentelor

Delimitarea exactd a evenimentului este esentiald dacd dorim sd evaludm con-
tributia sa la geneza bolilor psihice. La inceput era vorba de sumarea tipurilor de
episoade intalnite in viata recentd a pacientilor cu diverse afectiuni psihice.

Listele utilizate au ajuns rapid la 43, in versiunea originala a lui Holmes si Rahe,
pentru a ajunge rapid la 102 n Psychiatric Epidemiology Research Interview (B.
Dohrenwend si colab., 1978). Existd 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 cdror viatd e plind de
schimbari, ating scoruri inalte.

Astfel, diversificarea listelor si adaptarea lor la grupe de populatii nu constituie un
lucru nou in sine. Dezavantajul vine mai degraba din faptul ca se uita ce trebuia sa con-
stituie un eveniment si ca s-au introdus uneori fapte banale sau dificultati de viata croni-
ce. Solutia, care consista in includerea doar a evenimentelor considerate perturbatoare
de catre subiect, duce in definitiv la accentuarea confuziei, intrucat persoanele predis-
puse la tulburdri afective risca sa fie mai tulburate de ceea ce li se intdmpla si sa bruieze
rezultatele, considerand ca tot ceea ce li se intAmpla este perturbator.

Este bine s amintim ca evaluarile subiective facute de subiecti nu difera de inter-
pretdrile obiective ale observatorilor externi. Pe de altd parte, cei depresivi, cunoscuti
pentru perceptia lor eronatd, continud si dupé vindecare sa acorde aceeasi pondere,
ca Tnainte, evenimentelor traite (Zimmerman, 1983).

Este usor de evidentiat limita utilizarii acestor inventare. Ele sunt utilizate repetat,
iar insuficienta lor este legatd de prea marele lor simplism. Doud metode de calcul sunt
utilizate curent. Prima consta in Tnsumarea evenimentelor raportate, uneori atat cele
pozitive cét si cele negative, alteori, doar cele negative, pentru a stabili un scor total de
stres. Pare surprinzator cd sunt incluse evenimente pozitive. Trebuie s& mentiondm ca
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anumite succese necesita 0 adaptare, precum sunt obtinerea unui nou loc de munca,
sau céastigarea la loterie.

Oricare ar fi tipul de insumare, defectul este ca le considera egale pe toate:
moartea unui copil este echivalenta cu pierderea serviciului. Pentru a contracara aces-
te critici, B. Dohrenwend si colab. (1978) a cerut unor ,judecétori” alesi din marele
public sa acorde o pondere relativa fiecarui eveniment de pe lista. Evenimentul etalon
este cdsatoria - careia i se acorda, prin conventie, 500 de puncte - iar toate celelalte
evenimente trebuie ordonate In consecinta. Plecand de la acest reper, infidelitatea con-
jugald are 558 puncte, schimbarea domiciliului 437 puncte, moartea unui copil 1036
puncte - cu tendinta de a ocupa locul intai.

Acest mod de evaluare constituie un progres net, in ciuda limitelor enumerarilor,
pentru ca doar subiectul poate decide ce anume constituie pentru el un eveniment. In
practicd, nu pare Insa necesara atata ,osteneald”, intrucat cele doua tipuri de a calcu-
la duc la rezultate foarte asemanatoare (Zimmerman, 1983).

Ameliorarea formularii criteriilor contribuie, totusi, la ameliorarea indicilor psiho-
metrici, intrucét coeficientii de fidelitate suntin general scdzuti (Zimmerman, 1983).

Cei ce dau informatii continud sd uite anumite evenimente, iar datarea lor este
imprecisa, astfel incat intrevederile cu persoane apropiate lor face sa creasca numarul
de evenimente de la 20% la 30%. Precizia datarii este, evident, supusda ameliorarii.
Informatorul este invitat, de cele mai multe ori, sa identifice evenimentele traite in cursul
ultimelor 12 luni. Ori, se prea poate ca evenimentele traite Tn cursul a mai mult de sase
luni in urm& s& nu mai aiba nici un efect in momentul interviului, si ca problema de
sanatate mintald ce a decurs din aceste evenimente sa fi avut timp sa apara si sa dis-
para. Aceste inconveniente risca sa impiedice confirmarea unor ipoteze valoroase.
Brown si Harris (1978) avanseaza astfel ipoteza ca evenimentele majore care se pro-
duc in cele trei saptamani ce preced debutul maladiei sunt cele determinante.

Pe de alta parte, dificultatea situdrii cu exactitate in timp a debutului unei probleme
psihopatologice, in studiile de sanatate mintald, este si mai mare. Aceste critici se aplica
la majoritatea cercetarilor. In cazul depresiei, de exemplu, cum putem preciza perioa-
da In care simptomele au devenit suficient de numeroase pentru a atinge numarul de
patru, propus de anumite definitii? Din care moment incepe scaderea in greutate, sau
0 adevarata disperare? Modificarea este gradatda sau brusca? Doar studiul prospectiv
ne-ar scoate din ncurcaturd, ceea ce ar presupune comunicarea cu informatorul la
intervale regulate. Aceastd metoda este foarte costisitoare, iarin lipsa ei, singura solutie
este 0 analiza retrospectivd foarte atentd in ceea ce priveste data aparitiei si disparitiei
episoadelor depresive sau ale altora. Anumite variabile, precum tentativele de suicid
sau ideatiile suicidare serioase, intrucat nu sunt constituite din mai multe simptome,
prezintd In acest sens nete avantaje, si este posibil sa fie datate cu mai mare usurinta
(Tousignant si Hanigan, 1986).

Una dintre problemele cele mai controversate este de a sti daca evenimentele sunt
ntr-adevar independente de vointa celor interogati (Rabkin si Struening, 1976). Sau,
altfel spus, este subiectul total sau chiar partial responsabil de ceea ce i se intampla?
De exemplu, cum s& tragi concluzia c& divortul este cauza depresiei, fara sa presupui
si cd cel putin unele probleme comportamentale legate de depresie au daunat
casatoriei? Pozitia lui Brown Tn aceastd privintd este de a nu respinge evenimentele
dependente, intr-o masura sau alta, de subiect. Aceasta ar antrena, in primul rand,
ndepdrtarea unui numar considerabil de evenimente majore, incepand cu cresterea
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unui copil, pana la anumite cazuri de somaj. Problema fundamentald este de a sti daca
un eveniment, indiferent care este angajarea subiectului, este Tn masura sa arunce o
persoand, deja vulnerabilda pe plan psihologic intr-o stare patologica. Procesul de
cauzalitate nu urmeaza o miscare simpla, lineard, cum ar dori unii (Tennant et coll.,
1978); el se inscrie mai degraba intr-o miscare in spirald, iar rolul nostru este de a
descrie toate meandrele ce duc la tulburari psihice.

Nu trebuie, de asemenea, sa fim surprinsi daca, in anumite studii longitudinale, ca
cel al lui McFarlane si colab.(1983) si ale majoritétii celor care stabilesc relatii intre
scorurile scalelor la doua perioade diferite, vom constata ca simptomele masurate initial
prezic mai bine decat celelalte variabile simptomele unei perioade ulterioare de 6 luni,
in pofida unei asociatlii clare intre evenimentele independente si indezirabile, si
sanatatea mintala.

Aceasta nu conduce la ipoteza ca starea sanatatii mintale este o caracteristica sta-
bila, care nu se va schimba decét foarte putin in functie de vicisitudinile vietii. Aceste
simptome, mai mult sau mai putin cronice, pot fi ele insele legate de anumite situatii de
viatd durabile, si nu trebuie sd ne indoim de importanta etiologiei sociale in prezenta
unor astfel de observatii.

Pe de alta parte, problema importanta este nu de a prevedea un numar de simp-
tome la un moment dat, ci factorii care contribuie la crearea unei stari de incapacitate
relativa, la o persoand, intre un moment A si un moment B. La alcoolici, de exemplu,
este important s& stim ce 1l determind pe un bautor mediu sa treacd, la un moment dat,
la un consum abuziv.

Corelatiile dintre evenimentele de viata stresante si starea sanatatii mintale au fost
destul de slabe. Doar 9% din variatia starilor patologice poate fi atribuitd acestor
evenimente (Rabkin si Struening, 1976), iar valoarea predictivd a evenimentelor nu s-a
accentuat in urma ameliordrilor instrumentelor (Kessler si colab., 1985). Aceeasi con-
cluzie este impartasitd de Brown si Harris (1978), stind ca majoritatea persoanelor ce
trec printr-o Incercare grea in decursul unui an nu cad ih depresie, ceea ce corespunde
observatiei comune.

in esantionul lor de la Camberwell, 20% dintre femeile care au traversat un eveni-
ment serios sau o dificultate majord de viata, intrd In depresie In cursul anului respec-
tiv; este o minoritate, dar este de 10 ori mai mult fata de 2% din grupul celor care nu
au trait astfel de evenimente si dificultdti. Procentul de 20% este totusi impresionant. Este
limpede, desigur, ca exista si alti factori, si ca doar efectul unui eveniment major nu este
suficient, de obicei, pentru a declansa depresia.

Contributia evenimentelor este mai bine stabilitd in cazul depresiei, decat in cel al
schizofreniei, si este, probabil, superioardin cazul tentativelor de suicid (Paylcel, 1978).
Important este s& ne amintim cd evenimentele ar trebui sa fie insotite de alti agenti ca-
talizatori pentru a deveni agenti declansatori eficace. Evenimentele actioneaza, deci, n
cadrul unui model complex.

Prin urmare, nu trebuie sa punem pe picior de egalitate toate evenimentele de
viata. R

Marile tulburari lasa urme profunde asupra victimelor. Intre 20% si 40% dintre per-
soane nu se remit dupa crize mari de viatd, chiar dupa o bund perioada de timp (Silver
si Wartman, 1980).

Evenimentele critice nu trebuie, pe de altd parte, sa fie reduse la agentii destruc-
tori care demoralizeaza si atacd sistemul de imunitate psihicd. Studiul lui Kobasa
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(1979) demonstreaza ca idealul nu constd atat de evident in evitarea evenimentelor sau
situatiilor dificile, cat mai ales in expunerea in masura in care poti sa infrunti aceste difi-
cultat| Tn aceasta cercetare directorii marilor companii sunt favorizati, din punctul de
vedere al sanatatii, dacd sunt expusi stresului datorat schimbarilor. Absenta stresului
mpiedica cheltuirea aptitudinilor lor si le scade vigoarea. in schimb, prooesul este
invers la militarii americani de cariera pe timp de pace. Evenimentul poate avea o con-
tributie pozitiva in dezvoltarea persoanei: o crizd ce ar fi putut provoca o deteriorare
a sanatatii mintale poate duce la 0 mai mare intelepciune si senintate.

Contextul evenimentului

Evenimentele joaca deci, indubitabil, un rol importantin etiologia tulburarilor psi-
hice. Dar care este, oare, natura procesului care le permite sa actioneze asupra psi-
hicului? Explicatiile sunt numeroase, fara sd se excludd neapdrat. Cercetatorii sunt de
acord ca evenimentele pot slabi stima de sine, intrucat persoana are ocazia sa ia
cunostintd de limitele stapanirii pe care o are asupra vietii proprii, in special in caz de
esec al strategiilor utilizate pentru a face fatd incercarii respective (Kessler si colab.,
1985).

O maladie cronica grava, precum leucemia sau o dezamadgire Tn dragoste, ne
aduc aminte cat de putin stdpanim destinul. Scaderea autostimei este accentuatd in
imprejurérile in care subiectul crede cé ar fi putut actiona (de exemplu, un adolescent
care incearcad sa impiedice separarea pdrintilor). In cazul in care evenimentul are loc,
n pofida expectatiilor firesti, pot apare confuzie si dezorientare (de exemplu, un logodnic
rupe logodna, desi cdsatoria era anuntatd; un student cade la un examen considerat
usor etc.).

Evenimentul provoacd, de asemenea, 0 serie de nepldceri, a caror acumulare
poate fi determinantd in afectarea sanatatii mintale.

Efectele evenimentelor se pot face simiite la nivelul sistemului imunitar si sa
provoace fatigabilitate sau probleme somatice, care mai devreme sau mai tarziu, vor
duce la stari depresive.

Se remarca faptul ca persoanele care declard ca au o stare de sanatate excelenta
nu au un scor ridicat de suferintd psihologica (exceptand un procent de 10%); procen-
tul se ridica, insa, panad la 71% la cei care raporteazi o stare proastd a sanatatii
(Edmond, 1988).

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

Din multitudinea de lucrari care au tratat aceasta problema reiese ca indezirabili-
tatea evenimentelor este elementul determinant in ceea ce priveste sanatatea mintala,
indiferent de tipurile de indici utilizati, de diagnosticele traditionale de depresie,
schizofrenie, indiferent de suferinta sau de comportamentele psihopatologice.

A doua dimensiune este sentimentul de stdpanire a evenimentului. Se stie, de exem-
plu, cd& numeroasele cercetari clinice si de laborator ce se bazeaza pe notiunea de
,heajutorare dobandita” au ajuns la concluzia ¢ absenta sentimentului de stapamre a
evenimentului era determinantd in dezvoltarea tulburérilor de tip depresiv.

Anticipatia este 0 altd dimensiune importanta. Literatura demonstreazi céd modifi-
carile anticipate, ciclice, precum c&satoria, menopauza, pensionarea, au mai putine
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consecinte asupra sdnatatii mintale decat schimbarile nenormative, neprevazute, cum
sunt divortul, boala, somajul etc.

TRACASARILE S| MOMENTELE BUNE COTIDIENE

Lasénd de-o parte marile drame ale vietii, anumite studii recente se intereseaza in
mod special de necazurile si bucuriile cotidiene. Logica invocata: tensiunile cotidiene au
cel putin tot atata importantd pentru sanatatea mintald a indivizilor ca si evenimentele
izolate; iar acumularea lor sfarseste prin a cantdri mai mult in balantd decat loviturile
grele al caror impact va fi, putin céte putin, absorbit de timp (Kanner gi colab., 1981).

Cum este de asteptat, micile necazuri sunt asociate cu sentimente negative, iar
momentele bune cu sentimente pozitive, dar numai la femei, deoarece barbatii care
trdiesc momente bune sunt mai inclinati sd manifeste sentimente negative! Ceea ce tre-
buie retinut este ca tracasarile antreneazd o mai mare variantd a scalei simptomelor
decéat evenimentele sau momentele bune.

Lazarus si colab. (1985) analizeaza din nou datele, clasificand tracasarile in fac-
tori simptomatici, factori incerti, si, respectiv, factori nesimptomatici. Aceste modificari
nu schimba nimic din corelatiile obtinute cu scala Hopkins, adica faptul ca tracasarile
rdman puternic corelate cu lista de simptome psihologice. Dohrenwend si Shrout (1985)
revin si lasd sa se nteleaga ca existd un factor general subiacent tuturor acestor factori
independenti, si care ar fi reprezentat de tulburarea trdita. Cu alte cuvinte, individul
afirma, in fond, ca prezinta itemii care descriu tracasarile nu pentru ca este intr-adevar
tracasat, ci datoritd dispozitiei afective de moment.

Introducerea ,tracasarilor”, ca si a ,momentelor bune” printre factorii de sanatate
reprezintd un aport teoretic definitiv, recunoscut chiar si de cei care au critici serioase
la adresa instrumentelor propuse.

Pe de alta parte, daca universul trairilor acestor tracasari il depdseste pe cel al con-
strangerilor rolului, ramane sa se verifice daca tracasarile cotidiene pot inca sa aiba
importanta lor si in absenta unui astfel de tip de constrangeri legate de rol. O relativa
satisfactie ii va proteja, poate, pe adullii de varstd mijlocie puternic angajati in roluri
profesionale si familiare. Pentru persoanele fara rol, sau cu un singur rol, tracasdrile ar
putea avea consecinte mai importante.

n concluzie, subliniem ci nu vom ajunge usor la o solutie in abordarea eveni-
mentelor si a tracasarilor. Efectul interactiv ,tracasari-evenimente” are acelasi efect ca
Si contributia lor separata.

Deci conceptul ,tracasarilor” nu este suficient de fundamentat teoretic, se mai pot
face reduceri ale subiectivitatii celui care raspunde n cadrul instrumentelor propuse.

CONSTRANGERILE ROLULUI. NATURA LOR

Cadrul prea restrans al analizei evenimentelor poate ldsa sd se creada ca
sanatatea mintala ar fi legatd de accidente separate ale vietii si ca ar fi vorba de un joc
al posibilitatilor in care cel mai norocos castiga.
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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 importantd? In primul rand datoritd investirii afective.
Interesul In ceea ce priveste notiunea de rol constd, de asemenea, in a vedea in ce
masura comportamentul individului este legat de macro- structurile organizatorice ale
societdtii, precum si de a‘intelege in ce masura evenimentul afecteaza nu doar individul,
ci contextul social in care se inscrie.

Conceptul de constrangere a rolului (role strain) este definit deci prin , dificultatile,
nfruntarile, conflictele si celelalte probleme de aceeasi natura, pe care oamenii le tra-
verseaza n timp, atunci cand se angajeaza in rolurile sociale ale vietii” (Pearlin, 1983).

Autorul distinge sase tipuri de roluri de constrangere:

1. Constrangerile datoriei - cuprinde toate aspectele materiale, actiunile ce tre-
buie indeplinite, noxe, pericole sau surplus de munca. Muncitorii situati de obi-
cei la cele doua extreme ale cdmpului ocupational: a) cu sarcini repetitive; sau
b) In posturi de mare responsabilitate, care sunt si cei mai afectati. Constran-
gerea datoriei poate fi legata de disproportia dintre venit si efortul depus sau
aptitudinile exploatate. Astfel, motivatia se pierde si e necesard inca mai multa
energie pentru a depune o activitate.

2. Conflicte interpersonale - acestea sunt conflictele care apar intre doua per-
soane, care de obicei sunt angajate in aceleasi situatii de rol. Casatoria ofera
exemplul tipic. Principala sursd de insatisfactie si neintelegeri este impresia unei
absente a reciprocitatii: un partener crede ca da mai mult decat primeste.
Putem adauga necazurile pe care copiii le fac parintilor, si invers. In domeniul
profesional conflictul cu autoritatea, care atrage dupa sine auto-devalorizarea
si depersonalizarea, risca sa invalideze ceea ce fiecare a investit in munca lui.
Constrangerea legata de rol va fi cu atat mai mare cu cat individul este mai
angajat in acel rol. Relatile sunt conditionate de asteptdrile actorilor.

3. Multiplicitatea rolurilor gi conflictele interpersonale - Angajamentele luate intr-un
anumit domeniu sunt deseori incompatibile sau in contradictie cu cele pe care
le ludm n alte domenii, si se ajunge astfel intr-o situatie dilematica. Aceste con-
flicte intre roluri apar mai ales la persoane care nu au posibilitatea sa
deplaseze temporar unul dintre roluri pe un loc secundar, in favoarea altuia.
Este situatia femeilor, care sunt mai pasibile sd dezvolte o depresie decét
barbatii, dacd munca lor vine In contradictie cu solicitarile casnice (Pearlin,
1975).

4. Iintepenirea in rol - Acest domeniu este mai putin analizat, dar exista elemente
care permit Intelegerea situatiilor unor persoane. Este vorba de persoane care
sunt profund nemultumite de rolul in care sunt captive.

5. Schimbarea rolurilor - Intrarea si iesirea dintr-un rol sunt, de fapt, evenimente
critice, care vor fi discutate aparte.

6. Restructurarea rolurilor - Se Intampla uneori cd ajungem in situatia sa
schimbd@m pozitia intr-o relatie care ne-a legat de o persoand, de exemplu:
grija de parintii care ne-au crescut, fiul unei mame divortate devine prematur
confidentul acesteia etc. Exemplele arata ca inhibitia determinata de compor-
tamente invatate si adoptarea unor comportamente contrare pot produce o ten-
siune foarte mare.
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Dupa cum remarca Pearlin, lucrarile asupra constrangerilor rolurilor se adreseaza
n special populatiei active, care munceste si evolueaza intr-o familie.

Exemplele constrangerii rolului sunt propuse n special de lucrarile asupra sandatatii
si muncii (Kasl, 1984).

Thoits (1983) demonstreaza, la randul sdu, faptul ca evenimentele in sine nu
provoaca tulburari psihologice serioase daca nu sunt acompaniate de constrangeri ale
rolurilor. Copiii care traiesc evenimente familiare negative nu prezinta tulburari de com-
portament daca familia nu traieste tensiuni anormale in acea perioadd (scandaluri n
casétorie, probleme economice etc.). Pierderea serviciului si prabusirea mariajului in
acelasi timp nu provoaca o crestere a simptomelor decat in cazul In care exista o inten-
sificare a problemelor vietii cotidiene.

Un alt argument important sustine contributia mai puternicd a stresului cronic n
raport cu impactul pe care evenimentele il au. Procentul de maladii mintale si de proble-
me psihologice este mai mare In grupurile defavorizate economic si de celibatari, dar
grupurile mai favorizate economic si necasatoritii raporteazd un numar mai mare de
evenimente (Thoits, 1983).

ABORDAREA SOCIO-CLINICA A LUI BROWN S| HARRIS

Lucrarile echipei de la colegiul Bealford din Londra, constituitd in principal din G.
Brown, T. Harris si A. Bigulco, meritd o atentie speciald datoritéd contributiei lor
exceptionale In epidemiologia psihiatricd. Munca imensa depusa de la inceputul anilor
70 in domeniul originilor sociale ale depresiei la femei a propus o abordare originala
si mult mai globald decat ceea ce era in general oferit de literatura existentd la acea
data. Panoplia instrumentelor dezvoltate pentru masurarea conceptelor cheie ale mode-
lului lor este constituitd de interviul clinic de tip semi-dirijat. Timpul de Tnregistrare
(redactare) este relativ lung.

Corpusul de referintd pentru codificare nu este restréns la parti din interviu privi-
toare la unele concepte, ci este extins la toate informatiile primite In timpul interviului.
Este, deci, o abordare calitativa.

Modelul propus se complexificd pe masura ce cautd sa integreze reflectiile asupra
notiunii de rol, in acelasi timp ca variabile ale micii copildrii, si ca transmitere a vul-
nerabilitatii pand la varsta adultd. Sunt putine variabile de epidemiologie sociala pe
care nu le vom regasi in acest model.

Un efort special de integrare permite evaluarea fiecarui aspectin cronologia lantului
etiologic. De altfel, protocoalele de cercetare contin o multime de detalii bibliografice
asupra carora este totdeauna posibil sa se revina hainte de a verifica mecanismele si de
a verifica corelatiile rezultate sau ratiunile pentru care anumiti subiecti devin ipoteze de
plecare.

O a treia caracteristica definind demersul acestei echipe este preocuparea con-
stantd de a intelege in ce fel se constituie relatii intre variabile, si cum aceste procese
sunt reflectate in constiinta subiectului.

De asemenea, conceptul de semnificatie, adicé inserarea unui eveniment sau a
unui factor de vulnerabilitate in istoria subiectului, cu toatd gama de reactii emotive
provocate, ocupd un loc central in intelegerea lanturilor cauzale intre componentele
emotiilor teoretice.

Life Events and Difficulties Schedule (LEDS) este unul dintre instrumentele reprezenta-
tive folosite; el acopera evenimentele traite de informator in cursul ultimului an. Acest ches-
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tionar acorda un punctaj unor evenimente de viatd si apoi stabileste un scor final care
anunta existenta unei crize majore de viata sau, din contrd, absenta unor probleme semni-
ficative.

EVENIMENTE Punctaj
Decesul unuia dintre sofi 100
Pierderea credintei religioase 100
Divort 75
Separarea sotilor 65
Inchisoare 65
Pierderea reputatiei 60
Moartea unui membru apropiat al familiei (altul decat sotul) 60
Pierderea increderii de sine 60
Vatamarea fizica sau boald 50
Reimpacarea sotilor 50
Pensionarea 50
Schimbarea sanatatii unui membru de familie 45
Graviditatea 40
Dificultdti sexuale 40
Cresterea numarului membrilor de familie 40
Modificari in afaceri sau la serviciu 40
Schimbarea resedintei 40
Modificari ale starii financiare 35
Moartea unui prieten apropiat 35
Schimbarea profesiei 35
Exacerbarea tensiunilor conjugale 35
Pierderea unor imprumuturi sau garantii 30
Preluarea unei raspunderi financiare majore 30
Schimbarea In responsabilitdtile profesionale 30
Parasirea caminului de catre un copil 30
Conflicte cu rudele 30
Realizari personale iesite din comun 30
Schimbarea In conditiile de viata 25
Probleme cu sefii 25
Modificari in activitdtile de la biserica 20
Schimbarea orelor de serviciu si a conditiilor de lucru 20
Schimbarea programului si a conditiilor de somn 15
Schimbari in activitatile sociale 15
Concediu 15
Craciun, Anul Nou 15
Mici conflicte cu legea 15
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Principalul sdu avantaj este de a aborda examinarea fiecarui sector de viata
(sanatate, viata conjugald, serviciu), cu intrebari deschise care permit s& se recolteze
evenimente putin frecvente sau chiar absente in listele uzuale. LEDS poate, de aseme-
nea, sa surprinda evenimente reprezentate de o schimbare cognitiva brusc instalata,
presupunand ,,0 schimbare ulterioara”.

Una dintre dimensiunile cele mai importante ale evenimentelor si pe care se spri-
jind pentru a le masura gravitatea este amenintarea pe termen lung. Se intelege prin
aceasta un eveniment care continua sd cauzeze In mod obisnuit necazuri serioase dupa
mai multe zile. De exemplu, sa fi martor la un accident de circulatie poate fi un eveni-
ment tulburator, dar nu neaparat pentru un interval lung de timp, in comparatie cu
experienta pierderii serviciului sau a mortii sotului.

Amenintarea este n raport de istoricitatea subiectului, respectiv cu scopurile,
proiectele si interesele lui. O amenintare este deci ceva care, cel putin doua saptamani
dupa producerea evenimentului, va continua sa puna in pericol interese importante
pentru persoana.

Analiza contextului de ansamblu permite Th mod egal de a judeca un evenimentin
raport cu altele survenite in cursul aceleiasi perioade.

Unii, cum ar fi Tennant si colab., avanseazd ideea c& ceea ce masoara de fapt aceas-
ta metoda nu este un eveniment adevarat, ci un fel de indice de stres social, pentru ca eveni-
mentul este judecat in contextul circumstantelor care i inconjoara. La aceasta, Brown si
Harris raspund ca, in definitiv, proiectul lor este dincolo de dezbaterile conceptuale.

Intrucét scopul este nu de a separa notiuni purificate, ci si de a reconstrui situatii
care prezic cu acuitate aparitia tulburarilor psihice.

Demersul lor constd, deci, in a concepe un model de producere sociald a depre-
siei, de a-l face operational si de a-l verifica empiric; si, In final, de a desprinde mo-
delul care tine cel mai bine seama de rezultatele obtinute.

LEDS nu se multumeste, asa dupd cum am subliniat, sd considere numai eveni-
mentele; el cuprinde si o intreaga serie de dificultati de viata, a caror naturd este mai
cronica; respectiv, acestea sunt, in general, de o durata mai mare de 6 luni. De aseme-
nea, In contextul socio-economic (cresterea unei chirii, spatiul neadecvat, venituri insu-
ficiente) sau n cazul unor neintelegeri cu seful, aceste dificultati reprezintd totusi difi-
cultati care vor fi codificate independent in protocol. De aici, o scala in gsase trepte, care
permite departajarea dificultdtilor in functie de gravitatea lor. O analizd atentd a
temelor acoperite permite sa se vada ca ele inglobeazé elemente esentiale ale tracasarii
cotidiene, ca si probleme de rol.

Modelul implica, deci, conjugarea evenimentelor si a dificultatilor; in studiul de la
Camberwell (1978), 40% dintre evenimente sunt considerate ca majore, nu din cauza
principalului lor impact, ci pentru cd sunt asociate cu dificultétile serioase.

Pe de alta parte, un sfert dintre evenimente produc o dificultate serioasa prin
impactul si consecintele lor pe termen lung, ceea ce le transforma in evenimente majore.

Problema de interpretare subliniaté de autori este de a sti de ce o dificultate poate
avea consecinte atat de tardive. Uzura pe termen lung sau incidenta unui eveniment
suplimentar actioneaza in final precum un declansator.

Evenimentul nu este pe plan conceptual radical diferit de dificultatea de viata, decat
prin caracterul sdu mai restrans in timp.

Cea de-a treia axa a acestui model este formata din factorii de vulnerabilitate, defi-
niti ca ansamblul caracteristic al starilor unei persoane care fac sd creasca riscul de
patologie in prezenta unui agent declansator, respectiv un eveniment sau o dificultate.
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Studiul femeilor din mediile defavorizate ale cartierului Camberwell din Londra a
permis sd se puna in lumind 4 mari factori de vulnerabilitate: absenta unui raport intim
cu sotul, pierderea mamei la o varstd mai mica de 11 ani, prezenta acasa a 3 copii
mai mici de 14 ani, absenta unei munci remunerate. Conceptul care integreaza toti
acesti factori de vulnerabilitate este stima de sine.

Slaba stima de sine, de exemplu, nu este necesar sa fie permanentd. Ea poate fi
intretinutd de o situatie obiectivd exterioard care, in cea mai mare parte a timpului,
consta intr-o absentd a sustinerii sociale sau intr-o relatie negativd cu anturajul.

Factorii de vulnerabilitate identificati au in comun faptul c& realizeaza o frustrare,
fie a unei trebuinte psihologice bazale, fie a unei nevoi de securitate sau de afectiune
n cazul lipsei de sustinere sau a pierderii mamei la varstd mica, fie a unei nevoi de
afirmare, in cazul unei femei ,prizoniere” In caminul sau.

Modelul implicé aici ca acesti factori induc afecte negative: tristete, plictiseala, furie,
fara ca prin aceasta sa provoace tulburari psihice. Trebuie sa intervind o agresiune mai
directd - un agent declansator - pentru ca depresia sa fie insotitd de tulburari.

Ar fi, totusi, fals de a concepe un factor de vulnerabilitate ca pe un simplu fundal,
actionand in mod pasiv.

In acest sens, factorul de vulnerabilitate care este lipsa de atentie din partea
parintilor in timpul copilariei, conduce la o dinamica care antreneaza situatii care pro-
duc evenimente. Se poate chiar ajunge la situatia ca acelagi obiect sa fie sursa de vul-
nerabilitate si, totodata, agent declangator.

IMPORTANTA INTERACTIUNILOR

Cercetari pe esantioane de populatie, in ultimii 10 ani, nu lasa nici un dubiu
asupra importantei etiologice a evenimentelor majore si a dificult&tilor serioase de viata
pentru a explica debutul unui episod depresiv.

Cercetarea cea mai recentd facutda in cartierul Islington din Londra a permis
realizarea unui pas Tnainte considerabil pentru intelegerea impactului anumitor eveni-
mente majore, care corespund unor roluri sau dificultati.

S-au distins de altfel evenimente - E - care sunt asociate unui angajament profund
de implicare intr-unui dintre cele 5 domenii urmatoare: copii, casdtorie, munci casnice,
servicii si activitédti exterioare.

Nu este necesar ca persoana sa fie fericitd in acest aspect al rolului sau. Determi-
nanta este valoarea, idealul investitin acest domeniu. Aceste rezultate au dat dreptate lui
Pearlin si Schooler care au scos in relief importanta rolului, precizand ca evenimentul le-
gat de rol, mai mult decét dificultdtile cronice, este cel determinant in etiologia depresiei.

Un al doilea tip de corespondenta provine din conjugarea intre un eveniment
major si o dificultate subiacenta. Acest tip de eveniment este numit eveniment D.
Dificultatea trebuie sa se Intinda pe mai mult de 6 luni, dar nu este cazul ca ea sa fie
cauza evenimentului. O serie de cercetdri ulterioare au permis determinarea, in primul
rand, a faptului ca aceste evenimente sunt, in general, mai grave decét cele non-D. Si
0 a doua caracteristica este aceea ca evenimentele D provoaca mult mai adesea o
reactie de disperare.

Cel de-al treilea tip de corespondenta identificata este cel care asociazad eveni-
mentul unui conflict de roluri: evenimentul R. Acest conflict poate sa decurga la fel de
bine dintr-o tensiune intre doua roluri, cel de mama si cel de salariatd, sau dintr-o ten-
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siune induntrul aceluiasi rol. Se vorbeste aici, de preferintd, de o0 ambiguitate a rolurilor.
Evenimentele R sunt inca o data corelate cu depresia, dar efectul lor 1l reia aproape inte-
gral pe cel al evenimentelor D.

PRINCIPIUL SUMARII

Utilizatorii de liste de evenimente considera stresul ca egal cu suma evenimentelor trai-
te, dar trebuie s& spunem ca probele actualei ecuatii sunt departe de a fi convingatoare

Echipa de la Bedford a fost total sceptica in raport cu aceastéd pozitie. Ea este mai
curand de acord c& singur evenimentul major este suficient ca sé provoace depresie si
ca efectul sdu nu are nevoie de a fi amplificat de un alt eveniment independent.

Analizele esantionului de la Islington i-au confirmat opinia. Singura exceptie vala-
bild apare atunci cind evenimentele majore sunt legate intre ele si cind unul din cele
3 tipuri de corespondenta este prezent. Cu cat mai mult un eveniment are corespon-
dente, cu atat el riscd sd conduci la depresie.

La femeile care au trdit un eveniment major, rata de depresie este de 27% - dacad
exista o singura corespondentd; 50% - daca exista 2 corespondente; si 100% daca
exista 3 corespondente. Ca urmare a analizei care a regrupat protocoalele unde s-au
observat 2 evenimente majore s-a propus un indice de legatura - link, pentru a face dis-
tinctia intre evenimente care au o relatie intre ele si cele care n-au.

Problema de a cunoaste daca 2 evenimente nelegate pot sa-si combine efectele nu
este inca definitiv rezolvata.

Echipa de la Bedford, in pofida pozitiei sale contrarii de la inceput, intrevede ca
ar putea gasi aici un efect de sumare, fara a se putea impiedica totodata sa-l citeze pe
Thomas Hardy, pentru care doua probleme simultane nu vor forma niciodata o pro-
blem& dubla, si care evoca faptul ca ,un necaz te poate face sa-I uiti pe altul!”.

VULNERABILITATE $| AGENTI DECLANSATORI

Factorul de vulnerabilitate este nici mai mult nici mai putin un catalizator care
amplifica efectul unui agent declangator, fie el eveniment major sau dificultate de viata
serioasd, Si care nu este eficace decétin legaturd cu acestia.

Alti factori in afara celor anterior mentionati sunt: masura aprecierii stimei de sine,
relatile negative cu personaje-cheie din anturaj si chiar importanta absentei suportului
social In timpul crizei.

Interesul acordat pierderii mamei a fost - printre altele - inteles ca o carentd a
ingrijirilor din partea parintilor sau a substituentilor parentali.

SUPORT SOCIAL

Termenul de suport social a fost larg folosit pentru a desemna mecanismele prin
care relatiile interpersonale protejeaza persoanele de efectele dauniatoare ale stresului.
S-a sustinut existenta unei relatii consecvente intre bolile psihiatrice si factori precum:
expresia receptarii pozitive (incurajatoare), expresia de acord (aprobare) a convinge-



Vulnerabilitate Si elemente de viatd 59

rilor si sentimentelor unei persoane, incurajarea exprimarii deschise a opiniilor, oferirea
de sfaturi sau de informatii.

Problema daca fiecare din aceste aspecte ale suportului sunt asociate cu vulnera-
bilitatea in cazul bolilor psihice s-a cercetat de catre numeroase echipe. Rezultatele su-
gereaza intens faptul ca suportul social poate oferi protectie impotriva tulburarilor emo-
tionale legate de crizele de viata. Totusi, experimentele cu care s-a intervenit nu au reusit
s& explice mecanismul prin care apar aceste influente.

Aspecte structurale:
nevoi, capacitéi, abilitati,
inteligentd, trasaturi morale,
trasaturi tipologico-

caracteriale

Date fixe:

genetice, biologice,
ansamblul factorilor
familiali, rasa, factori
perinatali, limba mate
defectele inndscute

vulnerabilitate

Ciclurile dezvoltarii: psihologice,
famitiare, instructiv-profesionale,
activitatilor i relatiilor sociale,
functionalitatea sociaia,
solicitari/satisfactii

Factori implicati in modelul vulnerabilitafii individuale dupa Perris, 1992

Genetica ) Capacitate innascuta de a
Influente pre- si post natale intelege si a procesa informatii
Factori biochimici si
neurofiziologici care stau

la baza procesarii informatiei

“Constructia activa a lumii"
Dezvoltarea unei scheme
Cultura cognitive

Emergenta autoidentiticarii

Procesul de atasare/detasare

Atitudini parentale Asumarea disfunctionalitatilor VULNERABILITATE
Posibilitati legate de bazale INDIVIDUALA
mediul inconjurator

Caracteristicile biologice
Erori sistematice perceptuale ale personalitatii
si operationale

Manifestari
psihopatologice particulare

Evenimente de viata stresante

Factorii de vulnerabilitate au luat locul central in cercetarea diferentelor dintre
grupuri. Aceste cercetari au aratat consecvent ca exista diferente de grup in vulnera-
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bilitatea la stres. Rezulta si ca acesti factori joaca un rol importantin explicarea dife-
rentelor in frecventa de aparitie a bolilor psinice.

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

CLASA SOCIALA

O asociere veche si ferma a psihiatriei epidemiologice a fost aceea dintre clasa
sociald si boala psihica. Persoanele aflate in situatie sociald dezavantajoasa ar avea o
ratd mai ridicata de boli psihice decét ceilalti, fapt dovedit de statisticile terapeutice.

Studiile respective au aratat ca persoanele din clasele sociale inferioare au o pro-
babilitate mai ridicata de spitalizare, si rdman in spital mult mai mult timp decat cei din
»middle class” (patura de mijloc).

Alte studii ulterioare au folosit termenul de ,clasa sociald” pentru a descrie dimen-
siuni diferite, precum: venit familial, prestigiu ocupafional, educatie si chiar conceptul
marxist de ,clasa".

Cea mai recenta lucrare descriptiva aratd ca e important sa faci asemenea dis-
crimindri, mai degraba decét sa le combini. Evidenta sugereaza acum faptul ca venitul
- la barbati, si educatia - la femei, incd mai mult decét clasa sociald, se coreleaza cu
psihopatologia.

Mai mult, efectul venitului este acum datorat mai degraba posibilitatilor personale
de a castiga, decat venitului familial, ceea ce implicd faptul ca adversitatea financiara
nu este un factor operational central.

Excesul de probleme de sanatate mintalda ale persoanelor de clasa sociald infe-
rioard se justifica prin expunerea mai mare la experiente stresante. Problemele stresante
de viafa au o putere mai mare de a provoca probleme de sanatate mintald la clasa infe-
rioard, decat la clasa mijlocie (middle class). Aceasta vulnerabilitate legatd de clasa
sociald justificd majoritatea asociatiei dintre clasa sociala si depresia majora, ca si din-
tre clasa sociald si suferinta non-specifica.

Una dintre cele mai plauzibile explicatii este c& un anumit tip de selectie sau valul de
incompetentd implica clasa inferioara in relatia dintre clasa si, respectiv, vulnerabilitate.

O altd explicatie este ca experienta de viatid a unei persoane ca membru al unei
clase specifice conduce la aparitia unei diferente individuale in capacitatea de adaptare
(coping), ca si in diferentele de acces la resursele interpersonale de coping. Persoanele
din clasele inferioare sunt dezavantajate in privinta relatiilor sociale suportive. Studiile
indica, de asemenea, caracteristicile personalitatii asociate cu vulnerabilitatea la stres:
stima de sine scazuta, fatalism si inflexibilitate intelectuald - mai frecvente la aceste per-
soane. G.Brown a dovedit ca persoanele din aceasta clasa au mai putini prieteni decat
cei din middle class, si aceasta contribuie la cresterea vulnerabilitatii lor.

SEXUL

Studiile comunitare au aratat ca femeile adulte au nivele de 2 ori mai crescute de
suferintd psihiatrica. Studiile de caz au aratat ca femeile raporteaza de 2-3 ori mai mult
decat barbatii un istoric de boald afectiva. Cele mai multe cercetdri au fost facute pe
aceastd categorie de boli In ultimii 10 ani, pe 2 directii principale:
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1. Evaluarea indirecti a stresului legat de rol: In ultimul deceniu perspectiva domi-
nanta era aceea ca femeile sunt relativ dezavantajate fatd de barbati, pentru
ca rolurile lor le expun la un stres cronic mai mare.

2. Adoua directie a examinat evenimentele stresante. S-a aratat ca, in prezicerea
suferintei nespecifice, existd o interactiune semnificativé intre sex si eveni-
mentele neplacute, femeile paradnd mult mai vulnerabile decét barbatii.

Tn legdturd cu aceasta s-au avansat urmétoarele ipoteze:

a) femeile sunt dezavantajate in accesul la suportul social;

b) femeile sunt mai putin avantajate in folosirea strategiilor eficiente
de adaptare;

c) caracteristici specifice de personalitate.

Desi analize centralizate ale inventarelor evenimentelor de viatd aratd c&, in me-
die, femeile sunt mai vulnerabile decéat barbatii, totusi, pentru unele evenimente acest
lucru nu este adevarat.

ncercérile de pand acum nu au gasit, de exemplu, ci femeile suferd mai mult
decét barbatii in crizele majore de viatd, precum pierderea slujbei, divort sau vaduvie.

Vulnerabilitatea lor este mai mare in mod esential asociatd cu evenimente care se
ntAmpla persoanelor apropiate lor; de exemplu: decesul unui prieten sau al unei prie-
tene.

Impactul mai mare asupra femeilor al evenimentelor care se petrec in cadrul retelei
de relatii sociale poate fi interpretat in mai multe feluri:

O explicatie a acestei diferente este legatd, probabil, de faptul ca femeia ofera mai
mult suport celor din jur - decat barbatul - si cd aceasta creeazi stres in solicitari, ceea
ce poate sa duca la tulburari psihiatrice.

O alta explicatie este cd femeile ar fi mai empatice decat barbatii si si-ar extinde
interesul si preocupdrile asupra unei game mai largi de persoane.

Pare, deci, cad evenimentele care au loc in reteaua de relatii sociale ar putea justi-
fica o parte semnificativa a relatiilor dintre suferinti - sex - stres.



CAPITOLUL 5

COMUNICAREA §I
RELATIA MEDIC-PACIENT

A comunica semnifica a pune sau a avea ceva in comun.
L.Sfez

Ceea ce plaseaza insul in chip fundamental in existenta umana este comunicarea,
relatia fiinta cu fiinta care probabil nu are replica in univers.
E. Pamfil

Fereastra DONA

Factori care perturba comunicarea

Comunicarea medic-pacient

Relatia medic-pacient

Modelul biopsihosocial

Comportamentul fata de boala

Relatia medic-pacient

Modele ale relatiei medic-pacient

Stabilirea relatiei

Transfer gi contratransfer

Medicii ca pacienti

Medicul si patologia psihologica profesionala

Evaluarea sindromului de burnout la medici si personalul medical
Cateva ipostaze speciale ale relatiei medic-pacient

Aspecte ale dinamicii relatiei medic-pacient

Formular pentru observarea si evaluarea comunicérii interpersonal medic-pacient

FEREASTRA DONA

O bund comunicare este o conditie faré care desfasurarea actului medical de cali-
tate este doar o utopie. Descoperirea adevaratei naturi a problemelor pacientului, tra-
ducerea acesteia intr-un diagnostic si comunicarea acestui diagnostic pacientului
depind Tn mare masurd de o bunda comunicare intre doctor si pacient. Satisfactia
pacientului, complianta la tratament si rezultatele acestui tratament depind de aseme-
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nea de calitatea acestei interactiuni intre medic si pacient. Mai mult, nevoia unei bune
comunicéri este proportionald cu durata pe care ingrijirile de sandtate se desfasoara i
creste In momentul in care se face translatia de la ngrijirile suferintelor acute la cele ale
suferintelor cronice.

Comunicarea medic-pacient este o comunicare directd, fatd in fatd, nemediata si
neformalizata. Intre cei doi subiecti ai transferului de informatie are loc un schimb con-
tinuu de informatii, careii conduce pe fiecare din cei doi parteneri catre obiectivele pre-
cise ale intrevederii: aflarea raspunsurilor in legatura cu modificarea starii de sanatate,
remediile propuse pentru inldturarea acestora, modalitétile practice de actiune. In afara
acestui fascicol de informatii, sa-i zicem central, are loc si o altd trecere de mesaje
secundare, care permit raspunsul la o serie de probleme ,periferice”. Totusi, calitatea
relatiei si gradul de satisfactie personald privind comunicarea, sunt date de suma celor
doua transferuri de informatii: central si periferic, precum si de angajamentul in proce-
sul de comunicare al celor doi parteneri medic/pacient. Pentru a incerca sa lamurim
mai atent felul in care relatia de comunicare se deruleaza, am apelat la conceptul de
fereastra de comunicare.

Aceasta este conceptualizata ca avand patru zone patrate prin care cei doi
parteneri, fatd in fatd, comunica. Unul este doctorul, pe care lkam numit DO, iar celalalt
este pacientul/pacienta pe care i vom numi NAe sau NAdia pentru a reusi o formula
memotehnicad a zonelor ferestrei DONA.

DESCHISA OARBA
INTERACTIUNE VULNERABILITATE
ASCUNSA NECUNOSCUTA
INTIMITATE DEZVALUIRE

Zona D reprezintd comportamentul cunoscut de sine si de ceilalti. Acesta arata in
ce masurd doud sau mai multe persoane pot da si primi in mod liber, pot lucra impre-
und, se pot bucura de experiente comune. Cu cat este mai mare acest patrat, cu atat
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contactul persoanei respective cu realitatea este mai bun si cu atét este persoana mai
pregéatitd sa-si ajute prietenii si pe sine insusi.

Zona O, zona oarba, reprezinta comportamentul necunoscut de catre sine, dar
care este evident pentru ceilalti. Cea mai simpla ilustrare a acestui patrat o reprezinta
ticurile sau ticurile verbale, de care persoana respectivd nu este constientd, dar care
sunt evidente pentru ceilalti. De exemplu, tendinta de a vorbi multin cadrul unui grup
poate fi evidenta pentru toatd lumea, in afara celuia care o face.

Zona N este zona activitétii necunoscute unde comportamentul nu este cunoscut
nici de individ, nici de ceilalti. Stim ca aceastd zonda existd pentru c&, atat individul, cat
si ceilalti cu care acesta intra in contact, descoperd din cand in cand noi comporta-
mente care existau de fapt dintotdeauna. Un individ poate fi surprins, de exemplu, de
faptul ca preia conducerea grupului intr-un moment critic, sau o altd persoana poate
descoperi ca individul respectiv este foarte capabil sa impace fractiuni aflate in rézboi.

Zona A reprezintd comportamentul cunoscut de cétre sine, dar ascuns celorlalfi.
Acest patrat se mai numeste si Agenda ascunsd. De exemplu, cineva doreste si
primeascd o anume sarcind de la seful sdu pentru a iesi in evidentd prin ducerea la bun
sfarsit a sarcinii respective, dar nu-i spune sefului de ce doreste aceasta sarcind si nici
nu incearcd intr-un mod prea evident sd o obtina.

Cele patru zone mai pot fi descrise si astfel:

(CUNOSCUT DE (NECUNOSCUT DE
CATRE SINE) CATRE SINE)
(CUNOSCUT D O
DE CEILALTI) PARTEA PUBLICA PARTEA INCONSTIENTA
A SINELUI A SINELUI
Date despre mine si Date despre mine, pe care
comporfarea mea, cunoscute  ceilalfi le observa, dar pe care
atét mie, cét si celorlalfi. Nu eu nu le cunosc.
am probleme cu aceste aspecte.
(NECUNOSCUT A N
DE CEILALTY) PARTEA PRIVATA PARTEA POTENTIALA
A SINELUI A SINELUI
Date despre mine, pe care le  Date despre mine, care sunt
stiu numai eu si sunt necunoscute necunoscute stat penfru mine,
de ceilalfi. cét si pentru ceilalfi.

O serie de factori pot perturba comunicarea dintre medic si pacient. Acestia pot fi
grupati, in mod didactic, in urmatoarele trei categorii: factori fizici, factori interni si fac-
tori semantici. Dintre factorii fizici, care au o actiune de distorsionare a mesajului, vom
enumera:
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. deficientele verbale (balbismul, bolile laringiene)

. deficientele acustice (hipoacuzia, surditatea)

. amplasamentul (pozitia vorbitorului In raport cu ascultdtorul)

. illuminarea (slaba iluminare Tmpiedica receptarea comunicarii non-verbale)

. temperatura (caldura excesiva sau frigul creaza o stare neplacutda celor doi
parteneri)

. ora din zi (in cea de a doua parte a zilei comunicarea devine mai dificila
datorita acumularii oboselii)

7. durata intalnirii (Intalnirile pe fuga sau prea prelungite sunt ineficiente)

O ON -

(0]

FATAIN FATA

OCHIUL IA $I DA IN ACELASI TIMP

> *
EU IL VAD PE CELALALT CELALALT MA VEDE PE MINE
D: CE $TIU EU DESPRE MINE D: CE STIE ALTUL DESPRE MINE
O: CE $TIE ALTUL DESPRE MINE O: CE NU $TIU EU DESPRE MINE
N: CE NU $TIU NICI EU DESPRE MINE ~ N: CE NICI ALTUL NU $TIE DESPRE MINE
A: CE $TIU EU DESPRE MINE A: CE NU STIE ALTUL DESPRE MINE
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FACTORII CARE PERTURBA COMUNICAREA
FACTORII CARE PERTURBA COMUNICAREA

FIZICI: INTERNI: SEMANTICI:

*DEFICIENTE VERBALE ~ «IMPLCAREA *VOCABULAR

* DEFICIENTE ACUSTICE  POZITIVA/NEGATIVA *GRAMATICA

* AMPLASAMENTUL *FRICA * SINTAXA

*ILUMINAREA * AMENINTAREA STATUTULUI « CONOTATIILE EMOTIONALE
*TEMPERATURA * PRESUPUNERI SUBIECTIVE ALE UNOR CUVINTE
*ORADINZI * PREOCUPARI ASCUNSE

* DURATA INTALNIRII * FANTASME

VORBITORUL BARIERE EXTERNE ASCULTATORUL

(ARE O IDEE BAZATA (SUNETELE ACTIVEAZA NERVUL

PE EXPERIENTA SA) ACUSTIC AL ASCULTATORULUI)
*VORBITORUL *FIZICE *CREIERUL ASCULTATORULUI
DESCRIE IDEEA CU RASPUNDE CU O IDEE
AJUTORUL SUNETELOR  *SEMANTICE BAZATA PE EXPERIENTA

PROPRIE

* FILTRE IN MINTEA *FILTRE IN MINTEA
VORBITORULUI: ASCULTATORULUI:
EXPRIMAREA INTELEGEREA

Dintre factorii interni pot perturba comunicarea urmétoarele situatii:
1. implicarea afectiva (atat implicarea pozitivd, cat si negativad tulburd precizia
comunicarii, precum si felul in care ea este perceputa de auditor);

2. frica (teama comunicatorului c3d, prin ceea ce comunica, ar putea intra intr-o
situatie neplacutd sau cea a ascultdtorului - ca ar putea auzi lucruri neconvena-
bile, vor perturba mesajul);

. amenintarea statutului (daca cel ce comunica nu este sigur de faptul ca ceea ce
comunicd nu ii amenintd imaginea personald, va evita sd transmitd mesajul
complet sau va denatura anumite parti din el);

. presupuneri subiective (daca vorbitorul crede ca ascultatorul ii este ostil sau
indiferent si mesajul va fi distorsionat);

. preocupari ascunse (daca unul din parteneri are o preocupare diferita decat
scopul pentru care se afld in relatia de comunicare - pecuniard, eroticad - mesajul
va fi perturbat);

. fantasme (daca medicul sau pacientul au o anumita imagine, pozitiva sau nega-
tiva, despre propria persoana diferitda de realitate, aceasta va influenta negativ
comunicarea).

Dintre factorii semantici care perturbd mai frecvent comunicarea mentiondm

urmatoarele categorii:

1. vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor face imposibila comunicarea;

2. gramatica (greselile gramaticale vor denatura comunicarea, scazand relatia de
incredere si depreciind imaginea celui care le face, mai ales atunci cand aces-
ta este medicul);
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3. sintaxa (constructile verbale prea complicate sau dupa modelele altor limbi,
perturba relatia de comunicare.

4. conotatile emotionale ale unor cuvinte (anumite cuvinte, cu semnificatie
deosebitd pentru unul dintre partenerii comunicarii, vor perturba mesajul prin
polarizarea atentiei sau suprasemnificarea unor fragmente de mesaj)

COMUNICAREA MEDIC - PACIENT

Tn opinia Iui A. Restian (1997) practica medicald are ca fundament interpretarea
comunicarii non-verbale, observatia atentd. Informatiile non-verbale pe care le trans-
mite pacientul sunt de natura fizica, biologica, medicald, sociald, culturald. Din punct
de vedere medical, prin informatiile non-verbale pe care le culege, medicul aduna date
semiologice esentiale pentru demersul sdu diagnostic, date cu valoare aproape abso-
lutd In specialitti ca dermatologia sau neurologia. Faciesul, aspectul pielii, atitudinile,
miscarile, mersul, scrisul, pot da informatii valoroase in multe afectiuni. Acest autor
atrage atentia asupra comunicarii non-verbale care intereseazd n egald masurd
celdlalt element al binomului medic-pacient. Pacientul la réndul sdu examineazad si
urmdreste medicul in tot ceea ce inseamna atitudinea sa.

Medicul nu trebuie sa uite niciodata ca prin comportamentul sdu el comunica ceva
pacientului. Pacientul sesizeazd daca medicul este atent, interesat de relatarea sa, i
apreciaza atitudinea calma si rabdatoare, vocea adaptatd situatiei. Pacientul nu iarta
niciodata atitudinea de dezinteres, de ignorare pe care o are uneori un medic. T. Ru-
dica si D.Costea subliniaza faptul cd medicul trebuie sa fie atent la propriile-i gesturi si
reactii (clatinarea capului, aerul nelinistit etc.) pe care bolnavul le interpreteazad imedi-
at dar despre care nu indrézneste sa vorbeasca. Aceiasi autori afirma ca relatarile re-
zultatelor incé nesigure ale unor examene sunt profund daundtoare ca Si examindrile
abuzive sau prelungirea nejustificatd a tratamentelor.

RELATIA MEDIC-PACIENT

Relatiile dintre doctori si pacienti implica o varietate de impresii contrarii, mergand
de la idealizarea romanticad pana la disperare cinica. Referitor la elementele ei de
baza, relatia este caracterizaté prin perceptiile pe care fiecare participant le are despre
interesele, motivatiile, capacitatea de intelegere a celuilalt si respectul acordat celuilalt.
Dupa modul in care fiecare participant isi joaca rolul, bazat pe diferite expectatii se pot
crea premizele, fie pentru o relatie satisfacdtoare si eficientd, fie pentru alta suspicioasa
cu frustréri si dezamagire.

Pacientii suntin mod tipic toleranti faté de limitele terapeutice ale medicinei intr-un
context’in care se simt respectati si ascultati in mod autentic de cédtre medic.

Doctorii lucreazé cu oameni bolnavi si nu cu sindroame patologice, iar oamenii
bolnavi aduc in relatia medic-pacient o influentd complexd ntre factorii biologici,
fortele psihologice si conditiile sociale. Un doctor care nu intelege inevitabilitatea aces-
tor influente va nesocoti sau va fi lipsit complet de informatiile relevante pentru diag-
nostic, tratament, complianta si prognostic.
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MODELUL BIOPSIHOSOCIAL

G. Enegel a fost cel mai important sustinator al bolii care pune accentul pe abor-
darea integrata, sistemicd, a comportamentului uman si al bolii.

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

Enegel a sustinut ca fiecare sistem poate afecta si poate fi afectat de oricare dintre
celelalte. Modelul Iui Enegel nu sustinea c& boala medicald este rezultatul direct al fac-
torilor psihologici si socio-culturali, ci incurajeazd mai degraba o intelegere mai adec-
vatd a bolii si tratamentului. Un exemplu ilustrativ al acestei conceptii privind modelul

biopsihosocial a fost un studiu din 1971 despre relatii dintre moartea subita si factorii

psihologici. Dupa investigarea a 170 de morti subite timp de 6 ani, el a observat ca

boii severe si chiar moartea erau asociate cu stres psihologic sau traume. Printre ele-
mentele cu potential precipitant: moartea unui prieten apropiat, suparari, reactii aniver-
sare, pierderea increderii in sine, pericol personal si teama cu relaxare dupa ce peri-
colul a trecut, contactul cu multimi sau reusite deosebite.

Relatia medic-pacient este 0 componentd criticd a modelului biopsihosocial. Orice
medic trebuie nu doar s3 aibd cunostinte practice despre starea medicald a pacientu-
lui, dar si sa fie familiarizat asupra psihologiei individuale a pacientului. Si mediul
socio-cultural influenteazd conditia medicald, raspunsurile emotionale la starea de
boald si relatia cu medicul.

COMPORTAMENTUL FATA DE BOALA

Comportamentul fatd de boala este un termen folosit pentru a descrie reactiile
pacientului la trdirea de a fi bolnav. Unii descriu acest comportament ca rol de bolnav.
Rolul de bolnav este rolul pe care societatea 1l atribuie persoanei bolnave deoarece ea
(el) este bolnav. Caracteristicile rolului de bolnav cuprind factori ca pretexte pentru nea-
sumarea de responsabilitati si asteptari de a fi ajutat pentru a-{i fi mai bine. E. Suchman
descrie 5 stadii ale comportamentului de boala:

+ aparitia pe scend a simptomului (ceva nu e in reguld)

+ asumarea stadiului de rol de bolnav (cineva are nevoie de doctor)

+ faza de contact medical (se cauta un doctor)

+ etapa de rol de pacient dependent (decizia de a transfera controlul doctorului si

de a urma tratamentul prescris)

- vindecarea (faza de reabilitare, renuntarea la rolul de pacient). Comportamentul
la boald si rolul de bolnav sunt influentate de experienta anterioard a persoanei
fatd de imbolnaviri si de convingerile culturale despre boald. Trebuie intotdeau-
na evaluatd influenta culturald privind relatarea si prezentarea simptomelor.

Relatia intre Tmbolndvire si evenimentele familiare, statutul social si identitatea
etnicd sunt importante. Atitudinile persoanei, tindnd cont de cultura cdreia i apartine,
despre dependenta si deznadejde, influenteazd mult modul si dacd o persoand va cere
ajutor, asa cum se intdmpla datoritd unor factori psihologici ca tipul de personalitate Si
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semnificatia personald care se atribuie bolii ca experienta. Exemplu: persoane diferite
reactioneaza la boald in diferite feluri, depinzdnd de modelele lor obisnuite de gandire,
traire afectivd si comportament. Unii pot trdi boala ca pe o pierdere coplesitoare, n
timp ce altii considera ca este o provocare care te pune n incurcaturd sau o pedeapsa
pentru care se simt vinovati.

EVALUAREA COMPORTAMENTULUI INDIVIDUAL LA BOALA
PRIN CARE DEVII PACIENT $I CAUTI INGRIJIRE

* episoade anterioare de boald, in special afectiuni cu severitate standard (nasteri,
litiaz&, operatii chirurgicale);
« gradul cultural de stoicism;
+ convingerile culturale privind problema specifica;
+ semnificatia personald sau convingerile despre problema particularg;
+ Intrebari de pus pentru a provoca raspunsuri explicative ale procentului:
1. Care este problema dumneavoastra?
2. Ce credeti ca a provocat-0?
. De ce credeti ca a inceputin acel moment?
. Prin ce va supara boala?
Cat de severd este? Ce evolutie a avut?
. De ce va temeti cel mai multin legaturd cu suferinta dumneavoastra?
. Care sunt dificultatile esentiale pe care boala vi le provoaca?
. Ce fel de tratament ar trebui sa primiti? Care sunt cele mai importante rezul-
tate pe care le sperati de la tratament?
9. Ce ati facut pana acum pentru a va trata boala?

O~NO U AW

(Lipkin, 1989)
MODELE ALE RELATIEI MEDIC/PACIENT

Exista un numar de modele potentiale. Deseori nici medicul, nici pacientul nu sunt
pe deplin constienti ca in realitate se aleg unul pe altul. Modelele cel mai adesea deriva
din personalitatile, expectatiie si nevoile ambilor. Faptul cd la aceste personalitati
asteptarile si nevoile suntin general trecute sub t&cere si pot fi destul de diferite pentru
doctor si pacient pot conduce la o proastd comunicare si dezamdgire din partea
ambilor participanti. Medicul trebuie sa cunoasca modelul care este operant pentru un
anumit pacient si sa fie capabil sa@ schimbe modelele in functie de nevoile particulare
ale anumitor pacienti si de necesitatile de tratament in situatii clinice specifice.

Modelul medical, incd prevalent, considerd consultatia un simplu decor in care
doctorul Tsi desfasoara munca de diagnostic si tratament. Cu toate cad acest model de
consultatie este traditional si comod pentru medic; el a fostin ultimele decenii tinta unor
puternice contestdri si este tot mai puternic contestat. Dupa C. S. Oana (1997) conform
acestui model accesul pacientului la medic si contactul cu acesta implicd executarea
unor veritabile ritualuri:

/. umilinta pacientului care trebuie s&-gi afirme neajutorarea;

2. etalarea suferintei intr-un mod standardizat sub forma de simptome;

3. programarea la consultatie sau inscrierea pe o listd de asteptare;



Comunicarea si relatia medic-pacient s

4. imblanzirea spiritelor care il inconjoard pe doctor (asistente, infirmiere, sec-
retare, portari);

5. pacientul trebuie sa-si sacrifice parti din corpul sdu ca sa castige atentia medicu-
lui: sénge, urind, fesuturi pentru analize;

6. doctorul este imbracat intr-o uniforma simbolica, intronat in spatele unui birou
si tdcut ca un sfinx;

7. pacientul, din contra, std gol pe un scaun sau pe o canapea, ( si asta numai pen-
tru cd s-a pierdut bunul obicei alingenunchierii!), corpul si spiritul lui fiind acce-
sibile doctorului;

8. doctorului, ca si prezicerile Pythiei la oracolul din Delphi, sunt ambigue gi, de
obicei, intr-o limbd inaccesibild pacientului.

»Noul val" care tinde sa schimbe aceste paradigme ia in considerare tot mai mult
faptul ca pacientul nu functioneaz& ca o masina care s-a defectat, ci are sentimente, iar
doctorul la randul lui, nu este 0 masind de pus diagnostice si elaborat tratamente,
avand la randul lui sentimente. Pe creasta ,noului val” plutesc conceptele moderne cum
ar fi: abordarea ,holistica”, ,suferinta si deprofesionalizarea medicinei”, ,medicaliza-
rea excesiva a vietii”, ,drepturile pacientului si consimtdmantul informat™ etc. In medici-
na moderna se trece dincolo de aspectul clinic al consultatiei, relatia psihologica fiind
un complement indispensabil in intelegerea bolii si bolnavului. Modelul comportamen-
talist care deplaseaza accentul de pe doctor pe pacientinseamna o coboréare voluntara
a medicului de pe piedestalul autoritarist si indepértarea de stereotipul autocratic. Una
dintre primele teorii care descrie cel mai bine modelul medical actual este teoria
rolurilor.

MODELE SPECIFICE

1. Modelul activ/pasiv

2. Modelul profesor-student (parinte/copil, sfatuire/cooperare)
3. Modelul participdrii mutuale

4. Modelul prietenesc (socio-familiar)

1. Activ/Pasiv. Completa pasivitate a pacientului si preluarea de catre medic a
tratamentului. Pacientul nu isi asuma virtual nici o responsabilitate pentru propria ingri-
jire si nu participa la tratament. Acest model este adecvat atunci cand pacientul este
inconstient, imobilizat sau Tn delirium.

2. Profesor/Student. Dominarea de cdtre medic, al carui rol este paternalist si de
control. Rolul pacientului este in mod esential unul de dependenté si asteptare. Este un
model specific observat in timpul vindecarii dupé o operatie (in chirurgie). T.Rudica si
D.Costea (1996) considera ca este modelul cel mai frecvent al relatiei medic-bolnav. In
toate afectiunile in care pacientul isi poate manifesta vointa si spiritul critic, medicul i
cere aceasta cooperare. Dupa punerea diagnosticului, medicul dirijeaza, indruma -
ntr-o manierd mai mult sau mai putin autoritard - Si apreciazé cooperarea pacientu-
lui; pacientul poate deci si aibd o opinie prin care s demonstreze ca apreciaza Si
ntelege ceea ce i se spune (dar se constatd ca el greseste adesea in aprecierile pe care
le face).

3. Modelul participarii mutuale. Implica egalitate intre medic si pacient. Ambii par-
ticipanti au nevoie si depind de aportul celuilalt. Nevoia de o relatie medic-pacient
bazatd pe un model de participare mutuald si activa este cel mai evidentin tratamen-
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tul unor boli cronice ca IRC, diabetin care cunostintele pacientului si acceptarea trata-
mentului sunt puncte critice pentru succesul tratamentului. Este de asemeni eficient n
situatii mai delicate ca pneumonia. Aceastd participare presupune un model psihologic
foarte complex si cel mai evoluat: pacientul poate aprecia ceea ce-i recomanda
medicul, iar medicul trebuie s& evalueze cét mai corect trebuintele momentane sau cele
constante ale pacientului.

4. Prietenia este consideratd ca un model disfunctional, daca nu chiar neetic.
Reprezintd adesea o problema psihologicd primaré si de profunzime care are o nevoie
emotionald in a schimba ngrijirea pentru pacient intr-o relatie de impartasire mutuald
a informatiilor personale si a dragostei.

Acest model adesea implicad o perpetuare nedeterminatd a relatiei Si o stergere a
granitelor dintre profesionalism si intimitate mai degraba decét un sférsit adecvat

MODELUL PSIHODINAMIC AL LUI GEBSATTEL AL DISTANTEI

Faza de apropiere Trairile si atitudinile Trairile si atitudinile medicului
bolnavului

Faza apelului uman Se exprima plastic prin cuvintele:  Manifesta o atitudine de
,am nevoie de dumneavoastra” infelegere fata de bolnav,

satisfacand solicitarile acestuia (nu-l
frustreaza, deci, in asteptarile sale)

Faza indepartarii ~ Bolnavul spune despre medic: 1este un caz, nu o persoand
sau obiectivarii el trebuie sa stie ce am si ce oarecare”
trebuie sa imi faca” Nu mai considera bolnavul o

Faza dificila pentru bolnav, mai ales persoana suferinda oarecare, ci un

daca examenul clinic de laborator  subiect de analiza stiintifica,

se prelungeste: isi poate, eventual, ~ trecand relatiile afective pe un

forma impresia ca nu este decat un  plan secund; creste astfel distanta

subiect de experimentari. intre pacient si medic.
Daca inainte ca diagnosticul sa fie
stabilit si planul terapeutic pus la
punct, medicul nu se apropie de bol-
nav si il considera doar un caz me-
dical, fara sa vada in acesta o per-
soana bine individualizata sub
raport psihologic, de care trebuie sa
se ocupe, sentimentul frustrarii, pe
care bolnavul il incearca in aceasta
faza, se va accentua.

Faza personalizarii ,El ma intelege si mé va ajuta” El sufera, este bolnavul meu,
eu pot sa- ajut”

STABILIREA RELATIEI

Doctorii nu au timpul si nici inclinatia de a-si asculta pacientii si de a lua in con-
siderare sentimentele pacientilor. Ei nu au destule cunostinte despre problemele emotio-
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nale si problematica socio-economica a familiei. De asemenea, se constata ca medicii
provoaca teama dand explicatii intr-un limbaj prea tehnic. Deoarece factorii psihoso-
ciali si economici exercita o influenta profunda asupra relatiilor umane, medicul ar tre-
bui s& aibd un grad cat mai ridicat de intelegere a subculturii pacientului.

Insuccesul unui medic n a stabili un bun raport cu pacientul conteaza multin ine-

Existenta unei bune relatii inseamna intelegere si incredere intre doctor si pacient.
Diferentele in statutul social intelectual si educational interfera in mod serios cu calitatea
relatiei.

Tn’gelegerea sau lipsa de intelegere a convingerilor pacientului, folosirea limbajului
de specialitate si atitudinile fatd de boald influenteaza caracterul examindrii medicale.

Evaluarea tensiunilor sociale din prima parte a vietii pacientului 1l ajutd pe doctor
sa-l inteleaga mai bine. Reactile emotionale, starea de sanatate sau lipsa ei, sunt rezul-
tatul unei continue influente reciproce intre fortele biologice, psihologice si sociologice.
Fiecare stres lasad dupa el urme si continud sa se manifeste de-a lungul vietii direct pro-
portional cu intensitatea efectului Iui si sensibilitatea unei persoane anume.

Acest stres si tensiuni vor fi determinate cat mai extins posibil. Totusi, punctul de
maxima semnificatie poate fi nu stresul prin el insusi, ci reactile persoanei. Stabilirea
unei relatii autentice depinde de asemenea de intelegerea corectd a factorilor complecsi
interpersonali ca transferul si contratransferul.

MODELUL NIVELELOR RELATIEI MEDIC-PACIENT DUPA TATOSSIAN

Nivelul Obiectivul Modalitatea
Nivelul intelectual  Infelegerea si explicarea bolii in acord cu Conceptualizare
modelele stiintifice
Nivelul afectiv Intelegerea personalitatii bolnavului si a Identificarea
particularitatilor cailor sale subiective
TRANSHERUL

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
degrabd pe experientele continue pe care pacientul le-a avut de-a lungul vietii cu alte
importante personalitati, autoritati.

Atitudinile transferentiale

Atitudinea pacientului fatd de medic este susceptibild sa fie o repetitie a atitudinii
pe care el sau ea au avut-o fatd de alte autoritati. Aceastd atitudine poate varia de la
o atitudine bazala realistd - in care doctorul se asteaptd la cel mai autentic interes din
partea pacientului, la o supraidealizare si chiar cu o fantezie erotizantd pana la una
de neincredere, asteptandu-se ca medicul sa fie dispretuitor si potential abuziv.

Un pacient se poate astepta ca doctorul sa faca ceva, de exemplu s prescrie medi-
catie sau s& efectueze o interventie chirurgicald si poate s& accepte ingrijirea medicu-
lui si s& o considere suficientd si adecvatd numai daca face aceste lucruri.
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Inerent in aceasta atitudine este rolul pacientului ca un recipient pasiv in relatie cu
rolul medicului considerat ca factor activ de ajutor. Un pacient la care aceste expectatii
sunt stabilite anterior se va simti nemultumit dacad medicul are alte expectatii. Alt pacient
poate fi mai activ i se asteapta sa participe mai mult la tratament si, corespunztor, se
va simti ciudat cu un doctor care nu doreste participarea pacientului.

CONTRATRANSFER

Asa cum pacientul aduce atitudini transferentiale in relatia medic-pacient, doctorii
nsisi dezvoltd adesea reactii contratransferentiale fatd de pacientii lor.

Contratransferul poate lua forma sentimentelor negative, care dezbina relatia
medic-pacient, dar poate de asemenea sa devind disproportionat pozitiv, idealizand
sau avand reactii erotice.

Asa cum pacientul are fatd de medic expectatii privind de exemplu competenta,
absenta exploatarii - speculdrii, obiectivitate, confort, ameliorare, medicii au adesea
expectatii inconstiente si nerostite fatd de pacienti.

Cel mai adesea pacientii sunt considerati ca buni pacienti dacd modul lor de apli-
care a severitati simptomelor se coreleazad cu o boald biologica diagnosticabild clar

- daca sunt complianti;

- dacd in general nu-si schimba tratamentul;

- dacé sunt emotional controlati;

- Si dacd sunt recunoscatori.

Dacad aceste expectati nu se indeplinesc, chiar dacad acesta este rezultatul unei
necesitati inconstiente din partea medicului, pacientul poate fi blamat si perceput ca
neplacut, cu care nu se poate lucra sau rau.

Un medic care antipatizeaza un pacient ein pericol de a deveni ineficientin trata-
mentul lui. Emotiile nasc contraemotii. De exemplu: dacd medicul este ostil, pacientul
devine mai ostil, atunci medicul devine mai manios si atunci apare o deteriorare rapida
a relatiei. Dacd medicul se poate ridica deasupra unor asemenea emotii Si poate sta-
pani pacientul refractar cu calm, poate avea loc o schimbare in relatia interpersonald
de la una de antagonism mutual clar la unain care cel putin acceptanta si respectul sunt
prezente. A te ridica deasupra acestor emotii implicd Idsarea In urma a reactiilor
intense, contratransferentiale si s& explorezi (férd vreo pasiune) de ce pacientul reac-
tioneaza fatd de medic intr-o asemenea manierd aparenta de aparare.

in afara de toate, pacientul are nevoie totusi de doctor, iar ostilitatea garanteaza
ca ajutorul necesar nu va apare. Dacd medicul poate intelege c& opozitia pacientului
este intr-un fel defensivd sau de autoaparare si de cele mai multe ori reflectd teama
transferentiald fatd de lipsa de respect, abuz si dezamdgire, atunci doctorul va fi mai
putin supdrat si mai empatic.

Medicii care au ei ingisi nevoi inconstiente puternice sa fie atotcunoscétori si om-
nipotenti, pot avea probleme particulare cu anumite tipuri de pacienti.

Acesti pacienti pot fi de fapt dificil de stdpanit de majoritatea medicilor, dar daca
medicul este constient pe cat posibil de propriile sale nevoi, capacitati si limite, acest
pacienti vor fi mai putin amenintatori. Acesti pacienti ii includ pe urmatorii:

- pacientii care par sa se apere de Incercdrile de a-i ajuta (ex.: pacientii cu boli
cardiace severe care continua sa fumeze sau sa bea);

- cei care sunt perceputi ca necooperanti (ex.: pacienti care pun la indoiald sau
refuza tratamentul);
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- cei care mai cauta o a doua opinie;

- cei care nu izbutesc s se inséndtoseasca - ca raspuns la tratament;

- cei la care acuzele fizice sau somatice mascheazd probleme emotionale (ex.:
pacientii cu tulburéri de somatizare, boal& dureroasé somatoformd, hipocondrii
sau boli simulate);

- cei cu sindroame psihice organice - dementa senil&;

- cei care sunt pe moarte sau cu durere cronicd - pacienti care reprezintd o nereu-
sitd profesionala si, in acest fel, 0 amenintare pentru identitatea medicului si stima

de sine.

MEDICII CA PACIENTI

Un exemplu special de contratransfer apare atunci cand pacientul tratat este me-
dic. Problemele care pot apare in aceasta situatie includ: asteptarile c& medicul-pacient
se va preocupa de propria medicatie si tratament si teama din partea medicului tera-
peut de a fi criticat pentru competenta sa.

Apartinand unui grup social clar definit si unui subgrup in care functioneaza con-
form unor reguli diferite medicul, atunci cand se imbolnaveste, va avea o patologie care
va fi nuantatd de apartenenta sa subgrupald. Apartindnd aceluiasi subgrup, medicul
care va trebui sd isi trateze un coleg, va trebui sd tind seama de aceastd particularitate
care are efecte atat asupra diagnosticului cét si a actului terapeutic in sine.

Medicii bolnavi sunt pacienti cunoscuti in mod notoriu ca umili si modesti i aceas-
ta deoarece medicii sunt educati sd@ controleze situatia medicald si si stdpaneasca
relatia medic-pacient. Pentru un medic, sa fie pacient, poate insemna sé predea con-
trolul, s& devind dependent, sa apara vulnerabil siinfricosat, sentimente pe care majori-
tatea medicilor sunt educati sé le reprime.

Un studiu recent (1998) facutin Canada a ajuns la urmatoarele concluzii generale:

1. medicul bolnav tinde s& subestimeze simptomele si sd-si maximalizeze trata-
mentul;

2. el doreste depasirea rapida si eficientd a suferintelor sale si nu-si acorda de
reguld nici un timp de recuperare;

3. consultatile medicului suferind de catre un confrate sunt rareori structurate si
pregatite de o cerere de consultatie (consultatii de coridor);

4. medicul suferind are tendinta de a se autodiagnostica si de a-si administra
automedicatia, acestia fiind principalii factori de risc care produc agravarea
bolii si intarzierea diagnosticului corect.

Pacientii-medici pot evita sd devind ceea ce ei percep ca 0 povara ce suprasolici-

18 colegii sau pot fi jenati s& puna intrebari pertinente din teama de a péarea ignoranti
sau incompetenti.

Pacientii-medici pot stimula teama medicului curant care se vede pe sine in pacient,
o atitudine care poate duce la refuz si evitare din partea medicului curant. T.Rudica si
D.Costea subliniaza rezerva si scept|C|smuI terapeutic manifestat in general de medicul-
pacient care va impiedica in mare m&surd aparitia efectului placebo diminuand si pe
aceasta cale efectul terapeutic.

Medicul terapeut in fata pacientului medic adopté fie o atitudine pasiva, in care iSi
abandoneaza rolul sdu motivand statutul special de medic al bolnavului, fie una autori-
tar-activa in care terapeutul isi deposedeazéa pacientul de atributele sale reducandu-I la
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conditia de bolnav pentru a-si putea exercita fard distorsiuni rolul de medic. Existd un
risc major pentru medicul care Tsi Ingrijeste un confrate suferind de a adopta o functio-
nare in oglinda fata de cea a acestuia si de a folosi aceleasi mecanisme defensive pe
care pacientul le utilizeaza In special anularea retroactiva si negarea. Identificarea Si
cofraternitatea conducand la o empatie excesiva pot conduce medicul terapeut la mini-
malizarea, banalizarea si chiar nerecunoasterea suferintei colegului sau.

MEDICUL §I PATOLOGIA PSIHOLOGICA PROFESIONALA

in afara unei patologii propriu-zise psihice sau somatice inscriindu-se in cadrele
nosologice traditionale, din ce in ce mai multe lucrdri contemporane insistd asupra
suferintei medicului, cu atat mai mult cu cét el beneficiaza tot mai putin de gratificatiile
materiale si narcisiace care existau in epocile anterioare (G. Besancon, 1999). Acelasi
autor arata ca, comparand o populatie de aceeasi véarsta si acelasi nivel social medicii
si in special psihiatrii, au o rata crescuté de tulburari mintale ca: depresie, tentative de
sinucidere, adictii diverse, in special alcoolul.

In 1982 medicul canadian M. Lauderdale dedica o monografie sindromului de
epuizare profesionald, asa-numitul sindrom BURNOUT, care desemna esuarea, uzura
Si epuizarea energiei si a fortelor sau resurselor individuale care 1i provoacd individu-
lui o scddere globald a intregului potential de actiune. Termenul venea sa defineasca
mai bine stresul profesional (W. Paine), depresia de epuizare a autorilor sovietici, sau
sindromul conducatorului stresat( Larouche).

Studiile care au urmat au conturat repede categoria profesionalda cea mai afectata
de acest sindrom: medicii. S-a constatat ca acest lucru decurgea din obligatia perma-
nentd a individului de a-si sustine o imagine personala idealizatd, indiferent de pro-
gresul tehnologic, de lipsa unei recunoasteri sociale corespunzitoare cu gradul de difi-
cultate al activitatilor pe care le desfasoara si, in sfarsit, datoritd programului necon-
ventional. Dintre factorii care duc la instalarea acestui fenomen se pot enumera: munca
neurmata de rezultate imediate, nerecunoasterea calitatii activitatii, lipsa incurajarilor i
a gratificatiilor morale. In aceste conditii subiectul se epuizeazd pe masura ce constata
prabusirea propriilor iluzii in fata evidentei realitatii.

Desi majoritatea autorilor sunt de acord c& acest concept de burnout este hetero-
gen si nu se poate vorbi de o patologie specificd, se accepta un tablou clinic minim cu
urmatoarele aspecte:

*semne si simptome somatice: cefalee continud, tulburdri gastro-intestinale, aste-

nie, fatigabilitate;

-comportamente neobisnuite pentru subiect: iritabilitate, intoleranta si incapacitate
de a Intelege sau a empatiza cu ceilalli, criticism nejustificat, lipsa de incredere,
atitudine de superioritate fata de ceilalti;

- atitudini defensive: rigiditate, negativism, rezistentd la schimbare, pseudoactivism
(subiectul petrece tot mai multe ore la locul de munca dar realizeaza tot mai putin
din ceea ce Tsi propune fara sa fie pe deplin constient de acest lucru).

Este de asemenea acceptatd ideea cd sindromul de burnout are o evolutie stadiala:

- stadiul I - caracterizat de neliniste, confuzie si aparitia frustrarii (individul simte
ca ceva nu e in regula);

- stadiul al-ll-lea - caracterizat prin frustare intensa si nemultumire;

- stadiul al-lll-lea - caracterizat prin apatie, renuntare si disperare.
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Fara sa fie o entitate clinica precisa burnout-ul este centrat de trepiedul epuizare
fizica si/sau psihicd, depersonalizare profesionald, atitudine negativé fatd de propriile
mpliniri.

Toate acestea apar insidios si sunt accentuate de perioadele de asteptare excesiva
a unor schimbadri, de numarul prea mare de concursuri avand drept rezultat doar un
grad mic de promovare profesionald, de surmenajul socio-profesional sau de dificultati
pecuniare majore.

Am insistat asupra descrierii clinice a sindromului DE BURNOUT (epuizare profe-
sionald) pentru cd ni s-a parut uimitoare asemanarea conditiilor favorizante cu ceea ce
i se intdmplad medicului roman contemporan. De altfel, depasind sfera supozitiilor teo-
retice am féacut un studiu activ (F. Tudose, G. Cociorva, A. Niculaitd, 1997) printre
medicii unui mare spital bucurestean, iar rezultatul vorbeste de la sine. 40% aveau cu
certitudine suficiente elemente pentru diagnostic. Drama este cu atat mai mare cu céat
grupele de profesionisti cele mai afectate erau cele care se aflau in intervalul 25-40 de
ani, reprezentand aproape 80% din numarul suferinzilor. Rezultatul este dramatic si
paradoxal deoarece Tnaintarea in varsta ar presupune un grad firesc de uzura biologi-
cé si psihologica si nu varsta marilor acumuldri cea a viselor si a sperantelor. latd ca
cei al caror orizont de asteptare a fost limitat postdecembrist si a permis o adaptare la
un nivel functional mediocru s& continue sa functioneze féra prea mari probleme intr-un
sistem medical inertial care de altfel, nu s-a schimbat aproape deloc.

EVALUAREA INTENSITA'!'II SINDROMULUI DE BURNOUT
LA MEDICI $I PERSONALUL MEDICAL

Un chestionar util ca instrument de evaluare a sindromului de burnout a fost ima
ginat pornind de la elementele de patologie specifice pe care acesta le incumba.
Fiecare item este cotat de la 0 la 2 (0 pentru ,nu”, 1 - ,uneori”, 2 - ,frecvent”). Un scor
mai mare de 15 aratd probabilitatea ca sindromul de epuizare profesionald sa fie
prezent, iar unul mai mare de 25 indicand ca acesta este deja manifest.

CHESTIONAR DE EVALUARE

1. V3 ese greu dimineata s3 va treziti si s3 plecati la spital? . Nu
+ Uneori
+ Fecent
2. V& ganditi cu groaza ca zi de zi trebuie s3 merged la spital? *Nu
+ Fecent

3. La spital, asteptati cu nerdbdare sfarsitul programului? . Nu
+ Uneori
+ Heoent
4Amanahefech1areaarunmrmn|deservuuash‘ellncatla . Nu |
un moiert dat va simiiti depdsii de rnmanjmaedepobleme + Uneori
P/e cae le aveli de rezovat? Feoent
5. prelungrhcatdemltputehpauzademasa,decafea « Nu
sau timpul de figara? + Uneori
6 Absentali nemotivat de la actvitdfile la care suntef programat? . Nu
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7. ntarziatj la program?

8. Asteptati cu nerdbdare sfarsitul de ssptamang?

9. Duminica, va ingrozeste ideea ¢ca de a doua zi hoepe 0 noud
siptEména de munc?

10. Simfiti ca v-a scaaut puterea de munca, n asa mésud incat
unei activitai necesit imp mai indelungat
decit de obicel?
11. Afi devenit mai intolerant fatd de pacient?
12. Munca dumneavoastra a devenit atat de stereotipd ihcat nu mai
reusii s va concentral asupra fiecarui pacient in parte?
13. Ati devenit mai iritabil? V& certati cu prietenii, cu colegii sau cu

familia mai des in uimul tmp?
14. V& simtiti shgur sau izolat la locul de munc?
15. mméneléglwm mai mutt alcool, cafea sau fumati mai
16. Adormiti mai greu? Aveli nevoie de un somnifer?
17. Comportamentul dumneavoastra sexual este modificat?
18. Ati devenit mai sedentar?
19. Va simtiti obostt, epuizat?
20. V-ati ingrasat sau ati sidbit fard sa tinefi dietd n acest soop?
21. Activitatile obisnuite va pictisesc?
22. Creativitatea dumneavoastia a scaaut?
23. Simfiti nevoia unui nou anturgj?
24. Vi simtiti exploatati de ceilatt?

25. Vi se pare ¢3 viata nu are ss?
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CATEVA IPOSTAZE SPECIALE ALE RELATIEI MEDIC-PACIENT

Trebuie mentionat cd existd anumite specialitdti medicale la care fenomenul de
burnout este mai frecvent.

Un medic orelist lucrand intr-un serviciu chirurgical de elitd, relata dificultatile
extreme pe care le avea in a comunica necesitatea sanctiunii chirurgicale in cazurile de
neoplazie laringiand. Aceasta dificultate era direct proportionald cu cresterea expe-
rientei sale profesionale, imaginea sa fantasmatica pentru pacienti fiind aceea de ,doc-
torul care iti ia vocea”. In ciuda succeselor medicale evidente prognosticul quod ad
vitam si vindecarea chirurgicald a cancerului, pentru pacient chirurgul rdménea un per-
sonaj amenintator si dezagreabil.

Medicul oncolog, care aflat in contact direct cu bolnavul cu cancer isi modifica
incongtient, atat comportamentul profesional cat si imaginea de sine sub presiunea per-
manenta a situatiei cu care se confrunta.

El se incarcd afectiv in urma transferului intens care are loc in relatia medic-
pacient, un pacient paradoxal care in acelasi timp 7si doreste dependenta suprain-
vestind potenta medicului, dar si recdpatarea autonomiei, minimalizand competenta si
ajutorul oferit. Studii succesive au ardtat un nivel crescut al tanatofobiei la medicii
oncologi in comparatie cu grupuri de control similare de persoane sanatoase si chiar
de pacienti cu cancer. In analiza comportamentului la patul bolnavului se observa exa-
cerbarea unor mecanisme de apdrare manifestate prin scurtarea vizitei, comportament
impersonal, autoritarism sau permisivitate excesiva.

Pacientul cu durere supune medicul oncolog la o agresivitate si culpabilizare con-
tinud si la o deteriorare permanentd a imaginii de sine si a imaginii profesionale con-
fruntatd cu spectrul incapacitétii de actiune eficienta.

ASPECTE ALE DINAMICII RELATIEI MEDIC-PACIENT

Castigarea controlului constient in relatia dintre medici si pacienti necesitd o eva-
luare constantd. Cu cat medicul are o mai buna intelegere asupra lui insusi, cu cat se
simte mai sigur, cu atat e mai capabil sa modifice atitudinile distructive. Doctorul are
nevoie sa fie empatic (sa@ aprofundeze), dar nu pana la punctul de a-si asuma pro-
blemele pacientului sau fanteziile lor nerealiste ca numai ei pot fi salvatorii lor. Ei tre-
buie sa fie capabili sa dea la o parte problemele pacientilor cand parasesc cabinetul
sau spitalul si nu trebuie sa-si foloseasca pacientii ca un substitut pentru intimitate sau
relatii care poate le lipsesc in viata personald. In caz contrar, vor fi impiedicati in efor-
turile lor de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoie de simpatie si intelegere, dar nu
de sentimentalism sau de supraimplicare.

Medicul este inclinat spre o anumita apdrare, pe de o parte pe buna dreptate,
pentru ¢ multi medici nestiutori (inocenti) au fost dati in judecatd, atacati sau chiar ucisi
pentru ca nu au dat pacientilor lor satisfactia pe care acestia o doreau.

In consecintd, medicul isi va asuma o atitudine de apdrare fatad de toti pacientii.
Desi 0 asemenea rigiditate poate crea o imagine de meticulozitate (profunzime) si efi-
cientd, ea este frecvent nepotrivitd. O flexibilitate mai mare duce la o sensibilitate mai
mare in raspuns la influentele subtile reciproce dintre doud persoane.

De asemenea, trebuie sa se adopte o anumitd tolerantd pentru prezentul real nesi-
gur iIn orice situatie clinicd pentru orice pacient. Medicul trebuie s& nvete sa accepte
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faptul ca, oricat de mult ar dori sa controleze totul in ingrijirea pacientului, aceasta
dorintd nu se poate realiza niciodatd pe deplin.

Sunt situatii in care - fard s& conteze céat este medicul de constiincios, competent,
grijuliu - o boala nu poate fi controlatd si moartea nu poate fi prevenita.

Medicii vor trebui de asemenea sa evite eschivérile din anumite situatii in care con-
siderd cd le este foarte greu s& se descurce datoritd propriilor susceptibilitati,
prejudecati sau ciudatenii atunci cand aceste probleme sunt importante pentru pacient.

De exemplu: un studentin medicina insistd intreband pacientul despre relatia sa cu
fiul de 23 de ani. Era evident dupa ascultarea casetei audio cu interviul ca pacienta
dorea sa vorbeascd despre problemele sale cu sotul. Cand pacienta a discutat mai tar-
ziu cu doctorul superviser, ea a spus: Studentul e un tip drdgut, dar cred cd el are ceva
probleme cu mama sa. M-a ajutat sad-/ inteleg mai bine pe fiul meu. Intr-o asemenea
interactiune complexa ca relatia medic-pacient, greselile nu sunt de obicei dezastruoase
relatiei daca nu sunt relativ frecvente.

Cand pacientul simte interes pentru el, entuziasm si bunavointa din partea examina-
torului, el este apt sé tolereze o lipsa de experientd considerabild din partea medicului.

A. Restian (1997) subliniaza ca in relatia medic-pacientd, nu vom putea face nicio-
dat& abstractie de apartenenta de gen a fiecaruia. Relatia medic-pacientd in mod particu-
lar este deosebit de complexa, datorita faptului ca in general femeile au o structurd mai
complexd, iar gama patologicé este mult mai largé si cu mai multe implicatii afective.

Prin natura lor, femeile consultd mult mai des medicul decat béarbatii, dar, tot prin
natura lor, ele sunt mult mai bune comunicatoare (0.S. Cristian).

Relatia medic-pacientd nu trebuie niciodata fortata, la fel cum nu trebuie niciodata
simplificatd. Este bine ca aceastd relatie sa fie cat mai neutrd, cat mai obiectivd, cu
acordarea unui respect deplin bolnavei si suferintei sale. Bolnava nu trebuie exploatata
n nici un fel, si mai ales sexual.

EVALUAREA RELATIEI MEDIC-PACIENT

Existd modalitati diverse de evaluare a relatiei medic-pacient care incearcéd sa
obiectiveze aceastd relatie in toate dimensiunile sale. Un instrument de evaluare este
chestionarul urmétor:

FORMULAR PENTRU OBSERVAREA SI EVALUAREA COMUNICARII

INTERPERSONALE MEDIC-PACIENTA
l. Impresia generala:
Evaluati astfel: f. buna=4, bungd=3, nu prea bund=2, proasta=1
«Empatie 4 3 2 1
*Respect 4 3 2 1
+Onestitate 4 3 2 1
Il. Comunicarea verbala
1. Salutul Da . Nu .
2. Tonul vocii Potrivit . Nepotrivit .

3. Cine a vorbit mai mult? Medicul . Pacientul .



Comunicarea si relatia medic-pacient

4. Cum au fost obtinute
informatiile?

5. Cum a fost incurajat
pacientul s3 vorbeasca
Si sd intrebe?

6. Cum a raspuns medicul
la intrebarile pacientului?

7. Cum s-au formulat explicatiile?

8. Ce limbaj s-a utilizat?

9. Cate optiuni s-au oferit?
10.A verificat medicul perceptia
si intelegerea explicatiilor?

1 1 .A fost stabilitd urmatoarea
consultatie?

lll. Comunicarea non verbala:

. Limbajul corporal-postura

. Ascultarea cu atentie

. Contactul vizual

. Zambetul, expresia fetei

. Oferirea unui ajutor concret

. Timpul acordat

. Atingerea potrivita

. Indepértarea barierelor externe

O~NO OO WN

intrebari deschise -
intrebari Inchise
parafrazare
gesturi
cuvinte de aprobare

complet

cuvinte pozitive,

de lauda

clar

simplu

suficiente

Da

Da
Da
Da
Da
Da
Da
Da
Da
Da

incomplet

cuvinte dure,

verdicte

prea detaliat

pentru nivelul de intelegere
tehnic .
insuficiente

Nu

Nu

Nu -
Nu -
Nu -
Nu -
Nu -
Nu -
Nu -
Nu -
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CAPITOLUL 6

PERSONALITATEA NORMALA
S| PATOLOGICA

Exista in fiecare dintre noi ceva mai adédnc decét noi ingine.
Sfantul Augustin

Omul nu gtie nimic despre om gi putinul pe care crede ca il gtie este de neinteles.
Jean Fourastie

Personalitatea normala
incercéri de definire a personalitatii
Personalitatea si ciclurile vietii
Etapele ciclului vietii
Perioada copilariei
Perioada adulta
Perioada batranetii
Teren premorbid si vérsta
Boala si personalitate
Tulburari de personalitate
O clasificare a tulburérilor de personalitate si ipostaze medicale ale acestora
Modalitati de abordare a pacientului cu tulburare de personalitate internat
Personalitatea medicului si diagnosticul

Orice incercare de definire a personalitatii se loveste de enorme dificult&ti, genera-
te pe de o parte de gradul deosebit de generalitate al notiunii, iar pe de altd parte de
nevoia de sinteza pe care orice definitie 0 presupune.

Personalitatea umana constituie direct sau indirect terenul de intersectie al multor
discipline stiintifice, este un univers care incitd permanent la cunoastere, dar care nicio-
datd nu poate fi epuizat. Goethe considera ca suprema performantad a cunoasterii stiin-
tifice este cunoasterea omului. Ideea este justificatd atat prin compexitatea maxima a
fiintei umane, cat si prin faptul cad omul reprezinta valoarea suprema pentru om.

Tntre pesimismul lui Nietzsche, care afirma ci omul este animalul care nu poate fi
niciodata definit si viziunea axiologica a lui Protagoras care spunea ca omul este masu-
ra tuturor lucrurilor, se naste nelinistitoarea intrebare - cum sa evaluezi ceva care nu
este masurabil?
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Daca pentru alte domenii aceasta intrebare poate sa ramana retorica, pentru psi-
hiatrie, psihopatologie si psihologie clinica care opereazd cu modelul medical, ea tre-
buie cu necesitate sa-si gaseasca un raspuns. Acest raspuns devine extrem de complex
n contextul cresterii vertiginoase a volumului informatiilor stiintifice, care determind o
viziune multidimensionald, prin care realitatea nu poate fi cunoscutda decéat prin inter-
pretarile interdisciplinare, sistemice, ale contextelor, ansamblurilor.

Cu toate ca se pot inventaria aproape tot atatea definitii asupra personalitatii cate
teorii psihologice exista, se poate stabili totusi un oarecare consens asupra unui numar
de notiuni, care suntin genere cuprinse in orice definire si descriere si pe care vom in-
cerca sa le trecem in revista:

- personalitatea este un concept global, o structura care nu se poate descrie decat

prin elementele sale structurale;

- ea are un anumit grad de permanenta, o dinamica si 0 economie proprie;

- este rezultanta dezvoltarii potentialitdtilor inndscute intr-un mediu de dezvoltare

precizabil din punct de vedere socio-cultural;

- dezvoltarea personalitatii este secventiala.

Subliniem nsd Incd o datd ca abordarea acestor puncte de referintd difera dupa
scoald, atatin privinta sensului acordat, cét si a ponderii ce li se aplicd in cadrul perso-
nalitatii.

Mentindndu-ne punctul de vedere ca pentru o ordonare axiologica trebuie sa preexiste
0 cunoastere suficientd a notiunii de valorizare, vom trece in revista principalele grupe
de teorii cu privire la personalitate, urmarind in principal aspectul structural, aspectul
dinamic si genetic puse n evidentd de acestea, situate la interferenta medicinei cu psi-
hologia.

Teorii neobehavioriste - obiectiviste, incearca sa explice fenomenele psihologice
prin extrapolarea rezultatelor psihologiei experimentale si psihofiziologiei. Analizand
rolul structurant al mediului In constituirea personalitatii, integrand reflexologia pav-
loviand, behaviorismul watsonian si teoria Tnvatarii a lui Thorndicke, neobehaviorismul
elaboreazé prin Dolland si Miller, teorii ale personalitatii de tip stimul-réspuns. Ei consi-
derd ca element structurant major al personalitdtii - obisnuinta, care ar nsemna o
legdturd Intre stimul si rdspuns. Rezultatele obisnuintelor invatate In cursul dezvoltarii ar
fi personalitatea individuald, a carei dinamica ar fi asigurata de catre pulsiuni; acestea
furnizeaza energia necesara activitatii fara sa fie determinate de un scop.

Orientarea catre un scop anumit se datoreaza invatarii, care fixeaza ca scop
obiectele a caror obtinere permite scaderea tensiunii pulsionale. Dezvoltarea persona-
litatii este vazutd de aceste teorii, ca o modificare a reflexelor specifice prin thvatare;
elementele caracteristice ale nvatarii ar fi: pulsiunea, semnul, rdspunsul si intarirea sau
recompensa. Dezvoltarea psihologica se supune printre altele legilor extinctiei (absenta
intaririi duce la disparitia obisnuintei) si generalizarii (transferarea unor rdspunsuri la
semne asemandtoare cu semnul initial). Folosirea limbajului ca vector al invatarii, leaga
personalitatea individuala de factorii sociali si culturali, al caror produs este.

Teorile neobehavioriste accentueazé rolul determinant al invatarii precoce si al
frustrarilor secundare, vazute ca obstacole In calea obtinerii satisfactiei si a notiunii de
conflict, vazut ca un obstacol activ, intern sau extern, intr-o situatie frustranta secundara.
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Teorii psihodinamice - psihanalitice, care analizeaza personalitatea ca o istorie a
devenirii pulsiunilor primare, obtinnd o viziune longitudinald a individului, coerentd in
dinamica ei.

n sistemul topic elaborat de Freud in 1920, personalitatea este Tmpartita in trei
instante:

Id-ul - polul pulsional al personalitatii, rezervorul dispozitiilor ereditare si al
energiei pulsionale.

Ego-ul - instanta centrald a personalitatii, domeniul perceptiilor si proceselor inte-
lectuale, avand rol de autoconservare; el functioneazd dupa principiul realitatii Si cores-
punde gandirii colective, rationale si socializante. Este o instantd mediatoare care
armonizeaza influentele contradictorii ale Id-ului si Superego-ului si elimind dintre sti-
mulii lumii exterioare pe cei care-i considerd periculosi pentru unitatea persoanei.

Superego-ul este constituit din tot ceea ce educatia aduce individului: interdictii, ie-
rarhii de valori, exigente, care-| fac elementul centralizator al personalitatii. El isi mani-
festd existenta prin constinta morald, autocriticd, sisteme de valori, interdictii,
rdméanand totusi in parte inconstient.

Dinamica personalitdtii este asiguratd de modalitatile de distributie a energiei intre
cele trei instante psihice enuntate, o distributie corectd asigurand echilibrul persona-
litétii. Functionarea corectd a Ego-ului care-si utilizeaza energia pentru controlul Id-ului
si Superego-ului, adicd pentru indeplinirea functiei sale de stingere a conflictelor, este
asigurata si de o serie de mecanisme de apdrare care il ajutd sd evite angoasa gene-
ratd de diferitele conflicte cu care este confruntat. Aceste mecanisme ar fi: introiectia,
proiectia, refularea, sublimarea, condensarea, fantezia. In aceasti teorie, evolutia per-
sonalitdti este vazutd ca stadiald, intr-o evolutie numitd libidinald, constand in
urmdatoarele etape: stadiul oral, stadiul sadic-anal, stadiul falic, perioada de latenta,
faza genitalda. Fiecare etapa are o anumita dominanta (ale carei caracteristici se gasesc
si in etapele ulterioare dar cu o importanta diminuatd) evolutia fdcandu-se progresiv
printr-o diversificare a modalitétilor de functionare.

Teorii sociale — considera cé& mediul social si cultural sunt factori predominanti ai
organizdrii personalitdtii. Pornind de la datele aduse de observatile comparative ale
interactiunii dintre om si societate (studii pe gemeni, studiile performantelor de grup,
studiul unor grupuri etnice, sociale), autorii acestor teorii incearcd s& evidentieze si sa
cuantifice intr-o oarecare masura influentele socio-culturale din structura personalitaii.

Interventia unor serii de factori sociali, economici, axiologici, etico-morali,
microsociologici, si-ar pune amprenta comund pe toti membrii unei culturi, sub forma
unei personalitdti de baz&d (Kardiner).

Acest fond psihologic comun ar cuprinde:

- tehnici de a géndi, explica si intelege realitatea;
- sisteme de securitate (apararea contra angoasei nascute din frustrare);
- un sistem comun de credinte, ritualuri, mituri.

Dinamica personalitati ar fi creatd de presiunea culturald si de dorinta de
securizare a individului in interiorul unei culturi anumite.

Dezvoltarea personalitdtii cétre "personalitatea de bazd"se face prin identificarea
treptatd cu modelele grupului.
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Teoriile moderne asupra personalitati pardsesc In primul rand viziunea statica
asupra personalitatii iIncercand sa o explice prin structurile ei active. Ee abandoneaza
determinismul rigid, biologizant sau socializant, acordand personalitatii un caracter de
sistem biopsihosocial.

Personalitatea umand nu se poate forma si dezvolta armonios fara ereditate natu-
rald, fara influente educationale si culturale corespunzatoare.

In ceea ce priveste primul factor - cel ereditar - nu se poate vorbi de o mostenire
a unui continut psihic (asemanarile caracteriale dintre parinti si copii sunt rezultatul
influentei durabile constiente sau inconstiente). Existd insa si predispozitii native sau
naturale, polivalente care se pot dezvolta in diferite directii.

Mediul social influenteaz& dezvoltarea psihica in mod direct, prin contactele per-
sonale: In familie, scoald, colectivitati diverse, sau indirect: prin mass-media. R. Linton
sustine pe buna dreptate, ca din punct de vedere al individului, cultura societétii in care
se integreazd constituie ereditatea lui sociald. Pérghia de actiune a mediului asupra
formarii personalitatii este educatia.

n aceste conditii, dezvoltarea psihica este neliniard, orice experientd umana pe
care copilul o asimileaza, nu vine sa se adauge celor anterioare ci le modifica pe aces-
tea si este modificata la randul sdu; rezultatul nu este numai o acumulare, ci mai ales
0 reorganizare, o modificare a raporturilor si perspectivelor. Dezvoltarea psihica poate
fi privité ca pe o alternanta temporara de faze de echilibru, de stabilitate, cu perioade
de criza caracterizate de modificari profunde.

Ca nivel suprem de exprimare sintetica a existentei psihice, marcata de unicitatea
ireductibila si irepetabild a fiintei umane, personalitatea desemneaza o "organizare
unitar-dinamicad a celor mai reprezentative trdsaturi ale individului plenar dezvoltat si
integrat” (E. Pamfil, D. Ogodescu).

Diferentierea continutului de potentialitatea acestuia, a fundalului de imagine, ni se
pare logica si Intemeiatd deoarece personalitatea este structura de rezistentd longitudi-
nald a vietii psihice, actualizata in sectiune transversala de constiinta.

M. Lazarescu considerd persoana umana ca infinita si insondabild pand la capat,
atat in esenta, cat si in concretetea ei. Cu toate acestea aceasta, ea poate fi circumscrisa
folosind diverse perspective In sesizarea unei structuri functionale organizate. Din
aceasta perspectivd, psihologia si psihopatologia analizeaza si comenteaza arhitecto-
nica acestui sistem.

Scoala roméneasca de psihologie considera personalitatea ca pe un macrosistem
al invariantilor informationali si operationali, exprimat constant prin conduita si carac-
teristicile subiectului (P. Popescu-Neveanu). Notiunea de personalitate capata referiri la
organizarea interioard, unitard si individualizatd a insusirilor psihologice, cognitive si
atitudinale ale individului, reprezentand sinteza particularitatilor psiho-individuale in
baza careia ne manifestam specific, deosebindu-ne unul de altul. A. Tucicov-Bogdan
descrie sub aspect structural-dinamic si actional urmatoarele componente psihice inter-
ne ale personalitdtii: latura intelectuald (sistem de informatie si prelucrare cognitiva,
structuri cognitive si operatii intelectuale ale insului, etc.); latura dinamic-energetica
(temperament, afectivitate, motivatie); latura proiectiva (trebuinte, tendinte, dorinte, as-
piratii, scopuri, idealuri); latura efectorie sau instrumentald (deprinderi, priceperi, ca-
pacitate, aptitudini); latura relationald (tr&saturi de caracter si interpersonale) si consti-
tutia fizica biotipologica a individului.
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Cuprinzand cele trei insusiri ale oricérei structuri - de totalitate, de transformare si
de reglaj (J. Piaget 1973), structura personalitatii si le defineste specific in insasi deter-
minarea individuala.

Totalitatea - nici un fapt psihic nu poate fi descris ca strdin sau petrecandu-se in
afara personalitatii. Istoria si geneza personalitatii este insasi unica istorie a devenirii
individului, sub toate aspectele sale: biosomatic, psihic, sociocultural.

Prin insusirea sa de totalitate, personalitatea este un holon (A. Koestler), adica este
mai mult decat suma partilor sale si in raport cu fiecare parte care o constituie.

Transformarea - personalitatea este intr-o continud si necesard transformare, lucru
pe care Inca Jaspers |-a definit ca "dezvoltare a personalitatii”.

"Formele progresive ale constructiei persoanei nu pot fi concepute decét ca nivele
dinamice de integrare, in care inferiorul nu este numai integrat, ci si fdcand intotdeau-
na parte integranta din ansamblul noii structuri” (H. Ey).

Personalitatea Tsi pastreaza in acest fel, in transformarea ei, caracteristicile funda-
mentale iar istoria organismului psihic contine si "infisoard” istorile anterioare,
desfasurandu-se ea nsasi ca o istorie continud.

Reglajul - in dezvoltarea sa personalitatea este supusa in permanenta unei continue
determindri exterioare. Ea nu se dezvoltd numai in virtutea "entelechiei” (Aristotel) ci si
sub influenta mediului cu care este in permanenta confruntare.

Personalitatea se autoconstruieste, se autoformeaza, dar are si capacitatea de a se
autodelimita si autoperfectiona, atatn sensul autoindividualizarii sale, cat siin cel al unei
tot mai bune adaptari la lume, realizdnd o veritabila unicitate In libertatea de fiintare.

Dar personalitatea poate fi vdzutd si ca posedand o arhitectura mai complexa
decét aceea a unui sistem. Personalitatea este si un arhem "adica o realitate cu o arhi-
tectura mai completd decat aceea a unui sistem, prin functionari fenomenologice™ (M.
Draganescu, 1984). In acest sens, personalitatea individuald se va dimensiona din con-
ceptia despre om a vremii sale, raportédndu-se in sens valoric la ceilalti oameni si exis-
tenta umana, cépatand constiintd morala.

Personalitatea nu poate fi reprezentata decéat ca un sistem hipercomplex, subsumat
sistemului socio-cultural cu care este in permanenta interrelatie si intrepatrundere.

Analiza personalitdtii a intAmpinat dificultdti infinite, din cauza complexitatii pe
care am enuntat-o anterior, ceea ce a dus n practica la cautarea unor posibilitati sim-
plificatoare si reductioniste de descriere.

Este de notat ca autori ca: Eysenck, Cattel si Guilford, au ajuns sa diferentieze in
structura personalitatii 300 de factori si peste 10.000 de variabile.

Se pune intrebarea care dintre acesti factori sau care dintre aceste trasaturi ar fi
esentiale pentru o descriere a personalitatii.

Notiunea de temperament va reuni particularitdtile inndscute de reactivitate, la
care se vor adauga dispozitia si variabilitatea acesteia. Reactivitdti psihomotorii i va
imprima particularitati de grad, ritm, rapiditate, amploare care in general sunt conside-
rate a fi nnascute, apropiindu-se de componenta constitutiv-organicad a personalitatii.

Toate acestea sunt considerate constitutive si deci in mare masura ereditare (G. All-
port). O serie de autori considera temperamentul ca latura dinamico-energetica a per-
sonalitatii care ar constitui baza psihofiziologica a caracterului (Ananiev) sau premiza
morfofunctionald a aptitudinilor (Tepov).
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Subliniem nsa ca oricum ar fi, ereditari sau dobanditi, factorii biologici (in care
cei mai mulii autori includ si temperamentul) constituie numai un aspect al personalitétii
si doar una dintre determindrile sale (Delay).

PERSONALITATEA $I CICLURILE VIETII

O abordare a problemei personalitatii din perspectiva ciclurilor vietii si influentei
modelelor sociale asupra capacitétilor de maturizare ale persoanei credem ca este utila
nu doar n intelegerea modului in care personalitatea se dezvoltd, ci si in intelegerea
patologiei si zonei de marginalitate psihopatologicd, fie ci este vorba de crize de dez-
voltare, de tulburari de personalitate sau de psihoze reactive.

Printre factorii de vulnerabilitate se poate numara si tipul personalitatii; si ne vom
referi aici la stadiile de dezvoltare ale personalitatii i indeosebi la modalitdtile inadec-
vate de trire a unor experiente de viatéd mai vechi sau mai noi, de adaptare la solici-
tarile in permanenta schimbare din mediul social, cu raportare la modul in care per-
sonalitatea a reusit sd-si rezolve crizele specifice fiecérei etape de dezvoltare, parcurse
pana la momentul analizei psihopatologiei reactive survenite.

Necesitatea studierii acestei probleme derivd din convingerea existentei unei
corelatii semnificative intre psihopatologia reactivd survenitd in conditiile transforma-
rilor socio-economice majore in care traim si etapele dezvoltdrii psihologice si psihoso-
ciale in raport cu ciclurile vietii, si anume n mod specific cu , crizele” din evolutia ciclu-
lui vietii din conceptia epigenetica a lui E. Erikson, ca si din alte teorii ale ciclului vietii.

Termenul de ciclu al vietii ,,/ife cycle™s-a nascut din necesitatea cercetatorilor de a
reflecta teoria dezvoltarii. A vorbi de un ciclu general al vietii inseamna a intreprinde o
calatorie de la nastere pand la moarte, esentiald pentru intelegerea complexitatilor
comportamentului uman; infinit din punct de vedere cultural si cu infinite variatii indi-
viduale. Ciclul vietii are intotdeauna aceleasi secvente, demonstrand ca exista o ordine
n cursul vietii umane, n ciuda faptului ca viata fiecarei persoane este unicd. Aceasta
secventd este invariabila gi apare intr-o ordine constantéin viata fiecaruia, chiar daca
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 EErkson care sustine ca fiecare etapa din ciclul vietii este caracterizatd de
evenimente si crize, care trebuie sd fie rezolvate in mod satisfacator, pentru ca dez-
voltarea si se realizeze intr-o manierd continud si lind. In eventualitatea unei nereusite
n rezolvarea crizei specifice unei perioade de viatd, modelul epigenetic sustine cé 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 dominanta, un com-
plex de trasaturi sau o crizd specifica, ce o distinge atat de etapele anterioare cét si de
cele ce o vor urma.

Aparitia conceptului de ciclu al vietii se situeaza la sfarsitul secolului trecut, con-
ceptia actuald fiind determinatd si modulati de surse importante si diferite.

Variatele teorii ale ciclului vietii folosesc o terminologie diversd, neexistdnd un
vocabular standard, dar utilizdnd in general termeni congruenti: etapd, stadiu, era,
interval, epoca etc.



Personalitatea normald si patologica 89

Diferentele semnificative dintre teoriile clasice ale ciclului vietii constau in aplicarea
de criterii de dezvoltare specifice. In general, schemele individuale folosesc elemente ca:
maturitate biologicd, capacitati psihologice, tehnici adaptative, mecanisme de apérare,
complexe ca simptom, nevoile de rol, comportamentul social, stilul cognitiv.

S. Freud ramane unanim recunoscut pentru contributia sa in fundamentarea con-
ceptului de ciclu al vietii. ncepand cu studiile publicate in 1915, el a introdus o schema
de dezvoltare, concentratd asupra perioadei copildriei si organizatd in jurul teoriei sale
despre libido. Conform teoriei lui Freud, fazele de dezvoltare ale copildriei corespund
schimbarilor succesive n investirea energiei sexuale in anumite regiuni ale corpului,
asociate de obicei erotismului: gura, anusul si zona genitald. n concordant4 cu aces-
tea el a deosebit urmatoarele perioade de dezvoltare, pe care le-a clasificat astfel:

+ faza orald (de la nastere pand la 1 an);
- faza anala (de la 1 an la 3 ani);
- faza falica (de la 3 ani la 5 ani).

Peste 5 ani, Freud vorbeste despre faza latentd, care se intinde pana la pubertate;
ea este marcata de diminuarea interesului sexual care se va reactiva la pubertate.

Conceptia de bazad exprimatd de Freud a fost aceea ca evolutia satisfacatoare a
dezvoltdrii In aceste faze ale copildriei va fi esentiald pentru functionarea normald a
adultului. Comparativ, perioada adultd cu evenimentele care au loc in aceastd etapa,
ar avea 0 mai mica influenta.

Reprezentantii scolilor post+freudiene au modificat sau au construit noi teorii pe
fundalul conceptiilor clasice, aderénd la ideea Iui Freud de focalizare asupra energiei
sexuale, ca fiind elementul esential de distinctie intre stadile de dezvoltare. i vom
mentiona in mod special aici pe K. Abraham si M.Klein, a céror premizd de baza a
fost aceea ca procesele interne sunt determinantii fundamentali ai dezvoltarii persona-
litatii si reprezintd, astfel, fortele dinamice ale ciclului vietii.

C.G. Jung, pe de altd parte, a considerat ca factorii externi joacd un rol important
n procesul de dezvoltare a personalitdtii si in adaptarea ei. El a sustinut de asemenea,
ca dezvoltarea personalitatii se realizeaza de-a lungul intregii vieti si ca ea nu este ferm
determinatd numai de experientele din timpul copildriei timpurii.

H.S. Sullivan avanseaza aceste idei, stabilind c& dezvoltarea umana este in mare
masurd modelatd de evenimente externe si, Tn mod specific, de interactiunile sociale.
Modelul sdu privind ciclul vietii, sustine ca fiecare faza de dezvoltare este marcata de
0 nevoie de interactiune cu anumite persoane; calitatea acestei interactiuni va influenta
dezvoltarea ulterioarad a personalitatii persoanei.

M. Mahler, a adus si ea contributii remarcabile la teoria dezvoltarii personalitétii,
studiind relatiile obiectuale din copildria precoce. Ea a descris procesul de separare-
individuatie care rezultd din sentimentul subiectiv al persoanei de separare de lumea
din jur. Faza de dezvoltare separare-individuatie incepe din a 4-a sau a 5-a lund de
viatd si se incheie la varsta de 3 ani. M. Mabhler a delimitat patru subfaze ale procesu-
lui de separare-individuatie:

- Diferentierea. Copilul este capabil sa facéa distinctie intre el si alte obiecte.

* Perioada practica. La inceputul acestei faze copilul isi descoperd capacitatea de
separare fizicd de mama sa, tindndu-se si catdrdndu-se, dar are inca nevoie de
prezenta ei pentru a-i asigura securitatea (care-i da sigurantd). Sfarsitul fazei este mar-
cat de miscarea libera, pe verticala (de la 7-10 luni pand la 15-16 luni).
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+ Apropierea. Nevoia crescanda si dorinta ca mama sa impartaseasca cu el noile
experiente si deprinderi; de asemenea, 0 mare nevoie de dragoste materna (de la 16
luni la 25 de luni).

+ Consolidarea. Dobandirea unei individualitati definite si atingerea unui anume
grad de constanta obiectuala (de la 26 de luni la 36 de Iuni).

Alte abordari care nu au evidentiat nici aspecte psihodinamice, nici legate de
mediu, au influentat de asemenea studiul ciclului vietii.

Astfel, J. Piaget a elaborat formularea diferentelor calitative in procesul dezvoltarii
cognitive. Studiile lui au avut un caracter instrumental in elucidarea dezvoltarii proce-
selor gandirii.

El a distins patru perioade majore in dezvoltarea intelectuala:

+ senzorio-motorie, de la nastere pand la 2 ani;

+ preoperational, de la 2 ani la 7 ani;

+ perioada operatiilor concrete, intre 7 si 11 ani;

+ perioada operatiilor formale, de la 11 ani pana la varsta adulta, inclusiv.

Un studiu interesant a fost facut de D. Levinson si colab.(Univ.Yale). Acest studiu a
ncercat sa clarifice caracteristicile dezvoltarii personalitdti masculine in perioada
varstei adulte. Observatiile facute l-au determinat pe Levinson s3 postuleze o noud
schema a fazelor de dezvoltare in perioada adultd. El a sugerat ca ciclul vietii este com-
pus din 4 mari epoci, fiecare avand o duratd de aproximativ 25 de ani, dupd cum
urmeaza:

- copildria si adolescenta, de la nastere pana 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 adultd tarzie, dupa 60 de ani.

Levinson identifica de asemenea perioade de 4-5 ani de tranzitie intre epoci, care
functioneazd ca zone de granitd, in timpul cérora o persoand incheie o etapd n
desfasurare sau incepe 0 noud epoca.

Un al doilea studiu de referintd asupra varstei adulte a fost realizat de G.Vaillant,
care a examinat un grup de 95 de barbati pentru o perioada de peste 35 de ani. Dintre
concluziile sale mentiondm urmatoarele:

+ 0 copilarie fericita a fost corelata semnificativ cu trasaturi pozitive in perioa-
da adulta, aceasta manifestandu-se prin slabe trasaturi oral-dependente, psihopatolo-
gie redusd, capacitatea de a se bucura si bune relatii obiectuale;

* pe masurd ce bdrbatii Tnainteaza in varsta, se stabileste o ierarhie a meca-
nismelor ego-ului;

- apararile au fost organizate de-a lungul unui continuu, ceea ce reflecta doua
aspecte ale personalitatii: imaturitate/maturitate si psihopatologie/sénatate mintala.

S-a stabilit cd maturitatea apararilor este legata atat de psihopatologie, cat si de
adaptarea obiectiva la mediul extern. Mai mult, s-au inhregistrat schimbari ale stilului de
apdarare pe masura ce o0 persoana se maturizeaza.

Vaillant a concluzionat ca stilurile de adaptare se maturizeaza in decursul anilor
Si acest proces de maturizare depinde mai muft de dezvoltarea interioaréd a persona-
litatii decat de schimbarile din mediul interpersonal. De asemenea, el a tras concluzia
ca modelul propus de Erikson pentru ciclul vietii este valid.
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Conceptia lui E. Erikson reprezintd o punte care leaga stadile de dezvoltare de
procesele sociale. Sistem de referintd in teoriile de dezvoltare a personalitatii, modelul
oferit de Erikson permite corespondente cu teoria sexualitdtii infantile a Iui Freud, dar
adauga in plus potentialele si nevoile de dezvoltare din cadrul tuturor etapelor de viata.
El a elaborat un model al ciclului vietii constand din 8 etape, care seintind pana n viata
adultd si pand la batranete.

ETAPELE CICLULUI VIETII

Succesiunea etapelor este expusd pe scurt, dupd cum urmeazad, mentionandu-se
caracterul dominant sau criza specifica de maturitate, care apare specific ih timpul
fiecarei etape:

. etapa oral-senzoriala: incredere / neincredere;

. etapa muscular-anald: autonomie / rusine si nesigurants;

. etapa locomotor-genitald: initiativa / vinovatie;

. stadiul de latenta: harnicie, perseverenta / inferioritate;

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

. etapa adulta propriu-zisa: (pro)creatie / stagnare;

. etapa maturitatii: integritatea ego-ului / disperare.

Pentru E. Erikson, dezvoltarea umand poate fi inteleasd numai daca se iau in con-
siderare fortele sociale care interactioneaza cu persoana in crestere. Cele 5 stadii psi-
hosociale ale copildriei: intimitate, creatie si integritate, care se extind dincolo de
perioada adultului tanar pana la batranete.

Cele opt etape au atét aspecte pozitive, cat si negative, au crize emotionale speci-
fice si sunt influentate de interactiunea dintre factorii biologici si factorii culturali si
sociali caracteristici mediului In care traieste persoana. Fiecare etapa are doua rezul-
tate posibile, unul pozitiv sau sandtos, si unul negativ sau nesanatos. in Tmprejurari
ideale, criza este rezolvata atunci cdnd persoana dobandeste un nou nivel, superior, de
functionare in finalul reusit al unei etape particulare de dezvoltare. n conceptia epige-
neticd, fiecare etapa are propriile caracteristici, si trebuie trecutd cu succes Tnainte ca
sa fie posibila trecerea la urmatorul nivel.

Succesiunea etapelor nu se face automat, ci mai degraba depinde atat de dez-
voltarea sistemului nervos central, cét si de experienta de viata. Exista suficiente dovezi
ca un mediu nefavorabil poate intarzia unele dintre etapele de dezvoltare; in orice caz
un mediu favorabil, stimulator, accelereaza in mod particular progresul de-a lungul
etapelor de dezvoltare.

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

In ordine cronologica, sunt descrise urmatoarele etape:

- perioada de nou-nascut
- perioada micii copilarii, cand copilul incepe sa mearga

O~NO O WN -
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- perioada prescolara
- perioada scolara sau anii de mijloc
- adolescenta timpurie, medie si tardiva (b&tranetea)

PERIOADA COPILARIEI

Etapa I: incredere bazali / Neincredere bazali (de la nagtere la un an)

»Prima componentd a unei personalitati sdndtoase o consider, spunea Erikson,
dobéndirea unui sentiment de incredere fundamentald, care cred ca este o atitudine
pozitiva fatd de sine si fatd de lume, si care deriva din experienta primului an de viaté,
increderea este speranta cd propriile nevoi vor fi satisfdcute si cd poti avea incredere
in cei din jur. "

Aceasta perioadd se suprapune, mai mult sau mai putin, etapei orale din teoria
freudiand, deoarece gura este cea mai sensibild zona a corpului. Gasirea sanului, sup-
tul si hrénirea, reprezintd nevoile primare ale nou-nadscutului. Mama, care este induc-
toarea increderii, participa intens la asigurarea acestor nevoi, creand astfel baza
viitoarei expectatii pozitive a copilului fatd de lume. Pdrintele iubitor participa de
asemenea Si la dezvoltarea altor simturi ale copilului - vaz, pipdit, auz. Prin aceasta
interactiune, copilul fie cd dezvoltd sentimentul de incredere cd dorintele Iui vor fi
ndeplinite fie, dacd mama nu este atentd, va dobandi sentimentul de neincredere.

Comportamentul copilului serveste pentru a controla comportamentul mamei, exact
asa cum comportamenul mamei | modeleazé pe acela al copilului.

Copilul bun, calm, zambitor, previzibil reprezintd o mare rasplatd pentru ingrijirea
maternd tandra.

Copilul iritat, instabil, inconstant pune la incercare ribdarea mamei. In situatia
care capacitatea de daruire a mamei este mica, asemenea trasaturi pot determina
ndepértarea ei de propriul copil, complicand tendintele de dezvoltare, deja inadecvate
ale acestuia.

S. Chess si A. Thomas au demonstrat faptul ca existd o mare variabilitate intre nou
nascuti in ceea ce priveste reactivitatea autonoma si temperament. Ei au descris 9
dimensiuni comportamentale semnificative ale nou-nascutului: nivelul de activitate, rit-
micitatea, apropierea sau indepdartarea, adaptabilitatea, intensitatea reactiei, pragul
responsivitdtii, calitatea dispozitiei, distractibilitatea, spectrul atentiei si persistenta ei.

Evaluarile efectuate individual pe copii au aratat o stabilitate considerabilda dupa
o0 perioadd de supraveghere de 25 de ani. Cercetatorii au desprins o relatie intre carac-
teristicile initiale ale copilului mic, modelul de educatie parentald si aparitia ulterioara
a simptomelor. De aici conceptul de , potrivire parentald”, care se refera la ,,cat de bine
se potriveste” un parinte cu noul ndscut, ludnd n considerare caracteristicile tempera-
mentale atat ale ambilor parinti, cat si ale copilului. Chess si Thomas au folosit termenul
de , bine-cuvantata potrivire”, pentru a caracteriza interactiunea armonioasa si com-
patibila dintre mama si copil, in ceea ce priveste motivatiile, capacitatile si stilurile com-
portamentale.

»Slaba potrivire” se caracterizeaza prin incompatibilitate intre parinte si copil,
ceea ce probabil conduce la tulburari in dezvoltare. Copilul dificil trebuie depistat,
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deoarece parintii unui asemenea copil capata convingerea ca sunt incapabili, ci ceva
din ceea ce fac este incorect, simtindu-se responsabili pentru tulburarile de somn, pen-
tru modelul deficitar de allmentatle si, in general, pentru disconfortul tréit manifestat de
copil. In plus, majoritatea acestor copii manifesta tulburdri emotionale mai térziu in
viatd, si educatia lor trebuie s fie permanent adaptata acestor nevoi specifice.

Etapa a ll-a: Autonomie / Rusine si indoiala ( 1 - 3 ani)

Copilul, aflat in al doilea si i al treilea an de viatd, Tnvatd si mearga singur, sa
se hréneasca singur, sa-si controleze sfincterul anal Si s vorbeascd. Maturitatea mus-
culara este cea care da tonul pentru aceasta faza de dezvoltare. Autonomia se refera
la sentimentul copilului de a fi stdpan pe el insusi si asupra tendintelor si impulsiunilor
lui. Copilul mic care incepe sa umble castiga senzatia separarii lui de ceilalti. ,Eu”, ,tu”,
»al meu”, ,a mea" sunt cuvinte obisnuite, folosite de copil pe parcursul acestei etape.

Copilul poate alege intre o pastra / a refine si a ldsa / a da drumul, intre a fi coope-
rant sau a fi incapaténat.

Aceastd perioadd cand padrintii isi focalizeaza atentia spre incurajarea copilului de
a-si exercita controlul asupra excretiei coincide cu etapa anald descrisd de Freud
nvatarea mentinerii igienei serveste ca paradigma a practicilor generale de invéatare in
familie si, de aceea, 0 mamé& excesiv de severa in aceasta directie va pedepsi si va fi
restrictivi si in celelalte directii.

in paralel cu schimbarea sarcinilor copilului se schimb& si sarcinile parintilor. in
prima faza, responsabilitatea majoré a parintilor era s vina in intdmpinarea nevoilor
copilului intr-un mod sensibil si constant, fara sa-i anticipeze si sa-i indeplineasca toate
cerintele, astfel incat copilul si nu treacd vreodatd prin stari de incordare. n aceasta
etapa, sarcina parintilor presupune fermitate, in ceea ce priveste limitele comporta-
mentului acceptat si incurajarea emanciparii progresive a copilului. Parintii trebuie sa
fie atenti sa nu fie prea autoritari; copiilor trebuie sa li se permita sa actioneze ei insii
si s& fie in stare s invete din greseli. Trebuie de asemenea sa fie protejati si asistatfi
atunci cand incercarile sunt peste posibilitédtile lor. Pentru Erikson, aceasta este etapa in
care copilul fie si retine excrementele, fie le elimind, ambele comportamente vizand
comportamentul de raspuns al mamei. O instruire prea riguroasd in ceea ce priveste
mentinerea toaletei, fapt comun in societatea noastra, poate crea o personalitate meti-
culoasa, zgarcitd, punctuald, perfectionistd, cunoscutd sub termenul de personalitate
anala.

Dacé parintii permit copilului s& functioneze cu oarecare autonomie, ei sunt
suportivi fara sa fie hiperprotectori, copilul castigd incredere in sine, simte ca se poate
controla pe el si lumea din jur. Daca parintii il aproba atunci cand el da dovada ca se
poate controla, increderea in sine se dezvoltd si apare un sentiment de mandrie. Invers,
supracontrolul sau lipsa de control de sine a copilului prea adesea pedepsit, conduce
la asa numita impotentd musculard sau analé (Erikson), care declanseaza o tréire de
neincredere si rusine. Rusinea poate da nastere unei indoieli de sine care erodeazd si
poate submina posibilitatea de actiune, iar la adult conduce la sentimente de persecutie.

Curiozitatea privind sexul anatomic poate fi consideratd sanatoasa, fireasca si este
ntdmpinatad cu raspunsuri sincere, firesti si cu replici adecvate varstei, atunci copilul
capatd un sentiment de mirare in fata vietii si se simte bine cu propriul rol in aceasta
viata.
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Daca subiectul este considerat tabu si intrebarile copilului sunt categoric respinse,
apare o stare de disconfort si rusine. Conform teoriei lui Piaget, aceastd etapa cores-
punde perioadei senzorio-motorii si stadiului preoperational.

Eiapa a lll-a: Initiativi / Vinoviitie (3 la 5 ani)

Pe masurd ce copiii se apropie de sfarsitul celui de al treilea an, ei sunt capabili
sé initieze atét o activitate intelectuald cat si una motorie invatand s& se bazeze pe
actiunile lor. Consolidarea acestor initiative depinde de cat de multa libertate fizica i
este acordata copilului si, cat de mult este satisfacutd curiozitatea lor intelectuala. Daca,
copii mici care au Tnvatat s& meargd, au fost pusi in situatia s& nu se simtd bine n
leg&turd cu comportamentul si interesele lor, ei pot iesi din aceastd perioadd cu un sen-
timent de vinovatie asupra activitdtilor pe care le initiaza. Conflictele legate de initiativa
7i potimpiedica pe copiii in crestere sd-si incerce intregul potential si se pot interfera cu
tréirile de ambitie care se dezvoltd in aceastd perioada. In acest interval, cresterea curi-
ozitatii sexuale se manifestd prin antrenarea in jocuri de grup legate de sex sau atin-
gerea propriei zone genitale sau a altui copil. Daca parintii nu fac caz de aceste inci-
dente, asemenea impulsiuni din copildrie suntin cele din urma reprimate si reapar in
timpul adolescentei, ca parte a pubertatii. Dacd parintii atrag atentia prea mult asupra
acestor impulsiuni, copilul poate deveni inhibat sexual.

La sfarsitul acestei etape, copilul este capabil sa se miste independent si sigur pe
el. Jucandu-se cu cei de o seama cu el, copilul invatd cum sa se relationeze cu ceilalti.
Daca fanteziile agresive au fost rezolvate corect (nici pedepsite, nici incurajate), copilul
dezvoltd un spirit al initiativei si al ambitiei.

La sfarsitul acestei etape cu criza initiativa / vinovétie, constiinta copilului - numita
super-ego de catre Freud, este stabilita.

Copilul invatd nu numai ca existd limite in repertoriul sdu comportamental, dar si
ca impulsiunile agresive pot fi exprimate si in moduri constructive, cum ar fi adevaratele
competitii sau jocuri. Dezvoltarea constiintei da tonul pentru dezvoltarea simtului moral
al binelui si al rdului. Pedeapsa excesivd, totusi, poate limita imaginatia copilului si, de
asemenea, Ti poate limita initiativa. Copilul care dezvoltd un super-ego prea puternic,
cu aprecieri calitative de genul totul sau nimic, s-ar putea ca adult sa ajunga sa insiste
ca ceilalti s8 adere la codul sdu moral si astfel s devina un , pericol potential mare pen-
tru el si pentru semenii sdi”. Daca aceasta criza a initiativei este rezolvatd cu succes,
personalitatea 1si dezvoltd un spirit de responsabilitate, incredere si autodisciplina.
Freud i-a descris pe copiii aflati in aceastad perioadad ca fiind in etapa falicd de dez-
voltare; n cursul acestei faze placerea este legatd de zona genitald. Este momentul
complexului lui Oedip, respectiv al complexului Electra la fete, ambele rezolvandu-se
prin identificarea cu parintele de acelasi sex.

Evenimente semnificative h aceasta perioada de dezvoltare, cu posibile repercusiuni
asupra vulnerabilizarii persoanei: nasterea unui alt copil in familie, intmplare relativ
obisnuitd Tn acest interval de timp, testeazd capacitatea copilului prescolar de a
coopera n viitor si de a comunica cu ceilalti.

Rivalitatea care apare frecvent intre frati este dependentd de obiceiurile din
educatia aplicatd a copilului. Copilul supus unui regim preferential din orice motiv, fie
ca este supradotat, fie deficient, fie cd este pur si simplu preferat, devine obiect al
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geloziei fratilor. Experienta pe care o are cu fratii poate influenta relatiile pe care copilul
le are de-a lungul procesului cresterii, cu colegii de aceeasi varsta si cu autoritatile.
Daca sistemul educational nu este corectat in timp, aceastd situatie va deveni un eveni-
ment traumatizant.

Tn anii prescolari, copilul ncepe sa distinga realitatea de fantezie, iar in compor-
tamentul de joc Incepe s& se reflecte aceastd crestere a procesului de constientizare.
Educatia prescolara poate fi foarte valoroasa; cu toate acestea, a pune un accent prea
mare pe avansul scolar, peste capacitatile reale ale copilului, poate avea efectul invers,
deci negativ.

Pentru Piaget aceasta este faza preoperational (mai precis de la 2 la 7 ani), timp
in care copiii incep si foloseascd simbolurile in gandire. Intre 3 si 6 ani procesul
cresterii poate fi urmérit prin intermediul desenelor. In general, totusi, gandirea lor este
egocentricd, ca si in perioada senzorio-motorie; ei nu se pot pune in situatia altui copil
si sunt incapabili de empatie. Gandirea preoperationald este de asemenea intuitiva si
prelogicd, copiii aflati in aceasta etapa nu inteleg relatile cauza-efect.

Constiinta lor privind propriile lor corpuri se extinde dincolo de organele genitale.
Exista o preocupare privind imboln&virea si ranirea, atat de accentuatd incat aceasta
perioada a fost denumita ,Band-Aid", fiecare micad escoriatie trebuind sa fie examinata
cu mare atentie de parinti.

Eiapa a IV-a: Hamicie, perseverenti / Inferioritate (6 la 11 ani)

Cea de-a 4-a etapd de dezvoltare a Iui Erikson este perioada varstei scolare, cand
copilul incepe sa participe la un program organizat de educatie. Activitatea, capaci-
tatea de a munci si de a dobandi aptitudinile adultului, sunt elementele cheie ale etapei.
Copilul invata ca el este capabil sa realizeze diverse lucruri si, ceea ce este mai impor-
tant, ca el e capabil sa stdpaneasca si sé completeze o anumita actiune.

Daca se pune prea mult accentul pe reguli, pe ,trebuie”, copilul va dezvolta simtul
datoriei in detrimentul pldcerii naturale de a munci. Copilul creativ va invata placerea
continudrii muncii si atingerea satisfactiei de a face bine un lucru.

Sentimentul de inadecvare si inferioritate, rezultatele potential negative ale acestei
faze pot rezulta din mai multe surse:

+ copilul poate fi discriminat fiind incurajat sa nu mearga la scoald;

*+ 8d i se spuna ca el este inferior celorlalti;

+ sa fie hiperprotejat de mediul familiar sau sa fie excesiv de dependent de
suportul emotional al familiei;

+ baiatul poate face comparatii intre el si tatal sdu, nefavorabile lui.

Profesorii si parintii care ncurajeaza copiii in activitati, creativitatea si perseve-
renta in a Tnvinge atunci cand ntdmpind dificultati, sunt un puternic sprijin In lupta
mpotriva sentimentului de inferioritate.

Pentru Erikson acest stadiu joaca un rol decisiv din punct de vedere social, pentru
ca acum copiii Tnvatd cum sa lucreze cu ceilalti, sd-si dezvolte un simt de diviziune a
muncii si egalitatii sanselor. Este o perioada echivalentd fazei de latentd descrisa de
Freud, deoarece tendintele biologice sunt inactive si domina relatiile cu cei de aceeasi
varsta.
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Complexul lui Oedip ar trebui sa fie rezolvat, copilul avand un control relativ bun
asupra pornirilor instinctuale. De buna dezvoltare a complexului lui Oedip depinde
dezvoltarea armonioasa a super-ego-ului. Cand super-ego-ul este format, copilul este
capabil sa faca judecati morale si s& inteleagé asteptarile celorlalti de la el. Mai mult,
devine capabil s& faca faté solicitarilor emotionale si intelectuale din mediu, in special
n scoala.

La unii copii poate apare in acest interval refuzul de a merge la scoald; o mama
temétoare poate transmite propria teama copilului. De asemenea, un copil care nu si-a
rezolvat nevoile sale de dependentd, intrd in panicd la ideea separdrii de mama.
Refuzul scolar nu este de obicei o problema izolatd; astfel, in mod tipic, copiii evitd
multe alte situatii sociale.

Divortul parintilor - reprezintd un fenomen care determind tulburari semnificative
de tip emotional si comportamental la toate grupele de varstd. Recuperarea Si
adaptarea la noua situatie, dupa producerea divortului parintilor, dureaza de obicei 3
pana la 5 ani, dar aproximativ 1/3 din copii vor prezenta traume psihice de durata.
La baieti, agresivitatea fizica este un semn obisnuit de suferintd. Dupé divortul parintilor,
adolescentii tind sa petreaca cat mai mult timp departe de casa parinteasca. Tentativele
de suicid pot apare ca rezultat direct al acestei psihotraume, unul dintre factorii pre-
dictivi ai sinuciderii adolescentului fiind divortul recent sau separarea parintilor. Copiii
care se adapteaza bine la divortul périntilor reusesc acest lucru atunci cand fiecare din-
tre parinti face efortul de a continua relatia cu copilul, desi unul dintre ei va trai sepa-
rat de el. Pentru a facilita recuperarea copilului, cuplul divortat trebuie, de asemenea,
sé evite continuarea conflictelor si s& demonstreze un comportament consecvent fata de
copil.

Parintii vitregi: cand survine recéasatoria, copilul trebuie s se adapteze périntelui
vitreg si, de obicei, aceastd adaptare este dificila.

Adoptiunea ridica, de asemenea, serioase probleme in dezvoltarea personalitétii
copilului. Tulburdrile emotionale si comportamentale au fost raportate ca fiind mai
frecvente printre copiii adoptati decét printre cei neadoptati; comportamentul agresiv,
furtul si dificultdtile scolare, sunt mai frecvente la copiii adoptati. Cu cat varsta de
adoptiune este mai mare, cu atat este mai mare incidenta si 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 pubertatii si adolescentei, care din punct de vedere al pro-
cesului psiho-social este adesea conceptualizatd in termenii nevoii de a raspunde la
doua sarcini majore:

1) transformarea dintr-o persoana dependenta intr-una independents;

2) stabilirea unei identitati

Desi ambele situatii apar din adolescenta, ele se extind la perioada adulta si tre-
buie sé fie reconsiderate de-a lungul intregului ciclu al vietii.

Dezvoltarea sentimentului de identitate este problema primordialda a acestei
perioade; identitatea este definitd drept capacitatea persoanei de a da raspunsurile
adecvate la intrebarile - ,cine sunt?” si - ,incotro md indrept?”.



Personalitatea normald Si patologica 97

Identitatea s&n&toasd se construieste prin succesul individual in parcurgerea
primelor trei etape psiho-sociale si, identificarea, fie cu parintii naturali, fie cu cei adop-
tivi. Identitatea implica aparitia unui sentiment de solidaritate internd cu ideile si valo-
rile unui grup social.

Adolescentul se afld intr-un moratoriu psiho-social intre copildrie si perioada de
adult, In timpul careia sunt testate diferitele roluri. Un individ poate strabate mai multe
cai nepotrivite pana la a lua decizia finala pentru alegerea profesiei (de exemplu: valo-
rile morale pot fluctua, dar un sistem etic este posibil s& se consolideze acum intr-un
cadru coerent organizat).

O criza de identitate apare la sfarsitul adolescentei. Erikson a denumit-o criza nor-
mativa, pentru ca este un eveniment normal. Dar neldmurirea acestei probleme este
anormala si il lasd pe adolescent fard o identitate solida.

Persoana suferd de difuziunea identitatii sau confuzie de rol, caracterizatda prin
faptul ca adolescentul nu are un sentiment de sine si este confuz in ceea ce priveste locul
sau In lume. Confuzia de rol se poate manifesta prin tulburdri de comportament ca
fuga, criminalitate sau psihoze manifeste. Adolescentul se poate apdra impotriva difu-
ziunii de rol, prin alaturarea la ,géasti”, culte sau prin identificarea cu personaje foarte
populare.

Din punct de vedere social este o perioada de pregatire intensa pentru viitorul rol
de adult. intr-adevar, sfarsitul acestei perioade survine atunci cand adolescentului i se
acordé depline prerogative de adult, intr-un moment si intr-o proportie care variazé de
la 0 societate la alta.

Pentru cei mai multi oameni, a-si dezvolta un sentiment bine definit al moralitatii,
reprezintd o realizare majord a adolescentei tarzii si a perioadei adulte. Moralitatea
este definitd drept capacitatea de a te conforma standardelor, regulilor, drepturilor Si
responsabilitatilor. Existd, in orice caz, posibilitatea conflictului intre doud standarde
social acceptate, iar persoanele invatéd s facad judecati bazate pe un simt individual-
izat al constiintei.

Compatibilitatea si flexibilitatea acestui nou super-ego intareste capacitatea per-
soanei de a stapéni si exprima sentimente si emotii in relatiile sociale. De-a lungul
ntregii vietii, super-ego-ul unei persoane trebuie s fie capabil s& se schimbe si sa se
dezvolte in sensul adaptarii la noi situatii de viata.

Aceastd etapd de dezvoltare internalizeaza principiile etice si controlul comporta-
mentului.

PERIOADA ADULTA

Perioada adultd poate fi impartita in trei perioade majore:
+ perioada precoce
+ perioada medie
* perioada tardivd - batranetea
O mare parte din problematica psihiatriei se ocupa de fenomenele care au loc in
aceasta etapa:
- casdtoria
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- cresterea copiilor / calitatea de a fi parinte

- angajarea / profesia / probleme legate de munca, somaj

- evenimente psihotraumatizante: divort, imbolnaviri, alte evenimente stresante.

Etapa vietii adulte este o perioada de mari schimbari, unele dramatice, altele mai
subtile, dar continue. Individul trebuie sa fie capabil sa se adapteze la toate schimbarile
ce pot sa apard; aceasta este cea mai lungad perioada a ciclului vietii.

C.G. Jung se referea la varsta de 40 de ani ca ,amiaza a vielii" si considera ca
perioada adultd trebuie luaté in considerare cu aceeasi atentie ca si perioadele timpurii
din viata.

E. Erkson a descris trei calitati ce trebuiesc dobandite in perioada adulta: intimi-
tatea, pro(creatia) si integritatea.

Bapa a VI-a: niimitate / kolare (20 - 40 de ani)

Maturitatea se manifesta la inceputul vietii adulte, in primul r&nd prin rezolvarea
crizelor anterioare ale copildriei si adolescentei, in al doilea rand - prin a deveni capa-
bil si interesatin acelasi timp n stabilirea unei relatii apropiate cu altd persoana, iar in
al treilea rand prin capacitatea si dorinta de a produce ceva.

Intimitatea se refera in special la obtinerea intimitatii in relatile sexuale, in sta-
bilirea unor bune relatii de prietenie si a unor autentice relatii de grup.

Toate acestea nu 1l sperie pe individul cu criza de identitate rezolvata in etapa ante-
rioard de dezvoltare. Din contrd, persoana care ajunge la tinerete intr-o stare de con-
fuzie de rol este incapabild s& se implice intr-o relatie autentica, stabild, pe termen lung.
Cu un prieten sau cu un partener in cadrul casatoriei, aceastd persoand poate deveni
absorbitd de sine si indulgenta cu sine; n aceasta situatie se dezvoltd un sentiment de
izolare care poate evolua pana la intensitati periculoase.

Eapa a Vil-a: (Pro) Creatie / Stagnare (40 - 65 de ani)

n timpul deceniilor care traverseazi perioada medie a vietii, adultul alege intre
(pro) creatie sau stagnare.

Creatia nu se refera numai la situatia in care persoana are sau creste copii, Ci Si
un interes vital, indepartat, mult mai larg, in orientarea si sprijinirea noilor generatii
Si/sau de imbunatatire a societatii.

Cei fara copii pot fi procreatori prin dezvoltarea unui sentiment de altruism si cre-
ativitate. Dar cei mai multi, daca sunt apti, vor dori s3-Si perpetueze personalitatile i
energiile, ,,prin producerea si ingrijirea urmasgilor”. A dori sau a avea copii totusi nu
garanteaza creatia. Parintii au nevoie mai intai sa-si fi realizat propriile identitati, pen-
tru a fi cu adevarat creatori.

Adultul care nu are preocupdri privind orientarea si sprijinirea tinerelor generatii,
se va orienta obsesiv spre intimitate; asemenea persoane se pot cdsatori si chiar pot
avea copii, dar totul va fi realizat prin izolare si protectie de sine.

Fara a putea fixa o varsta precisd, se pare ca existd o perioada situata ntre 45 si
60 de ani, cand multi indivizi se simt dezorientati si nefericiti, care ar putea contura
»Criza perioadei medii de viata".

70-80% din barbati au o crizd de la moderata la severd in aceasta perioada,
determinatd de schimbari bruste si neasteptate la locul de munca sau in relatia mari-
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tala, si care se manifestd prin depresie severd, cresterea consumului de alcool sau de
droguri, schimbarea cu un alt stil alternativ de viatd. Persoanele aflate in aceasta
situatie simt ca nu mai au resurse si ca cele restante sunt inadecvate pentru stdpanirea
stresurilor survenite in viata lor. Resimt acut senzatia imbatranirii si sentimentul impla-
cabil al infruntarii mortii. Asocierea dintre aceste constientizari cu starile de panica sau
de depresie constituie sindromul de crizé al perioadei medii de viata.

Exista numeroase evenimente care modificd stilul de viatd al persoanei in timpul
perioadei medii de viatd, dar ele sunt stapanite fard suferintd. Numai atunci cand
evenimentele de viatd sunt prea severe si surprinzdtoare, ca moartea sotiei, pierderea
slujbei, o suferintd somatica gravd, persoana traieste o tulburare emotionald de aseme-
nea proportii incat determind denumirea drept crizd a perioadei medii de viata.
Barbatii si femeile predispusi la aceasta crizd par sé provind din familii caracterizate
printr-unul sau mai mufte din elementele urmatoare survenite in timpul adolescentei:
neintelegeri parentale, indepértarea de périntele de acelasi sex, parinti anxiosi, parinti
impulsivi cu un nivel scézut al responsabilitétii.

Problematica complexa legaté de profesie este generatd de satisfactia sau insatis-
factia datd de muncd, adaptarea la locul de muncd, somajul. Efectele somajului fi
afecteazd pe cei cu venituri mici. Efectele psihologice si fizice pot fi enorme. Nucleul
identitatii persoanei care este atat de adesea legat de profesie si de procesul propriu-
zis al muncii, este serios afectat atunci cand este pierdut locul de munca. Este important
s& mentionam aici incidenta crescutd a alcoolismului, a tentativelor de suicid si a actelor
de violentd sau debutul tulburarilor psihice.

PERIOADA BATRANETII

Eapa a Vill-a: Integritate / Disperare i izolare (peste 65 de ani)

n etapa a opta a ciclului de viata, dupa Erikson, exista conflictul intre integritate -
sentimentul de satisfactie pe care i simte cineva, reflectat asupra unei vieti tréite pro-
ductiv si disperare - sentimentul ¢ viata nu a avut nici o utilitate.

Maturitatea tarzie poate fi 0 perioadd a multumirii, un timp n care sa te bucuri de
nepoti, sa-ti contempli rezultatele marilor eforturi facute si, poate, s vezi roadele pro-
priei munci puse in valoare de generatile mai tinere. Integritatea permite acceptarea
propriului loc n ciclul vietii si recunoasterea faptului c3 viata ta este propria ta respon-
sabilitate. Tn ceea ce i priveste pe proprii parinti, existd o acceptare a ceea ce sunt sau
au fost si o intelegere a felului in care si-au trait propriile vieti.

in orice caz, nu existd liniste sau multumire la batranete decat daci persoana a
dobandit intimitate si si-a indeplinit menirea de procreator. Fard procreere nu exista
convingerea ca propria viatd a avut vreun rost. Fara aceastd convingere, apare teama
de moarte si un sentiment de disperare sau nemultumire.

Conceptul ciclului vietii a constituit cadrul pe care s-au dezvoltat teoriile psihopa-
tologice, mai ales cele legate de stres, ,coping” si relatia cu tulburarile psihiatrice, teo-
ria eriksoniand implinindu-si cu succes rolul de placd turnanta in continuumul reprezen-
tat de cele doud conditii: séndtate si boald mintald. Perspectiva oferitd de o astfel de
tema a fost exploatata generos de studiile care, in viziunile moderne ale psihiatriei, iau
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n calcul rolul pe care 1 joaca atat experimentele de viatd indepartate, cat si cele
recente, in constituirea acelor seturi de resurse interne si externe de care individul dis-
pune pentru a se adapta.

Teoriile contemporane completeaza teoria ciclului vietii, ajungand la o configuratie
mai complexa decét a cercului initial descris, si anume la cicluri suprapersonale articu-
late intre ele, fiecare reprezentand de fapt un ciclu al vietii, cu directii de dezvoltare
specifice, suprapunandu-se, intersectandu-se, ciocnindu-se si uneori ntarindu-se reci-
proc: ciclul biologic-reproductiv, ciclul familial-marital, ciclul educational-vocational. Se
mai descriu in literaturd: ciclul familial, ciclul profesional, ciclul locativ, ciclul relatiilor
sociale etc.

Un astfel de model s-ar putea dezvolta pornind de la teoria ciclurilor vietii, intelese
nu doar in sensul restrans al cronologiei, ci intr-un sens mai larg, care presupune anga-
jarea dinamica a persoanei in proiecte de viata, care i implica si pe altii, mai ales pe
cei din ambianta sociald proxima.

in diversele domenii de viata se desfisoara diferite programe existentiale care au
un nceput si un sfarsit, se pot relua in alt context si, In general, asemenea ,parcursuri”
existentiale se desfasoard n paralel din perspectiva diverselor cicluri suprapersonale -
familia proprie si de origine, la locul de munca si la scoald, probleme legate de
locuintd, de activitate profesionald speciald, activitate sociald, politica, etc. n fiecare
din aceste domenii se depune efort, sunt trite stresuri si satisfactii; ele se pot cumula la
un moment dat dupd mai multi ani, sau eforturile si stresurile dintr-un ciclu sunt com-
pensate prin satisfactile din altul.

latd de ce, urmarirea ciclurilor vietii, a dinamicii, a schimbarilor ce se petrec in
cadrul acesteia, permite clarificarea de ansamblu a abilitatilor persoanei, a satisfactiilor
si stresurilor ce se coreleaza la un moment dat cu reteaua sociald externa, fapt ce ar
putea explica cresterea sau scdderea circumstantiald a vulnerabilitatii.

n perspectiva diacrona, in spatele tuturor straturilor de temporalitate mentionate,
se intélneste ,durata™ proprie a existentei unei persoane date; ax al duratei ce deriva
din biografie si se contopeste cu identitatea persoanei pe care o intalnim ca element
esential in perspectiva structurald a acesteia, iar deasupra duratei si straturilor de tem-
poralitate, prin mijlocirea prezentului trait se implineste devenirea persoanei. Astfel, se
constituie ceea ce s-ar putea numi ,biografia” unei persoane, care poate fi considerata
din exterior si descrisa ntr-o manierd romanescé sau evidentiatd prin repere schemati-
ce. Dar nu trebuie ignorat nici ceea ce s-ar putea numi ,biografia interna”, ce consta
n metamorfoza sensurilor si angajarilor existentiale, a devenirii intime a persoanei in
contextul lumii umane care o invaluie si-i da sens.

TEREN PREMORBID §I VARSTA

Asupra discutatului premorbid, varsta va juca un rol deosebit fiind o coordonata
majord la care se va referi dinamica si specificitatea oricarui tablou clinic; exista o
nevroza a adolescentului, una a adultului, si alta a batrénului, ca si o boald afectiva a
maturitdtii si una a involutiei, aceste delimitari fiind de aceasta datd modificate nu doar
in forma ci si in continut.



Personalitatea normald Si patologica 101

Patologia psihiatricd se leaga si se va lega de experienta traita. Continutul trairilor
patologice este uneori absurd, dar niciodata abstract. Dependenta de varstd a expe-
rientei traite nu trebuie demonstratd, dupd@ cum nu vom mai insista asupra felului in care
véarsta intervine in structura personalitétii.

Vom mai nota ca factorul varsta va interveni in determinarea formala a aspectului
clinic prin rolul pe care i joacé asupra fondului somatic, care va prezenta bineinteles
caracteristici ce nu vor fi desigur confundate cu boala sau cu consecintele acesteia, asa
cum nu vom face nici In cazul structurilor psihice.

Senescenta, adolescenta, climacteriul nu sunt nici boli, nici cauze de boli, nici
terenuri patologice in sine, ci doar aspecte de sinteza ale modificarilor induse de varsta.
perioadele "critice” ale existentei, vor aduce o mai corecta abordare a aspectelor pato-
logice de la aceste varste.

Importanta factorului vérsta este relevatd si de modificarea tablourilor clinice la
acelasi individ odatad cu inaintarea in varstd. Céat din aceasta se datoreazd evolutiei
bolii si cat modificarilor normale pe care individul in unitatea sa biopsihosociald le
suferd odata cu trecerea timpului, este o intrebare care nu are in momentul de fatd un
raspuns adecvat.

BOALA S| 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 caracteristica psihiatriei. Cele doua
componente ale cuplului patogenic, terenul si agentul patogen se aflé in psihiatrie intr-o
relatie de stransa intrepatrundere, alcatuind o ecuatie ale carei solutii sunt infinite. Si asta
pentru cé, spre exemplu, daca in reactii agentul patogen (trauma psihica) va fi exterior
terenului (personalitatea), in dezvoltéri el se va si suprapune structural si genetic peste
aceasta (boala aflandu-si cauza si n insdsi dizarmonia personalit&tii), iar in procese,
intersectia celor doua 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 retroactiunilor, interdepen-
dentelor, o face greu descriptibild si practic imposibil de cunoscutin intimitatea ei.

Mai mult decétin oricare domeniu al medicinii, in psihiatrie existenta bolnavilor si
nu a bolilor este definitorie. Aceasta nu inseamnd, asa cum au incercat unii s& demons-
treze, cé bolile nu existd; si cu atat mai putin inseamné ceea ce altii sustin cu suverana
suficientd, cd nu asistam decét la o boal& unica.

Semnificatia celor aratate anterior se regéseste in diversitatea clinica a tulburdrilor
mintale, indiferent de intensitatea lor nevrotica, psihotica sau, si de ce nu, dementiala,
care se transfigureaza la nivel individual intr-o caleidoscopica organizare.

Munca psihiatrului ar fi sisifica in incercarea de descriere a tuturor acestor tablouri,
iar nosografia ar parea un "butoi al Danaidelor” dacé in permanentd nu s-ar face efor-
tul critic al determindrii premorbidului. Punerea acestuia in evidentd, stabilirea legaturii
inteligibile dintre preexistent si existent, ca si sesizarea exactd a nivelului si caracteris-
ticilor personalitatii oricum in suferintd sunt conditiile sine qua non ale psihiatriei.
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in stabilirea diagnosticului si in intelegerea cazului, medcul trebuie s rezolve o
problema fundamentald si anume sa coreleze tabloul clinic actual cu aspectele persona-
litatii premorbide pe care acesta s-a grefat si sd aprecieze astfel eventualitatea accen-
tudrii unor trasaturi care se manifestau evident si anterior imbolnavirii; modificarea cali-
tativa a personalitatii - operatie dificila si cu importante consecinte In ceea ce priveste
diagnosticul si ndeosebi terapia.

O personalitate nu se poate restructura datoritd bolii decat de la un nivel pe care
l-a atins, n jos. Aceastd diferentd trebuie sa fie reald, intre ceea ce a fost si ceea ce
este si nu ntre ceea ce ar fi putut fi, sau ceea ce ne imagindm ca a fost, sau intre
proiectia ideald a psihiatrului si realitate.

Acelasi lucru este valabil si pentru substructurile personalitatii: atunci cand afirmam
deteriorarea mintald, va trebui sa ne referim la dezvoltarea mintala a subiectului Th
cauza care este acum decalatd in performante.

Maver-Gross concluziona asupra unui lucru observat de mult timp in psihiatrie, ca
modul de reactie corespunde trasaturilor celor mai reprezentative ale personalitétii la
care acesta apare, deci reactiile sunt aproape intotdeauna in sensul personalitatii.

De asemenea, celelalte psihogenii prin insasi definitia lor - de boli de "dezvoltare™
vor urma sensul personalitétii. Intelegerea acestui lucru ne va impiedica in tentatia
hiperanalitica de a descrie noi si noi entitati si forme clinice, pentru ca pare evident ca
fiecare tip de boald, indiferent de intensitatea ei psihopatologica (pana si la nivel
demential) va capata nuanta dominanta a personalitatii premorbide, dezvoltdnd o simpto-
matologie generatd de suprapunerea sau de interferenta morbidului cu premorbidul.

Daca personalitatea nu este o cheie psihopatologica pentru explicarea continutului
ntregii patologii (asa cum ea este pentru psihogenii), ea va fi si In cadrul celorlalte boli
factor patoplastic, facand comprehensibild forma, dar nu si continutul.

Intuitia kretschmeriand (devenita dogma din pacate pentru o lungd perioada de
timp) care opunea picnicul leptosomului in tentativa de a stabili calea catre psihoza, Tsi
gaseste in realitatea clinicd o nuantata exprimare, chiar atunci cand procesul schizofren
se instaleaza la tipul picnic, el are o pronuntatd nuanta afectiva.

Absolutizarea rolului structurii premorbide poate insa duce la impasuri majore,
dupa cum se va vedea din unul din cele mai banale: s-au descris, o structura psihopa-
tica si una nevrotica intre care s-a stabilit ca linie de demarcatie "pastrarea posibilitatii
comparatiei intre starea sa dinainte de boala si imbolnavire” (Nica-Udangiu).

Se admite insd posibilitatea "psihopatizarii” nevrozelor dupd o mai lungd si
trenanta evolutie. Intrebarea care se pune este: acest nevrotic psihopatizat mai
"pastreaza” intotdeauna posibilitatea comparatiei comportamentului sdu Tnainte Si
dupa imbolnavire? Daca da, atunci nu a devenit "psihopat”; daca nu, atunci cum stim
ca nu a fost "psihopat™?

Desigur acesta este un simplu demers teoretic care demonstreaza dificultatile de
ncadrare In modele, delimitarile avAnd o zona lipsitéd de exactitate care isi are origi-
nea tocmai n uriasa variabilitate umana si in dificultatea stabilirii de modele.

Interferenta care se produce in cadrul sindroamelor psihoorganice cronice (si chiar
n cele acute), in care patologia ce ar trebui sa fie organizata dupa modelul strict medi-
cal (leziune-disfunctie) are un caracter de globalitate; faptul ca ele se diferentiaza evi-
dentiind cel mai adesea dizarmoniile existente In personalitatea premorbidd, ne
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indreapta pentru admiterea reciprocei: "structura somatica” va avea un rol in expresi-
vitatea tabloului clinic. Constitutia biologica, integritatea ei morfo-functionald, rezistenta
ei la dezadaptare, toate acestea se vor regdsi nuantatin tabloul morbid. lata cateva din
circumstantele medicale care pot avea ca expresie schimbarea personalitétii subiectu-
lui: tulburérile comitiaie, in special cele cu origine in lobul temporal, leziunile lobului
frontal, tumorile, abcesele si alte ieziuni cerebrale. Bear si Fedio au descris caracteris-
ticile personalitétii pacientilor cu epilepsie a lobului temporal: hipo- sau hipersexuali-
tate, vAscozitate emotionald (,adezivitate”), hiperreligiozitate, intensificarea emotiilor,
hipergrafie, circumstantialitate, supraincluziune, lipsa umorului, tendinte paranoide Si
accentuarea extrema a sentimentului moral. Este important de reamintit ca in cazurile in
care existd o patologie predominantd a lobului frontal, abilitdtile cognitive sunt relativ
pastrate.

Cauzele medicale ale schimbarilor de personalitate (dupa M.K. Popkin, 1986)

Dementa corticald (poate fi manifestarea timpurie)
Tumorile SNC
Afectiuni ale lobului frontal (in special asociate cu
leziunile orbitale sau cu tumori)
Traumatism cranian
Intoxicatii (de ex. plumb)
Sindrom postconvulsiv
Psihochirurgie
Accidente vasculare
Hemoragie subarahnoidiana
Dementd subcorticald (deseori 0 manifestare care iese in evidentd)
Afectiuni ale lobului temporal (in special de tip iritativ / convulsiv)

Revizia a X-a a clasificdrii tulburdrilor mintale si de comportament OMS, 1992
introduce conceptul de tulburare de personalitate organica pe care o caracterizeaza
ca: o alterare semnificativd a modelelor obisnuite a comportamentului premorbid. In
special sunt afectate expresia emotionald, trebuintele siimpulsurile, functiile cognitive
sunt defectuoase in special sau doar in sfera planificarii propriilor actiuni si anticiparii
consecintelor lor pentru subiect.

In afara unui istoric stabilit sau a unei alte dovezi de boals, leziune, sau disfunctie
cerebrald, un diagnostic cert necesitd prezenta a doud sau mai multe din urméatoarele
caracteristici:

+ Capacitate constant redusd de a persevera n activitati cu scop, mai ales cand
implica lungi perioade de timp si satisfactii aménate;

+ Comportament emotional alterat, caracterizat prin labilitate emotionald, buna
dispozitie superficiald si nejustificatd (euforie), veselie neadecvatd; schimbare rapida
spre iritabilitate sau scurte explozii de manie si agresiune; in unele cazuri poate apéarea
apatia, care poate fi trasatura predominantg;

+ Dezinhibarea expresiei necesitétilor si impulsurilor fara a luain considerare con-
secintele sau conventiile sociale (pacientul se poate angaja in acte disociale ca: furtul,
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avansuri sociale nepotrivite, bulimie sau manifesta desconsiderare pentru igiena per-
sonald);

+ Tulburari cognitive sub forma suspiciunii sau ideatie paranoida si/sau excesiva
preocupare pentru o unica tema de obicei abstracta (de exemplu religia, ,adevarul”,
Leroarea” etc.);

+ Alterare marcata a debitului si fluiditatii verbale, ceea ce se traduce prin: cir-
cumstantialitate, hiperimplicare, vascozitate si hipergrafie;

+ Comportament sexual alterat (hiposexualitatea sau schimbarea preferintei sexuale.

Totusi, asa cum nu exista psihogeneza pura (nu existd emotie fara tulburari neu-
rovegetative si endocrine, afirma in 1973 Sivadon), tot asa nu se poate vorbi de per-
sonogeneza ih sens neurologic.

TULBURARI DE PERSONALITATE

Pentru a denumi tulburdrile de personalitate asa cum le intelegem si le denumim
azi, de-a lungul timpului au fost folositi o serie de termeni cu destin lingvistic variabil i
cu o arie de raspandire mai mult sau mai putin importanta. Termeni ca folie sans delir
(Ph. Pinel), nebunie morala (J.C. Prichard), inferioritate psihopatica, psihopatie (J.L
Koch), anetopatie, caracteropatie, personalitate psihopatica (E. Kraepelin), nevroza de
caracter, dizarmonie de personalitate, tulburare de personalitate, au cautat de-a lungul
timpului sa& acopere domeniul tulburarii de personalitate, acest lucru fiind de inteles in
contextul in care chiar conceptul de personalitate, cheia de bolta a psihologiei si o psi-
hopatologiei cunoaste zeci de definitii si sute de acceptii (G. lonescu). Formuldrile
mentionate au tinut seama fie de presupusa determinare etiopatogenica a tulburarii de
personalitate, fie de modelul personalitdtii insusit de autori, fie chiar de tabloul psi-
hopatologic.

Vom trece in revistd o serie de definitii din ultima jumatate de veac care ni s-au
parut mai complete:

+ Este imposibil de dat o definitie a personalitdtii psihopatice. Prin personalitate
psihopatica intelegem acele personalitdti discordante caracterizate prin particularitati
cantitative ale instinctului, temperamentului si caracterului si a caror activitate
intentionald si unitard este influentatd de anomalii in perceperea propriei persoane si a
semenilor, fapt ce duce la nlocuirea valorilor reale cu false valori si a scopurilor auten-
tice vitale cu pseudoscopuri. (E. Kahn, 1931)

+ Personalitdtile psihopatice sunt acele personalitati anormale care sufera datorita
anormalitatilor structurale sau care, prin acestea fac societatea sa sufere (K. Schneider,
1934).

+ Psihopatie ca prefix, a devenit un cos de gunoi In care sunt aruncate tot felul de
lucruri. Intre aprecierile relative si sovaitoare ale societitii in ceea ce priveste asa-zisul
nebun si asa-zisul criminal, psihopatia se situeaz& intr-o zond de tranzitie diferiti de
cele doud, integrandu-se intr-una sau alta, mai mult sau mai putin accidental (P. White,
1935)

+ Denumim prin personalitdti psihopatice, acei indivizi care, in concordanta cu un
anumit nivel intelectual care niciodatd nu atinge limita inferioard a normalului si care
de-a lungul Intregii lor vieti sau de la o varsta tanara, au tulburari manifeste de tip anti-
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social sau asocial, cu caracter recurent sau episodic, cel mai adesea si care se dovedesc
a fi putin influentate de metode sociale, penale si medicale, pentru care nu posedam
mijloace de naturd preventiva sau curativa (D.K. Henderson, 1939)

+ Ei tind sa-si exteriorizeze social conflictele in loc s dezvolte simptomele conflic-
tului interior (S. Levine, 1942).

+ Psihopatiile reprezinta un grup polimorf de dezvoltari patologice ale persona-
litdtii caracterizate clinic printr-o insuficientd capacitate sau printr-o incapacitate
episodicd sau permanentd de integrare armonicd si supld la conditiile obisnuite ale
mediului familial, profesional sau in general social (V. Predescu, 1976).

+ Principalele trasaturi sunt reprezetate de modele rigide, necorespunzatoare, de
relatie, de perceptie si de apreciere a lumii si sinelui, suficient de severe, pentru a deter-
mina fie tulburdri severe In adaptarea socio-profesionald, fie suferinte obiective (DSM
i, 1980).

+ Tulburdrile in modul de structurare a personalitatii sunt un grup polimorf de struc-
turi particulare ale personalitédtii care includ deviatii calitative sau cantitative ale sferei
afectiv-volitionale si instinctive, care se cristalizeaza in adolescenté si persista toata viata,
se manifestd pe plan comportamental, fara a fi recunoscute ca atare de subiect,
provocandu-i acestuia o incapacitate de integrare armonioasa la conditiile mediului
social cu care realizeazd un impact permanent, dar cu résunet existential variabil.

+ Au ca elemente definitorii: controlul incomplet al sferelor afectiv-volitionale si
instinctive; nerecunoasterea defectului structural; incapacitatea de integrare armonioasa
in mediul social. (F. Tudose si C. Gorgos, 1985)

+ Tulburarea specificd de personalitate este o perturbare severd in constitutia ca-
racteriologicé si tendintele comportamentale ale individului, implicand de obicei mai
multe arii ale personalitdtii Si asociate aproape intotdeauna cu o considerabild disruptie
personald si sociald. Tulburarea de personalitate tinde s& apard in copildria tardiva sau
in adolescentd si continud sd se manifeste in viata adultd. Din aceastd cauzd este
improbabil ca diagnosticul de tulburare de personalitate sa fie cel corect pentru un
pacient care nu a implinitinca 16 sau 17 ani. (ICD-10, 1992)

* Tulburarea de personalitate este un pattern persistent de experientd interioara si
comportament care deviaza in mod clar de la asteptarile pe care le avem din partea
insului; acest pattern este pervaziv si inflexibil, cu debutin adolescentd sau timpuriu in
viata adultd, stabil in timp si care determina disfunctionalitate. (DSM- IV, 1994)

+ Personalitdtile dizarmonic-psihopate se caracterizeaza prin:

- 0 dizarmonie caracteriald grava si persistentd care se exprima prin diverse
tipologii;

- aceastd tulburare influenteaz& negativ (perturbator) existenta interpersonal-
sociald a individului; judecarea morald poate fi deseori, deficitara;

- dizarmonia este urmarea disontogenezei persoanei; anormalitatea fiind
neevolutivd si greu inluentabild prin educatie, sanctiuni sau chiar prin trata-
ment psihiatric.

Existd si alte caracteristici care, insd, nu se intdinesc in mod obligatoriu la toate
cazurile de psihopatie, ci mai ales la cele etichetate ca "sociopatice™ ori "nucleare™:

+ subiectul urmdreste satisfacerea propriilor interese si placeri, fard a tine cont de
altii (egocentric, hedonic);



106 0 abordare moderna a psihologiei medicale

+ subiectul este de acord cu comportamentul lui (egosintonic);

+ In situatii conflictuale este de parere ca altii sunt vinovati (extrapunitivitate);

+ 1i determina pe altii s& sufere mai mult decét sufera el insusi;

- atitudinea activa si heteroagresiva predomind asupra celei inhibate;

+ lipsa de adecvare nuantatd la diverse situatii, incapacitatea de a nvata din
experienta (psihorigiditate). (M. Lazérescu gi D. Ogodescu, 1995)

+ Ansamblul caracteristic si persistent de trdsaturi, predominant cognitive, dis-
pozitionale si relationale, ilustrate printr-un comportament care deviaza in mod evident
si invalidant de la expectatiile fatd de persoana respectivd si de la normele grupului s&u
social. (G. lonescu, 1997).

Dintre factorii incriminati n etiologia plurifactoriald a tulburarilor de personalitate
au fost incriminati ereditatea, factorii perinatali, factori de microorganicitate, factori
mezologici, factori de dezvoltare, fara ca sa existe pana in acest moment nici un con-
sens stiintific si nici macar dovada unei legaturi de cauzalitate suficient de importante
pentru a fi luatd In discutie.

Interesul deosebit de prezentare a tulburarilor de personalitate in aceasta lucrare
este legat cel putin de urméatoarele aspecte:

+ Personalitatea si implicit tulburdrile de personalitate reprezinta fundalul pe care
se desfasoara tragedia bolii psihice sau somatice si in acest context perceperea ei de
catre medic sau psihologul clinician va suferi distorsiuni caracteristice.

- Situate la limita normalitate-boald, fara sa isi poata defini un statut, tulburdrile
de personalitate vor fi uneori confundate cu boala psihicd, creénd dificultati de diag-
nostic si abordare

+ Tulburarile de personalitate ale membrilor familiei bolnavului pot complica in
cele mai diverse ipostaze interventia terapeutica.

+ Medicul sau psihologul clinician pot fi ei insasi personalitdti care se nscriu in
aceasta sfera iar acest lucru va genera dificultati de relationare extreme.

+ Abordarea bolnavilor cu tulburdri de personalitate indiferent de suferinta pe
care 0 au - psihicd sau somatica - cere abilitati si efort suplimentar.

Subliniem toate acestea pentru a ne delimita si de aceia care considera ca aceste
personalitati sunt sarea si piperul omenirii... tulburd valurile vietii sociale si uneori le
dau culoare. Amestecul armonie-dizarmonie-normalitate-anormalitate-incertitudine -
delimitare ca fundal acceptat pentru demersul medical sau psihologic, va fi doar un
inutil mars In desert spre o tintd care este fata morgana. Acolo cel care va rataci se
imagineaza ca un stdpan al adevarului acceptand paradoxul cd orice asertiune poate
fi in acest context adevarata sau falsa.

Tulburarile de personalitate sunt alcatuite din trasaturi de personalitate, care arata
o persistentd maladaptativa si inflexibilitate. Trasaturile de personalitate sunt patter-
nurile durabile ale comportamentului.

a. Trasdturile nu sunt patologice si nici nu sunt diagnosticabile ca tulburari mintale.

b. Recunoasterea acestor trasaturi poate fi folositoare oricérui medic in intelegerea
reactiei fatd de stres, boald sau oricare alta situatie cu implicatii medicale.
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Functia homeostatica realizatd de personalitate pentru mediul psihosocial obisnuit
al pacientului poate fi profund dezadaptativa in cadrul sistemului medical la care aces-
ta este nevoit sa apeleze. Tulburarile comportamentale care rezulta pot fi etichetate ca
tulburdri de personalitate, neadaptare, nevroza, comportament normal in conditiile
afectiunii date, regresie psihologica legatad de boald sau caracter patologic.

Acordarea importantei cuvenite factorilor psihodinamici, de dezvoltare si de per-
sonalitate este importanta pentru medic din urmatoarele motive:

+ reactiile negative ale unui specialist In fata pacientului pot indeparta clinicianul
de problemele medicale reale.

+ tulburdrile de personalitate pot avea ca rezultat un diagnostic incorect si un
tratament insuficient sau nepotrivit. (De exemplu, comportamentul neajutorat si indecis
al unui pacient cu tulburare de personalitate de tip dependent poate fi interpretata gresit
ca apartindnd unei depresii Si deci tratatd cu medicatie antidepresiva);

+ complicatiile legate de personalitate pot fi tratate de obicei intr-un termen scurt.

Scopul recunoasterii tulburarii de personalitate este cel de a intelege comporta-
mentele pacientului fatd de boald, un exemplu clasic fiind cel al comportamentelor adic-
tive In care abuzul de droguri nu poate fi tratat fara a intelege trasaturile de personali-
tate care 1l insotesc.

Frecvent tulburdrile de personalitate complica relatia medic-pacient dar tot atat de
frecvent, tulburarile de personalitate sunt trecute cu vederea, in special la varstnici. La
aceasta varsta, multe din comportamentele dezadaptative sunt puse pe seama organici-
tatii sau a deteriordrii cognitive datorata vérstei. Cu toate acestea, retrospectiva eveni-
mentelor si conduitelor din trecut, poate orienta rapid medicul in identificarea unei tul-
burari de personalitate.

Informatii utile in descrierea personalitatii pot fi obtinute din observarea felului in
care pacientul este Tmbrdcat si modul In care participa la dialogul cu medicul.
Machiajul strident sau, dimpotriva aspectul neingrijit, mimica exageratd sau indiferenta
fatd de situatie sunt elemente importante.

Ascultarea modului in care pacientii isi exprim& nevoile, a faptului ca prezentarea
este prea dramaticd sau excesiv de pateticd, orienteazd atét spre existenta unei tul-
burdri de personalitate, cét si spre tipul acesteia. Acelasi lucru se Intdmpla atunci cand
pacientul incearca sa se prezinte intr-o lumind exagerat de magulitoare.

Raspunsurile la intrebari specifice de tipul: Cum a interactionat cu persoane impor-
tante? Se simte pacientul apropiat sau increzator in cineva? Pacientul are un compor-
tament manipulator sau exagerat de dependent? Ce comportament anormal a mai
prezentat pacientul in trecut? In ce fel se comporta in relatia cu cei care il ingrijesc? A
intrat vreodata in conflict cu acestia? Ce a fost benefic si ce nu in relatiile cu medicii
care l-au ingrijit anterior? vor aduce informatia necesara creiondrii tipului de persona-
litate si va permite evaluarea necesara plasarii acestuia intre normalitate si tulburare.

Relati suplimentare care s& contureze tabloul personalitati pacientului pot fi
obtinute de la prieteni, familie, colegi, parteneri de cuplu. De asemenea, tabloul poate
fi si mai bine conturat prin folosirea unor teste de psihodiagnostic cum ar fi: inventarul
multifazic de personalitate Minnesota (MMPI), considerat de psihologii si medicii ameri-
cani cel mai bun test standardizat pentru evaluarea personalitatii. Un avantaj suplimen-
tar al MMPI-ului este faptul ca se autoadministreaza si ca in ultima vreme poate fi pre-
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lucrat automat pe computer. Dintre dezavantaje enumeram lipsa unei standardizari
romanesti recunoscute si timpul mare necesitat de completarea acestuia.

O CLASIFICARE A TULBURARILOR DE PERSONALITATE S| IPOSTAZE
MEDICALE ALE ACESTORA

In recunoasterea pacientilor cu tulburdri de personalitate este utild identificarea
unor caracteristici care pot orienta catre aceastd ipostaza diagnostica medicul sau
psihologul.

Caracteristicile obignuite ale pacientilor cu tulburari de personalitate

Modele de comportament cronice si durabile, nu episodice
Blamarea constanta a altora

Usor de infuriat sau de facut gelosi

Ego-sintonic

Functia sociald si ocupationald tulburata

Dependentd sau independentd excesiva

Frecvent ,dezamadgiti" de catre partener

Impulsivi sau compulsivi

Exacerbare produsa de afectiunile SNC, traumatism cranian si stres
Standarde si opinii inflexibile

Iritabilitate

Abilitati empatice reduse

Tns,;elarea persoanelor pentru a ajunge la un rezultat final
Egocentrism

Deseori rezistentd la tratament

Trecere de la subevaluare la supraevaluare

Relatii interpersonale tulburi sau instabile

Dintre numeroasele clasificari si categorisiri ale tulburarilor de personalitate pen-
tru a evita pe de o parte pericolul dogmatic, iar pe de cealaltd parte atomizarea tipo-
logicd, vom folosi modelul standardizat si operant introdus de lucrdri specializate si
unanim recunoscute In lumea medicald: Manualul Statistic de Diagnostic, editia a IV-a
al Asociatiei Americane de Psihiatrie (DSM-IV) si revizia a-X-a Clasificérii Internationale
a Bolilor (CIM-10) elaborat de Organizatia Mondiala a Sanatatii la care vom adduga
n prezentarea noastrd cateva din tulburdrile de personalitate care prin frecventa si
specificitate forfeaza usile taxinomiei.
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Tipul de Trasaturi esentiale Trasaturi asociate Complicatii
personalitate
Paranoida Suspiciozitate exagerata, Rigoare logica, Scurte episoade
neincredere generalizata, argumentativitate Si psihotice, poate
controlul fidelitatii si autenti- persuasiune, combativitate |apadrea ca un
citatii datelor, faptelor si si tenacitate, nevoia de a  |antecedent al depre-
situatiilor, interpretativitate, fi recunoscut, stimat, slaba |siei majore schizofre-
) retinere, distantare, tolerantd la pierdere, esec | niei, tulburarii deli-
: ermetizare, non-confidentia- | sau frustrare, intoleranta rante
litate, tendinte de putere, la minimalizare, rejectie,
valorizare, dificultdti interre- ignorare, heteroatribuirea
lationale, de integrare si insucceselor, rezonanta
armonizare afectiva redusa, tendinta la
autonomie, incapacitate de
cooperare, exigenta si
intransigenta, tendinta de
autovalorizare, atitudine
de supraestimare si
fantasme de grandoare
si omnipotenta, supravalo-
rizarea rangului, dispretul
pentru cei slabi, incapabili
Schizoida Introversie marcaté, detasarea nclinatia spre introspectie |Poate apare ca un
de realitate, sociofobie, si reverie, indiferentd fatd |antecedent premorbid
non-implicare, rezonanta de lauda sau critica celorlalti, |al tulburdrii delirante
afectiva redusa, disponibilitate |preocupari reduse ori al schizofreniei sau al
scazuta de a trai pierderea, absente pentru activitatea |tulburarii depresive
esecul, frustrarile, preferinte sexuala majore
pentru activitati solitare,
conduita neconventionala
sau bizara
Schizotipala Aspecte particulare si Convingeri si experiente Suicidul, episoade
excentricitati iIn comportament| senzoriale insolite, ciudate |cvasipsihotice tranzi-
si in prezentare, rezonantd |sau gandire magica, torii, tulburarea deli-
afectiva redusa, relationare |anxietatea de fundal cu rantd, tulburarea
slabd, ideatie dominata de |continut primordial social, |schizofreniforma,
convingerea cd posedd nsusiri | episoade psihotice tranzitorii, schizofrenie, depresia
rare, particulare, ilustrate prin|ruminatii obsesive cu continut|cu alura distimica,
clarviziune, capacitate de dismorfofobic, sexual sau |episoade depresive
premonitie, telepatie sau agresiv, exprimare majore
superstitie, circumstantiald, metaforica
hiperelaborata
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Antisociald Sfidarea si violarea normelor, |Instabilitate psihica, ignorarea| Alcoolismul si toxico-
regulilor si obligatiilor sociale, |problemelor personale mania, tulburarea de
conduitd insensibild, arogantd |curente si de perspectiva, somatizare, tulburarea
si dispretuitoare, lipsa de siguranta de sine, arogantd,| ciclotimica, suicidul
regret, de remuscare sau a supraestimare si dispret
sentimentelor de culpabilitate, |pentru muncé, aspect si
disponibilitatea de continud |tinutd corectd, agreabild,
reiterare a actelor sale volubilitate In comunicare,
indezirabile, iritabilitate, antecedente personale in
impulsivitate, manifestari care distingem minciuna,
elastice si agresivitate, nseldciunea, evaziunea si
ignorarea expectatiilor numeroase acte ilegale sau
negative si a consecintelor n orice caz imorale
conduitei sale, incapacitatea
de a nvata din experiente
negative, tendinta de a blama
si injuria pe altii, incapacitatea
de a mentine relatii autentice
si durabile

Borderline Intensitatea si versatilitatea Reactivitatea si instabilitatea| Episoade psihotice
relatiilor interpersonale, dispozitiei, comportamentul | (denumite uneori
binomul dispozitional in imprevizibil, acreditarea micropsihotice), simp-
raporturile interpersonale, afectivd exclusivd, acte tome psihotice propriu-
reactii impulsiv-agresive la autodistructive repetitive zise episoade depresive
incitatii minime, intoleranta majore, tentative de
solitudinii, sentimentul de vid suicid, alcoolism
interior, sentimentul
inconsistentei sau dispersiei
identitatii

Histrionica Polarizarea atentiei celorlalti, |Personalizarea relatiilor, Tulburari de somatizare

labilitate si versatilitate
dispozitionala, comportament
seducétor si provocator,
catarsis afectiv facil, comuni-
care coloratd, metaforica,
conduitd erotizatad si realitate
sexuald dispozitionala,
sugestibilitate impresionabilitate,
permeabilitate, dramatizarea
continutului comunicarii

redusa disponibilitate sau
incapacitate de mentinere a
relatiilor, abilitate pentru
noutate, stimulare sau
schimbare, autoipostaziere
n roluri extreme sau insolite,
intolerantd la ignorare sau
periferizare, incapacitate
de aménare, entuziasmare
facila si efemera,
comportament

manipulativ, dependentd
de cel investit afectiv,
amenintdri cu suicidul sau

episoade depresive,
dependente medica-
mentoase, tentative sui-
cidare, tulburari de
dinamica sexuald
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tentative suicidare
demonstrative, amnezia
traumelor, frustrarilor,
afectelor dramatice

(la belle indifference)

timarea calitatilor si disponi-
bilitatilor proprii, nevoia de

Narcisiaca Autoevaluarea exagerata, Fantasme de succes Tulburarea distimica,
nerealista, fantezista, nelimitat, marire, putere, tulburarea depresiva
idealizarea propriei bogatie, manipulator al majord, toxicomania
persoane, invocarea explicitéd |relatiilor interpersonale, sau alcoolismul
si implicitd prin conduitd @  |sensibilitatea la critic,
calitatilor si importantei sale, |insucces, frustrare sau
expectatii disproportionate ca |pierdere, sentimente ostile
aceste insusiri exagerate sa fie |sau malefice, pe care le
acceptate, recunoscute $| proiecteazé asupra
apreciate ca atare de cétre interlocutorilor
ceilalti, conduita distanta,
arogantd, emfaticd, non-recep-
tivitate si insensibilitate la opinii
diferite, sfaturi sau indemnuri,
disponibilitati empatice reduse,
aviditate pentru titluri, demnitati,
situatii, onoruri, ranguri

Evitanta Sociofobie cu evitarea activi- |Hipersensibilitate si tendintd [Tulburari anxioase,
tatii ocupationale care implicd la interpretativitate, tendinta |depresii, fobii sociale
relatii interpersonale, prudenta |de a exagera eventualele
excesiva si rigoare in orice riscuri, esecuri, pericole,
relationare, teama de a fi tréirea intensd, dureroasa
ridiculizat sau respins, teama |a inacceptarii, refuzului,
de a nu fi criticat sau umilit in | respingerii si discriminarii,
public, stare de aprehensiune |nevoia de certitudine,
sau de anxietate persistentd, |stabilizare si securizare
pervaziva si limitativa,
evitarea si teama de a initia
noi relatii interpersonale,
atasamente personale restric-
tive, subestimarea insusirilor si
disponibilitatilor personale,
dorinta de a fi acceptat si
simpatizat, nevoia de tandrete,
securizare Si reasigurare,
dificultate in deliberare,
decizie si angajare

Dependenta Autostima redusa prin subes- |Teama de a fi abandonat, |Tulburare de adaptare,

toleranta excesiva fatd de
persoana investitd ca

tulburare anxioasa, tul-
burare depresiva
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aprobare, de acceptare i

de suport, sacrificii in vederea
obtinerii aprobarii suportului
propriilor sale responsabilitati,
dificultatea sau incapacitatea
de a lua decizii in probleme
curente, reducerea sau
anularea initiativelor, nevoia
de atasament

protector, limitarea relatiilor
sociale la cei de care sunt
dependenti, evitarea respon-
sabilitatilor, tendinta de a
interpreta orice contrariere
sau dezaprobare ca
expresia neincrederii sau
incapacitdrii sale

Obsesiv-
compulsiva

Tnalta valorizare a reglemen-
tarilor, regulilor si ordinelor,
performeri ai analizei Si
detaliului, perfectionism extrem,
militanti ai lucrului bine facut,
voluntari ai sacrificiului pentru
muncé si devotament, constiin
ciozitate, scrupulozitate, infle-
xibilitate, intolerantd fata de
indiferenta, compromis si
coruptie, militanti ai standar-
delor nalte autoimpuse,
exigenta fata de ceilalti si
tendinta de a le impune propriile
standarde, rigori sau stil de
viata, incapabili sa delege
autoritatea, teama de schimbare
a activitatii cotidiene, a locului
de munca, a locuintei, adepti
fanatici ai stabilitatii,
conservatorism

nalta valorizare a conduitelor
rationale, comunicare
concretd, necesard, reald,
incapacitate de exprimare
a sentimentelor tandre,
reducerea diapazonului
emotional, relatii interper-
sonale reduse, indecizie,
dificultati de deliberare

Schizofrenie, depresie
majora, dezvoltari deli-
rante de tipul delirului
de relatie, dezvoltari
hipocondriace

Pasiv-agresiva

Rezistenta la solicitare sau
indemn, temporizare sau
amanarea raspunsului la
rugaminti, ordine sau solicitari,
caracterul indirect, sugerat sau
chiar disimulat al formularii
cererilor si al exprimarii
dorintelor, dependenta ostila
fata de persoana semnificativa
cu care se afla in relatie,
refuzul schimbarii,
comportament lamentativ

Retrflexia ostilitatii, opozitie
fatd de autoritate, anxietate,
acceptarea pasiva si egoista
a planurilor si actiunilor
persoanei semnificative,
resentimente si invidie,
iritabilitate, cinism, impresia
cd sunt neintelesi si insuficient
apreciati, defect de relationare,
automanipularea in tendita
de justificare a pozitiei lor
de dependentd, scepticism,
ambivalenta in deliberare,
neincredere in fortele
proprii,slaba autostima.

Suicidul, distimia
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Interesul pentru tipurile tulburrilor de personalitate este legat de felul in care acesti
pacienti reactioneaza la situatia de a fi bolnavi, de felul in care se comporta in spital.
De asemenea, interventia medicald va fi mai eficientd dacé ea va fi in acord cu tipul
de personalitate, adica va fi un mesaj nuantat si nu unul standardizat. Mecanismele de
apdrare vor diferi atatin calitate cat si in eficientd, in raport cu structura de personali-
tate a bolnavului in fata situatiei de boala.

Nivele de aparare a Eir Li'in situatia de a fi bolnav

Matur - sénatos si adaptativ, cognitie si afectivitate integrate
Altruism - delegare, dar multumind pentru serviciile celorlalti
Anticipare - planificarea realista a evenimentelor din viitor
Umor - exprimarea sentimentelor si eliberarea tensiunii
Sublimarea - indirect, exprimarea partiald a nevoilor
Supresia - neluarea in seamd a unui conflict in mod constient
Nevrotic - nevoi instinctuale alterate pentru individ, care apar pentru un
observator ca "amanari”
Deplasare - redirectionarea sentimentelor cdtre un obiect mai putin
ncarcat
Disociere - alterarea sensului de identitate pentru a evita neplacerile
Intelectualizare - atentie acordatd detaliului, evitarea afectului
Formatiune reactionald - comportament opus rugdmintii nedorite
Reprimare - "uitarea™ unor aspecte ale realitatii
Imatur - normal la copiii mari, ajuta adultii pentru evitarea intimitatii, obignuit
in tulburérile de personalitate si de dispozitie
Comportament extravertit - exprimarea comportamentald a unui conflict
inconstient
Hipocondrie - transformarea sentimentelor in preocupari somatice
Agresiune pasiva - compliantd deschisa, ostilitate ascunsa
Proiectie - atribuie sentimentele proprii altcuiva
Narcisist - normal la copiii mici, altereaza realitatea pentru individ, apare
bolnav mintal pentru un observator
Proiectare delirantd - ideea delirantda paranoida ca sentimentele inte-
rioare provin din exterior
Distorsionare - reformularea grosierd a realit&tii exterioare
Negare psihoticd - ignorarea ferma a unor aspecte evidente ale realitatii

Dupa G.E.Vaillant, 1971

MODALITA'!'I DE ABORDARE A PACIENTULUI CU TULBURARE
DE PERSONALITATE INTERNAT

Pacientii cu tulburdri de personalitate sau comportamente regresive, deseori au
crescute anxietatea, furia, indignarea, o nevoie de a pedepsi sau un comportament evi-
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tant fata 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. Aceasta abordare
detensioneaza de obicei situatia prin scdderea afectelor negative in randul personalu-
lui spitalului, si ca urmare a acestei schimbari, reducerea problemelor afective ale
pacientului.

Atunci cand apare un conflict intre personalul medical si pacient, este esential sa
se aibd n vedere dacd acuzele pacientului sunt indreptatite. Dacd existd probleme
reale, atunci acestea trebuie corectate.

Pentru unii pacienti cu tulburadri de personalitate, in special indivizii obsesiv-com-
pulsivi, lucrul cu echipa in tratamentul acestora pentru a intari apararea intelectuala a
pacientului poate ajuta foarte mult.

Oferirea pacientilor cu tulburare de personalitate de tip obsesiv-compulsiv a cét
mai mult control asupra tratamentului pe care il urmeaza sau a deciziilor asupra activi-
tatilor zilnice le poate scadea anxietatea si revendicativitatea.

Totusi, mai frecvent, pacientii cu tulburare de personalitate necesita limite, structura
si un mediu limitat. Controlul extensiv ajutd pacientul regresat sau care functioneaza
primitiv sa pastreze controlul intern. Amenajarea unui mediu limitat pentru pacient nu
este punitiva, ci1i asigurd o structurd de sigurantd. Pacientii cu tulburare de personali-
tate borderline, histrionicd, antisociald, dependentd sau narcisistd sunt cei mai dispusi
la a avea o astfel de structura.

MANAGEMENTUL MEDICAL AL PACIENTILOR CU TULBURARI
DE PERSONALITATE

Tipul de Semnificatia bolii Raspuns Interventie

personalitate

Dependenta | Asteapta ingrijire si Revendicativ sau Satisfaceti nevoile cu
interes nelimitate retras in sine conditii limita

Obsesiv- Amenintarea Obstinant, Informatii; oferiti

compulsiva controlului necooperant control

Histrionica Defect, pedeapsa Seductiv Reasigurati; evitati

interactiunea

Paranoida Confirmd suspiciunile, | Blameaza pe ceilalti,| Planuri clare, pastrati
asteaptd atacul ostilitate distanta

Narcisiacd | Amenintd mdretia Infatuare, incredere,
subiectului fanfaronada profesionalism

Schizoida Anxietate cu contact Izolat, necooperant | Aceptati distanta
fortat

Antisociald | O ocazie potentiald Cauta un avantaj Stabiliti limite
de profit

Borderline Mai multd anxietate Dezorganizare Stabiliti limite

crescutd
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Schizotipala | Altcineva a provocat Creste Invocati mijloace si
boala suspiciozitatea forte neconventionale
Evitanta O povard in plus Cerere disperata Suportivitate
de ajutor
Masochista Dragoste si ingrijire- Multiple acuze, Recunoasteti-i
suferinta respingere dificultatile
Pasiv-agresivc| O altd frustrare Cere, blameaza Controlati -va
contratransferul

Tngrijirea cu succes a unui pacient cu tulburare de personalitate considerat dificil
(agitat, revendicativ si noncompliant), internat intr-o sectie de spital, se bazeaza pe
urmarirea si imbunatatirea urmatorilor factori:

+ Comunicarea. Pacientul are nevoie sa i se descrie simplu si adevdrat starea me-
dicald pe care o are si tratamentul pe care trebuie sa 1l urmeze. Pacientul poate incer-
ca sa desparta personalul, manipuland un membru al acestuia Tmpotriva altuia, prin
relatarea unor variante diferite ale aceleiasi povesti unor persoane diferite. La raportul
de predare-primire a turelor va fi obligatorie si compararea versiunilor relatarilor aces-
tor pacienti

+ Personal constant. Pacientul poate intra repede in panica daca nu poate identi-
fica membrii personalului care au fost repartizati pentru a lucra cu el. Ideal, o singurd
persoana trebuie sd comunice toate deciziile. Deoarece acest lucru nu este posibil in
realitate, tineti cont ca pacientul poate fi speriat de fiecare schimbare de turd, sau atunci
cand personalul a fost repartizat altui pacient. De aceea, la inceputul fiecarei ture, un
membru din personal repartizat pacientului trebuie sa revizuiasca planul de ingrijire,
sd se prezinte, sa se intereseze asupra modului in care se desfasoara lucrurile si sa
spunad pacientului cat timp va fi de serviciu.

« Justificarea. Pacientul are sentimentul ca cineva trebuie sa aiba grija de el per-
manent. Desi este dificil pentru personal sa tolereze acest lucru, este important de retinut
ca acest sentiment este modul prin care pacientul incearca sa faca fata starii prin care
trece atunci cand este speriat. Acest comportament starneste un putrnic contratransfer
care trebuie cunoscut si evitat de catre medic. Asigurati iIn mod repetat pacientul ca
intelegeti ce cere dar, deoarece credeti ca are nevoie de cea mai buna ingrijire posi-
bild, veti continua sd urmati tratamentul recomandat de experienta si judecata echipei
care 1l ingrijeste.

+ Limite ferme. Pacientul are o multime de cereri, uneori In conflict unele cu altele
si se infurie foarte repede atunci cand aceste cereri nu sunt indeplinite. Acest lucru poate
face personalul sa se simtd atras in cursa si farda ajutor, ca si cum ar fi de vind ca
pacientul nu poate face nimic fard ajutor. Pacientul poate ameninta ca isi va face rau
singur sau cd va parasi spitalul daca lucrurile nu se desfasoara in modul asteptat de el.
Nu incercati sa va contraziceti cu pacientul, dar incet si ferm, Tn mod repetat, stabiliti
limitele pentru problema de comportament, cererea facuta si nemultumirea exprimata.
Daca pacientul ameninta cd isi va face rau sau va face rau altora, asigurati-l ca va fi
imobilizat daca va incerca sa faca acest lucru.
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PERSONALITATEA MEDICULUI SI DIAGNOSTICUL

Raportul dintre personalitatea medicului si diagnostic a fost un aspect atins atat de
Fiessinger, Minkovski si Heglin, cat si de A.Moga, l.Hatieganu, A.Ramniceanu, C. Po-
deanu-Popescu, CC.Dimitriu care au ardtat ca anumite trasaturi de personalitate, pe
langa alte neajunsuri, pot contorsiona diagnosticul si pot duce la erori de diagnostic.

Personalitatea examinatorului, arie largd cu implicatii nebanuite in ratarea diag-
nosticului - poate incepe cu vanitatea si orgoliul, amorul propriu, teama de a nu gresi
si de a nu raspunde asteptarilor, lipsa simtului autocritic, nerecunosterea ajutorului pe
care 1l poti primi de la un confrate (prin nestiinta ca este necesar, prin lipsa de dorintg,
prin nerecunosterea pozitiei de nvins) - poate continua cu: tendinta de a contrazice
permanent, imposibilitatea acceptarii ca si altii pot ajunge la un diagnostic corect, opti-
mismul necontrolat si excesiv, cat si pesimismul exagerat si nemotivat, opinii foarte par-
ticulare asupra unor doze de medicament, asupra colegilor, cat si asupra propriei per-
soane, indecizia (absenta puterii de a confirma sau infirma) - si poate ajunge pana la
a nu recunoaste o entitate spre a nu-si aduce un blam personal.

Medicii cu trasaturi empatice insuficient dezvoltate, cu o cenzura scazuta, cei cu o
susceptibilitate crescutd, mai ales privind aprecierea pe care le-o acorda bolnavii, se
vor antrena in relatii conflictuale (1.B. lamandescu, 1995).

Este dificil ca in cazul unor trasaturi de personalitate mai accentuate ale medicu-
lui, sa poti sti exact unde incepe si unde se termind dizarmonia celui pe care 1 exami-
neazd. Acelasi lucru este valabil in cazul unor comportamente adictive (de exemplu
fumatul) sau In cazul unei toxicomanii. Este o situatie similara cu cazul oftalmologului
miop care nu ar purta ochelari de corectie si caruia nu i se poate cere si nici nu va
putea s& pund diagnosticul de miopie altuia, deoarece el insusi nu vede optotipul.

Daca in ciuda tuturor acestor aspecte, nu imposibil de intalnit, se da dovada de
suplete in gandire, si dacad se acceptd cd eroarea de diagnostic In practica curentd nu
este rard si nici atat de grava, daca nu am uita ca: "Errare humanum est, perseverare
diabolicum™, aforism care parcd nicdieri nu isi gaseste un loc mai bun, s-ar putea trans-
forma infrangerile de azi, in victoriile de maine.

Eroarea nu este rard, indiferent de experienta sau de nivelul de pregatire; a o
accepta, a o recunoaste este un gest suprem, de superioritate si maturitate, recunosterea
erorii este supremul "fair play” al medicului dovada unei personalitati echilibrate. A
nvata si din erori este un succes, erorile pot deveni o sursd suplimentara de instructie
daca sunt retusate (si nu pericliteaza vitalul) cu timpul si experienta, chiar unele erori ce
par la un moment dat sistematice, pot deveni din ce in ce mai rare, Si chiar dispar.

Personalitatea medicului este implicata intr-un mod particular in ceea ce M. Balint
numea “functia apostolicd a medicului”, adicd rezolvarea acelor probleme care au
implicatii psihologice majore, situatie in care valorile de referintd ale practicianului Si
"bunul simt propriu” (Ph. Jeammet) vor juca rolul decisiv.



CAPITOLUL 7

ELEMENTE DE PSIHOPATOLOGIE

Orice clasificare este superioara haosului.
Claude Levi-Strauss

Credem ca orice carte de psihologie medicalda nu poate eluda problema
prezentdrii sumare a elementelor de semiologie psihiatrica. Aceasta pentru ca nu se
poate vorbi de tulburdri fard sa se dea un continut psihopatologic acestora. Cu atat mai
mult cu cat pentru medici, psihiatria a fost considerata doar o dexteritate, iar pentru psi-
holog psihopatologia rdméne un tarm prea indepéartat considerat adesea al altora. in
plus, necesitatea acestei prezentdri este legatd de circumstantele diverse in care simp-
tomele se regésesc, circumstante care nu sunt de cele mai multe ori ale bolii psihice.
Doar din motive pragmatice vom prezenta aceste elemente semiologice intr-o maniera
sistematica si operationald care nu va face apel la formalizari teoretice sau la tentante
prezentari fenomenologice.

TULBURARILE DE CONSTIINTA

Jaspers definea constiinta ca fiind viata psihicé la un moment dat. Trebuie addugat
cd modelarea experientelor traite "acum si aici” (H. Ey) se face in raport cu intreaga
experienta existentiald anterioard a subiectului. Constiinta este un domeniu fundamen-
tal de definitie al psihismului deoarece ii da specificitate umand deosebindu-I decisiv Si
calitativ de orice altd manifestare cerebrald prin faptul ca raporteaza experientele indi-
vidului la trecut si viitor, la sisteme axiologice si la identitatea unicd a subiectului, per-
ceputa ca atare.

Tn acest demers nu ne vom referi la polisemantica multidisciplinard a termenului de
constiintd, circumscriindu-ne doar la acceptiunea psihiatricd a termenului si la
fenomenele psihopatologice care afecteazd modalitétile de existenta ale constiintei:

- cAmpul constiintei, integrator al prezentei in lume a subiectului, care permite
acestuia si se raporteze la semeni si sd-i inteleaga lucid, sa se adapteze la schimbare;

- constiinta de sine ca sentiment al propriei identitati;
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- nu ne vom ocupa aici de tulburdrile constiintei morale vazuta ca posibilitate de
ntelegere si judecatd conform cu norme deontologice si axiologice, cu rasunetin com-
portamentul si relationarea subiectului.

TULBURARILE CAMPULUI DE CONSTIINTA

Vom mentiona aici, pentru a putea preciza intensitatea tulburarilor, urmatorii para-
metri care se analizeazd ori de cate ori se urmareste evidentierea unor tulburdri de
constiintd (Jaspers):

- dezinteresul fata de lumea exterioara (bolnavul intelege cu dificultate ce se intdm-
pla in jurul lui, atentia este labild, actioneaza fara sa tind seama de situatia reald);

- dezorientarea (legata de simptomul de mai sus);

- incoerenta (si prin urmare ininteligibilitatea conduitei);

- dificultati de géndire (reflectie) si amnezie

- consecutiva starii (tulburdri ale puterii de fixare si conservare).

Nivelul aceastei intensitati va fi corelat cu aparitia unor tulburari senzoriale sau cu
absenta acestora.

Tulburdrile claritatii si capacitatii de integrare a cAmpului de constiinta

corespund ih mare parte tulburarilor de vigilitate din descrierile clasice sau tul-
burérilor de congtienta (Arseni, 1983).

Starea de vigilitate a creierului isi gaseste baza neurofiziologica in sistemul reticu-
lat activator ascendent (SRAA). Aceste tulburdri nu se insotesc de productivitate, asoci-
indu-se o data cu cresterea intensitdtilor, cu tulburari vegetative:

Obtuzia constd n bradipsihie cu hipoprosexie in special spontand, scdderea
supletei proceselor de gandire, parafazii, lentoare n intelegerea intrebarilor si formu-
larea raspunsurilor.

Hebetudinea - desprindere de realitate, pe care nu 0 mai poate cuprinde ca
ansamblu, perplexitate si indiferenta.

Torpoarea se manifesta prin bradikinezie, hipobulie, scaderea participarii afec-
tive, usoara dezorientare cu stdri de somnolenta.

Obnubilarea reprezintd o denivelare mai importanta a vigilitatii, cu hipoprosexie
severa si dificultdti mnezice mixte, cresterea pragurilor senzoriale si dificultati in
ntelegere si sintezd, care se desfasoard cu o greutate sporitd. La stimuli intensi sau la
repetarea intrebarilor, raspunsurile pot creste in precizie si claritate.

Stuporul este o tulburare severa a vigilitatii, insotitd de inhibitie psiho-motorie
(mutism, akinezie, negativism alimentar). Bolnavul nu reactioneaza decét la excitatii
foarte puternice, nu raspunde la intrebari si nu pare a intelege contextul in care se afla.
Mimica bolnavului este inexpresiva sau exprima un grad de anxietate, atitudinea este
inertd, dar opune rezistentd la miscérile provocate.

Soporul - stare de somnolentd patologicad in care contactul cu ambianta se face
foarte dificil, fiind intretdiat de perioade de somn.

Suspendarea completa a congtiintei ce apare in criza epilepticd, lipotimie, sincopa
si comd. Se caracterizeaza printr-o suspendare a functiilor relationale (apsihism) cu
pastrarea functiilor vegetative, care insa, spre deosebire de somn, sunt alterate in
diferite grade.
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Tulburari ale structurii cdmpului de constiinta

ingustarea campului de congtiinté - descrisd de P. Janet (1899) - se caracterizeaza
prin focalizarea constiintei asupra unei idei, amintiri, actiuni etc., de care subiectul nu
se poate desprinde. Constiinfa este incapabild sa cuprindd intreaga experienta
prezentd, in afarda de cea psihotraumatizanta.

Se poate considera ca fiind o demodulare afectiv-ideativd, o neadecvare prin
alterarea criteriului valoric, care duce la deformarea relatiei cu realitatea.

Starea crepusculara consta intr-o modificare de aspect critic, cu debut si sfarsit
brusc, a claritatii cGmpului constiintei in diferite grade, asociaté cu ingustarea lui, ceea
ce permite mentinerea unei activitati automate cu acte motorii coordonate, dar neobis-
nuite si fard legaturd cu ocupatiile anterioare fatd de care subiectul va prezenta am-
nezie totald, lacunara sau partiald in functie de profunzimea modificarii vigilitatii. Su-
biectul traieste o stare de derealizare, pe fondul careia pot apdrea fenomene delirant-
halucinatorii, precum si modificéri importante ale starii afective (exaltare, angoasa, dis-
forie) care pot modifica considerabil comportamentul bolnavului (agitatie, fugi, acte
agresive cu potential criminogen).

Circumstantele etiologice majore sunt reprezentate de epilepsia temporald, betia
patologicd, reactii psihogene.

Sub denumirea de tulburare disociativa isterica, ICD 10 descrie o pierdere partiala
sau completd a unei integrari normale intre amintirile trecutului, constientizarea iden-
titatii si a senzatiilor imediate si controlul miscarilor corporale. Gradul in care controlul
constient asupra amintirilor, senzatiilor si miscarilor ce vor fi executate, este afectat, este
variabil de la ora la ora sau de la zi la zi.

Starea crepusculara isterica - aspect particular in care subiectul traieste o expe-
rientd semiconstientd de depersonalizare si stranietate, centratd in general pe ideea fixa
(P. Janet) (eveniment psihotraumatizant pe care subiectul nu si-l aminteste obisnuit n
stare de veghe, pe care memoria il reprima).

O forma aparte a acestei stari este intalnita in sindromul Ganser si pseudodementa
istericd, reactii psihotice isterice, in care, pe fondul modificarii constiintei de tip crepus-
cular pacientul prezintd o nerecunoastere sistematica a realitatii prin raspunsuri alaturi,
acte alaturi (réspunsuri mai putin absurde decat gresite, demonstrand intelegerea
ntrebarilor).

Personalitatea multipla, in care pacientul isi asuma un numéar de false personalitéti,
diferite, a fost descrisa de M. Prince (1905).

Confuzia mintala (starile confuzionale): descrisa initial de Chaslin (1895) ca o
afectiune in mod obisnuit acutd, reprezentdnd o forma de sl&bire si disociatie intelec-
tuald care poate fi insotitd sau nu de delir, agitatie sau inertie; confuzia mintald este ex-
presia comuna a unei suferinte cerebrale acute, ce determind un grup de tulburdri acute Si
globale al psihismului, in care locul central este ocupat de modificarile in planul constiintei
avand caracter tranzitoriu.

Debutul confuziei mintale este uneori brutal, cel mai adesea in cateva ore, uneori
cateva zile. Faptul principal, uneori dificil de pus in evidentd faré ajutorul anturajului,
este aspectul de rupturd, de hiatus cu comportamentul anterior al bolnavului.
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Simptomul esential din care decurg celelalte este scdderea proceselor normale de
sintezd si diferentiere ale continuturilor constiintei. in aceasts tulburare globald activi-
tatea perceptiva este cea mai deficitard. Denivelarea constiintei in diferite grade (tor-
poare, obnubilare, obtuzie - cel mai frecvent) se manifesta prin tulburdri ale atentiei,
care nu poate fi fixatd, orientatd si mentinuta.

Functiile intelectuale si cognitive sunt interesate global si, asa cum ar&ta Jaspers, tul-
burarea fundamentald constd in diminuarea proceselor de sintezd si organizare.
Aceasta duce implicit la o tulburare a orientdrii temporale, spatiale, allopsihice, bolnavul
pastrandu-si chiar in cele mai avansate stdri de confuzie, reminiscente ale identitatii.

S. Heller, citat de Predescu si Nica, considera cad atunci cand pacientul nu-gi
cunostea numele, este mai curénd cazul unei stari disociativ-isterice. Jaspers aprecia
aceasta pastrare a constiintei de sine ca fiind un element de diferentiere fatd de psi-
hozele paranoide. Modificarea coordonatelor trairilor aldturi de tulburarea atentiei
constituie faptul semiologic cel mai aparent. Datele perceptive vizuale, auditive sunt
rudimentar analizate ajungand pana la greseli si erori de identificare, mai rar la iluzii.
Aceste tulburdri suntin general expresia cresterii pragurilor senzoriale. Memoria este
global tulburatd cu predominenta celei de fixare, datele prezentului nu se constituie
decat in amintiri fragmentare, iar evenimentele trecute biografice sau culturale sunt cu
mare greutate evocate. Post episodic existd o lacund importantd si de lunga durata in
memoria bolnavului. Perplexitatea (nedumerirea anxioasd) este expresia pasivitatii,
chiar a stuporii vietii mintale; scurtele intervale de luciditate provoaca o crestere a an-
xietatii care poate fi cauza unor stari de agitatie. Mimica pacientului este ratacita, per-
plexa, privirea este pierdutd, Indepartatd, absenta. Limbajul este ezitant, redus la frag-
mente de fraze uneori incoerente. Pacientul isi cauta cuvintele, parafaziile sunt rare, dar
posibile, cuvintele sunt invdlmasite, rau articulate, adesea murmurate. Definirea unor
cuvinte poate fi imposibild, uneori aberanta. Gesturile sunt stingace, ezitante, lipsite de
indemanare. Grafismul este totdeauna perturbat, reproducerea unui desen geometric
chiar simplu este deficientd. Activitatea si comportamentul pot imbraca doud aspecte:
lipsa initiativei, lentoare, stangacie, chiar stupoare, sau agitatie dezordonata.
Oscilatiile intre acesti doi poli se pot produce brusc, atrdgand posibilitatea unor grave
accidente.

Confuzia mintald traduce o tulburare globald a functionarii cerebrale (care dupa
tot mai multi autori justificd termenul de encefalopatie).

Ea apare in circumstante etiologice diferite, pe care le vom sistematiza astfel:

- afectiuni intracraniene: traumatisme cranio-cerebrale, hematom subdural, epilep-
sie, postterapie electroconvulsivantd, encefalopatii carentiale (in special Gayet-
Wernicke), afectiuni meningeale (hemoragii meningee, meningite febrile), afectiuni
cerebrale (encefalite, tumori cerebrale in special fronto-caloase si temporale drepte),
accidente vasculare cerebrale in teritoriul arterei cerebrale anterioare si posterioare;

- afectiuni generale:

- stari febrile (septicemii, febra tifoida, pneumonie, erizipel, gripa, malarie);

- alcoolismul (betia acutd, episoadele subacute, delirium tremens);

- toxicomanii (barbiturice, amfetamine, heroind, clordiazepoxid);

- intoxicatii medicamentoase (corticoizi, tuberculostatice, hipoglicemiante, anti-

parkinsoniene, litiu, bismut, barbiturice, tranchilizante etc.);
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intoxicatii profesionale (arsenic, mercur, plumb, oxid de carbon, insecticide orga-
nofosforice);

intoxicatii alimentare (ciuperci);

encefalopatii metabolice (diabet, insuficientd hepatica, insuficientd respiratorie,
insuficientd renald, hipoglicemie spontand, porfirie acutd intermitentd);

afectiuni endocrine (tireotoxicoza, mixedem, crize adisoniene, hiperparatiroidia);

- stari de soc (postoperatorii, traumatice, cardio-vasculare);

- boli sanguine (leucemii, anemii);

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

- in cursul evolutiei bolilor psihice (psihoze post partum, schizofrenie, manie,

depresie, dements).

Desigur c&, legat de aceastd bogata paletd etiologicd, examenul somatic si de la-
borator vor imbré&ca aspecte extrem de variate, care traduc starea de suferintd organi-
cd, fara a avea o semnificatie generald in ceea ce priveste sindromul de confuzie
mintala.

Onirismul traduce o stare de vis patologic, un vis trait si in actiune, care invadeaza
realitatea bolnavului si fatd de care isi modificd comportamentul.

Bolnavul are halucinatii vizuale, realizand viziuni haotice si discontinue si uneori,
de asemenea, halucinatii auditive, cenestezice si tactile. Aceste fenomene psihosenzori-
ale pot avea drept punct de plecare cele mai mici stimuldri din mediul ambiant.

Halucinatiile sunt cel mai adesea neplacute, terifiante, continutul lor este constituit
mai frecvent din scene de groaza decat din clasicele teme profesionale (J.L Signoret).

Faptul cel mai caracteristic este adeziunea bolnavului la aceste modificari percep-
tuale de care incearcad sa scape prin agitatie (pana la fugd), traindu-le ca o agresiune
extrema.

in starea confuzionald, onirismul si tulburdrile claritétii cAmpului constiintei se
Tntrepatrund n grade variabile, ceea ce i-a facut pe unii autori (mai ales pe cei
englezi) sa vorbeasca de:

- confuzia mintald simpla - ale carei trasaturi ar fi: pasivitatea, perplexitatea, ince-

tinirea procesului psihic mai apropiatd de starea de obtuzie;

- stérile confuzo-onirice (delirium) realizate de o agitatie acutd asociatd de regula

cu fenomene productive psihotice.

Considerdm ca acestea nu sunt decat expresii ale aceluiasi substrat anatomo-fizio-
logic, cele doua stari putand astfel trece rapid una in alta.

Oneiroidia, descrisd de Mayer-Gross, este un amestec de real-vis, la care bolnavul
nu participa ci asistd; inldntuirea halucinatiilor ca si interpretarea realitatii prin idei de
Vis au 0 anumitd coerentd si in genere mai multd sistematizare decét onirismul; nu este
urmatd de amnezie completd, dar nu exclude posibilitatea unor dismnezii.

Amentia (starea amentiva), termen introdus si folosit initial de scoala germana ca
echivalent al confuziei mintale simple, desemneazd actualmente, in acceptiunea scolii
romanesti (Predescu si colab.) - o stare confuzionald de intensitate psihopatologica
maxima, in care domind incoerenta. Bolnavul este dezorientat, agitat (agitatie care nu
depéseste obisnuit limitele impuse de clinostatism), vorbirea este incoerentd, cu carac-
ter paroxistic.
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Delirul acut: este un sindrom confuzional de o mare gravitate, poate imbraca mai

multe forme:

- delirul oniric - cu halucinatii vizuale si auditive, cu scene terifiante evoluand in
bufee, pe fondul unei anxietati marcate;

- confuzia - variabild de la un moment la altul, constiinta se poate clarifica pentru
scurte momente;

- stdrile de agitatie - intense si dezordonate, nsotite de agresivitate, excitatie psi-
hica, reactii grave: tentative de suicid sau homicid, pe fondul unei insomnii com-
plete;

- sitiofobia - intensa si totald, durédnd mai multe zile, agraveaza deshidratarea si
epuizarea organismului:

- semne neurologice variabile - exagerarea reflexeleor tendinoase, hipertonie
musculara, tremor;

- semne generale - deshidratare masiva, ochii infundati in orbite, cearcane, limba
uscata cu funginozitati, tulburari sfincteriene, tulburari vegetative grave; febra
este intotdeuna prezenta, fara s existe insa un paralelism intre nivelul ei si inten-
sitatea simptomatologiei; hiperazotemia este un semn constant si precoce.

PERCEPTIA §I TULBURARILE EI

Activitatea senzorial-perceptiva este procesul cognitiv prin care se produce reflec-
tarea directa si unitard a ansamblului dimensiunilor si nsusirilor obiectuale; ea ofera
informatia elementard asupra realitdtii externe, cat si asupra propriului organism.

Desi fenomene psihice primare, elementare, senzatiile si perceptiile nu se desfasoa-
ra izolat, ci antreneaza o serie intreaga de procese afectiv-cognitive, caracterizandu-se
prin specificitate individuald si valorizare sociala.

Senzatia - furnizeaza informatii despre realitatea externa sau a propriului organism,
transformand excitatia de la nivelul receptorilor in imagine subiectiva la nivelul anali-
zatorilor corticali. Senzatia nu este deci identica stimulului reflectat, ci ea este de natura
ideald, constientizatd. Ea nu reflectd decéat insusiri relativ izolate, fara a putea da date
despre obiect ca tot unitar.

Perceptia constituie un nivel superior pe plan calitativ, in ceea ce priveste inte-
grarea informatiei, fiind o rezultantd a corelarii dinamice a operatiilor de analiza si sin-
teza a datelor senzoriale. Act complex, plurimodal, realizarea imaginii perceptive, tre-
buie sa fie conceputd nu numai ca un ansamblu de Tnsusiri, ci si de raporturi spatio-
temporale. Denumind prin cuvant continutul abstract al imaginii perceptive, subiectul
generalizeaza si totodatd integreazd in istoria sa existentiald obiectul sau fenomenul
perceput, suprasemnificandu-l personal.

Perceptia este simtit si constatata ca un fapt unic si omogen, provenind din lumea
exterioara, recunoscut de eul nostru (Guiraud).

Reprezentarea este o constructie mintald care implica participarea memoriei dar si
a unor elemente de gandire si imaginatie. Ea pastreaza elementele perceptiei dar este
independenta de contextul obiectiv.



Elemente de psihopatologie 123

Jaspers a evidentiat principalele caracteristici si elementele de diferentiere dintre
cele doua procese:

Perceptia Reprezentare

caracter de corporalitate (obiectivitate) caracter de imagine (subiectivitate)

apare in spatiul exterior, obiectiv, apare in spatiul intern, subiectiv.

iar reprezentarea in spatiul intern,

subiectiv.

este completa, detailata este un desen este un desen neterminat,

terminat este incompletd, cu detalii izolate.

Senzatiile au caracter de prospetime Numai unele elemente sunt

senzoriald. adecvate obiectelor perceptiei - le
reprezentdm in general Tn gri-uri.

Sunt constante, pot pastra cu usurintd Se imprastie, curg, trebuie tot timpul

aceeasi forma. sa fie recreate.

Sunt independente de vointd si nu pot Depind de vointd, pot fi create si

fi create prin voinfa, le acceptam cu transformate de vointa, le producem cu

sentimentul de pasivitate. sentimentul de activitate.

Asa cum am arétat, perceptia nu este un fenomen analizabil decatin interactiunea
ei complexa cu celelalte functii psihice - géndire, memorie, afectivitate, ea fiind de fapt
perceptia realitatii, tréirea acesteia de catre subiect.

Aspectele patologiei perceptive nu pot fi separate, aparand in majoritatea cazuri-
lor in complexe simptomatologice In care, de exemplu, simpla lor considerare ca
fenomene cauzale sau rezultante a dat nastere unor clasificari Si interpretari teoretice
diferite si viu discutate. Cu toate aceste dificultati de sistematizare, frecventa mare in psi-
hopatologie, importanta lor patologicd au condus la descrieri semiologice nuantate,
care permit cunoasterea si circumscrierea lor clinico-nozograficd. Din aceste motive
vom urmadri in lucrarea de fatd, clasificarea clasica.

Hiperestezia este reprezentatd de o coborare a pragului senzorial, resimtitd de
subiect ca o crestere nepldcutd a intensitdtii senzatiilor privind un singur analizator sau
ansamblul lor - hiperestezie generald. Se intdlneste n surmenaj, neurastenii, debutul
unor afectiuni psihotice, debutul bolilor infectioase, hipertiroidie, intoxicatii.

Hipoestezia reprezintd cresterea pragului senzorial, insotitd de diminuarea inten-
sitatii senzatiilor, cu scaderea numdrului de excitanti receptati. Se ntaineste n stari
reactive, depresie, accese paroxistice isterice, oligofrenii, tulburdri de constintd mai
ales cele cantitative, schizofrenie.

Sinestezia consta n perceperea simultand pe o cale senzoriald diferitd a unui stimul
receptat la nivelul unui analizator (ex. Auditie coloratd). Apare in intoxicatii cu
mescalingd, psilocibind, LSD, cocaina.

Agnoziile reprezintda deficite psiho-senzoriale, care determind incapacitatea su-
biectului de a recunoaste obiectele dupa calitatile lor senzoriale, analizatorii (receptori
periferici si cale) fiind intacti.
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lluzia este o perceptie cu stimul real si specific, denaturatd si/sau deformata.
Aceastd deformare priveste mai mult calitdtile senzoriale decéat identificarea sau sensul
elementelor percepute. Perceptia este completata imaginativ; cu cat denaturarea este
mai global&d, semnificatia patologica creste. lluziile apar frecvent la subiectii normali,
care recunosc Si corecteaza sensul deformdrii perceptive. Spre deosebire de acestea, in
iluziile patologice, subiectul nuincearcd sa corecteze perceptia deformatd, considerand
0 imagine veridica a realitatii.

Pornind de la aceste considerente, iluziile au fost clasificate in: iluzii fiziologice Si
iluzii patologice.

lluzii fiziologice - se produc prin modificarea conditiilor perceptive (obiective), a
mediului perceptiv sau a conditiilor interne (subiective).

+ lluzii prin modificarea conditiilor perceptive - stimulare sub sau supraliminara,
depdasirea capacitatii de discriminare a unui analizator, iluzii optico-geometrice
datorate reflexiei optice, refractiei, modificarii axelor de referinta.

+ lluzii prin modificarea mediului perceptual-stimulare monotona, prelungita, de-

privare senzoriala.

¢ lluzii prin modificarea conditiilor interne (subiective):

- prin tulburari de atentie (false identificari);

- din stari afective (frica, anxietate, euforie);

- modificari fiziologice ale stérii de constientd - iluzii hipnapompice si hipno-
gogice;

- stéri de oboseald, suprasolicitare si surmenaj.

Tn categoria iluziilor patologice se inscriu

Falsele recunoagteri - fenomenele de tipul deja vazut, cunoscut, tréit.

Falsele nerecunoagteri - fenomenele de tip niciodata vazut, cunoscut, trait, la care
se adauga iluzia sosiilor. Tn aceste iluzii rolul principal in mecanismul lor de producere
revine tulburarilor mnezice.

Pareidolille - sunt iluzii caracterizate prin deosebita intensitate si vivacitate a
fenomenului iluzoriu ("entitate materiald”, Jaspers) in care complementul imaginativ al
perceptiei atinge gradul maxim de bogdtie. Critica variabild si participarea afectiva
intensa le confera un caracter de tranzitie catre fenomenele halucinatorii (H. Ey).

Alte iluzii - pot fi considerate ca patologice, daca subiectul nu are tendinta de
corectare a deformdrii perceptiei. In ordinea frecventei lor dupd modalititile senzoriale,
se Intalnesc iluzii vizuale (obiectele par mai mari - macropsii, mai mici - micropsii, alun-
gite sau largite - dismegalopsii, deformate - metamorfopsii, distanta dintre obiecte este
modificata - poropsii, obiectele sunt mai indepartate- teleopsii), auditive (sunetele sunt fie
mai intense, fie mai slabe, mai nete sau mai sterse, mai distincte, mai vagi, mai apropia-
te sau mai indepartate decatin realitate), iluzii olfactive (parosmii) si gustative etc.

lluziile patologice se ntélnesc n tulburari functionale sau leziuni ale analizatorilor,
n sindroame febrile si stari confuzionale cu etiologie variatd. De asemenea se intélnesc
n stérile onirice (intricate si cu alte tulburdri perceptuale), in nevrozele obsesivo-fobice
Si isterice, debutul psihozelor schizofrenice, starile depresive.

Halucinatiile sunt definite clasic drept "perceptii fara obiect”, (Ball). Aceasta defi-
nitie a fost completata de catre H. Ey prin mentiunea "fara obiect de perceput”, la care
0 adaugam pe cea a lui A. Porot - "experiente psihologice interne care determind
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subiectul sa se comporte ca si cum ar avea o senzatie sau o perceptie, atunci cand
conditiile exterioare normale ale acestor senzatii sau perceptii nu se realizeaza”, ne
conduc catre reliefarea unor trasaturi fundamentale ale halucinatiilor.

Simptomele psihiatrice nu se lasd analizate separat pentru ca fiecare nu isi atinge
valoarea semiologicé si psihopatologica decét in raport cu celelalte; in acest sens, se
poate spune ca bolnavul halucinant nu are tulburari de perceptie, c¢i ca "intregul sistem
al realitatii” (H. Ey) suferd o destructurare, o dezintegrare.

Tnainte de abordarea propriu-zisi a diverselor aspecte semiologice legate de acti-
vitatea halucinatorie, vom descrie 0 serie de fenomene asemandtoare acestora prin
continutul sau mecanismele de producere, dar care nu respecta conditiile definitiei (per-
ceptie fara obiect); cu toate acestea numerosi autori clasici moderni le incadreaza ca
atare.

Senzatiile parazite- sunt senzatii in care un excitant anormal actionand pe un
receptor periferic, provoaca aparitia unei senzatii elementare, care nu corespunde
actiunii excitantului fiziologic. Astfel, un curent electric, compresiunea sau inflamatia pot
provoca senzatii luminoase, zgomote, mirosuri diverse. Cel mai adesea 1i permit subiec-
tului sa realizeze legatura dintre cele douda fenomene (ex. Scanteile dintr-o migrena
oftalmica).

Halucinatiile functionale - sunt definite ca perceptii false aparute in paralel si simul-
tan cu o perceptie reala.

Halucinatiile eidetice - sunt reprezentari in exterior ale imaginilor unor obiecte sau
fiinte percepute recent, in imprejurari legate de stari afective intense. Eidetismul este
capacitatea unor subiecti de a putea revedea si descrie 0 imagine perceputa intr-un
interval scurt de timp. Se mentioneaza caracterul fiziologic al acestor imagini haluci-
natorii la copil. La adult apar mai frecvent in stari reactive.

Halucinatiile fiziologice - apar in conditii care modifica starea de vigilitate - tre-
cerea dintre veghe si somn (hipnagogice) sau somn-veghe (hipnapompice), inductia
hipnotica, individuala si de masa. Aceste tréiri halucinatorii sunt de scurti durata fiind
corectate cu usurinta de subiecti.

Variabilitatea unora din parametrii perceptuali la care se adauga si alte caracteris-
tici precum rasunetul afectiv sau cognitiv, permite o prima clasificare descriptiva a halu-
cinatiilor.

Caracteristici Halucinafii psiho- | Halucinoze Halucinatii psihice
senzoriale
Senzorialitatea | mare medie nula

experientei
Proiectia spatiala

In atara spativlui
senzorial

In spatiul senzorial | In spatiul senzorial

tulburarilor

Convingerea in | absenta absenta absolutd, dar cu
realitatea lor caracter xenopatic
Rezonanta Anxiogena Neliniste legatd de| Impunerea unor
afectiva patogenia senftimente
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Halucinatiile psiho-senzoriale sunt cele care corespund intru-totul definitiei haluci-
natiei (au caracter de senzorialitate, se proiecteaza in spatiul perceptiv, subiectul crede
in realitatea lor). Din aceste motive, ele au fost numite si halucinatii adevarate, cu toate
cd alaturarea celor doi termeni este un paradox lingvistic.

Dupa frecventa aparitiei, le vom clasifica astfel:

Halucinatii auditive:

- elementare: acoasme, foneme-sunt percepute ca zgomote nedistincte (fosnete,
fivituri, pocnete)

- comune: sunete carora subiectul le atribuie o sursa sau o modalitate de produce-
re bine definitd (ex. dangat de clopot, curgerea unei ape, sunete muzicale, zgomotul
unui motor, etc.)

- complexe (halucinatii acustico-verbale): pot fi fragmentare, cand bolnavul per-
cepe silabe, cuvinte fard semnificatie, fragmente sintactice sau pot avea un continut pre-
cis, distinct, inteligibil. Cand subiectul nu poate intelege vocile pe care le aude, tulbu-
rarea poarta numele de verbigeratie halucinatorie. Wyrsch a subliniat in lucrarile sale
ca exista o diferenta, consideratd ca patognomonicd, n modul in care vocile discuta
cu sau despre subiect. Vorbirea la persoana a ll-a fiind specifica schizofreniei, iar cea
la persoana a lll-a-halucinozei alcoolice Wernicke.

Halucinatiile auditive elementare si comune apar indeosebi in patologia otica, boli
neurologice, stari confuzionale, aura epileptica si in unele psihoze.

Halucinatiile acustico-verbale se intalnesc in psihozele schizofrenice, sindroamele
paranoide, starile depresive, parafrenie, psihozele alcoolice cronice.

Halucinatiile vizuale:

- elementare: fosfene, fotopsii, percepute ca puncte luminoase, scantei, linii.

- complexe: care pot fi fantasmoscopii, atunci cadnd obiectele si figurile nu sunt pre-
cis conturate, sau figurate cand se refera la obiecte precise: dintre acestea, cele care
reprezinta animale poarta numele de zoopsii.

- scenice - care pot fi panoramice (statice) sau cinematografice (miscare).

Spre deosebire de halucinatiile altor modalitati senzoriale, cele vizuale antreneaza
n mai mare masurd subiectivitatea individuald, participarea afectiva si mimico-atitudi-
nald. Din aceste motive, comportamentul halucinator vizual este mai usor de evidentiat
(privire In gol extatica sau angoasatd) nsotitd de mimica corespunzatoare.

Halucinatiile vizuale se intalnesc in afectiuni oftalmologice, neurologice (migrena
oftalmica, tumori si leziuni ale lobului occipital, epilepsie etc), stari confuzionale (in spe-
cial in cele alcoolice, clasic descrise sub forma de zoopsii). Rar se intilnesc in
schizofreniile paranoide si parafrenii.

Halucinatii olfactive si gustative apar de obicei impreund, asa cum si in mod nor-
mal senzatiile gustative sunt greu de diferentiat de cele olfactive, datorita originii embri-
ologice comune a celor doi analizatori si filogenezei lor paralele. Acesteia din urma i
se datoreaza si strnsa legdtura dintre cele doud simturi amintite si viata afectiv-instinc-
tiva. Dupd unii autori aceste halucinatii ar reprezenta mai mult de jumatate din totalul
halucinatiilor. Se pot diferentia in halucinatii placute (parfumuri, esente, miresme) si
neplacute (mirosuri grele, respingatoare, de putrefactie, gusturi metalice, astringente).
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Se intélnesc n crizele uncinate In epilepsia temporald, in unele tumori si leziuni ale
lobului temporal, in psihoze afective fiind in concordanta cu tonalitatea afectiva, in delirium
tremens, in sindroamele paranoide, unde pot fi insotite de un comportament halucinator -
bolnavii sunt suspiciosi, au negativism alimentar, cerceteazd alimentele si bauturile, pun
apartinatorii si personalul s& le guste. Weitbrecht subliniazi aspectul organic al psihozelor
de involutie atunci cand acestea se insotesc de halucinatii gustative si olfactive. Halucinatiile
olfactive se intdlnesc de asemenea in nevroze de tip obsesiv, fobic si isteric.

Halucinatiile tactile pot fi simtite ca perceptii venite din exterior (arsuri, caldura,
atingere, sarut, curent de aer, intepaturd) sau din interiorul corpului, percepute sub piele
(arsuri, dureri, miscari ale unor insecte sau viermi subcutanat). Halucinatiile tactile pot
sd se manifeste discontinuu (punctiform) sau continuu (in retea). Uneori senzatiile resim-
tite sunt neidentificabile si nu pot fi cuprinse intr-un termen anumit.

Halucinatiile tactile se intalnesc in intoxicatii cu cocaina, chloral, hasis, LSD, n psi-
hoze alcoolice acute si subacute, ludnd adesea aspectul de halucinatii zoopatice (per-
ceptia de gandaci, insecte, paraziti, viermi mergand pe piele sau in piele), in psinozele
de involutie. In acest din urma caz, ele imbraca aspectul particular al delirului cu
ectoparaziti Ekbom.

Halucinatiile corporale sunt halucinatii ale sensibilitétii generale si interne (propio-
ceptive si interoceptive) percepute ca arsuri interioare, modificéri ale viscerelor (stom-
acul, plamanii, inima sunt putrezite, rupte, inlocuite cu obiecte metalice), schimbarea
pozitiei unor organe, existenta unor fiinte naturale (serpi, lupi, etc) sau supranaturale
(demoni, spirite, etc.) in interiorul corpului; forma externa a posesiunii zoopatice este
reprezentatd de trairea halucinatorie de metamorfozare intr-un animal.

Din categoria halucinatiilor corporale, o0 mentiune speciala trebuie acordaté locali-
z&rii genitale a acestora, percepute ca violuri directe sau de la distanta, senzatii de or-
gasm, introducerea de corpuri stréine in rect, senzatii resimtite cel mai adesea neplécut-
ele pot atrage un comportament halucinator corespunzator (astuparea cavitatilor natu-
rale, centuri de protectie, masuri de protectie speciala in locuri publice-dupa P. Bemard).

Halucinatiile corporale apar in delirurile hipocondriace, schizofreniile paranoide,
psihozele de involutie; in cadrul acestora din  urmd, sindromul Cotard descris cu un
secol in urmd, grupeazad idei delirante de negatie, de enormitate si de imoralitate,
asociind negarea halucinatorie a viscerelor.

Asocieri halucinatorii - halucinatile psiho-senzoriale sunt adesea combinate,
adica intereseaza mai multi analizatori in acelasi timp; halucinatiile vizuale si auditive,
cele olfactive si gustative, tactile si corporale sunt cel mai adesea asociate. In patologia
de intensitate psihoticd a involutiei aparin mod specific halucinatii corporale, localizate
n special in zonele genitale, asociate cu halucinatii olfactive. De asemenea, se descrie
reunirea in cadrul parazitozelor halucinatorii a halucinatiilor vizuale cu cele tactile (din
intoxicatii cu alcool, chloral, cocaing, etc.)

Halucinozele sunt fenomene de tip halucinator a céror esentd patologica este
recunoscuta ca atare de cétre subiect siin consecintd el nu va aborda un comportament
legat de continutul acestor perceptii.

Uneori halucinozele pot avea o manifestare atat de distincta, incat, cu toata ati-
tudinea critica pe care pacientul o adopta si in ciuda convingerii ¢ ele nu fac parte din
realitate, incearca sa verifice acest lucru.



128 O abordare modema a psihologiei medicale

Halucinozele sunt specifice leziunilor neurologice ale analizatorilor; se mai intilnesc
in unele epilepsii, (ca aura sau criza psihosenzoriala), leziuni la nivelul calotei peduncu-
lare, de diverse etiologii. Reamintim heautoscopia in cadrul halucinozelor de schema
corporald. Halucinozele schemei corporale sunt descrise de bolnavi sub forme de o
varietate extrema: disparitia de membre sau segmente ale acestora, membrul fantoma al
amputatilor, membrul fantoma supranumerar, modificari ale dimensiunilor si greutétii
corpului, dezanimarea unor segmente sau metamorfozarea unor parti ale corpului.

Halucinoidele sunt fenomene de tip halucinator (situate de unii autori intre repre-
zentari vii Si halucinatii vagi), care apar in perioadele de geneza sau stergere a haluci-
natiilor, se pot asimila halucinozelor, prin lipsa de convingere a bolnavului asupra exis-
tentei lor reale.

Halucinatiile psihice (pseudohalucinatiile) sunt definite ca autoreprezentari aper-
ceptive, caracterizate prin incoercibilitate, automatism si exogenitate (G. Petit).

Spre deosebire de halucinatiile psihosenzoriale, halucinatiilor psihice le lipseste
obiectivitatea spatiald si caracterul de senzorialitate; ele sunt localizate in gandirea pro-
prie, In spatiul intrapsihic; neavand decat obiectivitatea psihicd; datoritd absentei ca-
racterului de senzorialitate, prin contrast cu halucinatiile psiho-senzoriale ele mai sunt
denumite si pseudohalucinatii. Diferd de reprezentarile obisnuite prin caracterul de
stranietate, de exogenitate. Bolnavul nu le percepe pe caile senzoriale obisnuite, ci le
traieste ca pe niste fenomene straine, impuse din afard, care i se fac si carora nu li se
poate opune Si pe care nici nu le poate controla prin propria vointa.

Halucinatiile psihice acustico-verbale sunt cel mai des intélnite, fiind "veritabilele”
halucinatii psihice descrise ca atare de Baillarger-care se manifesta ca voci interioare,
ecoul gandirii sau al lecturii, murmur intrapsihic, ganduri transmise. Subiectul are
impresia ca trairile vin din afara sa prin intruziune, se insinueaza in gandirea lui, fiind
atribuite altcuiva. Aceastd "transmitere a gandurilor” este interpretata ca telepatie,
comunicare misterioasa, limbaj fard cuvinte, dand subiectului impresia ca si-a pierdut
intimitatea gandirii sale, facultatea de a se conduce dupa vointa sa, fiind supus influ-
entei altcuiva (xenopatie-Guiraud).

Halucinatiile psihice vizuale - apar ca simple imagini sau sub form& de scene
panoramice, n spatiul subiectiv al bolnavului, dandu-i impresia ca traieste intr-o lume
a scenelor imaginare, a viziunilor interioare sau artificiale. Kandinski afirma ca bol-
navii le vad cu ochii interiori, cu ochii minti.

Halucinatiile psihice motorii - sunt legate de limbajul interior si de expresia moto-
rie a acestuia (verbale si scrise). Seglas a descris aceste halucinatii trei grade:

- bolnavul are senzatia ca vorbeste (fara sa faca nici un fel de miscare);

- bolnavul schiteaza miscari ale limbii si buzelor;

- bolnavul are impulsiuni verbale "este facut sa vorbeasca’ (sentimentul de automa-
tism verbal).

Aceste halucinatii pot fi localizate In organele fonatoare: limba, laringe, torace,
abdomen, subiectul avand impresia ca i se vorbeste in si prin aceste organe.

Halucinatiile psiho- motorii grafice se aseaména cu cele anterioare, si pot imbraca
caracterul halucinatiilor kinestezice grafice sau al halucinatiilor grafice motorii complete
(scriere impusa).

Halucinatiile psihice apar in delirurile cronice, in cea mai mare parte a psihozelor,
aparitia lor este un indice de gravitate, stabilind intensitatea psihotica a tulburarilor.
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Asocieri halucinatorii - asa cum am mai aratat, clasificarea pe care o facem,
despaértind fenomenele halucinatorii pentru a le descrie, are o valoare pur didactica, n
clinica acestea aparand grupate, intricate, modificand realitatea in ansamblul si struc-
tura ei. Ele sunt insotite intotdeauna de un cortegiu simptomatic complex, care le
usureaza diagnosticarea, intregindu-le semnificatia.

Sindromul de automatism mintal Clerambault-Kandinski grupeaza in acelasi sin-
drom halucinatii psihosenzoriale si psihice aldturi de o serie de fenomene psihice carac-
terizate prin exogenitate gi incoercibilitate. Sindromul de automatism mintal este
reprezentat de triplul ecou (al gandirii, lecturii, actelor), triplul automatism (motor, idei,
ideo-verbal) si numeroase halucinatii psihice anideice (fara tema, intdmplatoare).

Mecanismul de producere al halucinatiilor a fost abordat prin prisma unor modele
lineare, psihodinamica incercand sa le explice ca un rezultat al proiectiilor, al refularilor
din inconstient. Organicistii au ncercat in diferite variante, avand drept model de pro-
ducere analizatorul, regiuni ale cortexului, inhibitie-dezinhibitie, substante psihedelice
care nu au aratat decét ca realitatea fenomenului halucinator este mult mai complexa,
insuficient elucidatd, neexistand astazi un model experimental satisfacator.

TULBURARILE DE ATENTIE

Dupa cum o defineste scoala roméneascéa de psihologie, atentia este o functie sin-
tetica a psihismului constand in activarea, tonificarea, mobilizarea, orientarea selectiva
si concentrarea focalizatd a proceselor psiho-comportamentale in vederea unei
reflectari optime si facile a realitétii Si a unei interventii eficiente in cadrul autoreglarii
activitatii. Insusirile structurale ale atentiei sunt reprezentate de volum (suma unitétilor
informationale relevate concomitent in planul constiintei), concentrare (contrard dis-
tragerii; se poate realiza in diverse grade), stabilitate (ca o caracteristica temporara a
concetrarii, cu rol antifluctuant); distributivitate (plurifocalizare a atentiei, un sistem al
reflexiei In care momentan se impune o singura dominanta dar care este in legatura cu
subsisteme automatizate ce se pot actualiza Si trece pe prim plan foarte rapid), comu-
tativitate sau flexibilitate (capacitatea de restructurare rapida a atentiei). Se descrie o
atentie spontand (involuntard), o atentie voluntard si postvoluntard ale caror tulburari
sunt adesea independente. Tulburarile de atentie se numesc disprosexii, ele interesand
atat atentia voluntard cét si cea involuntara.

Hiperprosexia semnificé cresterea atentiei. Polarizarea hiperprosexica cétre un anu-
mit domeniu se asociaza cu hipoprosexia pentru restul domeniilor. Ar fi vorba de fapt mai
mult de o scadere a comutativitatii atentiei cu cresterea concentrarii decét de o hiperprose-
xie n ansamblu. Se intalneste atatin conditii normale cét siin conditii patologice - in mod
normal, in situatii de crestere a interesului sau de risc vital, in stérile de excitatie si in into-
xicatiile usoare cu alcool sau cafeind, - in conditii patologice tulburarea obsesiva fobicd,
cenestopatii, in delirurile hipocondriace, stiri maniacale si oligofrenie.

Hipoprosexia constd in diminuarea atentiei, in special a orientdrii selective a pro-
ceselor psihocomportamentale. Se intalneste - in mod normal in conditii de oboseald,
surmenaj, situatii anxiogene si in conditii patologice, tulburare anxioasa, depresie, in
schizofrenie (atentia voluntard este mult diminuatd, dar atentia spontand persista pen-
tru instinctele elementare, dupd cum sustine Chaslin), in accesul maniacal.
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Aprosexia - semnifica abolirea atentiei si se Intalneste In stari confuzionale,
demente si oligofrenii, prin scaderea globala a performantelor intelectuale.

TULBURARILE DE MEMORIE

Memoria (functia mnezicd) este definitd ca ansamblul proceselor de intiparire
(memorare), conservare (pastrare) si reactualizare prin recunoastere si reproducere a
experientei anterioare a omului sau procesul psihic de stocare/destocare a informatiei,
de acumulare si utilizare a experientei cognitive. Definitd genetic ca proces de reflectare
selectivd, activa si inteligibila a trecutului experiential, memoria este in acelasi timp si
un produs al dezvoltarii social-istorice umane, fiind legata de celelalte componente ale
sistemului psihic uman. Tn acest sens, memoria poate fi consideratd (E.Minkowski) o
conduitd de ordin temporal care stabileste relatia dintre ,Tnainte™ si ,,dupa”, intre ce a
fost, ceea ce este si ceea ce va fi. In ceea ce priveste clasificarea tulburarilor functiei
mnezice (dismnezii), vom adopta o clasificare in tulburdri cantitative si tulburari calita-
tive. Desigur, aceasta delimitare apare artificiala in primul rand deoarece pentru a fi
perturbata calitativ, memoria presupune sa fi suferit deja tulburdri cantitative, iar In
practica curentd, formele suntn majoritatea cazurilor intricate.

Dismnezii cantitative

Hipermneziile: tulburari cantitative ale functiei mnezice constand In evocari invo-
luntare rapide si usoare, tumultoase si multiple, realizand o indepartare (circumscrisd)
a subiectului de prezent.

Se potintalni atdtin conditii normale cat si patologice:

- la normali: evocarile fiind legate de evenimente deosebite, cu caracter placut sau
neplacut din viata subiectului, dar traite intens (succes sau insucces deosebit, cataclism,
evenimente deosebite);

- In afectiunile psihice: In genere atunci cand se realizeaza o ingustare a campu-
lui preocupdrilor prin focalizarea functiilor psihice: psihopatia paranoica si paranoia,
unele oligofrenii (,idiotii-savanti”), debutul dementei luetice, nevroze: In unele forme
obsesionale, isterice (,memoria hiperestezicd"), in conditii speciale (detentii, prizonie-
rat), sindromul hipermnezic emotional paroxistic tardiv (Tangowla) consecutive starilor
febrile, intoxicatiei usoare cu eter, cloroform, barbiturice, In toxicomanii, epilepsie (ca
aura sau ca echivalentd);

- forme particulare:

Mentismul reprezinta o derulare involuntard, caleidoscopica a unor amintiri si idei.

Viziunea retrospectiva - forma suprema a hipermneziei, subiectul retraind in cate-
va momente principalele evenimente din intreaga sa viata. Se intalneste in: situatii de
pericol existential iminent, In paroxisme anxioase de mare intensitate, in stari con-
fuzionale halucinatorii, In crize de epilepsie temporala.

Hipomneziile: tulburdri cantitative ale functiei mnezice constand in evocdri lente i
dificile, sarace si trunchiate cu tot efortul facut, realizdnd o situatie jenanta pentru
subiect in momentul respectiv.

Se pot intalni atatin conditii normale cét si patologice:
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- la normali: in activitatea curentd legata fiind de evenimente insuficient fixate sau
neglijate, preluate, in stari de oboseald sau surmenaj;

- Tn afectiuni psihice: in nevroze prin deficit prosexic, in oligofrenie, prin insufi-
cienta dezvoltare cognitiva, n stari predementiale;

- forme particulare.

Lapsusul: dificultate de evocare, pasagera, cu aspect lacunar de element al frazei.

Anecforia: constd intr-o usoard stare de tulburare a functiei mnezice, in care
subiectul evoca cu ajutorul anturajului, anumite evenimente care pareau uitate. Clasifi-
carea In cadrul allomneziilor nu este intru totul justificatd; anecforia pare mai mult o
dismnezie cantitativa.

Amneziile: tulburdri cantitative ale functiei mnezice constand in: prabusirea functiei
mnezice cu imposibilitatea evocarii sau fixarii realizdnd o situatie particulard, care
obliga subiectul la gasirea unor solutii de conjunctura.

in functie de debutul evenimentului, Rauschburg (1921) prin sistematizarea sa n
functie de sens, le-a grupatin: anterograde (de fixare) si retrograde (de evocare).

Amneziile anterograde (de fixare): tulburare mnezica caracterizata prin: imposi-
bilitatea fixarii imaginilor si evenimentelor dupa agresiunea factoriald, dar cu conser-
varea evocdrilor anterioare agresiunii factoriale.

Deficienta se datoreste fixarii, stocajul fiind relativ nealterat, putdndu-se considera
o perturbare a memoriei imediate, In timp ce memoria evenimentelor indepartate este
conservata, fapt care ar, putea permite considerarea amneziei anterograde drept o di-
sociere intre memoria imediata (a prezentului) si memoria evenimentelor indepartate (a
trecutului) avand ca element de referintd momentul agresiunii factoriale.

Se pot intélni in: stari nevrotice si reactii psinogene, sindrom Korsakov (alcoolic,
traumatic, infectios), stari de confuzie mintald, psihoza maniaco-depresiva, presbiofre-
nie.

Amneziile retrograde (de evocare): tulburare mnezica caracterizata prin: imposi-
bilitatea evocarii imaginilor si evenimentelor situate anterior agresiunii factoriale, dar
cu conservarea posibilitdtii de fixare pentru evenimentele situate posterior agresiunii
factoriale.

Deficienta se datoreste evocarii; stocajul fiind alterat, fixarea este relativ nealterata,
putdndu-se considera o perturbare a memoriei evenimentelor indepartate, in timp ce
fixarea memoriei evenimentelor recente este conservata, fapt care permite considerarea
amneziei retrograde drept o disociere intre memoria imediata (a prezentului) pastrata
si memoria evenimentelor indepartate (a trecutului) alteratd, avand ca element de
referinta, momentul agresiunii factoriale.

Ne apare extrem de sugestivda comparatia lui J. Delay care aseaméana memoria cu
un caiet: ,Uneori cateva pagini au ramas albe - aceasta este amnezia lacunara”
»pasaje care se refera la anumite evenimente sau anumite persoane care s-au sters ast-

fel incat au devenit nelizibile - aceasta este amnezia electiva” ... ,alteori au fost rupte
ultimele pagini si continua sa fie rupte de la sfarsit spre Inceput, aceasta este amnezia
retrograda”.

Luand drept element de referintd - momentul agresiunii factoriale si structurand
memoria Tn memorie a evenimentelor imediate (a prezentului - fixare) si a evenimentelor
ndepartate (a trecutului - evocare) se pot obtine urméatoarele relatii (tabelul II):
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Tipul amneziei  Memoria prezentului  Memoria trecutului  Tipul disocierii
fixarea evocarea
Anterograda {-) (+) alterarea fixarii
alterata conservata conservarea evocarii
Refrograda (+) - () conservarea fixarii
conservata alterata alterarea evocarii

Amneziile retrograde, la randul lor se pot structura dupa opinia noastra in:

- amnezii retrograde localizate (lacunele)

- amnezii retrograde progresive (retro-anterogradele)

Amnezii retrograde localizate (lacunare) pot fi considerate drept rezultanta a
absentei sau superficialitatii fixarii pentru un moment, eveniment / etapd, ceea ce va face
ulterior imposibila evocarea, o adevarata ,pauza de fixare".

Amneziile lacunare elective sunt totdeauna psihogene, cu incarcatura afectiva;
unele amintiri nregistrate sunt ,uitate” inconstient pentru ca sunt de obicei dezagre-
abile, uitare ce este Insa reversibild, la fel de rapid ca si instalarea ei.

Amneziile elective sunt uneori globale, subiectul uitand intreg trecutul, inclusiv
identitatea sa, fenomen ce poate aparea periodic (memorie alternativd) realizand
personalitatile alternante descrise in psihiatria secolului al XIX-lea, dar mai putin ntal-
nite in zilele noastre.

Amneziiretrograde progresive (retro-anterograde) pot fi considerate ca o alterare
generald a functiei mnezice care intereseaza atat evocarea (memoria trecutului), cat si
fixarea (memoria prezentului), o adevarata lacuna care se extinde fara a mai putea fi
limitatd de momentul de referintd (agresiunea factoriald).

n genere se accepti ca disolutia functiilor psihice nu este niciodats atat de pro-
funda incat sa impiedice procesul de fixare.

De asemenea, s-a observat ca amintirile cele mai recente se pierd primele, apoi
amnezia progreseaza spre trecut, cu conservarea de obicei a amintirilor din copilarie
si tinerete (legea Ribot). intr-un stadiu mai avansat, memorizarea devine deficitar,
realizandu-se amnezia progresiva retro-anterograda.

Legea Ribot este argumentata de J. Delay prin incarcatura afectiva a trecutului ime-
diat, care necesitd pentru redare o tensiune psihica suficient de mare. Caracterul mai
logic si mai simplificat al trecutului Indepdrtat favorizeaza evocarea; se pare ca amin-
tirile mai vechi sunt stocate mai difuz, ele rezistdnd mai bine la agresiuni.

Amneziile retrograde le Intalnim n:

- amneziile din demente, dintre care in dementa senild Intinim o amnezie pro-
gresiva retrograda tipica (L Michaux);

- amnezia retrograda din afazia Wernicke consideratd o ,adevdratd dementa a
limbajului” (V. Predescu);

- amnezia din sindromul Korsakov care realizeaza o amnezie retrograda;

- tot amnezii retrograde sunt si cele lacunare: postparoxisme epileptice, posttrau-
matismele cranio-cerebrale;
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- un loc aparte 11 ocupa amnezia nevrotica care realizeaza o amnezie de tip lacu-
nar, dar cu particularitatea de selectivitate legata in special de elemente reactive cu ca-
racter neplacut, particularitate care impiedica pe majoritatea autorilor de a o conside-
ra o adevdratd amnezie lacunara;

- se mai descrie 0 amnezie tardiva sau intarziata ce nu apare consecutiv eveni-
mentului imediat, lacuna instalandu-se dupa un interval liber in unele forme de epilep-
sie, de asemenea neacceptata de toti autorii.

Dismnezii calitative (Paramnezii

Daca in tulburdrile cantitative, cu deficit mnezic (hipomnezii si amnezii) subiectul
evidentiazé doar deficitul mnezic, in tulburérile calitative, subiectul incearcd sa com-
penseze deficitul mnezic prin aranjarea evenimentelor fie in altd ordine cronologica, fie
schimband pozitia sa fatd de evenimentul evocat.

Aceasta categorie de tulburari are ca trasdturd comund o alterare a notiunii de
»timp trait". Sentimentul ca prezentul si trecutul nostru ne apartin se estompeaza sau
se prezintd in contratimp. Memoria autistica care nu mai este sub control introduce in
sinteza mnezica imaginile si afectele sale.

Paramneziile (termen introdus de Kraepelin) se caracterizeaza prin: evocari dete-
riorate ale evenimentelor produse recent sau indepartat, fara o legatura cu realitatea
obiectiva trdita de subiect, fie sub aspect cronologic, fie sub aspectul realitatii.

Deteriorarea evocarilor va fi suplinitd de subiect prin contributia sa.

Paramneziile se grupeaza n:

- tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice)

- tulburari ale rememorarii trecutului (allomnezii)

Tulburari ale sintezei mnezice imediate (iluzii mnezice): cuprind evocari eronate
ale trairilor subiectului, neincadrate corect in timp si spatiu, sau, desi traite nu sunt
recunoscute de subiect ca proprii.

Criptomnezia: iluzie mnezica in care o idee, un material, o lucrare, de care evi-
dent nu este strdin (a auzit-o, a vazut-o) subiectul o considera drept a sa (nu este un
plagiat-afirmatia se face inconstient de beneficiile pe care i le-ar putea aduce).

Se intélneste In: schizofrenie, deliruri sistematizate (paranoice sau parafrenice),
demente traumatice si in stadiile evolutive ale dementelor senile si vasculare.

Falsa recunoagtere (Wigman): iluzie mnezicd in care o persoand necunoscutd
anterior de subiect este considerata drept cunoscutd. Falsa recunoastere poate fi difuza
sau generald crednd impresia de ,deja vu”, ,deja entendu”, "deja raconte”, si in final
de ,deja vecu" (deja vazut, deja auzit, deja istorisit si in final deja trait sau deja
resimtit). Sentimentul poate fi limitat la o singurd persoand, obiect sau stare a
constiintei. Mult mai rar se intalneste iluzia de nerecunoastere: ,bolnavul crede ca
cunoaste persoane pe care nu le-a vazut si nu este sigur ca cunoaste persoane deja
vazute. Tn stadiul avansat ,de la a recunoaste totul, peste tot si permanent, el ajunge s
Nnu mai recunoasca nimic, nicdieri, niciodata” (J. Delay).

nlluzia sosiilor” (descrisa de Capgras, 1924) este o falsa nerecunoastere constand
n faptul ca bolnavul considera ca sosie 0 persoand pe care o cunoaste in mod sigur.
Este intalnita Tn surmenaj, obnubilare, faza maniacalda a PMD, stari maniacale in prein-
volutiv si involutiv, schizofrenii, deliruri cronice, sindromul Korsakov.
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Falsa nerecunoastere (Dromand si Levassort): iluzia mnezica in care o persoana
cunoscutd anterior de subiect este considerata drept necunoscutd. Opusa precedentei,
este mai putin frecvent intalnitd, prezentd in psihastenii.

Paramneziile de reduplicare (Pick): iluzia mnezica in care o persoand sau o situatie
noud este identicd cu o altd persoand sau situatie tréitd anterior. Este destul de raré si
ntélnitd mai ales in dementele presenile.

Tulburari ale rememorarii trecutului (allomnezii) cuprind clasificari mnezice, fie sub
aspectul situdrii in cronologie, fie sub aspectul situdrii in real.

Pseudoreminiscentele falsificarea mnezica sub aspectul situdrii Tn cronologie, in
care subiectul traieste in prezent evenimentele reale din trecut. E intélnitd in sindromul
Korsakov.

Ecmnezia: falsificarea mnezica sub aspectul situdrii in cronologie, inversa prece-
dentei, In care subiectul se intoarce in trecut si retrdieste activ evenimentele reale, dar
situate in trecut. Ecmneziile sunt tulburari ale memoriei in care episoade intregi ale tre-
cutului pot fi retrdite ca si cum ar fi in prezent; au caracter tranzitor. Au fost descrise
pentru prima datd de Pitters in isterie: ,pacientele par sa piardd notiunea personalitatii
prezente Si sd 0 reia pe cea pe care o0 aveau atunci cand se desfdsura episodul de viata
pe care il retraiesc, cu comportamentul corespunzator”.

Viziunile panoramice ale trecutului sunt asemanatoare ecmneziilor: memoria unui
subiect in criza uncinatd, sau intr-un pericol vital, este invadata de amintiri care i
dau iluzia ca retrdieste instantaneu intreaga existenta. Se ntélneste in: dementa
senila, confuzia mintald, epilepsia temporala, isterie.

Confabulatiile: falsificare mnezicd sub aspectul situérii in real, constéand in repro-
ducerea de cdtre pacient a unor evenimente imaginare, incredintat fiind c& evoca tre-
cutul trait; act facut fara alt scop decat de a suplini deteriorarea mnezica (lacunele).

Subiectul in aceste situatii, cu ultimile resurse ale criticii sale si cu constiinta partiala
a perturbarilor functiei mnezice face eforturi de a-si suplini lacunele, confabulatiile
intercalandu-se printre evenimentele reale cat de cat subordonate cronologic.

in functie de gradul de deteriorare sau nedezvoltare a personalitétii, confabulatiile
pot fi ierarhizate in: confabulatii de perplexitate, de jend, de incurcédturd, mnezice, fan-
tastice, onirice.

Trebuie deosebite de ,micile schimbari de ordine cronologicd” sau de ,micile
adaosuri sau omisiuni” ale copilului sau adultului normal in situatii cind doreste sa
altereze adevarul, prin caracterul net intentional si absenta deficitului mnezic.

Sunt intalnite Tn: sindromul Korsakov, confuzia mintald, oligofrenie si in accesul
maniacal (confabulatii cu caracter ludic).

TULBURARI IN DISCURSIVITATEA GANDIRII

Tulburéri in ritmul gandirii
Accelerarea ritmului gandirii reprezintd o inl&ntuire cu o extrema rapiditate a

ideilorin care numarul asociatiilor se multiplica, dar pierd in profunzime, evocarile sunt
exacerbate fiind insa minimalizate de numeroasele digresiuni, care intrerup firul prin-
cipal al discursului, iar tulburdrile de atentie fac subiectul incapabil de a se concentra
asupra unei teme precise.
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Lentoarea ideativa este reprezentatd de o scadere a numdrului ideilor, a posi-
bilitatilor lor de asociere, evocdri dificile, scadere a fortei de reprezentare i a imagi-
natiei.

Tulburari in fluenta gandirii
Fadingul mintal descris ca o scadere progresiva a gandirii de catre Guiraud, se

manifestd printr-o ncetinire a ritmului verbal, ca si cum bolnavul ar fi detasat, un scurt
interval, de ceea ce spune.

Barajul ideativ (Kraepelin), descris initial pentru a desemna doar oprirea actelor
voluntare, termenul de baraj se refera in prezent la oprirea ritmului ideativ.

Tulburari in ansamblul gandirii

Tulburari in valorizarea judecatilor si rationamentelor gandirii

Ideile dominante sunt idei care se detageaza din contextul celorlalte idei, impunan-
du-se Tntr-un moment dat gandirii si sunt legate de anumite particularitéti ale perso-
nalitatii subiectului de care se leagé insasi hipervalorizarea lor, fie ca subiectul este sau
nu constient de aceasta.

Ideile prevalente. Ideea prevalentd, denumita ca atare de Wernicke, este o idee
care se impune gandirii ca nucleu al unui sistem delirant de care bolnavul se poate
detasa in fata unor argumente logice.

Ideile obsesive sunt idei care se impun gandirii, o asediazd si o invadeaza,
recunoscute de subiect ca un fenomen parazit, fiind stréine si contradictorii cu perso-
nalitatea individului.

Ideile delirante sunt idei in dezacord evident cu realitatea, dar in a cdror realitate
bolnavul crede, impenetrabil la argumentele logicii formale si care-i modificd conceptia
despre lume, comportamentul si tréirile.

Idei de persecutie constau in convingerea bolnavului ca suferd prejudicii morale,
materiale sau fizice, simtind lumea ca fiindu-i ostila.

Idei delirante cu continut depresiv-de vinovétie, autoacuzare, de ruina, au drept
continut raportarea imaginara a unor situatii nefavorabile reale la actiunile sau tréirile
bolnavului, negarea capacitatilor intelectuale si fizice, a posibilitatilor materiale.

Idei hipocondriace sunt convingeri privind existenta unei boli incurabile, cu gravi-
tate deosebitd, de care subiectul ar suferi, In dezacord cu starea de sdnatate foarte
bund sau putin modificatd a subiectului.

Sindromul hipocondriac este centrat in jurul ideilor hipocondriace carora li se
adauga anxietatea si cenestopatiile.

Idei de gelozie gi erofomanice sunt legate de infidelitate, a carei victima ar fi
subiectul (Bleuler le-a apropiat de ideile de persecutie).

Idei de filiatie -constau in convingerea bolnavului ca nu apartine familiei sale, ci ar
descinde dintr-o familie mult superioard sau chiar ar avea descendentd divina.

Idei delirante de inventie, de reforma, mistice - sunt idei legate de capacitatea
subiectului, de omnipotenta lui creatoare, in domeniul stiintific, socio-politic sau religios.

Ideile de grandoare sunt idei legate de calitdtile deosebite fizice Si spirituale pe
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care subiectul le-ar avea sau de bunurile materiale si situatia sociald pe care acesta ar
poseda-o.

Ideile de relatie - se referé la convingerea subiectului ca anturajul si-a schimbat ati-
tudinea fatd de el, ca exercitd asupra sa o influentd defavorabild, face aprecieri nega-
tive asupra calitatilor sale.

ideile de influenta sunt legate de credinta subiectului ca se afla sub influenta actiunii
unor forte xenopatice.

Idei metafizice gi cosmogonice se referé la preocuparea subiectului de a elucida
probleme ca metempshihoza, cosmogonia, biogeneza, etc.

Structurarea deliranta. Ideile delirante nu apar in mod natural "clasificate” sau
monotematice; ele au tendinta de a se articula si sistematiza, restructurdnd géandirea
catre un mod de gandire particular

Deliruri sistematizate sunt idei delirante construind judecdti si rationamente, cu
aparenta logicd, dar pornind de la "postulate false"(Clerambault).

Delirurile pasionale si de revendicare sunt caracterizate prin subordonareaintregii
gandiri unei idei prevalente, insotitd de o crestere a tonusului afectiv, care va constitui
elementul energo-dinamic In dezvoltarea acestui sistem de delir.

Delirul senzitiv de relatie a fost descris de Kretschmer, ca tréirea unei experiente
conflictuale a individului fatd de grup, aparand pe fondul unei personalitati slabe, in
discrepanta cu aspiratiile si scopurile propuse, vulnerabild si timida, incurcandu-se in
aspiratii biografice chinuitoare.

Delirul de interpretare (Serieux si Capgras) se constituie dintr-o masa de simptome,
interpretari, intuitii, supozitii, pseudorationamente, care se vor organiza conform unui
postulat initial.

Deliruri nesistematizate sunt deliruri in care structurarea ideilor delirante este mult
mai redusd, nemaipastrand o aparenta logica si pentru care subiectul nu cautd o argu-
mentatie rationala.

Delirurile fantastice sau de imaginatie (parafrenice) sunt caracterizate de fantasticul
tematicii, bogatia imaginativd, coexistenta lumii delirante fantastice in paralel cu cea
reald, careia subiectul continud sa i se adapteze.

Starile delirant-halucinatorii, bufeele delirante (sindroamele paranoide) sunt
deliruri nesistematizate, insotite de tulburdri perceptuale de tip halucinator.

Delirul indus ("folie a deux™) este reprezentat de aderenta intr-un cuplu, a unuia
din membrii la delirul celuilalt. Exista forme de delir in trei, in patru, multiplu. Psihozele
de masa respectd acelasi model psihopatologic.

TULBURARI OPERATIONALE ALE GANDIRII

Pot fi pasagere gi reversibile - se refera la scéderea, in grade variabile a randa-
mentului si eficacitdtii operationale a gandirii, a capacitatii de creatie si se Intalnesc in
stari reactive, surmenaj, posttraumatic, n infectii si intoxicatii - sau permanente.

Dintre tulburarile permanente mentionam:

Stationare (nedezvoltarea géandirii) se referd la incapacitatea gandirii subiectului
de a atinge anumite nivele operationale, de la cele mai complexe (abstractizare si gene-
ralizare) pana la cele elementare (limbajul articulat, capacitatea de autoingrijire)
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Progresivd (dementele) sunt reprezentate de scaderi progresive si globale ale
intregii vieti psihice, afectédnd in primul rAnd géndirea, iar din aceasta capacitatea de
generalizare si de abstractizare.

Smdromul demential are drept caracteristici urmétoarele:

- scaderea capa0|tatllor intelectuale care perturba integrarea socio-profesionala;

- tulburari evidente de memorie si gandire;

- modificarea trasaturilor personalitatii premorbide;

- absenta tulburérilor de vigilitate.

TULBURARILE DE VOINTA

Vointa a fost studiata de filozofi si teologi dar, in psihiatrie, este un domeniu care
nu este la fel de bine cunoscut ca altele. Nu existd un model comprehensiv care sa
cuprindd satisfacétor termenii variati folositi. Vointa este functia psihismului prin care se
produce actualizarea si realizarea intentiilor, prin organizare operationald a actiunilor
si structurare decizionald. Este stréns legatd de sistemul motivational, conceput ca
ansamblul pulsiunilor interne, cu nivel energetic si tensional specific, modelat socio-cul-
tural, ca declansator al actiunii.

Tulburari cu suport motivational precis:

Hiperbulia consta in cresterea fortei volitionale, avand caracter global si fiziologic
la anumite tipuri de personalitati; este intlnitd mai rar in patologie si de obicei cu ca-
racter partial (sectorizats).

Hiperbulia cu suport motivational delirant atinge in cadrul afectiunilor psihotice un
nivel deosebit.

Hiperbulia electiva din toxicomanii, dirijatd spre obtinerea drogului cu pretful
oricdrui efort.

in starile obsesivo-fobice desi are loc o crestere propiu-zisa a fortei volitionale,
subiectul face un efort impresionant pentru a lupta impotriva ideilor obsesive si in spe-
cial a compulsiunilor.

Tulburari prin pierderea suportului volitional

Hipobulia reprezintd diminuarea foriei volitionale cu scaderea capacitatii de
actiune, legate de un sistem motivational mai slab conturat sau chiar absent, desi
constiinta nu e modificata si operatiile gandirii sunt intacte.

Cu caracter global predominant, in grade variate de intensitate, hipobulia apare
in: afectiuni de intensitate nevroticd, cerebrastenie posttraumaticd, toxicomanii,
intarzieri in dezvoltarea psihicad (oligofrenii), sindroame psihoorganice, cronice,
demente. In starile maniacale, hipobulia este secundarad incapacitatii de concentrare a
atentiei, excitatiei psihice si agitatiei psihomotorii.

Cu caracter electiv sunt descrise hipobuliile legate de incapacitatea de a face fata
situatiilor fobogene sau obsesiilor ideative.

Abulia reprezintd nivelul maxim de scédere a fortei volitionale si pierderea
aproape totald a initiativei si capacitatii de actiune. Se intélnesc In depresiile psihotice,
schizofrenii, oligofrenii severe, stédri dementiale avansate.

Impulsivitatea consecintd a unui sistem motivational modificat prin pulsiuni inte-
rioare imperioase, presante, care se impun constiintei si determiné trecerea la act, in



138 O abordare modema a psihologiei medicale

conditiile unei capacitdti volitionale scazute, impulsivitatea poate fi constitutionald la
structurile dizarmonice de personalitate de tip impulsiv, sau poate apare n afectiuni
nevrotice, reactii si psihoze, cand imbraca aspectul de raptus.

Tulburari secundare destructurarii suportului motivational

Parabulia constd in scaderea fortei volitionale determinatd in principal de dezor-
ganizarea sistemului volitional prin sentimente, dorinte ambivalente, bizare, consecinte
ale disocierii ideo-afective din schizofrenie sau generata de actiuni simultane, parazite,
din nevrozele motorii.

TULBURARILE COMUNICARII

Schimburile de informatie dintre douda elemente (definitia cibernetica a
comunicarii) se bazeaza in cadrul comunicarii interumane pe ansamblul specific de
procese psihomotorii In care canalul principal este cel verbal la care se adauga
canalele non verbale. Codurile folosite in transferul de informatii sunt standardizate
sociocultural si conditionate biologic de integritatea receptorilor si emitatorilor. Prezenta
limbajului ca modalitate de comunicare verbalda da specificitate intercomunicarii
umane, oferindu-i o polivalentd semnificativd infinitd. Comunicarea non verbala se
realizeaza prin utilizarea unor mijloace cu functie de semnalizare - tinutd, mimica, ati-
tudine, care vin sa intregeasca sau ,,sa hlocuiasca” limbajul, avand insa cel mai ade-
sea o functie de complementaritate fatd de acesta.

Dupa V. Endtescu s-au putut diferentia experimental urmatoarele tipuri de comuni-
care non verbald: comunicarea metaverbald (care sprijind si intdreste comunicarea ver-
bald), comunicarea paraverbala (diferitd si in contrasens cu cea verbald) si comuni-
carea disverbala (aparand ca o modificare n sens patologic a comunicarii non ver-
bale). Optam pentru clasificarea tulburarilor comunicarii In tulburari ale comunicarii
verbale si tulburari ale comunicarii non verbale.

A. TULBURARI ALE COMUNICARII VERBALE

1. Tulburéri ale expresiei verbale

Tulburari formale
Debitul verbal. Tulburarile de debit verbal cuprind:

Hiperactivitatea verbala poate fi:

- simpl& (bavardajul) in care fluxul cuvintelor este crescut, situatie intalnita si la per-
soanele sanatoase; ea devine anormala la cei care, de teama schimbului liber de idei
vorbesc permanent fara a fi interesati de opiniile celorlalii

- logoreea constd intr-o crestere a ritmului si debitului cuvintelor. Se intalneste in
stari de excitatie, de agitatie, n mania acuta, la paranoici.

Hipoactivitatea simpla se poate observa la persoanele timide, psihastenice, care
evitd sa-si expuna ideile proprii si cautd sa nu lezeze auditoriul, dand vorbirii un aspect
ezitant si monoton.

Inactivitatea totala prezinta mai multe forme:
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- mutismul este definit ca absenta vorbirii legatd de un factor afectiv mai mult sau
mai putin involuntar, fard a se datora unei leziuni a centrilor sau organelor vorbirii.
Dupi intensitatea sa, mutismul poate fi relativ sau absolut. in mutismul relativ expresia
verbala este redusd cu pastrarea expresiei mimice, gestuale si a limbajului scris. in
mutismul electiv din delirurile cronice si schizofrenii, pacientul se adreseazi numai anu-
mitor persoane. O altd formd a mutismului relativ o reprezintd mutismul discontinuu
(semi-mutismul), intalnit in starile confuzionale si delirante.

Sub variatele sale forme descrise mai sus, mutismul se poate intalni in: starile stu-
poroase reactive, catatonie, isterie, stuporul depresiv, starile confuzionale, dementa, tul-
burarea obsesiv-compulsiva.

- mutacismul este un mutism deliberat, voluntar pe care il intalnim n: manie, starile
delirante, tulburarea de personalitate histrionica si schizoidd, oligofrenie, demente, si-
mulatie.

Ritmul verbal. Tulburarile ritmului verbal sunt reprezentate de:

Tahifemia - reprezinta accelerarea ritmului limbajului aparand in stari de insom-
nie, agitatie sau in palilalie unde se asociaza cu iteratia.

Bradifemia - reprezinta incetinirea ritmului limbajului, regasindu-se in stari depre-
sive, demente, oligofrenie, epilepsie.

Afemia - este imposibilitatea de a vorbi; desi subiectul misca limba si buzele, isi
exprima incapacitatea sa de comunicare verbald prin mimica.

Ritmul neregulat - este realizat prin baraj verbal (discontinuitate corespunzatoare
barajului ideativ), balbism, iteratie.

Intonatia.

Intensitatea vorbirii. In stirile de excitatie, agitatie, la paranoici, la hipomaniacali,
se descriu vorbirea cu voce tare, exclamatiile, vorbirea cu strigéte; in depresii apare
vorbirea soptita.

Coloratura vorbirii se concretizeaza prin vorbire monotona (in depresie), afectata,
puerild, manierista (in schizofrenie).

Tulburarile fonetice se referd la tulburari ale articularii cuvintelor (dizartrii), care
sunt date de dificultatea de executie a miscarilor coordonate sintonic ale aparatului
fonator. Ele se intalnesc in afectiuni neurologice (exemplu: boala Parkinson, boala
Wilson, coree) siin afectiuni psihice (isterie, tulburéri anxioase, schizofrenie, demente).
Aceste tulburari sunt reprezentate de balbism, rotacism, sigmatism, rinolalie).

Tulburarile semanticii si sintaxei se refera la modificarile aparute la nivel de cuvant,
fraza, limbaj.

Paralogismul este un cuvant normal, dar utilizatin sens diferit de cel uzual.

Neologismul este un cuvant nou, creat prin mecanismele obisnuite de formare a
cuvintelor noi: compozitia simpl&, contaminare, fuziune a unor fragmente de cuvinte.

Embololalia este insertia intr-un discurs normal a unuia sau mai multor cuvinte
straine frazei care revin periodic.

Agramatismul (Kussmaul) este limbajul lipsit de articole, conjunctii, prepozitii,
redus la un schelet de ,stil telegrafic”.
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Paragramatismul (Bleuler) consta in expresii bizare si neoformatii verbale, plecand
de la radacini corecte.

Elipsa sintacticad constd in suprimarea unor cuvinte sau a prepozitiilor care ar da
sens frazei a carei elemente principale raman insa incluse in structura ei.

Onomatonomia consta n repetarea obsedanta a unuia sau a mai multor cuvinte,
n general grosolane.

Asintaxia este limbajul lipsit total de structura gramaticala constand intr-o succe-
siune de cuvinte care isi pastreaza insd semnificatia.

Stereotipiile verbale constau in repetarea uniforma de cuvinte izolate sau grupate
invariabil cu un caracter ritmat, regulat, monoton.

Ecolalia este repetarea cuvintelor interlocutorului, de obicei asociata cu reprodu-
cerea intonatiei.

Psitacismul este vorbirea total lipsita de sens, ,,de papagal”.

Glosomania cuprinde ansamblul manifestarilor verbale neoformate, acumulate
fara sintaxa, lipsite de semnificatie proprie, acest limbaj neavand valoare de mesaj, ci
doar un joc megalomanic ntélnitin manie si schizofrenie.

Verbigeratia constd in debitarea automata de cuvinte fara legétura, fragmente de
fraze sau fraze intregi nelegate intre ele, cu deformarea sintaxei, cu neologisme ce fac
limbajul incomprehensibil.

Toate aceste tulburari izolate sau grupate se intalnesc in schizofrenie, deliruri cronice,
confuzie oniricd, in afazii, datoritd parafaziei si jargonofaziei, tulburdri dementiale.

Tulburarile semantice ale limbajului apar frecvent in schizofrenie si sunt reprezen-
tate de:

Schizofazie- descrisa de Kraepelin sau discordanta verbald (Chaslin), este un tip
de discurs specific schizofreniei care, dupa un debut prin cateva fraze comprehensibile,
se transforma prin gruparea cuvintelor si neologismelor intercalate cu debit rapid, intr-un
limbaj ermetic, caruia doar intonatia fi traduce o nota afectiva inteligibila - interogatie,
urd, declaratie etc.

Glosolalie (Flournay) consta in structurarea de catre bolnav a unei limbi noi, ce se
organizeaza si se Imbogdteste progresiv; are de obicei un continut delirant de tip para-
noid ce creaza un limbaj nou.

Pseudoglosolaliile sunt deformari sistematice ale unor cuvinte generand un limbaj
nou Tn aparentd, putin diferit filologic de un jargon.

Schizoparalexia consta in introducerea de litere parazite in cuvintele pe care le
pronunta bolnavul

Schizoparafazia (Bobon) reprezinta gradul extrem al discordantei verbale.

Limbajul incoerent - ca forma de maxima alterare, incomprehensibil, ireductibil la
0 analiza gramaticala.

2. Tulburari ale expresiei grafice

Scrisul, ca exprimare grafica a limbajului vorbit, prezinta tulburari care sunt para-
lele cu ale acestuia.
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Hiperactivitatea (graforeea) este nevoia irezistibil&d de a scrie si se manifesta simul-
tan cu logoreea, desi ele pot fi disociate. Se intalneste in manie, unde bolnavii scriu pe
coli, fete de mese, pereti; in schizofrenie; in deliruri cronice; in diferite tulburari de per-
sonalitate. Fixarea invariabild, intoxicatia cu cuvant, reprezintd o variantd particulara
de graforee, intalnita n tulburdri dementiale si forma hebefrenicd a schizofreniei.

Inactivitatea (refuzul scrisului) este in general asociata mutismului dar exista uneori
o disociatie intre acestea, bolnavul refuzand sa vorbeascd, dar acceptand sa scrie.

Dintre tulburarile morfologiei scrisului amintim:

Tulburari ale caligrafiei (micrografii, macrografii, manierisme, stereotipii etc.)

Tulburari ale dispunerii textului in pagina (scris in cerc, In patrat, adnotari bizare etc)

Policromatografia (bolnavii scriu folosind mai multe culori atunci cand nu este
cazul).

Similare tulburarilor limbajului descriem tulburadri semantice ale expresiei grafice
precum: neografismele, paragrafismele, embolografia, schizografia, pseudografia,
ermetismul (semne cabalistice, simbolice), grifonajul (scrisul este transformat intr-o
mazgalitura).

3. Afaziile reunesc ansamblul tulburdrilor de exprimare si intelegere a limbajului
oral si scris, datorat unei leziuni cerebrale circumscrise si unilaterale (Delay si
Lhermitte). Avand un substrat neurologic clar renuntdm s& le prezentdm in cadrul aces-
tui capitol.

B. TULBURARI ALE COMUNICARII NONVERBALE

1. Tinuta se refera la aspectul exterior: imbracamintea, pieptanatura, atitudinea
bolnavului si semnificd gradul de raportare al acestuia la regulile de convenientd
sociald. Ea este In raport cu varsta, sexul biologic,rolurile sociale.

Tinuta dezordonata apare in oligofrenii, demente, stari confuzionale, schizofrenie,
manie. Pierderea aptitudinilor de autoingrijire elementare da un aspect particular -
gatismul, care se ntalneste in dementele profunde si oligofreniile grave.

Rafinamentul vestimentar se intéineste in: isterie, homosexualitate si intr-o forma
particulara-in schizofrenie.

Tinuta excentrica cu detalii bizare se intalneste in: schizofrenii, deliruri cronice
(fiind In concordantd cu continutul acestora), stari maniacale (satisfacand tendintele
ludice si provocator erotice ale subiectului).

Tinuta pervertitd este reprezentatd de doud forme particulare:

Cisvestismul este o imbracaminte nepotrivitd cu varsta sau situatia in care se afla
subiectul si se intélneste la structurile dizarmonice de personalitate, maniacali si schi-
zofreni.

Transvestismul este folosirea imbracamintei sexului opus, de catre persoane al
caror sex biologic este bine exprimat (fenotip, genotip, constelatie hormonald), ca per-
versiune sexuald. Se asociazd uneori cu homosexualitatea si este mai frecventd la
barbati.

2. Mimica reprezintd un tip de comunicare non verbald folosind drept suport
expresia faciald si modificarile acesteia dupd coduri cu o importantd determinare
socio-culturald si etnica.
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Hipermimiile se intalnesc intr-o serie de tulburari psihice (stari maniacale, depre-
sie, delirurile expansive, deliruri de persecutie)

Hipomimiile se intalnesc 1n sindromul catatonic, in stuporul depresiv, in oligofrenii
etc.

Paramimiile sunt reprezentate de disocieri dintre limbaj si expresia mimicd. Sunt
specifice schizofreniei, putdnd imbréca aspectul surésului schizofren, prostratiei, furtu-
nilor mimice, incoerentei mimice, mimicii impulsionale, manierismelor si stereotipiilor.

3. Gestica este compusd din ansamblul miscdrilor voluntare sau involuntare cu
functie de expresie, simbolizare, conduite cu 0 anumitd semnificatie.

Ticurile sunt gesturi scurte, repetate involuntar, fara necesitatea obiectiva, atingand
grupe musculare in legaturd functionald, reproducand in general o miscare reflexa sau
un gest cu functie precisa in conditii normale, in absenta oricarei cauze organice. Ee
se pot prezenta intr-o nesfarsitd varietate clinicd de la miscari simple (clipit, tuse,
ridicari de umar etc.) pana la acte cu un grad mai mare de complexitate. Ticurile sunt
amplificate de anxietate, emotii, stari conflictuale si diminu& atunci cand subiectul este
linistit. Apar in tulburari anxioase, obsesiv-compulsive, la structurile psihastenice. Ca o
variantd particulard amintim aici sindromul Gilles de Ia Tourette (boala ticurilor),
reprezentat de asocierea unor ticuri multiple afectédnd n special regiunea capului Si
membrele la care se adauga ticuri vocale (plescaituri, mormaituri, etc.) si impulsiunea
irezistibila de a rosti obscenitati (coprolalie).

Manierismul este reprezentat de miscari parazitare care accentueaza inutil expre-
sivitatea gesticii dandu-i o configuratie artificiald. Se intalneste in simulatie si ca un
semn de mare valoare inh schizofrenie, isterie.

Bizareriile gestuale reprezinta o forma exageratd a manierismului gestualitatea
fiind Incarcata de o simbolistica din ce In ce mai incomprehensibila.

Negativismul se caracterizeaza prin rezistenta subiectului la orice solicitare exte-
rioard, prin refuzul stabilirii comunicdrii. Se intalneste in schizofrenie dar poate exista
ntr-o forméa incomplet exprimatd si avand o altd semnificatie, in intarzierile mintale,
stérile confuzionale si depresie.

Stereotipiile sunt conduite repetitive, atitudinale sau gestuale cu caracter mai mult
sau mai putin simbolic si deci cu un grad mai mare de inteligibilitate. Majoritatea auto-
rilor sunt de acord asupra existentei unui sens initial al expresiei motorii deoarece actele
au o logicd n sine dar aceasta este inadecvatd momentului actual. Se intalnesc n
schizofrenii, oligofrenii, demente, afectiuni neurologice cronice.

Perseverdrile se traduc prin persistenta anumitor atitudini si gesturi care se repeta
iterativ, cdnd nu mai sunt justificate de o situatie sau de o comanda sau se ntalnesc in
tulburarile dementiale in oligofrenii, in schizofrenie.

CONDUITA MOTORIE $I TULBURARILE EI

Activitatea motorie reprezintd o succesiune de acte care urmaresc realizarea unui
scop definit. Tn realizarea ei concurd integritatea efectorilor cu sistemul motivational
volitional, capacitatea anticipativ decizionald, claritatea campului de constiinta.
Numerosi factori pot contribui la dezorganizarea ei realizdnd astfel o serie de mani-
festari pe care incercam sa le sistematizam astfel:
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Dezorganizarea conduitelor motorii este reprezentata de:

Agitatie - reprezintd o dezorganizare globald a conduitelor motorii, fiind de
regula corelatd cu dezorganizarea ierarhizarii instantelor psihice si concretizandu-se in
acte motorii necoordonate care se desfasoara aleatoriu si care se diferentiaza dupa
structurile psihopatologice de care depind. Stdrile de agitatie se diferentiazéd dupa
amploarea si intensitatea lor, capatand o anumita specificitate in functie de etiologia lor.
Ele se Intalnesc: In starile confuzionale, starile maniacale, schizofrenie, epilepsie.

Inhibitia motorie - este caracterizata prin incetinirea pana la disparitie a activitatii
motorii Tnsotitd de regula de tulburari in discursivitatea géndirii si ale comunicarii non-
verbale. Se intélneste in stérile reziduale, in depresii de diferite intensitati, in schizo-
frenii, forma catatonica si dupa tratament neuroleptic.

Catatonia este o dezintegrare a conduitei psihomotorii prin lipsa de initiativd moto-
rie, tradusa prin catalepsie, inadecvare completd a miscarilor, reducerea lor la un nivel
semiautomat si stereotip se intalneste in starile toxico-septice, encefalite acute si suba-
cute, sifilis central, paralizie centrald progresiva, intoxicatii, tumori cerebrale, schizofre-
nie, depresie majora.

Sindromul catatonic grupeaza o serie de fenomene psihomotorii: catalepsia, flexi-
bilitate ceroasa, parakinezii, la care se adauga negativismul si sugestibilitatea ca si o
serie de tulburari neurovegetative.

TULBURARILE AFECTIVITATII

Afectivitatea reprezintd ansamblul nsusirilor psihice, care asigurd reflectarea
subiectivad a concordantei dintre realitatea interioara si cea externa, ca proces dinamic
si continuu.

Sunt puse astfel in rezonantd doud modalit&ti: cea a subiectului si cea a ambiantei
pentru a crea un nuantat ansamblu de trairi unice Si irepetabil tocmai prin aceasta
dinamica personald specifica.

Trebuiesc notate doud nivele ale afectivitatii sub raportul complexitatii i
motivatiei care le genereaza:

- afectivitatea bazala (holotimicd) céreia i-ar corespunde emotiile primare si dis-
pozitia. Generarea acesteia porneste de la motivatii nndscute, apropiate de viata
instinctivd. He trec sub control voluntar, dar declansarea lor necesitd participarea
instantelor constiintei. Baza neurofiziologicé este legaté de formatiunile subcorticale, iar
cea biochimica ar fi reprezentata de functionarea neurotransmitatorilor (noradrenaling,
serotonind, dopamina).

Afectivitatea elaborata (catatimica - H.W. Maier) céreia i-ar corespunde emotiile
secundare (pasiuni, sentimente). Acestea se formeazda n cadrul sistemului de
conditionare-invatare, prin optiuni axiologice, culturale si sociale (estetice, etico-morale,
filosofice, politice). Ele aparin stransa legatura cu procesele gandirii (interpretare, eva-
luare, comparare, alegere) si memoriei. Sentimentele si pasiunile vin s& se constituie ast-
fel ca rezultantd complexd a unei serii de judecati valorice, de analize si interpretari ale
lumii. Nu mai este necesar sa subliniem ca baza neurofiziologica a acestora este nivelul
cortical.
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Cele doud nivele - afectivitatea bazald si cea elaboratd - nu actioneaza insa inde-
pendent, organizarea afectivd globala rezultdnd din corelarea celor doua componente,
care nu reprezintd un proces liniar sau de sincronizare mecanica.

Starile de afect sunt manifestari explozive si cu efect dezorganizator asupra com-
portamentului, insotite de modificari mimico-patomimice si tulburari vegetative de tip
simpatic, polarizand campul constiintei in jurul evenimentului conflictual si caracterizate
prin inadecvarea raspunsului si a activitatii psihomotorii. Mentionam printre acestea
furia si frica.

Tulburarile dispozitiei

Dispozitia este acel tonus afectiv fundamental, bogatin toate instantele emotionale
si instinctive, care da fiecareia din starile noastre sufletesti o tonalitate agreabild sau
dezagreabild, osciland intre cei doi poli extremi, ai placerii si ai suferintei (J. Delay).
Deci dispozitia reprezintd polaritatea starilor afectivitdti bazale intr-un moment dat
modificarea ei in sens patologic poartd numele de distimie.

Vom clasifica distimiile dupa intensitatea lor, In hipo- si hipertimii.

HIPOTIMIILE

Reprezintd scaderi in grade diferite ale tensiunii afective, traduse prin expresivitate,
mimica redusa, raspuns comportamental sarac, rezonanta afectiva stearsa.

INDIFERENTA se traduce prin dezinteres pentru lumea exterioard si slaba modu-
lare a paletei emotionale.

APATIA este caracterizata prin lipsa de tonalitate afectivd si dezinteres auto si
allopsihic.

ATIMIA se caracterizeazd printr-o accentuatd scadere de tonus si 0 rezonanta
afectivd aproape nuld la evenimentele exterioare, care par a rdméne Th mare masura
straine subiectului. Inexpresivitatea mimico-pantomimica este caracteristica.

HIPERTIMIILE

Reprezintd o crestere a incarcaturilor afective antren@nd variatii importante ale
eutimiei, activitatii si comportamentului.

ANXIETATEA - a fost definitd de P. Janet ca teama fara obiect, manifestatd prin
neliniste psihomotorie, modificari vegetative si disfunctii comportamentale. Anxietatea
are caracter de potentialitate, deformand trairea prezentd in raport cu viitorul presimtit
ca ostil si predeterminat ca atare.

Anxietatea patologica este distincta fatd de nelinistea sau teama obisnuitd, resim-
titd de orice subiect in fata unei situatii noi sau cu un grad de dificultate sporit, al carui
rasunet asupra activitatii este pozitiv (concentrare, mobilizare a fortelor).

Anxietatea prezintd urmatoarele caracteristici:

- este nemotivata;
- se referd la un pericol iminent si nedeterminat, fatd de care apare o atitudine
de asteptare (stare de alerta);
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- este Tnsotitd de convingerea neputintei si dezorganizarii in fata pericolului;
- asocierea unei simptomatologii vegetative generatoare de disconfort somatic;
se declanseaza astfel un cerc vicios prin care anxietatea se autointretine.

Anxietatea se intdlneste in urmétoarele circumstante patologice: in reactii de
intensitate nevroticd si psihoticd, in neurastenii, in alte nevroze, in stari depresive, in
psihoze, in sindromul de abstinentd la toxicomani, in debutul psihozelor presenile si
dementelor.

Anxietatea nevroticd - toate stérile nevrotice au ca element comun prezenta anxi-
etdtii, care ocupé de obicei un loc important in tabloul simptomatologic.

Anxietatea psihoticd - apare fie ca insotitor al depresiei sau independentd de
aceasta ca in schizofrenie si psihozele organice. Ea determind perturbéri vegetative
majore, ale instinctului alimentar si ritmului hipnic.

Raptusul anxios - poate apare in reactii acute de soc sau psihoze, ca o izbucnire
impulsiva, manifestatd printr-o brusca si intensd accentuare a starii anxioase, bolnavul
putand face tentative suicidare sau mai rar acte heteroagresive.

Echivalente somatice ale anxietatii - recunoasterea acestor semne faciliteaza
evidentierea anxietdtii, mai ales atunci cand participarea bolnavului, dintr-un motiv
sau altul, este redusa. Aceste semne sunt legate de excitarea sistemului nervos sim-
patic: paloarea fetei, mimica tensionatd, midriaz&, uscdciunea gurii, valuri de tran-
spiratie, tremor fin al extremitatilor, tahicardie, extrasistole, jend precordiald, anorex-
ie, crampe abdominale, diaree, tahipnee, senzatie de constrictie toracica, mictiuni
imperioase si frecvente, insomniile de adormire, cresteri tensionale, hiperglicemie si
hiperlipemie.

LOCUL ANXIETATII iN IERARHIA DIAGNOSTICA (TYRER 1984)

Psihoze nondisociative

maniaco-depresiva, paranoia)’

Depresia (nonpsihotica)

/ \
/) e G\
v N

ANXIETATEA
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SIMPTOME ALE TULBURARI ANXIOASE

PSIHICE - iritabilitate
- anxietate anhcnpuforle
- concentrare insuficienta

SOMATICE ura uscata,
- gastro-intestinale: glflculfafe in deglutitie
- inspir dificil,
- respiratorii: - senzatie de constrictie foracica
- palpitatii
- cardiovascular: - insuficienta erectiei,
- genito-urinar: - disconfort menstrual
- tremuraturi,
- neuro-muscular: - cefalee,

- dureri musculare

b - insomnie
TULBURARI DE SOMN:
- depresie, idei obsesive
ALTELE:

Tulburarile anxioase (conform clasificarii DSM-IV)

- @ Tulburarile anxioase fobsce {oh
sociala, agorafobial

® Atacuri de panica
@ Tulburarea anxioasa gen
® Tulburarea obsesiv-com
‘® Reactia acutd de stres
® Tulburarea de sires

DEPRESIA - definitia de cea mai larga generalitate considera depresia ca o pra-
busire a dispozitiei bazale, cu actualizarea trairilor neplicute, triste si amenintdtoare.
Puternica participare afectiva, trdirea profunda a acestei stari, antrenarea compor-
tamentald consensuala sunt tot atdtea argumente pentru a considera depresia o hiper-
timie negativa.

Asa cum a fost definita anterior, depresia se referd la "depresia-simptom™ si defi-
nitia nu este decat scolasticd, deoarece in realitatea practica, depresia apare ca sin-
drom sau entitate nosologica.
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n cele ce urmeazi, ne vom referi la acest al doilea aspect (sindrom), pe care-I vom
defini, aga cum fac si alti autori, operational, componentele sale fiind résunetul ideativ,
comportamental si somatic al tulburdrii afective.

Sindromul depresiv are drept componente definitorii dispozitia depresiva, nce-
tinirea proceselor gandirii si lentoare psihomotorie, la care se adaugé o serie de simp-
tome auxiliare de expresie somatica. Dispozitia depresiva este traitd ca "tristete vitala”
(K. Schneider), pierderea sentimentelor, golire si neliniste interioara, continut perceptu-
al cenusiu, nebulos uneori.

Incetinirea proceselor gandirii este exprimatd de mono-ideism, incapacitate
decizionald, continut depresiv, ruminatii. Ideatia poate lua forma ideilor delirante cu
caracter de autoacuzare, vinovétie, inutilitate, ruind etc. depresivul tréieste o stagnare a
timpului intim imanent, care se desincronizeaza de timpul real; aceasta oprire a timpu-
lui trait marcheaza ansamblul tulburdrilor depresive, bolnavul prezentand o incapaci-
tate de actiune autenticd (A.Tatossian).

Lentoarea psihomotorie este caracterizatd de incetinirea miscérilor, scéderea
expresiei si mobilitatii mimice (hipo sau amimie), dificultate de verbalizare, tendinta de
a se complace n activitati fara scop (inertie psihomotorie).

Simptome auxiliare de expresie somatica: se traduc printr-o tulburare a senti-
mentelor vitale (a vitalitatii) - astenie, lipsé de vigoare fizica, insomnii, anorexie Si
scadere In greutate, tulburari ale dinamicii sexuale.

Tulburédrile somatice sunt legate de hiperactivitatea simpaticd dublatd de inhibitia
parasimpatica: hiposalivatie, dureri epigastrice, meteorism, constipatie sau diaree,
greutdti In respiratie, disconfort precordial, tulburéri de ritm cardiac, extrasistole,
ameteli, cefalee, durei difuze in regiunea tractului uro-genital.

Depresia este cel mai frecvent int@lnit fenomen psihopatologic in practica psihi-
atrica si nu numai in aceasta.

Kielholz stabileste o clasificare in care imbina criteriul nosologic cu cel etiologic. Se
descriu astfel:

- depresii somatogene: organice, simptomatice;

- depresii endogene: schizoafective, bipolare, unipolare, involutionale;

- depresii psihogene: nevrotice, depresia de epuizare, reactive.

Dupa gradul de intensitate a depresiei, se poate descrie o depresie nevroticé si o
depresie psihotica.

Depresia de intensitate newroticd este declansatd psihogen si se manifestd sub
aspectul unor stari de tristete prelungitd, lipsa de initiativa, intolerantd la frustrare,
scaderea apetitului alimentar, insomnii, tulburdri de dinamica sexuald, iritabilitate, la
care se adauga anxietatea. Depresia nevroticd apare in reactiile de intensitate nevroti-
cd, neurastenie, nevroza depresivd, in decompensdrile personalitatilor psihastenice,
isterice, afective, in stari de epuizare si depresiile simptomatice.

Depresia de intensitate psihotica - in depresia psihotica, fiecare din elementele con-
stitutive ale sindromului depresiv ating intensitatea maxima, modificAnd personalitatea
si comportamentul in sens psihotic.

Dispozitia depresiva este traitd ca un vid, ca o lipsd totald a contactului si rezo-
nantei afective cu lumea, pe care subiectul o resimte dureros: aceastd "anestezie afec-
tiva", se manifestd ca un veritabil baraj in fata exprimarii sau perceperii sentimentelor
proprii, care-lI duce la pierderea interesului pentru lucruri si oameni.
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Tncetinirea proceselor gandirii se manifest prin bradipsie Si saracirea continutului
ideativ, incapacitate de evocare si sinteza, hipoproxexie; asociatiile sunt dificile, imagi-
natia redusd, hipermnezie selectiva nsotitd de ruminatii. Productia verbald traduce in
mare masura inhibitia intelectuald, fiind incetinitd, ajungand uneori pand la mutism.
Scaderea preformantelor intelectuale, prezenta anesteziei psihice i genereaza depre-
sivului setimente de autodepreciere si durere morald. Acestea vor genera, la randul lor,
idei de autoacuzare, inutilitate, deschid calea cétre ideile suicidare si trecerea la act.
Nemaiputandu-si imagina viitorul, pacientul pierde orice dimensiune a realitatii, are
stéri de derealizare si depersonalizare.

Pe plan psihomotor pacientul poate prezenta o inhibitie profundd, mergand pana
la imposibilitatea de a se deplasa; activitatea spontana este redusa la minimum.

Atunci cand depresia se insoteste de anxietate, tensiunea psihica insuportabild se
poate manifesta printr-o neliniste motorie, agitatie, atingdnd paroxismul in raptusul
depresiv, care se insoteste de acte impulsive, auto- si mai rar heteroagresive.

Tentativa de sinucidere si suicidul - depresia de intensitate psihoticé este una din
cauzele cele mai frecvente ale comportamentului suicidar. Ea apare fie ca o descarcare
a tensiunii psihice insuportabile, fie ca o solutie univocad in fata esecului existential
aparent, generat de trairea ideilor delirante depresive. Deseori disimulatd, pregatita
minutios, trecerea la act este hotaréata, violentd, solitara, demostrand autenticitatea do-
rintei de autodistrugere (defenestrare, spazurare, nec).

Depresia mascata - termenul se foloseste de la sfarsitul anilor '20 fiind aplicat de
Lange depresiilor endogene, cu dominantd coplesitoare a simptomelor fizice.
Observatiile ulterioare au stabilit existenta sa si in depresiile psihogene. In 1973 este
definit ca "boald depresiva in care simptomele somatice ocupa primul plan sau in care
simptomele psihice suntin planul secund(ca substrat)".

DEPRESIA iN BOLILE SOMATICE

Simptome depresive semnificative clinic sunt decelabile la aproximativ 12 pana la 36% din-
tre pacientii cu alte afectiuni nonpsihiatrice. Asadar cei mai multi pacienti cu o suferinta
somatica nu au depresie.

Daca este prezenta o tulburare depresiva atunci aceasta trebuie abordatd ca o conditie
independenta (posibil precipitatd de vulnerabilitatea biologicd sau psihologica a individului)
care trebuie separat tratata.

Nu este corecta atitudinea unor medici care considerd cd este bine sa trateze in primul rand
si /sau numaitulburarea somatica si, apoi "dupd rezolvarea acesteia” s orienteze bolnavul
catre un pshihiatru.

Depresia trebuie si ea cdutata siinvestigatd; astfel ca nu se recomanda realizarea unui diag-
nostic prin excludere.
Atunci cand o tulburare depresiva apare Tmpreund cu o suferinta somaticd, sunt cateva
explicatii p05|b|Ie
+ Suferinta medicald generald provoacd in mod biologic depresie, de exemplu
hipotiroidia determina depresie;
+ Suferinta somaticd declangeazi depresia la persoane vulnerabile genetic pentru
depresie; exemplu boala Cushing poate precipita un episod depresiv major;
+ Suferinta somaticd produce psihologic depresia; de exemplu un pacient cu can-
Fgr devine depresivin mod reactiv, ca o reactie la prognotic, la durere si inva-
iditate;

« Suferinta somatica si depresia nu sunt corelate, sunt independente.
ESTE IMPORTANT CA PRACTICIANUL SA FACA ACESTE DFERENTE
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Notiunea de suicid tinde sa fie Tnlocuitd cu cea de conduitd suicidard, care Inglobeaza
suicidul reusit, tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul presuicidar.

Suicidul (de la sui = de sine si cidium = omoréator) semnificd ,orice caz in care
moartea rezultd direct sau indirect dintr-un act pozitiv sau negativ, facut de victima
nsasi, care stie ca trebuie sa produca acest rezultat” (Durkheim).

Substituirea probabilului si posibilului cu neantul, cu nonsemnificativul, demon-
streaza c& sinuciderea nu este o optiune, ci mai degraba negarea totald a posibilitatii
de a alege.

Tentativele suicidare sunt aparent sinucideri ratate din motive tehnice (mijloace de
sinucidere inadecvate sau fortuite, interventia unor persoane straine). Datele statistice
aratd Insa ca exista diferente semnificative In ceea ce priveste varsta si sexul celor care
NU reusesc.

Tentativa suicidara pare a avea cel mai adesea semnificatia unei nevoi crescute de
afectiune si atentie din partea anturajului, fatd de care subiectul se simte izolat, subes-
timat, respins. Tentativa de sinucidere poate fi repetata.

Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind caracterizat prin restran-
gerea campului de constiintd si afectivitatii si inclinatia catre fantasmele suicidului.

Multi autori sustin dificultatea punerii in evidentd a sindromului presuicidar, unii
atribuindu-1 unei predispozitii de ordin caracterial.

Conduitele pseudosuicidare (Falsele suiciduri)

Din definitia suicidului citatd de noi, rezultd ca se considera ca atare acest act,
atunci cand subiectul i evalueazad consecintele. Implicit, nu vor fi cuprinse In aceasta
categorie decesele survenite in timpul starilor confuzionale (care sunt accidentale), sinu-
ciderea halucinatorie imperativa din starile crepusculare epileptice, si cea din starile
dementiale.

Nu am inclus in cadrul conduitelor suicidare echivalentele suicidare, din care
mentiondm automutilarile, refuzul alimentar, refuzul tratamentului Si asa-numitele sinu-
cideri cronice (alcoolismul si toxicomaniile), ele asem@nandu-se prin caracterul simbolic
prin tendinta la autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar realizdnd o deturnare,
de ultim moment, de la explicitarea pentru sine si pentru ceilalti a actului.

Disforiile sunt stari dispozitionale de tip depresiv asociate cu disconfort somatic si
excitabilitate crescutd. Agresivitatea si impulsivitatea subiectului este crescutd, deter-
min@nd uneori un comportament coleros; la acestea se adauga deseori logoreea Si an-
xietatea. Se intalneste in starile psihopatoide (posttraumatice, postencefalitice, toxice),
comitialitate, starile mixte din psihozele afective.

Euforia - este reprezentatd de o crestere a dispozitiei avand o tonalitate afectiva
pozitiva, expansivd (hipertimie pozitivd). Ca si in cazul depresiei trebuie operata o dis-
tinctie Intre euforia (veselia) normald, si cea patologica.

Ca si depresia, cea de a doua nu apare izolata, ci in cadrul unui sindrom a carui
baza psihodinamica este sindromul maniacal.

Sindromul maniacal are drept componente definitorii dispozitia euforica, accele-
rarea proceselor gandirii, excitatie psihomotorie, la care se adauga o serie de simp-
tome de expresie somatica.

Dispozitia euforica este caracterizata prin bucuria de a tréi, optimism debordant,
sentimente de omnipotenta si incredere nelimitata in fortele proprii. Toate acestea se
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nsotesc aproape intotdeauna de o vie excitatie erotica, contrastand uneori cu compor-
tamentul anterior al subiectului, cu varsta, cu date biologice obiective.

Dispozitia euforicd are o mare labilitate spre deosebire de cea depresiva, bolnavul
trecand rapid de la bucurie la stari de plans, furie si chiar agresivitate.

Accelerarea proceselor gandirii se manifesta prin accelerarea ritmului gandirii
(tahipsihie), accelerarea reprezentarilor mintale, fuga de idei, cu asociatii de idei super-
ficiale, facute intr-un mod elementar (asonantd, rime, jocuri de cuvinte), hipoprosexie
cu aparentd hiperprosexie spontand. Exaltarea imaginativéd da nastere unor adevarate
productii pseudodelirante - idei de inventie, de grandoare, mistice, in care insa bol-
navul nu crede cu seriozitate. Limbajul reflectd dezorganizarea gandirii maniacale,
abunda in jocuri de cuvinte, onomatopee, ironii, inlantuite la ntdmplare ntr-un flux
continuu.

Sindromul hipomaniacal este o forma atenuatd, benigna a sindromului maniacal.
A fost uneori descris ca unul din polii personalitatilor afective.

TUBURA AE DNAMICI DSPOATIONALE sunt fluctuatiile pe care le suferd dispozitia,
schimbdrile de tonalitate, de la un interval de timp la altul, sunt dupa unii autori, date
genetice care se inscriu ca specifice In nota personald, individuald. Stabilitatea
emotionald, scdzutd la copil, se desdvarseste pe masura maturizarii atingand nivelul
optim al adultului.

Rigiditatea afectiva este reprezentatd de conservarea in timp, contradictorie cu
schimbarile obiective, situational, a unei structuri afective. Aceasta se traduce in prin-
cipal printr-o disfunctie majora a personalitatii, antrenand o "rigidificare” a sistemului
de credinte si valori, motivatii, etc. care duc la o echilibrare neadecvata la solicitarile
externe. Se intalneste la unele personalitdti dizarmonice.

Labilitatea emotionalad se caracterizeazé prin variatii dispozitionale frecvente, lip-
site de contextualitate, sau dimpotriva fiind legate doar de starea afectiva a celor din
jur (poikilotimie). Se intalneste in starile maniacale, oligofrenii, hipertiroidii, debutul
unor demente, PGP, la unele personalitati dizarmonice (isterice, afective).

TULBURARI ALE EMOTIILOR ELABORATE

Paratimiile — modificari predominant calitative ale emoatiilor elaborate, caracteri-
zate prin inadecvarea extrema in raport cu contextul situational al dispozitiilor, senti-
mentelor, trairilor afective. Se ntalnesc in stari reactive, psihoze schizofrenice, tulburari
de involutie, parafrenie.

Inversiunea afectivad se manifestd ca o schimbare a sentimentelor, pozitive, firesti,
awute de subiect anterior imbolnavirii, fatd de persoane apropiate din familie. Se
ntalneste In schizofrenii, parafrenii, delirul de gelozie si rar in paranoia.

Ambivalenta afectiva constd in trairea simultand a doud sentimente antagoniste
(dragoste-urd, dorintd-teamd) intr-un amestec indestructibil. Se intalneste in schizofre-
nie si uneori in tulburdrile involutive.

Fobiile

Fobia este frica specificd, intensa declansatd de un obiect sau o situatie, care nu
au prin ele insele un caracter periculos, cu caracter irational recunoscut ca atare si care
nu poate fi controlat volitiv. Proiectii ale anxiet&tii, fobiile pot invada oricare din
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obiectele si situatiile realitatii de care experienta individuala se leaga intr-un mod oare-
care.

Astfel, dupa Mallet relicvele fricilor din prima copildrie sunt fobiile de animale
mari, iar cele din a doua copilarie - de animale mici si insecte.

Daca in cazul anxietatii, teama nu avea obiect, in fobie ea capatd caracter spe-
cific (forma, nume, localizare).

Consideram clasificarea lor in cadrul tulburarilor de afectivitate ca pertinenta si
corespunzatoare continutului psihopatologic dominant.

Fobiile au fost denumite cu echivalente grecesti (Pitres si Regis). O incercare de sis-
tematizare dupa continutul lor este cel putin temerard ca orice incercare de sistemati-
zare a lumii reale ca intreg.

Le vom nota pe cele mai frecvente: de locuri, spatiu, de contacte interumane, de
animale, de boli.

La aceasta clasificare putem adauga pantofobia care desemneaza o teama difuza
provocatd de orice obiect sau eveniment, intalnitd in nevroza anxioasa si in delirurile
alcoolice acute si subacute.

Fobiile pot fi considerate normale la copii daca raman discrete, la debilii mintali
(nu au aceeasi semnificatie) dar devin patologice in: nevroza fobicd, la personalitatea
psihastenicd decompensatd, in psihoze depresive, debutul schizofreniilor si in bolile psi-
hice ale involutiei.

Conduitele de evitare sunt comportamente menite sd asigure evitarea situatiei
fobice de catre subiect, deoarece acestea ii provoaca trairile anxioase neplacute. Men-
tionam totusi ca aceste conduite de evitare au un caracter limitat, bazadndu-se numai pe
posibilitatea anticipativd a subiectului in legaturd cu situatia fobogena.

Extazul

Este o stare paroxistica de bucurie intensa, in timpul careia subiectul rupe comuni-
carea cu mediul, insotitd de o pantomimica exprimand aceasta traire inaccesibild celor-
lalfi. Se intalneste in isterie, oligofrenie, deliruri cronice cu tematica mistica, schizofre-
nie, epilepsie. Este necesar a nu fi etichetat gresit extazul psihogen-reactia de bucurie
la 0 mare reusitd care de asemenea rupe comunicarea cu mediul intocmai ca 0 secusa.

Instinctele

Instinctele sunt complexe de Tnsusiri Inndscute si mostenite ereditar, corespunzand
trebuintelor biologice ale individului si determindnd comportamente specifice, pe baza
nerurofiziologicd complexa si prestabilitd. Ele au drept propietate fundamentald pas-
trarea insusirilor specifice speciei, pastrarea integritatii structurale si functionale a indi-
vidului. La om, comportamentul instinctual sufera o diferentiere calitativa, fiind pus sub
controlul proceselor volitionale si in acord cu convenientele sociale.

TULBURARILE COMPORTAMENTULUI ALIMENTAR

Comportamentul alimentar corespunde satisfacerii cererii energetice a organismu-
lui, fiind reglat de centrii hipotalamici integrati la nivelul rinencefalului, substantei reticu-
late siin final, al cortexului, al carui rol se refera la aspectele mai elaborate ale aces-
tuia. in aparenta simplu, comportamentul alimentar ,este instrumentul original si primar
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alinsotirii dintre om si natura, este prima sa relatie vitald" (Tremolieres), de aceea tul-
burdrile sale au Intotdeauna semnificatie psihopatologica.

Exagerarea instinctului alimentar

Bulimia este 0 exagerare a nevoii de hrang, in care foamea nu poate fi satisfacuta.
Se intalneste in starile de excitatie maniacald, stari anxioase, depresii, tumori dience-
falice.

Polifagia este o crestere a apetitului, insotitd de ingerarea unor materii neali-
mentare, avand aspectul unei lacomii excesive (voracitate). Se intaineste in intarzierile
mintale grave, dementele de toate tipurile, unele schizofrenii si rar in tulburarile severe
de personalitate.

Potomania este o exagerare a cantitatii de lichide ingerate, in absenta unei cauze
organice (diabet insipid, diabet zaharat). Se intalneste in tulburdri de personalitate de
tip isteric, border-line.

Dipsomania consta in nevoia imperioasa de a consuma alcool, care apare cu ca-
racter periodic. Bolnavul poate sa nu fie un alcoolic, iar de multe ori este chiar absti-
nent (Bleuler) In intervalele dintre accesele dipsomanice.

Anorexia

Este o scadere pana la absentd a apetitului alimentar insotitd de reducerea can-
titatii de alimente pe care subiectul le ingerd. Poate apare intr-o serie de circumstante
n care are semnificatii deosebite:

Anorexia mintala (esentiald, a tinerelor fete) a fost descrisa in 1873 de catre
Lasegue si se caracterizeaza prin lipsa apetitului, scadere ponderald si o stare psihica
particulara. Conditile deosebite In care aceasta apare - tinere de 15-18 ani care-si
minimalizeaza slabirea, pastrandu-si prin contrast activitatea normald adesea chiar
amplificAndu-si-o. Sugereaza un refuz inconstient in acceptarea unui nou statut psiho-
somatic, o teama de propria feminitate. Se intalneste la adolescente cu tulburari parti-
culare de personalitate (isterice, obsesionale sau schizoide), uneori insa poate fi posi-
bila poarta de intrare intr-o psihoza schizofrenica.

Bulimia-anorexie este o tulburare a comportamentului alimentar caracterizata prin
accese incoercibile de foame excesiva cu ingerarea unor mari cantitati de hrand urmata
de vomismente provocate. Subiectul face repetate tentative de slabire prin regim sau
diferite medicamente. Alternanta de episoade bulimie-anorexie a fost numitd de unii
autori bulimiarexie. Cadrul nosologic al acestei tulburari este greu de definit.

Anorexiile nevrotice sunt scaderi ale apetitului a cdror semnificatie reiese numai
din context. Astfel, in isterie, scaderea ponderala este a conduitei restrictive la care se
supune subiectul, in comparatie cu ,excesele” celorlalti; in hipocondrie, este insotitd de
plangeri hipocondriace si 0 selectivitate ,medical-stiinfificd” in alegerea sau in respin-
gerea alimentelor; n starile anxioase, nelinistea poate pur si simplu impiedica subiec-
tul sa se alimenteze, in starile fobice si obsesive, unde fobia de ingrasare este nsotita
de o lupta anxioasa permanenta (lungi perioade restrictive intretdiate de excese bulimi-
ce culpabilizatoare), in starile depresive putandu-se ajunge pana la refuz alimentar.



CAPITOLUL 8

DE LA PSIHOSOMATICA
LA SOMATIZARE
O VIZIUNE INTEGRATIVA IN MEDICINA

Omul séndétos isi trdiegte corpul fard sa se gandeascé la el.
Karl Jaspers

Definitii $i cadru conceptual

Somatizarea intre psihanaliza si neurobiologie

Somatizare gi medicinad psihosomatica

Grupa tulburari somatoforme in DSM - IV

Tulburari somatoforme si normativitate

Afectivitatea negativa si somatizarea

Somatizare si congtiinta

Somatizarea - un comportamentin fata bolii

Genetica si somatizare

Somatizare si personalitate

Posibile modele ale somatizarii
Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic
Somatizarea ca amplificare nespecifica a suferintei
Somatizarea ca tendinta de a apela la ingrijiri medicale
Somatizarea ca o consecintd a suprautilizarii asistentei medicale

Etiologie si ontologie in somatizare

Fiziologie si psihiatrie in determinarea simptomelor functionale

Factorii psiho-sociali si somatizarea

Comorbiditate i somatizare

Nosografie i somatizare

Antropologie gi somatizare

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

Manualul DSM-IV (1994) subliniazd ca trasatura comuna a tulburarilor somato-
forme este prezenta simptomelor fizice, care sugereazéd o afectiune apartindnd medi-
cinii interne, dar care nu poate fi pe deplin explicatd de o situatie apartindnd medicinii
generale, de efectele directe ale unei substante sau de altd tulburare mintald (cum ar fi
atacurile de panicd). In contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control
voluntar. Tulburdrile somatoforme diferd si de simptomele psihice consecutive unei
afectiuni medicale prin aceea cd nu exista nici o situatie medicala care sé poata fi con-
sideratd ca pe deplin responsabild pentru simptomele somatice. Cei mai multi autori
afirm& ca acest concept, care grupeaza situatii diferite, are drept numitor comun dis-
confortul corporal neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau sociale.
Prin numeroasele sale aspecte, somatizarea este problema comund a unui numar mare
de probleme medicale (Ford, 1983). In mod cu totul paradoxal somatizarea este o
problemd majord de s&natate publicd, simptomele functionale fiind printre primele
cauze de incapacitate de munca si incapacitate sociald. Tot in sfera sé&natatii publice
intrd si faptul c& pacientii cu simptome somatice neexplicate, recurente, sunt adesea
investigati in extenso, spitalizati, supusi unor proceduri de diagnostic invazive, unor
tratamente medicale in care polipragmazia se impleteste cu metode recuperatorii
costisitoare si care creeazd boli iatrogene adeseori mai grave decéat presupusele boli
somatoforme.

SOMATIZAREA INTRE PSIHANALIZA S| NEUROBIOLOGIE

Problema somatizérii i-a determinat cu mai bine de un secol in urma pe Freud si
Breuer s& dezvolte conceptele de inconstient, conflict, apérare si rezistenta.

n epoca victoriand, simptomele somatice neexplicabile erau considerate semne
exterioare ale unor tulburéri psihologice subiacente (bazale). Insistenta permanentd a
pacientilor, care cereau recunoasterea naturii somatice a simptomelor lor, a fost con-
sideratd un mecanism de aparare impotriva cauzelor psihice care stau de fapt la origi-
nea lor. Psihanaliza, ca si restul psihiatriei, au mutatin cele din urméa accentul pe tul-
burérile psihiatrice presupuse a determina isteria si somatizarea. Desi in urméatoarea
sutd de ani au intervenit schimbé&ri dramatice in intelegerea mecanismelor si a trata-
mentului bolilor mintale, intelegerea procesului de somatizare a facut doar pasi minori
fatd de nivelul atins in secolul trecut. Mai mult, pacientii cu tulburdri de somatizare
pastreazd aceeasi reticentd, scepticism si sentimente de frustrare fatd de explicatiile
psihologice care li se dau.

Incercarea medicului de ntelegere a simptomelor somatice neexplicate ca mani-
festdri ale conflictelor inconstiente, ale modelelor comportamentale sau disfunctio-
nalitatilor familiale, se loveste din partea pacientului de sentimentul ca nu este inteles ca
si in cazul in care aceste tulburdri corporale sunt puse pe seama perturbarii neuro-
transmitatorilor (G.E. Simon, 1993). Ca si in vremea incercarilor lui Freud de a explica
isteria, pacientii actuali cu simptome somatice neexplicate, privesc eforturile clinice Si
stiintifice drept nefolositoare, iar publicatiile unor organizatii de suport ale bolnavilor
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- tulburarile de conversie implica simptome inexplicabile sau deficite care
afecteazd motricitatea voluntard sau functia senzoriald sau sugerand o situatie neuro-
logicd sau alte situatie de medicind generald. Factorii psihologici se apreciaza ca sunt
asociati cu simptomele sau deficitele;

- tulburarile durerii (tulburdari somatoforme de tip algic) sunt caracterizate prin
dureri care focalizeazd predominant atentia clinica. n 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, bazata
pe gresita interpretare a simptomelor corporale sau a functiilor corporale;

- tulburarea dismorfofobica este preocuparea pentru un defect corporal imaginar
sau exagerarea unuia existent.

TULBURARI SOMATOFORME S| NORMATIVITATE

Chiar daca s-au facut eforturi de definire nenormativa a tulburarilor somatoforme,
conceptele somatizdrii rdman sub semnul normativitétii, astfel hipocondria va fi teama
disproportionatd de boald, dar aceasta dupa standardele sociale ale unui loc sau altu-
ia. Valori ca stoicismul, autocontrolul, ingenuitatea, negarea, joaca un rol evident.
Acelasi lucru este valabil si in ceea ce priveste dismorfofobia. Un lupt&tor sumo este cu
totul altceva, ca termen de referintd socio-culturald, decat topmodelele societétii occi-
dentale.

Judecarea clinica a faptului ca un pacient somatizeaza sau nu, este de asemenea
deschisa unei largi categorii de factori sociali fara nici o legatura evidenta cu boala,
intre care se inscriu jnterferentele legate de atitudinea si conceptia medicala si a insti-
tutiilor de asistentd. In sfarsit, numeroase studii se referd la conceperea somatizdrii ca
un comportament fatd de boald directionat spre exterior, catre procese interpersonale
si factori structurali sociali. O serie de cercetatori In domeniul antropologiei medicale
au evidentiat intr-o manieré clard modurile in care limbajul (idiomul) corporal de
suferintd serveste drept mijloc simbolic atat in reglarea unor situatii sociale cat si ca
protest sau contestatie (Scherper-Huyges si Lock, 1987).

AFECTIVITATEA NEGATIVA S| SOMATIZAREA

Un mare numar de lucrari au fost consacrate bazelor dispozitionale ale somatizarii
si rolului afectivitatii negative. Cercetérile lui Costa si McCraie (1987) si Watson si
Pennebaker (1989), au fost centrate pe o stare sufleteasca considerata de autor ca
~afectivitate negativa” (A.N.). Subiecti cu A.N. au nivel nalt de disconfort si insatis-
factie, sunt introspectivi, stéruie asupra esecurilor si greselilor lor, tind sa fie negativisti,
concentrandu-se asupra aspectelor negative ale celorlalti si ale lor. Afectivitatea nega-
tiva are traésaturi similare cu alte tipologii dispozitionale cum ar fi nevroticismul, anxie-
tatea, pesimismul, maladaptivitatea.

Afectivitatea pozitiva ar fi contrariul celei negative, asociata cu extraversia, nivelul
energetic crescut, nivelul de activitate superior. O serie de scale pot evalua afectivitatea
negativa: scala de emotivitate negativa (Negative Emotionality Scale-NEM), din ches-
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tionarul de personalitate Tellegen (Tellegens Multiple Personality Questionnaire), scala
N.A. din scalele de afectivitate pozitiva si negativa (Positive and Negative Affectivity
Scales-PANAS). Cercetari foarte recente aratd ca indivizii cu afectivitate negativa
intensd par sa fie hipervigilenti in privinta propriului corp si au un prag redus in ceea
ce priveste sesizarea si raportarea senzatilor somatice discrete. Viziunea pesimista
asupra lumii i face sa fie mai Ingrijorati in privinta implicatiilor situatiilor percepute si
par sd aibé un risc mai mare de somatizare si hipocondrie. Acesti indivizi sunt mai pre-
dispusi sé raporteze simptome in cursul tuturor situatiilor si de-a lungul unor indelun-
gate perioade de timp, stresorii situational trecatori influentand doar In mica masura
aceastd trasatura stabild de personalitate. Afectivitatea negativa este una din proble-
mele care influenteazd negativ atdt aprecierea asupra relatarii simptomelor, cat si
studiie clinice si de cercetare. Dupad multi cercetatori, evaluarea ei ar trebui sistematic
facutd in cazul bolilor de somatizare.

Mai mult, studii recente sugereaza ca tendinta de a relata simptome si afectivitatea
negativa sunt ereditare.

Studiile lui Tellegen si colab.de la Universitatea din Minessota au arétat c& in 55%
din cazuri trasaturile afectivitatii negative pot fi atribuite factorilor genetici si numai n
2% din cazuri mediului familial comun.

SOMATIZARE §I CONSTIINTA

O altd coordonata a tulburarilor somatoforme este cea legatd de modul in care
sunt congtientizate si relatate simptomele somatice. Desigur ca raspunsul la intrebarea
daca simptomele somatice nu au o corelare net fiziologica - atunci cum pot ele sa
apara, este pe cat de dificil pe atat de complex. O serie de autori (James Pennebaker,
D. Watson, J. Robbins, JJ. Gibson, Katkin, Whitehead si Drescher) au ciutat si evi-
dentieze procesele psihologice care influenteazd constientizarea si raportarea simp-
tomelor somatice, precum si modul in care imbunatétirea cunoasterii modului de
relatare a simptomelor poate influenta orientdrile viitoare. Cu toate c& pacientii cu tul-
buradri de somatizare relateaza simptome fara o baza biologica clard, opinia aproape
unanimad privind aceste relatari afirma realitatea lor subiectivd, adica indivizii care
acuza simptome si senzatii trdiesc in mod subiectiv o activitate somatica semnificativ tul-
buratid (Robbins si Kyrmayer, 1986; Lipowsky, 1988). Cercetarile privind semnalele
subliminale ale propriului corp si felul in care un simptom devine relevant si interpretabil
in sensul bolii de catre individ au fost incepute inca din laboratoarele lui W. Wundt si
G. Fechner. O serie de cercetari moderne asupra psihologiei perceptuale au pus in
discutie factori ca mediul exterior si tensiunea afectiva (Gibson, 1979), competitia sti-
mulilor senzoriali pentru castigarea atentiei (Pennebaker, 1982; Duval si Vicklund,
1992), cautarea selectiva a informatiei (Neisser, 1976). Vom ilustra doar cateva dintre
acestea; astfel, in ceea ce priveste rolul atentiei, experimentele demonstreaza ca indi-
vizii acuzd grade mai inalte de oboseald, palpitatii si chiar intensificare a tusei in situatii
plictisitoare si monotone fatd de cele stimulatoare (Filingin si Fine, 1986; Pennebaker,
1980). Studii epidemiologice arata faptul ca raportarea unor simptome somatoforme
este mai frecventd la indivizii singuratici, din mediul rural, care lucreaza in institutii
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nepretentioase sau nestimulative (Wan, 1976; Moos si Vandort, 1977). Cdutarea selec-
tiva a informatiei este directionaté de convingeri sau constructii mintale care orienteaza
modul In care informatia este cdutatd si in final gasitd. Convingerile legate de sdnatate
sunt strns corelate cu modul in care indivizii se preocupa si isi interpreteaza senzatiile
corporale (Pennebaker, Skehon, Watson, 1988). Importanta convingerilor despre
sdnatate si a schemelor de cautare selectivd este bine ilustratd de ,boala studentului
medicinist” (Woods si colab., 1978) si psihozele in masa (Colligan gi colab., 1982).

SOMATIZAREA - UN COMPORTAMENTIN FATA BOLII

Somatizarea nu se refera doar la simptome sau la sindroame precis definite, asupra
carora vom reveni, ¢i Si la un anumit comportament fata de boald. Acest termen de ,com-
portament de boald"(,ilness behaviour”) a fost introdus de David Mechanic in 1962 si se
referé la céile prin care simptome date pot fi diferit percepute, evaluate, si permit sau nu,
sd se actioneze asupra lor. Acest concept a fost extins la situatiile clinice problematice de
catre Pllowsky (1969, 1990), care a numit somatizarea, exagerarea sau negarea bolii
drept ,comportament anormal fatd de boala" (1978). Mayer aduce obiectia cd in defi-
nitia initiald conceptul era descriptiv si deci nenormativ (1989). El se intreab& care sunt
acele norme stabile care sa justifice decizia ¢ gandurile sau actiunile unui pacient sunt
anormale. Alli autori subliniazéd c& etichetdnd drept anormal comportamentul unui
pacient, factorii contextului social vor fi ignorati sau mult estompati (interactiunea doctor-
pacient, exigentele sistemelor de asigurdri pentru sanatate etc.). O serie de Incercari au
rost facute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a comportamentului anormal fata
de boald, mai ales cu ajutorul chestionarelor de raspuns individual i interviurilor normate
(Turket si Pettygrew, 1983; Costa i McCraie, 1985; Zonderman si colab., 1985; Kellner,
1987).

Relatarea simptomelor poate fi exageratd sau diminuatd prin recompense sau
pedepse, prin orice forma de beneficiu primar sau secundar (Mechanic, 1978).

Diferente semnificative in ceea ce priveste remarcarea, definirea si reactia fatd de
simptome sunt legate de sexul individului. Femeile sunt mai sensibile la stimuli mediului
extern, iar barbatii la cei fiziologici interni in definirea propriilor simptome. Astfel, studii
de laborator si de teren riguroase aratd cd béarbatii sunt mult mai capabili s& detecteze
ritmul inimii, activitatea stomacului, tensiunea arteriald si chiar glicemia. Majoritatea auto-
rilor sunt de acord c& barbatii si femeile utilizeaza strategii diferite. Femeile sunt foarte
sensibile la problemele situationale, iar modelul lor de raportare a simptomelor reflecta
conjuncturile pe care le percep ca stresante. Repetarea simptomelor va tinde sa reflecte
fluctuatiile situationale. Barbatii in schimb, tind s& ignore situatiile si s& se concentreze
asupra problemelor lor fiziologice. Important este cd, diferentele dintre sexe in ceea ce
priveste baza perceptuald a raportarii simptomelor este identicd cu a indivizilor sénatosi.

GENETICA S| SOMATIZARE

Argumentele genetice sunt legate atat de presupunerea comuna in privinta bazelor
fenotipice ale funcitiilor fiziologice, cat si in descoperiri recente in ceea ce priveste
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mostenirea tipului emotional si perceptual. Sesizarea si raportarea simptomelor somati-
ce depinde de modul de prelucrare zonald a informatiei in creier. Abilitatea de
raportare a simptomelor depinde la randul ei dupa Luria (1980) de buna functionare
a centrilor limbajului in lobii temporali si parietali. Structura si functionalitatea sistemu-
lui nervos central este determinatd genetic atat la nivelul structurilor corticale a activitatii
neurotransmitatorilor, a activitdtii electro-encefalografice si a sistemului nervos auto-
nom. Comparatiile facute intre gemenii mono si dizigoti conduc la concluzia ca ,hard-
ware-ul biologic” al creierului are o evidentd baza ereditara.

Barsky si Kellerman (1983) aduc argumente privind hipervigilenta, atentia selec-
tiva si tendinta de a privi senzatile somatice ca fatale, in generarea si amplificarea
simptomelor. J.Gray (1982) relevd importanta centrilor inhibitori din creier (din zona
septumului si hipocampului) in influentarea diferentelor individuale in ceea ce priveste
afectivitatea negativa. Autorul considera ca indivizii pe care el ii numeste cu ,trasaturi
anxioase” (cu afectivitate negativd) au acesti centri inhibitori hiperactivi, ceea ce le
determind caracterul hipervigilent. Aceasta afecteaza probabil raportarea simptomelor
atat prin nivele nalte de afectivitate negative, cat si printr-o hiperatentie privitoare la
propriul corp. Orientarea cercetarilor viitoare asupra raporturilor dintre comportamen-
tul legat de boala tras&turilor de personalitate cu afectivitate predominant negativa si
tulburarile de somatizare, vor clarifica probabil zona confuza care mai exista prin
suprapunerea unor descrieri comune si prin imposibilitatea stabilirii unor raporturi de
precesiune. Clarificarea unor constante genetice ar fi de asemenea utila in descrierea
simptomatologica.

SOMATIZARE $§I PERSONALITATE

Studii corelative s-au facut nu doar la nivelul unor trasaturi de personalitate, ci si
asupra asocierii dintre tulburarile de somatizare cu alte tulburari psihiatrice. Cum era
Si de asteptat, multe studii arata o relatie strénsa intre somatizare si depresie.

Dintre tulburarile personalitatii, cele mai frecvent implicate sunt tulburarea histrioni-
ca, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea dependenta.

O serie de studii facute in anul 1988 demonstreaza ca somatizarea este mai puter-
nic asociata cu antecedentele de depresie ale individului decat cu diagnosticul curent
de depresie (Cornier si colab.; Sullivan si colab.; Walter si colab.). Alte studii au
demonstrat asocieri asemanatoare cu tulburarile de anxietate, dar nu exista studii care
sa includa suficienti subiecti pentru a putea trage concluzii privitoare la diagnosticele
psihiatrice mai rare.

POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARII

Diverse corelatii au facut obiectul stabilirii unor posibile modele de relatie care nu
se exclud reciproc si care propun ipoteze cauzale.
Dintre aceste modele le vom discuta pe urmatoarele:

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic
Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic - corespunde unui model
traditional care considerd raportarea simptomelor somatice Si recurgerea la asistenta
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medicald nonpsihiatrica drept rezultat al prezentarii modificate a unor tulburari psihice.
Deci somatizarea ar fi 0 expresie ,mascatd” a bolii psihice.

SOMATIZAREA CA PREZENTARE
MASCATA A BOLILOR PSIHIATRICE

Tulburare psihica

/\// o

Tulburéri Simptome

somatice mpton
nejustificate psihiatrice

Utilizarea sistemelor
de ingrijire

Acest model isi are sorgintea in notiunile de inceput ale psihanalizei care consi-
derau simptomele isteriei ca versiuni puternic modificate sau transformate ale unor
impulsuri inconstiente interzise. Astfel, simptomele somatice aveau functie de aparare,
permitdnd o anumitd exprimare a suferintei si tindnd Tn acelasi timp in afara cadmpului
constiintei dorintele inacceptabile. Versiunea moderna a acestei abordari considera ca
simptomele somatice functioneazd ca mecanisme de aparare servind drept expresie a
suferintei pentru a permite depresiei sau anxietdtii subiacente sd raménd in afara
constiintei. Se spune adesea ca acesti pacienti isi exprima suferinta psihologica prefe-
rential prin ,canale” fizice (Katon, 1982). Nemiah si Sifenos au dezvoltat chiar con-
ceptul de alexitimie pentru a descrie grupuri de pacienti care par ,sa nu aiba cuvinte
pentru exprimarea sentimentelor” (1977). Totusi, numeroase studii sugereaza ca simp-
tomele somatice si cele psihogene nu sunt canale alternative pentru exprimarea
suferintei, ci canale paralele care apar impreund (Clancy si Noyes, 1976; Costa si
McCrae, 1980, 1985; Sherii si colab., 1988; G.E. Simon si W. Katon, 1989; F. Tudose
si M. lorgulescu, 1994).
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Somatizarea ca amplificare nespecifica a suferintei

Acest model este legat de stilul perceptual presupundnd ca pacientii tind sa
perceapd si sd raporteze nivele Tnalte din toate tipurile de simptome. Aceastd tendinta
de a tréi stdri emotionale neplacute a fost descrisd de Watson si altii (1984, 1985)
drept afectivitate negativd. Studii facute pe voluntari sanatosi au aratat o ratd inalta a
raportarii de simptome la cei cu stari de afectivitate negativa.

SOMATIZAREA CA AMPLIFICARE
A STILULUI PERCEPTUAL

Tullburare psihiatrica
®‘_____Ampliﬁcarea
shiiului perceptual
Tulburari .
i Simptome
somatce THESOV
nejustificate psihiatrice
Utilizarea
sistemului
de ingrijire

Investigatiile facute de Balint (1957) asupra disconfortului emotional in clinicile de
asistentd medicald primard au condus la concluzii similare: el a descris termenul de
wefect bazal” care ar determina la pacienti trdirea unui disconfort generalizat sau
nespecific Si prezentarea la medic atat pentru simptome somatice, cat si emotionale.
Aceste ipoteze considera mecanismele de amplificare somato-senzorialda ca trasaturi
stabile de personalitate care ar influenta prelucrarea tuturor stimulilor senzoriali, iar in
consecintd somatizarea ar rezulta din acest stil de amplificare somaticd, mai degrabéa
decét dintr-un diagnostic psihiatric specific. Bazandu-se pe o serie de lucrari ale anilor
70 (Byme, 1964; Bushaum si Silverman, 1968; Raine si colab., 1971; Hauback si
Revelle, 1978), colectivul condus de Barsky (1988) elaboreaza conceptul de ,amplifi-
care somato-senzitivd” pentru a explica procesul prin care suferinta psihologicé duce
la sensibilitatea manifestata prin simptome somatice. Simptomele sunt considerate ca
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ncepand cu senzatia periferica care conduce la o elaborare corticald sau componen-
ta reactiva care, la randul ei, poate amplifica sau reduce senzatia initiald. Stari psiho-
logice negative afecteaza acest sistem crescand excitabilitatea si vigilenta, scdzand
pragul perceperii si raportarii senzatiilor fizice. Prin aceastd concentrare selectiva pe
senzatiile nocive, disconfortul nespecific se canalizeaza in simptome somatice. O vari-
anta a ipotezei amplificarii considerd somatizarea ca o consecintd a anormalitatilor din
neuropsihologia prelucrarii informatiilor. Studiind diferite raspunsuri fiziologice la sti-
mulare sau nivelele diferitilor metaboliti ai neurotransmitatorilor, acesti cercetatori leaga
fenomenele de somatizare de anomalii sau tulburari biologice si biochimice. Modelul
conform caruia pacientii cu somatizare amplifica atat suferinta psihica, cat si pe cea
psihologica, implicd ipoteze privind consecintele clinice si semnificatia diagnostica a
acestor simptome care se pot corela cu modelul urmator.

Somatizarea ca tendinté de a apela la ingrijiri medicale

Somatizarea ca tendintd de a apela la ingrijiri medicale pentru simptome comune
este un model care ia in considerare rolul suferintei psihologice n determinarea
cazurilor in care pacientii solicitd ajutor medical pentru simptome care preexista. Acest
model presupune ca simptomele somatice neplacute sunt ubicuitare si cad doar starile
afective negative 1i determina pe indivizi sa ceara ajutor medical pentru simptome pe
care altfel le-ar putea ignora. Suferinta psihologica Ti determind pe cei cu somatizare
sd interpreteze senzatii fizice comune corporale ca dovezi ale unei boli (Mechanic,
1982). Cei cu tulburari emotionale se adreseaza medicului pentru simptome comune pe
care ceilalti le depasesc fara ajutor medical. Anchete active ale starii de sanatate au
aratat cd majoritatea oamenilor normali care se considera sanatosi au in mod frecvent
simptome usoare, variabile pentru care nu apeleaza la ajutor medical.

Studiile lui Tessler si Mechanic (1978) au sugerat existenta unui mod dobandit de
adaptare la suferinta emotionald prin focalizare asupra simptomelor somatice si recur-
gere la ajutor medical.

Mai recent, Drossman si colab.(1988), asociazéd morbiditatea psihiatricd mai
degraba cu cererea de ajutor medical pentru diverse simptome, decat cu simptomul ih
sine. Acelasi lucru il aratd si studiul facut de Lipscomn (1990) asupra sindromului pre-
menstrual, constatand ca morbiditatea psihiatrica este mai puternic legata de decizia
de a apela la asistenta medicald, decat de prezenta simptomelor in sine.

Somatizarea ca o consecintd a suprautilizarii asistentei medicale

Somatizarea ca 0 consecinta a utilizarii asistentei medicale. Este un model care
considerd somatizarea ca raspuns la stimularea realizaté de sistemul de asistentd medi-
cala. El considera utilizarea serviciilor medicale mai degraba o cauza a raportarii
simptomelor decat o consecintd a acestora. Aceastd ipotezd accentueazd asupra
tendintei factorului cultural si a corpului medical de a Intari comportamentul de boald
si raportarea simptomelor. Cu cét sistemul de ingrijire medicala si institutile medicale
au n vedere in special simptomele corporale, somatizarea iatrogenicd are sanse
deosebite de a se afirma. Exemplul somatizarii frecvente printre studenti medicinisti
ilustreaza modul 1n care expunerea la sistemul de ngrijire medicala determina
cresterea raportarii suferintelor somatice.
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SOVIATIZAREA CA TENDINTA DE NGRUFE
BCGERNA A UNOR SVPIOVE COMLINE

Simptome somatice
comune

Tulburari
psihologice

Utilizarea sistemelor
e ingrijire

SOIVIATIZAREA CA RASFUNS LA
FACLITATLE SISTEMULL DE INGRURE

Tulburare
psihologica

Sistemul de
ingrijire a
sanatatii

Tulburéri somatice
nejustificate
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Trecerea n revista a modelelor aratd ca tulburarile psihice pot avea roluri extrem
de variate In geneza simptomelor somatice neexplicate. Tranzitia se face de la modelul
traditional al somatizarii ca prezentare atipicd a tulburarii psihice pana la modelul
ampl|f|car|| care pune n discutie chiar validitatea diagnosticelor psihiatrice traditionale.
in sfarsit, o serie de autori au incercat evidentierea unor markeri biologici ai tulburarilor
pS|h|atr|ce printre pacientii cu tulburari de somatizare (Akiskal si colab., 1982; Rabkin
si colab., 1983; Taerk si colab., 1987), dar datele existente nu conduc la concluzu
clare tehmcﬂe dlsponlblle avand un potential limitat.

ETIOLOGIE S$I ONTOLOGIE iN SOMATIZARE

O serie de cercetdri au cautat s delimiteze etiologii asa-ziselor tulburari
functionale. Subliniem faptul c& distinctia intre functional si organic si are radacinile in
ontologia biomedicald dualistd, anumite boli fiind considerate mai reale decét altele,
aceasta datoritd faptului c@ insdsi existenta conceptului de somatizare isi are radacinile
n epistemologia dualistd, profund ancoratd in istoria teoriei si practicii medicinii
europene. Aceastd epistemologie se refera la un model de boala care stabileste cum ar
trebui sa se comporte o persoand in contextul unor modificari specifice masurabile,
care {in de o afectare a organismului.

Perceptfii somatice :
fiziologice
patologice

Experiente de boala:

boala de inima Excitafii emofionale:
alte boli \r/ personalitate

sires

tulburari psihiatrice

Interpretare
Factori de menfinere:
iatrogenie
reachi fata de ceilalfi
psihiatrici

Simptome:

psihologice

somatice

handicapuri
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Acest model include durerea, suferinta fizica, disfunctii fiziologice, precum si grade
si forme adecvate de neliniste, modele de functionare sociald si de solicitare a ajutoru-
lui medical. Acest model normativ al suferintei permite aprecierea raspunsului unei per-
soane la modificari fizio-patologice sau anatomo-patologice, dar si aducerea in
discutie a conceptului de somatizare atunci cand rdspunsurile deviazd de la normele
culturale acceptate. Deci aceasta abordare este in acelasi timp functionald si ontologica
(aceasta insemnand c& bolile sunt ca niste obiecte cu o evolutie distinctd sau cu o isto-
rie naturald independentd de persoand). Este postulatd o corespondenta intre suferinta
si boald (Jennings, 1986), dar in timp ce corespondenta poate insemna doar corelatie,
deci nu o determinare sau o directionalitate, frecvent logica medicald presupune o
directionalitate: boala duce la suferintd. Aceastd legaturd suferintd-boald poate fi
observata atunci cand se legitimeaza sau se autentifica statusul de incapacitate, apli-
carea sistemului de verificare ce std la baza diagnosticului se face strict, admitandu-se
implicit c& anumiti suferinzi nu sunt bolnavi. Pe de altd parte, pentru a mentine auten-
ticitatea si credibilitatea indivizilor ca finte sociale si pentru a se iesi din dilema
afirmarii continue de catre individ a suferintei sale In absenta bolii, psihologia de tip
occidental a gasit explicatii in termeni ca: fenomene mintale inconstiente, mediere psi-
hosomatica si, mai recent, somatizarea (H. Fabrega, 1991).

FIZIOLOGIE SI PSIHIATRIE iIN DETERMINAREA
SIMPTOMELOR FUNCTIONALE

Argumentul ca tulburdrile functionale sunt legate de alterari fiziologice prea com-
plexe sau prea subtile pentru a fi reflectate in defecte structurale evidente si, distinctia din-
tre nivelele de proces si structurd, pot conduce la ideea ca tulburarile functionale implica
procese anormale, care au loc in sisteme de organe ce-si pastreazd intactd structura.
Clinicianul va fi pus in fata a cel putin doud probleme distincte: disfunctia fiziologica ce
da nastere simptomelor somatice si suferinta psihiatrica, care exacerbeazd simptomele
slabind capacitatea pacientului de a se adapta la disconfortul somatic si determinéndu-|
sa ceara ajutor. Aceste doua fatete vor impune ideea ca un diagnostic si un tratament efi-
cient va implica abordarea ambelor dimensiuni ale experientei pacientului.

n etiologia simptomelor neexplicate medical, de reguld, se presupune asocierea
unor stresori specifici, unui presupus castig psihologic ca si a unor factori psihosociali.
De asemenea, nu poate fi ignoratd o anumitd tendintd de psihogenizare prin exclude-
re: ,daca nu este de origine somatica, trebuie sa fie de origine psihologica”, care evi-
dent, in lipsa unor parametri masurabili, poate fi adesea arbitrara.

Pentru evitarea unor astfel de atitudini arbitrare, unii autori (J. Escobar, M. Rubio-
Stipec, M. Swariz, P. Manu) prefera termeni mai generici ca ,simptome fizice neexpli-
cate medical” in locul unor termeni ca ,somatizare” sau ,simptome somatoforme” pe
care le considera inca insuficient fundamentate. O serie de autori au semnalat o
frecventd crescutd a evenimentelor de viatd negative recente la pacientii ce se prezintd
cu o varietate de simptome somatice functionale, inclusiv dureri abdominale, dureri pre-
cordiale necardiace, simptome pseudoneurologice sau conversive (Roll i Theorell, 1987;
Creed si colab., 1988; Mayon, 1989). Pentru sindroamele somatice functionale cronice,
rolul etiologic al evenimentelor de viatd este mai putin clar, desi stresurile sociale supor-
tate par sé contribuie la instalarea acestora (Drossman si colab., 1988; Jensen, 1988).
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FACTORII PSIHOSOCIALI S| SOMATIZAREA

Statutul socio-economic scazut este considerat ca responsabil pentru cresterea
probabilitatii ca suferinta sa fie perceputd mai degraba ca o boald corporald decét ca
o tulburare emotionala (Crandell si Dohrenwend, 1967-1968). Diferentele transcultu-
rale ale somatizarii au fost de asemenea explicate prin factori cognitivi si sociali (Angel
si Thoits, 1987). Un grad mai inalt de somatizare poate fi asociat stigmatizérii pe care
boala psihica o implica pentru un grup sau altul, convingerilor ca emotionalitatea este
un semn de slabiciune, ca si unei reduse inclinatii pentru probleme psihologice (Escobar
si colab., 1989). Persoanele necasétorite si persoanele care traiesc singure raporteaza
mai frecvent si mai multe simptome corporale (Schwab si colab., 1978; Pennebaker,
1982). Influentele familiale si sociale sunt presupuse ca factori cauzali ai somatizarii,
atitudinea familiei si parintilor fatd de starea de sdnétate influenteazd concentrarea
atentiei copilului si cresterea perceptiilor proceselor somatice (Wilkinson, 1988). Studii
aprofundate aratd ca exista o corelatie directa intre numarul zilelor de incapacitate la
varsta adultd si incurajarea adoptarii rolului de bolnav de catre copil (Pilowsky, 1982;
Whitehead, 1986). Familile pot sa respingd somatizarea sau sa o incurajeze,
nvatarea concentrdrii asupra senzatiilor somatice, interpretarea lor ca periculoase, ca
Si exprimarea lor verbala este legatd de contextul familiar.

Lennon si colab. (1989) sugereazd accentuarea simptomatologiei somatoforme la
persoanele care cautd n mod prelungit o validare sociald a simptomelor functionale.
Alti autori arata un raport directintre cresterea numarului de investigatii $i convingerea
ca existd o boald somatica ascunsa. In sfarsit, o serie de boli dificil de definit, cum ar
fi oboseala persistentd, sindromul de colon iritabil, fibromialgia sau fibrozita musculara
se asociaza frecvent cu alte sindroame somatice sugerand o tendintd la aglutinare a
acestui tip de simptome.

Studiul raportului dintre somatizare si somaj a aratat o asociere semnificativa, dar
fara sa se poata spune care din factori determina cauzal aceasta legatura.

COMORBIDITATE S| SOMATIZARE

O problematicad deosebit de dificila este cea legatd de pacienti care au
antecedente multiple de simptome somatice explicate si/sau neexplicate medical si care
vor prezenta stereotipuri clinice cat si convingerea vulnerabilitatii lor fatéd de boala.
Pacientii care au atét tulburari somatoforme, cat si hipocondriace sunt cei mai inclinati
spre utilizarea masiva a servicilor medicale. Paradoxal, cu cét acesti pacienti cauta
diagnostice mai clare, cu cat suportd mai multe tratamente care esueazd, cu cat
suferinta lor subiectiva se agraveaza, cu atat persoanele din mediul lor familiar si per-
sonalul medical devin tot mai putin convinse ca suferinta lor este reald si ca ei doresc
Intr-adevar sa se vindece.

NOSOGRAFIE S| SOMATIZARE

Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulburarilor somato-
forme o introduce Th nosografia psihiatrica, acum cand aceasta sufera un adevarat pro-
ces de restructurare ,neokraepeliniand™ de cautari a unor tulburari discrete caracterizate
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prin paternuri simptomatologice distinctive (Kirmayer si Robbins). Aceasta deoarece, desi
diagnosticele distincte plaseazé psihiatria in traditia biomedicinei, ele se dovedesc nesa-
tisfacatoare atatin studiile epidemiologice, cat si in studierea unor fenomene psihopato-
logice la nivel individual si/sau populational. Definitiile tulburarilor somatoforme par sé
se inscrie mai repede intr-o dimensiune de continuitate a comportamentului uman ca tul-
burari discontinue fiind greu Tncadrabile intr-un concept unitar de boald mintald. In
cadrul subiectului de care ne ocupam in aceasta lucrare, metaforic am putea spune ca,
tulburarile somatoforme sunt partea direct vizibila si identificabild ca atare a tulburarilor
strict corporalizate din tulburarile psihiatrice legate de corp. Altfel spus, ele se exprima
direct si nemediatin coduri somatice, fara sa-si piardéd nsa semnificatia de tulburari psi-
hice. Asa cum aratam, diverse teorii luate in discutie, considerd somatizarea fie o
aparare intrapsihica, fie o expresie a unor tulburari neurobiologice, fie 0 modificare a
sistemului perceptual si cognitiv, fie un set de comportamente socio-culturale. Asa cum
am arétat, existd dovezi pentru toate acestea Si de aceea credem ca ele ar putea sd sem-
nifice si mozaicul realizat de toate aceste situatii la un loc. Credem impreuna cu G.Simon
(1991) ca intelegerea mai buna a procesului de somatizare va conduce la ntelegerea
altor sindroame psihiatrice si va reflecta in acelasi timp gradul in care cunostintele
privind geneza unor tulburdri psihice progreseaza.

Desigur, se poate spera ca toate aceste progrese teoretice privind diagnosticul,
clasificarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decat o abordare terapeutica
mai adecvatd a celui in suferinta.

ANTROPOLOGIE $I SOMATIZARE

Dimensiunea antropologica a somatizarii este legatd de o posibila modalitate de
exprimare a suferintei care se impune atentiei, intrucét reflectd o dificultate deosebita
ce interfereaza cu rolurile sociale de baza si ameninta viata. Corpul asigura simboluri
naturale pentru relatii sociale si alte aspecte caracteristice ale culturii. Suferinfa soma-
tica poate reprezenta un mod de a obtine concesii sau ingrijiri Si ajutor din partea unor
institutii sociale. Chiar atunci cand indivizii nu sunt initial constienti de semnificatia sim-
bolica a simptomelor lor, ei pot fi modelati de interactiunea simbolicd sociald si pot par-
ticipa la discursul simbolic social (Kleinman, 1988).

in plan antropologic tulburirile somatoforme ilustreazi unitatea psyche-soma in
expresia ei de suferinta - patica in care suferinta psihicéa se ,,incarneaza” in corp pen-
tru a se exprima din nou ca suferinta psihica.
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O VIZIUNE ANTROPOLOGICA ASUPRA SOMATIZARII
Tulburarile somatoforme ilusireaza unitatea psyche-soma in expre-
sia ei de suferinta patica in care suferinta psihica se incarneaza in
corp pentru a se exprima din nou ca suferinfa psihica. <

Suferinta
corporala
Suferinta
psihica
Expresie

corporala



CAPITOLUL 7

PSIHIATRUL CA MEDIC, PSIHIATRIA
DE LEGATURA - COMPONENTA
A MEDICINE! INTEGRATIVE

Psihiatrul de legatura este ca un pompier care rezolva un incendiu.
J.J. Straton

Modelul consultatiei in psihiatria de legaturd, modelul pe care il vedem aplicat in
intreaga Europd a mileniului al lll lea, tebuie asimilat gi de Roménia. Cu toate costurile
si riscurile pe care le implica.

Vasile Mihdaescu

Psihiatrul ca medic

Cadrul conceptual al psihiatriei de legatura

Preventia primara, secundara si tertiara

Metodologii de triaj si descoperirea unor cazuri la debut
Promovarea unor reforme gi schimbari structurale in unitétile in care Tsi desfagoara
activitatea

Evaluarea calitatii vietii

Organizarea serviciilor de psihiatrie de legatura

Comorbiditate psihiatricad gi medicala in spitalul general

Tipuri de interventie in psihiatria de legatura

Icebergul patologiei si interventia psihiatrului

Expectatiile somaticianului fatd de Psihiatria de Legatura

Psihiatria de legatura ca factor educational

Psihiatria de legatura in Romaénia - realitati si optiuni pentru viilor

PSIHIATRUL CA MEDIC

Psihiatrii fac o investitie majora In pregéatirea lor medicald, precum si in studiul
manifestarilor omului si al functiilor sale mintale ca si in evaluarea si tratamentul bolilor
mintale. Ei intruchipeazé aprecierile despre contributiile cruciale, complexe si aparent
de nedezlegat ale factorilor psihosociali si biomedicali in intelegerea si tratamentul
bolilor psihice. Cunostintele psihiatrului despre manifestdrile umane, motivatiile si rela-
tiile lor sunt unice printre medici. Aceasté identitate ca medici ar trebui sa creascé credi-
bilitatea specialitatii Tn arena medicala.

Resursele unice ale psihiatriei ca disciplind nu sunt apreciate la adevarata lor va-
loare. Functile sau disfunctiile organismului uman nu sunt alcadtuite din unitati clar
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demarcate si independente mintalda si somatica. Sistemul nervos central controleaza
toate functile de baza ale organismului. Experientele traumatice deschid posibilitatea
de instalare a unor suferinte si disfunctionalitati pe care doar abordarile psihoterapeu-
tice pot sa le vindece.

Semnele si simptomele nu pot fi net impartite intre emotionale si somatice. Corti-
zonul poate provoca agitatie sau depresie. Depresia poate da constipatie, anxietatea -
diaree, furia poate da cefalee. Ca medic, psihiatrul poate si recunoasca toate acestea,
sd aprecieze aceste interactiuni si sd-si aplice cunostintele in ambele componente ale
procesului diagnostic: psihosocial si medical. Psihiatrii sunt pregatiti sa puna ntrebari
despre corelatia unui simptom somatic cu un eveniment psihologic, si despre medicatia
prescrisa care a precedat modificarea cognitivd emotionald sau comportamentala.

Existd o suprapunere semnificativd ntre bolile psihice si cele "medicale”. Psihiatrii
acorda ingrijirea primara sau principald multtor pacienti cu situati medicale care coexista.

Incapacitatea mintala asociata cu bolile psihice poate sa interfere cu capacitatea
pacientului de a recunoaste sau reactiona la tulburari de ordin medical sau la procese-
le psihologice, cum ar fi sarcina sau travaliul si s caute o Ingrijire corespunzatoare.
Unii pacienti urmeaza sedinte de psihoterapie in mod regulat la psihiatrul lor, de aceea
1l consultéd mai des pe acesta decét pe oricare alt medic si isi prezinta simptomele clini-
ce mai Intai psihiatrului. Unii pacienti sunt spitalizati de cdtre psihiatru, care prin aceas-
ta, si asuma Intreaga responsabilitate pentru Tngrijirea lor medicala.

Psihiatrul trebuie sa decida cand un semn sau simptom care apare la un pacientin
timpul tratamentului psihiatric este clinic semnificativ si daca sa preia tratamentul sau sa
ndrepte pacientul catre alt specialist sau generalist.

Psihiatrul trebuie ulterior sa evalueze capacitatea pacientului de a lua decizii

privind diagnosticul si tratamentul si sa coopereze cu alti furnizori de ingrijiri medicale.
Poate fi necesar ca psihiatrul sa intervind activ in negocierea unei trimiteri, linistind bol-
navul prin ingrijirea n continuare, ajutdnd medicul catre care trimite, in lucrul cu

Cand pacientul este tratat la inceput de catre un alt medic, psihiatrul trebuie sa fie
foarte priceputin a identifica scaparile, erorile si complicatiile iatrogene.

PSIHIATRIA
MINORA

CONSECINTE
MAJORE

Psihiatrul trebuie sd aiba cunostinte despre manifestarile psihiatrice ale bolilor
organice (medicale in general) si despre efectele cu rasunet psihic ale tratamentelor, asa
incat niciodatd s& nu interpreteze gresit modificarile in tabloul simptomatic si sa
agraveze tulburarile cu interventii neadecvate, nici sa treaca cu vederea exacerbarile,



Psihiatrul ca medic, psihiatria de legatura 171

efectele secundare sau efectele toxice care cer modificari in regimul terapeutic. Ori de
cate ori se folosesc concomitent atdt medicamente psihotrope, cét si o altd medicatie,
este posibila aparitia interactiunilor intermedicamentoase. Se pune, de exemplu intre-
barea ,Starea psihicd a pacientului este alteratd ca rezultat al insuficientei cardiace
congestive, al dozelor prea mari de digitalic, al bolii Alzheimer sau al depresiei?”

Semnele medicale, simptomele nepsihiatrice, procedurile de diagnostic si trata-
mentele provoaca raspunsuri emotionale foarte puternice care pot complica diagnos-
ticul si pot interactiona cu complianta la tratament si cu vindecarea.

Ca medici, psihiatrii sunt pregatiti sa inteleaga mecanismele bolilor si protocoalele
de diagnostic si tratament folosite pentru a le descoperi si a le combate. Identitatea lor
medicald le usureazd comunicarea Si colaborarea cu alti medici. De exemplu, un
pacient cu o boald malignd supus unui transplant de méduvé osoasé traieste o succe-
siune coplesitoare de vesti proaste, teancuri de informatii stiintifice, decizii cruciale,
reactii ale familiei si prietenilor, cdutarea unui donator, proceduri foarte dureroase,
efecte adverse ingrozitoare si un prognostic incert. Psihiatrul poate si evalueze starea
mintal&, sa-1 ajute pe pacient sa ia decizii fiind informat si, dupa propriile sale criterii,
s& aduca informatii pentru intelegerea experientelor din trecut ale pacientului, despre
pértile lui tari si slabe din punct de vedere psihologic si sé recunoascd complicatiile
psihiatrice clinic semnificative si in acelasi timp sa interpreteze evolutia comportamen-
tald si emotionald a pacientului si semnificatia aspectelor neobisnuite.

Psihiatrul, ca oricare medic astdzi, se afld in fata unei provocari majore de a-si
spori cunostintele de specialitate in timp ce Tncearcé s se pastreze in pas cu descope-
ririle din alte specialitti medicale care ii afecteazd pe pacientii lor. Psihiatrii formati de
curand, se tem ca isi vor pierde deprinderile de medicind generald iar cei formati mai
demult, se tem ¢ acestea nu mai sunt in intregime actuale si adecvate pentru a abor-
da probleme medicale generale si complicatiile acestora la pacientii lor.

CADRUL CONCEPTUAL AL PSIHIATRIEI DE LEGATURA

Trunchiul de baza de cunostinte si aptitudini necesare pentru a realiza consultatia,
ca si alte activitati intr-o sectie de psihiatrie de legaturd, include intelegerea psihopa-
tologiei, cunoasterea diagnosticului diferential, a diferitelor abordéari psihoterapeutice,
coordonarea administrativd a problemelor pe care sistemele le pot ridica, cunoasterea
problemelor economice medicale, geriatrice, si de psihiatrie medico-legala.

De asemenea, sunt importante cunostinte privind modalitatea prin care variazé o
oarecare comorbiditate psihiatrica care intrepatrunde diferite boli, la diferite varste, la
persoane cu statut socio-economic diferit.

Desi un mare numar de psihiatri efectueazd consultati de psihiatrie ca parte a
activitatii lor clinice, existd o gama largd de expertizad la diferite nivele de educatie Si
experientd clinicd (ex.: rezidentiat, membru al asociatiei profesionale, activitate univer-
sitard). Formulari psihodinamice detaliate care folosesc un jargon psihiatric sunt rareori
(daca nu cumva aproape niciodatd) folositoare medicului somatician.

Disponibilitatea, flexibilitatea, claritatea in géndire, ca si o curiozitate natural& in
legaturd cu fenomenele noi, sunt foarte folositoare pentru consultatile psihiatrice de
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legétura (Pasnau 1985; M.G.Wise si Rundell, 1994). Consultantul in psihiatria de
legatura trebuie sa vrea sa solicite ajutorul altui coleg ori de cate ori este confruntat cu
probleme clinice din afara specialitatii sale, pentru care nu are cunostintele si aptitu-
dinile necesare.
Scopurile Psihiatriei de legaturé (dupa Strain si Grossman, 1975):
* realizarea preventiei primare, secundare si tertiare
¢ descoperirea cazurilor incipiente si metodologiilor adecvate de triaj
e asigurarea unei educatii continue echipei nonpsihiatrice in scopul evaluarii
tratamentului si/sau orientarii cazurilor psihice
* dezvoltarea cunostintelor fundamentale biopsihosociale
¢ promovarea modificarilor structurale sau metodologice in institutile medicale in
asga fel incét sa creasca diagnosticarea si tratamentul acestora.

cipiile Psihiatriei de Legatura sunt aplicate.

PREVENTIA PRIMARA, SECUNDARA S| TERTIARA

| PREVENTIA SCoPUL
primara anticipare/prevenirea simptomelor psihiatrice si
psihologice
secundara tratarea lor cénd apar
]] fertiara prevenirea recaderilor

Preventia primaré incearcd sa prevind tulburérile prin interventie precoce (ex.
interviu psihiatric care ar trebui sd se faca cu toti pacientii inaintea cardiotomiei avand
drept scop prevenirea deliriumului) (Surman, 1974).

Preventia secundara incearca sa reduca factorii biologici, psihologici si sociali care
au initiat boala, care participa la intretinerea bolii si trateazd simptomele acute ca anx-
ietatea, depresia si accentuarea trasaturilor caracteriale care cresc nivelul de stres si
impiedica vindecarea. Dup& Hacket si Cassem (1979) consultatia de psihiatrie in spi-
talul general este in mod esential un mod de preventie secundara.

Preventia tertiard - psihiatrul de legatura se straduieste sa& modifice sechelele psi-
hologice care se pot instala dupa un episod acut sau conflicte psihologice rezultate din
tulburdri de dispozitie, anxietate, inhibitie si fobie in legdtura cu intoarcerea la lucru sau
cu scaderea activitatii sexuale, in ciuda unei presupuse normalitati biologice. Ajuta
pacientii s& se adapteze limitelor fiziologice. Avertizeazd ca existd posibilitatea recu-
rentei bolii. Preventia recurentelor bolii necesita foarte adesea urmarirea pacientilor si
dupa externare.
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METODOLOGII DE TRIAJ $| DESCOPERIREA UNOR CAZURI
LA DEBUT

Depistarea cazurilor in institutile medicale este o atributie a psihiatrului de
legdturd care trebuie sé depdseascéd cadrul unei consultati de ambulator.

Tulburérile psihice datorate unei boli somatice sau unei toxicomanii reprezinta pro-
totipul de tulburare psihofiziologica frecvent prezentad, dar cel mai adesea nedetectata
n institutiile spitalicesti (Engel, 1967). Evident ca daca cei care au pacientii in ingrijire
(medicii curanti) nu sesizeaza disfunctia sau natura acesteia, ei nu vor solicita serviciul
de psihiatrie de legatura.

Marca de calitate a serviciului de psihiatrie de legturd este datd de strategiile Si
tacticile de diagnosticare si triaj a cazurilor din sectile medico-chirurgicale.

lata care ar fi caracteristicile psihiatrului consultant eficient:

e S3 vorbeasca cu medicul somatician, cu psihologul clinician, cu asistentele me-
dicale si cu ceilalti membri ai echipei terapeutice care se ocupa de bolnav (inclu-
siv asistent social), atatnainte cat si dupa consult. Scopul initial este sa clarifice
motivul consultatiei. Medicul somatician poate fi destul de confuz in fata simp-
tomelor pe care le prezinta pacientul si sa fie incapabil sd-si formuleze adecvat
solicitarea;

¢ Sa stabileasca daca din punct de vedere psihiatric este o extrema urgentd, o
urgenta sau un caz obisnuit (de rutind);

e Sa revizuiasca documentele medicale, analizele, planurile terapeutice, si sa
colecteze toate noile informatii de care are nevoie;

e S3 efectueze un examen psihiatric complet, sd cunoascd aspecte relevante din
anamnez& si din examinarea somatica;

e S3 discute cu familia si cu prietenii pacientului sau sd indice altor membrii ai
echipei sa o faca;

¢ S3 noteze sintetic si inteligibil observatiile sale in fisd (nu e nevoie sa se detalie-
ze informatii deja cuprinse in foaia de observatie);

e S3 incerce sa ajungad la un diagnostic prezumptiv pe baza semnelor, simp-
tomelor, a rezultatelor de laborator si a datelor epidemiologice;

e Sa formuleze diagnosticul diferential intre afectiunile somatice, neurologice Si
psihiatrice;

e S3 recomande efectuarea explordrilor radiologice sau a testelor de laborator
utile procesului diagnostic;

¢ Sa aiba cunostintele necesare pentru a prescrie medicatie psihotropd pacientilor
cu afectiuni somatice si chirurgicale si s tind cont de interactiunile acestora cu
medicatia non-psihotropa;

e S3 facd recomandarile terapeutice: terapie electroconvulsivanta, psihoterapie,
Si sd elimine orice cauze posibile medicale sau cauze iatrogene ale simp-
tomelor;

¢ Sa fie specific (orientare rapida si la obiect). Sa asigure planuri de interventie
pentru situati de complicatii care pot apéarea intamplator (de micé probabili-
tate) si sd anticipeze problemele potentiale. S& aibd un contact personal direct
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- mai ales daca recomandarile sunt esentiale si potential controversate. Sa diri-
jeze educarea adecvata a pacientului si psihoterapia, atunci cand este indicat;

e Sa urmareasca pacientul pe toata durata spitalizarii;

e S3 faca recomanddrile potrivite la externarea bolnavului, incluzand ingrijirea
ambulatorie;

e S& urmareascd noutdtile din celelalte domenii medicale si s nu fie izolat de
restul comunitatii medicale.

Cunostintele psihiatrilor despre manifestarile umane, motivatile si relatiile lor sunt
unice printre medici, facandu-i de neinlocuit ca profesori ai studentilor in medicina si
consilieri ai colegilor de alte specialitati.

Factorii psihiatrici si psihosociali opereaza in fiecare faza de boala.

- Inaintea internarii ca motive sau presiuni la internare
- In timpul spitaliz&rii
- In timpul elaborarii deciziilor de externare sau transfer in alte institutii.

Tn toate aceste faze deciziile vor fi influentate negativ in sensul cresterii costurilor.

Adesea factorii biopsihosociali sunt cei care modifica atitudinea si decizia medi-
cala, iar interventia psihiatriei de legatura poate influenta acest proces.

Levitan si Cronfeld (1981) au demonstrat la pacientii ortopedici ¢ un serviciu de
psihiatrie de legatura a dus la reducerea costurilor prin externare mai rapida si mai
mult reveniri la domiciliu decat la camine spital (durata spitalizarii 30 fata de 42 zile,
16 externdri acasa fata de 8).

Ackerman si colab. descriu legatura dintre depresie si interventie psihiatrica pre-
coce la pacientii spitalizati si durata de spitalizare marcand o reducere de 11 %. Aceiasi
autori noteazd importanta interventiei precoce care are un efect mai semnificativ decat
diagnosticul indiferent de boala.

- scaderea duratei de spitalizare
- scaderea costurilor medicale
- cresterea calitatii vietii
Studii, cum ar fi Strain i colab.(1991) asupra pacientilor cu fractura de col femu-
ral la varstnici au aratat ca interventia psihiatrica de legatura face sa se:
- descopere morbiditatea psihiatrica
- reduca depresia si tulburarile cognitive la externare
- scada durata de spitalizare (cu 2 zile in medie)
- determine un numar mai redus de zile pentru recuperare
- reduca reinternarile in urmatoarele 12 saptamani dupa externare

PROMOVAREA UNOR REFORME S| SCHIMBARI STRUCTURALE iN
UNITATILE IN CARE ISI DESFASOKRA ACTIVITATEA

Psihiatria de legaturé se straduieste sa realizeze schimbari structurale in departa-
mentele spitalului, ca de exemplu nuclee de terapia durerii, unitati de asistenta a diali-
zatilor si celor care au suferit transplante, centre de criza pentru familiile pacientilor.

Conceptul de psihiatrie de legatura permite urmarirea cazurilor dupa externarea
pacientilor din unitdtile medico-psihiatrice si a pacientilor ambulatorii din clinicile de
medicind internd si chirurgie care au disfunctii psihologice.
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Datorita faptului ca departamentele ambulatorii psihiatrice din cele mai multe spi-
tale nu sunt capabile s stdpaneasca pacientii somatici cu disfuncitii psihologice, este
necesar un serviciu ambulator in cadrul departamentului de psihiatrie de legatura cu o
contributie mult mai importanta.

Clearence-ul psihiatric este acum un standard in SUA pentru toti pacientii care iau
supra doze sau fac tentative suicidare inainte de a fi externati dintr-o unitate de terapie
intensiva. Urmatorul pas logic este sa devina obligatoriu clearence-ul psihiatric pentru
toti pacientii cu risc crescut sau pacientii dificili cum ar fi: candidatii la interventie
deschisa pe cord, cei cu probleme de diagnostic, cei la care interventia chirurgicala este
nesigurd, pacientii cu internari repetate in spital care par sa fie rezultatul automutilarii,
comportamentelor autodistructive, neglijarii de sine.

Evaluarea psihiatricd a acestor pacienti si a altor grupe care mai trebuiesc identi-
ficate trebuie sd fie privitd ca o parte intrinsecd a evaludrii pacientilor de catre psihia-
tria de legaturé si a managementului unui spital universitar contemporan.

Un important pas catre implementarea psihiatriei de legaturd in aceasta tard s-a
facut prin predarea sanatatii mintale pentru rezidentii care vor fi primii in contact cu
pacientul in specialitatile:

- medicina interna
- medicina de familie
- medicind de urgenta

Steinberg MD (1997), intr-un foarte recent studiu, arata ca psihiatrii de legatura se
implica Tn mod intens In problemele de etica ale spitalelor generale, in ultimele doua
decade si ca interesul pentru bioetica al psihiatrului se explicd, pe de o parte prin for-
marea deosebitd din aceastd specialitate si prin numarul mai mare de probleme etice
legate direct de practica psihiatriei, pe de alta parte

EVALUAREA CALITA'!'II VIETII

Cea mai acceptatd definitie, este la ora actuald cea a Organizatiei Mondiale A
Sanatati OMS in viziunea cdreia ,Calitatea vietii este felul in care oamenii Tsi percep
pozitia lor in viatd in relatile cu scopurile lor si cu sistemul de valori pe care ei l-au
acceptat si incorporat in perspectiva ludrii deciziilor pe care ei le iau.”

Bech (1987) defineste clar conceptul de calitate a vietii ca o dimensiune negativa
(o lipsa de bunastare mai curdnd decét o bunastare). Aceasta idee urmeaza modelele
medicale traditionale orientate spre maladie mai mult decét spre sdnatatea totala.
Calitatea vietii este deseori masuratd dupa prezenta si amplitudinea impactului debili-
tant al bolii. Aici, cercetatorii seinscriu in traditia lui Pavioff si a colaboratorilor sai care
examinau disconfortul, eficacitatea si constiinta de sine ca pe criterii ale ameliorarii in
psihoterapie. Prin aceasta se intelege ca informatiile asupra stérilor subiective nu pot fi
judecate decéat de persoanele care le resimt. Ei au decis sa abordeze subiectiv sub un
unghi negativ, studind inconfortul, sentimentul de inutilitate si lipsa constiintei de sine
Caci "pacientii cautd un tratament pentru a fi eliberati de detresa lor mai curédnd decét
deatrece de la o stare satisfacatoare la o stare maibuna".

Printre scalele curente de descriere care se apropie de acest mod de abordare, se
numara "Hopkins System Checklist”, "Self-Report Symptom Checklist”, "General Health
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Questionnaire”. Scalele cu aprecierile atribuite de observatori sunt "Hamilton Anxiety
Scale” gi "Melancolia Scale”. Ne lipsesc multe informatii despre calitatea vietii cand
starea de bine este masurata doar prin aprecierea inconfortului. (Ware, 1987)

Fara posibilitatea de a m&sura gradul de succes Si de satisfactie pierdem o mare
parte a posibilitatii de evaluare a calitatii vietii, limitati fiind de faptul ca notiunea de
stare normala (sau bunastare) este suficientd. Persoanele care au un handicap psihic se
declard mai putin satisfacute fatéd de ansamblul populatiei occidentale. Plafoanele limi-
tante ale masurilor de uz general (unde mare parte a persoanelor se declara
satisfacute) nu limiteazd masura calitatii vietii cand le aplicdm grupurilor handicapate
sau marginalizate, incluzandu-i pe cei cu handicap psihic. De ce sa impunem un pla-
fon artificial al normalului si sa reducem posibilitatea de a lua masuri?

La ora actuald, anumite proiecte de cercetare vizand studierea calitatii vietii se limi-
teazd la evaluarea stdrilor negative chiar daca alfii incearcd evaluarea unui evantai
mai larg de experiente umane.

Opinia noastra este ca toate perspectivele, toate punctele de vedere furnizeaza
informatii utile si valide asupra calitatii vieti persoanei. Dificultatea constd in a
recunoaste si accepta fatetele multiple ale notiunii de calitate a vietii si de a rezista
tentatiei de a folosi un singur criteriu ca indicator valabil al calitatii vietii, ignorandu-le
pe celelalte.

Scala domeniilor vietii a lui Flanagan isi propune, de exemplu, sd exploreze 15
categorii de domenii de viata. Printre aceste categorii, patru sunt legate de relatiile cu
alte persoane, prieteni sau membri de familie:

Relatii cu sotul (sau partenerul)

Acest domeniu este legat de viata conjugald sau de relatia cu partenerul: amor,
companie, satisfactie sexuald, intelegere, comunicare, apreciere, devotament si
multumire.

Rolul de parinte

Acest domeniu este legat de faptul de a avea si de a creste copii: dorinta de
a-i vedea crescand, de a petrece timp cu ei si de a iubi compania lor. Sunt de aseme-
nea incluse: educarea, ghidarea, ajutorul, influentarea, aprecierea copiilor.

Relatiile cu parintii, fratii si surorile, cu ceilalti membri ai familiei

Acest domeniu este legat de faptul de a avea périnti, frati si surori. In aceste relatii
comunicdm cu persoanele respective, avem activitati comune, le apreciem, le intelegem,
beneficiem de ajutorul lor sau le ajutdm la randul nostru. Sentimentul de a apartine unui
grup si de a avea cu cine discuta despre problemele noastre este foarte important.

Relatiile cu prietenii

Tn acest tip de relatii se impértasesc opinii, activititi si interese comune. Aspectele
importante sunt de a fi acceptat, de a se vedea, de a furniza ajutor si de
a-l primi, de a iubi, de a avea incredere, de a sprijini i de a sfatui.

Scala domeniilor vietii a lui Flanagan nu abordeaza decat indicatorii subiectivi ai
calitatii vietii. Este un instrument de masura larg, care evalueazd pe rénd starile pozi-
tive si negative (nevoile nefiind Tmplinite, sau dimpotrivd). Aceastd scald colecteaza
informatii asupra punctului de vedere al subiectului.

Pentru noi calitatea vietii este o problemad multidimensionald. Satisfactia este o
problemd centrald. Trebuie consideratd capacitatea de a functiona. Provocarea pentru
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evaluatorii si cercetatorii din domeniul masurii calitatii vietii este de a gasi modul de a
integra si de a rezuma informatiile pertinente. Refuzim limitarea la un singur instrument
de masurd pentru a defini calitatea vietii. Nu acceptdm avertismentul unor autori con-
form caruia instrumentele multiple risca sa creeze dificultdti de interpretare (de exem-
plu cand intr-un studiu al rezultatelor, doud instrumente indica tendinte opuse, o
agravare dupa un instrument si 0 ameliorare dupa altul). Mai curand, trebuie sa gasim
un mod de a imbrétisa complexitatea si inconsistenta schimbérilor provocate de trata-
ment. Trebuie gasite modalitdtile de a utiliza conceptul calitatii vietii pentru ca in cerce-
tare sa putem face generalizari pe datele furnizate de unul sau mai multe instrumente.

Elementele ce caracterizeazd calitatea vietii dupa Felce D., Perry J. (1996)

EVALUAREA OBIECTIVA A CONDITIILOR DE VIATA
EVALUAREA SUBIECTIVA A SATISFACTIEI PERSONALE
Stareade  [Starea Starea Dezvoltare Confort
bine fizic materiald bund | sociald bund _|si activitate emotional
Sanatatea  |Calitatea locuintei| Relatii personale| Competente Afecte pozitive
Siguranta Intimitate Viata de familie [Independenta | Afecte negative
personala | Vecini Prietenii Alegere si control| Stres
Conditia fizica| Averea Viata sociald  [Productivitate | Sandtate minfala
buna Alimentatie Implicarea Activitate Stima de sine
Mobilitatea | Transport comunitara profesionala | Statut si respect
Securitate Activitati, Activitafi social
acceptanta gospodaresti | Convingeri si
si suport Timp liber credinte
Hobby-uri Sexualitate
Educatie
\ VALORI PERSONALE
2 gt Y Y ¥
CALITATEA VIETII

ORGANIZAREA SERVICIILOR DE PSIHIATRIE DE LEGATURA

Daca n deceniul VIIl iIncd mai exista intrebarea ,Unde si in ce fel se poate orga-
niza un serviciu de psihiatrie de legatura?”, in acest moment raspunsurile multiple vin
sd afirme ubicuitatea necesitatii existentei unui astfel de serviciu.

Astfel, Ortiz P. afirma c&: consultatia in psihiatria de Legaturd iese la iveald ca o

leg&turd intre corp si minte. ntemeierea serviciilor de »consultatie-legdturd” in spitale a
nceput cétiva anii in urma si este in continua dezvoltare in multe tari. Serviciile ,,con-
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sultatie-legatura™ pediatrice au cateva caracteristici comune cu cele pentru adulti, dar
altele sunt specifice.

Oxman T.E. (1996) stabileste ca si mulii alti autori legaturi intre ingrijirile geriatrice
Si consultatia de legaturd psihiatricad In special n ingrijirea de urgenta.

Ramchandani D., Lamdan R.M., O'Dowd M.A., Boland R., Hails K., Ball S.,
Schindler B.A. incearcd sd lamureascd controversele despre rolul si functionarea con-
sultatiei psihiatrice de legaturd in nu mai putin de cinci spitale universitare afirmand
necesitatea prezentei unor astfel de servicii.

Analiza unui serviciu de psihiatrie de legatura la un spital universitar de obstetrica-
ginecologie din Melbourne constatd o ratd constantda favorabilda acestui serviciu din
partea celor spitalizati. 86% din doctori au gasit aceste consultatii ,foarte” sau ,destul
de" folositoare si 83% din pacienti care au raspuns la tratament au fost de aceeasi
parere.

Acest serviciu de psihiatrie de legaturd reprezenta in 1990 un pionierat in dome-
niul obstetricii-ginecologiei, si continua sa fie foarte utilizat. Cresterea datelor de
referintd va fi una din cele mai mari provocari in viitorul acestui serviciu.

Cele cateva date de referintd nu vor sa fie decét ilustrarea unor mesaje care vin
din cele mai diverse domenii dar au un continut unic si anume acela ca psihiatria de
legdturd reprezintd cu sigurantd un domeniu de referintd al viitorului, iar organizarea
unor astfel de servicii depinde de imaginatia si disponibilitatea afectiva, de competenta
profesionald si manageriald a organizatorilor.

in opinia noastrd, dup4 o activitate de 60 de Iuni in cadrul unui spital general din
Romania, desfasurarea activitdtilor de acest tip trebuie s& se facd in orice spital gene-
ral cu mai mult de 250 de paturi.

COMORBIDITATE PSIHIATRICA S| MEDICALA
iN SPITALUL GENERAL

Au fost multe discutii in legdturd cu modul de examinare psihiatricd a unui pacient
cu o suferintd medicald sau chirurgicald. Este evident ca abordarea psihanalitica, prin
durata extrem de lunga este putin adecvatd. Cei mai multi dintre acesti pacienfi nu au
avut contact cu psihiatria sau psihoterapia, multi sunt regresati in contextul experientei
bolii si in mod obisnuit nu solicitd un consult psihologic, iar altii au unele tulburari cog-
nitive ceea ce interfera cu acest demers.

De asemenea, mentinerea confidentialitatii absolute in cadrul relatiei medic-pacient
nu este posibilda pentru psihiatrul consultant deoarece medicul curant asteapta raspun-
sul la consultatia solicitatd. Acest lucru poate fi clarificat pacientului ("eu 1i voi prezen-
ta doctorului care va ingrijeste un mic rezumat cu ceea ce au am gasit ca si reco-
mandarile pe care doresc sa vi le fac"). Dacé pacientul doreste sa ii spuna psihiatrului
un "secret”, psihiatrul va trebui sa i explice cd daca 1i va destdinui acest secret si
medicului curant, acesta 7i va intelege mai usor situatia si astfel ii va acorda o ingrijire
mai buna. Astfel se reduce probabilitatea de abandon al pacientului din cadrul echipei
terapeutice.
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Pentru realizarea istoricului si a examinarii psihice trebuiesc formulate numeroase
ntrebari deschise si inchise; aceste date constituie baza informatiilor necesare pentru
formularea diagnosticului diferential si al planului de tratament. Din datele astfel
obtinute se pot face formuldri psihodinamice, adesea folositoare pentru intelegerea
problemelor pacientului. Asemenea formuldri trebuiesc apoi traduse ntr-un limbaj
accesibil pentru medicul curant si pentru personal. Acest lucru ajutd mult la intelegerea
problemelor pacientului de catre personalul care il ingrijeste.

Studiul raportului comorbiditate / durata internarii (Saravay & Lavin, 1984) trecand .
n revista 21 de studii internationale 7 (retrospectiv 1, incrucisate 2, prospective 4) si 14
americane (retrospective 7, prospective 7). 76% au aratat o asociere semnificativa intre
comorbiditatea psihiatricd sau psihologicd si medicald cu cresterea duratei de spi-
talizare. Cu cat populatia studiatad a fost mai mare, cu atat durata de spitalizare si-a
corelat semnificativ pozitia cu comorbiditatea fiind mai crescuta.

Mai mult, Mayou si colab. (1991) studiind grupuri de pacienti varstnici internati in
spitalul general, au ardtat c& se pot face predictii privind reinternarea in cursul aceluiasi
an la cei care prezentau tulburéri cognitive si afective mai severe.

Roger si colab. (1989) aratd cad delirium postoperator cu o evolutie somatica
proastd la 6 luni pentru pacientii cu probleme ortopedice peste 60 de ani chiar atunci
cand preoperator starea neuropsihologica este buna. Batranii cu stari confuzionale n
timpul internarii revin mult mai rapid in spitalul general dupd externare decét alti
pacienti de aceeasi varsté (Francis i colab., 1990).

Levenson si colab. (1990) au observat asociatii semnificativ pozitive intre depresie,
anxietate, tulburdri cognitive si durere, pe de o parte si prelungirea duratei de spi-
talizare si a cheltuielilor, pe de alta parte.

Este de subliniat ca valoarea psihiatriei de legatura nu poate fi stabilita real doar
pe cazurile prezentate de medicii de alta specialitate, ci pe studii care privesc intreaga
populatie internata.

TIPURI DE INTERVEN'!'IEiN PSIHIATRIA DE LEGATURA

Un serviciu de legatura este un departament care raspunde solicitarilor altor ser-
vicii pentru a-i ajuta in punerea diagnosticului si in stabilirea tratamentului si, mai ales,
in clasificarea situatiilor dificile cu care se confrunti celelalte servicii. In cel mai rdu caz
aceastd munca de consultatii de legaturad nu este altceva decét o scurtd incursiune in
treburile altui serviciu care se finalizeaza de obicei printr-o nota scrisd in care se
schiteazd (se stabileste) un plan de actiune. Interventia propriu zisé este lasatd la
decizia celui care a fost consultat. Psihiatrul de legatura este ca un pompier care rezolva
un incendiu si apoi nu are timpul sa se ocupe cu programe de preventie si profilaxie a
situatiilor de criza.

Un serviciu de psihiatrie de legéturd necesitda competentd, bani si motivatie. Este
necesara existenta unui personal suficient si calificat pentru a-i permite psihiatrului sa
realizeze investigatii mai complicate decat simplul interviu cu pacientii cu tulburdri
psihiatrice trimisi catre el. El trebuie sé fie capabil sa participe la intélniri, s& discute indi-
vidual cu pacientii, cu medicii curanti si cu medicii de familie, sa tina intalniri de lucru cu
surorile din spital.
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Psihiatria de legaturd este asezatd la interfata dintre medicind si psihiatrie, ea
incluzénd nu doar consultatia psihiatrica traditionald a unui pacient individual, ci si tre-
cerea dincolo de aceastd sarcind individuald, facand din psihiatru un membru fidel
(bona ide) al echipei medico-chirurgicale.

Stabilirea unei relatii de legatura inseamna c& psihiatrul va fi in contact cu toata
comorbiditatea psihiatrica si medicald a unei unitéti, sectii sau departament si nu doar
un consultant al pacientilor identificati si trimisi catre el de catre sectia respectiva. Mai
departe, este recomandabil sa interactioneze cu celelalte discipline paramedicale ca
activitatea de nursing, asistenta sociald, pentru a le méri acestora capacitatea de a
depista, trata si/sau trimite pentru consultatii acei pacienti cu tulburéri psihice (si de a
ajuta ngrijitorii sau membrii de familie s3-si stdpéneascd propriile emotii fatd de
pacient); sa influenteze sistemul medical de ingrijire; sd determine implicarea sistemu-
lui de sprijin al pacientului; sd conduca cercetéri privind interactiunea dintre comor-
biditatea medicala si psihiatrica.

ingrijirea spitaliceascd rdmane cea mai scumpd formd de fngrijire medicala.
Pentru mentinerea unui sistem viabil si eficient de ingrijire a sanatati sunt necesare
interventii pentru identificarea pacientilor psihiatrici spitalizati si nevoile lor psihosociale
si tratarea lor pentru a reduce morbiditatea somaticé si a scadea durata de spitalizare.
De fapt, sunt multe variabile care contribuie la internare si la cresterea duratei de spi-
talizare, altele decét conditia medicala.

STUDIUL Nr. de pacienti |Reducere procentuald | Cauzele de prelungire

SIMMER 1974 | 2500 pacienfi 11,8% din zile nemotivate de acuze somatice

GLASS 1978 363 pacienfi 18% din zile secundare factorilor sociali

MASSON 1980 | 5000 pacienti 21% din zile factorii sociali forfeaza
internarea

ICEBERGUL PATOLOGIEI SI INTERVENTIA PSIHIATRULUI

n termeni epidemiologici, psihiatria de legatura incearca s3 se identifice cu un
numitor al prevalentei morbiditatii psihiatrice din institutile medicale, in timp ce consul-
tanta de psihiatrie, prin natura precisa a procesului de ,frimitere la” este legata doar
de numarator (Strain & Strain, 1988).

Istoric, consultanta a fost metoda prin care o disciplind medicald interactioneaza
cu alta, aceasta presupunand ca o disciplina discerne cand nevoile pentru o alta spe-
cialitate sunt existente. Datele demonstreaza totusi ca, cel putin in privinta psihiatriei,
specialitatile medico-chirurgicale recunosc relativ putini pacienti cu comorbiditate psihi-
atrica si atunci cand o fac, relativ putini pacienti sunt trimisi la consult (Fulop si Strain,
1985; Strain & colab., 1991; Walen si colab, 1987).

Un studiu facut la Manchester, intr-un spital general, pe un esantion randomizat a
100 de pacienti dintr-un departament de medicind internd a aratat ca la doud treimi
din pacienti factorii psihosomatici par sa influenteze boala si decizia pentru tratamen-
tul spitalicesc.
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Practic, este o mare prapastie intre patologia psihiatrica care exista in serviciile
medico-chirurgicale si aceea care este identificatd de personalul medico-chirurgical
Si/sau orientatd cdtre psihiatrie. Pacientii care sunt trimisi la consultantul de psihiatrie
de legaturd, reprezintd doar varful unui foarte mare ,iceberg”. De aceea, procesul
traditional de consultantd impune orientarea spre stabilirea nevoilor clinice; procesul
interfereazd cu cercetarea prevalentei interactive minte-corp, evolutia interventiilor
studii cost-eficientd sau studiul mecanismelor bolii.

Cohorta de persoane consultate va fi doar un mic subgrup format din acei pacienti
cu comorbiditate psihiatrica si medicala din institutia medicald. Majoritatea pacientilor
ramén neidentificafi, netratati si neconsultati (Strain si colab., 1986).

In consecintd, limitele metodologiei consultantelor necesitd evaludri si interventii
psihiatrice, biopsihosociale si comportamentale care s-au dovedit ca influenteaza nu
numai sandtatea mintald, dar si sandtatea generald. Cadrul conceptual al psihiatriei de
legatura este acela de a patrunde in sistemul serviciului medico-chirurgical, de a avea
acces la numarator (intreaga cohorta de pacienti) si nu de a fi redus la numitor adica
la trimiterile selectionate din populatia de pacienti.

EXPECTATIILE SOMATICIANULUI FA]'[\ DE PSIHIATRIA DE LEGATURA

Medicii somaticieni asteapta de la consultantul psihiatru sa clarifice diagnosticul,
sa trateze simptomele, sa asiste echipa de terapie somatica sau chirurgicald n ngri-
jirea bolnavului, uneori sd-si asume responsabilitatea totalda sau partiala fata de caz.

Prioritdtile serviciului de consultanti de legéturd variazd de la un serviciu la altul.
Uneori medicii somaticieni care sunt comunicativi, deschisi, siguri pe ei, capabili, cu un
Tnalt grad academic, detecteaza cu mai mare precizie simptomele psihiatrice (D. Goldberg
si colab., 1982); cu toate acestea rata prevalentei tulburérilor psihice nedetectate
ramane ridicata la pacientii ingrijiti In servicii de Ingrijire primara. Adaptarea consul-
tatiei la nevoile serviciului care trimite pacientul este extrem de important pentru cres-
terea numérului de solicitari (Schubert si colab., 1989). De exemplu, un chirurg care
vrea sa stie daca pacientul sdu este capabil s& isi dea consimtamantul informal privind
operatia este foarte adesea neinteresat de aspectele psihologice ale problemei chirur-
gicale. (Cohen-Cole si Friedman 1982).

Ce agteapta cel mai adesea medicii de la psihiatrii?

Serviciide medicina intema

+ Vizite ale pacientilor efectuate in mod continuu

+ Recomandari privind Ingrijirea pacientului in sectie

+ Aranjamente pentru transfer in servicii de psihiatrie, daca este cazul

+ Evaluarea si sprijinirea medicului somatician si al echipei terapeutice In intele-
gerea aspectelor psihosociale ale suferintei pacientului

Servicii de chirurgie

¢ Evaluarea competentei

+ Aranjamente pentru transfer, atunci cand este indicat
+ Recomandare de medicatie psihotropa
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* Recomandari privind ingrijirea pacientului in sectie
+ Vizita pacientului continua
+ Aranjamente pentru internare, atunci cand este indicat

Servicii de obstetrica/ginecologie

+ Evaluarea stérii mintale

+ Vizite continue ale pacientilor

* Recomandari de medicatie psihotropa

+ Evaluarea si ajutarea medicului si a personalului sectiei

- Sd inteleagd aspectele psihosociale ale suferintei bolnavului
+ Psihoterapie cu pacientul sau cu membrii de familie

Serviciu de pediatrie
+ Vizitarea continud a pacientilor
+ Evaluare psihiatrica si tratamentul familiei pacientului
+ Recomandari privind ingrijirea pacientului in sectie
+ EBEvaluarea psihogenezei problemelor somatice
+ Sprijin n Intelegerea aspectelor psihosociale ale suferintei pacientului

Serviciu de recuperare

+ Evaluarea starii mintale

+ Ajutarea medicilor si a personalului sectiei sa faca fata reactiilor pacientilor indi-
viduali si stresului generat de comportamentul bolnavului

+ Recomandari privind ngrijirea In sectie

+ Ajutarea personalului sectiei si inteleaga aspectele psiho-sociale ale suferintei
bolnavului

+ Vizite continue ale pacientilor

+ Recomanddri de diagnostice aditionale
Realizarea consultatiei

PSIHIATRIA DE LEGATURA CA FACTOR EDUCATIONAL

Putem afirma cé pentru pregatirea si invdtarea problemelor de s&dnatate mintala
din practica generald, atat la nivel universitar cat si preuniversitar, accentul trebuie pus
pe urmatoarele trei elemente:

1. Diagnostic: pregatirea in tehnica interviului si in folosirea procedeelor de eva-
luare, incluzénd interviurile standardizate; scale si chestionare adecvate; relatia doctor-
pacient; precum Si pregatirea in diagnosticul psihiatric.

2. Folosirea medicamentelor psihotrope. Este cunoscut faptul ca cine prescrie cel
mai des psihotropele nu sunt psihiatrii, ci medicii generalisti. n proiectele de pregétire
este necesard deci, o atentie speciald acordata folosirii psihotropelor de baza de catre
medicul generalist. Avand in vedere puternica lor actiune iatrogena, este foarte impor-
tant de a da mare atentie prescrierii acestora. Daca doctorul nu cunoaste bine medica-
mentul, sdnatatea pacientului sau chiar viata sa poate fi in pericol.
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3. Tnvé’;area medicului generalist a unor forme simple de psihoterapie si despre
tehnici de asistentd familiala.

Conturarea acestui program educational presupune ca obiectivele sale sa fie
bazate pe competentd si orientate pe problemele studentului si pe rezolvarea acestora.
Daca este bazat pe subiect si centrat asupra pregatirii, dacd nu da posibilitate stu-
dentilor sa participe activ, iar sistemul nu este bazat pe competentd, atunci prin definitie
studentii nu pot invata elementele ,evaluarii”, ,interventilor comportamentale” si ,pre-
scrierii rationale”.

Educatia continud joacd un rol major in obtinerea garantiei c& medicul Tsi largeste
pregatirea sa medicald de baza si ca este la curent cu realitatile practicii medicale si cu
nevoile pacientilor.

De la publicarea lucrérii lui Shepherd s.a.(1996), s-a acordat o mai mare impor-
tanta activitatii de cercetare a acestui subiectin mai multe tari, cercetare care a demon-
strat ca majoritatea bolilor psihiatrice sunt tratate de nespecialigti.

Doua publicatii ale Institutului National de Sanatate Mintala (NIMH-SUA) in acord
cu studiile initiale, au relevat incidenta si prevalenta foarte crescute ale bolilor mintale
in practica generala. Un alt studiu a aratat o discrepanta mare intre prevalenta cres-
cutd a bolilor mintale si standardele scazute de recunoastere, diagnostic si tratament in
practica generald (Shepherd s.a., 1966; Regier s.a., 1978; Hoeper s.a., 1979).

in ultima perioada, cercetatorii si-au concentrat atentia pe necesitatea detectérii
mai precise si pe tratamentul afectiunilor psihiatrice de catre medicii generalisti, pe
istoricul acestor boli, pe relatia lor cu bolile somatice si pe organizarea serviciilor de
sanatate care privesc aceste aspecte.

Schulberg si Bums (1988) au aratat in lucrarile lor c& aproximativ 60% din Tngri-
jirea cazurilor episoadelor acute ale bolilor mintale este acordatd excesiv de catre
medicul generalist. Aceleasi lucrdri indicd, de asemenea, ca rata prevalentei morbidi-
tatii psihiatrice din practica generald difera inca destul de mult in diferite tari, inclusiv
n tarile dezvoltate.

Depresia ca simptom, sindrom sau boald, cu sau fara anxietate, este cea mai frecventa
dintre toate bolile intalnite de medicul generalist. Starile de anxietate reprezinta, probabil,
cea mai frecventa subcategorie, explicdnd un procent de aproximativ 10% dintre episoade-
le psihiatrice intéinite in practica generald (Shulberg si Bums, 1988).

Studiile au aratat cd o proportie mare a acestor boli psihiatrice trece fara a fi
recunoscuta de catre medicul generalist. O serie de studii care folosesc Programul pen-
tru boli afective si schizofrenie sau Programul - Interviu in scop diagnostic, au dezvaluit
frecvente ascunse (mascate ale morbidit&tii (Schulberg si Bums, 1988). Tntr-un proiect
de cercetare al OMS realizat In clinici de asistentd primara de sanatate din patru tari
in curs de dezvoltare (Harding s.a., 1980) s-a descoperit ca 2/3 dintre bolile psihiatrice
nu au fost diagnosticate de catre personalul medical.

Williams (1985) in lucrarea sa, ajunge la concluzia cd medicii generalisti nu
recunosc 1/3 pana la 1/2 din pacientii cu afectiuni psihiatrice. Aceste rezultate sub-
liniazd importanta educarii si pregatirii medicilor generalisti pentru descoperirea Si
tratarea bolilor psihiatrice, mai ales a celor mai frecvente (anxietatea si depresia) pe
care le intalnesc la pacientii din practica lor medicala.
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Educarea si pregatirea medicilor generalisti In problemele de sanatate mintald are
loc la urmétoarele nivele:

Preuniversitar

Postuniversitar - care se imparte in doua parti:

- instruirea postuniversitara din cadrul rezidentiatului (ex.:
imediat dupa absolvire)
- dupa absolvire ca un proces de educare continuu, de-a lun-

. gul intregii vieti active a medicului.

In timp ce pregatirea pre si postuniversitard se realizeazd sub forma pregatirii
institutionalizate, de educatie structurata din universitati, educatia continud a medicului
implicd o serie de alte surse de informare, ca asociatii medicale, congrese, sim-
pozioane, discutii la masa rotunda si alte medii particulare sau oficiale care aduc la zi
cunostintele personalului medical.

Scoala medicald sau sistemul de educatie medical responsabil trebuie sa asigure
absolvirea studentilor sau obtinerea licentei de a practica medicina numai in cazul n
care acestia au obtinut cunostintele si indemanarile necesare.

MODELE DEINVATAMANT PSIHIATRIC PENTRU INGRUIRI PRIMARE

(1983)

MODELUL CUM $I CINE FACE TIP INVATARE

consultatie abordare prin'prezentare de caz  |invaiamant informal structurat

simpla

Liaison abordare formala structurata, invatarea elementelor de baza si
exercifii pedagogice aptitudinale

Bridge un protesor de psihiatrie la o invatamant structurat
unitate de invatamant pentru
generalisti

Hibrid psihiafru + comportamentalist invafamant informal, formal

(sociolog, psiholog) echipa

multidisciplinara

Autonom psihiatrul este angajat de un informal
grup de ingrijire si nu este - . -

legat de psihiatria de legatura

sau este vorba de un comporta-

mentalist nepsihiatru

Supra invatare a sanatatii mintale 1-2 ani formal + informal

specializare castigand competenta

PSIHIATRIA DE LEGATURA iN ROMANIA - REALITATI SI OPTIUNI
PENTRU VIITOR

Psihiatria de legaturd s-a dovedit una dintre cele mai fertile directii in care psihia-
tria contemporand s-a dezvoltat. Aceastd directie este cea in care apartenenta la cor-
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pusul medicinii Tsi valorificd plenar valentele imbogétind pe de o parte orizontul teore-
tic si practic al celorlalte specialitati, iar pe de altd parte, ancorand demersul psihiatric
in realitatea biomedicald. Cu toate ca in majoritatea tarilor cu sisteme medicale dez-
voltate, psihiatria de legatura este de mult un domeniu consacrat iar ultimul deceniu a
facut din psihiatria de legdtura o specialitate care nu lipseste din nici un spital care are
mai mult de 150 de paturi, in Roméania inertia dar si rezistenta la nou a facut ca primul
serviciu de acest fel sd apard abia n 1995 in cel mai mare spital universitar. La un an
de la aparitia acestui serviciu, in actele celui de-al ll-lea simpozion international de psi-
hoterapie si psihosomaticé se mentiona: Umanizarea actului medical trebuie sé se pro-
duca si in Romania. Modelul consultatiei de legatura in psihiatrie, model pe care il
vedem aplicat in intreaga Europa a mileniului al lll-lea, trebuie asimilat si de Romania.
(V. Mihaescu, M Alexiu si colab.) Am primit cu entuziasm cuvintele distingilor colegi din
lasi si daca am fi fost invitati, le-am fi putut oferi surpriza si satisfactia sa constate ca
arzétoarea dorintd a domuniilor lor a prins deja contur si se constituie ntr-un model
aplicativ roménesc. Poate acesta raméne un destin al creatiei nationale, fie ca ea este
stiintifica sau artisticd, s& se afle intai despre aceasta peste granite. Asa s-a intdmplat
si cu departamentul psihiatrie de legatura din Spitalul Universitar din Bucuresti ale carui
date functionale si structurale au fost prezentate in 1996 la Munchen, Madrid si Salonic.

Rezultatele primilor ani de functionare aratd cu claritate atat necesitatea unui ast-
fel de serviciu cat si posibilitatile enorme de dezvoltare ale acestui tip de practica spe-
cifica a psihiatriei. Din pacate, pana in acest moment nu au fostinca dezvoltate servicii
de psihiatrie de legatura asemanatoare in alte spitale din tara. O reald reforma in
medicina romaneasca si mai ales in psihiatrie va impune cu siguranta dezvoltarea aces-
tei directii si implicit cresterea comunicarii psihiatrilor cu celelalte specialit&ti, in primul
rand cu medicul de familie.

Echipa operativa conceputa sa raspunda cererilor din acest serviciu este alcatuita
dintr-un medic coordonator, trei medici specialisti, doi psihologi, cinci asistente medi-
cale, doi operatori PC. De la data deschiderii departamentului au fost acordate 9895
consultatii, a fost creatd o bazé de date computerizata care face accesul la informatie
foarte facil, acesta fiind primul departament din Spitalul Universitar care a introdus
folosirea acestui mod de culegere a datelor de la inceput. Legatura cu celelalte clinici si
departamente se stabileste prin telefon, paging si intranet.

FUNCTIILE ASUMATE DE ACEST TIP DE SERVICIU SUNT URMATOARELE:

- analiza patologiei psihiatrice reale in spitalul general

- folosirea corectd a criteriilor diagnostice ale afectiunilor psihice conform ICD-10
- interventia terapeutica specifica

- folosirea psihoterapiei

oferirea unei alternative

oferirea unui model modern de ingrijire

descresterea costul spitalizarii

prevenirea iatrogenozei

colaborarea continua cu medicii generalisti
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DISTRIBUTIA BOLNAVILOR CONSULTATI iN RAPORT CU SECTIILE IN CARE

O abordare modema a psihologiei medicale

SUNT TRATATI

SECTIA DIN NR. TOTAL NR. TOTAL

PERSOANE CONSULTATE BOLNAVI
AMB 12,14% 19,07%
MEDICALA 1 12,95% 20,34%
MEDICALA 2 11,69% 18,37%
BALNEOLOGIE 6,62% 10,40%
NEUROLOGIE 5,26% 8,26%
CHIRURGIE 2 3,88% 6,09%
MEDICALA 3 3,51% 5,52%
ORTOPEDIE 1,58% 2,49%
CHIRURGIE 1 1,52% 2,39%
OFTALMOLOGIE 1,50% 2,36%
CAMERA DE GARDA 0,93% 1,47%
GINECO-OBST. 0,85% 1,34%
ATI 0,61% 0,96%
NEUROCHIRURGIE 0,61% 0,96%
TOTAL 100%

Ponderea numerica a acestor servicii a fost la nivelul anului 1997 urmatoarea:

GRUPA DE SPECIALITATI NR. DE BOLNAVI PROCENT
Medicale 9.390 23,62
Balneologie 1.909 4,81
Neurologie 2.410 6,06
Obstetrica-ginecologie 8.921 22,43
Terapie intensiva 3559 8,95
Ortopedie 2.426 6,10
Neurochirurgie 1.789 4,50
Oftalmologie 1.868 4,71
Chirurgie 7.484 18,82
TOTAL 39756 100

n continuare vom analiza raportul dintre ponderile pe care le au diferitele spe-
cialitati in structura spitalului si cele ale solicitarilor de consultantd psihiatrica.
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GRUPA DE PONDERE IN SPITAL PONDERE PSIHIATRIE
SPECIALITATI
Medicale 23,62 44,25
Balneologie 4,81 10,40
Neurologie 6,06 8,26
Obstetrica-ginecologie 22,43 1,34
Terapie inftensiva 8,95 0,96
Ortopedie 6,10 2,49
Neurochirurgie 4,50 0,96
Oftalmologie 4,71 2,36
Chirurgie 18,82 8,48
Camera de garda - 1,47
Ambulator - 19.07
TOTAL 100 100

Grupa specialitdtilor medicale ocup@ ponderea cea mai importantd atat in struc-
tura spitalului cat si la psihiatrie, lucru absolut firesc In conditiile in care in lume se
vorbeste despre tratamentul psihiatric ale bolnavului din sectile de medicind interna,
asa cum o face manualul ingrijirea psihiatrica a pacientului de medicind interna aparut
sub redactia A. Stoudemire si B.S. Fogel, Oxford University Press 1993).

In plus, servicile de medicald au o pondere dubla in ceea ce priveste solicitarile
pentru psihiatrie, fatd de ponderea pe care o ocupa in structura spitalului.

Tn aceeasi situatie si, In modul cel mai firesc, se afld serviciul de balneologie-recu-
perare, care chiar daca se situeaza la nivelul rangului 7 in structura spitalului, la psihi-
atrie urmeaza imediat clinicilor medicale.

Tot firesti sunt lucrurile in ceea ce priveste neurologia, cu care la inceput colabo-
rarea a fost mai fragild, dar ulterior ea a devenit un fapt normal avandu-se in vedere
intricarea deosebitd a patologiei.

GRUPA DE RANGUL RANGUL RAPORTUL
SPECIALITATI IN SPITAL IN PSIHIATRIE PONDERILOR
Medicale ] ] 1,87
Balneologie £ 3 2,16
Neurologie 6 L 1,36
Obstetrica-ginecologie 2 9 0,05
Terapie intensiva 4 10 0,10
Ortopedie o) é 0,40
Neurochirurgie 9 10 0,21
Oftalmologie 8 7 0,50
Chirurgie 3 4 0,45
Camera de garda - 8 4
Ambulator - R .




188 O abordare modema a psihologiei medicale

Pentru chirurgie, oftalmologie si ortopedie, ponderile, ca si nivelul de solicitare se
nscriu in limite firesti sau tind s& se apropie de normal.

Nu acelasi lucru se intdmpla cu serviciile de neurochirurgie, in care cu sigurantd pon-
derea psihiatriei ar trebui sa fie mult mai mare, chiar daca rangurile din intdmplare coincid.

O situatie paradoxald este aceea a obstetricii-ginecologiei, care desi ocupa ran-
gul 21n spital, este cel mai putin solicitant, fiind in dezacord cu orientdrile in domeniu
Si cu statisticile psihiatriei de legatura din cele mai diverse locuri.

Care sunt motivele discrepantelor mai sus mentionate? In primul rand, exista dife-
rente intre atitudinea medicilor nepsihiatri fatd de psihiatria de leg&turd in teorie si in
realitate. Teoretic, medicul ar trebui sa afle toate bolile pacientului sdu, sa gaseasca
diagnosticele corecte si tratamentul pentru aceste boli. Ar trebui ca medicul sa-si do-
reascad eficienta actului medical, cresterea compliantei terapeutice si Tmbunatétirea
calitatii vietii pacientului. Existenta unui numér larg de pacienti cu probleme psihice ar
implica o atitudine autoprotectiva din partea clinicienilor nepsihiatri, evitarea eforturilor
inutile de a include orice altd patologie in specialitatea proprie si ciutarea solutiilor
pentru problemele somatoforme.

in realitate situatia este diferité, clinicianul Tsi doreste diagnostice foarte sofisticate
care sd acopere un numdr mare de simptome si incearcé sa foloseascd medicamente
de ultima generatie ("medicamentul universal” sau interventii chirurgicale precum laser
sau laparoscopie). Medicul prelungeste durata internarii padna cand un nou pacient este
spitalizat; nu are nici o notiune a “calitatii vietii”, considerata a fi cel mult o notiune so-
ciologicad din punctul sdu de vedere. Medicul apeleazad la resursele volitionale ale
pacientului care trebuie sd-si ascundd simptomele psihice; medicul incurajeaza pacien-
tul spuné@ndu-i cd nu are ce cauta intr-un ,spital de nebuni” sau "dacd accepti medica-
mentele psihiatrilor vei deveni dependent”.

Situatia ideala

Situatia reala

Dorinfa de a cunoaste toate afectiunile pe
care pacientul le are, diagnosticul si trata-
mentul corect al acestora

Eficientizarea actului medical precum si
cresterea complianfei terapeutice si a calitdfii
viefii pacientului

O adtitudine autoprotectivd din partea
medicilor curanfi de alfe specialifdfi, evitarea
efortului inutil de a circumscrie orice patolo-
gie propriei specialitafi si de a cauta remedii
pentru tulburarile somatoforme

Explicarea pentrv pacient a utilitafii unui

tratament combinat si de eliminare a
cauzelor psihiatrice ale suferinfelor sale

Crearea unei imagini identice cu celelalte
specialitafi pentrv psihiatrie

Cautarea unui diagnostic cat mai sofisticat
dintr-o specialitate medicald care ar acoperi
un numar incredibil de simpfome

Incercarea unei terapii medicamentoase de
vltima generatie (“panacee de specialitate”)
sau cu operdtii prin laparoscopie si laser al
unor simptome si sindroame rav delimitate

Medicul prelungeste durata de infernare
péna la gasirea unui nov pacient, nu au auzit
de nofivnea de “cdlitate a viefii” pe care o
considera cel mult apartinénd sociologiei

Apelul la resursele volifionale ale pacientului
care ar trebui sa se abfind daaﬁasimp-
tome psihice

Proliferarea vnor imagini nemedicale privind
suferinfa psihica
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Utilitatea consultatiei psihiatrice este facil de remarcat din repartitia diagnostica a
cazurilor trimise pentru consultatie care a fost urméatoarea:

REPARTITIA CONSULTATIILOR iN FUNCTIE
DE DIAGNOSTICUL PSHIATRIC

DIAGNOSTIC %
alcoolism cronic 4,97
boala afectiva unipolara 1,47
boala afectiva bipolara 0,45
boala Alzheimer 1,57
delirium tremens 0,74
depresie fond organic 4,74
depresie reactiva 13,27
depresie secundara 3,46
distimie 12,75
epilepsie 0,6
Episod depresiv major 4,45
nespecificate 1,53
oligofrenie 1R ES
schizofrenie 3,27
sindrom psihoorganic acut 1
sindrom psihoorganic cr. 13,14
tulburare anxioasa 8,46
tulburare deliranta 1,41
tulburare disociativa 0,41
tulburare fobica 2,62
tulburare obsesionala 0,35
tulburari de panica 0,1
tulburari de personalitate 5,32
tulburari factice 0,48
tulburari nevrotice o B 4
tulburari somatoforme 9,52
tofal 100

Programele noastre viitoare sunt reprezentate de cateva masuri care in opinia
noastrd, imbunatatind calitatea asistentei psihiatrice ne va imbunatati imaginea si va
schimba modul in care psihiatria este inca perceputd. Primele activitédti pe care dorim
sa le realizam in viitor sunt urmatoarele:

+ Informarea continuda a medicilor de alte specialitati

+ Cooperarea activa cu medicul de familie

+ Continuarea lucrarilor de cercetare privind psihotropele in spitalul general

+ Stabilirea unor algoritmi privind atitudinea terapeutica la bolnavii cu patologie

asociata
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+ Aprofundarea studiilor privind patologia "specifica": durerea cronica, neuraste-
nia, anorexia/bulimia, tulburdri somatoforme, dismorfofobia, sindromul obo-
selii cronice (SOC)

+ Elaborarea unor strategii terapeutice pentru persoanele de varsta a treia

+ Elaborarea unor ghiduri de practica in psihiatria de legatura

Serviciul de consultatie al unui spital general reprezintd o fereastrd spre ingrijirea
psihiatricd pentru un numdr important de pacienti, in special pentru cei care prezinta
anumite caracteristici, asa cum a fost subliniat si in aceastd discutie (Janet M., Paul
AK., 1999)

Credem ca aparitia primului serviciu de psihiatrie de legaturd a reprezentat nu
numai un pas in reforma psihiatricd din Romania, dar si o cale de a imbunatati imagi-
nea psihiatriei, sau mai bine spus, de a-i crea o imagine la nivelul timpului pe care il
traim.
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