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VI1.1. DEFINITIA SI ROLUL MECANISMELOR DE APARARE

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

Termenul de psihonevrozd a fost folosit de Freud S. pentru a desemna o
serie de boli in care conflictul psihic este determinant si a cirei etiologie este deci
psihogend. Doi ani mai tarziu, in 1896, intr-un articol intitulat ,Noi remarci asupra
psihonevrozelor de aparare”, Freud S. afirma c apararea este punctul central al
mecanismelor psihice al nevrozelor luate in discutie. Cele patru mecanisme de
apérare precizate de Freud S. In aceste articole erau:

- conversia afectului 1n isterie

- transpozifia sau deplasarea afectului in nevroza obsesionala

- respingerea concomitenta reprezentarii sau afectului sau proiectia in psihoze.

In 1936 Freud A., pornind de la contributiile tatilui siu, realizeazi o sintezi
a datelor privind mecanismele de aparare descriind tintele si motivele apararii.

ANNA FREUD (1895-19 39)

Psihiatru si psihanalist britanic, fiica celebrului fondator al
psihanalizei, autoarea unor lucrdri fundamentale privind
mecanismele de apirare a Eului la adult si copil.

B

Ulterior, Klein M. va descrie apararile precoce, iar o serie de psihanalisti vor
relua in mod creator teoria mecanismelor de apérare, transformandu-le intr-un
concept fundamental al practicii contemporane.
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Dintre numeroasele definitii date mecanismelor de aparare, o retinem pe cea a
11 Widloecher (1972): mecanismele de aparare aratd diferitele tipuri de operatii in
zare se poate specifica apdrarea, adica forme clinice ale acestor operatiuni defensive,
i pe cea a DSM-lui IV, in care mecanismele de apdrare (styles of coping) sunt
efinite ca procese psihologice automate care protejeaza individul de anxietate sau de
~arceperea de pericole sau de factori de stres interni sau externi. Autorii DSM-ului
~ai fac precizarea ci mecanismele de aparare constituie mediatori ai reactiei
subiectului la conflictele emotionale si la factori de stres externi sau interni.

Recent, Tonescu S, Jacquet MM si Lhote C (1997), examinand finalitatea
mecanismelor de adaptare si modul de actiune adaptat in vederea atingerii
~zspectivelor finalitati, descriu urmatoarele posibilitati:

1. Restaurarea homeostaziei psihice;

2. Reducerea unui conflict intrapsihic;

3. Diminuarea angoasei nascuti din conflictele interioare intre exigentele
:nstinctuale si legile morale si sociale;

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

Aceiasi autori incearca o definitie complexa a mecanismelor de aparare ca: ,,pro-
~2se psihice incongtiente urmarind reducerea sau anularea efectelor dezagreabile ale
ericolelor reale sau imaginare, remaniind realitdtile interne si/sau externe i ale
saror manifestdri — comportamente, idei sau afecte — pot fi inconstiente sau
constiente.”

Interesul pentru mecanismele de aparare, in lucrarea noastra, este generat de
oosibila abordare integrativa a proceselor psihologice de adaptare.

O serie de mecanisme, ca mecanismul de eliberare si de coping, permit sa tie
wuatd in consideratie posibilitatea abordarii integrative a diverselor procese
nsihologice de adaptare.

Care este continutul Mecanismele de apdrare sunt modalitati dezvoltate
termenului de pentru a proteja Eul atat in situatii normale cét si in cele
mecanism de apdrare? | patologice. Mecanismele de apdrare sugereazi un mod
de functionare asemdnétor cu cel al unei masini a siste-
mului psihic implicat. Caracterul incongtient si automat
al mecanismului de aparare justificd in mare masurd
aceasti formulare.

Impotriva cui se apira | Apararea este o strategie de lupta contra afectului, n
Eul? sensul ¢ daca acesta nu are o actiune neplacuti, meca-
nismele de apdrare nu apar. Eul se apara impotriva
pulsiunilor inconstiente si impotriva afectelor legate de
aceste pulsiuni care sunt supuse la tot felul de
constrangeri pentru a fi stipanite si metamorfozate.

De ce se apira Eul, Dupa Freud A., trei motive pot fi retinute: frica de
care sunt motivele supra-Eu, frica de real, (aceste doud cauze vor conduce
pentru care Eul se intotdeauna la sentimente de vinovatie in cazul in care
apara? pulsiunea s-ar satisface, chiar dacd intr-o prima fazi

aceasta satistacere ar fi insotitd de plicere), teama ca
intensitatea pulsiunii sd nu devind excesiva.
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Ce inseamna o apirare
reusita?

Reusita unei aparari trebuie s fie consideratd din punct
de vedere al Eului si nu din termenii unei lumi exte-
rioare de adaptare la aceastd lume. Criteriile de reusiti
sunt legate de urmdtoarele scopuri: impiedicarea pulsi-
unii interzise de a intra in cdmpul constiintei, ingradirea
angoasei de insotire, evitarea oricérei forme de nepla-
cere, in cazul refuldrii reusita este efectivd dacid orice
aparitie constienti dispare.

Care sunt pericolele
unei aparari reusite?

O apérare reusitd are totdeauna si ceva periculos atunci
cand restringe excesiv domeniul constientei sau compe-
tentei Eului, atunci cénd ea falsifica realitatea. In acest
caz, chiar daci este ,reusitd” ea poate avea consecinte
nefaste pentru sinétate sau pentru dezvoltarea ulterioara.

Ce inseamni o apirare
adaptativa

Aparirile adaptative faciliteazd in acelagi mod homeo-
stazia psihicd ca si adaptarea subiectului la mediul sdu.
Pentru ca o aparare sa fie adaptativa, ea nu trebuie si
anihileze complet afectul, sa fie orientatd pe termen lung,
sd aibd o specificitate cat mai crescutd, si nu blocheze ci
sa canalizeze afectele, sa transforme utiliza-torul acestor
tipuri de apdrare intr-o persoand agreabili si atractiva.

Exista aparari normale
si aparari patologice?

Apararile se manifestd si in situatii normale. Vom
considera cd atat timp cit functionarea mintald nu este
afectatd in supletea si armonia sa in adaptarea la real,
apararile sunt eficace. Daci acestea sunt prea rigide,
prost adaptate realitatilor interne si externe sau doar de

un singur tip, indiferent de situatie, atunci este vorba de
apdrari patologice sau inadecvate pentru ci ele sunt

decalate n raport cu nivelul de dezvoltare al individului

sau improprii situatiei in care se giseste subiectul. -

Aceste apardri au tendinfa si deformeze perceperea

realitétii si sé perturbe alte functii ale Eului.

Cum pot fi definite
mecanismele de
apirare?

Ansamblul operatiilor a ciror finalitate este de a reduce
conflictul intrapsihic ficand inaccesibile experientei
constiente unele din elementele conflictului (Widlocher).
Apdrarea este un mecanism psihologic inconstient folo-
sit de individ pentru a-si diminua angoasa niscutd din
conflictele interioare intre exigentele instinctuale si
legile morale si sociale.

Notiunea de mecanism de apérare inglobeazi toate

mijloacele utilizate de Eu pentru a stipani, controla si
canaliza pericolele interne si externe. Mecanismele
de aparare constituie strategii prin care persoanele
reduc sau evitd stirile negative, cum ar fi conflictele,
frustrarea, anxietatea si stresul (Holmes).
Mecanismele de aparare sunt procese psihice incon-
stiente vizand reducerea sau anularea efectelor dezagrea-
bile ale pericolelor reale sau imaginare care remodelea-
74 realitétile interne gi/sau externe si ale ciror manifes-
tari — comportamente, idei sau efecte — pot fi inconsti-
ente sau constiente.
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CELE 10 MECANISME DE APARARE CLASICE

REFULAREA
REGRESIA

FORMATIUNEA REACTIONALA
IZOLAREA

ANULAREA RETROACTIVA
TRANSFORMAREA iIN CONTRARIU
SUBLIMAREA

INTROIECTIA

PROIECTIA

REINTOARCEREA CATRE SINE

VI.2. O ABORDARE COGNITIVA A MECANISMELOR DE APARARE

Facand analiza criticd a aborddarii psihanalitice, Miclea M (1997) aratd ca
zleasta:

(1) plaseaza mecanismele de aparare la interfata dintre Id si Ego;

(2) le organizeaza ierarhic in functie de ,,maturitatea” lor, adica de eficienta cu

care reusesc sd blocheze descircarea pulsiunilor instinctuale ale Id-ului;

(3) considera ca sunt declangate de anxietatea de semnal, deci sunt postemotio-

nale;

(4) nu limiteaza teoretic numirul acestor mecanisme, ldsand la libera decizie

a psihanalistilor postularea unui nou mecanism;

(5) nu oferd o metodologie precisd pentru stabilirea referentilor comportamen-

_ tali ai mecanismelor defensive .

In acelasi timp, autorul subliniazd c¢i din comparatia cu mecanismele de
=daptare (coping) se desprind o serie de preciziri, 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 ierarhicd a mecanismelor defensive in functie

de succesul lor in exprimarea Id-ului,

(3) considerarea actiunii lor atit inainte de declansarea reactiei emotionale,

cét si postafectiv;

(4) tratarea diferentiatd a comportamentelor defensive si a mecanismelor

defensive.

Coping-ul este definit in aceastd perspectivd ca un proces activ prin care
ndividul, prin autoaprecierea propriilor activititi si a motivatiilor sale face fata
mor situatii stresante si reugeste si le controleze (Bloch si colab.1991).

O trecere in revistd recentd, ficuti de Burgeois si Paulhan (1995) asupra
hiferitelor tipuri de coping descrie:

B coping-ul centrat pe emotie, care vizeaza reglarea suferintei emotionale;

M coping-ul centrat pe problemad, care vizeazd gestiunea problemei care se
zdseste la originea suferintei subiectutui;

B coping-ul ,,vigilent”, care permite strategii active (de cautare a informatiei,
ie sustinere sociald, de mijloace de infruntare a situatiei pentru a o rezolva).
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Holahan si colab. (1996) aratd ci mecanismul de coping conceput ca o
trasaturd stabild de personalitate sau ca un raspuns la situatii stresante specifice este
din ce in ce mai mult studiat intr-o perspectiva integrativa, tindnd cont totodata de
abordarea dispozitiei si contextului.

Mecanisme de aparare care pot fi abordate cognitiv sunt, dupa Miclea M:
negarea defensiva (refuzul), represia, proiectia, rationalizarea, intelectualizarea si
izolarea, cu sublinierea ca este vorba de o similitudine terminologicd si nu de
construct. Denumirea mecanismelor este aceeasi ca in psihanalizi, dar ele sunt
redefinite prin notiunile psihologiei procesarii informatiei. Ele sunt proceduri
cognitive, nu formatiuni psihodinamice si reprezintd diverse modalititi de
prelucrare a informatiei cu valenfd negativd, vizand diminuarea reactiei de distres.

Locul mecanismelor cognitive de apirare in tipologia mecanismelor de coping

(adaptare) — Miclea M, 1997
Comportamental Cognitiv Neurobiologic
Mecanism
Vectorul
functionarii
Confruntare
Evitare Mecanisme
cognitive
de apirare

Din perspectivd cognitivistd, mecanismele de apdrare sunt considerate cz
strategii sau proceduri de prelucrare a informatiei negative cu functia de reducer:
a distres-ului.

imediat dupd evaluarea
primard a stimulului si
vizeaza eludarea repre-
zentérii lui mintale ca
stimul traumatic.

MECANISMUL DEFINITIE MOD DE ADAPTAREA LA |
FUNCTIONALA OPERARE BOALA

Toate procedurile cog- | Negarea defensivd se |- nu dau atentie sim- |

nitive de contracarare | opereazd multinivelar, |ptomelor ce pot sem- |

Negarea a formdrii unei repre- | la nivel perceptiv, ne- |nala debutul unei bol:
defensiva zentdri interme a frau- | garea poate perturba |- caut si méd gandesc |
(refuzul) mei care se activeazd | receptia corectd a sti- |la altceva care nu are |

mulului traumatic: ea
poate produce scoto-
mizdri partiale a ima-
ginii vizuale a scenei
traumatice.

legéturd cu boala
- améan cat mai mul:}§
posibil prezentarea
medic sau la o inte-
ventie medicald dur
roasd
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Represia

Toate procedurile care
concurd la o reactuali-
zare selectivd a infor-
matiei din memorie, in
sensul ¢d reactualizarea
informatiei  nepldcute,
traumatice este partial
sau integral blocatd.
Formarea unei reprezen-
tari interne a traumel, se
presupune ¢ a avut loc,
dar accesul el in consti-
intd este stopat.

Se cautd eludarea din
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  reactualizirii
informatiei traumatice
se poate datora si unui
mecanism incongtient
asa cum se intdmpla
cand o emotie negativd
foarte puternicd poate
provoca 0 amnezie totald
sau partiald a evenimen-
tului cu care s-a asociat,
cunoscutd sub numele
de amnezie posttrauma-
licd.

evit sd-mi amintesc
momente neplacute din
viata mea
- nu-mi amintesc
prea bine cum a debu-
tat st evoluat boala

- boala de care sufar
imi vine mereu n
minte

Proiectia

i

| Procesul  cognitiv  de
atribuire externd a unei
caracteristici nepldicute,
negative propril sau a
cauzei/responsabilitdtii
traumei. Trauma sau
caracteristica negativd e
asumatd constient, a
patruns in constiinti dar
€ pusd pe seama unui
factor extern care poate
fi o persoand sau o
situatie vag definita.

De reguld, subiectul
tinde s& atribuie defec-
tele proprii unor persoa-
ne care se bucurd de
prestigiu sau  grupului
sdu de referintd. In acest
fel, el reevalueazi carac-
teristica respectiva, care
poate conduce apoi la o
eventuald diminuare a
distres-ului pricinuit de
constientizarea acesteia.

- cred cd in cea mai
mare misurd altii sunt
vinovati de situatia in
care ma gisesc

- daca as fi avut par-
te de o viatd mai bund
nu m-as fi imbolndvit

Rationalizarea

Toate procedurile de
Jjustificare a comporta-
mentului dezadaptativ pe
care un individ l-a avut
si de reevaluare a situa-
tiei traumatice, astfel
incat impactul sdu emo-
tional si fie redus.

.Justificarile” sunt insa
contrafdcute, construc-
tii teoretice menite sa-1
scuze pe individ in ochii
sai (si ai celorlalti).
Subiectul cautd s3-si
demonstreze cd situatia
nu e chiar atat de drama-
ticd, se incearcd exage-
rarea beneficiilor si/sau
sd minimalizeze impac-
tul negativ (costul) si-
tuatei stresante.
Lantului cauzal real sau
semnificatiei reale, li se
substituie un sir de ar-
gumente doar aparent
valide confruntarea di-
rectd cu realitatea este
astfel evitatd.

- cand sunt intr-o
situatie neplacuta ma
consolez géndindu-
ma cd ar fi putut fi si
mai rdu i ca altii
suferda si mai mult
decat mine

- m-am imbolndvit
din vina mea asa ci
n-am decat sa suport
consecintele bolii

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

——‘
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Intelectualizarea/
izolarea

Un ansamblu de stra-
tegii cognitive care Vi-
zeazd analiza informa-
tiei traumatice in condi-
tille disocierii (,izold-
rii”’y acesteia de conse-
cingele ei emotionale

Subiectul se angajeazi
intr-o géndire abstracti
excesiva spre a evita ex-
perimentarea unor senti-
mente perturbatoare”

- Tmi privesc simp-
tomele cu detasare gi
curiozitate, mi intere-
seazd detaliile teore-
tice ale bolii

- mi-ar plicea si ci-
tesc o lucrare de spe-

cialitate referitoare la
boala mea

- suferinta m-a facut
si vad cu alti ochi
viata

Mecanismele de apirare cognitivd nu actioneazd separat, ci, in functie de
gradul de eludare a situatiei stresante, sunt plasate intr-un adevarat continuum
cognitiv defensiv (Miclea M, 1997).

Intelectualizare/lzolare

CONFRUNTARE
Rationalizare Proiectie
Represie
EVITARE Negare defensivi

V1.3. MECANISME DE APARARE, PERSONALITATE ST BOALA

Interesul pentru tipurile tulburirilor de personalitate este legat de felul in care
acesti pacienti reactioneazd la situatia de a fi bolnavi, de felul in care se comportd
in spital. De asemenea interventia medicald va fi mai eficientd daca ea va fi in
acord cu tipul de personalitate, adica va fi un mesaj nuantat si nu unul standardizat.
Mecanismele de aparare vor diferi atat in calitate, cat si in eficientd, In raport cu
structura de personalitate a bolnavului in fata situatiei de boala.

Niveluri de apiarare a Eu-lui in situatia de a fi bolnav

Matur — sanitos si adaptativ, cognitie si afectivitate integrate

Altruism — delegare, dar multumind pentru serviciile celorlalti

Anticipare — planificarea realistd a evenimentelor din viitor

Umor — exprimarea sentimentelor si eliberarea tensiunii

Sublimarea — indirect, exprimarea partiald a nevoilor

Supresia — neluarea in seama a unui conflict in mod constient

Nevrotic — sentimente instinctuale alterate pentru individ, care apar
pentru un observator ca ,,aminéri’

Deplasare — redirectionarea sentimentelor cétre un obiect mai putin Incércat
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Disociere — alterarea sensului de identitate pentru a evita neplacerile

Intelectualizare — atentie acordata detaliului, evitarea afectului

Formare de reactii — comportament opus rugadmintii nedorite

Reprimare — ,,uitarea” unor aspecte ale realititii

Imatur — normal la copiii mari, ajuti adultii pentru evitarea intimitaitii,
obisnuit in tulburirile de personalitate si de dispozitie

Comportament extravertit — exprimarea comportamentald a unui conflict
inconstient

Hipocondrie — transformarea sentimentelor in preocupari somatice

Agresiune pasivd — compliantd deschisd, ostilitate ascunsa

Proiectie — atribuie sentimentele proprii altcuiva

Narcisist — normal la copiii mici, altereazi realitatea pentru individ,
apare bolnav mintal pentru un observator

Proiectare delirantd — ideea delirantd paranoidi ca sentimentele interioare

provin din exterior

Distorsionare — reformularea grosiera a realititii exterioare

Negare psihotica — ignorarea ferma a unor aspecte evidente ale realititii

Dupid Vaillant GE, 1971

V1.4, GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE APARARE

Este de remarcat cd manualul de diagnostic si tratament DSM IV
recunoaste clar si pentru prima oard in mod oficial valoarea mecanismelor de
apdrare in patogeneza si sanogenezi prezentand si un glosar al acestora.

Acting out Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
actiuni $i nu prin reflectii sau sentimente. Aceastd definitie este mai largd decat conceptul
initial, care se referea la acting out-ul simimintelor sau dorintelor transferentiale din cursul
psihoterapiei si incearcd si includd comportamentele care apar att in cadrul cat si in afara
relatiei de transfer. Ca defensd, trecerea la act nu este sinonimi cu ,,comportament riu”,
__pentru c& necesitd dovada cd respectivul comportament este legat de conflicte emotionale.

Altruism Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
dedicarea fatd de satisfacerea nevoilor altora. Spre deosebire de sacrificiul de sine,
caracteristic uneori pentru formarea de reactie, persoana care face uz de altruism primeste
gratificare, fie vicariant, fie prin rdspunsul celorlalti.

Anticipare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
prin trdirea de reactii emotionale inaintea unor posibile evenimente viitoare sau
anticipind consecintele acestora si cu luarea in considerare a unor raspunsuri sau solutii
realiste, alternative.

Deplasare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
prin transferarea unui simtimant sau raspuns fatd de un obiect asupra unui alt obiect-
substitut (de reguld, mai putin amenintator) ’

Desfacere (indoing) Persoana face fati conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin cuvinte san comportament menit si nege sau si repare (amendeze) simbolic
_ganduri, sentimente sau actiuni inacceptabile.

Disociere Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
printr-o rupturd in functiile, de reguld integrate, ale constientei, memoriei, perceperii de
sine sau a mediului, sau ale comportamentului senzorial/motor.
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Formare de reactie (sau — formatiune, reaction formation) Persoana face fatd conflictului
emotional sau stresorilor interni sau externi prin substituirea de comportamente, ginduri,
sau sentimente diametral opuse propriilor ganduri sau simtdminte inacceptabile (de reguli,
survine in conjunctie cu represiunea acestora din urma).

Idealizare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
prin atribuirea de calititi pozitive exagerate altor persoane.

Identificare proiectivi Ca si in proiectie (vezi), persoana face fati conflictului
emotional sau stresorilor interni sau externi atribuind altora, In mod fals, propriile sale
sentimente, impulsuri, sau ganduri inacceptabile. Spre deosebire de proiectia simpl3,
persoana nu reneagd cu totul ceea ce proiecteazi, raménand constientd de propriile afecte
sau impulsuri, dar atribuindu-le eronat — drept reactii justificate — celeilalte persoane. Nu
arareori, persoana induce altora tocmai sentimentele pe care a crezut initial — eronat — ca
aceia le au despre ea, facind dificil de clarificat cine si ce a facut mai intdi celuilalt.

Intelectualizare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin folosirea excesivd a gindirii abstracte sau prin elaborarea de generalizari,
pentru a controla sau a reduce la minimum sentimentele tulburdtoare.

Izolare a afectului Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau-

externi prin separarea ideilor de simtdmintele asociate initial cu ele. Persoana pierde
contactul cu simtdmintele asociate unei idei date (de ex., un eveniment traumatizant),
rdmanand congtientd de elementele ei cognitive (de ex., detaliile descriptive).

Negare (denial) Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin refuzul de a recunoaste un anumit aspect dureros al realititii externe sau al
tréirii subiective, aspect care este vizibil pentru altii. Termenul negare psihoticd se
foloseste atunci cind este prezentd o alterare majord a testérii realitétii.

Omnipotenta Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
simtind sau actionind ca si cum ar poseda puteri sau abilitdti speciale si ar fi superioard
altora.

Proiectie Persoana face fati conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
atribuind altuia, in mod fals, propriile sale sentimente, impulsuri sau ginduri inacceptabile.

Rationalizare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
ascunzind motivatiile reale ale gandurilor, actiunilor sau sentimentelor sale prin elaborarea

de explicatii reasiguratoare sau care servesc propriei cauze (self-serving), dar care sunt :

incorecte.

Represiune Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi -

prin expulzarea din cdmpul constiintei a dorintelor, gandurilor sau trairilor perturbatoare.
Componenta afectivd a acestora poate sd rdménd constientd, detasatd de ideile care | se
asociazi.

Scindare (splitting) Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin separarea stirilor afective opuse si neintegrarea in imagini coerente a
calitdtilor pozitive si negative proprii si ale altora. Dat fiind cd subiectul nu poate trai
simultan afectele ambivalente, punctele de vedere si expectatiile mai echilibrate despre
sine si ceilalti sunt excluse din constiinta emotionald. Imaginile de sine si cele obiectuale
tind sd alterneze polar: exclusiv iubitor, puternic, valoros, protector si bland — sau
exclusiv rdu, dusméinos, ménios, distructiv, rejectant sau lipsit de valoare.

Sublimare Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
canalizdndu-si simtdmintele sau impulsurile potential maladaptative in comportamente
acceptabile social (de ex., sporturi ,,de contact” [,,dure” | pentru canalizarea impulsurilor
de ménie)

Supresiune Persoana face fatad conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
evitdnd intentionat sd se gAndeascid la probleme, dorinte, simtiri sau tréiri perturbatoare.

Umor Persoana face fatd conflictului emotional sau stresorilor externi punind accentul
pe aspectele amuzante sau ironice ale conflictului sau stresorului.
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VL5. INTERACTIUNE SOCIALA SI MECANISME DE APARARE

Un alt tip de realizare a adaptirii prin mecanisme de apérare a fost pus in
2videnta de studiile asupra interactiunilor sociale si de cele asupra identitatii: cel al
zpérarilor sociale care priveste apararea Eu-lui social impotriva unor pericole exte-
rioare care ar putea sd-i atingd valoarea.

In opinia lui Mucchielli, Eul social are trei componente: comunitar-partici-
rativd, prezentarea citre ceilalti si definirea de ciitre ceilalti.

Apdrdrile sociale pot fi clasate in trei categorii:

o luarile de distanta prin atacuri, intimidari, evitari;

e imobilizarile care sunt blocajele de tip inhibitie;

e retragerile — apropierile — supunerea, justificarile sau seductia.

Aceste apardri satisfac principalele nevoi ale Eu-lui social, cum ar fi: partici-
parea, relatii pozitive de diferite feluri cu parteneri sociali din acelagi grup, securi-
zatea i valorizarea personald in mediul grupal, consideratia sociala.

Mecanismele de apirare sociald permit individului adaptarea la lumea sociala.

Aici ar trebui amintite asa-numitele ,sisteme de securitate” descrise de Gar-
diner in 1947, constituind ansamblul conduitelor utilizate de indivizii unei aceiasi
sacietdti pentru a Infrunta aceleasi pericole si frustriri. Ele reunesc misurile de
| apérare, institutionalizate la nivel social, care se inscriu in psihismul individual ca

51 modalitatile obignuite de reactie la frustrarile mediului social.
De aitfel, Mucchielli, in 1981, vorbea de forme socializate ale apérarilor
i interne. Ele sunt constituite din combinatii de aparari care se regisesc in aceleiasi
2pocd la un numir mare de indivizi, imbracand deci o forma colectivizatd; exemple
~in acest sens sunt: distractiile, ecologismul si toxicomaniile. De exemplu,
. ecologismul ar reprezenta un ansamblu de reactii defensive prin care este refuzata
- realitatea sociala si tehnologicd, acuzarea societétii si grupismul (gésirea placerii de a
11 in grup). Aceste reactii ar apirea din cauza unei puternice angoase legate de
. sentimente de inferioritate n fata progresului tehnic si a complexitatii societatii i de
sentimente de fricd de egec individual si social si de respingere, ca si de invidie fatd
de puterea i placerea exacerbati de societatea de consum.

Acelasi autor concluzioneazd asupra ecologismului ca fiind o serie de mai
multe mecanisme individuale de aparare, ca de exemplu, negarea realititii, anularea
retroactiva (ascetismul afigat parand si faca parte din conduitele destinate sa steargd
sentimentele 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 cdpétat in grup).

Alt tip de aparari este cel constituit de apdrdrile transpersonale care permit
Eu-lui sd se protejeze manipuland relatiile cu lumea. Studiul acestor aparari
permite observarea actiunii Eu-lui asupra mediului inconjurdtor. Actiunea lor
implica faptul ¢ Eul nu a mai fost acaparat de utilizarea apardrilor interne.

In folosul nevoilor Eu-lui, apararile transpersonale folosesc intreaga gama de
influente si conduite umane. Aceasti idee a apdrdrilor transpersonale datoreaza
mult miscarilor antipsihiatrice, in special lui Laing, care considera ci prin aceste
apardri Eul Incearcd sa dirijeze viata interioard a celuilalt, pentru a o proteja pe a
sa. Antipsihiatria sustinea cd boala psihicé constituie o apdrare transpersonala.

In scopul protejarii propriei boli, persoanele bolnave, deci indivizi, dar si
cupluri, familii, grupuri si chiar societatea in ansamblu, impun persoanelor sdndtoase,
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dar mai slabe decit ele, un sistem de relatii patologice si patogene. In acest mod,
persoane sdnitoase, la inceput, devin bolnave, boala lor constituind expresia unei
apdriri transpersonale.

Reluind atitudinile nevrotice descrise de Horney K. Mucchielli arati rolul lor
de apirari transpersonale care au drept functie evitarea angoasei interne ce insoteste
in cultura noastra riscul de esec in relatiile afective. Cele trei forme de exprimare a
acestor aparari se exprima sub forma unor modalitati de relatie cu ceidlalt: apropierea
extrema de celalalt, tentativa de a-i cistiga admiratia sau separatia.

Anzieu si Kaaes aratd ci anxietatea care existd in orice grup este legatd de
mecanismele apararilor grupale, membrii grupului utilizeazi mecanismele de
aparare proprii grupului, pentru a-si Tmbunététi propriile lor apérari.

Roussillon, in doud lucrari succesive: ,,Mecanisme metadefensive in institutii”
1988 si ,,Despre paradox”, 1991, aprofundeaza functiile mecanismelor de apirare
grupale. Ideologia grupului, de exemplu, are functii de aparare evidente: protejeazi
identitatea grupului contra distorsiunilor istorice si politice, elimind incertitudinea
inlocuind perceptia faptelor istorice contradictorii, asigurd confortul grupului evitind
faptele nelinigtitoare, constituindu-i o justificare a viziunii pe care o are despre lume
si joacd un rol de filtru atribuind doar doua tipuri de valori — binele si raul.

Mucchielli arata ca ideologia acopera diferite mecanisme de apérare clasice:

e refularea — ideologia obligd membrii grupului sd adopte moduri de gandire
si interdictii similare, stergand astfel conflictele interne ale grupului;

e proiectia — desemneaza dusmani asupra cirora sunt aruncate pulsiunile;

e anularea — transformand o stare de fapt intr-o alta si impunand conduite radical
diferite;

e sublimarea — sublimind sentimentul de inferioritate Intr-un discurs asupra
organizarii puterii.

Conceptul de eliberare (working off mechanism) a fost introdus in 1973 de
Bibring E.; pentru acesta mecanismele de apérare constituiau modalitati de organizare
a tensiunilor de cétre Eu; functia lor este de a distruge progresiv tensiunea, schimband
conditiile interne care ii dau nastere. Dintre mecanismele de eliberare, Bibring E.
citeaza familiarizarea cu o situatie anxiogend 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 apéra-
rilor fantasmatice;

e rolul important jucat de constiinti, care fara sa fie exclusiv, este determinant;

e ridicarea apérarilor.

Lagache precizeazd cd mecanismele de apérare fac apel la inteligentd, in
sensul in care aceasta este definita ca o capacitate de acomodare la situatii noi.

Printre ciile de eliberare, care implica diferite modalititi de inlocuire, autorul
citeaza repetitia activd pentru rememorarea gandurilor si discutiilor; identificarea
(care conduce subiectul la a se confunda cu triirea sa) prin obiectivare, (care ii
permite sa ia distantd in raport cu aceasta trdire); disocierea prin integrare, inhibitia
prin control si supunerea prin experientd. De asemenea, el propune includerea
sublimarii printre mecanismele de eliberare, urmand consideratiile lui Fenichel care
considera ci sublimarea este o aparare reusitd care are drept conditie prealabila.
abolirea refularii.
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Plutchik (1995) considera chiar ¢é apararile de baza (concepute ca mecanisme
inconstiente, rigide, cu valoare adaptativa limitatd) corespund unui stil de coping.

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

VI1.6. RESURSELE SOCIALE

Doua concepte de bazd au fost identificate ca resurse sociale in literatura de
specialitate: refeaua sociald si suportul social.

Conceptul de retea sociald a fost introdus de Bornes (1954) in studiul sdu
Jespre 0 comunitate rurald norvegiand. Adams (1967) definea retelele sociale ca
..acele persoane care se mentin in contact si care intrd in legituri sociale”.

Modelul retelei sociale a resurselor de adaptare ofera posibilitatea descrierii,
cuantificarit si analizei complexititii mediului social ca un potential mediator al
stresorilor.

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

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

2. relatiile interpersonale (reciprocitate, simetrie, directie)

3. calitatea atributelor (intensitate, raceala, ostilitate)

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

Cu alte cuvinte, resursele sociale reprezintd o resursd de adaptare, un rezervor al
sprijinului social 1a care fiecare individ se poate intoarce pentru a se sprijini in timp.

Suportul social se referd la rezultatele favorabile ale relatiilor interumane, ele
tiind functia mai multor factori, incluzind caracteristicile retelei sociale. Dar mult
mai important este faptul ca suporturile sociale constituie resursele la care individul
poate apela pentru rezolvarea problemelor. Ele sunt aprecieri valabile pentru noi
atunci cand ne confruntim cu o problema (Gottlieb 1981, Cohon si Willis 1985,
Lin, Dean si Ensel 1986, Dunkd-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.

Lazarescu M. (1994) arata cd reteaua de suport social joacd atat un rol
general protectiv si stimulativ (intretinere si stimulare a existentei firesti, sinatoase,
pozitive), cat si un rol de tampon” fata de stresori. El arati importanta acestui rol
de tampon pentru sanatatea generala, precum si pentru cea psihica, in special in
situatiile de criza. Omul traieste uneori lungi perioade de stres psihosocial in care
ramponul realizat de suportul social trebuie si aibi continuitate si durata, crescand
astfel integrarea sociala a individului, ridicand nivelul stimei de sine si sentimentul
de securitate, operdnd astfel mutatia asupra personalitdtii. 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 adaptdrii,
incluzdnd o sumi de definitii, autorii au propus o noud definitie a adaptarii care
incorporeazd dimensiunile esentiale ale definitiilor prioritare. Autorii, de asemenea, au
sintetizat unele dintre rapoartele lor majore despre natura adaptarii, resursele si
modelele (mostrele) si categoriile de comportament ale adaptarii. Sintetizand, putem
atirma ca resursele adaptative in cele trei variante ale lor, biologic, psihologic si social,
sunt sursa comportamentelor adaptative care pot fi grupate in patru antonimii:
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ACTIV < PASIV
COGNITIV < EMOTIONAL
CONTROL « LIPSA DE CONTROL
PSTIHOLOGIC < ACTIUNE SOCIALA

Suntem de acord cu toti acei autori care considerd adaptarea drept cheie a
cresterii si evolutiei umane ce 1i da individului posibilitatea de a accede la un nou
nivel functional, caracterizat de competenti selectiva si posibilitatea transcenderii.

Acest tip de abordarea integrativd in explicarea fenomenologiei si psihopa-
tologiei 1-a condus pe Ionescu $S. la o tentativa de depasire a semiologiei psihiatrice
clasice, considerata prea rigida si centrati 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 gi, respectiv, adaptarea la schimbarea
conditiilor externe.

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

VL7. PERSONALITATEA MEDICULUI $I DIAGNOSTICUL

Raportul dintre personalitatea medicului si diagnostic a fost un aspect atins
atit de Fiessinger, Minkovski si Heglin, cit si de Moga A., Hatieganu I,
Ramniceanu A, Podeanu-Popescu C., Dimitriu C., care au aratat cid anumite
trasaturi de personalitate, pe 1anga alte neajunsuri, pot contorsiona diagnosticul si
pot duce la erori de diagnostic.

Personalitatea examinatorului, arie largd cu implicatii nebanuite in ratarea
diagnosticului — poate incepe cu vanitatea si orgoliul, amorul propriu, teama de a nu
gresi si de a nu raspunde, lipsa simtului autocritic, nerecunoasterea ajutorului pe care i
poti primi de la un confrate (prin nestiinta ca este necesar, prin lipsa de dorinté, prin
nerecunoasterea pozitiei de invins) — poate continua cu: tendinta de a contrazice
permanent, imposibilitatea acceptirii ci si altii pot ajunge la un diagnostic corect,
optimismul necontrolat si excesiv, dar si pesimismul exagerat si nemotivat, opinii
foarte particulare asupra unor doze de medicament, asupra colegilor, precum si asupra
propriei persoane, indecizia (absenta puterii de a confirma sau infirma) — si poate
ajunge pani la a nu recunoaste o entitate spre a nu-si aduce un blam personal.

Medicii cu trasituri empatice insuficient dezvoltate, cu o cenzurd scézuta, cei
cu o susceptibilitate crescutd, mai ales privind aprecierea pe care le-o acorda
bolnavii, se vor antrena in relatii conflictuale (Iamandescu IB, 1995).

Este dificil, ca in cazul unor trasituri de personalitate mai accentuate ale
medicului s3 poti sti exact unde incepe si unde se termind dizarmonia celui pe care
il examineaza. Acelasi lucru este valabil in cazul unor comportamente adictive (de
exemplu, fumatul) sau in cazul unei toxicomanii. Este o situatie similard cu cazul
oftalmologului miop care nu ar purta ochelari de corectie st caruia nu i se poate
cere si nici nu va putea si pund diagnosticul de miopie altuia, deoarece el insusi nu
vede optitopul.

Daca in ciuda tuturor acestor aspecte, nu imposibil de intdlnit, se da dovada

de suplete in gandire, si dacd se accepta ca eroarea de diagnostic in practica curentd
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nu este rard si nici atdt de grava, dacd nu am uita ca: ,[Errare humanum est,
nerseverare diabolicum”, aforism care parci nicdieri nu isi gaseste un loc mai bun,
s-ar putea transforma infrangerile de azi, in victoriile de méine.

Eroarea nu este rar, indiferent de experienta sau de nivelul de pregatire; a o
accepta, a o recunoaste este un gest suprem de superioritate si maturitate, recunoasterea
erorii este supremul ,fair play” al medicului, dovada unei personalititi echilibrate. A
invéta si din erori este un succes, erorile pot deveni o sursd suplimentard de instructie
dacd 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 implicatd intr-un mod particular in ceea ce Balint
M. numea ,.functia apostolicd a medicului”, adica rezolvarea acelor probleme care au
implicatii psihologice majore, situatie in care valorile de referintd ale practicianului si
~bunul simt propriuv” (Jeammet Ph.) vor juca rolul decisiv.
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VII. ASPECTE ALE COMUNICARII CU PACIENTUL

VII.1. CARACTERISTICILE COMUNICARII MEDICALE
VII.2. FEREASTRA DE COMUNICARE DONA
VI1.3. FACTORI PERTURBATORI A1 COMUNICARII
VII.4. STABILIREA RELATIEI DE COMUNICARE
VIL5. RELATIA MEDIC — PACIENT SI MODELUL BIOPSIHOSOCIAL
VIi.6. COMPORTAMENTUL FATA DE BOALA
VII.7. CALITATI TERAPEUTICE ESENTIALE
Respectul
Autenticitatea
Empatia
VIL.8. CUVINTELE CARE IDENTIFICA SIMPTOME ST SENTIMENTE
VIL9. COMUNICAREA NON-VERBALA MEDIC/PACIENT
VIL.10. MODELE ALE RELATIEI MEDIC/PACIENT
VIL.11. ASPECTE ALE DINAMICII RELATIEI MEDIC-PACIENT
VIL.12. TRANSFER SI CONTRATRANSFER IN RELATIA MEDICALA
VII.13. MEDICII CA PACIENTI
VII.14. MEDICULSI PATOLOGIA PSIHOLOGICA PROFESIONALA (SINDROMUL DE BURNOUT)
VII.15. CATEVA IPOSTAZE SPECIALE ALE RELATIEI MEDIC-PACIENT
VIL.16. COMUNICARE SI CONFIDENTIALITATE
VI.17. O SITUATIE CU TOTUL SPECIALA — COMUNICAREA CU ADOLESCENTII
VII.18. CUM SA COMUNICI IN MEDICINA VESTILE RELE
VII.19. PROBLEME DE COMUNICARE LA BOLNAVII CU TULBURARI COGNITIVE
VII.20. O INCERCARE DE EVALUARE A CAPACITATII DE COMUNICARE
Formular pentru observarea si evaluarea comunicdrii

VIL1.CARACTERISTICILE COMUNICARII MEDICALE

Comunicarea medic-pacient este o comunicare directd, fata in fatd, nemediata
si neformalizatd. Intre cei doi subiecti ai transferului de mformatle are loc un
schimb continuu de informatii, care 1i conduce pe fiecare din cei doi parteneri cétre
obiectivele precise ale intrevederii: aflarea raspunsurilor In legaturd cu modificarea
starii de sdndtate, remediile propuse pentru inlaturarea acestora, modalitatile
practice de actiune. In afara acestui fascicol de informatii, sd-i zicem central, are
loc si o altd trecere de mesaje secundare, care permit raspunsul la o serie de
probleme ,,periferice”. Pentru a Incerca sa ldmurim mai atent felul in care relatia de
comunicare se deruleazd, am apelat la conceptul de fereastra de comunicare.
Aceasta este conceptualizatd ca avand patru zone patrate prin care cei doi parteneri,
fatd in fata, comunicd. Unul este doctorul, pe care I-am numit DO, iar celilalt este
pacientul/pacienta pe care il vom numi Nae sau Nadia, pentru a reusi o formula
mnemotehnici a zonelor ferestrei DONA.
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VIIL.2. FEREASTRA DE COMUNICARE DONA

O buna comunicare este o conditie fird care desfisurarea actului medical de
calitate este doar o utopie. Descoperirea adevaratei naturi a problemelor pacientului,
raducerea acesteia intr-un diagnostic si comunicarea acestui diagnostic pacientului
depind in mare masurd de o bund comunicare intre doctor i pacient. Satisfactia
pacientului, complianta la tratament si rezultatele acestui tratament depind de asemenea
de calitatea acestei interactiuni Intre medic si pacient.

DESCHISA OARBA
INTERACTIUNE VULNERABILITATE
ASCUNSA NECUNQSCUTA
INTIMITATE DEZVALUIRE

¢ Zona D reprezintd comportamentul cunoscut de sine si de ceilalti. Acesta
aratd in ce masura doud sau mai multe persoane pot da si primi in mod liber, pot
lucra impreund, se pot bucura de experiente comune.

Cu cat este mai mare acest pdtrat, cu atdt contactul persoanei respective cu
realitatea este mai bun §i cu atdt este persoana mai pregdtitd sd-si ajute prietenii §i
pe sine insugi.

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

Cea mai simpld ilustrare a acestui pdtrat o reprezintd ticurile sau ticurile
verbale, de care persoana respectivd nu este constientd, dar care sunt evidente
pentru ceilalfi,

De exemplu, tendinta de a vorbi mult in cadrul unui grup poate fi evidentd
pentru toatd lumea, in afara celui care o face.

s+ Zona N este zona activititii necunoscute, unde comportamentu! nu este
cunoscut nici de individ, nici de ceilalti.

Atat individul, cat §i ceilalti cu care acesta intrd in contact descoperd din
cand in cand noi comportamente, care existau de fapt din totdeauna.

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

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

Acest pdtrat se mai numeste si Agenda ascunsa. De exemplu, cineva doreste
sa primeascd o anume sarcind de la seful sau pentru a iesi in evidentd prin
ducerea la bun sfdrsit a sarcinii respective, dar nu-i spune sefului de ce doreste
aceastd sarcind §i nici nu incearcd intr-un mod prea evident sd o obtind.
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(CUNOSCUT (NECUNOSCUT
DE CATRE SINE) DE CATRE SINE)
(CUNOSCUT D 0
DE CEILALTI) PARTEA PUBLICA PARTEA
A SINELUI INCONSTIENTA
A SINELUI

Date despre mine si compor- | Date despre mine, pe care
tarea mea, cunoscute atit ceilalti le observa, dar pe

mie, cit si celorlalti. Nu am care eu nu le cunosc.
probleme cu aceste aspecte.
(NECUNOSCUT A 5 N .
DE CEILALTD 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 atit pentru
necunoscute de ceilalti mine, cit si pentru ceilalti.

FATA IN FATA

OCHIUL /A S1 DA iN ACELASI TIMP

> €«
EU iL. VAD PE CELALALT CELALALT MA VEDE PE MINE
D: CE STIU EU DESPRE MINE D: CE STIE ALTUL DESPRE MINE

0: CE STIE ALTUL DESPRE MINE | O: CE NU STIU EU DESPRE MINE
N: CE NU STIU NICI EU DESPRE | N: CE NICI ALTUL NU STIE DESPRE
MINE - MINE

A: CE STIU EU DESPRE MINE A: CENU STIE ALTUL DESPRE MINE
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VIL3. FACTORI PERTURBATORI AT COMUNICARII

O serie de factori pot perturba comunicarea dintre medic si pacient. Acestia
pot fi grupati, in mod didactic, in urmétoarele trei categorii: factori fizici, factori
interni si factori semantici. Dintre factorii fizici, care au o actiune de distorsionare

a mesajului, vom enumera:

parteneri)

o UnhELh-

datorita acumularii oboselii)
7. durata intAlnirii (intdlnirile pe fugad sau prea prelungite sunt ineficiente)

deficientele verbale (balbismul, bolile laringiene)

deficientele acustice (hipoacuzia, surditatea)

amplasamentul (pozitia vorbitorului in raport cu ascultatorul)

iluminarea (slaba iluminare impiedica receptarea comunicarii non-verbale)
temperatura (cildura excesiva sau frigul creeazi o stare neplacuti celor doi

ora din zi (in cea de a doua parte a zilei comunicarea devine mai dificild

FACTORII CARE PERTURBA COMUNICAREA

FI1ZICT: INTERNI: SEMANTICI:
e DEFICIENTE e IMPLICAREA ¢ VOCABULAR
. VERBALE POZITIVA/NEGATIVA o GRAMATICA
e DEFICIENTE s FRICA e SINTAXA
. ACUSTICE e AMENINTAREA e CONOTATIILE
| « AMPLASAMENTUL STATUTCULUI EMOTIONALE ALE
'« ILUMINAREA e PRESUPUNERI UNOR CUVINTE
'« TEMPERATURA SUBIECTIVE
'« ORADIN ZI e PREOCUPARI
o DURATA INTALNIRII ASCUNSE

s FANTASME

VORBITORUL BARIERE ASCULTATORUL
EXTERNE
ARE O IDEE BAZATA SUNETELE ACTIVEAZA
PE EXPERIENTA SA e FIZICE NERVUL ACUSTIC AL
SEMANTICE | ASCULTATORULUI
¢ VORBITORUL DESCRIE ¢ CREIERUL ASCULTA-
IDEEA CU AJUTORUL TORULUI RASPUNDE
SUNETELOR CU O IDEE BAZATA PE
. EXPERIENTA PROPRIE
s FILTRE IN MINTEA e FILTRE IN MINTEA
VORBITORULUI: ASCULTATORULUI:
EXPRIMAREA INTELEGEREA
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Factorii interni ce pot perturba comunicarea 1n urmatoarele situatii:

1. implicarea afectivd (atdt implicarea pozitivd, cit si negativid tulburid
precizia comunicarii, precum si felul in care ea este perceputd de auditor)

2. . frica (teama comunicatorului ci, prin ceea ce comunicd, ar putea intra
intr-o situatie neplacutd, sau cea a ascultdtorului — ca ar putea auzi lucruri
neconvenabile, vor perturba mesajul)

3. amenintarea statutului (daca cel ce comunicad nu este sigur de faptul ca
ceea ce comunicd nu 1i amenintd imaginea personald, va evita s transmita mesajul
complet sau va denatura anumite parti din el)

4. presupuneri subiective (dacd vorbitorul crede ca ascultitorul 1i este ostil
sau indiferent si mesajul va fi distorsionat)

5. preocupari ascunse (dacd unul din parteneri are o preocupare diferita
decat scopul pentru care se afld in relatia de comunicare — pecuniard, erotica —
mesaju} va fi perturbat)

6. fantasme (dacd medicul sau pacientul au o anumitd imagine, pozitiva sau
negativi, despre propria persoand diferitid de realitate, aceasta va influenta negativ
comunicarea)

Dintre factorii semantici care perturba mai frecvent comunicarea mentionim
urmétoarele categorii:

1. vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor face imposibila comunicarea

2. gramatica (greselile gramaticale vor denatura comunicarea, scidzind
relatia de incredere si depreciind imaginea celui care le face, mai ales atunci cand
acesta este medicul)

3. sintaxa (constructiile verbale prea complicate sau dupd modelele altor
limbi, perturbi relatia de comunicare

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

VII.4. STABILIREA RELATIEI DE COMUNICARE

Doctorii nu au timpul si nici inclinatia de a-si asculta pacientii si de a lua in
considerare sentimentele pacientilor. Ei nu au destule cunostinte despre problemele
emotionale si problematica socio-economica a familiei. De asemenea, se constata
‘ca medicii provoacd teama dand explicatii intr-un limbaj prea tehnic.

Insuccesul unui medic in a stabili un bun raport cu pacientul conteazd mult in

Existenta unei bune relatii inseamnd intelegere si incredere intre doctor si
pacient.

Intelegerea sau lipsa de intelegere a convingerilor pacientului, folosirea
limbajului de specialitate si atitudinile fatdi de boald influenteazd caracterul
examindrii medicale.

Evaluarea tensiunilor sociale din prima parte a vietii pacientului il ajutd pe
doctor si-1 inteleagd mai bine. Fiecare stres lasid dupa el urme si continud si se
manifeste de-a lungul vietii direct proportional cu intensitatea efectului lui si
sensibilitatea unei persoane anume.

Acest stres si tensiuni vor fi determinate cit mai extins posibil. Totusi, punctul de
maxima semnificatie poate fi nu stresul prin el insusi, ci reactiile persoanei.
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MODELUL NIVELURILOR RELATIEI MEDIC-PACIENT

(dupd Tatossian A)
NIVELUL OBIECTIVUL MODALITATEA
Nivelul intelectual Intelegerea si explicarea bolii in acord cu | Conceptualizare
modelele stiintifice
Nivelul afectiv intelegerea personalititii bolnavului si a Identificarea
particularitatilor cilor sale subiective

VIL5. RELATIA MEDIC — PACIENT SI MODELUL BIOPSIHOSOCIAL

Relatiile dintre doctori si pacienti implicd o varietate de impresii contrarii,
mergand de la idealizarea romanticd, pana la disperarea cinicd. Dupa modul in care
Tiecare participant isi joacd rolul, bazat pe diferite expectatii, se pot crea premisele,
tie pentru o relatie satisfacatoare si eficientd, fie pentru alta suspicioasd cu frustriri
si dezamagire.

Pacientii sunt in mod tipic toleranti fatd de limitele terapeutice ale medicinii
ntr-un context in care se simt respectati si ascultati in mod autentic de cétre medic.

Doctorii lucreazd cu oameni bolnavi si nu cu sindroame patologice, iar
>amenii bolnavi aduc in relatia medic-pacient o influentd complexa intre factorii
oiologici, fortele psihologice si conditiile sociale.

Engel GL a fost cel mai important sustindtor al acelui model al bolii care pune
accentul pe abordarea integrata, sistemica, a comportamentului uman si al bolii.

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

Engel GL a sustinut ca fiecare sistem poate afecta si poate fi afectat de
oricare dintre celelalte. Modelul lui Engel GL sustine ci boala medicald este
rezultatul direct al factorilor psihologici si socio-culturali, si incurajeazd mai
degrabd o intelegere mai adecvati a bolii si tratamentului. In Romaénia, modelul
biopsihosocial al bolii psihice a avut un remarcabil sustindtor in persoana
profesorului Petre Brénzei si a scolii de psihiatrie de la spitalul Socola lasi.

Relatia medic-pacient este o componenta criticd a modelului biopsihosocial.
Orice medic trebuie nu doar sa aibd cunostinte practice despre starea medicala a
pacientului, dar si sa fie familiarizat asupra psihologiei individuale a pacientului.

VIL.6. 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 il atribuie persoanei bolnave,
deoarece ea (el) este bolnav. Caracteristicile rolului de bolnav cuprind factori ca
pretexte pentru neasumarea de responsabilitéti si asteptari de a fi ajutat pentru a-i fi
mai bine.
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STADIILE COMPORTAMENTULUI DE BOALA

(Suchman E.)
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 cautd 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 fatd de boald si rolul de bolnav sunt influentate de experienta
anterioara a persoanei fatd de imbolnaviri si de convingerile culturale despre boala.

Relatia intre imbolnavire si evenimentele familiare, statutul social si identitatea
etnicd sunt importante. Atitudinile persoanei, tinand cont de cultura céreia 1i apartine,
despre dependentd si deznadejde, influenteazd mult modul si daca o persoana va cere
ajutor, asa cum se intdmpla datoritd unor factori psihologici ca tipul de personalitate si
semnificatia personald care se atribuie bolii ca experienta.

Comportamentul individual la boala si felul in care o persoana devine pacient
si cautd Tngrijire medicald este nuantat de factori ca:

¢ episoade anterioare de boald, in special afectiuni cu severitate standard
(nasteri, litiaza, operatii chirurgicale);

e gradul cultural de stoicism;

e convingerile culturale privind problema specificd;

e semnificatia personald sau convingerile despre problema particulara;

Dupé Lipkin (1989), citeva intrebari trebuie puse pentru a provoca raspunsuri
explicative ale pacientului:
Care este problema dumneavoastrd?
Ce credeti ca a provocat-0?
De ce credeti ci a nceput in acel moment?
Prin ce va supdra boala?
Cat de severa este? Ce evolutie a avut?
De ce va temeti cel mai mult in legétura cu suferinta dumneavoastra?
Care sunt dificultétile esentiale pe care boala vi fe provoaca?
Ce fel de tratament ar trebui sa primiti? Care sunt cele mai 1mportante
rezultate pe care le speratl de la tratament?

9. Ce ati facut pani acum pentru a vi trata boala?

i A Al S e

VIL.7. CALITATI TERAPEUTICE ESENTIALE

Aceste ,,calitati terapeutice esentiale” reprezintd legaturi importante intre arta
si stiinta medicinii, Tmbunatitesc abilitatea intervievatorului de a obtine date
referitoare la antecedentele medicale si istoricul pacientei, precum si exactitatea
datelor obtinute, conduc la obtinerea unor mai bune relatii terapeutice in practica
obisgnuita.
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CARL ROGERS (1902 - 1987)

Psiholog american, fondatorul abordarii non-directive, in psiho-
erapie. A dezvoltat o serie de concepte terapeutice si a insis-
iat asupra interventiei terapeutice centratid pe evenimentele si
Zificultdtile actuale ale subiectului care sa ii redea deplina
Tunctionalitate.

»CALITATI TERAPEUTICE ESENTIALE” Carl Rogers ]
respectul (sau abordarea pozitivad neconditionatd),
originalitatea (sau congruenta)
empatia.

RESPECTUL

Cateva reguli prin care se poate exprima respectul fata de pacient:

e Sa te prezinti clar si sd specifici motivul pentru care te afli acolo.

e Si te interesezi cum resimte pacientul situatia in care se afla (internat, aflat
in cabinetul de consultatii etc.).

» S discuti stdnd la nivelul pacientului, intr-un loc in care poti fi usor urmarit,
vazut si auzit.

e Sa previi pacientul inainte de a face manevre medicale dureroase, in timpul
examinarii fizice $i atunci cidnd in cadrul anamnezei va veti referi la lucruri
care ar putea provoca suferintd morala.

¢ Si reactionezi astfel incat pacientul sa fie constient ca ai auzit ce spune.

AUTENTICITATEA

Autenticitatea Inseamné a nu pretinde ¢ esti altcineva.

Prima situatie in care te poti confrunta cu problema autenticitdtii este atunci cand
esti student, psiholog sau medic stagiar. Cum te prezinti? Ar trebui si te prezinti ca
student in practica, psiholog sau ca medic? Accepti ca un pacient si ti se adreseze cu
.domnule doctor”? Cum reactionezi atunci cand pacientii iti pun intrebari care
depasesc aria cunostintelor tale sau care vor si transfere altora temerile lor privind
prognosticul bolii si responsabilitatea ingrijirifor? Stagiarii, rezidentii, psihologii si
practicienii se confrunti cu situatii in care pacientii le cer pareri sau cer efectuarea unor
proceduri care depasesc nivelul de cunostinte acumulat. Poti fi pus in situatia de a cere
sfatul unui coleg sau de a trimite pacienta la un specialist. A fi autentic implicd a
recunoagte in fata pacientei ce stii i ce nu stii si faci sau poti sau nu s faci, si a
negocia un plan pentru viitor care sa fie bazat pe priceperea ta. Acest aspect al
autenticitatii este o components a increderii pacientei fati de medic.

Adaugand detalii personale se poate induce o stare de disconfort in relatia
doctor-pacient. Cand pacientul spune lucruri triste sau comice, este bine si
reactionezi ca om si nu doar ca o masind perfectionata de diagnostic si tratament.

Demonstrarea interesului fatd de pacient ca persoand este o altd modalitate de
a fi autentic.

139

(55 et



EMPATIA

Empatia inseamna sa intelegi exact ceea ce spune pacientul si sa ii faci cunoscy
faptul ci ai inteles.

MODALITATI DE MANIFESTARE A EMPATIEI INTR-O CONSULTATIE:
Trebuie si incerci sd obtii 0 conversatie in care sd existe reciprocitate (dialog).
Séa dezvolti si sd folosesti un vocabular de cuvinte descriptive.
Sa acorzi atentie comunicérii nonverbale, in special paralingvisticii.

Empatia este un fel de intelegere. Nu este o stare emotionald de simpatie s#
parere de riu pentru cineva. Nu este nici asemanatoare cu compasiunea, deoarece def
compasiunea poate fi cea care va conduce la empatie fatd de pacienta dumneavoastr
empatia nu inseamnd compasiune.

Arta empatiei constd in a invata si discuti cu pacientii astfel incat si ob
maxim de informatii si cat mai exacte despre propriile lor ganduri si sentimen
Existd mai multe moduri in a reactiona intr-o discutie pentru a face cunosci
pacientilor faptul ca ii intelegeti.

Un comportament empatic poate, de asemenea, sd ajute pacientii in clarific
sentimentelor. Uneori, pacientul nu este congtient de propriile sale sentimente.

Empatia poate fi privitdi ca un proces de feed-back. Medicul incepe prin
asculta cu atentie ce are pacientul de spus atat din punct de vedere, stiintific cat
afectiv. Daca medicul crede ci a inteles, reactia lui trebuie si fie aceea de a-i sp
pacientului ce a inteles. Daca specialistul si pacientul se afld pe aceeasi lungime
undi, pacientul se va simti inteles si incurajat sa dezvaluie cat mai multe din pareri
si sentimentele sale. Chiar dacd medicul nu a inteles corect, dar isi aratd intere
verificand informatiile cumulate cu pacientul, acesta se va simti incurajat in a
corecta doctorul, oferindu-i astfel posibilitatea de a reevalua si a rdspunde corect.

In discutiile medicale avute cu pacientii trebuie invétat un anume stil de
reactiona, diferit de cel folosit intr-o discutie sociald. In situatiile sociale, dese
medicul minimalizeazd sau ignord sentimentele. Spre exemplu, cind oame
intreabd: ,,Ce mai faci?” sau ,,Cum te simti astizi?”, nu se agteapti la un raspu
negativ, la o confesiune despre cit de proastd este de fapt starea interlocutoril
Intr-o consultatie insd, pe medic trebuie sé-l1 intereseze intr-adevir sa stie to
starile proaste prin care trece pacientul. Dintre modalitétile de a reactiona empa
vom trece citeva in revistd pentru o mai completa edificare:

o Ignorarea. Fie medicul nu aude ceea ce spune pacientul, fie se compo
ca si cum nu a auzit. El nu reactioneaza nici referitor la continutul simptomel
nici la sentimentele pacientului.

e Minimalizarea. Doctorul reactioneazd la sentimentele si simptom
pacientului cu o intensitate mai mica decat cea la care acesta le-a relatat.

¢ Reciprocitatea. Medicul recunoaste sentimentele si simptomele exprim
de pacient si le analizeazd cu atentie si isi spune parerea intr-o maniera
intensitate egald cu cea folosita de pacient in relatare. Raspunsul reciproc poate
foarte folositor in aflarea antecedentelor medicale. Este de fapt o reformulare
propriile cuvinte ale medicului a ceea ce a spus pacientul pentru a-i demons
acestuia ci a fost Inteles.

Cum poate fi obtinut un raspuns reciproc? Doua moduri simple sunt p
oglinda si parafrazare. Oglinda (sau ,reflectia”) inseamna pur si simplu a spu
pacientului exact ce a spus chiar el:

Pacient: Ma simt ingrozitor.
Dr.: Vi simtiti ingrozitor?
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e Completarea. Intr-un rispuns prin completare, doctorul intelege nu numai
ceea ce pacientul spune, dar si ceea ce nu poate sd spund. Unul din motivele pentru
care doctorii apeleaza in activitatea lor la raspunsul prin completare este acela de
linistire a pacientului. Asta inseamna cd medicul trebuie si facd o presupunere
pertinenta privind motivele de ingrijorare care ar putea preocupa pacientul si sa se
axeze pe acelea care ar conduce la clarificarea lor. Capacitatea de a da un raspuns
orin completare vine din experienta de a asculta cu mare atentie relatérile
pacientilor si Invatand de-a lungul timpului sd gaseasca puncte comune. Unul din
avantajele acestui raspuns prin completare este posibilitatea de corectare si deci,
cregterea exactitatii informatiilor obtinute.

In cazul unei paciente cu anexitd, un raspuns prin completare poate fi:
Pacienta: In marea majoritate a zilelor anexita ma chinuie atét de tare, incéat
senzatia de tensiune si durerea devin insuportabile.

Dr.: Pare ca durerea este atit de puternica incat nu mai credeti ca lucrurile
se vor imbunatati.

Daca medicul nu a inteles exact sensul afirmatiei, pacienta poate rispunde:
Pacienta: Ma simt destul de rau, dar inca sper ca lucrurile se vor imbunatati.

VILE. CUVINTELE CARE IDENTIFICA SIMPTOME SI SENTIMENTE

Arta de a da raspunsuri prin completare trebuie imbogatitd prin acordarea unei
atentii sporite atit cuvintelor medicului, cat si cuvintelor pacientului. Invatimantul
pre-medical si scoala medicala pot ,,steriliza” vocabularul.

Folosirea excesivad a limbajului de specialitate, desi acesta este foarte precis
in descrierea anumitor caracteristici, lasd foarte putin spatiu sentimentelor sau
emotiilor.

Este un limbaj in care adjectivele si adverbele sunt putin prezente, si sunteti
in general tentati sa nu le folositi in conversatie.

Empatia implicd si o intelegere corectd si comunicarea acestei intelegeri
pacientei. Arta aceasta cere sa identificdim nu doar simptome, ci si sentimente, nu doar
cantitate ci si calitate. Astfel, trebuie invatatd folosirea unui vocabular mai bogat de
cuvinte care pot descrie sentimente. Tabelul de mai jos cuprinde cuvinte care descriu
sentimente diferite si intensitatea lor.

Cuvinte care ilustreazd niveluri de expresie ale unui sentiment

SENTIMENTUL
Iritarea Bucuria Anxietatea sau Depresia
INTENSITATEA teama
Irascibil Multumit Nelinistit Supirat
Slabi Supirat Bucuros Nesigur Amarit
Iritat Fericit Cu presimtiri rele | Abitut
Furios Deschis Speriat Descurajat
Medie Morociinos | Vesel Tulburat Mihnit
Certaret Bucuros Temitor Nenorocit
Infuriat Triumfitor |Torturat Indurerat
Puternica Plin de uri | Radios Scos din minti Zdrobit
Turbat In extaz Ingrozit Terminat
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Pentru a da un rdspuns bazat pe reciprocitate, trebuie gisit nu numai
sentimentul exact, ci si intensitatea corecti. Pacientul care spune ,,Durerea este
devastatoare” nu va crede ¢i l-ati ascultat, dacd rdspunsul dumneavoastri este
»Deci durerea va supdrd putin?”. Pe de altd parte, dacd pacienta spune ,,Md simt
cam terminatd astdzi”, doctorul nu va obtine efectul dorit daci spune ,,Se pare deci
cd simtiti cd nu mai aveti nici o sperantd” ‘

VIL9. COMUNICAREA NONVERBALA MEDIC — PACIENT

in opinia lui Restian A. (1997), practica medicala are ca fundament interpretarea
comunicarii non-verbale, observatia atentd. Informatiile non-verbale pe care le trans-
mite pacientul sunt de naturd fizica, biologic, medicald, sociala, 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 absoluta
in specialititi ca dermatologia sau neurologia. Faciesul, aspectul pielii, atitudinile,
migcarile, mersul, scrisul, pot da informatii valoroase in multe afectiuni. Pacientul, la
randul sau, examineazi si urmareste medicul in tot ceea ce inseamnai atitudinea sa.

Medicul nu trebuie s uite niciodata ca prin comportamentul siu el comunici
ceva pacientului. Pacientul sesizeazi daci medicul este atent, interesat de relatarea
sa, ii apreciazi atitudinea calma si ribdatoare, vocea adaptati situatiei. Pacientul nu
iartd niciodati atitudinea de dezinteres, de ignorare pe care o are uneori un medic.
Rudica T. si Costea D subliniaza faptul ca medicul trebuie sé fie atent la propriile-
i gesturi si reactii (cldtinarea capului, aerul nelinistit etc.) pe care bolnavul le
interpreteaza imediat, dar despre care nu indrazneste sa vorbeasca.

Medicul poate, prin gesturile
sale, modifica in orice clipa
decisiv relatia cu pacientul

Comunicarea nonverbala este procesul de transmitere a informatiei fard a folost |
cuvinte. Cuprinde felul in care o persoana 1si foloseste corpul, cum ar fi expresia fetel. |
privirea, gesturi ale bratelor si ale méinilor, pozitia, si diferite misciri ale picioarelor.
Comunicarea nonverbala include, de asemenea, paralingvistica — adicd unele calitag i
cum ar fi tonul, ritmul, frecventa si vibratia; greseli de vorbire; §i pauze sau ticere. De |
foarte multe ori intelegem sentimentele celorlalti tocmai prin aceste aspecte ale
comunicarii nonverbale. Exemple medicale frecvente sunt tensiunea discursului in- §
cazul pacientilor anxiosi sau hlpomamacah tonul lipsit de inflexiune al celor foarte §
deprimati. Pacientii bolnavi, de cele mai multe ori ,,au vocea slabiti” ; putem mésura §
starea sanatatii unei persoane dupi cum 1i suni vocea (,,A trecut prmtr—o operatie, dar |
glasul 1i suna bine!”).
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O componentd importantd a comunicarii nonverbale implicd spatiul de
miscare, adicd péstrarea distantei: cit de mult ne apropiem fizic in timp ce vorbim
cu prietenii sau partenerii de afaceri, iubite sau pacienti.

Alte componente, cum ar fi ingrijirea personald, imbracimintea, si mirosurile
exemplu: transpiratia, alcoolul, tutunul) de asemenea oferd informatii despre pacient
rara a fi nevoie de cuvinte si va poate fi de ajutor in intelegerea mai buni a situatiei.
Chiar daca comunicarea nonverbald a pacientului este evidentd, acesta este foarte
orobabil sd nu fie constient de ea. Asta nu inseamnd ci mesajele nonverbale sunt
neconcludente; de fapt, pot fi chiar mai exacte decat mesajul verbal, tocmai pentru ci
sunt neintentionate si necenzurate. Cu toate ¢ este interesant sd observi aspecte ale
comunicarii nonverbale, te poti intreba ce sa faci cu observatiile facute. Cautati
consistenta; identificati comportamentele nonverbale si decideti dacé exista punte de
legaturd intre acestea si mesajul verbal transmis de pacient. Cand aceste legaturi exista,
comunicarea este mai mult sau mai putin directa. lar daca existd discrepante, trebuie
tacut un efort pentru descifrarea mesajului corect.

Propria comunicare nonverbald necesitd un nivel ridicat de constiinta de sine si
disciplind. Este deosebit de important modul in care reactionezi la anumite urgente ce
pot apdrea in spital in timpul consultatiei. Trebuic sa ardti ca atentia iti este
concentratd asupra pacientului privindu-l in ochi, pastrdnd o pozitie atentd si o
aparentd necongstientizare a faptului ca, pe de alta parte, situatia este destul de grava.

Gesturile. Desi anumite gesturi specifice au constituit subiect de studiu si
interpretéri propuse, intelesul lor trebuie intotdeauna desprins din context. Cénd ges-
turile sau expresiile fetei par si semnifice altceva decit cuvintele, trebuie facut un efort
pentru a descoperi care dintre ele — gesturile sau cuvintele — exprima mesajul corect.

Tabelul de mai jos prezintd o listd de gesturi obisnuite si unele sugestii
privind interpretarea corecta a acestora

GESTURI Hi POSIBILE INTERPRETARI
»Acoperisul” inseamna unirea palmelor T Increderea sau siguranta a ceea ce se
cu degetele Tntinse si virfurile degetelor spune
n contact, ca o turli de biserica.
Usoara ridicare a mainii sau a degetului Dorinta de a intrerupe pe cel care
ardtator, tragerea lobului urechii, sau vorbeste.
ducerea degetului aratiitor la buze.
Bratele ciizute, inerte pe langi corp Lipsa sperantei; cererea ajutorului este
zadarnica.
. Evitarea raspunsului prin dregerea vocii | A respinge sau a nu fi de acord cu ceea
| (tuse sine materia) ce se spune.
. Ridicarea unui deget la buze. Dorinta de a reprima (suprima) un

comentariu ficut.
Incrucisarea bratelor (a se observa moda- | Un gest defensiv, indicind respingerea,

litatea Tn care sunt incrucisate si tensiu- un sentiment de nesiguranti, sau pur si
nea musculard, prezenti in special in maini). | simplu o pozitie confortabila
Intensificarea tensiunii musculare, Teamai sau tensiune

,sindromul pulpelor albe”

Incrucisarea picioarelor Incercarea de a te inchide sau proteja

impotriva a ceea ce se spune, sau o
_pozitie confortabili.

Picioarele neincrucisate, leginate inainte | Receptivitate la ceea ce se spune

si inapoi stind pe scaun
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Doua dintre ele necesitd comentarii. Gesturile de neajutorare sau lipsa de spe-
rantd sunt tipic compuse din doud faze. Ambele maini sunt ridicate la nivelul fetei, cu
coatele fixe, palmele orientate una catre alta; sunt miscate usor inspre exterior, cu
degetele departate si aratitorul si degetele usor indoite, ca si cum ar fi gata sd apuce.
Aceasta pozitie dureaza putin, mainile cazand apoi lipsite de vlagd in poala.

Gestul acesta Inseamni ca pacienta se simte fara putere in fata problemei sau
situatiei respective. Prima parte poate insemna cererea ajutorului, in timp ce a doua
parte (hipotonia sau retragerea) accentueaza inutilitatea primirii oricarui ajutor.

Evitarea raspunsului prin reglarea vocii se petrece chiar si atunci cind nu sunt
prezente mucus sau flegma. O alternativd a acestui gest este frecarea nasului, ceea ce
implicd o usoard frecare cu partea dorsala a degetului aratator. Aceste gesturi inseamnd
ca pacienta nu este de acord sau respinge afirmatiile facute. Spre exemplu: ,,Cum merg
lucrurile acasd?”. Pacienta raspunde: ,,Bine”, isi regleazi vocea i isi freacd usor nasul.
Probabil ca vrea s& spuna: ,,De fapt, lucrurile nu merg atat de bine acasi.”

Paralimbajul. Céand se ascultd discursul unui pacient, pot fi auzite, pe langa
cuvinte, pauzele, tonul, si modelarea. In acelasi fel, pacientul aude tonul si ritmul
cuvintelor tale. Indicatiile paralingvistice pot aduce o contributie importanta la
modul in care este inteles pacientul si la felul in care acesta te percepe ca pe cineva
care vrea si-I ajute.

Unul din aspectele paralimbajului sunt pauzele de care ne vom ocupa in cele
ce urmeaza. Pacientul face o pauza inainte de a raspunde intrebirii medicului sau
inainte de a da urmatoarea replicd. De ce face aceste pauze? Cauzele pauzelor
includ:

e Amintirea timpului exact

e Timp pentru formularea limbajului

¢ Cenzurarea unor informatii

o Crearea unui efect (masurare)

e Pregitirea de a spune o minciund

COMPONENTE ALE PARALIMBAJULUI

Componenta Exemple
Frecventa vorbirii Inceats, rapida, deliberatd
Pauzele Lungi, scurte, neadecvate»_
Pauze/Ritmul discursului Automat, ezitant, discurs fluent
Tonul nalt, mediu, jos
Volumul Mare, sciizut, cu variatii multiple
Articularea Clari, precisa, de nedeslusit

VII.10. MODELE ALE RELATIEI MEDIC/PACIENT

Existi un numir de modele potentiale. Deseori nici medicul, nici pacientul nu
sunt pe deplin congtienti ca 1n realitate se aleg unul pe altul, Modelele cel mai adesea
derivd din personalititile, expectatiile si nevoile ambilor. Faptul c& la aceste perso-
nalititi, asteptarile si nevoile sunt in general trecute sub ticere si pot fi destul de diferite
pentru doctor si pacient pot conduce la o proastd comunicare st dezamégire din partea
ambilor participanti. Modelul medical inca prevalent considera consultatia un simplu
decor in care doctorul isi desfasoard munca de diagnostic si tratament. Cu toate ¢ acest
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model de consultatie este traditional si comod pentru medic, el a fost in ultimele
decenii tinta unor puternice contestéri si este tot mai puternic contestat. Dupa OQana
C.S. (1997), conform acestui model accesul pacientului la medic si contactul cu acesta
implica executarea unor veritabile ritualuri:

V. umilinta pacientului care trebuie sd-si afirme neajutorarea;

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

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

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

5. pacientul trebuie sa-si sacrifice parti din corpul sdu ca sa cdstige atentia
medicului: sdnge, urind, fesuturi pentru analize;

6. doctorul este imbrdcat intr-o uniformd simbolicd, intronat in spatele unui
birou i tacut ca un sfinx;

7. pacientul, din contrd, std gol pe un scaun sau pe o canapeaq, (§i asta numai
pentru cd s-a pierdut bunul obicei al ingenunchierii!), corpul si spiritul lui fiind
accesibile doctorului;

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

~Noul val”, care tinde si schimbe aceste paradigme, ia 1n considerare tot mai
mult faptul ca pacientul nu functioneazd ca o magind care s-a defectat, ci are
sentimente, iar doctorul, la rAndul lui, nu este o masini 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”,
.medicalizarea excesiva a vietii”, ,,drepturile pacientului si consimtdmantul informat”
etc. In medicina modernd se trece dincolo de aspectul clinic al consultatiei, relatia
psihologici fiind un complement indispensabil in intelegerea bolii si bolnavului.

Modelul comportamentalist care deplaseazi accentul de pe doctor pe pacient
inseamnd o coborare voluntard a medicului de pe piedestalul autoritarist si indepar-
tarea de stereotipul autocratic. Una dintre primele teorii care descrie cel mai bine
modelul medical actual este teoria rolurilor.

MODELE SPECIFICE

Modelul activ/ipasiv

Modelul profesor-student (pdrinte/copil, sfituire/cooperare)
Modelul participdrii mutuale

Modelul prietenesc (socio-familiar)

Activ/Pasiv. Completa pasivitate a pacientului si preluarea de citre medic a
rratamentului. Pacientul nu isi asuma virtual nici o responsabilitate pentru propria
ingrijire si nu participa la tratament. Acest model este adecvat atunci cidnd pacientul
este inconstient, imobilizat sau in delirium.

Profesor/Student. Dominarea de cétre medic, al cdrui rol este paternalist si
de control. Rolul pacientului este in mod esential unul de dependenta si asteptare.
Este un model specific observat in timpul vindecirii dupi o operatie (in chirurgie).
Rudica T. si Costea D. (1996) considerd cd este modelul cel mai frecvent al
relatiei medic-bolnav. In toate afectiunile in care pacientul igi poate manifesta
vointa si spiritul critic, medicul ii cere aceastd cooperare. Dupd punerea
diagnosticului, medicul dirijeaza, indruma — intr-o maniera mai mult sau mai putin
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autoritard ~ gi apreciazd cooperarea pacientului; pacientul poate deci si aibd o
opinie prin care si demonstreze ca apreciazi si intelege ceea ce i se spune (dar se
constata c3 ¢l greseste adesea in aprecierile pe care le face).

Modelul participarii mutuale. Implica egalitate intre medic si pacient. Ambii
participanti au nevoie si depind de aportul celuilalt. Nevoia de o relatie medic-pacient
bazatd pe un model de participare mutuala si activd este cel mai evident in tratamentul
unor boli cronice ca IRC, diabet — in care cunostintele pacientului si acceptarea
tratamentului sunt puncte critice pentfu succesul tratamentului. Este de asemeni
eficient in situatii mai delicate, ca pneumonia. Aceastd participare presupune un model
psihologic foarte complex si cel mai evoluat: pacientul poate aprecia ceea ce-i
recomandd medicul, iar medicul trebuie si& evalueze cat mai corect trebuintele
momentane sau cele constante ale pacientului.

Prietenia este consideratd ca un model disfunctional, daci nu chiar neetic.
Reprezinta adesea o problema psihologicad primard si de profunzime care are o nevoie
emotionala in a schimba ingrijirea pentru pacient intr-o relatie de impartasire mutuald a
informatiilor personale si a dragostei.

Acest model adesea implici o perpetuare nedeterminati a relatiei si o stergere a
granitelor dintre profesionalism si intimitate, mai degrabd decit un sférsit adecvat.

VII.11. ASPECTE ALE DINAMICH RELATIEI MEDIC-PACIENT

Cagtigarea controlului constient in relatia dintre medici si pacienti necesitd o
evaluare constantd. Cu cit medicul are o mai buna intelegere asupra lui insusi, cu
cat se simte mai sigur, cu atdt ¢ mai capabil sd& modifice atitudinile distructive.
Doctorul are nevoie si fie-empatic (sd aprofundeze), dar nu pani la punctul de a-si
asuma problemele pacientului sau fanteziile lui nerealiste cd numai medicii pot fi
salvatorii lor. Ei trebuie s 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 eforturile lor de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoie de
simpatie i intelegere, dar nu de sentimentalism sau de supraimplicare.

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

in consecintd, medicul isi va asuma o atitudine de apirare fata de toti pacientii.
Desi o asemenea rigiditate poate crea o imagine de meticulozitate (profunzime) si
eficientd, 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 sd se adopte o anumita tolerantd pentru prezentul real
nesigur in orice situatie clinica, pentru orice pacient. Medicul trebuie si invete sa
accepte faptul ca, oricat de mult ar dori sd controleze totul in ingrijirea pacientului.
aceastd dorinta nu se poate realiza niciodat pe deplin.

Medicii vor trebui de asemenea si evite eschivarile din anumite situatii in care
considerd ci le este foarte greu si se descurce datoritd propriilor susceptibilititi.
prejudeciti sau ciudétenii atunci cand aceste probleme sunt importante pentru pacient.

Cand pacientul simte interes pentru el, entuziasm si bundvointd din partea
examinatorului, el este apt s tolereze o lipsd de experientd considerabila din partea
medicului.
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VIL.12. TRANSFER SI CONTRATRANSFER IN RELATIA MEDICALA

Atitudinile transferentiale. Atitudinea pacientului fatd de medic este suscep-
tibila sa fie o repetitie a atitudinii pe care el sau ea au avut-o fata de alte autoritati.
Aceasta atitudine poate varia de la o atitudine bazald realistda — in care doctorul se
asteapta la cel mai autentic interes din partea pacientului, la o supraidealizare si chiar
u o fantezie erotizantd, pana la una de neincredere, asteptindu-se ca medicul sa fie

dispretuitor si potential abuziv.

MODELUL PSIHODINAMIC AL LUI GEBSATTEL AL DISTANTEL
FAZA DE Triirile si atitudinile Trairile si atitudinile medicului
APROPIERE bolnavului
Faza apelului | Se exprima plastic prin | Manifesta o atitudine de intelegere fata
uman cuvintele: ,,Am nevoie de bolnav, satisfacand solicitirile aces-
de dummeavoastrd’ tuia (nu-l frustreaza, deci, in asteptarile
sale).
Faza indepdr- | Bolnavul spune despre | Medicul despre bolnav: ,.Este un caz,
tarii sau medic: ,,El trebuie sd | nu o persoand oarecare”.
i obiectivarii stie ce am si ce trebuie | Nu mai considera bolnavul o persoani
sd imi facd”. suferindd oarecare, ci un subiect de
Fazi dificild pentru bol- | analizi stiintifica, trecand relatiile afec-
nav, mai ales dacd exa- | tive pe un plan secund; creste astfel
menul clinic de laborator | distanta intre pacient si medic.
se prelungeste: isi poate, | Dacd, inainte ca diagnosticul si fie
eventual, forma impresia | stabilit si planul terapeutic pus la punct,
cd nu este decdt un | medicul nu se apropie de bolnav si il
subiect de experimentdri. | considerd doar un caz medical, fard sa
vadi in acesta o persoand bine indivi-
dualizata sub raport psihologic, de care
trebuie sd se ocupe, sentimentul frustra-
rii, pe care bolnavul il incearcd in
aceastd fazd, se va accentua.
' Faza ~El ma ingelege si md | El suferd, este bolnavul meu, eu pot
. personalizérii | va gjuta”. $d-1 ajut’.

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

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

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

Cel mai adesea pacientii sunt considerati ca buni pacienti dacd modul lor de
aplicare a severitatii simptomelor se coreleazi cu o boala biologica diagnosticabila clar:
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— dacd sunt complianti

— "daca 1n general nu-si schimbai tratamentul

— daci sunt emotional controlati

— si dacé sunt recunoscatori

Daci aceste expectatii nu se Indeplinesc, chiar daca acesta este rezultatul unei
necesititi incongtiente din partea medicului, pacientul poate fi blamat si perceput ca
un ins nepldcut, cu care nu se poate lucra sau rau.

Un medic care antipatizeazi un pacient e in pericol de a deveni ineficient in
tratamentul lui. Emotiile nasc contraemotii. Daca medicul se poate ridica deasupra unor
asemenea emotii §i poate stipani pacientul refractar cu calm, poate avea loc o
schimbare in relatia interpersonald, de la una de antagonism mutual clar, Ia una in care
cel putin acceptanta si respectul sunt prezente. A te ridica deasupra acestor emotii
implicé ldsarea in urma a reactiilor intense, contratransferentiale si sa explorezi (fard
vreo pasiune) de ce pacientul reactioneazi fatd de medic intr-o asemenea manierd
aparenta de aparare.

In afara de toate, pacientul are nevoie totusi de doctor, iar ostilitatea garanteazi
cd ajutorul necesar nu va apare. Dacd medicul poate intelege ca opozitia pacientului
este intr-un fel defensivd sau de autoapérare si de cele mai multe ori reflecta teama
transferentiald fatd de lipsa de respect, abuz si dezamagire, atunci doctorul va fi mai
putin supdrat si mai empatic.

Medicii care au ei ingisi nevoi inconstiente puternice si fie atotcunoscatori si
omnipotenti, pot avea probleme particulare cu anumite tipuri de pacienti.

Acesti pacienti pot fi de fapt dificil de stipanit de majoritatea medicilor, dar
daci medicul este constient pe cét posibil de propriile sale nevoi, capacitati si limite,
acesti pacienti vor fi mai putin amenintitori. Acesti pacienti ii includ pe urmatorii:

— pacientii care par si se apere de incercarile de a-i ajuta (ex.: pacientii cu

boli cardiace severe care continud sa fumeze sau sa bea)

— cei care sunt perceputi ca necooperanti (ex.: pacienti care pun la indoiald

sau refuza tratamentul)

— cei care mai cautd o a doua opinie

— cel care nu izbutesc sd se Insdndtogeasca — ca raspuns la tratament

— cei la care acuzele fizice sau somatice mascheazi probleme emotionale

(ex.: pacientii cu tulburari de somatizare, boald dureroasa somatoforma.
hipocondrii sau boli simulate)

— cei cu sindroame psihice organice — dementa senila

— cei care sunt pe moarte sau cu durere cronicd — pacienti care reprezinta o

nereusitd profesionald si, in acest fel, o amenintare pentru identitatea
medicului i stima de sine.

VIL.13. MEDICII CA PACIENTI

Un exemplu special de contratransfer apare atunci cind pacientul tratat este
medic. Problemele care pot apare in aceasta situatie includ: agteptarile ca medicul-
pacient se va preocupa de propria medicatie si tratament si teama din partea
medicului terapeut de a fi criticat pentru competenta sa.

Apartinand unui grup social clar definit si unui subgrup in care functioneazi |
conform unor reguli diferite medicul, atunci cénd se imbolndveste, va avea o
patologie care va fi nuantatd de apartenenta sa subgrupald. Apartindnd aceluiasi
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szbgrup, medicul care va trebui s3 isi trateze un coleg, va trebui si tind seama de
zceastd particularitate care are efecte atat asupra diagnosticului, cat si a actului
“zrapeutic in sine.

Medicii bolnavi sunt pacienti cunoscuti in mod notoriu ca umili si modesti si
1ceasta deoarece medicii sunt educati sd controleze situatia medicala si sa stapa-
nzascd relatia medic-pacient. Pentru un medic, sd fie pacient, poate insemna sa
rredea controlul, si devind dependent, sa apard vulnerabil si infricosat, sentimente pe
are majoritatea medicilor sunt educati si le reprime.

Un studiu recent (1998), facut in Canada, a ajuns la urmétoarele concluzii
zenerale:

1. medicul bolnav tinde si subestimeze simptomele si sd-si maximalizeze

tratamentul.

2. el doreste depasirea rapida si eficientd a suferintelor sale si nu-gi acorda

de reguld nici un timp de recuperare.

3. consultatiile 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 si devind ceea ce ei percep ca 0 povard ce
suprasolicitd colegii sau pot fi jenati sd puna intrebiri pertinente din teama de a
oérea 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.
Rudici T. si Costea D. subliniazi rezerva si scepticismul terapeutic manifestat in
zeneral de medicul-pacient, care va impiedica in mare masurd aparitia efectului
placebo, diminudnd si pe aceasta cale efectul terapeutic.

Medicul terapeut in fata pacientului-medic adopta fie o atitudine pasiva, in care
isi abandoneaza rolul sdu, motivand statutul special de medic al bolnavului, fie una
autoritar-activd in care terapeutul isi deposedeazd pacientul de atributele sale,
reduclndu-l la conditia de bolnav, pentru a-si putea exercita fara distorsiuni rolul de
medic. Existd un risc major pentru medicul care isi ingrijeste un confrate suferind de a
adopta o functionare in oglinda fatd de cea a acestuia si de a folosi aceleasi mecanisme
defensive pe care pacientul le utilizeazi, in special anularea retroactivd si negarea.
Identificarea si cofraternitatea conducand la o empatie excesivi pot conduce medicul
terapeut la minimalizarea, banalizarea si chiar nerecunoasterea suferintei colegului sau.

VII1.14. MEDICUL SI PATOLOGIA PSIHOLOGICA PROFESIONALA
(SINDROMUL DE BURNOUT)

In afara unei patologii propriu-zise psihice sau somatice, inscriindu-se in
cadrele nosologice traditionale, din ce in ce mai multe lucrari contemporane insista
asupra suferintei medicului, cu atat mai mult cu cat el beneficiaza tot mai putin de
gratificatiile materiale §i narcisiace care existau in epocile anterioare (Besancon
G., 1999). Acelasi autor aratd ca, compardnd o populatie de aceeagi varstd i
acelasi nivel social, medicii si, in special psihiatrii au o ratd crescutd de tulburari
mintale, ca: depresne tentative de sinucidere, adictii diverse, in special alcoolul.

in 1982, medicul canadian Lauderdale M. dedica o monografie sindromului
de epuizare profesionald, asa-numitul sindrom burnout, care desemna esuarea,
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uzura §i epuizarea energiei si a fortelor sau resurselor individuale care 1i provoaca
individului o scadere globala a intregului potential de actiune. Termenul venea sa
defineascd mai bine stresul profesional (Paine W.), depresia de epuizare a
autorilor sovietici, sau sindromul conducatorului stresat (Larouche).

Studiile care au urmat au conturat repede categoria profesionala cea mai afectatd
de acest sindrom: medicii. S-a constatat cé acest lucru decurgea din obligatia perma-
nentd a individului de a-si sustine o imagine personald idealizatd, indiferent de
progresul tehnologic, de lipsa unei recunoasteri sociale corespunzatoare cu gradul de
dificultate al activititilor pe care le desfagoard si, in sfarsit, datoritd programului
neconventional. Dintre factorii care duc la instalarea acestui fenomen se pot enumera:
munca neurmatd de rezultate imediate, nerecunoasterea calititii activitatii, lipsa
incurajarilor si a gratificatiilor morale. In aceste conditii, subiectul se epuizeaza pe
masurd ce constata prabusirea propriilor iluzii in fata evidentei realitatii.

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

e semne si simptome somatice: cefalee continué, tulburéri gastro-intestinale,

astenie, fatigabilitate;

e comportamente neobignuite pentru subiect: iritabilitate, intoleranti si incapa-
citate de a Intelege sau a fi empatic cu ceilalti, criticism nejustificat, lipsa de
incredere, atitudine de superioritate fatd de ceilaltt;

o atitudini defensive: rigiditate, negativism, rezistentd la schimbare, pseudoac-
tivism (subiectul petrece tot mai multe ore la locul de munci, dar realizeazi
tot mai putin din ceea ce 1si propune, fard sa fie pe deplin constient de acest
lucru).

Este de asemenea acceptata ideea ci sindromul de burnout are o evolutie stadiala:

—  stadiul I — caracterizat de neliniste, confuzie si aparitia frustrarii (individul

simte ca ceva nu e 1n regul);

—  stadiul al-Il-lea — caracterizat prin frustrare intensi si nemultumire;

—  stadiul al-ITI-lea — caracterizat prin apatie, renuntare si disperare.

Fard si fie o entitate clinicd precisd burn-out-ul este centrat de trepiedul
epuizare fizica si/sau psihica, depersonalizare profesionald, atitudine negativa fatd
de propriile impliniri.

Toate acestea apar insidios §i sunt accentuate de perioadele de asteptare excesiva
a unor schimbari, 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 BURN-OUT (epuizare
profesionald) pentru ca ni s-a parut uimitoare asemanarea conditiilor favorizante cu
ceea ce i se intdimpld medicului romén contemporan.

VI11.15. CATEVA IPOSTAZE SPECIALE ALE RELATIEI MEDIC-PACIENT

Trebuie mentionat ¢ existd anumite specialitati medicale la care fenomenul
de burnout este mai frecvent.

Un medic orelist, lucrand intr-un serviciu chirurgical de elit, relata dificultatile
extreme pe care le avea in a comunica necesitatea sanctiunii chirurgicale in cazurile de
neoplazie laringiand. Aceastd dificultate era direct proportionald cu cresterea experi-
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entei sale profesionale, imaginea sa fantasmaticd pentru pacienti fiind aceea de
.doctorul care ifi ia vocea”. In ciuda succeselor medicale evidente, prognosticul guod
ad vitam si vindecarea chirurgicala a cancerului, pentru pacient chirurgul riméanea un
personaj amenintator si dezagreabil.

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

El se incarci afectiv in urma transferului intens care are loc in relatia medic-
pacient, un pacient paradoxal care, in acelasi timp, isi doreste dependenta suprain-
vestind potenta medicului, dar si recipatarea autonomiei, minimalizind 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 sanétoase si chiar de
pacienti cu cancer. In analiza comportamentului fa patul bolnavului se observa exacer-
barea 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
continui si la o deteriorare permanentd a imaginii de sine si a imaginii profesionale,
confruntatd cu spectrul incapacititii de actiune eficienta.

Restian A. (1997) subliniaza ca in relatia medic-pacienta, nu vom putea face
niciodaté abstractie de apartenenta de gen a fieciruia. Relatia medic-pacients, in
mod particular, este deosebit de complexa, datoritd faptului ca, in general, femeile
au o structurd mai complexd, iar gama patologica este mult mai largd si cu mai
multe implicatii afective.

Prin natura lor, femeile consultd mult mai des medicul decét barbatii, dar, tot
prin natura lor, ele sunt mult mai bune comunicatoare (Cristian O.S.).

Relatia medic-pacientd nu trebuie niciodatd fortatd, la fel cum nu trebuie
niciodata simplificatid. Este bine ca aceastd relatic sd fie cit mai neutrd, cat mai
obiectivd, cu acordarea unui respect deplin bolnavei si suferintei sale. Bolnava nu
trebuie exploatata in nici un fel, si mai ales sexual.

Dificultatea de a accepta existenta unei comuniciri diferite cu pacientit
diferiti ca sex sau ca varsta si tendinta spre asa numita comunicare standardizatd,
care este de fapt un model minimal, putin operant in medicina, are drept consecinta
o importanta scidere a calitatii actului medical.

Nu este un secret pentru nimeni ci informatiile epidemiologice aduc date
diferite atunci cand este vorba de un sex sau altul si i existd o serie de cutume in
care 0 anumitd tipologie feminina, cel putin din punct de vedere psihologic, este
postulatd. Aceasta conduce la erori si exagerari atunci cdnd manifestirile unor boli
somatice sunt mai criptice, ca in miastenia gravis, lupusul eritematos diseminat, dar
si in ceea ce priveste tulburarile de conversie sau tulburarile somatoforme.

Fard indoiald, existd o problemd de comunicare, dar si una care se referd la
cunogtintele profesionale propriu-zise, atunci cdnd medicul trebuie sd abordeze proble-
mele legate de sexualitate sau de zonele genitale ca regiune anatomo-functionala.

Cautarea unor explicatii legate de aceastd deficientd ar necesita o discutie mult
prea ampld, care ar depdsi sensibil limitele acestei lucriri si ale cérei coordonate
cultural istorice s-ar cantona curent in zona prejudecitilor si tabuurilor.

Desigur, o astfel de situatie reprezintd o barierd majord in calea atitudinilor si
practicilor medicale, fie ci este vorba de preventie sau de terapie. De partea cealaltd a
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binomului, in atitudinea pacientei, problemele legate de genitalitate si sexualitate vor fi
mereu ldsate pe ultimul plan, patologia fiind adesea considerati o pedeapsi sau o
stigmatizare. La aceastd conceptie contribuie adesea atitudinea medicald, ca si
pseudoetiologia sau etiologia indoielnica a tulburirilor ce afecteaza sfera genitald in
care foarte multi medici, evident de ambele sexe, isi proiecteazd complexele. Medicii
cu care pacienta ar trebui sa fie cel mai adesea in contact pentru patologia specific
feminina sunt medicul de familie, ginecologul si psihiatrul. Aceste trei categorii de
specialisti ar necesita, din aceasta cauzi, o formare suplimentara care, in momentul de
fata, evident, nu exista.

Asa cum existd caracteristici diferite pentru femeie sau barbat, tot asa exista
comportamente acceptate pentru fiecare sex. Aceste comportamente acceptate se
numesc roluri de gen.

Atat femeile, cat si barbatii sunt limitati in ceea ce priveste comportamentul,
responsabilitﬁtile si optiunile lor in viati, din cauza rolurilor si responsabilitatilor
care le sunt impuse de cultura céreia 1i apartin.

Medicii ar trebuie sd recunoascé faptul ci rolurile i 1mpuse de gen si de relatiile
care rezultd din rolurile de gen, reprezintd pentru femei adevarate obstacole.

Rolurile de gen ale femeii si barbatului au in mod particular consecinte
nefaste in ceea ce priveste sdnitatea genitald si practicile contraceptive. Astfel,
sdnatatea femeii este permanent supusa riscului suplimentar, ea putind avea sarcini
nedorite sau putdnd ajunge la avorturi, uneori in conditii periculoase. Modul in care
barbatul acceptd sau, dimpotrivd, respinge ideea de planificare familiala, ca si
masurile de protectie au un impact puternic asupra starii de sénatate a partenerei.

Daca medicii tin cont de rolurile de gen si relatiile lor, atunci ei sunt capabili
si ofere pacientelor optiuni care sunt cat mai apropiate de situatia lor particulara.

Normele sociale, ignoranta, si mai ales prejudeciétile Impiedicd femeia s aiba
un acces complet la sistemul de ingrijiri si sé isi exercite plenar dreptul la sanatate.

Astfel, evaluarea si abordarea femeii in intregul ei, devine o responsabilitate a
profesionistului din domeniul medical. Este de datoria acestuia s-i ofere pacientei
informatia, dar si sprijinul necesar pentru a face alegeri sdndtoase sa ii respecte
dreptul ei la sdnétate gi dreptul ei la o buni calitate a serviciilor de sanitate.

Cunostintele despre dezvoltarea sexuald si comportament sexual devin din ce in
ce mai importante pentru mentinerea sinatitii deoarece standardele sociale s-au
schimbat. De exemplu comportamente care pand nu demult erau considerate ca
pervertite acum probabil sunt inca privite ca deviante si in viitor vor fi considerate ca o
alternativd acceptabild la activitatea sexuald «normala». Comportamentul sexual nu
mai este un factor important in determinarea valorii individului, desi existd un interes
continuu pentru manifestarile private si publice ale personalititilor. [n general oamenii
sunt mai doritori de a-si accepta propria sexualitate recunoscand ci aceasta este doar o
fatetd a personalititii lor.

Debutul vietii sexuale de obicei este améanat pand mai tarziu in adolescentd (16-
18 ani) fiind mai frecvent la adolescentele tinere. Deseori fata poate sa nu fie gata de a
se implica in viata sexuala, dar 1i este fricd céci colegii vor rade de ea pentru faptul de a
fi rdmas virgind. Ca urmare, ea poate dezvolta simptome care si exprime atractia
pentru o implicare sexuala, dar si teama de aceasta. Ea se poate plange de dureri de cap.
simptome gastrointestinale sau atacuri de anxietate care ii permit sa se indeparteze de
activitatile sociale. Problemele sale pot fi suficient de severe pentru a duce la
spitalizare, nsi atat de ascunse, Incat cauza adevérati nici macar sa nu fie suspectata.
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VIL.16. COMUNICARE SI CONFIDENTIALITATE

Confidentialitatea este un concept vechi in medicind, care se regiseste chiar
in juramantul hipocratic, ,,Ceea ce vad sau aud in cursul tratamentului sau chiar in
afara tratamentului legat de viata oamenilor, ceea ce cu nici un chip nu trebuie
rispandit, voi pastra pentru mine considerdnd aceste lucruri rusinoase pentru a fi
raspandite” .

Principiul etic al respectului fatd de persoane dicteazd dreptul la intimitate, care
ar fi violat dacd am comunica altora informatii personale. Astfel, confidentialitatea
faciliteazd deschiderea la comunicare si o relatie bazatd pe incredere intre medic si
pacienta sporind astfel eficienta terapeutica.

Pentru a péstra confidentialitatea in practica medicald modernd, in primul
rand, fiecare medic trebuie sd-si dezvolte deliberat obignuinta de a pastra discretia.
Confidentialitatea nu inseamna doar pastrarea unui secret mare, ocazional, ¢i indica
mai degraba un model zilnic de respect pentru pacienti si povestile lor.

Aceasta inseamna cd discutarea cazurilor cu prietenii, colegii de camerd, sotii
este in general nepotrivitd, chiar si atunci cand informatiile nu sunt strict personale.
Cu atat mai mult cu cat aceste informatii privesc genitalitatea si viata sexuala,
domenii care pentru fiecare persoand sunt de maximi intimitate si legate de tabuul
ascunderii.

Desi medicina este o activitate colegiald si clinicienii functioneazd ca membrii ai
unor echipe si, prin urmare, ar avea dreptul s3 discute despre pacienti cu semenii nostri
consultanti si alti profesionisti din domeniul medicinii, acest fucru devine o lezare a
dreptului la confidentialitate al pacientului atunci cind discutia se face fard un motiv
medical, se refera la aspecte triviale sau pune in discutie statutul socio-economic sau
marital al pacientei. Mai mult, uneori sub acoperirea discutiei profesionale se vorbeste
despre paciente in lifturi, pe culoarele spitalului sau in alte locuri aglomerate.

In spital, prezentarea pacientului la pat este o buni tehnica de predare, dar
poate leza confidentialitatea daca toate bolnave dintr-un salon aud discutandu-se
despre viata personald a pacientului, despre modul in care s-a imbolnavit, despre
eventualele interventii pe care aceasta urmeaza si le sufere.

Un alt model important de pastrare a confidentialitatii este notarea exclusiv a
informatiilor necesare in figsa clinici a pacientului. Mai ales in legdturd cu
informatiile sensibile, cel care noteaza ar trebui intotdeauna si se intrebe daca un
anumit exemplu din fisa este important pentru ingrijirea pacientului.

In unele cazuri se poate sd fie importanta scrierea unei notite scurte, neutre
pentru improspatarea memoriei, fard a exprima detalii socante. Medicii trebuie sa
aibd in vedere maximalizarea confidentialititii si, in acelagi timp, de minimalizare,
riscului de acces al altor persoane la fisele medicale si la notatiile pe care le fac.

Medicii sunt supusi adesea unui adevdrat asalt din partea unor terti pentru a
divulga amanunte privind aspecte clinice si nu numai in legiturd pacientii lor. Sub
nici un pretext nu este justificata raspandirea unor astfel de informatii care este, in
acelasi timp, o abatere eticd si morald de la profesiunea medicala, dar si consecinta
unui profil profesional fragil, cu lacune. Existd un adevérat asalt al presei pentru
informatii privind starea de sdndtate a unor personalititi publice, dar si privind
circumstantele de imbolnévire a acestora precum si unele posibilitati evolutive.
Consideram un comportament anetic orice tentatie a medicului sau psihologului de
a oferi astfel de informatii sau, mai mult spus, orice fel de informatii obtinute in
relatia medic-bolnay.
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Uneori existd totugi situatii in care medicul este obligat sd divulge informatii.
Cand apare o astfel de situatie, pacientul va fi informat si medicul se va asigura (sau va
incerca si se asigure) de permisiunea sa. Dacd nu reugeste sd obtind aceastd permi-
siune, medicul va explica pacientului ci este obligat de lege s& ofere aceste informatii
organelor sanitare. Diagnostice ca: lues, tuberculozi, HIV, alte boli contagioase impli-
ca anuntarea organelor in drept. Va fi mult mai usor sd obtinem consimtamantul
pacientului daca i se vor oferi bolnavului motivele fundamentale pentru care aceasti
informare trebuie facutd: contagiozitate, protejarea comunitatii etc.

VIL.17. O SITUATIE CU TOTUL SPECIALA — COMUNICAREA CU ADOLESCENTII

Contactul medicului cu adolescentul este deosebit de dificil cu atat mai mult cu
cat multi adulti, iar printre acestia deseori pdrintii adolescentului, considerid adoles-
centa in sine o adevaratd boald. Adolescenta reprezinti o etapd unicd in istoria
individului, pe care il confruntd cu o serie de transformari biologice si psihologice
supunandu-1 unor exigente adaptative noi si complexe. Societatea modernd, carac-
terizatd printr-o tranzient accentuati si o stabilitate redusd a relatiilor cu adultii, face |
ca aceastd tranzitie critica sa se efectueze uneori cu perturbatii pe care ea nu numai ci |
nu le amortizeaza, dar de multe ori le si favorizeaza (Tudose F., Tudose C., Gorgos |
C., 1985). Adolescenta este, in realitate, o perioadd tumultoasd, plind de indoieli, |
nesigurantd, sentimente nedeslusite si conflicte, imbinate cu bucurii §i supariri. |
Perioada de varsta de la 13 ani la 19 ani se caracterizeaza prin extraordinare schim-
bari emotionale, sociale si comportamentale ale adolescentului. Aceastd perioadi
poate prezenta probleme grave in ceea ce priveste aspecte legate de sédndtatea
particulara a individului si familiei acestuia.

Granita incertd dintre normal si patologic devine la adolescentd si mai
nesigurd, veritabila fata morgana, greu de fixat in etichete atotcuprinzitoare si
infailibile datoritd metamorfozarii perpetue pe care individul o suferd. Pentru cd
trairile adolescentilor se schimba datoritd aspectului lor fizic, ei isi atrag adesea
atentia si tachindrile, in special fetele, din partea baietilor. In acelasi fel, baietii sunt
adesea iritati de remarci privind vocea lor 1naltd, acneea de pe fatd sau lipsa de
crestere in Indltime. Adolescentii incep sd congtientizeze noi sentimente gi senzatii
si sd-si dea seama cd au interese noi fatd de ceilalti. Este ca si cum schimbarile
corpului i-au facut pe ceilalti sd ia aminte la o persoand noud si plina de Intelesuri.
Accentul este pus pe cresterea constientizarii sentimentelor si impulsurilor sexuale.
Adolescentul este adesea in conflict intre dorinta de a-si satisface dorintele si
restrictiile si interdictiile impuse de familie §i societate. Atunci cdnd imboldul
sexual i constientizarea ating apogeul, adolescentul se simte, pe de o parte, frustrat
si, pe de alta parte, se lupta pentru autocontrol.

Aflat in situatia de a se prezenta prima oard la medic pentru o problema
legata de sfera genitald, adolescentul se va confrunta cu tréiri contradictorii dintre
cele mai diverse, rugine, teamd revolta, disperare, neputintd mai ales in momentul
in care va banui ca medicul nu va respecta pe deplin confidentialitatea sau ca acesta
se va comporta ca un aliat sau ca un spion al parintilor lui.

Unele remarci nepotrivite, bagatelizarea suferintelor pacientuiui, brutalitatea unor
manevre sau lipsa de atentie din partea medicului vor fi dureros resimtite st inregistrate
ca o atitudine simptomatici fata de orice suferinté legati de sfera genitala.
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Intelegerea nevoii de maturitate a pacientului este o conditie decisiva. Oricand
zste posibil trebuie inclus si adolescentul in luarea deciziilor care privesc ingrijirea si
Tatamentul sdu. Trebuie, de asemenea, sa i se explice procedurile cat mai complet
posibil pentru a preveni anxietatea sa. De asemenea, el trebuie informat despre progre-
sele survenite 1n tratamentul séu.

Situatia familiald din copilarie are o legaturd importantd cu comportamentul
adolescentului. Daca parintii au comunicat intotdeauna prin amenintari, adolescentul
poate raspunde printr-o inhibare severd a actiunilor sale. Aceasta poate rezulta din
aplicarea atétor restrictii incat dependenta de altii $i nevoia de a fi aprobat vor raméne
problema intregii sale vieti. Adolescentul care se afla intr-o astfel de situatie poate
transfera ostilitatea de la parintii sai la societate, in general. in familiile in care parintii
au fost inconsecventi, indiferenti si n-au dat destula atentie copiilor lor, nu i-au invatat
nimic despre disciplind sau respectarea ordinii sociale, adolescentul poate avea
dificultéti In a lua decizii, poate avea dificultati in ceea ce priveste autocontrolul sau sa
accepte cu greutate orice autoritate. Atitudinea parentald va fi identificata ori de cate ori
este posibil de catre medicul sau psihologul aflat in situatia de a examina un adolescent.
Cénd péarintii sunt tematori si rezistenti fatd de schimbéri, pot descuraja orice exprimare
liberd a personalititii, sau pot sfatui adolescentul si nu se aventureze in intreprinderi
noi, dificile i importante. Aceasta poate conduce la un conflict dintre dorinta adoles-
centului de a fi independent si, in acelasi timp, teama de a-si asuma responsabilitatea.
Copiii care sunt protejati excesiv si inconjurati cu dragoste sunt feriti de majoritatea
responsabilitatilor si impiedicati sa participe la luarea deciziilor. Cind devin constienti
de lipsa lor de experienta, evitdnd rezolvarea problemelor obisnuite, devin iritati si
depresivi. Ei simt ca nu primesc ceea ce li se cuvine. Anxietatea este atat de mare, incat
nu sunt in stare si facd nimic, adesea se lasd de scoald sau nu reusesc si continue ceea
ce Incep, si fac foarte putine lucruri, pierzand timpul fard rost.

Adolescentii sunt inclinati spre sentimente intense de dragoste, prin care o altd
persoand devine obiect de adulatie. De obicei, obiectul iubirii este cineva care este
admirat in secret, mai in varstd, intelept, si avand o anumitad dibacie, maiestrie sau
fiind inzestrat cu calititi deosebite. Adesca se intdmplad ca personalul medical sa
devina obiect de interes sexual in timp ce pacientul este internat in spital. Tinerii au
de obicei fantezii in privinta variatelor aspecte ale relatiilor lor, inchipuindu-si mult
mai mult decat situatia reald. Adesea adolescentul interpreteaza un comentariu dragut
sau o actiune favorabild din partea cuiva care ar putea sa fie obiectul iubirii sale ca pe
un interes sexual deosebit. Se poate ca adolescenta si nu vorbeascd persoanei
respective despre sentimentele sale, dar le poate exprima in actiunile sale, spunandu-
si anumite dorinte, cereri, scriind scrisori pline de afectiune, sau vorbind cuiva de
aceeasi varsta despre dorintele sale secrete. Ea chiar poate avea in vedere planificarea
unor momente pentru intimitate fizicd cu persoana idolatrizata. ,,Obiectul interesului”
trebuie sa Se51zeze mica erotomanie a pacientilor si si le arate cd aceasta ca este doar
de o fantezie. In acelasi timp, situatia reald a relatiei trebuie si fie prezentatd cu
blandete, intr-un mod care si confirme statutul adevirat al acesteia.

Psihologul se afld adesea in cursul consultatiei sau terapiei frecvente la
aceastd varstd 1n centrul interesului sexual al adolescentului sau adolescentei,
capacitatea mai mare de intelegere a acestuia si toleranta fiind luate adesea drept
atitudini mutuale de acceptare a acestui interes.

155




r CATEVA REGULI ALE ABORDARII MEDICALE

A PACIENTULUI ADOLESCENT
Nu impuneti propriile voastre standarde, credinte sau valori adolescentului.
Nu-i faceti moralia! Este mai bine si-1 kasati pe el singur sa-si aleaga optiu-
nile, acceptati ceea ce el are de spus si exprimati-vi aprobarea sau dezapro-
barea firi a deveni defensivi.
Recunoasteti problemele care exista fird a deveni insi judecitori.
Recunoasteti problemele adolescentului care decurg din interactiunea mode-
lelor familiale.
Nu amenintati cu retragerea sprijinului vostru psihoemotional si profesional,
fortandu-I si-si triiasca viata In conformitate cu asteptirile parintilor sii. in
schimb, ajutati-1 si-si evalueze propria sa pozitie in raport cu cea evaluati si de
parintii sii; dati-i curajul si discute despre aceasta fateta cu acegstia.
Liudati-1 si incurajati-1 cind ia decizii independent. Aritati-va sprijinul.
Tratati adolescentul cu demnitate si respect. Nu-i desconsiderati ideile,
prietenii sau relatiile romantice.
Tratati dificultitile sale cu seriozitate. Nu-i atrageti atentia asupra hainelor
sale, coafurii sau preferintelor pentru anumite manciruri.
Evitati discutiile cu privire la faptul ca snccesul academic este singurul care
meriti stridania in viata.
Incurajati activititile fizice care diminueazi tensiunile si anxietatea.
Evidentiati caracteristicile individuale pozitive. Nu priviti comportamentul
adolescentului normal ca si cum totusi el este anormal.
Stabiliti limitele care sunt corecte si Intiriti-le. Trebuiesc recunoscute nevoile
speciale ale adolescentului, dar cu o singura conditie si anume aceea de a
preveni comportamentul antisocial si de a incuraja autocontrolul. Ajutati-l
si-si canalizeze energia constructiv in cadrul limitelor prescrise.
Chiar daci va place sau nu, incercati si recunoasteti sincer fati de
dumneavoastra insiva propriile temeri, insecurititi, anxietiti, caderi si nu le
transmiteti pacientului adelescent.
Daca nu vi place cu adevirat si nu vi intereseazi problemele adolescentilor,
nu lucrati cu ei daci puteti evita acest lucru.

Probleme deosebite in ceea ce priveste relatia cu adolescentul a medicului se
ridica in cazul in care acesta trebuie si 1i comunice tandrului un diagnostic grav sau
de boala cronicd ce va necesita tratament toatd viata (diabet, epilepsie etc.).
Reactiile adolescentului putind fi deosebit de grave, iar printre acestea: tentativa de
suicid, mult mai frecventd decét la adult. Demitizarea bolii, empatia medicului,
sustinerea psihologicd clard sunt tot atdtea metode de preventie a acestui tip de
reactie. Mai trebuie notat faptul ci adolescentii sunt mult mai predispusi pentru
dezvoltarea unor reactii de tip hipocondriac, a tulburarilor de tipul dismorfofobiei,
si a nosofobiei. De aceea, se recomanda o atitudine directd si deschisa din partea
medicului in care sa fie evitatd orice ambiguitate si orice posibilitate de a crea
fantasme ale bolii adolescentului.
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VIIL.18. CUM SA COMUNICI IN MEDICINA VESTILE RELE

O problema majora in practica fiecirui medic este cea a comunicarii unor
diagnostice grave de boli cu evolutie fatala sau cu pronostic rezervat.

Comunicarea unor astfel de vesti este probabil cea mai dificild situatie inter-
personald din activitatea medicului de familie sau a specialistului, indiferent de dome-
niul Tn care ar activa. Fari aceastd comunicare a diagnosticului, principiul interventiei
precoce si radicale nu este operant, iar aménarea poate avea consecinte fatale sau
deosebit de grave. Exemple semnificative in aceastd directie pot fi luate din patologia
malignd, din psihiatrie, din cardiologie, din psihiatrie, neurologie sau oricare alta spe-
cialitate. Pacientul are dreptul sa refuze sau si aleaga tratamentul, dar are de asemenea
dreptul sd aiba cele mai adecvate si complexe informatii despre diagnostic, prognostic,
riscurile si beneficiile terapiei. Desigur, a vorbi sensibil despre toate lucrurile acestea
inseamnd un efort si un consum afectiv care va face ca medicul sd aibd inerente
dificultati.

Dintre barierele psihologice cu care medicii se confruntd in comunicarea
diagnosticelor prima este legatd de faptul ca un diagnostic fatal inseamna acceptarea
unei grave lacune in potentialul medicinii si pe care medicul trebuie si si-o asume.
Viteza mare a progresului medical face ca lentoarea sau lipsa de eficientd din anumite
domenii s& pard supradimensionati si si umbreascd mult imaginea profesionald a
medicului. Remediul pentru aceasti barierd este asteptarea sincerd, dar nu dusa dincolo
de limita irationalului, de aparitie a unui progres in domeniu.

Unii se ascund 1n spatele unei mai vechi credinte ca pacientii, stiind ca suferd
de o boald fatala, vor considera ca sunt o povard pentru mai multe persoane si isi
vor pierde speranta de a fi vindecati. Se considerd ca ei vor aprecia ci boala va
provoca schimbdri extraordinare asupra calitétii vietii lor, iar viata va fi irositd in
zadar, deoarece ,,nu mai au pentru ce si traiascd”. In ultimii 30 de ani au existat
remarcabile schimbari ale acestor conceptii. Este cunoscut acum cd pentru enorma
majoritate a oamenilor cea mai acutd dorintd este de a cunoaste diagnosticul si de a
avea cdteva cunogtinte care si le dea speranta si increderea in ei.

Baile W.F. si colab. (2000) arati ca in situatia bolilor grave sau cu
prognostic rezervat trebuie respectat urmétorul algoritm:

[ Trammiteres wmor iformti medicale chtmat compltelgate de ot
7 Acordarea de suport psihologic paientului »
[ Eopicoro occvnior i e s wnr Srtegt et p e

O practica depasita, in primul rand pentru ca lezeaza dreptul la confidentialitate
al pacientului, este aceea a informérii mai intdi a membrilor familiei despre diagnos-
ticul grav si a transferdrii deciziei acestora de a-i comunica sau nu pacientului. Unii
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pacienti doresc ca la comunicarea unor vesti rele si participe sotul sau alt membru al
familie, iar aceasta dorintd trebuie intotdeauna respectatd, deoarece ea usureazi enorm
sarcina medicului.

Exista si cazuri in care incapacitatea pacientului de a lua decizii sau imposi-
bilitatea lui de a intelege despre ce este vorba ne poate conduce la o discutie cu
familia sau alte persoane apropiate, asa cum se intdmpla, de exemplu, in psihiatrie.
Nimic nu este mai grav decét lipsa empatiei si caldurii omenesti, a capacitatii de
rezonanta a medicului in fata suferintei.

Paradoxal, unii medici considerd drept neprofesionald emotia si tensiunea pe
care comunicarea unei vesti rele le-o provoaca.

Weber M., Werner A., Nehring C., Tentrup F.Y. (1999) considera ca
pentru comunicarea vestilor rele trebuie respectate unele conditii cum ar fi:

» pregdtirea cu grijd a contextului fizic in care se va desfiisura intdlnirea
sau consultatia ‘

« primul pas in efectuarea comunicarii vestilor rele este pregitirea
medicului pentru intilnire i alegerea aceasta inseamna alegerea unui
moment mai linistit, pentru aceasta. Daca bolnavul se afld in spital,
agezati-vd pe patul pacientului dar nu va grabiti sa vi ridicati imediat
ce ati terminat de vorbit sau de raspuns la Intrebiri.

» explorarea cunostintelor si suspiciunilor pacientului in legdgturd cu boala sa

> transmiterea informatiei in cantitdti mici si pe cdi diverse

= clinicianul trebuie si aiba cunostinte despre dificultatea situatiei si sa
ajusteze forma prezentdrii bolii si problemelor care decurg din
aceasta in functie de sprijinul emotional de care pacientul are nevoie.

> Sd raspunzi sentimentelor pacientilor

» este potrivitd exprimarea parerii de rdu pentru durerea pacientului.
Medicul 1si poate ardta implicarea nu numai prin expresii verbale, dar
si printr-o atitudine non verbald de solidaritate, cum ar fi un bun
contact vizual mentinut permanent, atingerea mainii pacientului.

» S stabilesti un contact pentru viitor

»  sd comunici vesti rele nu este un eveniment punctual care se desfisoari
citeva zeci de minute, dupi care poti abandona pacientul. Comunicarea
evenimentelor negative este un proces care se intinde de-a Iungul mai
multor vizite si presupune cel putin citeva intrevederi. In multe cazuri,
vestile rele se dau in perioada terapiei intensive, in timpul curei sau a
remisiei lente. Uneori esti obligat si comunici cd terapia nu influenteazi
cursul bolii, fiind un tratament ineficient care va face sd reapari
simptome grave.

Raspunsul emotional al pacientilor este foarte intens, dar si foarte diferit. Unii
sunt foarte calmi, chiar reci, interesandu-se in totalitate de detalii tehnice. Aceasta
reactie (sau lipsa reactiei) este o adevaratd supapd care permite eliberarea de
anxietate a medicului, cu ajutorul cireia el ajunge la concluzia ci pacientul se
comporti exceptional de bine. Oricum, un calm extrem sugereazi ci persoana inca
nu a inteles vestea, sau nu se poate ,,conecta” emotional la ceea ce a auzit.

Alti pacienti arata ostilitate si supdrare. Pacientii pot face comentarii suparitoare,
pretinzand ca medicul le-a schimbat diagnosticul sau considerdnd ci acesta i-a mintit.
Ei pot intreba ,,de ce spitalul nu este mai eficient?” ,.de ce nu li s-a spus mai devreme
ca suferd de o boal3 atat de grava”. De asemenea ei pot exagera mult importanta celor
citeva zile care au fost necesare pentru precizarea diagnosticului sau pentru

158




organizarea planului terapeutic, sustinind cd aceasta le-a adus un prejudiciu major. in
acest caz, este bine sd cunoastem c& pacientul are o fire cu potential ostil si sd incercati
s4 minimalizati si s& explicati inca o datd cum se face diagnosticul si cum se stabileste
terapia. Puteti spune ,,Stiu cd aceasta este o veste supdritoare. Va inteleg sentimentele
sl vreau sd vi ajut” .

Unii pacienti vor combina furia cu negarea, luptand impotriva diagnosticului
si cerdnd o a doua opinie. Medicul va trebui s& ajute pacientul sa obtina si o alta
pérere — ,,Cred cd este o idee bund, va ganditi la cineva?”

In cazul pacientilor cu afectiuni grave trebuie sd asigurdm Iintotdeauna
pacientul de disponibilitatea continui si neconditionati, spuniandu-i de exemplu:

,»Nu conteaza ce se intampla, fac tot posibilul sa fie bine... Nu va voi abandona”

,»Vreau si stiti ¢d voi fi in continuare disponibil. Ma puteti suna oricand daca
aveti probleme sau intrebéri. Voi reveni la dumneavoastra ori de céte ori va fi nevoie”.

»Vot face tot posibilul in cazul dumneavoastrd pentru a va simti cat mai
confortabil posibil. Avem medicamente bune pentru a va ajuta, daca vreti, dar
trebuie sd cooperam intotdeauna” .

REGULI IN COMUNICAREA VESTILOR RELE

Stabiliti un moment cét mai putin dureros pentru pacient

Comunicati vestea personal, nu prin telefon

Alocati un timp adecvat pentru discutia in care se vor comunica vestile

Folositi un limbaj simplu si clar

Evitati tentatia de a minimaliza o problema

Asistati starea emotionald a pacientului

Exprimati pareri de rau pentru ce i se intdmpla pacientului. Continuati discutia
- Urmdriti sentimentele pe care pacientul le are dupa ce a primit vestile rele

Reasigurati pacientul ¢ si in continuare sunteti disponibil cu tot ce va std in putere

Comunicati planul de ingrijire, dar nu promiteti o vindecare

Comunicarea de vesti rele este o situatie medicala, dar si terapeutic, In care
medicul se afld de multe ori si fard o pregétire de specialitate va fi supusa unor
erori sistematice, care vor scidea mult din calitatea actului medical. Nimic nu
distruge mai mult imaginea medicului in raport cu pacientul siu decét disperarea si
anxietatea acestuia din urma.

VIL.19. PROBLEME DE COMUNICARE LA BOLNAVII CU TULBURARI COGNITIVE

Medicul, psihologul si personalul medical se afld in situatie de mare
dificultate atunci cand este nevoit sd comunice cu pacientii cu tulburari cognitive
grave, cum ar fi bolnavii de boala Alzheimer sau alte tipuri de dementa. Credem ca
o serie de sfaturi generale pot ajuta specialistii in acest demers:

e Incurajati persoana sd poarte ochelarii (si aparatul auditiv) in toate

situatiile in care fi purta si inainte de debutul problemelor de dementa.

e Nu puneti intrebari in timp ce sunteti cu spatele, facand altceva si nici

cand priviti in altd directie.

e Agezati-vd aproape de pacient, fie in fata sa, fie langa dansul, astfel incat

sd vd poatd vedea si auzi cat mai bine.

e Conversatia va decurge mai ugor daca lipsesc factorii care distrag atentia

(TV, radio-ul trebuie inchise).
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e Mai intii incercati sd stabiliti contactul vizual. Pronuntarea numelui
persoanei sau atingerea bratului va poate fi de ajutor.

10 REGULI IN COMUNICAREA CU PACIENTUL CU BOALA ALZHEIMER

Abordarea | COMUNICAREA VERBALA

Stati aproape de pacient Vorbiti rar si clar

Numiti-1, spuneti-i pe nume Folositi cuvinte si propozitii scurte, simple concrete

Atingeti-i corpul Completati cuvintele cu gesturi si atingeri

Rt I

Stati faid in fad Transmite{i un singur mesaj odatéd

el Bl el

Mentineti contactul vizual | 5. Folositi propozitii afirmative

Cénd pacientul va intelege cu mare greutate, modificarea modului dvs. de a
vorbi pot fi de ajutor. Intotdeauna faceti mesajul mai clar.

+  Folositi propozitii scurte, simple. Nu folositi mai muilte cuvinte decat este
nevoie.

Vorbiti clar.

Lasati timp pentru fiecare propozitie sa fie perceputa si inteleasa.
Repetati ce ati spus, daci vi se pare ¢i nu a inteles.

Subliniati cuvintele importante.

Daca este posibil ardtati obiectul sau persoana despre care vorbiti.
Incercati si evitati intrebarile care pot avea multiple rispunsuri elaborate.
Cel mai bine este sa folositi intrebéri la care se rdspunde cu ,,da” si ,,nu”.

O serie de afirmatii pe care familia sau apartinatorii le fac despre pacient trebuie
sa atraga intotdeauna atentia medicului sau psihologului catre existenta acestor tulbu-
rari cognitive. Nerecunoasterea locurilor obisnuite, afirmarea unor intilniri cu persoane
de mult disparute sau avand altd varstd decét cea reald (de ex., pacientul afirmé ci e in
casa altcuiva, ci a venit strabunica si I-a vizitat, cd a trebuit s se ducai ieri la servici,
desi e la pensie de cinci ani.). De asemenea, repetarea frecventa a acelorasi lucruri sau
acuze intr-un interval scurt de timp sau tendinta irezistibild a pacientului de renunta sa
vorbeasca despre situatia actuald si a vorbi despre trecut — este un semn c@ atentia si
memoria de scurtd duratd nu functioneaza corespunzator.

Folosirea multor cuvinte Intr-un sens necorespunzitor sau amestecarea lor bizard
trebuie de asemenea si orienteze medicul spre diagnosticul de tulburare cognitiva.
Chiar dacd ceea ce spune pare un nonsens, este important, ca oricdnd e posibil, sa-]
ascultati si sd-1 ardtati cd sunteti interesat. In acest timp, fiti atent la ce gandeste,
urmarind elemente non-verbale — tonul vocii, limbajul trupului, expresiile faciale.

Uneori chiar dificultatea in initierea $i mentinerea conversatiei este suficientd
pentru orientarea diagnosticului. Se recomanda prudenta si tact din partea medicului
aflat in contact cu un astfel de bolnav, pentru ca sublinierea deficitului cognitiv sau
comunicarea directd a diagnosticului de dementd poate declansa o reactie catastro-
fica. Comunicarea cu astfel de pacienti, dar atentie, si cu majoritatea pacientilor
varstnici, este un adevarat exercitiu de virtuozitate profesionala.

VIL.20. O INCERCARE DE EVALUARE A CAPACITATII DE COMUNICARE

Prezentaim un formular care poate fi folosit In evaluarea sau autoevaluarea
comunicarii interpersonale medic-pacient (Tudose F. si Badea M., 1997). Evident c2
fiecare medic trebuie sd doreasca obtinerea unui scor cat mai ridicat, autoreferirea fiind
singurul criteriu de luat in discutie. Este sigur cd sporirea capacititii de comunicare
profesionald si a calititii acesteia este o resursd inepuizabild a autoperfectiondrii.
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FORMULAR PENTRU OBSERVAREA SI EVALUAREA COMUNICARII

I. Impresia generala:

Evaluati astfel: f.buni = 4; bund = 3; nu prea buna = 2; proasta = 1

e Empatie 4 3 2 1
¢ Respect 4 3 2 1
e  Onestitate 4 3 2 1

II. Comunicarea verbali

1. Salutul Da 0O Nu O
2. Tonul vocii Potrivit O Nepotrivit O
3. Cine a vorbit mai mult? Medicul O Pacienta DI
intrebiri deschise 0
4. Cum au fost obtinute informatiile? intrebari inchise O
parafrazare O
5. Cum a fost Incurajat pacientul si <gesturi (]
vorbeasca si sa intrebe? cuvinte de aprobare 0
6. Cum a raspuns medicul la intre- complet O incomplet [
barile pacientului? cuvinte pozitive, 1 cuvinte dure, O
de lauda verdicte
7. Cum s-au formulat explicatiile? clar O prea detaliat I

pentru nivelul .
de intelege

8. Ce limbaj s-a utilizat? simplu O tehnic O
9. Cate optiuni s-au oferit? suficiente O insuficiente [
10.A verificat medicul perceptia si Da [0 Nu O
intelegerea explicatiilor? :
11. A fost stabilitd urmatoarea con- Da O Nu a
sultatie?
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III. Comunicarea non verbala:

1.

2.

3.

Limbajul corporal-postura
Ascultarea cu atentie

Contactul vizual

. Zambetul, expresia fetei

. Oferirea unui ajutor concret

. Timpul acordat

. Atitudinea §i gesturile potrivite

. Indepartarea barierelor externe

Da

Da

o 0o 0o 0o o o o g4

O O 0 o o o o o
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VIII. MEDICINA PSIHOLOGICA SI PSTHOSOMATICA

VIIIL. I. DEFINITII ST CADRU CONCEPTUAL

VIII 2. SOMATIZAREA INTRE PSIHANALIZA SI NEUROBIOLOGIE

VII. 3. SOMATIZARE ST MEDICINA PSIHOSOMATICA

VIII. 4. GrRuPA TULBURARI SOMATOFORME iN DSM-IV st ICD 10

VIIIL. 5. TULBURARI SOMATOFORME SI NORMATIVITATE

VIIL 6. AFECTIVITATEA NEGATIVA SI SOMATIZAREA

VIIL. 7. SOMATIZARE SI CONSTIINTA

VIII. 8. SOMATIZAREA — UN COMPORTAMENT N FATA BOLII

VIII. 9. GENETICA SI SOMATIZARE

VIII. 10. SOMATIZARE SI PERSONALITATE

VIIL. 11. POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARIL
Somatizarea ca mecanism de apirare psihologic
Somatizarea ca amplificare nespecificd a suferintei
Somatizarea ca tendinti de a apela la ingrijiri medicale
Somatizarea ca o consecintd a suprautilizarii asistentei medicale

VIII. 12. ETIOLOGIE ST ONTOLOGIE iN SOMATIZARE

VIIIL 13. FIZIOLOGIE S PSIHIATRIE IN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FUNCTIONALE

VIII. 14. FACTORI PSIHO-SOCIALI SI SOMATIZAREA

VIII. 15. COMORBIDITATE SI SOMATIZARE

VIII. 16. NOSOGRAFIE $1 SOMATIZARE

VIIIL. 17. ANTROPOLOGIE SI SOMATIZARE

VIII.1. DEFINITII SI CADRU CONCEPTUAL

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

Manualul DSM-1V (1994) subliniaza ca trisatura comund a tulburdrilor somato-
forme este prezenta simptomelor fizice, care sugereazi o afectiune apartindnd medi-
cinii interne, dar care nu poate fi pe deplin explicata de o situatie apartindnd medicinii
generale, de efectele directe ale unei substante sau de altd tulburare mintala (cum ar fi
atacurile de panicd). In contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control
voluntar. Tulburérile somatoforme diferd si de simptomele psihice consecutive unei
afectiuni medicale prin aceea cd nu existd nici o situatie medicald care sa poata fi
considerata ca pe deplin responsabild pentru simptomele somatice. Cei mai multi autori
afirma cid acest concept, care grupeazi situatii diferite, are drept numitor comun
disconfortul corporal neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau
sociale. Prin numeroasele sale aspecte, somatizarea este problema comunad a unui
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numir mare de probleme medicale (Ford, 1983). Tn mod cu totul paradoxal,
somatizarea este o problema majora de sanatate publica, simptomele functionale fiind
printre primele cauze de incapacitate de muncd si incapacitate sociald. Tot in sfera
sanatatii publice intrd si faptul cd 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 i care creeaza boli iatrogene adeseori mai grave decat
presupusele boli somatoforme.

VIIL2. SOMATIZAREA iNTRE PSTHANALIZA SI1 NEUROBIOLOGIE

Problema somatizdrii i-a determinat cu mai bine de un secol in urmi pe
Freud S. si Breuer si dezvolte conceptele de inconstient, conflict, aparare si
rezistenta.

in epoca victoriana, simptomele somatice neexplicabile erau considerate semne
exterioare ale unor tulburidri psihologice subiacente (bazale). Insistenta permanentd a
pacientilor, care cereau recunoasterea naturii somatice a simptomelor lor, a fost |
consideratd un mecanism de apdrare impotriva cauzelor psihice care stau de fapt la |
originea lor. Psihanaliza, ca si restul psihiatriei, au mutat in cele din urma accentul pe |
tulburdirile psihiatrice presupuse a determina isteria si somatizarea. Desi in
urmétoarea sutd de ani au intervenit schimbari dramatice in intelegerea mecanismelor
si a tratamentului bolilor mintale, intelegerea procesului de somatizare a facut doar
pasi minori fatd de nivelul atins in secolul trecut. Mai mult, pacientii cu tulburéri de |
somatizare pistreazd aceeasi reticentd, scepticism si sentimente de frustrare fatd de |
explicatiile psihologice care li se dau. |

VIHI.3. SOMATIZARE $SI MEDICINA PSTHOSOMATICA

Incercarea medicului de intelegere a simptomelor somatice neexplicate ca mani- |
festari ale conflictelor incongtiente, ale modelelor comportamentale sau disfunctiona-
litdtilor familiale, se loveste de sentimentul cd nu este inteles din partea pacientului, ca
si in cazul in care aceste tulburdri corporale sunt puse pe seama perturbirii
neurotransmititorilor (Simon G.E., 1993). Ca si in vremea incercarilor lui Freud S. 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 cu astfel de tulburiri (encefalitd mialgici, sindrom de oboseali cronicd) sunt |
vehement critice la adresa celor care indraznesc s lege aceste conditii de depresie sau |
suferintd psihologicd (Jackson, 1988). Majoritatea definitiilor somatizarii includ
presupunerea ci simptomele somatice neexplicate ar rezulta dintr-un disconfort |
(suferinta psihologica latent3), (Kaplan H.L si Shadock B.J., 1989). Este evidenta si |
incurcatura manualelor ,,ateoretice” DSM-III-R si DSM-IV care, lucru fara precedent. |
admit ,,prezumtia clard cd simptomele sunt legate de factori sau conflicte psihologice™.
deci fac referiri la procese psihodinamice. ‘

Dacd momentul actual pare sa fie cel al unei extensii neobisnuite in ceea ce |
priveste conceptul de somatizare, el isi poate gési explicatia nu doar in buna Incercare
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de circumscriere a acestei realititi, ci si revenirii psihiatriei in spitalele cu profil general
si renasterii, drept consecintd a psihiatriei, in consultanta interdisciplinard, ca si unei
reintegrari a psihiatriei la un nivel acceptabil in echipa medicala sau, chiar mai mult, in
cea medico-chirurgicala.

Somatizarea pare si ia locul medicinii psihosomatice care se ocupa prin traditie
de investigarea si tratarea determinantilor psihologici ai bolii. Incercand sa studieze
rolul conflictelor psihologice specifice si a dimensiunilor personalititii in boald, teoria
psihodinamicd a supravietuit cu greu (dupd unii, chiar a sucombat) aspiratiilor si
veleitatilor sale, si chiar mai mult, a avut efectul nefericit de a orienta anumiti clinicieni
spre a considera unele boli ca fiind in mod esential psihosomatice. La pierderea de
vitezd a psihosomaticii au contribuit datele contemporane de epidemiologie si
psihofiziologie care au evidentiat rolul stresului asupra cauzelor si cursului bolii, ca si
prezenta ubicuitard a acestuia. Mai mult, DSM-III a trebuit si recunoascid faptul
inexistentei unei clase unice de tulburari psihosomatice, admitind, 1n cazuri clinice
particulare, rolul jucat de factorii psihosociali in determinarea sau agravarea stdrii
pacientului. Kirmayer J.L. si Robins J.L. consideri c& termenul de psihosomatic ar
putea fi aplicat mai degraba unor situatii clinice decét unor anumite categorii de boal,
in acest fel, medicii fiind incurajati si ia in discutie procesul psihosomatic ca o
dimensiune specifica a bolii. Saltul de la teoria psihosomatica, centrati pe cauza bolii,
la somatizare, preocupati de expresia bolii si de triirea bolii, se materializeaza in
reformularea definitiei originale a lui Lipowski (1988).

VIIL4. GRUPA TULBURARI SOMATOFORME iN DSM-IV s1ICD 10

DSM-1V inscrie in grupa tulburarilor somatoforme urmatoarele categorii:

¢ tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se referea la
isterie sau sindromul Briquet) este o tulburare polisimptomaticd care debuteazi
inaintea varstei de 30 de ani, evolueaza mai multi ani si se caracterizeaza printr-o
combinatie de durere §i simptome gastro-intestinale, sexuale si pseudo-neurologice;

e tulburarea somatoforma nediferentiatdi se caracterizeazd printr-o
suferintd fizicd inexplicabild, care dureaza cel putin 6 luni si se situeaza sub limita
diagnosticului de tulburare de somatizare;

e tulburirile de conversie implici simptome inexplicabile sau deficite care
afecteazd motricitatea voluntard sau functia senzoriald sau sugereazi o situatie
neurologica sau alte situatii de medicina generald. Factorii psnhologlcl se apreciaza
cd sunt asociati cu simptomele sau deficitele;

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

¢ hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boald grava,
bazata pe gregita interpretare a simptomelor corporale sau a functiilor corporale;

¢ tulburarea dismorfofobici este preocuparea pentru un defect corporal
imaginar sau exagerarea unuia existent.
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Tabelul 1
Clasificarea internationald a bolilor, in ultima sa editie, stabileste urmatoarele
criterii pentru diagnosticarea afectiunilor somatizate:

CRITERIILE ICD-10

A) Cel putin doi ani de acuze multiple si variabile de simptome fizice ce nu pot fi
explicate prin nici o tulburare somatica detectabila si nici o tulburare somaticd
cunoscutd nu explicd severitatea, varietatea, proportia si persistenta acuzelor
fizice, sau incapacitatea sociald asociata.

Daca unele simptome se datoreazd unor factori autonomi, ele nu reprezintd

trdsdaturi majore ale bolii, pentru cd nu sunt persistente §i nu deranjeazd bolnavul.

B) Preocuparea bolnavului din cauza simptomelor ii produce o suferintd permanenta
si il determina sa consulte doctorul in mod repetat (de trei sau mai multe ori) si si-si
faca seturi de analize, fie in cadrul asistentei medicale primare sau a celei
specializate. In cazul absentei unor servicii medicale, sau cand bolnavul nu si le
poate permite financiar, apar automedicatiile si consultarea unor vindecétori.

C) Un total de sase sau mai multe simptome din lista urmitoare:

Simptome gastro- Simptome cardio- Simptome genito- Simptome cutanate
intestinale ‘ vasculare urinare si dureroase

~ dureri abdominale — dispnee fard efort fizic |- disurie sau polakiurie | — dureri ale membre-

— greatd — dureri precordiale — senzatie neplacutiin | lor la nivelul extremi-

— abdomen meteorizat sfera genitala tatilor sau ale articula- "
— vérsaturi sau regurgitari tiilor :
— tranzit haotic, frecvent — senzatii.de furnica-
sau secretii fluide turi sau senzatie ne-
eliminate din anus plicutd de amorteala.

VHLS5. TULBURARI SOMATOFORME SI NORMATIVITATE

Chiar dacd s-au facut eforturi de definire nenormativd a tulburarilor somato-
forme, conceptele somatizdrii riman sub semnul normativitatii, astfel hipocondria
va fi teama disproportionatd de boald, dar aceasta dupd standardele sociale ale unui
loc sau altuia. Valori ca stoicismul, autocontrolul, ingenuitatea, negarea, joacd un
rol evident. Acelasi lucru este valabil si in ceea ce priveste dismorfofobia. Un
luptitor sumo este cu totul altceva, ca termen de referinta socio-culturald, decat top
modelele societatii occidentale.

Judecarea clinica a faptului cd un pacient somatizeazid sau nu este, de
asemenea, deschisd unei largi categorii de factori sociali fara nici o legaturd
evidentd cu boala, intre care se Inscriu interferentele legate de atitudinea si
conceptia medicald si a institutiilor de asistentd. In sfirsit, numeroase studii se
referd la conceperea somatizarii ca un comportament fatd de boald directionat spre
exterior, cétre procese interpersonale si factori structurali sociali. O serie de
cercetitori in domeniul antropologiei medicale au evidentiat intr-o manierd clarid
modurile in care limbajul (idiomul) corporal de suferintd serveste drept mijloc
simbolic atat in reglarea unor situatii sociale, cdt si ca protest sau contestatie
(Scherper-Huyges si Lock, 1987).
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VIIL.6. AFECTIVITATEA NEGATIVA SI SOMATIZAREA

Un mare numir de lucrdri au fost consacrate bazelor dispozitionale ale
somatizérii si rolului afectivititii negative. Cercetirile lui Costa si McCraie (1987)
st Watson si Pennebaker (1989), au fost centrate pe o stare sufleteascd
consideratd de autor ca ,afectivitate negativa” (A.N.). Subiectii cu A.N. au nivel
inalt de disconfort si insatisfactie, sunt introspectivi, staruie asupra esecurilor si
areselilor lor, tind sa fie negativisti, concentrandu-se asupra aspectelor negative ale
celorlalti si ale lor. Afectivitatea negativa are trasaturi similare cu alte tipologii
dispozitionale, cum ar fi nevroticismul, anxietatea, pesimismul, maladaptativitatea.
Afectivitatea pozitiva ar fi contrariul celei negative, asociatd 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 chestionarul de personalitate Tellegen (Tellegen § Multiple Personality
Questionnaire), scala N.A. din scalele de afectivitate pozitiva si negativa (Positive
and Negative Affectivity Scales-PANAS). Cercetiri foarte recente arata ci indivizii
cu afectivitate negativa intensa par sa fie hipervigilenti in privinta propriului corp si
au un prag redus in ceea ce priveste sesizarea si raportarea senzatiilor somatice
discrete. Viziunea pesimistd asupra lumii ii face s fie mai ingrijorati in privinta
implicatiilor situatiilor percepute si par s aiba un risc mai mare de somatizare si
hipocondrie. Acesti indivizi sunt mai predispusi sd raporteze simptome in cursul
tuturor situatiilor §i de-a lungul unor indelungate perioade de timp, stresorii
situationali trecatori influentind doar in micid masurd aceastd trisitura stabila de
personalitate. Afectivitatea negativd este una din problemele care influenteaza
negativ atdt aprecierea asupra relatarii simptomelor, cat si studiile clinice gi de
cercetare. Dupd multi cercetitori, evaluarea ei ar trebui sistematic facutd in cazul
bolilor de somatizare.

Mai mult, studii recente sugereaza ca tendinta de a relata simptome si afectivi-
tatea negativa sunt ereditare.

Studiile lui Tellegen si colab. de la Universitatea din Minessota au aritat ca,
in 55% din cazuri, trasaturile afectivititii negative pot fi atribuite factorilor genetici
si numai in 2% din cazuri mediului familial comun.

VIL7. SOMATIZARE SI CONSTIINTA

O altd coordonatd a tulburdrilor somatoforme este cea legata de modul in care
sunt congtientizate si relatate simptomele somatice. Desigur cd raspunsul la
intrebarea: dacd simptomele somatice nu au o corelare net fiziologic3, atunci cum pot
apare, este pe cat de dificil, pe atit de complex. O serie de autori (Pennebaker J.,
Watson D., Robbins J., Gibson ].J., Katkin, Whitehead si Drescher) au ciutat sa
evidentieze procesele psihologice care influenteaza constientizarea si raportarea
simptomelor somatice, precum si modul in care imbunatatirea cunoasterii modului de
relatare a simptomelor poate influenta orientdrile viitoare. Cu toate c¢a pacientii cu
tulburdri de somatizare relateaza simptome fard o bazi biologicd clard, opinia
aproape unanimi privind aceste relatiri afirmd realitatea lor subiectivd, adicd
indivizii care acuzd simptome §i senzatii trdiesc in mod subiectiv o activitate
somaticd semnificativ tulburatd (Robbins si Kyrmayer, 1986; Lipowsky, 1988).
Cercetdrile privind semnalele subliminale ale propriului corp si felul in care un
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simptom devine relevant si interpretabil in sensul bolii de cétre individ au fost
‘incepute incd din laboratoarele lui Wilhelm Wundt si Gustav Fechner. O serie de
‘cercetiri moderne asupra psihologiei perceptuale au pus in discutie factori ca mediul
exterior si tensiunea afectiva (Gibson, 1979), competitia stimulilor senzoriali pentru
castigarea atentiei (Pennebaker, 1982; Duval si Vicklund, 1992), cautarea selectiva
a informatiei (Neisser, 1976). Vom ilustra doar doud dintre acestea; astfel, in ceea ce
priveste rolul atentiei, experimentele demonstreazi ci indivizii acuzi grade mai
inalte de oboseala, palpitatii si chiar intensificare a tusei in situatii plictisitoare si
monotone fatd de cele stimulatoare (Filingin si Fine, 1986; Pennebaker, 1980).
Studii epidemiologice aratd faptul céd raportarea unor simptome somatoforme este
mai frecventd la indivizii singuratici, din mediul rural, care lucreazd in institutii
nepretentioase sau nestimulative (Wan, 1976; Moes si Vandort, 1977). Ciutarea
‘selectivd a informatiei este directionatd de convingeri sau constructii mintale care
orienteazi modul in care informatia este cautati si In final gasitd. Convingerile legate
de sidndtate sunt strins corelate cu modul in care indivizii se preocupa si isi
interpreteaza senzatiile corporale (Pennebaker, Skelton, Watson, 1988). Importanta
convingerilor despre sanitate si a schemelor de ciutare selectivi este bine ilustrati de
,boala studentului medicinist” (Woods si colab., 1978) si psihozele in masi
(Colligan si colab., 1982).

VIIIL.8. SOMATIZAREA — UN COMPORTAMENT iN FATA BOLII

Somatizarea nu se referd doar la simptome sau la sindroame precis definite,
asupra carora vom reveni, ci si la un anumit comportament fati de boald. Acest
termen de ,,comportament de boald” (,jilness behaviour”) a fost introdus de David
Mechanic in 1962 si se referd la cdile prin care simptome date pot fi diferit
percepute, evaluate, si permit sau nu, si se actioneze asupra lor. Acest concept a fost
extins la situatiile clinice problematice de citre Pilowsky (1969, 1990), care a numit
somatizarea, exagerarea sau negarea bolii drept ,,comportament anormal fatd de
boala” (1978). Mayer aduce obiectia cd in definitia initiald conceptul era descriptiv
si deci nenormativ (1989). El se intreabd care sunt acele norme stabile care si
justifice decizia cd gindurile sau actiunile unui pacient sunt anormale. Alti autori
subliniazd c¢a etichetind drept anormal comportamentul unui pacient, factorii
contextului social vor fi ignorati sau mult estompati (interactiunea doctor-pacient,
exigentele sistemelor de asigurdri pentru sindtate etc.). O serie de incercéri au fost
facute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a comportamentului anormal
‘fatd de boald, mai ales cu ajutorul chestionarelor de raspuns individual si interviurilor
normate (Turket si Pettygrew, 1983; Costa si McCraie, 1985; Zonderman si
colab., 1985; Kellner, 1987).

Relatarea simptomelor poate fi exagerata sau diminuatd prin recompense sau
_pedepse, prin orice formé 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
stimulii mediului extern, iar barbatii la cei fiziologici interni in definirea propriilor
simptome. Astfel, studii de laborator si de teren riguroase aratd ci barbatii sunt
mult mai capabili sa detecteze ritmul inimii, activitatea stomacului, tensiunea
arteriald si chiar glicemia. Majoritatea autorilor sunt de acord ca barbatii si femeile
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utilizeaza strategii diferite. Femeile sunt foarte sensibile la problemele situationale,
iar modelul lor de raportare a simptomelor reflectd conjuncturile pe care le percep
ca stresante. Repetarea simptomelor va tinde sd reflecte fluctuatiile situationale.
Bérbatii in schimb, tind sa ignore situatiile si si se concentreze asupra problemelor
lor fiziologice. Important este c&, diferentele dintre sexe in ceea ce priveste baza
perceptuald a raportdrii simptomelor este identici cu a indivizilor sanatosi.

VIIL.9. GENETICA SI SOMATIZARE

Argumentele genetice sunt legate atdt de presupunerea comund in privinta
bazelor fenotipice ale functiilor fiziologice, cat si de descoperiri recente in ceea ce
priveste mostenirea tipului emotional si perceptual. Sesizarea si raportarea simptomelor
somatice depinde de modul de prelucrare zonala 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 gi parietali. Structura si functionalitatea
sistemului nervos central este determinatd genetic atat la nivelul structurilor corticale
ale activitatii neurotransmititorilor, al activitatii electro-encefalografice si al sistemului
nervos autonom. Comparatiile facute intre gemenii mono si dizigoti de Likkn (1982)
conduc la concluzia ca ,hardware-ul biologic” al creierului are o evidentd baza
ereditara.

Barsky si Kellerman (1983) aduc argumente privind hipervigilenta, atentia
selectivd si tendinta de a privi senzatiile somatice ca fatale, in generarea si
amplificarea simptomelor. Gray J. (1982) releva 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 i
numeste cu ,trésaturi anxioase” (cu afectivitate negativd) au acesti centri inhibitori
hiperactivi, ceea ce le determina caracterul hipervigilent. Aceasta afecteaza probabil
raportarea simptomelor atét prin niveluri inalte de afectivitate negativé, cét si printr-o
hiperatentie privitoare la propriul ecorp. Orientarea cercetarilor viitoare asupra
raporturilor dintre comportamentul legat de boala trasiturilor de personalitate cu
afectivitate predominant negativa si tulburarile de somatizare vor clarifica probabil
zona confuzd care mai existd 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.

VIIL.10. SOMATIZARE SI PERSONALITATE

Studii corelative s-au ficut nu doar la nivelul unor trisituri de personalitate,
ci si a asocierii dintre tulburirile de somatizare si alte tulburiri psihiatrice. Cum era
si de asteptat, multe studii aratd o relatie stransa intre somatizare si depresie.

Dintre tulburdrile personalititii, cele mai frecvent implicate sunt tulburarea
histrionica, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea dependenta.

O serie de studii facute in anul 1988 demonstreaza cd somatizarea este mai
puternic asociatd cu antecedentele de depresie ale individului, decét cu diagnosticul
curent de depresie (Cornier si colab.; Sullivan si colab.; Walter si colab.). Alte
studii au demonstrat asocieri asemanatoare cu tulburirile de anxietate, dar nu exista
studii care sd includa suficienti subiecti pentru a putea trage concluzii privitoare la
diagnosticele psihiatrice mai rare.
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VII.11. 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 urméatoarele:

Somatizarea ca mecanism de apdrare psihologic

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic — corespunde unui model
traditional care considerd raportarea simptomelor somatice §i recurgerea la
asistentd medicald nonpsihiatricad drept rezultat al prezentirii modificate a unor
tulburéri psihice. Deci somatizarea ar fi o expresie ,,mascata” a bolii psihice.

SOMATIZAREA CA PREZENTARE Figura |
MASCATA A BOLILOR PSIHIATRICE

Tuiburare psihicd

Apirari
psihologice

Tulburdrel Bimpleme

5 £ ntipn sy e g e

somatice psibisirice
nejastificate

Uidizares sistemelar

de mgrilive

Acest model isi are sorgintea in notiunile de inceput ale psihanalizei care
considerau simptomele isteriei ca versiuni puternic modificate sau transformate ale
unor impulsuri inconstiente interzise. Astfel, simptomele somatice aveau functie de
aparare, permitand o anumitd exprimare a suferintei si tindnd in acelasi timp in
afara campului constiintei dorintele inacceptabile. Versiunea modernd a acestei
abordari considera cd simptomele somatice functioneaza ca mecanisme de apdrare,
servind drept expresie a suferintei, pentru a permite depresiei sau anxietitii
subiacente si rdmand in afara congtiintei. Se spune adesea cd acesti pacienti isi
exprimd suferinta psihologica preferential prin ,.canale” fizice (Katon, 1982),
Nemiah si Zifenos au dezvoltat chiar conceptul de alexitimie pentru a descrie

, grupuri de pacienti care par ,,s4 nu aiba cuvinte pentru exprimarea sentimentelor™
5 (1977). Totusi, numeroase studii sugereazi ci simptomele somatice si cele
psihogene nu sunt canale alternative pentru exprimarea suferintei, ¢i canale para-
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lele care apar impreund (Clancy si Noyes, 1976; Costa si McCrae, 1980, 1985;
Sherii si colab., 1988; Simon G.E. ¢i Katon W., 1989; Tudose F. 51 lorgulescu
M., 1994)

Somatizarea ca amplificare nespecificd a suferintei

Acest model este legat de stilul perceptual presupunand c¢i pacientii tind si
perceapd si sd raporteze niveluri Inalte din toate tipurile de simptome. Aceasti
tendintd de a trdi stari emotionale neplicute a fost descrisd de Watson si alti
(1984, 1985) drept afectivitate negativa. Studii facute pe voluntari séndtosi au
aratat o ratd inaltd a raportérii de simptome la cei cu stari de afectivitate negativa.

o SOMATIZAREA CA AMPLIFICARE
Figura 2 ASTILULUIPERCEPTUAL
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Investigatiile facute de Balint (1957) asupra disconfortului emotional in clinicile
de asistentd medicala primard au condus la concluzii similare: el a descris termenul de
.efect bazal” care ar determina la pacienti triirea unui disconfort generalizat sau
nespecific si prezentarea la medic atit pentru simptome somatice, cat si emotionale.
Aceste ipoteze considerd mecanismele de amplificare somato-senzoriald ca trésaturi
stabile de personalitate care ar influenta prelucrarea tuturor stimulilor senzoriali, iar in
consecintd, somatizarea ar rezulta din acest stil de amplificare somatici, mai degrabi
decat dintr-un diagnostic psihiatric specific. Bazindu-se pe o serie de lucrdri ale anilor
70 (Byrne, 1964; Bushauwm si Silverman, 1968; Raine si colab., 1971; Hauback si
Revelle, 1978), colectivul condus de Barsky (1988) elaboreaza conceptul de ,.ampli-
ficare somato-senzitivd™ pentru a explica procesul prin care suferinta psihologicd duce
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la sensibilitatea manifestatd prin simptome somatice. Simptomele sunt considerate ca
incepand cu senzatia periferica care conduce la o elaborare corticald sau.componenta
reactiva care, la randul ei, poate amplifica sau reduce senzatia initiala. Stari psihologice
negative afecteazi acest sistem, crescand excitabilitatea si vigilenta, scazind pragul
perceperii si raportirii senzatiilor fizice. Prin aceastd concentrare selectivi pe sénzatiile
nocive, disconfortul nespecific se canalizeaza in- simptome somatice. O varianti a
ipotezei amplificarii considerd somatizarea ca o consecin{i a anormalititilor - din
neuropsihologia prelucrdrii informatiilor. Studiind diferite raspunsuri fiziologice la
stimulare sau nivelurile diferitilor metaboliti ai neurotransmititorilor, acesti cercetatori
leagd fenomenele de somatizare de anomalii sau tulburdri biologice si biochimice.
Modelul conform caruia pacientii cu somatizare amplifica atat suferinta psihic, cat si
pe cea psihologicd, implicd ipoteze privind consecintele clinice si semnificatia
diagnostica a acestor simptome care se pot corela cu modelul urmétor.

Somatizarea ca tendintd de a apela la ingrijiri medicale

Somatizarea ca tendinta de a apela la ingrijiri medicale pentru simptome comune.
Acest model ia in considerare rolul suferintei psihologice in determinarea cazurilor in
care pacientti solicitd ajutor medical pentru simptome care preexisti. Acest model
presupune ci simptomele somatice neplicute sunt ubicuitare st c¢i doar stirile afective
negative 1i determind pe indivizi sd ceard ajutor medical pentru simptome pe care altfel
le-ar putea ignora. Suferinta psihologici fi determind pe cei cu somatizare si
interpreteze senzatii fizice comune corporale ca dovezi ale unei boli (Mechanic, 1982).
Cei cu tulburiri emotionale se adreseazd medicului pentru simptome comune pe care
ceilalti le depasesc fara ajutor medical. Anchete active ale stirii de sinétate au aritat ca
majoritatea oamenilor normali care se considera sandtosi au in mod frecvent simptome
usoare, variabile, pentru care nu apeleaza la ajutor medical.

SOMATIZAREA CA TENDINTA Figura 3
DE INGRIJIRE A UNOR SIMPTOME COMUNE
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Studiile lui Tessler.si Mechanic (1978) au sugerat existenta unui mod
dobandit de adaptare la suferinta emotionala prin focalizare asupra simptomelor
somatice si.recurgere la ajutor medical.

:Mai recent, Drossman si colab.(1988), asociazi morbiditatea psihiatricd mai
degraba cu cererea de ajutor medical pentru diverse simptome, decét cu simptomul in
sine. Acelasi lucru il aratd si studiul facut de Lipscomn (1990) asupra sindromului
premenstrual, constatind cd morbiditatea psihiatrici este mai puternic legatd de
decizia de a apela la asistenta medicala, decét de prezenta simptomelor in sine.

Somatizarea ca o consecintd a suprautilizarii asistentei medicale

- Acest model considerd somatizarea ca rispuns la stimularea realizatd de
sistemul de asistentd medicald. El considerd utilizarea serviciilor medicale mai
degraba o cauzi a raportirii simptomelor decat o consecintd a acestora.

Aceastd ipotezi accentueazi asupra tendintei factorului cultural si a corpului
medical de a intiri comportamentul de boald si raportarea simptomelor. Cu cét sistemul
de ingrijire medicald si institutile medicale au in vedere in special simptomele
corporale, somatizarea iatrogenicd are sanse deosebite de a se afirma. Exemplul
somatizirii frecvente printre studentii medicinisti ilustreaza modul in care expunerea la
sistemul de ingrijire medicald determin cresterea raportirii suferintelor somatice.

Figura 4 SOMATIZAREA CA RASPUNS LA
o FACILITATILE SISTEMULUT DE INGRIJIRE
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Trecerea 1n revistd a modelelor aratd ci tulburdrile psihice pot avea roluri
extrem de variate in geneza simptomelor somatice neexplicate. Tranzitia se face de la
modelul traditional al somatizirii ca prezentare atipica a tulburarii psihice pana la
modelul amplificarii, care pune in discutie chiar validitatea diagnosticelor psihiatrice
traditionale. In sfarsit, o serie de autori au incercat evidentierea unor markeri biolo-
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gici ai tulburdrilor psihiatrice printre pacientii cu tulburiri de somatizare (Akiskal si
colab., 1982; Rabkin si colab., 1983; Taerk si colab., 1987), dar datele existente nu
conduc la concluzii clare, tehnicile disponibile avand un potential limitat.

VIII.12. ETTIOLOGIE SI ONTOLOGIE IN SOMATIZARE

O serie de cercetiri au cdutat sd delimiteze etiologii ale asa-ziselor tulburari
functionale. Subliniem faptul ¢ distinctia intre functional si organic isi are radacinile
in ontologia biomedicald dualistd, anumite boli fiind considerate mai reale decat
altele, aceasta datoritd faptului ca nsisi existenta conceptului de somatizare isi are
radicinile in epistemologia dualistd, profund ancoratd in istoria teoriei §i practicii
medicinii europene. Aceasta epistemologie se referd la un model de boald care
stabileste cum ar trebui sd se comporte o persoand in contextul unor modificari
specifice masurabile, care tin de o afectare a organismului.

Figura 5
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patologice
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Experiente de boala

 soowum
. e s : — personalitate
" beald d-e inima LR cires
alte boli tulburiri psihiatrice

Interpretare
| swvna

[ . . .
Factori de mentinere:
@iatrogenie
reactii fatd de ceilalti

psihiatrici

Simptome:
psihologice
somatice
- handicapuri

Acest model include durerea, suferinta fizica, disfunctii fiziologice, precum si |
grade si forme adecvate de neliniste, modele de functionare sociala si de solicitare a |
ajutorului medical. Acest model normativ al suferintei permite aprecicrea raspunsului |
unei persoane la modificari fizio-patologice sau anatomo-patologice, dar $i aducerea |
in discutie a conceptului de somatizare, atunci cind raspunsurile deviaza de la |
normele culturale acceptate. Deci aceastd abordare este in acelagi timp functionald s
ontologica (aceasta insemnénd cd bolile sunt ca niste obiecte cu o evolutie distinct
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sau cu o istorie naturald independentd de persoand). Este postulatd o corespondentd
intre suferintd si boald (Jennings, 1986), dar in timp ce corespondenta poate Insemna
doar corelatie, deci nu o determinare sau o directionalitate, frecvent logica medicala
presupune o directionalitate: boala duce la suferinta. Aceasta legaturd suferinta-boala
poate fi observatd atunci cind se legitimeazid sau se autentificd statusul de
incapacitate, aplicarea sistemului de verificare ce sti la baza diagnosticului se face
strict, admitAndu-se implicit ¢d anumiti suferinzi nu sunt bolnavi. Pe de altd parte,
pentru a mentine autenticitatea si credibilitatea indivizilor ca fiinte sociale si pentru a
se iesi din dilema afirmirii continue de catre individ a suferintei sale in absenta bolii,
psihologia de tip occidental a gasit explicatii in termeni ca: fenomene mintale
incongtiente, mediere psihosomatica si, mai recent, somatizarea (Fabrega H., 1991).

VIIL13. FIZIOLOGIE SI PSIHIATRIE
IN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FUNCTIONALE

Argumentul ca tulburarile functionale sunt legate de alteréri fiziologice prea
complexe sau prea subtile pentru a fi reflectate in defecte structurale evidente si
distinctia dintre nivelurile de proces si structurd pot conduce la ideea cé tulburarile
functionale implicd procese anormale, care au loc in sisteme de organe ce-si
pastreaza intactd structura. Clinicianul va fi pus in fata a cel putin doua probleme
distincte: disfunctia fiziologica ce da nastere simptomelor somatice si suferinta
psihiatricd, care exacerbeazd simptomele slabind capacitatea pacientului de a se
adapta la disconfortul somatic si determinandu-1 sa ceara ajutor. Aceste doud fatete
vor impune ideea cd un diagnostic si un tratament eficient va implica abordarea
ambelor dimensiuni ale experientei pacientului.

In etiologia simptomelor neexplicate medical, de regula, se presupune asocierea
unor stresori specifici, unui presupus castig psihologic ca si a unor factori psihosociali.
De asemenea, nu poate fi ignoratd o anumita tendintd de psihogenizare prin excludere:
.daca nu este de origine somatica, trebuie s fie de origine psihologicd”, care evident,
in lipsa unor parametri masurabili, poate fi adesea arbitrara.

Pentru evitarea unor astfel de atitudini arbitrare, unii autori (Escobar J,
Rubio-Stipec M, Swartz M, Manu P) prefera termeni mai generici ca ,,simptome
fizice neexplicate medical” Tn locul unor termeni ca ,,somatizare” sau ,,simptome
somatoforme™ pe care le considerd 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 precordiale necardiace, simptome pseudoneurologice sau
conversive (Roll si Theorell, 1987; Creed si colab., 1988; Mayon, 1989). Pentru
sindroamele somatice functionale cronice, rolul etiologic al evenimentelor de viata
este mai putin clar, desi stresurile sociale suportate par sa contribuie la instalarea
acestora (Drossman si colab., 1988; Jensen, 1988).

VIIL.14. FACTORII PSTHO-SOCIALI ST SOMATIZAREA

Statutul socio-economic scazut este considerat ca responsabil pentru cresterea
probabilititii ca suferinta sa fie perceputd mai degrabd 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
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si Theits, 1987). Un grad mai inalt de somatizare poate fi asociat stigmatizirii pe care
boala psihicd o implicd pentru un grup sau altul, convingerilor ci emotionalitatea este
un semn de slabiciune, ca si unei reduse inclinatii pentru probleme psihologice
(Escobar si colab., 1989). Persoanele necdsatorite si persoanele care triiesc singure
raporteazd mai frecvent gi mai multe simptome corporale (Schwab si colab., 1978;
Pennebaker, 1982). Influentele familiale si sociale sunt presupuse ca factori cauzali ai
somatizdrii, atitudinea familiei §i parintilor fatd de starea de sinitate influenteaza con-
centrarea atentiei copilului si cresterea perceptiilor proceselor somatice (Wilkinson,
1988). Studii aprofundate arata ca existd o corelatie directd intre numarul zilelor de
incapacitate la véirsta adultd si incurajarea adoptirii rolului de bolnav de citre copil
(Pilowsky, 1982; Whitehead, 1986). Familiile pot si respingd somatizarea sau si o
incurajeze, invitarea concentrdrii asupra senzatiilor somatice, interpretarea lor ca
periculoase, ca si exprimarea lor verbala este legata de contextul familiar.

Lennon si colab.(1989) sugereazi accentuarea simptomatologiei somatoforme la
persoanele care cautd in mod prelungit o validare sociald a simptomelor functionale.
Alti autori aratd un raport direct Intre cresterea numarului de investigatii si convingerea
¢ existd o boald somaticd ascunsi. In sfarsit, o serie de boli dificil de definit, cum ar fi
oboseala persistenta, sindromul de colon iritabil, fibromialgia sau fibrozita muscular
se asociazd frecvent cu alte sindroame somatice sugerdnd o tendintd la aglutinare a
acestui tip de simptome.

Studiul raportului dintre somatizare si somaj a artat o asociere semnificativa,
dar férd sa se poatd spune care din factori determind cauzal aceasta legituri.

VIIL.15. COMORBIDITATE SI SOMATIZARE

O problematicad deosebit de dificild este cea legata de pacientii care au
antecedente multiple de simptome somatice explicate si/sau neexplicate medical si
care vor prezenta stereotipuri clinice precum si convingerea vulnerabilitatii lor fatd
de boald. Pacientii care au atat tulburéri somatoforme, cét i hipocondriace sunt cei
mai inclinati spre utilizarea masiva a serviciilor medicale. Paradoxal, cu cat acesti
pacienti cautd diagnostice mai clare, cu cat suportd mai multe tratamente care
esueaza, cu cat suferinta lor subiectiva se agraveazi, cu atdt persoanele din mediul
lor familiar si personalul medical devine tot mai putin convins ¢i suferinta lor este
reala si ca ei doresc intr-adevar si se vindece.

VIII.16. NOSOGRAFIE SI SOMATIZARE

Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulburarilor soma-
toforme o introduce in nosografia psihiatrica, acum cand aceasta suferd un adevirat
proces de restructurare ,neokraepeliniand” de cautdri ale unor tulburdri discrete
caracterizate prin patternuri simptomatologice distinctive (Kirmayer si Robbins).
Aceasta deoarece, desi diagnosticele distincte plaseaza psihiatria in traditia biomedi-
cinei, ele se dovedesc nesatisfacétoare atat in studiile epidemiologice, cat si in studierea
unor fenomene psihopatologice la nivel individual si/sau populational. Definitiile
tulburarilor somatoforme par sé se inscrie mai repede intr-o dimensiune de continuitate
a comportamentului uman, ca tulburdri discontinue, fiind greu incadrabile intr-un
concept unitar de boald mintald. In cadrul subiectului de care ne ocupidm in aceasti
fucrare, metaforic am putea spune ¢ tulburarile somatoforme sunt partea direct vizibila
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si identificabild ca atare a tulburdrilor strict corporalizate din tulburarile psihiatrice
legate de corp. Altfel spus, ele se exprima direct si nemediat in coduri somatice, fard
sé-gi piarda insd semnificatia de tulburdri psihice. Asa cum ardtam, diverse teorii luate
in discutie, considera somatizarea fie o aparare intrapsihici, fie o expresie a unor tulbu-
rari neurobiologice, fie o modificare a sistemului perceptual si cognitiv, fie un set de
comportamente socio-culturale. Asa cum am arftat, existd dovezi pentru toate acestea
si de aceea credem ca ele ar putea sd semnifice si mozaicul realizat de toate aceste
situatii la un loc. Credem impreund cu Simon G. (1991) ci intelegerea mai buni a
procesului de somatizare va conduce la intelegerea altor sindroame psihiatrice si va
reflecta in acelasi timp gradul in care cunostintele privind geneza unor tulburari psihice
progreseaza.

Desigur, se poate spera ci toate aceste progrese teoretice privind diagnosticul,
clasificarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decét o abordare terapeuticd mai
adecvati a celui in suferinti.

VIIL.17. ANTROPOLOGIE SI SOMATIZARE

Dimensiunea antropologica a somatizarii este legatd de o posibila modalitate de
exprimare a suferintei care se impune atentiei, intrucit reflectd o dificultate deosebita
ce interfereazi cu rolurile sociale de baza si amenintd viata. Corpul asigurd simboluri
naturale pentru relatii sociale si alte aspecte caracteristice ale culturii. Suferinta
somaticd poate reprezenta un mod de a obtine concesii sau ingrijiri si ajutor din partea
unor institugii sociale. Chiar atunci c¢and indivizii nu sunt initial constienti de
semnificatia simbolicd a simptomelor lor, ei pot fi modelati de interactiunea simbolica
sociala si pot participa la discursul simbolic social (Kleinman, 1988).

In plan antropologic, tulburdrile somatoforme ilustreazd unitatea psyche-
soma in expresia ei de suferintd-paticd, in care suferinta psihicd se ,incarneazd’
in corp pentru a se exprima din nou ca suferintd psihicd.

O VIZIUNE ANTROPOLOGICA ASUPRA
SOMATIZARI
Fulburirile somatoforme ilustreazii unitatea psyche-soma i expresia
ei de suferintii patici in care suferinia psibicd se fncarneazd in corp
pentry a se exprima din nou ca suferinti psibici.

Figura 6

Suferinta
corporala
Suferinta
psihica
Expresie
corporali
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Nivelul individual include tesdtura find si complicatd a relatiilor dintre
cererile pacientului, modelul siu explicativ pentru boala si abordarea negociati a
ingrijirii cazului (Oana C.S., 1999).

fn modelul suferintei st bolii pacientul amesteca notiuni comune biomedicale
si folclorice, iar acest lucru va conduce la diferente importante intre modelul
medical al bolii si modelul laic ce 1i va apartine. Comunicarea medic-pacient este
singura modalitate prin care cele doud modele se pot compara cu scopul important
ca intreaga strategie terapeutica sa fie acceptati de pacient in vederea unei rezolviri
eficiente. Tulburarea somatoforma ilustreazi in expresia ei, dar si in abordarea
terapeuticd, cat se poate de elocvent dimensiunea antropologicid a practicii

medicale.
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IX. CONDITII PSTHOPATOLOGICE FRECVENTE
CU EXPRIMARE CORPORALA

IX. 1. DISMORFOFOBIA
Automutilarea ca o consecintd a dismorfofobiei
IX. 2. HIPOCONDRIA — SEMANTICA SI SEMIOLOGIE
IX. 3. HIPOCONDRIA SI PSTHANALIZA
IX. 4. ORGANODINAMISMUL $1 HIPOCONDRIA
1X. 5. MODELUL COGNITIV AL HIPOCONDRIEI
IX. 6. FENOMENOLOGIE S$1 HIPOCONDRIE
IX. 7. MEDICUL $I HIPOCONDRIACUL — UN CUPLU INSEPARABIL
IX. 8. HIPOCONDRIA — O VIZIUNE PSIHOPATOLOGICA ROMANEASCA
IX. 9. REPERE SOMATICE SI PSIHICE iN PSIHOPATOLOGIA HIPOCONDRIEL
IX. 10. EPIDEMIOLOGIA HIPOCONDRIEIL
IX. 11. IN CAUTAREA UNEI STRATEGIT iN TERAPIA HIPOCONDRIEI
Tratamentul medicamentos
Psihoterapiile
IX. 12. HIPOCONDRIA SI ANXIETATEA PENTRU SANATATE LA VARSTNICI

IX.1. DISMORFOFOBIA

Boala dismorfica somaticd (BDS) — o preocupare pentru un defect imaginar sau
mic in infatisare, a fost descrisd de mai bine de 100 de ani si cunoscutd in intreaga
Iume. Oricum, aceasta chinuitoare si degradanti boald, deseori trece nediagnosticata,
chiar daca datele disponibile in prezent sugereaza ci este relativ comuna.

Virtual, orice parte a corpului poate fi focarul de ingrijorare, cu preocupiri
cel mai des implicand parul, nasul sau pielea. Majoritatea pacientilor se angajeaza
in comportamente excesive si repetitive, cum ar fi: verificarea in fata oglinzii,
ciupitul, nevoia permanentd de asigurare. Pacientul se subestimeazi permanent si
majoritatea prezintd idei delirante. Pacientii au deseori idei obsesive, iar depresia
este des intalnitd. Intotdeauna este prezent riscul suicidului la acesti pacienti.

Desi majoritatea pacientilor cu (BDS) cauta frecvent tratamente nonpsihiatrice
costisitoare — cel mai des chirurgicale sau dermatologice — ele sunt adeseori fara
succes.

Termenul de dismorfofobie a fost introdus de Morselli, in 1886, pentru a
descrie ,,0 senzatie subiectivd de urdtenie sau deficientd psihicd pe care pacientii o
percep in comparatie cu ceilalti, cu toate cd infdtisarea lor este in limite normale”.
Ea este inclusd in tulburdrile constiintei corporalitatii si in grupul tulburarilor de
somatizare.

Cu toate cd, intr-un sens restrins, nu existd o deficientd psihicd in
dismorfofobie, acest termen este de asemenea folosit la pacientii care au o urdtenie
minimd §i o reactie disproportionatd la ea. Aceastd circumstanti a simptomelor
somatice minime poate fi de asemenea prezenta si in alte tulburari somatice.

Britchnell descrie vag simptomele tipice ale pacientilor cu dismorfofobie:
acestea fiind intdlnite gi in alte tulburdri somatice. Boala se referd mai frecvent la nas,
urechi, fatd sau organe genitale, dar, din pacate, nu este studiatd sistematic ca subiect.
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Termenul de dismorfofobie a fost folosit in sens larg in Europa. Finkeltein a
prezentat pentru prima datd termenul in SUA, dar acesta a fost neglijat panad de
curind, cind Andreasen si Bardach l-au reintrodus. Pacientii dismorfofobici au
fost descrist in aceastd tard (SUA) féra a utiliza acest termen.

Dismorfofobia este si un simptom nespecific care poate apare in anumite
tulburdri psihiatrice; in special In schizofrenie si depresie majord. A fost descris de
asemenea un caz de tulburare organici delirantd. Poate fi considerat ca un sindrom
cu mai multe etiologii posibile. Termenul poate fi de asemenea folosit in punerea
unui diagnostic la pacientii fara un alt diagnostic si la cei la care acest simptom 1si
are originea intr-o tulburare de personalitate. Aceasta dismorfofobie ,,primara” a fost
considerata ca o tulburare nervoasd. De obicei, apare in adolescentd sau la adultii
tineri gi cu timpul se agraveazi. Senzatia de urdtenie este comuna in adolescentd, dar
de obicei este trecatoare. De fapt, aproape toti adolescentii au distorsiuni ale imaginii
proprii. Imaginea corpului este importanta la aceastd varsta; prin urmare, nu este de
mirare ci dismorfofobia si anorexia nervoasi sunt frecvente in adolescents. In
ambele cazuri, pacientii ajung, de obicei, in sistemul de sdnatate dupi o suferintd
psihicéd, negand tulburdri psihologice.

Cu privire la tulburarile de personalitate ale pacientilor cu dismorfofobie
primard, Hay 1i diagnosticheazd ca personalititi nesigure si sensibile, folosind
clasificarea tulburdrilor de personalitate a lui Schneider.

Categoria echivalentd in DSM-IV este, probabil, tulburarea de personalitate
evitantd. Andreasen si Bardach isi diagnosticheaza pacientii cu tulburidri de
personalitate ca o combinatie de schizoid, compulsiv si triséturi narcisiste. Acesti
pacienti au tendinta de a se blama datorita dificultatilor zilnice. Acesti bolnavi sunt
foarte predispusi sd dea vina pe ,defectele lor fizice” (corporale) pentru
dificultitile pe care le au in relatiile interpersonale.

Hardy descrie bolnavii dismorfofobici ca fiind nemultumiti cu felul lor de a fi, la
fel ca si de relatiile interpersonale. Unii pacienti cu acest sindrom au schizofrenie si alte
depresii majore.

Sunt anumiti pacienti cu dismorfofobie care nu au simptome de schizofrenie,
dar dupd cativa ani se dezvoltd intregul tablou schizofrenic.

Dificultatea diferentierii diagnosticului de dismorfofobie secundard de
depresia majord si dismorfofobie primard este datd de faptul ca simptomele
depresive sunt frecvente la bolnavii cu dismorfofobie primara indusi de pasivitate
si insatisfactie (nemultumire), in special cand tulburarea este de lunga durata. In
punerea diagnosticului, clinicienii trebuie si fie constienti ca simptomele depresive
secundare dismorfofobiei incep uneori dupa atacul de dismorfofobie primara; cand
simptomele dismorfofobiei sunt secundare depresiei majore.

Dismorfofobia este relativ rard si descoperita la pacientii care sunt vazuti de
psihiatri.

Este mult mai frecventd la pacientii care suferd operatii cosmetice (estetice).
Andreasen si Bardach sugereaza ca apare 1a 2% din acesti pacienti. Reich stabileste
cé 2% din cei 750 de pacienti care au suferit operatii estetice au ,,idei delirante de
deformare”; acesti pacienti au probabil un sindrom dismorfofobic. Prevalenta va
ramane necunoscutd pana cand criteriile folosite ca diagnostic vor fi acceptate. Dupa
cum era de asteptat, frecventa in clinicile psihiatrice este fundamental legata de
relatia cu chirurgia plasticd, dermatologia si serviciile ORL. Datoritd faptului cz
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aspectul exterior este important in societatea noastrd, presupunem ci prevalenta va
creste, aga cum s-a intdmplat i cu anorexia nervoasa. “

Convingerea de a avea un corp urdt mirositor poate fi consideratd ca o
halucinatie sau o idee prevalenta. Pryse-Ph descrie aceasta ca o halucinatie, dar el
nu exclude alte posibilitati.

Din analiza fenomenologici si cercetarea ideilor delirante mentionati in litera-
turd, este evident ca experientele dismorfofobice nu pot fi impértite in categorii de idei
delirante i non delirante. .

Aspectele psihosociale trebuie luate serios in considerare. In evaluarea
raspunsului la tratament, insdnatosirile spontane si raspunsurile nespecifice trebuie
de asemenea a fi luate in consideratie.

In opinia noastra, dismorfofobia si hipocondria nu ar trebui separate pand cand
nu existd un criteriu clar pentru a face acest lucru; pana atunci ele ar trebui incluse in
tulburarile somatoforme. Literatura este mult mai consistentd in includerea delirului de
parazitoza si a ideilor delirante (sau halucinatiilor) referitoare la mirosul propriului corp
ca tulburdri paranoide. Dar epidemiologia acestor doud tulburari este diferitd. Rolul
organicititii gi defectelor cerebrale in ideile delirante de parazitozd necesitd studii
suplimentare. Examinarile clinice si paraclinice nu par sa dea raspunsul dorit. Pentru
halucinatiile haptice intrinseci, organicitatea nu pare si fie importanta. Epilepsia
lobului temporal poate produce halucinatii olfactive neplacute, dar ele nu sunt de
naturd extrinseca.

Dismorfofobia este una dintre cele mai greu abordabile afectiuni, dar la care o
proportie semnificativd de pacienti raspund la inhibitorii de serotonind selectivi. Acest
grup de medicamente a revolutionat tratamentul acestor tulburari care afecteaza pani la
1% din populatia SUA. Se pare ca antidepresivele de tip inhibitori selectivi ai recaptrii
serotoninel actioneaza favorabil si in dismorfofobiile de tip halucinator. De asemenea,
folosirea unor neuroleptice si a psihoterapiei a fost indicata.

Automutilarea ca o consecintd a dismorfofobiei

Abordarea cadrului mai putin delimitat al automutildrii in raport cu dismor-
fofobia este justificatd, deoarece — mérturisitd sau nu — aceasta sta la originea actului
autoagresiv.

Automutilarea, alterarea deliberatd sau distructia tesuturilor organismului,
fard intentie constientd de suicid — a fost examinatd atit ca simptom al bolilor
mintale, dar si ca simptom distinct.

Comportamentul de automutilare e privit atat ca simptom al altor afectiuni,
dar si ca sindrom distinct, cu evolutie autonoma.

Comportamentele ce duc la automutilare patologicé au fost incluse in 3 grupe
de baza:

1) Acte accidentale, ce duc la alterdri majore ale tesuturilor, asociate in general
cu psihoze si intoxicatii acute;

2) Comportamente stereotipe fixe, ritmice, ce par fird semnificatie, asociate
cu retardul mintal;

3) Comportamente superficiale sau moderate — taierea pielii, arderea, zgarierea,
asociate cu o varietate de tulburari mintale.

Unii autorii sugereazd ca sindromul format din automutildri superficiale,
moderate si repetitive sa fie privit ca o tulburare impulsivd. Sindromul coexistd cu
alterari ale caracterului, in multe cazuri.
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Conceprul comportamentului de autodistrugere fizicd include o gamdi largd
de situatii: incercdri de suicid de bund credintd, gesturi suicidare, intreruperea
unui tratament medical vital: dializd, indeletniciri foarte riscante si hobby-uri ca:
parasutismul, curse de vitezd; intoxicatii acute, alcoolism cronic, obezitate severd,
tabagismul exagerat i automutilarea, aceasta din urmd fiind o formd directd de
comportament autodistructiv, ce poate apdrea o singurd datd, sporadic sau repetat,
ducdnd la diferite grade de distructie tisulara.

Pentru a descrie automutilarea s-au folosit mai multi termeni: autoagresiune,
ranirea intentionatd, masochism, rénirea simbolicd, sindrom Miinchausen, incercari
de - suicid, autovatimare deliberati, a se preface bolnav, autotdierea usoara,
parasuicidul. Folosirea unei multitudini de termeni pentru a descrie comportamente
similare indicd un grad de confuzie. Pentru ca automutilarea nu e un comportament
suicidar, credem ca trebuie evitati termenii ce sugereaza suicidul.

De asemenea, automutilarea nu ar trebui si includd comportamente ce vatima
organismul indirect.

Winchel si Stanley au clasificat automutilarea dupa contextul chmc in care
apare: retard mintal, psihoze, pedepsire penald, tulburiri primare de personalitate
borderline, dar aceasta clasificare nu include comportamentele de automutilare asociate
cu o varietate de conditii psihiatrice §i neuropsihiatrice, altele decét psihozele si
tulburérile de caracter.

Automutilarea mdjorid. Actele majore de automutilare nu sunt simptome
esentiale ale altor tulburdri, dar pot apare ca trasdturi asociate. Ele apar in general
brusc, au un grad ridicat de distructie, cu exceptia autocastrérii transsexuale ce e
planificatd cu atentie. Ele sunt asociate cu stdri psihotice, intoxicatii acute, dar apar
de asemenea si in encefalitele acute si cronice, transsexualism, tulburarile de
personalitate schizoida, retardul mintal, faza reziduald a schizofreniei si tulburdri
deosebite de actele acelor bolnavi ce vor sd-si pund capit zileior (ex.: prin tdierea
vaselor de singe), acte ce nu sunt considerate automutilari.

Persoanele cu risc ridicat sunt cele care au antecedente de automu‘ulare boalad
psihotica cu preocupari religioase, sexuale, sau care isi schimba brusc infatigarea
fizica prin raderea parului de pe cap, smulgerea sprancenelor.

Unii bolnavi sunt indiferenti la actele lor si nu le pot explica, iar altii oferd
explicatii atat de idiosincratice, incat impiedica orice intelegere. In multe cazuri,
totusi, temele explicative au continut religios sau sexual (ex.: enucleerea ochiului
pentru ispagirea pacatelor, ori castrarea pentru a cépdta o infafisare mai feminina.
Calmul bolnavului dupd automutilare sugereaza ca acest comportament rezolvi, cel
putin temporar, niste conflicte ce nu au fost constientizate. Menninger considerd
actele majore de automutilare ca un substituent al suicidului.

Simptomele dominante ce se asociaza acestui sindrom sunt: disperarea, anxie-
tatea, furia si fenomenele favorizante predispozante, ca: lipsa de suport social, homo-
sexualitatea masculin, abuzul de alcool si medicamente si idei suicidare la femei.

Sindromul e asociat cu depresia si psihoza.

Trasatura caracteristici a sindromului de automutilare repetatd este esecul
recurent de a rezista impulsurilor de autovatamare fizica, fard intentii constiente de
suicid. Cel mai frecvent act de autovatimare este sectionarea (incizia) pielii —
alaturi de: producerea de arsuri ale pielii, auto-lovirea, inteparea, zgarierea, ruperea
oaselor, lovirea capului, interventia in vindecarea ranilor.
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Acest sindrom este frecvent asociat tulburdrilor de personalitate tip histrionic,
anti-sociale, multiple, sau tulburdrilor prin stres posttraumatic. Unii prezintd nigte
caracteristici ale tulburarilor de personalitate, in timpul bolii, care se pot diminua pe
mésurd ce sindromul se remite. Acesti bolnavi au frecvent probleme cu alimentatia,
au 1n antecedente sau pot dezvolta o anorexie nervoasé, bulimie nervoasé sau ambele.
O mic4 parte pot prezenta episoade de alcoolism, cleptomanie sau ambele.

Acesti bolnavi Incearcd si exploateze efectele pe care automutilarea lor o
produce asupra celorlalti (de ex.: sd obtind o atentie sporitd, sd-i faca pe altii sd se
simtd vinovati sau pentru cei internati, pentru a obtine transferul intr-un loc mai bun).

Tulburarea incepe la sfarsitul copilariei sau la inceputul adolescentei, creste,
descreste si se poate croniciza. La multi, afectiunea ia sfarsit dupd 10-15 ani, desi
mai pot persista acte izolate de automutilare. Cand apare o tulburare de alimentatie,
sau un abuz de alcool, comportamentul automutilant diminué, dar revine dupa ce
acestea s-au ameliorat. La unii, aceste comportamente pot apdrea simultan.

Desfigurarea fizica prin cicatrici sau rini infectate, poate duce la izolare si
respingere sociald (unii sunt atit de jenati de aspectul lor, Incét rar apar in public),
altii evitd sa poarte cdmasi cu maneca scurtd, haine decoltate sau costume de baie.
Sunt frecvente incercirile de suicid de ,.buna credintd”, ca rezultat al demoralizarii
adaugate incapacitatii de a-si controla afectiunea; totusi, actele de suicid se produc
prin metode, altele decat automutilarea: cum ar fi depagirea dozelor de medicamente.

Dest afectiunea e considerata ,,multifactoriald”, debutul ei a fost legat de anu-
mite situatii stresante. Factorii predispozanti pot fi: abuzul fizic, sexual, in copilarie,
diverse proceduri chirurgicale sau afectiuni medicale ce necesitd internarea, alcoolis-
mul sau depresia périntilor, sau convietuirea intr-un institut ce asigurd o ingrijire
completa.

Alti factori favorizanti posibili: inclinatia spre accidente, tendinte perfectioniste,
insatisfactia privind forma corpului sau organele genitale si incapacitatea de a tolera si
exprima sentimentele. Cele mai frecvente fenomene favorizante precipitante sunt:
respingerea reald sau perceputi si SItuatnle ce produc sentimente de: furie, neajutorare
sau vinovatie.

Desi automutilarea ocazionald apare a fi mai frecventd in special in adoles-
centd si aparent mai frecvent la femei, adevirata ei prevalentd e necunoscuta.

Tabelul 1

CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU AUTOMUTILAREA REPETATA:

Preocuparea pentru auto-vatimarea fizicd

Incapacitatea de a rezista impulsurilor de autovatimare ﬁ21ca ducénd la alterarea
st distructia tesuturilor organismului

O senzatie crescindi de tensiune inaintea actului vatamator

O senzatie de usurare dupa comiterea autovatdmarii

Actul de autovitimare nu e asociat cu intentia constientd de suicid si nu se
datoreazd halucinatiilor, ideilor fixe de transsexualitate, sau retardului mintal

Automutilarea este un comportament ce nu poate fi inteles fard referiri la

comportamentele biologice, psihologice, sociale si culturale.
Un comportament automutilant deviant diferd ca gravitate, ca grad de afectare
tisulard si ca numdr de episoade. Clasificarea in cele 3 tipuri: major, stereotipic, super-
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ficial/moderat, este utila clinic, pentru cd fiecare tip se asociazd cu anumite tulburiri
mintale. Ele se pot suprapune, dar aceasta clasificare oferd un cadru initial indispen-
sabil pentru a ajunge la diagnostic.

IX.2. HIPOCONDRIA — SEMANTICA SI SEMIOLOGIE

Termenul hipocondria derivid din greaca veche cu sensul literal de ,,dedesubtul
cartilagiilor”, cu referinte clare la regiunea anatomici care adaposteste diversele viscere
sub coaste. Forma latinizatd a cuvantului a facut epoca si a transferat sau a absorbit si
intelesul altor concepte de patologie, diferite de la o epoca la alta (atrabilos, valetu-
dinarian — conform valetudo = stare de sanatate, in latind).

Kenyon F. trece in revistd, in 1968, diferite sensuri in care cuvéntul este
folosit, unele nemaiavand decat importanta istorica:

— nebun, lipsit de minte;

— boala datoratd unei tulburéri a tractului digestiv;

— fingeldtorie;

— 1in sens general, preocupare privitoare la corp sau la starea de functionare a
organismului sau la sénétatea mintal3;

~ traséturd sau atribut de personalitate;

— mecanism de apérare;

— manifestare nevroticd, in special in paturile sociale inferioare si cu nivel
economic redus;

— un substitut al anxietdtii sau un echivalent afectiv;

— 0 nevrozi actuala;

— o intricare sau o manifestare a neurasteniei sau depersonalizarii;

— ceva asemdandtor cu isteria, numai la barbat;

— o stare tranzitorie intre isterie si psihozi;

o entitate gnosologica, hipocondrie primari sau esentiala;

— un simptom printre atitea altele, recunoscut in sindroame psihiatrice comune,
in special in depresie;

— o stare prodromala a unei alte boli psihice;

— o forma de schizofrenie;

— o tulburare a imaginii corporale sau o forma de cenesteziopatie;

— o parte a unei psihoze simptomatice sau a unei reactii exogene.

Nenumarate sunt definitiile pe care literatura le-a dat simptomului hipocondriac
(Place, 1986).

IX.3. HIPOCONDRIA SI PSTHANALIZA

Freud defineste hipocondria ca angoasd legatd de corp, dar se poate pune
intrebarea: ,,Ce se poate intelege prin ,legatd de corp” atunci cdnd, in contextul primei
teorii a angoasei, era vorba, in nevroza actuald (asa cum este nevroza de angoasd),
de-o excitatie sexuald strict somaticd, care neputdnd sd se lege de reprezentdri psihice,
prin acumulare, conducea la o descdrcare esential somaticd caracteristicd pentru
angoasd?”. Freud evocd si o posibild legiturd intre nevroza de angoasi si isterie,
considerind angoasa ,,un fel de conversie cu polii inversati” (1894).
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In 1895 Freud vorbeste de fobia hipocondriacs, referindu-se la o pacienta
careia ii era teama ca va deveni nebund, elaborare psihicd care nu poate fi redusd
doar la insatisfactia sexuald. Aceastd perspectivd psihosomaticd il va conduce pe
Freud la constructia celei de-a treia nevroze actuale, hipocondria (1912). El va
afirma si faptul ¢ nucleul de simptome psihonevrotice este asemanator grauntelui de
nisip in jurul cdruia se centreazi perla. Introducerea conceptului de narcisism
constituie cel de-al doilea timp al notiunii de hipocondrie, care devine miza unei noi
opozifii pulsionale, intre libidoul Eu-lui si libidoul obiect. Boala organica si
hipocondria devin modalitati comparabile de retragere a libidoului pe Eu. Freud
emite, In 1914, ipoteza unei staze a libidoului Eu-lui care ar fi izvorul neplacerii. El
nu abandoneazi totusi ideea unei participdri a nucleului hipocondriac la orice
organizare psihopatologica. Reflectand asupra simptomului hipocondriac, el va
asimila tensiunea excitatiei somatice a organului dureros cu organul genital excitat.
De aici, Freud va presupune extensia acestei ,,erogenitati” la toate organele interne si
externe. Corpul insusi ar castiga, de asemenea, prin intermediul durerii hipocondriace
o calitate erogend. Rezulta din aceste ezitari freudiene o mare ambiguitate a statutului
simptomului hipocondriac. Structura hipocondriei este, in acelasi timp, narcisica si
masochistd. Ea trimite la conflictul oedipian si la angoasa de castrare
‘MacBrunswich R.). Trecerea de la angoasa de castrare la angoasa hipocondriaca
poate sa fie favorizatd de anumite experiente infantile (Fenichel O.). Continuindu-1
pe Freud, Ferenczi (1919) si Schilder P. (1950) vor avea tendinta sd presupund
interactiuni reciproce care vor implica totodatd un model dualist si pozitivist.
Conceptia biologica a pulsiunii, rezultat al presupunerii initiale a lui Freud ca
procesul psihic este intotdeauna paralel cu procesul fiziologic, il va conduce la ideea
c& pulsiunea este expresia psihica a unei excitatii somatice. Din acest impas nu va
putea sd iasd decat elabordnd un concept metapsihologic din a carui perspectiva
pulsiunea va fi incognoscibila in sine, fiind doar o reprezentare afectiva la un anumit
nivel psihic. Legaturile somaticului cu psihicul vor fi concepute ca un proces istoric
de constructie a corpului in psihism. In 1923, Freud S. va sublinia maniera in care
castigam, in afectiunile dureroase, o noua cunoastere a organelor, poate fi exemplara
pentru modalitatea prin care se ajunge si ne reprezentam corpul. Pentru a putea
concepe hipocondria, este important sd se faca distinctia intre neplicere si durere,
angoasa hipocondriaca corespunzand unei insuficiente investiri a neplacerii. Schilder
P. (1950) presupune ca durerea provoacd o regresiune sadic-anald si o regresiune
narcisiacd, antrenand recurgerea la gindirea magicd. Luand in consideratie desimbo-
lizarea corpului $i componenta sado-masochistd, Freud S. afirmd cd limbajul
hipocondriac este un limbaj de organ. Aceastd migcare poate antrena o detasare de
organul dureros care poate fi trait ca striin sinelui si trebuie sa fie expulzat. Aceasta
miscare de expulzie poate merge pand la negarea organului dureros, asa cum se
intdmpla in sindromul Cotard.

Freud S. noteazi: ,,Hipocondriacul gdndeste cd limbajul ii este prea sdrac
pentru a-i permite sd-si descrie senzatiile; senzatiile sale sunt ceva unic, nemaivdazut
incd, pentru care nu gdseste o cale de descriere perfectd”. Hipocondriacul da
impresia cd el raméne intotdeauna neinteles si pare absorbit complet de suferintele
sale corporale, spre deosebire de isteric, care afiseazi o ,belle indifference” fata de
simptomele sale somatice, parand in descrierile sale s pari mai interesat de
gandurile legate de aceste dureri, decit de durerile propriu-zise.
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Green afirmi cd in somatizari asistim la o represiune drastica a afectelor,
contrar hipocondriei, care nu face decét si le exhibe.

Recurgerea la calea hipocondriacd, capdti intreaga sa valoare de solutie
dinamica in explicarea functiei progrediente a masochismului in viata psihica.
Investirea narcisiacd devine investire obiectuald prin trecerea de la durerea corporald
la durerea psihica. In legaturd cu visul, Freud S. evoci capacitatile diagnostice ale
acestuia, sustinand ca e capabil sa prefigureze debutul unor suferinte corporale si
diferitele necazuri corporale care apar in vis mai devreme §i mai clar decét in stare de
veghe. Regresiunea narcisiaci, care este visul, conjugatd cu narcisismul visatorului,
provoaca o situatie ineditd si insolitd: toate senzatiile corporale ale momentului sunt
percepute marit, la o scard giganticd. In 1977, Stolorow propune ipoteza angoasei
hipocondriace ca un semnal de alarma fatd de un pericol care ar ameninta sfera
narcisiaca. Aceasta angoasa hipocondriacé difuza pare sa fie cunoscuté in clinica mai
ales privind perioadele critice, cum ar fi menopauza la femei. Discursul hipocondriac
este dovada unei modalititi defensive in care cuvantul predomind peste lucruri. Este
un limbaj despre corp, care devine ecran in raport cu intruziunea posibild a
obiectului, dar si chemarea spre reinvestirea reprezentdrii lucrurilor. Organul se
halucineazia in cuvant (Fedida P., 1977), iar cuvintul este singura suprafati
proiectiva posibila a somaticului.

1X.4. ORGANODINAMISMUL ST HIPOCONDRIA

Ey H afirmd ci ,hipocondria ar fi o estimare peiorativi a stirii de
integritate sau de sanatate a corpului”’, in care ,exis/d o preocupare perpetud
asupra stdrii de sdndtate care antreneazd o cdautare continud a durerilor i
senzatiilor anormale in toate sau in oricare din regiunile corpului”. Aceasti cdutare
nelinistitd a unei localizari ar exprima nelinistea lor in fata misterului corpului, adica
asupra acelei realitati care este pentru fiecare din noi cea mai intimi gi cea mai
secretd, care frezeste la toti oamenii o vie emotie si o profundd rezonantd a |
narcisismului cel mai primitiv. Tot Ey H. afirmd c& complexul hipocondriac este |
universal, apasétor si amenintitor pentru Intreaga umanitate. Conform teoriei organo- |
dinamice, incercAnd si depaseascd atit conceptiile neurologice, cit si pe cele |
psihogenice, hipocondria este o boald somatica unde simptomele sunt cele ale unei |
structuri nevrotice si psihiatrice si nu ale unei leziuni de organ sau de functionare.
Realitatea hipocondriei, proiectie halucinatorie si delirantd, este cea de apartenenta a
corpului nostru la ,lumea” noastrd, structura sa este aceea a unei structuri |
psihopatologice a existentei. Un defect de organizare somatica sau o dezorganizare |
provoacd o regresiune a vietii psihice. ,,Organicitatea hipocondriei este aceea a |
conditiondrii nevrozei sau psihozei cu formd hipocondriacd, si nu cea a simptomului
hipocondriac”. Hipocondria este o boald care altereazi in mod real fiinta si se |
exprimé in imaginar. .

Clasificdrile lui H.Ey ]

Conform clasificdrilor propuse de Ey, in practicd se intdlnesc urmatoarele |
forme clinice: f
hipocondriacul anxios constitutional;
— hipocondriacul obsedat;
hipocondriacul isteric;
hipocondriacul paranoic.
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Tabelul 2

Continuturi psihopatologice in hipocondrie

CLASIFICAREA HIPOCONDRIEI DUPA EY H

TIPUL DE HIPOCONDRIAC DESCRIERE FENOMENOLOGICA

Anxios constitutional e Anxios,

e Hiperemotiv,

¢ Impresionabil,

¢  Sumbru

e  Abstinent,

¢  Urmeazi cu ardoare regimuri (alimentare, de viatd)
cu care se persecutd,

e Isi face din igiend ratiunea existentei, o existentd
aservitd prescriptiitor dietetice si medicamentoase,

e Terorizeazd anturajul familial care trebuie s3
participe la anxietatea acestuia,

e Cautd sd-gi facd din medic un complice si un
responsabil al hipocondriei,

e Poate prezenta crize de anxietate paroxisticd cu
ocazia cdrora nozofilia bolnavului se cristalizeaza.

Obsedat e  Obsesii de naturd hipocondriac,

¢ Nozofobie,

e  Obsesii si fobii legate de activitatea genitala,

e Functii organice, tuberculozd, sifilis, microbi,
cancer. In nevroza hipocondriaca,

e Personalitatea psihastenicd formeazd fundalul
caracteristic al acestor manifestari (meticulozitate,
scrupulozitate, autoagresivitate).

Isteric e Isteria pune in miscare un mecanism hipocondriac
de conversie; ea trece, putem spune, dincolo de
hipocondrie, fabricAnd boli care scad angoasa
inerentd delirului hipocondriac,

e Mecanismul de conversie se opreste uneori la
mijlocul drumului, realizdnd un fel de politicd a
bolii — o hipocondrie ostentativd. Fictiunea
morbidd este triitd cu izbucniri pitoresti, un mare
efort de imaginatie ca un debuseu de exagerari,
minciuni gi manifestiri asurzitoare.

Paranoic e Agresiv,

e Tiranic,

e  Dispretuitor,

e Revendicativ,

e Se plange intotdeauna impotriva cuiva,

e Are cel mai adesea o hipocondrie viscero-abdomi-

nald cu tulburari digestive,

Preocupirile pentru alimentatie si defecatie
ocupand central tabloul clinic,

O localizare de electie o reprezintad aparatul
genito-urinar,

Bolnavul se plange ca ar fi fost victima anturajului,
medicilor, interventiilor chirurgicale nereusite,

Se simte victima unui supliciu real, ,fizic”, nu
moral, ci imaginar.
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Aceasta clasificare vine sa confirme teza heterogenititii cadrului hipocon-driac,
pe care autorul francez cauti sd o depégeasca, prezentand tablouri psihopa-tologice in
care factorii de personalitate reprezintd canavaua pe care se tes aspectele concrete ale
bolii. :

IX.5. MODELUL COGNITIV AL HIPOCONDRIEI

Modelul cognitiv sugereazd faptul ci originea si dezvoltarea tendintei de
interpretare gresita a informatiilor referitoare la sanatate pot fi intelese, de cele mai
multe ori prin modul In care cunostintele si experientele anterioare legate de boala
(ale propriei persoane sau ale altora) conduc la formarea presupunerilor referitoare
la simptome, boald, comportamente legate de sanatate, la profesia medicali etc.

Aceste presupuneri predispun persoana la dezvoltarea unei anxietiti datorate
starii de sanatate, cand incidentele critice sunt in concordanta cu presupunerile care
genercaza interpretiri specifice gresite. Mai rar, incidentele critice relativ severe
pot cauza episoade grave si indelungate de anxietate. De exemplu, o femeie ale
carel teste de depistare a cancerului si investigatiile medicale ulterioare au relevat |
existenta bolii, a trecut de la convingerea ci ,,sindtatea ta are singura griji de ea” la |
ideea ca ,,poti fi doboratd de boli grave sau chiar fatale in orice moment, fird a fi |
prevenita”. Trebuie amintit intotdeauna ca a fi bolnav reprezintd un factor potential
pentru ca anxietatea si se concentreze pe sdnitate, in special cdnd boala este grava.

Fig. 1 Modelul cognitiv al dezvoltirii anxietatii datorate stirii de sinitate

Experienta anterioara de
boala si factorii medicali

 —

Presupuneri inflexibile sau /Incident critic iminent
negative despre sinatate

 —

Interpretiri negative
Probabilitate X Catastrofa
Adaptare + Salvare

Dupi Salkovskis P.M. si Warwick M.C. (2001)
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Presupunerile referitoare la sanatate pot avea numeroase surse, inclusiv trairi
anterioare legate de boald si de sanatate, boli neasteptate sau neplicute apérute la
cunoscutil persoanei, informatiile din mass-media.

Multe din supozitiile privitoare la boala sunt universale sau impértasite si de
alti oameni care apartin aceleiasi culturi. Supozitiile relativ rigide si extreme conduc
la o anxietate mai grava si mai indelungata. De ex., multi oamenti triiesc cu ideea ca
.doar disconfortul fizic intens si indelungat, neobisnuit si inexplicabil, poate fi
semnul unei boli”. O persoand cu anxietate mai accentuatd va crede, prin contrast cu
prima, ca ,,orice modificare ce are loc in organism va fi intotdeauna un semn al unei
boli grave” .

In timp ce prima presupunere este folositoare, conducand la cereri de ajutor
doar atunci cand intr-adevar starea de sanatate o cere, cea de-a doua presupunere va
conduce la o adeviratd monitorizare a modificérilor din organism si la consultatii
medicale frecvente. In plus, vor exista reactii de fricd motivate de interpretarile
negative ale situatiitor banale.

Experienta anterioard in situatii de boald-sandtate si in tratamentul medical
nesatisfacator pot fi importante in generarea de presupuneri problematice referitoare la
riscurile ce tin de sanatate. Alte convingeri sunt legate de slabiciuni personale si de boli
particulare, de ex., ,,existd in familia mea rude cu boli de inima” si ,,am plamani slabi
de cand eram mic”. Asemenea idei pot fi o sursd constantd de anxietate si pot fi
activate de catre incidentele critice, la indivizii vulnerabili.

IX.6. FENOMENOLOGIE SI HIPOCONDRIE

Punctul de plecare a reflectiilor fenomenologice despre hipocondrie se géseste
la Jaspers, care subliniazi ca ,.e normal ca pentru individ corpul sd joace un rol.
Omul sandtos trdieste corpul sdu, dar nu se gandeste la el si nu-i dd atentie sau,
dupd cum ar spune Sartre, corpul este trecut sub tdcere”. A doua tema fundamentald
este constituitd de valoarea ambigua a corpului (Merleau-Ponti), ambiguitate care se
desfasoara intre a avea un corp si a fi un corp. Ruffin extrapoleazi aceastd contra-
dictie in care corpul este totodatd Eu-l lui insusi si o parte a lumii exterioare in
perceptia pe care individul o are despre propriul corp: ,,Corpul este in mod egal
suportul existentei mele fiind simultan o incdrcdturd si o greutate pe care trebuie s
o suport”. Wulff (1958) subliniazi ca hipocondria apare in momentele de crizd
existentiald, atunci cind subiectul nu poate sa facd fatd exigentelor vitale. Tipul
major de hipocondrie este de aceea cel al varstei medii, cind declinul e gata si
inceapd. In comparatic cu moartea, hipocondria ar reprezenta o situatie relativ
tolerabild prin faptul ca banalizeazid moartea, prezentind-o ca un accident statistic
care mai este posibil s3 fie evitat un timp.

IX.7. MEDICUL SI HIPOCONDRIACUL —~ UN CUPLU INSEPARABIL

Bolnavul hipocondriac triieste de aceea strins legat in relatia cu medicul sau
fugind de moarte prin mici remedii $i manipuldri diagnostice. Haffner si
Denschaar V. arati ca nu vindecarea unei boli imaginare este cerutd de bolnav, ci
confirmarea cd moartea este un accident banal sau intimplator fatd de care conduita
hipocondriacd ar asigura o oarecare protectie. In acest sens, hipocondria constituie
dupd Kehrer ,delirul de a gdsi o boald” pe care hipocondriacul sa isi reverse
necazul si angoasa ¢i viata va continua si fara el.
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Fenomenologia opune, infr-o anumitd masura, bolnavul somatic si hipocondria-
cul: primul suferd o transformare exogena a corpului pe care o integreazi in modul siu
personal, surmontandu-se prin adaptare, hipocondriacul din contrd, isi triieste corpul ca
o lume transformata si straind.

Tot intr-un mod metaforic, Feline (1981) spune ca hipocondria raméne legata
de corpusul medicinei, tot asa cum hipocondriacul se agati de bluza albi a
medicului. Dar in cazul acestei delimitiri nu putem sd nu fim de acord cu Hardy
(1989), care spune ca ,.polnavul intrd intr-o relatie complexd cu medicul somatician,
rdspunsul terapeutic va trebui sda ia in consideratie infotdeauna natura psihiatricd a
acestei tulburdri”. Aceasta este In consens cu opinia lui Barsky si colab. (1986),
care plaseazd hipocondria intr-un teritoriu de tip ,,n0 man’s land” intre medicina
somatica si psihiatrie.

1X.8. HIPOCONDRIA — O VIZIUNE PSTHOPATOLOGICA ROMANEASCA

Scoala romaneasca de psihiatrie abordeazi cu prudentd hipocondria, stribatand
calea clasica, dar si relativ sigura, de la simptom la sindrom si de la sindrom la entitate
nosologicd. Astfel, ideile delirante hipocondriace sunt incadrate in grupa ideilor
delirante depresive datorita faptului cd evolueaza pe fondul unei stari afectiv-negative,
de obicei depresiv-anxioase. Aceastd incadrare pare a fi justificatd si de o serie de
cercetdri prezentate de noi anterior, privitoare la asa numita afectivitate negativa asupra
careia, in deceniul trecut si-a oprit atentia si si-a multiplicat cercetarile scoala de
psihiatrie din Michigan. Trebuie subliniatd insa, dificultatea de clasificare a ideilor
hipocondriace, care pot apare si in cadre nosologice putin specifice (a caror intensitate
nu este psihoticd). Desi ele se incadreaza in tiparele ideii delirante, ,,nu corespund
realitatii cu care se afld in opozitie evidenta si pe care o exprimi deformat, evoludnd pe
un fond de claritate a consgtiintei” si, desi modificd in sens patologic comportamentul.
fiind impenetrabila la contraargumente, s-ar putea spune ca ideea hipocondriaca este
cea mai fragila dintre ideile delirante, deoarece realitatea pe care o exprima este legata
de o structurd greu perceptibild de un observator neutru, sau, altfel spus, realitatea
corporald a subiectului i apartine in aproape toate dimensiunile.

Afirmatia Iui Jahreiss (1930) ca ideea hipocondriacd poate avea caracterul de
idee prevalentd, obsesiva sau deliranta este limitatd de faptul cd boala sau tulburarea
somatici acuzatd de bolnav este cel mai frecvent fard obiect sau férd obiect perceptibil
in momentul afirmirii sale. Manualul de psihiatrie din 1989 (Predescu V. si colab.),
trece in revistd 4 sindroame hipocondriace: sindromul asteno-hipocondric, sindromul
obsesivo-hipocondric, sindromul depresivo-hipocondric si sindromul paranoiac-
hipocondric. Aceste sindroame evidentiaza lipsa de omogenitate a hipocondriei.

Trecerea in revisti a circumstantelor psihopatologice in care acestea apar:
neurastenie, astenii somatogene, schizofrenia la debut sau in remisiune, psihoza
maniaco-depresiva, depresii de involutie, depresii organice, dezvoltari paranoiace.
sustine afirmatia anterioara.

Alexandrescu si Predescu (1982) subliniaza tendinta la dezvoltare hipocon-
driaca prevalentiala a iatrogeniilor, mai ales la personalitatile cu trisituri anancaste.
De asemenea, arati cd dezvoltarile hipocondriace sunt cel mai puternic structurate si
mai putin reversibile, desi asteno-hipocondriace, ele rimén stenice prin peregrinarea
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bolnavului de la un medic la altul, prin revendicarea cverulenti fatd de pretinsii
vinovati in cazul unor interventii chirurgicale sau altor tratamente ,,gresite”.

Acest delir, avand un puternic suport catestezic, isi suprapune adesea continutul
peste cel al paranoiei hipocondriace descrise de Schipowenski. In ceea ce priveste
psihozele hipocondriace de dezvoltare, Predescu si colab.(1976) propun o serie de
wasdturl care ar caracteriza personalitatea premorbida a hipocondriacului: tendinta
proiectivd (capacitatea de a investi organele cu rolul unor receptori ai trairilor sale
emotionale: intoarcerea spre ,,cosmosul somatic™), reactivitatea predominant astenica,
gindirea magic-animisti. Esenta fenomenului hipocondriac este conceputd ca o triadd
din care fac parte modificarea cenesteziei (0 senzatie generald de riu, de proastd
dispozitie corporald), o ,.gandire insistentd” directionatd spre propriul corp, spre o
suferintd imaginard, intentionalitate tradusa in acelasi timp de fuga catre boala si de
refuzul vindecarii.

Ionescu G. (1975) atrage atentia asupra unei posibile simptomatologii de naturd
cenestopatd sau hipocondriacd, care poate aduce bolnavul in sectiile de chirurgie si
chiar pe masa de operatie, ca si asupra complexelor consecinte pe care interventia
chirurgicald, odati efectuata, le poate avea asupra tablourilor psihopatologice.

IX.9. REPERE SOMATICE SI PSIHICE iN PSIHOPATOLOGIA HIPOCONDRIEI

O trecere n revista facutd de Hardy P. recent (1991), evidentiazd ca majoritatea
definitiilor simptomului hipocondriac sunt sprijinite de doua puncte fundamentale, care
se Intdlnesc constant: senzatiile sau semnele corporale (fizice) si ideea hipocondriaca. .
Senzatiile sau semnele fizice pot reprezenta la inceputul anumitor hipocondrii
elementul catalizator necesar ecloziunii temerilor sau convingerilor morbide. La
anumiti deliranti hipocondriaci paranoiaci aceastd simptomatologie, care poate imbraca
un aspect halucinator, riméne in plan secund, chiar inaparentd fata de convingerile sau
revendicarile zgomotoase pe care acestea le prezinta.

Hipocondriacul dezvolti cel mai adesea o atitudine de ascultare si hipervigilenta
fatd de corpul sdu, care il fac s ia in consideratie cele mai mici semne anormale, chiar
cele mai banale manifestiri somatice, pentru a-si hriini convingerile. Plangerile
somatice sunt in general vagi, variate si generalizate la mari parti din corp, cu toate ca
ele pot fi uneori localizate. Cel mai adesea este vorba de dureri si de plangeri cardio-
vasculare si digestive. Din studiile ficute de Kenyon (1964, 1976), regiunile cel mai
adesea implicate sunt capul si gatul, sfera abdominal3, regiunea precordiald, spatele,
membrele, regiunea anald si aparatul genital. Desi aceste simptome nu sunt specifice
hipocondriei, ele se regasesc si in alte patologii, cum ar fi cea a nevrozei isterice, a
anumitor stiri de anxietate sau depresive sau chiar a unor psihoze, dar caracterul lor
hipocondriac este dat de importanta acordatd de pacient semnificatiei lor etiologice, in
comparatie cu redusa exprimare a neplicerii provocate de existenta lor.

Ideea de boali este al doilea punct fundamental al definitiilor. Totusi, o serie
de dispute pun problema disjunctiei intre convingerea hipocondriacd si teama
nosofobica (Pilowsky, 1967; Bianchi, 1973; Kellner, 1985). Hoenig merge pina
la a propune includerea hipocondriei in cadrul fobiilor.

Pentru a contura simptomul hipocondriac, autorul francez propune asocierea
altor caracteristici, cum ar fi persistenta temerilor sau convingerilor hipocondriace
in ciuda examenelor medicale negative, asigurarilor medicale si climatului afectiv
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particular pe fundalul céaruia hipocondria se deruleaza, climat care amestecd in
proportii variabile anxietatea si depresia.

Dupa DSM-1V, principala caracteristica a hipocondriei este preocuparea indivi-
dului si teama de a avea sau ideea ci are o boala grava. Aceasta idee se bazeaza pe
interpretarea gresitd a unuia sau mai multor semne sau simptome corporale (criteriul
A). Desi evaluarea medicala minutioasd nu identifici o situatic medicald care si
explice pe deplin ingrijorarea persoanei privind boala sau semnele fizice si simptomele
(chiar dacd o anumitd alterare a starii de sandtate coexistd), aceastd ingrijorare, frica si
ideea nejustificatd in existenta unei boli raméne persistentd in ciuda asigurarilor
medicale (criteriul B).

Fara sa atinga o intensitate delirantd (individul poate admite posibilitatea ¢ s-
ar putea sa fi exagerat in ceea ce priveste gravitatea bolii de care se teme sau chiar ca
ar putea sd nu fie vorba de o boald), ideea sau teama nu se limiteazd doar la simple
preocupdri sau ingrijordri circumscrise aspectului fizic, cum se observa in dismor-
fofobie (criteriul C). Aceastd preocupare pentru simptomele somatice cauzeazi o
suferintd semnificativi clinic sau o deteriorare in zona ocupational-sociald sau in alte
zone de functionare importante ale individului (criteriul D). Aceastd tulburare
dureazi cel putin 6 luni (criteriul E).

In sférsit, preocuparile hipocondriace nu-si gésesc o explicatie mai buna in
existenta altor tulburidri ca: tulburarea de anxietate generalizati, tulburarea obsesiv-
compulsivd, tulburarea de panic3, existenta unui episod depresiv major, existenta
anxietatii de separare sau o alta tulburare somatoforma (criteriul F).

Manualul american subliniaza cé preocupdérile hipocondriace pot fi in legituri
cu functiile corporale (bitiile inimii, sudoratia, peristaltismul), cu anormalititi
somatice minore (mici inflamatii sau réni, tuse ocazionald), senzatii fizice vagi sau
ambigue (,,inima obositd”, ,,vene care dor”). Persoana atribuie aceste simptome sau
semne unor boli pe care se suspecteaza cé le-ar avea, fiind ingrijorata in legitura cu
semnificatia, autenticitatea si etiologia lor. Ingrijorérile se pot rezuma la o singura
boald sau un organ (teama de a avea o boala de inimi) sau pot implica mai multe
sisteme ale corpului simultan sau succesiv. Examinarile fizice repetate, testele
diagnostice si reasigurarea din partea medicului au un efect minor 1n ceea ce priveste
diminuarea ingrijorarii privind boala somaticé sau presupusa suferinti. Stimulii care
pot alarma indivizii hipocondriaci pot fi lectura unor texte despre boald, cunoasterea
unor persoane care s-au imbolndvit de o boalad similard sau observarea propriului
corp sau analizarea unor senzatii proprii. Preocuparile privind boala pe care bolnavu!
se teme a o avea devine o trasaturd centrald a imaginii de sine a individului, un
subiect al discursului social i un raspuns la stresurile vietii.

1X.10. EPIDEMIOLOGIA HIPOCONDRIET

In ceea ce priveste prevalenta hipocondriei in populatia generald, manualul
DSM-IH afirma ¢4 aceasta raméane necunoscutd, dar c¢d se poate estima o frecvenid
de 4-9% in randul bolnavilor care acuzi simptome medicale generale adresindu-se
medicului generalist.

Kenyon giseste sindroame hipocondriace la 3 pana la 13% din subiectii
consultati in medicina generald. Agras si colab.(1969) gaseste preocupdri intermi-
tente asupra starii de sdndtate si bolii in 10 pand la 20% din populatia generala, iar
Kellner si Sheffield, 1a 45% din nevrotici.
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Prevalenta hipocondriei este mai bine cunoscutd in mediul psihiatric decat in
populatia generald. Un studiu facut pe 1271 de pacienti aratd o frecventd a diagnos-
ticului empiric de nevrozi hipocondriacd de 2-4%, iar a sindromului hipocondriac,
dupd criteriile DSM-III, de 23% din subiecti.

IX.11. IN CAUTAREA UNEI STRATEGII iN TERAPIA HIPOCONDRIE]

Trecutul medical este adesea prezentat cu multe detalii si pe largi perioade de
timp in hipocondrie. Este relativ comund deteriorarea relatiei medic-pacient cu
frustrare gi iritare de ambele parti, ca si fenomenul de Doctor Shopping (Téarg de
doctori). Indivizii cu hipocondrie sunt convingi ca nu primesc o ingrijire adecvata
si privesc cu reticentd orice aluzie la starea lor de sdnétate mintala.

Complicatiile datorate unor proceduri de examinare in scop diagnostic tot
mai agresive sunt frecvente ca si dificultatile materiale generate de costul acestor
explorari adesea deosebit de ridicat.

Pentru ca preocuparea fatad de starea de sdndtate se asociazi treptat imaginii
de sine, hipocondriacul se asteaptd la tratamente si la o consideratie deosebita in
directa relatie cu presupusa sa stare grava. Pot apare tulburdri in viata de familie,
care devine centratd pe starea de sandtate somaticd a individului. Uneori
preocupdrile hipocondriace pot sd nu afecteze individul in timpul programului de
muncd, ci doar s se limiteze la timpul liber sau, mai bine zis, la tot timpul liber al
individului. Cel mai adesea insa, preocupdrile hipocondriace interferd si in timpul
de lucru, scazind performantele si provocind o reducere a acestuia. In unele cazuri
severe, individul cu hipocondrie incepe sa devind un invalid absolut.

In ceea ce priveste evolutia si prognosticul tulburarilor hipocondriace, studiile pe
termen lung si catamnestice aratd ci un sfert din hipocondriaci evolueazad lent si
aproape doud treimi tind spre cronicizare, evolutia fiind variabild. Cei mai multi copii
hipocondriaci au fost redescoperiti ulterior in adolescentd sau maturitate printre
pacientii cu hipocondrie. Criteriile favorabile de prognostic sunt prezenta concomitentd
a anxietatii si depresiei, debutul acut, absenta tulburarilor de personalitate, statusul
socio-economic ridicat, varsta tdnard, absenta bolii organice. Tratamentul ajutd in
proportie semnificativa pacientii si amelioreaza evolutia si prognosticul.

Tratamentul hipocondriei ramine un subiect, pe cit de complex, pe atit de
insuficient explorat si, in orice caz, departe de a fi epuizat.

Lipsa de consens gi incertitudinile care inconjoard acest subiect igi giseste
explicatia, dupd cum am vazut, in invariabilitatea definitiilor hipocondriei, ca si in
lipsa de omogenitate a acestui concept psihopatologic, care variazd dupa natura
primard sau secundari a tulburirii determinante pentru evolutia suferintei in discutie.

La pacientii hipocondriaci care sunt anxiosi sau deprimati, sau la cei la care
existd indoieli asupra faptului cd sindromul hipocondriac este primar, atitudinea
normala este de a aplica un tratament energic asupra afectiunilor sau sindroamelor
psihiatrice coexistente.

Pacientii care sufera de anxietate de sinatate persistenta pot fi priviti ca victime
ale interpretarilor eronate, in care gandirea a ajuns sa fie dominata de un mod negativ si
daundtor de a privi situatiile. Rolul terapeutului este de a-i ajuta si exploreze moduri
alternative de a privi experientele prin care trec. O modalitate alternativa plauzibila este
negociatd (ca un mod de intelegere comun, care identificA cum interactioneaza
convingerile particulare si factorii de mentinere pentru respectivul pacient).

Ulterior, terapeutul si pacientul realizeaza evaluari ale acestei metode alternative,
adaptand-o la experientele trecute si prezente ale pacientului.
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Tabelul 3

DIRECTII IN TERAPIA COGNITIVA A HIPOCONDRIEI
Sa stabileascd faptul ci anumite catastrofe de care se tem, nu se vor intAmpla;
Sa descopere importanta factorilor de mentinere, identificati in timpul sedintei;
Sa descopere importanta gandirii negative;
Sa descopere daca folosirea unei strategii alternative va avea vreo valoare;
Sa reconsidere anumite convingeri cu privire la sanatate si boald, convingeri care
sunt distorsionate exagerat. ‘

dupé Salkovskis P.

in concluzie, modelul cognitiv-comportamental scoate la lumind importanta
unui stil particular de terapie, in care scopul nu este convingerea pacientilor ci
modul lor de a privi o situatie este gresit, irational sau foarte negativ. Scopul este
de a le permite si identifice unde existd o capcani sau un blocaj in gandirea lor si
apoi si li se permitd sd descopere daca exista si alte modalitati de a privi o situatie.
Dupié ce se realizeaza toate acestea, terapeutul ajutd pacientii si identifice orice
obstacol ar apdrea in modurile de gandire si de actiune.

Angajarea in tratamentul anxietdtii severe legate de sanitate trebuie si
implice o intelegere reciproca cu pacientii referitor la bazele psihologice posibile
ale problemei lor. Acest lucru este esential, deoarece, la inceputul terapiei, acesti
pacienti cred ci sunt amenintati de o catastrofd corporala teribila. Dacid aceasti
credinta este foarte accentuatd, este putin probabil ca pacientii s se angajeze intr-
un tratament psihologic (sau psihiatric).

Pacientul care crede ca are o boala hepatica grava sau un cancer, va urma un
tratament psihologic, lipsit de orice valoare. Pacientul, aflat in acest stadiu, cauta
sa-gi rezolve problema acordand o atentie deosebitd simptomelor pe care le triieste,
facand vizite regulate la medic, ludnd cu rigurozitate tratamente utile sau inutile.
Este necesar ca, in primele faze ale tratamentului, pacientul si fie ajutat s vada ca
existd o explicatie alternativa la dificultdtile pe care le experimenteaza.

Pentru ca tratamentul sa fie eficient, este crucial ca pacientul sa fie de acord
ca strategiile terapeutice si fie concentrate, mai degraba, pe reducerea acestor
ingrijorari decét pe incercérile de a diminua riscul bolii inchipuite.

Tratamentul medicamentos

Olie si colab. stabilesc cateva reguli simple pe care prescriptia medicamentoasa
trebuie s le urmeze in cazul pacientilor hipocondriaci: totdeauna sa se prescrie pornin-
du-se de la o alegere rationala, fard ca pacientul si fie urmat in schimbérile sale de
atitudine fath de tratament; si se prescric cd4t mai putin posibil; s& ne asigurim
impotriva efectelor secundare prin alegerea acelor medicamente care vor fi cit mai
bine tolerate, stiind ¢i hipocondriacul este susceptibil sd foloseascd in mod negativ
informatiile furnizate asupra riscurilor tratamentului.

Nu se cunoaste in ce mod medicamentele psihotrope actioneaza in hipocondria
primard. Dar este posibil ca o ameliorare a simptomelor somatice in urma administrarii
de anxiolitice sau ortotimizante, la pacientii cu hipocondrie secundard, si-i facd pe
pacienti mai usor de convins ¢ nu sufera de o boald somaticd. De asemenea, reducerea
anxietatii prin prescrierea de benzodiazepine la pacientii cu hipocondrie primard
(constitutionald) pentru perioade de 4-6 saptdmani a dat bune rezultate, mai ales cand
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tratamentul a coincis cu momentele de anxietate paroxistica. In scop anxiolitic au mai
fost propuse betablocantele, sulpiridul si carpipramina. Studii ficute in stiri depresive
in care a fost cdutat sistematic sindromul hipocondriac arati ci tratamentele
antidepresive ,,de proba” sunt justificate. De asemenea, raspunsul la imipramina este
influentat negativ de asocierea sindromului depresiv cu un sindrom hipocondriac. Asa
cum aratd Bielski si Friedel intr-un studiu deja larg cunoscut (1976), tratamentul
hipocondriei din psihoze nu prezintd particularititi deosebite, insd in schizofrenie
Haloperidolul rdméne tratamentul de electie, fiind un mijloc de lupta activa impotriva
cenesteziei delirante. Murno si Khmara raporteazi o eficacitate de 80% la subiectii
prezentdnd psihoze monosimptomatice hipocondriace (in particular, sindromul
Ekbom). Patru ani mai tarziu, Bourgeois si Nguyen-Lan (1986) raporteaza rezultate
asemdnatoare folosind haloperidolul. Brotman si Jenike (1984), Fernando (1988)
aratd cd in delirurile monosimptomatice hipocondriace, antidepresivele dau rezultate
asemdndtoare neurolepticelor. Medicatia psihotropa poate fi intreruptd pentru a fi
inlocuitd cu psihoterapia in momentul in care apar amelioriri (Brown si Vaillant).

Psihoterapiile

Nu existd studii controlate adecvat asupra psihoterapiei 1n tratamentul
hipocondriei (Kellner si Sheffield, 1971), (Cooper si colab., 1975). Existi o serie
intreagd de controverse in privinta celor mai potrivite tratamente. Totusi, studii
necontrolate sugereazd cd psihoterapiile pot modifica falsele convingeri despre
boald, atitudinile, comportamentul si ci o proportie importantda de pacienti
Inregistreazad ameliorari sau insanatosiri (Pilowsky, 1968; Kellner, 1983).

Strategiile psihoterapeutice in hipocondrie sunt diverse i, in general, necesita
eforturi speciale pentru a-i convinge pe pacientii cu hipocondrie si se angajeze in
terapie atunci cand hipocondria este primara.

Daca hlpocondrla este secundard unei alte tulburdri, ca melancolia sau
tulburarea de panlca afectiunea primard trebuie tratatd prima (Noyes, 1986) si
adesea nu mai este necesar alt tratament. Deoarece personalititile, atitudinile
clinice ale pacientilor hipocondriaci diferd substantial, tratamentul care li se poate
aplica este foarte individualizat. La pacientii cu reactii hipocondriace recente si
usoare, examinarea i explicarea naturii simptomelor este de obicei suficientd. intr-
o serie de cazuri cronice (La Clee, 1966), desi grupul a fost selectat in asa fel incat
sd se evite consoliddri iatrogenice anterioare, mai putm de un sfert au facut
progrese care si merite calificative intre satisficator si bine. In acest fel, terapiile
analitice de lunga durati s-au dovedit inca o data in dificultate in fata h1pocond11e1

Orientéri contemporane tind sd se adreseze direct temerilor hipocondriace sau
falselor convingeri fard a se mai avinta in ciutarea unor motive 1ncon§t1ente

Pnnapalele strategii utilizate sunt expunerea in vivo, strategii cognitiv educa-
tionale si persuasiunea, utilizate izolat sau in combinatie, in raport cu psihopatologia
pacientului. Salkovskis si Wravic, 1986; Wravic si Marks, 1988, arata cd expunerea
pare sa fie deosebit de eficienta intr-un mare numér de cazuri. Expunerea e persistenti
la ideea de care se teme bolnavul si suprimarea comportamentelor de evitare (asigu-
rdrile medicului de familie si ale familiei) duce la disparitia fenomenului hipocondriac
Abordarile educationale si cognitiviste fac obiectul a numeroase comunicari (Gilespie,
1928; Bauer, 1960 Kellner, 1982; Bassky, 1988; House, 1989) In acest cadru,
bolnavilor li se oferd o explicatie plauzibila pentru snnptomele st temerile lor si sunt
instruiti In privinta ciclurilor reactiilor hipocondriace: teama determina hiperactivitatea
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autonomé care induce sau agraveaza simptomele somatice existente, creand astfel mai
multa teama si inchizdnd cercul vicios. Persuasiunea si abordarea cognitiv educationala
au numeroase elemente comune. O parte din ele se suprapun pe strategiile ps1h0tera—
peutice pentru acesti pacienti: o aliantd terapeutica construitd pe empatie, acceptarca
suferintei pacientului, acceptarea incapacitatii pacientului de a beneficia de asiguriri,
respectu] fatd de persoand, acceptarea cerintelor si convingerilor irationale ale pacien-
tilor. Dintre metodele de persuasiune sunt mentionate: explicatia, educatia, reantrenarca
perceptiei selective, contracararea falselor convingeri iatrogene.

Terapiile suportive orientate asupra stérii si situatiei pacientului, psihoterapia
suportiva lasd Tn umbrd problemele etiologiei bolii sau structurii personalitatii
pacientului (Ionescu G., 1990) si par un cadru adecvat de abordare a hipocondriei
atat timp cét, conform opiniei aceluiasi autor, ,,desprinsd de considerente teoretice,
de analize aprofundate, de interpretéri, ca si de ambitia eventualei restructurari a
personalitatii bolnavului, aceastd abordare suportiva constituie o terapie a realului,
a concretului s1 a prezentului”.

Prudenta si comprehensiunea binevoitoare sunt atitudini care se impun riguros
in hipocondrie. Aceastd atitudine trebuie sa se mentina in ciuda aspectului mai mult
sau mai putin constient, agresiv, care insoteste adesea plangerile hipocondriacilor.

IX.12. HIPOCONDRIA SI ANXIETATEA PENTRU SANATATE LA VARSTNICI

In ansamblu, varstnicii par sa fie afectati de hipocondrie la rate similare cu
adultii tineri. Acest fenomen poate sugera ca adultii varstnici sunt cei mai eficienti
in efortul lor de a face fatd problemelor, dat fiind faptul ci ratele de prevalentd
raman aceleasi pentru diferitele grupe de varstd, in pofida unor rate crescande de
morbiditate medicala la batrani.

In primul rand, multi factori asociati cu imbétranirea sustin posibilitatea ca adultii
varstnici sa prezinte o atentie selectiva pentru stimulii referitori la sdnatate. De ex..
batranii au adesea modificari somatice mai mari pe langa reducerea naturald a agilititii
fizice. Astfel de evenimente ar putea servi la cresterea atentiei fatd de functionalitatea
fiziologica la persoancie in vérstd. De asemenea, modificari ale perceptiei senzoriale
frecvent asociate cu imbdtranirea ar putea facilita un debut tardiv al temerilor
hipocondriace. In mod specific, perceptia eronata a stimulilor privind sinatatea ar putea
fi o consecintd a modificarilor acuititii auditive sau vizuale.

in plus, declinul functlonalltatn cognitive demonstrat de perturbarea memoriei
sau dementa ar putea de asemenea contribui la preocuparea pentru aspectele legate de
sanatate.

In al doilea rind, experientele triite n perioada tarzie a vietii pot servi drept
elemente critice in aparitia temerilor hipocondriace. De ex., vérstnicii au o probabilitate
mare de a se confrunta cu un numér crescut de evenimente traumatice legate de sana-
tate, incluzind boala sau decesul sotului/sotiei sau a unui prieten apropiat, experienta
personala a bolii si caderi sau leziuni corporale. In plus, prin natura starii lor de sanitate
aflate in declin, batranii au mai multe posibilititi de a interactiona cu personalul
medical, crescand astfel sansele unor abordari necorespunzitoare. Ca atare, persoanele
varstnice, prin natura experientei lor, sunt mai expuse la numeroase evenimente care
pot servi drept elemente critice concordand la o anxietate severa referitoare la sanatate.

In al treilea rand, adevératele modificari fiziologice asociate cu imbétranirea
pot duce la dificultdti in a face fatd anxietatii legate de sanatate. Excitabilitatea
fiziologica crescutd care insoteste sau este determinata de experienta modificarilor
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somatice reale la varstnici poate fi eronat interpretatid ca semn de boald. Teama de
o posibild afectiune accentueazi apoi excitabilitatea fiziologica existentd, rezultand
0 mai mare atentie acordatd raspunsurilor corporale. Acest intreg ciclu poate fi
exacerbat de efectele medicatiei la varstnici. Dat fiind faptul ca adultii mai in varsta
au o mai mare fragilitate fizicd si prezintd afectiuni independente de un diagnostic
de hipocondrie, aceastd disfunctie somatica poate servi doar la intensificarea deja
existentei anxietdti legate de sdndtate sau de recidiva capacititii percepute de
functionare in cazul pacientilor diagnosticati cu hipocondrie. Acesti factori pot
contribui la o perturbare functionald mai accentuatd la pacientii vArstnici cu
hipocondrie, cu toate ci severitatea simptomelor pare sd rimand acceasi la toate
grupele de varsta. (Barsky si colab., 1991).

In final, rolul incapacitatii percepute de a se adapta unor situatii poate avea un
rol central in etiologia si mentinerea hipocondriei la adultii mai in varstd. De fapt,
acest factor poate sta la baza lipsei unei aparente cresteri a prevalentei hipocondriei
in randul varstnicilor in pofida problemelor lor de sanatate din ce in ce mai mari. Cu
toate cd adultii in varstd se confrunti cu o fragilitate fizica accentuati si rate mai mari
de boald, ei au totodata ani de experientd de viatd, oferindu-le posibilitati de dezvol-
tare a unor strategii eficiente de apérare. Ca atare, amenintarea crescanda asociati cu
vulnerabilitatea mai mare fatd de boald aparutd cu vérsta poate fi contracarata de
prezenta unor strategii imbunatatite in timp. Totusi, evitarea si verificare simptome-
lor care, la nivelul redus, pot fi comportamente eficiente de aparare, se asociaza cu
temeri legate de sanatate la adultii vArstnici si pot influenta negativ nivelul anxietatii
privind sandtatea.

In ansamblu, modelul cognitiv-comportamental al hipocondriei pare s aiba
aplicabilitate la pacientii varstnici cu hipocondrie.

Acei adulti varstnici care suferd de tulburdri anxioase resimt probabil temeri si
ingrijordri referitoare la sanitate, boald, tulburare si stare generala de bine. Ca atare,
forma de manifestare a anxietatii in perioada tirzie a vietii ¢ probabil sa fie dominatd
de aspecte legate de sinatate. Aceastd presupunere e sustinutd de faptul cd anxietatea se
manifestd adesea printr-o accentuare a simptomelor somatice la batrani.

De fapt, s-a observat o tendintd semnificativa a grupului de vérstnici de a sustine
o teamd si o convingere dominante n legaturd cu boala. Absenta diferentelor legate de
virstd s-a mentinut in pofida unor niveluri mai crescute de morbiditate, conform
determindrilor efectuate de catre medic si in urma evaludrilor fiselor medicale. Au
reiesit totusi o serie de diferente in functie de varstd in cadrul grupului hipocondriac,
pacientii varstnici acuzand dificultiti mai mari in participarea la evenimentele sociale si
la activitatile vietii cotidiene, privind nivelurile de activitate sociala si functionala.

Acest declin al functionalitatii cu varsta nu a fost observat in grupul-control,
in pofida unei morbiditdti similare, sugerand faptul cad pacientii hipocondriaci
varstnici sunt mai putin functionali decat pacientii mai tineri, cu toate similitudinile
simptomelor hipocondriace. Aceastd observatie sugereaza ci anxietatea legata de
sanatate ar putea fi mai incapacitanta la batrani chiar si atunci cénd severitatea
simptomelor este comparabila cu cea din cazul pacientilor mai tineri.

Pe langd fenomenologia temerilor hipocondriace in sine, a fost de asemenea
analizat rolul factorilor de personalitate in hipocondrie de-a lungul vietii: doud
variabile, caracterul nevrotic si sensibilitatea la anxietate, sunt abordate pe scurt aici
in relatie cu hipocondria in perioada tarzie a vietii. In primul rénd, caracterul
nevrotic, o caracteristica a personalitdtii stabild si durabild cu varsta, a fost banuit ca
fiind un factor aflat la baza simptomelor hipocondriace la adultii de toate varstele.
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Niveluri nevrotice mai mari se asociaza cu un numar mai mare de acuze soma-
tice indiferent de varsta. De fapt, preocuparea somaticd, de asemene o trasituri stabil3,
pare sd fie o caracteristicd individuald durabila care ¢ un mai bun factor predictiv
pentru numaérul de acuze somatice decat varsta. Ca atare, aceste observatii asigurd o
sustinere indirectd pentru consecventa trasiturilor de personalitate asociate cu hipo-
condria la persoanele tinere sau varstnice.

Datoritd atentiei crescute acordate senzatiilor somatice, caracteristica hipocon-
driei ca i imbéatranirii, sensibilitatea pentru anxietate poate fi un alt important aspect al
personalitatii asociat cu anxietatea legatd de s@natate la varstnici. Aceasta este tendinta
de a crede cd simptomele somatice corelate cu anxietatea sunt periculoase sau
amenintétoare.

Desi btranii se afld in fata unor solicitari diferite atdt psihologic, cét si ﬁzic,
acesti factori nu par s aibd drept consecintd o variabilitate a prevalentei sau
severitdtii temerilor hipocondriace comparativ cu adultii mai tineri. Totusi, unele
dovezi sugereaza ca impactul anxietétii severe legate de sinitate la varsta a. treia
poate determina o mare incapacitate functionala.

Anxietatea legatd de sanatate este o preocupare clinicad semnificativd in
perioada tarzie a vietii. in mod specific, anxietatea legata de sinatate este un factor
important 1n tulburarea anxioasd generalizatd (GAD), fobii, tulburarea de panica
(PD) si tulburarea obsesiv-compulsivd (OCD) asa cum se manifesti la varstnici. In
plus, factori asociati cu imbatranirea, ca de exemplu, rate crescute ale afectiunilor
medicale, fragilitatea fizicd si un simt accentuat al mortalititii pot contribui la
preocuparea excesivd pentru aspectele legate de starea de sdnatate. De fapt, 10%
pand la 15% dintre adultii varstnici prezintd o preocupare marcatd pentru propria
sinatate si isi supraestimeaza nivelul de afectare somatica (Ables, 1997)

Dintre tulburirilor anxioase cea mai frecventd este tulburarea de anxietate
generalizatd, care se caracterizeazi printr-o ingrijorare excesiva si anxietate insotite
de simptome somatice incluzind tensiunca musculard, penurbarea somnului,
neliniste si oboseald. in plus, comportamentul de evitare si amanare determinat de
simptome ale anxietitii are adesea ca rezultat o perturbare a functionalittii si o
calitate diminuati a vietii.

Figura 2
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Tabelul 3

COMORBIDITATEA HIPOCONDRIEI CU ALTE AFECTIUNI PSIHICE

TULBURAREA DE | Pacientii cu simptome de panicd prezintd adesea si simptome
PANICA hipocondriace.
Existd dovezi cd atacurile de panicd pot apdrea in prezenta
1 hipocondriei. :
Hipocondria poate predispune la aparitia tulburdrii de panicd
(Fava si colab., 1990).
TULBURAREA Existd similitudini intre preocuparea pentru boald si
OBSESIVO- comportamentul de securizare dintre hipocondrie si obsesiile si
COMPULSIVA ritualurile din tulburarea obsesivo-compulsiva.
: FOBIILE Fobiile de anumite boli ar putea avea prevalente mai mari in
I SPECIFICE randul varstnicilor, date fiind atdt preocuparile crescute pentru
é sandtate cat si prevalenta relativ crescutd a fobiilor la adultii
mali in varsta.
TULBURAREA DE | Pacientii varstnici cu GAD relateazd o predominantd a ingrijo-
ANXIETATE rarilor legate de sdndtate. Aceastd prevalentd sugereazd o posibild
GENERALIZATA suprapunere a GAD si hipocondriei in randul varstnicilor.
Barsky, Wyshak si Klerman (1992) au constatat ¢d GAD este
cea mai frecventd afectiune comorbidd la pacientii hipocondriaci
de toate virstele, cu o prevalent pe durata vietii de 71,4%.
DEPRESIA Simptomele hipocondriace sunt prevalente in randul batranilor
deprimati (Regier si colab., 1988).
Preocupdri hipocondriace sunt inregistrate la 60% din varstnicii
spitalizati pentru depresie (Kramer-Ginsberg si colab., 1989).
Accentuarea simptomelor somatice poate reflecta refuzul multor
varstnici de a-si recunoaste dificultatile psihologice sau emotionale.
TULBURARILE Tulburarea somatoformd, ca si hipocondria, este inclusd in
SOMATOFORME categoria tulburdrilor somatoforme.

Analiza criteriilor de diagnostic pentru SD reflectd diferentieri
esentiale de hipocondrie §i pune problema unui diagnostic corect
in cazul varstnicilor. In primul rind, dupd cum s-a mentionat
deja, un diagnostic de SD necesitd prezenta unor simptome soma-
tice inainte de varsta de 30 ani si aceasti conditie de diagnostic
solicitd pacientului vérstnic s isi aminteasca un debut al simpto-
matologiei datdnd cu cel putin 30 ani in urma. Nu existd nici un
criteriu similar legat de vérstd pentru hipocondrie.

A doua deosebire intre tulburarea somatoforma si hipocondrie
este necesitatea sd amintim 8 simptome somatice (din 40)
existente in cadrul a 4 categorii specifice de tipuri de simptome.
In timp ce hipocondria este intr-un mod mai caracteristic centratd
pe convingerea cd individul are o anumiti boald, tulburarea
somatoformi include o gama mai largd de acuze somatice.

Datd fiind morbiditatea medicald crescuti la varstnici, eforturile
de confirmare a faptului cd nu existd o explicatie medicala
pentru nici una dinte acuzele somatice sunt esentiale.
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Adultii mai in varsta (peste 65 ani) au relatat ingiijordri mai frecvente legate de
sanatate, in timp ce adultii mai tineri (intre 25 si 64 ani) erau mai preocupati de familie
si aspectele financiare. Aceste date sugereazi ca batranii isi fac griji In privinta stirii de
sanatate si de boald chiar in absenta unui diagnostic de hipocondrie sau alte tulburiri
anxioase.

Wisocki (1988) a constatat ci grijile primare legate de sanitate includeau teama
de pierderea unei functii senzoriale sau motorii, pierderea memoriei, de boala sau
accidentul unui membru al familiei, de pierderea independentei si depresie. Nu s-a
observat, in cazul acestor tematici, diferente 1n functie de sex, stare civild sau statutul
socio-economic.

Rate mai mari ale hipocondriei au fost evidentiate in randul femeilor vérstnice
comparativ cu bérbatii in varstd. Se pare ca in randul varstnicilor, femeile au un risc
mai mare pentru problemele legate de anxietate comparativ cu barbatii, la care se
adaugd tendinta lor mai accentuatd de a solicita ingrijiri medicale.

Ca si in cazul multor aspecte legate de sanitatea mintala, hipocondria coexisti
adesea cu alte tulburéri.

Pentru a evalua anxietatea legatd de sanatate la vérstnici, sunt necesare atat
testdri medicale cat si psihologice.

In evaluarea hipocondriei si anxietitii legate de sidnatate la batrani, alte
tulburdri anxioase, precum fobiile specifice, tulburarea de panica si tulburarea de
anxietate generalizati, trebuie luate 1n considerare. Medicul trebuie si faca un efort
suplimentar pentru a compensa dificultatile senzoriale cu care pacientul virstnic se
confruntd cum ar fi: tulburérile de vedere sau de auz si lentoarea sau dificultatile
cognitive pe care pacientul le are (hipoprosexie, tulburdri mnezice). De asemenea,
examinatorul va face necesare pauze in care pacientul si se poatd odihni in timpul
relatarilor pe care le face.

Interventia terapeuticd in cazul hipocondriei persoanelor varstnice va viza
atat palierul psihofarmacologic, cét in special interventia psihosociala.
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