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VI.1. DEFINITIA SI ROLUL MECANISMELOR DE APARARE

De la aparitia sa, termenul de aparare (Freud S., 1894) a desemnat o serie de
explicatii psihologice pentru a arata modul în care conflictul psihic este factor
etiologie determinant.

Termenul de psihonevroza a fost folosit de Freud S. pentru a desemna o
serie de boli în care conflictul psihic este determinant si a carei etiologie este deci
psihogena. Doi ani mai târziu, în 1896, într-un articol intitulat "Noi remarci asupra
psihonevrozelor de aparare", Freud S. afirma ca apararea este punctul central al
mecanismelor psihice al nevrozelor luate în discutie. Cele patru mecanisme de
aparare precizate de Freud S. în aceste articole erau:

- conversia afectului în isterie

- transpozitia sau deplasarea afectului în nevroza obsesionala
~ respingerea concomitenta reprezentarii sau afectului sau proiectia în psihoze.
In 1936 Freud A., pornind de la contributiile tatalui sau, realizeaza o sinteza

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 lucrari fundamentale privind
mecanismele de aparare a Eului la adult si copil.

Ulterior, Klein M. va descrie apararile precoce, iar o serie de psihanalisti vor
relua în mod creator teoria mecanismelor de aparare, transformându-Ie într-un
concept fundamental al practicii contemporane.
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Dintre numeroasele definitii date mecanismelor de aparare, o retinem pe cea a
~liWidloecher (1972): mecanismele de aparare arata diferitele tipuri de operatii în
2are se poate specifica apararea, adica forme clinice ale acestor operatiuni defensive,
': pe cea a DSM-lui IV, în care mecanismele de aparare (styles of coping) sunt
~d'inite ca procese psihologice automate care protejeaza individul de anxietate sau de
:erceperea de pericole sau de factori de stres interni sau externi. Autorii DSM-ului
:C1aifac precizarea ca mecanismele de aparare constituie mediatori ai reactiei
'Jbiectului la conflictele emotionale si la factori de stres externi sau interni.

Recent, Ionescu S, Jacquet MM si Lhote C (1997), examinând finalitate a
''1ecanismelor de adaptare si modul de actiune adaptat în vederea atingerii
~~spectivelor finalitati, descriu urmatoarele posibilitati:

1. Restaurarea homeostaziei psihice;
2. Reducerea unui conflict intrapsihic;
3. Diminuarea angoasei nascuta din conflictele interioare între exigentele

nstinctuale si legile morale si sociale;
4. Stapânirea, controlul si canalizarea pericolelor interne si externe sau

xotejarea individului de anxietate sau de perceperea pericolelor sau factOlilor de
,tres interni sau externi.

Aceiasi autori încearca o definitie complexa a mecanismelor de aparare ca: "pro­
,c?sepsihice inconstiente urmarind reducerea sau anularea efectelor dezagreabile ale
,:'c?ricolelorreale sau imaginare, remaniind realitatile interne si/sau externe si ale
,({rar manifestari - comportamente, idei sau afecte - pot fi inconstiente sau
,·ol1stiente."

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

a serie de mecanisme, ca mecanismul de eliberare si de coping, permit sa fie
;lata în consideratie posibilitatea abordarii integrative a diverselor procese

psihologice de adaptare.

Care este continutul
Mecanismele de aparare sunt modalitati dezvoltate

termenului de
pentru a proteja Eul atât în situatii normale cât si în cele

mecanism de aparare?
patologice. lvlecanismele de aparare sugereaza un mod

de functionare asemanator cu cel al unei masini a siste-mului psihic implicat. Caracterul inconstient si automatal mecanismului de aparare justifica în mare masuraaceasta fonnulare.Impotriva cui se apara
Apararea este o strategie de lupta contra afectului, în

Eul?
sensul ca daca acesta nu are o actiune neplacuta, meca-

nismele de aparare nu apar. Eul se apara împotrivapulsiunilor inconstiente si împotriva afectelor legate deaceste pulsiuni
caresuntsupuse la tot felulde

constrângeri pentru a fi stapânite si metamorfozate.De ce se apara Eul,
Dupa Freud A., trei motive pot fi retinute: frica de

care sunt motivele
supra-Eu, frica de real, (aceste doua cauze vor conduce

pentru care Eul se
întotdeauna la sentimente de vinovatie în cazul în care

apara?
pulsiunea s-ar satisface, chiar daca într-o prima faza

aceasta satisfacere ar fi însotita de placere), teama caintensitatea pulsiunii sa nu devina excesiva.
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Ce înseamna o aparare
reusita?

Care sunt pericolele
unei aparari reusite?

Ce înseamna o aparare
adaptativa

Exista apa rari normale
si aparari patologice?

Cum pot fi definite
mecanismele de
aparare?
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Reusita unei aparari trebuie sa fie considerata din punct
de vedere al Eului si nu din termenii unei lumi exte­
rioare de adaptare la aceasta lume. Criteriile de reusita
sunt legate de urmatoarele scopuri: împiedicarea pulsi­
unii interzise de a intra în câmpul constiintei, Îngradirea
angoasei de însotire, evitarea oricarei forme de nepla­
cere, în cazul refularii reusita este efectiva daca orice
aparitie constienta dispare.
a aparare reusita are totdeauna si ceva periculos atunci
când restrânge excesiv domeniul constientei sau ~ompe­
tentei Eului, atunci când ea falsifica realitatea. In acest
caz, chiar daca este "reusita" ea poate avea consecinte
nefaste pentru sanatate sau pentru dezvoltarea ulterioara.
Apararile adaptative faciliteaza în acelasi mod homeo­
stazia psihica ca si adaptarea subiectului la mediul sau.
Pentru ca o aparare sa fie adaptativa, ea nu trebuie sa
anihileze complet afectul, sa fie orientata pe termen lung,
sa aiba o specificitate cât mai crescuta, sa nu blocheze ci
sa canalizeze afectele, sa transforme utiliza-toml acestor
tipuri de aparare într-o persoana agreabila si atractiva.
Apararile se manifesta si în situatii normale. Vom
considera ca atât timp cât functionarea mintala nu este
afectata în supletea si armonia sa în adaptarea la real,
apararile sunt eficace. Daca acestea sunt prea rigide,
prost adaptate realitatilor interne si externe sau doar de
un singur tip, indiferent de situatie, atunci este vorba de
aparari patologice sau inadecvate pentru ca ele sunt
decalate în raport cu nivelul de dezvoltare al individului
sau improprii situatiei în care se gaseste subiectul.
Aceste aparari au tendinta sa deformeze perceperea
realitatii si sa perturbe alte functii ale Eului.
Ansamblul operatiilor a caror finalitate este de a reduce
conflictul intrapsihic facând inaccesibile experientei
constiente unele din elementele conflictului (Widlocher).
Apararea este un mecanism psihologic inconstient folo­
sit de individ pentru a-si diminua angoasa nascuta din
conflictele interioare între exigentele instinctuale si
legile morale si sociale.
Notiunea de mecanism de aparare înglobeaza toate
mijloacele utilizate de Eu pentru a stapâni, controla si
canaliza pericolele interne si externe. Mecanismele
de aparare constituie strategii prin care persoanele
reduc sau evita starile negative, cum ar fi conflictele,
frustrarea, anxietatea si stresul (Holmes).
Mecanismele de aparare sunt procese psihice incon­
stiente vizând reducerea sau anularea efectelor dezagrea­
bile ale pericolelor reale sau imaginare care remodelea­
za realitatile interne si/sau externe si ale caror manifes­
tari - comportamente, idei sau efecte - pot fi inconsti­
ente sau constiente.



CELE 10 MECANISME DE APARARE CLASICE

REFULAREA

REGRESIA

FORMA TIUNEA REACTIONALA
IZOLAREA
ANULAREA RETROACTIV A I

TRANSFORMAREA ÎN CONTRARIU SUBLIMA REAINTROIECTIAI

PROIECTIA
REÎNTOARCEREA CATRE SINE

VI.2. O ABORDARE COGNITIVA A MECANISMELOR DE APARARE

Facând analiza critica a abordarii psihanalitice, Miclea M (1997) arata ca
l'::easta:

(1) plaseaza mecanismele de aparare la interfata dintre ld si Ego;
(2) le organizeaza ierarhic în functie de "maturitatea" lor, adica de eficienta cu

care reusesc sa blocheze descarcarea pulsiunilor instinctuale ale ld-ului;
(3) considera ca sunt declansate de anxietatea de semnal, deci sunt postemotio­

nale;
(4) nu limiteaza teoretic numarul acestor mecanisme, lasând la libera decizie

a psihanalistilor postularea unui nou mecanism;
(5) nu ofera o metodologie precisa pentru stabilirea referentilor comportamen­

tali ai mecanismelor defensive .

În acelasi timp, autorul subliniaza ca din comparati a cu mecanismele de
lJaptare (coping) se desprind o serie de precizari, nuante si delimitari:

(1) necesitatea considerarii functiei defensive a mecanismelor psihice atât
vis-a-vis de informatia negativa interna, cât si de cea externa;

(2) renuntarea la organizarea ierarhica a mecanismelor defensive în functie
de succesul lor în exprimarea ld-ului;

(3) considerarea actiunii lor atât înainte de declansarea reactiei emotionale,
cât si postafectiv;

(4) tratarea diferentiata a comportamentelor defensive si a mecanismelor
defensive.

Coping-ul este definit în aceasta perspectiva ca un proces activ prin care
Ildividul, prin autoaprecierea propriilor activitati si a motivatiilor sale face fata
Elor situatii stresante si reuseste sa le controleze {BIoch si colab.1991).

O trecere în revista recenta, facuta de Burgeois si Paulhan (1995) asupra
iiferitelor tipuri de coping descrie:

• coping-ul centrat pe emotie, care vizeaza reglarea suferintei emotionale;
• coping-ul centrat pe problema, care vizeaza gestiunea problemei care se

:aseste la originea suferintei subiectului;
• coping-ul "vigilent", care permite strategii active (de cautare a informatiei,

~esustinere sociala, de mijloace de înfruntare a situatiei pentru a o rezolva).
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Holahan si colab. (1996) arata ca mecanismul de cap ing conceput ca o
trasatura stabila de personalitate sau ca un raspuns la situatii stresante specifice este
din ce în ce mai mult studiat într-o perspectiva integrativa, tinând 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 terminologica si nu de
construct. Denumirea mecanismelor este aceeasi ca în psihanaliza, dar ele sunt
redefinite prin notiunile psihologiei procesarii informatiei. Ele sunt proceduri
cognitive, nu formatiuni psihodinamice si reprezinta diverse modalitati de
prelucrare a informatiei cu valenta negativa, vizând diminuarea reactiei de distres.

Locul mecanismelor cognitive de aparare în tipologia mecanismelor de coping
(adaptare) - Miclea M, 1997

Vectorul

functionarii

Confruntare

Evitare

Comportamental Cognitiv

Mecanisme
cognitive

de anarare

Neurobi010gic

Din perspectiva cognitivista, mecanismele de aparare sunt considerate ca
strategii sau proceduri de prelucrare a informatiei negative cufunctia de reducere'
a distres-ului.

MECANISMUL

Negarea
defensiva
(refuzul)
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DEFINITIE
FUNCTIONALA

Toate procedurile cog­
nitive de contracarare

a formarii unei repre­
zentari interne a trau­
mei care se activeaza

imediat dupa evaluarea
primara a stimulului si
vizeaza eludarea repre­
zentarii lui mintale ca
stimul traumatic.

MOD DE
OPERARE

Negarea defensiva se
opereaza multinivelar,
la nivel perceptiv, ne­
garea poate perturba
receptia corecta a sti­
mulului traumatic: ea

poate produce scoto­
mizari partiale a ima­
ginii vizuale a scenei
traumatice.

ADAPTAREA LA
BOALA

- nu dau atentie sim­
ptomelor ce pot sem­
nala debutul unei boli

- caut sa ma gândesc
la altceva care nu arc

legatura cu boala
- amân cât mai

posibil prezentarea .
medic sau la o ime:-­

ventie medicala
roasa



- cred ca în cea mai

mare masura altii sunt
vinovati de situatia în
care ma gasesc
- daca as fi avut par­
te de o viata mai buna
nu m-as fi îmbolnavit

- când sunt într-o
situatie neplacuta ma
consolez gândindu­
ma ca ar fi putut fi si
mai rau si ca altii
sufera si mai mult
decât mine
- m-am îmbolnavit
din vina mea asa ca
n-am decât sa suport
consecintele bolii
- am fost mereu
ocupat si de aceea
nu m-am prezentat la
medic

,justificarile" sunt însa
contrafacute, construc­
tii teoretice menite sa-I
scuze pe individ în ochii
sai (si ai celorlalti).
Subiectul cauta sa-si
demonstreze ca situatia
nu e chiar atât de drama­
tica, se încearca exage­
rarea beneficiilor si/sau

sa 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
recta cu realitatea este
astfel evitata.

Toate procedurile care Se cauta eludarea din - evit sa-mi amintesc
concura la o reactuali- memorie nu numai a momente neplacute din
zare selectiva a infor- traumei propriu-zise, ci viata mea
matiei din memorie, în si a evenimentelor care, - nu-mi amintesc
sensul ca reactualizarea asociindu-se într-un fel prea bine cum a debu­
informatiei neplacute, sau altul cu trauma, ar tat si evoluat boala
traumatice este partial putea s-o evoce. - boala de care sufar
sau integral blocata. Esecul reactualizarii îmi vine mereu în
Formarea unei reprezen- informatiei traumatice minte
tari interne a traumei, se se poate datora si unui
presupune ca a avut loc, mecanism inconstient
dar accesul ei în consti- asa cum se întâmpla
inta este stopat. când o emotie negativa

foarte puternica poate
provoca o amnezie totala
sau partiala a evenimen­
tului cu care s-a asociat,
cunoscuta sub numele
de amnezie posttrauma­
tica.

I Procesul COgnztlV de De regula, subiectul
atribuire externa a unei tinde sa atribuie defec­

caracteristici neplacute, tele proplii unor persoa­
negative proprii sau a ne care se bucura de
cauzei/responsabilitatii prestigiu sau grupului
traumei. Trauma sau sau de referinta. In acest
caracteristica negativa e fel, el reevalu~aza carac­
asumata constient, a teristica respectiva, care
patruns în constiinta dar poate conduce apoi la o
e pusa pe seama unui eventuala diminuare a
factor extern care poate distres-ului plicinuit de
fi o persoana sau o constientizarea acesteia.
situatie vag definita.
Toate procedurile de
jus#ficare a comporta­
mentului dezadaptativ pe
care un individ l-a avut
si de reevaluare a situa­
tiei traumatice, astfel
încât impactul sau emo­
tional sa fie redus.

Represia

Proiectia

Rationalizarea
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Intelectualizarea/
izolarea

Un ansamblu de stra- Subiectul se angajeaza - Îrm pnvesc Slmp­
tegii cognitive care vi- Într-o gândire abstracta tomele cu detasare si
zeaza analiza informa- excesiva spre a evita ex- curiozitate, ma intere­
tiei traumatice în condi- perimentarea unor senti- seaza detaliile teore-

tiile disocierii (,,iZOIa-1mente perturbatoare" tice ale bolii
rii") acesteia de conse- - mi-ar placea sa ci-
cintele ei emotionale tesc o lucrare de spe-

cialitate referitoare la
boala mea

- suferinta m-a Tacut
sa vad cu alti ochi
viata

Mecanismele de aparare cognitiva nu actioneaza separat, ci, în functie de
gradul de eludare a situatiei stresante, sunt plasate într-un adevarat continuum
ca gnitiv defensiv (Miclea M, 1997).

Intelectualiza re/Izolare

Rationalizare

EVlTA.RE

CONFRVNTARE

Pmiectie

Represie

Negare defensiva

VI.3. MECANISME DE APARt\RE, PERSONALITATE SI BOALA

Interesul pentru tipurile tulburarilor de personalitate este legat de felul în care
acesti pacienti reactioneaza la situatia de a fi bolnavi, de felul în care se comporta
în spital. De asemenea interventia medicala va fi mai eficienta daca ea va fi în
acord cu tipul de personalitate, adica va fi un mesaj nuantat si nu unul standardizat
Mecanismele de aparare vor diferi atât în calitate, cât si în eficienta, în raport cu
structura de personalitate a bolnavului în fata situatiei de boala.

Niveluri de aparare a Eu-lui În situatia de a fi bolnav

Matur- sanatos si adaptativ, cognitie si afectivitate integrate
Altruism - delegare, dar multumind pentru serviciile celorlalti
Anticipare - planificarea realista a evenimentelor din viitor
Umor - exprimarea sentimentelor si eliberarea tensiunii
Sublimarea - indirect, exprimarea partiala a nevoilor
Supresia - neluarea în seama a unui conflict în mod constient
Nevrotic - sentimente instinctuale alterate pentru individ, care apar

pentru un observator ca "amânari"
Deplasare - redirectionarea sentimentelor catre un obiect mai putin încarcat
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Disociere - alterarea sensului de identitate pentru a evita neplacerile
Intelectualizare - atentie acordata detaliului, evitarea afectului
Formare de reactii - comportament opus rugamintii nedorite
Reprimare - "uitarea" unor aspecte ale realitatii
Imatur - normal la copiii mari, ajuta adultii pentru evitarea intimitatii,

obisnuit în tulburarile de personalitate si de dispozitie

Comportament extravertit - exprimarea comportamentala a unui conflict
inconstient

Hipocondrie - transformarea sentimentelor în preocupari somatice
Agresiune pasiva - complianta deschisa, ostilitate ascunsa
Proiectie - atribuie sentimentele proprii altcuiva
Narcisist - normal la copiii mici, altereaza realitatea pentru individ,

apare bolnav mintal pentru un observator
Proiectare deliranta - ideea deliranta paranoida ca sentimentele interioare

provin din exterior
Distorsionare - refonnularea grosiera a realitatii exterioare
Negare psihotica - ignorarea ferma a unor aspecte evidente ale realitatii

Dupa Vaillant GE, 1971

VIA. GLOSAR DE MECANISME SPECIFICE DE APARARE

Este de remarcat ca manualul de diagnostic si tratament DSM IV
recunoaste clar si pentru prima oara în mod oficial valoarea mecanismelor de
aparare în patogeneza si sanogeneza prezentând si un glosar al acestora.

Acting out Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
actiuni si nu prin reflectii sau sentimente. Aceasta definitie este mai larga decât conceptul
initial, care se referea la acting out-ul simtamintelor sau dorintelor transferentiale din cursul
psihoterapiei si încearca sa includa comportamentele care apar atât în cadml cât si în afara
relatiei de transfer. Ca defensa, trecerea la act nu este sinonima cu "comportament rau",

entru ca necesita dovada ca respectivul comportament este legat de conflicte emotionale.
Altruism Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi prin
dedicarea fata de satisfacerea nevoilor altora. Spre deosebire de sacrificiul de sine,
caracteristic uneori pentru formarea de reactie, persoana care face uz de altmism primeste
gratificare, fie vicariant, fie prin raspunsul celorlalti.
Anticipare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
prin trairea de reactii emotionale înaintea unor posibile evenimente viitoare sau
anticipând consecintele acestora si cu luarea în considerare a unor raspunsuri sau solutii
realiste, alternative.

Deplasare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
prin transferarea unui simtamânt sau raspuns fata de un obiect asupra unui alt obiect­
substitut (de regula, mai putin amenintator)
Desfacere (undoing) Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin cuvinte sau comportament menit sa nege sau sa repare (amendeze) simbolic

ânduri, sentimente sau actiuni inacceptabile.
Disociere Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
printr-o rnptura în functiile, de regula integrate, ale constientei, memoriei, perceperii de
sine sau a mediului, sau ale comoortamentului senzorial/motor.
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Formare de reactie (sau - formatiune, reactionfonnation) Persoana face fata conflictului
emotional sau stresorilor interni sau externi prin substituirea de comportamente, gânduri,
sau sentimente diametral opuse propriilor gânduri sau simtaminte inacceptabile (de regula,
survine În conjunctie cu represiunea acestora din urma).
Idealizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi

rin atribuirea de calitati pozitive exagerate altor persoane.
Identificare proiectiva Ca si în proiectie (vezi), persoana face fata conflictului
emotional sau stresorilor interni sau externi atribuind altora, în mod fals, propriile sale
sentimente, impulsuri, sau gânduri inacceptabile. Spre deosebire de proiectia simpla,
persoana nu reneaga cu totul ceea ce proiecteaza, ramânând constienta de propriile afecte
sau impulsuri, dar atribuindu-Ie 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, tacând dificil de clarificat cine si ce a tacut mai întâi celuilalt.
Intelectualizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin folosirea excesiva a gândirii abstracte sau prin elaborarea de generalizari,

entru a controla sau a reduce la minimum sentimentele tulburatoare.

Izolare a afectului Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin separarea ideilor de simtamintele asociate initial cu ele. Persoana pierde
contactul cu simtamintele asociate unei idei date (de ex., un eveniment traumatizant),
ramânând constienta de elementele ei cognitive (de ex., detaliile descriptive).
Negare (denial) Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin refuzul de a recunoaste un anumit aspect dureros al realitatii externe sau al
trairii subiective, aspect care este vizibil pentru altii. Termenul negare psihotica se
foloseste atunci când este prezenta o alterare majora a testarii realitatii.
Omnipotenta Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
simtind sau actionând ca si cum ar poseda puteri sau abilitati speciale si ar fi superioara
altora.

Proiectie Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
atribuind altuia, în mod fals, propriile sale sentimente, impulsuri sau gânduri inacceptabile.
Rationalizare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
ascunzând motivatiile reale ale gândurilor, actiunilor sau sentimentelor sale prin elaborarea
de explicatii reasiguratoare sau care servesc propriei cauze (self-serving), dar care sunt
incorecte.

Represiune Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
prin expulzarea din câmpul constiintei a dorintelor, gândurilor sau trairilor perturbatoare.
Componenta afectiva a acestora poate sa ramâna constienta, detasata de ideile care i se
asociaza.

Scindare (splitting) Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau
externi prin separarea starilor afective opuse si ne integrarea în imagini coerente a
calitatilor pozitive si negative proprii si ale altora. Dat fiind ca subiectul nu poate trai
simultan afecte le ambivalente, punctele de vedere si expectatiile mai echilibrate despre
sine si ceilalti sunt exc\use din constiinta emotionala. Imaginile de sine si cele obiectuale
tind sa alterneze polar: exclusiv iubitor, puternic, valoros, protector si blând - sau
exclusiv rau, dusmanos, mânios, distructiv, rejectant sau lipsit de valoare.
Sublimare Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
canalizându-si simtamintele sau impulsurile potential maladaptative în comportamente
acceptabile social (de ex., sporturi "de contact" ["dure" ] pentru canalizarea impulsurilor
de mânie)
Supresiune Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor interni sau externi
evitând intentionat sa se gândeasca la probleme, dorinte, simtiri sau trairi perturbatoare.
Umor Persoana face fata conflictului emotional sau stresorilor externi punând accentul

e asnectele amuzante sau ironice ale conflictului sau stresorului.
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VIS INTERACTIUNE SOCIALA SI MECANISME DE APARARE

Un alt tip de realizare a adaptarii prin mecanisme de aparare a fost pus în
e1.identa de studiile asupra interactiunilor sociale si de cele asupra identitatii: cel al
apararilor sociale care priveste apararea Eu-lui social împotriva unor pericole exte­
rioare care ar putea sa-i atinga valoarea.

În opinia lui Mucchielli, Eul social are trei componente: comunitar-parti ci-
tativa, prezentarea catre ceilalti si definirea de catre ceilalti.

Apararile sociale pot fi clasate în trei categorii:
• luari le de distanta prin atacuri, intimidari, evitari;
• imobilizarile care sunt blocajele de tip inhibitie;
• retragerile - apropierile - supunerea, justificarile sau seductia.
Aceste aparari satisfac principalele nevoi ale Eu-lui social, cum ar fi: partici­

parea, relatii pozitive de diferite feluri cu parteneri sociali din acelasi grup, securi­
:atea si valorizarea personala în mediul grupal, consideratia sociala.

Mecanismele de aparare sociala pelTIlit individului adaptarea la lumea sociala.
Aici ar trebui amintite asa-numitele ,,sisteme de securitate" descrise de Gar­

diner în 1947, constituind ansamblul conduitelor utilizate de indivizii unei aceiasi
5,Kietati pentru a înfrunta aceleasi pericole si frustrari. Ele reunesc masurile de
aparare, institutionalizate la nivel social, care se înscriu în psihismul individual ca
~imodalitatile obisnuite de reactie la frustrarile mediului social.

De altfel, Mucchielli, în 1981, vorbea de forme socializate ale apararilor
Lrfterne.Ele sunt constituite din combinatii de aparari care se regasesc în aceleiasi
epoca Ia un numar mare de indivizi, îmbracând deci o forma colectivizata; exemple
iII acest sens sunt: distractiile, ecologismul si toxicomaniile. De exemplu,
ecologismul ar reprezenta un ansamblu de reactii defensive prin care este refuzata
.realitatea sociala si tehnologica, acuzarea societatii si grupismul (gasirea placerii de a
fi în grup). Aceste reactii ar aparea din cauza unei puternice angoase legate de
s.entimente de inferioritate în fata progresului tehnic si a complexitatii societatii si de
5entimente de frica de esec individual si social si de respingere, ca si de invidie fata
de puterea si placerea exacerbata de societatea de consum.

Acelasi autor concIuzioneaza asupra ecologismului ca fiind o serie de mai
multe mecanisme individuale de aparare, ca de exemplu, negarea realitatii, anularea
retroactiva (ascetismul afisat parând sa faca parte din conduitele destinate sa stearga
sentimentele de invidie si participare vinovata anterioara Ia societatea de consum),
regresia (comportament tipic de adolescent, în special grupismul) si compensarea (a
linferioritatii prin noul statut capatat în grup).

Alt tip de aparari este cel constituit de apararile transpersonale care pelTIlÎt
Eu-lui sa se protejeze manipulând relatiile cu lumea. Studiul acestor aparari
permite observarea actiunii Eu-lui asupra mediului înconjurator. Actiunea lor
implica faptul ca Eul nu a mai fost acaparat de utilizarea apararilor interne.

În folosul nevoilor Eu-lui, apararile transpersonale folosesc întreaga gama de
influente si conduite umane. Aceasta idee a apararilor transpersonale datoreaza
mult miscarilor antipsihiatrice, în special lui Laing, care considera ca prin aceste
aparari Eul încearca sa dirijeze viata interioara a celuilalt, pentru a o proteja pe a
sa. Aqtipsihiatria sustinea ca boala psihica constituie o aparare transpersonala.

In scopul protejarii propriei boli, persoanele bolnave, deci indivizi, dar si
cupluri, familii, grupuri si chiar societatea în ansamblu, impun persoanelor sanatoase,
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dar mai slabe decât ele, un sistem de relatii patologice si patogene. În acest mod,
persoane sanatoase, la început, devin bolnave, boala lor constituind expresia unei
aparari transpersonale.

Reluând atitudinile nevrotice descrise de Homey K Mucchielli arata rolul lor
de aparari transpersonale care au drept functie evitarea angoasei interne ce însoteste
în cultura noastra riscul de esec în relatiile afective. Cele trei forme de exprimare a
acestor aparari se exprima sub forma unor modalitati de relatie cu celalalt: apropierea
extrema de celalalt, tentativa de a-i câstiga admiratia sau separatia.

Anzieu si Kaaes arata ca anxietatea care exista în orice grup este legata de
mecanismele apararilor grupale, membrii grupului utilizeaza mecanismele de
aparare proprii grupului, pentru a-si îmbunatati propriile lor aparari.

Roussillon, în doua lucrari succesive: "Mecanisme metadefensive în institutii"
1988 si "Despre paradox", 1991, aprofundeaza functiile mecanismelor de aparare
grupale. Ideologia grupului, de exemplu, are functii de aparare evidente: protejeaza
identitatea grupului contra distorsiunilor istorice si politice, elimina incertitudinea
înlocuind perceptia faptelor istorice contradictorii, asigura confortul grupului evitând
faptele nelinistitoare, constituindu-i o justificare a viziunii pe care o are despre lume
sijoaca un rol de filtru atribuind doar doua tipuri de valori - binele si raul.

Mucchielli arata ca ideologia acopera diferite mecanisme de aparare c1asice:
• refularea - ideologia obliga membrii grupului sa adopte moduri de gândire

si interdictii similare, stergând astfel conflictele interne ale grupului;
• proiectia - desemneaza dusmani asupra carora sunt aruncate pulsiunile;
• anularea - transformând o stare de fapt într-o alta si impunând conduite radical

diferite;
• sublimarea - sublimând sentimentul de inferioritate într-un discurs asupra

organizarii puterii.
Conceptul de eliberare (working off mechanism) a fost introdus în 1973 de

Bibring E.; pentru acesta mecanismele de aparare constituiau modalitati de organizare
a tensiunilor de catre Eu; functia lor este de a distruge progresiv tensiunea, schimbând
conditiile interne care îi dau nastere. Dintre mecanismele de eliberare, Bibring E.
citeaza familiarizarea cu o situatie anxiogena sau desprinderea libido-ului.

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

• recunoasterea, considerata de subiect ca esentiala, a dorintelor sale si a apara-
lilor fantasmatice;

• rolul important jucat de constiinta, care Iara sa fie exclusiv, este determinant;
• ridicarea apararilor.
Lagache precizeaza ca mecanismele de aparare fac apel la inteligenta, în

sensul în care aceasta este definita ca o capacitate de acomodare la situatii noi.
Printre caile de eliberare, care implica diferite modalitati de înlocuire, autorul

citeaza repetitia activa pentru rememorarea gândurilor si discutiilor; identificarea
(care conduce subiectul la a se confunda cu trairea sa) prin obiectivare, (care îi

permite sa ia distanta în raport cu aceasta traire); disocierea prin integrare, inhibitia
prin control si supunerea prin experienta. De asemenea, el propune includerea
sublimarii printre mecanismele de eliberare, urmând consideratiile lui Fenichel care
considera ca sublimarea este o aparare reusita care are drept conditie prealabila.
abolirea refularii.
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Plutchik (1995) considera chiar ca apararile de baza (concepute ca mecanisme
:r;constiente, rigide, cu valoare adaptativa limitata) corespund unui stil de coping.

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

VI.6. RESURSELE SOCIALE

Doua concepte de baza au fost identificate ca resurse sociale în literatura de
specialitate: reteaua sociala si suportul social.

Conceptul de retea sociala a fost introdus de Bornes (1954) în studiul sau
,iespre o comunitate rurala norvegiana. Adams (1967) definea retelele sociale ca
..acele persoane care se mentin în contact si care intra în legaturi sociale".

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

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

1. structura (marime, densitate, interactiune, pozitie)
2. relatiile interpersonale (reciprocitate, simetrie, directie)
3. calitatea atributelor (intensitate, raceala, ostilitate)
4. functionare (suport material, sfat, locuinta).
Cu alte cuvinte, resursele sociale reprezinta o resursa de adaptare, un rezervor al

sprijinului social la care fiecare individ se poate întoarce pentru a se sprijini în timp.
Suportul social se refera la rezultatele favorabi le ale relatiilor interumane, ele

fiind functia mai multor factori, incluzând 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 când ne confruntam cu o problema (Gottlieb 1981, Cohon si Willis 1985,
Lin, Dean si Ense11986, 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 ca reteaua de suport social joaca atât un rol

general protectiv si stimulativ (întretinere si stimulare a existentei firesti, sanatoase,
pozitive), cât si un rol de "tampon" fata de stresori. El arata importanta acestui rol
de tampon pentru sanatatea generala, precum si pentru cea psihica, în special în
situatiile de criza. Omul traieste uneori lungi perioade de stres psihosocial în care
tamponul realizat de suportul social trebuie sa aiba continuitate si durata, crescând
astfel integrarea sociala a individului, ridicând nivelul stimei de sine si sentimentul
de securitate, operând astfel mutati a asupra personalitatii. Un individ mai puternic
va suporta mai bine experientele de stres si deci se va adapta la un nivel superior.

Pe scurt, bazat pe o revedere a literaturii teoretice si de cercetare asupra adaptarii,
incluzând o suma de definitii, autorii au propus o noua definitie a adaptarii care
încorporeaza 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. Sintetizând, putem
afirma ca resursele adaptati ve în cele trei variante ale lor, biologic, psihologic si social,
sunt sursa comportamentelor adaptative care pot fi grupate în patru antonimii:
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ACTN +-7 PASIV

COGNITIV +-7 EMOTIONAL
CONTROL +-7 LIPSA DE CONTROL

PSIHOLOGIC +-7 ACTIUNE SOCIALA

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

Acest tip de abordarea integrativa în explicarea fenomenologiei si psihopa­
tologiei l-a condus pe Ionescu S. la o tentativa de depasire a semiologiei psihiatrice
clasice, considerata prea rigida si centrata 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 rezulta din aceasta si, respectiv, adaptarea la schimbarea
conditiilor exteme.

Aceasta semiologie pune accentul pe aspectul de proces al functionarii
psihice, sugerând continuumul mecanismelor de adaptare.

VI.7. PERSONALITATEA MEDICULUI SI DIAGNOSTICUL

Raportul dintre personalitatea medicului si diagnostic a fost un aspect atins
atât de Fiessinger, Minkovski si Heglin, cât si de Moga A., Hatieganu 1,
Râmniceanu A, Podeanu-Popescu C., Dimitriu c., care au aratat ca anumite
trasaturi de personalitate, pe lânga alte neajunsuri, pot contorsiona diagnosticul si
pot duce la erori de diagnostic.

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

Medicii cu trasaturi empatice insuficient dezvoltate, cu o cenzura scazuta, cei
cu o susceptibilitate crescuta, mai ales privind aprecierea pe care le-o acorda
bolnavii, se vor antrena în relatii conf1ictuale (Iamandescu ffi, 1995).

Este dificil, ca în cazul unor trasaturi de personalitate mai accentuate ale
medicului sa poti sti exact unde începe si unde se termina dizarmonia celui pe care
îl examineaza. Acelasi lucru este valabil în cazul unor comportamente adictive (de
exemplu, fumatul) sau în cazul unei toxicomanii. Este o situatie similara cu cazul
oftalmologului miop care nu ar purta ochelari de corectie si caruia nu i se poate
cere si nici nu va putea sa puna diagnosticul de miopie altuia, deoarece el însusi nu
vede optitopul.

Daca în ciuda tuturor acestor aspecte, nu imposibil de întâlnit, se da dovada
de suplete în gândire, si daca se accepta ca eroarea de diagnostic în practica curenta
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ilHI este rara si nici atât de grava, daca nu am uita ca: "Errare humanum est,
perseverare diabolicum", aforism care parca nicaieri nu îsi gaseste un loc mai bun,
s-ar putea transforma înfrângerile de azi, în victoriile de mâine.

Eroarea nu este rara, 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 ,Iair play" al medicului, dovada unei personalitati echilibrate. A
mvata si din erori este un succes, erorile pot deveni o sursa suplimentara de instructie
daca sunt retusate (si nu pericliteaza vitalul) cu timpul si experienta, chiar unele erori ce
par la un moment dat sistematice pot deveni din ce în ce mai rare, si chiar dispar.

Personalitatea medicului este implicata într-un mod particular în ceea ce Balint
:\1. numea "functia apostolica a medicului", adica rezolvarea acelor probleme care au
implicatii psihologice majore, situatie în care valorile de referinta ale practicianului si
_bunul simt propriu" (Jeammet Ph.) vor juca rolul decisiv.
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VII. ASPECTE ALE COMUNICARII CU PACIENTUL

VII.I. CARACTERISTICILE COMUNICARII MEDICALE

VII.2. FEREASTRA DE COMUNICARE DONA

VII.3. FACTORI PERTURBATORI AI COMlINICARII

VIlA. STABILIREA RELATIEI DE COMUNICARE

VII.5. RE LATIA MEDIC - PACIENT SI MODELUL BIOPSIHOSOCIAL

VII.6. COMPORTAMENTlJL FATA DE BOALA

VII.? CALITATI TERAPEUTICE ESENTIALE

Respectul
Autenticitatea

Empatia
VII.8. CUVINTELE CARE IDENTIFICA SIMPTOME SI SENTIMENTE
VII.9. COMlINICAREA NON-VERBALA MEDIC/PACIENT

VII.IO. MODELE ALE RELATIEI MEDIC/PACIENT

VII. Il. ASPECTE ALE DINAMICII RELATIEI MEDIC-PACIENT

VII.12. TRANSFER SI CONTRA TRANSFER ÎN RELATIA MEDICALA

VII.13. MEDICII CA PACIENTI

VII.14. MEDICUL SIPATOLOGIAPSlHOLOGICAPROFESIONALA(SINDROMULDE BURNOUT)

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

VII.16. COMUNICARE SI CONFIDENTIALITATE

VII.I? O SITUATIE CU TOTUL SPECIALA - COMUNICAREA CU ADOLESCENTII
VII.18. CUM SA COMlJNICI ÎN MEDICINA VESTILE RELE
VII.19. PROBLEME DE COMUNICARE LA BOLNAVII Cl! TlJLBURARI COGNITIVE

VII.20. O ÎNCERCARE DE EVALUARE A CAPACITATII DE COMlINICARE

Formular pentru observarea si evaluarea comunicarii

VI!.!. CARACTERISTICILE COMUNICARII MEDICALE

Comunicare~ medic-pacient este o comunicare directa, fata în fata, nemediata
si neformalizata. Intre cei doi subiecti ai transferului de informatie are loc un
schimb continuu de informatii, care îi conduce pe fiecare din cei doi parteneri catre
obiectivele precise ale întrevederii: aflarea raspunsurilor în legatura cu modificarea
starii de sanatate, ~emediile propuse pentru înlaturarea acestora, modalitatile
practice de actiune. In afara acestui fascicol de informatii, sa-i zicem central, are
loc si o alta trecere de mesaje secundare, care permit raspunsul la o serie de
probleme "periferice". Pentru a încerca sa lamurim mai atent felul în care relatia de
comunicare se deruleaza, am apelat la conceptul de fereastra de comunicare.
Aceasta este conceptualizata ca având patru zone patrate prin care cei doi parteneri,
fata în fata, comunica. Unul este doctorul, pe care l-am numit DO, iar celalalt este
pacientul/pacienta pe care îl vom numi Nae sau Nadia, pentru a reusi o formula
mnemotehnica a zonelor ferestrei DONA.

I
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VII.2. FEREASTRA DE COMUNICARE DONA

o buna comunicare este o conditie fara care desfasurarea actului medical de
calitate este doar o utopie. Descoperirea adevaratei naturi a problemelor pacientului,
traducerea acesteia într-un diagnostic si comunicarea acestui diagnostic pacientului
depind în mare masura de o buna comunicare între doctor si pacient. Satisfactia
pacientului, complianta la tratament si rezultatele acestui tratament depind de asemenea
de calitatea acestei interactiuni între medic si pacient.

DESCHISA OARBA

DVTERACTIUNE

VULNERABILITATE

ASCUNSA

NECUNOSCUTA
INTIMITATE

DEZVALUIRE

.:. Zona D reprezinta comportamentul cunoscut de sine si de ceilalti. Acesta
arata în ce masura doua sau mai multe persoane pot da si primi în mod liber, pot
lucra împreuna, se pot bucura de experiente comune.

Cu cât este mai mare acest patrat, cu atât contactul persoanei respective cu
realitatea este mai bun si cu atât este persoana mai pregatita sa-si ajute prietenii si
pe sine însusi .

•:. Zona O, zona oarba, reprezinta comportamentul necunoscut de catre sine,
dar care este evident pentru ceilalti.

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

De exemplu, tendinta de a vorbi mult în cadrul unui grup poate fi evidenta
pentru toata lumea, în afara celui care o face .

•:. Zona N este zona activitatii necunoscute, unde comportamentul nu este
cunoscut nici de individ, nici de ceilalti.

Atât individul, cât si ceilalti cu care acesta intra în contact descopera din
când în când noi comportamente, care existau de fapt din totdeauna.

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

•:. Zona A reprezinta comportamentul cunoscut de catre sine, dar ascuns
celorlalti.

Acest patrat se mai numeste si Agenda ascunsa. De exemplu, cineva doreste
sa primeasca o anume sarcina de la seful sau pentru a iesi în evidenta prin
ducerea la bun sfârsit a sarcinii respective, dar nu-i spune sefului de ce doreste
aceasta sarcina si nici nu încearca într-un mod prea evident sa o obtina.
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(CUNOSCUT(NECUNOSCUT
DE CATRE SINE)

DE CATRE SINE)

(CUNOSCUT

DO

DE CEILALTI)

PARTEA PUBLICAPARTEA
A SINELUI

INCONSTIENT A
A SINELUI

Date despre mine si compor-

Date despre mine, pe care
tarea mea, cunoscute atât

ceilalti le observa, dar pe
mie, cât si celorlalti. Nu am

care eu nu le cunosc.
probleme cu aceste aspecte.(NECUNOSCUT

AN
DE CEILALTI)

PARTEA PRIVATAPARTEA POTENTIALA
A SINELUI

A SINELUI

Date despre mine, pe care le

Date despre mine, care sunt
stiu numai eu si sunt

necunoscute atât pentru
necunoscute de ceilalti

mine, cât si pentru ceilalti.

FATA ÎN FATA

OCHIUL IA SI DA ÎN ACELASI TIMP

+-
CELALALT MA VEDE PE MINE

D: CE STIE ALTUL DESPRE MINE
O: CE NU STIU EU DESPRE MINE
N: CE NICI ALTUL NU STIE DESPRE

MINE

A: CE NU STIE ALTUL DESPRE MINE

-+
EU ÎL VAD PE CELALALT

D: CE STIU EU DESPRE MINE
O: CE STIE ALTUL DESPRE MINE
N: CE NU STIU NICI EU DESPRE

MINE

A: CE STIU EU DESPRE MINE
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VII.3. FACTORI PERTURBATORI AI COMUNICARII

o serie de factori pot perturba comunicarea dintre medic si pacient. Acestia
pot fi grupati, în mod didactic, în urmatoarele trei categorii: factori fizici, factori
interni si factori semantici. Dintre factorii fizici, care au o actiune de distorsionare
a mesajului, vom enumera:

1. deficientele verbale (balbismul, bolile laringiene)
2. deficientele acustice (hipoacuzia, surditatea)
3. amplasamentul (pozitia vorbitorului în raport cu ascultatorul)
4. iluminarea (slaba iluminare împiedica receptarea comunicarii non-verbale)
5. temperatura (caldura excesiva sau frigul creeaza o stare neplacuta celor doi

parteneri)
6. ora din zi (în cea de a doua parte a zilei comunicarea devine mai dificila

datorita acumularii oboselii)
7. durata întâlnirii (întâlnirile pe fuga sau prea prelungite sunt ineficiente)

FACTORII CARE PERTURBA COMUNICAREA
FIZICI:

INTERNI:SEMANTICI:
•

DEFICIENTE •IMPLICAREA •VOCABULAR
VERBALE

POZITIV A/NEGA TIVA•GRAMATICA
•

DEFICIENTE •FRICA •SINTAXA

ACUSTICE

•AMENINTAREA •CONOTATIILE
•

AMPLASAMENTUL STATUTULUIEMOTIONALE ALE•
ILUMINAREA •PRESUPUNERI UNOR CUVINTE

•
TEMPERA TURA SUBIECTIVE

•
ORA DIN ZI •PREOCUPARI

•
DURATA ÎNTÂLNIRII ASCUNSE•
FANTASME

VORBITORUL BARIEREASCULTATORUL
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Factorii interni ce pot perturba comunicarea în urmatoarele situatii:
1. implicarea afectiva (atât implicarea pozitiva, cât si negativa tulbura

precizia comunicarii, precum si felul în care ea este perceputa de auditor)
2. frica (teama comunicatorului ca, prin ceea ce comunica, ar putea intra

într-o situatie neplacuta, sau cea a ascultatorului - ca ar putea auzi lucruri
neconvenabile, vor perturba mesajul)

3. amenintarea statutului (daca cel ce comunica nu este sigur de faptul ca
ceea ce comunica nu îi ameninta imaginea personala, va evita sa transmita mesajul
complet sau va denatura anumite parti din el)

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

5. preocupari ascunse (daca unul din parteneri are o preocupare diferita
decât scopul pentru care se afla în relatia de comunicare - pecuniara, erotica ­
mesajul va fi perturbat)

6. fantasme (daca medicul sau pacientul au o anumita imagine, pozitiva sau
negativa, despre propria persoana diferita de realitate, aceasta va influenta negativ
comunicarea)

Dintre factorii semantici care perturba mai frecvent comunicarea mentionam
urmatoarele categorii:

1. vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor face imposibila comunicarea
2. gramatica (greselile gramaticale vor denatura comunicarea, scazând

relatia de încredere si depreciind imaginea celui care le face, mai ales atunci când
acesta este medicul)

3. sintaxa (constructiile verbale prea complicate sau dupa modele le altor
limbi, perturba relatia de comunicare

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

VIlA. STABILIREA RELATIEI DE COMUNICARE

Doctorii nu au timpul si nici înclinatia de a-si asculta pacientii si de a lua în
considerare sentimentele pacientilor. Ei nu au destule cunostinte despre problemele
emotionale si problematica socio-economica a familiei. De asemenea, se constata
ca medicii provoaca teama dând explicatii într-un limbaj prea tehnic.

Insuccesul unui medic în a stabili un bun raport cu pacientul conteaza mult în
ineficienta îngrijirii.

Existenta unei bune relatii înseamna întelegere si încredere între doctor si
pacient.

Întelegerea sau lipsa de întelegere a convingerilor pacientului, folosirea
limbajului de specialitate si atitudinile fata de boala influenteaza caracterul
examinarii medicale.

Evaluarea tensiunilor sociale din prima parte a vietii pacientului îl ajuta pe
doctor sa-I înteleaga mai bine. Fiecare stres lasa dupa el urme si continua sa se
manifeste de-a lungul vietii direct proportional cu intensitatea efectului lui si
sensibilitate a unei persoane anume.

Acest stres si tensiuni vor fi determinate cât mai extins posibil. Totusi, punctul de
maxima semnificatie poate fi nu stresul prin el însusi, ci reactiile persoanei.
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MODELUL NIVELURILOR RELATIEI MEDIC-PACIENT
(dupa Tatossian A)NIVELUL

OBIECTIVULMODALITATEA

:\"ivelul intelectual
Întelegerea si explicarea bolii în acord cuConceptualizare

modelele stiintifice :\"ivelul afectiv
Întelegerea personalitatii bolnavului si aIdentificarea

particularitatilor cailor sale subiective

VII.5. RELATIA MEDIC - PACIENT SI MODELUL BIOPSIHOSOCIAL

Relatiile dintre doctori si pacienti implica o varietate de impresii contrarii,
:nergând de Ia idealizarea romantica, pâna Ia disperarea cinica. Dupa modul în care
fiecare participant îsi joaca rolul, bazat pe diferite expectatii, se pot crea premisele,
fie pentru o relatie satisfacatoare si eficienta, fie pentru alta suspicioasa cu frustrari
si dezamagire.

Pacientii sunt în mod tipic toleranti fata de limitele terapeutice ale medicinii
;ntr-un context în care se simt respectati si ascultati în mod autentic de catre medic.

Doctorii lucreaza cu oameni bolnavi si nu cu sindroame patologice, iar
Jamenii bolnavi aduc în relatia medic-pacient o influenta complexa între factorii
biologici, fortele psihologice si conditiile sociale.

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

Modelul biopsihosocial este derivat din teoria generala a sistemelor. Sistemul
biologic pune accentul pe substratul anatomic, structural si molecular al bolii si
impactul sau asupra functionarii biologice a pacientului. Sistemul psihologic pune
accentul pe impactul factorilor psihodinamici ai motivatiei si personalitatii privind
trairea bolii si reactia Ia ea. Sistemul social pune accentul pe influentele culturale
je mediu si familiale asupra exprimarii bolii si trairii ei.

Engel GL a sustinut ca fiecare sistem poate afecta si poate fi afectat de
>Jricare dintre celelalte. Modelul lui Engel GL sustine ca boala medicala este
rezultatul direct al factorilor psihologici si socio-culturali, si încurajeaza mai
jegraba o întelegere mai adecvata a bolii si tratamentului. În România, modelul
biopsihosocial al bolii psihice a avut un remarcabil sustinator în persoana
profesorului Petre Brânzei si a scolii de psihiatrie de Ia spitalul Soco Ia Iasi.

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

VII.6. COMPORTAMENTUL FATA DE BOALA

Comportamentul fata de boala este un termen folosit pentru a descrie reactiile
pacientului la trairea de a fi bolnav. Unii descriu acest comportament ca rol de
bolnav. Rolul de bolnav este rolul pe care societatea îl atribuie persoanei bolnave,
deoarece ea (el) este bolnav. Caracteristicile rolului de bolnav cuprind factori ca
pretexte pentru neasumarea de responsabilitati si asteptari de a fi ajutat pentru a-i fi
mai bine.
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STADIILE COMPORTAMENTULUI DE BOALA

(Suchman E.)aparitia pe scena a simptomului
ceva nu e În regula

asumarea stadiului de rol de bolnav

cineva are nevoie de doctor

faza de contact medical

se cauta un doctor

etapa de rol de pacient dependent

decizia de a transfera controlul doctorului
si de a urma tratamentul prescrisvindecarea

faza de reabilitare, renuntarea la rolul de
pacient

Comp0l1amentui fata de boala si rolul de bolnav sunt influentate de experienta
anterioara a persoanei fata de Îmbolnaviri si de convingerile culturale despre boala.

Relatia Între Îmbolnavire si evenimentele familiare, statutul social si identitatea
etnica sunt importante. Atitudinile persoanei, tinând cont de cultura careia Îi apartine,
despre dependenta si deznadejde, influenteaza mult modul si daca o persoana va cere
ajutor, asa cum se Întâmpla datorita unor factori psihologici ca tipul de personalitate si
semnificatia personala care se atribuie bolii ca experienta.

Comportamentul individual la boala si felul În care o persoana devine pacient
si cauta Îngrijire medicala este nuantat de factori ca:

• episoade anterioare de boala, În special afectiuni cu severitate standard
(nasteri, litiaza, operatii chirurgicale);

• gradul cultural de stoicism;
• convingerile culturale privind problema specifica;
• semnificatia personala sau convingerile despre problema particulara;
Dupa Lipkin (1989), câteva Întrebari trebuie puse pentru a provoca raspunsuri

explicative ale pacientului:
1. Care este problema dumneavoastra?
2. Ce credeti ca a provocat-o?
3. De ce credeti ca a Început În acel moment?
4. Prin ce va supara boala?
5. Cât de severa este? Ce evolutie a avut?
6. De ce va temeti cel mai mult În legatura cu suferinta dumneavoastra?
7. Care sunt dificultatile esentiale pe care boala vi le provoaca?
8. Ce fel de tratament ar trebui sa primiti? Care sunt cele mai importante

rezultate pe care le sperati de la tratament?
9. Ce ati facut pâna acum pentru a va trata boala?

VI!.7. CALITATI TERAPEUTICE ESENTIALE

Aceste "calitati terapeutice esentiale" reprezinta legaturi importante intre arta
si stiinta medicinii, Îmbunatatesc 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 În practica
obisnuita.
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CARL ROGERS (1902 - 1987)
Psiholog american, fondatorul abordarii non-directive, în psiho­
~;;rapie. A dezvoltat o serie de concepte terapeutice si a insis­
at asupra interventiei terapeutice centrata pe evenimentele si
~ificultatile actuale ale subiectului care sa îi redea deplina
functionalitate.

RESPECTUL

Câteva reguli prin care se poate exprima respectul fata de pacient:
• Sa te prezinti clar si sa specifici motivul pentru care te afli acolo .
• Sa te interesezi cum resimte pacientul situatia în care se afla (internat, aflat

în cabinetul de consultatii etc.) .
• Sa discuti stând la nivelul pacientului, într-un loc în care poti fi usor unnarit,

vazut si auzit.
• Sa previi pacientul înainte de a face manevre medicale dureroase, în timpul

examinarii fizice si atunci când în cadrul anamnezei va veti referi la lucruri
care ar putea provoca suferinta morala.

• Sa reactionezi astfel încât pacientul sa fie constient ca ai auzit ce spune.

AUTENT/C/TATEA

Autenticitatea înseamna a nu pretinde ca esti altcineva.
Prima situatie în care te poti confrunta cu problema autenticitatii este atunci când

esti student, psiholog sau medic stagiar. Cum te prezinti? Ar trebui sa te prezinti ca
student în practica, psiholog sau ca medic? Accepti ca un pacient sa ti se adreseze cu
..domnule doctor"? Cum reactionezi atunci când pacientii îti pun întrebari care
depasesc aria cunostintelor tale sau care vor sa transfere altora temerile lor privind
prognosticul bolii si responsabilitatea îngrijirilor? Stagiarii, rezidentii, psihologii si
practicienii se confrunta cu situatii în care pacientii le cer pareri sau cer efectuarea unor
proceduri care depasesc nivelul de cunostinte acumulat. Poti fi pus în situatia de a cere
sfatul unui coleg sau de a trimite pacienta la un specialist. A fi autentic implica a
recunoaste în fata pacientei ce stii si ce nu stii sa faci sau poti sau nu sa faci, si a
negocia un plan pentru viitor care sa fie bazat pe priceperea ta. Acest aspect al
autenticitatii este o componenta a încrederii pacientei fata de medic.

Adaugând detalii personale se poate induce o stare de disconfort în relatia
doctor-pacient. Când pacientul spune lucruri triste sau comice, este bine sa
reactionezi ca om si nu doar ca o masina perfectionata de diagnostic si tratament.

Demonstrarea interesului fata de pacient ca persoana este o alta modalitate de
a fi autentic.
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EMPATlA

Empatia înseamna sa întelegi exact ceea ce spune pacientul si sa îi faci cunos
faptul ca ai înteles.

MODALITATI DE MANIFESTARE A EMPATIEI INTR-O CONSULTATIE:
Trebuie sa încerci sa obtii o conversatie în care sa existe reciprocitate (dialog).
Sa dezvolti si sa folosesti un vocabular de cuvinte descriptive.
Sa acorzi atentie comunicarii nonverbale, în special paralingvisticii.

Empatia este un fel de întelegere. Nu este o stare emotionala de simpatie
parere de rau pentru cineva. Nu este nici asemanatoare cu compasiunea, deoarece d
compasiunea poate fi cea care va conduce la empatie fata de pacienta dumneavoas
empatia nu înseamna compasiune.

Arta empatiei consta în a învata sa discuti cu pacientii astfel încât sa ob
maxim de informatii si cât mai exacte despre propriile lor gânduri si sentimen
Exista mai multe moduri în a reactiona într-o discutie pentru a face cunosc
pacientilor faptul ca îi întelegeti.

Un comportament empatic poate, de asemenea, sa ajute pacientii în c1arific
sentimentelor. Uneori, pacientul nu este constient de propriile sale sentimente.

Empatia poate fi privita ca un proces de feed-back. Medicul începe prin
asculta cu atentie ce are pacientul de spus atât din punct de vedere, stiintific cât
afectiv. Daca medicul crede ca a înteles, reactia lui trebuie sa fie aceea de a-i sp
pacientului ce a înteles. Daca specialistul si pacientul se afla pe aceeasi lungime
unda, pacientul se va simti înteles si încurajat sa dezvaluie cât mai multe din pareri
si sentimentele sale. Chiar daca medicul nu a înteles corect, dar îsi arata intere
verificând informatiile cumulate cu pacientul, acesta se va simti încurajat în a
corecta doctorul, oferindu-i astfel posibilitatea de a reevalua si a raspunde corect.

În discutiile medicale avute cu pacientii trebuie }nvatat un anume stil de
reactiona, diferit de cel folosit într-o discutie sociala. In situatiile sociale, dese
medicul minimalizeaza sau ignora sentimentele. Spre exemplu, când oame
întreaba: "Ce mai faci?" sau "Cum te simti astazi?", nu se asteapta la un raspu
j,1egativ, la o confesiune despre cât de proasta este de fapt starea interlocutoriI
Intr-o consultatie însa, pe medic trebuie sa-I intereseze într-adevar sa stie to
starile proaste prin care trece pacientul. Dintre modalitatile de a reactiona empa
vom trece câteva în revista pentru o mai completa edificare:

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

• Minimalizarea. Doctorul reactioneaza la sentimentele si simptom
pacientului cu o intensitate mai mica decât cea la care acesta le-a relatat.

• Reciprocitatea. Medicul recunoaste sentimentele si simptomele exprim
de pacient si le analizeaza cu atentie si îsi spune parerea într-o maniera
intensitate egala cu cea folosita de pacient în relatare. Raspunsul reciproc poate
foarte folositor în aflarea antecedentelor medicale. Este de fapt o reformulare
propriile cuvinte ale medicului a ceea ce a spus pacientul pentru a-i demons
acestuia ca a fost înteles.

Cum poate fi" obtinut un raspuns reciproc? Doua moduri simple sunt p
oglinda si parafrazare. Oglinda (sau "reflectia") înseamna pur si simplu a spu
pacientului exact ce a spus chiar el:
Pacient: Ma simt îngrozitor.
Dr.: Va simtiti îngrozitor?
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• Completarea. Într-un raspuns prin completare, doctorul întelege nu numai
zeea ce pacientul spune, dar si ceea ce nu poate sa spuna. Unul din motivele pentru
zare doctorii apeleaza în activitatea lor la raspunsul prin completare este acela de
linistire a pacientului. Asta înseamna ca medicul trebuie sa faca o presupunere
pertinenta privind motivele de îngrijorare care ar putea preocupa pacientul si sa se
ax.eze pe acelea care ar conduce la clarificarea lor. Capacitatea de a da un raspuns
prin completare vine din experienta de a asculta cu mare atentie relatarile
oacientilor si învatând de-a lungul timpului sa gaseasca puncte comune. Unul din
aYantajele acestui raspuns prin completare este posibilitatea de corectare si deci,
zresterea exactitatii informatiilor obtinute.

În cazul un~i paciente 'cu anexita, un raspuns prin completare poate fi:
Pacienta: În marea majoritate a zilelor anexita ma chinuie atât de tare, încât
senzatia de tensiune si durerea devin insuportabile.
DT.: Pare ca durerea este atât de puternica încât nu mai credeti ca lucrurile
se vor îmbunatati.

Daca medicul nu a înteles exact sensul afirmatiei, pacienta poate raspunde:
Pacienta: Ma simt destul de rau, dar înca sper ca lucrurile se vor îmbunatati.

VII.8. CUVINTELE CARE IDENTIFICA SIMPTOME SI SENTIMENTE

Arta de a da raspunsuri prin completare trebuie îmbogatita prin acordarea unei
atentii sporite atât cuvintelor medicului, cât si cuvintelor pacientului. Învatamântul
pre-medical si scoala medicala pot "steriliza" vocabularul.

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

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

Empatia implica si o întelegere corecta si comunicarea acestei întelegeri
pacientei. Arta aceasta cere sa identificam nu doar simptome, ci si sentimente, nu doar
cantitate ci si calitate. Astfel, trebuie învatata 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 ilustreaza niveluri de expresie ale unui sentiment

SENTIMENTUL

l:VTENSITATEA

Slaba

Medie

Puternica

Iritarea

Irascibil
Suparat
Iritat
Furios
Morocanos
Certaret
Înfuriat
Plin de ura
Turbat

Bucuria

Multumit
Bucuros
Fericit
Deschis
Vesel
Bucuros
Triumfator
Radios
~z

Anxietatea sau
teama

Depresia

SUDarat

Abatut
Descurajat
Mâhnit
Nenorocit
Indurerat

I Zdrobit
Terminat
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Pentru a da un raspuns bazat pe reciprocitate, trebuie gasit nu numai
sentimentul exact, ci si intensitatea corecta. Pacientul care spune ,,Durerea este
devastatoare" nu va crede ca l-ati ascultat, daca raspunsul dumneavoastra este
"Deci durerea va supara putin?". Pe de alta parte, daca pacienta spune "Ma simt
cam terminata astazi", doctorul nu va obtine efectul dorit daca spune "Se pare deci
ca simtiti ca nu mai aveti nici o speranta" .

VII.9. COMUNICAREA NONVERBALA MEDIC - PACIENT

În opinia lui Restian A. (1997), practica medicala are ca fundament interpretarea
comunicarii non-verbale, observati a atenta. Informatiile non-verbale pe care le trans­
mite pacientul sunt de natura fizica, biologica, medicala, sociala, culturala. Din punct
de vedere medical, prin informatiile non-verbale pe care le culege medicul aduna date
semiologice esentiale pentru demersul sau diagnostic, date cu valoare aproape absoluta
în specialitati ca dermatologia sau neurologia. Faciesul, aspectul pielii, atitudinile,
miscarile, mersul, scrisul, pot da informatii valoroase în multe afectiuni. Pacientul, la
rândul sau, examineaza si urmareste medicul în tot ceea ce înseamna atitudinea sa.

Medicul nu trebuie sa uite niciodata ca prin comportamentul sau el comunica
ceva pacientului. Pacientul sesizeaza daca medicul este atent, interesat de relatarea
sa, îi apreciaza atitudinea calma si rabdatoare, vocea adaptata situatiei. Pacientul nu
iarta niciodata atitudinea de dezinteres, de ignorare pe care o are uneori un medic.
Rudica T. si Costea D subliniaza faptul ca medicul trebuie sa fie atent la propriile­
i gesturi si reactii (c1atinarea capului, aerul nelinistit etc.) pe care bolnavul le
interpreteaza imediat, dar despre care nu îndrazneste sa vorbeasca.

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

Comunicarea nonverbala este procesul de transmitere a informatiei fara a folosi
cuvinte. Cuprinde felul în care o persoana îsi foloseste corpul, cum ar fi expresia fetei.
privirea, gesturi ale bratelor si ale mâinilor, pozitia, si diferite miscari ale picioarelor.
Comunicarea nonverbala include, de asemenea, paralingvistica - adica unele calitati
cum ar fi tonul, ritmul, frecventa si vibratia; greseli de vorbire; si pauze sau tacere. De
foarte multe ori întelegem sentimentele celorlalti tocmai prin aceste aspecte ale
comunicarii nonverbale. Exemple medicale frecvente sunt tensiunea discursului in
cazul pacientilor anxiosi sau hipomaniacali, tonul lipsit de inflexiune al celor foarte

deprimati. Pacientii bolnavi, de cele mai multe ori "au vocea slabita" ; putem masura II'starea sanatatii unei persoane dupa cum îi suna vocea ("A trecut printr-o operatie, dar:
glasul îi suna bine!").
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o componenta importanta a comunicarii nonverbale implica spatiul de
miscare, adica pastrarea distantei: cât de mult ne apropiem fizic în timp ce vorbim
cu prietenii sau partenerii de afaceri, iubite sau pacienti.

Alte componente, cum ar fi îngrijirea personala, îmbracamintea, si mirosurile
exemplu: transpiratia, alcoolul, tutunul) de asemenea ofera informatii despre pacient

rara a fi nevoie de cuvinte si va poate fi de ajutor în întelegerea mai buna a situatiei.
Chiar daca comunicarea nonverbala a pacientului este evidenta, acesta este foarte
orobabil sa nu fie constient de ea. Asta nu înseamna ca mesajele nonverbale sunt
rreconcludente; de fapt, pot fi chiar mai exacte decât mesajul verbal, tocmai pentru ca
sunt neintentionate si necenzurate. Cu toate ca este interesant sa observi aspecte ale
20municarii nonverbale, te poti întreba ce sa faci cu observatiile mcute. Cautati
consistenta; identificati comportamentele nonverbale si decideti daca exista punte de
legatura între acestea si mesajul verbal transmis de pacient. Când aceste legaturi exista,
20municarea este mai mult sau mai putin directa. Iar daca exista discrepante, trebuie
tacut un efort pentru descifrarea mesajului corect.

Propria comunicare nonverbala necesita un nivel ridicat de constiinta de sine si
disciplina. Este deosebit de important modul în care reactionezi la anumite urgente ce
pot aparea în spital în timpul consultatiei. Trebuie sa arati ca atentia îti este
concentrata asupra pacientului privindu-l în ochi, pastrând o pozitie atenta si o
aparenta neconstientizare a faptului ca, pe de alta parte, situatia este destul de grava.

Gesturile. Desi anumite gesturi specifice au constituit subiect de studiu si
interpretari propuse, întelesul lor trebuie întotdeauna desprins din context. Când ges­
turile sau expresiile fetei par sa semnifice altceva decât cuvintele, trebuie mcut un efort
pentru a descoperi care dintre ele - gesturile sau cuvintele - exprima mesajul corect.

Tabelul de mai jos prezinta o lista de gesturi obisnuite si unele sugestii
privind interpretarea corecta a acestora

GESTURI
,,Acoperisul" Înseamna unirea palmelor
cu degetele Întinse si vârfurile degetelor
în contact, ca o turla de biserica.
Usoara ridicare a mâinii sau a degetului
aratator, tragerea lobului urechii, sau
ducerea de~etului aratator la buze.
Bratele cazute, inerte pe lânga corp

Evitarea raspunsului prin dregerea vocii
(tuse sine materia)
Ridicarea unui deget la buze.

Incrucisarea bratelor (a se observa moda­
litatea În care sunt Încrucisate si tensiu­
nea musculara, prezenta în special În mâini •.
Intensificarea tensiunii musculare,
"sindromul pulpelor albe"
Incrucisarea picioarelor

Picioarele neÎncrucisate, leganate Înainte
si ÎnaDoi stând Descaun

POSIBILE INTERPRETARI
Încrederea sau siguranta a ceea ce se
spune

Dorinta de a Întrerupe pe cel care
vorbeste.

-1 Lipsa sperantei; cererea ajutorului estezadarnica.
A respinge sau a nu fi de acord cu ceea
ce se spune.
Dorinta de a reprima (suprima) un
comentariu facut.
Un gest defensiv, indicând respingerea,
un sentiment de nesiguranta, sau pur si
simplu o pozitie confortabila
Teama sau tensiune

Incercarea de a te închide sau proteja
împotriva a ceea ce se spune, sau o
. ozitie confortabila.
Receptivitate la ceea ce se spune
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Doua dintre ele necesita comentarii. Gesturile de neajutorare sau lipsa de spe­
ranta sunt tipic compuse din doua faze. Ambele mâini sunt ridicate la nivelul fetei, cu
coatele fixe, palmele orientate una catre alta; sunt miscate usor înspre exterior, cu
degetele departate si aratatorul si degetele usor îndoite, ca si cum ar fi gata sa apuce.
Aceasta pozitie dureaza putin, mâinile cazând apoi lipsite de vlaga în poala.

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

Evitarea raspunsului prin reglarea vocii se petrece chiar si atunci când nu sunt
prezente mucus sau flegma. O alternativa a acestui gest este frecarea nasului, ceea ce
implica o usoara frecare cu partea dorsala a degetului aratator. Aceste gesturi înseamna
ca pacienta nu este de acord sau respinge afirmatiile facute. Spre exemplu: "Cum merg
lucrurile acasa?". Pacienta raspunde: "Bine", îsi regleaza vocea si îsi freaca usor nasul.
Probabil ca vrea sa spuna: "De fapt, lucrurile nu merg atât de bine acasa."

Paralimbajul. Când se asculta discursul unui pacient, pot fi auzite, pe lânga
cuvinte, pauze le, tonul, si modelarea. În acelasi fel, pacientul aude tonul si ritmul
cuvintelor tale. Indicatiile paralingvistice pot aduce o contributie importanta la
modul în care este înteles pacientul si la felul în care acesta te percepe ca pe cineva
care vrea sa-I ajute.

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

• Amintirea timpului exact
• Timp pentru formularea limbajului
• Cenzurarea unor informatii
• Crearea unui efect (masurare)
• Pregatirea de a spune o minciuna

COMPONENTE ALE PARALIMBAJULUI

Componenta
Frecventa vorbirii
Pauzele

Pauze/Ritmul discursului
Tonul
Volumul
Articularea

Exemple

Înceata, rapida, deliberata

Lungi. scurte, neadecvate~
Automat, ezitant, discurs fluent

Înalt, mediu, lOs
Mare, scazut, cu variatii multiole
Clara, precisa, de nedeslusit

VII. 10. MODELE ALE RELATIEI MEDIC/PACIENT

Exista un numar de modele potentiale. Deseori nici medicul, nici pacientul nu
sunt pe deplin constienti ca în realitate se aleg unul pe altul.. Modelele cel mai adesea
deriva din personalitatile, expectatiile si nevoile ambilor. Faptul ca la aceste perso­
nalitati, asteptarile si nevoile sunt în general trecute sub tacere si pot fi destul de diferite
pentru doctor si pacient pot conduce la o proasta comunicare si dezamagire din partea
ambilor participanti. Modelul medical înca prevalent considera consultatia un simplu
decor în care doctorul îsi desfasoara munca de diagnostic si tratament. Cu toate ca acest
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model de consultatie este traditional si comod pentru medic, el a fost în ultimele
decenii tinta unor puternice contestari si este tot mai puternic contestat. Dupa Oana
C.S. (1997), conform acestui model accesul pacientului la medic si contactul cu acesta
implica executarea unor veritabile ritualuri:

1. umilinta pacientului care trebuie sa-si afirme neajutorarea;
2. etalarea suferintei intr-un mod standardizat sub forma de simptome;
3. programarea la consultatie sau inscrierea pe o lista de asteptare;
4. imblânzirea spiritelor care il înconjoara pe doctor (asistente, injirmiere,

secretare, portari);
5. pacientul trebuie sa-si sacrifice parti din corpul sau ca sa câstige atentia

medicului: sânge, urina, tesuturi pentru analize;
6. doctorul este îmbracat într-o uniforma simbolica, întronat în spatele unui

birou si tacut ca un sjinx;
7. pacientul, din contra, sta gol pe un scaun sau pe o canapea, (si asta numai

pentru ca s-a pierdut bunul obicei al ingenunchierii!), corpul si spiritul lui jiind
accesibile doctorului;

8. mormaielile doctorului, ca si prezicerile Pythiei la oracolul din Delphi,
sunt ambigue si, de obicei, într-o limba inaccesibila pacientului.

"Noul val", care tinde sa schimbe aceste paradigme, ia în considerare tot mai
mult faptul ca pacientul nu functioneaza ca o masina care s-a defectat, ci are
sentimente, iar doctorul, la rândul lui, nu este o masina de pus diagnostice si elaborat
tratamente, având la rândul lui sentimente. Pe creasta "noului val" plutesc conceptele
moderne cum ar fi: abordarea "holistica", "suferinta si deprofesionalizarea medicinei",
..me9icalizarea excesiva a vietii", "drepturile pacientului si consimtamântul informat"
etc. In medicina moderna se trece dincolo de aspectul clinic al consultatiei, relatia
psihologica fiind un complement indispensabil în întelegerea bolii si bolnavului.

Modelul comportamentalist care deplaseaza accentul de pe doctor pe pacient
înseamna o coborâre voluntara a medicului de pe piedestalul autoritarist si îndepar­
tarea de stereotipul autocratic. Una dintre primele teorii care descrie cel mai bine
modelul medical actual este teoria rolurilor.

MODELE SPECIFICE

Modelul activ/pasiv

Modelul profesor-student (parinte/copil, sfatuirelcooperare)
Modelul participarii mutuale
Modelul prietenesc (sodo-familiar)

Activ/Pasiv. Completa pasivitate a pacientului si preluarea de catre medic a
tratamentului. Pacientul nu îsi asuma virtual nici o responsabilitate pentru propria
ingrijire si nu participa la tratament. Acest model este adecvat atunci când pacientul
este inconstient, imobilizat sau în delirium.

Profesor/Student. Dominarea de catre medic, al carui rol este paternalist si
de control. Rolul pacientului este în mod esential unul de dependenta si asteptare.
Este un model specific observat în timpul vindecarii dupa o operatie (în chirurgie).
Rudica T. si Costea D. (1996) considera ca este modelul cel mai frecvent al
relatiei medic-bolnav. În toate afectiunile în care pacientul îsi poate manifesta
vointa si spiritul critic, medicul îi cere aceasta cooperare. Dupa punerea
diagnosticului, medicul dirijeaza, îndruma - într-o maniera mai mult sau mai putin
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autoritara - si apreciaza cooperarea pacientului; pacientul poate deci sa aiba o
opinie prin care sa demonstreze ca apreciaza si întelege ceea ce i se spune (dar se
constata ca el greseste adesea în aprecierile pe care le face).

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

Prietenia este considerata ca un model disfunctional, daca nu chiar neetic.
Reprezinta adesea o problema psihologica primara si de profunzime care are o nevoie
emotionala în a schimba îngrijirea pentru pacient într-o relatie de împartasire mutuala a
informatiilor personale si a dragostei.

Acest model adesea implica o perpetuare nedeterminata a relatiei si o stergere a
granitelor dintre profesionalism si intimitate, mai degraba decât un sfârsit adecvat.

VII.Il. ASPECTE ALE DINAMICII RELATIEI MEDIC-PACIENT

Câstigarea controlului constient în relatia dintre medici si pacienti necesita o
evaluare constanta. Cu cât medicul are o mai buna întelegere asupra lui însusi, cu
cât se simte mai sigur, cu atât e mai capabil sa modifice atitudinile distructive.
Doctorul are nevoie sa fie empatic (sa aprofundeze), dar nu pâna la punctul de a-si
asuma problemele pacientului sau fanteziile lui nerealiste ca numai medicii pot fi
salvatorii lor. Ei trebuie sa fie capabili sa dea la o parte problemele pacientilor când
parasesc cabinetul sau spitalul si nu trebuie sa-si foloseasca pacientii ~a un substitut
pentru intimitate sau relatii care poate le lipsesc în viata personala. In caz contrar,
vor fi împiedicati în eforturile lor de a ajuta oamenii bolnavi, care au nevoie de
simpatie si întelegere, dar nu de sentimentalism sau de supraimplicare.

Medicul este înclinat spre o anumita aparare, pe de o parte, pe buna dreptate.
pentru ca multi medici nestiutori (inocenti) au fost dati în judecata, atacati sau chiar
ucisi pentru ca nu au dat pacientilor lor satisfactia pe care acestia o doreau.

În consecinta, medicul îsi va asuma o atitudine de aparare fata de toti pacientii.
Desi o asemenea rigiditate poate crea o imagine de meticulozitate (profunzime) si
eficienta, ea este frecvent nepotrivita. O flexibilitate mai mare duce la o sensibilitate
mai mare în raspuns la influentele subtile reciproce dintre doua persoane.

De asemenea, trebuie sa se adopte o anumita toleranta pentru prezentul real
nesigur în orice situatie clinica, pentru orice pacient. Medicul trebuie sa învete sa
accepte faptul ca, oricât de mult ar dori sa controleze totul în îngrijirea pacientului.
aceasta dorinta nu se poate realiza niciodata pe deplin.

Medicii vor trebui de asemenea sa evite eschivarile din anumite situatii în care
considera ca le este foarte greu sa se descurce datorita propriilor susceptibilitati.
prejudecati sau ciudatenii atunci când aceste probleme sunt importante pentru pacient.

Când pacientul simte interes pentru el, entuziasm si bunavointa din partea
examinatorului, el este apt sa tolereze o lipsa de experienta considerabila din partea
medicului.
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VII. 12. TRANSFER SI CONTRATRANSFER ÎN RELATIA MEDICALA

Atitudinile transferentiale. Atitudinea pacientului fata de medic este suscep­
:ibila 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 bazala realista - în care doctorul se
asteapta la cel mai autentic interes din partea pacientului, la.o supraidealizare si chiar
~u o fantezie erotizanta, pâna la una de neîncredere, asteptându-se ca medicul sa fie
dispretuitor si potential abuziv.

MODELUL PSIHODINAMIC AL LUI GEBSATTEL AL DISTANTEI

FAZA DE

Trairile si atitudinileTrairile si atitudinile medicului
APROPIERE

bolnavului

Faza apelului
Se exprima plastic prinManifesta o atitudine de întelegere fata

uman
cuvintele: ,,Am nevoiede bolnav, satisfacând solicitarile aces-

de dumneavoastra".
tuia (nu-l frustreaza, deci, în asteptarile

sale).Faza îndepar-

Bolnavul spune despreMedicul despre bolnav: ,,Este un caz,
tarii sau

medic: ,,El trebuie sanu opersoana oarecare".
obiectivarii

stie ce am si ce trebuieNu mai considera bolnavul o persoana
sa îmi faca".

suferinda oarecare, ci un subiect de
Faza dificila pentru bol-

analiza stiintifica, trecând relatiile afec-
nav, mai ales daca exa-

tive pe un plan secund; creste astfel
menul clinic de laborator

distanta între pacient si medic.
se prelungeste: îsi poate,

Daca, înainte ca diagnosticul sa fie
eventual, forma impresia

stabilit si planul terapeutic pus la punct,
ca

nuestedecâtunmedicul nu se apropie de bolnav si îl

subiect de experimentari.
considera doar un caz medical, fara sa

vada în acesta o persoana bine ind ivi-duaIizata sub raport psihologic, de caretrebuie sa se ocupe, sentimentul frustra-rii, pe care bolnavul îl încearca înaceasta faza, se va accentua.Faza
"El ma intelege si ma"El sufera, este bolnavul meu, eu pot

personali zari i
va ajuta". sa-I ajut".

Transferul. Transferul este definit de modelul general ca un set de asteptari,
convingeri si raspunsuri emotionale pe care pacientul le aduce în relatia medic­
pacient; ele nu sunt determinate în 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 în relatia
medic-pacient, doctorii însisi dezvolta adesea reactii contratransferentiale fata de
pacientii lor.

Contratransferul poate lua forma sentimentelor negative, care dezbina relatia
medic-pacient, dar poate de asemenea sa devina disproportionat pozitiv, idealizând
sau având reactii erotice.

Cel mai adesea pacientii sunt considerati ca buni pacienti daca modul lor de
aplicare a severitatii simptomelor se coreleaza cu o boala biologica diagnosticabila clar:
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......_11---------------------------------------------------_

daca sunt complianti
daca în general nu-si schimba tratamentul
daca sunt emotional controlati
si daca sunt recunoscatori

Daca aceste expectatii nu se îndeplinesc, chiar daca acesta este rezultatul unei
necesitati inconstiente din partea medicului, pacientul poate fi blamat si perceput ca
un ins neplacut, cu care nu se poate lucra sau rau.

Un medic care antipatizeaza un pacient e în pericol de a deveni ineficient în
tratamentul lui. Emotiile nasc contraemotii. Daca medicul se poate ridica deasupra unor
asemenea emotii si poate stapâni pacientul refractar cu calm, poate avea loc o
schimbare în relatia interpersonala, de la una de antagonism mutual clar, la una în care
cel putin acceptanta si respectul sunt prezente. A te ridica deasupra acestor emotii
implica lasarea în urma a reactiilor intense, contratransferentiale si sa explorezi (fara
vreo pasiune) de ce pacientul reactioneaza fata de medic într-o asemenea maniera
aparenta de aparare.

În afara de toate, pacientul are nevoie totusi de doctor, iar ostilitatea garanteaza
ca ajutorul necesar nu va apare. Daca medicul poate întelege ca opozitia pacientului
este într-un fel defensiva sau de autoaparare si de cele mai multe ori reflecta teama
transferentiala fata de lipsa de respect, abuz si dezamagire, atunci doctorul va fi mai
putin suparat si mai empatic.

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

Acesti pacienti pot fi de fapt dificil de stapânit de majoritatea medicilor, dar
daca medicul este constient pe cât posibil de propriile sale nevoi, capacitati si limite,
acesti pacienti vor fi mai putin amenintatori. Acesti pacienti îi includ pe urmatorii:

pacientii care par sa se apere de încercarile de a-i ajuta (ex.: pacientii cu
boli cardiace severe care continua sa fumeze sau sa bea)
cei care sunt perceputi ca necooperanti (ex.: pacienti care pun la îndoiala
sau refuza tratamentul)
cei care mai cauta o a doua opinie
cei care nu izbutesc sa se însanatoseasca - ca raspuns la tratament
cei la care acuzele fizice sau somatice mascheaza probleme emotionale
(ex.: pacientii cu tulburari de somatizare, boala dureroasa somatoforma.
hipocondrii sau boli simulate)
cei cu sindroame psihice organice - dementa senila ;;
cei care sunt pe moarte sau cu durere cronica - pacienti care reprezinta o ii

nereusita profesionala si, în acest fel, o amenintare pentru identitatea
medicului si stima de sine.

VII.13. MEDICII CA PACIENTI

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

Apartinând unui grup social clar definit si unui subgrup în care functioneaza
conform unor reguli diferite medicul, atunci când se îmbolnaveste, va avea o
patologie care va fi nuantata de apartenenta sa subgrupala. Apartinând aceluiasi
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31bgrup, medicul care va trebui sa îsi trateze un coleg, va trebui sa tina seama de
=-:easta particularitate care are efecte atât asupra diagnosticului, cât si a actului
:erapeutic în sine.

Medicii bolnavi sunt pacienti cunoscuti în mod notoriu ca umili si modesti si
l:easta deoarece medicii sunt educati sa controleze situatia medicala si sa stapâ­
'leasca relatia medic-pacient. Pentru un medic, sa fie pacient, poate însemna sa
r~edea controlul, sa devina dependent, sa apara vulnerabil si înfricosat, sentimente pe
:are majoritatea medicilor sunt educati sa le reprime.

Un studiu recent (1998), facut în Canada, a ajuns Ia urmatoarele concluzii
:2:enerale:

1. medicul bolnav tinde sa subestimeze simptomele si sa-si maximalizeze
tratamentul.

2. el doreste depasirea rapida si eficienta a suferintelor sale si nu-si acorda
de regula nici un timp de recuperare.

3. consultatiiIe 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 întârzierea diagnosticului corect.

Pacientii-medici pot evita sa devina ceea ce ei percep ca o povara ce
3uprasoIicita colegii sau pot fi jenati sa puna întrebari pertinente din teama de a
,;:,areaignoranti sau incompetenti.

Pacientii-medici pot stimula teama medicului curant care se vede pe sine în
pacient, o atitudine care poate duce Ia refuz si evitare din partea medicului curant.
Rudica T. si Costea D. subliniaza rezerva si scepticismul terapeutic manifestat în
general de medicul-pacient, care va împiedica în mare masura aparitia efectului
placebo, diminuând si pe aceasta cale efectul terapeutic.

Medicul terapeut în fata pacientului-medic adopta fie o atitudine pasiva, în care
îsi abandoneaza rolul sau, motivând statutul special de medic al bolnavului, fie una
autoritar-activa în care terapeutul îsi deposedeaza pacientul de atributele sale,
reducându-l Ia conditia de bolnav, pentru a-si putea exercita fara distorsiuni rolul de
medic. Exista un risc major pentru medicul care îsi îngrijeste un confrate suferind de a
adopta o functionare în oglinda fata de cea a acestuia si de a folosi aceleasi mecanisme
defensive pe care pacientul le utilizeaza, în special anularea retroactiva si negarea.
Identificarea si cofratemitatea conducând la o empatie excesiva pot conduce medicul
terapeut Ia minimalizarea, banalizarea si chiar nerecunoasterea suferintei colegului sau.

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

În afara unei patologii propriu-zise psihice sau somatice, înscriindu-se în
cadrele nosologice traditionale, din ce în ce mai multe lucrari contemporane insista
asupra suferintei medicului, cu atât mai mult cu cât el beneficiaza tot mai putin de
gratificatiile materiale si narcisiace care existau în epocile anterioare (Besancon
G., 1999). Acelasi autor arata ca, comparând o populatie de aceeasi vârsta si
acelasi nivel social, medicii si, în special psihiatrii au o rata crescuta de tulburari
minta~e, ca: depresie, tentative de sinucidere, adictii diverse, în special alcoolul.

In 1982, medicul canadian Lauderdale M. dedica o monografie sindromului
de epuizare profesionala, asa-numitul sindrom burnout, care desemna esuarea,
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uzura si epuizarea energiei si a fortelor sau resurselor individuale care îi provoaca
individului o scadere globala a întregului potential de actiune. Termenul venea sa
defineasca 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 afectata
de acest sindrom: medicii. S-a constatat ca acest lucru decurgea din obligatia perma­
nenta a individului de a-si sustine o imagine personala idealizata, indiferent de
progresul tehnologic, de lipsa unei recunoasteri sociale corespunzatoare cu gradul de
dificultate al activitatilor pe care le desfasoara si, în smrsit, datorita programului
neconventional. Dintre factorii care duc la instalarea acestui fenomen se pot enumera:
munca neurmata de rezultate imediat~, nerecunoasterea calitatii activitatii, lipsa
încurajarilor si a gratificatiilor morale. In aceste conditii, subiectul se epuizeaza pe
masura ce constata prabusirea propriilor iluzii în fata evidentei realitatii.

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

• semne si simptome somatice: cefalee continua, tulburari gastro-intestinale,
astenie, fatigabilitate;

• comportamente neobisnuite pentru subiect: iritabilitate, intoleranta si incapa­
citate de a întelege sau a fi empatic cu ceilalti, criticism nejustificat, lipsa de
încredere, atitudine de superioritate fata de ceilalti;

• atitudini defensive: rigiditate, negativism, rezistenta la schimbare, pseudoac­
tivism (subiectul petrece tot mai multe ore la locul de munca, dar realizeaza
tot mai putin din ceea ce îsi propune, fara sa fie pe deplin constient de acest
lucru).

Este de asemenea acceptata ideea ca sindromul de burnout are o evolutie stadiala:
stadiul I - caracterizat de neliniste, confuzie si aparitia frustrarii (individul
simte ca ceva nu e în regula);
stadiul al-Il-lea - caracterizat prin frustrare intensa si nemultumire;
stadiul al-III-lea - caracterizat prin apatie, renuntare si disperare.

Fara sa fie o entitate clinica precisa burn-out-ul este centrat de trepiedul
epuizare fizica si/sau psihica, depersonalizare profesionala, atitudine negativa fata
de propriile împliniri.

Toate acestea apar insidios si sunt accentuate de perioadele de asteptare excesiva
a unor schimbari, de numarul prea mare de concursuri având drept rezultat doar un
grad mic de promovare profesionala, de surmenajul socio-profesional sau de dificultati· .
pecumare majore.

Am insistat asupra descrierii clinice a sindromului de BURN-OUT (epuizare
profesionala) pentru ca ni s-a parut uimitoare asemanarea conditiilor favorizante cu
ceea ce i se întâmpla medicului român contemporan.

VII.15. CÂTEVA IPOSTAZE SPECIALE ALE RELATIEI MEDIC-PACIENT

ii

~,1,

Trebuie mentionat ca exista anumite specialitati medicale la care fenomenul
de bumout este mai frecvent.

Un medic orelist, lucrând într-un serviciu chirurgical de elita, relata dificultatile
extreme pe care le avea în a comunica necesitatea sanctiunii chirurgicale în cazurile de
neoplazie laringiana. Aceasta dificultate era direct proportionala cu cresterea experi­
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entei sale profesionale, imaginea sa fantasmatica pentru pacienti fiind aceea de
.doctorul care îti ia vocea". În ciuda succeselor medicale evidente, prognosticul quod
ad vitam si vindecarea chirurgicala a cancerului, pentru pacient chirurgul ramânea un
personaj amenintator si dezagreabil.

Medicul oncolog, aflat în contact direct cu bolnavul cu cancer, îsi modifica
inconstient, atât comportamentul profesional cât si imaginea de sine sub presiunea
permanenta a situatiei cu care se confrunta.

El se încarca afectiv în urma transferului intens care are loc în relatia medic­
pacient, un pacient paradoxal care, în acelasi timp, îsi doreste dependenta suprain­
vestind potenta medicului, dar si recapatarea autonomiei, minimalizând competenta si
ajutorul oferit. Studii succesive au aratat un nivel crescut al tanatofobiei la medicii
oncologi, în compa~atie cu grupuri de control similare de persoane sanatoase si chiar de
pacienti cu cancer. In analiza comportamentului la patul bolnavului se observa exacer­
barea unor mecanisme de aparare manifestate prin scurtarea vizitei, comportament
impersonal, autoritarism sau permisivitate excesiva.

Pacientul cu durere supune medicul oncolog la o agresivitate si culpabilizare
continua si la o deteriorare permanenta a imaginii de sine si a imaginii profesionale,
confruntata cu spectrul incapacitatii de actiune eficienta.

Restian A. (1997) subliniaza ca în relatia medic-pacienta, nu vom putea face
niciodata abstractie de apartenenta de gen a fiecaruia. Relatia medic-pacienta, în
mod particular, este deosebit de complexa, datorita faptului ca, în general, femeile
au o structura mai complexa, iar gama patologica este mult mai larga si cu mai
multe implicatii afective.

Prin natura lor, femeile consulta mult mai des medicul decât barbatii, dar, tot
prin natura lor, ele sunt mult mai bune comunicatoare (Cristian 0.8.).

Relatia medic-pacienta nu trebuie niciodata fortata, la fel cum nu trebuie
niciodata simplificata. Este bine ca aceasta relatie sa fie cât mai neutra, cât mai
obiectiva, cu acordarea unui respect deplin bolnavei si suferintei sale. Bolnava nu
trebuie exploatata în nici un fel, si mai ales sexual.

Dificultatea de a accepta existenta unei comunicari diferite cu pacientii
diferiti ca sex sau ca vârsta si tendinta spre asa numita comunicare standardizata,
care este de fapt un model minimal, putin operant În medicina, are drept consecinta
o importanta scadere a calitatii actului medical.

Nu este un secret pentru nimeni ca informatiile epidemiologice aduc date
diferite atunci când este vorba de un sex sau altul si ca exista o serie de cutume în
care o anumita tipologie feminina, cel putin din punct de vedere psihologic, este
postulata. Aceasta conduce la erori si exagerari atunci când manifestarile unor boli
somatice sunt mai criptice, ca în miastenia gravis, lupusul eritematos diseminat, dar
si în ceea ce priveste tulburarile de conversie sau tulburarile somatoforme.

Fara îndoiala, exista o problema de comunicare, dar si una care se refera la
cunostintele profesionale propriu-zise, atunci când medicul trebuie sa abordeze proble­
mele legate de sexualitate sau de zonele genitale ca regiune anatomo-functionala.

Cautarea unor explicatii legate de aceasta deficienta ar necesita o discutie mult
prea ampla, care ar depasi sensibil limitele acestei lucrari si ale carei coordonate
cultural istorice s-ar cantona curent În zona prejudecatilor si tabuurilor.

Desigur, o astfel de situatie reprezinta o bariera majora în calea atitudinilor si
practicilor medicale, fie ca este vorba de preventie sau de terapie. De partea cealalta a
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binomului, în atitudinea pacientei, problemele legate de genitalitate si sexualitate vor fi
mereu lasate pe ultimul plan, patologia fiind adesea considerata o pedeapsa sau o
stigmatizare. La aceasta conceptie contribuie adesea atitudinea medicala, ca si
pseudoetiologia sau etiologia îndoielnica a tulburarilor ce afecteaza sfera genitala în
care foarte multi medici, evident de ambele sexe, îsi proiecteaza complexele. Medicii
cu care pacienta ar trebui sa fie cel mai adesea în contact pentru patologia specific
feminina sunt medicul de familie, ginecologul si psihiatrul. Aceste trei categorii de
specialisti ar necesita, din aceasta cauza, o formare suplimentara care, în momentul de
fata, evident, nu exista.

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

Atât femeile, cât si barbatii sunt limitati în ceea ce priveste comportamentul,
responsabilitatile si optiunile lor în viata, din cauza rolurilor si responsabilitati lor
care le sunt impuse de cultura careia îi apartin.

Medicii ar trebuie sa recunoasca faptul ca rolurile impuse de gen si de relatiile
care rezulta din rolurile de gen, reprezinta pentru femei adevarate obstacole.

Rolurile de gen ale femeii si barbatului au în mod particular consecinte
nefaste în ceea ce priveste sanatatea genitala si practicile contraceptive. Astfel,
sanatatea femeii este permanent supusa riscului suplimentar, ea putând avea sarcini
nedorite sau putând ajunge la avorturi, uneori în conditii periculoase. Modul în care
barbatul accepta sau, dimpotriva, respinge ideea de planificare familiala, ca si
masurile de protectie au un impact puternic asupra starii de sanatate a partenerei.

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

Normele sociale, ignoranta, si mai ales prejudecatile împiedica femeia sa aiba
un acces complet la sistemul de îngrijiri si sa îsi exercite plenar dreptul la sanatate.

Astfel, evaluarea si abordarea femeii în întregul ei, devine o responsabilitate a
profesionistului din domeniul medical. Este de datoria acestuia sa-i ofere pacientei
informatia, dar si sprijinul necesar pentru a face alegeri sanatoase sa îi respecte
dreptul ei la sanatate si dreptul ei la o buna calitate a serviciilor de sanatate.

Cunostintele despre dezvoltarea sexuala si comportament sexual devin din ce în
ce mai importante pentru mentinerea sanatatii deoarece standardele sociale s-au
schimbat. De exemplu comportamente care pâna nu demult erau considerate ca
pervertite acum probabil sunt înca privite ca deviante si în viitor vor fi considerate ca o
alternativa acceptabila la activitatea sexuala «normala». Comportamentul sexual nu
mai este un factor important în determinarea valorii individului, de~i exista un interes
continuu pentru manifestarile private si publice ale personalitatilor. In general oamenii
sunt mai doritori de a-si accepta propria sexualitate recunoscând ca aceasta este doar o
fateta a personalitatii lor.

Debutul vietii sexuale de obicei este amânat pâna mai târziu în adolescenta (16­
18 ani) fiind mai frecvent la adolescentele tinere. Deseori fata poate sa nu fie gata de a
se implica în viata sexuala, dar îi este frica caci colegii vor râde de ea pentru faptul de a
fi ramas virgina. Ca urmare, ea poate dezvolta simptome care sa exprime atractia
pentru o implicare sexuala, dar si teama de aceasta. Ea se poate plânge de dureri de cap.
simptome gastrointestinale sau atacuri de anxietate care îi permit sa se îndeparteze de
activitatile sociale. Problemele sale pot fi suficient de severe pentru a duce la
spitalizare, însa atât de ascunse, încât cauza adevarata nici macar sa nu fie suspectata.
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VII.16. COMUNICARE SI CONFIDENTIALITATE

Confidentialitatea este un concept vechi în medicina, care se regaseste chiar
in juramântul hipocratic, "Ceea ce vad sau aud în cursul tratamentului sau chiar în
afara tratamentului legat de viata oamenilor, ceea ce cu nici un chip nu trebuie
raspândit, voi pastra pentru mine considerând aceste lucruri rusinoase pentru a fi
raspândite" .

Principiul etic al respectului fata de persoane dicteaza dreptul la intimitate, care
ar fi violat daca am comunica altora informatii personale. Astfel, confidentialitatea
faciliteaza deschiderea la comunicare si o relatie bazata pe încredere între medic si
pacienta sporind astfel eficienta terapeutica.

Pentru a pastra confidentialitatea în practica medicala moderna, în primul
rând, fiecare medic trebuie sa-si dezvolte deliberat obisnuinta de a pastra discretia.
Confidentialitatea nu înseamna doar pastrarea unui secret mare, ocazional, ci indica
mai degraba un model zilnic de respect pentru pacienti si povestile lor.

Aceasta Înseamna ca discutarea cazurilor cu prietenii, colegii de camera, sotii
este În general nepotrivita, chiar si atunci când informatiile nu sunt strict personale.
Cu atât mai mult cu cât aceste informatii privesc genitalitatea si viata sexuala,
domenii care pentru fiecare persoana sunt de maxima intimitate si legate de tabuul
ascunderii

Desi medicina este o activitate colegiala si c1inicienii functioneaza ca membrii ai
unor echipe si, prin urmare, ar avea dreptul sa discute despre pacienti cu semenii nostri
consultanti si alti profesionisti din domeniul medicinii, acest lucru devine o lezare a
dreptului la confidentialitate al pacientului atunci când discutia se face rara un motiv
medical, se refera la aspecte triviale sau pune În discutie statutul socio-economic sau
marital al pacientei. Mai mult, uneori sub acoperirea discutiei profesionale se vorbeste
despre paciente în lifturi, pe culoarele spitalului sau în alte locuri aglomerate.

În spital, prezentarea pacientului la pat este o buna tehnica de predare, dar
poate leza confidentialitatea daca toate bolnave dintr-un salon aud discutându-se
despre viata personala a pacientului, despre modul În care s-a Îmbolnavit, despre
eventualele interventii pe care aceasta urmeaza sa le sufere.

Un alt model important de pastrare a confidentialitatii este notarea exclusiva
informatiilor necesare în fisa clinica a pacientului. Mai ales în legatura cu
informatiile sensibile, cel care noteaza ar trebui întotdeauna sa se întrebe daca un
anumit exemplu din fisa este important pentru îngrijirea pacientului.

În unele cazuri se poate sa fie importanta scrierea unei notite scurte, neutre
pentru Împrospatarea memoriei, fara a exprima detalii socante. Medicii trebuie sa
aiba în vedere maximalizarea confidentialitatii si, în acelasi timp, de minimalizare,
riscului de acces al altor persoane la fisele medicale si la notatiile pe care le fac.

Medicii sunt supusi adesea unui adevarat asalt din partea unor terti pentru a
divulga amanunte privind aspecte c1inice si nu numai în legatura pacientii lor. Sub
nici un pretext nu este justificata raspândirea unor astfel de informatii care este, În
acelasi timp, o abatere etica si morala de la profesiunea medicala, dar si consecinta
unui profil profesional fragil, cu lacune. Exista un adevarat asalt al presei pentru
informatii privind starea de sanatate a unor personalitati publice, dar si privind
circumstantele de îmbolnavire 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 În
relatia medic-bolnav.
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Uneori exista totusi situatii în care medicul este obligat sa divulge informatii.
Când apare o astfel de situatie, pacientul va fi infonnat si medicul se va asigura (sau va
încerca sa se asigure) de pennisiunea sa. Daca nu reuseste sa obtina aceasta permi­
siune, medicul va explica pacientului ca este obligat de lege sa ofere aceste informatii
organelor sanitare. Diagnostice ca: lues, tuberculoza, HIV, alte boli contagioase impli­
ca anuntarea organelor în drept. Va fi mult mai usor sa obtinem consimtamântul
pacientului daca i se vor oferi bolnavului motivele fundamentale pentru care aceasta
informare trebuie tacuta: contagiozitate, protejarea comunitatii etc.

VII.1? O SITUA TIE CU TOTUL SPECIALA - COMUNICAREA CU ADOLESCENTII

Contactul medicului cu adolescentul este deosebit de dificil cu atât .mai mult cu
cât multi adulti, iar printre acestia deseori parintii adolescentului, considera adoles­
centa în sine o adevarata boala. Adolescenta reprezinta o etapa unica în istoria
individului, pe care îl confrunta cu o serie de transformari biologice si psihologice
supunându-l unor exigente adaptati ve noi si complexe. Societatea moderna, carac­
terizata printr-o tranzienta accentuata si o stabilitate redusa a relatiilor cu adultii, face
ca aceasta tranzitie critica sa se efectueze uneori cu perturbatii pe care ea nu numai ca
nu le amortizeaza, dar de multe ori le si favorizeaza (Tudose F., Tudose C., Gorgos
C., 1985). Adolescenta este, în realitate, o perioada tumultoasa, plina de îndoieli,
nesiguranta, sentimente nedeslusite si conflicte, îmbinate cu bucurii si suparari.
Perioada de vârsta de la 13 ani la 19 ani se caracterizeaza prin extraordinare schim­
bari emotionale, sociale si comportamentale ale adolescentului. Aceasta perioada
poate prezenta probleme grave în ceea ce priveste aspecte legate de sanatatea
particulara a individului si familiei acestuia.

Granita incerta dintre normal si patologic devine la adolescenta si mai
nesigura, veritabila fata morgana, greu de fixat în etichete atotcuprinzatoare si
infailibile datorita metamorfozarii perpetue pe care individul o sufera. Pentru ca
trairile adolescenti lor se schimba datorita aspectului lor fizic, ei îsi atrag adesea
atentia si tachinarile, în special fetele, din partea baietilor. In acelasi fel, baietii sunt
adesea iritati de remarci privind vocea lor înalta, acneea de pe fata sau lipsa de
crestere în înaltime. Adolescentii încep sa constientizeze noi sentimente si senzatii
si sa-si dea seama ca au interese noi fata de ceilalti. Este ca si cum schimbarile
corpului i-au tacut pe ceilalti sa ia aminte la o persoana noua si plina de întelesuri.
Accentul este pus pe cresterea constientizarii sentimentelor si impulsurilor sexuale.
Adolescentul este adesea în conflict între dorinta de a-si satisface dorintele si
restrictiile si interdictiile impuse de familie si societate. Atunci când imboldul
sexual si constientizarea ating apogeul, adolescentul se simte, pe de o parte, frustrat
si, pe de alta parte, se lupta pentru autocontrol.

Aflat în situatia de a se prezenta prima oara la medic pentru o problema
legata de sfera genitala, adolescentul se va confrunta cu trairi contradictorii dintre
cele mai diverse, rusine, teama revolta, disperare, neputinta mai ales în momentul
în 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 pacientului, brutalitatea unor
manevre sau lipsa de atentie din partea medicului vor fi dureros resimtite si înregistrate
ca o atitudine simptomatica fata de orice suferinta legata de sfera genitala.
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Întelegerea nevoii de maturitate a pacientului este o conditie decisiva. Oricând
~ste posibil trebuie inclus si adolescentul în luarea deciziilor care privesc îngrijirea si
::ratamentul sau. Trebuie, de asemenea, sa i se explice procedurile cât mai complet
posibil pentru a preveni anxietatea sa. De asemenea, el trebuie informat despre progre­
sele survenite în tratamentul sau.

Situatia familiala din copilarie are o legatura importanta cu comportamentul
adolescentului. Daca parintii au comunicat întotdeauna prin amenintari, adolescentul
poate raspunde printr-o inhibare severa a actiunilor sale. Aceasta poate rezulta din
aplicarea atâtor restrictii încât dependenta de altii si nevoia de a fi aprobat vor ramâne
problema întregii sale vieti. Adolescentul care se afla într~o astfel de situatie poate
transfera ostilitatea de la parintii sai la societate, în general. In familiile în care parintii
au fost inconsecventi, indiferenti si n-au dat destula atentie copiilor lor, nu i-au învatat
nimic despre disciplina sau respectarea ordinii sociale, adolescentul poate avea
dificultati în a lua decizii, poate avea dificultati în ceea ce priveste autocontrolul sau sa
accepte cu greutate orice autoritate. Atitudinea parentala va fi identificata ori de câte ori
este posibil de catre medicul sau psihologul aflat în situatia de a examina un adolescent.
Când parintii sunt tematori si rezistenti fata de schimbari, pot descuraja orice exprimare
libera a personalitatii, sau pot sfatui adolescentul sa nu se aventureze în întreprinderi
noi, dificile si importante. Aceasta poate conduce la un conflict dintre dorinta adoles­
centului de a fi independent si, în acelasi timp, teama de a-si asuma responsabilitatea.
Copiii care sunt protejati excesiv si înconjurati cu dragoste sunt feriti de majoritatea
responsabilitati lor si împiedicati sa participe la luarea deciziilor. Când devin constienti
de lipsa lor de experienta, evitând rezolvarea problemelor obisnuite, devin iritati si
depresivi. Ei simt ca nu primesc ceea ce li se cuvine. Anxietatea este atât de mare, încât
nu sunt în stare sa faca nimic, adesea se Iasa de scoala sau nu reusesc sa continue ceea
ce încep, si fac foarte putine lucruri, pierzând timpul fara rost.

Adolescentii sunt înclinati spre sentimente intense de dragoste, prin care o alta
persoana devine obiect de adulatie. De obicei, obiectul iubirii este cineva care este
admirat în secret, mai în vârsta, întelept, si având o anumita dibacie, maiestrie sau
fiind înzestrat cu calitati deosebite. Adesea se întâmpla ca personalul medical sa
devina obiect de interes sexual în timp ce pacientul este internat în spital. Tinerii au
de obicei fantezii în privinta variatelor aspecte ale relatiilor lor, închipuindu-si mult
mai mult decât situatia reala. Adesea adolescentul interpreteaza un comentariu dragut
sau o actiune favorabila din partea cuiva care ar putea sa fie obiectul iubirii sale ca pe
un interes sexual deosebit. Se poate ca adolescenta sa nu vorbeasca persoanei
respective despre sentimentele sale, dar le poate exprima în actiunile sale, spunându­
si anumite dorinte, cereri, scriind scrisori pline de afectiune, sau vorbind cuiva de
aceeasi vârsta despre dorintele sale secrete. Ea chiar poate avea în vedere planificarea
unor momente pentru intimitate fizica cu persoana idolatrizata. "Obiectul interesului"
trebuie sa sesiz~ze mica erotomanie a pacientilor si sa le arate ca aceasta ca este doar
de o fantezie. In acelasi timp, situatia reala a relatiei trebuie sa fie prezentata cu
blândete, într-un mod care sa confirme statutul adevarat al acesteia.

Psihologul se afla adesea în cursul consultatiei sau terapiei frecvente la
aceasta vârsta în centrul interesului sexual al adolescentului sau adolescentei,
capacitatea mai mare de întelegere a acestuia si toleranta fiind luate adesea drept
atitudini mutuale de acceptare a acestui interes.
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CATEVA REGULI ALE ABORDARII MEDICALE
A PACIENTULUI ADOLESCENT

Nu impuneti propriile voastre standarde, credinte sau valori adolescentului.
Nu-i faceti morala! Este mai bine sa-I lasati pe el singur sa-si aleaga optiu­
nile, acceptati ceea ce el are de spus si exprimati-va aprobarea sau dezapro­
barea fara a deveni defensivi.

Recunoasteti problemele care exista fara a deveni Însa judecatori.
Recunoasteti problemele adolescentului care decurg din interactiunea mode­
lelor familiale.

Nu amenintati cu retragerea sprijinului vostru psihoemotional si profesional,
fortându-l sa-si traiasca viata În conformitate cu asteptarile parintilor sai. În
schimb, ajutati-l sa-si evalueze propria sa pozitie În raport cu cea evaluata si de

arintii sai; dati-i curajul sa discute despre aceasta fateta cu acestia.
Laudati-1 si Încurajati-l când ia decizii independent. Aratati-va spri.jinul.
Tratati adolescentul cu demnitate si respect. Nu-i desconsiderati ideile,

rietenii sau relatiile romantice.
Tratati dificultatile sale cu seriozitate. Nu-i atrageti atentia asupra hainelor
sale, coafurii sau preferintelor pentru anumite mâncaruri.
Evitati discutiile cu privire la faptul ca succesul academic este singurul care
merita stradania În viata.
Încurajati activitatile fizice care diminueaza 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 Întariti-le. Trebuiesc recunoscute nevoile
speciale ale adolescentului, dar cu o singura conditie si anume aceea de a
preveni comportamentul antisocial si de a Încuraja autocontrolul. Ajutati-l
sa-si canalizeze energia constructiv În cadrul limitelor prescrise.
Chiar daca va place sau nu, Încercati sa recunoasteti sincer fata de
dumneavoastra Însiva propriile temeri, insecuritati, anxietati, caderi si nu le
transmiteti pacientului adolescent.
Daca nu va place cu adevarat si nu va intereseaza problemele adolescentilor,
nu lucrati cu ei daca Duteti evita acest lucru.

Probleme deosebite în ceea ce priveste relatia cu adolescentul a medicului se
ridica în cazul în care acesta trebuie sa îi comunice tânarului un diagnostic grav sau
de boala cronica ce va necesita tratament toata viata (diabet, epilepsie etc.).
Reactiile adolescentului putând fi deosebit de grave, iar printre acestea: tentativa de
suicid, mult mai frecventa decât la adult. Demitizarea bolii, empatia medicului,
sustinerea psihologica clara sunt tot atâtea metode de preventie a acestui tip de
reactie. Mai trebuie notat faptul ca 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 directa si deschisa din partea
medicului în care sa fie evitata orice ambiguitate si orice posibilitate de a crea
fantasme ale bolii adolescentului.
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VII.18. CUM SA COMUNICI ÎN MEDICINA VESTILE RELE

o problema majora în practica fiecarui 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 dificila situatie inter­
personala din activitatea medicului de familie sau a specialistului, indiferent de dome­
niul în care ar activa. Fara aceasta comunicare a diagnosticului, principiul interventiei
precoce si radicale nu este operant, iar amânarea poate avea consecinte fatale sau
deosebit de grave. Exemple semnificative în aceasta directie pot fi luate din patologia
maligna, din psihiatrie, din cardiologie, din psihiatrie, neurologie sau oricare alta spe­
cialitate. Pacientul are dreptul sa refuze sau sa aleaga tratamentul, dar are de asemenea
dreptul sa aiba cele mai adecvate si complexe informatii despre diagnostic, prognostic,
riscurile si beneficiile terapiei. Desigur, a vorbi sensibil despre toate lucrurile acestea
înseamna un efort si un consum afectiv care va face ca medicul sa aiba inerente
dificultati.

Dintre barierele psihologice cu care medicii se confrunta în comunicarea
diagnosticelor prima este legata de faptul ca un diagnostic fatal înseamna acceptarea
unei grave lacune în potentialul medicinii si pe care medicul trebuie sa si-o asume.
Viteza mare a progresului medical face ca lentoarea sau lipsa de eficienta din anumite
domenii sa para supradimensionata si sa umbreasca mult imaginea profesionala a
medicului. Remediul pentru aceasta bariera este asteptarea sincera, dar nu dusa dincolo
de limita irational ului, de aparitie a unui progres în domeniu.

Unii se ascund în spatele unei mai vechi credinte ca pacientii, stiind ca sufera
de o boala fatala, vor considera ca sunt o povara pentru mai multe persoane si îsi
vor pierde speranta de a fi vindecati. Se considera ca ei vor aprecia ca boala va
provoca schimbari extraordinare asupra calitatii vietii lor, iar viata va fi irosita în
zadar, deoarece "nu mai au pentru ce sa traiasca". In ultimii 30 de ani au existat
remarcabile schimbari ale acestor conceptii. Este cunoscut acum ca pentru enorma
majoritate a oamenilor cea mai acuta dorinta este de a cunoaste diagnosticul si de a
avea câteva cunostinte care sa le dea speranta si încrederea în ei.

Baile W.F. si colab. (2000) arata· ca în situatia bolilor grave sau cu
prognostic rezervat trebuie respectat urmatorul algoritm:

Informarea pacientului asupra existentei unei suferinte grave

Transmiterea unor informatii medicale cât mai complete legate de boala

Acordarea de suport psihologic pacientului

Implicarea pacientului în colaborare si dezvoltarea unor strategii sau unui plan de viito

o practica depasita, în primul rând pentru ca lezeaza dreptul la confidentialitate
al pacientului, este aceea a infonnarii mai întâi a membrilor familiei despre diagnos­
ticul grav si a transferarii deciziei acestora de a-i comunica sau nu pacientului. Unii
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pacienti doresc ca la comunicarea unor vesti rele sa participe sotul sau alt membru al
familie, iar aceasta dorinta trebuie întotdeauna respectata, deoarece ea usureaza enorm
sarcina medicului.

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

Paradoxal, unii medici considera drept neprofesionala 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 vesti lor rele trebuie respectate unele conditii cum ar fi:

" pregatirea cu grija a contextului fizic în care se va desfasura întâlnirea
sau consultatia

primul pas în efectuarea comunicarii vestilor rele este pregatirea
medicului pentru întâlnire si alegerea aceasta înseamna alegerea unui
moment mai linistit, pentru aceasta. Daca bolnavul se afla în spital,
asezati-va pe patul pacientului dar nu va grabiti sa va ridicati imediat
ce ati terminat de vorbit sau de raspuns la întrebari.

" explorarea cunostintelor si suspiciunilor pacientului în legatura cu boala sa
" transmiterea informatiei în cantitati mici si pe cai diverse

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

" Sa raspunzi sentimentelor pacientilor
este potrivita exprimarea parerii de rau pentru durerea pacientului.
Medicul îsi poate arata implicarea nu numai prin expresii verbale, dar
si printr-o atitudine non verbala de solidaritate, cum ar fi un bun
contact vizual mentinut permanent, atingerea mâinii pacientului.

" Sa stabilesti un contact pentru viitor
sa comunici vesti rele nu este un eveniment punctual care se desfasoara
câteva zeci de minute, dupa care poti abandona pacientul. Comunicarea
evenimentelor negative este un proces care se întinde <le-a lungul mai
multor vizite si presupune cel putin câteva întrevederi. In multe cazuri,
vestile rele se dau în perioada terapiei intensive, în timpul curei sau a
remisiei lente. Uneori esti obligat sa comunici ca terapia nu influenteaza
cursul bolii, fiind un tratament ineficient care va face sa reapara
simptome grave.

Raspunsul emotional al pacientilor este foarte intens, dar si foarte diferit. Unii
sunt foarte calmi, chiar reci, interesându-se în totalitate de detalii tehnice. Aceasta
reactie (sau lipsa reactiei) este o adevarata supapa care permite eliberarea de
anxietate a medicului, cu ajutorul careia el ajunge la concluzia ca pacientul se
comporta exceptional de bine. Oricum, un calm extrem sugereaza ca persoana înca
nu a înteles vestea, sau nu se poate "conecta" emotional la ceea ce a auzit.

Alti pacienti arata ostilitate si suparare. Pacientii pot face comentarii suparatoare,
pretinzând ca medicul le-a schimbat diagnosticul sau considerând ca acesta i-a mintit.
Ei pot întreba "de ce spitalul nu este mai eficient?" "de ce nu li s-a spus mai devreme
ca sufera de o boala atât de grava". De asemenea ei pot exagera mult importanta celor
câteva zile care au fost necesare pentru precizarea diagnosticului sau pentru
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organizarea planului terapeutic, sustinând ca aceasta le-a adus un prejudiciu major. În
acest caz, este bine sa cunoastem ca pacientul are o fire cu potential ostil si sa încercati
sa minimalizati si sa explicati înca o data cum se face diagnosticul si cum se stabileste
terapia. Puteti spune "Stiu ca aceasta este o veste suparatoare. Va înteleg sentimentele
si vreau sa va ajut" .

Unii pacienti vor combina furia cu negarea, luptând împotriva diagnosticului
si cerând o a doua opinie. Medicul va trebui sa ajute pacientul sa obtina si o alta
parer~ - "Cred ca este o idee buna, va gânditi la cineva?"

In cazul pacientilor cu afectiuni grave trebuie sa asiguram întotdeauna
pacientul de disponibilitatea continua si neconditionata, spunându-i de exemplu:

"Nu conteaza ce se întâmpla, fac tot posibilul sa fie bine ... Nu va voi abandona"
"Vreau sa stiti ca voi fi în continuare disponibil. Ma puteti suna oricând daca

aveti probleme sau întrebari:Voi reveni la dumneavoastra ori de câte ori va fi nevoie".
"Voi face tot posibilul în cazul dumneavoastra pentru a va simti cât mai

confortabil posibil. Avem medicamente bune pentru a va ajuta, daca vreti, dar
trebuie sa cooperam întotdeauna" .

Comunicarea de vesti rele este o situatie medicala, dar si terapeutica, în care
medicul se afla de multe ori si fara o pregatire de specialitate va fi supusa unor
erori sistematice, care vor scadea mult din calitatea actului medical. Nimic nu
distruge mai mult imaginea medicului în raport cu pacientul sau decât disperarea si
anxietatea acestuia din urma.

VIll9. PROBLEME DE COMUNICARE LA BOLNAVII CU TULBURARI COGNITIVE

Medicul, psihologul si personalul medical se afla în situatie de mare
dificultate atunci când este nevoit sa 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 în acest demers:

• Încurajati persoana sa poarte ochelarii (si aparatul auditiv) în toate
situatiile în care îi purta si înainte de debutul problemelor de dementa.

• Nu puneti întrebari în timp ce sunteti cu spatele, facând altceva si nici
când priviti în alta directie .

• Asezati-va aproape de pacient, fie în fata sa, fie lânga dânsul, astfel încât
sa va poata vedea si auzi cât mai bine.

• Conversatia va decurge mai usor daca lipsesc factorii care distrag atentia
(TV, radio-ul trebuie închise).
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efi
le concrete

• Mai întâi încercati sa stabiliti contactul vizual. Pronuntarea numelui
persoanei sau atingerea bratului va poate fi de ajutor.

10 REGULI ÎN COMUNICAREA CU PACIENTUL CU BOALA ALZHEIMER

!
II:

2.
3.
4.
5.

Când pacientul ya întelege cu mare greutate, modificarea modului dvs. de a
vorbi pot fi de ajutor. Intotdeauna faceti mesajul mai cl~.

• Folositi propozitii scurte, simple. Nu folositi mai multe cuvinte decât este
neVOIe.

• Vorbiti clar.
• Lasati timp pentru fiecare propozitie sa fie perceputa si înteleasa.
• Repetati ce ati spus, daca vi se pare ca nu a înteles.
• Subliniati cuvintele importante.
• paca este posibil aratati obiectul sau persoana despre care vorbiti.
• Incercati sa evitati întrebarile care pot avea multiple raspunsuri elaborate.

Cel mai bine este sa folositi întrebari la care se raspunde cu "da" si "nu".
O serie de afirmatii pe care familia sau apartinatorii le fac despre pacient trebuie

sa atraga întotdeauna atentia medicului sau psihologului catre existenta acestor tulbu­
rari cognitive. Nerecunoasterea locurilor obisnuite, afirmarea unor întâlniri cu persoane
de mult disparute sau având alta vârsta decât cea reala (de ex., pacientul afirma ca e în
casa altcuiva, ca a venit strabunica si l-a vizitat, ca a trebuit sa se duca ieri la servici,
desi e la pensie de cinci ani.). De asemenea, repetarea frecventa a acelorasi lucruri sau
acuze într-un interval scurt de timp sau tendinta irezistibila a pacientului de renunta sa
vorbeasca despre situatia actuala si a vorbi despre trecut - este un semn ca atentia si
memoria de scurta durata nu functioneaza corespunzator.

Folosirea multor cuvinte Într-un sens necorespunzator sau amestecarea lor bizara
trebuie de asemenea sa orienteze medicul spre diagnosticul de tulburare cognitiva.
Chiar daca ceea ce spune pare un nonsens, este important, ca oricând e posibil, sa-I
ascultati si sa-i aratati ca sunteti interesat. În acest timp, fiti atent la ce gândeste,
urmarind elemente non-verbale - tonul vocii, limbajul trupului, expresiile faciale.

Uneori chiar dificultatea în initierea si mentinerea conversatiei este suficienta
pentru orientarea diagnosticului. Se recomanda prudenta si tact din partea medicului
aflat în contact cu un astfel de bolnav, pentru ca sublinierea deficitului cognitiv sau
comunicarea directa a diagnosticului de dementa poate declansa o reactie catastro­
fica. Comunicarea cu astfel de pacienti, dar atentie, si cu majoritatea pacientilor
vârstnici, este un adevarat exercitiu de virtuozitate profesionala.

VII.20. O ÎNCERCARE DE EVALUARE A CAP ACITA TII DE COMUNICARE

Prezentam un formular care poate fi folosit în evaluarea sau autoevaluarea
comunicarii interpersonale medic-pacient (Tudose F. si Badea M., 1997). Evident ca
fiecare medic trebuie sa doreasca obtinerea unui scor cât mai ridicat, autoreferirea fiind
singurul criteriu de luat în discutie. Este sigur ca sporirea capacitatii de comunicare
profesionala si a calitatii acesteia este o resursa inepuizabila a autoperfectionarii.
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FORMULAR PENTRU OBSERV AREA SI EVALUAREA COMUNICARII

1. Impresia generala:

Evaluati astfel: f.buna = 4; buna = 3; nu prea buna = 2; proasta = I
• Empatie 4 3 2 1
• Respect 4 3 2 1
• Onestitate 4 3 2 1

II. Comunicarea verbala
1. Salutul Da o Nu o

2. Tonul vocii Potrivit o Nepotrivit O

3. Cine a vorbit mai mult? Medicul o Pacienta o

întrebari deschise

4. Cum au fost obtinute informatiile? ~ întrebari închise
parafrazare

5. Cum a fost încurajat pacientul sa <gesturivorbeasca si sa întrebe? cuvinte de aprobare

o
O
O

o
O

6. Cum a raspuns medicul la între­
barile pacientului?

complet O incomplet O
cuvinte pozitive, O cuvinte dure, O
de lauda verdicte

7. Cum s-au formulat explicatiile?

8. Ce limbaj s-a utilizat?

9. Câte optiuni s-au oferit?

IO.A verificat medicul perceptia si
întelegerea explicatiilor?

Il. A fost stabilita urmatoarea con­

sultatie?

clar

simplu

suficiente

Da

Da

D prea detaliat O
pentru nivelulde întelege

O

tehnic O

O

insuficiente O

O

Nu O

O

Nu O
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III. Comunicarea non verbala:

1. Limbajul corporal-postura

DaONu O

2. Ascultarea cu atentie

DaONu O

3. Contactul vizual

DaONu O

4. Zâmbetul, expresia fetei

DaONu O

5. Oferirea unui ajutor concret

DaONu O

6. Timpul acordat

DaONu O

7. Atitudinea si gesturile potrivite

DaONu O

8. Îndeoartarea barierelor externe

DaONu O
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VIII. MEDICINA PSIHOLOGICA SI PSIHOSOMATICA

VIII. 1. DEFINITII SI CADRU CO'iCEPTUAL

VIII. 2. SOMATIZAREA ÎNTRE PSIHANALIZA SI NEUROBIOLOGIE

VIII. 3. SOMATIZARE SI MEDICINA PSIHOSOMATlCA

VIII. 4. GRUPA TULBllRARI SOMATOFORME ÎN DSM-IV SI ICD 10

VIII. 5. TULBURARI SOMATOFORME SI NORMATIVITATE

VIII. 6. AFECTIVITATEA NEGATIVA SI SOMATIZAREA

VIII. 7. SOMATI ZARE SI CONSTIINTA

VIII. 8. SOMATIZAREA - UN COMPORTAMENT ÎN FATA BOLII

VIII. 9. GENETICA SI SOMATIZARE

VIII. 10. SOMATIZARE SI PERSONALITATE

VIII. 11. POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARII

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic

Somatizarea ca amplificare nespecifica a suferintei

Somatizarea ca tendinta de a apela la îngrijiri medicale

Somatizarea ca o consecinta a suprautilizarii asistentei medicale

VIII. 12. ETIOLOGIE SI ONTOLOGIE ÎN SOMAT1ZARE

VII!. 13.FIZIOLOGIE SI PSIHIATRIE ÎN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FlJNCTIONALE

VIII. 14. FACTORII PSIHO-SOCIALI SI SOMAT1ZAREA

VIII. 15. COMORBIDITATE SI SOMATIZARE

VIII. 16. NOSOGRAFIE SI SOMATIZARE

VIII. 17. ANTROPOLOGIE SI SOMATIZARE

VII!.1. DEFINITII SI CADRU CONCEPTUAL

o mare varietate de acuze somatice care antreneaza convingerea pacientilor
ca ei sunt suferinzi din punct de vedere corporal, în ciuda unor probleme emo­
tionale sau psihosociale demonstrabile, ramân în afara unei posibilitati de definire
clare. Disconfortul somatic nu îsi are explicatie sau are una partiala, în ciuda
convingerii cvasiunanime a pacientului ca suferintele lui îsi au originea într-o
boala definibila care îl determina sa ceara ajutor medical si care îi determina
incapacitatea si handicapul (Lipowski, 1968; Kleinman, 1977; Katon, 1982;
Kirmayer, 1984; Kellner, 1990).

Manualul DSM-IV (1994) subliniaza ca trasatura comuna a tulburarilor somato­
forme este prezenta simptomelor fIzice, care sugereaza o afectiune apartinând medi­
cinii interne, dar care nu poate fI pe deplin explicata de o situatie apartinând medicinii
generale, de efectele directe ale unei substante sau de alta tulburare mintala (cum ar fI
atacurile de panica). În contrast cu simularea, simptomele somatice nu sunt sub control
voluntar. Tulburarile somatoforme difera si de simptomele psihice consecutive unei
afectiuni medicale prin aceea ca nu exista nici o situatie medicala care sa poata fI
considerata ca pe deplin responsabila pentru simptomele somatice. Cei mai multi autori
afIrma ca acest concept, care grupeaza situatii diferite, are drept numitor comun
disconfortul corporal neexplicat, generat de probleme psihiatrice, psihologice sau
sociale. Prin numeroasele sale aspecte, somatizarea este problema comuna a unui
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numar mare de probleme medicale (Ford, 1983). În mod cu totul paradoxal,
somatizarea este o problema majora de sanatate publica, simptomele functionale fiind
printre primele cauze de incapacitate de munca si incapacitate sociala. Tot în sfera
sanatatii publice intra si faptul ca pacientii cu simptome somatice neexplicate,
recurente, sunt adesea investigati în extenso, spitalizati, supusi unor proceduri de
diagnostic invazive, unor tratamente medicale în care polipragmazia se împleteste cu
metode recuperatorii costisitoare si care creeaza boli iatrogene adeseori mai grave decât
presupusele boli somatoforme.

VIII.2. SOMATIZAREAÎNTREPSIHANALIZASI NEUROBIOLOGIE

Problema somatizarii i-a determinat cu mai bine de un secol în urma pe
Freud S. si Breuer sa dezvolte conceptele de inconstient, conflict, aparare si
rezistenta.

În epoca victoriana, simptomele somatice neexplicabile erau considerate semne
exterioare ale unor tulburari psihologice subiacente (bazale). Insistenta permanenta a
pacientilor, care cereau recunoasterea naturii somatice a simptomelor lor, a fost
considerata un mecanism de aparare împotriva cauzelor psihice care stau de fapt la
originea lor. Psihanaliza, ca si restul psihiatriei, au mutat în cele din urma accentul pe
tulburarile psihiatrice presupuse a determina isteria si somatizarea. Desi în
urmatoarea suta de ani au intervenit schimbari dramatice în întelegerea mecanismelor
si a tratamentului bolilor mintale, întelegerea procesului de somatizare a facut doar
pasi minori fata de nivelul atins în secolul trecut. Mai mult, pacientii cu tulburari de
somatizare pastreaza aceeasi reticenta, scepticism si sentimente de frustrare fata de
explicatiile psihologice care li se dau.

VIII.3. SOMATIZARESI MEDICINAPSIHOSOMATICA

Încercarea medicului de întelegere a simptomelor somatice neexplicate ca mani­
festari ale conflictelor inconstiente, ale modelelor comportamentale sau disfunctiona­
litatilor familiale, se loveste de sentimentul ca nu este înteles din partea pacientului, ca
si în cazul în care aceste tulburari corporale sunt puse pe seama perturbarii
neurotransmitatorilor (Simon G.E., 1993). Ca si în vremea încercarilor 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 tulburari (encefalita mialgica, sindrom de oboseala cronica) sunt
vehement critice la adresa celor care îndraznesc sa lege aceste conditii de depresie sau
suferinta psihologica (Jackson, 1988). Majoritatea definitiilor somatizarii includ
presupunerea ca simptomele somatice neexplicate ar rezulta dintr-un disconfort
(suferinta psihologica latenta), (Kaplan H.I. si Shadock B.J., 1989). Este evidenta si
încurcatura manualelor "ateoretice" DSM-III-R si DSM-IV care, lucru rara precedent
admit "prezumtia clara ca simptomele sunt legate de factori sau conflicte psihologice".
deci fac referiri la procese psihodinarnice.

Daca momentul actual pare sa fie cel al unei extensii neobisnuite în ceea ce
priveste conceptul de somatizare, el îsi poate gasi explicatia nu doar în buna încercare
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de circumscriere a acestei realitati, ci si revenirii psihiatriei în spitalele cu profIl general
si renasterii, drept consecinta a psihiatriei, în consultanta interdisciplinara, ca si unei
reintegrari a psihiatriei la un nivel acceptabil în echipa medicala sau, chiar mai mult, în
cea medico-chirurgicaIa.

Somatizarea pare sa ia locul medicinii psihosomatice care se ocupa prin traditie
de investigarea si tratarea determinantilor psihologici ai bolii. Încercând sa studieze
rolul conflictelor psihologice specifice si a dimensiunilor personalitatii în boala, teoria
psihodinamica a supravietuit cu greu (dupa 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 în mod esential psihosomatice. La pierderea de
viteza a psihosomaticii au contribuit datele contemporane de epidemiologie si
psihofiziologie care au evidentiat rolul stresului asupra cauzelor si cursului bolii, ca si
prezenta ubicuitara a acestuia. Mai mult, DSM-lIl a trebuit sa recunoasca faptul
inexistentei unei clase unice de tulburari psihosomatice, admitând, în cazuri clinice
particulare, rolul jucat de factorii psihosociali în determinarea sau agravarea starii
pacientului. Kirmayer J.L. si Robins J.L. considera ca termenul de psihosomatic ar
putea fi aplicat mai degraba unor situatii clinice decât unor anumite categorii de boala,
în acest fel, medicii fiind încurajati sa ia în discutie procesul psihosomatic ca o
dimensiune specifica a bolii. Saltul de la teoria psihosomatica, centrata pe cauza bolii,
la somatizare, preocupata de expresia bolii si de traireabolii,se materializeaza în
refonnularea definitiei originale a lui Lipowski (1988).

VIIIA. GRUPA TULBURARI SOMATOFORME ÎN DSM-IV SI IeD 10

DSM-IV înscrie în grupa tulburarilor somatoforme urmatoarele categorii:
• tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se referea la

isterie sau sindromul Briquet) este o tulburare polisimptomatica care debuteaza
înaintea vârstei de 30 de ani, evolueaza mai multi ani si se caracterizeaza printr-o
combinatie de durere si simptome gastro-intestinale, sexuale si pseudo-neurologice;

• tulburarea somatoforma nediferentiata se caracterizeaza printr-o
suferinta fizica inexplicabila, care dureaza cel putin 6 luni si se situeaza sub limita
diagnosticului de tulburare de somatizare;

• tulburarile de conversie implica simptome inexplicabile sau deficite care
afecteaza motricitatea voluntara sau functia senzoriala sau sugereaza o situatie
neurologica sau alte situatii de medicina generala. Factorii psihologiei se apreciaza
ca sunt asociati cu simptomele sau deficitele;

• tulburarile durerii (tulburari somatoforme de tip algic) sunt caracterizate
prin dureri care focalizeaza predominant atentia clinica. În plus, factorii psihologici
sunt apreciati ca având un rol important în instalarea tulburarii, severitatii, agravarii
sau mentinerii ei;

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

• tulburarea dismorfofobica este preocuparea pentru un defect corporal
imaginar sau exagerarea unuia existent.
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Tabelul 1

Clasificarea internationala a bolilor, în ultima sa editie, stabileste urmatoarele
criterii pentru diagnosticarea afectiunilor somatizate:

CRITERIILE ICD-I0

A) Cel putin doi ani de acuze multiple si variabile de simptome fizice ce nu pot fiexplicate prin nici o tulburare somatica detectabila si nici o tulburare somati cacunoscuta nu explica severitatea, varietatea, proportia si persistenta acuzelorfizice, sau incapacitatea sociala asociata.Daca unele simptome se datoreaza unor factori autonomi, ele nu reprezintatrasaturi majore ale bolii, pentru ca nu sunt persistente si nu deranjeaza bolnavul.B) Preocuparea bolnavului din cauza simptomelor îi produce o suferinta permanentasi îl determina sa consulte doctorul în mod repetat (de trei sau mai multe ori) si sa-sifaca seturi de analize, fie în cadrul asistentei medicale primare sau a celeispecializate. În cazul absentei unor servicii medicale, sau când bolnavul nu si lepoate permite financiar, apar automedicatiile si consultarea unor vindecatori.C) Un total de sase sau mai multe simptome din lista urmatoare:Simptome gastro-

Simptome cardio-Simptome genito-Simptome cutanate
intestinale

vasculareurinaresi dureroase
- dureri abdominale

- aispnee fara efort fizic- disurie sau polakiurie- dureri ale membre-

- greata
- dureri precordiale- senzatie neplacuta înlor la nivelul extremi-

- abdomen meteorizat
sfera genitalatatilor sau ale articula-

- varsaturi sau regurgitari
tiilor

- tranzit haotic, frecvent
- senzatii de furnica-

sau secretii fluide
turi sau senzatie ne-

eliminate din anus
placuta de amorteala.,

VIII.5. TULBURARI SOMATOFORME SI NORMATIVITATE

Chiar daca s-au facut eforturi de definire nenormativa a tulburarilor somato­

forme, conceptele somatizarii ramân sub semnul normativitatii, astfel hipocondria
va fi teama disproportionata de boala, dar aceasta dupa standardele sociale ale unui
loc sau altuia. Valori ca stoicismul, autocontrolul, ingenuitatea, negarea, joaca un
rol evident. Acelasi lucru este valabil si în ceea ce priveste dismorfofobia. Un
luptator sumo este cu totul altceva, ca termen de referinta socio-culturaIa, decât top
modelele societatii occidentale.

Judecarea clinica a faptului ca un pacient somatizeaza sau nu este, de
asemenea, deschisa unei largi categorii de factori sociali fara nici o legatura
evidenta cu boala, între care se înscriu interfer~ntele legate de atitudinea .si
conceptia medicala si a institutiilor de asistenta. In sfârsit, numeroase studii se
refera la conceperea somatizarii ca un comportament fata de boala directionat spre
exterior, catre procese interpersonale si factori structura li sociali. O serie de
cercetatori în domeniul antropologiei medicale au evidentiat într-o maniera clara
modurile în care limbajul (idiomul) corporal de suferinta serveste drept mijloc
simbolic atât în reglarea unor situatii sociale, cât si ca protest sau contestatie
(Scherper-Huyges si Lock, 1987).
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VIII.6. AFECTIVITATEA NEGATIVA SI SOMATIZAREA

Un mare numar de lucrari au fost consacrate bazelor dispozitionale ale
somatizarii si rolului afectivitatii negative. Cercetarile lui Costa si McCraie (1987)
si Watson si Pennebaker (1989), au fost centrate pe o stare sufleteasca
considerata de autor ca "afectivitate negativa" (A.N.). Subiectii cu A.N. au nivel
inalt de disconfort si insatisfactie, sunt introspectivi, staruie asupra esecurilor si
greselilor lor, tind sa fie negativi sti, concentrându-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, asociata cu extraversia, nivelul
energetic crescut, nivelul de activitate superior. O serie de scale pot evalua
afectivitatea negativa: scala de emotivitate negativa (Negative Emotionality Scale­
NEM), din chestionarul de personalitate Tellegen (Tellegen s Multiple Personality
Questionnaire), scala N.A. din scalele de afectivitate pozitiva si negativa (Positive
and Negative Affectivity Scales-PANAS). Cercetari foarte recente arata ca indivizii
cu afectivitate negativa intensa par sa fie hipervigilenti în privinta propriului corp si
au un prag redus în ceea ce priveste sesizarea si raportarea senzatiilor somatice
discrete. Viziunea pesimista asupra lumii îi face sa fie mai îngrijorati în privinta
implicatiilor situatiilor percepute si par sa aiba un risc mai mare de somatizare si
hipocondrie. Acesti indivizi sunt mai predispusi sa raporteze simptome în cursul
tuturor situatiilor si de-a lungul unor îndelungate perioade de timp, stresorii
situationali trecatori influentând doar în mica masura aceasta trasatura stabila de
personalitate. Afectivitatea negativa este una din problemele care influenteaza
negativ atât aprecierea asupra relatarii simptomelor, cât si studiile clinice si de
cercetare. Dupa multi cercetatori, evaluarea ei ar trebui sistematic facuta în 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 aratat ca,
în 55% din cazuri, trasaturile afectivitatii negative pot fi atribuite factorilor genetici
si numai în 2% din cazuri mediului familial comun.

VIII. 7. SOMA TIZARE SI CONSTIINTA

O alta coordonata a tulburarilor somatoforme este cea legata de modul în care
sunt constientizate si relatate simptomele somatice. Desigur ca raspunsul la
întrebarea: daca simptomele somatice nu au o corelare net fiziologica, atunci cum pot
apare, este pe cât de dificil, pe atât de complex. O serie de autori (Pennebaker J.,
Watson D., Robbins J., Gibson J.J., Katkin, Whitehead si Drescher) au cautat sa
evidentieze procesele psihologice care influenteaza constientizarea si raportarea
simptomelor somatice, precum si modul în care îmbunatatirea cunoasterii modului de
relatare a simptomelor poate influenta orientari le viitoare. Cu toate ca pacientii cu
tulburari de somati zare relateaza simptome fara o baza biologica clara, opinia
aproape unanima privind aceste relatari afirma realitatea lor subiectiva, adica
indivizii care acuza simptome si senzatii traiesc în mod subiectiv o activitate
somatica semnificativ tulburata (Robbins si Kyrmayer, 1986; Lipowsky, 1988).
Cercetarile privind semnalele subliminale ale propriului corp si felul în care un
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simptom devine relevant si interpretabil în sensul bolii de catre individ au fost
începute Înca din laboratoarele lui Wilhelm Wundt si Gustav Fechner. O serie de
cercetari modeme asupra psihologiei perceptuale au pus în discutie factori ca mediul
exterior si tensiunea afectiva (Gibson, 1979), competitiastimulilor senzoriali pentru
câstigarea atentiei (Pennebaker, 1982; Duval si Vicklund, 1992), cautarea selectiva
a informatiei (Neisser, 1976). Vom ilustra doar doua dintre acestea; astfel, În ceea ce
priveste rolul atentiei, experimentele demonstreaza ca indivizii acuza grade mai
Înalte de oboseala, palpitatii si chiar intensificare a tusei În situatii plictisitoare si
monotone fata de cele stimulatoare (Filingin si Fine, 1986; Pennebaker, 1980).
Studii epidemiologice arata faptul ca raportarea unor simptome somatoforme este
mai frecventa la indivizii singuratici, din mediul rural, care lucreaza în institutii
nepretentioase sau nestimulative (Wan, 1976; Moos si Vandort, 1977). Cautarea
selectiva a informatiei .este directionata de convingeri sau constructii mintale care
orienteaza modul În care informatia este cautata si În final gasita. Convingerile legate
de sanatate sunt strâns corelate cu modul În care indivizii se preocupa si Îsi
interpreteaza senzatiile corporale (pennebaker, Skelton, Watson, 1988). Importanta
convingerilor despre sanatate si a schemelor de cautare selectiva este bine ilustrata de
"boala studentului medicinist" (Woods si colab., 1978) si psihozele în masa
(Colligan si colab., 1982).

VIII.8. SOMATIZAREA - UN COMPORTAMENT ÎN FATA BOLII

Somatizarea nu se refera doar la simptome sau la sindroame precis definite,
asupra carora vom reveni, ci si la un anumit comportament fata de boala. Acest
termen de "comportament de boala" ("ilness behaviour") a fost introdus de David
Mechanic în 1962 si se refera la caile prin care simptome date pot fi diferit
percepute, evaluate, si permit sau nu, sa se actioneze asupra lor. Acest concept a fost
extins la situatiile cIinice problematice de catre Pilowsky (1969, 1990), care a numit
somatizarea, exagerarea sau negarea bolii drept "comportament anormal fata de
boala" (1978). Mayer aduce obiectia ca În definitia initiala conceptul era descriptiv
si deci nenormativ (1989). El se Întreaba care sunt acele norme stabile care sa
justifice decizia ca gândurile sau actiunile unui pacient sunt anonnale. Alti autori
subliniaza ca etichetând drept anormal comportamentul unui pacient, factorii
contextului social vor fi ignorati sau mult estompati (interactiunea doctor-pacient,
exigentele sistemelor de asigurari pentru sanatate etc.). O serie de Încercari au fost
facute pentru a diminua riscul unei definiri arbitrare a comportamentului anormal

.fata de boala, mai ales cu ajutorul chestionarelor de raspuns individual si interviurilor
normate (Turket si jlettygrew, 1983; Costa si McCraie, 1985; Zonderman si
colab., 1985; Kellner,1987).

Relatarea simptomelor poate fi exagerata sau diminuata prin recompense sau
pedepse, prin orice forma de beneficiu primar sau secundar (Mechanic, 1978).

Diferente semnificative în ceea ce priveste remarcarea, definirea si reactia
fata de simptome sunt legate de sexul individului. Femeile sunt mai sensibile la
stimulii mediului extern, iar barbatii la cei fiziologici interni În definirea propriilor
simptome. Astfel, studii de laborator si de teren riguroase arata ca barbatii sunt
mult mai capabili sa detecteze ritmul inimii, activitatea stomacului, tensiunea
arteriala 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 reflecta conjuncturile pe care le percep
ca stresante. Repetarea simptomelor va tinde sa reflecte fluctuatiile situationale.
Barbatii în schimb, tind sa ignore situatiile si sa se concentreze asupra problemelor
lor fiziologice. Important este ca, diferentele dintre sexe în ceea ce priveste baza
perceptuala a raportarii simptomelor este identica cu a indivizilor sanatosi.

VIII. 9. GENETICA SI SOMATIZARE

Argumentele genetice sunt legate atât de presupunerea comuna în privinta
bazelor fenotipice ale functiilor fiziologice, cât si de descoperiri recente în ceea ce
priveste mostenirea tipului emotional si perceptuaI. Sesizarea si raportarea simptomelor
somatice depinde de modul de prelucrare zonala a informatiei în creier. Abilitatea de
raportare a simptomelor depinde la rândul ei, dupa Luria (1980),de buna functionare a
centrilor limbajului în lobii temporali si parietali. Structura si functionalitatea
sistemului nervos central este determinata genetic atât la nivelul structurilor corticale
ale activitatii neurotransmitatori lor, al activitatii electro-encefalografice si al sistemului
nervos autonom. Comparatiile facute între gemenii mono si dizigoti de Likkn (1982)
conduc la concluzia ca "hardware-ul biologic" al creierului are o evidenta baza
ereditara.

Barsky si Kellerman (1983) aduc argumente privind hipervigilenta, atentia
selectiva si tendinta de a privi senzatiile somatice ca fatale, în generarea si
amplificarea simptomelor. Gray J. (1982) releva importanta centrilor inhibitori din
creier (din zona septumului si hipocampului) în influentarea diferentelor individuale
în ceea ce priveste afectivitatea negativa. Autorul considera ca indivizii pe care el îi
numeste cu "trasaturi anxioase" (cu afectivitate negativa) au acesti centri inhibitori
hiperactivi, ceea ce le determina caracterul hipervigilent. Aceasta afecteaza probabil
raportarea simptomelor atât prin niveluri înalte de afectivitate negativa, cât si printr-o
hiperatentie privitoare la propriul tcorp. Orientarea cercetarilor viitoare asupra
raporturilor dintre comportamentul legat de boala trasaturi lor de personalitate cu
afectivitate predominant negativa si tulburarile de somatizare vor clarifica probabil
zona confuza care mai exista prin suprapunerea unor descrieri comune si prin
imposibilitatea stabilirii unor raporturi de precesiune. Clarificarea unor constante
genetice ar fi, de asemenea, utila în descrierea simptomatologica.

VIII.10. SOMATIZARE SI PERSONALITATE

Studii corelative s-au facut nu doar la nivelul unor trasaturi de personalitate,
ci si a asocierii dintre tulburarile de somatizare si alte tulburari psihiatrice. Cum era
si de asteptat, multe studii arata o relatie strânsa între somatizare si depresie.

Dintre tulburarile personalitatii, cele mai frecvent implicate sunt tulburarea
histrionica, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea dependenta.

O serie de studii facute în anul 1988 demonstreaza ca somatizarea este mai
puternic asociata cu antecedentele de depresie ale individului, decât cu diagnosticul
curent de depresie (Cornier si colab.; Sullivan si colab.; Walter si colab.). Alte
studii au demonstrat asocieri asemanatoare cu tulburarile de anxietate, dar nu exista
studii care sa includa suficienti subiecti pentru a putea trage concluzii privitoare la
diagnostice1e psihiatrice mai rare.
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VIII.II. POSIBILE MODELE ALE SOMATIZARII

Diverse corelatii au facut obiectul stabilirii unor posibile modele de relatie
care nu se exclud reciproc si care propun ipoteze cauzale.

Dintre aceste modele le vom discuta pe urmatoarele:

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic

Somatizarea ca mecanism de aparare psihologic - corespunde unui model
traditional care considera raportarea simptomelor somatice si recurgerea la
asistenta medicala nonpsihiatrica drept rezultat al prezentarii modificate a unor
tulburari psihice. Deci somatizarea ar fi o expresie "mascata" a bolii psihice.

SO:VIATIZAREA. CA PREZENTA.RE

MASCATA A BOLILOR PSIHIATlUCE

Tulhur~H psihitiî

Figura 1
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Acest model îsi are sorgintea în notiunile de început ale psihanalizei care
considerau simptomele isteriei ca versiuni puternic modificate sau transformate ale
unor impulsuri inconstiente interzise. Astfel, simptomele somatice aveau functie de
aparare, permitând o anumita exprimare a suferintei si tinând în acelasi timp în
afara câmpului constiintei dorintele inacceptabile. Versiunea moderna a acestei
abordari considera ca simptomele somatice functioneaza ca mecanisme de aparare.
servind drept expresie a suferintei, pentru a permite depresiei sau anxietatii
subiacente sa ramâna în afara constiintei. Se spune adesea ca acesti pacienti îsi
exprima 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 "sa nu aiba cuvinte pentru exprimarea sentimentelor"
(1977). Totusi, numeroase studii sugereaza ca simptomele somatice si cele
psihogene nu sunt canale alternative pentru exprimarea suferintei, ci canale para-
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lele care apar Împreuna (Clancy si Noyes, 1976; Costa si McCrae, 1980, 1985;
Sherii si colab., 1988; Simon G.E. si Katon W., 1989; Tudose F. si Iorgulescu
::VI.,1(94)

Somatizarea ca amplificare nespedfica (l suferintei

Acest model este legat de stilul perceptual presupunând ca pacientii tind sa
perceapa si sa raporteze niveluri Înalte din toate tipurile de simptome. Aceasta
tendinta de a trai stari emotionale neplacute a fost descrisa de Watson si
11984, 1(85) drept afectivitate negativa. Studii tacute pe voluntari sanatosi au
aratat o rata Înalta a raportarii de simptome la cei cu stari de afectivitate negativa.

A ll1 pUn"a rea
,tiluhd

Tu Ib urare

SOMATJl\RE\ C,\. AMPL!F!CARE
\ STILULU! PERCEPTUALFigura 2

Investigatiile facute de Balint (1957) asupra disconfortului emotional în clinicile
de asistenta medicala primara au condus la concluzii similare: el a descris termenul de
"efect baza!" care ar determina la pacienti trairea unui disconfort generalizat sau
nespecific si prezentarea la medic atât pentru simptome somatice, cât si emotionale.
Aceste ipoteze considera mecanismele de amplificare somato-senzoriala ca trasaturi
stabile de personalitate care ar influenta prelucrarea tuturor stimulilor senzoriali, iar în
consecinta, somatizarea ar rezulta din acest stil de amplificare somatica, mai degraba
decât dintr-un diagnostic psihiatrie specific. Bazandu-se pe o serie de lucrari ale anilor
'70 (Byme, 1964; Bushaum si Silverman, 1968; Raine si colab., 1971; Hauback si
ReveUe, 1978), colectivul condus de Barsky (1988) elaboreaza conceptul de "ampli­
ficare somato-senzitiva" pentru a explica procesul prin care suferinta psihologica duce
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la sensibilitatea manifestata prin simptome somatice. Simptomele sunt considerate ca
începând cu senzatia periferica care conduce la o elaborare corticala sau componenta
reactiva care, la rândul ei, poate amplifica sau reduce senzatia initiala. Stari psihologice
negative afecteaza acest sistem, crescând excitabilitatea si vigilenta, scazând pragul
perceperii si raportarii senzatiilor fizice. Prin aceasta concentrare selectiva pe senzatiile
nocive, disconfortul nespecific se canalizeaza în simptome somatice. o varianta a
ipotezei amplificarii considera somatizarea ca' o consecinta aanormalitatilor din
neuropsihologia prelucrarii informatiilor. Studiind" diferite raspurtsurifiziologice la
stimulare sau nivelurile diferiti lor metaboliti ai neurotransmitatorilor, acesti cercetatori
leaga fenomenele de somatizare de anomalii sau tulburari biologice 'SibÎochimice.
Modelul conform caruia pacientii cu somati zare amplificaatât suferinta psihica, cât si
pe cea psihologica, implica ipoteze privind consecintele c1inice si semnificatia
diagnostica a acestor simptome care se pot corela cu mpdelul urmator.

Somatizarea ca tendinta de a apela la îngrijiri medicale

Somatizarea ca tendinta de a apela la îngrijiri medicale pentru simptome comune.
Acest model ia în considerare rolul suferintei psihologice în determinarea cazurilor în
care pacientii solicita ajutor medical pentru simptome care preexista. Acest model
presupune ca simptomele somatice neplacute sunt ubicuitaresi ca doar starile afective
negative îi determina pe indivizi sa ceara ajutor medical pentru simptome pe care altfel
le-ar putea ignora. Suferinta psihologica îi determina pe cei cu somatizare sa
interpreteze senzatii fizice comune corporale ca dovezi ale unei boli (Mechanic, 1982).
Cei cu tulburari emotionale se adreseaza medicului pentru simptome comune pe care
ceilalti le depasesc fara ajutor medical. Anchete active ale starii de sanatate au aratat ca
majoritatea oamenilor normali care se considera sanatosi au în mod frecvent simptome
usoare, variabile, pentru care nu apeleaza la ajutor medical.

SOMATIZAREA CA TENDINTA
DE ÎNGnl.nRE A lJNOR SIMPTOME COMUNE

Simptome somatice
comune

Figura 3
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Studiile lui Tesslersi Mechanic (1978) au sugerat existenta unui mod
dobândit de adaptare la suferinta emotionala prin focalizare asupra simptomelor
somatice si ,recurgere Ia ajutor medical.

,Mai recent, Drossman si colab.(1988), asociaza morbiditatea psihiatrica mai
degraba cu cererea de ajutor medical pentru diverse simptome, decât cu simptomul în
sine. Acelasi lucru ÎI arata. si studiul facut de Lipscomn (1990) asupra sindromului
premenstrual, constatând ca morbiditatea psihiatrica este mai puternic legata de
decizia de a apela Ia asistenta medicala, decât de prezenta simptomelor în sine.

Somatizarcaca o consecinta a suprautilizarii asistentei medicale

Acest model considera somati zarea. ca raspuns la stimularea realizata de
sistemul de asistenta medicala. EI considera utilizarea serviciilor medicale mai
degraba o cauza a raportarii simptomelor decât o consecinta a acestora.

Acea.sta ipoteza accentueaza asupra tendintei factorului cultural si a corpului
medical de a întari comportamentul de boala si raportarea simptomelor. Cu cât sistemul
de îngrijire medicala si institutiile medicale a.u în vedere În special simptomele
corporale, somatizarea iatrogenica are sanse deosebite de a se afirma. Exemplul
somatizarii frecvente printre studentii medicinisti ilustreaza modul în care expunerea Ia
sistemul de îngrijire medicala determina cresterea raportarii suferintelor somatice.

Figura 4 SOMATIZAREA CA R4.SPUNS LA
FACILITATILE SISTEMULUI DE ÎNGRIJIRE
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Trecerea În revista a modelelor arata ca tulburarile psihice pot avea roluri
extrem de variate în geneza simptomelor somatice neexplicate. Tranzitia se face de Ia
modelul traditional al somatizarii ca prezentare atipica a tulburarii psihice pâna Ia
modelul amp}ificarii, care pune În discutie chiar validitatea diagnosticelor psihiatrice
traditionale. In srnrsit, o serie de autori au încercat evidentierea unor markeri biolo-
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gici ai tulburarilor psihiatrice printre pacientii cu tulburari desomatizare (Akiskal si
colab., 1982; Rabkin si colab., 1983; Taerk si colab., 1987), dar datele existente nu
conduc la concluzii clare, tehnicile disponibile având un potential limitat.

VIII.12. ETIOLOGIE SI ONTOLOGIE ÎN SOMATIZARE

o serie de cercetari au cautat sa delimiteze etiologii ale asa-ziselor tulburari
functionale. Subliniem faptul ca distinctia Între functional si organic Îsi are radacinile
În ontologia biomedicala dualista, anumite boli fiind considerate mai reale decât
altele, aceasta datorita faptului ca Însasi existenta conceptului de somatizare Îsi are
radacinile În epistemologia dualista, profund ancorata În istoria teoriei si practicii
medicinii europene. Aceasta epistemologie se refera Ia un model de boala care
stabileste cum ar trebui sa se comporte o persoana În contextul unor modificari
specifice masurabile, care tin de o afectare a organismului.

Figura 5

Acest model include durerea, suferinta fizica, disfunctii fiziologice, precum si

grade si forme adecvate de neliniste, modele de functionare sociala si de solicitare 3l

ajutorului medical. Acest model normativ al suferintei permite aprecierea raspunsului
unei persoane Ia modificari fizio-patologice sau anatomo-patologice, dar si aducerea
În discutie a conceptului de somatizare, atunci când raspunsurile deviaza de la
normele culturale acceptate. Deci aceasta abordare este În acelasi timp functionala s~
ontologica (aceasta Însemnând ca bolile sunt ca niste obiecte cu o evolutie distincta
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sau cu o istorie naturala independenta de persoana). Este postulata o corespondenta
intre suferinta si boala (Jennings, 1986), dar în timp ce corespondenta poate însemna
doar corelatie, deci nu o determinare sau o directionalitate, frecvent logica medicala
presupune o directionalitate: boala duce la suferinta. Aceasta legatura suferinta-boala
poate fi observata atunci când se legitimeaza sau se autentifica statusul de
incapacitate, aplicarea sistemului de verificare ce sta la baza diagnosticului se face
strict, admitându-se implicit ca anumiti suferinzi nu sunt bolnavi. Pe de alta parte,
pentru a mentine autenticitatea si credibilitatea indivizilor ca fiinte sociale si pentru a
se iesi din dilema afirmarii continue de catre individ a suferintei sale în absenta bolii,
psihologia de tip occidental a gasit explicatii în termeni ca: fenomene mintale
inconstiente, mediere psihosomatica si, mai recent, somatizarea (Fabrega H., 1991).

VIII. 13. FIZIOLOGIE SI PSIHIATRIE
ÎN DETERMINAREA SIMPTOMELOR FUNCTIONALE

Argumentul ca tulburarile functionale sunt legate de alterari fiziologice prea
complexe sau prea subtile pentru a fi retlectate în defecte structurale evidente si
distinctia dintre nivelurile de proces si structura pot conduce la ideea ca tulburarile
functionale implica procese anormale, care au loc în sisteme de organe ce-si
pastreaza intacta structura. Clinicianul va fi pus în fata a cel putin doua probleme
distincte: disfunctia fiziologica ce da nastere simptomelor somatice si suferinta
psihiatrica, care exacerbeaza simptomele slabind capacitatea pacientului de a se
adapta la disconfortul somatic si detenninându-I sa ceara ajutor. Aceste doua fatete
vor impune ideea ca un diagnostic si un tratament eficient va implica abordarea
ambelpr dimensiuni ale experientei pacientului.

In etiologia simptomelor neexplicate medical, de regula, se presupune asocierea
unor stresori specifici, unui presupus câstig psihologic ca si a unor factori psihosociali.
De asemenea, nu poate fi ignorata o anumita tendinta de psihogenizare prin excludere:
.,daca nu este de origine somatica, trebuie sa fie de origine psihologica", care evident,
în 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" în locul unor termeni ca "somatizare" sau "simptome
somatoforme" pe care le considera înca insuficient fundamentate. O serie de autori
au semnalat o frecventa crescuta a evenimentelor de viata negative recente la
pacientii ce se prezinta cu o varietate de simptome somatice functionale, inclusiv
dureri abdominale, dureri precordiale necardiace, simptome pseudoneurologice sau
conversive (RoU si TheoreU, 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).

VIII. 14. FACTORII PSIHO-SOCIALI SI SOMATIZAREA

Statutul socio-economic scazut este considerat ca responsabil pentru cresterea
probabilitatii ca suferinta sa fie perceputa mai degrabfi ca o boala corporala decât ca o
tulburare emotionala (CrandeU 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 Thoits, 1987). Un grad mai înalt de somatizare poate fi asociat stigmatizarii pe care
boala psihica o implica pentru un grup sau altul, convingerilor ca emotionalitatea este
un semn de slabiciune, ca si unei reduse înclinatii pentru probleme psihologice
(Escobar si colab., 1989). Persoanele necasatorite si persoanele care traiesc singure
raporteaza mai frecvent si mai multe simptome corporale (Schwab si colab., 1978;
Pennebaker, 1982). Influentele familiale si sociale sunt presupuse ca factori cauzali ai
somatizarii, atitudinea familiei si parintilor fata de starea de sanatate influenteaza con­
centrarea atentiei copilului si cresterea perceptiilor proceselor somatice (Wilkinson,
1988). Studii aprofundate arata ca exista o corelatie directa între numarul zilelor de
incapacitate la vârsta adulta si încurajarea adoptarii rolului de bolnav de catre copil
(Pilowsky, 1982; Whitehead, 1986). Familiile pot sa respinga somatizarea sau sa o
încurajeze, învatarea concentrarii asupra senzatiilor somatice, interpretarea lor ca
periculoase, ca si exprimarea lor verbala este legata de contextul familiar.

Lennon si colab.(1989) sugereaza accentuarea simptomatologiei somatoforme la
persoanele care cauta în mod prelungit o validare sociala a simptomelor functionale.
Alti autori arata un raport direct într~ cresterea numarului de investigatii si convingerea
ca exista o boala somatica ascunsa. In sfârsit, o serie de boli dificil de definit, cum ar fi
oboseala persistenta, sindromul de colon iritabil, fibromialgia sau fibrozita musculara
se asociaza frecvent cu alte sindroame somatice sugerând o tendinta la aglutinare a
acestui tip de simptome.

Studiul raportului dintre somatizare si somaj a aratat o asociere semnificativa,
dar -rarasa se poata spune care din factori determina cauzal aceasta legatura.

VIII. 15. COMORBIDITATE SI SOMATIZARE

o problematica deosebit de dificila 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 fata
de boala. Pacientii care au atât tulburari somatoforme, cât si hipocondriace sunt cei
mai înclinati spre utilizarea masiva a serviciilor medicale. Paradoxal, cu cât acesti
pacienti cauta diagnostice mai clare, cu cât suporta mai multe tratamente care
esueaza, cu cât suferinta lor subiectiva se agraveaza, cu atât persoanele din mediul
lor familiar si personalul medical devine tot mai putin convins ca suferinta lor este
reala si ca ei doresc într-adevar sa se vindece.

VIII. 16. NOSOGRAFIE SI SOMA TIZARE

Am insistat asupra diverselor aspecte pe care noua categorie a tulburarilor soma­
toforme o introduce în nosografia psihiatrica, acum când aceasta sufera un adevarat
proces de restructurare "neokraepeliniana" de cautari ale unor tulburari discrete
caracterizate prin pattemuri simptomatologice distinctive (Kirmayer si Robbins).
Aceasta deoarece, desi diagnosticele distinQte plaseaza psihiatria în traditia biomedi­
cinei, ele se dovedesc nesatisfacatoare atât în studiile epidemiologice, cât si în studierea
unor fenomene psihopatologice la nivel individual si/sau populational. Definitiile
tulburarilor somatoforme par sa se înscrie mai repede într-o dimensiune de continuitate
a comportamentului uman, ca tulburari discontinue, fiind greu încadrabile într-un
concept unitar de boala mintala. În cadrul subiectului de care ne ocupam în aceasti
lucrare, metaforic am putea spune ca tulburarile somatoforme sunt partea direct vizibila
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Figura 6

si identificabila ca atare a tulburarilor strict corporalizate din tulburarile psihiatrice
legate de corp. Altfel spus, ele se exprima direct si nemediat în coduri somatice, fara
sa-si piarda însa semnificatia de tulburari psihice. Asa cum aratam, diverse teorii luate
în discutie, considera somatizarea fie o aparare intrapsihica, 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 aratat, exista dovezi pentru toate acestea
si de aceea credem ca ele ar putea sa semnifice si mozaicul realizat de toate aceste
situatii la un loc. Credem împreuna cu Simon G. (1991) ca întelegerea mai buna a
procesului de somatizare va conduce la întelegerea altor sindroame psihiatrice si va
reflecta în acelasi timp gradul în care cunostintele privind geneza unor tulburari psihice
progreseaza.

Desigur, se poate spera ca toate aceste progrese teoretice privind diagnosticul,
clasificarea sau psihopatologia nu vor avea alt rezultat decât o abordare terapeutica mai
adecvata a celui în suferinta.

VII!.1? ANTROPOLOGIE SI SOMATIZARE

Dimensiunea antropologica a somatizarii este legata de o posibila modalitate de
exprimare a suferintei care se impune atentiei, întrucât reflecta o dificultate deosebita
ce interfereaza cu rolurile sociale de baza si ameninta viata. Corpul asigura simboluri
naturale pentru relatii sociale si alte aspecte caracteristice ale culturii. Suferinta
somatica poate reprezenta un mod de a obtine concesii sau îngrijiri si ajutor din partea
unor institutii sociale. Chiar atunci când indivizii nu sunt initial constienti de
semnificatia simbolica a simptomelor lor, ei pot fi modelati de interactiunea simbolica
sociala si pot participa la discursul simbolic social (Kleinman, 1988).

În plan antropologie, tulburarile somatoforme ilustreaza unitatea psyehe­
soma în expresia ei de suferinta-patica, în care suferinta psihica se "încarneaza"
în corp pentru a se exprima din nou ca suferinta psihica.

O VIZIUNE ANTROPOLOGICA ASlWRA
SOMA TlZ;\RH

Tulburarile somatofornw ilustreaza unitatea psyche-soma În expresia
ei de suferinta patica În caloesuferinta psihica se Încarlleazii în corp
pentru a se exprima din 11011 ca suferinta psihica.

Sufcrinta
psihica

Suferinta
corporala

:Exprcsic
corporala
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Nivelul individual include tesatura fina si complicata a relatiilor dintre
cererile pacientului, modelul sau explicativ pentru boala si abordarea negociata a
îngrijirii cazului (Oana C.S., 1999).

În modelul suferintei si bolii pacientul amesteca notiuni comune biomedicale
si folclorice, iar acest lucru va conduce la diferente importante între modelul
medical al bolii si modelul laic ce îi va apartine. Comunicarea medic-pacient este
singura modalitate prin care cele doua modele se pot compara cu scopul important
ca întreaga strategie terapeutica sa fie acceptata de pacient în vederea unei rezolvari
eficiente. Tulburarea somatoforma ilustreaza în expresia ei, dar si în abordarea
terapeutica, cât se poate de elocvent dimensiunea antropologica a practicii
medicale.
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IX. CONDITII PSIHOP ATOLOGICE FRECVENTE
CU EXPRIMARE CORPORALA

IX. 1. DISMORFOFOBIA

Automutilarea ca o consecinta a dismorfofobiei
IX. 2. HIPOCONDRIA - SEMANTICA SI SEMIOLOGIE

IX. 3. HIPOCONDRIA SI PSIHANALIZA

IX. 4. ORGANODINAMISMUL SI HIPOCONDRIA

IX. S. MODELUL COGNITIV AL HIPOCONDRIEI

IX. 6. FENOMENOLOGIE SI HIPOCONDRIE

IX. 7. MEDICUL SI HIPOCONDRIACUL - UN CUPLU INSEPARABIL

IX. 8. HIPOCONDRIA - O VIZIUNE PSIHOPATOLOGICA ROMÂNEASC4.

IX. 9. REPERE SOMATICE SI PSIHICE ÎN PSIHOP ATOLOGIA H1POCONDRIEI

IX. 10. EPIDEMIOLOGIA HIPOCONDRIEI

IX. 11. ÎN CAUTAREA UNEI STRATEGII ÎN TERAPIA H1POCONDRIEI

Tratamentul medicamentos

Psihoterapiile
IX. 12. HIPOCONDRIA SI ANXIET ATEA PENTRU SANATATE LA VÂRSTNICI

IX.1. DISMORFOFOBIA

Boala dismorfica somatica (BDS) - o preocupare pentru un defect imaginar sau
mic în înfatisare, a fost descrisa de mai bine de 100 de ani si cunoscuta în întreaga
lume. Oricum, aceasta chinuitoare si degradanta boala, deseori trece nediagnosticata,
chiar daca datele disponibile în prezent sugereaza ca este relativ comuna.

Virtual, orice parte a corpului poate fi focarul de îngrijorare, cu preocupari
cel mai des implicând parul, nasul sau pielea. Majoritatea pacientilor se angajeaza
în comportamente excesive si repetitive, cum ar fi: verificarea în fata oglinzii,
ciupitul, nevoia permanenta de asigurare. Pacientul se subestimeaza permanent si
majoritatea prezi~ta idei delirante. Pacientii au deseori idei obsesive, iar depresia
este des întâlnita. 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, în 1886, pentru a
descrie "o senzatie subiectiva de urâtenie sau deficienta psihica pe care pacientii o
percep în comparatie cu ceilalti, cu toate ca înfatisarea lor este în limite normale".
Ea este inclusa în tulburarile constiintei corporalitatii si în grupul tulburarilor de
somatizare.

Cu toate ca, într-un sens restrâns, nu exista o deficienta psihica în
dismorfofobie, acest termen este de asemenea folosit la pacientii care au o urâtenie
minima si o reactie disproportionata la ea. Aceasta circumstanta a simptomelor
somatice minime poate fi de asemenea prezenta si în alte tulburari somatice.

Britchnell descrie vag simptomele tipice ale pacientilor cu dismorfofobie:
acestea fiind întâlnite si în alte tulburari somatice. Boala se refera mai frecvent la nas,
urechi, fata sau organe genitale, dar, din pacate, nu este studiata sistematic ca subiect.
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Termenul de dismorfofobie a fost folosit în sens larg în Europa. Finkeltein a
prezentat pentru prima data termenul în SUA, dar acesta a fost neglijat pâna de
curând, când Andreasen si Bardach l-au reintrodus. Pacientii dismorfofobici au
fost descrisi În aceasta tara (SUA) fara a utiliza acest termen.

Dismorfofobia este si un simptom nespecific care poate apare În anumite
tulburari psihiatrice; în special în schizofrenie si depresie majora. A fost descris de
asemenea un caz de tulburare organica deliranta. Poate fi considerat ca un sindrom
cu mai multe etiologii posibile. Termenul poate fi de asemenea folosit în punerea
unui diagnostic la pacientii fara un alt diagnostic si la cei la care acest simptom îsi
are originea într-o tulburare de personalitate. Aceasta dismorfofobie "primara" a fost
considerata ca o tulburare nervoasa. De obicei, apare în adolescenta sau la adultii
tineri si cu timpul se agraveaza. Senzatia de urâtenie este comuna în adolescenta, dar
de obicei este trecatoare. De fapt, aproape toti adolescentii au distorsiuni ale imaginii
proprii. Imaginea corpului este importanta la aceasta vârsta; prin urmare, nu este de
mirare ca dismorfofobia si anorexia nervoasa sunt frecvente în adolescenta. În
ambele cazuri, pacientii ajung, de obicei, în sistemul de sanatate dupa o suferinta
psihica, negând tulburari psihologice.

Cu privire la tulburarile de personalitate ale pacientilor cu dismorfofobie
primara, Hay îi diagnosticheaza ca personalitati nesigure si sensibile, folosind
clasificarea tulburarilor de personalitate a lui Schneider.

Categoria echivalenta în DSM-IV este, probabil, tulburarea de personalitate
evitanta. Andreasen si Bardach îsi diagnosticheaza pacientii cu tulburari de
personalitate ca o combinatie de schizoid, compulsiv si trasaturi narcisiste. Acesti
pacienti au tendinta de a se blama datorita dificultatilor zilnice. Acesti bolnavi sunt
foarte predispusi sa dea vina pe "defectele lor fizice" (corporale) pentru
dificultatile pe care le au în 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 dupa câtiva ani se dezvolta întregul tablou schizofrenic.

Dificultatea diferentierii diagnosticului de dismorfofobie secundara de
depresia majora si dismorfofobie primara este data de faptul ca simptomele
depresive sunt frecvente la bolnavii cu dismorfofobie primara indusa de pasivitate
si insatisfactie (nemultumire), în special când tulburarea este de lunga durata. În
punerea diagnosticului, clinicienii trebuie sa fie constienti ca simptomele depresive
secundare dismorfofobiei încep uneori dupa atacul de dismorfofobie primara; când
simptomele dismorfofobiei sunt secundare depresiei majore.

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

Este mult mai frecventa la pacientii care sufera operatii cosmetice (estetice).
Andreasen si Bardach sugereaza ca apare la 2% din acesti pacienti. Reich stabileste
ca 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
ramâne necunoscuta pâna când criteriile folosite ca diagnostic vor fi acceptate. Dupa
cum era de asteptat, frecventa în clinicile psihiatrice este fundamental legata de
relatia cu chirurgia plastica, dermatologia si serviciile ORL. Datorita faptului ca
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aspectul exterior este important în societatea noastra, presupunem ca prevalenta va
creste, asa cum s-a întâmplat si cu anorexia nervoasa. "

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

Din analiza fenomenologica si cercetarea ideilor delirante mentionata în litera­
tura, este evident ca experientele dismorfofobice nu pot fi Împartite În categorii de idei
delirante si non delirante.

Aspectele psihosociale trebuie luate serios în considerare. În evaluarea
raspunsului la tratament, Însanatosirile spontane si raspunsurile nespecifice trebuie
de asemenea a fi luate în consideratie.

În opinia noastra, dismorfofobia si hipocondria nu ar trebui separate pâna când
nu exista un criteriu clar pentru a face acest lucru; pâna atunci ele ar trebui incluse În
tulburarile somatoforme. Literatura este mult mai consistenta în includerea delirului de
parazitoza si a ideilor delirante (sau halucinatiilor) referitoare la mirosul propriului corp
ca tulburari paranoide. Dar epidemiologia acestor doua tulburari este diferita. Rolul
organicitatii si defectelor cerebrale în ideile delirante de parazitoza necesita studii
suplimentare. Examinarile clinice si paraclinice nu par sa dea raspunsul dorit. Pentru
halucinatiile haptice intrinseci, organicitatea nu pare sa fie importanta. Epilepsia
lobului temporal poate produce halucinatii olfactive neplacute, dar ele nu sunt de
natura extrinseca.

Dismorfofobia este una dintre cele mai greu abordabile afectiuni, dar la care o
proportie semnificativa de pacienti raspund la inhibitorii de serotonina selectivi. Acest
grup de medicamente a revolutionat tratamentul acestor tulburari care afecteaza pâna la
1% din populatia SUA. Se pare ca antidepresivele de tip inhibitori selectivi ai recaptarii
serotoninei actioneaza favorabil si în dismOlfofobiile de tip halucinator. De asemenea,
folosirea unor neuroleptice si a psihoterapiei a fost indicata.

Automutilarea ca o consecinta a dismorfofobiei

Abordarea cadrului mai putin delimitat al automutilarii în raport cu dismor­
fofobia este justificata, deoarece - marturisita sau nu - aceasta sta la originea actului
autoagresiv.

Automutilarea, alterarea deliberata sau distructia tesuturilor organismului,
fara intentie constienta de suicid - a fost examinata atât ca simptom al bolilor
mintale, dar si ca simptom distinct.

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

Comportamentele ce duc la automutilare patologica au fost incluse În 3 grupe
de baza:

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

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

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

Unii autorii sugereaza ca sindromul format din automutilari superficiale,
moderate si repetitive sa fie privit ca o tulburare impulsiva. Sindromul coexista cu
alterari ale caracterului, în multe cazuri.
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Conceptul comportamentului de autodistrugere fizica include o gama larga
de situatii: încercari de suicid de buna credinta, gesturi suicidare, întreruperea
unui tratament medical vital: dializa, îndeletniciri foarte riscante si hobby-uri ca:
parasutismul, curse de viteza; intoxicatii acute, alcoolism cronic, obezitate severa,
tabagismul exagerat si automutilarea, aceasta din urma fiind o forma directa de
comportament autodistructiv, ce poate aparea o singura data, sporadic sau repetat,
ducând la diferite grade de distructie tisulara.

Pentru a descrie automutilarea s-au folosit mai multi termeni: autoagresiune,
ranirea intentionata, masochism, ranirea simbolica, sindrom Miinchausen, încercari
de suicid, autovatamare deliberata, a se preface bolnav, autotaierea usoara,
parasuicidul. Folosirea unei multitudini de termeni pentru a descrie comportamente
similare indica 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 sa includa comportamente ce vatama
organismul indirect.

Winchel si Stanley au clasificat automutilarea dupa contextul clinic în care
apare: retard mintal, psihoze, pedepsire penala, tulburari primare de personalitate
borderline, dar aceasta clasificare nu include comportamentele de automutilare asociate
cu o varietate de conditii psihiatrice si neuropsihiatrice, altele decât psihozele si
tulburarile de caracter.

Automutilarea m3'jora. Actele majore de automutilare nu sunt simptome
esentiale ale altor tulburari, dar pot apare ca trasaturi asocÎate. Ele apar în general
brusc, au un grad ridicat de distructie, cu exceptia autocastrarii transsexuale ce e
planificata cu atentie. Ele sunt asociate cu stari psihotice, intoxicatii acute, dar apar
de asemenea si în encefalitele acute si cronice, transsexualism, tulburarile de
personalitate schizoida, retardul mintal, faza reziduala a schizofreniei si tulburari
deosebite de actele acelor bolnavi ce vor sa-si puna capat zilelor (ex.: prin taierea
vaselor de sânge), acte ce nu sunt considerate automutilari.

Persoanele cu risc ridicat sunt cele care au antecedente de automutilare, boala
psihotica cu preocupari religioase, sexuale, sau care îsi schimba brusc înfatisarea
fizica prin raderea parului de pe cap, smulgerea sprâncene lor.

Unii bolnavi sunt indiferenti la actele lor si nu le pot explic~a, iar altii ofera
explicatii atât de idiosincratice, încât împiedica orice întelegere. In multe cazuri,
totusi, temele explicative au continut religios sau sexual (ex.: enucleerea ochiului
pentru ispasirea pacatelor, ori castrarea pentru a capata o înfatisare mai feminina.
Calmul bolnavului dupa automutilare sugereaza ca acest comportament rezolva, cel
putin temporar, niste conflicte ce nu au fost constientizate. Menninger considera
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 masculina, abuzul de alcool si medicamente si idei suicidare la femei.

Sindromul e asociat cu depresia si psihoza.
Trasatura caracteristica a sindromului de automutilare repetata este esecul

recurent de a rezista impulsuri lor de autovatamare fizica, fara intentii constiente de
suicid. Cel mai frecvent act de autovatamare este sectionarea (incizia) pielii ­
alaturi de: producerea de ars uri ale pielii, auto-lovirea, înteparea, zgârierea, ruperea
oaselor, lovirea capului, interventia în vindecarea ranilor.
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Acest sindrom este frecvent asociat tulburarilor de personalitate tip histrionic,
anti-sociale, multiple, sau tulburarilor prin stres posttraumatic. Unii prezinta niste
caracteristici ale tulburarilor de personalitate, în timpul bolii, care se pot diminua pe
masura ce sindromul se remite. Acesti bolnavi au frecvent probleme cu alimentatia,
au în antecedente sau pot dezvolta o anorexie nervoasa, bulimie nervoasa sau ambele.
O mica parte pot prezenta episoade de alcoolism, cleptomanie sau ambele.

Acesti bolnavi încearca sa exploateze efectele pe care automutilarea lor o
produce asupra celorlalti (de ex.: sa obtina o atentie sporita, sa-i faca pe altii sa se
simta vinovati sau pentru cei internati, pentru a obtine transferul într-un loc mai bun).

Tulburarea începe la sfârsitul copilariei sau la începutul adolescentei, creste,
descreste si se poate croniciza. La multi, afectiunea ia sfârsit dupa 10-15 ani, desi
mai pot persista acte izolate de automutilare. Când apare o tulburare de alimentatie,
sau un abuz de alcool, comportamentul automutilant diminua, dar revine dupa ce
acestea s-au ameliorat. La unii, aceste comportamente pot aparea simultan.

Desfigurarea fizica prin cicatrici sau rani infectate, poate duce la izolare si
respingere sociala (unii sunt atât de jenati de aspectul lor, încât rar apar în public),
altii evita sa poarte camasi cu mâneca scurta, haine decoltate sau costume de baie.
Sunt frecvente încercarile de suicid de "buna credinta", ca rezultat al demoralizarii
adaugate incapacitatii de a-si controla afectiunea; totusi, actele de suicid se produc
prin metode, altele decât automutilarea: cum ar fi depasirea dozelor de medicamente.

Desi afectiunea e considerata "multifactoriala", debutul ei a fost legat de anu­
mite situatii stresante. Factorii predispozanti pot fi: abuzul fizic, sexual, în copilarie,
diverse proceduri chirurgicale sau afectiuni medicale ce necesita internarea, alcoolis­
mul sau depresia parintilor, sau convietuirea Într-un institut ce asigura o îngrijire
completa.

Alti factori favorizanti posibili: înclinatia 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 reala sau perceputa si situatiile ce produc sentimente de: furie, neajutorare
sau vinovatie.

Desi automutilarea ocazionala apare a fi mai frecventa în special în adoles­
centa si aparent mai frecvent la femei, adevarata ei prevalenta e necunoscuta.

Tabelull

CRITERll DE DIAGNOSTIC PENTRU AUTOMUTILAREA REPETATA:

Preocunarea nentru auto-vatamarea fizicaIncapacitatea de a rezista impulsuri lor de autovatamare fizica, ducând la alterareasi distructia tesuturilor on.ranismuluiO senzatie crescânda de tensiune inaintea actului vatamatorO senzatie de usurare dupa comiterea autovatamariiActul de autovatamare nu e asociat cu intentia constienta de suicid si nu sedatoreaza halucinatiilor, ideilor fixe de transsexualitate, sau retardului mintal

Automutilarea este un comportament ce nu poate fi înteles fara referiri la
comportamentele biologice, psihologice, sociale si culturale.

Un comportament automutilant deviant difera ca gravitate, ca grad de afectare
tisulara si ca numar de episoade. Clasificarea în cele 3 tipuri: major, stereotipic, super­
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ficial/moderat, este utila clinic, pentru ca fiecare tip se asociaza cu anumite tulburari
mintale. Ele se pot suprapune, dar aceasta clasificare ofera un cadru initial indispen­
sabil pentru a ajunge la diagnostic.

IX.2. HIPOCONDRIA - SEMANTICA SI SEMIOLOGIE

Termenul hipocondria deriva din greaca veche cu sensul literal de "dedesubtul
cartilagiilor", cu referinte clare la regiunea anatomica care adaposteste diversele viscere
sub coaste. Forma latinizata a cuvântului a facut epoca si a transferat sau a absorbit si
întelesul altor concepte de patologie, diferite de la o epoca la alta (atrabilos, valetu­
dinarian - conform valetudo = stare de sanatate, în latina).

Kenyon F. trece în revista, în 1968, diferite sensuri în care cuvântul este
folosit, unele nemaiavând decât importanta istorica:

nebun, lipsit de minte;
boala datorata unei tulburari a tractului digestiv;
înselatorie;
în sens general, preocupare privitoare la corp sau la starea de functionare a

organismului sau la sanatatea mintala;
trasatura sau atribut de personalitate;

- mecanism de aparare;
- manifestare nevrotica, în special în paturile sociale inferioare si cu nivel

economic redus;
un substitut al anxietatii sau un echivalent afectiv;
o nevroza actuala;
o intricare sau o manifestare a neurasteniei sau depersonalizarii;
ceva asemanator cu isteria, numai la barbat;
o stare tranzitorie între isterie si psihoza;
o entitate gnosologica, hipocondrie primara sau esentiala;
un simptom printre atâtea altele, recunoscut în sindroame psihiatrice comune,

în special în 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 PSIHANALIZA

Freud defineste hipocondria ca angoasa legata de corp, dar se poate pune
întrebarea: "Ce se poate întelege prin "legata de corp" atunci când, în contextul primei
teorii a angoasei, era vorba, în nevroza actuala (asa cum este nevroza de angoasa),
de-o excitatie sexuala strict somatica, care neputând sa se lege de reprezentari psihice,
prin acumulare, conducea la o descarcare esential somatica caracteristica pentru
angoasa?". Freud evoca si o posibila legatura între nevroza de angoasa si isterie,
considerând angoasa "un fel de conversie cu polii inversati" (1894).
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În 1895 Freud vorbeste de fobia hipocondriaca, referindu-se la o pacienta
careia îi era teama ca va deveni nebuna, elaborare psihica care nu poate fi redusa
doar la insatisfactia sexuala. Aceasta perspectiva psihosomatica îl va conduce pe
Freud la constructia celei de-a treia nevroze actuale, hipocondria (1912). El va
afirma si faptul ca nucleul de simptome psihonevrotice este asemanator grauntelui de
nisip în jurul caruia se centreaza perla. Introducerea conceptului de narcisism
constituie cel de-al doilea timp al notiunii de hipocondrie, care devine miza unei noi
opozitii pulsionale, între libidoul Eu-lui si libidoul obiect. Boala organica si
hipocondria devin modalitati comparabile de retragere a libidoului pe Eu. Freud
emite, în 1914, ipoteza unei staze a libidoului Eu-lui care ar fi izvorul neplacerii. El
nu abandoneaza totusi ideea unei participari a nucleului hipocondriac la orice
urganizare psihopatologica. Reflectând 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 însusi ar câstiga, de asemenea, prin intermediul durerii hipocondriace
o calitate erogena. Rezulta din aceste ezitari freudiene o mare ambiguitate a statutului
simptomului hipocondriac. Structura hipocondriei este, în acelasi timp, narcisica si
masochista. Ea trimite la conflictul oedipian si la angoasa de castrare
IMacBrunswich R.). Trecerea de la angoasa de castrare la angoasa hipocondriaca
poate sa fie favorizata de anumite experiente infantile (Fenichel O.). Continuându-l
pe Freud, Ferenczi (1919) si Schilder P. (1950) vor avea tendinta sa presupuna
interactiuni reciproce care vor implica totodata un model dualist si pozitivist.
Conceptia biologica a pulsiunii, rezultat al presupunerii initiale a lui Freud ca
procesul psihic este întotdeauna paralel cu procesul fiziologic, îl va conduce la ideea
ca pulsiunea este expresia psihica a unei excitatii somatice. Din acest impas nu va
putea sa iasa decât elaborând un concept metapsihologic din a carui perspectiva
pulsiunea va fi incognoscibila în 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 în psihism. În 1923, Freud S. va sublinia maniera în care
câstigam, în afectiunile dureroase, o noua cunoastere a organelor, poate fi exemplara
pentru modalitatea prin care se ajunge sa ne reprezentam corpul. Pentru a putea
concepe hipocondria, este important sa se faca distinctia între neplacere si durere,
angoasa hipocondriaca corespunzând unei insuficiente investiri a neplacerii. Schilder
P. (1950) presupune ca durerea provoaca o regresiune sadic-anala si o regresiune
narcis iaca, antrenând recurgerea la gândirea magica. Luând în consideratie desimbo­
lizarea corpului si componenta sado-masochista, Freud S. afirma ca limbajul
hipocondriac este un limbaj de organ. Aceasta miscare poate antrena o detasare de
organul dureros care poate fi trait ca strain sinelui si trebuie sa fie expulzat. Aceasta
miscare de expulzie poate merge pâna la negarea organului dureros, asa cum se
întâmpla în sindromul Cotard.

Freud S. noteaza: "Hipocondriacul gândeste ca limbajul îi este prea sarac
pentru a-i permite sa-si descrie senzatiile; senzatiile sale sunt ceva unic, nemaivazut
înca, pentru care nu gaseste o cale de descriere peifecta". Hipocondriacul da
impresia ca el ramâne întotdeauna neînteles si pare absorbit complet de suferintele
sale corporale, spre deosebire de isteric, care afiseaza o "belle indifference" fata de
simptomele sale somatice, parând în descrierile sale sa para mai interesat de
gândurile legate de aceste dureri, decât de durerile propriu-zise.
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Green afirma ca în somatizari asistam la o represiune drastica a afectelor,
contrar hipocondriei, care nu face decât sa le exhibe.

Recurgerea la calea hipocondriaca, capata întreaga sa valoare de solutie
dinamica în explicarea functiei progrediente a masochismului în viata psihica.
Investirea narcis iaca devine investire obiectuala prin trecerea de la durerea corporala
la durerea psihica. În legatura cu visul, Freud S. evoca capacitatile diagnostice ale
acestuia, sustinând ca e capabil sa prefigureze debutul unor suferinte corporale si
diferitele necazuri corpora-Ie care apar în vis mai devreme si mai clar decât în stare de
veghe. Regresiunea narcisiaca, care este visul, conjugata cu narcisismul visatorului,
provoaca o situatie inedita si insolita: t,?ate senzatiile corporale ale momentului sunt
percepute marit, la o scara gigantica. In 1977, Stolorow propune ipoteza angoasei
hipocondriace ca un semnal de alarma fata de un pericol care ar ameninta sfera
narcisiaca. Aceasta angoasa hipocondriaca difuza pare sa fie cunoscuta în clinica mai
ales privind perioadele critice, cum ar fi menopauza la femei. Discursul hipocondriac
este dovada unei modalitati defensive în care cuvântul predomina peste lucruri. Este
un limbaj despre corp, care devine ecran în raport cu intruziunea posibila a
obiectului, dar si chemarea spre re investirea reprezentarii lucrurilor. Organul se
halucineaza în cuvânt (Fedida P., 1977), iar cuvântul este singura suprafata
proiectiva posibila a somaticului.

IXA. ORGANODINAMISMUL SI HIPOCONDRIA

Ey H afirma ca "hipocondria ar fi o estimare peiorativa a starii de
integritate sau de sanatate a corpului", în care "exista o preocupare perpetua
asupra starii de sanatate care antreneaza o cautare continua a durerilor si
senzatiilor anormale în toate sau în oricare din regiunile corpului". Aceasta cautare
nelinistita a unei localizari ar exprima nelinistea lor în fata misterului corpului, adica
asupra acelei realitati care este pentru fiecare din noi cea mai intima si cea mai
secreta, care trezeste la toti oamenii o vie emotie si o profunda rezonanta a
narcisismului cel mai primitiv. Tot Ey H. afirma ca complexul hipocondriac este
universal, apasator si amenintator pentru întreaga umanitate. Conform teoriei organo­
dinamice, încercând sa depaseasca atât conceptiile neurologice, cât si pe cele
psihogenice, hipocondria este o boala 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 deliranta, este cea de apartenenta a
corpului nostru la "lumea" noastra, structura sa este aceea a unei structuri
psihopatologice a existentei. Un defect de organizare somatica sau o dezorganizare
provoaca o regresiune a vietii psihice. "Organicitatea hipocondriei este aceea a
conditionarii nevrozei sau psihozei cuforma hipocondriaca, si nu cea a simptomului
hipocondriac". Hipocondria este o boala care altereaza în mod real fiinta si se
exprima în imaginar.

Clasificarile lui H.Ey
Conform clasificarilor propuse de Ey, în practica se întâlnesc urmatoarele

forme clinice:

hipocondriacul anxios constitutional;
hipocondriacul obsedat;
hipocondriacul isteric;
hipocondriacul paranoic.
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Tabelul 2

Continuturi psihopatologice În hipocondrie

CLASIFICAREA HIPOCONDRIEI DUPA Ev H
TIpUL DE HIPOCONDRIAC DESCRIERE FENOMENOLOGICA

Anxios constitutional • Anxios,
• Hiperemotiv,
• Impresionabil,
• Sumbru.
• Abstinent,
• Urmeaza cu ardoare regimuri (alimentare, de viata)

cu care se persecuta,
• Îsi face din igiena ratiunea existentei, o existenta

aservita prescriptiilor dietetice si medicamentoase,
• Terorizeaza anturajul familial care trebuie sa

participe la anxietatea acestuia,
• Cauta sa-si faca din medic un complice si un

responsabil al hipocondriei,
• Poate prezenta crize de anxietate paroxistica cu

ocazia carora nozofilia bolnavului se cristalizeaza.

Obsedat I • Obsesii de natura hipocondriaca,
• Nozofobie,
• Obsesii si fobii legate de activitatea genitala,
• Functii A organice, tuberculoza, sifilis, microbi,

cancer. In nevroza hipocondriaca,
• Personalitatea psihastenica formeaza fundalul

caracteristic al acestor manifestari (meticulozitate,
scrupulozitate, autoagresivitate ).

Isteric 1. Isteria pune în miscare un mecanism hipocondriac
de conversie; ea trece, putem spune, dincolo de
hipocondrie, fabricând boli care scad angoasa
inerenta delirului hipocondriac,

• Mecanismul de conversie se opreste uneori la
mijlocul drumului, realizând un fel de politica a
bolii - o hipocondrie ostentativa. Fictiunea
morbida este traita cu izbucniri pitoresti, un mare
efort de imaginatie ca un debuseu de exagerari,
minciuni si manifestari asurzitoare.

Paranoic I • Agresiv.
• Tiranic,
• Dispretuitor,
• Revendicativ,
• Se plânge întotdeauna împotriva cuiva,
• Are cel mai adesea o hipocondrie viscero-abdomi­

nala cu tulburari digestive,
• Preocuparile pentru alimentatie si defecatie

ocupând central tabloul clinic,
• O localizare de electie o reprezinta aparatul

genito-urinar,
• Bolnavul se plânge 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 heterogenitatii cadrului hipocon-driac,
pe care autorul francez cauta sa o depaseasca, prezentând tablouri psihopa-tologice în
care factorii de personalitate reprezinta canavaua pe care se tes aspectele concrete ale
bolii.

IX.5. MODELUL COGNITIV AL HIPOCONDRIEI

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

Aceste presupuneri predispun persoana la dezvoltarea unei anxietati datorate
starii de sanatate, când incidentele critice sunt în concordanta cu presupunerile care
genereaza interpretari specifice gresite. Mai rar, incidentele critice relativ severe
pot cauza episoade grave si îndelungate de anxietate. De exemplu, o femeie ale
carei teste de depistare a cancerului si investigatiile medicale ulterioare au relevat
existenta bolii, a trecut de la convingerea ca "sanatatea ta are singura grija de ea" la
ideea ca "poti fi doborâta de boli grave sau chiar fatale în orice moment, fara a fi
prevenita". Trebuie amintit întotdeauna ca a fi bolnav reprezinta un factor potential
pentru ca anxietatea sa se concentreze pe sanatate, în special când boala este grava.

Fig. 1 Modelul cognitiv al dezvoltarii anxietatii datorate starii de sanatate

Experienta anterioara de
boala si factorii medicali

Presupuneri inflexibile sau
negative despre sanatate

Interpretari negative
Probabilitate X Catastrofa

Adaptare + Salvare

• -1Incident critic iminent

Dupa 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 boala si de sanatate, boli neasteptate sau neplacute aparute la
cunoscutii persoanei, informatiile din mass-media.

Multe din supozitiile privitoare la boala sunt universale sau împartasite si de
alti oameni care apartin aceleiasi culturi. Supozitiile relativ rigide si extreme conduc
la o anxietate mai grava si mai îndelungata. De ex., multi oameni traiesc cu ideea ca
.,doar disconfortul fizic intens si îndelungat, neobisnuit si inexplicabil, poate fi
semnul unei boli". O persoana cu anxietate mai accentuata va crede, prin contrast cu
prima, ca "orice modificare ce are loc în organism va fi întotdeauna un semn al unei
boli grave" .

În timp ce prima presupunere este folositoare, conducând la cereri de ajutor
doar atunci când într-adevar starea de sanatate o cere, cea de-a doua presupunere va
conduce la o adevarata monitorizare a modificarilor din organism si la consultatii
medicale frecvente. În plus, vor exista reactii de frica motivate de interpretarile
negative ale situatiilor banale.

Experienta anterioara în situatii de boala-sanatate si în tratamentul medical
nesatisfacator pot fi importante în generarea de presupuneri problematice referitoare la
riscurile ce tin de sanatate. Alte convingeri sunt legate de slabiciuni personale si de boli
particulare, de ex., "exista în familia mea rude cu boli de inima" si "am plamâni slabi
de când eram mic". Asemenea idei pot fi o sursa constanta 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 gaseste
la Jaspers, care subliniaza ca "e normal ca pentru individ corpul sa joace un rol.
Omul sanatos traieste corpul sau, dar nu se gândeste la el si nu-i da atentie sau,
dupa cum ar spune Sartre, corpul este trecut sub tacere". A doua tema fundamentala
este constituita de valoarea ambigua a corpului (Merleau-Ponti), ambiguitate care se
desfasoara între a avea un corp si a fi un corp. Ruffin extrapoleaza aceasta contra­
dictie în care corpul este totodata Eu-l lui însusi si o parte a lumii exterioare în
perceptia pe care individul o are despre propriul corp: "Corpul este în mod egal
suportul existentei mele fiind simultan o încarcatura si o greutate pe care trebuie sa
o suport". Wulff (1958) subliniaza ca hipocondria apare în momentele de criza
existentiala, atunci când subiectul nu poate sa faca fata exigentelor vitale. Tipul
major de hipocondrie este de aceea cel al vârstei medii, când declinul e gata sa
înceapa. În comparatie cu moartea, hipocondria ar reprezenta o situatie relativ
tolerabila prin faptul ca banalizeaza moartea, prezentând-o ca un accident statistic
care mai este posibil sa fie evitat un timp.

IX. 7. MEDICUL SI HIPOCONDRIACUL - UN CUPLU INSEP ARABIL

Bolnavul hipocondriac traieste de aceea strâns legat în relatia cu medicul sau
fugind de moarte prin mici remedii si manipulari diagnostice. Haffner si
Denschaar V. arata ca nu vindecarea unei boli imaginare este ceruta de bolnav, ci
confirmarea ca moartea este un accident banal sau întâmplator fata de care conduita
hipocondriaca ar asigura o oarecare protectie. In acest sens, hipocondria constituie
dupa Kehrer "delirul de a gasi o boala" pe care hipocondriacul sa îsi reverse
necazul si angoasa ca viata va continua si fara el.
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Fenomenologia opune, într-o anumita masura, bolnavul somatic si hipocondria­
cui: primul sufera o transformare exogena a corpului pe care o integreaza în modul sau
personal, surmontându-se prin adaptare, hipocondriacul din contra, îsi traieste corpul ca
o lume transformata si straina.

Tot într-un mod metaforic, Feline (1981) spune ca hipocondria ramâne legata
de corpusul medicinei, tot asa cum hipocondriacul se agata de bluza alba a
medicului. Dar în cazul acestei delimitari nu putem sa nu fim de acord cu Hardy
(1989), care spune ca "bolnavul intra într-orelatie complexa cu medicul somatician,
raspunsul terapeutic va trebui sa ia în consideratie întotdeauna natura psihiatrica a
acestei tulburari". Aceasta este în consens cu opinia lui Barsky si colab. (1986),
care plaseaza hipocondria într-un teritoriu de tip "no man s lancr' între medicina
somatica si psihiatrie.

IX.8. HIPOCONDRIA - O VIZIUNE PSIHOPATOLOGICA ROMÂNEASCA

Scoala româneasca de psihiatrie abordeaza cu prudenta hipocondria, strabatând
calea clasica, dar si relativ sigura, de la simptom la sindrom si de la sindrom la entitate
nosologica. Astfel, ideile delirante hipocondriace sunt încadrate în grupa ideilor
delirante depresive datorita faptului ca evolueaza pe fondul unei stari afectiv-negative,
de obicei depresiv-anxioase. Aceasta încadrare pare a fi justificata si de o serie de
cercetari prezentate de noi anterior, privitoare la asa numita afectivitate negativa asupra
careia, în deceniul trecut si-a oprit atentia si si-a multiplicat cercetarile scoala de
psihiatrie din Michigan. Trebuie subliniata însa, dificultatea de clasificare a ideilor
hipocondriace, care pot apare si în cadre nosologice putin specifice (a caror intensitate
nu este psihotica). Desi ele se încadreaza în tiparele ideii delirante, "nu corespund
realitatii cu care se afla în opozitie evidenta si pe care o exprima deformat, evoluând pe
un fond de claritate a constiintei" si, desi modifica în 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 structura greu perceptibila de un observator neutru, sau, altfel spus, realitatea
corporala a subiectului îi apartine în aproape toate dimensiunile.

Afinnatia lui Jahreiss (1930) ca ideea hipocondriaca poate avea caracterul de
idee prevalenta, obsesiva sau deliranta este limitata de faptul ca boala sau tulburarea
somati ca acuzata de bolnav este cel mai frecvent fara obiect sau fara obiect perceptibil
în momentul afirmarii sale. Manualul de psihiatrie din 1989 (Predescu V. si colab.),
trece în revista 4 sindroame hipocondriace: sindromul asteno-hipocondric, sindromul
obsesivo-hipocondric, sindromul depresivo-hipocondric # sindromul paranoiac­
hipocondric. Aceste sindroame evidentiaza lipsa de omogenitate a hipocondriei.

Trecerea în revista a circumstantelor psihopatologice în care acestea apar:
neurastenie, astenii somatogene, schizofrenia la debut sau în 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 trasaturi anancaste.
De asemenea, arata ca dezvoltarile hipocondriace sunt cel mai puternic structurate si
mai putin reversibile, desi asteno-hipocondriace, ele ramân stenice prin peregrinarea
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bolnavului de la un medic la altul, prin revendicarea cverulenta fata de pretinsii
\inovati în cazul unor interventii chirurgicale sau altor tratamente "gresite".

Acest delir, având un puternic suport catestezic, îsi suprapune adesea continutul
peste cel al paranoiei hipocondriace descrise de Schipowenski. În ceea ce priveste
psihozele hipocondriace de dezvoltare, Predescu si colab.(1976) propun o serie de
trasaturi care ar caracteriza personalitatea premorbida a hipocondriacului: tendinta
proiectiva (capacitatea de a investi organele cu rolul unor receptori ai trairilor sale
emotionale: Întoarcerea spre "cosmosul somatic"), reactivitatea predominant astenica,
gândirea magic-animista. Esenta fenomenului hipocondriac este conceputa ca o triada
din care fac parte modificarea cenesteziei (o senzatie generala de rau, de proasta
dispozitie corporala), o "gândire insistenta" directionata spre propriul corp, spre o
suferinta imaginara, intentionalitate tradusa în acelasi timp de fuga catre boala si de
refuzul vindecarii.

Ionescu G. (1975) atrage atentia asupra unei posibile simptomatologii de natura
cenestopata sau hipocondriaca, care poate aduce bolnavul în sectiile de chirurgie si
chiar pe masa de operatie, ca si asupra complexelor consecinte pe care interventia
chirurgicala, odata efectuata, le poate avea asupra tablouri lor psihopatologice.

IX.9. REPERE SOMATICE SI PSIHICE ÎN PSIHOPATOLOGIA HIPOCONDRIEI

o trecere în revista facuta de Hardy P. recent (1991), evidentiaza ca majoritatea
definitiilor simptomului hipocondriac sunt sprijinite de doua puncte fundamentale, care
se întâlnesc constant: senzatiile sau semnele corporale (fizice) si ideea hipocondriaca.
Senzatiile sau semnele fizice pot reprezenta la începutul anumitor hipocondrii
elementul catalizator necesar ecloziunii temerilor sau convingerilor morbide. La
anumiti deliranti hipocondriaci paranoiaci aceasta simptomatologie, care poate îmbraca
un aspect halucinator, ramâne în plan secund, chiar inaparenta fata de convingerile sau
revendicarile zgomotoase pe care acestea le prezinta.

Hipocondriacul dezvolta cel mai adesea o atitudine de ascultare si hipervigilenta
fata de corpul sau, care îl fac sa ia în consideratie cele mai mici semne anormale, chiar
cele mai banale manifestari somatice, pentru a-si hrani convingerile. Plângerile
somatice sunt în 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 plângeri cardio­
vasculare si digestive. Din studiile facute de Kenyon (1964, 1976), regiunile cel mai
adesea implicate sunt capul si gâtuI, sfera abdominala, regiunea precordiala, spatele,
membrele, regiunea anala si aparatul genital. Desi aceste simptome nu sunt specifice
hipocondriei, ele se regasesc si în alte patologii, cum ar fi cea a nevrozei isterice, a
anumitor stari de anxietate sau depresive sau chiar a unor psihoze, dar caracterul lor
hipocondriac este dat de importanta acordata de pacient semnificatiei lor etiologice, în
comparatie cu redusa exprimare a neplacerii provocate de existenta lor.

Ideea de boala este al doilea punct fundamental al definitiilor. Totusi, o serie
de dispute pun problema disjunctiei între convingerea hipocondriaca si teama
nosofobica (Pilowsky, 1967; Bianchi, 1973; Kellner, 1985). Hoenig merge pâna
la a propune includerea hipocondriei în cadrul fobiilor.

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

Dupa DSM-IV, principala caracteristica a hipocondriei este preocuparea indivi­
dului si teama de a avea sau ideea ca are o boala grava. Aceasta idee se bazeaza pe
interpretarea gresita a unuia sau mai multor semne sau simptome corporale (criteriul
A). Desi evaluarea medicala minutioasa nu identifica o situatie medicala care sa
explice pe deplin Îngrijorarea persoanei privind boala sau semnele fizice si simptomele
(chiar daca o anumita alterare a starii de sanatate coexista), aceasta îngrijorare, frica si
ideea nejustificata În existenta unei boli ramâne persistenta În ciuda asigurarilor
medicale (criteriul B).

Fara sa atinga o intensitate deliranta (individul poate admite posibilitatea ca s­
ar putea sa fi exagerat În ceea ce priveste gravitatea bolii de care se teme sau chiar ca
ar putea sa nu fie vorba de o boala), ideea sau teama nu se limiteaza doar la simple
preocupari sau Îngrijorari circumscrise aspectului fizic, cum se observa În dismor­
fofobie (criteriul C). Aceasta preocupare pentru simptomele somatice cauzeaza o
suferinta semnificativa clinic sau o deteriorare În zona ocupational-sociala sau În alte
zone de functionare importante ale individului (criteriul D). Aceasta tulburare
durea~a cel putin 6 luni (criteriul E).

In sfârsit, preocuparile hipocondriace nu-si gasesc o explicatie mai buna În
existenta altor tulburari ca: tulburarea de anxietate generalizata, tulburarea obsesiv­
compulsiva, tulburarea de panica, existenta unui episod depresiv major, existenta
anxietatii de separare sau o alta tulburare somatoforma (criteriul F).

Manualul american subliniaza ca preocuparile hipocondriace pot fi În legatura
cu functiile corporale (bataile inimii, sudoratia, peristaltismul), cu anormalitati
somatice minore (mici inf1amatii sau rani, tuse ocazionala), senzatii fizice vagi sau
ambigue ("inima obosita", "vene care dor"). Persoana atribuie aceste simptome sau
semne unor boli pe care se suspecteaza ca le-ar avea, fiind Îngrijorata În legatura cu
semnificatia, autenticitatea si etiologia lor. Îngrijorarile se pot rezuma la o singura
boala sau un organ (teama de a avea o boala de inima) 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 În ceea ce priveste
diminuarea Îngrijorarii privind boala somatica sau presupusa suferinta. Stimulii care
pot alarma indivizii hipocondriaci pot fi lectura unor texte .despre boala, cunoasterea
unor persoane care s-au Îmbolnavit de o boala similara sau observarea propriului
corp sau analizarea unor senzatii proprii. Preocuparile privind boala pe care bolnavul
se teme a o avea devine o trasatura centrala a imaginii de sine a individului, un
subiect al discursului social si un raspuns la stresurile vietii.

IX.! O. EPIDEMIOLOGIA HIPOCONDRIEI

În ceea ce priveste prevalenta hipocondriei În populatia generala, manualul
DSM-III afirma ca aceasta ramâne necunoscuta, dar ca se poate estima o frecventa
de 4-9% În rândul bolnavilor care acuza simptome medicale generale adresându-se
medicului generalist.

Kenyon gaseste sindroame hipocondriace la 3 pâna la 13% din subiectii
consultati În medicina generala. Agras si colab.(1969) gaseste preocupari intermi­
tente asupra starii de sanatate si bolii În 10 pâna la 20% din populatia generala, iar
Kellner si Sheffield, la 45% din nevrotici.
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Prevalenta hipocondriei este mai bine cunoscuta în mediul psihiatric decât în
populatia generala. Un studiu tacut pe 1271 de pacienti arata o frecventa a diagnos­
ticului empiric de nevroza hipocondriaca de 2-4%, iar a sindromului hipocondriac,
dupa criteriile DSM-III, de 23% din subiecti,

IX.Il. ÎN CAUTAREA UNEI STRATEGII ÎN TERAPIA HIPOCONDRIEI

Trecutul medical este adesea prezentat cu multe detalii si pe largi perioade de
timp în hipocondrie. Este relativ comuna deteriorarea relatiei medic-pacient cu
frustrare si iritare de ambele parti, ca si fenomenul de Doctor Shopping (Târg de
doctori). Indivizii cu hipocondrie sunt convinsi ca nu primesc o îngrijire adecvata
si privesc cu reticenta orice aluzie la starea lor de sanatate mintala.

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

Pentru ca preocuparea fata de starea de sanatate se asociaza treptat imaginii
de sine, hipocondriacul se asteapta la tratamente si la o consideratie deosebita în
directa relatie cu presupusa sa stare grava. Pot apare tulburari în viata de familie,
care devine centrata pe starea de sanatate somatica a individului. Uneori
preocuparile hipocondriace pot sa nu afecteze individul în timpul programului de
munca, ci doar sa se limiteze la timpul liber sau, mai bine zis, la tot timpul liber al
individului. Cel mai adesea însa, preocuparile hipocondriace interfe!a si în timpul
de lucru, scazând performantele si provocând o reducere a acestuia. In unele cazuri
sever~, individul cu hipocondrie începe sa devina un invalid absolut.

In ceea ce priveste evolutia si prognosticul tulburarilor hipocondriace, studiile pe
termen lung si catamnestice arata ca un sfert din hipocondriaci evolueaza lent si
aproape doua treimi tind spre cronicizare, evolutia fiind variabila. Cei mai multi copii
hipocondriaci au fost redescoperiti ulterior în adolescenta sau maturitate printre
pacientii cu hipocondrie. Criteriile favorabile de prognostic sunt prezenta concomitenta
a anxietatii si depresiei, debutul acut, absenta tulburarilor de personalitate, statusul
socio-economic ridicat, vârsta tânara, absenta bolii organice. Tratamentul ajuta în
proportie semnificativa pacientii si amelioreaza evolutia si prognosticul.

Tratamentul hipocondriei ramâne un subiect, pe cât de complex, pe atât de
insuficient explorat si, în orice caz, departe de a fi epuizat.

Lipsa de consens si incertitudinile care înconjoara acest subiect Îsi gaseste
explicati a, dupa cum am vazut, În invariabilitatea definitiilor hipocondriei, ca si În
lipsa de omogenitate a acestui concept psihopatologic, care variaza dupa natura
primara sau secundara a tulburarii determinante pentru evolutia suferintei în discutie.

La pacientii hipocondriaci care sunt anxiosi sau deprimati, sau la cei la care
exista îndoieli asupra faptului ca 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 sanatate persistenta pot fi priviti ca victime
ale interpretarilor eronate, în care gândirea a ajuns sa fie dominata de un mod negativ si
daunator de a privi situatiile. Rolul terapeutului este de a-i ajuta sa exploreze moduri
alternative de a privi experientele prin care trec. O modalitate alternativa plauzibila este
negociata (ca un mod de întelegere comun, care identifica cum interactioneaza
convingerile particulare si factorii de mentinere pentru respectivul pacient).

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

DIRECTII ÎN TERAPIA COGNITIVA A HIPOCONDRIEI

Sa stabileasca faptul ca anumite catastrofe de care se tem, nu se vor întâmpla;
Sa descopere importanta factorilor de mentinere, identificati în timpul sedintei;
Sa descopere importanta gândirii negative;
Sa descopere daca folosirea unei strategii alternative va avea vreo valoare;
Sa reconsidereanumite convingeri cu privire la sanatate si boala, convingeri care
sunt distorsionate exae:erat. .

dupa Salkovskis P.

În concluzie, modelul cognitiv-comportamental scoate la lumina importanta
unui stil particular de terapie, în care scopul nu este convingerea pacientilor ca
modul lor de a privi o situatie este gresit, irational sau foarte negativ. Scopul este
de a le permite sa identifice unde exista o capcana sau un blocaj în gândirea lor si
apoi sa li se permita sa descopere daca exista si alte modalitati de a privi o situatie.
Dupa ce se realizeaza toate acestea, terapeutul ajuta pacientii sa identifice orice
obstacol ar aparea în modurile de gândire si de actiune.

Angajarea în tratamentul anxietatii severe legate de sanatate trebuie sa
implice o întelegere reciproca cu pacientii referitor la bazele psihologice posibile
ale problemei lor. Acest lucru este esential, deoarece, la începutul terapiei, acesti
pacienti cred ca sunt amenintati de o catastrofa corporala teribila. Daca aceasta
credinta este foarte accentuata, este putin probabil ca pacientii sa se angajeze într­
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 în acest stadiu, cauta
sa-si rezolve problema acordând o atentie deosebita simptomelor pe care le traieste,
facând vizite regulate la medic, luând cu rigurozitate tratamente utile sau inutile.
Este necesar ca, în primele faze ale tratamentului, pacientul sa fie ajutat sa vada ca
exista o explicatie alternativa la dificultatile pe care le experimenteaza.

Pentru ca tratamentul sa fie eficient, este crucial ca pacientul sa fie de acord
ca strategiile terapeutice sa fie concentrate, mai degraba, pe reducerea acestor
îngrijorari decât pe încercarile de a diminua riscul bolii închipuite.

Tratamentul medicamentos

Olie si colab. stabilesc câteva reguli simple pe care prescriptia medicamentoasa
trebuie sa le urmeze în cazul pacientilor hipocondriaci: totdeauna sa se prescrie pomin­
du-se de la o alegere rationala, fara ca pacientul sa fie urmat în schimbarile sale de
atitudine fata de tratament; sa se prescrie cât mai putin posibil; sa ne asiguram
împotriva efectelor secundare prin alegerea acelor medicamente care vor fi cât mai
bine tolerate, stiind ca hipocondriacul este susceptibil sa foloseasca în mod negativ
informatiile furnizate asupra riscurilor tratamentului.

Nu se cunoaste în ce mod medicamentele psihotrope actioneaza în hipocondria
primara. Dar este posibil ca o ameliorare a simptomelor somatice în urma administrarii
de anxiolitice sau ortotimizante, la pacientii cu hipocondrie secundara, sa-i faca pe
pacienti mai usor de convins ca nu sufera de o boala somatica. De asemenea, reducerea
anxietatii prin prescrierea de benzodiazepine la pacientii cu hipocondrie primara
(constitutionala) pentru perioade de 4-6 saptamâni a dat bune rezultate, mai ales când
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tratamentul a coincis cu momentele de anxietate paroxistica. În scop anxiolitic au mai
fost propuse betablocantele, sulpiridul si carpipramina. Studii facute în stari depresive
in care a fost cautat sistematic sindromul hipocondriac arata ca tratamente le
antidepresive "de proba" sunt justificate. De asemenea, raspunsul la imipramina este
influentat negativ de asocierea sindromului depresiv cu un sindrom hipocondriac. Asa
cum arata Bielski si Friedel într-un studiu deja larg cunoscut (1976), tratamentul
hipocondriei din psihoze nu prezinta particularitati deosebite, însa în schizofrenie
Haloperidolul ramâne tratamentul de electie, fiind un mijloc de lupta activa împotriva
cenesteziei delirante. Murno si Khmara raporteaza o eficacitate de 80% Ia subiectii
prezentând psihoze monosimptomatice hipocondriace (în particular, sindromul
Ekbom). Patru ani mai târziu, Bourgeois si Nguyen-Lan (1986) raporteaza rezultate
asemanatoare folosind haloperidolul. Brotman si Jenike (1984), Fernando (1988)
arata ca în delirurile monosimptomatice hipocondriace, antidepresivele dau rezultate
asemanatoare neurolepticelor. Medicatia psihotropa poate fi întrerupta pentru a fi
înlocuita cu psihoterapia în momentul în care apar ameliorari (Brown si Vaillant).

Psihoterapiile

Nu exista studii controlate adecvat asupra psihoterapiei în tratamentul
hipocondriei (Kellner si Sheffield, 1971), (Cooper si colab., 1975). Exista o serie
întreaga de controverse în privinta celor mai potrivite tratamente. Totusi, studii
necontrolate sugereaza ca psihoterapiile pot modifica falsele convingeri despre
boala, atitudinile, comportamentul si ca o proportie importanta de pacienti
înregistreaza ameliorari sau însanatosiri (Pilowsky, 1968; Kellner, 1983).

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

Daca hipocondria este secundara unei alte tulburari, ca melancolia sau
tulburarea de panica, afectiunea primara trebuie tratata prima (Noyes, 1986) si
adesea nu mai este necesar alt tratament. Deoarece personalitatile, atitudinile
clinice ale pacientilor hipocondriaci difera substantial, tratamentul care li se poate
aplica este foarte individualizat. La pacientii cu reactii hipocondriace recente si
usoare, examinarea si explicarea naturii simptomelor este de obicei suficienta. [ntr­
a serie de cazuri cronice (La Clee, 1966), desi grupul a fost selectat în asa fel încât
sa se evite consolidari iatrogenice anterioare, mai putin d~ un sfert au facut
progrese care sa merite calificative între satisfacator si bine. In acest fel, terapiile
analitice de lunga durata s-au dovedit înca o data în dificultate în fata hipocondriei.

Orientari contemporane tind sa se adreseze direct temerilor hipocondriace sau
falselor convingeri fara a se mai avânta în cautarea unor motive inconstiente.

Principalele strategii utilizate sunt expunerea în vivo, strategii cognitiv educa­
tionale si persuasiunea, utilizate izolat sau în combinatie, în raport cu psihopatologia
pacientului. Salkovskis si Wravic, 1986; Wravic si Marks, 1988, arata ca expunerea
pare sa fie deosebit de eficienta într-un mare numar de cazuri. Expunerea e persistenta
la ideea de care se teme bolnavul si suprimarea comportamentelor de evitare (asigu­
rarile medicului de familie si ale familiei) duce la disparitia fenomenului hipocondriac.
Abordarile educationale si cognitiviste fac obiectul a numeroase comunjcari (Gilespie,
1928; Bauer, 1960; Kellner, 1982; Bassky, 1988; House, 1989). In acest cadru,
bolnavilor li se ofera o explicatie plauzibila pentru simptomele si temerile lor si sunt
instruiti în privinta ciclurilor reactiilor hipocondriace: teama determina hiperactivitatea
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autonoma care induce sau agraveaza simptomele somatice existente, creând astfel mai
multa teama si închizând cercul vicios. Persuasiunea si abordarea cognitiv educationala
au numeroase elemente comune. O parte din ele se suprapun pe strategiile psihotera­
peutice pentru acesti pacienti: o alianta terapeutica construita pe empatie, acceptarea
suferintei pacientului, acceptarea incapacitatii pacientului de a beneficia de asigurari,
respectul fata de persoana, acceptarea cerintelor si convingerilor irationale ale pacien­
tilor. Dintre metodele de persuasiune sunt mentionate: explicatia, educatia, reantrenarea
perceptiei selective, contracararea falselor convingeri iatrogene.

Terapiile suportive orientate asupra starii si situatiei pacientului, psihoterapia
suportiva lasa în umbra problemele etiologiei bolii sau structurii personalitatii
pacientului (Ionescu G., 1990) si par un cadru adecvat de abordare a hipocondriei
atât timp cât, conform opiniei aceluiasi autor, "desprinsa de considerente teoretice,
de analize aprofundate, de interpretari, ca si de ambitia eventual ei restructurari a
personalitatii bolnavului, aceasta abordare suportiva constituie o terapie a realului,
a concretului si a prezentului".

Prudenta si comprehensiunea binevoitoare sunt atitudini care se impun riguros
în hipocondrie. Aceasta atitudine trebuie sa se mentina în ciuda aspectului mai mult
sau mai putin constient, agresiv, care însoteste adesea plângerile hipocondriacilor.

IX.I2. HIPOCONDRIA SI ANXIETATEA PENTRU SANATATE LA VÂRSTNICI

În ansamblu, vârstnicii par sa fie afectati de hipocondrie la rate similare cu
adultii tineri. Acest fenomen poate sugera ca adultii vârstnici sunt cei mai eficienti
în efortul lor de a face fata problemelor, dat fiind faptul ca ratele de prevalenta
ramân aceleasi pentru diferitele grupe de vârsta, în pofida unor rate crescânde de
morbiditate medicala la batrâni.

În primul rând, multi factori asociati cu îmbatrânirea sustin posibilitatea ca adultii
vârstnici sa prezinte o atentie selectiva pentru stimulii referitori la sanatate. De ex..
batrânii au adesea modificari somatice mai mari pe lânga reducerea naturala a agilitatii
fizice. Astfel de evenimente ar putea servi la cresterea atentiei fata de functionalitatea
fiziologica la persoanele în vârsta. De asemenea, modificari ale perceptiei senzoriale
frecvent asociate cu îmbatrânirea ar putea facilita un debut tardiv al temerilor
hipocondriace. În mod specific, perceptia eronata a stimulilor privind sanatatea ar putea
fi o consecinta a modificarilor acuitatii auditive sau vizuale.

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

În al doilea rând, experientele traite în perioada târzie a vietii pot servi drept
elemente critice în aparitia temerilor hipocondriace. De ex., vârstnicii au o probabilitate
mare de a se confrunta cu un numar crescut de evenimente traumatice legate de sana­
tate, incluzând boala sau decesul sotului/sotiei sau a unui prieten apropiat, experienta
personala a bolii si caderi sau leziuni corporale. În plus, prin natura starii lor de sanatate
aflate în declin, batrânii au mai multe posibilitati de a interactiona cu personalul
medical, crescând astfel sansele unor abordari necorespunzatoare. Ca atare, persoanele
vârstnice, prin natura experientei lor, sunt mai expuse la numeroase evenimente care
pot servi drept elemente critice concordând la o anxietate severa referitoare la sanatate.

În al treilea rând, adevaratele modificari fiziologice asociate cu îmbatrânirea
pot duce la dificultati în a face fata anxietatii legate de sanatate. Excitabilitatea
fiziologica crescuta care însoteste sau este determinata de experienta modificarilor
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somatice reale la vârstnici poate fi eronat interpretata ca semn de boala. Teama de
o posibila afectiune accentueaza apoi excitabilitatea fiziologica existenta, rezultând
o mai mare atentie acordata raspunsurilor corporale. Acest întreg ciclu poate fi
exacerbat de efectele medicatiei la vârstnici. Dat fiind faptul ca adultii mai în vârsta
au o mai mare fragilitate fizica si prezinta afectiuni independente de un diagnostic
de hipocondrie, aceasta disfunctie somatica poate servi doar la intensificarea deja
existentei anxietati legate de sanatate sau de recidiva capacitatii percepute de
functionare în cazul pacientilor diagnosticati cu hipocondrie. Acesti factori pot
contribui la o perturbare functionala mai accentuata la pacientii vârstnici cu
hipocondrie, cu toate ca severitatea simptomelor pare sa ramâna aceeasi la toate
grupele de vârsta. (Barsky si colab., 1991).

În final, rolul incapacitatii percepute de a se adapta unor situatii poate avea un
rol central în etiologia si mentinerea hipocondriei la adultii mai în vârsta. De fapt,
acest factor poate sta la baza lipsei unei aparente cresteri a prevalentei hipocondriei
in rândul vârstnicilor în pofida problemelor lor de sanatate din ce în ce mai mari. Cu
toate ca adultii în vârsta se confrunta cu o fragilitate fizica accentuata si rate mai mari
de boala, ei au totodata ani de experienta de viata, oferindu-Ie posibilitati de dezvol­
tare a unor strategii eficiente de aparare. Ca atare, amenintarea crescânda asociata cu
vulnerabilitatea mai mare fata de boala aparuta cu vârsta poate fi contracarata de
prezenta unor strategii îmbunatatite în 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 vârstnici si pot influenta negativ nivelul anxietatii
privind sanatatea.

În ansamblu, modelul cognitiv-comportamental al hipocondriei pare sa aiba
aplicabilitate la pacientii vârstnici cu hipocondrie.

Acei adulti vârstnici care sufera de tulburari anxioase resimt probabil temeri si
îngrijorari referitoare la sanatate, boala, tulburare si stare generala de bine. Ca atare,
forma de manifestare a anxietatii în perioada târzie a vietii e probabil sa fie dominata
de aspecte legate de sanatate. Aceasta presupunere e sustinuta de faptul ca anxietatea se
manifesta adesea printr-o accentuare a simptomelor somatice la batrâni.

De fapt, s-a observat o tendinta semnificativa a grupului de vârstnici de a sustine
o teama si o convingere dominante în legatura cu boala. Absenta diferentelor legate de
vârsta s-a mentinut în pofida unor niveluri mai crescute de morbiditate, conform
determinarilor efectuate de catre medic si în urma evaluarilor fiselor medicale. Au
reiesit totusi o serie de diferente în functie de vârsta în cadrul grupului hipocondriac,
pacientii vârstnici acuzând dificultati mai mari în participarea la evenimentele sociale si
la activitatile vietii cotidiene, privind nivelurile de activitate sociala si functionala.

Acest declin al functionalitatii cu vârsta nu a fost observat în grupul-control,
în pofida unei morbiditati similare, sugerând faptul ca pacientii hipocondriaci
vârstnici sunt mai putin functionali decât pacientii mai tineri, cu toate similitudinile
simptomelor hipocondriace. Aceasta observatie sugereaza ca anxietatea legata de
sanatate ar putea fi mai incapacitanta la batrâni chiar si atunci când severitatea
simptomelor este comparabila cu cea din cazul pacientilor mai tineri.

Pe lânga fenomenologia temerilor hipocondriace în sine, a fost de asemenea
analizat rolul factorilor de personalitate în hipocondrie de-a lungul vietii: doua
variabile, caracterul nevrotic si sensibilitatea la anxietate, sunt abordate pe scurt aici
în relatie cu hipocondria în perioada târzie a vietii. În primul rând, caracterul
nevrotic, o caracteristica a personalitatii stabila si durabila cu vârsta, a fost banuit ca
fiind un factor aflat la baza simptomelor hipocondriace la adultii de toate vârstele.
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Niveluri nevrotice mai mari se asociaza cu un numar mai mare de acuze soma­
tice indiferent de vârsta. De fapt, preocuparea somati ca, de asemene o trasatura stabila,
pare sa fie o caracteristica individuala durabila care e un mai bun factor predictiv
pentru numarul de acuze somatice decât vârsta. Ca atare, aceste observatii asigura o
sustinere indirecta pentru consecventa trasaturilor de personalitate asociate cu hipo­
condria la persoanele tinere sau vârstnice.

Datorita atentiei crescute acordate senzatiilor somatice, caracteristica hipocon­
driei ca si îmbatrânirii, sensibilitatea pentru anxietate poate fi un alt important aspect al
personalitatii asociat cu anxietatea legata de sanatate la vârstnici. Aceasta este tendinta
de a crede ca simptomele somatice corelate cu anxietatea sunt periculoase sau
amenintatoare.

Desi batrânii se afla În fata unor solicitari diferite atât psihologic, cât si fizic,
acesti factori nu par sa aiba drept consecinta o variabilitate a prevalentei sau
severitatii temerilor hipocondriace comparativ cu adultii mai tineri. Totusi, unele
dovezi sugereaza ca impactul anxietatii severe legate de sanatate la vârsta a treia
poate determina o mare incapacitate functionala.

Anxietatea legata de sanatate este o preocupare clinica semnificativa în
perioada târzie a vietii. În mod specific, anxietatea legata de sanatate este un factor
important în tulburarea anxioasa generalizata (GAD), fobii, tulburarea de panica
(PD) si tulburarea obsesiv-compulsiva (OCD) asa cum se manifesta la vârstnici. În
plus, factori asociati cu Îmbatrânirea, ca de exemplu, rate crescute ale afectiunilor
medicale, fragilitateafizica si un simt accentuat al mortalitatii pot contribui la
preocuparea excesiva pentru aspectele legate de starea de sanatate. De fapt, 10%
pâna la 15% dintre adultii vârstnici prezinta o preocupare marcata pentru propria
sanatate si îsi supraestimeaza nivelul de afectare somatica (Ables, 1997)

Dintre tulburarilor anxioase cea mai frecventa este tulburarea de anxietate
generalizata, care se caracterizeaza printr-o îngrijorare excesiva si anxietate însotite
de simptome somati~e incluzând tensiunea musculara, pe11urbarea somnului,
neliniste si oboseala. In plus, comportamentul de evitare si amânare determinat de
simptome ale anxietatii are adesea ca rezultat o perturbare a functionalitatii si o
calitate diminuata a vietii.

Figura 2
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Tabelul 3

DEPRESIA

TULBURARILE
SOMATOFORME

TULBURAREA DE
ANXIETATE
GENERALIZAT A

TULBURAREA
OBSESIVO­
COMPULSIVA
FOBIILE
SPECIFICE

COMORBIDITATEA HIPOCONDRIEI CU ALTE AFECTIUNI PSIHICE
TULBURAREA DE Pacientii cu simptome de panica prezinta adesea si simptome
PANICA hipocondriace.

Exista dovezi ca atacurile de panica pot aparea În prezenta
hipocondriei.
Hipocondria poate predispune la aparitia tulburarii de panica
(Fava si coIab., 1990).
Exista similitudini Între preocuparea pentru boala si
comportamentul de securizare dintre hipocondrie si obsesiile si
ritualuri le din tulburarea obsesivo-compulsiva.
Fobiile de anumite boli ar putea avea prevalente mai mari în
rândul vârstnicilor, date fiind atât preocuparile crescute pentru
sanatate cât si prevalenta relativ crescuta a fobii lor la adultii
mai în vârsta.

Pacientii vârstnici cu GAD relateaza o predominanta a îngrijo­
rarilor legate de sanatate. Aceasta prevalenta sugereaza o posibila
suprapunere a GAD si hipocondriei în rândul vârstnicilor.
Barsky, Wyshak si Klerman (1992) au constatat ca GAD este
cea mai frecventa afectiune comorbida la pacientii hipocondriaci
de toate vârstele, cu o prevalenta pe durata vietii de 71,4%.
Simptomele hipocondriace sunt prevalente în rândul batrânilor
deprimati (Regier si colab., 1988).
Preocupari hipocondriace sunt Înregistrate la 60% din vârstnicii
spitalizati pentru depresie (Kramer-Ginsberg si colab., 1989).
Accentuarea simptomelor somatice poate reflecta refuzul multor
vârstnici de a-si recunoaste dificultatile psihologice sau emotionale.
Tulburarea somatoforma, ca si hipocondria, este inclusa în
categoria tulburarilor somatoforme.
Analiza criteriilor de diagnostic pentru SD reflecta diferentieri
esentiale de hipocondrie si pune problema unui diagnostic corect
în cazul vârstnicilor. În primul rând, dupa cum s-a mentionat
deja, un diagnostic de SD necesita prezenta unor simptome soma­
tice înainte de vârsta de 30 ani si aceasta conditie de diagnostic
solicita pacientului vârstnic sa îsi aminteasca un debut al simpto­
matologiei datând cu cel putin 30 ani în urma. Nu exista nici un
criteriu similar legat de vârsta pentru hipocondrie.
A doua deosebire între tulburarea somatoforma si hipocondrie
este necesitatea sa amintim 8 simptome somatice (din 40)
existente în cadrul a 4 categorii specifice de tipuri de simptome.
În timp ce hipocondria este într-un mod mai caracteristic centrata
pe convingerea ca individul are o anumita boala, tulburarea
somatoforma include o gama mai larga de acuze somatice.
Data fiind morbiditatea medicala crescuta la vârstnici, eforturile
de confirmare a faptului ca nu exista o explicatie medicala
pentru nici una dinte acuzele somatice sunt esentiale.
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Adultii mai în vârsta (peste 65 ani) au relatat îngtijorari mai frecvente legate de
sanatate, în timp ce adultiimai tineri (între <+5si 64 ani) erau mai preocupati de familie
si aspectele financiare. Aceste date sugereaza ca batrânii Îsi fac griji În privinta starii de
sanatate si de boala chiar În absenta unui diagnostic de hipocondrie sau alte tulburari
amuoase.

Wisocki (1988) a constatat ca grij ile primare legate de sanatate 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, În cazul acestor tematici, diferente În functie de sex, stare civila sau statutul..
SOClo-eCOnOll11c.

Rate mai mari ale hipocondriei au fost evidentiate În rândul femeilor vârstnice
comparativ cu barbatii În vârsta. Se pare ca În rândul vârstnicilor, femeile au un risc
mai mare pentru problemele legate de anxietate comparativ cu barbatii, la care se
adauga tendinta lor mai accentuata de a solicita Îngrijiri medicale.

Ca si În cazul multor aspecte legate de sanatatea mintala, hipocondria coexista
adesea cu alte tulburari.

Pentru a evalua anxietatea legata de sanatate la vârstnici, sunt necesare atât
testari medicale cât si psihologice.

În evaluarea hipocondriei si anxietatii legate de sanatate la batrâni, alte
tulburari anxioase, precum fobiile specifice, tulburarea de panica si tulburarea de
anxietate generalizata, trebuie luate în considerare. Medicul trebuie sa faca un efort
suplimentar pentru a compensa dificultatile senzoriale cu care pacientul vârstnic se
confrunta cum ar fi: tulburarile de vedere sau de auz si lentoarea sau dificultatile
cognitive pe care pacientul le are (hipoprosexie, tulburari mnezice). De asemenea,
examinatorul va face necesare pauze În care pacientul sa se poata odihni În timpul
relatarilor pe care le face.

Interventia terapeutica în cazul hipocondriei persoanelor vârstnice va viza
atât palierul psihofarmacologic, cât În special interventia psihosociala.
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