
X. REPERE ÎN PSIHOSEXOLOGIE

X. 1. PROBLEMA SEXUALITATII ÎN LUMEA CO~TEMPORANA

X. 2. MEDICUL SI SEXUALITATEA - O SITUATIE INEDITA

X. 3. ANAMNEZA ÎN SEXOLOGIE

X. 4. DISFUNCTIILE SEXUALE PSIHOGENE

X. 5. DISFUNCTIILE SEXUALE MASCULINE

X. 6. DISFUNCTIA ERECTILA SI DEPRESIA

X. 7. MITURI SI PREJUDECATI CARE ÎMPIEDICA PACIENTUL CU DlSFUNCTIE
ERECTILA SA SE PREZINTE LA PSIHIATRU

X. 8. MODALITATI DE ABORDARE A DlSFUNCTIEI ERECTILE PSIHOGENE
X. 9. VAGINISMUL

X. 10. ORGASMUL SI FRIGIDITATEA

X. Il. CICLUL RASPUNSULUI SEXUAL FEMININ

X. 12. ORGASMUL - V AGINAL /CUTORIDIAN

X. 13.FRIGIDITATEA

Frigiditate Vs. Hipogineism
Frigiditate ca sexism

Frigiditatea ca disjunctie sexuala

Clasificare frigiditate

Incidenta si pronostic
Consultul înfrigiditate

Consideratii psihodinamice înJrigiditate
Frigiditatea ca aparare
Amenintarea externa
Homosexualitatea latenta

Frica de graviditate si boli venerice

Negarea placerii
Stimularea inadecvata

Depresia

Tulburari de personalitate

Medicatia
X. 14. TRATAMENTULANORGASMIEI

X. 15. DISFUNCTIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

X. 16. CALITATILE SEXOLOGULUI

201



X.l. PROBLEMA SEXUALITATII ÎN LUMEA CONTEMPORANA

Cunoasterea dezvoltarii sexuale si comportamentului sexual a devenit progresi,
importanta pentru îngrijirea sanatatii, pe masura ce s-au schimbat standardele si
exigentele publicului.

Sexualitatea este un continuum care se dezvolta în timp, în etape al caror
continut biologic, psihologic si social este distinct.

Tabelull

ETAPELE DEZVOLTARII SEXUALIT ATII

Tineretea

Adultul tânar

Adultul mediu

Matmitatea

deplina
Batrânetea

18 luni

1,5 - 5 ani
5-11ani

12 - 15 ani

16-18ani

18 - 23 ani

24 - 30 ani

31 - 45 ani

46 - 60 ani

61- .

Experiente autoerotice centrate pe sfera orala
Devine constient de genitalitate centrat pe sfera anala
Complexul Oedip
Sexualitatea ca joc . __
Aparitia caracterelor sexuale secundare
Activitate sexuala cu sentimentul de vinovatie
Aparitia autonomiei fata de adulti
Dorinta de independenta
Primele experiente sexuale
Trecerea catre vârsta adulta

Pregatiri pentru propria familie
Încheierea casatoriei

Viata sexuala legitima si regulata
Disparitia anxietatii si sentimentului de vinovatie
Atentia se deplaseaza spre preocuparile profesionale
si sociale
Usor declin al frecventei raporturilor sexuale
Nevoile biologice descresc
Interesul pentru activitatea sexuala se reduce
Declin general în toate planurile
Iesirea din cadrul circuitului socio-profesional

Comportamentul care era odata considerat pervers este, probabil, privit acum
ca deviant si poate ca în viitor va fi considerat o alternativa la activitatea sexuala
"normala". Comportamentul sexual este un factor important în determinarea valorii
individuale, existând un interes continuu în actele publice si intime. În general.
oamenii sunt mai capabili sa-si accepte sexualitatea, recunoscând ca este una dintre
fetele personalitatii lor.

Deoarece nu exista date privind comportamentele sexuale din România.
prezentam rezultatul studiului facut de Universitatea din Chicago pe un lot
reprezentativ pentru populatia SUA, în vârsta de 18-59 ani. Este cel mai mare si
mai semnificativ studiu de acest fel facut vreodata. Prezentarea cestui studiu

doreste înlaturarea unor fantasme si prejudecati care exista la multi din specialistii
din domeniul medicinii si psihologiei din România.
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Tabelul 2

Date privind
Frecvellte si caracteristicicomportamentul sexual Fidelitate

85% dintre femeile casatorite sunt fidele partenerului lor
75% dintre barbatii casatoriti sunt fideli partenerei lorRaporturi sexuale: 2 sau mai

41% dintre cuplurile casatorite
multe pe saptamâna

23% dintre persoanele necasatorite
Numarul mediu de parteneri

6 pentru barbati
. sexuali de-a lungul vietii

2 pentru femei
Orientarea homosexuala

2,8% la barbati
i

1,4% la femei
Cel putin o experienta

9% din barbati

homosexuala dupa pubertate

5% din femei

lntromisiunea vaginala - cel
83% dintre barbati

mai atractiv tip de experienta

78% dintre femei
sexuala Partenerii conjugali

93% sunt de aceeasi rasa

!

82% sunt similari ca nivel educational
78% sunt la o diferenta de vârsta de pâna la 5 ani72% sunt de aceeasi religieAbuzul în timpul copilariei de

Atât barbatii cât si femeile, în perioada adulta, ajung sa
catre un adult

aiba mai mult de 10 parteneri, sa participe la sex în
grup, sa raporteze o identificare homosexuala saubisexuala si sa fie nefericitiFrecventa raporturilor sexuale

Mai putin de 8% - mai mult de 4 ori pe saptamâna
Aproximativ doua treimi - de câteva ori pe luna saumai putin3 din 10 - de câteva ori pe an sau mai putinMasturbarea - cel putin o data

1 barbat din 4

pe saptamâna

1 femeie din 10

Masturbarea si vârsta
Mai putin frecventa la cei între 18-24 de ani

Cel mai frecvent la cei între 24-34 de aniOrgasm în timpul actului
Trei patrimi dintre femeile maritate

sexual
62% din femeile necasatorite

95% au afirmat ca au, de obicei sau întotdeauna, orgasmPreocuparea pentru sex
Mai mult de jumatate dintre barbati au afirmat ca se

gândesc la sex aproape în fiecare zi sau de câteva oriîntr-o ziDoar 19% dintre femei se gândesc zilnic la sex

X.2. MEDICUL SI SEXUALITATEA - O SITUATIE INEDITA

Pentru medicul de orice specialitate - si am inclus aici si psihiatrul - ca si
pentru psiholog, va fi dificil sa abordeze pacientul cu tulburari de sexualitate si,
paradoxal, mai ales pe cel cu disfunctie erectila.

Fara îndoiala, exista o problema de comunicare, dar si una legata de cunostintele
profesionale propriu-zise atunci când medicul trebuie sa abordeze problemele legate de
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sexualitate sau de zonele genitale, ca regiune anatomofunctionala. Cautarea une
explicatii legate de aceasta deficienta ar necesita o discutie mult prea ampla, car~
depaseste sensibil limitele acestei lucrari si ale carei coordonate cultural-istorice ~
cantoneaza curent În zona prejudecatilor.

Desigur, o astfel de situatie reprezinta o bariera majora În calea atitudinilor s:
practicilor medicale, fie ca este vorba de preventie sau de terapie. De partea cealalta a
binomului, În atitudinea pacientului problemele legate de genitalitate si sexualitatt
vor fi mereu lasate pe ultimul plan, patologia fiind adesea considerata o pedeapsa sau
o stigmatizare. Comunicarea involuntara a unui dublu mesaj, În acelasi timp poziti\
si negativ are un efect catastrofal asupra receptorului: În cazul nostru pacientii.

Tabelul 3

DOMENIUL SEXUALITATII
Sexul biologic

cromozomi,
hormoni

sex biologic - intersexualitate

Identitatea sexuala

polaritate: masculinitate, feminitate
influenta hormonala
influenta familiala
ambiguitatea sexuala
ecuatie în care intra formula cromozomiala + structura
gonadelor + natura hormonilor sexuali + organele sexuale
interne + organele sexuale externe + diferentierea sexuala a
creierului + sexul recunoscut si acceptat la nastere +
constiinta propriei identitati sexuale .

(Bancroft J, 1983)
Identitatea ca partener

primeaza factorii psihologiei
este legata doar într-o oarecare masura de identitatea
sexuala

este sub influenta culturala
se poate schimba în cursul vietii

Activitatea sexuala este strâns legata de starea de sanatate. Exista o asociere
Între sex, sanatate si starea generala de bine (wellness) (Laumann si colab., 2002).

Majoritatea pacientilor care n-au avut parteneri sexuali În ultimele 12 luni
aveau o stare de sanatate proasta. Astfel, activitatea sexuala si starea de bine au fost
corelate.

Dintre cei care se considera "extrem sau foarte fericiti" (comparat cu cei care se
simt "satisfacuti În general" sau "nefericiti") s-au remarcat trei grupe de respondenti:

- cei care au avut un partener sexual;
- cei care au facut sex de doua sau trei ori pe saptamâna;
- femei care au "întotdeauna sau de obicei" orgasm cu partenerii.
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S-a analizat asocierea dintre sex, satisfactie emotionala si placere fizica. Cei
care si-au considerat relatiile "extrem sau foarte" placute erau, cel mai adesea, cei
care au avut un singur partener (fata de cei care au avut mai multi), mai ales daca
partenerul era sotul sau daca se aflau într-o relatie de convietuire.

"Calitatea sexului si abilitatea în obtinerea satisfactiei si placerii sunt mai
mari atunci când capacitatea limitata a unei persoane este concentrata pe un parte­
ner, în contextul unei relatii monogame de lunga durata."

La întrebarea "cât de importanta este absenta vietii sexuale?" si prin ce influ-
enteaza ea, cele mai multe studii au adus urmatoarele raspunsuri:

• reduce calitatea vietii,
• provoaca stres emotional,
• afecteaza grav relatiile dintre parteneri.

91% din barbatii casatoriti 84% din femeile casatorite/
considera viata sexuala ca deosebit de importanta

Tabelul 4

Sexologia, domeniu interdisciplinar în care biologia, medicina, psihologia si
alte stiinte ale omului realizeaza o perspectiva complexa asupra comportamentului
sexual uman. William H. Masters a fost pionierul studiilor despre comportamentul
sexual uman si initiatorul unor dezbateri fara prejudecati asupra obiceiurilor si
credintelor americanilor în acest domeniu. Prin studiile facute împreuna cu sotia si
colaboratoarea sa Virginia Johnson a realizat o adevarata revolutie în sexologie,
atât în plan teoretic, cât si în cel al interventiei practice.

,,A fost probabil cea mai importanta figura din ultima suta de ani în ceea ce
priveste schimbarea conceptiei americanilor despre comportamentul sexual si,
prin ei, schimbarea viziunii mondiale asupra acestuia. Si-a folosit irifluenta
stiintifica pentru a îndemna oamenii sa vorbeasca deschis si liber despre
comportamentul lor sexual. Opera lui a condus la variate schimbari culturale si
sociale, a schimbat în bine viata oamenilor." (Schwartz M, 1999)

Sexualitatea asociaza instinctualitatea cu spiritul în exprimarea dezvoltarii,
descoperirii, cresterii si expansiunii vietii (Antoniu F.). Sexologia nu poate fi
conceputa decât ca psihosexologie.
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TabelulS

.. __ .. n ASPECTE MODERNE ÎN ABORDAREA SEXUALlTA TII

Influenta modelului socio-cultural privind deschiderea, respectiv restrictia proble­
mei sexualitatii în sfera comunicarii, artei, educatiei
Schimbarea mentalitatii sociale privind optiunile sexuale (homosexualitate, lesbia­
nism) si extragerea optiunilor sexuale diferite din sfera patologiei
Cresterea masiva a întelesului pentru cercetarile privind sexualitatea normala si
patologia, cu aparitia unor metode terapeutice noi si eficiente
Aparitia unor grupuri si organizatii profesionale care au drept tinta educatia sexuala,
psihoprofilaxia si terapia
Acceptarea sexualitatii ca un domeniu de investigatie si terapie medicala si
recunoasterea sexologiei ca specialitate

X.3. ANAMNEZA ÎN SEXOLOGIE

În abordarea anamnezei si istoricului problemelor sexuale medicul va vorbi
întotdeauna si absolut cu toti pacientii despre evolutia sexualitatii lor si eventualele
probleme din acest domeniu. De asemenea, va pune întrebari privind sanatatea
sexuala a pacientului, în completarea relatarilor acestuia. Ori de câte ori este posibil
va folosi teste de screen ing privitoare la disfunctia erectila, pentru a reusi o întelegere
cât mai completa a eventuale lor probleme.

Medicul va da pacientului ocazia de a discuta si despre evolutia actualelor
probleme sexuale sau despre posibilitatea aparitiei în viitor a unor probleme sexuale.
Intotdeauna se va discuta si despre bolile cu transmitere sexuala si despre prevenirea
acestora.

Atunci când medicul examineaza un pacient cu disfunctie sexuala se pune
problema felului în care dialogul este condus.

Prezentam pe scurt, în urmatorul tabel, felul în care acest dialog trebuie dirijat.

Tabelul 6

CliM sA ÎNTREBAM? CE sA ÎNTREBAM?

Nu ezitati niciodata sa întrebati pâna la cla-
Daca exista tulburari psihiatrice asociate (în

rificarea oricaror probleme privind disfunc-
special, depresie si anxietate cronica)

tia erectila sau alte probleme de sexualitate Cât de severa este problema?
Daca se semnaleaza probleme de relationare

Ce cauzeaza problema în opinia pacientu-

Cât de mare este consumul de alcool sau
lui?

droguri si care sunt acestea
De când exista probleme?

Care sunt medicamentele pe care pacientul
le foloseste si ce prescrieri medicamentoasei s-au facut pentru disfunctia erectilaCe probleme suplimentare au aparut în cu- plu în urma dificultatilor pe care pacientul leare?Ce a întreprins pacientul pâna În momentuldiscutiei?Vafi evidentiata lipsa de educatie sau întelegere a pacientului sau a partenerului sau cuprivire la o[unctionare sexuala normala.
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Un studiu facut pe studenti la medicina, rezidenti în practica medicinii de
familie si terapeuti practicanti privind modul de realizare a anamnezei a evidentiat
urmatorii factori ca fiind importanti în procesul de desfasurare corecta a acesteia:

1. Sa mai fi vorbit în trecut cu pacientii pe teme sexuale
2. Sa fi avut el însusi o problema sexuala si sa fi discutat despre aceasta cu un

specialist
3. Orientarile sexuale ale pacientului
4. Existenta unui prieten homosexual
5. Credinta ca intervievarea referitoare la probleme sexuale este relevanta

pentru preocuparile pacientului
6. Sa fi primit o instruire adecvata
În abordarea discutiei privind tulburarile de sexualitate medicul trebuie sa

respecte câteva reguli care vor facilita nu doar diagnosticul curent, ci si terapia:
• Luati initiativa pentru a depasi jena fireasca a pacientului
• Folositi un limbaj simplu si direct
• Mentineti o atmosfera de intimitate si confidentialitate
• Pastrati o atitudine încurajatoare, protectiva si întelegatoare fata de suferinta

bolnavului si nu faceti aprecieri defavorabile
• Dati explicatii si încurajati pacientul sa va puna întrebari
• Cereti lamuriri suplimentare si aratati ca întelegeti raspunsurile pacientului
• Mentineti o atitudine optimista
O comunicare interpersonala eficienta este obtinuta de persoanele care sunt

buni comunicatori si care tind spre realizarea unei atitudini prin care
• arata interes interlocutorului

• îi inspira acestuia încredere
• îsi exprima ideile clar si simplu
• se exprima într-un mod politicos
Printre situatiile care duc la evitarea discutarii problemelor sexuale sunt,

alaturi de lipsa de cunostinte, o serie de factori cu determinare socio-culturaIa.

Tabelul 7

DE CE ÎNTREBARILE DESPRE SEX NU SUNT PUSE

Neclaritatea în a sti cum sa se procedeze cu raspunsurile
Teama de a nu jigni pacientul
Lipsa unei justificari evidente
Obstacole legate de diferenta dintre generatii
Teama de îndrumare sexuala gresita
Sexul privit ca irelevant
Necunoasterea optima a unor practici sexuale

XA. DISFUNCTIILE SEXUALE PSIHOGENE

În cele ce urmeaza ne vom referi la principalele disfunctii sexuale având
cauze psihogene. Acestea sunt, pe de o parte, cele mai frecvente si cele mai
incomplet diagnosticate si tratate, iar pe de alta parte, sunt cele în care aportul
psihologiei medicale si abordarii psihosomatice poate fi hotarâtor.
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Tabelul '8

FACTORI PSn-lOI.;QGICIÎN DISFUNCTIILE SEXUALE (Hawton, 1995)
I

FACTORI

FACTORIFACTORI
PREDISPOZANTI

PRECIPIT ANTIDE MENTINEREI

Ri giditate/restricti vitate

Conflict recent în relatia de cupluTeama de esec
educationala (atitudine

Nasterea unui copil
Comunicare dificila în cuplu Iparentala fata de sex)

InfidelitateaCulpabilitate
Relatii familiale perturbate

Disfunctia sexuala a parteneruluiPierderea atractivitatii
(relatie parentala slab, lipsa

Esecuri repetateRelatie de cuplu cont1ictualaI
de afectivitate)

Depresie/anxietateTeama de intimitate

Experiente sexuale
Experienta sexuala traumaticaemotionala

traumatice (abuz sexual,
Înaintarea în vârstaInformare sexuala inadecvata

incest în copilarie)
Reactia psihologica la factoriPreludiu insuficient

Educatie sexuala insuficienta
organiciDepresie/anxietate

DisfunctiiIe sexuale constituie un important capitol în cea de-a IO-a clasificare
internationala a bolilor. Lucrarea elaborata de OMS dedica capitolul F52 acestor
tulburari.

F 52 - CLASIFICAREA DISFUNCTIILOR SEXUALE ÎN PSIHIATRIE

• F 52.0 Absenta sau pierderea dorintei sexuale
• F 52.1 Aversiunea sexuala si lipsa placerii sexuale
• F 52.2 Esecul raspunsului genital
• F 52.3 Disfunctia orgasmica
• F 52.4 Ejacularea precoce
• F 52.5 Vaginismul non organic
• F 52.6 Dispareunia non organica
• F 52.7 Activitatea sexuala excesiva
• F 52.8 Alte disfunctii sexuale nedatorate unei tulburari sau unei boli.organice
• F 52.9 Disfunctia sexuala nedatorata unei tulburari sau unei boli organice, fara

preCizare

X.5. DISFUNCTJJLE SEXUALE MASCULINE

Am încercat sa facem aceasta prezentare polarizata a tulburarilor de
sexualitate, deoarece ea face mai accesibila întelegerea unor mecanisme
psihoeatogene si creeaza abilitati de abordare.

In analiza tulburarilor de sexualitate masculine se vor avea întotdeauna în
vedere particularitatile sexualitatii masculine despre care Hanganu O (1980) arata:

• Barbatul este un erotic episodic, periodic, ciclic, pe când femeia este o erotica
permanenta

• Capacitatea de erectie începe la nastere si se termina la moarte
• "Potenta" depinde de capacitatea erectila si de durata erectiei 1

• Inteligenta nu inhiba potenta

• Constitutia somaticajoaca un rol minor în capacitatea de erectie si ejaculare 1

• Masturbarea nu este o cauza a impotentei psihogene

1
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De asemenea, nu vor fi ignorate regulile formulate de psihanalistul Stekel
W., care, desi simple, pot orienta asupra climatului psihologic în care se desfasoara
viata sexuala a subiectului:

• Potenta sexuala înseamna sa stii sa astepti
• Maturizarea biologica se realizeaza cu mult înaintea celei morale
• Psihosexualitatea apare mult mai târziu si are o semnificatie sociala stând

la baza întemeierii unei familii

• Fazele în care se developeaza potenta sunt:
- Libido
- Voluptate
- Erectia
- Orgasmul
Postludiumul

Medicina moderna pune accentul pe stilul de viata si pe reflectarea acestuia
în comportament, ca o componenta majora în instalarea unor tulburari. Dintre
acestea disfunctia erectila si tulburarile de sexualitate nu fac exceptie.

De aceea medicul va face o evaluare psihologica si va cauta caracteristicile
comportamentale si de stil de viata care pot sa contribuie la intensitatea, durata sau
frecventa tulburarilor de erectie. În evaluarea problemelor psihologice va cauta sa
puna în evidenta prezenta depresiei cu întrebari de tipul: "Sunteti deseori trist? Va
simtiti prabusit sau abatut adesea?", evitând formularea directa "Sunteti depresiv?",
care nu are un înteles prea clar pentru pacient. De asemenea, medicul va insista în
scopul evidentierii si altor tulburari psihiatrice, în special anxietatea sub toate formele
ei. In ceea ce priveste stilul de viata, medicul se va interesa si de dificultatile de
relationare pe care pacientul le are, daca face eforturi profesionale deosebite si daca
lucreaza tot timpul sub presiune. Raportul în care pacientul se afla cu alcoolul,
tutunul si drogurile va fi investigat cu atentie, iar daca bolnavul este un sedentar,
medicul se va interesa cu atentie si de bolile cardiovasculare de care sufera.

Manualul american DSM-IV stabileste urmatoarele criterii de diagnostic
pentru tulburarile de erectie (impotenta psihogena)

• exista o incapacitate persistenta sau recurenta de a obtine o erectie adecvata
sau de a o mentine pâna la sfârsitul actului sexual;

• tulburarea poate cauza un accentuat distres sau dificultati interpersonale;
• tulburarea de erectie nu este legata de o alta tulburare psihica majora si nu

este datorata unei afectiuni medicale sau efectelor unor medicamente sau droguri
• o durata de minim 6 luni este obligatorie pentru diagnostic.
• Tulburarea este subclasificata în subtipuri în raport cu:

• modul de aparitie (permanenta sau dobândita);
• contextul (generalizata sau situationaIa);
• etiologia (cauzata de factori psihologici sau de o combinatie de factori

psihologici sau factori somatici).
Criteriile de diagnostic al esecului raspunsului genital sunt dupa ICD-IO

urmatoarele:
• Exista o dificultate în dezvoltarea sau mentinerea unei erectii potrivite

pentru un contact sexual satisfacator.
• Tulburarea face parte din disfunctia sexuala necauzata de o boala sau o

tulburare organica.
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• Daca erectia nu mai apare în nici o situatie, diagnosticul corect al eseculu:
erectil nonorganic se face cu ajutorul unor investigatii speciale sau în functie de
raspunsul la tratamentul psihologic.

• Daca nu se poate face o identificare neechivoca a etiologiei psihogene este
bine sa categorisim starea ca pe o disfunctie erectila de etiologie nesigura sau mixta.

Asa cum am aratat, exista o serie larga de circumstante psihiatrice în care
disfunctia erectila este o cauza, o comorbiditate sau o consecinta a unei tulburari
psihiatrice.

Tabelul 9

PRINCIPALELE CAUZE PSlHIATRICE ALE DISFUNCTIEI ERECTILE
Tulburari de anxietateDepresia de diferite intensitatiTeama de a avea o slaba functionalitate sexualaExperiente traumatice sexuale în trecutIatrogenozeAnumite medicatiiAbuzul de droguri incluzând fumatul excesiv

Pe de alta parte, multe din medicatiile folosite în psihiatrie sunt responsabile de
disfunctia erectÎla. Printre acestea: antidepresivele triciclice (clomipramina), beta­
blocantele (clonidina, metildopa, reserpina), antipsihotice1e (clorpromazina, jlufena­
zina, tioridazina, levomepromazina), antimaniacalele (litiu), narcoticele (metadona),
tranchilizante1e, barbituricele, anticonvulsivante1e (carbamazepina, jenobarbital,
jenitoina, primidona)

Dintre mecanismele prin· care medicatia psihotropa actioneaza în disfunctiile
sexuale pot fi enumerate:

• Efecte nespecifice a'supra SNC (ex: sedare, tulburari cognitive)
• Efecte asupra neurotransmitatori lor
• Efecte periferice ale medicatiei asupra neurotrasmitatorilor si functiilor unor

organe
• Efecte hormonale

Incidenta tulburarilor sexuale în tratamentul cu antidepresive este destul de
ridicata si difera dupa tipul de antidepresiv. Procentajul în care aceste tulburari se
întâlnesc

Tabelul 10

Antidepresive Procent
Triciclice

30%
!MAO

40%
SSRI

30-50%
Venlafaxina

15%
Nefazodona

10% (?)
Moclobemida

= Placebo
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Pentru a se putea face delimitarea dintre cauzele organice si cele psihogene în
disfunctia erectila exista posibilitatea unei orientari rapide în ceea ce priveste etiologia.

Aceasta delimitare nu este una absoluta, deseori existând o întrepatrundere
între cele doua tipuri de cauzalitati, precum si posibilitatea ca starea psihologica sa
fie în strânsa legatura cu unele tulburari organice.

Tabelul 11

ORGANICE PSIHOGENE

Debut insidios sau cu exceptia cazurilor

Debut brusc în afara unei boli
care apar dupa o boala Disfunctie constanta

Disfunctie situationala legata de anumite
problemeNu exista erectii matinale sau noctume

Erectiile matinale sau noctume sunt normale
Vârsta> 60 ani

Vârsta < 60 ani

I Orgasmul si ejacularea în mod obisnuit

Orgasmul si ejacularea pot fi pierdute
i pastrate I Factorii de risc pentru disfunctia erectila

Nu sunt factori de risc relevanti pentru
prezenti

DE

X.6. DISFUNCTIA ERECTILA SI DEPRESIA

La capitolul functiei sexuale masculine, modificarile legate de vârsta includ
scaderea libidoului si dificultate în obtinerea erectiei si a orgasm ului ..

Cu toate acestea, majoritatea barbatilor peste 50 de ani sustin ca manifesta un
puternic interes sexual si ca obtin satisfactie în urma actului sexual.

Disfunctia erectila a fost cea mai studiata. forma a disfunctiei sexuale
masculine, si asocierea sa cu avansarea în vârsta a fost clar stabilita.

S-a stabilit de asemenea ca disfunctia erectilasi depresia sunt frecvent
comorbide si relatia dintre aceste doua tulburari poate avea multe forme. Au fost
elaborate ipoteze de modele diferite, nu exclusive reciproc, cu privire la relatia
cauzala între depresie si disfunctia erectila.

În primul rând, disfunctia ~rectila poate fi un simptom al depresiei - tulburarea
depresiva majora este asociata cu scaderea libidoului si diminuarea activitatii sexuale.
Un numar de studii au documentat un subgrup de barbati cu o tulburare depresiva
majora care prezentau o pierdere reversibila a tumescentei peniene noctume, care se
rezolva cu tratament pentru depresie, sugerând ca boala depresiei poate interfera cu
neuropsihologia erectila.

În al doilea rând, depresia se poate manifesta la indivizii vulnerabili consecutiv
distre~ului social care apartine invariabil disfunctiei erectile.

In al treilea rând, dis functia erectila a fost raportata ca efect secundar al
medicatiei antidepresive la barbati (administrata barbatilor), cu toate ca ejacularea
intârziata poate fi mai des întâlnita si relatia sa cauzala cl! inhibitorii selectivi ai
:-ecaptarii de serotonina (SSRI) este mai bine stabilita. In al patrulea rând, si
probabil mai important, datorita faptului ca ambele boli sunt prevalente în caz!ll
"Jarbatilor mai în vârsta, apare un factor comun, cum ar fi boala vasculara, care
:>oatefi etiologia care sta la baza ambelor tulburari.
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Cu toate ca natura relatiei cauzale între disfunctia erectila si depresie poate fi I

necunoscuta si poate într-adevar varia de la pacient la pacient, s-a stabilit ca
barbatii care s-au prezentat la cabinetul urologului cu disfunctie erectila prezinta
niveluri de depresie mai mari decât cei care vin cu alte probleme. Anterior.
practicarea unor tratamente cum ar fi instrumente pentru erectia vacuum, chirurgie
pentru disfunctia cavernous veno-occlusive, sau implantarea protezei pentru penis
în cazul disfunctiei erectile s-au dovedit a avea eficienta limitata si au fost chiar
inoportune.

Tabelul 12

RELA TIA DINTRE AXUL HIPOT ALAMO-HIPO-FIZI-GONADAL (HPG),
, DEPRESIE SI VÂRSTA

La aproximativ 25% dintre barbati apare hipogonadism,· de la usor la moderat,
începând cu a doua jumatate a vietii.
Relatia dintre descresterea normala asociata vârstei a activitatii HPG si simptomele
psihiatrice nu este pe deplin lamurita; cele mai puternice argumente sunt aduse în
favoarea unei relatii între nivelurile scazute de testosteron si pierderea libidoului,
oboseala si iritabilitate.
Datele preliminare sugereaza ca nivelurile de testosteron scazute pot fi asociate
cu distimia la barbatii peste 60 de ani.
Desi înlocuirea testosteronului este asociata cu efecte de crestere a nivelului
dispozitiei, informatiile din studiile clinice nu au sustinut o eficienta specifica pentru
substitutia testosteronului la barbatii hipogonadali cu tulburare de tip depresie majora.
Studiile care evalueaza eficienta substitutiei de testosteron la barbatii în vârsta, cu
simotome mai usoare de deoresie, sunt în lucru.

Depresia este cel mai frecvent asociata cu boli cronice sau în stadii terminale
(ex: cancer, IHD) si, prin urmare, nu a fost posibila testarea ipotezei ca o depresie
"reactiva" poate scadea în intensitate în urma unui tratament eficient al conditiei
medicale primare.

Cu toate acestea, prevalenta depresiei la barbatii cu disfunctie erectila si
disponibilitatea sildenafil-ului, care are un efect terapeutic important, permite
testarea viabilitatii paradigmei depresiei reactive.

Un studiu realizat recent asupra pacientilor depresivi cu disfunctie erectila suge­
reaza ca tratarea eficienta a disfunctiei erectile are ca rezultat remisia bolii depresive
comorbide (depresiei comorbide). Astfel, rezolvarea unei probleme medicale impor­
tante a fost asociata cu tratarea depresiei, sustinând astfel ipoteza ca depresia poate
aparea ca reactie la o boala care afecteaza în mod semnificativ calitatea vietii.

X.7. MITURI SI PREJUDECATI CARE ÎMPIEDICA PACIENTUL

CU DISFUNCTlE ERECTlLA SA SE PREZINTE LA PSlHIA TRU

Desi exista numeroase cauze psihogene ale disfunctiei erectile sunt la fel de
l~umeroase miturile si prejudecatile. Acestea fac pacientul sa refuze determinarea
psihogena si, implicit, ca acesta sa se prezinte la psihiatru. Vom trece în revista
câteva dintre acestea:
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• Orice disiun.::tie erectila este o problema organica. Conform unor modele
traditionale acceptate de bolnavi si cultivate de medici, tulburarile somatice nu
ar putea sa aiba o cauza psihogena. Pacientul se considera "tare" din punct de
vedere psihologic si sanatos psihic si, în consecinta, disfunctia erectila este
doar un simptom organic, provocat evident de o tulburare somatica.

• Doar un bolnav psihic grav are disfunctie erectila. Este cunoscut în masa de
pacienti ca medicatia psihotropa recomandata în doze mari - evident în bolile
psihice grave - poate produce o dis functie erectila prelungita. De aici se face
rationamentul invers ca doar un bolnav psihic grav poate avea disfunctie erectila
si, deci, doar aceasta ar fi împrejurarea în care un pacient cu disfunctie erectila ar
putea ajunge la psihiatru.

• Tratamentul psihiatric provoaca. Publicul cunoaste faptul ca medicatia psi~otropa,
în special cea sedativa si anxiolitica are ca efect advers disfunctia erectila. In acest
sens, celebrul mit al ceaiului cu bromura din armata este o legenda perena. Întrucât
publicul nu cunoaste nici pe departe medicatia psihiatrica, precum si faptul ca
psihoterapia este o alternativa terapeutica, va considera ca în nici un caz psihiatrul
nu este acela care poate sa recomande un tratament pentru disfunctia erectila.

• Psihiatrul te-ar putea considera nebun ca vrei sa ai erectie la vârsta a III-a. Tulbu­
rarile sexuale pot sa rezulte si din afectiuni medicale sau proceduri chirurgicale
inerente unei patologii a vârstei a III-a. Cei mai multi pacienti sunt dezinteresati
de activitatea sexuala în cazul unor afectiuni acute, dar poate fi îngrijorat de ceea
ce i-ar putea rezerva viitorul.

• Multe persoane se tem ca personalul medical îi va refuza daca vor vorbi despre
problemele sexuale. Este de asemenea important de anticipat astfel de griji si de
a le aduce la suprafata. Atitudinea psihiatrului este deseori asimilata de pacienti
cu cea a celorlalti specialisti, desi evident ca nu exista o astfel de similitudine.

• Psihoterapiile sunt bune doar în bolile psihice. Publicul nu cunoaste deloc sau
foarte putin eficienta psihoterapiei în tulburari de sexualitate. De aceea
considera ca doar bolnavii psihici ar putea beneficia de suport psihoterapeutic.

• Daca partenera insista sa mergi la psihiatru înseamna ca ea te considera bolnav
psihic. Uneori refuzul de a merge la psihiatru este generat de faptul ca initiativa
este luata de partenera, cunoscut fiind faptul ca femeile se documenteaza mai mult
în ceea ce priveste sanatatea si uneori exagerat în ceea ce priveste sexualitatea din
revistele de popularizare. Aplicând prejudecata ca doar nebunii merg la psihiatru,
pacientii cu disfunctie erectila vor refuza contactul cu psihiatrul.

• Doar tulburarile de orgasm se trateaza la psihiatrie. Exista larg raspândita
prejudecata ca doar orgasmul- senzatie de placere deosebita - ar putea interesa
psihiatria. De aici excluderea disfunctiei erectile de pe lista psihiatrului.

• Doar femeile trebuie sa mearga la psihiatru pentru o tulburare din sfera sexuala.
Aceasta prejudecata este legata de mitul hipocratic al isteriei - boala psihica cu
presupusa determinare genitala.

• Viagra poate rezolva orice problema în disfunctia erecti1a. Imaginea deosebita pe
care acest tratament "omnipotent" în disfunctia erectila o are face ca pacientii sa
recurga direct la tratament, cerând medicului de familie recomandarea acestuia,
fara sa mai caute etiologia precisa a bolii.

• Daca nu mai esti interesat de sex va fi mai bine si vei putea rezolva alte lucruri.
În sfârsit unele persoane împartasesc credinta reziduala, rezultata din diferite
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practici orientale sau oculte, dupa care sexualitatea consuma energia psihica si
doar abstinenta este benefica. Disfunctia erectila este vazuta, în aceste cazuri,
ca o adevarata binefacere .

• Psihiatrul s-ar putea sa afle niste lucruri neconvenabile despre persoana ta .
• Datorita faptului ca anamneza psihiatrica este mult mai amanuntita precum si

credintei ca psihiatrii. ar avea metode speciale disfunctie erectile a afla anumite
lucruri pe care individul le tine ascunse, o serie disfunctie erectile pacienti prefera
sa mearga la medicii somaticieni care au o abordare simpla, simptomatica pentru
a-si putea pastra nealterata imaginea de sine.

X.8. MODALITATI DE ABORDARE A DISFUNCTIEI ERECTILE PSIHOGENE

Principiile fundamentale ale tratamentului vor fi aceleasi ca pentru orice alta
dis functie sexuala:

• Responsabilitate mutuala
• Informare si educatie
• Schimbarea atitudinala si comportamentala
• Eliminarea anxietatii legata de actul sexual
• Cresterea nivelului de comunicare
• Schimbari în definirea sex- rolurilor si a stilului de viata.
Modurile de [ibord[ire traditionale ale impotentei psihogene se refera la:
• reducerea anxietatii
• proceduri de desusceptibilizare
• interventii cognitiv-comportamentale
• tehnici de stimulare sexuala asistata

• consiliere de cuplu sau de relatie.
Recent, combinarea interventiilor psihosociale cu terapia medicamentoasa este

recomandata.
Stabilirea rolului interventiilor psihosociale în tratamentul disfunctiei erectile

este înca insuficient situata. Disfunctia erectila este si trebuie tratata întotdeauna ca
o patologie de cuplu. Oricâte progrese ar face medicatia disfunctiei erectile, aceasta
patologie nu este una care se trateaza cu o pilula ci doar printr-o sensibila abordare
complexa. Pentru a fi eficace, sexologii trebuie sa mearga dincolo de reactivarea
functiei erectile, în a-si ajuta pacientii sa devina persoane active, care fac dragoste.

X.9. V AGINISMUL

Vaginismul este o disfunctie sexuala feminina relativ rara, dar cu potential
invalidant important. Vaginismul poate fi definit ca spasme involuntare a muschilor
care înconjura orificiul vaginaI. Aceasta contractie vaginala face ca orice încercare de
penetrare vaginala sa fie extrem de dureroasa sau imposibila. Desi actul sexual este
dureros, femeile care sufera de vaginism se pot excita sexual, se pot lubrefia si pot
chiar ajunge la orgasm prin alte tipuri de stimulare. Vaginismul este o reactie de frica
Ia penetrare, este un sentiment al femeii, indiferent de educatie sau nivelul de
inteligenta. Procentele din studiile americane arata ca: 78% au terminat liceul sau
facultatea, 11% sunt studente, 11% sunt casnice.
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Dintre consecintele vaginismului mentionam urmatoarele: casatoria poate
ramâne neconsumata (acest fapt poate constitui motiv de divort), sotul va fi mai
înclinat spre infidelitate conjugala, viata de familie va fi nefericita, relatiile sexuale
nu vor reprezenta o sursa de placere, inabilitatea de a avea o viata sexuala va avea
drept consecinta un cuplu fara copii.

Vaginismul poate fi clasificat ca fiind primar sau secundar.
• Vaginismul primar se refera la cazurile în care femeile afectate nu au mai avut

un act sexual cu penetrare datorita contractii lor involuntare ale muschilor vaginali.
Vaginismul primar mai este numit uneori si "mariaj neconsumat".

• Vaginismul secundar se refera la o femeie care a putut avea acte sexuale
normale la un moment dat, dar care nu mai poate fi penetrata din cauza aparitiei
spasmelor musculare vaginale involuntare.

Dintre cauzele vaginismului secundar, pot fi mentionate:
• abuzul sexual,
• proceduri medicale agresive în copilarie,
• durerea din timpul primului act sexual,
• problemele din cadrul relatiei cu partenerul,
• inhibitia sexuala
• frica de graviditate.
Adesea, cauza care determina spasmul vaginal este psihologica. Adolescentelor li

s-a prezentat viata sexuala de catre parinti ca un pacat si ca un pericol de care trebuie sa
se fereasca. Mai mult, chiar curiozitatea legata de propria sexualitate a fost sanctionata
sau reprimata.

Aceste fete vor creste cu convingerea ca sexul este ceva devalorizant, un
pacat, ceva amenintator sau rusinos. Experientele sexuale initiale, neplacute sau
dureroase, pot fi, de asemenea, cauze ale vaginismului.

Femeile au diferite motive pentru a refuza penetrarea vaginala, mergând de la
inhibitii religioase la restrictii culturale, de la necunoasterea propriului corp la frica
de pericole sexuale imaginare. De asemenea, experientele traumatice anterioare, ca
violul, abuzul sexual sau participarea la o astfel de situatie în calitate de martor,
reprezinta un alt grup de cauze pentru vaginism.

Primul pas pentru orice femeie care se suspecteaza de vaginism este sa se pro­
grameze pentru o examinare pelvina completa, pentru a exclude o cauza somatica.

Vaginismul este cel mai adesea conceptualizat ca o tulburare psihosomatica,
o manifestare fizica a unor probleme psihologice mai profunde.

Exista câteva teorii asupra cauzelor psihologice dar majoritatea lor se
centreaza în jurul urmatoarelor trei aspecte:

- Probleme de control în cadrul relatiei de cuplu
- Traume sexuale anterioare

- O asociere conditionanta de durere/frica cu penetrarea vaginala (o reactie
fobica la ideea penetrarii).

Indiferent de cauza specifica, exista doua trasaturi caracteristice vaginismului:
incapacitatea de a avea o penetrare vaginala si stresul emotional.

Severitatea vaginismului si formele de manifestare pot varia de la femeie la
femeie, ceea ce explica diferentele în simptomatologie.
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Tabelul 13

FORME DE MANIFESTARE ÎN VAGINISM
Inabilitatea de a avea penetrare se poate manifesta în oricaresau în toate felurile de mai ios:Inabilitatea de a folosi tampoane;Inabilitatea de a suporta o examinare pelvina;Inabilitatea de a-si introduce un deget sau un supozitor În vagin;Inabilitatea de a avea un act sexual cu penetrare;

Stresul emotional asociat poate varia de la simpla neliniste, care poate fi usor
depasita prin asigurari si explicatii, pâna la anxietate si atacuri de panica severe.

Stresul mai sever se manifesta prin reactii corporale, ca refuzul de a fi atinsa.
strângerea coapselor si Încordarea picioarelor, transpiratii abundente, tahicardie.
Împingerea partenerului când acesta Încearca sa se apropie.

Vaginismul primar este diagnosticat la femeile care nu au mai avut o penetrare
vaginala, În timp ce vaginismul secundar denota o penetrare vaginala anterioara
reusita. Simptomele pot varia În severitate, pâna când femeia ajunge sa evite toate
fonnele de intimitate si atingere sexuala. Adeseori, pacientele din aceasta categorie
nu pot suporta examinarea ginecologica, au dificultati În folosirea tampoanelor si nu
se prezinta la testarile Papanicolau.

Tabelul 14

MODALITATI DE EVALUARE A SEVERITATII VAGINISMULUI

Capabila sa suporte un act sexual, în ciuda durerii si inconfortului extrem dat de penetrare.Sunt capabile sa foloseasca tampoane si sa suporte o examinare pelvina, dar nu pot aveapenetrare. Orice încercare de aîntretine o relatie sexuala este întâmpinata cu un grad deanxietate.Capabila de a suporta o examinare pelvina, în ciuda durerii si anxietatii, dar incapabila sasuporte tampoanele sau penetrarea.Incapabila de a suporta penetrarea de orice tip. Încercarea este întâmpinata cu o panicaextrema.Rezistenta la orice atinger~ în zona pelvina, incluzând partea interna a coapselor si parulpubian.

Managementul dispareuniei si vaginismului presupune o serie de conditii
dintre care mentionam:

• Tratamentul cognitiv al dispareuniei
• Educatie sexuala În cazul vaginismului
• Controlul activitatii musculare vaginale
• Autoexplorarea anatomiei sexuale
• Antrenament de control al relaxarii

• Împartirea controlului cu partenerul
• Intromisiunea penisului sub controlul femeii
• Transferarea controlului intromisiunii partenerului
• Explorarea fobiilor (daca sunt prezente)
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Durata medie de tratament este de 20 de sedinte, dar daca sedintele nu sunt
saptamânale, durata tratamentului se poate dubla.

Frecventa sedintelor de terapie variaza de la una, la patru ore pe saptamâna,
în functie de nevoile individuale ale pacientelor. Intervalele dintre sedintele de
tratament sunt necesare pentru a se obisnui si a integra schimbarile petrecute.

Cea mai importanta variabila în determinarea unui evolutii pozitive este,
totusi, suportul pe care îl are femeia în timpul tratamentului, pentru a se putea
controla anxietatea produsa de momentul penetrarii.

Pacienta se afla în dilema de a urma un tratament care sa o faca sa accepte
lucrul de care se teme cel mai mult, adica penetrarea.

În mod ideal, aceasta anxietate trebuie abordata în timpul terapiei de cuplu
pentru ca anxietatea sa nu conduca la întreruperea tratamentului sau la refuzul în
continuare al femeii de a accepta posibilitatea penetratiei. Tratamentul curent se
adreseaza cauzelor profunde ale vaginismului si includ:

- o combinatie de terapie de cuplu
- exercitii individuale de relaxare pentru femeie,
- exercitii de cuplu orientate pe cresterea sensibilitatii,
Folosirea progresiva a unui dilatator de plastic sau a degetului care se insera

intravaginal pentru a alungi progresiv deschiderea muschilor contractati.
Deoarece cauzele vaginismului sunt predominant psihologice, principiul

abordarii terapeutice va viza relaxare a pacientei în vederea îndepartarii anxietatii.
Rata de vindecare este de 80- 100%, iar abordarea psihosomatica este cea care

asigura acest succes terapeutic ridicat.
Dupa ce a fost vindecat vaginismul nu poate reveni, vindecarea fiind definitiva.

X.lO. ORGASMUL SI FRIGIDITATEA

Termenul de orgasm defineste, în sexologie, momentul în care se produce
descarcarea tensiunilor sexuale si trairea placerii sexuale. Satisfacerea erotica
presupune fenomene fiziologice si psihologice, produse ca urmare a unei stimulari
fizice (tactile) si/sau psihice (fantasmatice).

Este o traire feminina de tipul extazului care presupune o modificare a starii de
constiinta. Dintotdeauna a existat o încercare de a gasi termeni potriviti cu intensitatea
orgasmului. S-a încercat diferentierea tipurilor de orgasm dupa implicarea psihologica,
vorbindu-se despre "marele si micul orgasm". Aceasta ar fi diferenta dintre sexul cu
dragoste si afectiune, fata de sexul pur fizic.

Femeia mai prezinta, spre deosebire de barbat, si o dubla particularitate
sexuala, din punct de vedere anatomic si emotional.

Zonele erogene care participa la realizarea satisfacerii sexuale sunt situate în
regiunea c1itoridiana si în cea vaginala; dupa cum predomina una sau ambele zone
erogene, orgasmul se produce prin stimularea acesteia sau, consecutiv, prin
stimularea clitoridiana urmata de cea vaginala.

X.II. CICLUL RASPUNSULUI SEXUAL FEMININ*

Dorinta din FAZA 1 se distinge de celelalte identificate exclusiv pnn
fiziologie si reflecta motivatiile psihologice, pulsiuni1e si personalitatea.

Aceasta este caracterizata prin fantasme sexuale si dorinta de a avea activitate
sexuala.
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Tabelul 15

FAZA

ORGAN

FAZA EXCITARII IIORGASMICAFAZA REVENIRE IV
IIIPiele

Chiar înainte de orgasm: apare incon-3 pâna la 15Inrosirea dispare în ordinea
stant o Înrosire; eritemul maculopapu-

secunde înrosi-inversa aparitiei; inconstant
Iar apare initial pe abdomen si se Întin-

re puternicatranspiratii fine pe talpi si
de pe peretele toracic anterior, fata si

palme
<tât;poate include umerii si bratele Sâni

Erectia mame Ioane lor la doua treimi dinPoateapareaRevenirea la normal pâna
femei, congestie venoasa si marirea areo-

tremurulla Y2 de ora

lelor; dimensiunea creste cu pâna la o
sânilor

patrime peste normal. Chtoris
Marirea diametrului glandelor si axului;Nici o modifi-Axul revine la normal în 5 -

chiar înainte de orgasm se retrage în

care10 secunde; detumescenta

preput
În 5 - 30 minute; daca nu

apare orgasm, detumescentadureaza câteva oreLabiile
La nulipare: se Înalta si se turtesc deNici o modifi-La nulipare: creste la mari-

mari
perineu careme normala În 1-2 minute

LA MULTIPARE: CONGESTIE SI EDEM

La muHipare: scade la di-
mensiunea normala în 10-15 minuteLabiile

Dimensiunile cresc de doua pâna la treiContractii aleRevine la normal în decurs
mici

ori peste normal; devine roz si Îsi schim-labieiminorede 5 minute

ba culoarea, apoi rosu si rosu aprins îna-
proximale

inte de orgasm Vagin
Culoarea se modifica În purpuriu Închis;

'"'
pânala15Lichidul ejaculat formeaza.J

apare un transudat 10 - 30 secunde dupa
contractii În tre-un bazin seminal în cele

excitatie;
elongatie silargire; treimeaimea profundadoua treimi superioare; con-

inferioara se contracta Înainte de orgasm

la intervale degestia dispare în secunde
0,8 secunde

sau, în cazul lipsei orgasmu-
lui, în 20-30 min.Uter

Se ridica în pelvisul fals; contractii ase-ContractiiÎnContractiile înceteaza,si
manatoare celor din travaliu Încep când

timpulorgas-uterul coboara în pozitia

excitatia este maxima chiar Înainte de

muluinormala
orgasm Altele

Miotonie Pierderea contro-Revine la statusul de baza i

Câteva picaturi de secretie mucoasa din

lului muscular vo-În secunde pâna la minute
glandele Bartholine În timpul excitatiei

luntarCuloareasidimensiunea
maxime

Rect:contractiicolului revin la normal si
Colul se umfla usor si este pasiv ridicat

ritmice ale sfmc-colul coboara În bazinul

Împreuna cu uterul

teruluiseminal
Hiperventilatie si tahicardieDURATA

Dureaza câteva minute pâna la câteva3 pâna la 1510-15 minute; În absenta
ore; excitatia maxima dinaintea orgas-

secundeorgasmului, 'l2 pâna la o zi
mului, 30 secunde vâna la 3 minute

X.I2. ORGASMUL - VAGINAL /CLITORIDIAN

Psihanalistii au diferentiat, În teoria traditionala, orgasmul ca fiind c1itoridian
(cel mai redus) si vaginal.

Bazele pentru aceasta terminologie sunt date de faptul ca este mult mai usor
de obtinut un orgasm c1itoridian prin automanipulare, În timp ce un orgasm intens
se obtine În prezenta unui partener.
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Punctul modem de vedere arata ca diferenta dintre orgasmul clitoridian si cel
vaginal este una metaforica si nu una anatomica, atât timp cât orgasmul poate fi
declansat si de stimularea altor zone ca, de exemplu, mameloanele.

Mai rar, poate sa nu existe nici macar o zona erotica senzitiva, iar orgasmul
sa fie declansat pur si simplu de imageria mentala (imagini mintale).

Importanta orgasmului difera la femei. Unele femei îl considera o parte
extrem de importanta a actului sexual, în timp ce alte femei se multumesc fara el.

Inhibitia involuntara a reflexului orgasmic la femeile interesate sa aiba
orgasm se numeste anorgasmie. Aceasta actiune inhibitorie este adesea legata de
cauze emotionale, dar trebuie explorata si posibilitatea unor cauze fizice.

Raportul Kinsey afirma ca 50% din femei au avut primul orgasm în
adolescenta târzie, iar celelalte au avut experiente orgasmice mult mai târziu.
Tulburarile de orgasm sunt mai frecvente la femeile necasatorite, decât la cele
casatorite: 39% din femeile necasatorite pâna la 35 de ani nu au avut niciodata
orgasm. Dupa 35 de ani, potentialul orgasmic al femeii creste, pe de o parte prin
scade~ea inhibitiei psihologice, iar pe de alta parte prin cresterea experientei sexuale.

In studiul Universitatii din Chicago, 75% din femeile casatorite au frecvent
orgasm sau întotdeauna când fac sex, fata de 66% din cele necasatorite.

O femeie din IOse plânge ca are dificultati majore în atingerea orgasmului.

X.13. FRIGIDITATEA

În mod curent, termenul de frigiditate se refera la incapacitatea atingerii placerii
orgasmice feminine. În sens mai larg, termenul se refera Ia "raceala" (indiferenta pâna
la aversiune) a unor femei fata de actul sexual si Ia incapacitatea femeii de a elabora
raspunsuri adecvate la stimulii sexuali. Este cazul în care sexualitatea este reprimata
printr-un mecanism nevrotic (conflict intra-, interpersonal între dorinta si satisfactie),
având drept rezultat imposibilitatea obtinerii orgasmului. Acest tip de tulburare este
caracteristic personalitatilor dizarmonice isterice, psihozelor schizofrenice, maniaco­
depresive, oligofreniilor grave. Este forma de frigiditate care are cel mai pronuntat
fundament psihopatologie. Se mai vorbeste de hiposexualitate - în sensul absentei
dorintei si obtinerii dificile a excitatiei sexuale, trasatura care, alaturi de alte
"insuficiente" emotionale, marcheaza întreaga personalitate a femeii.

Frigiditate Vs. Hipogineism Traditional, în special în sexologia psihiatrica
orgasmul clitoridian este asimilat cu frigiditatea, deoarece este considerat un
surogat orgasmic, o ratare a unui raspuns sexual adecvat. La ora actuala, aceasta
abordare este considerata drept eronata.

Ratarea obtinerii unui raspuns sexual, calificata ca frigiditate, reprezinta
incapacitatea de a obtine orgasm chiar daca se simte o anumita placere erotica.

Criterii diagnostice pentru tulburarea dorintei sexuale lafemeie
(dupa DSM IV)

A. Persistenta sau recurenta incapacitatii de a atinge sau de a mentine în timpul
activitatii sexuale o lubricatie corespunzatoare crescuta, ca urmare a excitatiei sexuale

B. Tulburarea cauzeaza un disstres important sau dificultati interpersonale.
Exista diferite tipuri de esec erotic. Termenul de frigiditate este considerat în

zilele noastre prea larg si general si, de asemenea, prea stigmatizant. De aceea este
preferat termenul de hipogineism.
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Frigiditate ca sexism
Frigiditatea în trecut se referea la o disfunctie sexuala în rândul femeilor, în

acelasi fel în care termenul de impotenta se referea la acelasi fenomen, pe larg, în
rândul barbatilor.

Multi clinicieni privesc acum frigiditatea ca fiind un termen sexist care
plaseaza vina mai degraba asupra femeii, decât asupra mediului ei sociocultural,
experientelor emotionale, starii de sanatate, toate acestea putând contribui la lipsa
ei de responsivitate sexuala.

Termenul de frigiditate continua sa fie folosit în limbajul de zi cu zi ca pe o
insulta sau un termen derogatoriu pentru femeile neafectuoase sau care sunt privite
ca neresponsive sexual. Cel mai frecvent, telmenul este folosit pentru a explica
lipsa de interes sau respingerea din partea unei femei care initial era interesata de
persoana care adreseaza insulta.

Frigiditatea ca disjunctie sexuala
Termenul de disfunctie sexuala a femeii - care a înlocuit frigiditatea, ca fiind

o categorie de diagnostic în psihiatrie si psihologie - se refera la incapacitatea unei
femei de a functiona adecvat în tennenii dorintei sexuale, excitatiei sexuale,
orgasmului sau în timpul actului sexual propriu-zis.

Criterii de diagnostic pentru tulburarea dorintei sexuale (hipoactivitate) (dupa
DSMIV);

A. Persistenta sau recurenta absentei fanteziilor sexuale sau saracia acestora
sau absenta dorintei pentru activitatea sexuala. Aprecierea deficientei sau absentei
este tacuta de clinician, luând în considerare factori care afecteaza functionarea
sexuala ca vârsta si contextul vietii personale.

B. Tulburarea cauzeaza un distres important sau dificultati interpersonale
Disfunctia sexuala nu este clar legata de o tulburare psihica precisa cu

exceptia altei disfunctii sexuale si nu este datorata exclusiv efectelor fiziologice ale
unor medicamente sau droguri sau unei afectiuni medicale.

Se va specifica daca este vorba de: tipul constitutional sau tipul dobândit,
tipul permanent sau cel situational, daca afectiunea este datorata unor factori
psihologici sau unor combinatii de factori.

Clasificare jrigiditate. Criteriul etiologic împmie frigiditatea în:
• Primara totala (absenta întregii game a senzatiilor de satisfactie sexuala)
• Primara partiala;
• Secundara (datorita unor factori organici locali sau psihogeni).
Exista opinia ca termenul de frigiditate ar fi similar cu cel de anorgasmie pro­

priu-zisa - prin analogie cu impotenta masculina (punct de vedere criticabil, datorita
absentei unei similitudini între cele doua modalitati de satisfactie orgasmica).

Discutabila este si delimitarea frigiditatii în: frigiditate totala (imposibilitatea
realizarii placerii sexuale, indiferent de partener, tehnica, de completitudinea
actului sexual etc.) si frigiditate relativa (prezenta dorintei, a interesului sexual, dar
incapacitatea de a ajunge la orgasm), criteriile de apreciere ramânând în sfera unei
considerabile subiectivitati.

Incidenta si pronostic. Având în vedere incidenta remarcabila a frigiditatii în
rândul populatiei feminine (majoritatea autorilor dau cifre de aproximativ 50%, dar
sunt unii care o apreciaza la 90%) si faptul ca frecventa ei este mult mai crescuta în
raport cu impotenta, simptomul implica abordari psihiatrice, psihoterapeutice si
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sexologice. Brautigam apreciaza ca, în primul an de casatorie, 25% din femei nu au
niciodata orgasm, în urmatorii 5 ani de casatorie - 17%, iar în 20 ani acest procentaj
se reduce la 11%.

Desi rezultatele interventiei terapeutice sunt apreciate de cele mai multe ori
ca "deceptionante" (Poinso), frigiditatea nu împieteaza în mod direct sau
semnificativ asupra fenomenului reproducerii sau întelegerii conjugale.

Consultul în jrigiditate. Se va face examinarea fizica si psihologica si se va
face un istoric. Consilierea facuta de un specialist poate fi recomandata.

Întrebarile pot include detalii despre relatii, atitudini fata de sex, simptome
fizice prezente în timpul unei relatii sexuale si multe altele. Examinarea fizica
poate include o examinare pelvina.

Disfunctia sexuala este de obicei o problema psihologica si ea poate avea
cauze dintre cele mai diverse.

Tabelul 16

Consideratii psihodinamice în [rigiditate. Dificultati similare celor legate de
definirea frigiditatii apar atunci când se încearca delimitarea fundalului emotional
din psihoginologie.

Punctul de vedere psihanalitic clasic asupra frigiditatii, rezumat de Abraham
(1920) în lucrarea sa despre complexul feminin de castrare, postuleaza ca persistenta
conflictului oedipian, nerezolvarea lui, conduc la o dorinta de razbunare pe tata prin
castrarea lui cu cavitatea corpului în care îsi afla salas ostilitatea ei muscatoare. El
subliniaza ca vaginismul, dintr-un punct practic de vedere, reprezinta expresia
fantasmelor reprimate nu numai de castrare, ci si dorinta de a-i fura barbatului penisul
prin retinerea lui în vagin.

Frecvent, în psihanaliza femeilor care îsi -identifica sotul cu figura parentala,
se observa ca amintirile precoce se leaga de episoade în care penisul este privit ca
amenintator si înspaimântator. Sentimentul ca penisul este amenintator sau ca,
luându-l în interiorul ei, ea îl poate distruge sau vatama, este generat de fantasmele
dobândite în mica copilarie în raport cu mama si reîntarit mai târziu de o relatie de
dragoste nesatismcuta cu tatal.

Frigiditatea ca aparare. Unele femei sunt anesteziate sexual, deoarece nu
sunt în stare sa faca fata sentimentelor experimentate de ego, care sunt resimtite ca
fiind coplesitoare, aproape similare celor de negare a suferintei dupa o pierdere în
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mod special dureroasa. În acest caz, frigiditatea devine o aparare împotriva unor
asemenea sentimente.

O pacienta cu vaginism si dispareunie a simtit ca penetrarea nu putea sa aiba
loc pentru ca, spunea ea, "simte ca si cum ar avea ceva în vagin tare si imobil, ca
un bloc de beton". A fost usor de demonstrat ca nu este asa, deoarece a putut în
cele din urma sa-si introduca un dilatator mare. Totusi, ideea de a avea în interiorul
ei o bucata de piatra în loc de sentimente, se lega de atitudinile de "inima
împietrita" învatate în timpul copilariei sale nefericite, cu o mama rece si cu un tata
care a murit când avea 9 ani. Aceste atitudini trebuiau sa fie mentinute pentru a o
proteja de ceea ce ea îsi imagina ca fiind sentimente incontrolabile fata de altii, în
special fata de barbati. "Blocul ei de beton", frigiditatea ei era modul de a se apara
pe sine însasi de emotii care nu au fost niciodata împartasite.

Amenintarea externa. Majoritatea pacientelor care se plâng de frigiditate nu
realizeaza ca factorii responsabili de starea lor vin din trecutul lor. Ele afirma ca.
din motive care le scapa, abordarea sexuala de catre partenerul lor le creeaza o
anxietate extrema.

Ele încearca sa rationalizeze aceasta situatie, legând-o de casatorie, nasteri.
durere, cresterea responsabilitatii casnice si a oboselii sau de faptul ca nu-si mai
iubeste partenerul.

Chiar daca aceste femei încearca o relatie extraconjugala, ele vor avea aceeasi
experienta nesatisrncatoare. Urmeaza o noua rationalizare în care femeia crede ca,
datorita sentimentului de vinovatie, lucrurile nu se îndreapta, si daca ar divorta lucrurile
ar fi mai bune.

Preludiul poate fi placut pentru unele femei, dar nu si penetrarea. Altele se
excita abia dupa ce a avut loc ejacularea, astfel încât penetrarea nu mai este
posibila, penisul detumescent nemaifiind amenintator.

Aspectul penisului poate cauza repulsie si femeia evita sa îl priveasca. EI nu
va fi atins si intromisiunea va fi posibila doar daca barbatul este cel care initiaza si
sustine preludiul. Sentimentele de placere pot aparea, dar se sting rapid daca
barbatul solicita participarea activa.

Placerea poate fi obtinuta prin diminuarea si devalorizarea sexualitatii partene­
rului lor, fie prin a-i cere lucruri pe care nu le poate satisface si a nu raspunde, fie prin
exprimarea unor fantasme sado-masochiste.

Homosexualitatea latenta. O legatura ostila fata de mama, privita ca fiind
neafectuoasa si de aceea dispensabila, poate conduce la un potential homosexual,
pe masura ce adultul cauta sa îsi reînnoiasca relatia cu ea, de vreme ce relatia
primara a fost nesatisrncatoare. In acelasi timp, ea îsi exprima ostilitatea fata de
partenerul pe care l-a ales, negând si respingând ce are el de oferit.

Dependenta ostila este exprimata prin trasaturi homosexuale. Uneori, excitatia
apare când partenerul are un act sexual cu o alta femeie în prezenta ei, permitându-i
astfel sa îsi satisfaca curiozitatea care este legata de conceptia fantezista a copilului fata
de actul sexual al parintilor.

Homosexualitatea exprimata poate fi absenta, dar fantasmele din timpul
masturbarii sunt legate de sexualitate orala sau de acte de lesbianism cu pacienta,
jucând câteodata rolul de spectator. Asemenea fantasme reprezinta o dorinta de ase
intoarce la prima relatie homosexuala, adica cea cu mama. Ocazional, actulAsexual
satisrncator poate avea loc cu partenerul, daca o alta femeie este prezenta. In mod
clar, cealalta femeie este "lasata pe dinafara".
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Pacienta se razbuna în acest fel pe mama ei, care, în trecut, "a lasat-o pe
dinafara" .

Pot exista si alte cauze ale frigiditatii. Cauzele acestui simptom pot include
anumite boli si medicamente. Mai mult, cauzele pot varia în functie de vârsta si sex si
pot avea diferite caracteristici, precum: durata, factorii agravanti, factorii amelioranti
si acuze asociate.

Frica de graviditate si boli venerice. Anxietatea cauzata de frica unei sarcini
nedorite, la o femeie care are putina încredere în contraceptie sau la care
interdictiile religioase se refera la prohibitia contraceptive lor, conduce la frigiditate
exprimata prin evitarea actului sexual. Aceasta poate fi întâlnita la fetele tinere
înainte de casatorie sau la femeile mai vârstnice a caror nevoie de procreere a fost
fie satisfacuta, fie inexistenta.

O alta cauza de frigiditate, mai frecvent evocata, este teama de boli cu
transmitere sexuala, a caror incidenta a crescut în populatia generala.

Negarea placerii. Un punct de vedere în care relatiile sexuale sunt privite ca
"murdare" în afara scopului procreerii, provenit din aplicarea stricta a textului biblic
"tu vei fi fertila si te vei înmulti" poate provoca neplacere fata de actul sexual în afara
perioadei de ovulatie.

Pacienta este de obicei inconstienta de acest fapt. Comportamentul ei seamana cu
cel al femeie lor din lumea animala, unde coitul se face doar în perioada estrala, deci
doar în cea fertila.

Stimularea in adecvata. Lipsa raspunsului sexual poate fi secundara unei
tehnici contraceptive prost aplicate, precum coitus interruptus sau incapacitatea
partenerului de a sesiza nevoile femeii.

Mai mult, scaderea potentei barbatului, datorata unei dificultati de erectie sau de
ejaculare, poate conduce la dezamagire, asa încât nu se mai pot astepta raspunsuri
sexuale pâna când impotenta nu va fi tratata corespunzator. Trebuie sa ne gândim si la
faptul ca partenera poate, constient sau nu, sa mentina impotenta partenerului, caz în
care statusul sau sexual este improbabil sa creasca raspunsul sexual al femeii.

Depresia. Depresia conduce, de obicei, la pierderea interesului în activitatea
sexuala. Linford Rees (1967) sumarizeaza simptomele si afirma ca boala depresiva
afecteaza întregul organism: sentimente, elan vital, gândire, functiile corpului,
personalitate si interese.

S-ar astepta ca energia sexuala si sentimentele sa fie reduse direct proportional cu
gradul depresiei. Daca depresia va ramâne netratata pot frecvent aparea tulburari de
menstruatie incluzând amenoree.

Tulburari de personalitate. Incapacitatea de a trai sentimente calde poate fi o
trasatura din cadrul unei personalitati schizoide antisociale sau histrionice.

Deseori performanta sexuala poate fi nonnala, dar nici un sentiment nu îi este
aratat partenerului. Sunt facute cerinte multiple, exagerate, care conduc la promiscui­
tate si infidelitate. Personalitatea histrionica este labila, sugestibila, seductiva si, de
obicei, ostila cu barbatii.

Medicatia. Unele medicamente folosite în psihiatrie inhiba orgasmul feminin
prin mecanisme directe sedative sau anticolinergice:

Antidepresivele tricic1ice (imipramina, c1omipramina, nortriptilina)
IMAO (Tranilcipromina, Fenelezinul, Isocarboxazidul)
Antagonistii receptorilor dopaminergici (Tioridazinul si Trifluoperazinul)
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Inhibitori selectivi de recaptare a serotoninei (SSRIs)(Fluoxetina, Paroxetina.
Sertralina, Fluvoxamina, Citalopram)

Efecte asemanatoare, dar prin mecanisme diferite, au clordiazepoxidul si
amfetamineJe. (Atentie si la medicatia anorexigena!)

Alcoolul în cantitati mici este considerat traditional un afrodisiac usor
(probabil si prin efectul anxiolitic pe care îl are Ia aceste doze si prin vasodilatatia
pe care o provoaca). La doze mari orgasmul nu mai apare.

Desi despre benzodiazepine se stie ca scad libidoul, în multe cazuri scaderea
anxietatii pe care aceste medicamente o provoaca cresc functionarea sexuala.

X.14. TRATAMENTUL ANORGASMIEI

Tratamentul anorgasmiei implica lucrul individual cu pacientul si a cuplului.
rezolvarea conflictelor si cresterea stimularii.

Primul pas al terapiei este definirea cauzei principale cât mai exact; aceasta
necesita o întelegere psihologica a femeii si a cuplului. În acelasi timp, este
important sa nu se neglijeze aspectele ginecologice, ca nici un factor somatic sa nu
agraveze aspectele psihologice.

Interviu cu partenerul sexual; uneori o singura consultatie poate fi necesara.
altadata se va începe terapia de cuplu.

În general, daca patologia sexuala este doar reactiva, psihoterapia suportiva
va fi suficienta.

Terapiile de tip psihanalitic vor fi rezervate pentru acele cazuri în Care disfunc­
tiile sexuale postpartum depind de psihopatologia adiacenta.

Trebuie sa abordeze global problemele pacientei, nu doar pe cele sexuale, pentru
reducerea si altor surse de insatisfactie.

Autoexplorarea, masturbarea, rezolvarea fricii inconstiente de orgasm, exercitii
pentru cresterea excitatiei sexoale si constientizarea mai intensa a placerii, sunt moda­
litati utile în atingerea orgasmului în timpul activitatii sexuale.

Dintre metodele psihoterapeutice, în afara psihoterapiei suporti ve, se mai folo­
sesc hipnoterapia, terapia comportamentala, terapia de grup, sexterapia integrati va.

Tabelul 17

POSTULA TE COGNITIVE DISFUNCTIONALE PREZENTE ÎN TULBURARILE
SEXUALE FEMININE (COTTRAUX, 2000)•

Orgasmul vaginal este singurul orgasm valabil

1·
Orgasmul trebuie sa fie întotdeauna simultan cu cel al partenerului

•
Atitudinea sexuala feminina trebuie sa fie pasiva, iar cea masculina activa

•
Sexualitatea este în întregime Înnascuta si nu necesita Învatare

•
Fantasmelesexualesunt interzise,mai ales daca se refera la un partenerdiferit I

I1· Dificultatile sexuale reprezinta o fatalitate biologica inconturnabila
•

Dificultatilesexualeau cauze psihologiceatât de profundeîncât necesitao psihoterapiede
lungadurata•

Masturbarea este o practica rusinoasa si periculoasa .,

•
Viata sexuala se aranjeaza de la sine daca viata relationala sau profesionala a cuplului

se amelioreaza.•
Corpul nu trebuie aratat pentru ca are aspecte inestetice sau socante
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Farmacoterapia specifica este rareori folosita, nici un produs neputându-se
bucura de aceasta circumscriere. Trebuie notata aici folosirea sidenefilului si la
femei, cu rezultate discutabile.

Farmacoterapia ne specifica se refera la folosirea metodelor naturiste: aromote­
rapie, bai de plante, homeopatie, dusuri vaginale, masaj cu uleiuri aromatice etc., me­
tode a caror eficacitate este practic imposibil de apreciat.

X.15. DISFUNCTIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

În prezentarea anterioara, separarea disfunctiilor sexuale masculine si feminine
nu a tinut seama, din motive didactice, de realitatea clinica, care arata ca în foarte multe
cazuri este vorba de fapt de disfunctii sexuale ale cuplului, în care "vina", de fapt
responsabilitatea, apartine ambilor parteneri.

Tabelul 18

FACTORI IMPLICATI ÎN DISFUNCTIILE SEXUALE ALE CUPLULUI

Vârsta foarte tânara a membrilor cupluluiVârsta ridicata a cupluluiVÂRSTA
Diferentele mari de vârsta între parteneri (de regula în defavoarea

barbatului)Perioade de vârsta critice la unul din parteneri
VECHIMEA

Cuplul nerodat

Cuplul prea uzat
CUPLULUI Cuplul super-integratFelul cum s-a constituit cuplulFurtunile care s-au abatut de-a lungul timpului asupra lui
ISTORIA

Existenta unor perioade de separatie

Existenta unor relatii paralele
CUPLULUI Tensiunile sexuale neîmpartasite

Existenta unor disfunctii privind comunicareaExistenta unor disfunctii în planul strict al sexualitatiiProblemele cuplului infertilEXISTENTA
Reactiile la aparitia copiilor

COPIILOR
Sindromul de cuib gol

Dificultati cu copiii nevrotici care dorm în camera parintilor
I

Sanatatea genitala a celor doi parteneri Existenta unor afectiuni cronice
STAREA DE

Existenta unor tratamente permanente

SANATATE

Aparitia unor boli de stres

Existenta unor boli psihiceInterventii chirurgicale mutilanteRepetate interventii chirurgicale esteticeNivelul de instructie al medicului de familieEXISTENTA

Existenta unui specialist specializat în sexologie
SEXOLOGULUI

Relatia sexologului cu ceilalti specialisti
Capacitatea cuplului de a depasi prejudecatile curente
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NIVELUL
ECONOMIC

CUTUMELE
GRUPULUI

SOCIAL

Capacitatea cuplului de a-si asuma material costurile tratamentului I
Absenta/prezenta unor probleme economice care afecteaza stabilitatea I

cuplului sau bugetul de timp al acestuia
Modelul cuplului de la un anumit nivel economic
Valoarea sexualitatii În comunitate
Modelul de abordare a disfunctiei sexuale de catre comunitate

Mitologia sexuala a grupului
Valoarea geloziei în grup
Factori centrifugi si centripeti În stabilitatea cuplului

Regulile terapeutice în tratamentul disfunctiilor sexuale vor fi aceleasi din
terapiile de cuplu, iar succesul tratamentului va fi influentat de numerosi factori
psihologici. De altfel, în terapii le disfunctiilor sexuale psihogene participarea
ambilor membri ai cuplului este o conditie a succesului.

Tabelul 19

1. TIPURI DE PSIHOTERAPIE FOLOSITE ÎN TRATAMENTUL DISFUNCTIILOR SEXUALE I

Disfunctia sexuala ca un comportament ~ tehnici comportamentale de desen­
învatat maladaptativ, ca o fobie a sexului cu sibilizare sistematica (confruntare gra­
situatii anxiogene de intensitate progresiv data, sub relaxare),
mai mare, pâna la disparitia raspunsului
anxiogen) _
Distorsiunile cognitive legate de performan- I ~tehnici de restructurare cognitive
ta si norme în sexualitate mentin anxietatea
legata de sex si mecanismele de evitare
Importanta relatiei de cuplu, necesitatea I ~tehnici de asertivitate si ioc de
coooerarii oartenerului

Indicatiile psihoterapiei cognitiv-comportamentale În disfunctiile sexuale
(Hawton, 1995) :
• problema sexuala dureaza de peste 6 luni
• eforturile cuplului de a-si rezolva singur problema au esuat
• exista factori psihologici care genereaza sau perpetueaza problema (atitudinea

de spectator, anxietatea de performanta)
• problema sexuala risca sa distruga relatia în totalitate

Tabelul 20

FACTORII RESPONSABILI DE SUCCESUL TRATAMENTULUI

lungimea perioadei în care cuplul a fost asexuat înainte de a cauta tratament;modul de abordare al barbatului în a relua relatia sexuala cu partenera;asteptarile barbatului referitoare la felul cum tratamentul îi va schimba viata;pregatirea fizica si emotionala a partenerei în a relua activitatea sexuala;motivul pentru care fiecare partener foloseste interventia medicala pentru arelua activitatea sexuala;calitatea relatiilor non-sexuale;modelele de excitatie sexuala neconventionale ale barbatului.
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X.l6. CALITATILE SEXOLOGULUI

Sexologia este în România o supraspecializare foarte recenta (dupa anul
2000), iar numarul specialistilor în acest domeniu foarte restrâns. Atractia pe care o
exercita domeniul respectiv, faptul ca sexologia ar putea fi introdusa cu titlu
facultativ în curriculum universitar si experienta noastra în acest domeniu ne-a
îndemnat sa prezentam câteva din calitatile pe care un medic sau psiholog ar trebui
sa le aiba, atunci când ar dori sa lucreze în acest domeniu.

Curaj
• Curajul de a-si depasi propriile complexe
• Curajul de a se expune ironii\or si atacurilor unor ignoranti sau rau intentionati
• Curajul de a lucra într-un domeniu de avangarda
• Curajul de a spune lucrurilor pe nume si atunci când sunt neconvenabile
• Curajul de a recunoaste ca uneori nu exista solutii
• Curajul de a se confrunta cu situatii din cele mai inedite
• Curajul de a înfrunta contratransferul masiv pe care pacientul îl dezvolta

datorita domeniului specialitatii
• Curajul de a recunoaste si latura agresiva a sexualitatii

Modestie
• Modestia de a nu-si face o reclama din succese
• Modestia de a nu-si compara propria experienta, atunci când este pozitiva,

cu aceea a pacientilor
• Modestia de a cere ajutorul altor specialisti ori de câte ori e necesar
• Modestia de a recunoaste ca exista situatii inedite în sexologie pentru care

trebuie sa încerce sa gaseasca noi solutii
• Modestia de a recunoaste eforturile celorlalti terapeuti în rezolvarea cazurilor
• Modestia de a recunoaste ca specialitatea este înca la început si ca nu se

poate compara înca cu alte specialitati cu traditie

Perseverenta
• Niciodata nu este prea târziu pentru un demers de specialitate la o persoana

cu dificultati sexuale
• Sexologul va cauta toate cauzele care pot produce o anumita tulburare,

chiar daca i se pare ca a descoperit cauza de la începutul explorari lor
• Perseverenta de a mentine la cel mai înalt nivel dialogul si comunicarea cu

pacientul pe tot parcursul terapiei
• Tratamentul trebuie sa continue pâna la o rezolvare a problemelor, chiar

daca exista unele perioade de recul
• Perseverenta de a nu renunta la aceasta specialitate atunci când numarul de

solicitari pare sa fie redus

Cunostinte tehnice
• Sexologul este obligat sa-si sporeasca mereu bagajul informational în domenii

dintre cele mai diferite si sa aiba solide cunostinte medicale
• Sa aiba cunostinte de antropologie culturala, fiind un cunoscator al cutumelor

din comunitatea în care practica
• Sa aiba cunostinte privind obiceiurile sexuale si practicile din zone culturale

din cele mai diferite
• Sa fie la curent cu "modele" din sexologie
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Autocontrol

• A-si pastra calmul în ciuda dificultatilor de relatare si de evidentiere a
problemelor pe care pacientii le au de fapt

• A nu se arata surprins de situatiile bizare pe care pacientii le relateaza, a-si
pastra calmul pâna la sfârsitul relatarilor

• A-si controla atitudinile si sentimentele pastrând distanta profesionala,
indiferent cât de facila sau de tentanta ar fi oferta sexuala pe care pacientul
o face

• A controla transferul si a participa la grupuri de tip Balint pentru a
îmbunatati acest control

Umor
• A folosi umorul si ironia cu îndemânare si sensibilitate ori de câte ori este

posibil
• A folosi autoironia fara prejudecati
• A practica un optimism bine temperat în toate situatiile terapeutice cu care

se confrunta

• A iesi din situatiile dificile în care practica îl poate aduce frecvent, cu
ajutorul unor glume

• A avea pregatita o adevarata colectie de vorbe de duh, glume si bancuri de
buna calitate care sa poata fi folosite în orice situatie

• A recunoaste umorul drept cel mai bun mecanism de aparare

Incertitudini si responsabilitati
• Considerati ca ireductibila, dar întotdeauna benefica, diferentierea sexuala
• Nu restrângeti din ratiuni extrabiologice manifestarile dorintei sexuale,

exercitiul placerii
• Lasati întreaga libertate productiilor culturale erotice
• Amintiti-va ca fiinta umana este foarte diferita fata de functia sa erotica, la

vârste diferite

• Considerati cuplul adult care uneste un barbat si o femeie cel mai
convenabil mod pentru exercitarea unei sexualitati normale

• Lasati întreaga libertate de a alege un partener legal
• Considerati structurile sociale ale casatoriei ca facilitati rituale

asiguratoare, dar contractuale
• Considerati homosexualitatea pe cât de ireductibila, pe atât de inofensiva

social

• Puneti la locul lor excentricitatile si alte deviatii sexuale, considerându-Ie
raritati

• Amintiti-va ca dorinta umana de libertate de viata personala individuaIizata
ramâne de neînteles pentru cei care decid socio-politic

Nu uitati niciodata ca sexualitatea umana este o aventura si principala
consolare fata de conditia de fiinta trecatoare a indivizilor umani: ea ofera minutele
de eternitate ale placerii împartasite muritorilor
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XI. PSIHOLOGIA INTERVENTIEI TERAPEUTICE

XLI. PSIHOTERAPIILE

XI.1.I. PSIHOTERAPIA SI MEDICINA - O SINGURA ISTORIE

XLI.2. O CLASIFICARE SCOLASTICA

Psihoterapiile de încurajare

Psihoterapiile de sustinere
Sugestia
Autosugestia

Hipnoza

Reveria dirijata
Reeducarea individuala

Bio-feed-back-ul

Artterapia

Meloterapia
Cromoterapia
Psihoterapiile scurte.

Psihoterapia nondirectiva de tip rogersian
Logoterapia,

Analiza existentiala (Daseinsanalyse)
Psihanaliza

Psihoterapia jungiana,
Psihoterapia adleriana

Terapiile de grup
Psihodrama

Terapiile familiale
XL1.3. EVALUARE SI EFICIENTA ÎN PSIHOTERAPIE

XLIA. INDICAT]] SI CONTRAINDICAT]] ALE PSIHOTERAPIEI

XL2. LUMEA MEDICAMENTULUI

XL2.I, MEDICAMENTUL ~ ISTORIE SI CONTEMPORANElTATE

XL2.2. IMAGINI ALE MEDICAMENTULUI

Imaginea externa si reclama medicamentului

Imaginile interne ale medicamentului
XL2.3. EFECTUL PLACEBO

XL2A. COMPLlANTA, NON-COMPLlANTA, ACCEPTANTA
XL2.5.IATROGENII

XL 1. PSIHOTERAPIILE

XI. 1. 1. PSIHOTERAPIA SI MEDICINA - O SINGURA ISTORiE

Istoria psihoterapiei se confunda cu istoria terapiei si cu istoria fiintei umane.
Ea este, desigur, cea mai veche si cea mai "naturala" din toate remediile, începând
o data cu comunicarea interumana, cu posibilitatea unei fiinte de a participa activ la
suferiNa alteia, de a alina prin interventia spiritului.

In practica medicala, psihoterapia, asa cum este ea adesea definita, ca
ansamblul mijloacelor psihologice de actiune prin care se intervine asupra bolii in
scopul obtinerii unei vindecari sau ameliorari a acesteia, este o cvasiconstructanta,
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care, singura sau împreuna cu alte mijloace, realizeaza demersul terapeutic.
Definitia anterioara si-a modificat într-o asemenea masura gradul de generalitate,
încât din functionala a devenit istorica, cu atât mai mult cu cât deschiderea
evantaiului problemelor si problematicii pe care o definitie ideala referitoare la
psihoterapie ar trebui sa le cuprinda va necesita sa fie în permanenta largit pentru a
putea acoperi întregul modul numit generic psihoterapie.

Vom propune ca definitie de lucru a psihoterapiei stabilirea unei relatii de
comunicare de tip special (mai ales verbala) în virtute a unor teorii ale psihologiei
normale, patologice si sociale, care pot fi utilizate in influentarea sistematica a
unui bolnav (sau grup mic de bolnavi) pentru tratarea unor tulburari sau boli în
etiologia carora pot fi presupusi sau recunoscutifactori psihosociali.

Neputând fi în nici un fel disociata de actul medical, asa cum nu poate fi
socotita ca legata de vreo specialitate anume sau de vreun specialist nominalizat
psihoterapia este un numitor comun.

De altfel, în prezent, este unanim acceptata ideea ca între terapiile "organice"
si cele "psihologice" nu se poate stabili o linie de riguroasa demarcatie sau o
evidenta dihotomizare. Oricum, este bine cunoscut si demonstrat, fara posibilitate
de contestare, ca în orice act terapeutic, oricât ar parea acesta de standardizat sau de
tehnicizat, coeficientulpsihoterapeutic nu poate si nu trebuie sa fie ignorat.

Subliniem însa ca relatia psihoterapeutica nu poate fi o relatie întâmplatoare si ca
ea cuprinde nu numai tehnicile standardizate pe care le vom prezenta în spatiul limitat
al acestei lucrari, ci si întregul ansamblu de relatii pe care îl constituie triada medic­
pacient-boala. Dinamica acestei ecuatii, complexul atitudinal pe care cei doi parteneri,
terapeutul si pacientul, îl adopta în scopul comun (dar cu implicatii deosebite pentru cei
doi) de vindecare creeaza o miscare de forte afective, a caror corecta dirijare are
desigur un efect salutar.

Treptele pe care gândirea medicului le urmareste în rezolvarea cazului trebuie
sa tin~ seama totodata de gradul de "psihogenie" din etiologia fiecarei boli.

In fapt, psihoterapia începe o data cu anamneza, atunci când bolnavul îsi
prezinta nu boala ci suferinta, "boala autogena" (Balint), pe care, lucru repetat cu
insistenta, medicul trebuie sa stie sa o asculte ca gest primar terapeutic îngemanat
într-o singura atitudine. Pentru bolnav, anamneza nu este o depanare abstracta de
suferinta, ci o cedare a propriei intimitati unei persoane pâna atunci practic
necunoscuta, straina, care devine partas la aceasta marturisire.

La rândul sau, medicul organizeaza simptomele într-o ordine coerenta, creând
modelul stiintific al bolii, pe care Balint îl numeste "boala iatrogena". Numai
tratarea "ambelor "boli si rezolvarea lor duce la succesul terapeutic.

Relatia dintre psihic si somatic în continuarea bolii nu este si daca ea era
cunoscuta în filosofia indiana antica sau în cea chineza, pentru cultura europeana
este bine cunoscut principiul "mens sana în corpore sano", cu reciproca lui. În
secolul al XllI-Iea, A. de Villeneuve recomanda ca remedii împotriva durerii
"excitarea pasiunilor care sunt cele mai puternice în caracterul lor".

Trei secole mai târziu, Montaigne vorbea despre spiritul uman ca despre "cel
mai mare facator de minuni". Legatura dintre trairile psihice si aparitia unor
suferinte somatice a preocupat în permanenta numerosi gânditori, filosofi sau
medici, care sesizau aceasta legatura si încercau sa o explice sau sa o foloseasca
(Ma1ebranche, M. de Brain, Mesmer, Braid, Liebault).
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o data cu experientele de hipnoza ale scolii din Nancy, în primul rând o data
cu lucrarile lui Bernheim si cu experimentele si studiile asupra isteriei facute de
Charcot, aceasta legatura devine evidenta si demonstrabila, iar terapia hipnotica
încearca restaurarea functionala drept cale spre restaurarea organica.

Multi autori vorbesc deja de o "medicina comportamentala", care face
tentativa de a explica bolile somatice din punct de vedere biopsihosocial si de a
încerca întelegerea mai ampla, în cadrul comportamentului uman, a sanatatii si
bolii cu ajutorul neurobiologiei, imunologiei si psihologiei cognitive. Desigur, o
astfel de abordare a notiunii de boala a bolnavului deschide larg poarta abordarii
psihoterapeutice.

ANTECEDENTE COMPORTAMENT CONSECINTE

BOALA

ROLUL SOCIAL AL
BOLNAVULUI

COMPORTAMENTUL
BOLIIFACTOR DE RISC

COMPORTAMENTUL

STAREA BIOLOGICA
PERTURBATA LATENTA

DIATEZA BIOLOGICA

J. Cottraux propune un model ipotetic al bolii, în care, cum se poate
observa, prin influentarea într-un sens dorit a diversilor factori de la cele trei
niveluri, poate fi influentata evolutia bolii si chiar modul ei de manifestare.

Un astfel de model are implicatii practice importante asupra alegerii uneI
serii largi de metode psihoterapeutice, la care ne vom referi ulterior.

XI.l.2. O CLASIFICARE SCOLASTIC:{

A prezenta într-o clasificare precisa, bazata pe o criteriologie suficient de
obiectiva, tehnicile psihoterapeutice, ar fi o încercare hazardata, deoarece numarul
lor depasise în urma cu doua decenii respectabila cifra de patru sute.

Piezentând principalele orientari psihoterapeutice, Papadima E., încearca o
clasificare generala a tipurilor principale si consacrate de psihoterapie, sintetizând
studiul lui Freedheim K.D. 1992.
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Principalele orientari psihoterapeutice ( dupa Papadima E.)

CA TEGORII PRINCIPALE

Psihoterapii psihanalitice ("apli­
catii" ale teoriei psihanalitice în
domeniul psihoterapeutic)
Psihoterapii comportamentale (bazate
pe teoria conditionarii si învatarii)

Psihoterapiile umaniste (Ofiginate în
gândirea filosofica a lui Kierkegaard,
Husserl, Heidegger, Jaspers)

Psihoterapiile sistemice si de grup
(derivate din doctrine psihologice
dintre cele mai diverse, au ca obiect
de interventie familia sau grupul abor­
date ca sisteme dinamice interactio­
nale)

TIPURI DE PSIHOTERAPII

Facând distinctia dintre psihoterapiile individuale si cele de grup (care se
deosebesc, totusi, si ca tehnica) le vom expune în aceasta ordine, tara nici o
pretentie doctrinara sau de exhaustivitate

Psihoterapiile de încurajare sunt cele mai frecvente si nu cer o pregatire
deosebita din partea medicului care le practica de obicei. Mentionam însa, ca un
optimism prea brutal exprimat sau prea devreme, când contactul dintre medic si
pacient nu este destul de strâns, poate parea acestuia din urma artificial si fortat si
poate compromite "d' emblee" relatia terapeutica.

De asemenea, atitudinea de indiferenta fata de relatarea bolnavului sau de
starea sa clinica, atunci când aceasta nu este prea grava, îl vor face sa fie banuitor si
suspicios, sa se considere neînteles si sa se încarce afectiv împotriva medicului.

Încurajarea si încrederea în fortele proprii vor duce la destinderea organismului
pacientului, la mobilizarea unor resurse pe care anxietatea le putea paraliza.
Incurajarea medicului trebuie sa fie ferma, tara echivoc, constanta din momentul
primului contact cu bolnavul si pâna la despartirea de acesta.

Psihoterapiile de sustinere sunt asemanatoare cu cele anterioare, dar sunt
centrate pe momentul de impas sau criza prin care trece bolnavul aflat în situatia de
boala si care îi provoaca un impas existential. Un rol important îl joaca aceste
psihoterapii în practica de urgenta, în momentul precizarii unui diagnostic mai grav
sau de afectiune cronica, a luarii deciziei chirurgicale deosebite etc.

Pentru persoanele handicapate motor sau senzorial, pentru cei ce sufera de
afectiuni grave, neoplazii, hepatite cronice, boli endocrine, boli degenerative, sustinerea
morala este extrem de importanta si are rolul unui factor de protectie major.

Sugestia însoteste cea mai mare parte a psihoterapiilor. Ea este asemanata cu
încurajarea, dar are un caracter persuasiv. Este una din metodele care, tara sa afecteze
starea mentala subiacenta, face ca unele simptome sa dispara. Unii considera ca metoda
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ar ti un compromis intre medicina, literatura, psihologie si morala si nu ar fi destul de
stiintifica. Sugestia poate fi "armata" cu manevre care sa întareasca convingerea
bolnavului în vindecare.

La rândullor, desi criticate de unii autori, acestea pot spori eficacitatea metodei.
Folosita în patologia digestiva, în obstetrica, în mica chirurgie, dermatologie si
neuropsihiatrie, sugestia ramâne una din metodele simptomatice cu efect incontestabil
si la îndemâna oricarui terapeut.

Autosugestia pune în situatie de terapeut chiar persoana pacientului. Metoda
a fost larg dezvoltata prin lucrarile lui Cove în deceniul al 3-lea. Terapiile
comportamentale revin asupra ei, elaborând tehnici de autocontrol, pe care îl
considera ca posibilitatea ca subiectul sa raspunda improbabil în situatii anterioare
identice si în absenta constrângerilor exterioare evidente (Mahoney, 1974).

Autocontrolul va fi cu atât mai important, cu cât cere subiectului un efort mai
mare pentru a efectua schimbarea. Mai depinde si de valorizarea sociala acordata
comportamentului controlat.

Autosugestia nu poate avea, practic, contraindicatii, fiind a cale de abordare a
oricarei afectiuni si mai ales a celor din categoria psihosomatica. Evident, ca si în alte
afectiuni, starea terenului psihologic defavorabil (tristete, neliniste, neîncredere)
poate sa aiba efecte negative.

Pornind de la aceasta constatare, orientarea pacientului (sau, preventiv, a
omului sanatos) catre valorile pozitive: optimism, încredere în sine, vointa de
vindecare, curaj, va avea un efect deosebit. De altfel, afirm atia unui celebru chirurg
medieval care spunea ca soldatii victoriosi se vindeca mai repede decât cei învinsi,
ramâne la fel de valabila si azi.

Exercitii de relaxare, de afirmare pozitiva a starii de sanatate si a încrederii în
sine, în propriul organism si a posibilitatii de a se simti din ce în ce mai bine, au
efecte nete. In situatia de boala, refuzarea acesteia si încrederea în vindecarea cât mai
rapida este urmata de dispozitia acestei situatii. Refuzarea durerii, minimalizarea ei,
au efe?te nete atât asupra intensitatii, cât si asupra duratei acesteia.

In scrisoarea LXXVIII-catre Lucilius, Seneca spunea: Fereste-te sa-ti
agravezi tu însuti raul si sa-ti înrautatesti pozitia prin plângeri. Durerea este mai
usoara când parerea despre ea nu o exagereaza deloc si daca te încurajezi, zicând:
"nu-i nimic" sau cel putin "e prea putin". Sa stim sa înduram si acestea se vor
sfârsi, durerea va deveni mai usoara cu cât vei avea forta sa crezi aceasta.

Capacitatea de reprezentare mintala a unor procese fiziologice ca
"vizualizarea" batailor inimii, contractia musculara, cicatrizarea, excretia, digestia
pot duce la normalizarea functiilor aparatelor corespunzatoare. Expunerea clara a
dorintei de vindecare este urmata adesea de aceasta, daca bineînteles procesul de
autosugestie dureaza o perioada suficienta de timp.

Hipnoza a fost demitizata de aureola ei de mistere si privita ca o stare particulara
a nivelului de constienta prin care se pot influenta functiile neurovegetative ale
organismului. Fara a intra în amanunte tehnice, subliniem ca, în general, tehnicile de
hipnoza si hipnoterapie sunt relativ simple si pot fi deprinse de oricare medic. De
asemenea, în ceea ce priveste bolnavii, exista o larga categorie de subiecti hipnotizabili.

Aceasta metoda psihoterapeutica poate fi folosita cu succes în controlul durerii,
în tratarea unor afectiuni cardiovasculare, a hiperteI1siunii arteriale, în tulburarile
functionale ale tubului digestiv, în astma, afectiuni dermatologice, tulburari sexuale,
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tulburari ale somnului, spasme musculare. Un domeniu deosebit îl reprezinta si
recuperarea dupa afectiuni neuromotorii sau accidente vasculare cerebrale. Precizam
ca metoda este departe de a fi un panaceu universal, cum au încercat unii sa o
reprezinte, dar are avantaje nete si poate rezolva major multe suferinte.

Reveria dirijata este o metoda derivata din hipnoza, în care autorul ei, R.
Desoilles, urmareste dezvoltarea prin antrenament a fortei imaginativ-mnezice a
subiectului. Fara sa introduca în relatia medic-pacient teama care exista de obicei
fata de hipnoza (dar si fara sa introduca factorul de suprainvestitura terapeutica cu
care aceasta este creditata), reveria dirijatase desfasoara într-o atmosfera de calm
si relaxare, în care terapeutul analizeaza materialul inconstient prezentat de bolnav.
Se poate aplica în majoritatea bolilor de tip psihosomatic, în tulburarile de
dinamica sexuala si în tulburarile adolescentei.

Reeducarea individuala implica o relatie terapeutica în care reeducatorul iese
din cadrul tehnic strict, pentru a deveni si psihoterapeut. Folosind, mai mult sau
mai putin constient, sugestia si încurajarea în procesul de recuperare, se obtine nu
numai o ameliorare a functiei afectate, ci a întregii stari a bolnavului. Ortofonia,
kineziterapia, reeducarea psihomotorie sunt câteva din formele acestei metode.

Psihoterapiile de relaxare sunt, potrivit parerii unor autori, înrudite cu reeducarea
psihomotorie, dupa altii cu terapiile sugestive. În principiu, se bazeaza pe raportul care
exista între starea de confort psihic si de confort somatic, subliniind rolul pe care îl au
tonusul muscular si relaxarea acestuia. Din cele mai cunoscute metode de acest tip
amintim, în primul rând, antrenamentul autogen Schultz, constituit dintr-o suita de
exercitii standardizate în functie de gradul de dificultate. Acestea au drept scop, ca,
punând în joc sistemul muscular, vascular si respirator, sa provoace a schimbare a
"zonelor de atentie", ca si un control mai "individualizat" al functionarii organice.

Metoda poate fi folosita pentru a rupe ciclul vicios "neliniste-depresiune­
tensiune psihica-hipertonie musculara-manifestari vegetative-tulburari ale ritmului
somn/veghe-neliniste" (Kielholz), care sta la baza tulburarilor psihosomatice.

Alte metode de relaxare cunoscute sunt metodele Iacobsohn, Ajuriaguerra,
Clotz, în care, exercitiile de relaxare difera. Indicatiile sunt aceleasi ca si în
metodele Schultz.

Bio-feed-back-ul ofera posibilitatea controlarii si supravegherii activitatii
viscerale si somatomotorii cu ajutorul unor mijloace tehnice relativ la îndemâna si
cu sprijinul nemijlocit al psihoterapeutului, care prin mijloace pe care sugestia i le
pune la îndemâna, poate determina subiectul la însusirea autocontrolului.

Au fost luati în studiu si folositi ca indicatori parametrii biologici ca EMG
(electro-mio-feedback) în torticolis spasmodic, blefarospasm, cefalee, HTA,
tremor, polimielita, sechele postaccidente vasculare, temperatura (termofeedback),
în migrene, boala Raynaud, ritmul cardiac (în tahicardii, ca si în extrasistole si
chiar în aritmii1e postinfarct), tensiunea arteriala în tratamentul hipertensiunii si
tensiunii oscilante, EEG, pentru prevenirea crizelor comitiale prin întarirea
voluntara a ritmului a (12-14 elo)

Se mai experimenteaza posibilitatea folosirii bio-feed-back-ului în controlul
erectiei si vasodilatatiei labiilor mici, al aciditati gastrice, al controlului sfincterian,
al patrunderii aerului în bronhii.

În 1975 Benson a cautat "invariantele" tuturor terapiilor de relaxare în scopul
sistematizarii acestora. Le prezentam în tabelul urmator:
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STRES RELAXARE

CRESTEREA ACTH SI SCADEREA AFECTIVIT ATII
,

CATECOLAMINELOR SIMP ATICULUI
cresterea TA

scaderea TA-
cresterea ritmului cardiac

scaderea consumului de O2

cresterea ritmului respirator
scaderea ritmului cardiac

cresterea catecolaminelor
scaderea ritmului respirator

cresterea debitului sanguin muscular
scaderea lactatilor arteriali

scaderea debitului sanguin în antebratecresterea debitului sanguin în antebratecresterea de unde alfa si aparitia de undeteta pe EEG

Conditiile de aparitie a relaxarii sunt: ambianta calma, atitudinea pasiva, con­
centrarea asupra unui cuvânt, sunet, imagine vizuala si diminuarea tonusului mus­
cular. Putem considera, împreuna cu Cottraux (1981), ca metodele de relaxare au o
cale finala comuna, raspunsul la relaxare, opus, asa cum am vazut, celui de stres.

Terapiile comportamentale sunt apropiate într-o oarecare masura de bio-feed­
back prin faptul ca nu au la baza principiile conditionarii si motorii, iar ca obiectiv
înlocuirea comportamente lor neadecvate cu unele corespunzatoare.

Bazele stiintifice ale acestei terapii se afla în lucrarile reftexologiei pavloviene,
la care se adauga cele ale lui Skiner si în teoriile învatarii sociale si ale psihologiei
cognitive.

Cu numeroasele ei tehnici, în a caror descriere detaliata nu vom intra (inhibitia
conditionata, aversiunea conditionata, deconditionarea, imersia etc.), psihoterapia
comportamentala da rezultate deosebite în patologia sexuala, obezitate, toxicomanii,
tulburari cu caracter somatie sau fobii.

Mentionam ca si în cazul altor psihoterapii ca aceste metode sunt relativ
standardizate, deci usor de învatat si aplicat de orice medic. Fara a intra în amanunte,
acest tip de psihoterapie se delimiteaza ca simptomatic si pragmatic, îndeplinind cu
eficienta deosebita obiectivele, potrivit majoritatii studiilor. Iata, spre exemplificare,
programul conceput de Lazarus, sub numele de Basic Idea, care face analiza
comportamentala în tratamentul impotentei:

PROGRAMUL LAZARUS

(Behavior) corn ortament
(Affect) afectivitate

(Sensation) senzorialitate
(Ima ination) ima inatie
(Co nition) co nitie

(Interpersonal Relationship) relati i interpersonale
(Dro ) toxicomanii si robleme somatice

(Ex ectation) aste tarile acientului
(Atitude) atitudinea teraoeutului

Artterapia este posibilitatea de a influenta starea de sanatate a pacientului
folosind mijloacele artei: muzica, pictura, dansul etc.
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Desigur, faptul de a veni în contact cu o opera de arta are adesea în sine un
efect terapeutic, înca Adinantichitate vorbindu-se de functia "catartica" (de curatire
si purificare) a artei. In psihoterapie aceasta relatie subiect-opera este însa mediata
de psihoterapeut, care investeste lucrarea, pentru bolnav, cu valente deosebite.

Meloterapia este cunoscuta înca din vremea Egiptului antic, de unde se pare
ca a fost preluata de civilizatia elena. O relatare inedita de utilizare a meloterapiei a
fost facuta de Homer.

In Iliada, Ulise, ranit, beneficiaza de efectul acesteia în momentul în care este
încurajat de soldatii sai, care, cântând, reusesc sa-i opreasca hemoragia; Vechi scrieri
ebraice povestesc despre modul în care David, cântând la harpa si psalmodiind,
trateaza depresiunea regelui Saul. Pindar si Galileo folosesc instrumentele muzicale
si vocea în asa numitele "Cantatio morborum" cu efect terapeutic.

Unele relatari sustin ca Pitagora folosea bucati melodice în modul dori an
pentru tratarea starilor de excitatie. Muzica a fost întrebuintata, în Sicilia secolului
XVII, în încercarea de a trata convulsiile provocate de paianjenul deosebit de
veninos numit Tarantula. Lietaud pomeneste muzica drept factor sedativ în tratatul
sau de Materie Medica (1776), iar PineI, parintele psihiatriei moderne, va cauta
acelasi efect în cantinele. Aceste consideratii istorice sunt departe de a epuiza
amplitudinea subiectului. Relatia efectivitate-muzica a fost subliniata adesea,
existenta unui "cântec de dor" fiind semnificativa în majoritatea culturilor. Nimeni
nu poate nega faptul ca fiecare individ este beneficiarul meloterapiei din primele
zile de viata, efectul sedativ al cântecelor de leagan fiind universal recunoscut.

Efectele remarcabile ale muzicii au fost observate în boli cardiovasculare, în
special în HT A, dar si în alte boli digestive si endocrine.

Introducerea meloterapiei într-o sectie de terapie intensiva a scazut mortalitatea
cu 25%.

În patologia psihiatrica rolul benefic al muzicii se poate înregistra în psihozele
autistice, în psihozele halucinatorii cronice, în psihozele afective, nevroze etc.

Meloterapia se remarca printr-o inocuitate absoluta, prin absenta practica a
contracandidati lor, mai ales daca bucatile muzicale sunt corect alese. Semnalam o
lista orientativa de bucati muzicale, care pot fi folosite în scopul dorit.

INFLlJENTA IBliCATA MlIZICALA ALEASA AUTORliL

I
I LacullebedelorCeaikovski

I Vis de dragoste
Liszt

I Relaxanta
I Fantezia În sol minorBach

I
Serenada Schubert

I
Simfonia pastoralaBeethoven

Voci de primavara

J. Strauss
Marele vals din Tannhauser

R. Wagner

Tonica

Rapsodia maghiara Liszt
Aida

Verdi

Faust (actul V)

Gounod

Concertul imperial

Beethoven

Anotimpurile

Vivaldi

Calmanta

Din lumea noua
D. Dvorak

Ave Maria
F. Schubert

Preludiile
Bach

Valsurile
Chopin
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Desigur, lista poate fi mult largita, mai ales daca se iau în consideratie lucra­
rile muzicale contemporane care nu apartin genului clasic.

Meloterapia, folosind "sufletul îmbracat în sunet" (M. Proust) ca mijloc de influ­
entare terapeutica, ramâne una din terapiile de cea mai mare valoare, care, în orice caz,
grabeste procesul de vindecare si obtine ambianta psihologica optima pentru rezolvarea
unor tulburari fiziologice.

Cromoterapia se bazeaza pe efectul direct al culorilor asupra psihicului, efect
constatat în cazul multor lucrari. Amintim si încarcatura simbolica pe care fiecare
individ în parte o atribuie culorilor. Folosirea corespunzatoare a modu-Iatiei cromatice
face parte din cadrul mai larg al unei posibile terapii ambiante.

Notam, pe scurt, câteva din efectele diferitelor culori: galbenul-stimulant, rosul­
excitant, verdele-linistitor, albastrul si cenusiul-calmant, portocaliul si maroul-echili­
brate.

Mentionam, în încheierea prezentarii artterapiilor, ca folosirea unor asa-numite
terapii ale creativitatii, ca pictura, interpretarea de piese muzicale, dansul, are potenta
terapeutica, pusa deja în evidenta nu numai în bolile psihice, ci si cu ocazia sedintelor
psihoterapeutice aplicate bolnavului pentru a-l descarca de tensiuni.

Psihoterapiile scurte sunt terapii de interventie simptomatica, având drept scop
tratarea bolnavului aflat în criza. Sustinerea bolnavului pe perioada de dezechilibru se
face pe principiul efectului maxim cu minimum de interventie.

Notiunea de criza, vazuta ca un echilibru al fortelor psihologice ale individului
sau/si al economiei adecvate ofera terapeutului punctul - cheie de interventie.

Potrivit opiniei lui Haynal, existenta individuala poate fi considerata si ca o serie
de crize: criza de insertie în lume dupa nastere, criza de crestere, criza pubertara,
alegerea biologica a sexului, conflictele psihoafective. Criza poate însemna si dorinta
de a participa la toate etapele psihoafective. Criza poate însemna si dorinta de a
participa la toate etapele biologice ale existentei, încercând sa le stapânim" de a alege
între solutiile oferite participativ, reprogramând repere care pareau fixate. In teoria sa
asupra ciclurilor vietii, Erikson sustine, de altfel, remanierile succesive, care permit
delimitarea trasaturi lor specifice fiecarei etape de viata.

Fenomenul crizei nu poate fi redus numai la manifestarile exterioare, chiar
daca acestea impresioneaza si nelinistesc prin aspectul lor spectacular, deoarece
dimensiunile ascunse ale crizei sunt schimbari în profunzime.

Momentul declansator al crizei este legat adesea de un context de pierderi: a
parintilor, a sotului, a copiilor, a iluziilor, a capacitatii de adaptare, a tineretii. Aceste
pierderi provoaca "ranirea narcisista" a subiectului, adica ceea ce în literatura de
specialitate defineste reactia subiectului fata de situatiile prea dificile în care se simte
ranit, abandonat, având pierdute sperantele profesionaIe, conjugale sau de alta natura si,
în final, renuntarea la lupta. Pierderea satisfactiilor este traita, în acest context, ca un dat
si imuabil.

În acest sens, sunt citate studii care arata, pe grupuri de bolnave cu neoplazii
uterine avansate, ca o data cu renuntarea la lupta prognosticul a fost, ca si evolutia,
net diferit decât la bolnavele care au continuat sa spere si sa se mobilizeze.

Studiile standardizate asupra "Unitatilor de evenimente de viata" (L.c.u.
"Life Change Units") au aratat ca depasirea unui coeficient de 300 LCU împinge
subiectul catre o zona maxima de risc de aparitie a bolii. Studii facute pe pacienti
cu accident ischemic coronarian acut au aratat, în anul care a precedat acest
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eveniment, o crestere neta a numarului de LCU fata de loturile martor, iar valorile
acestuia au fost si mai ridicate la bolnavii care au decedat În urma infarctului, decât
la cei care au supravietuit.

S-au putut face chiar predictii asupra starii de sanatate a unui grup, bazate pe
evidentierea depresiunii si a disperarii în care concordantele pe 10 ani au putut atinge
impresionanta proportie de 97%. Rezistenta deosebita a simptomelor fata de tratamen­
tul medical pune În discutie sensul lor special pentru subiectul care le manifesta.
Sindroamele polimorfe, atipice trebuie sa determine participantul sa Întrezareasca
printre diagnosticurile sale diferentiale pe cel de criza existentiala. Un astfel de sindrom
se poate manifesta (Steichen) cu urmatoarele simptome: disconfort general cu oboseala
mintala, atribuit insomniei sau agitatiei noctume, moleseala diurna, dureri vagi pro­
funde, modificari de apetit si greutate. Tulburarile circulatorii cu ameteli, frisoane, trans­
piratii, migrene recidivate, parastezii, raceala extremitatilor, tahicardie si/sau tahiarit­
mie. Tulburari sexuale de tipul de pierderii sau scaderii libidoului, impotenta relativa.

Descrierea de catre pacient a acestei simptomatologii este deosebit de variata, iar
extragerea si orientarea ei într-o ordine semnificativa este grevata de unele dificultati.
"Raul", "tensiunea", "încordarea", ca si scaderea fortei care face ca subiectul sa se
considere cu sufletul la "gura" si ca "nu numai poate face nimic", nu trebuie sa Însele
medicul, orientându-l spre remedii sedative, în prima ipostaza, sau tonifiante, în a doua.

Aceasta nu va rezolva nimic, complianta terapeutica a acestor bolnavi fiind
oricum redusa.

Evitarea complicitatii la refugiul în boala al pacientului, ca si traducerea
conflictului din limbajul somatic în cel vorbit sunt primele doua victorii în drumul pe
care terapeutul trebuie sa-I parcurga în astfel de cazuri. Îndrumarea bolnavului de acest
fel catre un terapeut cu experienta psihoterapeutica va rezolva, în mod natural, o astfel
de suferinta, care, asa cum aratam anterior, este rebela la alt tip de remedii.

Respectând principiile de baza ale acestui tip de psihoterapie: delimitarea
(timpului si frecventei, a scopului, a focarului tintit si a nivelului de interpretare),
principiul realitatii (este o psihoterapie face to face), respingerea nevrozei de transfer
si activitatea psihoterapeutu lui (canalizarea discutiei pe problematica actuala).
Psihoterapia va urmari, nu numai evidentierea punctelor critice din modul de reactie al
subiectului, ci si gasirea unor posibilitati de clarificare, a unor solutii metodologice,
pentru ca subiectul sa poata evita crizele ulterioare. Metoda pune în valoare toate
resursele afectiv intelectuale ale medicului ang~at cu toate mijloacele, de la sugestie si
directivare pâna la interpretarea complexa de tip analitic, în descoperirea cailor si
mijloacelor de terapie. Indicata în toate situatiile în care individul este obligat sa faca
fata mecanismelor de aparare ale eului, psihoterapiile scurte sunt larg folosite, la ora
actuala, în situatii vitale mai mult sau mai putin complicate (nereusite scoIare, conflicte
diverse, esecuri sentimentale sau sexuale), care au un rasunet direct asupra starii de
sanatate.

Psihoterapia 110ndirectiva de tip rogersian se aseamana, într-o oarecare masura..
ca indicatii si desfasurare cu psihoterapiile scurte.

Trecând peste considerente teoretice si tehnice deosebite, Carol Rogers a
imaginat, la începutul deceniului sase, o metoda bazata pe interrelatia care se creeaza
între terapeut si pacient În cadrul discursului pe care ultimul Îl tine despre el însusi si
prezent. Experiente afective actuale sunt tratate cu comprehensiune de terapeut, care se
angajeaza afectiv împreuna cu' pacientul în restructurarea eului si consolidarea dimen­
siunilor pozitive ale acestuia.
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Pacientul îsi recapata, astfel, capacitatea de adaptare si autocontrol, îsi rega­
seste capacitatea de valorizare si autovalidare.

Întelegerea, respectul, neinterventia sunt principiile care guverneaza atitudinea
terapeutului.

Indicatiile acestei metode sunt tulburarile nevrotice si tulburarile integrativ adap­
tative ale individului.

Logoterapia, metoda datorata lui Victor Frankl, redefineste notiunea de suferinta
si sensul acesteia. De asemenea, autorul delimiteaza dimensiunile libertatii pe care
individul bolnav o poate lua pe plan atitudinal (acceptare, respingere, lupta împotriva
bolii etc.). Planul psihofizic este delimitat de cel psihonoetic, adica cel care valorizeaza.

Psihoterapeutul îl va ajuta în acest sens pe bolnav sa se desprinda si sa se
îndeparteze de simptom, sa se înalte peste conditia de bolnav, sa accepte suferinta,
gasindu-i un sens, fara sa o exagereze.

Eliberarea de servitutile acesteia, pacientul se va reorienta catre actiunea care îl
va ajuta sa umple golul existential, întarindu-i vointa cu sens si semnificatie a
fiintarii. Desi da dimensiuni deosebite demersului medical, care devine antipatogen
prin modificarea coordonatelor existentiale ale pacientului, a posibilitatilor acestuia
de a avea acces la valoare, logoterapia nu poate fi practicata pe scara larga, cerând un
efort deosebit din partea terapeutului.

Analiza existentiala (Daseinsanalyse) este o metoda complexa de analiza a
trairilor si problematicii existentei prin analiza materialului simbolic pe care subiectul îl
expune.

Inspirata din lucrarile lui Binswagner, aceasta terapie, bazata pe comprehen­
sibilitatea trairilor celuilalt, nu poate fi practicata pe scara larga ca si Iogoterap ia,
fiind rezervata unor cazuri particulare.

Psihanaliza face parte din grupul psihoterapiilor "dialectice" (Delay), având
drept scop restructurarea personalitatii pacientului si înlaturarea barierelor care au oprit
evolutia normala a acesteia. Readaptarea la realitate cu reconstructia sistemului
relational prin înlaturarea rezistentelor este directia în care se desfasoara acest tip de
terapie. Imaginata de Freud, metoda psihanalitica îsi propune o analiza longitudinala a
vietii pacientului, cu patrunderea în straturile profunde ale personalitatii, pentru a gasi
radacinile ascunse ale con-flictelor afective si legaturile care le unesc cu simptomele
morbide. Aducerea planului inconstient la nivelul clasificarilor al constiintei, dezva­
luirea mecanismelor de aparare se face pe fondul puternicei relatii stabilita între
terapeut si pacient, fond pe care se proiecteaza tensiunile si conflictele bolnavului.
Aceasta relatie în care vin sa se integreze mecanisme cunoscute de terapeut (transferul
si contratransferul), mecanisme care sunt stapânite de acesta, îl ajuta pe pacient sa se
redescopere, sa învinga tensiunile în care se macina în nevroza.

Interpretarea materialului scos la iveala în timpul curei analitice "are drept scop
sa asigure o mai mare suplete a activitatii mentale, a subiectului, o mai mare libertate
de a gândi". (Widlocher). Dupa 1952 s-au efectuat numeroase anchete în scopul de a
evalua validitatea curelor psihanalitice si a altor psihoterapii inspirate de acestea, dar
nici una dintre ele nu a putut dovedi, statistic, superioritate a sau inferioritatea
psihanalizei fata de alte tratamente (Rudinesco E. 2002).

Desi initial metoda a fost rezervata cadrului mai restrâns al nevrozelor,
tendintele actuale orienteaza psihanaliza catre aplicarea într-o patologie mai variata
si nu numai psihiatrica. Totusi, metoda psihanalitica cere o investitie mare de timp
si formarea unor specialisti cu pregatire deosebita, ceea ce face, la ora actuala, sa
nu poata fi aplicata pe scara larga.
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Derivate direct din psihanaliza, metodele celor doi elevi desprinsi de maestrul
lor, Jung si Adler, au modificari metodologice importante.

Psihoterapia jungiana, analiza constructiva, foloseste drept cale de acces spre
fantasmele inconstientului, visul, care este interpretat. Într-o aparenta relatie de ega­
litate cu pacientul, terapeutul mobilizeaza capacitatea de devenire si aspiratie a aces­
tuia, deblocând procesul de dezvoltare si maturizare a personalitatii. Transferul este
redus si nu mai este socotit un mijloc terapeutic.

Psihoterapia adleriana porneste de la fundamentarea conceptului de complex
de inferioritate privit ca sursa de insatisfactie si generator de agresivitate interrela­
tionala. Metoda, apropiata de psihopedagogie, analizeaza discursul bolnavului, care
povesteste liber evenimente din viata sa.

Terapeutul face analiza amintirilor, viselor, ideilor asociati ve, Încercând, Îm­
preuna cu bolnavul, sa descopere "stilul de viata" al acestuia.

Corectarea sistemului axiologic, adaptarea concreta la valorile lumii, minima­
lizarea deceptiilor fantasmatice sunt scopurile unei terapii dovedita, adesea, ca foarte
eficienta. Nici în aceasta terapie transferul nu este considerat ca are un rol deosebit.

Aceste doua metode de inspiratie analitica vizeaza nevrozele, tulburarile de
adaptare, dificultatile sexuale, tulburarile de integrare.

Psihoterapiile descrise pâna acum angajeaza în relatie directa terapeutul cu
subiectul. Asa cum am aratat, terapiile individuale îsi propun sa obtina suprimarea
simptomelor prin actiunea nemediata a medicului. Daca acest lucru este posibil si
pare deosebit de important, nu putem sa nu aratam ca el cere de obicei foarte mult
timp. Cu toate ca, aparent, raportul cantitate-calitate ar trebui sa fie totdeauna
subunitar, în practica factorul eficienta are importanta sa particulara.

Terapiile de grup au fost adoptate nu numai pentru motivul aratat anterior, ci si
pentru actiunea terapeutica particulara pe care o are grupul. Modelarea individului
uman în dezvoltarea sa pentru a deveni personalitate umana se face social si socializat
prin relatiile succesive pe care orice subiect la stabileste.

Confruntarea cu membrii individuali ai societatii modeleaza personalitatea,
actioneaza ca factor psihopatologic asupra trasaturi lor intelectuale si caracteriale ale
individului. Aceasta actiune se desmsoara totdeauna prin intermediul grupurilor,
întelegând prin aceasta un numar de indivizi cu preocupari, scopuri si o "cultura",
comuna, având un grad de coerenta interna.

Grupul terapeutic este alcatuit pe modelul grupului uman normal, dar este
limitat în dimensiuni si are un grad de libertate si spontaneitate mai ridicat.

Terapeutul îsi pierde statutul de unicat, iar pozitia sa, "privilegiata" este atacata si
amenintata din toate partile. Grupul este cel care vindeca prin membrii sai, care-si pot
exercita actiunea asupra celorlalti membri.

Grupul actioneaza remodelând relatiile adaptati ve si de integrare ale
individului cu manifestari ale personalitatii subiectului.

Din punct de vedere istoric, multi autori considera ca psihoterapiile de grup sunt
cele mai vechi forme de psihoterapie, precum "sfatul batrânilor", dansurile rituale etc.

În 1905, Pratt foloseste prima oara grupul în tratamentul bolnavilor atinsi de
tuberculoza, iar Buck o introducere în tratamentul hipertensiunii arteriale. Choppel
o va încerca la bolnavii de ulcer, iar ceva mai târziu, Haden va considera utila
terapia de grup în tratamentul diabetului. Aceste schimbari nu erau bazate pe o
tehnica anume, dar favorizau în mare masura schimbul de informatii, scaderea
tensiunii si anxietatii generate de situatia de bolnav, deculpabilizarea etc.
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În perioada 1920-1950 apar lucrari care completeaza notiunile operationale
ale terapiei, definind procesele notabile în spiritul psihologiei dinamice si
microsociologiei. Aici trebuie sa amintim, în primul rând, pe Kurt Lewin, care
pune în evidenta dinamica grupurilor.

Toate modelele de inspiratie analitica, precum si terapiile de sustinere, pot fi
aplicate la nivelul grupului. De fapt, terapia ramâne orientata tot spre individ, dar
prin medierea modelatoare a grupului.

JACOB LEVI MORENO (1892-1974)
Celebru medic si psiholog american de origine
româna (nascut la Bucuresti).
Initiatorul metodei psihodramei, sociodramei,
sociometriei.

Psihodrama este una din formele psihoterapiei de grup, în care investigatia si
tratamentul se face prin metodele artei dramatice. Imaginata de Moreno în deceniul
patru, metoda pune accentul pe dramatizarea de catre subiect a propriei problematici
-, care va fi "pusa în scena" cu ajutorul grupului. Spontaneitatea expresiei are rol
dinamic, reînnoind în permanenta rolurile subiectului cu ceilalti.

Membrii grupului îsi asuma pe rând rolurile sau devin observatori si spectatori.
Întreaga productie dramatica este interpretata de terapeut si discutata cu grupul.

Numeroase metode s-au dezvoltat pornind de la aceasta terapie: jocul în
oglinda, hipnodrama, psihodrama analitica, rascumpararea rolurilor.

Terapiile familiale joaca, în cadrul terapiilor de grup, un rol care nu poate fi
negat, fiind de fapt niste metode adresate micro grupului familial si care folosesc
potentialul sanogenetic al acestuia.

Pattison (citat de Aurelia Ionescu) considera ca schimbarea sistemului structural
si functional al familiei se face în sensul ca "aceasta sa devina o matrice mai sanatoasa
de existenta si un factor sanogenetic". Caracterizarea sistemului terapeutic familial
cuprinde urmatoarele coordonate:

-abordarea familiei ca unitate de tratament individuala, ca subsistem al unor
relatii interpersonale si grupele supraordonate;

-exercitarea unei influente focalizate asupra grupului familial, conceput ca
entitate guvernata de legi sistemice;

-modificarea terapeutica a disfunctiilor si fenomenelor psihopatologice
familiale cu rol decisiv în etiologia si evolutia bolii.

Foley arata ca disparitia comportamentului simptomatic este sarcina si obiec­
ivul principal al terapeutului, care se deplaseaza în actiunea sa catre mediul obisnuit
al membrilor grupului, în care interactiunile si schimbarile sunt considerate însasi
matricea lor.
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MODALITATI ALE INTERVENTIEI ÎN TERAPIILE FAMILIALE (dupa ACKERMAN)
"counseling" conjuga!,
modificarea sistemelor de comunicare intrafamiliale,
reorganizarea ierarhica a familiei,
terapia vietii emotionale a familiei,
abordarea ecologica

I terapia în retea

Psihoterapiile "cuprind cea mai mare semnificatie etic-deontologica pe care o
poate avea profesiunea medicala", arata Belciugateanu. Ele nu pot fi o terapie
alternativa sau doar o alternativa terapeutica, ci trebuie sa se integreze organic în
orice demers pe care-I face medicul în scopul vindecarii.

Xl 1.3. EVALUARE SI EFICIENTA iN PSIHOTERAPIE

Ca si sanatatea, boala este doar rezultatul interrelatiei biopsihosociale, privita
ca o ecuatie ale carei valori se modifica în timp. Psihoterapia face sa se schimbe nu
numai bolile, în a caror determinare factorul psihogen este major si identificabil, ci
toate bolile pentru care fundalul de normalitate psihica actioneaza ca sanogenetic.

În orice explicatie, chiar sumare, a atitudinilor si conduitelor sale omul poate
gasi mijlocul de reconstructie a unitatii sale sau cel putin sentimentul acestei unitati,
de recucerire plenara a capacitatii de a trai si a iubi si, de aici, sanatatea sa mintala.

Alegerea unei metode sau a alteia de terapie se înscrie într-un tablou complex
în care se întrepatrund patologia actuala, personalitatea pacientului, disponibilitatea
terapeutului, precum si pregatirea teoretica a acestuia.

În psihoterapie conteaza, desigur, scala de finete cu care se opereaza. ÎI vom
cita pe Berger, care arata ca o harta Ia scara 1/1000 nu seamana deloc cu una
1/1000.000 în ceea ce priveste detaliile si, desigur, în ceea ce priveste scopul în
care este folosita. Nu toata lumea dispune de harti de stat major si, totusi, si
automobilistul si pietonul se descurca si se orienteaza într-o regiune necunoscuta,
ba chiar ignora existenta unor atât de perfectionate mijloace de orientare.

Nu exista si nu vor putea exista retete universal valabile de alegere a unor terapii,
mai ales când trebuie sa se tina seama de vechimea patologiei, de inteligenta si
capacitatea de mobilizare volitionala, sistemul axiologic, gradul de structurare al Eului
pacientului, ca si de gradul de credibilitate pe care acesta îl acorda terapeutului si de
reala sa dorinta de însanatosire. Pe de alta parte, calitatea de terapeut, rezultata a
barajului notional si a personalitatii medicului, vine sa se întregeasca cu experienta pe
care acesta o poseda. Personalitatea profesionala în care se întrepatrund cunostintele de
specialitate, modul de apreciere si comprehensiune a fenomenului patologic, intuitia si
tactul, capacitatea si stilul decizional, simtul "psihologic", disponibilitatea afectiv­
relationala, precum si echilibrul personal - sunt variabilele "medicului-terapie", care
dau si calitatea de psihoterapeut.

Învatarea de tehnici (criticata de unii autori, carora ne abtinem sa le calificam
obtuzitatea) pune Ia îndemâna medicului instrumentele care, alaturi de intuitia
profesionala si experienta clinica, vor asigura pârghiile unei interventii optime.

"Medicul-medicament", asa cum a aratat M. Balint (subliniem înca o data
rolul sau deosebit în redescoperirea acestui remediu) nu este lipsit de efecte adverse
sau reactii alergice din partea pacientului. Printr-o buna evaluare a situatie si
242



posibilitatilor de care dispune terapeutul, aceste efecte negative pot fi minimalizate
si chiar reduse la zero.

Sa reamintim ca psihoterapia nu este doar simpatia fata de cel în suferinta, ci
si o interventie calculata si precisa, care trebuie cultivata pentru a avea eficacitate
maxima.

Succesul psihoterapiei, oricare ar fi metoda adoptata, depinde de relatia tera­
eutica, relatie care (asa cum sunt de acord majoritatea autorilor) trebuie sa poata fi
descrisa în termeni ca: securitate, toleranta, caldura, acceptabilitate, respect,
întelegere, unificat si structurat organic.

Ea da totdeauna valoarea medicului si ne face sa credem ca nu ne putem
însela afirmând ca un medic bun este si un psihoterapeut bun, ba mai mult, ca
numai un bun psihoterapeut poate fi un medic bun.

CRITERII DE APRECIERE ÎN DEMERSUL PSIHOTERAPEUTIC PENTRU MG.

dupa R. Brande)
Sa nu doreasca vindecarea "cu orice pret" (aceasta suprainsistenta poate sa duca
la aparitia reactiei de respingere din partea pacientului); _
Sa stie ca efectul placebo este mai puternic la personalitatile mai echilibrate;
Sa nu se angajeze în terapie înainte de stabilirea unui diagnostic (unele
recomandari terapeutice se pot dovedi inutile ulterior, ceea ce face ca pacientul
sa-si piarda din încredere); _~ _
Sa aiba disponibilitatea de a asculta pacientul, ca si pe aceea de a-si urmari

ropriile reactii afective; _~ _
Sa foloseasca principiul economiei afective în relatiile cu pacientul si sa evite
desfasurarile sub semnul urgentei; ~ _
Sa stie si sa suporte faptul ca unii pacienti solicita în mod precis functia "apostolica"
a medicului, încercând ca prin boala lor "deosebita" sa puna la îndoiala com-petenta
si mândria profesionala a acestuia, oferindu-se spre salvarea din· aceasta situatie
neplacuta a medicului ajutoare si vindecatori într-o inversare de roluri;
Sa poata aprecia cât mai corect rolul cu care pacientul îsi investeste suferinta;
Sa cunoasca bine beneficiile secundare pe care bolnavul le poate avea de laboala
sa si sa aiba notiunea de beneficiu primar, adica moralitatea cu care subiectul îsi

riveste boala ca sursa de satisfactii directe.

XI. 1.4. INDICATII SI CONTRA INDICA TII ALE PSIHOTERAPIEI

În sens larg, psihoterapia este o componenta a oricarui demers terapeutic al
unui specialist în relatia terapeutului cu pacientul sau. Ea reprezinta o atitudine
psihologica care angajeaza persoana într-o perspectiva sanogenetica, actionând
asupra dorintei de vindecare a pacientului si blocând tentatiile aces~uia de
prezervare a situatiei patogene cu beneficiile ei primare sau secundare. In sens
restrâns, psihoterapia este o interventie terapeutica specifica si controlata, asupra
bolii sau unei situatii de criza si a personalitatii bolnavului, folosind tehnici si
metode derivate doctrinar si standardizate precis. Ca orice metoda terapeutica, nici
psihoterapia nu este un panaceu, ci are indicatii si contraindicatii precise. Mai mult,
ea poate provoca accidente, incidente, respingeri si chiar o patologie iatrogena.
Indicatiile psihoterapiei ca metoda specifica de tratament se refera la o serie de
cadre, situatii si boli, care, într-o ordine aleatorie, ar putea fi urmatoarele:
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- situatii de dezechilibru si criza provocate de circumstante stresante sau
traumatizante, pentru care persoana nu are resurse sau strategii de a le depasi singura;

- nevroze de diferite tipuri si tulburari nevrotice;
- tulburari de adaptare, în special de integrare sociala;
- criza de adolescenta si alte crize legate de ciclurile vietii;
- situatii de dependenta;
- boli psihosomatice;
- tulburari în sfera sexualitatii;
- psihozele în afara episoadelor acute;
Dintre contraindicatiile absolute ale psihoterapiilor sunt mentionate psihozele

si tulburarile cognitive grave, toxicomaniile cronice, perversiunile sexuale grave,
retardul mintal sever, iar în functie de diferitele metode, deci contraindicatii
relative, tulburarile de personalitate, homosexualitatea, vârsta peste 45 ani, lipsa
resurselor financiare, tulburarile de tip borderline etc. Este deosebit de dificil de
finalizat o astfel de lista nuantata, aceasta neputând sa fie întocmita decât în cazul
unei foarte precise delimitari a metodei psihoterapeutice.

Dintre "iatrogeniile" provocate de psihoterapie sa notam: analizele fara srnrsit,
dependenta de terapeut, întreruperea terapiei psihotrope si provocarea, în acest fel, de
reacutizari sau recaderi în psihoze si, de ce nu, "irosirea sperantelor" pacientului în
capacitatea de vindecare.

XI.2. LUMEA MEDICAMENTULUI

XI.2.1. MEDICAMENTUL- ISTORIE SI CONTEMPORANEITATE

Ca si cea a preotului, functia medicului de a îngriji, ameliora suferintele
bolnavului si uneori de a le vindeca chiar este una din cele mai vechi în istoria
umanitatii.

Antropologul englez Frazer G.J. a putut demonstra ca anumite practici
referitoare la starea de sanatate s-au perpetuat în colectivitati din generatie în
generatie si pot fi regasite în mod universal la toate populatiile umane.

Colectivitatea, având anumite reglementari ale vietii sociale, desemna, din
sânul ei, pe cel care era posesorul formulelor curative si furnizorul de produse
naturale sau potiuni considerate ca având valoare terapeutica. Aceasta functie avea
adeseori un caracter sacru, iar cei chemati s-o îndeplineasca apartineau uneori
acelorasi familii, asa cum se întâmpla în Epidaur.

Prescrierea unui remediu avea drept consecinta o schimbare. Medicina
hipocratica, egipteana, chineza remarcasera efectele benefice, uneori specifice ale
plantelor asupra unor anumite simptome sau tulburari de comportament.

Înca din antichitate, medicii indieni cunosteau virtutile frunzelor de rawolfia
ca hipotensiv si sedativ, iar opiumul si derivatii sai au o lunga istorie terapeutica.

Medicamentul concretiza schimbarea în bine si copstituia garantia continuitatii
actului terapeutic început în momentul consultati ei. In mod clasic, bolnavul îsi
încredinta suferintele medicului în cadrul unei convorbiri apropiate, intime, iar
medicul era privit ca vraci si ca mag în acelasi timp, deoarece stia tot ce se petrece în
adâncul fiintei pacientului, nu doar ascultându-l, ci si palpându-l, ciocanindu-l,
ascultându-i inima si pieptul (Paunescu-Podeanu A.).
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Putem spune, fara teama de a exagera în acest sens, ca remediul propus avea
o functie psihoterapeutica (fenomen pe care astazi îl numim efectul placebo).

Toate aceste lucruri subliniaza ca înca de la începutul medicinei au existat
medicamente active si placebo si ca prescrierea medicamentului a ocupat dintotdeauna
un loc fundamental în relatia medic-bolnav. Un rol important în dezvoltarea medicinii
si farmacologiei l-a avut medicul vizionar Aureolus Theophrastus Bombastus von
Hohenheim - cea mai importanta figura a Renasterii în medicina - cunoscut si sub
numele de Paracelsus. Ramâne notabil faptul ca a insistat asupra relatiei medic­
bolnav, fiind printre primii doctori si profesori care au refuzat sa mai foloseasca limba
latina în descrierea cazurilor si în comunicari. A afirmat ca medicul trebuie sa se dedice
bolnavului sau cu toata puterea sa de gândire si tot bunul sau simt.

PARACELSUS (1493-1541)
Alchimist si medic elvetian.
Cea mai importanta figura din Renastere în medicina,
a introdus chimia în terapeutica.

Farmacopeea moderna dateaza de la mijlocul secolului XIX, iar industria far­
maceutica este produsul secolului XX. Dezvoltarea acesteia este uriasa, iar cono­
tatiile economico-sociale ale medicamentului în lumea contemporana, în special în
cea occidentala, sunt enorme Dincolo de functia sa terapeutica, medicamentul a
devenit un obiect social si economic considerabil, de care trebuie sa tinem cont în
mare masura, în mod egal pe plan psihologic si psihopatologie. Adesea medica­
mentul a devenit simbolul nivelului de viata dintr-o tara. Cu acest titlu, el poate fi
considerat, pe drept cuvânt, un factor de progres. Cu toate acestea, trebuie retinut ca
populatia unei tari mari consumatoare de medicamente nu este si populatia cea mai
bine îngrijita (Reynaud P., 1966). Între mit si realitate, medicamentul în general si,
în special, cele de sinteza au schimbat fata lumii (Percek A., 1985).

XI.2.2. IMAGINI ALE MEDICAMENTULUI

Dupa definitia dictionarului Larousse, medicamentul este o substanta adminis­
trata ca remediu, destinata combaterii unei tulburari sau leziuni si care, în final, sa
conduca la obtinerea vindecarii. Definitiei materialiste a medicamentului, la care am
facut referinta anterior, trebuie sa i se adauge si imaginea medicamentului, o schema
imaginara dobândita cu trimitere la un anumit numar de parametri psihologiei, psiho­
dinamici, sociologiei si nemaiavând multe În comun cu dimensiunea fizico-chimica. La
om, medicamentul are o actiune binara, medicamentoasa si psihologica, eficacitatea
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sau ineficacitatea substantei chimice fiind clar legata si de ideea ca aceasta eficacitate
exista. Orice medicament este, în acelasi timp, de doua ori activ asupra creierului: prin
actiunea sa chimica asupra celulelor nervoase si prin imaginea psihologica care îi
corespunde (Chauchard P., 1966). În opinia lui Besan~on G. (1999) trebuie evocate:
imaginile externe ale medicamentului, imaginile interne ale medicamentului, imaginea
medicamentului în relatia terapeutica si, bineînteles, în problema efectului placebo.

Imaginea externa si reclama medicamentului
Imaginile externe ale medicamentului sunt legate în societatea contemporana

de necesitatea industriei farmaceutice de a recurge la mijloace publicitare pentru
promovarea si difuzarea produselor sale tot mai sofisticate. Ideologia medicamen­
telor este atât de puternica încât, atunci când pretinde ca îi reda unui barbat atributele
virilitatii sale, ea stârneste un val de nebunie.(Roudinesco E. 2002)

Tintele acestei publicitati sunt, pe de o parte, potentialii consumatori, iar pe de
alta parte, medicii si este evident ca se vor folosi canale diferite prin care sa ajunga la
destinatar. De regula, exista reglementari stricte în domeniu, care limiteaza adresabi­
litatea catre consumator doar la asa-numitele medicamente de confort, care nu nece­
sita reteta medicala.

Totusi, producatorii sunt obligati sa precizeze ca, în cazul unor incertitudini sau
al aparitiei unor efecte adverse, va trebui consultat neaparat medicul. Mai· trebuie
mentionat efortul urias al companiilor producatoare de a inventa noi si noi remedii de
acest tip, precum si asa-numitele mijloace de prevenire si substante care asigura o
superigiena prin care aparitia bolii ar fi de la sine prevenita. Pentru publicitatea în
domeniul medicamentului se folosesc toate mijloacele media de la ziare si reviste, la
televiziune si Internet. Tipul de publicitate este, în general, simplu: cel mai adesea se
prezinta un simptom sau un sindrom si remediul sau - medicamentul, cu exagerarea
expresiei sindromului, ca si a efectelor medicamentului. Schema de prezentare este
lini-ara, cauzalitatea fiind elementara. Consumatorului îi este propusa o imagine
destinata de a-l face sa stabileasca o echivalenta automata între simptom si tratamentul
sau.

Folosirea acestor procedee publici tare foarte simple, folosite în promovarea
oricarui alt produs de consum oarecare (detergenti, alimente, combustibil etc.),
încurajeaza ideea ca medicamentul este un produs ca oricare altul, favorizând
tendinta raspândita în prezent la automedicatie.

RECLAMA

DE MEDICAMENTE

PE INTERNET

O farmacie în care nu tre­

buie prescriptie, aprobari,
asteptare, consult medical,
o farmacie în care medica­
mente cu efecte extrem de

puter-nice pot fi cumparate
zi si noapte, precum tiga­
rile sau pop-comul
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În ceea ce priveste medicul, el este informat si solicitat de mediul publicitar
specializat prin reclame direct adresate sau lasate de agentii medicali dupa
prezentarea produselor farmaceutice. Cu toate ca ar putea exista ideea ca imaginile
medicamentelor oferite medicilor ar încerca sa furnizeze o informatie stiintifica a
produsului prezentat, clasa medicamentului, modul sau de actiune, indicatiile si
contraindicatiile, în realitate lucrurile sunt diferite. Anuntul publicitar este
asemanator cu cel adresat tuturor consumatorilor potentiali si vehiculeaza un mesaj
simplu, destinat sa fie usor de memorat si evocat automat atunci când medicul se
va afla într-o situatie superpozabila. Medicul trebuie sa stie ca exista un mod
simplu si imediat de a înlatura un simptom suparator si ca poate gasi cu usurinta, la
un pret rezonabil, o modalitate de vindecare.

Imaginile publici tare din domeniul medicamentului sunt uneori în mod clar
contestabile pentru ca ele antreneaza o adevarata dezinformare. De exemplu, un
antidepresiv este prezentat într-un decor marin de vis si anuntat drept garant al unei
stari afective perfect echilibrate, fara ca în nici un moment sa se aminteasca de
posibilele efecte secundare care ar putea însoti medicamentul: uscaciunea
mucoaselor, dificultati de tranzit intestinal, tulburari ale apetitului sexual, cresterea
riscului de sinucidere.

Este clar faptul ca între imaginea externa a medicamentului, asa cum este ea
difuzata în media, asa cum este ea receptata de catre utilizator si proprietatile sale
farmacologice nu exista de fapt nici o legatura, avându-se în vedere ca se insista.
asupra succesului pe care îl va avea medicamentul în functie de parametri precum
culoarea, prezentarea, modul de utilizare etc.

Publicitatea medicala, ca întreaga publicitate, nu încearca sa se adreseze
adultilor maturi si responsabili. Ea întretine un stadiu infantil, folosind "o tematica
latenta de protectie si gratificatie" (Baudrillard). Imaginea publicitara solicita desti­
natarul sa faca apel la dorintele si imaginatia sa. Mecanismul imaginii publicitare
care solicita imaginatia creeaza frustrare si impresia de lipsa a obiectului, de care, în
realitate, nu are nevoie.

Imaginile publicitare mobilizeaza un anumit numar de afecte: sentimentul
patern, matern, dependenta infantila, sentiment legat de natura, erotice etc.

Problema imaginii externe a medicamentului intereseaza în mica masura me­
dicul, dar într-o importanta masura psihologul, mai ales pe cel din domeniul reclamei,
si sociologul.

Imaginile interne ale medicamentului
Imaginea interna este o reprezentare inconstienta, cu puternica încarcatura afec­

tiva, elaborata pe parcursul dezvoltarii individului prin mecanisme de introiectie si
rejectie. Imaginea medicamentului este strâns legata de imaginea medicului, de locul
pe care îl care acesta în ierarhia reprezentarilor pacientului. Balint M. si Israel ne-au
aratat ca medicul este un personaj important pentru un copil care îl vede într-un univers
real si fantasmatic, care va contribui în mare masura la viziunea ulterioara asupra bolii
si sanatatii. Investirea ulterioara a medicamentului de catre subiect va fi si în functie de
locul pe care îl plaseaza la bun început. Astfel, anumite hipocondrii pot fi generate de o
excesiva grija materna în timpul primilor ani de viata. individ, iar o boala severa în
copilarie si resentimentele tardive pe care le creeaza are o importanta decisiva în
dezvoltare. Pacientul va construi imaginea interna a medicamentului în functie de
experientele initiale pe care le va avea. Medicamentul va fi considerat un obiect bun
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sau rau, distructiv sau aducator de vindecare. Aceasta imagine va fi modulata de
structura personalitatii pacientului. Recurgerea la medicina naturista, de exemplu, poate
deriva, de asemenea, din aceste experiente initiale.

În psihiatrie sunt cunoscute reactiile paradoxale ale istericului la medicamente,
investirea obsesiva a unei terapii (medicament) considerata buna, respingerea oricaror
alte forme, chiar daca ele sunt similare farmacologic. Psihoticii integreaza în delirurile
lor administrarea de neuroleptice pe care în functie de mecanismele de aparare le
considera otravuri sau responsabile de simptomatologie. O parte din aceste consideratii
intervin si în ceea ce numim efectul placebo.

XI.2.3. EFECTUL PLACEBO

Cuvântul "placebo" reprezinta forma - la viitor - a verbului latin placeo/placere
si poate fi tradus stricto sensu prin: "voi placea", sau, mai liber, "voi fi placut"
(agreabil). Cuvântul "placebo" are sensul de agreabil, placut- în sens de promisiune- si
deci poate defini asteptarea unui bolnav - când i se da un medicament - la actiunea
utila, placuta a acesteia. (Bradu lamandescu 1. si Necula 1., 2002)

Termenul de placebo este mentionat abia în secolul XVIII, în sensul actual
(Kroneberg - 1986).

Efectul placebo se refera la "modificarile obiective sau subiective ale starii unui
subiect caruia i se administreaza un placebo" (n.n. substanta-martor folosita in
farmacologia clinica) - Delay J. si Pichot P. (1962). Prin extensie, atunci când se
administreaza un medicament activ, termenul semnaleaza diferenta dintre modificarile
constatate si cele imputabile actiunii farmacodinamice a produsului. Martini (1932)
fundamenteaza notiunea de efect placebo dând curs unor producatori de medicamente
care doreau o evaluare corecta a actiunii farmacodinamice a noilor preparate
medicamentoase - verum si delimitarea de influentele sugestiei studiate cu preparate
inactive, denumiteplacebos).

Încercând o delimitare semantica a notiunilor din domeniul factorilor pshiho­
logici care însotesc actul terapeutic, Ionescu G. (1985) propune urmatoarea definitie
operationala: "Efectul placebo cuprinde ansamblul manifestarilor eUnice care apar la
un bolnav sau la persoana sanatoasa careia i s-a administrat, in scop terapeutic sau
experimental, o substanta neutra din punct de vedere farmacodinamic" .

Autorul face distinctie între fenomenul placebo si efectul placebo, aratând ca
primul se refera la ansamblul modificarilor psihologice si psihofiziologice pe care
bolnavul le prezinta în legatura cu utilizarea unei substante placebo.

Verall si Del Guidice subliniaza complexitatea fenomenului placebo, care nu
poate fi redus la un tip de conditionare particulara, la o relatie speciala medic­
bolnav sau la personalitatea subiectului. Collard (1977) arata ca variabilele
socioeconomice si de mediu creeaza, prin numarul lor extrem de mare, o dificultate
sporita în stabilirea adevaratei dimensiuni a efectului placebo.

La fel cum în dezvoltarea initiala a copilului, obiectul este investit înainte de a
fi perceput, medicamentul apartine experientelor primitive a majoritatii copiilor din
lumea occidentala, iar puterile lui terapeutice sunt încarcate cu o greutate fantas­
matica considerabila. În acest stadiu, procesele de clivaj continua sa functioneze si
medicamentul este acceptat ca fiind în totalitate bun sau respins ca în totalitate rau.
Experientele corective mai apropiate de real nu intervin decât mult mai târziu, fara a
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face sa dispara în totalitate aceste unne arhaice. Reynaud si Condert ne spun ca
efectul placebo nu datoreaza nimic actiunii chimice a medicamentului. Date mai
recente evidentiaza trei mecanisme majore care ar explica aparitia efectului placebo:

Tabelul!

MODELE EXPLICATIVE ALE EFECTULUI PLACEBO
modelul opioid.

modelul conditionarii
reflexe

modelul expectantei

Analgezia indusa placebo poate fi anihilata de naloxon
(antagonist opioid).
Efectul placebo este datorat conditionarii reflexe a
unor aspecte exterioare ale medicului (inclusiv halatul
alb, gesturile sale) si ambianta cunoscuta a cabinetului
etc. (Hrobjartsson si Gozsche) _
Implicatia pozitiva a sperantelor pe care si le pune
bolnavul într-un medic cu prestigiu sau Într-un medica­
ment renumit si a unor asteptari concrete asupra unei

reSUDuseactiuni a medicamentului.

Proportia în care se înregistreaza efectele placebo în populatie este, dupa opinia
celor mai multi autori (Haas, Jeammet, Reynaud COllSoli,Lowinger, Dobie, Pichot,
Dolly, G.lonescu, Wieldemann etc.) de circa 30-35%, acest procent incluzând atât
efectele placebo pozitive, cât si pe cele negative. Aceasta proportie creste sau scade în
functie de vârsta populatiei (copii si tinerii sunt mai putin placebo-repondenti, cu circa
]5 %, fata de batrâni), ca si de numarul de administratori (de care efectul este legat
printr-o relatie de inversa proport~onalitate) si de durata administrarii ("fatigabilitate
terapeutica" - Lasagna, Pichot). In cazul în care încrederea pacientului în medic si
medicament este maxima, efectele somatice si psihice ale substantei inactive cu
aparenta de medicament apar pâna Ia 90% din pacienti (IIlhardt, 1988).

Tabelul 2

CARACTERELE GENERALE ALE EFECTULUI PLACEBO:

substanta administrata este inerta fannacodinamic
efectul este simptomatic

durata efectului este, de regula, scurta;
instalarea efectului este mai rapida decât a unei substante farmacodinamice active

actiune nespecifica
Printre factorii care determina efectul placebo au fost incriminati, dupa

Sprriet si Simon, mai ales urmatorii patru:
* boala - simptomatologia si sindroamele principale care alcatuiesc tabloul

clinic;
* bolnavul si personalitatea sa;
* placebo-ul propriu-zis (proprietati fizice, organoleptice, mod de administrare);
* medicul.

Batterman (1957) a creat si termenul de placebo-reactiv
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Tabelul 3

PLACEBO REACTIV PLACEBO-

(Janowski si colab.).
NONREACTIV

(Schindel)indiferent de sex, vârsta si inteligenta
nglzl;

femeile sunt mai des reactive
extravertiti;

cu boli mai usoare (Miiller - Oerlinghausen-1986)
agresivi;

persoanele sugestibile

cei care elibereaza
anxietatea la exteriorun pacient placebo-reactiv poate deveni placebo-non reactiv si invers;

Lange (1987) considera ca nu este posibil sa se contureze un tip de perso­
nalitate legat de comportamentul fata de efect placebo, ci exista o interactiune
dinamica: pacient-medicament-medic prin care se realizeaza actiunea placebo-ului.

Unii autori au subliniat o crestere neta a efectelor placebo pozitive În cazul
medicilor optimisti, fata de sporirea efectelor "nocebo", în cazul pesimistilor sau
scepticilor. Diferentele dintre rezultatele pe care diversi medici, aplicând acelasi
tratament, le obtin, sunt dovada asertiunii (formulata de Schaw P cu un sfert de
mileniu în urma) potrivit careia "nu este nici o îndoiala ca subiectul va fi vindecat
tot atât de imaginatia proprie si de încrederea în sfaturile medicale, cât si de dozele
repetate de medicamente".

Tabelul 4

Pesimismul structural, scepticismul

CARACTERISTICILE MEDICULUI IMPLICATE ÎN EFECTUL PLACEBO

POZITIVE I NEGATIVE (medicul anti-
placebo, ef. Schindel)

Lipsa de prestigiu ca rezultanta a:
- faptului ca medicul este la înce­
putul carierei
- tensiunilor cu personalul mediu
sau colegii care îi creeaza "atmos­
fera"

- insuccese reale sau imaginare
"popularizate" de unii pacienti

Prestigiul- ca rezultanta a
-pregatirii, atestate de titluri care impun res­
pect(profesor, specialisO
-functiilor administrativ-medicale: director de
spital, sef de policlinica, de sectie spital etc.
(pentru unii pacienti cu un statut socio-cultural
mai redus)
- rezultatelor practice obtinute si vehiculate
de pacientii vindecati, care le "popularizeaza"
În fata celor ce urmeaza sa fie tratati de
medicul respectiv.
Optimismul terapeutic, inclusiv încrederea în
medicamentul ce urmeaza a fi administrat.

Calitatile relationale: "caldura umana", atitu­
dinea prietenoasa fata de bolnav.
Comunicarea explicita referitoare la actiunea
medicamentului

Autoritatea medicului: acceptata liber de
catre bolnav
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Tabelul 5

CARACTERISTICILE MEDICAMENTULUI

IMPLICA TE ÎN EFECTUL PLACEBONoutate
Banalitate

Administrare parenterala.

Administrare rectala sau
prin in;ectiiAspect placut, sofisticat

Aspect banal, dimensiuni
incomodeGustul medicamentului, adesea important,

Gust neplacut, gretos sau
mai ales în cazul "tintirii" unor simptome

neutru
de disconfort psihic. Mirosul puternic de doctorie sau de plante

Lipsa de miros
Culoarea:

Culoarea alba sau cenusie
în starile anxioase: verde le, mai activ decât rosul;în starile depresive: galbenul;în starile de iritabilitate: bleu-ul siverdele (Shapiro, 1970)

Natura simptomatologiei este în relatie directa cu efectul placebo, fara sa
existe însa o proportionalitate între gravitatea acesteia si responsivitatea la placebo
(exista dovezi incontestabile ale eficacitatii unor placebo în unele maladi i organice
grave).

În psihiatrie, anxietatea reprezinta simptomul cel mai repondent la efectul
placebo, ceea ce i-a facut pe unii autori sa sustina ca "placebo este unul din cele
mai bune anxiolitice cunoscute", desi Rickels (1971), ca si alti autori, au subliniat
ca numarul de cazuri îucare produsele farmacologice active sunt anxiolitice este de
3-4 ori mai mare.

Medicina psihosomatica reprezinta un teren de mare interes pentru studiul
efectelor placebo, atât prin numarul mare de subiecti placebo responsivi (mai mult
de 2/3), cât si prin diversitatea simptomelor care sufera ame1iorari: cefalee, boala
ulceroasa, afectiuni cardio-vasculare, tulburari sexuale, anorexie. Un alt aspect
important legat de problema medicinii psihosomatice este cel referitor la existenta
efectelor negative ale "medicatiei placebo" (identice, în cele mai multe cazuri, cu
cele ale medicatiei active): somnolenta, uscaciunea gurii, alergii, eruptii, oboseala,
greata" tahicardie, oscilatii tensionale.

In nevrozele structurate obsesivo-fobic, ca si în cele cronicizate, eficacitatea
medicatiei placebo este mult mai redusa decât în cele slab structurate sau de data
mai recenta. Ca si în alte circumstante, si aici vechimea bolii si abordarile ei
terapeutice anterioare joaca un rol net asupra efectului placebo.

Aparitia de efecte placebo în psihozele afective si mai ales în cele schizofrenice
a surprins si a dat nastere la vii discutii, care au subliniat ca si în cazul unor substante
psihoactive trebuie luate în consideratie relatia efect-doza, ca si inertia terapeutica a
unor substante (de exemplu, antidepresivele tri- si tetraciclice). Studii riguroase arata,
totusi, diferente semnificative între rezultatele medicatiei active si cele ale medicatiei
placebo în cazul psihozelor (Davis J., Cole J., 1975).
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Trecerea în revista a acestor aspecte demonstreaza ca studiul efectului placebo
poate oferi date deosebit de interesante, dar ca aparitia lui este cvasiconstanta în
activitatea terapeutica. Cu toate ca în cercetare el devine parazitar, necesitând prezenta
studiilor "orb" pentru a-l exclude, în practica obisnuita întregeste de multe ori actul
terapeutic.

Exista situatii când placeboterapia poate fi considerata o adevarata terapie
care îsi gaseste indicatii precise, cu conditia ca bolnavul sa fie într-adevar bine
investigat si diagnosticat iar normele etice si morale sa fie strict respectate.

Tabelul 6

INDICA TII ALE PLACEBOTERAPIEI

Cazurile care beneficiaza de o relatie terapeutica excelentaSimptomele bolii nu pot fi tratate cu medicamente activeSituatii în care se urmareste sevrajul unui medicament pentru care s-a instalat odependenta psihicaSituatii care necesita scaderea dozelor unui medicament activ, cu efecte secundareimportante (Schreiber)Dovedirea bazei functionale a unor simptome "zgomotoase" (Piechowiak)

dupa Bradu lamandescu I si Nica 1,2002

XI. 2.4. COMPLIANTA, NON-COMPLIANTA, ACCEPTANTA

Notiune referitoare la adeziunea bolnavului la mijloacele terapeutice necesare
ameliorarii starii de sanatate, în care pot fi incluse terapiile biologice, regimurile
alimentare, modificarea stilului de viata, ca si acceptarea supravegherii medicale si
a controlului periodic.

Complianta este definita ca fiind o actiune ce concorda cu o cerere sau cu o
recomandare - este tendinta de a se supune usor.

Aceasta definitie scoate în relief viziunea istorica si interpersonala a relatiei
medic-pacient ca fiind una de natura paterna; este bazata pe premisa ca doctorul stie
mai bine, iar pacientul trebuie sa-i urmeze recomandarea si ca, procedând asa, totul
va fi bine. În acest model, se presupune ca pacientul se supune de bunavoie autoritatii
si expertizei medicului si accepta regimul tratamentului. Comportamentul non­
compliant este considerat nepotrivit; contravine crezurilor profesionale, normelor si
asteptarilor privind rolurile corespunzatoare pacientilor si profesionistilor. Dintr-un
punct de referinta obiectiv, se pot gasi putine lacune în acest sistem direct, istoric si
paternal, dar asteptarile doctorilor si reactiile pacientilor la aceste idei pot fi foarte
bine diametral opuse.

Hipocrate atragea atentia ca pacientul "minte adesea când afirma ca a luat
medicamentele prescrise". O data cu sporirea arsenalului terapeutic, ca si cu
"cresterea informatiei medicale libere", complianta a scazut, ajungând, dupa unii
autori, doar pâna la III O din recomandarile facute de medic.

Numerosi factori sunt incriminati în "non-complianta". Dintre acestia vom
mentiona ca principale grupe: factori legati de trairea bolii si de întelegerea sa
intelectuala de catre bolnav; factori legati de relatia medic-bolnav; factori legati de
tipul tratamentului; factori legati de anturajul bolnavului.
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Dintre factorii legati de boala mentionam: diagnosticul, gravitatea, morbiditatea,
evolutia, durata, iar dintre cei legati de tratament: existenta unor produse cu actiune
prelungita, durata tratamentului, numarul de medicamente, frecventa crizelor si dimen­
siuneaAdozelor, prezenta efectelor nedorite.

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

Tabelul 7

FACTORI LEGATI DE BOALA CARE INFLUENTEAZA
I

. - ' COMPLIANT A TERAPEUTICA
Severitatea

EvolutiaImplicatiile bolii asupra activitatii
bolii

bolnavului
Teama de

BolileTeama de complicatiiBoli putin invalidante
amputatii

acuteDisconfortul crescut
Teama de

BolilePrognostic sever -Boli care afecteaza imaginea de
moarte

cromceevolutie torvida sme
Faze frecvente de

Boli care afecteaza statutul si rolul
acutizare

social
Evolutie foarte grava

Boli cu rasunet social negativ

Relatia medic-pacient poate fi un factor de crestere a compliantei, atunci când
exista o optimizare a modului de comunicare, anterioara deciziei terapeutice si
prezentarii ei bolnavului, dar si un factor cu efect opus, ori de câte ori programul
terapeutic este prezentat fara o "personalizare", ca un ordin dat de pe o pozitie de
superioritate.

Tabelul 8

CALIT ATI PRIN CARE MEDICUL
INFLUENTEAZA COMPLIANT A TERAPEUTICA

Exponent al puterii sociale Prestigiul Calitatile de
(Raven) medicului instructor ale

medicului

- puterea legitimata(statutulsau social)
~puterea experta (statutul social,
amplificat de gradul si nivelul sau de
pregatire)

- puterea informationala (medicul
detine solutii terapeutice)
- puterea coercitiva (limitari
comportamentale impuse de medic)

- puterea recompensiva (mici
indulgente terapeutice în cazul unei
bune compliante)

influenteaza
directpro­
portional
complianta
terapeutica

- rabdare, tact;
- mod explicit
exemplificari ±
seminarizari ale
bolnavului;
- ordine, ierar­
hizare;
- instructiuni
scnse;

- avertizare
asupra efectelor
secundare

Calitati
relationale

fata de
bolnav

- autoritate
- apropierea

- raceala,
distanta fata
de pacient

Medicul trebuie sa aiba în vedere o serie de calitati intelectuale, afective si
morale, diferentiaza bolnavii nu numai în raport cu problemele diagnostice ci si,
mai ales, cu modul de punere în practica a indicatii lor terapeutice.
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Tabelul 9

FACTORI PRIN CARE BOLNAVUL INFLUENTEAZA COMPLIANTA
Nivelul de

Tipul de personalitatePareri preconceputeNoncomplianta
întelegere al

al bolnavului(negative) aledeliberata sau
bolnavului

bolnavului desprefortuita

tratamentul prescrisCalitati
Cu implicatii pozitive Recalcitrantii

intelective
(conformistii,

optimistii)Blocaj

Cu implicatii negative Simulantii
emotional

("descurcaretii", marii

anxiosi, neîncrezatorii) Lipsitii de vointa

Chiar factorii sociali si socio-culturali pot fi adesea implicati în complianta
terapeutica. Dintre acestia, tabu-urile, locul si rolul imaginii medicului în ansam­
blul social, sanatatea ca valoare sociala sunt cel mai adesea enumerati.

Tabelul 10

FACTORII SOCIALI IMPLICATI IN COMPLIANTA TERAPEUTICA

Gândirea de grup
InterventiaRolul colegilor deInfluenta

(Janis)
familieimuncabolnavilor din

salon- atractia individului
In ansamblul ei, areNu respecta unele in-Influenta mai puter-

singular catre grup,

un statut cumulativterdictii pe care le-anica prin faptul ca
ca întreg, dar suge-

mai importantprimit bolnavul, desisufera, adeseori, de
rând posibilitatea

decât al oricaruisufera de aceeasiaceeasi boala
unui sprijin;

membru individualboala

- presiuri.ea asupra

Poate antrena bolna-Ofera "sfaturiCoexista cu bolna-

individului pentru
vul în aplicarea opti-autorizate", contrarvul pe o durata am-

impunerea ideilor
ma a indicatii/or te-indicatii/or medicaleplificata de concen-

majoritatii
rapeutice prin scuti-primite de catretrarea gândurilor si

rea lui de responsa-

bolnavdiscutiilor legate de
bilitati incompatibi-

problematica obse-
le cu aceste indicatii

danta a bolii
- autocenzura indi-

SuportulmoralSIPentru a nu-si pierde Atragerea bolnavu-
vidului fata de pro-

asistentaacordatalocul de munca, bol-lui Ia diferite încaI-
prii/e temeri (îna-

bolnavului în "crize",navul este nevoit sacari ale regimului
busirea lor) în ra-

"pusee"renunte la unele res-dietetic (alcool)
port cu ideile gru-

frictii impuse de medicsaufumatul în grup
pului - neglijarea sau

Impulsioneazainfluente pozitive sesolidaritatea în sufe-

rationalizarea
respectarea unorexercita asemanatorrinta, ,,reclama" faCU-

informatiilor care
scheme terapeuticecelor din familieta personalului medi-

sunt contrare
pnn procurarea cal si medicamentelor

gândirii grupului.

medicamentelor recomandate
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În psihiatrie, lucrurile sunt cu atât mai complicate cu cât boala are o
semnificatie mai profunda pentru subiect, creându-i un grad de neliniste reactiva
care îl poate depasi pe cel dat de afectiunea ca atare. Evolutia cronica si existenta
unei patologii reziduale, uneori imposibil de abordat terapeutic, sunt surse
suplimentare de non-complianta. Davis releva exis-tenta unui raport pozitiv între
gradul de încredere pe care bolnavul îl are în medic si complianta terapeutica.
Acest raport este si mai net atunci când terapeutul reuseste sa scada tensiunea psihica
a bolnavului în timpul con-sultatiei si sa expuna unele opinii neechivoce în legatura cu
boala pacientului.

Dupa Haynal A. si Schulz P. (1983) strategiile posibile pentru amelio-rarea
compliantei ar fi urmatoarele:

Tabelul 11

Strategii utilizate pentru RandamentulEforturi necesare din
ameliorarea compliantei

strate2iilorpartea terapeutului
Verificarea modului de complianta

crescutputin importantea bolnavului
Determinarea prospectiva a

crescutputin importante
I

compliantei bolnavului Instruirea bolnavului cu privire la
mediu

medii
boala si tratament

Modificarea reprezentarilor
crescut

medii
bolnavului asupra bolii

Explicarea în detaliu a tratamentului

mediuputin impOiiante
Ameliorarea relatiei medic-bolnav

crescutmedii

Fara sa poata fi epuizata, problema compliantei ramâne de stringenta actualitate,
fapt subliniat si de datele surprinzatoare pe care le ofera studiile experimentale. Astfel,
Taggarta, Johnston G. si Mc.Devitt O., au demonstrat ca priza unica este mai greu
acceptata (deci non-complianta) decât priza multipla (trei sau chiar mai multe
administrari pe zi), desi aparent lucrurile ar trebui sa se petreaca invers.

Tabelul 12

FACTORI IMPLICATI DE NATURA PRESCRIPTIILOR TERAPEUTICE

Comp lexitatea prescri ptiilor terapeutice
Consecintele negative asupra bolnavului, disconfort fizic si/sau psihic
Esecul anterior al unor prescriptiit_erapeutice similare.

Complianta medicala este un element esential în managementul medical efectiv.
Doctorii si personalul medical consuma o mare cantitate de energie si timp pentru
constientizarea de catre pacientii non-complianti a periculozitatii actiunilor lor. Uneori
aceste eforturi sunt foarte mici sau nefolositoare, iar consecintele deosebit de grave.
Exista o varietate de statistici ale "non-compliantei" cuprinse în literatura de specia­
litate. Studiile asupra acestui aspect variaza semnificativ si definitiile interventiilor de
succes variaza de la markerii orientati spre rezultat, catre evaluatorii orientati spre
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proces si de la perceptiile subiective, catre cunoastere. La pacientii tratati de hiper­
tensiune s-a gasit o rata de "non-complianta" în exces (50%), în timp ce la pacientii cu
transplant de cord rata a scazut considerabil - aproape 50% din pacientii bolnavi de
inima întrerup recuperarea cardiaca în decursul primului an. O variatie mai mare apare
atunci când anumite aspecte ale "non-compliantei" (ex. dieta, fumatul, activitatea) sunt
ana1izate individual.

Articolele de specialitate au înregistrat numeroase încercari de a spori
complianta prin oferirea de recompense banesti pacientilor, folosindu-se de o
varietate de tehnici de modificare a comportamentului, oferind strategii cognitive si
educationale, folosirea telefonului si a contactului prin scrisori si multe alte
interventii ce s-au dovedit a fi inconsecvent de victorioase. Studiile empirice au
aratat de asemenea ca exista în pacient un conflict între deteriorarea calitatii vietii
si continuarea tratamentului medical, între atributii si crezurile legate de sanatate;
între credinte, asteptari si reprezentarile bolii si tratament; a reiesit ca viziunea
asupra vietii si a mortii este o trasatura predominanta în a întelege daca si cum
pacientii raspund la regimul tratamentului. Se spera adesea ca ideea de a trai versus
ideea de a muri va fi suficienta pentru a motiva un pacient sa urmeze o indicatie
medicala. Acest lucru nu este adevarat în numeroase circumstante.

Pare mai putin dificil pentru medic sa înteleaga dorinta de a renunta a acelor
pacienti pentru care viata a devenit de nesuportat, dar i se va parea complet de
neînteles sa percepem lipsa de complianta a unor pacienti stabilizati, mai ales
atunci când acestia se confrunta cu o deteriorare importanta a starii de sanatate
rezultata din noncomplianta.

Cauzele non-compliantei sunt multideterminate si pot fi întelese, în parte, ca
un proces fundamental legat de inconstientul individual, a experientei de viata si a
interactiunii cu medicii. Odata confruntati cu boala, pacientii se bazeaza pe modele
vechi de adaptare în ceea ce priveste întelegerea, integrarea si planificarea de
actiuni viitoare. Unele stiluri adaptati ve sunt mai eficiente decât altele. Desi poate
parea paradoxal, lipsa de complianta, desi este o alegere maladaptativa, reprezinta
încercarea unui/unei pacient/e de a face fata unei situatii pe care o percepe ca fiind
coplesitoare si înspaimântatoare. Din cauza acestor sentimente, pacientii au
posibilitatea de a experimenta vulnerabilitatea, frica, dubiul, dependenta de altii sau
pot evita sa devina coplesiti prin blocarea experientei emotionale, ceea ce are
efecte asupra compliantei si a lor însisi.

Reactiile pacientilor la boala, tratament si rezultat sunt adesea o functie a
modelelor lor traditionale ce sunt de obicei ascunse atât fata de medic, cât si fata de
ei însisi. De multe ori, istoria vietii pacientilor si cea a familiilor lor are o serie de
indicii despre cum au fost trai te boala, rezultatul terapeutic si încrederea în medic.

Interviurile clinice sunt importante în acest domeniu pentru ca ele investigheaza
nu numai istoria medicala a pacientilor, ci si reactiile lor la boala si/sau la moartea
membrilor familiei. Raspunsurile la întrebari de tipul: Care au fost cauzele bolilor
parintilor si rezultatele? Ce a insemnat boala parintilor pentru pacient? Cum aufacut
parintii fata la boala? Au fost luptatori si optimisti? Au fost pasivi si cu o mentalitate
de esec? Au vrut sa stie toate datele sau probabilitatile? Au vrut sa ramâna ignoranti?
Cum s-au descurcat medicii în timpul crizei? A fost acuzat medicul de rezultatul
negativ? Vor împartasi pacientii acelasi ifârsit? Poate interveni ceva sau sunt ei
victime ale destinului? Ei nu au experimentat cu aceste ocazii o realitate obiectiva a
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ceea ce s-a întâmplat cu adevarat cu parintii lor. Experientele subiective ale
pacientilor vor determina felul cum ei vor raspunde la boala si la regimul initiat de
medici. Vor aduce o serie de lamuriri în ceea ce priveste complianta sau non­
complianta pacientului.

Raspunsurile pacientilor fata de medici sau fata de alti profesionisti sunt mai
departe influentate de perceperea initiala a persoanelor importante din viata lor. De
multe ori aceste perceptii guverneaza felul în care pacientii se poarta cu medicul
sau ceea ce simt fata de el, ceea ce devine adevarat si potential problematic când
doctorul seamana sau este investit cu statutul persoanelor importante pentru pacient
(ex. parinti, frati).

Impactul acestor modele cognitive si emotionale este particular omniprezent
în relatia pacient-medic, deoarece circumstantele imita modelele comportamentale
si sentimentale vechi din relatia parinte-copil. Deciziile pe care pacientul le-a luat
în viata sa vis-a-vis de conflicte creeaza modele care promoveaza fie cooperare fie
rezistenta.

Pacientii sunt în general inconstienti de impactul acestor modele repetitive si
al conflictelor si de felul cum ei îsi creeaza o non-complianta autodistructiva, care
le ameninta viata. Pentru fiecare persoana tratata ar trebui determinat întelesul care
este asociat ideii de "bolnav" sau de "pacient". Pentru unii oameni, aceste concepte
produc confort si familiaritate, în timp ce pentru altii aceasta experienta este cel
mai grav necaz. Ce se întâmpla atunci când un pacient cu o boala cronica nu mai
vrea sa se considere bolnav? Refuzul unui pacient de a-si lua medicamentele, de a
respecta vizitele la medic, de a urma o dieta sau de a-si face exercitiile este un mod
de a-si crea iluzia ca se simte bine.

, Modelele de rezistenta ce fundamenteaza non-complianta iau forme de aparare,
cum ar fi negarea si rationalizarea si sunt menite sa protejeze toate persoanele de lipsa
de armonie si de confuzia pe care le experimenteaza când circumstantele vietii
ameninta sa-i supere (depresie, frica intensa, panica si anxietate). Mult timp s-a crezut
ca rezistenta face rau unei persoane, dar exista puternice dovezi care arata ca rezistenta
are si o parte benefica în încercarea cuiva de a face fata circumstantelor - chiar si
atunci când modelul rezistentei este maladaptat. Aceste rezistente protejeaza pacientul
de trairea unor reactii cognitive si emotionale considerate a fi mai amenintatoare decât
situatia în sine în care se afla pacientul/a.

Au fost facute numeroase studii pentru a determina daca exista un profil al
pacientului non-compliant. Un chestionar de factori demografici a fost aplicat,
incluzând vârsta, sexul, inteligenta si educatia, depresia si suportul social, statutul
socio-economic, multe dintre acestea fiind putin relevante sau având o legatura
minimala cu complianta. Dintr-o multime de motive, s-a ajuns la concluzia ca nu
exista, în general, un profil tipic al non-compliantei. O problema importanta în ceea
ce priveste compliantaJnoncomplianta este legata de asocierea diferitelor suferinte
somatice ale pacientului cu depresia si anxietatea. Prezenta acestora conduce la
administrarea incorecta a medicatiei, uitarea sau refuzul urmarii regimurilor
alimentare, neangajarea în exercitiile fizice prescrise, neatentia fata de sfaturile si
recomandarile medicale, persistenta într-un stil de viata periculos pentru sanatate.
Studii recente facute în perioada ultimului deceniu si sintetizate de DiMatteo
M.R., Lepper H., Croghan T. (2002) arata ca non-complianta poate fi de trei ori
mai mare în cazul în care exista depresie si anxietate. De aici concluzia implicita
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este ca orice depresie recunoscuta de medic va îmbunatati sansele unui tratament
corect si a compliantei terapeutice, indiferent care este boala pentru care pacientul
s-a adresat medicului.

În ceea ce priveste complianta în bolile psihiatrice grave, în special în
schizofrenie, exista date care arata ca mai putin de 25% din pacienti mentin
tratamentul corect de la o internare la alta. Simptomatologia este cel mai bun indice
pentru non-complianta (Donohoe G. si colab., 2001). Reactivitatea psihologica,
raspunsul subiectiv Ia neuroleptice si vârsta sunt cei mai buni predictori ai
compliantei în opinia lui Moore A, Sellwood W. si Stirling J. (2000).

XI.2.5.IATROGENII

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

Exista discutii importante daca termenul de "iatrogenie" nu ar trebui extins si
asupra acelora care practica diferite alte modalitati de interventie terapeutica, celor
care administreaza si întretin sisteme medicale, asistentilor sociali sau celor care
administreaza tratamente acelora care nu si le pot administra singuri. Astfel, un
bunic care administreaza gresit antitermice unui nepot poate fi considerat ca un
inductor al unei iatrogenii, desi nu are nici o legatura cu sistemul medical.

Dificultati în definirea termenu'Itii "iatrogenie" sunt provocate de extensia
nelimitata pe care ideea de terapie a capatat-o în societatea moderna. Orice actiune sau
inactiune a unui medic poate fi urmata de o boala iatrogena cu consecinte dintre cele
mai diverse atât în planul manifestarilor clinice, cât si asupra starii de sanatate. Astfel,
folosirea unui instrumentar infectat de catre chirurg poate conduce Ia o boala
infectioasa grava, peritonita sau moarte, dar si folosirea silicon ului în chirurgi a estetica
poate conduce, în cazul unei sarcini, Ia imposibilitatea de a alapta pentru pacienta care
si-a facut mamoplastie. Evident ca si aceasta situatie poate fi considerata tot o
iatrogenie. Omniprezenta medicului si tratamentului în societatea contemporana i-au
determinat pe unii autori sa scrie ca "durerea, disfunctia, handicapul si chinurile
rezultate din interventiile tehnice medicale rivalizeaza cu morbiditatea datorata
traficului si accidentelor industriale si chiar cu cea rezultata din stari de razboi, facând
din impactul medicinii una din cele mai raspândite epidemii ale timpului nostru (Ivan
Illich). Acelasi autor pretinde ca cel putin 20% din persoanele care intra într-un spital
vor contracta o boala iatrogena. Cele mai multe iatrogenii se datoreaza evident
medicamentelor si reactiilor adverse ale acestora, multi autori afirmând chiar ca bolile
iatrogene produse de medicamente se datoreaza, în primul rând, supramedicatiei si
exagerarii importantei folosirii medicamentelor. Unii autori, ca Mendelsohn, au atras
atentia asupra fenomenului de supramedicalizare a vietii, adica a faptului ca pacientii
cer în mod exagerat si inutil sprijinul si asistenta medicului pentru fapte sau afectiuni
banale (mici dureri, oboseala, viroze usoare).
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În opinia lui Jeammet Ph., Reynaud M. si Consoli S.M. (1996) proasta
abordare terapeutica, incompletul abord terapeutic, incapacitatea medicului de a
comunica programul terapeutic pe întelesul bolnavului fara ca acest lucru sa îi
creeze anxietati suplimentare sunt tot atâtea surse de tulburari iatrogene. Aceiasi
autori arata ca, în ceea ce priveste palierul diagnostic, superficialitatea medicului
sau solicitarea exagerata de examene de laborator pot determina pacientul la
exagerarea simptomatologiei si la transformarea unor simptome banale în ipostaze
patologice: pacientul completeaza boala pâna la un nivel la care crede ca va fi luat
în serios. Libih S. (1968) vorbeste despre iatrogenie negativa, adica acea iatrogenie
generata de lipsa informatiilor pe care medicul le ofera pacientilor. Tacerea sau
vorbirea eliptica are un puternic efect psihotraumatizant subliniat de aparitia rapida
a unei patologii de dezvoltare. Crearea grupurilor Balint a modificat situatia în
unele tari.

Marele clinician Babinski a sesizat, studiind tulburarile senzitive si motorii ale
isteriei, posibilitatea inducerii acestora la anumite persoane mai usor sugestionabile,
atunci când medicul "persevereaza" în cautarea cu orice pret a simptomelor. Si în zilele
noastre, ermetismul sau exprimarea sofisticata a unor medici în fata bolnavilor, absenta
unui contact corespunzator cu acestia, necunoasterea psihologiei subiectului si incapa­
citatea de a-i anticipa reactiile, pronuntarea unor cuvinte "la întâmplare" de catre
cadrele medii cu ocazia efectuarii unor interventii banale (hemoleucograma, electro­
cardiograma etc.) reprezinta situatii care, pe un teren psihologic predispus, pot genera
reactii de amploare nebanuita (nevrotica si psihotica). Se pare ca persoanele care
prezinta unele tulburari (mai ales functionale, dar si organice) în sfera cardio-vasculara
sunt mai vulnerabile la iatrogenie (English si Finch, 1964). De asemenea, teama de
actul medical, nivelul intelectual si cultural scazut pot interfera practic în orice etapa a
relatiei medic-bolnav (anamneza, examen psihic, examen somatie, analiza de laborator,
explorari functionale etc.), la care se adauga informatiile medicale fumizate de mass­
media, mult prea "bine" cunoscutele prospecte si agende medicale.

Rezultatul unor asemenea interferente cu efect negativ asupra pacientului (sau
viitorului pacient) este aparitia bolilor iatrogene, afectiuni cu evident mecanism psiho­
somatic. Accesibilitatea crescuta a populatiei la actul medical si la unitatile medicale
înalt specializate, ca de altfel si numarul mare de prescriptii medicamentoase, repre­
zinta alte premise ale iatrogeniilor. Se poate distinge (dupa Rîndasu G.E.) între:
iatrogenii de spital, de explorare, induse, chirurgicale, medicamentoase. În cazul
ultimei clase, trebuie facuta deosebirea între reactiile adverse si posibilele iatrogenii,
printr-o alegere terapeutica nejudicioasa (lipsa de informare, neglijenta, sub- sau
supraapreciere etc. din partea medicului).

În psihiatrie numarul iatrogeniilor este la fel de ridicat ca si în celelalte
specialitati, desi psihiatrul - bun cunoscator al psihologiei medicale - ar trebui sa
aiba un potential iatrogenic minim. În opinia lui Ey H. cele patru principii
deontologice care ar duce la disparitia iatrogeniei sunt: a sti, a alege, a trata si a
respecta. Este de mentionat numarul relativ mare de stari depresive iatrogene,
consecutive unor terapii medicamentoase.
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Tabelul 13

MEDlCATlA DEPRESOGENA
CARDIO-

HORMONIPSIHOTROPEANTIINFLAMA TORII
VASCULARA alfa-metiIdopa( +/-)

contraceptivebenzodiazepinebaclofen
reserpina( ++)

ACTHneurolepticeantÎinf1amatorii
propanolol

anabolizanteamfetaminenonsteroidice
guanetidina

glucocorticoizicocainametoclopramida
clonidina tiazidedigitala

Dupa unele opinii, un milion de americani si, aproximativ, zece milioane de
pacienti psihiatrici sufera de diskinezie tardiva în unna administrarii de neuroleptice,
iar acesta poate fi considerat "cel mai mare dezastru din istoria medicinii" (Bteggin P.,
1991).

De asemenea, mai mult de doua milioane si jumatate de britanici au adictie la
tranchilizante. Cu siguranta ca datele legate de folosirea incorecta sau incompleta a
tehnicilor terapeutice ar fi impresionante, dar, cum am mai spus, pâna acum foarte
putini cercetatori au luat initiativa de a face un astfel de studiu.
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