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1. SANATATEA MINTALA
CONCEPT. ISTORIC. OBIECTIVE

e Ce este sandtatea mintala?

Indiferent de criteriile folosite, definirea si incadrarea notiunii de sanétate
mintald este extrem de dificild tindnd cont de complexitatea conceptului.
Existda doud abordari pentru definirea sanitatii mintale:

1. folosind criteriile negative (lipsa disconfortului, lipsa invali-
ditatii, lipsa durerii etc.);

2. folosind criteriile pozitive (capacitatea de adaptare la schim-
barile din mediu, altruism, controlul instinctelor, autonomie,
integrare, armonie interioara).

Etimologic, deriva din latinescul sanitas — sanatate, mens — spirit.
Definitia Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS): ,,0O conditie a unei
complete bunastari fizice, mintale si sociale, neconstand doar in lipsa
unei boli sau infirmitati care este starea de sanéatate”.

Sandtatea mintald poate fi consideratd o rezultantd a interactiunii
dinamice intre factorii individuali §i sociali. Ea este conditionatd de
dobadndite), care permit individului realizarea, integrarea sociald §i
autodepdsirea. Sfera sdnatatii mintale este mai restransd decat cea a
normalitatii, eludand la nivelul individului conotatiile valorice, normative,

9



statistice si subliniind latura functionald, adaptativd a individului.
Sanatatea mintala se suprapune domeniului mai restrans al normalitatii

psihologice.

® Modele ale sdndtitii mintale

Exista mai multe modele ale sanatatii mintale:

1. Modelul traditionalist — continuumul sdndtate mintala — boala

2. Modelul pozitiv care reuneste abilitatile sociale cotidiene,
asertivitatea, autoaprecierea, fard sid se specifice conditia
obligatorie a absentei bolii, sdnatatea mintald fiind accesibila
si unei persoane afectate de o boala (remisa, amelioratd)

3. Modelul functional promoveazd ideea sdnatatii ca echilibru
adaptativ dintre individ cu antecedentele si resursele sale,
reteaua de suport social si factorii protectivi din mediu.

O alta clasificare a modelelor din perspectivele carora este privitd atat
sdndtatea mintala, cat si comportamentele anormale este cea de mai jos:

SANATATEA COMPORTAMENT
MODELUL MINTALA ANORMAL
abilitatea de satisfacere a | dezvoltarea gresita sau exa-
psihiatric necesitatilor instinctuale 1n | geratd a masurilor de aparare,
limitele impuse de societate | insotite de anxietate
adaptare deschisd la stimulii | adaptare ineficientd prin in-
comporta- din mediu vatarea unor comportamente
mentalist inadecvate si incapacitate de
corectare
implinirea tendintelor na- | incapacitatea de dezvoltare
turale fatd de orientarea si | pe deplin a personalititii prin
umanist implinirea de sine blocarea sau distorsionarea
acestor tendinte catre auto-
multumire
libertatea de a decide cons- | incapacitatea realizarii iden-
existential tient titatii adecvate de sine §i a
intelegerii sensului vietii
realizarea de relatii inter- | rezistenta fata de relatii inter-
interpersonal | personale personale si acomodare de

tip patologic
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Indivizii, si nu medicii sunt si trebuie sa fie responsabili de starea de
sdndtate a primilor. Printr-o dietd adecvatd, exercitii, managementul
stresului si evitarea adictiilor, indivizii pot promova activ, propria lor
sandtate mai mult decdt prin pasiva evitare a bolilor. Locul si
responsabilitatea individuald pentru sdnitate sunt legate astfel de
comportamentul si stilul de viata al fiecaruia.

Din perspectiva psihologilor, sanatatea mintaléd ,,optimala” presupune:

Sa ne simtim bine cu noi insine

sd nu ne lasam coplesiti de propriile emotii: teama, manie,
suparare, dragoste, gelozie, furie, vinovatie sau griji;

sd fim capabili sa trecem peste necazurile si greutatile vietii,
sd facem fatd ,,din mers” dezamaégirilor;

sd avem o atitudine optimistd, tolerantd (pand la o anumita
limitd insd) fatd de noi insine si fatd de altii, sd avem simtul
umorului si sd putem face haz cu usurintd de propria noastra
persoana;

sd ne putem accepta propriile defecte incercand, in acelasi
timp, sa le minimalizadm;

sd avem respect pentru propria noastra persoana,

sd ne autoapreciem realist, s& nu ne subestimdm calitétile si
capacititile, dar nici sd nu ni le supraestimam;

sa fim capabili sa rezolvam 1n mod adecvat situatiile care apar
in viata noastra;

sd ne bucuram de lucrurile simple, de intdmplarile cotidiene
placute.

Sa ne simtim bine impreuna cu altii

sd fim capabili sd oferim dragoste si ajutor celorlalti, sd ne
gandim si la interesele altora;

sa avem relatii personale satisfacatoare, armonioase si durabile;
sd iubim oamenii, sd avem incredere in ei si sd le aratim
aceastd incredere;

sa respectam valorile si demnitatea celorlalti, sd Intelegem si
sd acceptam faptul ca oamenii sunt diferiti;

sd nu-i ingelam pe altii, s nu ne folosim niciodata de ceilalti
pentru a ne atinge scopurile, dar, in acelasi timp, sa nu-i lasam
pe ceilalti sa profite de noi;
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sd simtim ca facem parte dintr-un grup;
s fim responsabili fatd de semeni.

Sa putem indeplini cerintele vietii

sd ne rezolvam problemele intr-un mod constructiv, pe masura
ce apar;

sd ne asumam responsabilitdtile ce ne revin;

sd ne modelam propriul ambient atunci cind se poate si sd ne
adaptdm atunci cand este nevoie;

sd ne facem planuri de viitor;

sd primim cu bucurie experiente si idei noi;

sd ne folosim capacitatile si talentele;

sd ne fixam teluri realiste;

sd fim capabili sd ludm singuri hotérari in problemele care ne
privesc;

sd fim multumiti cand depunem eforturi in ceea ce facem, sa
muncim cat mai bine pentru a realiza ceea ce ne-am propus.

Sandtatea mintald vizeaza doua sensuri:

12
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2.

Ca stare subiectiva de bine a unui individ/colectivitati
Ca obiectiv de sanatate publica:

* Promovarea valorilor pozitive, a stilurilor de viatd
care genereaza starea de sanatate mintala generala

*  Masurile ce previn stresul colectiv, focarele de tensiune
(saracie, foamete, conflicte interetnice, religioase)

*  Masurile care cenzureazd promovarea valorilor negative
(exemplu, violenta prin mass-media)

e Strategii de igiend mintald in cazul profesiilor cu risc
crescut (industria armamentului, navigatie, cei cu
stresuri decizionale sau suprasolicitari intelectuale
crescute care pot dezvolta sindromul de burnout).

Psihiatrie Psihiatrie preventiva
si psihologie clinica (igiena mintald)
si comunitara




® Domenii de exprimare ale sdndtdtii

Privitad din perspectiva holisticd, sanatatea cuprinde toate domeniile de
exprimare ale ,,soma” si ,,psyche”.

DOMENIUL
Indicatori/semne

SOMATIC
Sinitate somatica

PSIHIC
Sénitate psihica

Dispozitii emotionale
negative vs pozitive

Confort ,,fizic”,
satisfactie privind
starea actuala

Confort ,,psihic”; frecventa
crescuta a sentimentelor
pozitive; frecventa sciazuta
a sentimentelor negative;
satisfactie privind starea
actuald

Lipsa de energie si de | Abundenta de energie; | Activitate, interes, placere
elan vs interes si nivel | vitalitate, forta fizica, | de a intreprinde ceva,
de energie ridicat perseverenta perseverenta

Defensiva vs
expansivitate

Apérare fizica

Afirmarea sinelui; expre-
sivitate; spontaneitate;
realivarea sinelui

Tulburéri functionale
si ale performantei
vs performanta
optimala si
productivitate

Functii fizice ,,opti-
male” performanta
fizica ridicata, capa-
citate nealterata de
a-si indeplini rolul
social productivitate
crescutd

Functii psihice ,,optimale”;
exemplu, comportament,
contact cu realitatea,
puterea de vointa,
autocontrol, creativitate,
capacitate nealterata

de a-si juca rolurile sociale,
productivitate crescutd

Concentrare pe sine
vs transcendenta
sinelui

Atentie scazuta
pentru propriul corp,
functionarea
organelor etc.

Atentie scdzuta pentru
propria persoana

(comportament, valori,
probleme de sens etc.)

Cautarea unui ajutor,
dependenta vs
autonomie

Nu este nevoie de
ajutor medical, auto-
nomie, sentimentul
de control interior

Nu este nevoie de ajutor
psihologic, autonomie,
sentimentul de control
interior

Sentiment al valorii
personale scazute vs
ridicat

Acceptarea propriului
corp; ,,mandrie” pri-
vind forma sa fizica,
incredere in sine

Acceptarea propriei persoane
(caracter etc.), stima de sine
crescutd
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e Scurt istoric al sdndtdtii mintale

10.000 i.e.n. In timpurile preistorice nu exista separare intre medicina,
magie si religie. Existd dovezi de trepanatie craniand ficutd incd in
epoca de piatra, craniile fiind folosite ca amulete.

2.850 i.e.n. La Memphis, templul lui Imhotep, un mare vindecétor
egiptean care a fost zeificat, a devenit scoald de medicind in care
pacientii primeau terapie prin somn, terapie ocupationald, excursii pe
Nil, concerte, dansuri si pictura. Teoriile psihiatrice sunt inca private din
perspective magica, terapiile de succes fiind atribuite zeilor protectori.

2.000 i.e.n. In Mesopotamia, potrivit codului lui Hammurabi medicii-
preoti (Asu) tratau in special tulburarile mintale atribuite posesiei
demonice (folosind psihoterapia!) in timp ce medicii simpli se ocupau
doar de ,,bolile trupului”. Talmudul este plin de comentarii psiho-
logice. Tudaismul sugereazd ca boala si nebunia reprezinta pedepse
pentru pécate.

Secolul VIII i.e.n. In Grecia, Esculap, un medic eminent, pune bazele
primelor ,,sanatorii” construite In zone deosebit de frumoase, unde
pacientii erau tratati prin exercitii, diete speciale si terapie prin somn.

Secolul VI ien. in India, Buda atribuia gandurile senzatiilor si
perceptiilor, despre care spunea céd se combind gradual si automat in
idei. In Grecia, apare celebra expresie ,,Cunoaste-te pe tine insuti”
atribuitd, in functie de surse, Iui Thales sau Solon. In China, Confucius
afirma ca ,,invatarea netrecuta prin filtrul gandirii este munca risipita.”

460 i.e.n. Hipocrate, nascut la Kos, a scris 76 tratate care sunt con-
siderate si 1n prezent baza medicinii si psihiatriei moderne. A descris
melancolia, psihoza postpartum, mania, fobia si paranoia. Hipocrate
considera ca ideile, gandurile se formeaza in creier si nu in inima, asa
cum se credea pana atunci. Tot el este cel care a realizat prima clasi-
ficare a personalitatii in functie de cele 4 umori (flegmatic, coleric,
sangvin, melancolic).
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400 i.e.n. Platon a propus o imagine a sufletului ca un car tras de doi
cai, unul nobil si altul manat doar de propriile lui instincte. Carul
sugereazd echilibrul fragil intre instinctele conflictuale, prefigurand
teoria psihanaliticd freudiand, superego-id-ego. Platon a discutat si
despre originea viselor, precum si despre natura sublimarii sexuale.

384 i.e.n. Aristotel a ardtat importanta ereditatii. Pitagora a definit
comportamentul emotional si rational si a subliniat importanta vointei
personale. Asclepiade a inventat un pat care se balansa si in care
pacientii cu tulburdri mintale se relaxau ascultind muzicad. El s-a
pronuntat impotriva inchiderii bolnavilor psihici si a fost primul care a
facut diferenta intre halucinatii si iluzii. Tot el a fost cel care s-a pro-
nuntat impotriva sangerdrilor ca procedeu terapeutic care a continuat
insa si in urmaétorii 1500 de ani.

Secolul al II-lea e.n. Soranus din Efes a subliniat importanta con-
valescentei si a relatiei medic-pacient. Tot el este cel care a sugerat
tratarea pacientilor maniacali cu ape alcaline bogate in litiu, tratament
care a fost redescoperit pentru tratamentul psihozei maniaco-depresive
de catre psihiatrul australian John Cade abia in anii 1940!

Romaénii au axat tratamentul tulburarilor mintale pe terapii placute, care
cuprindeau bai, masaje, auditii muzicale, odihnd in camere bine
luminate. Cicero (aprox. 110 i.e.n) a formulat un interviu complex care
cuprindea nu numai datele personale ale pacientului, dar si intrebari
despre trecutul familial, despre munci, educatie, obiceiuri si evenimente
semnificative de viatd. Cicero a respins conceptual hipocratic legat de
cele 4 umori, cd melancolia nu este determinatd de bila neagra, ci de
furie, frica si suferinta psihicd. Areteus a stabilit ca episoadele depresive
si maniacale apar la acelasi individ, fiind separate de intervale de
Juciditate”. In pragul erei noastre, influenta medicilor greci si roméni a
intrat 1n declin, fiind reinstalatd ideea ca boala psihicad este consecinta
furiei zeilor, in acest fel justificindu-se arderea vrdjitoarelor in Evul
Mediu. Demonologia si vandtoarea de vrdjitoare a continuat pana in
secolul al XVlI-lea, existdnd 1nsd si medici care se opuneau acestor
practici si care propuneau conceptul de boala naturald si remedii pe baza
de plante pentru bolile psihice (Paracelsus, Agripa).
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Din pacate, tratamentul inuman al bolnavilor psihici a continuat si in
secolul al XVIl-lea considerandu-se (de catre doctori! — precum,
Thomas Willis) cd daca bolnavii psihici se comportd ca animalele,
atunci ar trebui inchisi §i tratati ca animalele. In acest secol apar
azilele private pentru bolnavii mintali, azile in care tratamentul varia
in functie de suma de bani platita.

Secolul al XVIII-lea cunoaste o dezvoltare a structurilor construite
pentru bolnavii psihici, internarea lor nefiind posibild decét in urma
eliberdrii unui certificate care si confirme ,nebunia” — in Anglia.
Totusi, tratamentele de tip scufundarea in apa, rotirea pe un scaun
pana la ametire, inchiderea, legarea si izolarea pacientilor, dietele cu
vomitive si clismele continuau si fie prescrise si sustinute. Cel care a
revolutionat spitalele din Franta si a inceput reforma umanitara a fost
Pinel (1745-1826), care a militat impotriva legarii pacientilor. Aceasta
abordare umanitaristd este continuata de William Tuke, de fiul sdu
Henry si de nepotul sdu, Samuel in York.

Abia spre sfarsitul secolului al XIX-lea, in 1881, cu ocazia celei de-a
40 aniversdri a Asociatiei Medico-Psihologice, s-au exprimat urmatoarele
principii ale Asociatiei Superintendentilor din Institutiile Americane
pentru Bolnavi psihici:
e Nebunia este o boald care poate afecta pe oricine.
e In majoritatea cazurilor, se inregistreazi mai multe succese in
tratarea pacientilor in structuri special organizate, decat acasa.
e Aglomerarea sectiilor este un rau de o importanta capitala.
Nebunul nu ar trebui niciodata inchis in inchisori.

Emil Kraepelin (1855-1927) produce prima clasificare a bolilor mintale
care sta la baza actualelor sisteme de diagnostic. Alfred Meyer (1866-
1950) considera céd pacientul psihic ar trebui consultat in mediul sau.
Sotia sa a devenit ceea ce mai tarziu vom numi asistent social, facand
vizite la domiciliul pacientului si inregistrandu-le obiceiurile. Ea a fost
cea care a sustinut importanta conversatiei cu pacientul.
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e Obiective ale sdndtidtii mintale

e Diminuarea incidentei si prevalentei bolilor psihice
Diminuarea mortalitatii asociate bolilor psihice

e Ameliorarea severitatii problemelor secundare ale bolilor
psihice (functionare sociald slaba, comorbiditate)

e Dezvoltarea serviciilor de ingrijiri

e Reducerea stigmatizarii bolnavilor psihici

e Protejarea drepturilor si demnitatii suferinzilor de afectiuni
psihice

e Promovarea aspectelor psihologice din ingrijirea primara
Cresterea calitatii vietii

e Actiuni de advocacy pentru cresterea tolerantei fatd de
suferinta psihica

e Preventia in grupurile de risc

e Asistenta bolnavilor cu evolutie cronica
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2. DESPRE CONCEPTUL
DE SANOGENEZA

e Factori de sanogenezd si factori de protectie

Prin factorii de sanogenezé se inteleg totalitatea factorilor individuali
sau de grup, exogeni si endogeni care produc, mentin si promoveaza
evolutia starii de sandtate mintald a individului sau a grupurilor de
indivizi. Exista o suprapunere partiald a factorilor sanogenetici peste
factorii de protectie ai starii de sdnatate mintald. In timp ce factorii de
sanogeneza si produc sdnatatea mintald, factorii de protectie se rezuma
la mentinerea sau favorizarea acesteia. Factorii sanogenetici sunt, n
primul rand, factori exogeni, in timp ce factorii de protectie sunt
legati de factori endogeni, care cuprind:

e Constitutia biopsihica
Temperament, tip caracterial
Ereditate
Capacitatea de adaptare la mediu

e Caracteristicile factorilor sanogenetici

Produc si mentin starea de sdnatate mintala
Actioneazd din exterior asupra individului sau grupului de
indivizi

e Sunt corelati cu circumstantele pozitive care favorizeaza
actiunea lor sanogenetica
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In opinia lui P. Deniker, Th. Lemperiere si J. Guyot, factorii sanogenetici
cuprind: factori ecologici exogeni (exemplu, factori meteo-climatici,
factori demografici), factori socio-economici si culturali (exemplu,
habitat, mediu familial, nivelul de educatie, nivelul cultural, traditie,
religie, invatamant, factori profesionali, economici, sociali). In ceea ce
priveste circumstantele pozitive, acestea sunt exemplificate prin:
nivelul de trai crescut, actiuni profesionale conforme cu aptitudinile,
alternarea activitatilor profesionale cu distractiile, alimentarea rationala,
grup familial organizat, cultivarea valorilor sociale si cultural morale
pozitive, adaptarea pozitiva, igiena somnului etc.

La celdlalt pol al ecuatiei sdndtate mintala-boald psihica se afla
factorii de morbigenezi psihici si circumstantele negative care pot
sd conducai la tulburarea stérii de sdndtate mintala si la aparitia de boli
psihice. Acesti factori pot fi:

e Factori personogenetici (care tin de individ)
Factori demogenetici (care tin de grupul socio-uman)
Factori ecogenetici (care tin de mediul ambiant)
Factori socio-genetici (care tin de mediul social)
Circumstante negative (exemplu, suprasolicitarea profesio-
nala, dezorganizarea grupului familial, alcoolism, toxicomanii,
carente educationale, presiuni sociale, modele diferite de
sistemul traditional)

Mecanismele de actiune ale tuturor acestor factori sunt schematizate
astfel:

Circumstante pozitive
Factori de protectie Sanatate
/V ai sanatatii mintale \ / mintali
Factori cauzali Comunitatea
sanogenetici/morbigenetici socio-umana

\ Circumstante negative
Boala

Factori de risc pentru oaia
sinitatea mintali psihica
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® Relatia stil de viatd — virstd — sdndtate

Termenul de ,,stil de viatd sdndtos” a inceput sa fie folosit din 1980,
atat de catre Organizatia Mondiala a Sanatatii, cat si de Centrul de
Control al Bolilor din Atlanta —, Statele Unite, pentru a numi grupul
de comportamente care reduc riscul de ranire, morbiditate si mortalitate
si care cresc sansele unei stdri de bine si a starii de sanatate. Com-
portamentele care cresc sau prejudiciaza starea de sdnatate includ:

e Obiceiuri alimentare
Exercitiu fizic
Fumat
Consum de alcool
Folosirea drogurilor
Practici sexuale
Obiceiuri legate de somn, orar de somn
Igiena personala
Folosirea masurilor de siguranta in trafic
Alte obiceiuri specifice anumitor grupuri de populatie (folosirea
cremei de soare) etc.

Conceptul de ,,stil de viatd” este folosit si in alte contexte, o definitie
complexa fiind aceea de ,,mod distinct de viatd definit ca un set de
modele de comportament, care apare cu aceeasi constantd intr-o
perioadad de timp” (Elliot, 1993). Din aceasta definitie se intelege ca
,.stilul de viatd” nu incearca sa defineasca totalitatea comportamentelor
individului, existand trei aspecte care fac ca stilul de viatd sd fie un
comportament specific:

1. constanta (sau stabilitatea relativd) in timp,

2. sd se supuna unui anumit model,

3. sa aibd expresivitate (sd aibd o anumitd semnificatie pentru

sine si pentru ceilalti).

,Stilul de viatd sandtos” este acel stil de viatd care demonstreaza,
in studii epidemiologice sau in alte tipuri de cercetare, ca previne
bolile si favorizeazd starea de sdnatate. La celdlalt pol se afld
conceptul de ,,comportament de risc” sau ,stil de viatd nociv”,
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referindu-se la comportamente voite care cresc riscul de ranire sau
boala (Irvin, 1990).

Desi stilul de viatd a unei persoane este privit ca rezultatul alegerilor
individuale, controlabile, s-a demonstrat ca factorii sociali si de mediu
exercitd o influenta substantiald asupra acestuia.

e Virsta copildriei §i sanogeneza

Psihoigiena copilului incepe cu masurile aplicate femeii gravide.
Personalitatea si starea emotional-afectivd, metabolismul, ritmul
somn-veghe sunt aspecte esentiale legate de dezvoltarea ulterioara a
viitorului copil, precum si de perioada de embriogeneza. in acest sens,
o deosebitd valoare prezintd urmatoarele aspecte:
e statutul marital al femeii gravide;
modul in care aceasta a conceput copilul;
dorinta femeii de a avea sau nu copii;
sandtatea fizicd si psihicé a viitoarei mame;
anturajul familial, social si profesional al femeii;
modul de alimentatie al gravidei,
utilizarea de alcool, cafea, tutun, droguri, medicamente etc.;
afectiuni intercurente (infectioase, toxice, traumatisme, boli
psihice etc.), care pot afecta cursul sarcinii;
e tratamente urmate de femeie in cursul sarcinii, care pot avea
efecte asupra copilului; incercérile nereusite de intrerupere a
cursului sarcinii.

O atentie deosebitd trebuie acordatd momentului nasterii, dat fiind
faptul ca acesta poate aduce adesea complicatii neplacute atit pentru
viitoarea mami, cat si pentru copil. In acest sens, masurile de
psihoigiena care se impun sunt urmatoarele:

e pregitirea psihologica a femeii in vederea nasterii;

e pregitirea femeii pentru a primi statutul de viitoare mama;

e pregitirea si asigurarea unor circumstante pozitive ale mo-

mentului nasterii;
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e Ingrijirile emotional-afective speciale din perioada de lactatie;
e instituirea unei atmosfere de calm, de echilibru, favorabila
mamei si copilului.

Masurile de sanogeneza care se impun a fi aplicate copilului diferd in
raport cu varsta acestuia. Pentru adecvarea lor sunt stabilite trei perioade:
nou-nascutul (0-1 an), copilul mic (1-3 ani), prescolarul (4-7 ani).

Psihologia nou-niscutului (0-1 an) trebuie sd tind seama de
urmatoarele aspecte: tipatul de la nastere al copilului este un indiciu de
sandtate, dar totodatd el exprimé si suferinta provocatd de intrarea in
joc a primelor reflexe si instincte; aparitia unor obiceiuri caricaturale
rele, cum ar fi sugerea degetului, capriciile, incapatanarile, atacurile de
manie, plansul. Copilul se dezvolta in functie de relatiile dintre parinti,
de relatiile dintre el si parintii sdi, de atmosfera emotionald din casa.

Psihologia copilului mic (1-3 ani) are in vedere urmatoarele aspecte:
existenta tulburarilor digestive, a colicilor, a aparitiei dintilor; jocurile;
relatiile cu ceilalti, cu adultii, cu fratii, cu copiii; imitatia.

Psihologia copilului prescolar (4-7 ani) trebuie sd aibd in vedere
urmatoarele aspecte: integrarea acestuia in grupul familial, relatiile dife-
rentiate cu parintii, relatiile diferentiate cu fratii, relatiile diferentiate cu
celelalte rude, inceperea primelor forme de educatie institutionalizata.

Un rol important in igiena mintald a copilului il au cateva aspecte
particulare, cum sunt:
e psihotraumatismele emotional-afective, carentele sau frustrarile;
e formarea complexelor;
e defectele de educatie in raport cu dezvoltarea emotionald si
formarea personalitétii;
e influenta pozitivd sau negativd a modelelor asupra copiilor
(parinti, frati mai mari, bunici, alte rude sau alte persoane);
e jocurile;
activitatea in familie.
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Riscul de imbolnavire psihica intre 0 si 18 ani
Varsta / stadiul
de dezvoltare

0-1,5 (oral)

Tipul de tulburari psihice

Autism, depresie, tulburiri polimorfe

de somn

Negativism, constipatie, cosmaruri,
timiditate

Fobii, cosmaruri, diferite tulburari

de vorbire, enurezis, encoprezis
Dificultiti scolare, obsesii, simptome

de conversiune, ticuri

Tulburiri de identitate, anorexie mintali,
schizofrenie, comportament delictual

1,5-3 (anal)

3-5 (oedipian, genital)

6-11 (de latentd)

12-18 (maturizare sexuald)

® Adolescenta si stilul de viati

Pentru a defini adolescenta anumite criterii sunt relevante (exemplu,
caracteristici sexuale secundare, abilitati cognitive, criterii sociale,
varstd). Potrivit lui Adams si colab, 1994 — adolescenta acopera
perioada 11-20 ani, facandu-se distinctie intre:

— perioada adolescentei timpurii (11-14 ani);

— adolescenta medie (15-17 ani);

— adolescenta tarzie (18-20 ani).
Nu existd un consens general cu privire la definitia adolescentei. OMS
defineste adolescenta ca perioada dintre 10 si 19 ani. In aceasta
perioada sunt conturate stilurile de viata prin interactiunea factorilor
culturali, sociali, psihologici, fiziologici si biologici.

In timpul adolescentei apar numeroase comportamente nocive
(morbigeneza). Daca in copilarie copiii sunt in mod normal activi fizic
si nu folosesc decat rareori tutun, alcool sau droguri, la sfarsitul
adolescentei se inregistreaza un procent semnificativ de adolescenti
care sunt sedentari, folosesc substante adictive. O mare parte dintre ei
sunt activi sexual, dar nu folosesc mijloace de protectie, supunandu-se
riscului sarcinilor nedorite, bolilor transmise sexual, printre care si
HIV — SIDA. Datele OMS arata ca procentul fumaétorilor si al celor
care consumi alcool creste semnificativ in adolescentd. In acelasi
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timp, 1n aceasta perioada de viata creste numarul comportamentelor de
risc, adolescentii renuntidnd sa poarte cascda de protectie, centurd de
sigurantd, consumand alcool la volan, nerespectand limita de viteza,
facandu-si tatuaje sau piercing fara respectarea unor masuri minime de
igiend etc. Efectele acestor comportamente nocive sunt de scurtd si
lungd duratd. Se desprinde, de aici, importanta promovarii com-
portamentelor sanogenetice in perioada adolescentei, lucru care se
poate realiza prin mass-media si programe educationale in scoald si
comunitate. Eficienta acestor programe, desi modesta, justificd inclu-
derea lor in planurile de sandtate publicd si mintald a fiecdrei tari
(modulul preventie).

e Virsta adultd si adaptarea sociald

Se considera ca varsta adultd este cea a deplinei armonii psihice,
biologice si sociale a individului. In aceastd perioada, individul bine
adaptat se realizeaza la maximum: tendintele sale si-au gasit cdile de
manifestare, iar rezultatele sunt stabile, sigure, constante §i continue.
Dispar ardoarea, nelinistea, entuziasmul, modul excesiv si exaltat care
fac ca realitatea sa fie perceputd deformat in timpul adolescentei, in
locul lor apar sinceritatea, seriozitatea, ratiunea.

Viata profesionald absoarbe intreaga activitate a adultilor. Cariera s-a
desenat si 1si urmeaza cursul. Ea 1i oferd individului echilibru, senina-
tate morala si sanétate psihica. Constanta este principiul psihoigienei.
La aceastd varstd, experienta proprie este utilizata si se aprofundeaza.
Apar simtul datoriei si dorinta de a obtine rezultate din ce in ce mai
bune. La adult se constata dorinta de a se remarca, de a obtine com-
pensatii, dar si un statut de distinctie profesionala.

Un alt aspect legat de aceasta varsta il constituie nivelul economic
Dorinta de a face avere este unul dintre mobilurile cele mai puternice
ale activitatii umane, ea avand semnificatie atat pentru sine, cat si
pentru cei din jur. Problema nivelului economic este legata de cea a
instinctului de proprietate. Uneori insd, cand dorinta de ,,a avea” se
combind cu egoismul, cu ,,a acapara”, ea se centreaza exclusiv pe
propria persoand, devenind avaritie. Teama de viitor §i nesiguranta
obligd individul la acumulari de resurse materiale si financiare adesea
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nejustificate. In aceasta privintd, un aspect cu valoare in psihoigiena
este dat de ,,asigurdrile obligatorii”, ca suport al starii de incredere si,
implicit, al unui echilibru securizant pentru starea de sédnatate mintala.
Tot la varsta adulta, structura morala a individului se afla in raport
direct cu starea de sdndtate mintald avand in vedere urmétoarele:
e Conservarea tendintei de a castiga
e Necesitatea de a limita realist dorintele proprii
e Necesitatea de a se asigura pe sine si pe ai sdi fatd de
eventualele situatii critice etc.
e Necesitatea de a evita riscurile vieti: sau de a gasi solutii de
rezerva.

In ceea ce priveste evolutia personalitatii, se considera ci la adult
personalitatea este complet formata, iar evolutia acesteia incheiata. Cu
toate acestea, apar si elemente noi: ambitia de a mentine un echilibru
intre viata psihicad si rezultatele activitatii; vanitatea, posturile avanta-
joase, premiile, distinctiile, favorurile, stima, recunoasterea meritelor,
superioritatea, reputatia.. Este perioada in care persoana este foarte
vulnerabild la jigniri, esec, devalorizare. Asadar, viata adultului este o
competitie care se desfisoard permanent sub semnul imperativului
luptei si al responsabilitatii. In aceastd dinamica, viata oscileaza intre
succese si esecuri, ambele marcand profund viata si activitatea, com-
portamentul si mentalitatea, existenta emotional-afectiva ale adultului.
Aceste aspecte sunt direct implicate in starea de s@ndtate mintald, iar
cunoasterea lor este esentiald in ceea ce priveste obligativitatea insti-
tuirii masurilor de igiend mintald cu valoare psihoprofilactica. Prin
urmare, trebuie sa se aiba in vedere stabilirea unei balante intre:
POSIBILIT;&TI - N}VELUL INTELECTUAL - COMPETENTA
PROFESIONALA si SARCINI - SITUATII - REZULTATE.

Un rol major in acest proces revine Eului individual, fortei acestuia si
capacitatii de adaptare plasticé la sarcini si la situatii.
Esecul si succesul reprezintd nu numai doua situatii, ci si doua directii
de viatd, doua atitudini ale individului. Prima implica angoasa,
nehotarare, un Eu slab; cea de-a doua — curaj, hotarare, fermitate, un
Eu puternic. Aceste aspecte se pot observa in schema de mai jos, asa
cum arata C. Enachescu, 2004.
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CURA]J ANGOASA
Impuls creator Inhibitie
Realizari Erori
SUCCES ESEC
recompensa pedeapsa
satisfactie culpabilitate
Hipertrofia Eului Autonegarea Eului
Realizare de sine, demnitate, Sentimentul nerealizarii de sine,
autoritate complexe de inferioritate
SANATATE MINTALA BOLI PSIHICE, ALCOOLISM,
OPTIMA SUICID etc.

Ambele situatii (de esec sau succes), afirma autorul, sunt direct legate
de Eul INDIVIDUAL, iar acesta, la randul sau, influenteaza pro-
ducerea acestor situatii. Atit esecul, cat si succesul contribuie la
perfectionarea Eului, precum si a Supra-Eului moral si social ale
individului. Distingem doua directii, care corespund atat naturii Eului,
cat si sensului de evolutie a starii de sdnatate mintald a persoanei:

1.
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un tip de Eu pozitiv, solid, echilibrat, adaptativ situatiilor
vietii, ca rezultat al educatiei, culturii intelectuale si morale,
al educatiei scolare, sociale si religioase; aceasta este conditia
succesului;

un tip de Eu negativ, slab, instabil, neechilibrat, incapabil de
a se adapta la situatiile vietii trdite, datorat fie unor ambitii
model educational, moral negativ, fie unui model artificial,
ireal, in care au valoare experientele din cursul copilériei,
carentele educative sau afective, imitatia exemplelor rele,
situatii conflictuale sau refuldrile anterioare; toate acestea

mintala precard sau chiar alterata.



e Perioada de senectute

Ca ultima etapa a ciclului existentei umane, detestata de multi, con-
sideratd de altii ca varstd a intelepciunii, a intelegerii §i acceptarii
sensului vietii, batrinetea este mai intdi de toate o varstd la care se
petrec o serie de modificari profunde in viata omului, la care acesta
este nevoit sd se adapteze. Este bine cunoscut faptul cd, in ultimul
timp, ne confruntdm cu un fenomen de imbatranire demografica
(cresterea relativa si absolutd a proportiei numarului batranilor). Odata
cu cresterea duratei mediei de viatd, odata cu cresterea numarului de
persoane varstnice s-a ridicat si procentul de imbolnaviri psihice la
acest grup populational in comparatie cu varstele mai tinere. Printre
cele mai frecvente tulburari psihice existente in randul persoanelor de
varsta a treia se numara depresia si anxietatea.

Existd multiple stereotipuri generatoare de atitudini negative fatd de
batrani si batranete, credndu-se imaginea batranetii ca fiind plina de
nenoroc si nefericire. Este adevarat ca batranii au de-a face cu multe
probleme — boala, saracie, depresie, sentimente de inutilitate — oricum,
insdsi societatea cauzeaza sau exacerbeaza aceste probleme. Aceste
probleme trebuie recunoscute si acceptate, dar trebuie mentionat ca
teama noastra irationald de batranete si stereotipurile negative nu sunt
bazate pe o imagine reald a batranului ,.tipic”’(daca acesta existd). Cei
mai multi batrani nu sunt izolati de familiile lor, nu sunt bolnavi sau
senili, nu au sentimente de inutilitate. Trebuie sd facem sa dispara
stereotipurile despre batranete ca fiind o varstd de nefericiri sau o
senina ,,varsta de aur”.

Cum determinam daca cineva este tinar, de varstd mijlocie sau batran?
Varsta cronologica este desigur o baza pentru a face aprecieri asupra
etapei de vérsta a unui individ. In unele situatii, societatea poate defini
varsta in termeni cronologici formali. Varsta cronologicd este un
indicator dur pentru felul in care un individ este, avand in vedere ca ea
nu reflectd decat partial procesele biologice, psihologice si sociologice
care definesc cu adevirat etapele vietii. Intr-adevar, este picat ci
stereotipizam (sau etichetam) atat de mult oamenii in functie de varsta.
Astfel de categorii precum ,,varsta de mijloc” sau ,,batranetea” sunt
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constructe sociale bazate pe o mare varietate de standarde definite
social. Functional, batranetea poate fi definitd ca o schimbare substantiala
a capacitatii individului de a contribui la munci si la protectia grupului.
Aceastd capacitate functionald este determinatd de perceptia sociald a
Lutilitatii” calitatilor si abilitatilor batranilor, si aici diferentele cultu-
rale au o mare importantd in definirea batranetii. Se pare ca existd un
acord la nivelul opiniei publice cu privire la definirea categoriilor de
varstd. Neugarten si asociatii sdi (1965) au ardtat cd cei mai multi
adulti (de varstd medie) definesc tineretea intre 18 si 24 de ani, varsta
mijlocie intre 40 si 50 de ani si batranetea intre 65 si 70 de ani. Varsta
cronologicd ne spune insd putin despre individ, iar varsta, insasi, este
un construct social. Multe aspecte pot fi implicate in ,,a se simti
batran”, de la parul alb si riduri pana la pensionare si vaduvie. A spune
ca ,esti atdt de batrdn pe cit te simti” inseamnd sa recunoastem ca
varsta este mai mult decat o chestiune care tine de ani.

Tulburirile psihologice din perioada batranetii

Ca si alte grupe de varsta, batranii pot si ei sa sufere de tulburari
psihice. Unele tipuri de probleme psihice par sa creascd in incidenta
odatd cu varsta. Rata spitalizarilor pentru probleme psihologice creste
cu varsta. Problemele psihologice prevaleaza printre cei cu varste
inaintate (peste 75) si cei cu probleme fizice. Ratele sunt mai mari
pentru vaduvi decat pentru cei casatoriti, si cele mai mari pentru cei
separati sau divortati. Cea mai comund problema printre batrani este
depresia. Simptomele tipice sunt, deopotriva, psihologice — tristete,
dezinteres, pesimism, dificultate in luarea deciziilor — dar si fizice —
oboseald, pierderea apetitului, insomnii. Depresia are un caracter
episodic si poate varia considerabil in ceea ce priveste severitatea si
durata. Adaptarea la pierderile prin care pot trece — vaduvie, pen-
sionare, dificultiti sexuale, boli fizice — solicitd o enorma cheltuire a
energiei fizice si emotionale. Aceste probleme mentale pot conduce la
cresterea izolarii sociale (Loventhal, 1964). Aceste multiple pierderi
se pot concretiza intr-o serie de reactii emotionale comune, precum
vinovétie, singuritate, depresie, anxietate, neajutorare, furie si sa con-
ducd, eventual, la probleme mentale, functionale. Reactiile paranoide
sunt cea de-a treia problema functionald pentru batrani. Acestea sunt
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in genere mai putin grave decat la tineri si pot reprezenta incercari ,,de
a da sens” deficientelor senzoriale. Reactiile paranoide raspund la tra-
tament. A treia problema este ipohondria, care presupune o preocupare
intensiva pentru functionarea corpului. Aceasta creste cu Tnaintarea in
varsta si este mai comuna pentru femei decat pentru barbati.

Tulburarile psihice organice reprezintd aproape jumétate dintre tulbu-
rarile mentale ale batranilor, dar proportia creste cu varsta. Sindroamele
psiho-organice pot implica tulburarea functiilor cognitive, incluzand
memoria, invitarea, vorbirea si orientarea in mediu si poate fi asociata
cu anxietatea, depresia, euforia, ideile delirante si alte simptome.
Aproximativ 10-20% dintre tulburarile ,,organice” sunt reversibile,
implicand deregléri temporare cauzante: diabetul, deficiente de vita-
mine, alcoolism. Functionarea completé poate fi restabilitd in astfel de
cazuri, dar cel mai adesea existd o lipsad de atentie in diagnosticarea si
tratamentul acestor probleme reversibile, si o tendintd de a-i considera
pe acesti pacienti mai in varsta ,,doar senili” (Butler, 1975).

Cei mai importanti factori care afecteaza starea de sidnatate in general
si cea a sandtdtii mintale in particular sunt: pensionarea, vaduvia,
izolarea/singurdtatea, comorbiditdtile somatice, deficitele senzoriale
(auzul si vazul slab), tulburarile de miscare prin boli musculo-scheletale
si articulare.

29



3. STIGMATIZARE
SI SANATATEA MINTALA

Termenul ,,stigma” deriva din limba greacé si se referd la semne
corporale desemnate sa exprime ceva neobisnuit si nefavorabil despre
statutul moral al semnificatului; asemenea semne erau cicatrici cor-
porale care semnificau faptul ca acela care le avea era un sclav, un
criminal sau un tradator, cineva care trebuia evitat, in special in public.
Folosirea conventionala contemporand a conceptului de stigma implica
notiunea unei caracteristici care discrediteaza persoana respectiva.

Cei mai multi dintre noi capatd prejudecati privind boala psihica
din timpul micii copilarii si dobandesc anumite expectatii; in timp ce
imaginatia bogatd a acestei vérste dezvoltd pe baza unor informatii
neclare cu un continut amenintator, conducand la anumite tipuri de
expectatii privind boala psihicd. Asemenea expectatii si convingeri
sunt de obicei reafirmate si consolidate prin interactiunile sociale
ulterioare. De altfel, limbajul privitor la sdndtatea mintald a fost
integrat n discursul public intr-o manierd care stigmatizeaza explicit
— folosirea unor cuvinte ca ,dement”, ,,maniac”, ,,diliu”, ,,sisi”,
,»sonat” — prin acestea denigrandu-i pe cei bolnavi si intregul domeniu
al sanatatii mintale.
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Nucleul stigmatizarii bolnavilor psihici si al acelor care 1i ingrijesc
cuprinde citeva convingeri.

CONVINGERE MASURI NECESARE
Boala psihica — boala falsa Bolnavii trebuie facuti responsabili de
Boala simulata actiunile lor si trebuie sd li se nege
Acuze exagerate ipostaza de suferinzi (rolul de bolnavi)

Evitarea responsabilitatilor
Bolnavul psihic

e este periculos Control, custodie, disciplina

e este contagios Izolare

e di dovada de slabiciune | Respingere — necesitd autocontrol

e este vinovat Trebuie facut responsabil si pedepsit
(Anthony Clare)

o Atitudinea fatd de persoanele cu probleme de sdndtate mintald

Lipsa unor markeri obiectivi pentru boala psihica este un factor care
contribuie foarte mult la persistenta convingerii ca boala psihica nu
este o boald reald, spre deosebire de boala somaticd. Dintre diferitele
prejudeciti, aceea ca bolnavul psihic este violent apare probabil ca cea
mai tenace §i contribuie Tn parte la virulenta si persistenta altor aspecte
ale stigmatizarii. Acest mod de a percepe boala psihicd dateazid de
foarte mult timp. O parte importanta a istoriei psihiatriei este o istorie
a detentiei, imaginile noastre despre nebunie — derivate din istorie —
consolideaza ideea bolii psihice ca stare incipientd, latentd de reala
violentd. Chiar cuvantul ,,balamuc”, denumind primele institutii psi-
hiatrice este definit ca fiind ,,un loc de haos, tipete si agitatie”. Marea
dimensiune a spitalelor psihiatrice € un nou fenomen spectaculos al
secolului al XIX-lea, desi a reprezentat o revolutie in psihiatrie prin
recunoasterea suferintei psihice ca boala si, ca atare, recunoasterea
necesitatii tratamentului si ingrijirii intr-o institutie medicala, nu au
reusit totusi sa reducd teama si ignoranta in ceea ce priveste suferinta
psihica.
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In ciuda beneficiilor clinice si terapeutice oferite de aceste azile,
principalul dezavantaj era reprezentat de dimensiune, izolare si
atmosfera rece (azilard). Azilul, privit cu intoleranta si dezinteres de-a
lungul anilor ca o ,,lada de gunoi”, a ajutat la mentinerea in constiinta
publicd a notiunilor de control, custodie, cronicitate, reprimare si a
temerilor de contaminare si violentd. Multe din asemenea spitale au
devenit supraaglomerate, cu personal redus si au fost excluse din
categoria institutiilor medicale. Odata cu declinul spitalului de
psihiatrie si dezvoltarea simultand de unitati acute de psihiatrie din
cadrul spitalelor generale, ca si dezvoltarea psihiatriei comunitare, au
aparut sperante ca stigmatizarea bolilor psihice poate fi redusd si
eventual eliminata. Este cazul tarilor dezvoltate, in care tulburarile
psihice au devenit o patologie vizibild si In care serviciile de asistenta
au cunoscut, in ultimii 20 de ani, o schimbare spectaculoasa. Cu toate
acestea, In multe tari precum SUA, Marea Britanie, unde inchiderea
marilor spitale s-a facut relativ rapid si nu intotdeauna au fost simultan
dezvoltate suficiente servicii de ingrijire alternative, s-a constatat o
accentuare a temerilor privind asocierea dintre boala psihica si
violentd si teama cd o mare parte din beneficiile privind educatia
marelui public si implicarea mai intensd a mass-mediei in realizarea
unei imagini pozitive a bolii psihice ar putea fi compensate de o cerere
pentru un mai mare control al pacientilor psihici in comunitate.

e Stigmatizarea §i mass-media

Atitudinile populatiei sunt in general influentate de mass-media si sunt
susceptibile sd se schimbe in functie de acestea. Mass-media
constituie o colectie disparatd care include nu numai televiziunea
si radioul ci si cinematografia, publicitatea, ziarele, revistele. Mai
multe studii recente sugereaza faptul céd atitudinile populatiei devin
favorabile, in sensul cad mai multe persoane recunosc faptul cd au un
bolnav psihic in familie, sunt convinse de importanta si utilitatea
tratamentului si acceptd sd angajeze un bolnav psihic sau sa locuiasca
in preajma lui. Au apdrut, de asemenea, foarte multe organizatii
nonguvernamentale care luptd pentru apararea drepturilor acestor
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pacienti — asociatii nationale de sandtate mintald — ca si organizatii ale
pacientilor suferind de o anumita tulburare si ale familiilor acestora —
asociatiile pacientilor schizofreni, bipolari, epileptici, cu dementa
Alzheimer etc. Rolul lor este acela de a atrage atentia asupra
dificultatilor intdmpinate de pacientii psihici, asupra nevoii pentru
servicii mai bune si mai accesibile, de a incuraja mediatizarea
modelelor eficiente de asistentd psihiatrica. In timp ce profesionistii
domeniului sanatatii mintale evitd adesea mass-media din teama
interpretarilor eronate si simplificarilor excesive, demersurile orga-
nizatiilor anterior mentionate s-au dovedit a fi Tncununate de mult
succes in folosirea mass-mediei pentru a comunica informatii despre
sanatatea mintald. Rolul mass-mediei in lume este, Insa, controversat,
incd, in multe téri cu asistenta psihiatrica de buna calitate mass-media
continudnd sa furnizeze informatii denaturate in sens negativ privind
comportamentul bolnavului psihic. In Romania, mass-media da de
cele mai multe ori dovada de lipsa de informatii, de prejudecati si
utilizeaza termeni cu referire la suferinta psihicd in sens peiorativ, in
scopul atragerii atentiei prin senzational. Un mijloc de informare in
masd care a manifestat aproape o fascinatie pentru psihiatrie si boala
psihicd este cinematografia. Adesea ea a fost acuzatd de accentuarea
imaginii negative atdt a pacientilor psihici, cat si a psihiatrilor. In
ultimii 20 de ani, insd, au crescut tendintele de a prezenta cit mai
autentic §i mai complet viata interioard a suferindului psihic. Multe
lucrari autobiografice scrise de chiar persoanele care au trecut printr-o
suferintd psihicd (medici, scriitori etc.) 1si descriu atdt trairile din
timpul bolii, cat si efectele terapiilor, ca si atitudinea profesionistilor si
atmosfera din institutiile psihiatrice. Toate aceste abordari diferite ale
suferintei psihice (care este privita din interior) au condus la schimbari
majore in organizarea serviciilor si in atitudinea fatd de persoanele cu
probleme de sdndtate mintald, pentru cd de multe ori aceste scrieri au
relevat faptul ca si profesionistii din domeniul sdnatatii mintale puteau
sd se comporte intr-o manierd discriminatorie si stigmatizanta fata de
colegii cu un istoric de boala psihica.
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Mituri care fac rau — Si le confruntam cu realitatea!

Tulburdrile mintale sunt doar rodul imaginatiei persoanei afectate?
Nu. Sunt boli reale care genereazd suferintd si dizabilitate.

e Deja pentru multe tulburari mintale au fost descrise anormalitatile de
infrastructura biologica. A nega realitatea bolilor psihice este ca si cum
al nega existenta cancerului, motivind ca nu poti vedea celulele
anormale cu ochiul liber.

e Tulburarile mintale pot fi diagnosticate si tratate inainte de a fi prea
tarziu.

Tulburdrile mintale sunt determinate de slabiciuni de caracter?
Nu. Aceste tulburdri au cauze biologice, psihologice si sociale.

e S-a demonstrat ca unele gene sunt implicate in schizofrenie si in boala
Alzheimer.

e Se stie ca depresia este asociatd cu modificari ale unor substante chimice
din creier.

e Dependenta de alcool, catalogata altidata drept un viciu decurgand
dintr-o slabiciune de caracter, este legata atat de gene, cat si de factori
sociali.

¢ Influentele sociale pot contribui semnificativ la dezvoltarea diverselor
tulburari. Indivizii reactioneaza diferit la stres. Pierderea unei persoane
dragi poate determina depresie. Pierderea locului de muncéd este
asociatd cu abuzul de alcool, suicid, depresie.

e Siricia extrema, razboiul sunt factori care influenteaza aparitia, durata
si severitatea tulburdrilor mintale.

Trebuie pur si simplu sd inchidem persoanele care au tulburdri mintale?
Nu. Persoanele cu tulburdri mintale pot functiona social si nu trebuie izolate.

e Astizi este posibil sa tratdim persoanele cu tulburari mintale in diverse
locuri: acasa, in clinici, in sectii psihiatrice din spitalele generale, in
centre de zi.

e Reabilitarea si reinsertia sociala se poate face prin grupuri de sprijin
social, locuri de munca protejate, locuinte protejate.

e Ca si bolile fizice, tulburdrile mintale variaza cu severitate, putand fi
tranzitorii (cum ar fi tulburarea acutd de stres), periodice (cum ar fi
tulburarea afectiva bipolara, caracterizata de episoade de expansivitate,
alternand cu episoade depresive) sau cronice si progresive (cum ar fi
schizofrenia).

Persoanele cu tulburari mintale nu suferd doar din cauza bolii lor, ci si
datoritd stigmatizarii sociale care impiedicd adesea reintegrarea deplina in
societate.
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e Directii in vederea destigmatizdrii bolnavului psihic

Majoritatea persoanelor au in decursul vietii cel putin o tulburare a
echilibrului psihic si au nevoie de toleranta, sprijin, atitudini corecte
din partea celor din jur. De cele mai multe ori, cind aud de persoane
cu tulburari mintale, reactia celor din jur este aceea de respingere, ceea
ce accentueaza suferinta acestora si, in acelasi timp, printr-un efect tip
,bumerang”, are consecinte nefaste in plan social. Aceasta atitudine ar
trebui sd se schimbe esential, iar aceastd schimbare poate fi un
obiectiv esential al educatiei pentru sdnatate in domeniul sanatatii
mintale. Sensibilizarea populatiei cu privire la acest aspect trebuie sa
inceapd cu informarea corectd pentru cid ignoranta este un principal
factor ce cauzeaza intoleranta fatd de aceste persoane, respingerea lor,
refuzul de a le accepta, de a le ajuta sa se integreze sau reintegreze
social. Implicarea celor din jur este cea mai bund solutie in rezolvarea
problemelor complexe pe care aceste persoane le au in plan familial,
profesional si social. Oamenii raman — in cel mai bun caz —
indiferenti, daca nu chiar ostili fatd de necesitétile si dificultatile celor
cu probleme mintale. Impresia pe care ei si-o creeaza despre aceste
persoane este superficiald si nefondata si aceasta impresie 1i determina
sd recurgd la discriminare, sd-si manifeste ostilitatea sau chiar
dispretul, sé-i eticheteze in fel si chip pe cei care prezintd tulburari
mintale. Din cauza acestor atitudini sociale, multe persoane cu
tulburari mintale refuza consultarea unui medic de frica de a nu se afla
despre starea lor, din teama de ,.ce vor spune ceilalti”. Astfel, ei
prefera sa sufere decat sa apeleze la medici neurologi, la psihiatrii sau
la psihologi de teama ca ar putea fi izolati de familie, de prieteni, de
colegi, de societate, iIn general. Marginalizarea acestor persoane
— datoritd ignorantei si prejudecdtilor — duce in timp la cresterea
numarului de imbolnaviri de acest tip si la proliferarea problemelor de
ordin etic, juridic si social pe care persoanele cu tulburari mintale le
pot crea.

Sunt necesare programe de educatie a comunitatii care sd aiba ca
obiective:
e intelegerea cauzelor si consecintelor bolii mintale;
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o intelegerea faptului cd stigmatul asociat problemelor de
sanatate mintald provoacd izolarea si discriminarea multor
persoane care se confruntd cu asemenea probleme, dar in
acelasi timp provoaca si probleme sociale;

e constientizarea faptului ca problemele da sdnatate mintald sunt
tratabile.

In esenta, aceste programe trebuie si sensibilizeze populatia cu privire
la problemele persoanelor cu tulburdri mintale, plecind de la o
informare corectd despre aceste tulburari, fara exagerari, dar si fara
minimalizare.

Dacéa factorii esentiali care contribuie la stigmatizare sunt ignoranta,
teama si ostilitatea, atunci antidoturile sunt informarea, securizarea si
0 puternicd actiune antidiscriminatorie din partea liderilor de opinie, a
politicienilor. Se considerd, in general, cd pentru obtinerea unui
progres in destigmatizarea bolii psihice si, crearea unei imagini
pozitive mai corecte a acesteia, profesionistii din domeniul sanatatii
mintale, Tmpreund cu pacientii, cu familiile si cu organizatiile
nonguvernamentale de profil trebuie sd lucreze in colaborare stransa
cu mass-media. In ultimii ani s-au efectuat numeroase campanii de
educare in scopul Tmbundtatirii perceptiei opiniei publice si al
combaterii stigmatizarii bolii psihice. De exemplu, In 1992, Colegiul
Regal al Psihiatrilor si al Medicilor Generalisti a lansat Campania
Impotriva Depresiei, al cirei scop era cresterea constientizarii de citre
public si profesionisti a depresiei si a tratamentului sdu. La inceputul
campaniei, cercetarile au ardtat cd publicul nu stia in ce constd
depresia. Multi considerau cd boala somatica era mult mai usor de
acceptat si de observat. Majoritatea priveau consilierea ca pe cea mai
eficientd modalitate de tratament si considerau cid evenimentele
neplacute din viatd, precum decesul, divortul sau somajul constituie
principalele cauze. Despre antidepresive nu se stia nimic clar — erau
adesea confundate cu tranchilizantele — si considerate ca un pericol de
dependentd. La finalul campaniei, studiul a aratat ca 90% din
populatia inclusa era de acord ca persoanelor care sufera de depresie
sd li se acorde mai multd intelegere si simpatie de catre familie,
prieteni, rude. De asemenea, un numar asemanator de subiecti a fost
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de acord ca oricine poate suferi de o tulburare psihicd de-a lungul
vietii, in timp ce peste jumadtate au recunoscut ca au o ruda apropiata
sau un prieten care a avut depresie. Cercetarea a aratat, de asemenea,
ca perceptiile intens negative despre persoanele cu boli psihice grave
sunt asociate cu contacte anterioare cu aceastd populatiec si cu
informatii empirice incluzand convingerea asocierii dintre violenta si
boala psihica.

In 1996, Asociatia Mondiala de Psihiatrie a convocat prima intilnire
de experti provenind din toate téarile si care reprezentau grupuri de
pacienti, experti 1n sdnitate publicd, sociologi, antropologi si psihiatri,
care au elaborat un program international de amploare antistigma,
vizand 1n principal stigma asociata schizofreniei. Scopul acestui pro-
gram este de a creste nivelul de constientizare si nivelul de cunostinte
privind natura schizofreniei §i optiunile terapeutice, Tmbunatatirea
atitudinii populatiei fata de cei care au sau au avut schizofrenie si fata
de familiile lor si de a genera actiuni pentru eliminarea discriminarii si
prejudiciului. Au inceput sd se desfasoare studii-pilot in Spania,
Canada si Austria, Romania fiind si ea implicatd in program;
programul este conceput astfel incat sd implice autoritatile locale si
nationale, mass-media, grupuri de voluntari, profesionisti In sanéitatea
mintala si in educatie si pacienti psihici.

e Strategii de combatere a stigmatizdrii

Cele trei abordari propuse pentru a combate stigmatizarea sunt:
protestul, educatia si contactul.

Protestul poate fi folosit, de exemplu, pentru a descuraja media de la
reprezentdrile false ale bolii mintale si bolnavilor psihici si de la
perpetuarea stereotipurilor negative sau de a accentua doar
comportamentele discriminatorii.

Programele educationale implica diseminarea de date si situatii reale
si complete despre bolile psihice pentru a facilita decizii corecte.
Mesajele si metodele de educatie trebuie adaptate atat diferitelor
diagnostice psihiatrice, cat si grupurilor tintd vizate.
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Contactul cu pacientii psihici care trdiesc autonom, responsabil si
sunt productivi poate ajuta la combaterea stereotipurilor si atitudinilor
negative. Acest lucru devine eficient cand contactul are loc in mediul
natural, de lucru si viata al bolnavului si nu in structuri speciale de tip
spital. Calitatea acestor contacte are un impact covarsitor, deoarece
contactele slabe, lipsite de autenticitate sau nereusite pot conduce la
cresterea stigmatizarii.

Norman Sartorius, fostul presedinte al Organizatiei Psihiatrice Mondiale
i-a Incurajat in repetate randuri pe profesionistii din domeniul sanatatii
mintale sd se implice activ in combaterea stigmatizarii si discriminarii.
Un diagnostic de boala psihicd poate fi in sine discriminator si
stigmatizant, devenind o eticheta periculoasé atunci cand este folosit in
mod inadecvat sau abuziv. Efectele adverse ale medicatiei psihotrope,
precum efectele extrapiramidale induse de neuroleptice pot deveni niste
markeri mult mai puternici ai bolii psihice decat simptomele initiale ale

punctul de referinta in lupta impotriva stigmatizarii si discriminarii.

In concluzie, stigmatizarea este un proces social de etichetare, discri-
minare si excludere. Teorii variate incearcd sa explice motivele sociale
ale stigmatizarii, fie prin istoricul evolutiei, fie prin interesul crescand
pentru geneticd. Programele impotriva stigmatizarii trebuie structurate
tinand cont de multiplele fatete ale stigmatizarii.
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_ 4. STRESUL 5
SI SANATATEA MINTALA

Y

Stresul este o parte fireascd a vietii, intr-o definitie minimalista stresul
fiind modalitatea in care corpul nostru raspunde solicitarilor din viata
noastrd. Cateodata se intAmpla ca raspunsurile noastre sa fie exagerate,
generand stiri anxioase, boli psiho-somatice, disconfort, iritabilitate,
sindrom de burn-out si alte complicatii mintale si fizice. Acest lucru
nu trebuie sd conduca insa la ideea ca stresul trebuie eliminat. Trebuie
doar sd invatam sa-1 gestionam eficient. Biologul Hans Selye, cel care
a consacrat termenul de stres, afirma: ,,Ar fi iluzoriu sa ne inchipuim
cd am putea evita stresul de-a lungul intregii noastre vieti; tot ce ne
ramane de facut este sd cunoastem felul in care putem reduce la
minimum efectele lui vatamatoare, deoarece numeroase boli sunt
datorate Tn mare masura erorilor raspunsurilor adaptative la stres, mai
curand decat microbilor sau altor agenti externi.”

Existd un nivel optim de stres — EUSTRESUL care conduce la:
e Un nivel crescut de motivatie

Sentimentul de tonifiere si mobilizare

Un nivel ridicat de energie

Culegerea si procesarea mai rapida a informatiilor

Luarea unor decizii sanétoase

Actiuni eficiente si cresterea productivitatii personale
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performanta
eustres crestere
restaurare

STRES

deteriorare
boala
moarte

distres

e Definirea conceptului de stres

Termenul de stres (stress — cuvant de origine englezd — 1) Incordare,
presiune, apdsare, povard, 2) fig. tensiune, constrangere, solicitare,
efort, 3) fig. accentuare, reliefare etc.) se referd in general la situatia in
care, sub actiunea unui factor de natura diversa (fizic, chimic, biologic,
psihic etc.) echilibrul organismului este amenintat; limitele resurselor
adaptative sunt depdsite. Conceptul de stres, introdus de Selye H,
indica initial o actiune de suprasolicitare exercitatd din exterior asupra
organismului, care determind o reactie de adaptare nespecifica a
organismului fatd de agresiunea care-i ameninta integritatea.

Existd numeroase definitii ale stresului, dintre care le amintim pe

urmatoarele:

Stresul apare cand se produce un dezechilibru marcat
MC. GARTH intre solicitarile mediului §i capacitdtile de rdaspuns ale

organismului.

Stare de tensiune acutd a organismului obligat sd-si
J.DELAY mobilizeze capacitdtile de apdrare, pentru a face fatd

unei situatii amenintdtoare.

R. GUILLEMIN

Stare tradusd printr-un sindrom specific, corespunzdnd
tuturor schimbdrilor nespecifice induse astfel intr-un
sistem biologic.

Totalitatea conflictelor personale sau sociale ale indi-

P. FRAISSE . . PN .

vidului care nu igi gdsesc solutia.

O stare de tensiune, incordare si disconfort cauzatd de
M. GOLU afecte negative, de frustrare, de reprimare a unor

trebuinte sau aspiratii, de imposibilitatea rezolvdrii unor
probleme.
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Stresul psihic este rezultatul actiunii unor factori sau conditii stresante
care actioneaza predominant asupra psihicului uman, in principal prin
semnificatia pe care o au pentru persoana.

Se observd cu usurintd ca aceste definitii ale stresului sunt doar cele
ale DISTRESULUI — stresul negativ. La aceste definitii trebuie facute
urmatoarele precizari (Mc Garth):

1.

Solicitarile pot produce stresul psihic numai dacéd individul
anticipeaza faptul cd nu va fi capabil sa le faca fatd sau ca nu
le va putea satisface cererile fard a pune in pericol alte scopuri
pe care le urmareste.

Dezechilibrul intre cerinte si capacitatea de a le rdspunde
adecvat provoaca stresul psihic numai daca urmarile esecului
prezintd importantd pentru subiect; n cazul in care subiectul
nu-si da seama de consecintele inadaptarii sau acestea nu-l
afecteazd, el nu triieste sentimentul amenintérii si nu este
stresat psihic.

Anticipand consecintele, individul isi poate modifica starea de
stres fie prin evitarea solicitdrilor, fie prin indeplinirea
acestora la ,,un pret tolerabil”, fie schimbandu-si optica asupra
proprii (reevaluandu-le) sau asupra consecintelor.

Nu numai suprasolicitarile cantitative sau calitative pot
determina stres psihic. Se vorbeste si despre STRESUL DE
SUBSOLICITARE prin monotonie, rutind, lipsa de stimulare si
informatie care impiedicd individul sd-si manifeste toate

expresie devin, pentru unele persoane, la fel de stresante ca
supraincdrcarea cu sarcini, pentru altele.

Alta situatie care poate determina stresul psihic este ambi-
guitatea stimulilor din cauza lipsei de informatii sau a unor
informatii neclare sau contradictorii. in aceste situatii, indi-
vidul, desi este capabil sa raspunda, nu-si da seama ce anume
i se cere.
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6. Alteori, conflictul rezulta din obligativitatea persoanei de a da
in acelasi timp doud raspunsuri incompatibile sau de a proceda
intr-un mod care vine in opozitie cu propria convingere.

7. Alte surse de stres sunt imposibilitatea de améana raspunsul la

ety

e Clasificarea stresului

In incercarea de a clasifica sursele de stres, tipurile de solicitari
stresogene, Lucian Alexandrescu (2000) stabileste o clasificare a stre-
sului realizata in functie de urmatoarele criterii: magnitudinea absoluta
sau relativa a stresului; raportul cu etapa de viatad a subiectului, nuantele
de expectabilitate-neexpectabilitate si controlabilitate-necontrolabilitate;
raspandirea generala a stresorilor si efectul lor asupra omului ,,obisnuit”.
Clasificarea este aplicabilda pentru orice stresori, la orice varsta si in
conjunctie cu orice sistem de clasificare al bolilor psihice. Ea contine
opt grupe mari, notate A-H.

Grupa A - Stresul exceptional sau catastrofic — se referd la
stresuri masive, acute, de reguld neasteptate, evenimente iesite din
comun, din cotidian, deloc sau putin influentabile de citre subiect si
care afecteaza practic pe oricine intr-o mare masura. Acest tip de stres
include dezastre si calamitati naturale, dezastre si catastrofe (rdzboaie,
poluiri, bombardamente); accidente colective; stresul catastrofic indi-
vidual: violenta nesexuald sau sexuald, tortura. Din punct de vedere
clinic (Predescu si Alexandrescu), patologia ocazionatd de stresul
catastrofic include reactii psihotice imediate (de soc si nesoc), reactii
mai indepartate de tip depresiv si, in mod aproape specific, sechele la
distanta, de tipul tulburérii de stres posttraumatic.

Grupa B - Stresurile vietii — include stresuri concordante sau
necontradictorii cu etapa eriksoniand de viatd, cu intensitate moderata
medie sau mare, care afecteazad practic pe oricine, dar Intr-o masura
variabild. Include sase sub-grupe de:

1) stresuri scurte — pierderi reale (cunostinte, rude), pierderi
simbolice;

2) stresuri legate de boala tranzitorie;

3) stresuri cu post-efecte prelungite — pierderi reale (partener
marital, copil), pierderi materiale majore;

4



4) stresuri cu actiune prelungitd -suprasolicitari lungi, boala
cronica, conflicte cronice;

5) stéri stresante — stresul existentei ca handicap sau ca sechelar
grav; stresul existentei in conditii precare financiare si/sau
de mediu;

6) stresuri legate de schimbéri majore de statut, mediu, con-
ditie de viata.

Stresurile indelungate pot contribui la constituirea unor dezvoltari
patologice ale personalitatii.

Grupa C - Stresuri care decurg din desfisurarea neobignuitd a
unor acte de viatd obisnuite.

Grupa D - Stresul necazurilor si al solicitarilor cotidiene. Spe-
cifice sau nu grupului de apartenentd, aceste stresuri induc, cel mult,
manifestari tranzitorii sau fragmentare. Au un posibil rol pentru deter-
minarea rezistentei sau lipsei de rezistenta la stresori mai mari. Adesea
produc o anumita frustrare.

Grupa E - Stresul endemic — stresul general si impersonal
constituit de vestile proaste ale zilei sau perioadei: inflatie, soma;j.

Grupa E, - Stresurile speciale conditionate de expuneri parti-
culare. Include stresul unor profesii sau ocupatii cunoscute ca stresante,
si al altor profesii ce implica risc individual.

Grupa E, — Stresurile conditionate de vulnerabilitati individuale
particulare:

a. stresul determinat de psihopatologia preexistentd: stresul
determinat de anxietatea fobica, stresul fenomenelor compul-
sive si cel consecutiv tulburdrii de control al impulsurilor;
stresul resimtit de pacientii cu schizofrenie, cu epilepsie;

b. stresul consecintelor unor acte psihotice (amintiri cre-
pusculare, confuzie, comportament delirant-halucinator in
psihoze majore);

c. stresul amintirilor, determinat de retriirea sau evocarea
unor situatii stresante anterioare;

d. stresul sarbétorilor ce evidentiazd subiectului singuratatea
ori inadecvarea vietii pe care o duce;

e. stresul determinat sau facilitat de prezenta unei patologii
somatice care modifica vulnerabilitatea.
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Grupa F - Stresurile speciale — sunt stresuri ce se constituie ca
atare, prin vulnerabilitéti si/sau expuneri particulare.

Grupa G - Stresul experimental — nu are, de reguld, urmari
patologice durabile. El se refera la diferite proceduri de laborator care
induc, la voluntari, stresuri scurte si strict limitate ca intensitate si
gama de continuturi.

Grupa H - Stresul situatiilor extremale — este stresul expe-
rimental sau natural indus 1n legdturd cu existenta sau pregatirea
pentru existentd in medii intens nefavorabile vietii omului.

In 1994, Richard H. Rahe si Thomas Holmes au propus o listd a
primilor 10 stresori prin evenimente de viata, ierarhizandu-i dupa cum
urmeaza:

Decesul sotiei sau sotului

Divort

Decesul unui membru apropiat al familiei
Separare maritald

Rénire sau boala personald severa
Pierderea serviciului

Condamnare la detentie

Decesul unui prieten apropiat

Sarcina

Schimbarea profesiei-reajustare in afaceri

O[R[N || (W[ |—

—_
(=)

O altd incercare de sintetizare a evenimentelor de viatd care pot
constitui stresori este cea facutd de acad. prof. Mircea Lazérescu, in
2002, care delimiteaza urmatoarele situatii:

Psihotrauma Eveniment secvential care impresioneaza intens
persoana

Schimbari existentiale | Schimbare care necesitd un efort readaptativ (res-

semnificative ponsabilitati, eforturi, noi retele de comunicare)

Esecul Neindeplinirea unui proiect in care subiectul este
angajat

Frustrarea Nesatisfacerea unor dorinte, pulsiuni, nevoi sau
pretentii legitime (circumstantiala, prelungitd sau
cronica)
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Conflictul Stare de tensiune si conflict constant cu persoane
interpersonal angrenate in structuri sociale bine definite (familie,
trenant colegi de muncé sau de locuintd)

Epuizarea prin Program de munca excesiv, in special daca nu e
suprasolicitare urmat de satisfactii (poate fi provocatd de un stil

particular de viata)

Lipsa de perspectiva
vitala

Situatii nefavorabile din care subiectul nu are nici
0 perspectiva de a iesi

Conflictul intrapsihic

Egodistonia realizatd de sentimentul vinovatiei
(poate fi constient sau preconstient)

Crizele existentiale
sau de constiinta

Perioadele critice se refera la personogeneza si
ciclurile vietii; apar in perioadele de bilant individual

Invitirile patologice

Mai frecvente in copildrie, dar posibile pe tot
parcursul vietii

Consideram de interes si urmatoarea clasificare dupa Stora Jean

Benjamin, 1996:

Stresul la locul
de munca

Surse legate de mediul de lucru

Surse legate de munca intr-un post determinat
Surse legate de supraincércare

Surse legate de deficientele in munca

Surse legate de pericolul fizic

Surse legate de insatisfactia muncii

Stresul si
organizarea
muncii

Ambiguitatea rolului

Exercitarea responsabilitatii
Responsabilitatea fata de viata altora
Stresul relational

Stresul legat de etapele carierei
Frustrarile induse de statutul profesional
Grupurile profesionale

Surse legate de
viata cotidiani

Viata de familie

Dificultatile familiale

Conlflictul obligatii familiale/obligatii profesionale
Mobilitatea profesionald si internationald

Surse legate de
schimbarile
mediului social

Absenta si dezintegrarea structurilor sociale
Deculturatia
Urbanizarea /informatizarea societatii
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e Notiuni despre fiziopatologia stresului

Hans Selye a descris sindromul general de adaptare, care constituie
suma tuturor reactiilor sistemice nespecifice ale corpului ce urmeaza
dupd un stres prelungit. Axul hipotalamo-hipofizo-suprarenal este
afectat de secretia prelungita de cortizol, provocand leziuni structurale
in diferite organe. George Engel a afirmat cd, in starea de stres, toate
mecanismele de neuroreglare suferd modificéri functionale care deprima
mecanismele homeostatice (de echilibru) ale corpului, determinand o
vulnerabilitate a acestuia la infectii si alte tulburéri.

Ciile neurofiziologice care mediaza reactiile de stres includ: cortexul
cerebral, sistemul limbic, hipotalamusul, glanda suprarenald si sistemul
nervos simpatic si parasimpatic.

Hipefiza
Epifiza
Paratirnide
Tirnida
J |
.‘
. ,{ |
Glande .1 |
suprarenale ' 1 : \— Pancreas

Testicule

Raspunsurile functionale la stres sunt succint prezentate mai jos:

Raspunsuri ale neurotransmitatorilor:
e Cresterea sintezei cerebrale de noradrenalina
e Cresterea turnoveru-lui serotoninei, care poate sa rezulte, in
cele din urma, in depletia de serotonina
e Cresterea transmisiei dopaminergice
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Raspunsuri endocrine:
e Hormonul adrenocorticotrop (secretat de hipofizd) creste,
stimuland glanda suprarenala sa secrete mai mult cortizol
e Descresterea testosteronului in stresul prelungit
e Descresterea hormonului tiroidian
Réaspunsuri imunitare:
e Activitate imunitard care apare prin eliberarea de factori
imunitari hormonali (citokine) in stresul acut
e Scaderea numarului si activititii celulelor albe ,,natural killer”
1n stresul cronic.

In consecintd, stresul psihic antreneaza — ca orice alt stresor — o parti-
cipare complexad a intregului organism in cele doud ipostaze ale sale
,psyche” si ,,soma”.

Cresterea
colesterolului si
acizilor grasi sangvini

Sciiderea rispunsurilor
imune §i a sintezei

proteice
Cresterea
Cresterea metabolismului;
presiunii tahicardie, tahipnee
sangvine
D“.r“' Cresterea vitezei de
articulare, .
. .. coagulare sangvine
inflamatii
Cresterea Cresterea
glicemiei aciditatii gastrice
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® Diagnosticarea stresului

Cand se suspecteaza cd boala unui pacient este legatd de stres, se va
face un istoric complet si atent, care, in mod natural, va include stresorii
din viata pacientului (probleme familiale sau de serviciu, alte boli etc.).
De asemenea, evaluarea de catre psiholog a personalitatii individului va
trebui facutd pentru a-i evalua resursele de adaptare si paternurile de
raspuns emotional. Existd un numiar generos de inventare de perso-
nalitate si teste psihologice care pot fi folosite pentru a diagnostica
cantitatea de stres la care pacientul este expus si strategiile de aparare pe
care acesta le foloseste pentru a infrunta/gestiona acest stres. Medicii
vor trebui sd faca un diagnostic diferential intre tulburarile de adaptare,
tulburdrile anxioase sau de depresie si, de asemenea, sd ia in calcul
bolile somatice care sunt bolile tiroidiene, pancreatice etc. care se pot
manifesta cu simptome psihice.

o Tratamentul stresului

Managementul stresului invatd individul strategii de adaptare la stres,
de gestionare eficientd a acestuia prin:

= Reducerea conditiilor stresante din mediu

= Tehnici de dezvoltare a tolerantei la stres

= Mentinerea unei imagini de sine pozitive

=  Mentinerea echilibrului emotional

= Dezvoltarea unor relatii satisfacatoare cu cei din jur

Cercetarile recente, facute pentru a intelege multiplele si complexele
interactiuni intre mintea umana si corp, au condus la dezvoltarea unei
game largi de abordari a bolilor legate de stres. O prezentare succinta
a acestor abordari cuprinde:

e Medicamente. Medicamente pentru controlul tensiunii arte-
riale sau altor simptome somatice ale stresului. Sunt folosite
anxioliticele si antidepresivele.

e Programe de management al stresului. Individuale sau de
grup, ele implica de obicei analiza stresorilor din viata indi-
vidului. Adesea, se concentreaza asupra stresorilor de la locul
de munca.
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Tehnici comportamentale. Aceste strategii cuprind tehnici
de relaxare, exercitii de respiratie si programe de exercitii
fizice, incluzand plimbaérile. Terapia prin relaxare urmareste
sd reducd reactivitatea emotionald si raspunsul fiziologic la
emotii. Se foloseste relaxarea progresiva, tehnici de relaxare
prin imagerie mentald (subiectul este pus sd-si imagineze o
situatie, un loc fara griji si stres, unde se simte confortant si in
sigurantd), tehnici de meditatie, training autogen.
Masajul. Masajul terapeutic amelioreaza simptomele induse de
stres prin invatarea relaxarii progresive a grupurilor musculare
din spate, brate, gat, picioare.
Meditatia si practicile religioase sau spirituale
Managementul timpului. Prin stabilirea de obiective de
scurtd duratd (zilnice) si de lungd duratad (anuale), alcituirea
unor liste cu lucruri de facut ,,z0 do list”, pe care individul
este ajutat sa le urmareasca prioritar, ajutarea lui in estimarea
timpului necesar desfasurarii unei activitati etc.
Terapii alternative. Cuprind sedinte de yoga, tai-chi, aikido,
terapie reiki, aromoterapie, terapie prin dans, tratamente
bazate pe suplimente nutritive/regim alimentar, acupunctura,
homeoterapie, fitoterapie etc.
Terapie cognitivi. Poate cea mai eficientd metodd de
reducere/gestionare a stresului, aceasta abordare ajuta pacientul
sd reinterpreteze stresorii din viata lui in asa fel incat sa poata
modifica felul in care corpul sdu reactioneaza la stres. Aceasta
abordare pleacd de premisa cd individul are multiple dis-
torsiuni de gandire, ganduri irationale care induc si mentin
stresul. Clientul este incurajat si testeze, aldturi de terapeut,
aceste false ipoteze, adunand contraexemple fatd de gandurile
irationale initiale — testarea ipotezelor. Principalele distorsiuni
cognitive includ:

1. Gandirea emotionala
Suprageneralizarea
Gandirea catastrofica
,,Citirea gandurilor”
Concentrarea pe aspectele negative ale unei situatii etc.

AN
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e Prognosticul §i preventia stresului

Prognosticul recuperérii dintr-o boala determinata de stres este legat
de o varietate de factori din viata individului, multi dintre acestia fiind
determinati genetic (rasd, sex, antecedente familiale) sau factori
nelegati de controlul individului (aspecte economice, stereotipii cul-
turale, prejudeciti sociale etc.). Chiar in acest context, este posibil ca
indivizii s invete noi modalitdti de raspuns la stres, schimbandu-si
astfel modalitatea de reactie. Abilitatea unei persoane de a ramane
sdnatoasd in situatii stresante mai este numitd rezistenta la stres.
Persoanele cu rezistentd crescutd la stres au trasdturi de personalitate
care le Intaresc capacitatea de coping. Aceste trasaturi includ si incre-
derea 1n importanta lucrurilor pe care le fac, credinta ca au putere sa
influenteze lucrurile si evenimentele, o viziune asupra schimbdérilor
din viata ca fiind oportunitéti si nu amenintéri.

Ideea de a preveni in totalitate stresul este pe cat de imposibila, pe atat
de nedoritd, deoarece stresul ramane un stimul important in cresterea si
dezvoltarea umand, in creativitatea acestuia. Strategiile de prevenire a
stresului variaza mult de la persoana la persoand, depinzand de numarul
si natura stresorilor din viata individului si de capacitatea sa de control
asupra acestora. Totusi, o combinatie de modificari comportamentale si
cognitive functioneaza bine pentru majoritatea indivizilor, cea mai buna
metoda de preventie fiind un model parental pozitiv de comportamente
si atitudini. O existentd bogata in interese si preocupari nu il fereste pe
individ de trdirea unor stresuri psihice intense, dar ii permite sd le
depaseasca in conditiile unor efecte patologice secundare minime.
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5. ADAPTARE. COPING. REZILIENTA

A

'

In 1937 Hans Selye, fiziopatolog canadian, laureat al premiului Nobel,
introduce termenul de sindrom de adaptare in patologia generala,
definindu-1 ca un ansamblu de reactii prin care organismul raspunde la o
actiune agresiva — stres. Pornind de la acest concept, organismul uman
se afla intr-o relatie simultand si reciprocd cu mediul exterior. Adaptarea,
rezultanta acestei relatii, depinde de amandoi factorii participanti,
fiecare devenind un determinant si un produs al relatiei. Termenul de
,adaptare” a fost preluat si de psihiatrie, care a dezvoltat in context o
adevarata patologie legata atat de adaptare, cat si de stres.

e Adaptare/coping

Conceptul de adaptare a facut posibil pentru cercetdtori si practicieni sa
vorbeasca de capacitdti, mai mult decat de incapacititi, de realizare
decat de esec, despre sandtate decat despre starea de boald. Termenul
din limba engleza — coping (adaptare) — ,,a face fata unei situatii”, isi
afla originea in vechiul grecesc ,,kolaphos”, care inseamna ,,a lovi”. La
Inceput, acesta Tnsemna ,,a se intdlni”, ,,a se ciocni de”, ,,a se lovi de”.
Azi, intelesurile initiale au evoluat Intr-o definitie care implicd sensul
primar, dar la care se adaugd noi conotatii (,,Dictionarul Webster” —
1979 defineste copingul ca ,,a lupta cu succes, a face tot posibilul” sau
in termeni echivalenti ,,a fi mai mult decat”.)
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® Cum definim adaptarea?

Sensurile atribuite adaptarii de cétre principalii autori anglo-saxoni care
au acreditat si dezvoltat conceptul de coping cuprind:

Coly, 1973

Comportamentul adaptativ este calea constientd si inconstienta
folositd de oameni pentru a se acomoda la cerintele mediului
inconjurator, fira sa le schimbe scopurile si obiectivele.

Mec.Gath, 1970

Adaptarea este o unitate de acoperire si un pattern clar de
comportament prin care organismul poate preveni activ,
usura sau raspunde la circumstantele care induc stresul.

Murphy, 1962

Adaptarea include intilnirea a ceva nou, a ceva care n-a mai
fost intalnit: intalnirea unei situatii inedite, unui obstacol sau
unui conflict. Adaptarea include elementul mijloc-scop in
procesul activitatii.

Lipowski, 1970

Adaptarea reprezinta toate activitatile cognitive i motorii
pe care o persoana suferinda le foloseste pentru a-si mentine
functionalitatea fizica, integritatea psihicd, pentru a-si
redobandi echilibrul functional si a compensa la limita
posibilului pierderile ireversibile.

Pearlin si
Schooler, 1978

Adaptarea se refera la orice raspuns sau la orice provocare
externd care serveste la prevenirea, evitarea sau controlul
perturbarilor emotionale.

Lazarus si
Launier, 1978

Adaptarea este efortul, impreund cu actiunea orientata si
actiunea psihica, de a conduce (tolera, reduce, minimaliza)
cerintele interne si externe si conflictele care apar odata cu
aceste cerinte si care scad sau epuizeaza resursele persoanei.

Folkman si
Lazarus, 1980

Adaptarea este definitd ca un efort cognitiv si comportamental
facut pentru a stipani, tolera sau reduce cerintele interne si
externe, si conflictele care apar odaté cu aceste cerinte.

Adaptarea este incercarea de a invinge dificultatile. Este o
ciocnire la care oamenii odatd ajunsi folosesc resursele

Haan, 1982 . . R o .
interne s§i externe pentru a reusi sd echilibreze impactul
produs de dificultati.
Adaptarea este o permanenta schimbare a eforturilor cognitive
Folkman si si comportamentale care organizeaza specific cerintele

Lazarus, 1984

interne, pentru a administra cererile externe si/sau interne,
pentru a preveni scaderea sau epuizarea resurselor persoanei.

Matheny,
Aycock,
Curlette si
Cannella, 1986

Adaptarea reprezinta orice efort sindtos sau nesdndtos,
constient sau inconstient de a preveni, elimina sau scadea
stresorii sau de suporta efectele lor cu cat mai putine daune.
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Aceste definitii subliniaza cateva elemente cheie:
e folosirea resurselor;
e gandire si/sau comportament activ;
e reducerea nevoilor interne si/sau externe prin gasirea de solutii
si rezolvarea eficienta a problemelor;
e variatiile n ceea ce priveste scopul sau tinta adaptarii.

Adaptarea este promovarea cresterii si dezvoltarii umane prin utilizarea
activa a resurselor biopsihosociale care participa la controlul, stapanirea
si prevenirea stresului generat de conditii externe/interne. Adaptarea are
functii importante in capacitatea organismului de a se autoproteja.
Abilitatile si capacitatile indivizilor joacad un rol important in rezolvarea
cu succes a problemelor, conflictelor si celorlalte nevoi cu care se
confruntd organismul. Adaptarea este baza pentru supravietuirea si
evolutia individului si a grupului. Ea insumeaza ansamblul reactiilor
prin care un individ si ajusteaza structura sau comportamentul, pentru a
putea ,, rdspunde armonios conditiilor unui mediu determinat sau unor
experiente noi” (Sutter).

Procesul de adaptare este, in cazul fiintei umane, biunivoc, avand si o
functie de transformare si adecvare a mediului aflat in dinamicé, in
raport cu necesitdtile si posibilitatile individului. Adaptarea umana nu
este deci pasiva, ci dinamica si creatoare. Complexitatea antroposferei
necesitd un permanent efort, realizat prin procesele adaptative de
integrare si reglare, care fac posibila utilizarea optima a rezervelor
functionale, precum si refacerea acestora in perioadele in care solici-
tarea inceteazi. In acest fel, este mentinuti homeostazia organismului,
precum si fiabilitatea lui In functionare.

Adaptarea este strans relationatd cu promovarea stérii de sénétate si cu
prevenirea tulburarilor (bolilor). In acord cu Pearlin si Schooler (1978),
adaptarea ne protejeaza prin:
1. eliminarea sau modificarea conditiilor care creeaza probleme;
2. perceperea controlului semnificatiei triirilor intr-o maniera
prin care sa se neutralizeze caracterul ei problematic;
3. pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor in limite
controlabile.
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Aceste functii prefigureazd baze comportamentale pentru tratarea si
prevenirea tulburarilor si pentru promovarea sanatatii.

Adaptarea presupune, de reguld, un efort adaptativ, care, de cele mai
multe ori, ia forma unor actiuni mintale si motorii, mai mult sau mai
putin evidente in exterior. Dar sunt destule situatii cAnd efortul adaptativ
nu presupune declansarea, mentinerea sau modificarea unor scheme
comportamentale anume ci intreruperea, stoparea acestora. Uneori,
blocarea la timp a unei simple reactii sau a unei operatii complexe este
de o importantd fundamentala pentru Tnsasi existenta fizica a persoanei.

o Clasificarea copingului

Comportamentele de adaptare / copingul pot fi impartite in patru
dimensiuni independente:
1. activ-pasiv (discutand direct actiunea, tratind despre stresori sau
evitand stresorii)
2. cognitiv-emotional (controland stresorii angajati in activitatea
cognitiva sau tinand de sfera emotionala, catarsisul si expresia)
3. controlul (mentindnd 1n aparentd controlul personal asupra
stresorilor)
4. actiunea psihologicd/actiunea sociald (sfera autorealizdrii sau
suportul social).

Altfel prezentat, tipurile de coping pot fi clasificate conform schemei
de mai jos:

“vigilent”
De infruntare
Strategii
active

Centrat pe
emotie
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Grupe Rol in procesul Proces Alti factori
de coping adaptativ adaptativ implicati

Rezolvarea de probleme | Ajustarea Coordonarea | Priveste si invata
-strategizarea actiunii pentru actiunilor i a | Perfectiune/maiestrie
-actiunea instrumentald | a fi eficienta neprevazutul | Randament
-planificarea ui din mediu
Cautarea informatiei Descoperirea Curiozitate
-citire neprevazutului Interes
-observatie
-intrebandu-i pe ceilalti
Neajutorarea Descoperirea Vina
-confuzia limitelor Neajutorare
-obstacole cognitive actiunii

-epuizare mentala

Fuga

Fuga catre un

Indepartare/renuntare

-evitarea cognitiva mediu care oferd Fuga/refugiu
-comportamente de siguranta Frica

evitare

-negare

-interpretarea dorintelor

drept realitate

increderea in fortele Protejarea Coordonarea | Interes/indrumare
proprii relatiilor suportului si | Satisfactie
-echilibru emotional sociale a resurselor

-echilibru existente sociale

comportamental existente

-expresivitate

emotionala

Cautarea suportului Folosirea Cautarea proximitatii
-cdutarea resurselor celorlalti
interrelationarii sociale Tanjire
-cautarea confortului existente Alte aliante
-suport spiritual

Delegarea Gasirea Rusine
-cautarea ajutorului in limitelor Mila de sine
mod non-adaptativ resurselor

-se plange, isi plange

tde mila

Izolarea Retragere Tristete
-retragere sociala dintr-un context inghetare
-ascundere considerat

-evitarea celorlalti

non-suportiv

55




Grupe Rol in procesul Proces Alti factori
de coping adaptativ adaptativ implicati

Acomodarea/obisnuinta | Ajustarea Coordonarea | Control secundar
-distragerea atentiei flexibild a preferintelor | alegere
-restructurare cognitiva | preferintelor si a optiunilor
-minimizarea la optiuni existente
-acceptarea
Negocierea Gasirea de noi Compromis
-persuasiune optiuni
-stabilirea prioritatilor
Submisivitate Renuntarea Dezgust
-ruminare la preferinte Perseverenta rigida
-perseverenta rigida
-ganduri care distrag
atentia/intruzive
Opozitie Indepartarea Lupta
-invinovatirea celorlalti | constringerilor Furie
-proiectie Sfidare
-agresivitate

e Despre conceptul de rezilientd

Desi legatura dintre stres si boald a fost atent documentatd, nu toate
persoanele expuse la situatii stresogene se Tmbolnévesc sau ,,se streseaza”.
In mod firesc, atentia cercetitorilor s-a indreptat citre semnificatia
psihologicd a evenimentului stresogen pentru individ. Cercetarile au
aratat cd, anumite caracteristici, precum rezilienta psihologica si stilul
de coping, au un impact definitoriu asupra experientei stresului si bolii
induse de stres asupra persoanei.

o Ce este rezilienta?

In primul rand, este un termen pentru a explica rezistenta materialelor
la socuri, primele publicatii care contin acest termen datdnd din anii
1939-1945. Rerzilienta (sau rezistenta la soc) reprezintd capacitatea
unui material de a absorbi o anumita cantitate de energie inainte de a
se rupe, atunci cand este lovit brusc de un corp solid. Rezilienta se
determind cu un aparat numit pendul de rezilienta, pe epruvete prisma-
tice, cu sectiunea pdtratd sau circulard, prevdzute cu o crestatura.
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Rezilienta se determind la materialele din care se fac piese si scule
supuse la socuri (loviri) in timpul utilizarii: roti dintate, matrite etc.
Notiunea a fost preluatd de numeroase domenii: botanicd, etologie,
economie etc., termenul definind, in sens larg, capacitatea de rezista la
socuri, dezechilibre, dar si de psihologie, unde se vorbeste despre
rezilienta psihologica.

Rezilienta psihologicd se refera la capacitatea individului de a suporta
stresori fard a manifesta disfunctii psihologice, boli psihice sau
dispozitie negativd persistentd — capacitatea persoanei de a evita
psihopatologia in ciuda diferitelor circumstante dificile. Stresorii
psihologici sau ,,factorii de risc” pot fi acuti sau cronici (exemplu,
moartea cuiva drag, boald cronica, abuz emotional sau fizic, somaj sau
violentd). Procesul central in cladirea rezilientei constd in dezvoltarea
aptitudinilor de coping. Modelul de bazd al acestui proces este
reprezentat de schema: stresorul A (sau sursa potentiald de stres)
determind o reprezentare cognitivd cu determinarea deciziei daca A
semnificd un eveniment care poate fi rapid gestionat sau reprezinta o
sursd de stres, deoarece poate depasi posibilititile de coping ale
persoanei. Daca stresorul este considerat periculos, rdspunsurile de
coping sunt puse in miscare. Rezilienta presupune si o constelatie de
trasaturi de personalitate care servesc ca resurse de rezistentd atunci
cand intdlnim situatii stresogene. Ea cuprinde trei elemente de baza:
e provocarea — perceperea schimbdrii ca normale si naturale si,
deopotriva, ca oportunitate pentru dezvoltarea personald;
e implicare — presupune perceperea semnificatiei, gasirea de
sens 1n actiunile Intreprinse si dorinta de participare activa;
e control — presupune credinta ci actiunile noastre pot avea un
impact semnificativ asupra circumstantelor existentei.

Unul dintre pionierii etologiei franceze, Boris Cyrulnik are ca
principala preocupare conceptul de rezilientd — capacitatea de a putea
depasi traumatismele psihice si ranile emotionale cele mai grave —
boala, doliu, viol, torturd, atentat, deportare sau razboi. Pe baza
numeroaselor cazuri analizate in cabinetul sdu de psihoterapie sau
observate in timpul misiunilor sale in strdinatate, Cyrulnik sustine ca
oamenii au capacitatea de a depasi situatiile cele mai teribile datorita
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anumitor abilitati deprinse 1n copilarie, care 1i ajutd si treacd peste
experientele traumatizante. Cyrulnik este preocupat in mod deosebit
de situatia copiilor strazii. El a declarat ca s-a interesat de acesti copii
ai strazii, pentru a-i examina si a vedea exact cum pot depasi situatia
in care se afla prin evaluarea resurselor interne. Potrivit prof.dr. Boris
Cyrulnik, depasirea unei situatii traumatice depinde de istoria per-
sonald a fiecaruia.

In opinia sa, cel mai bun loc de iesire si de exprimare a acestor copii,
care nu totdeauna sunt apti sd 1si dezvaluie sentimentele, este chiar
strada in care ei stau. Specialistul trebuie sa mearga in strada si acolo
sa discute cu copilul si sa-1 evalueze. In cadrul acestei evaluari si
incercari de a vedea cum pot fi ajutate persoanele care au suferit
diferite traumatisme, un rol important il are afectiunea, care este mai
importantd decat hrana. Specialistul francez a mentionat cd, din
pacate, exista o prevalentd a materialului in deficitul afectivului si sunt
foarte multi rezilienti din cauza lipsei de afectivitate. Existd o
neglijentd afectivd in zilele noastre, chiar din partea parintilor, care
sunt foarte ocupati in a castiga bani, la serviciu, si atunci copiii se
multumesc cu mesajele pe care le primesc pe frigider, iar lumea lor se
reduce la computer, eventual joaca si foarte, foarte putind afectiune, a
explicat Cyrulnik. Chiar si in cazul familiilor bogate, a continuat el,
existd aceastd lipsd de afectiune, din cauza faptului cé cei mai multi 1si
cresc copiii fie cu o bona, fie cu altcineva care sa-i ingrijeasca si ii
lipsesc de afectiunea parinteascd. De cele mai multe ori, acesti copii
devin obezi, iar neglijenta afectiva nu se vede imediat, ci mai tarziu, a
mai spus Boris Cyrulnik.

Existd numerosi termeni in literatura psihologicd despre rezilienta,
folositi fie ca sinonime, fie pentru a descrie caracteristicile acesteia:

e Coping adaptativ

o Inteligentd emotionald (Daniel Goleman)

e Rezistentd

e Optimism invatat (Martin Seligman)

e Descoperirea resurselor (Rosenbaum)

e Orientare in viatd

e Resurse
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Stima de sine, Auto-eficientd, incredere in sine
Personalitate auto-vindecatoare (Howard Friedman)
Sentimentul coerentei (Aaron Antonovsky)

e Care sunt caracteristicile persoanelor cu rezilientd crescutd?

Abilitatea de a-si reveni din orice situatie stresanta

Au o atitudine de tipul ,,daca vrei, poti!”

Tendinta de a privi problemele noi ca pe oportunitti
Abilitatea de ,,a se tine tare” in situatii dificile

Capacitatea de a vedea micile ferestre de oportunitate si de a
profita la maxim de ele

Sa aiba un sistem constant si sanatos de valori

Au o largé retea de suport social

Au capacitatea de a gestiona competent diferite tipuri de situatii
Au o zona largd de confort

Capacitatea de a se recupera dupa situatii traumatice
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6. REPERE DE MEDI@INA
PSIHOSOMATICA

Psihosomatica nu este o disciplind medicala separatd, ci un mod
integrativ de abordare a bolnavului (nu a bolii, individualizarea avand
0 mare importantd n paradigma psihosomatica). Este gresit a consi-
dera ca existd boli psihosomatice si boli nepsihosomatice. De fapt, toti
pacientii au trup si suflet, deci toate bolile sunt psihosomatice. Chiar
traumatismele au impact psihic: resimtirea durerii, alterarea calitatii
vietii, probleme legate de invaliditate etc. Este drept ca exista suferinte
in care participarea psihicd este mai importantd, de exemplu, 1n asa-
zisele boli psihosomatice traditionale: astmul bronsic, hipertensiunea,
ulcerul gastric si duodenal, rectocolitd hemoragica etc., dar aceastd
viziune a fost depasita in principiu si se recomanda ca toti pacientii sa
fie abordati prin prisma viziunii psihosomatice. Calitatea vietii trebuie
sd constituie un obiectiv major in evaluarea pacientului si in stabilirea
unei atitudini terapeutice. De asemenea, calitatea vietii trebuie sa fie
parametrul final de apreciere a demersului sanogenetic. Nu este
suficienta ameliorarea fizicd a unei boli, dacd aceasta nu duce si la
imbunatatirea vietii pacientilor.
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Modelul bio-psiho-social de boald, imaginat de psihiatrul american
George Engel, raimane modelul medicinii psihosomatice si acesta este
considerat superior modelului bio-medical. Nici rolul acestei conceptii
nu trebuie depreciat, acest mod de a vedea lucrurile a permis dez-
voltarea medicinii experimentale in secolul XX. Se considera, in
prezent, cd dezvoltarea medicinii nu trebuie sa se faca in detrimentul
atentiei fatd de viata spirituald a pacientilor si, de aceea, conform
modelului psiho-social trebuie sa ne adresam si aspectelor emotionale,
culturale si sociale ale fiecarei boli. O importanta deosebitad trebuie
acordata relatiei dintre emotie si boald. Emotiile negative, precum
anxietatea sau depresia, sunt binecunoscuti factori patogenetici, iar
combaterea lor ar trebui sd nu fie omisd din nici un program
terapeutic. Pe de altd parte si incapacitatea de exprimare a emotiei,
alexitimia, reprezintd un element patogenetic, deoarece se insoteste de
focalizarea atentiei spre simptome somatice fara echivalent organic.

Sub aspect tehnic, progresele cele mai importante se datoreaza investi-
gatiilor de imagistica cerebrald, incluzand tomografia cu emisie de
pozitroni i rezonantd magnetica cerebrald functionala. Viitorul este al
capacititii de a localiza in creier focarele de excitatie sau inhibitie
corelate cu anumite emotii. Comunicarea cu pacientul este insa pri-
mordiala in obtinerea de informatii anamnestice utile si in timp redus,
precum si pentru a obtine ,,contractul de incredere” cu pacientul.
Stabilirea unor bune relatii cu pacientul implica si stabilirea de limite
care si evite escaladarea relatiei medic-pacient de cétre pacientii
insistenti.

e De ce ne intereseazda?

Bolile psihosomatice ne intereseaza pentru cé reprezintd o problema
majora de sdndtate publicd, simptomele functionale fiind printre primele
cauze de incapacitate de munca si incapacitate sociala si presupun:

e Investigatii in extenso

e Spitalizari numeroase

e Proceduri de diagnostic invazive
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e Tratamente medicale/polipragmazie
Metode recuperatorii costisitoare
e Boli iatrogene adeseori mai grave decat presupusele boli

somatoforme
e Pacientii sunt pasati de la un medic la altul / Contratransfer
negativ
e Etiologie

Din punct de vedere etiologic existd mari teorii importante pentru a
explica bolile psihosomatice

1. Teoria specificititii. Aceastd teorie postuleazd existenta unor
stresuri sau tipuri de personalitate specifice pentru fiecare boald
psiho-somatica si este exemplificatd in mod tipic de lucrarile a doi
cercetatori:

a. Flanders Dunbar — a descris trasaturi de personalitate
specifice pentru o tulburare psihosomaticd (de exemplu,
personalitatea coronariand). Personalitatea de tip A munceste
mult, este agresiva, iritabild si susceptibila de imbolnavirea
de inima.

b. Franz Alexander — a descris conflicte inconstiente care
produc anxietate, sunt mediate de sistemul nervos autonom
si au drept rezultat o tulburare specifica (de exemplu, nevoile
de dependenta reprimate contribuie la ulcerul peptic).

2. Factorii de stres nespecifici. Aceastd teorie afirma ca orice stres
prelungit poate sd cauzeze modificéri fiziologice care apar intr-o
tulburare somatica. Fiecare persoana are un organ de soc, care este
vulnerabil genetic la stres: unii pacienti sunt reactori cardiaci, altii
sunt reactori gastrici, iar altii sunt reactori tegumentari. Persoanele
care sunt cronic anxioase sau depresive sunt mai vulnerabile la boli
somatice sau psihosomatice.
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® Tulburdrile somatoforme. Definitii si cadru conceptual

Manualul DSM-IV (1994) subliniazd cad trasitura comund a tulbu-
rarilor somatoforme este prezenta simptomelor fizice, care sugereaza o
afectiune apartinand medicinii interne, dar care nu poate fi pe deplin
explicata de o situatie apartindind medicinii generale, de efectele
directe ale unei substante sau de altd tulburare mintald (cum ar fi
atacurile de panici). In contrast cu simularea, simptomele somatice nu
sunt sub control voluntar. Tulburdrile somatoforme difera si de
simptomele psihice consecutive unei afectiuni medicale prin aceea ca
nu existd nici o situatie medicald care sa poatd fi considerata ca pe
deplin responsabilad pentru simptomele somatice.

e Grupa Tulburdri Somatoforme in DSM-1V

e tulburarea de somatizare (care din punct de vedere istoric se
referea la isterie sau sindromul Briquet) este o tulburare
polisimptomatica ce debuteazi inaintea varstei de 30 de ani,
evolueazd mai multi ani si se caracterizeaza printr-o com-
binatie de durere si simptome gastro-intestinale, sexuale si
pseudo-neurologice.

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

e tulburirile de conversie implica simptome inexplicabile sau
deficite, care afecteaza motricitatea voluntara sau functia
senzoriala sau sugereaza o situatie neurologica sau alte situatii
de medicina generala. Factorii psihologici se apreciaza ca sunt
asociati cu simptomele sau deficitele.

e tulburirile durerii (tulburari somatoforme de tip algic) sunt
caracterizate prin dureri care focalizeaza predominant atentia
clinica. In plus, factorii psihologici sunt apreciati ca avand un
rol important in instalarea tulburarii, severitatii, agravarii sau
mentinerii ei.
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¢ hipocondria este preocuparea privind teama de a avea o boala
grava, bazatad pe gresita interpretare a simptomelor corporale
sau a functiilor corporale.

e tulburarea dismorfofobica este preocuparea pentru un defect
corporal imaginar sau exagerarea unuia existent.

e Somatizarea §i psihanaliza

Problema somatizérii i-au determinat pe Freud si Breuer sd dezvolte
conceptele de inconstient, conflict, apdrare si rezistentd. in epoca
victoriana, simptomele somatice neexplicabile erau considerate semne
exterioare ale unor tulburéri psihologice subiacente (bazale). Insistenta
permanenta a pacientilor, care cereau recunoasterea naturii somatice a
simptomelor lor, a fost consideratd un mecanism de aparare impotriva
cauzelor psihice care stau de fapt la originea lor.

In ultimii 100 de ani s-au inregistrat putine progrese in ceea ce
priveste explicarea somatizarii. Pacientii cu tulburdri de somatizare
pastreaza aceleasi reticente, scepticism si sentimente de frustrare fata
de explicatiile psihologice care li se dau.

e Afectivitatea negativi (AN) si somatizarea

Subiectii cu A.N. au un nivel inalt de disconfort si insatisfactie, sunt
introspectivi, staruie asupra esecurilor si greselilor lor, tind sa fie
negativisti, concentrandu-se asupra aspectelor negative ale celorlalti si
ale lor. Afectivitatea negativa are trasaturi similare cu alte tipologii
dispozitionale cum ar fi nevroticismul, anxietatea, pesimismul,
maladaptivitatea. Indivizii cu afectivitate negativa intensa:
e sunt hipervigilenti in privinta propriului corp;
e au un prag redus in ceea ce priveste sesizarea §i raportarea
senzatiilor somatice discrete;
e au o viziune pesimista asupra lumii;
sunt mai ingrijorati in privinta implicatiilor situatiilor per-
cepute;
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e au un risc mai mare de somatizare si hipocondrie;
e sunt mai predispusi sd raporteze simptome in cursul tuturor
situatiilor.

Mai mult, studii recente sugereaza ca tendinta de a relata simptome si
afectivitatea negativd sunt ereditare. In 55% din cazuri trasaturile
afectivitatii negative pot fi atribuite factorilor genetici si numai in 2%
din cazuri mediului familial comun. Sesizarea si raportarea simpto-
melor somatice depinde de modul de prelucrare zonald a informatiei in
creier. Abilitatea de raportare a simptomelor depinde, la randul ei, de
buna functionare a centrilor limbajului in lobii temporali si parietali.
Gray J (1982) releva importanta centrilor inhibitori din creier (din
zona septumului si hipocampului) in influentarea diferentelor indi-
viduale 1n ceea ce priveste afectivitatea negativa. Autorul considera ca
indivizii pe care el 1i numeste cu ,trasdturi anxioase* (cu afectivitate
negativd) au acesti centri inhibitori hiperactivi, ceea ce le determina
caracterul hipervigilent. Aceasta afecteaza probabil raportarea simpto-
melor atat prin nivele inalte de afectivitate negative, cét si printr-o
hiperatentie privitoare la propriul corp.

Dintre tulburarile personalitatii cele mai frecvent implicate sunt: tulbu-
rarea histrionicd, tulburarea obsesiv-compulsiva, tulburarea dependenta.
Studii corelative s-au facut nu doar la nivelul unor trasaturi de perso-
nalitate, ci si a asocierii dintre tulburdrile de somatizare si alte tulburari
psihiatrice. Cum era si de asteptat, multe studii aratd o relatie stransa
intre somatizare si depresie.

O serie de studii facute in anul 1988 demonstreaza ca somatizarea este
mai puternic asociatd cu antecedentele de depresie ale individului
decat cu diagnosticul curent de depresie. Alte studii au demonstrat
asocieri aseméandtoare cu tulburdrile de anxietate, dar nu exista studii
care sd includd suficienti subiecti pentru a putea trage concluzii
privitoare la diagnosticele psihiatrice mai rare.
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e Modele ale somatizarii

Somatizarea ca mecanism
de apdrare psihologic
Corespunde unui model traditional
care considerd raportarea simptomelor
somatice s§i recurgerea la asistentd
medicald nonpsihiatrica drept rezultat
al prezentarii modificate a unor tul-
burari psihice. Deci somatizarea ar fi
0 expresie ,,mascatd* a bolii psihice.

Somatizarea ca amplificare
nespecificd a suferintei

Acest model este legat de stilul
perceptual presupunand ca pacientii
tind sd perceapd si sd raporteze
nivele inalte din toate tipurile de
simptome. Aceasta tendintd de a trai
stari emotionale neplacute a fost
descrisda de Watson si drept afecti-
vitate negativa.

Studii facute pe voluntari sanatosi au
aratat o ratd inaltd a raportarii de
simptome la cei cu stari de afecti-
vitate negativa.

Somatizarea ca tendintd de a apela
la ingrijiri medicale pentru
simptome comune
Acest model ia in considerare rolul
suferintei psihologice in determinarea
cazurilor in care pacientii solicita
ajutor medical pentru simptome care

preexista.

Acest model presupune céd simptomele
somatice neplacute sunt ubicuitare si
ca doar starile afective negative ii
determina pe indivizi sd ceard ajutor
medical pentru simptome pe care
altfel le-ar putea ignora.

Suferinta psihologica ii determind pe
cei cu somatizare sa interpreteze sen-
zatii fizice comune corporale ca dovezi
ale unei boli (Mechanic, 1982).

Cei cu tulburari emotionale se adre-
seazd medicului pentru simptome
comune pe care ceilalti le depasesc
fara ajutor medical.

Somatizarea ca o consecintd
a suprautilizarii asistentei medicale
Acest model considerd somatizarea
ca raspuns la stimularea realizatd de
sistemul de asistentd medicald. El
considera utilizarea serviciilor medi-
cale mai degraba o cauzi a raportarii
simptomelor decit o consecintd a
acestora.
Aceastd ipoteza accentueazid asupra
tendintei factorului cultural si a
corpului medical de a intari com-
portamentul de boald si raportarea
simptomelor. Cu cat sistemul de
ingrijire medicala si institutiile medi-
cale au 1n vedere in special simptomele
corporale, somatizarea iatrogenica are
sanse deosebite de a se afirma.
Exemplul somatizarii frecvente printre
studentii medicinisti ilustreaza acest
model.
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Medicina psihosomatica se bazeaza pe faptul ca ,,emotiile pot provoca
modificari marcate in functia organicd”. Evolutia, caracterul si durata
bolilor organice, poate chiar rezistenta la tratament sunt influentate de
conflictele interioare, de mecanisme de apirare inadecvate etc. In afara
tulburarilor somatoforme, a tulburarilor de conversie si a simptomelor
functionale (nevroze de organ), medicina psihosomatica recunoaste
influenta stresului, a reactiilor emotionale asupra organismului.

e Exemple de tulburari psihosomatice

o Aparatul respirator: astmul bronsic, tusea si sughitul, hiperventilatia
e Aparatul cardiovascular: tulburiri de ritm cardiac, hipertensiunea

arteriald esentiala

e Aparatul gastrointestinal: gastrite, ulcer gastric, diareea emotionala,
colon iritabil

e Sistemul endocrin: boli tiroidiene, diabet

o Pielea: urticarie, pruritul, psoriazis, dermatite atopice

e Aparatul genitourinar: dismenoreea, polakiuria

o Aparatul osteoarticular si muscular: lombalgiile

e Cefaleea

ASTMUL BRONSIC

e Crizele sunt precipitate de stres, infectii respiratorii, alergii.

e Se examineaza dinamica familiala, in special atunci cand bol-
navul este copil. Se va cduta daca exista hiperprotectie si se va
incerca incurajarea activitatilor independente potrivite.

e Teorii psihologice: dependenta si anxietate de separare intense
wheezing-ul astmatic este un strigat (chemare) suprimat dupa
iubire si protectie.

e Profilul personalititii: trasaturi anxioase, evitantd, isterice,
ipohondriace.

e Psihanalitic: conflictul dintre ,,dorinta si teama de tandrete”,
capacitatea alteratd de ,,a da si a lua”.
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TUSEA $I SUGHITUL

Simbolizeaza incercarea de usurare de tensiune interioard sau
de a scapa de dorintele si pulsiunile percepute ca fiind peri-
culoase.

Tusea ,,protest” este expresia unei furii imposibil de exprimat
in cuvinte, desgust sau ostilitate.

Are ca echivalent digestiv vomitarea.

Apare cand mecanismul reprimarii nu mai este suficient.
Terapii de grup, verbalizarea, instruirea autogena.

Sughitul — frecvent la copiii expusi unor comportamente
ambivalente din partea périntilor: generozitate extrema,
punitivitate exagerata.

Exprima sentimentul lipsei de protectie, lipsa afectiunii.

SINDROMUL DE HIPERVENTILATIE

Insoteste tulburarea de panici, tulburarea de anxietate gene-
ralizata.

Asociaza tahicardie, vasoconstrictie, transpiratii, extremitati
reci, angind dureri abdominale, meteorism, spasme in extre-
mitati, parestezii.

90% au origine emotionala.

Femei: Barbati — 3:1.

In depresia anxioasd, fobii, persoane ipohondriace, perso-
nalitdtile dependente.

Sunt cei care ,,Isi retin sentimentele, suportand prea mult”.

NEVROZA CARDIACA
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Persoana de tip A este agresiva, iritabild, usor frustrabild si
predispusa la boala arteriala coronariana.

Presiunea sociald de a adopta un rol, un comportament opus
aptitudinilor si pulsiunilor obisnuite; ostilitate oprimata,
agresivitate — colericul.

Aritmiile sunt frecvente in starile anxioase. Moarte subita prin
aritmie ventriculara la unii bolnavi care trec printr-un soc
psihologic sau o catastrofa masiva.



La hipertensiv: conflictul intre impulsiunile agresive si senti-
mentele de dependenta.

Se indicd modificari ale stilului de viata: incetarea fumatului,
descresterea aportului de alcool, scaderea in greutate, sciderea
colesterolului pentru limitarea factorilor de risc.

Psihoterapie centrata pe conflict (problem oriented).

APARATUL DIGESTIV

Afectiunile aparatului digestiv sunt centrate pe nevoia
de sigurantd, protectic — hrana reprezinta ,,forma elementara
de posesie”, iar digestia — modul de management, utilizare
,,a ceva dobandit”.

Sentimentul de ispasire — negativism alimentar, vinovétia, ura,
furia — inapetentd, voma.

Constipatia, meteorismul, diareea — conflictul dintre ,,a da si a
retine, a pastra”; conflictul intre dependentd si independenta.

Semnificatia psihologica Simptome digestive

Dificultate in initierea si stiipanirea |Stomatite, gingivite
unei situatii
Dificultatea de a accepta o situatie Tulburiri de deglutitie
Desgust, repulsie Anorexie, greati, voma
Dificultatea cronici de a gestiona Dureri gastrice, hipermotilitate,
o situatie spasm piloric sau ulcer
Incapacitate de a finaliza Durere, colita, colon iritabil
Incapacitate de a se despérti de ceva | Constipatie cronici
Dorinta de a se elibera de ceva, Diaree cronica
de a scipa

AFECTIUNILE PIELII

Pielea — organul cu cea mai importantd expresie psihoso-
matica.

Inrosirea, paloarea, ,pielea de gdina” sunt expresii ale
conflictelor noastre interioare, emotiilor.

Pielea si creierul sunt singurele organe cu aceeasi origine
embriologicd — ectoderm.
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e Expresii ca ,,a avea obrazul gros”, ,,a te biga pe sub pielea
cuiva”, ,,a nu-si incapea in piele” ilustreaza relatia dintre acest
organ si emotii, caracter.

e Atingerea pielii, masajul, reflexoterapia, aromoterapia deter-
mina reactii psihice, au actiune terapeutica.

e Pot apdrea ca boli sau simptome cu expresie psihosomatica:
urticaria, pruritul, pruritul ano-genital, psoriazis, dermatite
atopice.

e Semnificd imposibilitatea exprimarii sentimentelor de furie,
independenta, conflictele interpersonale.

e Apar cu predilectie la persoanele anxioase, obsesionale, cu
nevoie crescutd de control sau la persoanele cu grad crescut de
dependenta.

Cu toate ca majoritatea tulburarilor somatice sunt influentate de stres,
conflicte sau de anxietate generalizatd, unele tulburari sunt afectate
mai mult decat altele. In DSM-1V-TR tulburarile psihosomatice sunt
incluse in clasificare sub numele de ,,factori psihologici ce afecteaza
conditia medicala”.

e Criteriile de diagnostic DSM-IV-TR pentru factorii psihosociali
care afecteazd conditia medicald

A. Este prezenta o conditie medicala generala.

B. Factorii psihologici afecteazd advers conditia medicald generala
intr-unul din urmatoarele moduri:

(1) Factorii au influentat evolutia conditiei medicale generale, fapt
indicat de asociatia stransd in timp dintre factorii psihologici si
aparitia sau exacerbarea conditiei medicale generale, sau intarzierea
recuperarii.

(2) Factorii interfereaza cu tratamentul conditiei medicale generale.
(3) Factorii constituie riscuri de sdnatate aditionale pentru persoana
respectiva.

(4) Raspunsuri fiziologice legate de stres precipitd sau exacerbeaza
simptomele unei conditii medicale generale.
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Tulburare mintalii ce afecteaza conditia medicalid (de exemplu, o
tulburare psihicd cum ar fi depresia majora care intarzie recuperarea
dupé un infarct miocardic).

Simptome psihologice ce afecteazi conditia medicali (de exemplu,
anxietate ce exacerbeaza astmul).

Trasaturi de personalitate sau stil de coping ce afecteazi conditia
medicald (exemplu, negarea patologica a nevoii de interventie chirur-
gicala la bolnav cu cancer, comportamentul ostil, ,,mereu sub presiunea
timpului”, care contribuie la boala cardio-vasculara).

Comportamente de sanatate maladaptative ce afecteazii conditia
medicald (exemplu, lipsa de exercitii fizice, sex fard maésuri de
sigurantd, consum excesiv de alimente).

Raspuns fiziologic legat de stres ce afecteazi conditia medicala
(exemplu, exacerbarea legata de stres a ulcerului, hipertensiunii,
aritmiei sau cefaleei prin tensiune)

Alti factori psihologici ce afecteazi conditia medicald (exemplu,
factori culturali, religiosi, interpersonali).
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7. ALCOOLISMUL
SI SANATATEA MINTALA

e Scurt istoric despre alcool §i alcoolism

Consumul de alcool dateaza din cele mai vechi timpuri. Exista anumite
indicii cd omul de Cro-Magnon (aproximativ din anul 40.000 1.e.n.)
cunostea prepararea unor bauturi fermentate. Aceste bauturi serveau
preponderent drept aliment sau ofrande. Cele mai vechi documente
istorice in care sunt mentionate bauturile alcoolice dateaza de apro-
ximativ 6.000 de ani. In toate scrierile vechi din Mesopotamia, Egipt,
China, Grecia precum si in Biblie gdsim marturii despre folosirea
bauturilor alcoolice, dar si despre abuzuri in consumul lor. Cel mai
vechi document scris care contine referiri la vin si la bere este
considerat a fi papirusul lui Eber, scris in anul 1500 i.e.n. si care
contine si prescriptii medicale. Consumul de alcool apare si in scrierile
lui Homer, Herodot, Aristotel si Platon. In tratatul asupra ranilor,
Hipocrate mentiona folosirea pansamentelor cu vin cu exceptia ranilor
articulare. Ca substanta aparte, alcoolul a fost produs mult mai tarziu,
in jurul anului 1.000, prin inventia unei tehnici performante de dis-
tilare. Aceasta inseamna cad bauturile spirtoase existd numai incepand
din Evul Mediu. Odata cu Inceperea cultivarii vitei-de vie, anticii au
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descoperit metoda obtinerii vinului. Importanta acestuia este relevata
de aparitia in mitologie a unor zei care ocroteau cultura vitei-de-vie,
daci ar fi sd-i amintim doar pe Bacchus al roméanilor sau pe Dionisos
al grecilor, carora le erau dedicate serbari speciale. Dar acesti zei erau
considerati si zei ai veseliei, ai comportamentului inadecvat si ai
bautorilor, dovadd ca inca din antichitate s-a fdcut legatura intre
consumul de alcool si manifestarile intoxicatiei cu alcool, iar faptul ca
intoxicatia alcoolica produce simptome psihice este ilustrat perfect de
cuplul Dionisos-Silen, unde ultimul era un satir, ale carui caracteristici
principale de comportament erau veselia, aproape intotdeauna
inadecvata, si dezinhibitia sexuald. Paracelsus este socotit primul care
a dat numele de Alckhol substantei volatile obtinute la distilarea
vinului. Cuvéantul alcool isi are originea in limba araba — al articol si
cohol ,Jucru subtil”

Citre sfarsitul secolului al XVIII-lea, medici din Anglia si Germania
au definit pentru prima data dependenta de alcool ca fiind o boala si
au descris-o ca atare.

Termenul de alcoolism a fost utilizat prima datd in 1849 de citre
medicul suedez Magnus Huss. In 1977, Organizatia Mondiald a Sanatatii
a publicat un document cu titlul: ,,Incapacitati legate de consumul de
alcool” care a incercat sa integreze conceptul existent de ,,alcoolism”.
In 1979 termenul ,alcoolism” a fost eliminat din clasificarea interna-
tionald a bolilor si inlocuit cu ,,sindromul de dependenta alcoolica”.

e Mituri despre alcoolism

Exista o serie Intreagd de mituri legate de alcoolism, care fac parte din
mecanismele de apdrare la nivel individual si social (negare, ration-
alizare).

e Unul dintre mituri spune ca alcoolismul este transmis genetic,
de la parinte la copil si ca, prin urmare, pot deveni alcoolici
doar cei cu antecedente in familie.

e Un alt ,,mit” al alcoolismului este acela ca ar exista o diferentd
netd Intre bautorul ,,normal” si alcoolic. Problema consta in
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aceea ca toti alcoolicii, cu putine exceptii, se cred bautori
,normali”. In faza grava a bolii, se pierde controlul cantitatii
baute, si un prim pahar declanseazd impulsul nestapanit de a
continua bautul, pana la intoxicatie. In acel moment s-a
depasit stadiul de ,,bautor social normal”.

Se spune c¢d@ oamenii beau pentru c¢d au necazuri. De fapt, in
marea majoritate a cazurilor este exact invers: necazurile apar
datorita bauturii.

,»Cand sunt bauti, oamenii isi aratd adevératul caracter”. Este
adevarat ca alcoolul conduce la dezinhibitie, dar starea de
intoxicare cu alcool determind modificari ale vigilitatii,
cognitiei si chiar afectivitatii.

»Bauturile naturale nu sunt daunitoare”. De fapt, ele conduc
in aceeasi masura la alcoolism.

,.Berea, fiind slaba ca tarie, nu dauneaza”. Fiecare bautura are
masura sa (paharul potrivit). Intr-o halbd de bere se afla mai
mult alcool decat intr-un pahérel de vodca. Pe de altd parte,
este cunoscutd ,cardiopatia bautorului de bere”, o boala
cardiacd severa care constd in cresterea volumului inimii cu
scaderea fortei sale de contractie.

»Alcoolul da putere”. Adevarul este ca alcoolul slabeste orga-
nismul.

»Alcoolul incalzeste”. De fapt, alcoolul amorteste o parte a
senzorilor pielii, ceea ce te face sda nu simti frigul pe moment.
Acesta este motivul pentru care multi alcoolici adorm linistiti
iarna in zdpada, parandu-li-se cald, si pand dimineatd mor
inghetati sau sufera degeraturi grave. Alcoolul elibereaza, este
drept, caldura din interior, la nivelul pielii, care se incélzeste,
antrenand de fapt o pierdere de caldura a organismului.

o Alcoolismul: intre viciu si boali

In general se considerd ca este prezentd o boala atunci cand:
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sunt evidente modificari fizice si/sau psihice care se deosebesc
evident de starea de sdnatate,



aceste modificari pot fi percepute subiectiv si obiectiv,
necesita supraveghere medicala sau tratament,

nu sunt provocate in mod constient de cel in cauza,
pot avea ca urmare incapacitatea de munca.

T R

De asemenea, boala presupune un dezechilibru involuntar cauzat de
agenti din mediul extern sau intern al organismului, presupune un
grup de simptome specifice si cunoaste o evolutie progresiva si
predictibila.

Pornind de la aceastd definitie, alcoolismul sau sindromul de
dependenta alcoolica este o boald primara, cronicd, influentatd in
dezvoltarea si manifestarile ei de interactiunea factorilor ce tin de
personalitate cu cei ai mediului, cunoaste o evolutie predictibila si
progresiva, adesea putand fi fatala si se caracterizeaza prin pierderea
controlului asupra consumului de alcool, constant sau periodic, prin
preocuparea fatd de alcool si consumul de alcool in ciuda conse-
cintelor nefaste si a dereglarilor gandirii.

Alcoolismul este o boald primara, pentru cd nu prezintd un sindrom
al unei alte stiri de boald existentd, ci poate cauza ea insdsi alte
tulburari fizice sau psihice sau le agraveazi pe cele existente. In
modul cel mai evident, alcoolismul ca boald poate fi recunoscut prin
consecintele intoxicatiei, adicd in leziuni ale ficatului, stomacului si
sistemului nervos central sau periferic, provocate de alcool.

Natura de boald cronicd a alcoolismului atrage atentia asupra
caracterului permanent al bolii. Persoana dependenta de alcool va
ramane toatd viata cu aceastd boald. Scopul tratamentului nu consta in
restabilirea stdrii initiale de sanatate, ci in reducerea complicatiilor si
extinderea posibilitatilor de a trdi o viata satisfacatoare.

Dependenta de alcool are un caracter predictibil, pentru cd cunoaste
aceeasi evolutie pentru toti cei care consuma alcool si este progresivi
pentru ca persistd In timp si netratatd se agraveaza, iar starea
dependentului se inrautiteste.
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Din pacate, alcoolismul este o boald multifazica pentru ca afecteaza
individul pe toate planurile — familial, material, intelectual, social,
profesional, emotional si al sdnatitii — manifestindu-se in toate prin
consecinte nefaste.

De asemenea, tot de abatere de la normal este vorba si in ceea ce
priveste pierderea autocontrolului si incapacitatea de a fi abstinent,
nemaiputand fi posibile anumite procese de franare si control fatd de
alcool, iar capacitatea de control nu poate fi recastigatd nici prin
tratament. Specialistii nu pot prezice cu certitudine care dintre consu-
matorii de bauturi vor deveni alcoolici. Tratamentul alcoolismului se
adreseazd, asadar, personalitdtii Tn complexitatea ei, tuturor dome-
niilor de viatd si de comportament ale persoanei in cauzd si nu se
refera doar la vindecarea anumitor simptome cum ar fi bolile hepatice.
Deoarece dependenta psihica este o problemd mai complicata,
specialistii Tn domeniu fac parte din alte categorii profesionale decét in
cazul bolilor clasice, cea mai importantd contributie la tratament si-o
aduc psihologii, asistentii sociali si terapeutii formati in domeniul
adictiilor. Rezultate notabile se obtin si in grupele de intrajutorare de
tipul Alcoolicilor Anonimi.

In cazul alcoolismul, desi sunt prezente toate aceste caracteristici, nu
avem de a face cu o boald in sens clasic. Aceastd afirmatie este
sustinutd de o serie de factori, cum ar fi faptul cé, desi apar vatamari
grave ale organismului, ele nu sunt nici cauza bolii, nici indispensabile
diagnosticarii ei. Nimeni nu se poate contamina de alcoolism si nici nu
se poate imbolnavi de el, ca 1n cazul altor boli. De fapt alcoolismul
este o boald cu proprie participare. O altd deosebire costa in faptul ca,
in tratamentul altor boli, pacientul suportd pasiv o interventie, cum ar
fi in cazul unei apendicite, unde vindecarea depinde doar de maiestria
chirurgului.

e Efectele consumului de alcool

Efectele consumului de alcool pot fi impartite in efecte de scurta si
lunga durata.
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Efecte de scurta durati

Chiar la doze mici, alcoolul afecteaza semnificativ judecata si coordo-
narea miscarilor necesare condusului unui autovehicul sau manevrarea
in siguranta a aparatelor. De asemenea, doze scazute sau moderate de
alcool pot creste incidenta actelor agresive, incluzand aici violenta
domesticd sau abuzul copiilor. Efectele unei cantitati moderate de
alcool includ ameteala si comunicativitatea (alcoolul te face vorbaret),
dar o cantitate mai mare poate provoca dificultiti de vorbire, tulburari
de somn, greatd si vomismente. Un efect foarte cunoscut este
,mahmureala”, care presupune: dureri de cap, greatd, sete, ameteala,
oboseald, hiperestezie senzoriald — Tn special la stimuli auditivi sau
lumina puternica.

Efectele pe termen lung

Consumul abuziv, prelungit de alcool poate conduce la adictie.
Intreruperea brusca a consumului de alcool poate produce simptome
de sevraj alcoolic, caracterizat prin: anxietate, tremor, halucinatii si
convulsii. Cele mai frecvente consecinte ale unui consum prelungit de
alcool in cantitati mari sunt:

e Afectarea permanenta a organelor vitale
Diferite tipuri de cancer
Iritatie gastro-intestinald, greata, diaree, ulcer
Deficiente nutritionale
Disfunctii sexuale
Hipertensiune arteriala
Scéderea imunitatii
Mamele care beau alcool in timpul nasterii pot da nastere unor
copii cu sindromul alcoolic fetal — retard mintal, anomalii
fizice ireversibile, risc crescut de alcoolism.

e Consecintele alcoolismului in cifre

e Mai mult de 100.000 /an din cazurile de deces din SUA sunt
cauzate de consumul excesiv de alcool. Cauzele directe si
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indirecte includ: accidentele de masind, ciroza hepatica, acci-
dentele vasculare, ciderile, cancerul.

Cel putin o datd pe an, cantitatea de alcool recomandata pentru
un risc scazut de alcoolism este depasit de un procent de 74%
barbati si 72% femei peste 21 de ani.

65% din tinerii intervievati au afirmat ca 1si procura alcoolul de
la membrii familiei sau de la prieteni.

Aproape 14 milioane de americani Indeplinesc criteriile pentru
tulburarile induse de uzul de alcool.

Tinerii care consuma alcool au o probabilitate de 50 de ori mai
mare sd foloseascd droguri decat cei care nu beau niciodata
alcool.

Intre bautori, mai mult de jumatate afirma ca au o ruda care
este alcoolic sau are probleme cu alcoolul.

Baérbatii sunt de 4 ori mai predispusi sa fie mari consumatori
de alcool.

Mai mult de 18% dintre americani au avut experienta abuzului
de alcool sau dependentei de alcool la un anumit moment al
existentei lor.

Accidentele rutiere sunt principala cauza de moarte pentru
persoanele Intre 6 si 33 de ani. 45% dintre aceste cazuri sunt
accidente provocate de alcool.

In SUA, problemele determinate de consumul de alcool de
catre minori costda mai mult de 58 miliarde de dolari/an,
suficient pentru a achizitiona fiecdrui elev un computer de
ultima generatie.

Alcoolul este cel mai folosit drog in randul tinerilor.

=9

In medie, bautorii ,,problemd” au de 4 ori mai multe zile de
spitalizare decat cei care nu consuma alcool — In primul rand
din cauza traumatismelor pe fond de intoxicatie cu alcool.



e Alcoolul ucide de 6,5 ori mai multi tineri decat celelalte

droguri la un loc.

e Date epidemiologice si complicatii ale alcoolismului

Problemele legate de alcool incep de obicei la varsta de
16-30 ani.

Prevalenta abuzului / consumului de alcool — 13,6% 1in
populatia generala.

Probleme medicale induse de alcool — 7,4%.

Doar 22% dintre acestia apeleaza la servicii de specialitate.
Adresabilitatea acestor pacienti se imparte in mod egal
intre medici generalisti si medici psihiatri.

53% dintre persoanele cu alcoolism au o boald psihicd in
relatie de comorbiditate.

25% dintre pacientii unui spital general si 20% din pacientii
policlinicilor au diverse tulburéri legate de alcool.

Neuropatie perifericd

Sdr. alcoolic fetal

Psihoza Korsakoff

Dementa alcoolica

Cresterea riscului aparitiei
cancerului de limba, laringe,
esofag, stomac, ficat, pancreas

COMPLICATII MEDICALE ALTE COMPLICATII
e QGastrita Cresterea criminalitatii globale (violuri,
e Pneumonie molestarea copiilor, tentative de crima,
e Insuficientd hepatica crime)
o Ulcer Cresterea numarului de accidente rutiere
e Pancreatiti Creste numarul tentativelor de suicid
e Hematom subdural (o rata a suicidului de 60-120 de ori mai
e Cardiomiopatie mare, cu un risc suicidar de 2%-3,4%
e Anemie in timpul vietii)
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
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In domeniul disciplinei sinatitii mintale, dependenta de alcool
ocupda un loc special prin consecintele multiple pe care le are atat
la nivel individual cét si social. Alt aspect de importantd majora al
alcoolismului in plan medical, respectiv familial si social este
comorbiditatea.

o Comorbiditatea sau dublul diagnostic

Comorbiditatea sau dublul diagnostic reprezintd prezenta a cel putin
doud tulburari/boli la acelasi pacient. Statistica aratd ca 76% din
femeile si 65% din barbatii cu diagnostic de abuz/dependenta de
substante (exceptand dependenta de nicotind) au un alt diagnostic
aditional. Dintre cei care pe durata vietii Intrunesc criteriile de
diagnostic ale unei adictii la o substantd, 38-51% primesc cel putin
incd un diagnostic psihiatric. Cele mai frecvente tulburdri psihice
asociate sunt, in ordine descrescatoare:

Birbati Femei
Adictia de o alta substanta decat Mania
alcoolul
Tulburarea de personalitate antisociald | Depresia majora
Mania Tulburarea de personalitate antisociald
Distimia Distimia

Se observa cu usurintd ca diagnosticele sunt aceleasi, dar frecventa de
aparitie in relatie de comorbiditate cu dependenta de alcool este
diferita la barbati si femei.

Un studiu de prevalentd pe durata vietii efectuat pe alcoolici
a constatat ca:
e Tulburarea bipolara a fost de 2 ori mai frecventa la alcoolici.
e Tulburarea de panicad si fobia sociala au fost mai frecvente
la alcoolici.
e 25-50% din alcoolici prezinta criterii ale tulburarii anxioase.
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e Dependenta de alcool se asociazd cu o tulburare depresiva in
30-40% din cazuri, fiind mai frecventa la femei, la cei cu
consum mare de alcool si la cei cu istoric familial de alcoolism.

e Comorbiditatile sunt mai frecvente la populatia cu adictii din
inchisori.

e Screeningul alcoolismului. Detectia precoce

Problema screeningului sau a detectiei precoce este o problema de
sanatate publicd si una dintre schimbarile majore ale medicinei din
ultimele decenii. Ea a aparut odatd cu modificarea strategiei de
depistare a cancerului de san, a diabetului, a hipertensiunii arteriale In
stadii cat mai precoce. Cercetdrile din ultimii ani au dezvoltat metode
ieftine si eficiente de identificare si management al consumului de
alcool sau a problemelor determinate de acesta — detectia si interventia
scurtd — ,.early detection” si ,,brief intervention”.

Consumatorul cu risc crescut este acel individ care consumé alcool
peste o limitd obisnuitd in cultura din care face parte si bea mai mult
decat este nedaunator intr-o ocazie de consum. Multi consumatori trec
dintr-o categorie in alta prin cresterea sau reducerea consumului in
anumite perioade. Daca dorim reducerea problemelor induse de alcool
in populatia generald, atentia trebuie indreptatd asupra problemelor
usoare si moderate date de alcool, inainte ca ele s devind o problema
de sanatate.

Screeningul reprezintd modalitatea prin care se identificd indivizii cu
probleme date de alcool. El presupune o utilizare rapidd a unei
proceduri necostisitoare atat ca timp, cat si ca modalitate de utilizare.
Scopul screeningului (triaj) este de a decela si trata aceastd problema
intr-un stadiu precoce, inainte de debutul unor boli cind demersurile
terapeutice sunt mult mai scumpe. In evaluarea alcoolismului,
screeningul este prima etapa, urmand evaluarea specificd a simptomelor
si semnelor, formularea diagnostica si evaluarea consecintelor somatice
si psihice ale consumului de alcool.
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Exista trei mijloace de screening:

1.

teste de laborator — detecteaza modificari ale fluidelor orga-
nismului sub consumul de alcool (exemplu, dozarea enzimei
gama-glutamil-transferaza);

examinare clinicd (exemplu, marirea de volum a ficatului,
tremorul limbii sau a mainilor, modificari de vascularizatie a
pielii — ,,stelute vasculare”);

chestionare si scale de autoevaluare.

Ultima metoda reprezintd principala metoda de screening, avand
avantajul unui cost scdzut, o acceptantd mare si posibilitatea de a fi
aplicate de un personal cu antrenament limitat. Procedura tipica a
realizarii screeningului consumului de alcool cuprinde urmatorii pasi:

1.

identificarea consumului de alcool: Consumati bauturi
alcoolice?. Un raspuns pozitiv implicd trecerea la urma-
torul pas;

determinarea cantitatii si frecventei consumului. Pentru a
standardiza aceasta determinare s-a hotdrat ca unitatea interna-
tionald standard de consum sa fie numita ,,drink — o bautura”
reprezentdnd 12 g de alcool pur (1 sticld bere de 330 ml,
1 pahar vin de 200 ml, 40 ml de tarie de 40 de grade). — In
medie, in cdte zile din sdptamand consumati bauturi alcoolice;
Ce cantitate de alcool consumati in medie intr-o zi?”

Aceastd etapd a screeningului permite determinarea persoanelor
cu risc. Dupa Institutul de Alcoolism al Statelor Unite, o persoana
aflata ,,la risc” de a dezvolta probleme induse de alcool este: un
barbat care bea mai mult de 14 ,,drinks-uri”/sdptaménal sau mai
mult de 4 drinks-uri intr-o ocazie, o femeie care bea mai mult de 7
drinks-uri/saptaimanal sau mai mult de 3 drinks-uri Intr-o ocazie, o
persoana varstnica care bea mai mult de 7 drinks-uri/sdaptdmanal
sau mai mult de 1 drink intr-o ocazie.

Decelarea detaliatd a problemelor induse de alcool se face prin
aplicarea chestionarelor specifice de screening prezentate in
tabelul de mai jos.
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INSTRUMENTE
DE SCREENING

SCURTA
DESCRIERE

AUDIT — Testul de Identificare
a tulburarii de uz al alcoolului

Chestionar care cuprinde 10 itemi. Fur-
nizeaza informatii despre cantitatea si
frecventa consumului, sindromul de de-
pendenta de alcool si problemele cauzate
de alcool

CAGE Chestionar extrem de scurt de numai 4 itemi
foarte folosit pentru usurinta la aplicare
SCALE DIAGNOSTICE SCURTA
DE COTARE DESCRIERE

ADS — Scala de dependenti la
alcool

SADQ — Chestionar pentru eva-
luarea severitatii dependentei
alcoolice

Ofera o metoda de masurare a severitatii
sindromului de dependenta

CIWA-r — Scald revizuita de
evaluare a sevrajului la alcool
1n institute clinice

Necesitd aproximativ 5-7 minute pentru
administrare si ofera o evaluare compre-
hensivé a sevrajului la alcool

INTERVIURI DIAGNOSTICE
STRUCTURATE

SCURTA
DESCRIERE

SCID — Interviu clinic structurat
pentru DSM IV

PRISM — Interviu de cercetare
psihiatrica in tulburari mintale
induse de substante

Desi ofera informatii diagnostice detaliate,
aplicarea acestor instrumente consuma
extrem de mult timp

EVALUAREA SCURTA
COMPORTAMENTULUI DESCRIERE
BAUTORULUI
EVALUARI IN PLANIFICAREA, SCURTA
PROCESUL SI REZULTATELE DESCRIERE
TRATAMENTULUI

DrInC — Inventarul consecintelor
bautului

Evalueaza tipul de consum, planificarea,
procesul si rezultatele tratamentului

ASI — Indexul de severitate a
adictiei

Se obtin indici de severitate pentru 7
domenii legate de sanatate, incluzand
alcoolul, drogurile, domeniile psihiatric,
medical, familial, social si legal. In plus,
masoara schimbarile severitatii si frecventei
folosirii alcoolului si drogurilor in timp

83




e Sd ne reamintim urmdtorii termeni

Toxicomania: consum patologic cronic sau periodic, impulsiv, care modifica
starea afectiva sau de constiinta.

Dependenta: se caracterizeaza prin tendinta de crestere progresiva a dozelor
de substantd si prin imposibilitatea de a opri, chiar si pentru cateva zile,
consumul fard ca aceasta s NU determine aparitia sevrajului.

Dependenta este fizica si psihica.

Dependenta fizicd, caracterizata prin aparitia sevrajului, include:

— efectele somatice ale utilizérii repetate a substantelor respective;

—1n acest context intervin alti doi termeni: toleranta si sevrajul.

Dependenta psihicd — craving si cautarea compulsiva a substantei = nevoia
de a mentine si regasi senzatia de placere, de bine, satisfactia, stimularea pe
care o aduce consumatorului, dar si de a evita senzatia de rau psihic care
apare in lipsa consumului.

Sevrajul — stare de rau subiectiv, intens, in care pacientul cauti sa obtini prin
orice mijloace drogul, insotita de o perturbare biologica neurovegetativa si
dismetabolica de amploare, iar uneori de moarte.

Adictia - ,,Addiction”

e notiune descriptivd care defineste comportamente caracterizate de acte
repetate in care predomind dependenta fatd de o situatie sau un obiect
material care este cautat si consumat cu aviditate;

e 1n comportamentul adictiv persoanele deviaza toate celelalte centre de
interes, cu incapacitatea de a alege sa nu realizeze gestul adictiv, care nu
constituie, de altfel, o experienta agreabila;

e intr-o maniera mai larga, sfera sa de aplicare nu poate fi limitatd numai la
alcoolism sau toxicomanie, ficdnd de asemenea parte din aceasta:
bulimia, toxicofilia, jocul patologic (gambling), autoagresiunea, com-
portamente sexuale.

Cravingul sau apetenta — Nevoia imperioasa pentru produsul respectiv si
cautarea compulsivad a acestuia este un fenomen care joacd un rol important
in aparitia dependentei

e Definitia OMS = dorinta de a experimenta din nou efectele unei substante
anterior consumate.

e Crave (engl.) = a dori ceva cu ardoare implicand solicitare insistentd —
,sete” de drog

e Comportamentul devine expresia acestei trairi, condensandu-se — 1n pofida
oricaror riscuri $i neajunsuri — spre procurarea drogului.

® Apartine fenomenului de dependenta.
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8. TABAGISMUL

Fumatul este o ,,epidemie” cu care se confruntd lumea moderna si care
produce anual mai multe victime decat SIDA, alcoolul, abuzul de
droguri, accidentele de circulatie, crimele, tentativele de suicid si
incendiile la un loc. Tabagismul sta la originea unor boli foarte grave,
indeosebi cancere, boli cardiovasculare si boli respiratorii cronice. Se
apreciazd cd el este cauza a 2 milioane de morti pe an in tarile
industrializate, dintre care aproximativ jumatate din decese survin
inaintea varstei de 65 ani.

e Scurt istoric al tutunului

Este originar din Mexic, unde in secolul al VI-lea era folosit pentru
anumite ritualuri religioase. Indienii numeau planta ,,tobacco” si o
foloseau la diferite ritualuri magice, fumand-o in pipe special con-
fectionate. A fost introdus in Europa de catre spanioli si s-a raspandit
foarte repede, incepand cu Franta (1560). in 1735, botanistul suedez
Linné denumea tutunul ,,Nicotian Tabacum”, denumire care vine de la
cel ce l-a raspandit in Europa, Jean Nicot. In Europa, obiceiul de a
fuma a Inceput dupa cel de-al doilea razboi mondial, cunoscand insa o
raspandire rapida in intreaga lume.
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o Fumatul: influentd, efecte si complicatii

Tutunul este consumat, in principal, sub forma de tigarete si de tigari
de foi; el mai este si prizat, mestecat sau fumat cu pipd. Fumul de
tutun contine nicotind (alcaloid toxic pentru aparatul cardiovascular si
presupus responsabil de fenomenul de dependentd) si de asemenea si
alte substante periculoase pentru sandtate, indeosebi cele care rezulta
din combustia tutunului, a hartiei si a aditivilor Incorporati in tigarete.
Cele mai periculoase sunt gudroanele cancerigene si oxidul de carbon.
Tutunul este reprezentat, de fapt, de frunzele speciilor N. tabacum si
N. rustica, ce apartin genului Nicotiana, din familia plantelor Solanacee,
care cuprinde peste 100 de specii si subspecii. Acestea contin o substanta
alcaloida, nicotina, care, odatd patrunsa in organismul uman, produce
efecte de dependentd farmacologica si psihologicd, intretinand si per-
petudnd obiceiul fumatului.

Multd vreme s-a crezut cad nicotina este cel mai toxic agent activ al
tutunului, deoarece este o otrava foarte puternica, o doza de 60 mg
fiind suficientd pentru a omori un om.

Dupa inhalarea la nivel pulmonar, fluxul sangvin arterial preia aceasta
substanta si o transporta catre creier intr-un interval de 10 secunde. La
acest nivel, nicotina se leagad de receptorii colinergici centrali, activand
caile neuro-umorale, ducand la eliberarea de hormoni si neurotransmi-
tatori, incluzand acetilcolina, noradrenalina, dopamina, corticosteroizii,
serotonina, hormoni hipofizari. Acest proces are ca urmari cresterea
fortei de contractie si a frecventei cardiace, blocarea transmiterii durerii,
reactie corticald de trezire si cresterea vigilentei, relaxare etc. In acest
mod se explica efectele euforice si instalarea dependentei de nicotina.

e Farmacologia nicotinei

Nicotina din fumul de tutun este rapid absorbitd si atinge concentratia
cerebrald maxima intr-un minut. Tigaretele contin in general 6-11 mg
nicotind, din care sunt absorbite 1-3 mg. Astfel, o persoanid care
fumeaza un pachet de tigédri pe zi va absorbi aproximativ 40 mg
nicotind zilnic. Timpul plasmatic de injumatatire a nicotinei este de
aproximativ 2 ore. Datorita faptului ca apare toleranta, se simte nevoia
de a fuma mai mult pentru a obtine efectul dorit.
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e Efectele nicotinei

Nicotina determina urmatoarele efecte:

Relaxarea musculaturii scheletice

Stimulare cerebrala cu cresterea serotoninei, opioidelor endogene,
vasopresinei si catecolaminelor

Stimuleaza centrul recompensei din creier prin cdile dopami-
nergice din centrul mezolimbic

Imbunatiteste atentia si invatarea

Are efect anxiolitic

Reduce emotiile negative

Dozele mari pot produce o stimulare asemanatoare cu cea
produsé de cocaina

Reduce apetitul

Produce modificari fiziologice care sunt raspunzitoare de insta-
larea tolerantei, dependentei fizice si a sindromului de sevraj

Reducerea concentratiei plasmatice a nicotinei imediat dupa intreru-
perea fumatului sta la baza manifestarilor ce apar in cadrul sevrajului
nicotinic. Acesta se instaleaza in decurs de 2 ore de la Intreruperea
fumatului, fiind maxim intre 24-48 ore. Poate dura zile si chiar sapta-
mani. Simptomele sevrajului nicotinic cuprind:

Dorinta puternica de a fuma

Iritabilitate, furie, labilitate emotionala

Anxietate

Dificultati de concentrare

Agitatie

Reducerea frecventei cardiace

Cresterea apetitului si castigul in greutate (abandonarea fu-
matului este asociata cu o crestere medie n greutate de aprox.
2,75 kg)

Stari depresive

Dacé majoritatea fumatorilor cunosc faptul ca tutunul contine nicotina,
putini stiu cd, 1n afard de aceasta, In fumul de tigard se mai afla alte
aproximativ 4.000 de substante chimice, din care peste 300 sunt toxice
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pentru om si 43 sunt cancerigene. La prima vedere, identificarea
compusilor din fumul de tutun pare o sarcina insurmontabild, insa,
cercetdrile intensive si progresele Inregistrate in toxicologie si
carcinogeneza din ultimii ani au permis izolarea substantelor cu cea mai
crescuta activitate toxica. Dintre acestea, monoxidul de carbon, nicotina
si gudroanele sunt agentii toxici majori ai fumului de tigara. Dar exista
multi altii: oxizi de azot, cianuri, amoniac, precum si aldehide volatile.

e Complicatii medicale

Afectiunile legate de tabagism sunt foarte multe, compusii toxici
din fumul de tutun afectidnd practic toate organele. Frecventa tmbol-
navirilor in randul fumaétorilor este, per ansamblu, de 3,5 ori mai
ridicata decat in randul celor care nu fumeaza. Aerosolii de tutun vin
in contact direct cu mucoasa cavitatii bucale, a faringelui, laringelui,
esofagului si cu mucoasa arborelui pulmonar, substantele toxice din
componenta lor depunandu-se la aceste niveluri. Mucoasa respiratorie
permite pasajul compusilor in sdnge, fiind vehiculati in toate organele
corpului si avand drept consecintd vasta patologie asociatd cu expu-
nerea la fumat. Afectiunile cele mai frecvente sunt cele pulmonare,
reactiile acute manifestdndu-se prin iritatia si inflamatia mucoasei
bronsice, responsabild pentru aparitia unei expectoratii excesive, tuse
si dezvoltarea edemelor pulmonar. Reactiile tabagice cronice repre-
zentate de bronhopneumopatia obstructiva cronicd (BPOC) se manifesta
prin bronsita, emfizem pulmonar si fibroza, cu un coeficient de risc
de 20-36% pentru fumétorii peste 50 de ani ce consuma mai mult de
20 de tigari pe zi.

Acumularea nocturnd a mucusului determind tusea matinald a
fumaétorului, necesara pentru permeabilizarea arborelui respirator
invadat de mucus. Repetarea acestui fenomen in toate diminetile, trei
luni pe an, cel putin doi ani consecutiv, constituie definitia bronsitei
cronice. Spre deosebire de aceasta, emfizemul pulmonar se caracte-
rizeaza prin distrugerea peretilor alveolari, cu aparitia unei insuficiente
respiratorii de tip restrictiv.

Asadar, afectiunile respiratorii care ating fumatorii sunt repre-
zentate, in principal, prin bronsita cronicd. Aceasta poate evolua spre
emfizem si insuficientd respiratorie cronica.
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Fumatul poate provoca o serie de cancere: cancerul de plaman.
Riscul cancerului de plaman creste o datd cu intensitatea tabagismului,
durata in ani a tabagismului fiind incd mai determinanta decat cantitatea
fumata pe zi in aparitia acestei boli: cu cat inceputul tabagismului a fost
mai precoce, cu atit mai mare este riscul aparitiei cancerului de plaman.
Cancerele gurii (fumatorii de pipa, mestecétorii de tutun), de rinofaringe,
de laringe si de esofag sunt, de asemenea, in foarte numeroase cazuri,
provocate de consumul de tutun. A fost demonstratd o asociere intre
anumite cancere (cancerul de col uterin, cancerul vezicii) si tabagism.
Compusii toxici ai tutunului pot produce si alte forme de cancer, cum ar
fi cele ale laringelui, faringelui, esofagului, pancreasului, rinichilor gi
vezicii urinare.

Bolile cardiovasculare sunt provocate de nicotind si de oxidul
de carbon, care perturbad oxigenarea tesuturilor, antrenand o crestere a
riscului bolilor coronariene (angor, infarct miocardic), a aterosclerozei
aortei (anevrism) si a arteritei membrelor inferioare.

Substantele toxice vehiculate pe cale sangvind conducand la o
reactie inflamatorie cronica la nivelul peretelui vascular. Dupa expuneri
repetate, se constatd rigidizarea vaselor sangvine, favoriznd aparitia
placilor de aterom. Asocierea intre defectele peretilor vasculari si fumat
este tipica pentru ruptura anevrismelor de aortd sau pentru disectia de
aorta. Riscul cardiac creste daca tabagismul se asociaza cu alti factori de
risc vasculari, precum contraceptivele orale (pilula). Riscul de arterita
este mai ridicat la diabetici. Atunci cand scleroza vasculard generata de
tabagism afecteaza creierul, ea poate antrena un accident vascular
cerebral. Fumatul este asociat, de asemenea, cu spasmul arterial si cu
tromboza la nivelul Intregului pat arterial. Acest fenomen este prezent si
la nivelul arterelor coronare, cu favorizarea aparitiei anginei pectorale si
a infarctului miocardic, precum si la nivelul arterelor cerebrale,
crescand cu 50% riscul accidentelor vasculare cerebrale. Reluarea
fumatului dupa infarct dubleazd mortalitatea la un an.

Alte afectiuni legate de consumul de tutun sunt, 1n principal,
ulcerul duodenal, ulcerul gastric, boala lui Crohn, osteoporoza si
herniile (legate de tusea fumatorilor). Trebuie mentionat cd greutatea
corporala a fumatorilor este mai mica decat cea a nefumatorilor.
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Alte efecte ale fumatului sunt: impotenta pentru barbati si
infertilitatea in cazul femeilor, deprimarea sistemului imunitar, cres-
terea riscului de aparitie a osteoporozei, accentuarea ridurilor faciale,
carente de vitaminele A, C si E. Fumatul altereaza simtul gustativ si
olfactiv, iar ulcerele digestive sunt mai dese si mai greu de tratat in
cazul fumatorilor.

e Femeile §i tabagismul

Organizatia Mondiala a Sanatatii (O.M.S.) estimeaza ca, in tarile
industrializate, o parte din cele 2 milioane de decese pe an legate de
consumul de tutun atinge femeile, din cauza ,,consecintelor specifice ale
tabagismului asupra sanatatii femeilor si copiilor lor”. Se apreciaza, in
fapt, ca riscul de mortalitate cardiovasculara creste de 10 ori la femeile
care fumeaza si care utilizeaza si pilula contraceptivd. Atunci cand
femeia este gravida, tabagismul creste, de altfel exista riscul de avort
spontan si intarzie cresterea copilului. in sfarsit, la menopauza, fuma-
toarele sunt expuse unui risc mai crescut de osteoporoza (rarefiere a
tesutului osos). La femei, tutunul este asociat cu cancerul de san, de col
uterin, de stomac, pulmonar si ovarian.

Anticonceptionalele combinate cu nicotina pot provoca infarct
miocardic. Femeile care iau anticonceptionale si fumeazd au un risc
foarte ridicat pentru aparitia infarctului. in general, infarctele se produc
la o varstd foarte tanard, multe dintre ele au fost constatate in jurul
varstei de 30 de ani, In cazul femeilor care asociaza tabagismul cronic
cu administrarea de anticonceptionale pe perioade lungi de timp.

Copiii mamelor fumétoare au la nastere o greutate mai mica si un
risc crescut de a contacta infectii. Fumatul cauzeaza o incidentd mare a
nasterilor premature, la fumdatoare constatdndu-se, de asemenea, o
ingrosare a placentei, cu un risc crescut de placenta praevia. Riscul de
avort spontan este mare la fumatoare. Renuntarea la fumat ar fi bine sa
se faca inainte de a raméane Insarcinate sau imediat dupa. Studiile arata
ca riscul de prematuritate si de hipotrofie fetald se mentine ridicat si la
mamele care au renuntat la fumat dupd primul trimestru de sarcina.
Expunerea femeilor insarcinate la fumul de tigard poate provoca mai
tarziu moartea subitd a nou-nascutilor, in primul an de viata. Cercetdrile
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au demonstrat cd nicotina ar putea fi responsabild de moartea subiti a
sugarilor, deoarece, ajunsd in sangele nou-nascutilor inca din viata
intrauterind, se fixeazd pe un receptor din creierul acestora si deregleaza
centrii respiratori. Specialistii sunt de parere ca nicotina poate provoca
un stop respirator in timp ce nou-nascutii dorm.

e Tabagism pasiv

Acesta priveste persoanele nefumadtoare care trdiesc sau lucreaza
in anturajul unuia sau mai multor fumaétori. Astfel, copiii supusi
tabagismului parintilor pot fi victimele unor afectiuni respiratorii
(rinofaringite, bronsite, astm), precum si ale unor conjunctivite sau otite.
La adult, tabagismul pasiv se traduce printr-un risc crescut de cancer al
plamanului si al afectiunilor cardiovasculare. Fumatul pasiv consta in
inhalarea fumului de tigara de catre nefumatorii aflati in vecinitatea
persoanei care fumeaza. Doar 15% din fumul de tigara este inhalat de
fumator, restul de 85% polueazé aerul ambiant. Se estimeaza ca femeile
casatorite cu fumaétori sunt de patru ori mai predispuse sd moarda de
cancer pulmonar decét cele casatorite cu nefumatori.

Ca urmare a fumatului pasiv:

— creste riscul de deces prin boli cardiace cu 30%,

— creste riscul de cancer pulmonar,

— se produce agravarea astmului alergic si a alergiilor respiratorii.

o Tabagism in cifre

Fumatul ucide in cel mai real sens al cuvantului! S-a estimat ca
fumarea unei singure tigari scurteaza viata cu 7 minute, iar fumarea
unui pachet de tigari pe zi scurteaza viata cu 140 de minute/zi. Aceasta
inseamna cd, pentru fiecare an de fumat, se pierde mai mult de o luna
din viata.

In Romania, in 2004 — 46,4% dintre barbati si 24,1% dintre femei
fumeazi; 64% dintre persoanele sub 16 ani fumeaza, inregistrandu-se o
crestere de 11% fata de studiul din 1999, simultan cu scaderea varstei de
debut a fumatului; 32% dintre elevi au fumat prima tigard inainte de
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varsta de 14 ani. Doar 13% dintre romani cred cd fumatul ocazional este
daunator, dar cred in proportie de peste 75% cé fumatul de 1-2 pachete
pe zi aduce cu sine riscuri pentru sénétate.

Rata mortalitatii din cauza fumatului este, in Romania, de 522
de decese la 100.000 de locuitori, fatd de 273 la 100.000 de locuitori
la nivel european.

Trei minute alocate de medici pentru discutii legate de fumat fac
ca rata de abstinenta sa fie de aproximativ 7,9-10,2%.

Majoritatea europenilor se declard in favoarea interzicerii totale
a fumatului in locurile publice, demonstreaza studiul Eurobarometru
prezentat in Parlamentul european. Studiul releva ca tabagismul ucide
650.000 de persoane in UE, la care se adauga 80.000 de decese
provocate de tabagismul pasiv.

Expertii estimeaza cad 25% din totalul deceselor prin cancer si
15% din cauzele de decese ar putea fi cauzate de nicotind. Sondajul
releva cd un fumator din trei a incercat, in cursul ultimilor 12 luni,
sd renunte la acest viciu, dar 70% dintre ei au revenit la obignuinta
de a fuma.

S-a stabilit cd, la ora actuald, fumatul este raspunzator pentru
mai mult de patru milioane de decese anual. Deci, in mai putin de
cinci ani, un numar de persoane egal cu populatia Romaniei moare din
cauza acestei deprinderi.

Incidenta bolilor cauzate de fumat este in continud crestere. Se
estimeaza cd, pana in anul 2020, numarul deceselor anuale prin boli
cauzate de tabagism se va ridica la zece milioane. Dacd tendintele
actuale legate de fumat vor persista, aproximativ 500 milioane de
persoane aflate astdzi In viatd, adicd circa 9% din populatia globului,
vor deceda ca urmare a folosirii tutunului. Aproximativ jumaétate din
decesele legate de fumat se produc intre 35-69 de ani, ceea ce face din
fumat cea mai importanta cauza de moarte prematura in tarile civilizate.

Dupa aprecierile OMS, in lume existad 1,2 miliarde de fumatori,
din care 70% traiesc in tarile in curs de dezvoltare.

In tara noastra, mai mult de o treime din populatie este repre-
zentata de adepti ai acestui viciu letal. Care este cauza care 1i determina
pe atdtia oameni sda imbratiseze acest viciu? Un raspuns este lipsa de
informare. Si, totusi, medicii, care ar putea fi considerati cele mai infor-
mate persoane in domeniu, Inregistreazd un procent de 43,2% dintre
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fumdtori, chiar mai mult decit media in populatia generald. in tara
noastra, 60,5% dintre barbati si 40% dintre femeile pneumologi fumeaza.

Studiile au aratat ca fumatul in general este responsabil pentru
evolutia a peste 25 de boli canceroase cu rate ale mortalititii cuprinse
intre 12,3% si 91,5%. Se estimeazd cd incidenta actuald a cancerului
pulmonar este de 1,5 milioane la nivel mondial. In tara noastra, acest tip
de cancer ocupa primul loc, atét la incidenta, cat si la mortalitate. Si,
totusi, prin simpla suprimare a fumatului, ar putea fi evitate 9 din 10
cazuri de cancer pulmonar. Riscul de a dezvolta cancer pulmonar este
de 30 de ori mai mare pentru un fumator care a consumat 2 pachete de
tigari zilnic timp de 30 de ani, fatd de un nefumator. Frecventa acestui
tip de malignitate este in crestere n randul femeilor, in paralel cu cres-
terea incidentei fumatului la sexul feminin. In plus, depistarea acestui
tip de cancer se face foarte rar Intr-un stadiu operabil. Supravietuirea la
cinci ani nu atinge in medie valoarea de 10%.

In Romania, aproximativ 40% din totalul cauzelor de deces prin
cancer la barbati (cancer pulmonar, de stomac, prostata si pancreas) au
ca factor de risc major tutunul.

Mortalitatea provocata de tabagism a explodat in 1992, ratele de
mortalitate fiind de trei ori mai mari decat la sfarsitul anilor ’50.
Romaénia se numarda printre tarile cu cele mai ridicate valori ale
consumului de tutun. Un studiu realizat in 1999 a relevat ca 39%
dintre femei si 72% dintre barbati s-au declarat fumatori, doar 54%
recunoscand cd sunt fumitori activi. in randul tarilor ex-comuniste,
Romania ocupa un loc fruntas in ceea ce priveste frecventa fumatului.
De asemenea, tara noastra prezintd o tendintd constantd de crestere a
numarului de noi fumatori printre femei si tineri. Statisticile arata ca,
21% dintre romanii peste 15 ani fumeaza zilnic.

In Statele Unite, tabagismul este direct responsabil pentru
aproximativ 30% din toate decesele prin cancer ce au loc anual.

Consumul total de tutun creste. Daca tendinta actualda ramane
neschimbatd, numarul de fumatori, estimat la 1,3 miliarde in prezent,
va ajunge la 1,7 miliarde in 2025, iar 1 fumaitor din 2 va deceda din
cauza unei boli asociate tabagismului.

Aproape 50% din persoanele care fumeaza toatd viata decedeaza
ca urmare a complicatiilor tabagismului, majoritatea inainte de 70 ani,
iar calitatea vietii din ultimii ani este mult redusa. Se estimeaza ca
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speranta de viata a barbatilor fumatori este redusad in medie cu 13 ani,
iar cea a femeilor fumatoare cu 14,5 ani din cauza fumatului. Totusi,
ea se poate ameliora dacd persoana renunta la fumat.

Fumatul este responsabil pentru:

—90% din cazurile de cancer pulmonar

— 75% din cazurile de bronsita cronica si emfizem

—25% din cazurile de cardiopatie ischemica

— 87% din decesele prin cancer pulmonar si este responsabil
pentru majoritatea cancerelor bucale, laringiene, faringiene, esofagiene
si ale vezicii urinare.

— 24 boli: cancer bucal, cancer pulmonar, cancer de vezica urinara

— Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), incidenta
cancerelor ar putea creste cu 50% in intreaga lume, cu 15 milioane de
cazuri noi in fiecare an pana in 2020.

— Fumatul este principala cauza a cancerului pulmonar si a
deceselor prin cancer in general, fiind responsabil pentru 90% din
cazurile de cancer pulmonar la barbati si 78% la femei.

— Fumatul este principalul factor de risc modificabil pentru
accidentul vascular cerebral (AVC), care duce frecvent la invaliditate
si chiar la deces.

Raportul mondial despre cancer demonstreaza clar ca actiunile
intreprinse contra tabagismului, infectiilor si pentru o alimentare mai
sdnatoasd pot preveni o treime din cazurile de imbolnavire si permit
tratarea altei treimi.

Consumul de tutun raméne a fi cel mai mare risc evitabil de
cancer. In lume, 1n secolul 20, circa 100 milioane de persoane au
decedat din cauza maladiilor legate de tabagism (cancer, pneumopatii
cronice, maladii cardiovasculare, accidente cerebrovasculare).

Jumatate din fumaétorii nraiti mor din cauza acestei deprinderi.
Un sfert din fumatori mor prematur (intre 35 si 69 de ani). Riscul
cancerului pulmonar este mai mare de 20-30 de ori la fumatori decat
la nefumatori.

In tarile cu prevalentd a tabagismului si unde multe femei
fumeaza pe tot parcursul vietii lor adulte, se pot atribui fumatului 90%
din cancerele pulmonare. Pentru vezica biliara si rinichi riscul este de
5-6 ori mai mare, ceea ce semnifici mai mult de 50% din cazuri
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datorate tutunului. Riscul relativ pentru cancerul cavitdtii bucale,
faringelui, laringelui si esofagului (cancer spinocelular) la fumatori
este de 6 ori mai mare decit la nefumatori, iar in cazul carcinoamelor
pancreatice este 3-4 ori mai mare. Aceste estimari le depasesc pe cele
facute anterior si, din pacate, se descopera riscuri relative de 2-3 ori
mai mari pentru forme noi de cancer asociate cu tabagismul: stomac,
ficat, col uterin, rinichi, cavitate nazala si sinus, esofag (adenocarcinom)
si leucemie mieloida.

Chiar daca este mai bine sd nu Incepi niciodata sa fumezi, datele
epidemiologice aratd cd existd avantaje enorme si dacd se renunti la
fumat. Se va observa o substantiald diminuare a numarului de decese
datorate cancerului in deceniile viitoare la cei care vor renunta la
aceastd dependentd. Renuntarea are efecte maxime dacé se produce in
primii treizeci de ani de viata, dar se obtine o scddere considerabila a
riscurilor, mai mult de 60%, si la cei care au decis sd renunte dupa
50 de ani.

o Terapia cognitiv-comportamentald §i renuntarea la fumat

Acest tip de terapie reprezinta o componenta esentiald a oricarui pro-
gram de tratament. Presupune trei faze importante:

1. Faza de pregitire. In aceastd fazd sunt revizute motivele pentru
abandonarea fumatului si gradul de dorintd pentru a intrerupe
fumatul. Se stabileste o datd precisd pentru intrerupere. Se
realizeaza un jurnal cu numaérul de tigari fumate zilnic si cu
motivele pentru care a fost fumata fiecare tigara.

2. Faza de intrerupere. Presupune controlul impulsurilor (auto-
controlul), identificarea si modificarea sau evitarea situatiilor
care ,,imping” la fumat, Tnlocuirea cu altd actiune in situatiile
n care nu pot fi evitate.

3. Faza de mentinere, care cuprinde: identificarea situatiilor cu
risc crescut de recadere, repetarea comportamentului adecvat
pentru aceste situatii, evitarea ideii cd un moment de sla-
biciune reprezinta un esec total, implicarea n alte activitati de
tip recompensator.
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_9. OBEZITATEA 5
SI SANATATEA MINTALA

X~

e Ce este obezitatea?

Definita simplu printr-o boald cronicd ce se caracterizeaza prin acu-
mularea excesiva de grasime in corp, obezitatea a devenit o problema de
sandtate publicd prin consecintele pe care le are asupra sanatatii
individului, costurile pe care le presupune si valorile statistice alarmante
pe care le inregistreazd. Obezitatea reprezintd o problemd mondiala,
afectdnd in prezent sute de milioane de oameni, de pe toate continentele.

Obezitatea este principalul factor al infarcturilor, al accidentelor
vascular-cerebrale, dar si al diabetului. [n ultimii ani, la nivel mondial,
numarul persoanelor care suferd de obezitate s-a dublat. Potrivit unor
estimari ale expertilor Organizatiei Mondiale a Sénatétii, pand in 2010
mai mult de jumaitate din populatia occidentald va fi afectatd de
obezitate. Alarmante sunt cazurile de obezitate infantila, cu proportii
dramatice in Statele Unite si, mai nou, in Europa. Costurile alocate
tratarii acestei afectiuni se ridica la peste 70 de miliarde de dolari
anual in Statele Unite si, la aproximativ, 50 de miliarde de euro in
Uniunea Europeana. Prevalenta obezitatii in Roméania este de peste
37% in cadrul populatiei adulte.

96



o Diagnosticul obezitditii

Obezitatea este prezentd atunci cand se depdseste cu 20% greutatea
standard din tabelele uzuale ale valorilor greutétii, in functie de inaltime.
O altd masurd mai precisd a obezitatii este cantitatea de grasime din
corp sau indexul de masa corporala (body mass index — BMI) = indicele
de masa corporala (IMC).

Se considera obezitate atunci cand indicele de masa corporala (IMC)
este mai mare de 25. Indicele de masd corporald se calculeaza
raportand greutatea corporald (in kg) la inéltime, la patrat (in metri),
ca in formula de mai jos:

IMC = - 2

unde:
IMC - este indicele de masa corporala
M - este greutatea corporala masuratd in kilograme
H - este indltimea masuratd in metri (daca ai un metru si saizeci de
centimetri, valoarea lui H va fi 1,60

e IMC =25 -29,9 (supraponderal)

e IMC =30 - 34,9 (obezitate grd. I)

e IMC =35 -39,9 (obezitate grd. II)

e IMC => 40 (obezitate grd. III)

La cealaltd extrema, un IMC sub 18,5 indicd subponderalitatea.

Tot printr-un simplu calcul matematic se poate stabili rapid daca
existd riscul unei forme mai periculoase a obezitdtii, si anume
obezitatea abdominala. Calculul se rezuma la raportarea dimensiunii
taliei, exprimata in centimetri, la inaltime (masurata tot in centimetri).
Daca rezultatul acestui raport este mai mare de 0,5 putem vorbi de
obezitate abdominala.
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o Forme de obezitate

Existd descrise mai multe forme de obezitate:

Obezitatea androida (hipertrofica) — apare mai frecvent la barbati sub
in fluenta testosteronului si corticoizilor, care determind acumularea
grasimilor in partea superioara a corpului (,,burtd mare™) si care apare
prin hiperfagie si polidipsie (mancat si baut mult). Se poate slabi repede
si usor.

Obezitatea ginoida (hiperplazicd) — apare frecvent la femei datorita
activitatii ovariene, hormonii estrogeni determinand depunerea grasimii
in partea inferioara a corpului (solduri, coapse, gambe). Masa celulelor
grase (adipocite) e mare fara sa fie asociatd cu hiperfagie (cantitatea de
mancare nu e crescutd), dar existd preferinte pentru produse alimentare
dulci. Aceasta forma de obezitate este rezistenta la dieta si exista recidive.
Obezititi circumstantiale — aparute In urma schimbdrii stilului de viata
(oprirea sportului, fumatului, casatorie, schimbarea locului de munca,
pensionare, imobilizari prelungite etc.). Este de obicei temporara.
Obezitatea paradoxali — descrisa la femei inainte de menstruatie, cand
se poate Inregistra o crestere in greutate de 3-4 kg si care dispare dupa
aceea, in cateva zile, printr-o diureza crescuta (urinare in cantitati mari).
O altd forma de obezitate paradoxald este inregistrata la persoanele cu
labilitate emotionala crescutd, care se pot ingrasa sub influenta stresului
si 5-10 kg intr-o luna.

o Care sunt complicatiile obezitdtii?

Obezitatea are efecte adverse numeroase asupra sdnatatii asociindu-se
cu o gama largd de boli. Prognosticul reducerii greutatii este nefa-
vorabil. Dintre 100 de obezi, dupd regimul alimentar: 5-10% nu
slabesc, 30% renunta pe parcurs, 55% ating greutatea dorita, dar, dupa
1-7 ani, 33% dintre acestia se ingrasd si mai mult, iar 22% se ingrasa
cu cateva kilograme facand eforturi mari sé-si pastreze greutatea,
3-6% slabesc si se mentin, printr-o dietd atenta, mai putin de 3 %
raman slabi si reusesc s se mentina fara nici un efort.

e boli cardiovasculare (hipertensiune arteriald, infarct miocardic,

hemoragie cerebrala etc.),
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e cancer (risc crescut de cancer uterin, sin, col uterin, ovar,
vezicd si cdi biliare — la femei si risc crescut de cancer de
colon, rect §i prostata — la barbati),

diabet zaharat,

hiperlipidemie (colesterol si trigliceride crescute),

boli digestive (litiaza biliara, constipatie),

steatoza hepatica,

boli articulare (osteoartritd a genunchilor, pinteni ososi calcaneeni,
osteoartroza coloanei vertebrale),

varice, staza venoasa,

tulburari menstruale,

reducerea libidoului si dinamicii sexuale,

tulburdri respiratorii (dispnee, sdr. Pickwik, apnee nocturna
obstructiva),

guta,

scaderea capacititii de efort fizic,

obezitatea scade in general calitatea vietii,

statistic, mortalitatea este mult mai mare Tn randul persoanelor
care suferd de obezitate decdt la populatia cu greutate
corporala normala.

e Obezitatea la copil si adolescent

Obezitatea copilului este o realitate curentd careia societatea trebuie
sd-i acorde atentia cuvenitd. Dincolo de variatiile largi ale diferitelor
statistici in ceea ce priveste incidenta si prevalenta acestei patologii,
toate sunt, de fapt, in acord asupra cresterii frecventei obezitatii
copilului, aceasta fiind considerata astazi cea mai frecventa tulburare
de nutritie la copii si adolescenti 1n tarile dezvoltate.

In contextul general al tendintei mondiale de crestere a frecventei
obezitatii, obezitatea copilului a dobandit, in ultimii ani, un interes tot
mai larg, reprezentand tema de cercetare a unor studii epidemiologice
extinse, derulate in mai multe state. in urma prelucrarii datelor din
79 de tari, expertii estimeaza ca, in lume, exista in prezent aproximativ
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22 de milioane de copii obezi, cu varste mai mici de 5 ani. Conform
datelor, la sfargitul mileniului, 32% dintre copiii cu varste cuprinse
intre 5-14 ani erau supraponderali, iar 14% din copiii cu varste intre
6-11 ani si 11% din cei cu varste cuprinse intre 12-17 ani erau obezi.
Programul National de Supraveghere a Starii de Sanatate din Anglia a
relevat cé frecventa supraponderalitatii la copil a crescut in ultimele
decenii de la 7,3%, la 15%; frecventa obezititii este estimatd in
prezent la 5%. In Canada, in perioada 1970-1990 s-a inregistrat o
crestere a frecventei obezitdtii copilului si adolescentului cu 43%.
Aceeasi tendintd se remarca si In tarile asiatice. Roménia raporta o
crestere a obezitatii copilului de 8%.

Obezitatea poate aparea la orice varsta, in orice moment al copilariei
sau al vietii adulte, dar de mare importanta este faptul cd o mare
proportie a copiilor supraponderali si obezi devin adulti obezi.
Aparitia bolii pare sa fie influentatd de o serie de factori ce intervin pe
parcursul vietii, in etape diferite ale evolutiei cronologice, dar care de
cele mai multe ori se Intrepatrund. Perioada de prescolar si scolar mic
(3-10 ani) este deosebit de importantd pentru predictia obezitatii
viitoare. Aproximativ 50% din totalul prescolarilor supraponderali vor
deveni adulti supraponderali, iar riscul de a deveni adulti obezi este de
doud ori mai mare pentru copiii supraponderali, comparativ cu copiii
normoponderali. Acest risc este de 3 pana la 10 ori mai crescut in
cazul copiilor obezi, comparativ cu normoponderalii. Cresterea treptata
si exageratd a greutdtii corporale intre varsta de 3 si 10 ani determina o
obezitate progresiva, severa si persistentd, datorita cresterii numarului
de celule adipoase. Greutatea la varsta adolescentei este un alt factor
predictiv al greutdtii adultului. Adolescentii obezi au un risc global de
5-20 ori mai mare de a deveni adulti obezi si de a muri precoce, prin
boli cardio-vasculare.

Majoritatea studiilor efectuate pana acum in ceea ce priveste influenta
obezititii la copil si adolescent au rezultate ce converg catre aceeasi
concluzie: obezitatea aparutd in copildrie si mentinuta la varsta adulta
este mai greu de tratat decat cea aparutd la maturitate. Daca avem 1n
vedere numeroasele complicatii asociate obezititii, precum si comor-
biditatile, unele dintre ele cu prognostic vital, putem intelege impactul
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major al acestei patologii aparute la varste fragede asupra individului,
colectivititii si, nu In ultimul rand, asupra societatii in general.

Greselile alimentare reprezinta cert una dintre principalele cauze ale
acestei explozii de supraponderalitate si obezitate la copil si adolescent,
alaturi de reducerea gradului activitatii fizice zilnice. Este binecunoscut
rolul nefast jucat de alimentatia hipercalorica, hiperlipidica, bogata in
lipide trans si glucide simple asupra starii de sdnitate a populatiei.
In ultima perioada, piata alimentara de desfacere a fost invadata de
asa-numitele produse fast-food, a céror principald caracteristica este
densitatea caloricd mare in cantitati reduse de aliment, cu o valoare
nutritionald redusd. Sunt produse bogate in grasimi, zahar si sare si
sdrace 1n fibre alimentare, vitamine si minerale si care consumate
zilnic au urmari dezastruoase pentru sanatatea copilului. Ca urmare,
desi din punct de vedere senzorial, de cele mai multe ori aceste
produse alimentare sunt mult mai atractive, atat in ceea ce priveste
gustul, mirosul, cat si aspectul exterior si reprezintd si ,,0 moda”
printre cei tineri, ele nu oferd principiile alimentare in cantitétile si in
proportiile recomandate pentru o crestere si dezvoltare normale, avand
chiar efecte negative la nivelul economiei organismului. Astfel,
surplusul energetic va fi depozitat sub forma de tesut adipos, cu toate
consecintele acestuia, atit in perioada copilariei si adolescentei, cat si
mai tarziu, in perioada adultd. In perioada adolescentei, prezenta
obezitdtii determind un risc crescut al depresiei sau al tulburérilor de
comportament alimentar, precum anorexia sau mancatul compulsiv, In
special datoritd preocuparilor tot mai frecvente asupra greutatii corpo-
rale si a idealului cultural promovate, de a fi slab. Obezitatea apéruta
incd de la varsta adolescentei afecteaza statutul socio-economic al
persoanei la varsta adulta.

e Factori etiologici ai obezitdatii

Etiologia obezitatii este una plurifactoriald. Sunt implicati deopotriva
factori biologici, genetici, socio-economici, psihologici si psihodinamici.
In incercarea de a-i sistematiza, schema de mai jos oferd o viziune de
ansamblu asupra cauzelor obezitatii.
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Una dintre teoriile biologice spune c&, dupa consumul de alimente, ar
putea exista o perturbare a semnalului metabolic citre receptorii
hipotalamici, astfel incat senzatia de foame persistd, persoana con-
tinuand sd manance pentru ca nu a ajuns la senzatia de satietate. O alta
teorie afirma cd leptina, un hormon produs de adipocite, actioneaza ca
un termostat al grasimii, fiind si responsabil pentru apetitul fiecarui
individ: cu cat avem mai multe adipocite, cu atdt vom avea si o pofta
mai mare de mancare.

Sexul. Femeile au de doud ori mai multe adipocite decat barbatii, cu o
distributie diferitd de acestia. De asemenea, muschii ard cu 10-20%
mai multe calorii decét grasimea. Sistemul muscular al barbatilor este
mai dezvoltat, de aceea acestia se ingrasd mai greu. Cu varsta
metabolismul se incetineste, masa musculara scade si activitatea fizica
este mai redusa. In conditiile unui aport caloric egal cu cel dinainte,
exista tendinta luarii in greutate. in ceea ce priveste factorii genetici,
in jur de 80% din pacientii care sunt obezi, au un istoric familial de
obezitate. Atunci cand ambii parinti sunt obezi, sansa copilului de a fi
supraponderal, la rAndul lui, este de 90%. In cazul in care unul dintre
parinti este obez, sansa este de 40%. Existd cateva sindroame de
hiperfagie hipotalamica congenitald, cum ar fi, de exemplu, sindromul
Prader Willi, in care copilul dezvolta obezitate severd, hipogonadism
(dezvoltarea alteratd a organelor sexuale si a functiei sexuale) si un
anumit grad de retardare mentala. Cultura in care ne nastem cuprinde
si obiceiurile alimentare, modul in care gitim si mancam. in ziua de
azi, obiceiurile alimentare promovate sunt cele ale hranei de tip
fast-food, dulciurile rafinate sunt oferite ca recompensa copilului mic,
iar adolescentii ies des la pizza, shaorma sau forneti dupa scoala.
Inactivitatea fizicA — sedentarismul a devenit un modus vivendi
pentru multi tineri care 1si petrec timpul liber la televizor sau 1n fata
calculatorului. Problemele medicale hormonale precum hipotiroidismul
sau Boala Cushing sunt responsabile pentru mai putin de 2% din
cazurile de obezitate. in ceea ce priveste factorii psihologici, se stie
ca stresul produce hiperfagie fara insa sa existe o asociere clara intre o
anumita boala psihica si obezitate. Din punct de vedere psihodinamic,
nevoile intense de dependentd induc mancatul exagerat ca o com-
pensare. Pentru unele persoane care nu s-au simtit ocrotite in perioada
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copilariei, alimentele sunt echivalentul simbolic al afectiunii si grati-
ficd nevoile generale. In pubertate si adolescentd, obezitatea poate fi
expresia evitdrii sexualitatii. Unele medicamente psihotrope sunt
cunoscute pentru faptul ca produc ingrasare exagerata.

Factori care
tin de individ
Genetici
Biologici
Alte boli
Varsta
Sex

OBEZITATE

Factori

Factori emotionali
de mediu Factori
Cultura psihodinamici
Statut socio- Mod de viata
ecomomic Coping-ul stresului

Ev. de viata

e Cum tratdm obezitatea?

Primul pas esential in tratamentul persoanelor cu obezitate aparuta la
adult este abordarea fara a judeca pacientul, identificarea patogenezei
multifactoriale, si decizia criticd dacd pacientul necesitd scadere in
greutate sub orice forma sau necesitd un program de exercitii fizice
care si determine o scidere mai usoard in greutate. in cazul in care
greutatea in exces nu determind sau nu agraveaza diabetul zaharat,
hiperlipidemia (cresterea grasimilor in sange) sau hipertensiunea
arteriald, nu se stie cert daca pacientii cu obezitate usoara-moderata
necesitd scdderea in greutate. Unele studii au demonstrat ca ciclurile
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repetate de scddere si apoi de crestere in greutate pot favoriza bolile
cardiovasculare mai mult decat raménerea la greutatea crescutd
moderat, dar stabila. Singurele metode de a trata eficient si sigur, pe
termen lung, obezitatea usoara-moderatd sunt cele in care se combina
schimbarea regimului alimentar intr-unul cu mai putine calorii §i
exercitiile fizice.

Tratamentul obezitétii se poate face prin:

1.

104

Dieta: cea mai bund metoda a tratarii obezitatii raméane o dieta
echilibrata (1100-1200 calorii), suplimentata cu vitamine, fier,
magneziu, acid folic si vitamina B6. Sunt periculoase curele
drastice de slabire sau postul total, existand riscul de natriureza,
hipotensiune ortostaticd, perturbarea balantei azotului in
organism. Mesele frecvente (dar aceeasi cantitate de alimente)
determind o micsorare semnificativa a procentului de calorii
transformat in grasime).

Exercitiu fizic: creste densitatea corporala si duce la scaderea
adipozitatii. In mod paradoxal, la persoanele anterior sedentare,
cresterea activitatii fizice poate duce la descresterea aportului
alimentar.

Farmacoterapie: in tratamentul obezitatii se folosesc diferite
medicamente (orlistat, sibutramina, fentermina, dietilpropion,
mazindol, fenilpropanolamina etc.) care actioneaza fie prin
inhibitia lipazei care descreste absorbtia grasimilor cu pana la
30%, fie prin cresterea metabolismului, prin inhibarea apetitului
sau prin inhibarea receptirii de serotonina si noradrenalina.
Tratamentele cu medicamente care suprima apetitul alimentar,
fie prescrise de medic, fie luate fard retetd medicald (cele mai
multe contin cafeina sau fenilpropolamind), sunt urmate de
crestere in greutate. In plus, multe dintre componentele acestor
medicamente pot cauza complicatii medicale si psihiatrice
semnificative. Similar, preparatele pe bazd de hormoni tiroidieni
nu au eficientd pe termen lung, dar au riscuri substantiale, n
special in cazul pacientilor cu boli cardiace.



Tratament chirurgical: chirurgia gastrica prin reducerea
dimensiunilor stomacului cu ajutorul unor inele — gastroplastie,
inlocuieste procedurile de bypass gastric practicate pand acum,
care ducea la complicatii in 50% din cazuri.

Psihoterapie: terapia comportamentald este metoda psihote-
rapeuticd cu cele mai bune rezultate. Si elementele cognitive
sunt utile in méasura in care pacientii sunt invatati sa recunoasca
situatiile care 1i determind sa manance prea mult si se incearca
dezvoltarea altor patternuri (modele) de comportament ali-
mentar. Terapia cognitiv-comportamentald dureazd de obicei
minim 1-2 ani cu 1 sedintd sdptamanald, succesul tratamentului
fiind in proportie de 40%. Terapia orientata pe constientizare nu
s-a dovedit a fi utila. Terapia de grup ajutd la mentinerea
motivatiei, se invatd masuri generale de psihoeducatie i masuri
nutritionale specifice, se invata gestionarea eficientd a stresului.
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10. TULBURARI ALE
INSTINCTULUI ALIMENTAR

e Definitie si istoric

Tulburarile alimentare sunt caracterizate prin perturbarea marcata a
comportamentului alimentar. Cuprind dou tulburdri majore si anume:
anorexia nervosa si bulimia nervosa.

Termenul ,,anorexie” inseamna ,,pierderea totala sau partiala a poftei
de méancare”, o denumire care poate preta la confuzii, deoarece, In
primul rand, nu apetitul ci comportamentul alimentar este dereglat.
Completarea ,,nervosa” indica cauze psihice in acest tip de perturbare.
Desi primele informatii despre anorexie dateaza inca din 1684, ca
boald Anorexia nervosa (AN) a fost descrisd de Charles Lasegue, in
1873, la in cartea sa L'anorexie Hysterique si denumita astfel de catre
un alt medic francez, Henri Huchard, in 1883. Notiunea de ,,bulimie”
provine din cuvantul grecesc bulimos care se traduce aproximativ prin
,~foame de lup”. Texte referitoare la aceastd afectiune dateaza chiar din
perioada antica, insd doar incepand cu initierea termenului ,, Bulimia
nervosa” (BN) de citre Gerald Russel in 1979, aceasta este recu-
noscuta ca boala.
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e Anorexia nervosa
o Criterii de diagnostic

1. Greutate corporald mai scazuta cu 15% fatd de greutatea normala

2. Teama intensd de a creste in greutate, desi persoana poate fi
subponderala

3. Distorsiuni ale imaginii corporale

4. Absenta a cel putin trei cicluri menstruale consecutive

Distorsiunea imaginii corporale se refera la tulburarea modului in care
este perceputd dimensiunea corporald, adica persoana pretinde ca este
grasd, chiar daca este foarte slabd sau neagd gravitatea greutatii
scazute pe care o are.

Sunt doua tipuri de anorexie recunoscute: tipul restrictiv: dietd foarte
strictd, dar farda comportamente de tip , binge” — evacuare fortatd
(varsaturi autoinduse sau folosirea de medicamente care sa produca
diureza crescutd, laxative sau clisme) si tipul cu evacuare fortatd in
care manevrele de evacuare fortatd enumerate mai sus sunt folosite.

e Date epidemiologice

Prevalenta pe durata vietii la femei este de 0,5-3,7%. Debutul bolii are
loc de obicei intre 10 si 30 de ani, asociindu-se adesea cu un
eveniment de viata stresant. Anorexia apare la o varsta frageda, adesea
la scurt timp dupi prima menstruatie. Varsta cea mai periclitata, la
care o persoand se poate imbolndvi, este — pentru prima datd — la
14 ani si, apoi, la 18 ani. In trecut se credea ca doar tinerele fete aflate
la varsta adolescentei pot deveni anorectice, dar chiar si in prezent ele
reprezintd cazurile majoritare din totalul celor afectate. Insa tot mai
des se intalnesc cazuri grave de anorexie la ambele sexe si la toate
varstele, chiar si la copiii care, prin publicitate, filme, prieteni sau alte
influente, ajung la impresia gresitd cd aspectul fizic este cel mai
important. Realitatea este ca boala este mult mai frecventa la femei
(raport 10:1 pana la 20:1). S-a observat aparitia mai frecventa la
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femeile cu ocupatii care necesita o siluetd supla (manechine, balerine).
De asemenea, boala este mai frecventa in tarile dezvoltate.

e Etiologie

Persoanele predispuse sunt tinerele sensibile, autocritice sau cu
aspecte compulsive ale personalitatii, care provin din familii cu istorie
de tulburéri depresive sau din familii cu un stil de viata ,,ingradit” de
parinti (copii lipsiti de libertate). Practicarea sportului, baletului,
modelingului, luptelor sau altor asemenea activitati care promoveaza
aspectul suplu al persoanei, pot duce, de asemenea, la dorinta de
scadere excesiva in greutate. Dorinta de scaderea in greutate, pornita
din teama excesiva si neintemeiatd de a fi supraponderal, este un
simptom care diferentiazd cert anorexia nervoasa de alte tulburiri
psihiatrice sau medicale care pot conduce la scdderea in greutate.
Bolnavii cu oricare dintre cele doud tipuri de anorexie nervoasa isi
organizeaza viata sociald, comportamentul si, in ultima faza, identitatea
in jurul dorintei de a sldbi in continuare si de a nu creste in greutate.

Rezumand, 1n cazul aparitiei anorexiei actioneaza mai multi factori
impreund, care se influenteaza reciproc.

Factori biologici: Predispozitia geneticd poate constitui un factor,
ratele de concordantd fiind mai mari la gemenii monozigoti (50%)
decat la cei dizigoti (10%). Din punct de vedere neurobiologic existd
dovezi 1n sprijinul reducerii turn-overului noradrenalinei. Activitatea
opioizilor endogeni este mai scdzutd, consecintd a inanitiei.

Factori psihologici: Aparitia bolii pare si fie o reactie fatd de exi-
gentele de independenta, functionare sociala si sexuala din adolescenta.
Faptul cd anorexia apare in majoritatea cazurilor in faza grea de
dezvoltare si maturizare a corpului, adica la pubertate, a condus la
concluzia cd aceastd boald apare in momentul in care o fatd/femeie
simte ca nu reuseste sa faca fatd problemelor si solicitarilor tipice acelei
varste. In timpul pubertatii fatd trebuie si-si dobandeasci o identitate
corespunzatoare transformarilor intr-o tinard femeie. Daca ea simte ca

108



aceastd sarcind o depdseste, apare un adanc sentiment de nesiguranta.
Pentru unele paciente, incercarea de a-si controla greutatea corporalda
pare a le reda siguranta. Greutatea devine astfel un factor important al
respectului fata de sine.

Conditii
biologice
Predispozitie
familiala

Scadere
in
greutate

Conditii
psihologice
Conflicte
familiale

Compor- Modificari
= tament ale
alimentar corpului

Influente sociale schimbat

Idealul supletii

Modificari
psihice

Factori
psihodinamici

Factori sociali: In Occident idealul frumusetii s-a dezvoltat de la
inceputul anilor '60 tot mai mult in directia unui corp zvelt. Accentul
pe care il pune societatea pe silueta si pe exercitiile fizice constituie un
factor de presiune pentru tinerele fete.

Factori psihodinamici: in centrul complexului psihodinamic se afla
legatura tinerei fete cu mama sa, de care este incapabild sa se separe
psihologic, dublatd de dorinta ambivalentd de a se separa de ea.
Pacientele, pe de o parte, ,,isi Intorc agresiunea distructiva asupra lor

ca pedeapsa pentru triadarea de a-si fi dorit separarea de mama” si, pe
de altd parte, folosesc refuzul hranei ca incercare de a obtine o
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ingrijire tandra, atentie si control asupra mamei. O altd interpretare
psihodinamica a anorexiei este aceea in care pacientele transferd lupta
lor asupra impulsurilor sexuale in plan oral, refuzand si méanance.
Semnifica, de asemenea, frica de sarcina, fuga de feminitate prin
faptul ca dezvoltarea formelor feminine este impiedicata prin men-
tinerea unui corp suplu, fara burtd. Respingerea hranei nu constituie
doar o luptda Tmpotriva maturizarii sexuale, dar si o incercare de
rezistentd impotriva maturizarii ca adult.

e Tablou clinic

Anorexicii se considera prea grasi, oricare ar fi greutatea lor reala.
Uneori ei nici nu observd cand au deja o greutate sub cea normala.
Pentru a slabi, anorexicii refuzd consumarea alimentelor sau consuma
doar alimente cu, continut foarte scizut in calorii, cazuri in care
aceastd boala poate deveni fatala. Anorexicii gdsesc placere 1n starea
creatd de infometare si de faptul ci isi au corpul ,,sub control”, iar
slabirea o vad ca o rasplatd a ,,activitatii” lor. {si controleaza greutatea
prin cantdriri repetate, prin luarea masurilor, fac sport chiar si in
situatiile In care sunt bolnave, ranite sau obosite; la femei apare o
neregularitate a ciclului care poate chiar sd nu mai intervind timp
indelungat, iar la barbati apare impotenta. Unghiile, pielea si parul
sunt clar afectate, iar tensiunea si temperatura corpului sunt scazute.
La inceput, persoanelor care nu cunosc situatia le este greu si
perceapa aceste probleme. Din punct de vedere medical, o persoand cu
un IMC mai mic de 17,5 poate fi considerata anorexica.

e Consecinte medicale si psihice

Din cauza scaderii in greutate si a alimentatiei sdrace pot apérea grave
tulburari somatice. Printre manifestéri se includ:
e Sciaderea 1n greutate din cauza infometarii sau exercitiilor fizice
in exces
e Amenoreea (lipsa menstruatiei)
e Sciaderea libidoului
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e Dureri abdominale

e Malnutritia (o forma severa de scadere in greutate)

e Tulburari electrolitice (hipokalemie — scaderea potasiului din
sange)

e Pierderea smaltului dintilor din cauza varsaturilor repetate
autoinduse

e Esofagita

e Anemie

e Subtierea firelor de par — lanugo (asemanitor cu puful de pe
capul sugarilor)

e Scaderea estrogenului si testosteronului

e Osteopenie (pierdere de tesut 0sos)

Adesea se intdlnesc si simptome ale unei depresii sau/si puternica

irascibilitate

Compulsii si uneori halucinatii

Anxietate

Abuz de alcool si alte substante

Suicidul in cazul bolnavilor depresivi

Moartea din cauza malnutritiei severe

¢ Evolutie si prognostic

Din totalul pacientelor, 40% recupereaza, 30% se amelioreaza, restul
de 30% devenind cazuri cronice. Rata de mortalitate a anorexiei
nervoase este de aproximativ 18%, in primul rand din cauza compli-
catiilor medicale si suicidului.

e Tratamentul anorexiei nervoase

Cei mai multi dintre pacienti trebuie tratati intraspitalicesc, intr-o
unitate pediatricd sau psihiatricd pentru mai multe séptdmani sau luni.
Initial, sunt stabilizati din punct de vedere medical, dupa care este
inceputa reabilitarea nutritionald. Tratamentul este indreptat si spre
identificarea si tratarea tulburarilor coexistente, care includ tulburarile
de dispozitie, anxietatea, tulburdrile de personalitate si abuzul de
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alcool sau alte substante. Dupa ce greutatea pacientilor este readusa la
o limitd normald, antrenarea intensiva intr-un model de viatd sanatos
consolideaza eficienta tratamentului. Tratamentul pacientilor cu varsta
sub 18 ani are succes doar daca este inclusa intreaga familie. Perioada
de convalescentd dureaza de obicei 2-3 ani si include tratamentul
individual, al grupului sau al familiei. Tulburarile psihiatrice
coexistente, in special tulburarile de dispozitie, de personalitate si
abuzul de substante necesitd cel mai mult timp pentru a fi depasite si
sunt cele mai dificil de tratat. Mortalitatea poate fi redusd prin
stabilizarea medicald prompté a scéderii in greutate si a hipokaliemiei
(hipopotasemiei) si prin recunoasterea si tratamentul tulburarilor
depresive aparute concomitent (in 30-50% din cazuri).

Tratamentul psihosocial si terapia de grup au rol educational si
suportiv. Psihoterapia psihodinamica individuala s-a demonstrat a fi in
general ineficientd. Cea mai valoroasd s-a demonstrat a fi terapia
cognitiv-comportamentala, care incearca sa schimbe atat atitudinile si
obiceiurile alimentare, cat si imaginea propriului corp. Terapia familialda
este utild pentru problemele relationale si poate ajuta la reducerea
simptomelor. Medicatia se foloseste adeseori n asociatie cu psihote-
rapia, cuprinzand antidepresive si, uneori, neuroleptice atipice.

o Bulimia nervosa

Bulimia consta intr-o manifestare de pierdere a controlului asupra
comportamentului alimentar in timpul ingestiei de alimente si de
provocare a vomei sau a altor comportamente de compensare a
aportului, de fiecare datd dupa ingurgitarea alimentelor.

e Criterii de diagnostic

A. Episoade recurente de alimentare 1n binge (indopare). Un episod de
binge se caracterizeaza prin ambele, din urmatoarele situatii:

(1) consumarea, intr-o perioadad definitd de timp (de exemplu, intr-o
perioadd a 2 ore) a unei cantitdti de alimente care este clar mai mare
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decat ceea ce ar manca majoritatea oamenilor intr-o perioada de timp
asemanatoare si in circumstante similare.

(2) senzatia de lipsa de control asupra mancatului in acel rastimp (de
exemplu, senzatia cd nu se poate opri din mancat sau ca nu poate
controla ce si cat mananca).

B. Comportament compensator recurent inadecvat, pentru a preintampina
cresterea in greutate, cum ar fi varsaturile auto-induse; abuzul de laxa-
tive, diuretice sau alte medicamente, clisme; incetarea alimentarii sau
exercitiu fizic excesiv.

C. Alimentarea in binge si comportamentul compensator inadecvat
se manifestda, ambele, in medie de cel putin 2 ori pe sdptamana, timp
de 3 luni.

D. Evaluarea de sine este excesiv influentatd de forma (aspectul) si
greutatea corpului.

E. Tulburarea nu apare doar in cursul episoadelor de anorexie nervoasa.

Exista doua tipuri descrise:

Tip evacuator (purging): in cursul episodului curent de bulimie
persoana s-a angajat cu regularitate in auto-inducerea de varsaturi sau
in abuzul de laxative, diuretice sau clisme.

Tip neevacuator: in cursul episodului curent de bulimie persoana a
folosit alte comportamente compensatorii inadecvate, cum ar fi postul
(nealimentarea) sau exercitiul fizic excesiv, dar nu s-a angajat regulat
in auto-inducerea de varsaturi sau in abuzul de laxative, diuretice sau
clisme.

¢ Date epidemiologice

Prevalenta pe intreaga duratd de viata la femei este de 1-4%. Varsta
de debut este de obicei pe la 16-18 ani. Ca si anorexia, bulimia este
mult mai frecventd la femei (raportul 10:1). Cateva episoade de
alimentatie excesivd necontrolatd sunt obisnuite in adolescenta, tra-
saturi bulimice intdlnindu-se si la 5-25% din populatia adulta.
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¢ Etiologie

Factori biologici: Studiile metabolice indica activitate si turnover
scazut pentru noradrenalind si serotonind. Nivelurile plasmatice ale
endorfinelor sunt crescute la unele paciente cu bulimie care practica
varsaturile, fapt care poate sd le intdreascd acest comportament.
Existd o frecventd crescuta a istoricului familial de depresie si
obezitate.

Factori familiali: Pacientele tind sa fie perfectioniste si orientate catre
realizare. De obicei, pacientele provin din familii din clasele mijlocii
sau ridicate cu legaturi slabe in interiorul nucleului familial ai caror
membrii actioneazd impulsiv. Stresul este predominant, existd multiple
raspunderi si presiune crescuta catre realizarea sociala.

Factori psihologici: Ca si pacientele cu anorexie, bulimicele au
dificultdti cu respectarea exigentelor parentale in adolescentd dar sunt
mai extroverte, manioase si impulsive. Pot si le fie teama de parasirea
familiei (la terminarea scolarizarii). Discrepanta dintre parerea despre
sine si imaginea sociald poate provoca stari de tensiune si de vid interior.

Factori psihodinamici: Aspectul psihodinamic este determinat de
instabilitatea emotionald, impulsivitatea dublata de frica de a-si pierde
controlul, tolerantd scdzuta la frustrare si tendinte cétre adictii diferite.
Deoarece exprimarea conflictelor intrapsihice este imposibild, apare
mecanismul de aparare tip deplasare, mancarea si mancatul capatand o
valoare simbolica. Fanteziile sexuale sau agresive inacceptabile sunt
»exgurgitate” simbolic. Foamea este interpretatd ca o amenintare prin
pierderea controlului asupra trupului, echivalenta cu incapacitatea de
a-si stdpani viata. Perioadele de indopare au rol de reducere a stresului
in sensul unui act autoconsolator, dar usurarea nu dureaza fiind
inlocuita de sentimentul de vina, de pierdere a controlului. Voma este
provocata in scopul mentinerii greutitii corporale pe care pacientul o
considerd un indicator al refacerii autocontrolului. In cazul bulimiei,
lupta pentru separarea de figura materna este jucatd in planul ambiva-
lentei fata de alimente.
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e Tablou clinic

Alimentele consumate in perioadele de ,,indopare” sunt in general
bogate in grasimi si carbohidrati putand depasi 5000 kcal/episod.
Consumul excesiv de alimente si consumarea lor se face adeseori in
secret. Episoade de infulecare si apoi de inducere a vomei pot aparea
de la 1-2 pe sdptaména, pana la 20 pe zi. La fel de variabila este si
durata episodului de binge. De reguld, aceste situatii se petrec intr-o
totald intimitate a persoanei afectate si sunt percepute de catre
partenerul de viatd sau de cdtre familie abia mai tarziu. Un profund
sentiment de rusine si invinovatire care apare dupa un astfel de exces
este principalul motiv pentru care persoana se ascunde chiar si de cea
mai buna prietend. Pentru a putea manca dupa pofta, se intampla ca
persoanele bulimice sd faca datorii sau chiar sa fure datorita lipsei de
bani. Autoinducerea vomei poate apdrea si dupd mese in care nu a
consumat o cantitate mare de hrana.

e Complicatii medicale si psihice

Problemele emotionale asociate sunt frecvente. Plecand de la senti-
mentele de vinovitie, bulimicul poate dezvolta in peste 70% din cazuri
depresie clinica. Sunt frecvente si tulburdrile de panica (in peste 20%
din cazuri). Simptomele obsesiv-compulsive sunt intélnite n peste
30% din cazuri. In afara bulimiei, pot exista in relatie de comorbiditate
psihiatrica si alte tulburdri in controlul impulsurilor, inclusiv abuzul de
substante (30-40%). Sunt obisnuite disfunctiile sexuale.

Dintre complicatiile medicale amintim:
e Dezechilibre electrolitice
Dezechilibre ale echilibrului acido-bazic
Cresterea uremiei
Esofagita
Decalcificarea dintilor
Hipertrofia parotidelor cu cresterea amilazei
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e Evolutie si prognostic

Evolutia este, de obicei, cronica, dar mai buna decat in anorexie daca
nu se complicd cu dezechilibre hidro-electrolitice severe. Recuperarea,
sub tratament, este de 60%, rata recaderilor poate atinge insa, intr-o
perioadd de 5 ani, un procent de 50%.

e Tratamentul bulimiei nervosa

Dupa stabilirea diagnosticului, multi pacienti cu bulimie nervoasa pot
fi tratati in continuare ambulatoriu (extraspitalicesc) odata ce, gradat,
scade frecventa si severitatea episoadelor de abuz alimentar si de
purgatie. Unora dintre pacienti trebuie si le fie insa, intrerupte brusc
aceste comportamente in timpul spitalizarii, Tn special 1n cazurile
severe acompaniate de planuri de suicid sau 1n cazurile cu complicatii
medicale. Dupa ce episoadele de abuz alimentar si de purgatie au fost
intrerupte si toate complicatiile medicale tratate, tinta tratamentului
este inhibarea pe termen lung a acestor comportamente cu ajutorul
terapiei cognitiv-comportamentale. La fel ca si In tratamentul anorexiei
nervoase, medicul trebuie sd cunoasca tulburdrile psihiatrice coexistente.
In aproximativ 50% dintre cazurile de bulimie, medicamentele antide-
presive sunt eficiente. Exercitiile fizice moderate ajuta atat la ameliorarea
stresului, cat si la cresterea stirii de sanatate. Atat psihoterapia
cognitiva, cat si cea interpersonala au efecte mult mai semnificative si
de mai lungd duratd decat terapia antidepresivd singurd. Aceastd
afectiune are o evolutie favorabila daca este tratata cu rigurozitate.

Exista si forme atipice ale tulburdrilor de comportament alimentar —
,binge eating disorder” in care persoana afectati are numeroase
episoade de ,,indopare”, fara insd sa apeleze la masurile compensatorii
de mentinere a greutatii care apar la bulimici. Persoanele cu acest tip
de tulburare de comportament alimentar sunt de obicei supraponderale
sau obeze, mdnancd mult si repede, fara a avea senzatia de satietate.
Aceste episoade, ca si in bulimie, au loc de obicei in intimitate si sunt
insotite de sentimente de vina si rusine dupa terminarea ospatului.
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11. TULBURARILE DE SOMN

e Definitia somnului

Somnul este definit ca o stare fiziologica, periodica si reversibila,
caracterizatd prin inactivitate somatica, suprimarea relativd si
temporard a constientei, insotitd de o abolire mai mult sau mai putin
importantd a sensibilitatii si o ncetinire a functiilor vegetative: ritm
respirator, cardiac, scaderea temperaturii corporale cu aproximativ 0,5
grade Celsius, diminuarea functiilor secretorii (exceptand rinichiul) si
relaxare musculard. Somnul rdspunde unei necesitéti vitale de repaus
periodic. Teoretic este foarte diferit de coma, cu care poate prezenta

insa asemanari clinice (cu coma superficiala).

Durata somnului variaza in functie de varsta. Nou néscutul doarme in
medie 16,6 ore pe zi si cu cat copilul inainteaza in véarsta, durata
somnului in ciclul circadian scade, astfel c¢a la 6 Iuni copilul doarme
13,9 ore/zi, iar la 1 an 13 ore. Durata somnului la adulti si adolescenti
este 1n legatura directd cu factorii de mediu si sociali, fatd de sugar
unde ea pare determinatd in primul rand de maturarea neurologica si,
probabil, de temperamentul lui.
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S-a demonstrat faptul cad exista doua stéri distincte ale somnului, care
se succed de 4-6 ori in cursul noptii: somnul lent, cu activitate
cerebrald lentd si miscare nonrapidd a ochilor (NREM) si somnul
paradoxal, cu activitate cerebrala rapida, la fel ca si miscarile globilor
oculari (REM), in timpul caruia se produc visele. Somnul NREM este
impartit in mod conventional in 4 faze diferite prin profunzime si
caracteristici bioelectrice inregistrate. Primele doud sunt asociate cu
somnul ,,usor”, superficial, iar ultimele doud sunt asociate somnului
adanc, profund, cu un inalt prag al trezirii, Insotindu-se de mioza
(ingustarea pupilelor), pozitie divergentd a globilor oculari, bradicardie,
bradiaritmie, scaderea tensiunii arteriale, cresterea debitului sangvin
cerebral cu 10%. Trezirea bruscé se face, din acesta, printr-o perioada
tranzitorie confuzionald. Somnul REM (rapid eye movement), este
caracterizat de o activitate electroencefalograficd destul de asema-
natoare cu starea de veghe; pragul de trezire este variabil, iar trecerea
la starea de veghe se face, de aceastd datd, prin receptarea imediata a
mediului inconjurdtor. Se asociaza cu mistagmus, miscari orizontale,
ample ale globilor oculari, hipotonia muschilor cefei, tahicardie,
neregularitdti ale pulsului, ale ritmului respirator, pupile de aspect
normal. Se presupune cd somnul paradoxal este necesar proceselor de
anabolism si maturizarii sistemului nervos, de aceea el este mai lung
la nou-ndscut, si la sugarul mic. Somnul NREM si REM alterneaza
ciclic In timpul noptii, perioada ciclului extinzandu-se gradual, in
timpul vietii, de la 50-60 de minute la nou-nascut la 90 de minute in
adolescentd. Ambele stari de somn sunt intrerupte de scurte treziri.
Somnul normal este introdus In activitatea NREM dupa o scurtd
perioadd cunoscutd ca starea hipnagogicd, manifestatd la adolescent
prin imagini fragmentare si model fragmentat de gandire. In somnul
din prima parte a noptii ciclurile somnului lent sunt dominate de fazele
3 si 4, dar pe masurad ce noaptea trece predomina fazele 1 si 2. Dimi-
neata, trezirea se face in mod obisnuit din timpul somnului paradoxal.
Péna la varsta de 1 an copilul are, in cele 13 ore de somn, aproximativ
8-10 cicluri de somn, cu durata medie de 50-70 de minute, din care
faza REM reprezintd 30% din total. La adolescent, somnul REM
ajunge sa constituie 20% din durata totald a somnului.
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o Tipuri de tulburdri de somn

Exista patru mari forme de tulburéri de somn:

¢ Insomnia sau lipsa somnului este definitd drept imposibilitatea
de a adormi, de a mentine starea de somn sau de a se odihni in
timpul noptii, incluzand trezirea involuntara.

e Hipersomnia se caracterizeaza prin somnolentd excesiva care
survine aproape in fiecare zi.

e Tulburari de ritm veghe/somn — pacientul nu poate dormi
atunci cand are nevoie de somn (acestea apar ca urmare a
decalajului de fus orar sau a lucrului in ture de noapte).

e Parasomniile inglobeaza o serie de comportamente anormale
care apar in timpul somnului si sunt reprezentate de evenimente
nedorite care se manifestd verbal, prin miscari sau actiuni care
intervin in timpul somnului (exemplu, somnambulism).

O alta clasificare a tulburarilor de somn este cea a Asociatiei Americane
de Psihiatrie 1n ,,Manualul pentru diagnosticul si statistica bolilor mintale”
(DSM 1V), care clasifica tulburéarile de somn in:
e tulburédri primare ale somnului (dissomnii, parasomnii),
e tulburdri de somn asociate altor tulburari mintale (care rezulta
dintr-o boala psihica diagnosticata),
e tulburdri de somn datorate unor conditii medicale generale.

Dissomniile sunt tulburari primare de initiere sau mentinere a somnului,
sau de somnolentd excesiva, fiind caracterizate printr-o perturbare a
cantitatii, calitatii sau a ritmului somnului. Aceastd sectiune cuprinde:
insomnia primard, hipersomnia primar, narcolepsia, tulburdri de somn
corelate cu respiratia, tulburdri ale ritmului veghe-somn. Termenul de
,primar” asa cum este utilizat in insomnia primara si hipersomnia pri-
mara, presupune faptul ca tulburarea de somn sé pard a fi independenta
de orice altd conditie somatica sau psihicé cunoscuta.

Parasomniile au ca eclement esential un eveniment anormal, care
survine fie in timpul somnului, fie la pragul dintre starea de veghe si
somn. Aceasta clasd cuprinde: anxietatea provocata de vis (cosmarul),
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enurezisul nocturn, teroarea de somn (pavorul nocturn), somnambu-
lismul (automatismul ambulator nocturn).

Tulburérile de somn datorate unei conditii medicale generale includ
boli neurologice degenerative (boala Alzheimer, boala Parkinson, boala
Huntington), boli cerebrovasculare, boli endocrine (hipotiroidismul,
hipertiroidismul, hipo sau hiperadrenocorticismul), infectii virale sau
bacteriene (hipersomnia din encefalita virald), boli pulmonare (bronsita
cronicd), boli musculoscheletale (artrita reumatoida, fibromialgia). Alte
tulburiri de somn sunt induse de consumul anumitor substante ca:
alcoolul, amfetaminele si stimulante inrudite, cofeina, cocaina, opioidele,
sedativele, hipnoticele, anxioliticele si altele (agonistii si antagonistii
adrenergici, ai dopaminei, acetilcolinei si serotoninei, antihistaminicele
si corticosteroizii).

Intr-o prezentare simpla, insomniile reprezinta imposibilitatea de a
adormi, de a dormi (de a mentine starea de somn), sau de a se odihni in
timpul noptii si include si trezirea prea devreme (involuntard). Poate fi
tranzitorie (céteva zile), pe termen scurt (nu mai mult de 3 saptamani),
sau cronicd (mai mult de 3 sdptdmani), si este simptomul care insoteste
alte probleme de ordin medical sau psihologic. Insomnia apare de cele
mai multe ori ca rezultat al unor conditii primare, descoperirea cauzelor
fiind pasul cel mai important in vindecarea ei. Insomnia cronica apare
frecvent la persoanele care suferd de depresie, insuficienta cardiacé, boli
endocrine, nevroze etc., dar si la cele care consuma droguri, bauturi
alcoolice 1n cantitati semnificative sau la cele care fumeazd in exces
(chiar si Intreruperea fumatului poate cauza insomnii tranzitorii, simple).

Insomnia se manifestd mai ales la persoanele in varsta, dar i in randul
tinerilor foarte stresati. In prezent, se poate vorbi si de o insomnie
cauzata de timpul indelungat petrecut de copii in fata computerului.
Stilul de viatd poate conduce si el la tulburiri de somn, cofeina fiind
cel mai frecvent utilizatd pentru a intrerupe somnul. De asemenea,
sforditul afecteaza somnul partenerului. Insomnia mai apare ca efect
secundar al administrarii mai multor produse farmaceutice, care se
elibereaza fara retetd medicala.

120



De cele mai multe ori, tulburdrile de somn 1si au originea in conflictele
interioare, 1n situatiile de stres, in comportamente incompatibile cu
somnul si in anxietatea anticipatorie din fata unei nopti cu somn tulburat.

e Caracteristicile insomniei

Pacientii se plang adesea ca:

le este greu sd adoarmd, se scoald in timpul noptii si nu pot
readormi sau se trezesc prea devreme dimineata;

au un somn agitat sau chiar superficial, iar dimineata cand trebuie
s se trezeasca au sentimentul cd nu s-au odihnit suficient;

nu dorm destul;

le este fricd sd nu piardd controlul somnului, le este teama ca nu
mai pot adormi sau c¢@ au un somn de proasta calitate care le poate
afecta sanatatea;

pe langa aceste acuze se adauga si cele care se refera la lipsa starii
de confort fizic si psihic in timpul zilei, au o stare de oboseala, de
incapacitate, de nemultumire, de lipsa de elan si de depresie.

e Somnul §i inaintarea in varstd

In prezent, se estimeazad ca, In Romania, o treime din persoanele de
varstd adultd suferd de insomnie la un moment dat, pe parcursul
intregii vieti. Medicatia si bolile somatice contribuie la problemele de
somn la varsta inaintatd. Persoanele in varsta prezintd o serie de
modificari ale somnului, rezumate mai jos:

1.

Acuze subiective:

e Timpul petrecut in pat inainte de adormire creste
Numarul de treziri nocturne creste
Timpul total de somn nocturn descreste
In timpul zilei persoana este obosita si somnolenta
Este frecvent nesatisfacutd de somn
e Somnul din timpul zilei este mai frecvent

2. Dovezi obiective de modificare a ciclului de somn:

e Reducerea duratei somnului nocturn
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Nevoia de scurte perioade de somn 1n timpul zilei
Reducerea perioadelor de somn REM

Reducerea fazelor 111 si IV de somn

Treziri frecvente

o Tulburdrile de somn la copii

Un nou nascut doarme in medie 16-17 ore pe zi, in transe de cate 3 ore.
La 3 luni, somnul sdu este de 15 ore, dar poate dormi neintrerupt 7 ore
(in timpul noptii). In jurul varstei de 1 an, copilul doarme noaptea
9-10 ore si dupa masa de pranz 2-3 ore. Cantitatea totald de somn
se diminueazd spre 4-5 ani, unii copii ajungidnd s& nu mai doarma
dupd-amiaza.

Somnul ideal al copilului este singur in pat, in camera lui, cu adormire
linistitd atunci cand 1i este somn si trezire spontand dimineata. Fiecare
om are ritmul sau propriu de somn si durata proprie in care reuseste sa
se odihneasca n functie de efortul depus si de caracteristicile personale.
Cunoasterea cat mai bund a acestui ritm al copilului scuteste parintii de
multe eforturi de a-l culca atunci cand lui nu-i este somn sau a-l trezi
cand mai vrea sd doarma. Diferentele dintre starea unui copil odihnit si
cea a unui copil obosit sunt foarte mari si se manifesta in toate tipurile
de activitdti. Ceea ce este foarte important este ca fiecare copil are
propriile lui nevoi si este bine ca ele sa fie respectate: unii sunt mai
somnorosi, altii se trezesc foarte devreme, unii dorm dupé-amiaza, altii
se odihnesc mai bine intr-un somn mai lung noaptea.

Problemele de somn pot antrena dupa ele deficit de atentie, iritabilitate,
tulburdri de memorie, lipsa apetitului etc.

e Principalele probleme de somn la copil

Insomnia din primul an este o tulburare foarte frecventa, cu semni-
ficatii diferite In functie de gravitate, dar care reflectd intotdeauna o
dificultate de relationare intre bebelus si anturajul sdu. In insomnia
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comuna este vorba adesea de conditii nepotrivite (rigiditate a orelor de
masd, excese alimentare, zgomot, atmosfera tensionata etc.). Insomnia
cedeazd o datd cu ameliorarea acestor conditii. Calmul mamei si al
celorlalti membrii ai familiei are cea mai mare importantd. In
insomnia severd se distinge o insomnie agitatd, in care bebelusul nu
inceteaza sa tipe, sa planga, sa se agite. Insomnia ,,calma” este cea 1n
care bebelusul sta in pat cu ochii deschisi, tacut ore intregi si pare ca
nu are nevoie de nimic. Aceste insomnii severe sunt rare §i sunt

prezente in antecedentele copiilor autisti sau cu psihoza precoce.

Dificultiitile de adormire sunt mult mai banale, aparand cel putin
cateva luni in dezvoltarea oricdrui copil intre 2 si 6 ani. In aceasta
perioada, copilul aflat in plind explorare a lumii si descoperire de noi
obiecte si activitdti, acceptd cu dificultate mersul la culcare in detri-
mentul jocului. Dupa 2 ani apar primele cogsmaruri sau vise de angoasa
in care copilul se sperie si care pot duce pana la o fobie de somn. in
aceste conditii sunt necesare, amenajari speciale ale culcatului” im-
plicand citirea povestilor, lumina aprinsa, ritualuri, obiect tranzitional,
prezenta unei persoane langa copil.

Opozitia fata de culcare — copilul plange, se agita, se dezveleste cand
este culcat, adesea reusind s adoarma dupa adevarate lupte epuizante.

Ritualurile de culcare — frecvente intre 3-6 ani. Copilul cere si nu
poate adormi fard un obiect, pahar cu apa, bomboana, repetarea
aceluiasi cantec etc.

Fobia de culcare — se poate reduce adesea la o cerere contrafobica:
lumind aprinsd, usd deschisa, dar uneori poate atinge o mare intensitate,
astfel incat copilul este cuprins de panica imediat ce simte ca adoarme.
De obicei, evita patul lui si este supus unor vise de angoasa.

Insomnia autenticii — se observa la copilul mare sau la adolescent si
nu este o reducere a cantititii de somn ci o deplasare a somnului la
altd ord, adormind la 11-12 noaptea. Reducerea reala a timpului de
somn este rard si survine intr-un context de crizd de angoasd,
necesitand Ingrijire si tratament specializat.
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Angoasele nocturne cuprind, teroarea nocturnd” sau pavor nocturn,
visele de angoasa si trezirile anxioase. Ele apar adesea sub denumirea
de cosmaruri, fard o diferentiere precisa.

Teroarea nocturni — copilul incepe sa tipe in pat, buimac si cu o
figurd Inspaimantatd, nu recunoaste persoanele din jur si pare total
absent de situatie, nereactionand la vorbe sau gesturi. Criza dureaza de
obicei cateva minute, apoi copilul adoarme. La trezire copilul nu-si
aminteste nimic din cele intamplate in cursul noptii.

Cosmarurile apar cu o mare frecventd, 30% dintre copii relateaza un
astfel de episod survenit recent. Poate fi observat incepand de la varsta
de 2 ani. Copilul geme, tipa, plange, strigd dupd ajutor. Uneori se
trezeste dar cel mai adesea abia a doua zi dimineata povesteste, visul
urat”. Copiii se tem ca ceea ce i-a speriat in somn sa nu se intimple cu
adevarat, manifestd anxietate sau vinovitie chiar §i cadnd povestesc
cosmarul pe care l-au avut. Singura metoda la dispozitia parintilor este
de a consola copilul si a nu incerca sd evite problema lui ci sa-l asi-
gure de toatd Intelegerea si sprijinul lor.

Trezirea anxioasi este intermediara intre teroarea nocturna si visul de
angoasa, copilul se trezeste nelinistit si adesea se duce in patul parintilor.

Somnambulismul apare intre 7 si 12 ani, in special la copiii la care
exista antecedente familiale de somnambulism. In cursul primei
jumatati a noptii, copilul se ridica si merge, uneori prezinta o activitate
complicatd, dar intotdeauna identica. Dupa céateva minute (10-30) se
culca la loc sau se lasd dus in pat. A doua zi nu-si aminteste nimic.
Somnambulismul evolueazd adesea favorabil, disparand in mod
spontan. Atunci cdnd este insotit de alte simptome, in special de
manifestari anxioase devine necesar un ajutor terapeutic.

Automatisme motorii sunt: bruxismul sau scrasnirea dintilor, somnilocvia
in care copilul vorbeste in somn si miscarile ritmice din timpul
somnului Tn care copilul intoarce capul stinga-dreapta, indoaie
genunchii etc. Dupa ce au fost depistate, parintii e bine sa le observe si
sa le noteze durata, timpul manifestérii, reactiile copilului, frecventa etc.
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In cazul celor care denotd o anxietate, pot avea legdtura cu evenimente
din viata reald sau deranjeaza copilul, e necesar sa se vorbeasca cu el
despre aceste lucruri, sd i se povesteasca, dacad intreaba si, in nici un
caz, sa nu fie pedepsit sau luat in ras.

® Mdsuri de psihoigiend a somnului

Pacientul trebuie sa tind cont de urmétoarele reguli:

Sa aeriseascd dimineata si seara dormitorul, sd mentind o camera
curata si 1n ordine.

Trebuie sa evite dorinta puternicd de a adormi, Intrucat face somnul
imposibil. Vointa de a dormi antreneaza o asteptare anxioasa.
Astfel, pacientul este instruit s urméireasca nu adormirea, ci,
dimpotriva, sa ramana treaz si sd-si observe reactiile corporale (ce
anume nu-1 lasa sa adoarma).

Sa nu se aseze in pat decat atunci cand este foarte obosit, gata de a
adormi.

Sa nu foloseasca patul si in scopul altor activitdti care stimuleaza
(exemplu, sa se uite la televizor etc.).

Daca dupa 20 minute nu poate sa adoarma, sa se ridice din pat, sa
schimbe camera si sd stea in picioare pand cand simte cd i s-a
facut somn.

In fiecare dimineatd si se trezeasca la aceeasi ord, indiferent de
numarul de ore de somn si de starea de oboseala.

Sa nu doarma in timpul zilei.

Mese la ore regulate in fiecare zi, evitarea meselor abundente 1n
apropierea orei de culcare.

Practicarea seara a unor rutine de relaxare (exemplu, meditatia,
relaxarea musculara progresiva).

e Un program de exercitii fizice in cursul diminetii.

Intreruperea substantelor de tip cafeina, nicotina, alcool, stimulante.
Sa 1si stabileasca un orar regulat de somn.

125



SANA:FATEA: M]NTALA )
CA PROBLEMA DE SANATATE PUBLICA.
DIRECTII DE INTERVENTIE

Sdnitatea mintald este o problema de sdnatate publica, iar pro-
movarea ei trebuie sa fie un obiectiv al comunitatii. Amenintarea la
adresa s@natatii mintale este un fenomen complex, de ordin biologic,
psihologic, dar si social. In fata oricarei amenintari complexe, gru-
purile umane trebuie sa se apere prin masuri planificate, subordonate
unei conceptii strategice a caror aplicare presupune abordari tehnice si
tactice. iIn Romania exista o amenintare semnificativ mai mare decat
in alte zone europene, amenintare care se poate observa din: deteriorarea
generald a stirii de sdnatate a populatiei, cresterea ratei suicidului,
cresterea consumului de substante psihoactive si a dependentei de
droguri, numarul crescut de factori stresogeni (declin economic,
cresterea somajului, scdderea nivelului de trai etc.), cresterea com-
portamentelor agresive si violentei.

Elaborarea si punerea in practicd a unui program de promovare a
sanatatii mintale intereseazd, in egald masurd, toate institutiile si
compartimentele societatii, indiferent de orientarea lor predominant
medicald, economicd, culturala sau sociald, ceea ce impune concen-
trarea eforturilor atat pentru asigurarea conditiilor optime, necesare
dezvoltarii armonioase a personalitdtii, cat si pentru neutralizarea
factorilor ce ar putea sd o influenteze nefavorabil. Programele de
promovare a sdnatatii mintale vor fi eficiente daca vor fi indeplinite
cateva conditii:
e cunoagterea morbiditatii prin boli psihice, posibila prin
efectuarea unor studii epidemiologice si analiza incapacitatii
temporare de munca, a invaliditatii;
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cunoasterea factorilor de risc in imbolnavirile psihice si a
etiopatogeniei, realizabila prin cercetdri nemijlocite in diverse
domenii de activitate i colaborare interdisciplinara;
aprecierea dinamicii morbiditatii in viitor, pe baza actualei
morbiditéti, a tendintei fenomenelor demografice, directiilor
de dezvoltare sociala;

a sdnatatii mintale si a imbolnavirilor;

evaluarea necesitatilor de interventie;

conceperea unor programe specifice, cu obiective pertinente si
clar delimitate pe baza carora sa fie structurate etape si actiuni
concrete;

colaborarea intersectoriala — sistem medical, scoala, familie,
biserica, autoritate publicad, comunitate.

Principiile care stau la baza oricdrui plan de séndtate mintald pot fi
rezumate astfel:

1.

2.

Trebuie sa se sprijine pe o analiza a situatiei reale, cu iden-
tificarea consecutiva a problemelor cheie.

Trebuie sa fie rodul unei munci in echipa formata din grupuri
de lucru multidisciplinare.

Trebuie sa aiba un scop bine definit si obiective strategice,
secventializate pe termen scurt, mediu si lung.

Trebuie sd aiba o structurd modulara.

Trebuie sd aibd un sistem de monitorizare: analize de etapa,
feedback permanent, responsabilitati clare.

In ceea ce priveste organizarea modulard a unui plan de sanatate
mintald, in Tratatul de Sdndtate mintald, autorii D. Prelipceanu,
R. Mihailescu si R. Theodorescu au analizat structura unui Plan National
de Sanatate Mintala. Acesta trebuie sa cuprinda:

1.

nhwb

Modulul PREVENTIE

Modulul SISTEME DE INGRIJIRI
Modulul NORME

Modulul RESURSE

Modulul CONEXIUNI
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Modulul preventie (de profilaxie primara)

Este focalizat pe trei directii:

1. Diferite tipuri de preventie in functie de populatia tinta

a.

Preventie generald — care vizeaza Intreaga populatie (exemplu,
programe de igiend mintald Tmpotriva abuzului de substante
psihoactive, programe de management al stresului).

Preventie selectiva — care cuprind grupuri cu risc crescut de a
dezvolta probleme psihice (exemplu, programe pentru copiii
institutionalizati).

Preventie focalizata — care vizeaza grupurile cu risc inalt de
boala (predispozitie geneticd, simptome minimale, markeri
biologici prezenti) (exemplu, programe privind populatia
varstnicd, programe privind copiii cu antecedente heredoco-
laterale de tulburéri afective, schizofrenie).

2. Analizarea factorilor de risc
Trebuie identificati factorii de risc biologici, psihologici si sociali
prin metodologii specifice, adaptate populatiei de referintd. Aceasta
operatiune se numeste screening. Cercetarile stiintifice, riguroase,
prin care sa se determine corelatiile semnificativ statistice, presupun
fonduri substantiale si un cadru institutional solid.

3. Tipuri variate de programe
Profilaxia primarad se realizeaza prin diferite tipuri de programe
educationale, medicale, de asistenta social etc.

Modulul sisteme de ingrijiri (profilaxie secundarsi si tertiari)

Orice sistem de ingrijiri trebuie sa fie supus urmatoarelor principii
pentru a functiona optim:
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Principiul teritorializarii (zonalitédtii) — fiecare zona sa aiba
structuri de ingrijire.

Principiul echipei terapeutice (nu doar medicul este important
intr-o structurd de ingrijire, aceasta realizdndu-se de catre o
echipa formata din medici, asistenti medicali, psihologi, asistenti
sociali etc.).



e Principiul continuitétii ingrijirilor (odatd externat din spital,
pacientul trebuie evaluat si Ingrijit si acasda, in sectii de
recuperare etc.).

e Principiul specializarii (ingrijirile trebuie sd fie specializate
multicriterial, In functie de varsta, tip de patologie, mod de
abordare terapeutica).

e Principiul orientarii comunitare (existd o serie larga de orga-
nizatii nonguvernamentale sau organizatii de pacienti care pot
ajuta cu informatii, consiliere, modele de proiecte).

Structurile de ingrijiri ar trebui sa aiba ca piesd fundamentald Centrul
de Sanatate Mintald si sd cuprinda: spitalul de psihiatrie, sectia de
psihiatrie din spitalele generale, stationarul de zi, centrul de interventie
in crizd, retele specializate pentru dependente, geriatrie, alte structuri
de tip comunitar, echipe mobile.

Modulul norme

Elaborarea unei legi de sandtate mintala si a altor acte normative si
legi respectand principiile Organizatiei Mondiale a Sanatatii, care
stipuleaza:
— Promovarea sanatitii mintale si prevenirea tulburarilor psihice
— Accesul la Ingrijirea primara de sanatate mintala
— Evaluarea sanatatii mintale in concordanta cu principiile inter-
nationale
— Prevederea celui mai putin restrictiv tip de ingrijire de sanatate
mintalad
— Persoanele calificate sa ia decizii
— Respectarea corpului de legi in vigoare
— Autodeterminarea
— Dreptul de a fi asistat in exercitarea autodeterminarii
— Posibilitatea de a reexamina procedurile
— Mecanism de revizuire periodica

Necesitatea acestor legi decurge din faptul ca profesionistii din
domeniul sanatatii mintale sa poatd interveni in situatii care necesita
protectia integritatii pacientilor, precum si a celor din jur, protejarea
Tmpotriva formelor de abuz, manipulare.
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Modulul resurse

fnglobeazé atat resursele financiare, cat si cele umane, vizand definirea
raportului dintre nevoile din domeniul sanatétii mintale si fondurile
asigurdrilor sociale de sandtate, liniile extrabugetare de finantare,
sursele financiare internationale, programe de formare la toate nivelurile
(studenti, medici, psihologi, asistente, asistenti sociali etc.), programe de
specializare pentru medicii de familie si strategii de atragere catre zona
sanatatii mintale a altor specialisti (juristi, sociologi, preoti etc.).

Modulul conexiuni

Presupune realizarea de legdturi cu alte sisteme realizand subsisteme
,,de interfata”.
Acestea pot fi facute intre sistemul de sdnatate mintala si:

1. sistemul medical general (exemplu, dezvoltarea psihiatriei de
legatura);

2. Invatdimantul universitar si cercetarea stiintificd (institut de
cercetari In sandtatea mintald, departament de sanatate mintala
in cadrul institutului de sénatate publica, curriculd de sanatate
mintald in programa facultitilor de psihologie, sociologie,
medicind);

3. mass-media (programe de informare a jurnalistilor si pro-
grame de monitorizare a presei si TV in vederea combaterii
stigmatizarii;

4. organizatii non-guvernamentale (ONG);

5. alte sisteme.
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ANEXA






LEGEA 487/2002, LEGEA SANATATII MINTALE
SI A PROTECTIEI PERSOANELOR
CU TULBURARI PSIHICE

Capitolul I — Dispozitii generale

Art. 1 Séndtatea mintald reprezintd o componenta fundamentala a sanatatii
individuale si constituie un obiectiv major al politicii de sanatate publica.
Art. 2 Guvernul Romaéniei, prin organismele sale abilitate, intreprinde masuri
pentru promovarea §i apararea sanatdtii mintale, prevenirea si tratamentul
tulburarilor psihice.

Art. 3 Ministerul Sanatatii si Familiei este autoritatea competentd pentru
organizarea si controlul activitatii de ocrotire a sanatatii mintale a populatiei.
Art. 4 Ministerul Sanatatii si Familiei elaboreaza Programul national de sanatate
mintald si profilaxie in patologia psihiatrica si psihosociald, corespunzator
cerintelor de s@natate ale populatiei.

Art. 5 In sensul prezentei legi: a) prin persoani cu tulburiri psihice se intelege
persoana bolnavad psihic, persoana cu dezechilibru psihic sau insuficient
dezvoltata psihic ori dependentd de alcool sau de droguri, precum §i persoana
care manifesta alte dereglari ce pot fi clasificate, conform normelor de
diagnostic 1n vigoare din practica medicald, ca fiind tulburari psihice; b) prin
persoand cu tulburari psihice grave se intelege persoana cu tulburari psihice
care nu este in stare sa inteleagd semnificatia si consecintele comportamentului
sau, astfel incat necesitd ajutor psihiatric imediat; c) prin pacient se intelege
persoana cu tulburari psihice aflata in ingrijirea unui serviciu medical; d) prin
echipd terapeutica se intelege totalitatea profesionistilor in domeniul sanatatii
mintale implicati in asigurarea sanatitii mintale, a asistentei medicale si in
ingrijirea unei persoane cu tulburari psihice, cum sunt: medic, psihiatru,
psiholog, asistent medical specializat, asistent social, ergoterapeut si personal
paramedical; e) prin personal paramedical se intelege un membru component
al echipei terapeutice, altul decat medicul sau asistentul medical specializat;
f) prin servicii complementare se inteleg serviciile care asigura ingrijiri de
sanatate mintald si psihiatrice, precum: consiliere psihologica, orientare pro-
fesionala, psihoterapie si alte proceduri medico-psihosociale; g) prin servicii
comunitare se inteleg serviciile care permit ingrijirea pacientului in mediul sau
firesc de viata; h) prin capacitate psihica se intelege atributul stérii psihice de a
fi compatibild, la un moment dat, cu exercitarea drepturilor civile sau a unor
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activitati specifice; i) prin handicap psihic se intelege incapacitatea persoanei
cu tulburari psihice de a face fata vietii In societate, situatia decurgand direct
din prezenta tulburirii psihice; j) prin consimtimant se intelege acordul
persoanei cu tulburiri psihice cu privire la procedurile de internare, diagnostic
si tratament, care trebuie s fie liber de orice constringere si precedat de o
informare completd, intr-un limbaj accesibil, din care sa rezulte avantajele,
dezavantajele si alternativele procedurilor respective, si sa fie reconfirmat in
continuare ori de céte ori este nevoie sau la initiativa persoanei in cauza; k) prin
discernamant se intelege componenta capacitatii psihice, care se referd la o
fapta anume si din care decurge posibilitatea persoanei respective de a aprecia
continutul si consecintele acestei fapte; 1) prin periculozitate sociala se intelege
atributul unei stari psihice sau al unui comportament ce implica riscul unei
vatamari fizice pentru sine ori pentru alte persoane sau al unor distrugeri de
bunuri materiale importante; m) prin reprezentant legal se intelege persoana
desemnatd, conform legislatiei in vigoare, pentru a reprezenta interesele unei
persoane cu tulburdri psihice; n) prin reprezentant personal se Iintelege
persoana, alta decat reprezentantul legal, care accepta sa reprezinte interesele
unei persoane cu tulburdri psihice, desemnata de aceasta; o) prin internare
voluntara se intelege internarea la cererea sau cu consimtimantul pacientului;
p) prin internare nevoluntarad se intelege internarea impotriva vointei sau fara
consimtamantul pacientului.

Capitolul IT - Promovarea si apararea sinatitii mintale
si prevenirea imbolnivirilor psihice

Art. 6 (1) Promovarea sanatatii mintale vizeazd modele de conduita si un
mod de viatd sandtos, care cresc rezistenta la factorii perturbatori si reduc
riscul de aparitie a bolilor psihice.

(2) Promovarea sanatatii mintale se realizeaza prin mijloace educa-

tionale si informationale specifice celor utilizate pentru promovarea bunastarii
fizice.
Art. 7 (1) Apdrarea sanatatii mintale consta in adoptarea de masuri de citre
institutiile abilitate prin lege, prin care sa se limiteze raspandirea conceptiilor,
atitudinilor §i comportamentelor ddunatoare pentru sanatatea mintala, in
special abuzul de substante psihoactive, violenta, comportamentul sexual
anormal §i pornografia.

(2) Pentru a pune in aplicare aceste masuri Ministerul Sanatatii si
Familiei va colabora cu Ministerul Educatiei si Cercetarii, Ministerul de
Interne, Ministerul Tineretului si Sportului, Ministerul Muncii si Solidaritatii
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Sociale, Consiliul National al Audiovizualului §i cu organizatii neguverna-
mentale, cu asociatii profesionale si cu alte organisme interesate.

Art. 8 (1) Prevenirea imbolnavirilor psihice se realizeazd prin programe
stiintifice, medicale, educationale si sociale, destinate: a) intregii populatii —
prevenire generald; b) grupurilor de populatie cu risc semnificativ mai mare
decét restul populatiei de a dezvolta tulburdri psihice — prevenire selectiva;
c¢) grupurilor de populatie cu risc 1nalt de imbolnévire psihica — prevenire
focalizata.

(2) Ministerul Sanatatii si Familiei, Academia de Stiinte Medicale si
institutele de sadnatate publica stabilesc masuri specifice de identificare a
factorilor de risc biologic, psihologic si social la nivelul intregii populatii si al
diverselor grupuri de populatie.

(3) Ministerul Sanatatii si Familiei elaboreaza norme pentru depistarea
precoce a tulburdrilor psihice si de restabilire cat mai rapida a sanatatii mintale,
exercitand totodata si controlul respectarii acestora.

Art. 9 Masurile privind promovarea si apararea sanatatii mintale, precum si
prevenirea imbolnavirilor psihice sunt active, integrate, multidisciplinare,
implicand si participarea individului, a familiei si a comunitatii.

Capitolul ITI — Evaluarea sinétitii mintale
si proceduri de diagnostic al tulburirilor psihice

Art. 10 (1) Evaluarea sanatatii mintale se efectueaza, prin examinare directa
a persoanei In cauza, numai de catre medicul psihiatru.

(2) Evaluarea se va efectua in institutii de sanatate mintald acreditate
conform legii.

Art. 11 Evaluarea sanatatii mintale se face cu consimtdmantul liber, informat
si documentat al persoanei, cu exceptia situatiilor specifice, stabilite de lege.
In cazul in care persoana evaluata are dificultiti in a aprecia implicatiile unei
decizii asupra ei insesi, aceasta poate beneficia de asistenta reprezentantului
personal sau legal.

Art. 12 Evaluarea starii de sanatate mintala se efectueaza la cererea persoanei,
la internarea voluntard a acesteia intr-o unitate psihiatricd sau la solicitarea
expresd a unor institutii autorizate, in conditiile unei internari silite.

Art. 13 (1) Obiectivul evaludrii este stabilirea diagnosticului.

(2) In anumite cazuri specificate de lege evaluarea are ca obiective
determinarea capacitétii psihice si a discernamantului, stabilirea periculozitatii
pentru sine sau pentru alte persoane, determinarea gradului de incapacitate,
invaliditate si handicap psihic. Evaluarea capacititii psihice se efectueaza
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pentru unele profesiuni care necesitd acest fapt, categoriile urmand sa fie
stabilite prin norme.

Art. 14 (1) In evaluarea sanatatii mintale medicul psihiatru nu ia in considerare
criteriile neclinice, cum sunt: cele politice, economice, sociale, rasiale si
religioase, conflictele familiale sau profesionale ori nonconformismul fata de
valorile morale, sociale, culturale, politice sau religioase, dominante in societate.

(2) Faptul ca o persoand a fost ingrijita ori spitalizata in trecut, nu
justifica un diagnostic prezent sau viitor de tulburare psihica.

Art. 15 (1) Daca in urma evaluarii starii de sdnatate mintald medicul psihiatru
constatd prezenta unei tulburdri psihice, diagnosticul se formuleaza in con-
formitate cu clasificarea Organizatiei Mondiale a Sanatatii, in vigoare.

(2) Rezultatul evaludrii se formuleaza in conformitate cu principiile si
procedurile medicale 1n vigoare. El se consemneaza in sistemele de evidenta
medicala si este adus la cunostinta persoanei in cauza, reprezentantului sau
personal sau legal ori, la cererea expresa, autorititilor in drept.

(3) In cazul in care in urma evaluirii efectuate se ajunge la diagnosti-
carea unei tulburari psihice, medicul psihiatru are obligatia sa formuleze un
program terapeutic care se aduce la cunostinta pacientului sau reprezentantului
sdu personal ori legal.

Art. 16 (1) Persoana care este evaluatd din punct de vedere al sanatatii mintale
are dreptul la confidentialitatea informatiilor, cu exceptia situatiilor prevazute
de lege.

(2) Persoana in cauzd sau reprezentantul sau legal are dreptul sa
conteste rezultatul evaluarii, sa solicite si sd obtina repetarea acesteia.

Art. 17 Evaluarea sanatatii mintale in cadrul expertizei medico-legale psihiatrice
se face in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

Capitolul IV — Servicii medicale
si de ingrijiri de saniitate mintala

Sectiunea 1 — Unititi de asistentd medicala
pentru sinitatea mintala

Art. 18 (1) Serviciile medicale si de ingrijiri de psihiatrie sunt acordate in
cadrul sistemului de asigurari sociale de séndtate prin: a) reteaua serviciilor
de sanatate, predominant prin intermediul medicului de familie; b) structuri
specializate de sanatate mintala.

(2) Serviciile medicale si de Ingrijiri de psihiatrie se pot acorda si
prin reteaua de sanéatate privata.
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Art. 19 Asistenta medicald si ingrijirile primare de sanatate mintald sunt o
componenta a ingrijirilor de sénatate, ele fiind acordate atit in reteaua ambu-
latorie de psihiatrie, cat si de catre medicul de familie.

Art. 20 Bolnavii psihici monitorizati prin sistemul de asistentd ambulatorie,
indiferent de statutul social pe care il au, beneficiaza de asistentd medicala
gratuita.

Art. 21 (1) In domeniul ocrotirii sanatitii mintale medicul de familie are
urmatoarele responsabilititi: a) promovarea si apararea sanatitii mintale si
preventia tulburdrilor psihice; b) participarea la ingrijirea ambulatorie a
tulburarilor psihice, interventia terapeutica de urgenta in limitele competentei
sale, conform metodologiei elaborate de Ministerul Sanatatii si Familiei,
trimiterea persoanelor cu tulburari psihice catre reteaua de asistentd medicala
si Ingrijiri de sanatate mintala.

(2) Pentru realizarea obiectivelor mentionate mai sus se asigura com-
petenta profesionistilor din reteaua primara prin formare profesionald continua.

(3) Serviciile medicale si ingrijirile de sanatate mintald, prestate in
reteaua de Ingrijiri primare de sanétate, trebuie sa corespunda atat cantitativ,
cat si calitativ prevederilor legale in vigoare.

(4) Serviciile medicale si ingrijirile de sanatate mintald, prestate in
reteaua de sanatate privatd, trebuie sa corespunda atat cantitativ, cat si
calitativ prevederilor prezentei legi.

Art. 22 Serviciile specializate de sanatate mintald se realizeaza prin ur-
matoarele structuri: a) centrul de sanatate mintald; b) cabinetul psihiatric,
cabinetul de evaluare, terapie si consiliere psihologica, de psihoterapie si de
logopedie; c) centrul de interventie in crizd; d) servicii de ingrijire la
domiciliu; e) spitalul de psihiatrie; f) stationarul de zi; g) sectia de psihiatrie
din spitalul general; h) compartimentul de psihiatrie de legatura din spitalul
general; i) centre de recuperare si reintegrare sociald; j) ateliere si locuinte
protejate; k) centrul de consultanta privind violenta in familie.

Art. 23 De serviciile medicale si de ingrijiri de sanatate mintald apartin si

tanta, informare si educare publici a persoanelor cu tulburari psihice.

Sectiunea 2 — Norme de ingrijire

Art. 24 Persoanele cu tulburdri psihice beneficiazd de asistentd medicala,
ingrijiri si protectie sociala de aceeasi calitate cu cele aplicate altor categorii
de bolnavi si adaptate cerintelor lor de sanatate.
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Art. 25 Pentru asigurarea calitatii ingrijirilor serviciile de sanatate mintalad
trebuie sa indeplineasca urmatoarele conditii: a) s fie accesibile din punct de
vedere geografic, prin repartizarea judicioasd in teritoriu a unitatilor din
sectorul public; b) sa asigure continuitatea ingrijirilor si acoperirea diversitatii
nevoilor de evaluare, tratament, reabilitare si reintegrare a persoanelor cu
tulburari psihice; ¢) s asigure si sa dezvolte modele de ingrijire comunitara;
d) sa dispuna, dupa caz, de personal medical, paramedical si auxiliar calificat,
in numar suficient si supus unui proces continuu de formare profesionald;
e) sa dispuna de spatii, amenajari si echipamente care sa permita proceduri de
evaluare si terapie adecvate si active pentru asigurarea de ingrijiri complete,
in conformitate cu normele internationale; f) sa asigure folosirea unor metode
terapeutice i a unor mijloace care sa restabileascd, sd mentina si sa dezvolte
capacitatea persoanelor cu tulburari psihice de a face fatd singure propriilor
inabilitati si handicapuri si de a se autoadministra; g) sd permitd exercitarea
drepturilor cetétenesti si a celor ce deriva din calitatea de pacient, cu exceptia
situatiilor prevazute de legislatia in vigoare; h) sd respecte si sa asigure
conditii pentru viata particulard a persoanei cu tulburéri psihice; i) sa respecte
si sd fie adaptate convingerilor religioase si culturale ale persoanelor cu
tulburari psihice; j) s asigure accesul pacientilor la procesul de evaluare a
ingrijirilor.

Art. 26 (1) Orice persoana cu tulburari psihice trebuie aparatd de daunele pe
care ar putea sd i le producd administrarea nejustificata a unui medicament
sau a unor proceduri de diagnostic si tratament, de maltratarile din partea
altor pacienti, ale personalului de serviciu sau ale altor persoane ori de alte
acte de natura sa antreneze o suferinta fizica sau psihica.

2) Ingrijirile oricarei persoane cu tulburari psihice se acorda in
mediul cel mai putin restrictiv, prin proceduri cat mai putin restrictive, care
sa respecte pe cat posibil integritatea sa fizica si psihica si sa raspunda in
acelasi timp nevoilor sale de sanatate, precum si necesitatii de a asigura
securitatea fizica a celorlalti.

Art. 27 Scopul ingrijirilor acordate oricarei persoane cu tulburari psihice este
apararea si intarirea autonomiei personale.

Art. 28 Tratamentul si ingrijirile acordate persoanei cu tulburari psihice se
bazeaza pe un program terapeutic individualizat, discutat cu pacientul, revi-
zuit periodic, modificat atunci cand este nevoie si aplicat de catre personal
calificat.

Art. 29 (1) in alcatuirea si in punerea in aplicare a programului terapeutic
medicul psihiatru este obligat sd obtina consimtamantul pacientului si sa
respecte dreptul acestuia de a fi asistat in acordarea consimtdmantului.
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(2) Medicul psihiatru poate institui tratamentul fara obtinerea consim-
tamantului pacientului in urmatoarele situatii: a) comportamentul pacientului
reprezintd un pericol iminent de vatamare pentru el insusi sau pentru alte
persoane; b) pacientul nu are capacitatea psihica de a intelege starea de boala
si necesitatea instituirii tratamentului medical; c) pacientul a fost pus sub
interdictie Tn urma unei proceduri juridice anterioare si s-a instituit tutela;
d) pacientul este minor, medicul psihiatru fiind obligat sa solicite si sd obtina
consimtamantul reprezentantului personal sau legal al pacientului.

(3) in situatiile previzute la alin. (2) lit. a) i b), in care nu se obtine
sau nu se poate obtine consimtdmantul reprezentantului personal ori legal al
pacientului, medicul psihiatru actioneaza pe propria raspundere, instituind
procedurile de diagnostic si tratament pe care le considerd necesare pe
perioada strict necesard atingerii scopului urmarit. Aceste cazuri vor fi
notificate si supuse analizei comisiei de revizie a procedurii, in conformitate
cu prevederile art. 52.

Art. 30 Consimtamantul poate fi retras in orice moment de cétre pacient sau
de reprezentantul sau personal ori legal, medicul psihiatru avand obligatia s
informeze pacientul sau reprezentantul sau personal ori legal asupra urmarilor
intreruperii tratamentului. Medicul psihiatru are dreptul de a continua
aplicarea masurilor terapeutice pe perioada strict necesard in cazul in care
apreciaza cd intreruperea tratamentului are drept consecinta aparitia pericu-
lozitatii pentru sine sau pentru alte persoane, din cauza bolii. Aceste cazuri
vor fi notificate §i supuse analizei comisiei de revizie a procedurii, in
conformitate cu prevederile art. 52.

Art. 31 In situatiile in care medicul psihiatru suspecteaza existenta unui
conflict de interese intre pacient si reprezentantul sdu personal, sesizeaza
parchetul pentru desemnarea unui reprezentant legal.

Art. 32 Toate deciziile terapeutice se comunica imediat pacientului si se
consemneaza n dosarul medical al acestuia in cel mai scurt termen.

Art. 33. (1) Intreaga echipa terapeutica este obligatd si pastreze confiden-
tialitatea informatiilor, cu exceptia situatiilor previdzute de prezenta lege.

(2) Situatiile in care pot fi dezviluite informatii referitoare la o
persoand cu tulburare psihicd sunt urmatoarele: a) exista o dispozitie legald in
acest sens; b) stabilirea vinovatiei in cazul unei infractiuni prevazute de lege;
¢) acordul persoanei in cauza; d) este necesara pentru exercitarea profesiunii,
cu conditia respectarii anonimatului persoanei in cauza.

(3) Pot fi transmise dosare si informatii medicale intre diferite unitati
sanitare, la cerere sau cu ocazia transferului, daca pacientul accepta transferul
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(4) cand anumite informatii referitoare la un tratament actual sau trecut
privind un pacient sunt necesare unei instante de judecati sau Colegiului
Medicilor din Romania, care judecd in legatura cu o cauza, medicul curant
este autorizat sa aduca dovezi de orice fel privind pacientul si comunicari ale
informatiilor aflate sub semnul confidentialitatii.

(5) Orice pacient sau fost pacient are acces la toatd documentatia
medicala din serviciile unde a fost Ingrijit, cu exceptia cazurilor in care:
a) dezviluirea unor asemenea documente medicale ar putea sa fie in detri-
mentul sdnatatii sale fizice si mintale, acest fapt fiind stabilit de catre
medicul-sef sau de cétre medicul curant; b) a fost efectuatid o specificatie
scrisa asupra riscului acestui efect pe dosarul pacientului, aplicatda numai
persoanelor care sunt pacienti in prezent, nu si fostilor pacienti.

Art. 34 (1) Orice pacient sau fost pacient are dreptul de a inainta plangeri in
conformitate cu dispozitiile legale in vigoare.

(2) Plangerile pacientilor pot fi formulate si de reprezentantii perso-
nali sau legali ai acestora privind incélcarea drepturilor pacientilor prevazute
de prezenta lege.

Sectiunea 3 — Drepturile persoanelor cu tulburiri psihice

Art. 35 (1) Orice persoana cu tulburdri psihice are dreptul la cele mai bune
servicii medicale si Ingrijiri de sanatate mintala disponibile.

(2) Orice persoand care sufera de tulburari psihice sau care este
ingrijitd ca atare trebuie tratatd cu omenie si in respectul demnitatii umane si
sa fie apdratd impotriva oricérei forme de exploatare economica, sexuald sau
de alta natura, impotriva tratamentelor vatamatoare si degradante.

(3) Nu este admisa nici o discriminare bazata pe o tulburare psihica.

(4) Orice persoana care sufera de o tulburare psihica are dreptul sa
exercite toate drepturile civile, politice, economice, sociale si culturale
recunoscute in Declaratia Universald a Drepturilor Omului, precum si in alte
conventii §i tratate internationale In materie, la care Roméania a aderat sau este
parte, cu exceptia cazurilor prevazute de lege.

(5) Orice persoana care sufera de o tulburare psihica are dreptul, in
masura posibilului, sa traiasca si sa lucreze in mijlocul societatii. Administratia
publica locala, prin organismele competente, asigurd integrarea sau reintegrarea
in activititi profesionale corespunzatoare starii de sanatate si capacitatii de
reinsertie sociala si profesionald a persoanelor cu tulburéri psihice.

(6) Orice persoana cu tulburare psihicd are dreptul sd primeasca
Ingrijiri comunitare, In sensul definit de prezenta lege.
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Art. 36 (1) Orice pacient cu tulburari psihice are dreptul la: a) recunoasterea
de drept ca persoand; b) viata particulard; c) libertatea de comunicare, in
special cu alte persoane din unitatea de ingrijire, libertatea de a trimite si de a
primi comunicari particulare fara nici un fel de cenzura, libertatea de a primi
vizite particulare ale unui consilier ori ale unui reprezentant personal sau
legal si, ori de cate ori este posibil, si ale altor vizitatori, libertatea de acces la
serviciile postale si telefonice, precum si la ziare, la radio si la televiziune;
d) libertatea religioasa sau de convingere.

(2) Mediul si conditiile de viata in serviciile de sandtate mintald
trebuie sa fie pe cat posibil cat mai apropiate de viata normala a persoanelor
de varsta corespunzatoare.

(3) Pentru petrecerea timpului liber orice pacient cu tulburari psihice
primi articolele necesare vietii zilnice, distractiilor sau comunicarii; ¢) mijloace
care sd permitd pacientului sd se consacre unor ocupatii active, adaptate
mediului sdu social si cultural, Incurajari pentru folosirea acestor mijloace si
masuri de readaptare profesionald de natura sa ii usureze reinsertia in societate.

(4) Pacientul nu poate fi obligat sa presteze o munca fortata.

(5) Activitatea efectuatd de catre un pacient intr-un serviciu de sanatate
mintald nu trebuie sd permita exploatarea fizica sau psihica a acestuia.

Art. 37 Studiile clinice si tratamentele experimentale, psihochirurgia sau alte
tratamente susceptibile sd provoace vatamari integritatii pacientului, cu con-
secinte ireversibile, nu se aplicd unei persoane cu tulburiri psihice decat cu
consimtdmantul acesteia, in cunostintd de cauza, si cu conditia aprobarii de
catre comitetul de etica din cadrul unitdtii de psihiatrie, care trebuie sa se
declare convins ca pacientul si-a dat cu adevarat consimtdmantul, in cunostinta
de cauza, si ca acesta raspunde interesului pacientului.

Art. 38 (1) Din momentul admiterii Intr-un serviciu de sdnitate mintala,
fiecare pacient trebuie sa fie informat, de indata ce este posibil, intr-o forma
si intr-un limbaj pe care sa poatd sd le inteleagd, asupra drepturilor sale, in
conformitate cu prevederile legii, iar aceastd informare va fi insotitd de
explicarea drepturilor si a mijloacelor de a le exercita.

(2) Daca pacientul nu este capabil sa inteleaga aceste informatii si atat
timp cat aceasta incapacitate va dura, drepturile sale vor fi aduse la cunostinta
reprezentantului sdu personal sau legal.

(3) Pacientul care are capacitatea psihicd pastrata are dreptul si
desemneze persoana care va fi informatd in numele sau, precum si persoana
care va fi insarcinata sa 1i reprezinte interesele pe langa autoritatile serviciului.
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Art. 39 Persoanele care executa pedepse cu inchisoarea sau care sunt detinute
in cadrul unei urmariri sau a unei anchete penale si despre care s-a stabilit ca
au o tulburare psihica, precum si persoanele internate in spitalul de psihiatrie
ca urmare a aplicarii masurilor medicale de siguranta prevazute de Codul
penal primesc asistentd medicala si ingrijirile de sanitate mintald disponibile,
conform prevederilor legii.

Capitolul V - Internarea intr-o unitate de psihiatrie

Art. 40 Internarea intr-o unitate de psihiatrie se face numai din considerente
medicale, intelegandu-se prin acestea, proceduri de diagnostic si de tratament.

Sectiunea 1 — Internarea voluntara

Art. 41 Internarea voluntara se aplica in acelasi mod ca si primirea in orice
alt serviciu medical si pentru orice alta boala.

Art. 42 Internarea voluntard intr-un serviciu de psihiatrie se realizeaza cu
respectarea normelor de ingrijire si a drepturilor pacientului, prevazute la
art. 25-28, art. 29 alin. (1) si la art. 32-38.

Art. 43 Orice pacient internat voluntar Intr-un serviciu de sanitate mintala
are dreptul de a se externa la cerere, in orice moment, cu exceptia cazului in
care sunt intrunite conditiile care justificd mentinerea interndrii impotriva
vointei pacientului.

Sectiunea 2 — Internarea nevoluntara

Art. 44 Procedura de internare nevoluntara se aplici numai dupa ce toate
incercarile de internare voluntara au fost epuizate.

Art. 45 O persoana poate fi internata prin procedura de internare nevoluntara
numai dacd un medic psihiatru abilitat hotardste cd persoana sufera de o
tulburare psihica si considera ca: a) din cauza acestei tulburiari psihice exista
pericolul iminent de vatamare pentru sine sau pentru alte persoane; b) in
cazul unei persoane suferind de o tulburare psihica grava si a carei judecata
este afectata, neinternarea ar putea antrena o grava deteriorare a starii sale sau
ar impiedica si i se acorde tratamentul adecvat.

Art. 46 Internarea nevoluntara se realizeazd numai in spitale de psihiatrie
care au conditii adecvate pentru ingrijiri de specialitate in conditii specifice.
Art. 47 (1) Solicitarea interndrii nevoluntare a unei persoane se realizeaza de
catre: a) medicul de familie sau medicul specialist psihiatru care are 1n ingrijire
aceasta persoand; b) familia persoanei; c) reprezentantii serviciilor abilitate
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ale administratiei publice locale; d) reprezentantii politiei, jandarmeriei,
parchetului sau ai pompierilor.

(2) Motivele solicitarii interndrii nevoluntare se certifica sub semnatura
de catre persoanele mentionate la alin. (1), cu specificarea propriilor date de
identitate, descrierea circumstantelor care au condus la solicitarea de internare
nevoluntara, a datelor de identitate ale persoanei in cauza si a antecedentelor
medicale cunoscute.

Art. 48 Transportul persoanei in cauza la spitalul de psihiatrie se realizeaza, de
reguld, prin intermediul serviciului de ambulanta. in cazul in care comporta-
mentul persoanei in cauzi este vadit periculos pentru sine sau pentru alte
persoane, transportul acesteia la spitalul de psihiatrie se realizeaza cu ajutorul
politiei, jandarmeriei, pompierilor, in conditiile respectarii tuturor masurilor
posibile de siguranta si respectarii integritatii fizice si demnitatii persoanei.
Art. 49 Medicul psihiatru, dupa evaluarea starii de sanatate mintala a persoanei
aduse si dupa aprecierea oportunitatii interndrii nevoluntare, are obligatia de a
informa imediat persoana respectiva cu privire la hotérarea de a o supune unui
tratament psihiatric, precum si de a informa reprezentantul personal sau legal al
pacientului, In termen de cel mult 72 de ore, asupra acestei hotarari.

Art. 50 Daca medicul nu detine informatii referitoare la existenta sau la
adresa unui reprezentant personal ori legal al pacientului, are obligatia de a
informa autoritatea tutelara.

Art. 51 Daca medicul psihiatru considera ca nu exista motive medicale pentru
internare nevoluntard, nu va retine persoana adusa si va inscrie decizia sa, cu
motivarea respectivd, in documentatia medicala.

Art. 52 (1) Decizia de internare nevoluntard se confirma in termen de cel mult
72 de ore, pe baza notificarii facute de catre medicul care a internat pacientul,
de catre o comisie de revizie a procedurii, alcatuitd din 3 membri numiti de
directorul spitalului, si anume: 2 psihiatri, pe cat posibil altii decét cel care a
internat persoana, si un medic de alta specialitate sau un reprezentant al
societatii civile.

(2) Aceasta comisie procedeaza la examinarea periodicd a pacientului
internat nevoluntar, In termen de maximum 15 zile, sau la solicitarea medicului
care are pacientul 1n Ingrijire.

(3) Comisia are obligatia de a consemna decizia luatd in dosarul
medical al pacientului si de a informa pacientul si reprezentantul sau personal
sau legal asupra deciziei luate.

Art. 53 (1) Decizia de internare nevoluntara este notificatd in cel mult 24 de
ore si este supusa revizuirii parchetului de pe langd instanta judecatoreasca
competenti. In acest scop unitatea spitaliceasca in care se afla internat pacientul
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este obligatd sd pund la dispozitie parchetului de pe langd instanta judeca-
toreasca competentd documentele medicale referitoare la pacientul in cauza.

(2) In situatia in care parchetul de pe langa instanta judecatoreasca

competentd considerd cd internarea nevoluntard este nejustificata, se va
dispune efectuarea unei noi examinari psihiatrice de catre o altd comisie
medico-legald, in conditiile prevazute de legislatia in vigoare.
Art. 54 (1) impotriva hotdrarii de internare nevoluntari, pacientul, repre-
zentantul personal sau legal al acestuia poate sesiza instanta judecatoreasca
competentd, potrivit legii. in cadrul procesului, dacd starea sa o permite,
pacientul este audiat de catre judecitor; in situatia in care acest lucru nu este
posibil, judecdtorul se deplaseaza la unitatea in care este internat pacientul,
pentru audieri. Judecarea se face in procedura de urgenta.

(2) Pacientul, familia sau reprezentantul sau legal ori personal are
dreptul sa solicite efectuarea unei noi expertize medico-legale psihiatrice, in
conditiile prevazute de legislatia in vigoare.

Art. 55 In cazul in care un pacient internat voluntar isi retrage consimtimantul
si sunt intrunite conditiile prevazute la art. 45, medicul psihiatru curant
declangeaza procedura de mentinere a internarii nevoluntare.

Art. 56 In situatia in care nu se mai constati conditiile care au determinat
hotararea de internare nevoluntara, fapt confirmat si de medicul psihiatru care
are in Tngrijire pacientul, comisia de revizie a procedurii decide externarea dupa
examinarea directd a pacientului. in acest caz, pacientul are dreptul de a parasi
imediat unitatea spitaliceasca sau poate solicita continuarea tratamentului in
urma consimtamantului scris.

Art. 57 (1) Daca instanta judecatoreasca competentd nu autorizeaza internarea
nevoluntara sau retrage autorizatia, persoana in cauza are dreptul de a parasi
imediat unitatea spitaliceascd sau poate solicita, in urma consimtamantului
scris, continuarea tratamentului.

(2) Daca o persoana aflatd in procedura de internare nevoluntarad
pardseste unitatea spitaliceascd fard sa existe decizia comisiei de revizie a
procedurii sau hotdrarea instantei de judecatd competente, unitatea spita-
liceasca are obligatia de a sesiza imediat organele de politie si parchetul de pe
langa instanta judecdtoreascd competentd, precum si familia, reprezentantul
personal sau legal al pacientului.

Art. 58 Pacientul internat nevoluntar este tratat in conditii similare celor in
care sunt ingrijiti ceilalti pacienti din unitatea de psihiatrie respectiva, cu
respectarea prevederilor art. 37.

Art. 59 (1) Restrictiile privind libertdtile individuale ale pacientului internat
nevoluntar sunt limitate de starea sa de sanatate si de eficienta tratamentului.
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Nu pot fi limitate drepturile pacientului privind: a) comunicarea, conform
dorintei sale, cu orice autoritate cu atributii In domeniul de competenta legat de
situatia sa, cu membrii familiei sau cu avocatul; b) accesul la corespondenta
personald si utilizarea telefonului in scop privat; c) accesul la presd sau la
publicatii; d) dreptul la vot, dacd nu se afla intr-o situatie de restrangere a
drepturilor cetatenesti; e) exercitarea libera a credintei religioase.

(2) Pacientul internat nevoluntar are dreptul de a fi informat asupra
regulamentului de functionare a unitatii spitalicesti.

(3) Internarea nevoluntard nu constituie o cauzd de restrangere a
capacitatii juridice a pacientului.

Capitolul VI — Sanctiuni

Art. 60 Nerespectarea de citre profesionistii in domeniul sanatitii mintale a
confidentialitatii datelor despre persoana cu tulburari psihice, a principiilor si
a procedurilor referitoare la obtinerea consimtdmantului, a instituirii si a men-
tinerii tratamentului, a procedurilor de internare nevoluntard a pacientului,
precum si a drepturilor pacientului internat atrage, dupa caz, raspunderea
disciplinard, contraventionala sau penald, conform prevederilor legale.

Capitolul VII - Finantarea serviciilor de sinitate mintali

Art. 61 Serviciile medicale si de ingrijiri de sandtate mintald acordate per-
soanelor asigurate se finanteaza din bugetul asigurarilor sociale de sanatate.

Art. 62 Activitatile profilactice din patologia psihiatrica si psihosociala, precum
si ingrijirile preventive de sanatate mintald se finanteaza de la bugetul de stat.

Capitolul VIII - Dispozitii tranzitorii si finale

Art. 63 Ministerul Sanatatii si Familiei, in colaborare cu Ministerul Justitiei,
Ministerul Educatiei si Cercetarii, Ministerul Muncii si Solidaritatii Sociale,
Casa Nationala de Asigurari de Sanitate, precum §i organele administratiei
publice locale vor lua mésurile de punere in aplicare a prevederilor prezentei legi.
Art. 64 Pe data intrarii in vigoare a prezentei legi se abrogd Decretul nr.
313/1980 privind asistenta bolnavilor psihici periculosi, publicat in Buletinul
Oficial, Partea I, nr. 83 din 16 octombrie 1980.

(Legea 487/2002, legea sdndtatii mintale §i a protectiei persoanelor cu
tulburari psihice, publicatd in M. Of. partea I nr 589/08.08.2002)
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Norme de aplicare a Legii Sanititii Mintale si a Protectiei
Persoanelor cu Tulburiri Psihice nr. 487 din 11 iulie 2002

CAPITOLUL I: PROMOVAREA SI APARAREA SANATATII MINTALE
SI PREVENIREA iIMBOLNAVIRILOR PSIHICE

Art. 1 Institutiile publice abilitate si ia masuri pentru promovarea si
apirarea sinititii mintale, prevenirea si tratamentul tulburéirilor psihice
sunt urmitoarele:

(a) Ministerul Sanatatii

(b) Ministerul Educatiei si Cercetérii

(¢) Ministerul Muncii, Solidaritatii Sociale si Familiei

(d) Ministerul Administratiei si Internelor

(e) Ministerul Justitiei

(f) Agentia Nationald Antidrog

(g) Agentia Nationala pentru Sport

(h) Agentia Nationala pentru Tineret

(i) Autoritatea Nationala pentru Persoanele cu Handicap

(j) Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Copilului
Art.2
(1) Ministerul Sanatatii elaboreaza Planul de masuri pentru promovarea sana-
tatii mintale si prevenirea iImbolndvirilor psihice in colaborare cu institutiile
publice prevazute la art.1, precum si cu organizatii neguvernamentale.
(2) Planul prevazut la alin.(1) se publica pe site-ul Ministerului Sanatatii.
Art3
Fiecare institutie dintre cele prevazute la art.1 intocmeste si publica pe site-ul
propriu un raport anual cu privire la activitatile intreprinse pentru promovarea
sanatatii mintale si prevenirea Imbolnavirilor psihice, precum si bugetul alocat.

CAPITOLUL II: EVALUAREA SANATATII MINTALE

Art. 4

(1) Pacientii din Centrele de recuperare §i reabilitare neuropsihica, aflate in
coordonarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Handicap sunt eva-
luati din punct de vedere psihiatric de cel putin doud ori pe an, de catre
medicul specialist psihiatru, in scopul stabilirii celei mai adecvate conduite de
recuperare.
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(2) Evaluarea din punct de vedere psihiatric de la alin.(1) se realizeaza prin
servicii medicale ambulatorii si se efectueaza, la solicitarea Directiei Generale
de Asistentd Sociala si Protectia Copilului, in baza unui grafic stabilit de comun
acord si se deconteaza de catre Fondul National Unic de Asigurari de Sanatate.
(3) Alte unitati decat cele prevazute la alin.(1), aflate in structura Directiilor
Generale Judetene de Asistentd Sociala si Protectia Copilului si in coordo-
narea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Handicap solicitd evaluarea
din punct de vedere psihiatric pentru persoanele cu tulburari psihice asistate,
in vederea redistribuirii in alte unitati prevazute la alin.(1).

(4) Serviciile medicale prevazute la alin.(2) si alin.(3) se furnizeazad de medici
psihiatrii din unitati sanitare cu sau fara personalitate juridica in afara timpului
de lucru de la unitatea la care este angajat, iar cheltuielile de transport, cazare si
diurna se suporta de solicitant.

(5) Evaluarea din punct de vedere psihiatric se finalizeaza, daca este cazul, cu
un plan terapeutic care se transmite unitatii solicitante si scrisoare medicald
adresatda medicului de familie pe lista caruia este inscrisd persoana evaluata.
Art. 5

Categoriile de profesiuni care necesitd examinarea periodica a starii de sanatate
mintala, se aproba prin ordin al ministrului sanatatii, la propunerea unitatilor
interesate, cu respectarea dispozitiilor legale privind confidentialitatea si
drepturile persoanei cu tulburari psihice.

CAPITOLUL III: SERVICII DE SANATATE MINTALA

Art. 6

(1) In vederea asigurarii asistentei psihiatrice comunitare, a cresterii accesi-
bilitatii si calitatii serviciilor acordate, se organizeaza din punct de vedere
functional, teritoriul térii, in arii geografice numite sectoare psihiatrice.

(2) Se organizeaza separat sectoare psihiatrice pentru adulti si sectoare psihiatrice
pentru copii si adolescenti, astfel:

a) un sector psihiatric pentru adulti este o arie teritoriald si popula-
tionald distincta, care cuprinde 100 — 150 000 de locuitori.

b) un sector psihiatric pentru copii si adolescenti este o arie terito-
riald si populationala distincta, care cuprinde 200 000 — 400 000 de locuitori.
Art. 7
(1) in vederea organizarii si functionarii sectoarelor psihiatrice prevazute la
art.6, Ministerul Sanatatii, prin directiile de sanatate publica, infiinteaza comisii
judetene in termen de 15 de zile de la intrarea 1n vigoare a prezentului ordin;
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(2) Comisia judeteand prevazuta la alin.(1) are urmatoarea componenta:

a) un reprezentant al directiei de sanatate publica;

b) un coordonator — medic psihiatru, desemnat de directia de sana-
tate publica;

¢) un reprezentant al administratiei publice locale.
(3) Pentru dezvoltarea si functionarea sectoarelor psihiatrice, Ministerul
Sanatatii monitorizeaza utilizarea resurselor financiare si umane prin Institutul
National de Cercetare si Dezvoltare in Sanéatate in cadrul programelor nationale
de sanatate.
(4) Comisiile prevazute la alin. (1) stabilesc, in termen de 30 de zile, conform
prevederilor legale in vigoare, hartile sectoarelor psihiatrice dupa evaluarea
resurselor umane si materiale disponibile si propun masuri pentru acoperirea
nevoilor de ingrijiri de sdnatate mintala.
(5) Directiile de sanitate publica judetene vor elabora in termen de 6 luni de
la stabilirea hartilor sectoarelor psihiatrice planuri specifice de masuri pentru
realizarea progresiva a prevederilor referitoare la serviciile de sanatate mintala
cuprinse 1n prezentul ordin.
Art.8
(1) Baza sistemului de Ingrijiri o reprezinta o unitate functionald constituitd
de echipa terapeutica si structurile in care aceasta 1si desfagoard activitatea
deservind un sector psihiatric.
(2) Echipa prevazuta la alin. (1) este compusd din medici specialisti in
psihiatrie, psihologi, asistenti sociali, asistenti medicali de psihiatrie si alte
categorii de personal necesare, in functie de activititile desfasurate si de
specificul sectorului. Echipa terapeutica este condusd de un psihiatru, medic
primar sau medic specialist.
(3) Medicul — coordonator al echipei terapeutice adapteaza serviciile acordate
in cadrul sectorului, in functie de specificitatile sectorului psihiatric deservit
si de nevoile populatiei tinta.
Art. 9
(1) In cadrul fiecdrui sector se organizeaza in functie de nevoile si particu-
laritatile locale, urmétoarele structuri:

(a) centrul de sanatate mintald, care organizeaza unitatea mobila,

centrul de interventie in criza si stationar de zi, dupa caz;

(b) stationarul de zi;

(c) cabinete de psihiatrie;

(d) structuri cu paturi cu sau fara personalitate juridica.
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(2) Se pot organiza structuri transectoriale cu paturi, cu sau fara personalitate
juridica pentru patologiile rare, rezistente la tratament sau care nu pot fi
rezolvate la nivelul sectorului, precum si pentru pacientii incadrati in art. 114
Cod Penal.

(3) Pentru ingrijiri de lungd duratd pentru persoane cu probleme severe si
persistente de sdnatate mintala, se organizeaza in fiecare sector compartimente
sau sectii cu paturi, cu maxim 40 de paturi.

Art 10

In unitatile sanitare cu paturi se organizeaza compartimente de psihiatrie de
legatura pentru asistenta psihiatrica a pacientilor internati.

Art 11

Pacientii, care in urma evaludrii de catre echipa terapeutica necesitd tratament
indelungat, vor fi dirijati catre centrele de recuperare si reabilitare neuropsihiatrica
sau catre locuintele protejate, dupa caz.

Art. 12

(1) In cadrul fiecarui sector psihiatric se acorda servicii dupd cum urmeaza:

a) servicii psihiatrice ambulatorii;

b) servicii de asistentd mobili, pentru pacienti dificil de tratat sau
care refuza si frecventeze structurile medicale, dar care accepta tratamentul
sau pentru acoperirea unor nevoi psihosociale variate, care necesitd deplasarea
unor membri ai echipei terapeutice;

¢) servicii psihiatrice de zi: terapie ocupationald, psihoterapie indi-
viduala si de grup, precum si programe specializate de reabilitare. Aceste
servicii furnizate pacientilor internati in stationarul de zi sunt limitate in timp
la maxim 2 luni, dupd aceasta pacientii fiind trimisi serviciilor de reabilitare
sau catre asistenta primara.

d) servicii de reabilitare — in functie de oportunitatile locale,
fiecare centru de sdnatate mintald oferd programe specializate de reabilitare:
programe de terapie ocupationald, programe de reabilitare vocationala, pro-
grame de petrecere a timpului liber, programe de psihoeducatie.

e) servicii spitalicesti

f) ingrijiri la domiciliu
(2) Indrumarea medicilor de familie din sectorul psihiatric in acordarea de
ingrijiri de sandtate mintald. Echipa terapeutica a sectorului psihiatric stabileste
protocoale de colaborare cu medicii de familie pentru asigurarea continuitatii
ngrijirilor.
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Art 13
(1) Pentru fiecare sector psihiatric se prevede un anumit numéar de paturi
pentru patologia acutd, in functie de nevoile si particularitatile sectorului, fie
intr-un spital psihiatric, fie intr-o sectie de psihiatrie dintr-un spital general.
(2) Personalul unui serviciu spitalicesc sectorial este parte integranti a
echipei terapeutice de sector.
Art. 14
(1) Echipa terapeutica a sectorului psihiatric pentru adulti cuprinde:

(a) 8 norme intregi pentru psihiatri;

(b) 40 norme intregi pentru asistente de psihiatrie;

(c) 4 norme intregi pentru psihologi clinicieni;

(d) 5 norme intregi pentru asistenti sociali;

(e) alt personal.
(2) Echipa terapeutica a sectorului psihiatric pentru copii si adolescenti
cuprinde:

(a) 4 norme intregi pentru psihiatri;

(b) 20 norme 1intregi pentru asistente de psihiatrie;

(c) 2 norme intregi pentru psihologi clinicieni;

(d) 3 norme intregi pentru psihopedagogi;

(e) 3 asistenti sociali;

(f) alt personal.
Art.15
Pentru ingrijiri de lungd duratd, pentru persoane cu probleme severe si per-
sistente de sanatate mintald, se organizeaza in fiecare sector unitati cu maxim
40 de paturi.
Art. 16
(1) Pentru pacientii fira probleme severe si persistente de sdnatate mintald
care necesita tratament de lunga durata, echipa terapeutica evalueaza nevoile
si stabileste in functie de starea clinica a pacientului tipul de locuinta pro-
tejatd spre care sa fie indreptat.
(2) Categoriile serviciilor medicale oferite persoanelor cu tulburdri psihice
din locuintele protejate sunt elaborate prin ordin comun al Ministerului
Sanatatii si Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.
Art. 17
Autoritdtile publice locale colaboreaza cu Ministerul Sanatatii pentru a asigura
spatii adecvate pentru centrele de sdnatate mintala.
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Art. 18

Centrele de sénatate mintala si stationarele de zi pentru copii si adolescenti
trebuie sd aiba localizare intracomunitard, amenajari si structuri specifice
functiilor de prevenire, depistare precoce si terapie complexa a tulburarilor
psihice infantilo-juvenile si ale familiei.

CAPITOLUL IV: DREPTURILE PERSOANELOR
CU TULBURARI PSIHICE

Art. 19
(1) La internarea intr-o unitate de ingrijire, pacientii trebuie imediat informati
asupra identitatii si statutului profesional al personalului de ingrijire care le
acorda asistenta si asupra regulamentului de ordine interioara, pe care trebuie
sa-1 respecte pe durata internarii.
(2) Medicul psihiatru trebuie sa aducad la cunostinta pacientului care sunt
alternativele de tratament si ingrijire, riscurile si efectele adverse ale aplicarii
programului terapeutic individualizat.
(3) Programul terapeutic individualizat elaborat de citre echipa terapeutica,
cu consimtdmantul pacientului, trebuie sa cuprinda:

a) Descrierea naturii problemelor si a nevoilor specifice ale

pacientului;

b) Descrierea celor mai putin restrictive conditii de tratament necesare;

¢) Descrierea obiectivelor tratamentului;

d) Specificarea responsabilititilor personalului.
(4) Medicul specialist psihiatru este responsabil de monitorizarea implementarii
programului individualizat de tratament.
Art. 20
In aplicarea art. 26 din lege, in cazul necesitatii restrangerii libertitii de miscare
a pacientului, cu scopul de a impiedica producerea unei vatamari pentru sine
sau pentru o altd persoana trebuie respectate urmatoarele proceduri:

(a) Contentionarea pacientului;

(b) Izolarea pacientului.
Art. 21
(1) Prin contentionare, in sensul prezentelor norme, se intelege restrictionarea
libertatii de miscare a unei persoane prin folosirea unor mijloace adecvate
pentru a preveni miscarea liberd a unuia dintre brate, a ambelor brate, a unei
gambe sau a ambelor gambe sau pentru a-1 imobiliza total pe pacient, prin
mijloace specifice protejate, care nu produc vatamari corporale.
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(2) Contentionarea poate fi utilizatd doar atunci cand este necesard apararea
pacientului de propriile actiuni care l-ar putea riani pe el sau pe ceilalti. Poate
fi folosita doar dacad aplicarea celor mai putin restrictive tehnici a fost
neadecvata sau insuficientd pentru a preveni orice lovire sau vatamare.

(3) Contentionarea nu poate fi folositd ca pedeapsa sau ca mijloc de a suplini
lipsa de personal sau de tratament.

(4) In aplicarea masurii de restrictionare a libertatii de miscare a pacientului
trebuie depuse toate eforturile pentru evitarea durerii.

(5) Reprezentantul legal sau personal al pacientului trebuie informat cu privire
la dispunerea unei masuri de restrictionare a libertatii de miscare a pacientului.
(6) Contentionarea trebuie efectuatd numai in baza dispozitiei scrise a
medicului. Dispozitia medicului trebuie sa detalieze factorii care au condus la
contentionare §i si specifice natura contentiondrii. in dispozitie trebuie
precizata ora la care masura de contentionare a fost luata. Contentionarea nu
poate dura mai mult de 4 ore.

(7) Masura contentionarii va fi mentionata in foaia de observatie a pacientului.
(8) Masurile de contentionare aplicate pacientilor, incluzand toate dispozitiile
scrise ale medicului prin care s-a dispus maisura, se descriu in Registrul
masurilor de contentionare si izolare aplicate pacientilor.

(9) Registrul prevazut la alin. (8) se pastreaza in conditii de confidentialitate.
(10) Pe tot timpul contentiondrii, pacientul trebuie sa fie monitorizat pentru a
observa dacd nevoile sale fizice, de confort si siguranta sunt indeplinite.
O evaluare a conditiilor pacientului trebuie realizata la cel putin fiecare 30 de
minute sau la intervale de timp mai scurte, daca medicul o cere. Evaluarea
trebuie inregistratd in foaia de observatie a pacientului.

Art. 22

(1) Prin izolare se intelege modalitatea de protejare a pacientilor care
reprezintd un pericol pentru ei ingisi sau pentru alte persoane. Aceastd masura
trebuie aplicatd cu maxima precautie si numai in cazul in care orice alta
modalitate s-a dovedit ineficienta.

(2) Masura izolarii poate fi aplicatd numai daca institutia psihiatrica dispune
de o incapere special previzuta si dotatd in acest scop. Incaperea trebuie sa
ofere posibilitatea unei observari continue a pacientului, sa fie iluminata si
aerisita in mod corespunzator, sa aiba acces la toaleta si lavator si sa fie
protejata in asa fel incat sd previna ranirea celui izolat. Nu pot fi izolate
concomitent in aceeasi incdpere mai multe persoane.
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(3) Masura izolarii trebuie si fie aplicatd pentru un timp cat mai scurt posibil.
Masura trebuie revizuita periodic la un interval de cel mult 2 ore. Pacientul
si/sau reprezentantul sdu legal va fi informat cu privire la masura izolarii si
despre procedura de revizuire periodica a masurii.

(4) Pacientul va fi observat in timpul izolarii conform unui program prevazut
de medicul care dispune masura izolarii.

(5) Pe perioada dispunerii masurii izolarii, pacientul va pastra imbracamintea,
precum si orice articole de uz personal sau cu semnificatie religioasa, cu
exceptia situatiei in care pastrarea acestora ar putea afecta siguranta sa.

(6) Masura izolarii poate fi dispusa doar de medic, in aceleasi conditii ca si
cea a contentionarii.

(7) Masura izolarii trebuie mentionata in Registrul masurilor de contentionare
si izolare si in foaia de observatie a pacientului, cu indeplinirea acelorasi
conditii ca si in cazul contentiondrii.

(8) Masura izolarii nu trebuie folosita ca pedeapsa sau ca o forma de amenintare.
(9) Masura izoldrii nu poate fi parte a programului de tratament.

Art. 23

In aplicarea prevederilor art. 29 al legii se va folosi formularul pentru obtinerea
consimtdmantului informat prezentat in Anexa 2.

Art. 24

(1) Toate informatiile privind starea de sanatate a pacientului, conditia sa
medicald, diagnosticul, prognosticul si tratamentul, precum si alte informatii
de natura personala sunt confidentiale, chiar si dupa moartea pacientului.

(2) Informatia confidentiald poate fi divulgati numai cu consimtamantul
explicit al pacientului sau cand exista dispozitii judiciare exprese in acest sens.
Consimtamantul este presupus atunci cand divulgarea se face catre un alt
membru al echipei terapeutice implicate in tratamentul pacientului.

(3) Toate datele de identitate ale pacientului trebuie protejate.

(4) Pacientii au dreptul de a primi rezultatul in scris al diagnosticului, trata-
(5) Nu este admisa interventia in viata particulard a pacientului sau in viata de
familie decat in cazul in care, pe langa consimtaméantul pacientului, aceasta
pacientului.

(6) Interventiile medicale pot fi efectuate numai atunci cand exista respectul
necesar pentru intimitatea persoanei $i numai in prezenta acelor persoane
necesare interventiei respective, dacd pacientul nu a solicitat altfel.
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Art. 25

(1) Toate unitatile care acorda ingrijiri de sanatate mintald au obligatia sa
infiinteze un registru special pentru inregistrarea tuturor plangerilor Tnaintate
de catre pacienti sau reprezentantii acestora.

(2) Conducerea unitatii are obligatia sa raspunda in scris la toate plangerile cu
privire la Incilcarea drepturilor pacientilor.

(3) In registrul previazut la alin. (1) se consemneaza si modalitatea de solu-
tionare a plangerilor.

Art. 26

Pacientii spitalizati fara consimtdmantul lor nu pot fi folositi ca subiect de
cercetare stiintifica.

CAPITOLUL V: INTERNAREA NEVOLUNTARA

Art.27

In termen de 30 zile de la intrarea in vigoare a prezentului ordin, Ministerul
Sanatatii desemneaza prin ordin, la propunerea directiilor de sanatate publica
si cu avizul Comisiei de specialitate de psihiatrie, unitatile autorizate sa
efectueze internéri nevoluntare.

Art. 28

(1) Medicul psihiatru care evalueaza cazul si stabileste daca pacientul are, in
acel moment, posibilitatea sa inteleagd starea sa de boald, va explica intr-un
limbaj simplu si pe intelesul acestuia necesitatea internarii in vederea acordarii
ingrijirilor de sanatate mintald, sub supraveghere medicala.

(2) In situatia in care pacientul refuza internarea si medicul considerd ca sunt
intrunite conditiile internarii nevoluntare, medicul va informa pacientul,
familia, reprezentantul personal sau legal, dupa caz, despre dreptul sau de a
contesta masura internarii nevoluntare, precum si despre procedurile care
trebuie urmate pentru contestarea acesteia.

Art. 29

(1) Solicitarea internarii nevoluntare se formuleaza si se semneaza de catre una
dintre persoanele prevazute la articolul 47 din lege, in momentul prezentérii la
camera de garda a spitalului.

(2) Daca solicitantul nu stie sa scrie, solicitarea de internare nevoluntard
poate fi scrisd de echipa de garda, pe baza relatarilor solicitantului, fapt care
se va mentiona, cu precizarea persoanei care a scris solicitarea si datelor de
identificare ale acesteia.
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(3) In solicitarea previzuti la alin. (1) trebuie descrise manifestirile ce pun in
pericol viata, sanatatea, integritatea corporala proprie sau a altora.

Art. 30

(1) Medicul de familie sau medicul specialist psihiatru care solicita internarea
nevoluntara nu pot fi implicati in luarea deciziei de internare sau de revizuire
periodici a internarii nevoluntare.

(2) Persoanele care solicita internarea nevoluntard a unei persoane nu pot fi
membri ai comisiei de revizie constituite pentru respectiva persoana.

Art. 31

(1) Transportul persoanei la spital fara consimtdmantul acesteia se poate face
doar dacd refuza internarea voluntara si dacd existd un pericol iminent de
vétamare asupra sa sau a celor din jur.

(2) Personalul serviciilor care asigurad transportul persoanei la spitalul psi-
hiatric trebuie sa mentioneze lipsa consimtamantului persoanei transportate
intr-un raport prezentat medicului psihiatru Tn momentul aducerii la spital in
vederea internarii.

(3) in raportul prevazut la alin. (2) se mentioneaza daca a existat impotrivire
din partea persoanei, care au fost masurile adoptate, precum si medicatia care
a fost aplicata.

(4) Transportul persoanei la spital se face in conditiile cele mai putin
restrictive posibile asigurandu-se respectarea integritatii sale fizice, psihice si
a demnitatii sale.

Art. 32

(1) Atunci cand pacientul, reprezentantul sau personal sau legal solicita
externarea, dar sunt intrunite conditiile care justificd mentinerea internarii
contra vointei, medicul psihiatru care are in ingrijire bolnavul declanseaza
procedura de internare nevoluntara.

(2) in situatia prevazuta la alin. (1), dacé nu exista alt medic psihiatru care sa
hotdrasca internarea nevoluntard, medicul curant poate lua decizia de
internare nevoluntard, ca masura de urgenta, urmand confirmarea acesteia
prin cadrul legal stabilit.

Art. 33

(1) In toate unitatile spitalicesti nominalizate de citre Ministerul Sanatatii sa
efectueze internari nevoluntare, se constituie un registru unic de evidentd
centralizatd a acestor cazuri si a documentatiei medico-juridice care sta la
baza interndrii si sustine legalitatea acesteia.
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(2) Internarea nevoluntard se inregistreaza in registrul unic de evidentd a
tuturor acestor cazuri, prevazut la alin. (1), aici urmand a fi consemnate si
deciziile luate de catre comisiile de revizie a acestei proceduri.

(3) Registrul prevazut la alin. (1) cuprinde urmétoarele informatii:

(a) numele, prenumele, profesia, varsta si domiciliul persoanei internate;

(b) data internarii;

(c) numele, prenumele, profesia si domiciliul persoanei care a cerut
internarea;

(d) dacd este cazul, mentionarea deciziei justitiei (numar, data, instanta) de
punere sub tutela, curatela sau supraveghere;

(e) notificarea medicului care a internat nevoluntar bolnavul catre directorul
unitatii, cu mentionarea numelui, prenumelui si a gradului profesional;

(f) datele examinarilor de catre comisia de revizie, cu componenta nominala
si decizia luata;

(g) data incetarii internérii si starea la externare.

Art. 34

(1) Notificarea medicului care a internat nevoluntar pacientul cétre directorul
unitatii se va face folosind formularul previdzut in Anexa 3.

(2) Notificarea medicului care a internat nevoluntar pacientul cétre parchetul
de pe langa instanta judecatoreascd competenta se va face folosind formularul
prevazut in Anexa 4.

(3) Notificarea comisiei de revizie a procedurii catre parchetul de pe langa
instanta judecdtoreasca competenta se va face folosind formularul prevazut in
Anexa 5.
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