COLEGIUL UNIVERSITAR SPIRU-HARET CRAIOVA
SCOALA POSTLICEALA SANITARA SPIRU-HARET CRAIOVA

Domeniul de pregatire de baza : Sanatate si asistenta pedagogica

PSIHOLOGIE MEDICALA
-Curs —

1. Determinarea factorilor psihici in dinamica sanatatii/bolii.

Terminologie
Sanatatea este privita de catre patolog ca o stare de integritate, de catre clinician ,

ca o lipsa de simptome, de catre bolnav ca o stare de bine. Sanatatea — a scris
P.VALERY - este starea in care functiile necesare se indeplinesc "~ insensibil sau cu
placere’. Intrarea si iesirea din starea de boala poate fi privita, din aceste trei puncte de
vedere, sub forma a trei serii stadiale:

- predispozitie

- lipsa de simptome

- indispozitie

Capacitatea de a ne imbolnavi este patibilitatea. Cauzele bolii inseamna etiologia.
Patogeneza se refera la difuziunea intra-organismica a procesului perturbat sau
perturbant(ea reprezinta o suma de procese cauzale, dintre care unele au functii
regulative). Patoplastia se refera la particularitatile individuale de maifestare a bolii.
Sanogeneza este un termen care vizeaza intarirea sanatatii. Profilaxia vizeaza evitarea
imbolnavirii sau a desfasurarii grave a bolii sau a complicatiilor unei stari morbide.

Cand spunem ca factorii psihici ai pacientului intervin in dinamica sanatatii si a
bolii, ne gandim la interventia in sanogeneza, patogeneza, patoplastie, si ne gandim de
asemenea, la mai mult decat la luarea unor masuri de igiena, profilactice sau la greseli de
comportament generatoare de imbolnaviri sau de agravari ale starilor existente. Factor va
fi , de exemplu , 0 emotie unica puternica- in particular emotia negative(trauma psihica)-
dar si conflictul de durata, constient sau complexul inconstient, precum si atitudinea
bolnavului fata de boala. Pentru a intelege rolul si interventia emotiei in dinamica
sanatatii si a bolii si pentru a folosi viata afectiva in cadrul activitatii profilactice si
terapeutice, este important a intelege semnificatia biologica si semnificatia pentru individ
a emotiilor, precum si mecanismele fiziologice ale ematiilor.

In psihologia medicala sunt important a fi retinute 3 aspecte:

- Diferentierea intre aspectele somatice si emotiile de insotire
- Intelegerea adaptabilitatii emotiei



- Dedublarea psihologica

In ceea ce priveste diferentierea emotiilor, clarificarea consta in intelegerea
fatului ca primele reactii la impresiile somatic sunt sentimentele specific de placer si de
durere. Cand spunem placut/neplacut, ne referim la reactii afective, la impresii sensitive
de orice natura; suferinta inseamna sesizarea durerii, a izvorului ei si a primejdiei
implicate.

Emotia este un semnal simplu de perturbare a echilibrului; mecanismele puse in
joc pot sa tinteasca restabilirea homeostaziei sau alte solutii adaptative nehomeostatice (
cum ar fi fuga —exista o deosebore intre emotia de frica,care ne indeamna la fuga de
pericol si tensiunea anxioasa, in care agitatia este semnul tatonarii dupa o solutie in
prezenta primejdiei). Intensitatea emotiei este un factor de care depinde eficienta sa
biologica. Emotia puternica este 0 emotie-soc, care deregleaza comportamentul, in face
incoordonat sau il inhiba. Daca modificarile somatice,concomitente emotiilor moderate
au un rol adaptativ pe plan fiziologic(pregatind un comportament adecvat), rolul
emotiilor negative este dincolo de adaptarea fata de factorii mediului fizic sau biologic.
Dinamizarea activitatii mentale este, aici, mai importanta decat dinamizarea
activitatiifizice si decat pregatirea somatica pentru agresiune si lupta. Afectivitatea la om
nu mai are decat o functie biologica, ci si una psihologica si chiar una spiritual.

Capacitatea de dedublare psihologica si spirituala a omului da ocazie la o dubla
orientare a vectorului afectiv: spre altii, adica spre lumea dinafara si spre sine. Tendintele
de agresiune pot si heteroagresive sau autoagresive. In acelasi timp si sursa afectului
poate fi exterioara sau interioara. Exista anxietati care sunt generate de situatii obiective
si altele care sunt generate de refulari.

Ce inseamna instinct si instinctiv? In psihologia medicala, cuvantul pusiune este
avantajos si potrivit de utilizat in fata cuvantului instinct. Prin pulsiune se intelege, o
forta dinamizatoare, eficace, o0 ~ pornire care produce o serie de acte comportamentale in
raport cu o situatie exterioara sau cu un obiect exterior. Radacinile pulsiunilor sunt
dispozitii psihosomatice innascute care fac din anumiti factori ai mediului, elemente de
mare interes side puternica valoare de influentare. Semnificatia acestor excitanti externi
depinde de starea interioara a organismului. Pulsiunile determina acte de comportament
indreptate spre satisfacerea unor nevoi specifice. Omul cauta mijloace si cai adecvate de
satisfacerea acestor nevoi, dar este capabil sa decida si asupra oportunitatii lor, avand
capacitatea de ale acepta sau de a li se opune. Prin instinct intelegem o categorie de
pulsiuni, puse nemijlocit sau mijlocit in seviciul nevoilor biologice, care se manifesta
foarte asemanator la toti indivizii aceleiasi specii, care sunt adaptatestructurii corporale
ca si conditiilor particulare de existent, care decurg de la sine, la momentul oportun, fara
ca individual sa cunoasca finalitatea lor.

Inclinarile noastre instinctuale sufera o inhibitie si o dramatizare sub influenta
colectivitatii, putand fi adaptate ca atare de individ, sublimate sau reprimate, legandu-se
de valorile morale si consecintele morale ale transformarilor si deviatiilor instinctuale.



Emotia inhibata care nu este insotita de descarcarea prin gesturi si gesticulari, produce un aflux de
iritatii interne care creaza o stare de tensiune permanenta. De aceea, emotivii inhibati sunt mai predispusi
la tulburari corticoviscerale. Cu cat o emotie se manifesta mai putin in afara, cu atat este in inerir mai
perturbatoare, periclitand sanatatea. Sub influenta unor tulburari emotionale prelungite pot apare
tulburari cronice ale organismului. Astfel de tulburari cronice ale organismului au fost pentru
prima data observate la pacientii isterici. Freud a introdus conceptul de isterie de conversie in
care simptomele fizice se dezvolta ca raspuns la conflicte emotionale cronice. Mai exact,
descoperirea lui Freud a fost ca , atunci cand o emotie nu poate fi exprimata si descarcata pe
caile normale, prin activitatea voluntara, ea poate deveni sursa de tulburari psihice si fizice
cronice.

Din punct de vedere fiziologic, simptomul conversiei isterice este similar oricarei
inervatii voluntare, diferenta majora fiind ca in isterie, pulsiunea psihologica motivationala este
de natura inconstienta. De exemplu, daca mergem undeva sau daca ridicam mana la cineva,
miscarea bratelor si a picioarelor este sub influenta motivatiilor constiente — de a vrea sa
realizam acea actiune — ; in ceea ce priveste rasul, lacrimarea, grimasele sau gesticularea,
inervatia nu are loc sub influenta scopurilor constiente, ci a stimulului produs de o tensiune
emotionala care este descarcata intr-un pattern fiziologic complex. Simptomele conversiei
isterice(paralizia isterica,contractia musculara, rasul, lacrimarea) sunt in mare masura
individuale, inventate de pacient cu scopul externalizarii continutului psihologic refulat.

Odata cu recunoasterea faptului ca in tulburarile functionale factorii emotionali au o
semnificatie cauzala , conflictele emotionale cronice ale pacientului trebuie sa fie rezolvate prin
tratament psihologic. Din moment ce aceste conflicte emotionale iau nastere in cadrul relatiilor
pacientului cu alte fiinte umane personalitatea acestuia a devenit obiectul terapiei.

Clinicienii au inceput sa banuiasca faptul ca tulburarile functionale de lunga durata pot

duce treptat la boli organice grave asociate cu schimbari morfologice.
Studiile psihologice si morfologice aprofundate ale cazurilor de ulcer gastric au adus dovezi
relevante in favoarea ideii ca conflictele emotionale de lunga durata pot conduce initial la
nevroza stomacala care in timp poate produce ulcer. Exista indicii ca aceste conflicte
emotionale pot cauza fluctuatii continue ale tensiunii arteriale care cu timpul suprasolicita
sistemul vascular putand provoca in timp modificari vasculare organice si determinand in
final o forma ireversibila de hipertensiune. Aceste observatii au delimitat conceptul de tulburare
organica psihogena.

In multe cazuri o cercetare amanuntita a istoricului pacientului poate dezvalui originile
tulburarilor functionale timpurii inainte ca acestea sa produca modificari organice detectabile
histologic.Acest aspect este clar evidentiat in cazurile de gusa tiroidiana toxica a carei aparitie
poate fi adesea legata de o trauma emotionala .De asemenea , influenta dovedita a emotiilor
asupra modului de metabolizare a carbohidratilor face posibil ca factorii emotionali sa joace
un rol determinant in producerea diabetului .

Multe tulburari cronice nu sunt preponderent cauzate de factori externi, mecanici, chimici
sau microorganizme, ci de stresul functional continuu ivit pe parcursul existentei cotidiene a
individului in lupta sa pentru existenta.



Teama, agresivitatea, vinovatia, dorintele frustrate, daca sunt refulate genereaza stari de
tensiune emotionala cronica permaneta care perturba functionarea organelor vegetative. Din
cauza restrictiilor impuse de viata in societate, multe emotii nu pot fi exprimate si descarcate
liber prin activitati voluntare, ci raman refulate si in final sunt deviate in canale neadecvate. In
loc sa fie exprimate prin inervatii voluntare ele influenteaza functiile vegetative ca digestia,
respiratia si circulatia; furia inhibata se pare ca are o relatie specifica cu sistemul cardio vascular,
tendintele dependente de cautare a ajutorului par sa aiba o relatie specifica cu functiile nutritiei;
la fel, un conflict intre dorintele sexuale si tendintele de dependenta pare sa aiba o influenta
specifica asupra functiilor respiratorii .

Abordarea psihosomatica a problemelor vietii si bolii face sinteza dintre procesele
fiziologice interne si relatiile individului cu mediul sau social.Un aspect important este faptul ca
in cazuri diferite importanta relativa a factorilor somatici si emotionali variaza in mare masura .
Urmatorii factori pot fi considerati de importanta etiologica in boala:

- constitutia ereditara

- accidente suferite in timpul nasterii

- boli organice ale copilariei, care cresc vulnerabilitatea anumitor organe

- tipul de ingrijire acordat in copilaria mica

- experiente intamplatoare ale unor traumatisme fizice in copilaria mica si medie

- experiente intamplatoare ale unor traumatisme emotionale in copilaria mica si medie

- climatul emotional al familiei si trasaturile de personalitate caracteristice parintilor si

fratilor

- raniri fizice ulterioare

- experiente emotionale in cadrul relatiilor intime si profesionale
Problema specificitatii factorilor psihologici in tulburarile somatice

Teoria specificitatii postuleaza ca reactiile fiziologice la stimulii emotionali, atat normale
cat si patologice, variaza in functie de natura starii emotionale care le precipita.

Reactiile vegetative la diferiti stimuli emotionali variaza si ele in functie de calitatea
emotiilor implicate. Fiecare stare emotionala isi are propriul sindrom fiziologic:

Tensiunea arteriala ridicata si activitatea cardiaca accelerata sunt parte componenta a
maniei si fricii.

Secretia gastrica sporita poate fi un raspuns regresiv la un pericol

Atacurile de astm sunt corelate cu un impuls inconstient reprimat de a striga dupa ajutorul
mamei.

Specificitatea factorilor psihodinamici care actioneaza in tulburarile vegetative este
complicata de faptul ca influentele psihologice semnificative, ca de exemplu anxietatea,
pulsiunile agresive si erotice refulate, frustrarea, sentimentele de inferioritate si vinovatie, se
regasesc in toate aceste tulburari. Ce este specific este prezenta configuratiei dinamice in care
apar.

Specificitate mai exista si in modul in care o forta psihologica motivationala se poate
manifesta: ostilitatea se poate manifesta ca atac fizic, prin murdariere, scuipat, insulte, fantasme



de distrugere sau alte moduri mai putin directe...reactiille fiziologice vor varia corespunzator;
Continutul psihologic impreuna cu configuratia dinamica a acestor forte motivationale determina
ce functii fiziologice vor fi activate sau inhibate.

Relatia personal medical - pacient

Relatia medic-pacient si asistent medical - pacient constituie unele dintre aspectele
fundamentale cu care se ocupa psihologia medicala. Elementul etico-afectiv a conferit
elementele de permanentd ale practicii medicale si mai ales de "grandoare a medicinii" in fata
oamenilor. Relatia asistent medical-bolnav este o relatie esentiala deoarece, aici este vorba de o
comunicare existentiala care depaseste simplul aspect terapeutic, fiind "tot ceea ce poate fi
organizat si metodic pus in scend".

Construirea acestor relatii implica apartenenta la psihologia comportamentului
interpersonal. In acest cadru se deosebesc cel putin sapte categorii:

- interactiunea sociala(cooperanta sau competitiva) produsa de tendinte care nu sunt de

fapt de natura sociala (cum ar fi nevoia de hrana sau bani)

- dependenta — ce cuprinde acceptanta, interactiune, ajutor, protectie, calauzire

- afiliatia — cuprinzand proximitate fizica, contact prin priviri,raspunsuri calde si

prietenoase

- dominanta — adica acceptarea de catre altii a pozitiei de lider sau invatator,sau critic,

sau sfatuitor

- sexualitate — cuprinzand proximitatea fizica, contactul corporal

- autostima si ego-identitate — acceptarea autoimaginii de catre altii sau a imaginii pe

care altii 0 au despre sine.

Relatia asistent medical-pacient trebuie privita in situatii diferite si etape diferite. Joyce
subliniaza cad in contextul factorilor de mediu care actioneaza asupra pacientului,medicul ocupa
locul principal iar asistentul medical ii intareste aceasta pozitie. Succesul actului medical depinde
in cel mai inalt grad de buna functionare si organizare a locului in care se acorda asistenta si de
constiinta profesionald. In contextul diferitilor factori care actioneaza asupra bolnavilor asitentul
medical ocupa un loc semnificativ ,semnificatia lui pentru bolnav determinand la acesta diferitele
grade de reactie psihicd (de la speranta la reactia psihica).

Medicul actual,influentat de numeroase elemente,a trebuit sa se transforme in decursul
vremii din cauza a numerosi factori,dintre care citim doar pe cei mai importanti:

1.Tehnicizarea medicinii care l-a indepartat de bolnav,devenind treptat mai ales un dispecer
sau interpret de analize (un fel de medic robot).

2.Inflatia de medicamente si de alte mijloace terapeutice care au descumpanit atat pe medici
cat si pe pacienti,ambii capituland in fata "mitului" pe care il reprezintd drogul. In acest context,
rolul asistentuli medical, a capatat valente noi, catre acesta bolnavul intorcandu-se si cautand
rasunsuri in cazurile cele mai dificile.

Contactul asistentului medical cu pacientul nu este numai un act terapeutic sau numai de
morala ci el este ambele in acelasi timp. Se constituie astfel pentru pacient un suport psihologic,



pacientul in starea sa de dependentd si regresiune,despre care am vorbit anterior,cautand Tn
relatia medic-pacient o figura protectoare pentru relatia sa de dependentd. Pe de alta parte
asistentul medical trebuic sid evite convingerea intuitiv-negativd a bolnavului despre starea
sa,pentru a evita orice conflict cu acesta,iar prin comportamentul sau trebuie sia dea
sperante,liniste echilibru intelegand ca, in fata actului medical este si el influentat de numerosi
factori,cel mai important fiind 1nsd factorii legati de propria personalitate,de modalitatile
personale de a reactiona si de a se darui. Un rol deosebit de important Tn acest domeniu este ceea
ce Delay si Pichot denumesc cu termenul de "comunitatea culturald" dintre asistentul medical si
bolnav si, care determind in mare masurd atitudinea fatd de pacient si invers. Exista pacienti
hiperexigenti, revendicativi,anxiosi,orice boala fiind o frustrare,0 reducere a libertatii si
comoditatiilor obisnuite.Aceiasi atitudine a personalului medical nu poate corespunde oricarui
tip de boalda sau bolnav si personalul medical trebuie sa fie capabil sa-si schimbe la nevoie
atitudinea.

In cadrul relatiei personal medical-pacient cei doi nu se afli pe pozitii similare.Astfel
bolnavul este persoana cea mai dezavantajatd,aflandu-se sub influenta suferintei fizice si
psihice,suporta reactia psihologica determinata de situatie (frica),resimte boala ca pe o situatie de
nesigurantd si insecuritate. In aceasti situatie asistentul medical este perceput ca o fiinta
apare de exemplu atunci cand 1si trateaza propria familie si cand succesele lui terapeutice sunt
foarte mici).

Asistentul medical ar trebuie sa aiba urmatoarele calitati:

- O putere de intelegere fata de bolnavi;

- Posibilitatea de a fi inteles,respectat si chiar iubit,datoritd comportamentului sau;
- O experienta de viata suficienta si o maturizare deplind a personalitatii;

- Cunostinte psihologice si ale comportamentului uman;

In stabilirea atitudinii pe care pacientul o are fatdi de medic si actul medical,0 mare
importantd o are contextul primului contact cu medicul, felul in care se desfasoard prima
consultatie medicala. Cabinetul de consultatie este locul in care pacientul isi expune suferintele
sale iar pentru personalul medical aceasta este cea mai importantd oportunitate pentru a stabili
diagnosticul si tratamentul. Sovaiala,imposibilitatea exprimata deschis de a stabili diagnosticul
are influentd negativa asupra bolnavului. Atitudinea "realistd" a unor doctori de a spune ca
pacientul nu are nimic poate determina ostilitatea deschisa a pacientului, aceasta manifestandu-se
ulterior si fata de asistentul medical.

Comunicarea cu pacientul este esentiala in aceastarelatie si ea trebuie sa fie sincera.
Neintelegerile dintre personalul medical si pacient sunt accentuate adesea din cauza starii de
anxietate in care se afla pacientul in acel moment. Tot la proasta comunicare mai poate contribui
ignoranta pacientului, circumstantele in care cere ajutorul medicului.Dacad pacientul este prost
informat,subliniazd Mary Jo Kupst, el va fi nesatisfacut, confuz, necooperant,context in care
orice act medical devine un stres. La aceasta comunicare poate contribui:

- Starea de anxietate a pacientului;



- Ignoranta pacientului;
- Circumstantele 1n care bolnavul a ajuns la medic;

Bolnavul trebuie sa stie si sa Infeleagd semnificatia mesajelor (retete, schite,cuvinte)
pentru a le putea recifra in sistemul sdu personal de informatii.

Boala fiind un sistem regresiv,care introduce o stare de alertd, schimba reactivitatea
individului,duce la o mare hipersensibilizare,cu importante rezonante afective.in acest context
este foarte greu si pentru personalul medical a sti exact ce sd spund si cum poate fi rastalmacit
mesajul sdu de catre pacient, fiecare individ reactionand intr-o modalitate specifica.

In cadrul comunicarii cu bolnavul, personalul medical poate adopta diferite atitudini:
- atitudine de empatie si intelegere;

- atitudine de impartialitate obiectiva si stiintifica;

- poate proiecte asupra pacientului sentimentele si complexele sale si chiar sa "pedepseasca”
pacientul;

-sd recunoasca ca nu este la inaltime;

In ceea ce priveste reactia pacientului in comunicarea cu personalul medical ,se Tnscriu

urmatoarele tipuri de reactie:

- bolnavii 151 afirmd in mod deschis anxietatea si asteaptd ca medicul sa fie activ,agatandu-se
deel;

- bolnavii devin pasivi,executori scrupulosi;

- bolnavii vor prezenta o masca de indiferenta si obiectivitate;

- bolnavii au fata de personalul medical o atitudine exigenta mai mult sau mai putin agresiva;

Vorbind tot de reactiile pacientilor in cadrul comunicdrii Sivadon individualizeaza
urmatoarele tipuri de reactie:

-personalitati care refuzd regresiunea de frica abandonarii mijloacelor de aparare (refuza
somnul,odihna etc);

- personalitdfi care refuzd boala datorita fricii,pierderii integritdfii persoanei (ignorarea unui
simptom care poate indica un cancer);

- personalitati care reactioneaza si cauta sa aplice prin acest mod simptomele (prin surmenaj
de exemplu) sau deplasare (starea s-ar datora slabiciunii inimii,de exemplu);

- personalitati care vor exprima plangerile psihice (de fapt diferite forme de manifestare a
anxietatii) prin plangeri fizice §i uneori proiectia acestor tulburdri asupra altor persoane (de
obicei psihiatrul);

- exprimarea marcata a bolnavului prin "beneficiu secundar",boala creind impresia de
iresponsabilitate si degajare totala fata de responsabilitatile lui anterioare;

- compensarea din partea altor organe si utilizarea enegiei latente,ceea ce dupa Sivadon ar duce
la dezvoltarea unor aptitudini fizice si a unei vieti interioare care altfel ar ramane latenta;

- evolutia spre cronicizare datoritd masurilor de control si neincredere, atitudini culpabilizante
impuse uneori mai ales de expertizele la care sunt supusi bolnavii.

Problema recuceririi autonomiei si a vindecarii nevrozei de transfer este foarte
importantd,asa cum am vazut vindecarea biologica trebuind a fi dublatd de o vindecare



psihologica.Vindecare nevrozei de transfer, inseamna, in fapt,recucerirea autonomiei.Daca s-a
produs vindecarea organica pacientul trebuie inserat 1in societate,moment 1in care
transferul,atasamentul infantil fatd de medic devine un factor negativ . Aceastd dependentd
trebuie sa inceteze si pacientul sa-si recapete statutul de persoand autonoma avuta anterior. Acest
lucru se aseamand in parte cu recucerirea autonomiei de catre adolescenti, care pentru a se
individualiza trebuie sa se separe, acest lucru mergand pana la revolta si opozitie.Si pacientul,cu
cat se apropie de vindecare ia o pozitie tot mai opozitionistd,de ostilitate si ingratitudine,nu mai
are rabdare,isi poate schimba atitudinea fata de medic.

Stres si disfunctionalitati

Stresul general este definit (A. von Eiff) ca: ,, reactie psiho-fizica a organismului generata
de agenti stresori ce actioneaza pe calea organelor de simt asupra creierului, punandu-se in
miscare — datorita legaturilor cortico-limbice cu hipotalamusul — un sir intreg de reactii neuro-
vegetative si endocrine, cu rasunet asupra intregului organism”. Lazarus si Folkman definesc
stresul drept un ,,efort cognitiv si comportamental (cu exprimare afectiva pregnantd) de a reduce,
stapani sau tolera solicitarile externe sau interne care depasesc resursele personale”.

Sindromul general de adaptare, al lui Selye, se desfisoara in trei stadii: alarma,
rezistenta si epuizare. Acestea au sens adaptativ, de crestere generald (a tuturor sistemelor) si
nespecificd (pentru stresori de orice tip) a rezistentei organismului. Cannon a descris un caz
particular al reactiei de alarmi, reactia de urgenta. In cazul reactiei de urgentd, un stresor foarte
puternic este urmat de o faza de soc (alterarea brutala a homeostaziei), si nu de alarma, dupa care
urmeaza faza de contrasoc (restabilirea parfiala sau totald a homeostaziei, prin mobilizarea
extrema a resurselor organismului). Dupa aceasta, se trece la stadiul al doilea, de rezistenta la
actiunea stresorilor.

Stresul propriu-zis nu este Sindromul general de adaptare (GAS), ci ceea ce ramane dupa
GAS. Din punct de vedere psihologic, stresul este reziduul emotiilor respective.

In ceea ce priveste stresul psihic, acesta a fost demonstrat printre primii de citre Cannon,
in experimentele asupra animalelor, in cadrul carora a evidentiat existenta unui stres psihic
experimental la animale. P.Fraisse defineste stresul psihic ca ,.totalitatea conflictelor personale
sau sociale ale individului care nu-si gasesc solutia”. O definitie mai larga a acestuia este data de
M.Golu, dupa care stresul psihic este ,,0 stare de tensiune, incordare si disconfort determinata de
agenti afectogeni cu semnificatie negativa, de frustrare sau reprimare a unor stari de motivatie
(trebuinte, dorinte, aspiratii), de dificultatea sau imposibilitatea rezolvarii unor probleme”.

Termenul de stres psihic, In definitia lui obisnuita, reprezinta stresul psihic primar
(rezultat al unei agresiuni receptionate in sfera psihicului (conflicte si suprasolicitari psihice
induse de stimuli verbali, dar si realizate prin concentrarea atentiei, cu evocarea sau persistenta
unor imagini, sentimente); In cazul sau, agentii stresori psihici sunt posesori ai unei semnificatii
(ex: termenul ,,razboi”, capabil sa declanseze instantaneu reactia de stres). Exista si ,,stres psihic
secundar”, care este tot o reactie de stres psihic, dar care survine ca o reactie de insotire sau chiar
de constientizare a unui stres fizic, biologic, caruia i se acorda o semnificatie de amenintare sau



de altd naturd. Pentru practica medicald, ne intereseaza stresul psihic secundar reprezentat de
boala, in care sindroamele psihice sau somatice genereaza stres psihic secundar nou, cauzat de
disconfortul psihic si somatic, dar si un stres psihic primar prin semnificatia de pericol pentru
viata sau integritatea individului sau pentru insertia lui socio-profesionala.

Iamandescu considera ca stresul psihic reprezinta ,,un sindrom constituit de exacerbarea,
dincolo de nivelul unor simple ajustari homeostatice, a unor reactii psihice si a corelatelor lor
somatice (afectand cvasitotalitatea compartimentelor organismului), in legatura cu excitatia
externa §i interna exercitatda de o configuratie de factori declansanti (agenti stresori) ce
actioneaza intens, surprinzator, brusc si/sau persistent §i avand un caracter simbolic, ,,de
amenintare”, alteori un rol extrem de favorabil pentru subiect (perceputi sau anticipati ca atare
de subiect). Alteori, agentii stresori reprezintd excitanti psihici cu rezonanta afectivi majora
(pozitiva — eustres sau negativa — distres) sau surse de suprasolicitare a proceselor cognitive
(atentie, gandire etc.) si volitionale, dar cu mentiunea ca stresul psihic are la baza in primul rand
o participare afectiva pregnanta”.

Stresul poate fi pozitiv (eustres) sau negativ (distres).

Eustresul (,,stresul pozitiv”) are efecte benefice asupra organismului uman, aparand in
cazul in care agentii stresori au o semnificatie favorabila pentru individ. Acestia declangeaza
afecte pozitive (bucurie intensa, extaz, triumf, rasul in hohote), iar aceste afecte se repercuteaza
pozitiv asupra asupra organelor si aparatelor organismului. Eustresul mai apare 1n cursul unor
stari emotionale pozitive cuplate sau nu cu efort fizic moderat (ex. actul sexual sau jogging-ul).
Eustressul este prin excelentad acut. Repetarea frecventa a eustresurilor contribuie la cresterea
imunitatii antiinfectioase si antitumorale), devenind o premisa a longevitatii.

Distresul (,,stres psihic negativ”) este recunoscut unanim ca patologic. El produce, de
obicei, suferinta si dezadaptare, ca urmare a contactului cu un agent stresor.

Dupa Shaffer (1982), stresul se manifesta prin trei categorii de simptome: somatice,
psihice si motorii.

Simptomele somatice: bufeuri, transpiratii, senzatia de gura uscata, respiratie
superficiala, senzatie de presiune toracica, dureri toracice, palpitatii, tahicardie, cresteri ale TA,
cefalee, senzatie de sldbiciune, perceperea batailor inimii, tulburari de tranzit, tulburari
intestinale (crampe, peristaltism crescut), eructatii, grefuri, varsaturi, flatulentd, mictiuni
frecvente (chiar imperioase), oboseald, scaderea apetitului, senzatii de frig sau de frison,
insomnie, senzatie de insuficientd a aerului, ameteli, parestezii.

Simptomele psihice: anxietate, fatigabilitate, depresie, iritabilitate, scaderea capacitatii
de concentrare, distractibilitate, dismnezii, insomnie, cogsmaruri, teama de moarte sau de boala.

Simptomele motorii ale stresului: tensiune musculara, dureri lombare, tremor, spasme
musculare (similare unor ticuri), reactii de tresdrire exagerate, coordonare motorie diminuata,
oftat frecvent, senzatie de imobilizare, de paralizare.

Stresul psihic are mai multe caracteristici:

- este o interactiune a subiectului cu situatia stresantd, a carei evaluare este

conditionata si de ,,conditiile interne” ale subiectului;



- contextul social are un rol fundamental Th generarea reactiilor SP;
- exista diferente individuale mari in reactiile la situatiile stresante;
- caracterul subiectiv al perceperii de catre individ a unor solicitari, evaluate de catre
Principalele grupe de agenti stresori inductori de stress psihic, dupa S.B.Sells.
1. Incapacitate fizica si intelectuald, de moment sau de fond;
2. Situatii In care miza este foarte mare, si in care calitatea vietii subiectului depinde de un
raspuns favorabil;
3. Gradul de ,,angajare” a individului (in functie de miza).
Alte situatii care se constituie ca agenti stresori in SP (apud. lamandescu):
»amenintarea”: semnificatia de anticipare a unui pericol;
- frustrarea”: ia nastere cand un obstacol se interpune in realizarea unui scop;
- ,,conflict”: situatia creata de interferenta a doua sau mai multe solicitari cu motivatii
opuse, realizand o adevarata competitie;
- rezolvarea unor probleme dificile sau imposibile (in raport cu contextul situational);
- suprasolicitarea peste limitele capacitatii intelectuale (inclusiv atentie, memorie,
rezistenta la perturbatii);
- remanenta unor stari afective negative;
- suprasolicitarea si/sau subsolicitarea.

Principalele tipuri de personalitate ce confera vulnerabilitate la stres:
e tendinte interpretative pe un fond de susceptibilitate crescuta;
e rigiditate, Incapdtanare;
e tendinte obsesive si fobice, pe un fond psihic anxios;
e tendinte pronuntate egocentriste, de autoconformare;
e impulsivitate, emotivitate crescute;
e agresivitate, inclinatie spre violenta;
e persoanele cu un grad inalt de introversie si/sau neuroticism;
e persoanele cu rigiditate psihicd;
e persoanele cu tolerantd scazutd la frustrare;
e persoanele cu motivatie de afirmare intelectuala sau de afiliere ingradita de factori
psihosociali adversi.

Stresul psihic este implicat ca factor etiopatogenic in bolile interne (prioritar asupra
acelor aparate si organe cu o bogata inervatie vegetativa — cardiovascular, respirator, digestiv) si
asupra unor functii generate — metabolice, imunitare - cu rol major in pastrarea parametrilor
homeostatici ai organismului.

SP participa in mai multe situatii la geneza bolilor interne:
a) participa la constituirea bolii: boala este declansata aparent exclusiv de factorul psihogen
(ex. debuturi bruste ale hipertensiunii arteriale dupa un stres major) SAU boala este produsa si
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declansata de un complex de factori etiologici care actioneaza sumativ cu stresul psihic (excesul
de sare in alimentatie, instalarea obezitatii etc.);

b) participa la ritmarea puseelor evolutive ale bolii odata constituite: participarea aparent
exclusivd (ex. reactualizarea ulcerului duodenal in sesiunile de examene, la studenti SAU
declangarea alternativa de catre unii factori etiologici specifici bolii.

C) participa la intretinerea evolutiei prelungite sau cronice a unei boli si inducerea aparitiei
unor complicatii;

Tulburari functionale

Ceea ce intereseaza in cadrul examindrii bolnavului sunt doar aspectele psihologice
legate de acest fenomen.

Asa cum am vazut anterior,pacientul intrat in cabinetul medical va "oferi" medicului
simptome,care de fapt sunt privite ca oferte de diagnostic,la care medicul trebuie sa raspunda
prin diagnostic si tratament corespunzitor.in viziunea lui Balint,in tendinta de "organizare"
anterioara intalnirii cu medicul,pacientul "propune" mereu diferite boli si va continua sa propuna
pana cand pacientul si medicul vor cadea de acord.

Observatia bolnavului este un act spontan si deliberat al medicului care apare Tn mod
automat din momentul in care pacientul vine in contact cu medicul.Acest lucru nu trebuie sa se
transforme nsd In ceva jenant si ostentativ.Medicul va nota in mod discret aspectele mimicii
bolnavului, atitudinea sa,postura,tonusul muscular,pozitia mainilor si a corpului.Aceste elemente
sunt adesea indicii ale dispozitiei sufletesti. Timbrul vocii,mobilitatea sunt de asemenea
interpretate in acelasi sens.

Modul cum este abordat medicul,aspectele vestimentare,persoanele din anturaj care
insotesc pacientul sunt de asemenea factori importanti. Perceperea felului in care bolnavul
vorbeste,a comportamentului sdu in cadrul examindrii i discutiei este deosebit de semnificativa
pentru medic.In acelasi sens calitatile psihologice si formarea psihologici a medicului sunt foarte
importante.Astfel subliniazd Leff,pacientul isi poate exprima spontan simptomele dar nu in
detaliu,iar anumite preconceptii ale pacientului privind medicina pot influenta perceperea
patologiei proprii.Si medicul,din acest punct de vedere,poate fi afectat de preconceptii proprii
privind anumite diagnostice si asteptarile sale pe care le-a facut,din cadrul experientei lui
anterioare.Tot Tn acest sens Leff subliniaza rolul interferentelor si deciziilor pe baza a ceea ce
medicul percepe si in sfarsit atasamentul particular fatd de anumite etichete diagnostice ale
pacientului.Astfel un anumit cadru de diagnostic,de care medicul (mai ales psihiatrul) este
atagat,poate influenta interpretarea a ceea ce medicul constata din comportarea si observarea
pacientului.

Discutia cu bolnavul este un element esential,mai ales pentru elucidarea aspectelor
nevrotice sau functionale,deoarece in acest domeniu examenul obiectiv al sistemelor si aparatelor
nu ne este de mare folos.Balint subliniaza faptul simplu ca daca te rezumi in a pune intrebari vei
obtine doar raspunsuri. Dar,subliniaza autorul,trebuie in special sa stii sa asculti.Ascultarea este o
tehnica foarte dificild,caci prin maestria medicului,pacientul trebuie facut sa vorbeasca singur
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si,acest lucru nu este totdeauna foarte usor.Deseori este important si sa stii sa te opresti,deoarece
si o discutie lunga perturba relatia dintre profit si pierdere.Mai multe reprize de discutie
restabilesc insa balanta intre profit si pierdere,dand si posibilitatea pacientului de a-si restabili
echilibrul.

Prima intrevedere este si cea mai importanta. Discutia nu trebuie sa se transforme intr-un
interogatoriu,ci sa fie mai ales o ascultare. Discutia poate dura de la cateva minute la o ora (nu
peste).Pacientul trebuie sd dispuna de libertatea de a organiza spontan lumea sa de expresie
rationala,tipul sau de angoasda,mecanismele lui de aparare. Nu trebuie uitatd importanta
expresiilor verbale,nivelul evolutiei afective,gradul de adaptare la realitate,supletea si rigiditatea
atitudinii,nivelul mai mult sau mai putin erotizat al dialogului, mimica,debitul verbal,mimica.A
2-a intalnire va lua in consideratie ceea ce nu a fost inca spus,lasand lucrurile dificile si care ar
putea bloca discutia la urma.Problemele mai dificile,cum ar fi cele sexuale,conjugale,trebuiesc
abordate natural,pentru a nu transmite si bolnavului o stare de jend.Uneori se poate incepe cu
probleme colaterale si apoi treptat sa se ajungd la aspecte mai sensibile (se discutd la Inceput
despre oboseala,insomnie si apoi se abordeaza,de exemplu problema impotentei).

Raspunsuri somatice ale emotiilor

Studiul sistematic al interdependentei dintre factorii psihologici si cei fiziologici in
tulburarile cronice ale sistemelor vegetative nu are o vechime mare. Totusi, cei mai multi medici
internisti sunt constienti de aceasta relatie si sustin ca mai mult de jumatate din pacienti sufera de
o tulburare emotionala de o anumita natura care este in mare masura responsabila pentru
problemele lor somatice.

Factorii psihologici in tulburarile gastrointestinale

Procesul hranirii constituie axa vietii afective in perioada copilariei timpurii. Intreaga
existenta a a copilului graviteaza in jurul procesului de hranire si cele mai intense emoatii,
neplacerea si gratificarea, sunt asociate cu diverse aspecte ale acestor functii. Starile emotionale
care in mod normal stimuleaza functia gastrointestinala sunt foamea, vederea si mirosul hranei,
dorinta de a fi hranit, precum si dorinta mai putin concreta de a fi ajutat si a se relaxa. In
tulburarile gastrointestinale, adaptarea armonioasa a activitatii gastrointestinale la starea generala
a organismului este perturbata.

Psihologia procesului de nutritie. Satisfacerea foamei este puternic asociata cu
sentimentul de confort si securitate, precum si cu sentimentul de a fi iubit. O alta atitudine
emotionala fundamentala, care va fi asociata in copilaria timpurie cu hranirea si infometarea este
posesivitatea, cu tot ceea ce implica ea, lacomie, gelozie si invidie. Impiedicarea acestei tendinte
posesive si a dorintei de a primi da nastere pulsiunilor agresive de a lua cu forta ceea ce ii este
dat de bunavoie. Muscatul devine astfel prima forma de manifestare a ostilitatii.

Acestea sunt aspecte importante legate de posesivitate, lacomie, gelozie, invidie si
eforturile sustinute pentru obtinerea sigurantei, in cadrul tulburarilor functiilor hranirii. Orice de
cate ori emotiile deschise sunt refulate si astfel exprimarea lor in comportamentul voluntar este
blocata, ele genereaza o tensiune permanenta si pot exercita o influenta cronica perturbatoare
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prin intermediul cailor vegetative, in diferite faze ale procesului alimentar. Pentru ca de regula
acestea au un caracter agresiv, sunt refulate dand astfel nastere la conflicte cu mediul.

Generalitatea se aplica doar la nivel teoretic si mai ales ca sursa a simptomului, fiecare
caz fiind necesar a fi tratat individual.

Inhibitiile procesului de hranire

Anorexia nervoasa

Atunci cand pierderea apetitului este simptomul major si cand nu exista semnele unei
psihoze grave, este pus adesea diagnosticul de anorexie nervoasa, desi acest simptom reprezinta
doar una dintre manifestarile unei tulburari nevrotice ale personalitatii totale. Diagnosticul
diferential este foarte important in acest caz.

Concomitent cu pierderea apetitului sau uneori inainte, se pot inregistra incetarea cresterii
si oprirea menstruatiei, cresterea oboselii, pierderea parului axilar, disparitie dorintei sexuale si
alte semne ale unei functionari endocrine deficitare. Glanda pituitara anterioara produce
hormonii responsabili cu stimularea cresterii generale a organismului, stimularea activitatii
gonadelor si a tiroidei. Din moment ce activitatea tuturor celulelor depinde de aportul adecvat de
calorii, vitamine si minerale, un anumit grad de infometare poate produce o diminuare a secretiei
hormonale a glandei pituitare anterioare.

Studiile efectuate in acest sens au relevat ca, pe perioade de infometare sau
semiinfometare de tipul anorexiei nervoase, este posibil sa ia nastere un cerc vicios care s-ar
putea incheia cu scaderea activitatii diferitelor glande endocrine.

Examinarea atenta a adultilor si copiilor mai mari, la care pierderea apetitului nu este din
cauza disfunctiei glandei pituitare, va evidentia factorii emotionali subiacenti: trasaturi
obsesionale, depresive si schizoide, precum si trasaturi caracteriale compulsive, perfectionism,
incapatanare, constiinciozitate excesiva, sensibilitate si ambitie exagerata.

Psihonevroza este cauza primara in anorexoa nervoasa.

Observarea psihanalitica arata ca pulsiunile inconstiente agresiv-posesive, cum ar fi
gelozia si invidia sunt factorii cu cea mai mare pondere in anorexie.Aceste pulsiuni , daca sunt
inhibate de constiinta, pot duce la inhibitii severe ale hranirii.

Un alt factor psihologic general regasit la pacientii cu anorexie este reactia inconstienta
de dusmanie. Prin intermediul simptomului sau, pacientul se comporta ca un copil bosumflat
care refuza sa manance pentru a-si forta parintii sa-i acorde o atentie speciala si a-i face pe
acestia sa se ingrijoreze din cauza sa.

Bulimia

Spre deosebire de anorexie, in bulimie exista un apetit exagerat.

In bulimia psihogena, foamea crescuta nu este expresia nevoii crescute a organismului de
a ingera hrana; mancatul devine o gratificare substitutiva a tendintelor emotionale frustrate care
nu au nimic in comun cu procesul nutritional.

Tulburarea de hranire este de regula o reactie la frustrarea emotionala. O dorinta fiebinte
de iubire si tendintele agresive de a devora sau poseda formeaza baza inconstienta pentru
exagerarea patologica a apetitului. Tendintele sexuale feminine inconstiente, fantasmele legate
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de sarcina si dorintele de castrare pot, de asemenea, sa joace un rol important. Obezitatea
rezultata serveste adesea ca aparare impotriva rolului feminin pe care femeia il respinge.

Ca toate tulburarile psihogene ale procesului nutritional, bulimia este doar un simptom
din cadrul unei tulburari nevrotice a ansamblului personalitatii.

Varsaturile de natura nervoasa

In timp ce in anorexie functia de incorporare este inhibata, la pacientii care sufera de
varsaturi pe baza nervoasa hrana incorporata este eliminata din cauza unui conflict emotional.
Prin psihanaliza este posibila dezvaluirea unor sentimente intense de vinovatie, motivate de
tendintele agresive, lacome de incorporare. Varsaturile de natura nervoasa sunt expresia
sentimentelor de vinovatie provocate de aceste dorinte. Ele exprima tendinta de a restitui ceea ce
pacientul incorporeaza in fantasmele sale inconstiente: cel cu varsaturile trebuie sa inapoieze
mancarea deja ingerata din cauza semnificatiei simbolice agresive pe care o atribuie inconstient
actului hranirii.

Nevroza esofagiana

In nevroza esofagiana actul inghitirii este cel perturbat. Pacientul se ineaca cu mancarea
si nu o poate inghiti. Forma senzorial hiperalgica se adauga adesea la o tulburare locala. Baza
emotionala a simptomelor o constituie un refuz inconstient al incorporarii care este cauza
pulsiunilor agresive adesea de natura sexuala asociate cu hranirea si inghitirea. Dezgustul joaca
un rol important in aceasta tulburare. Kronfeld il defineste ca pe o combinatie dintre tentatie si
refuz cu o atitudine ambivalenta fata de incorporare.

Cardiospasmul

O tulburare bine definita a functiei de inghitire este cunoscuta sub denumirea de
cardiospasm. Acesta consta intr-o contractie a partii inferioare a esofagului si conduce la o
dilatare a portiunii proxime. Edward Weiss a fost cel care a conchis ca exista factori emotionali
care precipita aceasta tulburare si a clasificat-o ca o forma a isteriei de conversie si a presupus ca
ar exprima un inteles simbolic inconstient care poate fi exprimat ca: nu pot inghiti situatia.
Simptomul apare cand un pacient se regaseste intr-un impas emotional cu privire la situatia sa
externa. La un nivel mai profund, tendintele sexuale, ostile si de autopedepsire au o semnificatie
etiologica.

Nevroza gastrica

Nevrozele gastrice prezinta o varietate enorma de simptome bazate pe tulburari ale
functiilor secretorii si motorii ale stomacului si duodenului. Multe dintre simptomele gastrice
functionale sunt rezultatele secundare ale obiceiurilor defectuoase de hranire: lipsa cumpatarii,
mancatul in graba, masticatia incompleta si o alegere neinspirata a alimentelor sunt frecvent
expresiile unor conflicte emotionale, fapt pentru care aceste tulburari pot fi considerate si
psihogene.

Tulburarile de origine nervoasa ale stomacului pot varia de la o usoara senzatie de
neplacere dupa masa, la arsuri, inapententa, regurgitatie, pana la dureri gastrice severe si
varsaturi dificil de tratat.
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Hipoaciditatea pare sa insoteasca mai frecvent straile depresive si oboseala. In toate
simptomele gastrice insa, o pondere importanta o au grijile, teama, certurile familiale si
perioadele de declin. Numitorul comun al acestor tensiuni emotionale o reprezinta o0 nevoie
intensa de odihna, siguranta si ajutor. Prin urmare,ameliorarea simptomelor stomacale nervoasa
poate avea cele mai mari sanse de reusita prin odihna, schimbarea mediului si eliberarea din
situatiile de viata perturbatoare. Acestea sunt insa doar masuri ce vizeaza simptomele, conflictele
patogene care stau la baza acestora trebuind explorate pentru a fi aduse in zona constiintei.

Ulcerul peptic

Exista anumite tipuri de persoane cu o inclinatie mai mare spre dezvolta o astfel de
tulburare organica decat altele. Acesta se incadreaza in tipologia individului care intalneste
obstacole ce se dovedesc a fi pentru el o incercare si un dezavantaj pe care, datorita naturii sale,
el trebuie sa incerce din rasputeri sa le depaseasca. Ulcerul este o boala a lumii civilizate si
afecteaza preponderent oamenii civilizatiei moderne, ambitiosi si orientati catre realizarea
scopurilor. Reprezentative este pentru acestia, un refuz inconstient al tendintelor feminine,
aceleasi tendinte care conform studiului psihanalitic sunt descrise ca pulsiuni oral-receptive sau
oral-agresive. Din punct de vedere anatomic este tipul astenic sau longilin.

Insa, mai degraba decat a spune ca a fost descoperit un anumit tip de personalitate
specific pacientului cu ulcer, este vorba despre o situatie conflictuala tipica ce se poate dezvolta
la anumite tipuri de personalitate. S-a observat ca dorinta de a ramane in starea de dependenta
infantila- de a fi iubit si ingrijit- intra in conflict cu mandria, cu aspiratia la independenta, cu
realizarea si autosuficienta specifice Eului adult. La nivelul comportamentului manifest, multi
pacienti au o atitudine exagerat de agresiva, ambitioasa si independenta. Nu le place sa accepte
ajutor si se impovareaza cu tot felul de responsabilitati( oamenii eficienti, cu multe
reponsabilitati).

In adancului pacientului cu ulcer se manifesta o intensa dorinta inconstienta pentru
existenta protejata a copilului mic. Cu toate acestea, el ascunde cu grija fata de sine insusi,
aceasta atitudine dependenta, si o refuleaza, astfel incat sa nu se poata exprima in
comportamentul manifest, in relatiile personale. Dorinta de dragoste refulata este stimulul
psihologic inconstient aflat in relatie directa cu procesele fiziologice si ducand in final la
ulceratie.

Nu toti pacientii cu ulcer supracompenseaza astfel. Multi dintre acestia sunt in mod
deschis dependenti, pretentiosi si nemultumiti. La astfel de persoane, tendintele dependente sunt
frustrate nu prin respingerea lor la nivel intern ci prin circumstantele externe. Se pare ca factorul
crucial in patogeneza ulcerului il constituie frustrarea dorintelor de dependenta, de cautare a
ajutorului si a dragostei.

Daca dorinta de a primi, de a fi iubit, de a depinde de ceilalti este respinsa de Eul adult
sau este ca urmare a unor circumstante externe, si astfel nu poate gasi gratificare in contactele
personale, atunci este folosita o cale regresiva: dorinta de a fi hranit. Refularea dorintei de a
primi dragoste si ajutor mobilizeaza inervatiile stomacului, activarea acestor procese servind ca
stimul cronic pentru functia gastrica. Pentru ca stimularea stomacului nu are legatura in aceatsa
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faza cu nevoia de hrana, rezulta o disfunctie gastrica. Somacul raspunde continuu ca si cum
hrana ar fi fost ingerata sau ar fi pe cale sa fie ingerata. Cu cat refuzul oricarei gratificari
receptive este mai puternic cu atat mai puternica va fi foamea inconstienta de iubire si ajutor.
Pacientul doreste mancarea mai degraba ca simbol al iubirii si ajutorului decat pentru
satisfacerea unei nevoi fiziologice.

Prin urmare, stimularea cronica a stomacului gol este unul dintre factorii etiologici in
ulcerul peptic.

Care sunt insa emotiile specifice implicate in producerea acestei afectiuni? Conform
teoriei lui Freud, anxietatea este o teama internalizata, Un semnal pentru Eu ca o tendinta
inconstienta refulata este pe cale sa devina constienta si sa ameninte integritatea Eului. Functia
anxietatii este identica cu cea a fricii, care este un raspuns la un pericol extern pregatind Eul
pentru confruntarea cu acesta. Anxietatea indeplineste aceasta functie cu privire la pericolele
interne( instinctuale). Apararile Eului in acest caz sunt numeroase: supracompensarea,regresia,
proiectia, deplasarea, externalizarea. Depinde de structura personalitatii individuale spre care
dintre acestea se va indrepta. Reactiile somatice la anxietate variaza in functie de apararile
psihologice mobilizate.

Raspunsul regresiv este un alt exemplu. Acesta consta in retragerea intr-o atitudine de
neajutorare, alergand dupa ajutor si protectie. Cresterea secretiei stomacului apartine acestui tip
de raspuns regresiv la anxietate si teama. El este expresia regresiei la starea infantila in care
copilul cauta ajutorul matern.Din moment ce una dintre primele trairi de neplacere este foamea,
care este inlaturata atunci cand mama hraneste copilul, dorinta de a fi hranit devine cel mai
primitiv raspuns la toate tipurile de stres emotional.

Reactia fixiologica care apare este detrminata de lanturile psihologice puse in miscare de
anxietate.

Pattern-ul dinamic in hiperfunctia gastrica : frustrarea dorintelor oral-receptive are un
raspuns oral-agresiv care indeamna la vinovatie si creaza anxietate. Este supracompensata prin
realizari de succes reale in activitati cu responsabilitate ,care determina de fapt o crestere a
dorintelor inconstiente oral-dependente ca reactie la eforturile depuse si determina astfel
hipersecretie gastrica.

Mai scurt spus frustrarea prelungita a dorintelor oral-receptive conduce la refularea
acestora acest lucru determinand hipersecretie gastrica.

Tulburari ale functiilor eliminarii

Psihologia functiilor defecarii

Functiile defecarii ca si ingerarea hranei sunt asociate in copilaria mica cu atitudini
emotionale diferite. Actul eliminarii este asociat cu sentimentele de posesie, mandria reusitei si
tendinta de a da si de a retine. Anumite tipuri de pusiuni ostile( a ataca sau a murdari) sunt de
asemenea asociate cu aceste functii.

Pentru ca senzatiile de placere legate de supt sunt frustrate foarte de timpuriu, copilul
reactioneaza sugandu-si degetul, acest obicei nefiind pe placul adultilor care incearca de regula
sa-l impiedice. Astfel copilul descopera ca o senzatie de placere similara poate fi obtinuta la
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celalalt capat al tractului digestiv, prin retentia fecalelor. Este mult mai dificil pentru adult sa
impiedice acest tip de placere si prin urmare copiii capata un sentiment de autonomie care va fi
asociat curand cu actul defecarii. Cu toate acestea, copilul pierde suprematia si asupra acestui
act, odata cu educatia sfincteriana. Pentru copil acest lucru inseamna sa te supui dorintelor
adultului, trebuind sa se desparta de excrement nu atunci cand el doreste ci cand parintii
considera ca este necesar. In schimbul supunerii copilul primeste laude si iubire, astfel
excrementului asociindu-i-se ideea de posesiune.

Transformarea prin metode educationale a perceptiei excrementului in ceva dezgustator
sta la baza conotatiei sadic-agresive si murdare atribuite actului defecarii.

Functia defecarii este asociata cu sentimentul realizarii, cu a da sau a ataca si explica
totodata cum excrementul devine un simbol al posesiunii.

Diareea cronica,colita spastica, colita mucoasa alte tulburari ale functiilor eliminatorii

Paternul dinamic specific acestora este urmatorul: frustrarea dorintelor de dependenta
orala conduce la reactii oral-agresive care determina vinovatie conducand la anxietate si
supracompensand prin nevoia de a darui si de arealiza. Existand o inhibitie sau un esec in
eforturile de a darui si de a realiza are loc diareea.

Constipatia psihogena cronica

Desi poate aparea ca manifestare in orice boala organica, ea se datoreaza de regula unui
factor psihologic. Descoperirile psihogene in cazurile de constipatie cronica sunt reprezentative
si constante: o atitudine pesismista, defetista, suspiciune sau lipsa increderii in ceilalti,
sentimentul de a fi respins si neiubit sunt adesea observate la acesti pacienti. Amplificata, aceasta
atitudine este remarcata atat in paranoia cat si in depresie. Pacientii constipati cronic prezinta
semnele ambelor atitudini: suspiciunea din paranoia si pesimismul si defetismul din depresie.
Nuanta emotionala a constipatiei cronice poate fi descrisa dupa cum urmeaza: nu pot astepta
nimic de la nimeni, si drept urmare nu sunt nevoit sa dau nimic. Trebuie sa tin de ceea ce am.
Aceasta atitudine posesiva, care este rezultatul sentimentului respingerii si suspiciunii, se
manifesta in consecinta la nivel organic prin constipatie.

O alta descoperire psihologica , de regula mai refulata, o constituie o atitudine agresiva si
depreciativa inconstienta la adresa celorlalti, care poate fi o reactie la sentimentul de a fi respins.

Factorii psihologici in tulburarile respiratorii

Influenta pe care o au emotiile asupra functiei respiratorii este bine cunoscuta. Senzatia
brusca de sufocare intalnita in starile anxioase este descrisa prin expresii de genul: iti ia suflul
sau mi-a taiat respiratia. Oftatul reprezinta o forma comuna de expresie a deznadejdii.

Datorita corelatiilor intre tensiunile emotionale si functiile respiratorii, in majoritatea
bolilor care implica organele aparatului respirator, factorii psihologici joaca un rol foarte
important.

Astmul bronsic

In acest caz, simptomele reprezinta reactii exagerate si cronice la anumite emotii; natura
exacta si cronica a acestora se datoreaza in principal faptului ca stimulul emotional este de natura
inconstienta si nu poate fi acceptat de latura constienta a personalitatii. Factorul psihodinamic

17



central il reprezinta u conflict axat pe o dependenta excesiva si nerezolvata fata de mama. Ca
aparare impotriva acestei fixatii infantile se pot dezvolta toate tipurile de trasaturi de
personalitate. Prin urmare, printre persoanele suferind de astm, gasim numeroase tipuri de
personalitate: persoane agresive, argumentative, temerare si de asemenea tipurile hipersensibile
cu inclinatii estetice.

Nu este definit un profil psihologic al bolnavului de astm, singura trasatura constanta in
jurul careia se pot dezvolta diverse aparari o constituie dependenta refulata fata de mama.
Continutul acesteia nu este legat atat de mult de dorinta de afi hranit cat mai ales de dorinta de a
fi protejat, de a fi continut psihic de catre mama.In concluzie, in viata pacientilor astmatici se
regaseste ca motiv recurent un istoric de respingere materna.

Factori psihologici in tulburarile cardiovasculare

Tulburari ale activitatii cardiace — tahicardia si aritmia —

Este bine cunoscuta corelatia stransa dintre activitate si furie, pe de o parte si, activatetea
inimii pe de alta parte. Anxietatea cronica generalizata si pulsiunile ostile refulate sunt factori
importanti in astfel de tulburari. Un astfel de nucleu nevrotic se poate regasi la 0 mare varietate
de personalitati, dar este mult mai frecvent la tipul de personalitate intimidabil, inhibat.

Hipertensiunea esentiala

Acesta este un sindrom clinic caracterizat printr-o crestere cronica a tensiunii arteriale in
absenta unei cauze organice detectabile. Acest sindrom are o evolutie progresiva de la o faza
initiala in care tensiunea arteriala prezinta instabilitate mare si oscileaza marcant la o faza
ulterioara in care tensiunea arteriala se stabilizeaza la nivel ridicat, insotita frecvent de deteriorari
vasculare si renale.

Este important de mentionat influenta conjuncturilor de viata asupra acestui sindrom -
tendintele ostile inhibate joaca un rol important in acest fenomen. Studiile psihanalitice au aratat
ca pulsiunile agresive cronic inhibate, influenteaza semnificativ valorile tensiunii arteriale. Exista
deasemenea constelatii familiale tipice la pacientii cu hipertensiune. Pacientii ci hipertensiune
sunt adesea inhibati sexual si atunci and intra in relatii clandestiine aducatoare de placere, se simt
vinovati si anxiosi. Un conflict accentuat intre tendintele pasive dependente sau feminine si
pulsiunile agresiv-ostile compensatorii este evidentiat in analiza unor astfel de indivizi. Cu cat
cedeaza mai mult tendintelor dependent compliante, cu atat mai mare devine ostilitatea lor
reactiva fata de cei carora li se supun.

Aceasta ostilitate le produce teama si ii face sa se retraga din fata competitiei intr-o
atitudine de dependenta pasiva. Interesant este faptul ca pacientul hipertensiv nu se poate lasa
liber in voia dorintelor sale dependente, din cauz conflictului pe care acesta il stimuleaza.
Tendintele opuse agresive si submisive se stimuleaza si se blocheaza reciproc si simultan, avand
ca rezultat un fel de paralizie emotionala.

Teama si furia sunt stari prin care organismul se pregateste pentru efortul sustinut in
reactia de lupta sau fuga. O crestere a tensiunii arteriale este una dintre componentele acestei
pregatiri fiziologice. O data cu disparitia situatiei care provoaca frica are loc o revenire la starea
normala.
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Societatea actuala asteapta ca individul sa aiba un control total asupra tuturor pulsiunilor
sale ostile. Unii oameni sunt mai inhibati in a-si exprima tendintele agresive, traind astfel intr-o
stare de ostilitate cronic inhibata. S-ar putea presupune ca inhibarea cronica a furiei din cauza
acesor restrictii ar determina o crestere cronica a tensiunii arteriale consecutiva faptului ca furia
nu poate fi descarcata nici ca agresivitate fizica, nici altfel. Din acest motiv, sentimentele ostile
neexprimate pot deveni sursa unei stimulari permanente a sitemului vascular, ca si cum
organismul inhibat s-ar afla constant in starea de pregatire pentru o lupta ce nu ar avea loc
niciodata.

Studiul anamnezic al pacientului cu hipertensiune dezvaluie de regula ca la un anumit
moment dat a avut loc o schimbare brusca in temperamentul acestuia: pacientul era foarte agresiv
in perioadele timpurii si ulterior a inceput sa se comporte ca si cum ar fi fost inhibat si
supus.Schimbarea de la agresivitate la submisivitate a avut loc ca urmare a unui efort constient.
Patern-ul dinamic specific: tendinte competitive ostile produc intimidare in cauza pedepsei sau
esecului ceea ce conduce la cresterea nevoilor de dependenta si intarirea sentimentelor de
inferioritate. Acestea reactiveaza competitivitatea ostila si provoaca anxietate si inhibare a
pulsiunilor agresiv-ostile si provoaca hipertensiune arteriala.

Sincopa vasodepresoare

Aceasta reprezinta o tulburare a sistemului cardiovascular fiind de fapt tipul cel mai
comun de lesin. Poate sa apara la indivizii sanatosi cand sunt pusi in fata unui pericol coplesitor,
in special in situatiile in care exprimarea fricii trebuie sa fie reprimata.

Pierderea cunostintei se manifesta din cauza unei scaderi bruste a tensiunii arteriale.
Fluxul sangvin la nivelul pielii este diminuat, iar cel catre muschi creste considerabil, ritmul
cardiac incetinind brusc.Tonusul si forta musculara scad si se instaleaza o stare de slabiciune
acuta. Ce se intampla de fapt? Sub influenta pericolului este activata pregatirea fiziologica pentru
lupta, din cauza inhibitiei reactiei de lupta, individul ramane nemiscat si are loc un fel de
sangerare interna in sistemul muscular, rezultand o scadere a tensiunii arteriale. Daca aceasta
atinge nivelul critic apare pierderea cunostintei. Paralizia miscarii apare intotdeauna in pozitia
verticala.

Acest sindrom poate fi cu usurinta diferentiat de lesinul de tip isteric, inacest caz lesinul
reprezentand un simbol al conflictului psihologic.

Durerile de cap psihogene si migrena

Tulburarile in aproape oricare sistem organic pot precipita, prin intermediulmecanismelor
de raspuns reflex, modificari fiziologice secundare la nivel cerebral, ceea ce determina reactia
subiectiva de durere.

Mecanismele directe de producere a durerii sunt variabile, insa modificarilediametrului
vaselor de sange si alterarile compozitiei fluidului la nivel cranian care determina variatiile
presiunii intracraniene sunt recunoscute de majoritatea cercetatorilor ca factori principali.

In sensul de simptome de conversie, durerile de cap pot in mod clar sa aiba 0 mare varietate de
semnficatii simbolice determinate de nevoile individuale subiective ale fiecarui pacient. Ele ar
putea fi incadrate in categoria tulburarilor senzoriale de tip isteric( durere psihogena) din care fac
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parte parestezia, hiperestezia si anestezia, in care nu exista nici o modificare locala si intregul
proces se deruleaza in centrii senzoriali superiori din creier, exprimandu-se doar prin senzatii
subiective.

Migrena, in schimb, constituie, o manifestare distincta in marea varietatetipologica a
durerilor de cap.

Manifestarile clinice specifice crizei de migrena ( periodicitatea,tulburarile
prodromale,parestezii ocazionale, dificultati de vorbire), faptul ca durerea se anifesta intotdeauna
unilateral, prezenta fotofobiei, greata si varsaturile, fac posibila diagnosticarea precisa a acestora.
O alta trasatura caracteristica consta in faptul ca , dupa criza, pacientul se bucura pentru o vreme
de o ameliorare considerabila a starii de bine. Aceste crize apar adessea subit si se termina la fel
de brusc.

Se presupune ca dilatatia vasculara este una dintre cauzele durerii in migrena.

Exista atat factori precipitatori cat si trasaturi de personalitate recunoscuti de specialisti
ca semnificativ etiologic. Sub aspect fizic , individul predispus la migrena prezinta trasaturi
acromegaloide.In ceea ce priveste structura personalitatii, el are o dezvoltare emotionala
intarziata, dar o inteligenta superioara. Adaptarea sa sexuala este nesatisfacatoare. Migrenele
apar, se pare , pentru prima data atunci cand pacientii pierd protectia caminului si trebuie sa faca
fata singuri responsabilitatilor vietii independente.

Un alt aspect sesizat in cercetari evidentiaza pulsiunile ostile si invidia orientate initial
impotriva unor persoane remarcabile din punct de vedere intelectual si intoarse ulterior impotriva
propriului  Sine, prin intermediul mecanismelor vinovatiei. Wolff a subliniat existenta
caracteristicilor compulsive, perfectionism, ambitie, competitivitate excesiva, rigiditate si
incapacitatea de a delega responsabilitatea — ceea ce s-ar traduce prin atitudinea vesnicului
nemultumit. Ceea ce determina crizele de migrena este de fapt prezenta pulsiunilor ostile refulate
sau reprimate.

Care sunt factorii psihodinamici responsabili pentru faptul ca un pacient inhibat dezvolta
hipertensiune, un altul artrita si un altul migrena?

Fromm-Reichmann a ofacut observatia ca sentimentul ostil si invidia sunt in mod special
directionate impotriva realizarilor intelectuale acest lucru avand semnificatie de fapt in alegerea
organului la nivelul caruia se instaleaza tulburarea. Este importanta natura pulsiunilor ostile. Un
atac agresiv consumat are trei faze. La inceput exista pregatirea pentru atac in fantasma, adica
planificarea si vizualizarea lui mentala; aceasta este faza conceptuala. Apoi are loc pregatirea
vegetativa a organismului pentru activitatea concentrata; in final exista o faza neuromusculara,
adica consumarea actului agresiv propriu-zis prin activitatea musculara.

Daca inhibitia se produce inca din faza de pregatire psihologica pentru atacul agresiv,
atunci se dezvolta o criza de migrena. Daca este dezvoltata a doua faza a atacului, cea de
pregatire vegetativa, dar procesul nnu continua, urmarea este producerea hipertensiunii. Daca
actul voluntar este inhibat in cea de-a treia faza, se poate instala o predispozitie la simptome
artritice sau sincopa vasomotorie. Aceasta ipoteza incearca sa explice faptul ca in cazul starii de
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furie inhibata, unii pacienti reactioneaza cu una, iar altii cu alta dintre componentele sindromului
fiziologic al furiei.

Factorii psihologici in bolile de piele

Faptul ca pielea e un organ important pentru exprimarea emotiei este bine cunoscut:
inrosirea ca semn al rusinii, pruritul ca semn al nerabdarii. Anumite schimbari produse in mod
reflex la nivelul pielii, cum sunt paloarea, inrosirea sau transpiratia, sunt parti constituente ale
starilor emotionale de furie si teama iar raspunsul pilomotor la anxietate poate fi mai bine redat
prin expresii de genul — mi s-a facut parul maciuca. In psihologia pielii senzatia de durere detine
un loc central.

Fenomenele psihologice fie joaca un rol motivator fie sunt un factor determinant
semnificativ in multe stari cutanate:

- Imbujorarea, paloarea, pielea de gaina, oripilarea, modificari in secretia transpiratiei —

toate sunt motivate de emotii

- Eczeme si edeme

- Urticaria acuta sau cronica

- Pruritul localizat sau generalizat

- Fobiile care au ca obiect pielea

- Angiospasmul — sindromul degetelor moarte

- Pierderea brusca a parului sau albirea brusca

- Tricotilomania

- Tatuajul

Modelul dinamic acceptat este urmatorul : expunerea corpului pentru a obtine atentie,
iubire si protectie, adica exhibitionismul, este folosita ca un mijloc de lupta in cazul rivalitatii, iar
acest lucru trezeste sentimente de vinovatie( pielea care a servit drept mijloc de exhibitionism
devine locul unei afectiuni dureroase. Scarpinatul are 0 mare importanta etiologica in aceste boli.
Studiile psihanalitice arata ca factorul determinant in scarpinat il reprezinta pulsiunea ostila, care,
datorita sentimentelor de vinovatie create, este deviata de la obiectul sau initial si directionata
impotriva propriului Sine.

Factorii psihologici in tulburarile articulare

Artrita reumatoida

O trasatura evidenta a acestei boli — evolutia sa capricioasa, remisiile si recaderile
inexplicabile - indica faptul ca partial responsabile pentru producerea acestei boli sunt
conflictele emotionale. Prima trasatura observata cu mare regularitate o reprezinta o tendinta
catre activitatea fizica, in timpul carora pacientele afiseaza in mod clar un comportament baietos.
In viata adulta, ele isi controleaza puternic toate expresiile emotionale. Pe langa tendinta de a-si
controla sentimentele, ele tind deopotriva sa controleze si mediul familial, respectiv sotul si
copiii. Sunt in general greu de multumit si exigente in relatia cu copiii lor, dar in acelasi timp se
ingrijoreaza in legatura cu acestia si fac multe lucruri pentru ei. Este deci, o combinatie intre
tendinta de a fi dominator si nevoia masochista de a fi la dispozitia celorlalti. In acelasi timp se
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afla in competitie cu barbatii si nu se pot supune acestora, afisand o respingere fatisa a rolului
feminin.

Cauzele precipitatorii se pot reduce la cativa factori psihodinamici semnificativi:

- Boala debuteaza adesea cand revolta si resentimentul inconstient la adresa barbatilor
au fost amplificate de anumite vicisitudini ale vietii

- Boala poate fi precipitata de evenimente care tind sa amplifice sentimentele de
ostilitate si vinovatie anterior latente. Vinovatia poate fi mobilizata atunci cand
posibilitatea sacrificiului si cea de a fi de ajutor celorlalti sunt ingradite, ca in cazul
unei pierderi de sarcina sau al mortii unei rude care depindea de pacienta.

- Boala a fost precipitata de experientele sexuale, in momentul in care pacienta a fost
fortata sa-si accepte rolul feminin impotriva caruia reactionase pana atunci prin
intensificarea pretetului masculin.

Existenta unei stari de revolta ostila cronica inhibata, ar putea in majoritatea cazurilor sa-
si aiba origine intr-o constelatie familiala timpurie tipica, formata de regula dintr-o mama
puternica, dominatoare si greu de multimit si un tata de obicei mai dependent si greu de
multumit.

Acesti pacienti incearca sa realizeze un echilibru intre pulsiunile agresive si control; ei
invata sa descarce agresivitatea prin activitate musculara in forme acceptabile: munca intensa,
sporturi, gradinarit, conducerea activa a gospodariei; ei invata sa reduca influenta restrictiva a
propriei constiinte prin ajutorarea celorlalti. S-a observat recurenta artritei, atunci cand ocaziile
de a fi la dispozitia celorlalti intr-un mod masochist sunt diminuate, urmata fiind de ameliorarea
simptomelor atunci cand sacrificiul de sine este din nou necesar, datorita conditiilor familiale.
Starea de boala elibereaza pacientul de sentimentele de vinovatie si ii da acestuia dreptul sa
astepte atentia pe care anterior si-o refuza sau o considera inacceptabila.

Pattern-ul dinamic este: Influenta parentala restrictiva in copilarie determina o revolta
care conduce la anxietate si refularea tendintelor rebele din cauza dependentei intretinute. Astfel,
calea de manifestare devine exprimarea revoltei in sporturi competitionale, activitati in aer liber,
in copilarie si exprimarea ostilitatii prin asocierea dintre ajutorarea si controlarea mediului in
viata ulterioara, intrerupandu-se astfel patternul eficient de a servi si domina mediul. Acest fapt
detrmina cresterea tonusului muscular si determina instalarea artritei.

Disfunctiile sexuale

Inca din cele mai vechi timpuri se cunoaste faptul ca glandele sexuale exercita o influenta
semnificativa asupra temperamentului si comportamentului.Castrarea determin reducerea
virilitatii, nu numai prin sterilitate ci mai ales prin modificarile fizice ale caracteristicilor sexuale
si corporale, schimbarile emotionale care reduc tendintele catre activitati masculine specifice. La
femei, extirparea ovarelor sau insuficienta ovariana produce sterilitate si impiedica dezvoltarea
normala a caracteristicilor feminine fizice si emotionale.

Disfunctiile sexualitatii sunt adesea caracterizate ca manifestari hipo si hiper sexualitatii.
Inhibitia sexuala poate fi traita ca timiditatefata de sexul opus, ca lipsa a interesului pentru sau
aversiune fata de activitatea sexuala. Ea poate fi rationalizata ca teama fata de boala venerica,
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precum si ca presiuni de ordin cultural. Aceste emotii si rationalizarile lor servesc ca aparari
impotriva unor conflicte mai semnificative de natura sexuala, care pot ramane astfel refulate atat
timp cat raportul sexual este evitat. In acest sens, impotenta la barbati si frigiditatea la femei pot
fi considerate ca aparari ale Eului.

Impotenta este un simptom ce ofenseaza grav sentimentul propriei valori a barbatului.
Dupa ce a trait esecul, rusinea si anticiparea anxioasa a repetarii acestuia pot impiedica erectia in
momentul in care se incearca actul sexual din nou. Motivatia psihodinamica a impotentei este in
acest caz foarte asemanatoare celei intalnite in ejacularea precoce. Cazurile usoare se
caracterizeaza printr-o durata scurta a actului sexual,fara atingerea orgasmului, reprezentand din
perspectiva dinamica o fixatie la erotismul uretral. Adica, nu s-a realizat integrarea alaturi de
tendinta pasiv-eliminatorie si a componentei activ-eliminatorie a pulsiunii sexuale.

Frigiditatea este cea mai frecventa disfunctie sexuala la femei. Calitatea experientei
sexuale depinde de partener, de potenta si priceperea acestuia de a invinge timiditatea femeii si
teama ei legata de sexualitate. Complexitatea maturizarii sexuale feminine, cu toate complicatiile
sale culturale, poate da nastere la aparari impotriva sexualitatii, care sunt exprimate sub forma de
inhibitii ale capacitatii femeii de a avea orgasm. Frigiditatea isi are originile in angoasa in fata
pericolului ce ramane asociat inconstient cu realizarea scopului sexual: la femei ea apare sub
forma de teama de a fi ranita de penis si teama de nastere si sarcina.

Dismenoreea se refera la tulburarile fizice si emotionale care pot sa apara in intervalul
cuprins intre 24 si 72 de oreinaintea sau la scurt timp dupa inceputul fluxului menstrual. Exista
aici doua aspecte:

- Cel fizic, care se considera a fi lipsa incheierii maturizarii sexual

- Cel emotional, desemnat prin termenul factori psihogeni

Psihologia pacientului infirm

Psihologia infirmului a fost obiectul multor cercetari speciale. Pacientul infirm este
susceptibil, irascibil, invidios, neincrezator, cu o exagerata tendinta de a se autoexamina, si cu
exagerat simt al demnitatii.

Infirmii nu alcatuiesc un ,,tip unitar’’din punct de vedere psihologic, pentru ca psihologia
lor depinde si de structura personalitatii. Si in aceste cazuri este importanta atitudinea infirmului,
adaptarea la situatia morbida.

Compatimirea lipsita de tact si de delicatete este 0 ,,trauma’’sociala, traume mai grele
sunt cele care ii fac sa se simta ca 0 povara sau ca paraziti ai vietii altora. La copii, dificultatile
ivite in calea dorintei de a se juca, perturba dezvoltarea personalitatii.principiul fundamental
psihoterapic este ,,de a face din nevoie- intelepciune’’

Psihologia convalescentei

Convalescenta este o stare in care bolnavul a trecut de momentele critice ale bolii, dar nu
este complet vindecat si integrat in viata sociala, familiala, profesionala; starea de echilibru este
fragila, se pot ivi recaderi si complicatii sau pot persista sechele fizice si psihice.

Convalescentul nu este inca un om sanatos, perioada de convalescenta fiind una ,,plina de
nesiguranta, in care psihicul comporta schimbari si prezinta o mare instabilitate’’.
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Externarea pacientului este o ocazie de a lamuri si de a incuraja bolnavul, de a-i da sfaturi
nestereotipate, de a-l pregati sufleteste.

Tipurile psihologice si boala
Clasificarea temperamentului si tipologii

E.KRETSCHMER (dupa constitufia corporala asociatd cu constitutia psihica si cu
predispozitia psihopatologicd) sunt remarcate:

- tipul picnic — constitutie orizontald, scund, sistem osteomuscular plapand (cu membrele
inferioare mai scurte), strat de grasime la suprafata trunchiului, trunchi in forma de butoi, cap
rotund (frecvent cu chelie), fatd rotunda, cu ten fin, gat scurt. Constitutia sa psihica este de tip
ciclotim ( cu oscilatii/cicluri intre euforie si depresie, cu trei variante: hipomaniac (vesel, mobil),
sintonic (realist, umorist, benign, in acord cu sine si cu ambianta) si greoi (dintre care se vor
manifesta psihoticii maniaco-depresivi; manifesta adaptare pasiva, supunere, extraversie).

- tipul leptosom (cu varianta sa extrema, astenicul) — consitutie verticala, trunchi cilindric,
sistem osteomuscular firav, fatd ovala si uscativa, gat lung, corp subtire, torace lung si plat,
adipozitate si musculaturd reduse. Tipul caracterologic corespunzitor este schizotimul, tipul
premorbid este schizoidul - Predispus spre schizofrenie; (despre o personalitate) care se
caracterizeaza printr-un comportament bizar, inclinat spre izolare, spre viatd interioard;
schizotim. . Are trei variante: hiperestezic (iritabil, idealist, delicat, interiorizat); intermediar
(rece, energic, calm, aristocrat) si anestezic (rece, nervos, solitar, indolent, eronat, obtuz).

Tipul leptosom este generator de tulburdri de tipul schizofreniei, avand in perioada
premorbida o adaptare deficitara si introversie.

- tipul atletic — se caractecrizeaza printr-o bund dezvoltare musculara, trunchi piramidal, cu
baza mare In sus, corp inalt, cu capul adesea rotund, corp bine proportionat. Este linistit in
migcari, mai degraba greoi; imaginatie redusa, dar perseverentd considerabila. La polul extrem,
caracteristica vietii lor psihice este ,,vascozitatea psihicd”, Intreruptd de manifestari paroxistice,
explozive. Predispozitia neuropatologica este catre epilepsie, iar cea psihiatrica, catre catatonie -
Sindrom psihomotor al schizofreniei, caracterizat printr-o stare de fixare a corpului in anumite
pozitii, conduita stereotipd si stupoare mintala..

Cele trei tipuri de pand acum sunt considerate tipuri ,,normale”, la care se adauga si
tipurile displastice (,,anormale”, submorbide sau chiar morbide), caracterizat prin diverse
malformatii corporale.

SHELDON- dupa dezvoltarea si rolul in economia organismului a derivatelor celor trei foite
embrionare.

- tipul endomorf — cu dezvoltare corporalda predominant interna, rotund, afabil, iubitor de
comoditate, de spectacole si de tovarasie, curios si tolerant, satisfacut de sine insusi, atasat de
familie s1 de trecut; se caracterizeaza prin dragoste de confort fizic, reactii incete, amator de
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ceremonii, uniformitate in curgerea emotionald, trasaturi netemperate, fire extravertita., are
tendinte psihopatologice catre psihoza maniaco-depresiva;

- tipul mezomorf — cu dezvoltare corporala echilibrata, sistem muscular si cardiovascular bine
dezvoltat; este puternic, plin de energie, uneori dur, curajos, combativ si chiar agresiv, amator de
aventura si de excitatii, cu tendinte dominatoare, trdind mai ales in prezent; voce neretinuta, fara
inhibitii, maturitate in prezentare. Ca tip psihologic, este somatotonic, iar ca dezvoltare
psihopatologicd, paranoia si cele mai multe cazuri de delincventa.

- tipul ectomorf — are sistemul nervos dezvoltat si sensibil; fizic, este slab si fragil, cu miscari
dizarmonice, dar cu reactii fiziologice vii; sensibil la durere; iubitor de singuratate, nesigur de
sine, introvertit, egoist, asteptand fericirea de la viitor; activism mental; neexprimarea
sentimentelor, voce retinuta, evitarea zgomotului, prezentare infantila. Ca tip psihologic, este
cerebrotonic, cu tendinte psihopatologice spre schizofrenie.

Tipologii psihofiziologice

1. I.P.PAVLOV - dupa tipul general de activitate nervoasa superioara, stabilit dupa combinarea
fortei, echilibrului si mobilitatii proceselor nervoase fundamentale si tipul temperamental
corespunzator.

- Puternic-echilibrat-excitabil — coleric;

- Puternic-echilibrat-mobil — sangvinic;

- Puternic-echilibrat-inert — flegmatic;

- Slab — melancolic.

2. HEYMANS, WIERSMA (LE SENNE) — dupa combinarea repercusivitatii (insusirea reactiei de
a fi mediata sau tardiva si elaboratd), emotivitatii si activitatii.

- Amorfii - sunt pasivi, apatici, nerabdatori in fata bolii, constiinciosi in respectarea
prescriptiilor; sunt mai mult ascultdtori decat increzatori. Comunicarea cu medicul e redusa.
Deseori sunt obezi si constipati.

- Apaticii - Au deseori o simptomatologie complexa, dar o relatare confuza. Prezinta supunere si
indiferenta. Nu-i intereseaza nici persoana lor, nici cea a medicului. iau indicatiile regulat, dar cu
tendinta la obignuinta, la toxicomanie. Abuzeaza de concedii.

- Sangvinicii - nu sunt decat foarte rareori anxiosi. Ei se supun tratamentului cu o oarecare
intelegere, dar asteapta “ultimul moment” pentru a merge la consultatie. De obicei, sangvinicul
este imperativ, indiferent fatd de boala; greu acceptata intreruperea lucrului si odihna terapeutica
(partial si datorita zgarceniei).

- Flegmaticii - consultd medicii pentru tulburari precise. Atitudinea sa este “corectd” sau
“indiferenta”, in sensul de a lasa pe medic sa suporte tot greul tratamentului.

- Nervosii - sunt oameni anxiosi in fata bolii; se alarmeaza si se calmeaza la fel de usor; nu
urmaresc cu perseverentd vindecarea; schimba des tratamentele si medicii; sunt capriciosi, ofera
o patologie functionald bogata pe plan neurovegetativ, organic si mental (reactii isterice, etc.).

- Sentimentalii - sunt inclinati spre ipohondrie; pot stabili un contact afectiv foarte strans cu
medicul, daca acesta nu-1 inhibd; dar au fata de el o atitudine critica sau de suspiciune si pot fi
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usor dezamagiti; sunt Increzatori, dar nu sunt fideli. Boala este pentru ei un eveniment grav; se
autoobserva si-si expun detaliat suferintele, accepta terapia, oricat ar fi de penibila, fara opozitie;
tulburari psihosomatice frecvente.

- Colericii - sunt anxiosi in fata bolii. Recurg la medic fara intarziere si sunt lipsiti de curaj,
datoritd importantei pe care o acorda valorilor elementare ale vietii: sanatate, placere, etc. Boala
le apare nu doar ca un obstacol, ci ca un scandal. Colaborarea cu medicul este satisfacatoare, dar
atitudinea sa e uneori insolenta (medicul este privit in primul rand ca un auditor sau aprobator al
atitudinilor si inifiativelor). Prezinta frecvent tulburari digestive.

- Pasionatii - ei isi indreapta interesul asupra operei la care lucreaza. Cand s-au decis sa faca
apel la medic, pasionatul da dovada de perseverenta, de bunavointa si de spirit de colaborare.
Increderea sa fata de medic este deplini, insd eventuala deceptie este resimtita profund. E un tip
“egocentric” si “narcisic”. Pentru a-i obliga la repaus, este nevoie uneori de o deosebitd
insistentd. Prezintd mai rar suferinte psihosomatice.

3. K.LEONHARD - personalitati accentuate, adica acele personalitati care prezinta tendinta de a
aluneca spre anormal, care, chiar in conditii de dezvoltare favorabile, au dificultati de adaptare.
Aceste personalitati intereseaza psihologia medicala sub raportul reactiei persoanei la boala si la
relatia cu medicul. Personalitatile accentuate se adapteazd greu la boala, ridicd obstacole in
relatiile cu medicul si fata de tratament, favorizeaza aparitia unor stari morbide. O parte dintre
personalitatile accentuate sunt legate de caracter:

- firea demonstrativa — capacitate anormala de refulare. Poate deveni isteric (refularea ca
mecanism de aparare in isterie). Pacientul este exagerat in gesturi si vorbe, dornic sa fie bagat in
seamd si sa se afirme; manifestdri teatrale lipsite de autenticitate, usor de depistat in general;
laudaros sau autocompatimitor, cu accente patetice. Uneori mitoman, lipsit de spirit autocritic,
are tendinte de a manipula anamneza. Refularea se poate manifesta si in sectorul fizic: anestezii
paradoxale, lesin isteric, refugiu in boald, beneficiul secundar. Este recalcitrant in raport cu
tratamentul (ex.alcoolicii), este impulsiv in decizii, tendinte de manipulare a celor dispusi sa-i
asculte. Predispus la surmenaj si epuizare nervoasa.

- firea hiperexacta — carente in capacitatea de refulare: nehotdrat in decizii, oscilant, ambivalent
in actiune si sentimente, inhibitie si autocontrol excesiv. Extrem de meticulos, sentimente intense
de anxietate. De aici, predispozifie la ipohondrie, neurastenie (cu sau fara ticuri), nevroza
obsesionald, reactie sau dezvoltare anancastd. Tendintd obsesivd de a se spala, fricd de
Tmbolnavire. Rar dezvolta alcoolism.

- firea hiperperseverenta — perseverenta anormala a afectului; de aici, susceptibilitate sporita,
spirit banuitor, Tncapatanat, ambitios, intens proiectiv in ceea ce priveste sentimentele altora fata
de el. Anxietate si teamad, cu idei prevalente, chiar fixe, obsesive, cu treceri spre psihopatia
paranoida si spre nevroza ipohondrica. Este bolnavul care are ,,idei” clare despre boala sa, pe
care cautd sa si le impund, uneori cauta beneficiile secundare (ex.o pensie de invaliditate
inexistenta).

- firea nestapanitd — dominata de pulsiuni, gindire greoaie, pedanterie= parada de eruditie;
meticulozitate exagerata; pedantism. ¢ exprimare in termeni pretentiosi. 2. gravitate in chestiuni
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de micd importanta. , acte impulsive violente. Pacient irascibil, ostil medicului; incapacitatea de
a respecta un regim organizat de viatd sau alimentar (principiul placerii). Predispozitie la
obezitate, la alcoolism cronic si acte antisociale. Se invecineaza cu psihopatia epileptoida (are
adesea constitutie atletica, ca la epileptoizi).

Alte tipuri de personalitdati accentuate sunt legate de trasaturile accentuate de
temperament, de sfera afectiva:
- personalitatea hipertimica — o psihopatologie hipomaniacala in mic; vesel, locvace,
superficial; fugd de idei, precipitare a ideilor in vorbire. Predispozitie la alcoolism;
- personalitatea distimica — da psihopatie depresiva; tacut, serios, pesimist, predispus la
depresie.
- labilii afectivi — oscilatii intre stari afective opuse. Specifice dezvoltarilor ciclotimice.
Predispusi si la nevroze ipohondrice. Imprevizibili la tratament.
- firea exaltata — oscilare intre entuziasm si disperare, euforie si descurajare. Da un tip
special de ciclotimie, ,,un anxios-fericit”. In situatia de boald (nu neapirat psihicd), are o
sensibilitate exageratd, excesiv de ingrijorat in rapor cu boala sa sau cu simptome banale
(ex.anestezii);
- firea anxioasa — bazatd pe o hiperiritabilitate a sistemului nervos vegetativ; tendinte
ipohondrice, timiditate. Are nevoie de discutii linistitoare cu medicul;
- firea emotiva — reactii foarte sensibile si de profunzime in sfera sentimentelor spirituale.
Este extrem de sensibil la suferintele celor din jur, mergand pana la reactii nevrotice, depresie si
clacare 1n fata evenimentelor.
- firea extravertita — aderent la concret, la opinia colectivitatii; influentabil, sugestibil,
raspunde 1n acord cu modul in care 1 se pune intrebarea. Este foarte docil la sfaturile medicului si
la tratament.
- firea introvertitda — are reactii §i pdreri proprii despre lume; este mai sensibil la
reprezentdrile proprii decdt la perceptii. Evenimentele exterioare sunt filtrate prin propria
gandire. Rezervat, izolat, preferand singuratatea.

Aceste tipuri de personalitdti pot aparea frecvent In combinatii, care trebuie sesizate de
catre personalul medical, pentru a-si adapta demersurile profesionale la specificul acestor
personalitati.

In literaturd exista mai multe clasificari ale tipurilor de personalitate. Daca luim in
consideratie tipul de temperament deosebim:

1. Tipul de personalitate colerica: se caracterizeazd prin manifestdri inegale, atitudini
extremiste, trecand cu usurinta de la entuziasm la pesimism, de la activism debordant la
abandon. Avand o rezistentd inconstanta In activitatile de munca datoritd consumului
energetic neeconomic, colericul acfioneaza cu toatd energia de care dispune la un moment
dat fara sa-si dozeze eforturile in functie de marimea dificultatilor sau a obstacolelor. Din
aceasta cauzad curba randamentului la coleric are numeroase neregularitdti prin intersectarea
cu curba oboselii. Nelinistiti, agitati, plini de elan, actioneaza sub impulsul momentului
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fiind oamenii marilor initiative si avand o mare capacitate de mobilizare proprie si a altor

persoane.

Datorita insa a oboselii sau a plictiselii survenite prin scaderea caracterului de noutate,al
actiunilor intreprinse, colericul abandonezad activitatea Tnainte de a o finaliza. Din acest motiv
este necesar sa fie insotit de persoane echilibrate care sa preia si sd ducd la bun sfarsit lucrul
inceput. Surprinzdtor prin tot ceea ce face, colericul dovedeste in ciuda caracteristicilor sale
temperamentale multa rabdare chiar si atunci cand activitatea ii capteaza interesul mai mult timp
(cazul cercetarii stiintifice). Inconstant si impulsiv, impartind oamenii in buni si rai, prieteni si
dugsmani, om al extremelor si nu al nuantelor, colericul este un factor de stres pentru cei din jur,
creand stari tensionale in colectivul de munca.

2. Tipul de personalitate sangvinica are o mare rezistenta in activitatea de munca in sensul nu
al unei robusteti fizice deosebite, ci al rezistentei fatd de fenomenul de oboseala. Reactiile
persoanelor apartinand acestui temperament sunt rapide si adecvate stimulilor, semnalelor venite
din mediu sau de la echipamentul tehnic, avand o buna adaptabilitate si stdpanire de
sine.Sangvinicul actioneaza prompt pentru gasirea de solutii, pentru depdsirea dificultatilor si
Tnvingerea obstacolelor, dar masurile luate de el in acest sens au adesea un caracter de moment,
nu sunt de durata si profunzime.

In relatiile interpersonale se remarci ca o persoand agreabild, deschisa sufleteste, cu
valente pentru integrarea 1n grup si inchegarea de prietenii. Robust psihic, suportd mai usor decat
alte temperamente dificultatile muncii si ale vietii. Cu persoanele apartindnd acestui
temperament se poate discuta in mod deschis, direct, ei avand taria de a privi adevarul in fata.
Mobil, agreabil, prompt, cu resurse energetice deosebite, sangvinicul reuseste cu eforturi mai
mici si de aceea nu este deosebit de perseverent, uneori manifestdnd chiar o anumitd
superficialiate in munca si in raporturile interumane.

3. Tipul de personalitate flegmatica are si el o mare rezistentd in activitati, insa Intregul sau
comportament este dominat de inertie. Aceasta face ca atat startul cat si sfarsitul activitatii sa
aibe o latentd foarte mare. Reactiile lui sunt lente insd adecvate. Inclinat spre meditatie, spirit
analitic s1 Tnzestrat cu multd rabdare, flegmaticului 1 se pot incredinta lucrari de anvergura, care
se pot realiza in tempoul propriu si nu presat de termene scurte. Cantareste mult pana sa adopte o
decizie, dar odatd decis trece hotarat la actiune si este perseverent pand la incdpatanare in
indeplinirea ei. Refuza compromisurile luptandu-se pentru propriile idei. Adaptabil mai greu la
situatii noi prefera lucrurile cunoscute, este reticent fata de inovatii, fiind cunoscut ca o persoana
cu manifestdri conservatoare. In cazul raporturilor interpersonale, este retinut si reticent, si din
acest motiv se integreazd mai greu in colectivitate. Are prieteni putini, alesi dupa indelungate
reflexii, fatd de care manifestd devotament.

Sunt lenti, calmi, meticulosi. Nu ocolesc detaliile si nu abandoneaza activitatea pana nu ajung la
rezultat, desi pentru aceasta cheltuiesc mai mult timp decat sangvinicii si colericii. Schimba greu
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activitatea, sunt atasati de ceea ce fac si sunt disciplinati. Se adapteaza greu la situatii noi. De
reguld au sentimente foarte durabile si stabile.

4. Tipul de personalitate melancolicad este pufin rezistent din punct de vedere nervos.

Persoanele apartinand acestui tip obosesc usor si sunt susceptibile la stari depresive in conditii de
suprasolicitare, sau stari conflictuale.
Este un excelent muncitor pentru activitatile de rutina, desfasurate in conditii cunoscute si
obisnuite, care nu necesita decizii prompte si reactii rapide, ei putand desfasura activitati de mare
finete, dar fara presiune exterioard. Inzestrat cu multa ribdare, melancolicul are inclinatie spre
analiza, precizie si minutiozitate. Fire anxioasa, Intra in panica in fata unor situatii noi fata de
care reactiile lui sunt lente, nu intotdeauna adecvate si uneori chiar paradoxale. Timid in relatiile
degrabd de persoane si nu de colectivitate. El trebuie Incurajat chiar prin supraestimarea
calitatilor sale pentru a putea face fatd muncii si problemelor care apar.

C.G.Jung (1997) luand drept criteriu relationarea la mediu clasifica tipurile de
personalitate in:

1. Tipul de personalitate extrovertita care se caracterizeaza prin expansivitate, sociabilitate,
tendinte spre relationare si contact, comunicativitate, etc. Persoanele apartinand acestui tip de
personalitate
lucreaza bine in grup si isi asuma cu usurintd responsabilitati sociale. Prefera miscarea, au un
control redus al sentimentelor, sunt optimisti, veseli si au un simg practic deosebit.

2. Tipul de personalitate introvertita: persoanele care fac parte din aceastd categorie sunt
introspectivi, linistiti, rezervati, distan{i. Au o lume interioard foarte bogata. Ei evita riscurile si
responsabilitatile sociale. Seriosi, exigenti, 1si controleaza bine sentimentele si atitudinile.

Psihologia medicala a virstelor

Dezvoltarea omului este constituita dintr-o serie de transformari cantitative si calitative,
achizitie de informatie dar si de abilitati si instrumente de adaptare la mediu . Procesul
dezvoltarii are intotdeauna sens ascendent, evidentiat prin cresterea de la o etapd la alta a
competentel persoanei, prin optimizarea mecanismelor adaptative.

Factorii de baza ai dezvoltarii (bio-psiho-sociale) a omului sunt: ereditatea, mediul si

educatia:

- Ereditatea este datd de totalitatea caracteristicilor genetice (genotipul), totalitatea
genelor ca program transmis de parin{i urmasilor, program ce controleaza o serie de
caracteristici fizice, fiziologice si chiar psiho-comportamentale (ex. : greutatea si
inaltimea corpului, culoarea ochilor, grupele sanguine, tipul temperamental, reflexe
neconditionate, trebuintele bazale etc.). Este primul factor ce actioneaza in ordine
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temporald §i constituie premisa absolut necesard pentru celelalte aspecte ale
dezvoltarii.

- Mediul ca factor al dezvoltarii actioneaza imediat dupa conceptic (imediat dupa ce
primul factor declanseaza dezvoltarea) si cuprinde toate aspectele mediului natural,
social, cultural in care se dezvoltd fiinta umana. El furnizeaza ‘“materialul de
constructie” (P. Golu) si, prin urmare, poate actiona ca factor favorizant (daca
aspectele mentionate mai sus sunt consistente) sau ca factor defavorizant.

- FEducatia reprezintd un sistem complex de actiuni sau demersuri de influentare
constienta directionatd, organizatd, stiintificd a dezvoltarii fiintei umane. Educatia
incepe imediat dupa nastere , dureaza toata viata si este un proces in care intervin, pe
rand, dar si impreuna, familia, scoala, grupul social etc.

Acesti factori sunt la fel de importanti, lipsa oricaruia tulburdnd sau chiar anuland
procesul dezvoltarii. Educatia poate corecta o parte din neajunsurile celorlalti doi factori, ea
devenind Tn acest sens factor compensator, terapeutic-recuperativ.

Dezvoltarea umana nu este uniforma, liniara si nici continud ci, dimpotriva, neliniara, in
salturi, discontinud, cu stagniri si mici regresii dar cu rezultanti ascendenti. In general, se
accepta urmatoarea etapizare si subetapizare a vietii omului:

a) Copilaria (0 — 20 ani) cu etapele mai importante:

sugar, (inclusiv embriogeneza)(0-1an)

anteprescolar si prescolar (1 - 7 ani)-(prima si a doua copilarie);
scolarul mic-(7 — 10 ani)-(a treia copilarie);

scolarul mijlociu-(puberul) (11 — 14 ani)-(pubertatea);

scolarul mare-(adolescentul)(15 — 18 / 20 ani)-(adolescenta);

b) — Tineretea (20 — 35 ani)

c) — Perioada adultd, maturitatea ( 35-65 de ani);

d) — Batrdnetea (peste 65 ani).

a) Copilaria este perioada cu cel mai sustinut ritm de dezvoltare, cand se formeaza cele mai
importante structuri psihico-motrice si apoi predominant psihice si psihocomportamentale si
actionale, care servesc la adaptare. Ritmul extrem de accelerat al dezvoltarii si multitudinea de
structuri ce se formeaza acum dau, 1n acelasi timp, o caracteristica de fragilitate acestei perioade.
Aceasta n sensul ca, orice factor disturbator sau nociv ce intervine, are sanse mari sa lase urme
in procesul dezvoltarii ulterioare, i cd existd o anumita sensibilitate la boli.

Intalnim, mai des, in aceastd perioad, in afara “bolilor copilariei” (rujeol, rubeola, tuse
convulsiva etc.) urmatoarele boli, suferinte sau tulburari:

1) Tulburdarile de dezvoltare
— fizica (nanism, giganism pe fond dinamic sau metabolic; cifoze, lordoze, scolioze) multe din
ele favorizate si de pozitii incomode in bancd, ghiozdane prea grele ce solicitd neuniform
sistemul osteo-muscular al copilului.
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- psihica (intarzieri sau chiar opriri in dezvoltarea unor procese, functii sau structuri mai
complexe), ex.. - intarzierile in dezvoltarea mintala, a limbajului, autismului infantil, a
afectivitatii, motivatiei si vointei ce vor genera tulburari de comportament, de adaptare scolara si
sociala, dezvoltari dizarmonice de personalitate etc.

- tulburarile nevrotice din pubertate si adolescenta, tulburari cu puternica coloraturd vegetativa,
transpiratii, ameteli, lipotimii, dureri de oase etc. Apar, de asemenea, tulburdri neurastenice
manifestate fie prin hiperexcitabilitate si neliniste, fie prin oboseala si activism redus.

2) Reactivitate specifica la mediul social si la boald. Apar reactii de inadaptare la
cerinfele (uneori prea mari si implacabile) mediului familial, scolar, social, manifestate prin
minciuna, fugd, vagabondaj, nesupunere, demonstrativitate, opozitivism, si acestea mai ales la
puberate. Apar si primele manifestari depresive tinand de sentimente de inferioritate, si primele
idei de sinucidere in contextul trairilor depresive, dar si ca posibile unice solutii la dificultatile
vietii. Dar pentru cd, 1n acest ciclu al vietii, copilul este inca insuficient maturizat, este Tn mare
masurd dependent de adult, traieste intens sentimente de insecuritate, are o reactivitate specifica
la toate aceste situatii de impas existential (inclusiv la boald). Cel mai adesea, reactia este una de
teamad, neliniste, anxietate, neintelegand satisfacator situatia sau simtind realmente (mai ales in
situatiile de boald) fragilitatea propriei personalitati in fata unui obstacol atat de amenintator.

b) Tinerefea este prima perioada mare (ciclu) in care se produce o reald echilibrare si
maturizare a structurilor personalitatii dupa ce acestea s-au dezvoltat si perfectionat in ciclu
precedent.

Rezistenta la boli este si ea ceva mai ridicatd comparativ si cu ciclul precedent, dar si cu
cele ce vor urma. Daca, totusi, apar (si exista in mod normal anumite suferinte acute, pasagere,
ex.: viroze, gripe, suferinte gastro-duodenale, etc.) atitudinea fata de ele este de cele mai multe
ori una de cooperare hotdrata la tratarea lor fara prea mare incarcaturd de teamad, neliniste,
ingrijorare, considerand ca are suficiente resurse de refacere. Pot sd apara si atitudini de neglijare
sau negare a suferintelor dar, de reguld nu puternic, si doar pand cand acestea devin realmente
supdratoare. Fata de bolile cronice, mult mai rare decat in orice alt ciclu al vietii, atitudinile sunt
aproape cele clasice: fie cu oarecare indiferentism (crezand ca pot face fatd fie cu ingrijorare,
teama, neliniste mai accentuatd chiar decat la batranete, pornind de la rationamentul (incarcat
emotional) ca dacd de la aceastad varsta apar asemenea probleme serioase, atunci ce pot sd mai
spere pentru viitorul ceva mai indepartat).

¢) Perioada adulta, maturitatea (35 — 65 ani) este o perioada relativ stabila si fara prea mari
manifestdri de inadaptare sau suferintd. Subidentitatile: maritald, parentald, profesionala,
castigate din ciclul precedent, {in omul bine ancorat 1n realitatea de zi cu zi. Nu putem evidentia
aspecte prea diferite, decat eventual legate de spiritul acestei etape, si anume 45 — 55 ani la femei
— menopauza si 55 — 65 ani la barbati — andropauza. Aceste schimbari hormonale produc deseori
tulburari cel putin la fel de ample si diverse ca si la pubertate. Atunci cauza era incarcatura
hormonald puternica, acum, dimpotriva, reducerea pand la disparitie a aportului acestui
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subsistem al organismului cu efect energizant, dinamizator. Procesele de “calduri” alternand cu
“frisoane”, irascibilitatea, labilitatea emotionald accentuata, tulburarile de somn, nelinistea,
anxietatea, fatigabilitatea si chiar depresia constituie tabloul manifestarii tulburarilor
climacteriului, asa cum mai sunt denumite aceste suferinte. De multe ori, dupa instalare, acestea
duc la certuri, discutii si conflicte intrafamiliare, adevarate “crize” familiare. Mai dese, mai
ample si mai timpurii la femei, mai tarzii i ceva mai intense la barbat ele pot duce pana la
disolutia familiei. Cei mai mul{i oameni aflafi Tn asemenea ipostaze, argumenteaza
comportamentele lor ca fiind urmarea (realizarii) intelegerii efemeritagii vetii, a pierderii
alt parteneriat.

Atitudinea fata de boald se radicalizeaza tot in acest sfarsit de etapa cand, asa cum s-a
specificat, scad resursele vitale ale organismului, inclusiv cele ce tin de imunitate, ca si cele ce
tin de echilibrul psihic.

d) Batranetea (peste 65 de ani) in sine nu este o boala dar, prin erodarea tuturor subsistemelor
biologice, cat si psihice, bolile, suferintele de diverse tipuri se manifestd tot mai des si tot mai
amplu si vizibil, asociind aceastd etapa de varstd cu suferinta. Notam ca aspecte generale si
definitorii pentru aceasta etapa:

1) Tn plan biologic
- Instituirea tuturor subsistemelor, si cdderea sensibild a eficientei adaptative a organismului
(ex.: artrozele, osteoporoza — limiteaza substantal miscarea, creaza conditii pentru fracturi si alte
tipuri de suferinte).
- Reducerea substantiald a suportului hormonal;
- Inima si1 vasele de sange imbatranite si sclerozate nu mai hranesc suficient tesuturile si acestea,
la randul lor, determind imbatranirea si sclerozarea celorlalte subsisteme ale organismului. Apar
astfel involutia, apoi deteriorarea S.N.C.

2) Tn plan social:
- Nonangajarea productiva, conditia de pensionar, de persoana fara utilitate sociald, reduc in
acelasi timp participarea la viata sociald.
- Se reduce substantial posibilitatea de relationare sociala si de comunicare.
- Scade posibilitatea de suport social, mai ales in plan subiectiv. Traieste tot mai mult situatia de
persoand ce nu poate oferi suport altora si nici pentru sine devenind egoist, egocentric, cerand
suport de la ceilalti.

3) Tn plan psihic
- Motricitatea devine mai dificila, mai putin ampla, elastica si mobild, mai rigida, determinand
scaderi ale unor abilitati locomotorii, dexteritati de autoservire
- Senzorialitatea se reduce cantitativ si calitativ prin pierderi de acuitate, de receptie (vezi
hipoacuziile, surditatile, cecitatile pe fond senil).
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- Gandirea (si inteligenta in ansamblu) isi reduce randamentul mai ales ca fluenta si flexibilitate,
dar si ca eficienta (apar: lentoarea, rigiditatea — astfel — gandirea se reorganizeaza, adapteaza si
restructureaza mult mai greu la situatii noi).

- Memoria scade substantial, mai ales cu referire la faza de engramare, dar si la cele de pastrare
si reactualizare a informatiilor, aparand diomnezii de fixare, pastrare si evocare, mai ales cu
referire la evenimentele recente, apropiate.

Psihologia medicala a sexelor

Pe linia diferentierii diverselor categorii umane, se pot evidentia unele particularitati
specifice sexelor. Este vorba de trasaturi caracteristice si, in acelai timp diferentiatoare, ale
barbatului, pe de o parte, si ale femeii, pe de alta parte. Este cunoscut deja faptul ca avem o
anumita tipologie de personalitate specifica barbatului, referitoare mai ales la urmatoarele
aspecte:
- fizic: este mai dezvoltat, mai puternic, cu randament mai ridicat, mai ales in activitati care cer
efort fizic;
- psihic: prezinta structura si dinamicd afectiva si volitionala specifica, este mai impulsiv,
controlandu-si mai greu pulsiunile de orice natura nu numai cele agesive
- instinctiv: este mai agresiv — aspect coroborat cu forta fizica mai mare si cu incarcatura
hormonala (testosteron), cu rol dinamizator
- psiho-social-istoric — tinde sa acceada la rolul de cap al familiei, al grupului social, de lider,
pentru ca si societatea valorizeaza astfel barbatul.

Realitatea cotidiand ne aratd insd deseori (fara a sustine ca aceasta este o reguld) barbatul
ca pe o fiin{a neajutorata, incapabila de acel rol social, pentru ca, frecvent, tocmai acele aspecte
specifice, considerate elemente puternice, il fac sa fie vulnerabil, slab (ex.: nu poate negocia cu
succes o situatie, pentru ca nu are rabdarea, retinerea si controlul necesare; intrd in conflict cu
ceilal{i mult mai repede decat femeia).

Reactivitatea si atitudinea fatd de boald a barbatului este, de regula, fie cea de negare,
neacceptare, respingere a situatiei, fie cea de “rezistentd” fara apel la servicile medicale, fie cea
de tip iritativ-impulsiv, agresiv adica este nelinistit, pretentios, nerabdator.

Observam de asemenea cd, in spatele unor barbati realizati social stau deseori femei
(soti1) cu certe calitdti de conducdtor si de suport, in acelasi timp. Am putea spune ca, daca
femeia nu este partea tare a unei asemenea relatii, ea este cel putin factorul care catalizeaza si
orienteazd fortele cuplului pe directia succesului, §i aceasta situatie este, se pare, foarte des
intalnita. Sustinem aceste idei intrucat, intre caracteristicile tipologiei feminine, ntalnim mai
ales urmatoarele aspecte:

- fizic — ea este mai fragila decat barbatul, are forta si randamentul mai reduse (activitatile fizice
sunt, de reguld, mai putin abordate); paradoxal, studiile de biologie, fiziologie, cele de sanatate
aratd insd ca femeia rezista mai bine multor situatii dificile (stari de boald) si traieste mai mult, in
ciuda faptului cd sarcina, nasterea, eventual avorturile si chiar ciclicitatea menstruala se
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manifestd ca stari morbide, premorbide sau cel putin “speciale” si au un efect de uzura asupra
organismului.

- psihic — femeia este mai sensibild decat barbatul, mai emotiva, cu balans emotional mai
accentuat si fatd de aceiasi stimuli, dar si de la o perioada de timp la alta (unele aspecte tin de
incarcatura hormonald si de ciclicitatea specifica — se stie de exemplu cd perioadele pre si
menstruale evidentiaza hiperemotivitate, iritabilitate, neliniste, anxietate); in acelasi timp, si in
contradictie cu barbatul, ea nu este atat de impulsiva si, mai ales atat de agresiva .

Femeia are insa deseori alte tipuri de reactii sau alte tipuri de comportamente
“rezolutive” pentru anumite situatii conflictuale sau percepute ca fiind conflictuale si anume
histrionicitatea sau demonstrativitatea. De exemplu.: amenintiri, comportamente sau afirmatii
autolitice, “crize de furie” etc. pentru a iesi dintr-o asemenea situatie. Aceste aspecte se
structureaza ca mecanisme adaptative, agresivitatea femeii in conditiile unei forte fizice mai
reduse se converteste in reactii demonstrativ-histerice.

Femeia este preocupatd mai mult de propria frumusete, de aspectul exterior, are tendinta
de a accede in rolul valorizat social, acela de beneficiar de suport si ocrotire (din partea
barbatului), de implicare mai profunda si mai complexa in relatiile de cuplu. Acest aspect ne
releva femeia ca pe o fiintd complementara barbatului, cu un rol si un rost foarte bine definite.
Datorita acestor situatii mai speciale amintite mai sus, chiar bolile comune cu ale barbatului se
manifestd mai amplu, mai divers. Ca pacient, femeia considera aproape orice abatere de la starea
de bine ca pe o stare de boald, este hiperreactiva la boald (R. Tichener - 1963) dar este si mai
“pretentioasd” in cursul terapiei: ea este fie prea retinuta in relatia cu medicul (din pudoare), fie
prea plind de solicitudine, cerand foarte multe lamuriri, clamand controale dese (bazate pe desele
presentimente si premonifii sau pe dorinta ei de a fi remarcata, curtata, apreciatd), fie dezvoltand
o anumita dependentd de medic. De toate aceste aspecte, si incd de multe altele, trebuie sa se tinad
seama fie atunci cand femeia este pacient, beneficiar de servicii medicale, fie atunci cand femeia
este personal medical, prestator si ofertant de servicii de asistentd medicala.

Psihologia actului chirurgical

a) Bolnavii vechi, “predestinati” actului chirurgical sunt reprezentati de cei suferinzi de o serie
de boli a caror sanctiune chirurgicald este facultativa (si chiar contraindicatd) la debutul bolii - ca
de ex. in ulcerul duodenal necomplicat sau adenomul de prostata incipient,etc. - sau de alte boli
la care pacientii respectivi au fost avertizati de necesitatea operatiei (de exemplu o litiaza

biliara, cu colici repetate), parcurgand cortegiul de suferinte reprezentat de boald. Astfel de
bolnavi sunt caracterizati de o psihologie relativ comuna:

- evolutia cronicé a bolii le-a indus o serie de ,,comportamente de bolnav cronic”

- considerd operatia chirurgicald ca pe o sansa de rezolvare definitiva a impasului reprezentat de
boala;

- ei adopta o regresie afectiva si comportamentald de tip infantil ce va suferi modificéri specifice
climatului psihologic al unui serviciu chirurgical (unii dintre ei, cu alte interventii chirurgicale n
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antecedente si-o reactualizeaza, fie ca pe un sprijin moral, fie ca pe un esec adaptativ, sub
raportul tulburdrilor excessive emotionale precedente).

b) Bolnavii ,,recenti” accidentali (urgentele sau bolnavii care au primit indicatii operatorii
neasteptate, unii dintre acestia fara un teren patologic preexistent subteran - asimptomatici - altii
ajunsi accidental — traumatisme variate - pe masa de operatie) au o altd opticd, desi adopta si ei
aceeasi regresie afectivd comportamentald (inerenta oricarei situatii de mare pericol in viata
oricarui individ).

Aceasta optica este aceea a unui om care este obisnuit sa spere si care nu se poate
resemna usor in fata unor perspective ce pot fi inevitabile (de exemplu sechele invalidante sau
chiar decesul). Cu alte cuvinte, bolnavul ,recent”, trebuie - cu multd diplomatie si variate
subtilitati - sa fie pregatit de céatre chirurg sd infrunte un destin ce poate fi chiar la limita
supravietuirii . O nota aparte o fac pacientii sanatosi care vor sa-si efectueze interventii
chirurgicale Tn scopuri estetice sau pseudoestetice .Pe de altd parte, absenta tracasarilor somatice
si somato-psihice a unei boli preexistente, permite acestor bolnavi confruntati brusc cu
perspectiva unei operatii, sa etaleze pe parcursul actului chirurgical o rezistentd psihologica
crescuta, reprezentand un punct de sprijin pretios pentru o psihoterapie ulterioara, dar si un
suport psiho-somatic pentru o bund evolutie postoperatorie.
¢) Trasaturi comune ambelor categorii de bolnavi
Tn afara regresiei afective si comportamentale , cele doud categorii de bolnavi (cronici-acutizati
si recenti) sunt unificate prin:

- expectantele lor comune referitor la consecintele actului operator, in calitatea acestuia de ,,act
de autoritate asupra destinului”;

- teama de moarte;

- teama de suferinta;

- teama de infirmitate sau de modificare a schemei corporale.

Aceste ,temeri fundamentale” ale pacientului chirurgical se pot manifesta prin doua atitudini
diametral opuse fata de urmarile operatiei:

- anxietatea preoperatorie, ca reactie justificata, prezenta la orice individ cu un psihism normal;

- indiferenta sau chiar atitudinea de bravada (,,fanfaronada”), ce poate sa deruteze un chirurg
neexperimentat si sd-i apara acestuia, ulterior, surpriza unor reactii panicale si chiar a unor
accidente neuro-psihice din partea pacientului.

Reactiile postoperatorii in plan psihologic sunt relative independente de terenul biologic
sau de tipul operatiei; ele depind mai ales de tipul de personalitate, antecedentele psihiatrice ale
bolnavului, dar si de natura relatiilor sale cu echipa de ingrijire, ca si cu ceilalti pacienti din
salon.

Diversitatea dar si complexitatea actului operator — la nivelul tuturor componentelor si
etapelor sale de desfasurare - dezvolta la bolnavul chirurgical o serie de reactii in plan
psihocomportamental in rezonantd cu fiecare element specific abordarii sale chirurgicale.
Atitudinea fatd de interventia chirurgicald poate fi ezitanta, cu acceptare dificila, in cazul
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bolnavilor anxiosi ,dominati de nevoia de asigurare ih orice domeniu in care sunt confruntati
chiar cu riscuri minime.

De asemenea, atitudinea remarcata poate fi extrem de imperativa - solicitari, adeseori abuzive
pentru rezolvarea operatorie a unor acuze care pot, uneori, sa tind de exprimarea psihosomatica a
unor dificultati emotionale ale bolnavilor respectivi (cei cu cenestopatii in special), dar si ale
altora, ,,recrutati” de regula din randul celor cu tulburéri de personalitate, isterici, ipohondrici,
sau debili mintali (acestia din urma accepta usor ideea operatiei si 0 sustin ulterior irational).

Un loc special il ocupa bolnavii ,,polioperati” a caror constitutie psihologica prezinta o

serie de trasaturi negative concretizate printr-o presiune marcata asupra chirurgilor - in special
asupra rezidenpilor, mai putin experimentati - spre a-i determina sd opereze in conditii etiologice
neclare.
Stresul perioperator (din cursul spitalizarii intr-o sectie de chirurgie). Tnainte de operatie,
bolnavul aflat in salonul de spital este dominat de anxietatea (uneori cu rol mobilizator) de care
s-a vorbit la descrierea etapei preoperatorii. Tn acest mediu, ei poartd cu sine povara unor factori
de risc psihosociali care se coreleazd cu aparitia unor decompenséri psihice in perioada
postoperatorie, la Tntarzierea vindecarii plagii si a reabilitarii postoperatorii. Pe parcursul etapei
operatorii - apar o serie de solicitdri senzoriale si emotionale, care se cer analizate mai pe larg.

Stresul psihic al bolnavilor internati de urgent n unitétile de terapie intensiva considera
ca esentiali urmatorii factori: lipsa de informatii, despre boala si durata ei, despre prognosticul
bolii, monotonia senzoriald, data de zgomotele ritmice ale monitoarelor sonore (ECG) si ale
altor aparate din sectia ATI, suprastimularea senzoriald (si emotionald) de catre aplicarea
tratamentului (perfuzii de exemplu) la pacientii vecini, somnul prelungit care 1l priveazd de
Tnregistrarea unor informatii: creazd o anumitd ,.absenta” de la evenimentele la care participa,
schimbarea ritmica dar frecventa a personalului de ingrijire care lipseste bolnavul de posibilitatea
crearii unei relatii constante de comunicare.

Corelate psihologice ale bolii

Transformari psihocomportamentale induse de boala: tulburari nevrotice,
supraalimentatie, sedentarism, fumat/droguri,reculul insertie/reinsertie sociala; regresia afectiva
si comportamentala, evaziunea, exaltarea Eului,contagiunea informationala;

Tulburarile nevrotice sunt urmatoarele : tulburari anxios-fobice, tulburiri anxioase,
tulburari obsesiv-compulsive , reactii la stres si tulburdri de adaptare, tulburiri disociative

,tulburari somatoforme

Caracteristicile globale ale acestora sunt: slaba amplitudine clinic, nu prezinta tulburari
de constienta, sunt considerate de sorginte exogena, nu este important elementul traumatizant, ci
importantd este semnificatia ce i se atribuie, etiologie preponderent psihogena, nu ating nucleul
personalitatii, pot fi declansate de evenimente imediate, pot necesita perioada de elaborare intre
aparifia traumei §i instalarea tulburarii, se dezvoltd clinic in mod treptat, au perioadd de
constituire, organizare $i remisiune.
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Tulburéri anxioase - Anxietatea — teama difuza fara obiect care prezintd un grad mare de
generalizare ,este difuza, este ,lipsita de obiect”, asociatd cu un pericol neprecizat, nu poate fi
controlata de pacient, manifestari somatice si neurovegetative. Manifestari somatice:

- tahicardie, palpitatii, cresterea tensiunii arteriale, dureri/arsuri precordiale, senzatie de
constrictie toracica
- gastrointestinale: greatd, senzatie de gol in stomac, crampe abdominale, uscaciunea
gurii, cresterea tranzitului intestinal
- respiratorii: cresterea ritmului respirator, senzatia de lipsa de aer, senzatia de
sufocare, senzatia de ,,nod in gat
- alte manifestari: contractii musculare, tremuraturi, fatigabilitate, transpiratii, ameteli,
cefalee, parestezii
-Tulburarea de panica - atacuri recurente de anxietate severa, debut brusc,
adesea imprevizibil ,senzatia de moarte iminenta, teama de pierdere a controlului, incapacitate de
stapanire si de testare a realitatii, depersonalizare, derealizare ,manifestari neurovegetative,
tendinta de a iesi din situatie, evitarea ulterioard a situatiei in care s-a produs atacul(durata
episodului: 8-10 minute)
-Tulburarea anxioasa generalizata - teama excesiva, difuza, generalizata,
»liber flotanta“, teama proiectata in viitor, premonitia unui pericol , iminentingrijorarea fata de
anumite evenimente: incendii, inundatii, boala ; manifestarile apar zilnic, minim 6 luni,
irascibilitate, iritabilitate, tremor, manifestari neurovegetative, astenie, fatigabilitate, somn
redus, superficial, debut in copilarie, adolescent, la adultul tandr, evolutie indelungata,
-Tulburari anxios-fobice- grup de entitati clinice ilustrate prin: anxietate
aparutd in legatura directd cu stimulul fobic — fobii specific, evita situatiile ce declanseaza
starea, sunt traite cu discomfort, neliniste, depresie
Fobii specific - stare de teama — fobie — teama cu obiect; teama este provocata de prezenta sau
anticiparea unei situatii sau obiect; continutul fobiilor este influentat de cultura, varsta, sex

vizeazd cele mai variate aspecte ale existentei: - locuri si situatii: claustrofobie, talazofobie,
hidrofobie
= boli, sange, moarte: nosofobie, hematofobie,
tanatofobie
= obiecte, animale, aspecte: aihnofobia, zoofobia,
misofobia
Agorafobia- teama de locuri deschise, care asociaza frica de a iesi singur in public si frica de
multime apar comportamente de evitare, ce limiteaza viata social tendinta de refugiere rapida si
imediatd, simptome depresive si obsesive
Fobia sociala - teama de a se afla in atentia unor persoane necunoscute, nonfamiliare diferite de
membrii grupului familial sau de prieten, Tnalt investite Tn plan social, professional; teama de a
se afla In situatii sociale nonfamiliare, teama ca poate fi pus In conditii jenante, umilitoare;
Xxpunerea la aceste situatii provoacd stdri de panica; evitarea situatiilor sociale ca vorbitul,
mancatul in public, relatii sociale restrictive.
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Supraalimentatia este o forma de malnutritie in care nutrientii sunt suprafurnizati in
raport cu necesarul organismului privind cresterea normala, dezvoltarea si metabolismul. Acest
termen face referire la obezitate, provocata de supraalimentarea generala rezultata din consumul
mancarilor bogate in continut caloric. Obezitatea si supraalimentatia pot fi raportate si la o oferta
excedentara nutritiva specifica, cauzata de consumul excesiv de suplimente alimentare, vitamine
si substante nutritive care nu sunt prezente in organism din consumul alimentelor. De asemenea
si diferite diete pot cauza dezechilibre nutritionale. In "Manualul Merck de Diagnoza si Terapie",
in capitolul intitulat "Malnutritie” sunt prezentate o serie de tulburari de nutritie legate de
supraalimentare:

- excesul de greutate, obezitate - obezitatea infantila; sindromul obezitatii de hipoventilatie;
obezitatea abdominala;

- otravirea cu vitamine - hipervitaminoze A, D, E;

- suprasarcina de minerale - a se vedea erorile innascute ale metabolismului de metal (sunt
defecte metabolice congenitale de metal care se refera la tulburarile in prelucrarea sau distributia
mineralelor dietetice), toxicitatea;

Normalizarea starii de nutritie incepe cu o evaluare nutritionala. Pacientii care nu pot
manca ori cei care au probleme cu absorbtia nutrientilor pot fi hraniti intravenos (nutritie
parentala) sau printr-un tub introdus in tractul gastro-intestinal (nutritia enterala). Prognozele
facute releva faptul ca 10 % din greutatea corporala a unei persoane poate fi pierduta fara efecte
secundare. In cazul in care mai mult de 40 % din greutate este pierduta, situatia rezultata este
aproape intotdeauna fatala.

Este necesar ca pacientii care prezinta un risc ridicat de malnutritie sa fie evaluati si
reevaluati de multe ori, pe o perioada mai lunga, prin asistenta medicala sau ingrijire la
domiciliu.

Supraalimentatia poate rezulta dintr-o tulburare de comportament alimentar (bulimie) sau
se justifica medical in timpul unei convalescente sau pentru a compensa o pierdere de greutate
cauzata de o boala, de o interventie chirurgicala etc.

Sedentarismul se refera la faptul de a fi sedentar, lipsit de activitate. Sedentarismul este
un factor de risc care conduce la aparitia mai multor afectiuni. Cu toate ca din punct de vedere
medical este indicat sa evitam obiceiurile sedendare (statul excesiv la calculator, televizor etc), la
ora actuala tot mai multe locuri de munca sunt caracaterizate prin lipsa activitatii fizice.

Afectiuni provocate si/sau agravate de sedentarism: boli cardiovasculare, tulburari
metabolice, obezitate, deviatii ale coloanei vertebrale, anxietate etc.

Psihologia medicamentului si complianta terapeutica
Termenul de psihologie a medicamentului este un termen recent introdus in literatura de
specialitate (lamandescu, 1997). El se refera la aspectele psihologice care apar in momentul in

care subiectul se afla in relatie cu medicamentul. Sub aspect psihologic, distingem trei etape in
cadrul acestei relatii.
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1. Momentul prescrierii medicamentului. In aceasta etapa, factorul psihologic principal se
refera la efectul placebo. Placebo reprezinta o forma medicamentoasa identica cu cea a unui
medicament, dar fara substanta activa a acestuia. Dictionarele de specialitate definesc efectul
placebo ca fiind ansamblul manifestarilor clinice care apar la un bolnav sau la o persoana
sandtoasa careia i s-a administrat, in scop terapeutic sau experimental, o substantd neutra din
punct de vedere farmaceutic. Caracterele generale ale efectului placebo sunt:

- Substanta administrata este inerta farmacodinamic;
- Efectul este simptomatic;

- Durata efectului este de regula scurta;

- Actiune nespecifica;

- Instalarea efectului este rapida.

Efectul placebo este explicat prin expectantele subiectilor vis-a-vis de efectul scontat al
medicamentului prescris. Altfel spus, efectele medicamentului de tip placebo sunt congruente si
determinate de expectantele subiectilor referitoare la efectul placebo.

Efectul placebo a fost descoperit intr-o clinica in care se incerca un nou medicament
pentru banala raceald.Unor pacienti li se administra noul medicament, iar altora pilule din zahar.
Al doilea grup reprezenta grupul de control. Se urmarea eficacitatea medicamentului. Rezultatul
a fost unul surprinzator: dupa cateva zile de tratament, pacientii din ambele grupuri s-au vindecat
aproape 1n egala masura.

Rolul autosugestiei este extraordinar in procesul de insanatosire. Efectul placebo este una
din cauzele vindecarii psihice. Se fac experimente, inclusiv in Romania, pentru stabilirea valorii
unui medicament, incluzand si aceastd componenta psihologica. Se sustine faptul ca aproximativ
30% dintre pacienti se vindeca fara sa aiba nevoie de un efect farmacologic, utilizand “pilulele
magice”.Este absolut normal, gandindu-ne ca intervine puterea de convingere. Efectul nu duce
la o vindecare 100% .El poate fi obtinut in primele zile de tratament, apoi poate sciddea in
intensitate.

Se stie ca in cazul bolilor cronice precum diabetul, tratamentele permanente au, in afara
efectelor pozitive, si alte reactii nu tocmai benefice partilor organismului neafectate de boali. In
aceste cazuri, efectul psihologic al medicamentelor este mult mai eficient decat in cazul
substantelor chimice, asimilate de corpul uman.

In psihopatologie, procentul cel mai mare de ameliorare prin efect placebo se
inregistreaza in manifestarile somatoforme hipocondrice si in simptome ca: anxietatea, depresia
exogend, insomnia si astenia. In general, intreaga fenomenologie neurotici se poate ameliora
prin administrarea substantelor Placebo, cu amendamentul cd in patologia neurotica efectul
Placebo este invers proportional cu intensitatea manifestarilor clinice, cu durata bolii §i cu
cantitatea de medicamente primite anterior.
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2.Momentul actiunii farmacologice a medicamentului. In afara efectului benefic pe plan
somatic si psihologic, medicamentele exercita si o serie de efecte adverse (ex. reactii alergice,
anxietate, ameteli etc.). Aceste efecte adverse devin stimuli cu valoare psihologica incarcata care
pot interfera ulterior - ca urmare a prelucrarii lor cognitive - cu buna derulare a tratamentului
medicamentos.

Observatiile clinice au aratat ca:
- substantele administrate sub forma de injectii sunt mai eficiente decat cele administrate oral; -
substantele administrate intravenos sunt mai eficiente decat cele administrate intramuscular; -
pilulele au un efect placebo mai puternic decat solutiile, iar acestea sunt mai puternice decat
tabletele.
- substantele colorate sunt mai eficiente decat cele necolorate;
- substantele sapide si mai ales cele amare sunt mai eficiente.

3. Momentul bilantului. Aici analiza psihologica se refera la analiza costuri beneficii a
tratamentului medicamentos si la decizia continuarii sau renuntarii la tratamentul tinta. In cazul
in care tratamentul a fost reusit, analiza psihologica se refera si la dezvoltarea increderii pentru
eventuale readministrari. Din punct de vedere psihologic, un caz particular este dependenta de
medicamente. Aceasta dependenta poate implica atat o dependenta fizica cat si una psihica.

Complianta terapeutica se refera la un raport explicit intre comportamentul bolnavului si
instructiunile clinice. Acest raport poate determina trei situatii posibile:

1. hipercomplianta - care poate merge pana la adaugarea unor mijloace terapeutice neindicate;

2. complianta normala care se inscrie in cadrul prescriptiilor terapeutice;

3. hipocomplianta - care poate merge pana la noncomplianta si refuzarea prescriptiilor
terapeutice.

Factorii de care depinde complianta terapeutica sunt: natura prescriptiilor terapeutice ,
complexitate acestora, consecintele lor si esecul anterior al unor astfel de prescriptii, medicul (
prestigiul sau calitatile relationale cu bolnavul ); bolnavul (nivelul de intelegere, tipul de
personalitate); boala (severitate bolii, evolutia acuta sau cronica a acesteia ); anturajul(experienta
si atitudinile acestuia fata de tratament).

Asa cum am mai amintit pe parcursul acestui curs, actul medical se refera la aspectele
curative si profilactice in cazul bolilor. Unii din factorii importanti implicati in boala si sanatate
sunt cei psihologici.

Modalitati de optimizare a actului de ingrijire

Calitatea vietii si obiective sanogenetice

Calitatea vietii este data de perceptiile indivizilor asupra situatilor lor sociale, in contextul
sistemelor de valori culturale in care traiesc si in dependenta de propriile trebuinte, standarde si
aspiratii .Mai specific, prin calitatea vietii in medicina se Infelege bunastarea fizica, psihica si
sociald, precum si capacitatea pacientilor de a-si indeplini sarcinile obisnuite, in existenta lor
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cotidiand. O definitie utilitarista este propusa de Revicki & Kaplan (1993): calitatea vietii
reflecta preferintele pentru anumite stari ale sanatatii ce permit ameliorari ale morbiditatii si
mortalitatii. Este vorba de  urmatoarele  dimensiuni  ale calitatii  vietii:
- Bundstarea emotionala sau psihica, ilustratd prin indicatori precum: fericirea, mulfumirea de
sine, sentimentul identitatii personale, evitarea stresului excesiv, stima de sine (self-esteem),
bogatia vietii spirituale, sentimentul de sigurantd.Relatiile interpersonale, ilustrate prin indicatori
precum: a te bucura de intimitate, afectiune, prieteni si prietenii, contacte sociale, suport social.
- Bunastarea materiala, ilustrata prin indicatori precum: proprietate, siguranta locului de munca,
venituri adecvate, hrana potrivita, loc de munca, posesie de bunuri (mobile — imobile), locuinte,
status social. Afirmarea personala, care insemna: competentd profesionala, promovare
profesionald, activitati intelectuale captivante, abilitati/deprinderi profesionale solide, implinire
profesionala, niveluri de educatie adecvat profesiei.
- Bunastarea fizica, concretizatd in sandtate, mobilitate fizicd, alimentatie adecvata,
disponibilitatea timpului liber, asigurarea asistentei medicale de buna calitate, asigurdri de
sandtate, activitati preferate interesante in timpul liber, forma fizicA optimad sau fitness.
- Independenta, care insemnd autonomie in viata, posibilitatea de a face alegeri personale,
capacitatea de a lua decizii, autocontrolul personal, prezenta unor valori si scopuri clar definite,
auto-conducerea in viata.
- Integrarea sociala, care se refera la prezenta unui status si rol social, acceptarea in diferite
grupuri sociale, accesibilitatea suportului social, climat de munca stimulativ, participarea la
activitagi comunitare, apartenenta la 0 comunitatea spiritual-religioasa.
- Asigurarea drepturilor fundamentale ale omului, cum sunt: dreptul la vot, dreptul la
proprietate, la intimitate, accesul la Tnvatatura si culturd, dreptul la un proces rapid si echitabil
etc. In contextul activititii din domeniul medical, se impune gasirea unor criterii operationale
pentru masurarea calitatii vietii pacientilor. Printre modelele existente, se pot aminti: modulul
celor 14 nevoi fundamentale ale pacientului, sistematizate de Virginia Henderson (Henderson,
1996, 1977) si cele 12 activitati cotidiene esentiale pentru un pacient (mentinerea unui mediu de
viatd sigur si sdndtos, comunicarea cu semenii, respiratia, hrana si bdautura / satisfacerea
minimului de hrand si apd, eliminarea excretiilor, imbracarea si curatenia corporald, controlul
temperaturii corporale, mobilitatea corporala, munca si jocul, exprimarea sexualititii, somnul,
moartea/decesul).

Dinamica relatiei asistent medical-pacient

Asistentul medical trebuie sa se aproprie si sa-i cunoasca mai bine pe beneficiarii
ingrijirilor, sa ofere ingrijiri mai bune, individualizate, complete si continue. Boala este ruperea
echilibrului armoniei, care se traduce prin suferinta fizica, psihica, o dificultate sau o inadaptare
la o situatie noua, provizorie sau definitiva. O persoana “intra in boala” cu un anumit tip de
sistem nervos si de temperament cu un anumit caracter si inteligenta, cu o anumita ereditate, cu
complexe si pareri preconcepute, cu un anumit orizont cultural si de aceea bolnavul ia diverse
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atitudini fata de boala, dar in acelasi timp si fata de echipa medicala: incredere, stima, simpatie,
insa- posibil- si indoiala, teama, dispret, ura. Noi suntem nevoiti sa-i tratam neconditionat pe toti.

Relatia asistent medical — pacient va fi de acceptare reciproca, o atitudine de respect,
caldura si intelegere empatica fata de pacient,cu toate ca de multe ori, asistenta medicala este
considerata o simpla masina de indeplinit ordinele medicului, uitandu-se ceea ce este esential in
practica medicala, si anume: intelegerea si disponibilitatea fata de pacient, medicul vine si
pleaca, pe cand asistenta e cea care supravegheaza, ajuta si ingrijeste pacientul. Din aceasta
cauza, relatia dintre asistenta medicala si pacient nu trebuie sa se limiteze numai la aplicarea
tratamentului, ci si la stabilirea unei comunicari psihice cu el, pentru a-l putea ajuta in a-si
exprima trairile interioare.

Comunicarea asistentei medicale cu pacientul trebuie sa fie concordanta cu starea lui
actuala, cu posibilitatile lui de intelegere si asociata cu elemente de sprijin pentru a influenta
pozitiv evolutia bolii sale. Adesea, atitudinea noastra insuficient controlata (orice semn cu capul,
susoteli cu membrii familiei, orice denumire stiintifica neinteleasa de catre pacient, chiar tacerea)
influeteaza bolnavul, generand suspiciuni si disconfort.

La baza eticii medicale stau o serie de trasaturi morale si profesionale ale asistentei
medicale (personalului de ingrijire) cum ar fi: cinstea, onestitatea, spiritul de daruire,
solicitudinea, altruismul, ascultarea empatica, respectul. Din acest motiv, profesia medicala
trebuie exercitata cu rabdare, generozitate, pasiune, sinceritate, locul central in activitatea de
ingrijire ocupandu-l pacientul, care trebuie inteles si acceptat “asa cum este. O atitudine
apropiata fata de bolnav nu inseamna umilinta, mai ales ca pacientul iti incredinteaza secretele
sale, trairile, pe care in alte conditii nu le-ar face. In plus, un comportament corect fata de bolnav
implica pastrarea confidentialitatii acestor destainuiri. Sigur ca exista cazuri cand esti obligat sa
divulgi unele secrete, dar trebuie sa stii cand si cui sa o faci. Cele mai importante atributii ale
unei asistente medicale sunt : asistarea medicului la efectuarea investigatiilor clinice, realizarea
investigatiilor paraclinice uzuale, programarea pacientilor pentru investigatii de specialitate,
administrarea tratamentelor, interventii in situatii de urgenta, monitorizarea starii pacientului,
completarea documentelor de evidentd a medicamentelor, de evidentd a pacientilor si de
observatie clinicaA medicala, sterilizarea instrumentelor si a materialelor, administrarea
medicamentelor, asigurarea conditiilor igienico- sanitare generale la locul de munca, precum si
asigurarea conditiilor necesare desfasurarii tratamentelor si recoltarilor.

Inca de la internare comunicarea cu pacientul se dovedeste a fi cea mai importanta,
pacientul trebuie sa fie echilibrat psihic — asistenta medicala explicandu-i scopul si natura
interventiillor, familiarizeaza pacientul cu mediul sau ambiant, asigura un mediu de securitate
linistitor si administreaza medicatia recomandata de medic, local si general. De asemenea,
suplinineste nevoile pe care pacientul nu si le poate satisface autonom: a manca si a bea, a se
misca si a avea 0 buna postura, a-si mentine tegumentele curate si integre, a evita pericolele,a se
odihni, a comunica. Interventia asistentei medicale va fi orientata asupra “lipsei” si consta in a
spori independenta pacientului. In final se obtine ameliorarea “dependentei” sau ‘“‘castigarea
independentei”. Ingrijirile trebuie sa favorizeze drumul spre independenta, spre castigarea
autonomiei pacientului. In momentul externarii din spital, pacientul va fi pregatit si instruit
asupra noului sau mod de viata, evitarea eforturilor fizice , administrarea corecta a medicatiel,
controale medicale periodice , iar apartinatorii vor fi informati si ei la randul lor de modul de
viata al pacientului. De asemenea, asistenta medicala din ambulator va fi informata asupra
pacientului externat pentru a-l avea in evidenta, unii dintre acesti pacienti avand nevoie
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permanenta de o persoana care sa-i ingrijeasca la domiciliu (pacienti cu cecitate din diverse
cauze).

In concluzie, competenta profesionala se demonstreaza prin cunostinte teoretice
aprofundate si capacitatea de a le aplica intr-o activitate creatoare, de ingrijire individualizata,
personalizata, competenta si umana.

Automedicatia pro si contra
Cine ia pastile fara sa mearga la doctor isi face automedicatie.

De-o parte medicii si cercetatorii strigd din rarunchi: ,,automedicatia este o grava eroare!”
De cealalta parte, pacientii care nu au bani, sunt ignoranti sau au trecut prin diagnostice incorecte
si nu mai au incredere in medici, dau replica: ,,Nu ne intereseaza!” Durere, febra, diaree,
constipatie? Pot trece cu simple OTC-uri, fard prescriptie medicald. Dar la fel de bine pot fi
simptome ale unor boli grave precum cancerul, ocluziile intestinale, infectii ale sangelui etc. care

necesita prezentarea de urgenta la medic. Pacientul alege.

Statisticile spun cd 73% dintre romani isi administreaza singuri medicamente, iar
cam-pioane sunt femeile, in 82% dintre cazuri, in timp ce barbatii apeleaza la automedicatie in
63% dintre cazuri. Medicamentele fard reteta sunt, in general, mai ieftine, sau in orice caz
accesibile si te scutesc de vizita la medic. Pe termen scurt pare a fi solutia, pe termen lung insa
lucrurile stau altfel. De pilda, antibioticele luate 1n nestire slabesc imunitatea omului, dar intaresc
rezistenta bacteriilor rele la medicamente. Alteori, antibioticele dau alergii grave care se
finalizeaza cu decesul pacientului. Banalele calmante, folosite fara judecata, pot ascunde de fapt
afectiuni grave, care raman astfel nediagnosticate si pot determina moartea. Excesul de vitamine
s1 minerale poate duce la alte boli grave (fragilizarea oaselor, probleme ale tiroidei, rinichilor,
ficatului, sangerari gastrice etc.), iar lista e lunga.

Problemele legate de automedicatie deriva din educatia sanitara deficitara a romanilor si
din lipsa banilor: ,,Sunt doua categorii de oameni: cei ignoranti, care spun iau x medicament
pentru cd am auzit eu la televizor sau mi-a zis o vecina ca-mi trece (cazuri frecvente si cele mai
periculoase, vina apartine pacientului) si cei care nu au bani, motiv pentru care evita sa se
adreseze medicului (vina apartine sistemului sanitar). Mai mult, fiindca la medicul de familie, in
ziua de astazi, adesea trebuie sa te programezi cu mult timp inainte, iar durerea pe care o are
pacientul nu poate sd sufere amanare, omul se lasa pagubas si merge direct la farmacie si cere
ceva ca sa-i treaca suferinta sau sa i-0 amelioreze. Daca se adreseaza cu lucruri marunte, atunci
farmacistul poate raspunde OK, iar acest tip de automedicatie poate fi corect, in fapt e
recomandarea unui specialist. Se intdmpla, insa, nu de putine ori, ca probleme banale sa fie
simptome pentru afectiuni grave, lucrurile sunt complicate si tin de competenta doctorului. De
pilda, pacientul are o constipatie care poate ascunde o ocluzie/subocluzie intestinald. Vine la
farmacie, cere purgative si ludndu-le rupe ocluzia si face peritonita! latd doar un exemplu, care
ne spune de ce nu tre-buie evitatd vizita la medic. $i mai este un aspect! Pacientii nu spun
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intotdeauna farmacistului despre celelalte afectiuni de care sufera si pentru care poate chiar se
afla sub tratament. Medicamentele pot da reactii adverse ele inse-le, dar dau reactii adverse si
interactionand cu medicatia pe care o ia pacientul Tn urma altor afectiuni de care sufera. Acesta e
cazul diabeticilor, al cardiacilor, carora nu li se pot administra anumite medicamente fiindca
respectivele interactioneaza cu tratamentul pentru problemele cardiovasculare, diabetice etc.

Un pacient informat si educat asupra afectiunii de care sufera va putea fi proactiv si va fi
capabil sd ia decizii in cunostintd de cauzd privind ingrijirea lui. Automedicatia Tnseamna
tratamentul unor afectiuni cu medicamente special concepute si aprobate ca fiind sigure si
eficiente atunci cand sunt utilizate fara prescriptie si supraveghere medicald. Automedicatia este
european sustin si promoveaza importanta automedicatiei res-ponsabile. Aceasta presupune o
delimitare clard a medicamentelor obtinute pe bazd de prescriptie versus fara prescriptie
medicald. Aceasta clasificare este facutd de catre Agentia Nationala a Medicamentului,
autoritatea nationala care trebuie sa se asigure ca medicamentele, etichetate farda prescriptie
medicald, sunt suficient de sigure astfel incat sa nu aiba un efect daunator asupra sanatatii.

Medicii recomanda o atentie sporita in cazul femeilor Tnsarcinate sau care alapteaza ori al
nou-nascutilor si copiilor mici. Aici automedicatia trebuie pe cat posibil evitata.

O alta caracteristici a automedicatici responsabile este folosirea doar a acelor
medicamente care sunt aprobate si inregistrate legal ca putand fi administrate fard prescriptie
medicala. In plus, in cazul automedicatiei, responsabilitatea pentru folosirea unui medicament 1i
revine in special persoanei respective. Ca urmare, aceasta trebuie sa fie capabild sd recunoasca
simptomele, sa decidd daca ele pot fi tratate cu astfel de medicamente, sa aleaga un tratament
corespunzator §i sd urmeze indi-catiile de administrare din prospect. Pentru a limita posibilele
riscuri, medicii trebuie sa educe persoanele cum sa foloseasca autome- dicatia, in special daca
acestea suferd si de alte afectiuni. De asemenea, pacientii trebuie sa fie Tncurajati sd citeasca
atent prospectul fiecarui medicament pe care si-l administreaza. Mai mult, farmacistii au
responsabilitatea profesionald sa recomande un anumit medicament care sa fie util intr-o anumita
circumstanta.

Si incd ceva! Publicitatea si campaniile de marketing pentru automedicatie trebuie sa fie
responsabile, astfel incat mesajul sa fie clar, precis, cu prezentarea echilibrata a beneficiilor si
riscurilor. Nu trebuie sa incurajeze automedicatia iresponsabild, cumpararea neadecvata a
medicamentelor sau cumpdrarea unor cantitdfi mai mari decat necesare”, este de parere dna
doctor Ileana Andreescu. Asadar, putem face automedicatie, dar in niste limite. Cand putem
recurge la automedicatie? ,,Durata automedicatiei variaza in functie de circumstante, insa, in mod
normal, nu ar trebui sd depaseasca trei-sapte zile. Exemplele de conditii medicale la care se poate
aplica automedicatia sunt: raceald, gripa, tuse, durerea in gat, dis- pepsie, arsurile gastrice,
constipatie, diaree, varsaturi, insolatie, dureri de intensitate mica/moderata, cum ar fi cefaleea
sau durerile musculare, afectiuni cronice deja diagnosticate si la care s-a exclus riscul de
patologie grava (de exemplu: rinita alergica, migrend, artrozd moderatda a genunchiului).
Automedicatia nu este adecvatd in urmatoarele situatii: simptomele persista, starea generala se
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agraveaza, simptomele cresc in intensitate, durerea devine severa, automedicatia nu are nici un
efect, apar reactii adverse. In aceste situatii se recomanda sa se consulte un medic.”

Abordare in cazul pacientilor psihici

Cum 1i percep oamenii pe bolnavii psihic?

Una dintre cele mai importante componente ale imaginii pe care o au oamenii despre
bolnavii psihic este pericolul social pe care il reprezintd bolnavii psihic pentru societate in
general si pentru ei personal in particular. Bolnavii psihic sunt perceputi ca fiind periculosi si
determini o reactie de teama pentru ca sunt considerati agresivi, chiar si capabili de crimi. In
conceptia oamenilor, ceea ce 1i face sa fie agresivi sau sa nu isi controleze agresivitatea sunt o
serie de trasaturi ,precum faptul ca sunt: irationali, iresponsabili, inconstienti, superficiali si
lipsiti de discernamant.

Cel mai pregnant apare in imaginea pe care o avem despre bolnavii psihic si o serie de
probleme emotionale care pot favoriza reactii agresive. Astfel, ei apar ca fiind: instabili
emotional §i comportamental, agitati, anxiosi, iritabili, nervosi, cu accese de furie, cu toleranta
scazutd la frustrare, vulnerabili, traumatizati, chiar si apatici, indiferenti afectiv, deci
dezechilibrati emotional. Toate aceste probleme emotionale 1i fac instabili, influentabili,
impulsivi, necontrolati si, in consecintd, imprevizibili. Faptul ca bolnavii psihic pot avea
izbucniri oricand si sunt vazuti ca fiind irationali Tn comparatie cu modul obisnuit de a gandi si
iresponsabili, oamenii se asteaptd de la ei la cea mai neplacutd reactie posibil, la agresivitate
bruscd, nemotivata si fard semne prevestitoare care sd ii pund In garda pentru a avea timp sa se
apere. De aceea, oamenii ajung sd fie prudenti, sa se afle intr-o stare de alertd cand au bolnavi
psihici In preajma care ar putea constitui o amenintare la integritatea lor fizica si chiar la viata
lor.

Pericolul poate privi pe cel afectat (boala mortala, netratabila, gravitatea simptomelor,
prognostic prost, aduce restrictii Tn viata bolnavului sau pericolul poate fi pentru observator/cel
care interactioneazd cu stigmatizatul (boald contagioasa-HIV/SIDA, provoacd comportament
violent, anticiparea unui disconfort in timpul interactiunii, lipsa unor scenarii pentru
comportamentul adecvat. Pericolul poate fi instrumental, cel care ameninta viata, sanitatea sau
proprietatea ( frica de infectare sau pericol fizic pentru observatori, anxietate si respingerea
morala a cuiva infectat cu HIV, care este o amenintare reala ) sau simbolic, cel care ameninta
credintele, valorile, ideologia sau modul in care un grup isi organizeaza domeniile social, politic
sau spiritual ( deviantii si cei cu malformatii ne ameninta starea de bine si nevoia de ordine si de
a crede intr-o lume dreapta in care accesul la resurse se face in functie de merit si in valorile
sociale; stigmatele ne fac sd ne confruntdm cu unele dintre cele mai deranjante si neplacute
intrebdri asupra sensului existentei umane ).

Gravitatea bolii este asociata cu gradul de periculozitate, de aceea accentueaza tendinta
de respingere sociald. Aceasta se coreleaza si cu atribuirea responsabilitatii: cu cat gravitatea este
mai mare, cu atat persoana este gasitd mai vinovatd pentru starea in care se afld. Tajfel a
descoperit ca cu cat este mai grav un accident rutier, cu atat soferul este considerat mai vinovat.
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Desi exista campanii de informare prin canalele mass-media si de propaganda impotriva
discriminarii, observam ca atitudinile negative fata de anumite grupuri sociale continua sa existe
in societate. Protestul impotriva discrimindrii si stigmatizarii poate intari stigmatul in loc sa-l
diminueze. Cercetarile au aratat ca atunci cand ceri oamenilor sa-si ignore sau sa-si suprime
gandurile si atitudinile negative fatd de un anumit grup pot apare reactii de rezistentd si se poate
intampla sa obtii efectul invers sau suprimarea stereotipurilor poate sa nu influenteze intr-o prea
mare masurd comportamentul. Nici contactul cu o persoand stigmatizatd nu este suficient pentru
a reduce stigmatizarea grupului pentru ca individul cu care se intra in contact poate fi considerat
0 exceptie, nereprezentativ pentru grup, si nu duce la o generalizare la Intregul grup.

Pentru ca boala reprezintd o discrepanta fatd de norma sau fata de un ideal este devianta;
nu corespunde expectantelor despre ceea ce este normal sau dezirabil. Aici vorbim de
normalitate sociala, de ceea ce este considerat dezirabil social, de ceea ce se impune ca fiind
normal prin normele sociale care au ca efect controlul si manipularea membrilor societatii pentru
ca, in final, sa 1i securizeze in relatiile sociale.

Societatea stabileste felul in care sunt categorizate persoanele si considerarea unor
caracteristici ca fiind obisnuite pentru membrii diferitelor categorii. Regulile si valorile care
regleaza identitatea sociald dezirabild nu pot fi respectate intrutotul de nici un individ, apare un
esec partial care poate fi ascuns, o diferentd intre identitatea reala si cea ideala — aceasta este
devianta normala (devianta primara - Lemert). Oricine poate fi stigmatizat, depinde de contextul
social prezent, deoarece atributul care apare ca fiind anormal sau deviant poate fi diferit de la o
situatie la alta.

Stigmatizarea implica etichetarea (atributul) si devalorizarea sociala bazata pe acel
atribut.

In momentul aplicarii etichetei apare devianta secundari. Eticheta devine o componenti
a identitdfii individului. Conform lui Goffman stigmatul nu este o caracteristica a persoanei
careia 1i este atribuit, ci o relatie intre stigmatizat si cel “normal”, bazatd pe o recunoastere
impartasitd asupra a ceea ce este, Intr-un anumit context si intr-o relatie particulara, discreditabil.
Reactia sociala este cea care genereaza devianta, aceasta nu este o caracteristicd 1n sine a
comportamentului individului.

Stigmatul presupune un anumit tip de relatie intre un atribut si un stereotip. O informatie
individuala care nu apartine atributelor identitatii sociale predefinite (stereotip) nu face parte din
stigmat.

Atat indivizii normali, cat si cei stigmatizati Tncearca sd evite contactul cu persoanele
stigmatizate. Interactiunile persoanei stigmatizate cu indivizii normali o fac sd simta disconfort
psihic, anxietate si cresc excesiv autoconstientizarea. O sursa de disconfort in cadrul interactiunii
este faptul ca persoana stigmatizata este constientd de faptul ca indivizii normali sunt constienti
de stigmatul ei. Aceasta il face sa incerce sa controleze imaginea pe care ceilalti si-0 fac despre
el.

Desi se presupune ca devianta depinde de comportamentul membrilor grupului, de fapt
apartenenta la o categorie deviantd este penalizatd. Devianta nu este o proprietate inerenta
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comportamentelor, ci este o eticheta aplicata de majoritate membrilor unui grup. Definirea unui
act ca fiind deviant tine de reactia sociala care poate varia de la respingere, sarcasm, mustrare,
ironizare pana la ostilitate si chiar condamnari si sanctiuni penale.

in cadrul procesului de aparitic a deviantei indivizii parcurg urmitoarele etape:
observatorul eticheteazd un comportament ca fiind deviant, apoi aplica eticheta de deviant
autorului acelui act si, in cele din urma, reactioneaza fatd de deviant dezaprobator, cu diferite
grade de intensitate. Daca membrii unui grup nu reactioneaza fatd de o manifestare devianta
aceasta ramane invizibild sau nu exista ca atare.

Pornind de la definitia datd stigmatului de Julio Arboleda-Florez (o constructie sociala prin
care un semn distinctiv de dizgratie este atasat celorlalti pentru a-i identifica si a-i devaloriza)
putem identifica doua etape ale procesului de stigmatizare care au loc la nivelul individului
care stigmatizeaza: recunoasterea semnului diferentiator si devalorizarea ulterioara a
purtitorului lui. Asadar, este pertinent ca in studiul stigmatului sa inregistram stereotipul fata
de un grup si masura in care trasaturile componente ale stereotipului sunt indezirabile social,
devalorizate.

Stigmatizarea exista atunci cand apare urmatoarea combinatie: oamenii disting/identificd si
eticheteaza diferentele dintre oameni, credintele culturale dominante in societate asociaza
persoanele etichetate cu caracteristici indezirabile, cu stereotipuri negative, persoanele etichetate
sunt plasate in categorii distincte astfel incat sd se asigure separarea/distinctia “noi”-’ei”,
persoanele etichetate isi pierd statusul, puterea ca rezultat al dezvoltarii unei conditii stigmatizate
(schizofrenie, SIDA) sau a identitatii (homosexual, criminal) si sunt discriminate, le este limitat
accesul la resurse; apare respingerea, excluderea sociald. Stigmatizarea este strans legata de
accesul la puterea sociala, economicd si politicd care permite identificarea diferentelor,
construirea stereotipurilor, separarea persoanelor etichetate in categorii distincte si excluderea
lor.

In concluzie, termenul de stigmatizare se aplici doar atunci cind apar impreuni
elemente de etichetare, stereotipizare, separare, pierdere a statusului si discriminare intr-o
situatie de putere care permite acestor elemente sa apara. Stigmatizarea nu se identificd cu
discriminarea, un rol important il are puterea si controlul social. De aceea avocatii, care sunt
vazuti Intr-o lumind negativa si sunt uneori discriminati, nu sunt stigmatizati. A fi avocat nu-{i
influenteaza negativ identitatea; avocatii au putere si in virtutea statusului lor nu sunt vulnerabili
la stigmatizare. Stigmatul este inerent structurilor sociale din care este alcdtuitd societatea. El
este evident Tn modul in care sunt organizate legile, serviciile sociale si sistemul judiciar, ca si in
modul in care sunt distribuite resursele.

La aceastd impresie de anormalitate contribuie si aspectul fizic exterior caracteristic (23):
Privirea goald, fixa si inexpresiva, faciesul specific si gesticulatia exageratd, {inuta neglijenta,
murdara, aspectul fizic bizar, paloarea fetei. La acestea se mai adauga, dar deloc pregnant,
statusul socio-economic scazut (2): mediu de provenienta sarac, cersetori.
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Oamenii percep ca bolnavii psihic au simtul realitatii afectat, fiind rupti de realitate,
dezorientati, confuzi, incapabili sd se concentreze, cu un discurs incoerent si delirant si negandu-
si boala.

Bolnavii psihic sunt perceputi ca fiind inutili social §i chiar o povard pentru cei
apropiati si pentru societate Tn general, incapabili s munceascd, incapabili sd ducd o viatd
normald, neajutorati, au nevoie de ajutorul celorlalti, dependenti de altii sau de medicamente.

Reactia societatii: in general, oamenii percep reactia societatii fatd de bolnavii psihic ca
fiind negativda si constand in marginalizare, evitare, izolare, stigmatizare, respingere,
defavorizare; bolnavii psihici pot fi si neintelesi de catre ceilalti, mai putin tolerati, pot fi tapi
ispasitori, sursa de amuzament, unora le trezesc curiozitatea. Reactia pozitiva apare intr-0 mult
mai micd masura si constd in compasiune $i constientizarea ca bolnavii psihic au nevoie de
ajutor.

Reactia sociala fata de bolnavii psihic capata o anumita semnificatie prin prisma teoriei
tapului ispasitor care este o alternativa de explicare a aparitiei prejudecatilor si discriminarii.
Aceasta teorie sugereaza ca un individ, in loc sd-si asume vina, transferd responsabilitatea pentru
esec unui grup vulnerabil, are loc localizarea externa a sursei frustrarii. Frustarea este inteleasa
ca o piedica in atingerea unui scop, o “interferentd intervenitad intr-o secventa comportamentala”
(Dollard). Frustrarea duce la agresivitate care , de cele mai multe ori nu poate fi indreptata
impotriva sursei frustrarii cand aceasta este prea puternica sau imposibil de agresat (de exemplul,
seful, statul, conditiile economice). In acest caz, agresiunea va fi indreptatd spre o alta tinti, care
nu este capabild sa riposteze.

Stigmatizarea poate fi o reactie defensiva, empatizarea cu un stigmatizat poate constitui o
amenintare personald. Dacd faci salientd/vizibila vulnerabilitatea cuiva fatd de o nenorocire
asemanatoare, este posibil sa apara un raspuns defensiv prin care cineva incearca s se distanteze
psihologic de individul si grupul stigmatizat. Fie nu le place sa recunoasca ca pot avea o
asemenea problema, aceasta le-ar produce disconfort psihologic, fie nu vor ca ceilalti sa-i
asimileze cu stigmatizatii si sd le aplice acelasi tratament. Aceasta distantare poate consta in
reducerea empatiei si chiar in defavorizarea si invinuirea victimelor (Lerner, 1980, in Chelcea,
2002).

Persoanele normale se simt inconfortabil daca 1i se atribuie o responsabilitate:
“nedreptatea si durerea de a purta un stigmat nu le va fi prezentate niciodata; inseamna ca cei
normali nu vor trebui sa recunoasca fata de ei insisi cat de limitate sunt tactul si toleranta lor si
vor putea ramane necontaminati de contactul intim cu cel stigmatizat, vor pastra distanta si vor
ramane astfel relativ neamenintati in credintele despre identitatea de sine”.

Atribuirea vinei/responsabilitatii pentru conditia de bolnav mintal este considerata a
apartine ereditatii care joaca un rol important in determinismul bolii mintale , sau societatii, in
unele cazuri existand o atribuire externa si necontrolabila, dand vina pe soarta, considerandu-i
ghinionisti.

Se observa cd bolnavii psihic nu sunt considerati responsabili pentru starea lor, cauza
fiind mai degraba localizatd in exterior si fiind necontrolabila.
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Tn cazul stigmatelor determinate comportamental, posesorii lor sunt perceputi a fi
slabi moral si ca nu isi exercita libertatea de voin{a pentru a se abtine de la comportamentul care
duce la aparitia stigmatului. Acest lucru influenteaza solicitarea si acordarea de ajutor.

Stigmatele necontrolabile si stabile (ireversibile) nu reduc dorinta de a acorda ajutor si
sunt percepute a fi tinta unor modalitati de interventie care duc la ameliorare si la adaptarea la
stigmat si nu la eliminarea lui. Stigmatele determinate comportamental determind mai putina
mild, simpatie, mai putind dorintd si intentie de a ajuta si mai multa furie si tendinta de a evita
stigmatizatul decéat stigmatele fizice.

Pacientii cu tulburari de personalitate sau comportamente regresive, internati, deseori au
crescute anxietatea, furia, indignarea si au o nevoie de a pedepsi sau un comportament evitant
fata de personalul sectiei. Medicul poate fi in situatia de a reduce tensiunea prin educarea
personalului cu privire la diagnosticul pacientului si asupra motivatiei pe care o are pentru
reactiile puternice afisate. Aceastd abordare, ce se poate practica si in cazul familiei,
detensioneaza de obicei situatia prin scaderea afectelor negative in randul personalului spitalului
si, ca urmare a acestei schimbari, apare si reducerea problemelor afective ale pacientului.
Atunci cand existd un conflict intre personalul medical si pacient, este esential sa se aiba in
vedere daca plangerea pacientului este indreptatita. Daca sunt probleme reale, atunci acestea
trebuie corectate. Pentru unii pacienti cu tulburari de personalitate, in special indivizii obsesiv-
compulsivi, lucrul cu echipa implicata in tratamentul acestora poate ajuta foarte mult.

Fiecare pacient are sentimentul ca cineva trebuie sa aiba grija de el permanent. Desi este
dificil pentru personal sa tolereze acest lucru, este important de retinut cd acest sentiment este
modul prin care pacientul ncearca sd facd fata starii prin care trece atunci cand este speriat.
Acest comportament starneste un puternic contratransfer ce trebuie cunoscut si evitat de catre
medic. Asigurati in mod repetat pacientul ca intelegeti ce cere dar, deoarece credeti ca are nevoie
de cea mai buna ingrijire posibild, veti continua sd urmati tratamentul recomandat de experienta
si judecata echipei care il ingrijeste. Pacientul are o multime de cereri, uneori in conflict unele cu
altele, si se infurie foarte repede atunci cand aceste cereri nu-i sunt indeplinite. Pacientul poate
ameninta ca isi va face rau singur sau ca va parasi spitalul daca lucrurile nu se desfasoara in
modul asteptat de el. Daca pacientul ameninta ca 1si va face rau sau va face rau altora, trebuie sa
i se comunice ci va fi imobilizat dacd va incerca si faci acest lucru. In orice caz, nu trebuie duse
discutii contradictorii permanente cu pacientul.

latrogenia psihogena

In epoca actuala contactele medicului cu populatia sunt foarte numeroase,actele medicale
sunt multiple si complexe, tehnicile de explorare adesea laborioase.Este deci just sa ne intrebam
si de caracterul nociv al acestor acte medicale. Prin prescriptii abuzive,cedand insistentelor
bolnavilor,medicul poate promova polipragmazia ,inclusiv atunci cand utilizeaza substante sau
doze inadecvate. Bolile iatrogene sunt boli provocate de medici si de practicarea incorectd a
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medicinii. S-a ajuns ca prin multiplele contacte ale medicinii cu individul, datorita
comportamentului personalului medical,a organizarii defectuoase a institutiilor medicale sa apara
0 serie de reactii psihopatologice si psihosomatice,fenomene cunoscute sub denumirea de
boli iatrogene. Actul medical este un act stresant,in ciuda datoriei medicului de a vindeca
suferinta cu dezinteres si sacrificiu (juramantul lui Hipocrate promitdnd in schimb medicilor
viata lunga si imortalitate).

Iatrogenia are totdeauna o baza nevrotica,este o reactie psihogena care apare ca
efectal ideologiei medicale.Toate sectoarcle medicale pot deveni iatrogene (anamneza,examen
fizic,explorari,metode terapeutice). Boala iatrogena nu se datoreaza unei rele credinte din partea
personalului sanitar,ci prin greseli de practica si relatie cu pacientul (un cuvant sau un act
interferat nefericit).Pacientul realizeaza,de exemplu,din atitudinea medicului ca acesta este
incapabil de a sti ce se intampla cu el, motiv care duce la declansarea unei stari de
anxietate.Informatii din presa,radio,expresii medicale auzite pot determina la bolnavi reactii
psihice. Receptivitatea mesajului medical, semnificatia atitudinii medicului, a terapiei are
importanta.

Medicul,in cursul relatiei cu pacientul emite mesaje multiple, complexe,emite mesaje
scrise sau verbale, prin diferite expresii, ticeri, cuvinte spuse cu jumatate de gura. Bolnavul va
incerca sa descifreze aceste mesaje si apoi sa le recifreze in sistemul sau informational personal.
.Dar asa cum am vazut,boala este o situatie regresiva care se acompaniaza de o stare de alertd,in
care se modificd perceptiile, imaginatia este deformatd, gandirea nu mai estelogica, apar
fantasme, fricd, neliniste. Pe de alta parte este foarte greu pentru medic sa reduca la o stricta
obiectivitate mesajele sale si semnificatia atitudinii sale. Dupa Fernandez actiunile iatrogene ar
lua trei forme:

1.Atitudini agravante care costau din partea medicului din atitudini insecurizante,de
respingere, abandon, neincredere. Fara a vorbi de erori terapeutice explorarile delaborator,
functionale ,biopsii nu sunt bine intelese si acceptate. Contradictiile dintre medici,criticile
antideontologice ce si le fac, au o mare influenta negativa. Atitudinile alarmiste duc la cresterea
anxietatii si depresiei.

2.Agravarea iatrogend constd dintr-un ansamblu clinic de tip nevrotic, cu inductie
medical. Ar exista la acesti bolnavi o prenevroza care ar favoriza actiunea negativa a
medicului.Pacientul ar fi de fapt un candidat inconstient la proliferarea tulburarilor functionale,
care de fapt nu au asteptat decat ocazia de a se manifesta.

3.latrogenia ideopatica care apare in fata unei situatii insecurizante ca repercursiune
neasteptatd a unui act medical

De fapt la orice bolnav ar exista 2 categorii de boala:

- O boald autogena care reprezinta plangerile bolnavului (dureri,suferinte , frici);

- O constructie a medicului, care constd in punerea in forme clinice a unei boli,care
prin examene, explorari, intrebari, interpretari,diagnosticari probabile, creeaza
altd"realitate" si care intr-o anumitd masurd reprezintd un anumit grad de boala
iatrogena(medicul avand aici rolul unui regizor). Bolnavii cronici mai acumuleaza si
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o anumitd"culturd" medicala, la acest lucru contribuind si faptul ca medicii au
conceptii diferite siadesea nu se inteleg intre ei.Vorbind de "puterea medicald" se
subliniaza adesea ca pe aceastd baza medicii potexercita o adevaratd "dictaturd" a
carui rezultat este suferinta fizica si morala a pacientului.

Aceastd  dictatura apare prin aceea cd medicul este acela care
impunediagnosticul,tratamentul,spitalizarea,interventiile  chirurgicale,comportandu-se  adesea
caun ignorant sau ca un producdtor de angoasd,si mai rdu ca un inamic care ar vrea sa
sedebaraseze de anumifi pacienti pe care 1i trimite mereu la alfi specialsti si adesea chiar la
psihiatru.Frecvent medicul mai apare si in postura de complice a familiei,medicul aparandadesea
ca fiind avid de putere si uzand de puterea medicala dupa placerea si complexele

Abordare in situatii de criza si in faza terminala
Asistenta psihologica a pacientilor neoplazici:

- in faza de stabilire a diagnosticului( atitudine optimista, dar ferma);

- in perioada initierii tratamentului( abordare raportata la personalitatea pacientului);

- inrecidiva sau stadiu terminal(sustinere ,suport emotional)

Scoala anglo-saxona : Intotdeauna comunicam diagnosticul !!!

Scoala franceza : Comunicam diagnosticul dar cu prudenta si dupa ce am verificat ca pacientul
doreste sa stie!!!

Romania (prof. IB lamandescu) : Cunoasterea diagnosticului poate agrava evolutia pacientului !
Argumente pro si contra

Pro:

1. 95% dintre pacienti doresc sa isi cunoasca diagnosticul.

2. Pacientul are dreptul sa hotarasca singur in ceea ce priveste viata lui (ex. face sau nu
chimioterapie, face sau nu interventia chirurgicala)

3. Pacientul are dreptul sa isi organizeze ultimele clipe de viata, sa isi indeplineasca ultimele
dorinte (ex. sa-si revada o ruda din strainatate)

4. Pacientul are dreptul sa decida in problemele administrative care il privesc nemijlocit (ex.
Redactarea testamentului)

Contra :

1. Stresul psihic deprima imunitatea

2. Exista unele dovezi epidemiologice ca pacientii care isi cunosc diagnosticul traiesc in medie
cu 6 luni mai putin decat cei care nu il cunosc.

Strategiile utilizate de personalul medical se regasesc in urmatoarele sfere de actiune:
centrare pe disconfort somatic, sustinerea dialogului (incurajare, consolare), mobilizarea
resurselor pacientului ,apel la reteaua de suport social (institutii: familia, biserica, asistenta
sociala, medicina).

Strategiile  psihoterapeutice  utlizate sunt : comunicarea permanenta: adevarul,
incurajarea/consolarea, prezenta fizica (pacientul poate avea nevoie sa fie tinut de mana -
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psiholog, asistenta); apelul la: sentimente religioase, sustinerea celor apropiati, autocentrare pe
realizari; mijloace de relaxare : autorelaxare, muzicoterapie

INGRIJIRI TERMINALE - elemente de medicina paliativa

Modalitati de eutanasie:

- Eutanasia activa cu consimtamant — ilegala

- Eutanasia activa fara consimtamant — ilegala

- Eutanasia pasiva - moarte provocata de catre medic, prin retragerea mijloacelor de

mentinere in viata a pacientului sau prin suprimarea tratamentul de fond - legala dar
cu consimtamantul informat al pacientului (pacientii DNR Do-Not-Resuscitate -
pacienti grav bolnavi care la urmatoarea coma nu mai vor sa fie resuscitati)

- Double effect - administrarea de medicamente care usureaza suferinta dar grabesc

moartea — ilegala

- Sinuciderea asistata - medicul ii procura pacientului mijloace pt a-si sfarsi viata, la

cererea acestuia - ilegala in majoritatea statelor.

Profilul pacientilor care pot so;icita astfel de interventii este mai frecvent : rasa alba,
crestini dar nu catolici, varsta intre 46-75 ani, clasa de mijloc, educatie medie/superioara;
pacienti cu cancer, cu dureri si disconfort severe, cu speranta de viata <1 luna

Asistenta medicala si psihologica

Model traditional : tratament curativ si psihoterapie suportiva simpla in faza de
diagnostic. De indata ce boala a fost documentata, se mentine tratamentul paliativ si asistenta
psihologica pentru asumarea deznodamantului. Este un model care lasa pacientul descoperit din
momentul aparitiei fazei de recurenta a bolii, inclusiv in faza preterminala.

Model alternativ : ofera tratament curativ doar in faza diagnostica, tratament paliativ
si simptomatic pe toata durata bolii, asistenta psihologica doar din momentul aparitiei recurentei
si support familial pe toata durata bolii. Poate alimenta dependenta si lipsa de speranta.

Model eclectic : pe toata durata bolii, ii oferi pacientului tratament curativ, tratament
paliativ si simptomatic, asistenta psihologica si suport familial. Post-mortem familiei : terapia de
doliu. Este cel preferabil astazi.

Personalitatea bolnavului de cancer

In opinia unor specialisti, numarul acestora fiind din ce in ce mai mare, boala canceroasi
este legatda de personalitate. Potrivit acestei conceptii, oamenii predispusi la cancer si cei la care
maladia s-a declansat sunt in general persoane excesiv de supuse, impaciuitoare si binevoitore
fata de superiorii ierarhici sau fata de persoanele percepute ca fiind mai puternice, excesiv de
timide, rabdatoare, interiorizate si inclinate sa-si reprime emotiile negative (mai ales furia) in loc
sd le exprime, asumandu-si riscul conflictului deschis. Totodatd exista si opinia conform careia
persoanele caracterizate prin comportamentul descris mai sus, daca se imbolnavesc de cancer,
mor mai repede decat persoanele care sunt mai putin supuse, timide ori interiorizate i mai
dispuse sd-si manifeste emotiile negative .

Boala canceroasa se incadreaza in sfera patologiilor care deriva din stres, pe de o parte,
iar, pe de alta parte, este capabild sa genereze stres. Omul reactioneaza la eforturi, oboseli,
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frustrari, manie si, in mod special, la conflictele care apar inevitabil in cursul existentei sale. Este
cunoscut faptul cd teama, mania, supararea, dar in special conflictele sunt cu mult mai
periculoase decat muncile istovitoare.

In mod normal, organismul uman dispune de un sistem de aparare pe care il activeaza
pentru a infrunta o situatie de amenintare. In fata situatiilor stresante care apar pe parcursul
existentei sale, individul posedd diverse aptitudini de a le face fata: efortul de a se stipani in
cursul unei stari conflictuale, reprimarea unei replici agresive sau din contra — gesturi, strigate,
replici autoironice sau ironice menite sa descarce starea de tensiune.

Prezintda o deosebita importantd nu numai tipul de personalitate care predispune la
imbolnavirea de cancer, ci si modul in care boala canceroasa influenteaza, modifica
personalitatea celui aflat in aceasta situatie. Cu certitudine, cancerul — maladie care se asociaza
cel mai adesea cu ideea de situatie in care viata este pusa in pericol sau chiar cu ideea ca aceasta
boald castigd intotdeauna si, ca urmare, persoana aflatd in aceastd situatie sfarseste dupa o
indelunga suferintda prin deces — determind modificarea personalitatii persoanei in cauza.
Personalitatea bolnavului de cancer se contureaza si se construieste in functie de personalitatea
pe care individul a posedat-o anterior imbolnavirii, de varsta, sexul, cultura, contextul social si
economic 1n care traieste acesta. Trebuie sa avem in vedere si sistemul de educatie medicala si de
ingrijire oferit acestei categorii de bolnavi, de asemenea contextul familial si climatul afectiv-
emotional in care traiesc si sunt ingrijite aceste persoane.

Elisabeth Kibler-Ross a studiat psihologia bolnavului de cancer si modificarile acesteia,
incepand din momentul socului afldrii diagnosticului, pana in faza terminald a bolii. Cercetarile
sale evidentiaza existenta a cinci stadii prin care trec bolnavii de cancer din momentul aflarii
diagnosticului: ,,faza de negare”, in care diagnosticul stabilit este refuzat ca nefiind cel real;
»faza de frica”, in care anxietatea invadeaza bolnavul, in legatura cu diagnosticul si pronosticul
bolii; ,,faza de tocmeald”, in care bolnavul incearca diferite formule de rezolvare colaterala a
afectiunii sale; ,,faza de depresie”, ca o decompensare reactiva si de epuizare a mecanismelor de
aparare a Eu-lui bolnavului, cu instalarea unei stari depresive; ,,faza de acceptare”, cand
bolnavul dezarmeaza, acceptand resemnat implinirea destinului .

Boala canceroasa se insoteste de o modificare a dispozitiei emotional-afective sau chiar
de reactii secundare de tip nevrotic. Desi bolnavul de cancer nu este si nici nu trebuie considerat
in primul rand o persoand bolnava psihic, el este totusi o persoand care prezintd o serie de
tulburari psihologice. Cele mai frecvente tulburari psihologice intalnite la pacientii diagnosticati
cu cancer sunt: depresia, anxietatea, panica patologica, insomniile, delirul, anorexia, greata/
varsatura, durerea, ideile de suicid etc..

Depresia la pacientii cu cancer rezultd in urma: diagnosticului ca atare si tratamentului;
medicatiei (steroizi, interferoni, alti agenti chimioterapici); depresiei endogene; recurentei unei
tulburari bipolare de dispozitie. Aflarea diagnosticului 1n mod intamplator sau intr-un moment
nepotrivit provoaca stupefactie, neincredere, confuzie si multa suferintd. Toate acestea ar putea fi
evitate dacd persoana depistatd cu cancer ar beneficia de o evaluare psihologica prealabila
(pentru a se stabili daca este capabild sa suporte realitatea situatiei si, mai ales, sa-si infeleagd
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situatia in care se afld) si, de asemenea, de 0 minima pregatire (suport emotional, incurajarea
unor atitudini precum speranta, curajul, rabdarea, implicarea activa in lupta cu boala etc.).

Factorii care vor influenta persoana care afla ca are cancer sunt urmatorii:
® tipul §i clasa (categoria) cancerului si reactia acestuia la terapie (este stiut faptul ca, in
general, tumorile de naturd benigna ridicd mai putine probleme in ceea ce priveste tratamentul
fatd de tumorile de naturd malignd; acestea din urma, proliferandu-se, determind o evolutie mai
rapida a bolii si, ca urmare, pronosticul nu poate fi decat unul rezervat);

e stadiul bolii Tn momentul diagnosticului (in general, asupra unei boli canceroase, descoperita
intr-un stadiu incipient, se poate actiona mai eficient, existand totodatad posibilitatea unui numar
mai mare de optiuni de tratament);

® starea mentala §i fizica inainte de diagnostic (un organism tanar va mobiliza mai multe resurse
in lupta cu boala fata de un organism imbatranit si tarat de alte boli care au existat sau care chiar
coexista cu boala de cancer);

e atitudinea persoanei fata de aceasta boala, inclusiv acceptarea de a face compromisuri, de a
trece prin terapie si de a beneficia de serviciile medicale si de sprijin

® calitatea sprijinului din partea familiei, a prietenilor si echipei medicale

e masura in care pot fi controlate efectele secundare ale tratamentului.

Depresia care rezultd in urma diagnosticului ca atare si tratamentului sau a medicatiei
sunt situatiile cele mai comune, dar este foarte dificil sa determini cu certitudine cand o depresie
care apare in cancer este legati de o tulburare de dispozitie preexistenta. In timp ce la o depresie
aparutd la un pacient sinatos din punct de vedere fizic au forte mare importantd simtomele
somatice ca anorexia, oboseala, pierderea in greutate, acesti indicatori au o foarte mica valoare in
evaluarea unui pacient cu cancer, din moment ce sunt comune si tumorilor maligne si depresiei.

O alta tulburare de natura psihologica, des intdlnita la pacientii cu diagnosticul de cancer
este anxietatea. Anxietatea insda nu se manifesta intotdeauna direct, ,,ea poate aparea sub forma
unor simptome psihologice marcate, gasindu-si expresia in irascibilitate, instabilitate, refuzul
tratamentului, insomnie, acuze somatice etc.

La bolnavul de cancer, anxietatea poate fi acuta si este cauzatd de simptomele bolii/de
tratament sau cronica, adica poate preexista dinaintea diagnosticului de cancer si este exacerbatd
de boala actuala.

Anxietatea acuta apare in anumite circumstante:
® in timp ce se asteapta diagnosticul;

e cand se asteapta procedurile si testele de confirmare a diagnosticului (punctie lombara, biopsie,
examen histopatologic);

einainte de tratamente majore(chirurgie, chimioterapie, radioterapie);

e cand se asteapta rezultatele testelor;

e odata cu schimbarea tratamentului;

e dupa ce se invata ca poate exista recidive;

e la aniversarea bolii etc.

Pacientii cu cancer au temeri comune, denumite in practica medicala ,,cei 6 D
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e drum spre moarte;

e dependenta de familie, sot/sotie, doctor, personal de ingrijire;

edesfigurare, schimbare n imaginea corporala si in imaginea de sine; pierderea sau schimbarea
in functia sexuala,

e deprecierea capacitatii de a avea succes in munca, scoald sau activitati libere;

e distrugerea (Intreruperea) relatiilor personale;

e disconfort sau durere in stadiile terminale ale bolii.

Delirul este prezent in cancer ca un rezultat al implicarii directe a sistemului nervos
central prin extensia tumorii si, indirect, prin efectele asupra sa a metabolitilor toxici rezultati in
urma tratamentului.

Ca si in alte tulburari, simptomele initiale ale delirului sunt de obicei nerecunoscute sau
nediagnosticate, punandu-se gresit diagnosticul de depresie.

Céand avem de-a face cu o schimbare brusca de comportament la un pacient cu cancer,
medicul trebuie s investigheze toate cauzele potentiale de delir. In mod particular, pot apirea
frecvente tulburari metabolice incluzand: hiponatremia, hipercalcemia, malnutritia si prabusirea
functiilor ficatului. Tiroida si statusul suprarenalelor pot fi alterate. Pacientii cu cancere
hematologice si cu SIDA au un risc crescut de a face infectii. Alte cancere, cum ar fi cele ale
plamanului sau sanului, produc frecvent metastaze cerebrale.

Agentii chimioterapici care pot cauza delir sunt, din pacate, foarte numerosi. De
asemenea, §i tratamentul imunologic cu citokine poate cauza toxicitate acutd, subacuta, cronica,
ocazionald sau ireversibila a sistemului nervos central.

Radioterapia produce efecte secundare ca stomatitd, glosita, esofagita si alterarea
gustului, toate acestea conducand la o alimentatie dificila.

Sindroamele psihice si dinamica comportamentalda sunt, de obicei, cauze ale pierderii
poftei de mancare.

Abordare si consiliere in HIV pozitiv ,combaterea socului emotional, a negarii, a
autoculpabilizarii;  detectarea  depresiei si  prevenirea sinuciderii; ascultare
empatica,necritica sau judicativa; crearea unui mediu e suport social si spiritual; incredere

HIV ( Human Immunodeficiency Virus ), respectiv virusul imunodeficientei umane,
face parte din clasa retrovirusurilor, familia Lentivirinae. El determina, in timp, deteriorarea
grava a imunitatii persoanelor pe care le infecteaza. Acest virus a fost descoperit in anul 1983 in
Franta de catre doctorul Luc Montagnier de la Institutul Pasteur. Descoperirea acestuia a fost
confirmata un an mai tarziu in America de catre doctorul Robert Gallo de la Institutul de Cancer
Bethesda.

De atunci si pana in prezent cercetatorii au identificat doua tipuri de HIV, denumite
HIV -1 si HIV -2. Acestea au o raspandire inegala pe glob , HIV -1 fiind mult mai des intalnit.
Astazi se stie ca HIV -1 are o mare variabilitatea genetica, ceea ce a dus la o clasificare a sa intr-
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un grup major M, care cuprinde subtipuri notate de la A la I si un grup mai restrans O ( outlier).
In Romania, predomina subtipul F, care mai poate fi intalnit cu o pondere mare in America de
Sud, Africa Centrala Si Thailanda.

SIDA (in franceza) sau AIDS ( in engleza) se traduce in limba romana ca sindromul de
imunodeficienta dobandite. Sindromul inseamna o suma de manifestari de boala care pot fi
intalnite in diverse maladii. Imunodeficienta se manifesta prin scaderea puterii naturale a
organismului de a se apara impotriva infectiilor.

Imunodeficienta care apare in SIDA se produce prin alterarea ambelor componente ale
imunitatii. Spre deosebire de alte "imunodeficiente” cu care omul se poate naste sau prin care
poate sa treaca temporar, in cazul SIDA imunodeficienta este dobandita prin infectia cu HIV,
care determina prabusirea imunitatii, in special prin distrugerea limfocitelor T4 . O persoana cu
SIDA are imunitate compromisa , motiv pentru care pot aparea foarte usor infectii cu diverse
virusuri, paraziti, ciuperci, bacterii, care in mod obisnuit nu produc imbolnaviri. Tot astfel se

justifica si aparitia unor cancere.
Cum se transmite infectia cu HIV?
La nivelul cunostiintelor actuale, se poate afirma ca virusul imunodeficientei umane, se
transmite pe trei cai care recunosc mai multe variante:

prin sange infectat, prin contact sexual infectat, si in sens vertical, adica de la gravida la nou
nascut. HIV se poate transmite si prin transplant de organe, in cazul in care donatorul este
infectat.Utilizatorii de droguri administrate intravenos isi impumuta adesea seringile,
contribuind astfel la transmiterae infectiei cu HIV de la unul la altul in cazul in care unul dintre
acestia este infectat.

Exista cateva tipuri specifice de consiliere in infectia cu HIV, una dintre acestea fiind
consilierea pre-testare care este efectuata inaintea testului HIV si are ca scop oferirea si/sau
clarificarea informatiilor despre infectia cu HIV si SIDA, despre caile de infectare, evitarea
comportamentelor de risc, precum si implicatiile medicale, sociale si psihologice pe care le
presupune situatia de a fi o persoana infectata. Persoana consiliata este incurajata sa se testeze
informand-o asupra avantajelor testarii si este obtinut consimtamantul pentru testare.

Sistemul de ingrijiri pentru infectiile transmise sexual este in prezent concentrat la nivel
spitalicesc bazat pe o retea de clinici si sectii dermatovenerologice care acopera tot teritoriul.
Costurile tratamentului sunt suportate de Casele de Asigurari de Sanatate si Ministerul Sanatatii
atat pentru asigurati cit §i pentru persoanele neasigurate. Schemele de tratament si durata
tratamentului variazd semnificativ iar nivelul de adresabilitate al serviciilor spitalicesti este
relative redus. Serviciile de tratament nu sunt integrate in celelalte niveluri de asistentd medicala,
rolul medicilor de familie sau al altor specialitati nefiind clar in privinta depistdrii i a
tratamentului.

Incepand cu anul 1990, in Romania s-a inregistrat o crestere alarmanta a numarului de
cazuri de persoane seropozitive HIV, mai ales in randul copiilor nascuti in perioada 1988 — 1992.
La acel moment, tara noastra ocupa un nedorit prim loc intre tarile europene, in privinta

56



numarului cazurilor pediatrice. Descoperirea seropozitivitatii la copil a constituit, pentru parinti,
0 situatie stresanta care a condus implicit la stari de criza greu de depasit. In prezent, prin
programul de asistenta psihologica, ADV Romania ofera beneficiarilor sai, persoane cu
dizabilitati, inclusiv HIV/SIDA, urmatoarele servicii :

consiliere informationala pe teme din domeniul HIV/SIDA si dizabilitatii (informare cu privire
la diagnostic, informare cu privire la legislatia in vigoare, drepturile de care beneficiaza si
institutiile la care pot apela pentru a le obtine);

sconsiliere educationala (cresterea aderentei la tratament, educatie pentru sanatate, educatie
sexuala si contraceptiva, planificare familiala, educatie privind sarcina si nasterea, educatie
parentala, prevenirea transmiterii infectiei cu HIV etc.);

sconsiliere privind dezvoltarea personala (cunoastere de sine, imagine si stima de sine,capacitate
de decizie responsabila, relationare interpersonala armonioasa, controlul stresului, pregatire
pentru viata de adult etc.);

consiliere suportiva si interventie in situatii de criza (suport emotional, suport material, asitarea
bolnavilor in faza terminala, abandon, abuz etc.);

evaluare psihologica si psihodiagnostic.

Ingrijirea paliativa

Ingrijirea paliativa reprezinta ingrijirea activ si totald a pacientilor a ciror boald nu mai
raspunde la tratament curativ. Controlul durerii si al altor simptome, problemele psihologice,
bune calitati a vietii pentru bolnavi si pentru familiiile acestora.
Ce este medicina paliativa? Conform Oxford Textbook of Palliative Medicine, medicina
paliativa este: Asistenta medicala a pacientilor cu boli active, progresive si avansate, pentru
care prognosticul este limitat iar ingrijirea trebuie sa se concentrze asupra asigurarii calitatii
viegii. Organizatia Mondiala a Sanatatii a definit medicina paliativa astfel: fngrijirea paliativa
este o abordare care imbunatateste calitatea vietii bolnavului si familiile acestora, care se
confruntd cu problemele asociate cu boala amenintatoare de viatd, prin prevenirea §i
inlaturarea suferintei, prin identificarea precoce, evaluare corecta §i tratamentul impecabil al
durerii si al altor probleme fizice, psih0-sociale si spirituale.

Ingrijirea paliativa:
- este o Ingrijire totald, activa a pacientilor si familiilor lor, de obicei atunci cand boala nu
mai raspunde la tratament potential curativ, desi poate fi aplicatd timpuriu in timpul bolii;
- asigurd ameliorarea durerii §i a altor simptome;
- tinteste sd atingd cea mai inalta calitate a vietii posibila pentru pacienti si familiile lor;
- raspunde de nevoile fizice, psihosociale si spirituale;
- se extinde cand e necesar pentru a asigura suportul in perioada de doliu.

Principii generale de management al simptomelor:

evaluarea completa si corecta este esentiald atat pentru diagnostic cat si pentru tratament;
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- atentie la importanta factorilor non-fizici Tn simptomatologie — problemele emotionale,
psihosociale, sociale si spirituale sunt adesea amestecate cu simptomele fizice;

- cand simptomele sunt dificil de controlat pot exista mai multe cauze sau pot ascunde factori
emotionali, psihici, sociali si spirituali;

- se utilizeaza terapii potrivite fiecarui caz in parte pentru a mentine independenta pacientului si
cea mai bund calitate a vietii posibild pentru a permite pacentului si Ingrijitorilor sdi sa se
concentreze asupra altor teme importante;

- atentie ca reactiile adverse ale medicamentelor sd nu devind o problemd mai mare decat cea
initiala;

- explicarea cu tact si includerea pacientului si ingrijitorilor sai in luarea deciziilor sunt parti
esentiale ale managementului simptomelor;

- uneori este necesara o abordare multidisciplinara care poate fi facilitata prin comunicarea intre
persoane prin scrisori medicale sau prin intermediul medicului curant;

- se poate aborda un specialist in ingrijiri paliative atunci cand exista o problema care nu raspude
asa cum ne-am fi asteptat sau in situatii complexe care pot beneficia de expertiza mai multor
specialisti pentru ingrijiri la domiciliu sau internare in spital.

- asigurd controlul durerii si al altor simptome;

- integreaza aspectele psihosociale si spirituale in ingrijirea pacientului;

- amelioreaza calitatea vietii si poate influenta pozitiv evolutia bolii;

- utilizeazd o echipa interdisciplinara pentru a satisface nevoile complexe ale pacientului si
familiei;

- afirma valoarea vietii si considera moartea ca un proces natural;

- nu intentioneaza nici sa grabeasca nici s amane moartea;

- pacientul si familia= unitatea de ingrijire;

- ofera un sistem de sprijin, dand pacientului posibilitatea sd traiasca pe cat posibil activ, pana la
sfarsitul vietii;

- ofera sprijin familiei in timpul bolii pacientului si in perioada de doliu;

- se aplicd oricand 1n cursul evolutiei bolii, concomitent cu alte modalitati de tratament specifice
bolii respective care au ca scop eventual prelungirea supravietuirii;

- include acele investigatii care sunt necesare unei mai bune intelegeri si unui tratament adecvat
pentru complicatiile clinic manifeste ale bolii.

Ingrijirea pacientilor pe moarte se extinde dincolo de controlul durerii si al simptomelor.

Comunicarea indeplineste un rol deosebit de important in asistenta complexd acordata
generale, produce o impovarare emotionald puternica atdt asupra pacientului cat si asupra
apartindtorilor acestuia. Dar, adevarul mpartasit poate contribui la constientizarea timpului
ramas, care devine din ce in ce mai limitat, pentru a-l folosi cat mai eficient. Comunicarea
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vestilor rele este un proces care seamana mai mult cu o negociere. Pacientul are dreptul, dar nu si
obigatia de a afla o veste rea.

Principiile cardinale care stau la baza practicii medicale in general, deci si in ingrijirea
paliativa sunt:

- respectul autonomiei pacientului (alegerea pacientului)
- beneficienta (a face bine)

- non-maleficientd (minimalizarea efectelor secundare)

- justitia (utilizarea justa a resurselor disponibile).

Din ce in ce mai mult in ultimul timp constatdm ca si alte instititii medicale (specialitati)
sunt nevoite sa-1 accepte pe pacient ca pe un partener, parte integrantd a deciziilor medicale,
exceptie facand situatiile de urgenta. Aparitia consimtdmantului informat dar si al absolventilor
care au cunostinte de eticd a inceput sa diminue atitudinea paternalistd a medicului traditionalist,
care, prin atitudinea binevoitoare, lua soarta pacientului in mainile sale, considerandu-se un
,tutore” al acestuia. Medicul are tendinta de a vedea doar interesul fizic al pacientului (,,binele
medical”). ,,Binele total” cuprinde nu doar aceasta latura fizica care este cunoscutd mai bine de
catre medic, dar si credintele, valorile pacientului, care sunt cunoscute doar de pacient, uneori
nici chiar familia nu stie cat de profunde sunt trairile celui care este pe patul de suferinta.

“Durerea reprezintd o constelatie a unei experiente neplacute, perceptual si emotional,

asociatd cu un raspuns autonom, psihic si manifestari provocate de lezarea tesuturilor de catre
factori agresivi sau boli” (John Bonica — 1980).
Durerea este un simptom, o experienta subiectiva. Fiecare individ invata sensul cuvantului din
experienta proprie, dobandita din prima copildrie, ca urmare a traumatismelor accidentale.
Deoarece este o senzatie neplacuta este intotdeauna asociata cu o reactie emotionala .Conceptul
de durere totald cuprinde totalitatea factorilor care produc durere: biologic (fizic), psihologic
(emotional, mental, comportamental), social (relatia cu cei din jur) si spiritual.

Psihoterapia

In evantaiul divers al metodelor terapeutice, psihoterapiile sunt unele dintre cele mai
raspandite si utilizate cai de tratare a multor suferinte psihice sau fizice, mai ales in Europa
vestica si S.U.A. Definita ca “tratament psihologic” (I. Holdevici - 1996) sau ca ansamblu de
mijloace prin care se actioneaza asupra spiritului (sufletului) sau capului bolnav (sau asupra
amdndurora in acelasi timp), psihoterapia actioneaza doar prin semnificatia psihologica a
mijloacelor folosite, spre deosebire de terapiile somatice ce actioneaza prin proprietatile lor
fizice. Realitatea ne demonstreaza ca, deseori, nu se pot face detasdri nete intre cele doua
aspecte, si deci intre metode.

Psihoterapia ca metoda stiintifica de tratament se desfasoara dupa reguli si principii bine
stabilite intre care amintim:
- Cunoagsterea temeinica a domeniului psihopatologiei, psihodiagnosticului si a metodelor de
psihoterapie.
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- Respectarea demnitatii persoanei, a secretului privind boala si terapia, si mai ales a principiului
care spune ca prin demersurile sale terapeutul sa nu faca rau, sd nu agraveze suferinfa, sa nu
traumatizeze, sa nu influenteze negativ pacientul.

Psihoterapiile sunt metode ce se pot aplica aproape tuturor formelor de boald psihica sau

fizica, cu acordul pacientului si cu conditia evidentd ca acesta sd poatd comunica (emite §i
recepta informatiile), sa fie constient si, prin urmare, sa poatd fi influentat. Se aplica prin
excelenta tuturor formelor de nevroze sau reactii nevrotice (mai putin sau deloc psihozelor —
schizofreniei; sau intarzierilor mentale grave, tulburdrilor de comportament in pubertate si
adolescenta, etc), tuturor tulburirilor psihosomatice (vezi suferintele gastrice, cardiace,
vasculare etc.) si chiar unor boli predominant somatice ca terapie adjuvanta.

Forme si metode de psihoterapie

Functie de specificul bolii, a bolnavului, a situatiei si a modului de apreciere si pregétire a

psihoterapeutului, se pot folosi mai multe forme sau metode de psihoterapie. Astfel, atunci cand
existd mai multi bolnavi cu afectiuni relativ asemanatoare, si apreciem ca pot deveni unii pentru
altii suport sau factor terapeutic, folosim psihoterapia de grup. in grup pot intra intre 3 si 9
bolnavi, ei se intalnesc (zilnic sau la intervale de timp bine stabilite, in jurul aceleiasi mese, intr-
o atmosfera de sigurantd, destindere si deschidere, ce invitd la comunicare. Avand in vedere
aspectul personal, chiar intim al problematicii pacientului, forma de terapie cel mai frecvent
folosita este psihoterapia individuala, care este o relatie de terapie-comunicare intre douad
persoane: pacient si psihoterapeut. In aceste situatii se pot aborda o multitudine de metode, Tntre
care ne vom referi pe scurt la cateva:

- Psihoterapii psihanalitice sau catartice ce au drept scop constientizarea unor idei,
pulsiuni, tendinte inconstiente ce genereaza conflicte intrapsihice si solutionarea lor
la nivel constient.

- Psihoterapii comportamentale .Sunt tehnici inspirate din teoria invatarii, considerand
ca cele mai multe manifestari psiho-comportamentale normale si patologice tin de

stimulii externi, de valorile si normele sociale si sunt rezultatul invatarii. Fie ca
vorbim de tehnica stingerii comportamentelor nedorite (dupd principiul stingerii
reflexelor conditionate) prin tehnica expunerii (punerea efectiva intr-o situatie ce
provoaca simptome, si stingerea ei prin constientizarea lipsei urmarilor nocive), fie
tehnica desensibilizarii sistematice (prin formarea altor modele, antagoniste de
comportament - relaxare, stabilirea ierarhiilor etc.), esenta acestor metode este aceea
ca ele sunt directe, tintite pe subiect si simptom, si sunt de mai scurtd durata decat
cele din prima categorie.

- Psihoterapiile asertive — cele ce au drept principiu elaborarea la pacient a unor
mecanisme de comunicare §i adaptare ce-1 fac mai deschis si dornic de schimbare,

mai empatic, urmarindu-se astfel schimbari mai evidente ale comportamentului lui
adaptativ.

- Metoda modelarii — psihoterapie ce vizeaza imitarea unor comportamente dezirabile,
vazute la alte persoane.
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De asemenea, functie de obiectivul propus, exista psihoterapii centrate (orientate) mai
ales pe bolnav, incercand sa fie intelese problemele lui Tn ansamblu, sau psihoterapii bazate pe
simptom — orientate mai ales pe disparitia simptomului patologic.

Alte forme de terapie cu valente psihoterapeutice
Amintim ca mai sunt o serie de metode de terapie cu mare incarcatura psihoterapeutica, asa cum
ar fi:

- Ludoterapia — terapia prin joc, folositd mai ales la copii dar si la adulti, si care are
drept element de baza principiul regenerarii energiei psihice prin activitati placute.

- Meloterapia — terapia prin muzica ce are drept fundament crearea unor stari psihice
cu tonalitate pozitiva, schimbarea dispozitiei emotionale prin stimularea placuta a
si creeaza o stare psihica placuta, de relaxare, acolo unde muzica are efecte relaxante
(se impune subiectilor anxiosi, obsesivi, impulsivi etc.) sau dimpotriva, de activare
(la astenici).

- Ergoterapia — terapie prin (activitate) munca, ce are efect dublu: odata, prin efortul
fizic, prin miscare (multi bolnavi isi reduc miscarile si efortul, si tocmai acest efect
produce o “descarcare” de stari tensionale), a doua oara prin redirectionarea atentiei
si peocuparilor pacientului de la simptom la activitatea pe care o presteaza.

Comportamente nocive pentru sanatate

Alcoolismul

Termenului de alcoolism nu i s-a gasit o definite ca atare, insa i s-au dat doua definitii

complementare: “abuzul de alcool” si “dependenta de alcool”.In prima acceptiune, alcoolismul
are ca element central “consumul recurent de bauturi alcoolice, in ciuda consecintelor negative
ale acestuia”.In al doilea sens, definitia este mai extinsa, ea constand in identificarea la un
anumit pacient, in ultimele 12 luni, a trei din urmatoarele sapte criterii:

a) toleranta la alcool (scaderea progresiva a efectului dorit, daca doza de alcool este
mentinuta constanta);

b)  sindrom de abstinenta (doua sau mai mule din urmatoarele simptome, aparute la incetarea
sau reducerea consumului, la un consumator cronic de alcool: hiperactivitate a sistemului nervos
vegetativ — transpiratii profuse, tahicardie, accentuarea tremorului extremitatilor, anxietate si
crize convulsive de tip grand mal);

C) consumul de alcool pe o durata mai lunga de timp decat cea dorita;

d) dorinta persistenta, cuplata cu incapacitatea de a renunta la consumul de alcool;

e) cheltuirea disproportionata de timp, energie si resurse financiare pentru procurarea
alcoolului sau pentru recuperarea post-consum;

f) existenta consecientelor negative (sociale, inclusiv recreationale si profesionale) ale
consumului de alcool;

9) persistenta consumului, in ciuda constientizarii efectelor nocive (fizice si psihice) ale
alcoolului.
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Se estimeaza ca aproximativ 10% din populatia tarilor dezvoltate este afectata de
consumul cronic si exagerat de alcool. Din nefericire, alcoolismul nu este doar o tara cu
consecinte individuale, ci aduce cu sine si importante consecinte sociale: aproximativ jumatate
din infractiunile cu violenta (omucideri, crime sau sinucideri) ar avea drept cauza consumul de
alcool. Un factor agravant il constituie faptul ca numai 25% dintre alcoolici cer ajutorul. Pe langa
afectiunile gastro-intestinale (ulcer, colita), hepatice (ciroza) si neurologice (polinevrita,
encefalopatie alcoolica), alcoolul este asociat si cu tipurile de personalitate antisocial

In urma studiilor, s-a ajuns la concluzia ca transmiterea genetica a genei pentru alcoolism
ar fi incriminata in special in aparita alcoolismului precoce si a celui cu comportament antisocial
asociat.Alte teorii sustin ca alcoolul scade presiunea pentru adoptarea unor decizii ce trebuie sa
fie neaparat corecte si rapide, in situatiile de stress acut. Aceasta teorie se dovedeste, de fapt ,
ineficienta, in timp ducand la dependenta.

Principalele optiuni psihoterapeutice la alcoolici
- Psihoterapia cognitiv comportamentala — este o optiune terapeutica ce produce efecte durabile
intr-o durata relativ scurta. Actioneaza la nivel cognitiv (inlaturarea convingerilor si ideilor
irationale de tipul “alcoolul ma face sa ma simt puternic”, alcoolul ma ajuta sa rezist mai bine la
stress” sau “nu am forta necesara sa renunt la alcool”) si comportamental (inlocuirea
automatismelor legate de alcool si a contextelor favorizante cu comportamente si context
alternative).

- Hipnoza si relaxarea - sunt terapii care au avantajul ca pot opera relativ rapid la nivel
inconstient, construind, astfel, o aversiune fata de consumul de alcool. Se recomanda in cazul
alcoolicilor avansati. Totusi, daca gradul deteriorarii cognitive este prea accentuat, si aceste
terapii au efecte mediocre, deoarece subiectul nu poate sustine selectiv atentia catre hipnotizator
si ca urmare nu poate intra in transa.

- Psihoterapia de grup — este populara sub numele de “Alcoolici Anonimi”(1935). Urmareste
realizarea abstinentei de durata la alcoolici, facilitarea reinsertiei lor sociale si promovarea
mesajului ca renuntarea la alcool e posibila. Implica 12 pasi, printre care acceptarea faptului ca
dependenta de alcool este o problema, ca a scapat de sub control si ca subiectul are nevoie de
ajutor, precum si intelegera consecintelor negative ale alcoolismului.

Fumatul

Pe ansamblu, cifra globala a prevalentei tinde sa creasca, si ca atare, si decesele
provocate de fumat — 4 milioane/an, cu un potential de crestere pana la 8,4 milioane in anul
2020. Fumatul este mai raspandit la barbati, iar in ceea ce priveste varsta, incidenta este maxima
la varste tinere (15-30 de ani).

Se considera ca fumatul are un rol decisiv in aparitia unei serii intregi de boli grave si ca
detine, intre comportamentele nocive, primul loc la categoria “cauze de moarte evitabila sau
neasteptata”. Cele mai frecvente boli produse de fumat, direct sau indirect, sunt reprezentate de o
varietate larga de cancere: bronhopulmonar- 80-90% din totalitatea cazurilor, renal, faringian,
esofagian, gastric, uterin, cervical, de pancreas, de vezica urinara, dar si alte boli, ca
bronhopneumopatia cronica obstructiva, boala coronariana sau accident vascular cerebral.
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Factorul genetic are o contributie importanta in insusirea si persistenta fumatului (46-
84%, respective 58-74 %) si se concretizeaza in scaderea varstei de debut pentru fumat, dar si in
facilitarea aparitiei dependentei fata de acesta. Totusi, studiile in aceasta privinta nu sunt unanim
recunoscute, deoarece, ca si in cazul consumului de alcool, este dificil a separa influenta
factorului genetic de cea a mediului, mai ales in familiile de fumatori. Familia poate influenta, la
randul sau, insusirea precoce a fumatului prin:
- modelare directa (parinti care fumeaza);
- neimplicare/raceala afectiva fata de copil (acesta fumeaza pentru a atrage atentia);
- restrangerea libertatii de expresie emotionala;
- climat de insecuritate si/sau violenta din familie.

Principalele optiuni psihoterapeutice la fumatori

Psihoterapia cognitiv-comportamentala — vizeaza demontarea gandurilor si convingerilor
disfunctionale (ex: “fumatul ma face sa par cool”, “fumatul ma ajuta sa ma concentrez mai
bine”), dar opereaza si automatismele motorii, atat de caracteristice fumatorilor inveterati (tigara
de dimineta, tigara de langa cafea, tigarea in moment de asteptare prelungita etc.). Cuprinde mai
multe faze, intre care angajarea in terapie si construirea motivatiei pentru schimbare. Aceasta
terapie are rezultate favorabile, intr-o durata scurta (2 ore saptamanal, timp de 5 saptamani),
ducand la o rata a abstinentei la 12 luni de 12%, iar in combinatie cu aplicarea de tratament
nicotinic substitutiv, de 28%.
- Hipnoza — rezultatele hipnozei in facilitarea incetarii fumatului sunt remarcabile. De exemplu,
intr-o metaanaliza care a vizat 48 de studii, eficacitatea medie a fost de 36%. Se urmareste
scurtcircuitarea mecanismelor de rezistenta ale fumatorului, construite in special in jurul
dependentei psihice de fumat.

- Psihoterapia de grup — reprezinta 0 metoda bine cunoscuta de terapie impotriva fumatului,
avand ca avantaje majore: facilitarea catharsisului emotional, perceperea si furnizarea de
solidaritate si furnizarea unor oportunitati de invatare a unor strategii mai bune de coping, de
catre fiecare din membrii grupului.

Cele mai bune metode de a renunta la obiceiurile nocive:

1. Fii tu insuti/insati

Studiile efectuate de cercetatorii de la Universitatea Alberta Canada demonstreaza ca oamenii
sunt perfect constienti de efectele negative ale fumatului sau suprasaturatiei alimentare. Unul
dintre motivele pentru care intampina dificultati in a renunta la aceste comportamente este
faptul ca acestea i-au ajutat sa fie acceptati pe plan social. Ar trebui sa incetezi sa te folosesti de
astfel de actiuni doar pentru a te potrivi intr-un loc.

2. Identifica problema

Suna banal, dar este adevarat. Nu poti renunta la un obicei nesanatos decat din momentul
admiti ca acesta exista. Urmatorul pas este sa te gandesti macar o clipa la obiceiurile tale,
evalueaza-le si pastreaza-le doar pe cele de care chiar ai nevoie, acelea care nu-ti afecteaza
sanatatea.
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3. Multitask

Eliminand mai mult de unul dintre comportamentele nesanatoase ar putea functiona mai bine
decat daca le-ai aborda separat. Cercetatorii de la National Heart, Lung and Blood Institute
USA afirma ca in cazul in care obiceiurile tale negative sunt interconectate, cum ar fi consumul
de junk food in fata televizorului in timpul liber, eliminandu-le pe amandoua, ai doua avantaje
simultan.

4. Nu te amagi

Nimanui nu-i place sa i se spuna ce sa faca. Ca rezultat, s-ar putea sa incerci sa rationalizezi
acele obiceiuri despre care toti vorbesc ca ar fi daunatoare. De exemplu, ai auzit de sute de ori
ca fumatul este nociv, tu insa continui sa consumi "betele ucigase™ pentru ca, in mintea ta,
acestea te ajuta sa-ti controlezi greutatea. Daca tii totusi la sanatatea ta ar trebui sa eviti
aceasta mentalitate cu tendinta de sfidare.

5.Fii specific(a)

Decat sa iti spui intr-una ca vrei sa mananci sanatos, fii mai specific. Seteaza-ti alimentele sau
obiceiurile la care vrei sa renunti. Incearca sa reduci cat mai mult consumul de carne rosie sau
produse refrigerate, si ia-ti extra portii de legume si vegetale.

6. Fii modest(a)

Daca scopurile tale sunt prea indraznete sau dificile, esti sortit(a) esecului. Este mult mai usor
sa-ti setezi obiective pe care stii sigur ca le vei atinge. Spre exemplu, in loc sa-ti spui ca vei face
exercitii fizice zilnic, ai putea sa incepi prin a merge la sala de doua ori pe saptamana.

Cum sa ajuti un om sa scape de vicii

- Ofera-i ex-fumatorului tot suportul de care are nevoie ca sa spuna definitiv Stop
fumat!

- Respecta faptul ca cel care renunta este la conducere. Este vorba despre stilul sau de
viata, el este cel care are o provocare de infruntat, nu tu.

- Intreaba persoana respectiva daca vrea ca tu sa o intrebi regulat despre cum se simte.
Spune-i ca esti alaturi de ea si ca poate oricand sa apeleze la tine in cazul in care are
nevoie de vorbe de incurajare.

- Ajuta-l pe cel care a renuntat la fumat sa aiba ceva langa el care sa-l ajute sa
depaseasca momentele dificile: 0 bomboana, 0 guma sau cateva legume proaspete in
frigider.

- Petrece timp alaturi de cel care tocmai spus Stop fumat!, astfel incat sa uite de tigari

- Petrece timp alaturi de proaspatul nefumator, implicati-va impreuna in activitati care
sa-l ajute sa uite de tigari: mergeti la un film, plimbati-va sau inchiriati cate o
bicicleta pentru o scurta plimbare.

- Incearca sa vezi situatia din punctul de vedere al fumatorului — fumatul este
asemenea unui vechi prieten care i-a fost alaturi cand timpurile au fost grele. Este
greu sa renunti la asta.
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Interzice fumatul in casa. Nu se pipeaza in nici o0 incapere. Scoate din casa absolut
toate brichetele si scrumierele.

Sarbatoreste fiecare zi in care cel care a spus Stop fumat! a rezistat fara tigari

Ajuta-l pe cel care tocmai a renuntat la fumat la treburile gospodaresti, sa aiba grija
de copil, cu gatitul, cu orice I-ar putea ajuta sa reduca stresul provocat de renuntarea
la viciu.

Sarbatoreste alaturi de cel care a renuntat fiecare zi in care a rezistat fara tigari.
Renuntatul la fumat este 0 MARE realizare.

Nu pune la indoiala vointa fumatorului de a renunta la acest obicei. Increderea ta in el
Il reaminteste faptul ca poate sa duca lucrurile pana la capat.

Nu judeca, nu cicali, nu te ruga, nu tine predici. Toate acestea il pot face pe fumator
sa indoiasca de capacitatile sale. Nu-ti doresti ca persoana pe care o iubesti sa si
gaseasca alinarea intr-o tigara

Nu-I bombani pe ex-fumator pentru ca inca simte nevoie de nicotina

Nu-I bombani pe nefumator pentru ca inca simte nevoia de nicotina la cateva zile
dupa ce a renuntat la acest viciu. Simptomele vor disparea dupa aproape doua
saptamani.

Nu oferi sfaturi! Intreaba numai cum poti sa-l ajuti cu planul sau programul pe care il
utilizeaza pentru a se tine departe de fumat.

Ce faci daca fostul fumator ,,recidiveaza”

In primul rand nu trebuie sa presupui ca va incepe sa fumeze la fel de mult precum
inainte. Un fum sau chiar o tigara sau doua este un lucru obisnuit pentru o persoana care a
renuntat de curand.

Reaminteste-i cat de mult a rezistat fara sa fumeze, inainte de a recidiva.

Ajuta-I pe cel care a renuntat sa-si aduca aminte de absolut toate motivele pentru care
a dorit sa renunte si sa uite de recidiva cat de repede se poate.

Nu judeca, nu cicali, nu te ruga pentru a-l face ce fostul fumator sa se simta vinovat.
Asigura-I ca vei fi alaturi de el indiferent daca fumeaza sau nu.

Ce faci daca fostul fumator se reapuca de fumat?

Diferite studii de specialitate au aratat faptul ca oamenii incearca sa renunte la viciu de
cateva ori inainte de a reusi. Chiar daca incepe din nou sa fumeze nu trebuie sa renunti sa-1 sustii
pe cel/cea care il/o iubesti. Daca persoana in cauza n-a reusit sa se lase decat o perioada iata ce
trebuie sa faci:

- Roaga-1 din nou sa se lase pe o perioada pe care o stabiliti impreuna: zile, saptamani

luni.

- Incurajeaza-l sa incerce din nou. Nu-i spune: ,,Daca incerci din nou...”. Spune-i: ,,Cand
incerci din nou...”. Studiile au demonstrat faptul ca cei mai multi dintre oameni care n-au reusit
sa renunte sunt gata sa incerce din nou in viitorul apropiat.
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- Incurajeaza-| sa invete din esec. Lucrurile pe care o persoana le invata dintr-o incercare
ratata il vor ajuta sa renunte pentru totdeauna data viitoare. Dureaza ceva timp pana cand o
persoana devine nefumatoare.

- Spune-i: “Este normal sa nu reusesti de prima data cand ai incercat sa renunti. Cei mai
multi dintre oameni inteleg asta si stiu ca trebuie sa incerce din nou sa renunte la fumat. Ai reusit
sa nu fumezi pentru x zile/luni. Acum stii ca poti s-o faci macar pentru aceeasi perioada. Sunt
convins/a ca data viitoare poti sa extinzi aceasta perioada”.

Terapia pierderii la copil

Intristarea si suferinta sunt reactii emotionale la o pierdere importanta. Cuvintele
"necaz" si "inima franta™ sunt folosite deseori pentru a descrie starea de indurerare. Chiar si cand
se pierde o persoana draga, un animal, obiect, loc sau un mod de viata (ca si un loc de munca, o
casatorie, stare de sanatate), apare in mod normal un anumit grad de indurerare. Suferinta
anticipativa apare in iminenta unei pierderi. Se poate simti aceasta pentru o persoana iubita, care
este pe moarte. De asemenea, atat copiii cat si adultii simt durerea produsa de divort sau de
schimbarea locuintei. Indurerarea anticipativa ajuta la pregatirea psihica a unor asemenea
pierderi.

Plangerea necazului- este procesul emotional si de ajustare a vietii, ce urmeaza unei
pierderi. Plangerea apare si in cazul mortii unei persoane iubite, ceea ce constituie o pierdere
ireparabila. Este o experienta personala care depinde de propria personalitate si de natura
pierderii suferite. Nu exista o perioada de timp specifica pentru plangerea necazului. Unele
persoane se adapteaza la noua situatie in cateva saptamani sau luni in timp ce altele au nevoie de
mai bine de un an, mai ales cand viata lor a suferit o schimbare majora sau cand pierderea a fost
traumatica si neasteptata.

Exemple de pierderi importantepot fi : moartea unei persoane iubite , diagnosticul unei
boli cronice sau incurabile , invaliditatea dupa un accident sau boala ,divortul , pierderea unei
sarcini sau nasterea unui copil mort , diagnosticul infertilitatii , un copil cu probleme
comportamentale, invalid sau dependent de droguri ,mutarea din cadrul familiar (mai ales pentru
batrani) concedierea , pierderea independentei dupa un accident sau boala ,un act de violenta sau
o calamitate

Tristetea poate fi indusa si de o schimbare normala, pozitiva in viata: inceperea scolii
(plecarea de acasa si indepartarea de mediul familiar) , cresterea independentei si
responsabilitatilor spre adolescenta (pierderea dependentei de parinti) , casatoria (luarea
deciziilor nu mai este independenta) ,nasterea unui copil (pierderea independentei) , pensionarea
(pierderea venitului si a relatiilor sociale zilnice) ,imbatranirea (pierderea puterii fizice si a
aspectului tineresc) .

Exprimarea fizica include plansul, suspinele, durerile de cap, lipsa poftei de mancare,
insomnia, scaderea in greutate, oboseala, sentimentul de povara, durerile organice si alte semne
de stres. Din punct de vedere emotional, sunt prezente tristetea, dorul, ingrijorarea, anxietatea,
frustrarea, furia, sentimentul de vina. Exprimarea sociala consta in izolare si comportamente
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bizare. Exprimarile spirituale sunt sub forma intrebarilor privitoare la motivul pierderii, scopul
durerii, suferintei si al vietii, sensul mortii. Plangerea unei morti este influentata de modul in care
este privita moartea in general. Amaraciunea poate cauza simptome serioase si de durata, precum
depresia, anxietatea, tentativele de suicid, durerile fizice, stresul post-traumatic. Durerea intensa
poate provoca experiente neobisnuite. Dupa un deces, 0 persoana poate dezvolta un
comportament si maniere similare celui pierdut, poate avea halucinatii auditive si vizuale cu
persoana draga pierduta. Cei care trec prin aceste experiente trebuie sa consulte un medic si un
psiholog sau o persoana a clerului specializata in consiliere.

Varsta si dezvoltarea emotionala influenteaza modul de plangere a unei morti.

Copiii cu varsta sub 7 ani percep moartea ca 0 separare. Se pot simti abandonati si
speriati. Le este frica sa ramana singuri sau sa plece de langa persoane dragi, hu vor sa doarma
singuri noaptea si sa mearga la gradinita sau la scoala. Copiii la aceasta varsta nu-si pot exprima
verbal sentimentele, ci prin actiuni: refuzul de a asculta de adulti, accese de furie, jucarea unor
roluri intr-o lume imaginara. Copiii mai mici de 2 ani refuza sa vorbeasca si sunt iritabili. Copiii
cu varste intre 2 si 5 ani pot avea probleme in legatura cu alimentatia, somnul, mersul la toaleta.
Intre varstele de 7 si 12 ani, moartea este perceputa ca 0 amenintare a propriei sigurante. Unii
simt nevoia sa stea langa cineva care sa-i protejeze, pe cand altii devin retrasi. Sunt copii care
incearca sa fie curajosi si se comporta foarte bine. Un copil indurerat poate avea probleme de
concentrare la scoala, nu poate urma indicatiile si nu-si poate indeplini activitatile zilnice. La
aceasta varsta copiii au nevoie sa fie facuti sa inteleaga ca nu au nici o vina pentru deces.

Adolescentii percep moartea ca si adultii. Isi pot exprima sentimentele intr-un mod
dramatic si neasteptat. Se pot alatura unor grupuri religioase care definesc moartea intr-un mod
linistitor pentru tineri. Pot incerca sa invinga moartea prin participarea la activitati periculoase
(curse de masini, fumat, alcool, droguri, sex neprotejat). Ca si adultii, adolescentii sunt capabili
de suicid in aceasta perioada de suferinta.

Plangerea unei pierderi importante necesita timp. In functie de circumstantele in care a

avut loc, poate dura de la luni la ani de zile. Trecerea prin etapele suferintei adapteaza omul
pentru noul capitol al vietii sale.
Constientizarea pierderii poate fi pe loc sau in cateva zile sau luni. O pierdere asteptata (moartea
dupa o lunga suferinta) se constientizeaza imediat, o pierdere subita, tragica necesita mai mult
timp. Acceptarea realitatii atunci cand necazul nu afecteaza rutina zilnica (un deces intr-un oras
indepartat, diagnosticul de cancer cand boala nu se manifesta) cere timp. In aceasta etapa,
persoanele se simt amortite si tulburate. Funerariile, ritualurile si evenimentele acestei perioade
pot ajuta acceptarea pierderii.

In privinta sentimentelor sia exprimarii durerii, modul de exteriorizare este unic si
depinde de natura pierderii. Omul se poate simti iritabil si nelinistit, mai calm decat de obicei sau
poate simti nevoia sa fie departe sau aproape de alte persoane. Poate avea sentimentul ca nu mai
este acceasi persoana. Nu sunt surprinzatoare sentimentele contradictorii (disperare si in acelasi
timp usurare). Procesul de plangere a necazului nu urmeaza un program stabilit. Tinde sa fie
imprevizibil, cu ganduri triste si sentimente care apar si dispar. Dupa primele zile, amorteala si
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tristetea se estompeaza urmand cateva zile fara lacrimi. Apoi, fara un motiv aparent, durerea
revine. Cand durerea provoaca dorinta de izolare este important sa se gaseasca modalitati de
exprimare a ei (discutie, scris, arta, muzica, exercitii fizice).

Spiritualitatea isi face loc in procesul de plangere a necazului. Se cauta sau se contesta
scopul pierderii. Unii pot obtine linistea prin religie sau credinta altii se pot indeparta de ea.

Adaptarea la pierderea suferita poate dura 2 sau mai multi ani, trecerea prin toate etapele
de plangere a pierderii si depinde de relatia cu persoana decedata, cu obiectul pierdut si de modul
de viata. Chiar dupa 2 ani se poate retrai sentimentul de durere cand este vorba de o persoana
iubita. Se intampla mai ales in timpul sarbatorilor sau altor evenimente speciale. Unii specialisti
considera parocesul de plangere ca fiind o recuperare lenta dupa o criza de atasament. Dupa ce se
pierde ceva sau pe cineva apropiat, dispare sentimentul de siguranta. Adaptarea la o pierdere
majora reprezinta dezvoltarea sau intarirea relatiilor cu alte persoane, locuri sau activitati. Aceste
noi capitole ale vietii nu sunt menite sa inlocuiasca pierderea suferita si servesc ca suport
inceputului noii faze a vietii.

Durerea este un raspuns natural care nu necesita tratament medical dar cateodata oamenii
necesita ajutor pentru a depasi aceasta perioada.

Durerea initiala. Medicatia. In primele zile dupa necaz, anxietatea si insomnia pot creea
dificultati. Medicul poate prescrie anxiolitice (medicamente ce inlatura anxietatea) pe termen
scurt, daca agitatia dureaza mai mult de cateva zile. (Medicii considera inutila medicatia in cazul
persoanelor care nu au o suferinta psihica, unii cred ca prin tratarea medicamentoasa a anxietatii
si insomniei se impiedica procesul de plangere a durerii).

Durerea cronica si complicatiile ei.Daca cineva are o tentativa de suicid, trebuie
contactat imediat serviciul de urgenta. Trebuie consult medical si psihologic daca o pierdere
majora a dus la complicatii de genul depresie, anxietate prelungita, stres post-trumatic sau tristete
imensa pe o perioada mai mare de 6 luni.

Ameliorarea durerii .Tratamentul ambulator joaca un rol important in procesul de
plangere a necazului. Impartasirea grijilor si ajutorului altor persoane este foarte important. Cand
cineva ingrijeste o persoana muribunda, trebuie sa aiba grija si de propria persoana, astfel stiind
ca sfarsitul se apropie, va face fata mai bine sentimentelor dureroase.

Dupa o pierdere importanta sunt necesare:

- Odihna suficienta. In timpul somnului mintea da sens intamplarii nefericite. Lipsa odihnei duce
la extenuare si boala. Trebuie incercate activitati de relaxare (meditatia, imagini artistice).

- Alimentatie sanatoasa. Trebuie rezistat impulsului de a nu manca sau de a manca doar anumite
lucruri. Daca este o problema in a manca singura, persoana respectiva poate ruga pe cineva sa o
insoteasca la masa. In cazul lipsei poftei de mancare sunt indicate mesele sarace, dar dese si
gustarile. Se pot lua multivitamine.

- Exercitii fizice. Mersul vioi si alte forme de exercitii (yoga) ajuta la eliberarea emotiilor
inabusite.

- Consolarea (prin intermediul imprejurimilor familiare si al lucrurilor personale dragi
(fotografii, bluza persoanei iubite). Un masaj sau alt lucru care face placere poate consola.
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- Mentinerea activitatilor zilnice. Implicarea in activitati care includ reteaua de sprijin (servici,
biserica, activitati sociale).

Ajutarea copiilor aflati in necaz poate fi o provocare pentru adult si depinde de varsta si
dezvoltarea emotionala. Adolescentii pot necesita o ingrijire speciala atunci cand sufera. De
multe ori, este dificila abordarea si ajutarea acestora. Un adult nu-si exprima durerea in acelasi
mod cu un alt adult. Cei mai in varsta se pot imbolnavi dupa o mare pierdere. Ei pot avea o boala
cronica sau o alta conditie care interfereaza cu suferinta psihica sau care se poate agrava. Adultii
pot dezvolta complicatii ale durerii. La batrani exista posibilitatea sa aiba mai multe pierderi
importante intr-o perioada scurta de timp.

Cand un parinte moare ...

Copiii constientizeaza disparitia unei persoane apropiate si simt durerea la fel ca si
adultii. Ei trec prin aceleasi stagii ale durerii, desi probabil ca le vor depasi mai repede decat
adultii. Daca intentionati sa ajutati un copil sa treaca peste perioada de doliu si peste pierderea
suferitd cu bine, trebuie sa intelegeti cum simt ei durerea si pierderea din viata lor. Trebuie sa fifi
in stare sa ascultati si sa vorbiti cu copilul pe intelesul lui, in functie de varsta pe care o are.
Copiii si adolescentii au nevoie sa vorbeasca despre ce s-a intamplat, sa-si exprime emotiile
legate de aceasta situatie. Incurajati-i sa deseneze, s scrie, s vorbeascd despre cel disparut.
Incurajati-i s iasa din casi si sa faca sport, sportul ajuta creierul si elibereze endorfine, care asa
cum stiti, alind durerea. Desi suna crud, copiii si adolescentii pot trece mai usor peste durere daca
sunt anuntati din timp cd mama/tatil este pe moarte decdt dacd sunt luati complet prin
surprindere. Desi vi se va parea poate nepotrivit sa 1i luati la inmormantare si veti fi tentafi sa 1i
tineti departe de vaiete si de bocetele specifice inmormantarilor romanesti, copiii au nevoie sa
participe la ritualuri.

Copiii inteleg moartea diferit, in functie de varsta pe care o au. Unii pot parea indiferenti
sau neinteresati, dar acesta nu este decat un semn ca sufera foarte tare. De la 0 la 1 an Bebelusii
simt emotiile celor care ii ingrijesc. Ei simt tristetea In vocea celui ce-i vorbeste, o vad pe fata lui
si o simt din felul in care sunt imbratisati. Dar un bebe de sase luni nu poate Intelege ca a murit
cineva drag. Nu va ascundeti emotiile de bebelusi, ei acum invatd despre emotii. A Ingriji un
bebe poate fi reconfortant atat pentru bebelus cat si pentru parintele rdmas in viata. Sub trei ani,
copiii pot echivala moartea unui parinte cu abandonul sau cu o disparitie temporara. Trebuie sa le
explicati ci moartea este ceva permanent si natural pentru orice fiinta vie. Intre 3-6 ani Intre trei
si sase ani, copii Inteleg vag moartea si sunt foarte curiosi. Cred ca gandurile, dorintele si
actiunile lor pot cauza moartea cuiva. Se pot simti vinovati de moartea parintelui si trebuie sa li
se spund in mod repetat cad nu ei au fost cauza din care parintele a murit. Este posibil sa va puna
foarte multe intrebari legate de aspectele fizice ale mortii: ce se intampla cand mori, unde este
cel ce a murit? Nu le spuneti ca persoana 1n cauza doarme, vor Intelege ca odatd si-odata acea
persoana se va trezi. Prescolarii cred ca moartea este ceva ce li se poate intampla doar celorlalti.
E posibil sa va intrebe daca si cateii mor sau daca si copiii mor. Cu ajutorul raspunsurilor pe care
le veti da, copilul dumneavoastra va intelege ca si moartea face parte din viata. Intre 6-9 ani
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Intre 6 si 9 ani, copiii inteleg cd moartea este ceva permanent dar se simt vulnerabili si simt
nevoia sa fie incurajati sa-si exprime durerea si nesiguranta.

Desi inteleg fenomenul, le este frica. La aceasta varstd copiii au nevoie sa participe la
ritualuri, dacd nu la inmormantarea propriu-zisd, macar la un ritual de adio, conceput de
dumneavoastra, atunci cand apele se mai linistesc. Dacad pana la aceastd varsta copilul a avut o
legatura cat de mica si cu religia, credinta 1l poate ajuta sa depaseasca momentul.

Copiii peste 10 ani. Daca aveti un copil adolescent si acesta prefera sa plece de-acasa, sa
stea de vorba cu prietenii in loc sa va vorbeasca, amintifi-va ca acesta nu este un semn de lipsa de
respect sau de nepasare ci, pur si simplu, felul in care adolescentul 1si asuma disparitia parintelui.
Ajutati-i sa inteleaga ideea de moarte Nu exista cale usoara de a da asa o veste unui copil. Iata
cateva idei care sa va ajute sa le spuneti. Explicati-le ce s-a intimplat. O ruda apropiata poate sa-
i explice copilului disparitia unui parinte. De exemplu o matusd sau un bunic. Nu folositi
exemple pe care nu le pot intelege. Spuneti-le pe fata, ceva de genul: “Probabil te intrebi ce se
intampla. Seara trecuta taticul tdu a murit. Stii ca era bolnav. Cand cineva moare inseamna ca nu
mai respira, inima nu-i mai bate. Cand mor, oamenii nu mai simt nici un fel de durere. Nu mai
mananca §i nu mai dorm. Asta inseamna ca taticul tau nu se mai intoarce.” Spuneti-le ca e
normal ce simt “Stiu ca ti-e teamd, ca esti trist si nu prea intelegi ce se intdmpla.” — sunt cuvinte
simple dar de folos.Unii copii plang, altii stau fara sa scoatd o vorba. altii pun intrebari sau par sa
evite ideea Tn sine. Nu-i izolati dar lasati-le timp sa se gandeasca la ceea ce le-ati spus.
Raspundeti-le la intrebari Unii copii vor pune intrebari imediat ce afla. Altii vor astepta cateva
zile. Incercati sa le raspundeti clar si sincer. Spuneti-le si urmitoarele cuvinte: “nimeni nu putea
sa mpiedice moartea taticului/mamicii tale. Te-a iubit foarte mult. N-a murit pentru ca era
supdrat(a) pe tine, nu din cauza ta a murit. Dar noi (eu, bunica, matusile) suntem aici si te iubim
si 0 sd avem grija de tine. E normal sa fii trist, e normal si sa te joci. Nu se supard nimeni daca te
vede razand sau jucandu-te.” Intelegeti-le comportamentul Copiii au propriul lor fel de a trece
peste moartea unui parinte. Durerea lor va fi reflectatd in mod cert in felul in care se comporta.
Poate unii vor fi artdgosi si pretentiosi. Altii pot avea probleme cu dormitul, mai ales daca 1i s-a
spus cd moartea e ca un somn lung. Unii vor plange. Altii 1si ascund tristetea pentru a-si proteja
parintii. E posibil s@ fie furiosi sau sa creadd cd din pricina lor parintele a murit. Unii se vor
plange ca-s bolnavi sau ca ii doare stomacul. Unii se tem sa ramana singuri Sau vor spune foarte
des ca vor sa se ducd dupa cel mort.

Durerea pierderii unui parinte in copilaria mica poate cauza:

- Insomnii, cogmaruri,probleme cu méncarea, pierderea apetitului,probleme cu mersul
la toaletd, manifestari fizice noi sau acutizarea problemelor deja existente (exeme,
astm)

- Anxietate, teama de separare, dispozitii schimbatoare, izolare, iesiri agresive,
probleme la scoala. Lipsa de concentrare.

- Sentimentul de responsabilitate pentru moartea parintelui.

- Pierderi de memorie, dificultati de invatare. Pierderea motivatiei. Hiperactivitate,
mici scene, asumarea unor riscuri noi, evitate pana la disparitia parintelui.
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Ludoterapia

Ludoterapia este o metoda de tratare a bolilor mintale cu ajutorul jocului. Ea se mai
numeste si terapie prin joc. In epoca moderna ludoterapia este principalul mijloc terapeutic
folosit in tratarea problemelor emotionale la copii. Jocul este fundamental in viata copiilor. Este
un instrument de comunicare adecvat pentru orice varsta. Jocul si joaca sunt de obicei
considerate ca facand parte din contextul social sau individual in care traieste copilul. Daca pana
acum avea rolul de intretine, amuza si de a contribui la dezvoltarea copilului, medicii sustin ca
acesta este un instrument terapeutic valoros.

In ce situatii este utila ludoterapia? Exista mai multe afectiuni si probleme in care terapia
prin joc sau ludoterapia poate fi folosita pentru ca micutul tau sa le poata depasi. Ludoterapia
poate fi de folos pentru copii care:

- se confrunta cu separarea de un parinte, cu divortul sau conflictul dintre parinti;

- au fost traumatizati sau abuzati (sexual, fizic sau emotional);

- au fost martori ai violentei domestice sau ai unor acte de cruzime;

- sunt adoptati sau stau in centre de plasament;

- se confrunta cu moartea unui parinte sau a unei persoane dragi ori cu imbolnavirea

cuiva;

- au fost bolnavi si spitalizati perioade lungi de timp;

- au trecut prin calamitati naturale sau accidente severe.

Prin intermediul jocului copiii exprima sentimente, trairi si emotii pe care de multe ori
nu le pot verbaliza. De asemenea, el este folosit si ca metoda de diagnosticare a celor mai
frecvente boli mintale la copii.

Care sunt beneficiile ludoterapiei?

Terapia prin joc are meritul de a asigura un spatiu - atat locativ, cat si emotional - sigur si
confortabil pentru copii. Jocul este o activitate familiara copiilor si ii face sa se simta relaxati in
timpul unei astfel de sedinte. Alte beneficii mai pot fi:

- reducerea anxietatatii;

- asigurarea unui spatiu sigur si familiar pentru exprimarea sentimentelor;

- facilitarea exprimarii sentimentelor si emotiilor in moduri originale si creative;

- ajuta la explorarea si practicarea anumitor tactici sociale;

- contribuie la dezvoltarea concentrarii;

- incurajeaza si consolideaza increderea in sine si un simt al competentei;

- dezvolta increderea in ceilalti;

- incurajeaza creativitatea si joaca,;

- creste gradul de intelegere si constientizare a unor probleme.

Prof.psiholog Suzana Pavlov
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