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MOTTO:

“Psihologia medicalda isi propune sa

readuca in medicind, omul ca persoana.”

(G.lonescu-1973)
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Noi perspective in psihologia medicala

Argument-

Pornind chiar de la mottou:

“Psihologia medicald isi propune sa readuca in
medicind, omul ca persoand”, apartinand lui George
lonescu (1973), cartea doreste sa suscite interesul
cuvenit, atat din partea medicului cat si a psihologului,
realizand “tesatura” unei structuri comportamentale a
celui asupra caruia se indreapta atentia celor doi,-
persoana bolnava-pacientul.

Asa cum o demonstreaza si vasta literatura de
specialitate, psihologia medicala reprezintda si astdzi, un
domeniu sensibil Tn care, accentul e necesar a fi pus, pe
relatia psihologicda a medicului cu pacientul/bolnavul,
facand in asa fel incat, durerea, suferinta si in final boala,

sa-s1 gaseasca mediu de ameliorare sau/si vindecare.
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_ MARIA DORINA PASCA

Consideram c¢d 1n compartimentul ‘“psihologie
medicala” incd nu s-a spus si scris totul, fiecare oferind
celor interesati noi aspecte ale triadei-medic-pacient-
boald, si din acest punct de vedere, cartea de fata
surprinde intr-o structura personala de abordare, noi
perspective ale conceptului si evolutiei In sine a
disciplinei.

In acest context, cartea este adresata in primul rand
studentilor medicinisti si se doreste a fi un bun
indreptar de bund practici stand la baza formarii
psiho-medicale necesard pentru practicarea cu succes a
viitoarei profesii, cat si un mijloc de a pune intrebari si
gasi raspunsuri din partea bunilor practicieni. De aceea,
mottoul, reintorcandu-ne la filosofia lui, daruieste omului
locul ce i se cuvine intr-un domeniu in care, valoarea
umand are datoria sd primeze, fiind singura la care ne
putem raporta.

Structurata pe parcursul a 15 capitole, cartea are

fluenta si cadenta tematicii pe care si-0 propune, plecand
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de la concept si ajungand la “foaia de jurnal” a medicului,
trecand printr-o evolutie constructiva a elementelor atat
teoretice cat si practice surprinse de-a lungul Tntregii
compartimentari a lecturii propuse.

Astfel, cartea abordeaza:

Cap.1.-Ce este psihologia medicald-defineste conceptul
cat si legaturile sale interdisciplinare, pornind de la cele
mentionate de Paul Popescu-Neveanu, cd “psihologia
medicala 1isi poate restrange studiul, la domeniile
relatiilor interpersonale si ale grupurilor mici, avand ca
obiect psihologia bolnavului si a relatiilor sale cu
ambianta, legaturile sale subiective cu  personalul
medico-sanitar si cu familia sa.

Totodata, ea studiaza si reactia psihica a bolnavului
fatda de agresiunea somatica si/sau psihicd si mijloacele
psihice de tratament”.

Cap.2.-Boala si dimensiunea sa psihologica-surprinde
faptul ca sanatatea este si trebuie sa ramana o stare de

bine psihica, somatica si sociald a individului, fapt care
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determina existenta unui echilibru intre aceasta si boala,
cea din urma vazutd ca avand puterea de a dezorganiza
armonia ce face ca fiinta umana sa fie creuzetul vietii,
amplificand dorinta de a trai, fard ca nimic sa poata face
ca omul 1n nestiinta sa, s-0 tulbure.

Cap.3.-Normalitate si anormalitate din perspective
psihologice-remarca faptul ca cele doua au un punct
comun s$i anume, capacitatea omului de a trai in
,,armonie” si de a manifesta atitudini in dezacord, avand
in vedere si faptul ca, actul prin care “abaterea” de la
“unghiul drept” este sau nu semnificativa in planul
activitatii umane.

Cap.4.-Intre evenimentul de viatdi si vulnerabilitate-
aduce in atentia celui interesat, importanta stilului de
viatd ca amprenta psihologica a fiintei umane cat si faptul
ca vulnerabilitatea devine efectul cauzei, fiind in cazul
nostru si evenimentul de viata, ancorate intr-un mediu ce

“justifica” cauzalitatea celor mentionate anterior.
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Cap.5.-Implicare-adaptare-stres-revine in actualitate,
fiind o consecintd asa cum Iamandescu 1.B.(2002)
sublinia ca ”’Stresul in sine nu este nici bun, nici rau, doar
consecintele sale asupra corpului si psihicului unui
individ ne permit sd evaluam daca efectul sau global este
pozitiv sau negativ’.

Cap.6.-Cunoasterea personalitatii umane isi propune a
parcurge un traseu al cognitiei, pornind de la schitarea
trasdturilor de personalitate, la compartimentarile
tipologiei umane, punctand totodata conceptul structural
al personalitatii normale cat si configuratiile tulburarilor
inerente ntr-o asemenea complexa structura.

Cap.?.-intre durere si situatia limita-reprezinta
momentul Tn care, constientizarea durerii ca preambul al
suferintei, face trecerea spre o reactie atitudinald asupra
morfii cat si a situatiei limitd in implicarea directd si
personald, prin acceptare si refuz in cazul aplicarii

terapiei durerii.
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Cap.8.-Structuri ale comunicarii si relationdrii intre
medic §i pacient vs. pacient-medic-sintetizeaza efectul pe
care, in actul medical propriu zis, cele douda formeaza
diada complementara celorlalte-medic-pacient/sanatate-
boald, acumuland concepte, atitudini s1 comportamente,
menite a decodifica manifestarile, trairile s1 sentimentele
celor aflati in suferintd. Respectul reciproc cat si
responsabilitatea celor doi-medic-pacient vs. pacient-
medic, aduc in prim plan in cele din urma, calitatea si
valoarea umana.

Cap.9.-Interrelatia de varsta intre pacient si medic-pune
accentul In primul rdnd pe ciclul vietii ca moment
evolutiv cat si pe importanta cunoasterii din perspectiva
cronologica a identitdtii umane, pornind de la inocenta si
cautare, ajungand la maturitate prin stabilitate, senectutea
fiind intelepciunea ce face ca “apusul de soare sa fie
totusi, rasarit”.

Cap.10.-Rolul  medicamentului  in  interventia

terapeutica-identifica importanta in sine a

16



Noi perspective in psihologia medicala

medicamentului, a reactiei psihologice la tratamentul
medicamentos cat si implicatiile de ordin bio-psiho-social
al efectului placebo.

Cap.11.-Elemente de psihotraumatologie-mentioneaza
doar cateva momente ce ne introduc in cunoasterea
complexa a fenomenului , avand in prim plan, trauma ca
realitate psthica.

Cap.12.-Elemente de psihoterapie-abunda  1n
prezentarea sau/si schitarea unor terapii psihologice,
dorite a fi parte componentd sau complementard a
tratamentului medicamentos, ca efect al implicatiilor si
relatiilor pozitive dintre medicina si psihologie.

Cap.13.-Interventia psihologica in copingul bolnavilor
de lungd duratd- demonstreaza faptul ca lupta intre viata
si moarte, timp si adevar, aduc spre lumina, repere noi in
evolutia intelegerii, acceptarii si impacarii cu suferinta,
atunci cand HIV/SIDA si cancerul sunt inscrise in rubrica
bolii. Nimic nu poate fi mai trainicd in dorinta de a

invinge si a trai, decat ceea ce simte o fetita de 7 ani.
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-,,Cand voi fi mare, Imi doresc sa ma fac ...bunica”.

Cap.14.-Momentul psihologic al comportamentului
adictiv-analizeaza elementele caracteristice adictiei,
abordand din perspective atitudinale atat alcoolismul cat
st drogul, cel din urma fiind considerat la inceput ca
drumul dintre curiozitate si dependentd. Interesant este
faptul ca “Daca pe un individ 1l tratezi asa cum este el,
acesta va ramane asa cum este; daca va fi tratat asa cum
ai dori sa fie sau ar putea fi, el va deveni cel dorit sau cel
care ar putea fi” remarca cu intelepciune, Goethe.

Cap.15.-“Foaia de ...jurnal” a medicului practician-da
libertatea celui ce parcurge continutul cartii si se implica
in evolutia s1 valoarea ei, de a veni cu propria traire, dar
si observatie si experientd, In intimpinarea cunoasterii si
autocunoasterii sale, a evaluarii si autoevaluarii actului
medical in sine, neuitand nici o clipa ca, harul alinarii si
vindecarii celui suferind, Dumnezeu nu-l1 daruieste

origicul.
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Pe langa tratarea personalizata a fiecarui capitol in
parte, care cuprinde si nota de originalitate prin acele
cuvinte cheie ce semnifica atentionarea asupra celor ce
urmeaza a fi receptate si post scriptum ce are valoarea
unui moment de reflectie care aduce in atentia cititorului,
fie specialist sau nu, a esentei, ce surprinsa intr-un gand
sau remarca, defineste implicarea directda a celui aflat in
cauza, dand girul valorii.

Sub aceste auspicii si perspective, am considerat de
cuvintd a da credibilitate intr-un moment de cautare si
redefinire a fiintei umane in contextualitatea dezvoltarii

sale, dictonului “Mens sana in corpore sano’.

Sef de lucrari-lector univ.dr.

psih. Maria Dorina Pasca
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Cuvinte cheie:

-definitie — concept — psihologie - psihologie
medicala - legaturi- interdisciplinaritate -

importanta

1.1. Definirea conceptului de psihologie

medicala

A porni pe drumul lung al studiului psihologiei
medicale, inseamna a caduta si a gasi acele elemente care
converg in relatia lor, spre om aflat in cele doua ipostaze,
create de conjuncturi diferite: medic si pacient.

Cautarile celor interesati in a ,acoperi” acest

domeniu, pornesc de la insasi definirea a ceea ce
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reprezinta psihicul, data de Paul Popescu Neveanu care-l
considera a fi un ansamblu de stari, insusiri, fenomene si
procese subiective ce depind cu necesitate de
mecanismele cerebrale si de interactiunea cu lumea
obiectiva, indeplinind functiile de raportare la lume si la
sine, prin orientare, reflectie, planificare mentala si
actiuni transformatoare. In acelasi context, autorul
mentionat anterior, precizeaza si faptul ca, obiectul
psihologiei generale trateaza procesele, sistemele si
insusirile psihice integrand si problematica generica a
personalitatii.

Ramanand 1in sfera abordarii psihologiei, in
Larousse-Dictionar de psihologie, Nourbert Sillomy-
1996-subliniaza faptul ca , la inceput axatd pe omul
normal, adult si civilizat, ea si-a extins investigatiile la
bolnav, la copil, la omul primitiv, la grupurile sociale si
chiar la animal. Isi probeazi existenta si isi demonstreazi
importanta in actiunea sa practica. Campul ei de aplicatie,

care pare nemarginit, creste continuu. Tehnicile ei
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particulare formeaza un ansamblu de neinlocuit de actiuni
si de cunoastere a fiintei umane.

Tn acest context, psihologia medicald asa cum
mentiona Paul Popescu Neveanu, isi poate restrange
studiul, la domeniile relatiilor interpersonale si ale
grupurilor mici, avand ca obiect, psihologia bolnavului si
a relatiilor sale cu ambianta, legaturile sale subiective cu
personalul medico-sanitar si cu familia. Totodata, ea
studiaza si reactia psihica a bolnavului fata de agresiunea
somatica si/sau psihica si mijloacele psihice de tratament.

Pornind din acest punct, putem aborda conceptul
de psihologie medicala urmand un traseu istoric al
evolutiei sale si ajungand la momentul in care ea (Tudose
FI1.-2003) se refera la atitudinea fata de bolnav si boala,
fata de sistemele de ingrijire a sandtdfii, atat ale
individului bolnav, cat si ale celui sanatos, acest lucru
incluzand logic si atitudinea medicului si a celor ce

lucreaza in domeniul medical fata de propria profesiune.
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Daca am porni de la Homer ca fiind filosoful care
face prima legdtura dintre cap si suflet, afirmand ca
sufletul eroilor iese pe gura, dar despartind pyche de
timos-spiritul, localizat in diafragma cu care gandeste si
simte omul si ajungand la Platon care vede omul ca
structurd duala, in acelasi timp, trup si suflet.. parcurgand
inca un pas, Aristotel considera corpurile vii, realitati
»care se hranesc, cresc si dispar prin sine insusi”, si
trecand printr-o metamorfoza, din dimensiunea antica, la
cele apropiate noud cu viteza gandului, Myra si Lopez
(1952)-subliniaza necesitatea unei orientari psihologice a
medicinii, “refuzand un mecanism simplu, precum si o
teoretizare abstracta si inoperanta”.

Anii 1950-1960 aduc noi concepte privind
psihologia medicald, completand inceputul lui Myra si
Lopez, cu Iracy Doyle (1952)-care subliniaza necesitatea
unei baze psihologice a cunostintelor medicale, Bini si
Bassi (1954)-sustin ca ,psihologia medicala este o

psihologie care poseda o semnificatie medicald”, iar
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Ernest Kretschmer (1956) intreprinde eforturi sustinute
pentru a indeparta confuzia dintre psihologia medicala si
psihiatrie.

Inaintand in evolutia conceptuala a secolului XX,
se cristalizeaza notiunile astfel incat M.B.Lebedinschi si
V.N.Miasiscev (1966)-remarca faptul ca ,,psihologia
medicald studiazd problemele teoretice si practice ale
medicinii, legate de psihologie, precum si problemele
psihologice ale oamenilor bolnavi. Ea elaboreaza
problemele despre rolul si locul particularitatilor psihice
ale personalitatii in prevenirea, aparitia, evolutia si
tratamentul afectiunilor, in consolidarea si pastrarea
sanatatii”. Inaintand in timp, W. Habley (1992) surprinde
trei domenii deja clasice ale psihologiei medicale:

a) —situatia de a fi bolnav

b) —relatia medic-pacient

c) —psihologia profesiunii medicale,
extinzand aria de cuprindere a acesteia spre psihologia

sanatatii si cea comunitara. Besancon G. (1999) intareste
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prin opinia sa faptul ca, spiritul psihologiei medicale e
necesar a fi prezent n practica medicala curenta, facand
fatd de la simplu consult la cele mai sofisticate si
complexe tratamente, avand ca punct {intd boala vs.
bolnavul.

La noi, autori ca Sahleanu V., lonescu G. (1973),
Athanasiu A.(1983), lamandescu 1.B (2002), Tudose
Fl. (2003) —au incercat prin preocuparile lor , de a
surprinde noi modalitati care, intr-o contextualitate data,
marcheaza si/sau intaresc conceptul de psihologie
medicald. Astfel, Sahleanu V. si Athanasiu A.
considera ca psihologia medicala trebuie sa fie psihologia
care are in centrul ei ,,drama” persoanei umane, punand
accentul atat pe datele obiective, cat si cele subiective, in
primul rand introspectia bolnavului si intuitia medicala.
Periplul poate continua adaugandu-se cu fiecare concept,
o noua atitudine, totusi, cert ramane faptul ca Tudose FI.
(2003), psihologia medicala prin specificitatea

obiectivelor si mijloacelor sale de cercetare, ofera
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posibilitatea unei mai bune precizari si aprecieri a
tulburdrilor psihice din evolutia unui proces de
imbolnavire, demers cu reverberatii atat in diferentierea
actului terapeutic, cat si in cea a modalitdtilor de asistenta
medicale, proiectatd competent si in comprehensiunea
fata de persoana bolnava, ambianta si factori de risc. Ea
preventie sau de minimalizare a consecintelor unor stari
psihopatogene, avand drept corolar, pastrarea sanatatii.
Totodata, in continutul psihologiei medicale,
Popescu-Brumia S. (2000) se inscriu o serie de date
supuse unor rigori stiintifice cum ar fi: relatiile
bolnavului cu mediul sau de viata, atitudinea subiectului
fatd de moarte, de boald, fenomenele de transfer si
contratransfer in cadrul relatiilor terapeutice, modele de
comportament ale echipei terapeutice si aspectele
psihologice ale unor traume fizice sau psihice.
Subliniindu-se  in  timp rolul important al

psihologiei medicale privind etiopatogenia elementului
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psihogen, ajungem la idea prin care lonescu G, (1973)
foloseste termenul de ,,coeficient de psihogenie” ca o
potentare a simptomatologiei de catre individ, determinat
de cunostinta bolii propriu-zise, reusind a-l sustine,
implica intr-o atitudine terapeutica adecvata mentinerii
sanatatii umane sau/si reabilitatii acesteia.
Concluzionand, psihologia medicala este parte a
psihologiei si nu a medicinei , in aria ei nscriindu-se
problematica psihologica a bolnavului, cat si atitudinea

omului sanatos fata de boald (Popescu-Bruma S.2000).

1.2. Legaturile interdisciplinare ale psihologiei

medicale

Legatura interdisciplinara poate porni de la faptul
ca lonescu G. (1973) indiferent de acceptiunea, de sensul
mai restrictiv sau mai limitativ al notiunii de psihologie
medicald- continutul acesteia ramane esentialmente
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centrat pe studiul variatelor aspecte ale reactiei insului la
boala, ale relatiei medic-bolnav, ca si ale tratamentelor
psihologice. Se constatd astfel cd nu numai insul,
persoana —pe versantul normal sau patologic al existentei
sale-este o entitate tridimensionalda-somato-psiho-sociala,
ci si problematica sanatatii si a bolii este legatd de cele
trei domenii ale cunoasterii: medical, psithologic si social.

Configuratia de mai jos cuprinde triada amintita anterior:
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Asistentd medicald ambulatorie (de speciajitate)

asistenta mediqgald in cljica de
specialitate

medicind | psihiy derma-

terna atri tologt

PSIHOLOGI MEDICALA

Psiholggie clinic

Psihologie Sociologie

Figuranr.l.
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Un loc aparte in intelegerea finald a rezultantei o
reprezinta relagia ce se stabileste intre psihologia
medicala si cea clinica, cea din urma fiind definitd de
Ionescu G. (1995) ca centrata asupra intelegerii cazului
particular al bolnavului, care isi traieste boala intr-un
anume fel determinat fiind de temperamentul sau, de
istoria vietii sale, toate acestea conducand la un
diagnostic specificat si la 0 anumita conduita terapeutica.
Ea reprezintd un corp de cunostinte si abilitati, orientat
spre ajutorarea persoanelor cu probleme medicale si
comportamentale, in scopul realizarii unei adaptari
personale satisfacatoare, cu mai bune posibilitagi de
autoexprimare.De aceea, psihologia medicald nu poate
evolua si evalua eficacitatea decat prin raportarea sa la
alte domenii de cunoastere inrudite. Astfel, un loc aparte
il atribuie psihologiei sociale-prin  prisma relatiei
sociologice dintre medic si pacient, a legaturii cu alte
profesiuni conexe (medici, biologi, chimisti, farmacisti)

cat si a impactului pe care boala, bolnavul si omul
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suferind le au asupra comunitatii ca ,,oglinda” a starii de
sanatate a intregii populatii.O altd verigd in lanful
interdisciplinar o reprezinta psihologia diferentiala care,
folosind  metodele  psihometrice, testologia  si
psihodiagnoza, este esentfiald in evaluare, etalonare si
diagnoza. Se adaugd psihologia morald care dupa
Enachescu C. (2002) are ca obiect atat Eul cat si Supra-
Eul, concentrandu-si studiul sau asupra cunoasterii
valorii morale, prin care persoana 1isi construieste
propriile sentimente morale, fiind complementara in acest
sens, psihanalizei. Psihologia morald cautd sa inteleaga
natura individului din punct de vedere sufletesc si moral
si sa-1 raspunda dilemelor legate de sensul vital si destin.
Ea reface wunitatea dintre prezenta corporald ca
exterioritate si interioritatea reprezentata de cunostintd si
sentimentul moral.

,Psihologia medicala este in acelasi timp clinica si

experimentala, colectiva si individuala, normala si
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patologica, profilactica si terapeutica” -Lumache A,
Burloud A, Davost P. —(1960), astfel incat 1i gasim
legaturile si cu: psihopedagogia speciala din punctul de
vedere al reabilitatii persoanelor cu cerinte educative
speciale-CES, psihologia copilului ca punct de pornire in
abordarea si cunoasterea mai apoi a pacientului-copil, in
toatd complexitatea sa, a psihologiei organizationale-ca
reper privind relatia dintre esaloanele sanitare care vin in
contact cu bolnavul, a psihometriei-prin implicarea
rezultatelor testarii  psihologice a pacientului 1n
cunoasterea acestuia, a psihoterapiei care subliniaza
necesitatea existentei 1in situatii  oportune s a
tratamentului psihoterapeutic, iar “verigile” pot continua,
parcurgand domeniul stiintelor medicale si biologice.

E momentul de a vorbi despre relatia sa cu
psihiatria ce reprezintdi domeniul in care ,tehnicile
psihologice si datele obtinute” sunt utilizate plenar-
Tudose Fl. (2003) iar informatia completeazd cunoasterea

umana. Se adauga psihopatologia ce mijloceste
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cunoasterea din perspective patologice a pacientului,
fiind asa cum mentiona Sims A,(1995) ,studiul
manifestarilor tulburarilor mintale”. Psihosomatica
Tudose FI.(2003)-este o conceptic medicala care sta la
baza diagnosticului si a terapiei celui aflat in suferinta si
care 1nglobeaza datele furnizate de examenul medical
,obiectiv”’, constante biologice, date de examinare a
corpului, explorari coroborate cu perspectiva psihologica
si considerarea factorilor psihosociologici  in
determinismul bolii. Tamandescu 1.B. (1999) considera
psohosomatica o adevaratd mentalitate de abordare a
pacientului, fapt ce l-a determinat a gasi urmatoarele
caracteristici:

»Conceptia holistici (integrativid)-unitatea dintre
SOMA si PSIHIE

a)-Bazata pe observatii clinice (confirmate de cercetari
epidemiologice), date experimentale psiho-fiziologice ,

neuro-endocrinologice, etc.
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b)-Includerea influentei mediului social (mediatd prin
psihicul bolnavului) asupra bolii
c)-Reliefarea la bolnavii psihosomatici a unei duble
vulnerabilitati la stres:
-psihica
-de organ
d)-Impunerea stresului psihic ca factor de risc major in
patogeneza:
-aparent exclusiv
-sumativ”’,
considerand ca este important din punct de vedere al
impactului asupra pacientului a relatiei dintre psihologia
medicald si unele stiinte umaniste. Astfel, filosofia il
ajuta pe medic de a-si forma o conceptie realista despre
viata §i oameni 1n contextul in care relatiile
interpersonale nu-si gasesc corespondentul in eficienta si
valoare. Sociologia surprinde date legate de entitati
socio-culturale care se pot implica in decodificarea starii

de sanatate a populatiei, cat si in gasirea unor modalitati
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de recuperare si resocializare a bolnavilor. Ca verigd de
baza, etica aduce tot mai aproape morala de patul celui
suferind, fiind alaturi si religia care apare pregnant
surprinsa de capacitatea prin care bolnavul face din
credinta, ajutor, dar si liant in unele cazuri, luptand
impreuna pentru a invinge boala.

Din intregul nostru demers conceptual, rezulta
faptul ca psihologia medicala trebuie sa-si gaseasca rolul
dar si locul bine meritat In marea familie a medicinii
unde, prin interdisciplinaritatea resurselor comunicate,
valoarea umand este pusd in evidentd, fiind pastratd

sanatoasa si integra.

Post-scriptum:

Presedintele Asociatiei de Psihiatrie, Lopez-Ibor
Alino J.J.-1999-preciza privind importanta studiului

psihologiei medicale de catre medici, urmatoarele:
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39

nu se va trece la studiul psihiatrieir de catre
studentii la medicind fara sa se precizeze
importanta patologiei psihiatrice in practica
medicinii generale;

prezentarea psihologiei medicale va permite
folosirea acesteia 1n practica medicald curenta;
vor fi prezentate fundamentele stiintifice, tinand
de domeniul neurostiintelor, stiintelor sociale si

psihologiei generale.
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Cap.2. Boala si dimensiunea sa

psihologica
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Cuvinte cheie:

-sanatate-stare de bine-conflict-acceptare-boala-

disconfort psihic-dualitate

2.1.Sanatatea ca stare de bine

Daca ne-am opri o clipa la intelepciunea poporului
roman, am putea constata ca, pornind de la simplu salut
pe care si-l adreseaza oamenii zilnic intre ei, apar
formulari ca: ,,Sanatate !”, ,,Mergi sanatos !”, ,,Hai noroc
si sanatate !”, ,,Sa fiti sanatosi !”, ,,Sa dea Dumnezeu
sanatate !, ,,Ma inchin cu sanatate ca la o lunca verde

'37

I ,Ramaneti sanatosi !”, ,Umblati sanatosi !”,

29

,Bine-ai venit sanatos!”, ,,Bine te-am gasit sdnatos !”, iar
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derivatiile lor putdnd continua, sanatatea devine
necesara i unica.

In aceeasi notd de subscriere a binelui cu
sanatatea sunt elocvente si proverbele, zicatorile care se
remarca prin mesaje ca:

- Sénatatea e o mare avere. (proverb arab)

- Sanatatea e mai importantd ca obiceiurile

religioase. (proverb indian)

- Sénatatea e temelia bogatiei. (proverb persan)

- Pentru omul sdnatos in fiecare zi e sarbatoare.
(proverb turc)

- Medicul te vindeca de boald, dar nu si de
moarte; el e ca acoperisul care te apara contra
ploii, dar nu si contra trasnetului. (proverb
chinezesc),

toate regasindu-si chintesenta 1n dictonul latin “Mens
sana in corpore sano” (Minte sanatoasa In corp sanatos).

Dupa acest imaginar periplu psiholingvistic privind

elementul de sanatate, il putem identifica alaturi de
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starea de bine asa cum o defineste Organizatia Mondiala

a Sanatatii. Pentru OMS, sanatatea nu este conditionata

doar de absenta bolii si disfunctia ei, ci se refera la un

proces complex si multidimensional, in care starea

subiectiva de bine este un element fundamental.

Componentele starii de bine sunt:

1.

45

acceptarea de sine=atitudine pozitiva fatd de propria
persoand, acceptarea calitatilor si defectelor personale,
perceptia pozitiva a experientelor trecute si viitoare;
relatii pozitive cu ceilalti=incredere Tn oameni,
sociabil, intim, nevoia de a primi si a da afectiune,
atitudine empatica, deschisa, calda;
controlul=sentimentul de competenta si control
personal asupra sarcinilor, isi creaza oportunitati
pentru valorizarea nevoilor personale, face optiuni
conform cu nevoile proprii;

sens si scop in viati=directionat de scopuri de durata

medie si lunga, experienta pozitiva a trecutului si
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relevanta viitorului, convingerea cd merita sa te implici,

curiozitate;

5. dezvoltarea personali=deschidere spre experiente
noi, sentimentul de valorizare a potentialului propriu,
capacitate de autoreflexie, perceptia schimbarilor de
sine pozitive, eficientd, flexibilitate, creativitate,
nevoia de provocari, respingerea rutinet;

Concentrand larga definitie datd de OMS
sanatatii, ajungem la identitatea sa prin formula de:
starea de bine, psihic, somatic si social al individului ,
fapt care determina a ne opri o clipa la ceea ce sublinia
Athanasiu A.(1983), adica faptul cd ,,Sdndtatea este
privita de catre patolog ca o stare de integritate; de catre
clinician, ca o lipsa de simptome; de citre bolnav ca o
stare de bien-etre (valetudo).

Daca P.Valery scria ca sanatatea este starea in
care functiile necesare se indeplinesc ,,inevitabil sau cu
placere”, putem sa observam cat de greu ne vine a da o

definitie a starii de sanatate chiar daca lamandescu
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[.B.(2002), pare la indeména fiecarui individ-intampina
dificultiti reale cauzate, Tn primul rand de posibilitatea
evolutiei ,,subterane” (asimptomaticd in plan subiectiv
si la examenul clinic) a unor procese patologice care pot
fi decelate doar cu mijloace paraclinice-fie ele simple, fie
complicate. Tn al doilea rand, subiectivismul bolnavului
face ca aparitia bolii sda fie mai tarziu inregistrata (
,bolnavi ignorati”) sau, din contra, sd fie semnalatd in
mod eronat (,,bolnavi inchipuiti’”).

Astfel, ajungem sa decodificam sanatatea ca fiind
circumscrisa celor trei elemente:

a) sanatatea umana,Tudose FIl.(2000) poate fi
consideratd o stare inscrisd in perimetrul care defineste
normalitatea  existentei  individului  semnificand
mentinerea echilibrului structural al persoanei (in plan
corporal-biologic si psihic constient) atat in perspectiva
internd (a raportului reciproc al subsistemelor 1n
conformitate cu sinteza ansamblului, a conformitatii

starilor sistemului 1n raport cu normele generale ale

47



__MARIA DORINA PASCA

speciei, ale varstei, ale sexului), cat si in perspectiva
externd a echilibrului adaptativ dintre individ si mediul
sau ambiant, concret;
b)sdnatos psihic, afirma Cornutiu G. (1998) este acela
care traieste si afirmd o stare de confort psihic intr-0
coerentd si globalitate care nu este sesizatd nici un
moment in mod fragmentar si intr-0 continuitate care
presupune o dominantd a sentimentelor posesive,
constructive si optimiste fatd de cele negative. Omul
sanatos psihic este activ si are placerea activitatii, o cauta,
este voluntar, vrea sa se afirme, sa se implineasca. El are
un set de valori ierarhizate si voluntare pe care le
promoveaza.
C)sanatatea somatica, lamandescu 1.B.(2002) poate fi
cuantificata pe baza unor indicatori care circumscriu
statistic normalitatea (morfologici, functionali,de rol
social).

Putem conchide, asa cum, dupd Lazarescu M.

( 1995) sanatatea presupune o perspectiva dinamica prin
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care se precizeazd modalitatile normal-sandtoase de
structurare si functionare a individului la diverse varste,
capacitatea sa de dezvoltare, maturare, independentizare,
complexificare, precum si capacitatea de a depasi sintetic

diversele situatii reactive si stresante.

2.2. Boala si disconfortul psihic

Daca spunem cad sanatatea poate fi in general
admisa ca o stare de bine, boala-Margineanu N. (1973)
rezultd din dezechilibrul fiintei cu lumea, din lupta lor
asimetrica si dizarmonioasd ce contrazice nu numai
logosul in evolutie al fiintei, ci si pe cel al lumii si al
societdtii. Toate acestea dupa ce Hipocrat ajunge a
considera cd la tot ce supara i se spune boala,
Lazarescu M.(1999) subliniazd ca domeniul bolii ,se

indeparteaza de norma ideala a comunitatii in sesnsul
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dificitului, al nefmplinirii persoanei umane ce esueaza in
zona dizarmoniei nefunctionale, necreatoare”.

In acest context, boala este in antitezd cu
sanatatea, astfel incat aceasta anticipeaza o serie de
amenintari, lamandescu [.B.(2002) la adresa integritatii
si/sau capacitdtii sale fizice, mergand péana la pieirea sa,
mai ales dacd informatiile sale despre cazuri similare i
socio-profesionale si familiale apar, de asemenea, in caz
de inbolnavire grava, fisuri capabile-in anumite situatii
greu previzibile-mai ales la 1inceputul bolii, sa se
adanceasca si sa-1 faca pe bolnav sa-si modifice, daca nu
statutul si rolul sau, cel putin insertia la nivel de grup
pana atunci satisfacatoare sau chiar ideala.

Din aceastd perspectiva, alaturi de boald, o atentie
deosebita trebuie s-o acordam omului bolnav, lonescu
G.(1973) existenta umana aflatd in aceastd posturd al

carel dramatism accentueaza caracterul imediat si
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particular al bolnavului si i1 schimba modul de reflectare,
ca si orientarea conduitei.

Implicarea factorului om ca “beneficiar” al starii
de boala, suscita interes din punct de vedere al
interpretarii, opinia cunoscutilor Tudose Fl. i
[amandescu [.B. surprinde cu multa responsabilitate-tot
ce poate reprezenta boala in chintesenta sa. Astfel,
Tudose Fl. (2003), subliniaza faptul cd “boala umana se
caracterizeazd In general, prin perturbarea la diverse
nivele si din variate incidente a structurilor functionale
ale individului in perspectiva corporal-biologicd sau
psihic constientd. Perturbarea indusa de boald determina
un minus si o dizarmonie a ansamblului unitar al
persoanei, dificultati obiective si subiective in prezenta,
adaptarea si eficienta 1n cadrul vietii sociale,
dezadaptarea, involutia, moartea nefireascd (prin
accident)ori evolutia spre constituirea defectualitatii sau

deteriorarii grave”.
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Iamandescu 1.B.(2002) defineste persoana bolnava
ca fiind totalitatea acelor abateri statistice de la normal
(apreciate atat din punct de vedere somatic cat si psihic si
social), abateri care, fie ca altereaza capacitatea omului
de a activa in planul vietii sale personale, profesionale ori
sociale (capacitatea vazuta in dubla ipostaza:fizica si
psihicd) fie ca reprezintd (contin) prin potentialul lor
evolutiv, primejdia unei astfel de alterari.”

Rezulta din contextualitatea celor mentionate
anterior, ca este destul de greu a surprinde in definitii,
fenomenul-boala, dar si, paradoxal, i se acorda un timp
fizic si psihic mult mai mare decat sanatatii, deoarece ea,
creaza probleme, reuseste chiar sd duca la aparitia acelui
disconfort psihic ce cumuleaza atitudini si conduite
comportamentale.

Sub acest aspect, dupa Lazarescu M. (1999)
boala psihica consta intr-o denivelare (simplificare),

dezorganizare (destructurare), dezechilibrare
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(dizarmonie) a vietii psihice constiente a persoanei. Tot
autorul , (1995) subliniaza faptul ca “boala psihica
anuleaza capacitatea de autodepasire si de creatie a
subiectului si poate conduce la diverse forme si intensitati
de defect psihic. Astfel, ca o consecinta a starii de fapt,
Cornutiu G.(1998) un om devine bolnav psihic din
momentul Tn care nu-si mai este suficient siesi, facand
eforturi  pentru a se accepta ori neacceptandu-se,
neacceptandu-i nici pe altii, acordind o atentic si o
preocupare crescutd pentru propriul corp, propria
persoana, interogand fara a-si gasi raspunsul si linistea in
propriile valori, ori lipsindu-se de valori.

Suntem 1n momentul in care boala psihica
rastoarnd intelesuri si creaza dizarmonie si disconfort
atunci cand sanatatii mentale i se “uitd” importanta si
valoare. De fapt, prin justapunerea celor doud, viata isi
are zi si noapte, bucurie si tristete, nastere si moarte.

Atunci, cu sigurantd vom sti sa acordam sanatatii

atributele sale de mental sanatos, concurdnd prin
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acceptiune, criteriile functionale ale acesteia (dupa Hinsie

L. si Campbell J.R.-1985) Tudose FI.(2003).

independenta rezonabild in relatiile cu ceilalti
indivizi,

autodirectionare;

capacitatea de a avea o slujba si de a lucra
impreuna cu ceilalti;

capacitatea de a raspunde regulilor si autoritatii
obisnuite;

capacitatea de a depasi dificultati curente;
abilitatea de a avea relatii de prietenie si iubire;
capacitatea de a da si a primi afectiune;
toleranta la fustrare;

simful umorului;

abilitatea de a se recrea, de a avea hobby-uri;

capacitatea de a dezvolta sentimente altruiste;

Dualitatea  sanatate-boald 1Intruchipeazd, psihologic

vorbind, achizitia si responsabilitatea actului viu, de a

trai, de a fi In viata, de a derula concepte, sentimente si
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atitudini. A oscila intre sanatate si boald-e de fapt
necesitatea de a ne gasi fiecare echilibrul intre cele doua,
dand valoare cuvantului, crezare omului (medicului) si
traind cu multd cumpatare viata. De aceea, “balanta

vietil”

S3nstate (S) Boala (B)

figura nr.2

necesita echilibru intre S (sandtate) si B (boald),
rezultanta lor decodificand stilul de viatd si calitatea
acesteia.

“Diferentele” dintre sanatate si boala zadarnicesc

de multe ori intelegerea importantei tratarii fiecaruia la
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valoarea ce-o reclama. Daca anterior se vorbea despre
omul bolnav, identitatea sa asteaptd in unele cazuri prea
mult, “deoarece, recunoasterea in rolul de om bolnav,
suferind,  presupune mutatii ~ bio-psiho-sociale
importante. Intrebarile care si le pune, nelinistile ce apar
si dezechilibrul evident la un moment dat, converg spre
cea ce este cunoscut sub forma de “krankenkarriere”
(Ingrid Bock), adica, “ezitarea” celui in cauzda de a se
prezenta la medic, prelungirea unei stari in ideea ca,
“pana la urma, va trece durerea si totul va fi bine, va intra

in normal”. Dar si atunci vorbim despre:

aparifia unor simptome;

- apelul la cunostintele sale medicale dar mai ales
la cele ale unor semiprofesionisti;

- autoeducatia;

- bagatelizarea simptomelor;

- prezentarea in ultima instanta la medic;

cu implicatii nefaste la adresa sanatatii.
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Daca cel suferind ar reusi sa “uite” i sd nu
apeleze la “amanarile” de mai sus, boala s-ar diagnostica
din timp iar intrebarile de tipul:

- ce pot sa stiu?

- ce trebuie sa fac?

- cat imi este permis sa sper?
kantiene in fond si care permit cunoasterea, vor face ca
relatia medic-pacient, si calitatea de bolnav/pacient, sa
manifeste structural conceptul de boald, dand valente
cognitive sanatatii. Imaginea celor doua nu trebuie sa
reprezinte distorsiunea dintre plus si  minus, ci

reciprocitatea intre acceptare si intelegere.

Post-scriptum:

Sanatatea este si trebuie s ramana o stare de bine
psihica, somatica si socialda a individului, fapt care

determina existenta unui echilibru intre aceasta si boala,
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cea din urma vazutd ca avand puterea de a dezorganiza
armonia ce face ca fiinta umana sa fie creuzetul vietii,
amplificand dorinta de a trai, fard ca nimic sa poata face

omul in nestiinta sa, s-0 tulbure.
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Cap. 3. Normalitate si anormalitate din

perspective psihologice
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Cuvinte cheie:

-normalitate-sanatate-anormalitate-boala-acceptare-

intelegere-dizarmonie

3.1.Normalitatea in similitudinea sanatatii

Pentru a putea defini normalitatea in intreaga sa
complexitate, consideram ca este necesar de a porni de la
definitia pe care DEX-(1998) o cuprinde : cuvantul
norma-ca fiind sandtos din punct de vedere fizic si
psihic, aceasta luand in considerare etimologia cuvantului
,hormal” ce provine din latinescul “norma” egal cu un
unghi drept. Aceasta verticalitate, adica, nici 0 abatere
spre dreapta sau spre stanga, deci, intotdeauna 90 de

grade = unghi drept, decodifica practic elementul de
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normalitate in similitudinea sa cu starea de bine, de
sanatate.

Astfel, Sillamy N.(1995)in Larousse prezinta
normalitatea ca o notiune relativa, variabila de la un
mediu socio-cultural la altul si, in plus, precizeaza ca, “in
medicind existd tendinta de a asimila omul normal
individului perfect sanatos, individ care, la drept vorbind,
nu exista”. Acest deziderat este surprins si de Anaxagoras
la care “omul este masura tuturor lucrurilor’de aceea ni
se pare “absolut normal” ca “totul sa mearga bine”, sa nu
existe nici o abatere, de fapt nici un element care ar putea
desfasura la un moment dat, o situatic de dezechilibru,
potentatd ca deviere de la norma.

In IntAmpinarea celor amintite Athanasiu A.(1983)
reamarca faptul ca notiunca de normalitate (norma,
normativitate) ar constitui fundalul starii de sanitate
care se constituie ca o calitate. Normalitatea vizeaza

abordarea medicala, traditionala plasandu-se in domeniul
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medicinii curative, in timp ce sanatatea vizeaza abordarea
psihosomatica, inscriindu-se in aria medicinii preventive.

Nevoia de normalitate apare si pe fondul unei
ordini umane necesara atit in evolutie cat si in
congruentd cu celelalte valori care converg spre
dezvoltare si cognitie. De aceea, in literatura de
specialitate, normalitatea apare sub forma:

a)- normalitatea ca sanatate;

b)- normalitatea statistica (ca valoare medie);
C)- normalitatea utopica (normal ideal, utopie);
d)- normalitatea ca proces;

Pentru a  ajunge la “disecarea” starilor de
normalitate, e bine a sintetiza criteriile de normalitate
(dupa Ellis si Damond)-Tudose FI.(20003) care pornesc
de la:

- constiinta clara a Eului personal;

- capacitate de orientare in viata;

- nivel inalt de toleranta la frustrare;

- autoacceptare;
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flexibilitate Tn gandire si actiune;

realism si gandire antiutopica;

asumarea responsabilitatii pentru tulburarile
sale emotionale;

angajarea in activitati creatoare;

angajarea moderatd si prudentd in actiuni
riscante;

constiinta clara a interesului social;

gandire realista;

acceptarea incertitudinii $1 capacitatea de
ajutorare a acesteia;

imbinarea placerilor imediate cu cele de

perspectiva;

Sub aceasta ,,suma” de criterii, normalitatea are

atuul dezvoltarii si valorii umane.

Deruland:

a) normalitatea ca sdnatate este privitda din

perspectiva inexistentei patologicului, limita, Tudose

FI.(2003) normal-patologic este extrem de complicata,
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interferentele si imixtiunile celor doua domenii fiind un
imprevizibil labirint. Nici un univers nu este mai greu de
analizat decat psihismul si nici o nebuloasa mai
complicatd decat individul, orice 1incercare de
standardizare lovindu-se de un previzibil esec. Ne afla, in
prezenta unor nisipuri miscatoare pe care este schitata
fragila granita dintre sisteme, unul cautand sa-si creasca,
celdlalt sa-si scadd in permanentd nivelul organizational
sau poate entropia informationala.

Si  totusi, patologicul existd si marcheaza ‘“‘acel
ceva” care depersonalizeazd deja starea de normalitate,
de aceea normalul si anormalul, precum sanitatea si
boala, formeaza cuplul siamez pornind de la faptul ca
Ionescu G.(1973)considera sanatatea ca o stare ideala, ca
un deziderat, pe cand boala este un dezechilibru la toate
nivelurile organismului.

b) normalitatea statisticad se concretizeaza prin
descrierea statistica a fenomenelor biologice, psihologice

si sociale, cunoscuta fiind Curba Gauss. Tn cazul ei,
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secventa mediana corespunde normalului, iar cele doua
extreme, ca deviante. Se poate observa, din punct de
vedere psihologic, aceeasi balanta a echilibrului, in cazul
nostru “bratele-deviante”- finute “pe linia de plutire” de
catre normalitate.

Deci, Tudose FI.(2002) acceptarea normalului
mediu, notiune cu care opereaza intreaga medicina, este
logicd si constructiva, inldturand in mare parte arbitrarul
si “yudecatile de wvaloare”. Introducerea modelului
normalitatii medii, duce la posibilitatea comparatiilor si
implicit la stabilirea abaterilor datorate bolii. Nu se poate
elabora un model aparent al bolii atat timp cat nu exista
un model al normalului.

Daca in general, valoarea statistica ca atare a
normalitatii este folosita in biologie si psihologie, se
observa recent, alaturarea psihiatriei care face uz sub o
forma sau alta de scale si teste pentru identificarea unor

manifestari psihice deviante.
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¢) normalitatea utopica stabileste o norma ideala
(valoricd) stabilind elementul de normalitate, atat din
punctul de vedere al individului cat si al comunitatii.
Normalitatea ideald se identifica prin ceea ce ar trebui sa
fie individul si comunitatea, raportate la intregul ce
reprezintd valoarea sub aspectul culturii, civilizatiei,
apartenentei la textura istorico-geografica a ancestralului.
De aceea, a defini normalitatea ideald a suscitat si suscita
si azi, “piatra de 1Incercare” a multora, chiar daca,
formatia lor, filosoficd, medicald, artistica, psihologica
sau stiintifica aduce conceptul mai aproape sau nu de
utopic. Interesante prin valoarea lor din punctul de vedere
al raportarii enuntului la norma ideala, par a fi conceptiile
lui :
- A.Adler-Capacitatea persoanei de a dezvolta
sentimente sociale si de a fi productivd/ creativa sunt
legate de sanatatea mintald; capacitatea de a munci creste

stima de sine si face persoana capabild de a se adapta.

67



_ MARIA DORINA PASCA

- L.Kubie-Normalitatea este capacitatea de a invata din
experientd, de a fi flexibil si de adaptare la schimbarile
din mediu.

- E.Erikson-Normalitatea este capacitatea de a fi
stdipan pe perioadele vietii: incredere/ neincredere;
autonomie/indoiala; initiativa/vinovatie; activitate,
productie/inferioritate;  identitate/confuzie de  rol,
creatie/stagnare; integritatea ego-ului/disperare.

- O.Rank-Normalitatea este capacitatea de a trai fara
teamd, vinovatie sau anxietate si aceca de a avea
responsabilitatea propriilor actiuni.

- S.Freud-Normalitatea este o fictiune ideala; fiecare
ego este psihotic intr-un anumit moment intr-o masura
mai mare sau mai mica.

- M.Klein-Normalitatea este caracterizata prin taria de
caracter, capacitatea de a face fata emotiilor conflictuale,
capacitatea de a trai placerea fara a provoca conflicte si

capacitatea de a iubi.
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- K.Menninger-Normalitatea este capacitatea de a se
adapta lumii exterioare cu multumirea si cu capacitatea
de a stapani fenomenul de aculturatie.

E necesar a sublinia faptul cd enumerarea
anterioara nu a rezolvat problema, ci doar a surprins prin
nuantare, modalitatea variatd de expresie a normalitatii
utopice intr-o contextualitate data.

d) normalitatea ca proces reprezinta o rezultanta
a subsistemelor care opereaza si interactioneaza intre ele,
producand in final, schimbarea. Tn cadrul acestui concept,
o atentie trebuie acordata in primul rand modului in care
se circumscriu unei dezvoltari ,,in extenso” conceptul de
normal si patologic, fapt care la un moment dat poate
schimba scara valorilor umane.

In cadrul celor mai recente preocupari privind
fenomenul de normalitate, literatura de specialitate
adauga celor cunoscute, legiatura cu adaptarea si

comunicarea, vazute cele doud ca un demers cognoscibil
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necesar noilor cerinte ale dezvoltarii valorii umane intr-0
comunitate data.

Astfel, Tudose FI.(2003) surprinde elementul de
legatura dintre normalitate si comunicare. Dupa acelasi
autor ,normalitatea presupune 0 capacitate de
comunicare §i elaborare continud a informatiei care sa
asigure armonia la nivelul subsistemului individual,
familial, social sau grupal”.

Relatia dintre normalitate si adaptare presupune
acea legatura care poate porni de la faptul ca adaptarea,
dupa Tudose F1.(2003), este un echilibru care se
stabileste intre personalitate si lumea inconjuratoare,
lume constituita din persoane, situatii, spatiu cultural,
obiecte, etc.

Fiind un proces mai complex, adaptarea se
raporteaza si la modalitatea in care asumarea unui risc
sau a unui esec, poate influenta in final, un comportament
adaptiv al unei persoane, ca efect al existentei sau nu a

elementului de normalitate.
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Ce-ar fi normalitatea in fapt? Poate, asa cum
spunea R.E.Money-Kryle “capacitatea de a atinge deplina
constiintd de sine care de fapt nu este niciodatd pe deplin
obtinuta”.

Si cu toate acestea in opinia lui Rafe J. existda 5
criterii  sau “puncte cardinale” cand “omul va fi
considerat cu atat mai normal , cu cat este mai aproape
de punctul cardinal teoretic”. Astfel, Athanasiu A.(1983)
unul dintre cei pentru care “psihologia medicald” este cea
de cunoastere reala a vietii psihice, interpreteaza
catalogarea enuntata interior sub forma:

1. interdependenta psihofizica = omul este cu atat
mai sandatos cu cat i1 simte mai putin organismul
functionand, iar fenomenele psihonormale trebuie
sd-gi pastreze o autonomie cat mai neintreruptd fata
de eventualele afectiuni somatice;

2. calitatea functiilor psihice = organele, in calitatea
lor de instrumente trebuie sa fie intacte, iar functiile

psihice se cer cat mai perfectionate prin exercitii;
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3. directia (orientarea) formelor efective = se
pretinde un just raport intre “autodefinitie” (apararea
si afirmarea de sine) (Selbstbehamptung)) si
daruirea, devotamentul (Hingabe);

4. raportul cu realitatea = in mijlocul “valorilor
vietii”, izotonia se cere mentinuta in ciuda esecurilor
care deprima, in ciuda succeselor care exaltd-si
aceasta printr-o neincetata si obiectiva examinare a
realitatii;

5. mentinerea unititii sufletesti = aceasta insemnand:

a) -unitatea de tonus (egalitate de dispozitie,
continuitate de efort)-care se mentine prin
interventia initiativei;

b) -unitate de conducere (coeziune psihica, acord intre
idei si intre gand si fapte)-perfectata prin straduinta,

C) -unitate de atitudine-garantata de adeziunea masiva
a afectivitatii noastre la cateva “constante”.

Cautarea intre existenta elementuluir de

normalitate poate continua si € necesar acest lucru, atat
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din partea psihologului cat si a medicului, deoarece, asa
cum afirma Rudica T, Costea D.(2004) “normalitatea
psihici nu exprima altceva decdt acea nevoie de
coeziune, de coerentd a sistemului personalitatii, care-I
mentine pe individ, pentru un timp mai indelungat,
consecvent cu sine insusi, pentru a putea persevera
astfel pe linia scopurilor sale fundamentale in viata”.
De fapt, este 0 recunoaste a ceea ce Margineanu
N.(1944) prezenta prin elementul de sanatate, ca fiind o
colaborare armonica intre fortele psihice, corporale si
sociale, un “rezultat al adaptarii sau integrarii
fortelor sufletesti ... la sine, la corp si la societate”.
Acelasi autor aminteste faptul ca persoana sanatoasa
sufleteste se poate recunoaste dupa doud trasaturi

principale §i anume:
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a)-sentimentul de buna stare, liniste si pace interioara;

b)-relatii “normale” cu semenii §i socictatea, iar omul
normal ¢ un “om de inteles, cu care convietuirea nu e
numai cu putinta, ci chiar placuta”.

In acelasi context al exprimarii, Margineanu
N.(1944) vorbeste si despre sentimentul de suferinta care
este uneori rezultatul unui efort spre mai multa ordine si
echilibru, subliniind faptul ca sunt “negatia ideii de boala,
iar adaptabilitatea depinzand de grup si individ, stiind ca

“geniul nu a fost niciodata iubit de cei din jurul sau”.

3.2. Relatia dintre anormalitate si boala

In antitezd cu starea de normalitate, apare cea de
anormalitate definitd ca fiind o “abatere de la norma”
fapt care determina aparifia bolii ca o discontinuitate a

vietii normale.
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De aceea, anormalitatea lamandescu 1.B.(2002) apare
mai degraba in raport cu o perturbare de fundal, iar boala
implica intotdeauna un aspect procesual; anormalitatea se
refera mai ales la structura si organizarea psihica, iar
boala implica un proces morbid.

Se profileaza a fi o relatie indesctructibild intre
boald si starea de anormalitate? In aceastd situatie
“compatibilitatea” este aceeasi, astfel Lazarescu
M.(1994) remarca faptul ca, boala se indeparteaza de
norma ideala a comunitatii in sensul deficitului, al
neimplinirii persoanei umane ce esueaza in zona
dizarmoniei nefunctionale, necreatoare. Practic, este
momentul in care, din punct de vedere psihologic, boala
vs. anormalitatea, creaza acel disconfort psihic si fizic ce
aduce disfunctionalitatea, pe o perioada de timp limitativ
sau nu, fapt observat mai ales in cadrul comunicarii cu
semenii §i apartenentei sau nu la comunitate.

De fapt, calitatea starii de anormalitate poate sa

ducd sau nu la destructurare si dezadaptare. Aici este
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momentul de a puncta faptul cd anormalitate poate crea
prejudecdti atunci cand, orice reactie la o stare de
normalitate, aduce suspiciunea anormalitatii,
nemaitrecutd prin prisma de “abatere”. Astfel, curentele
din literatura si arta s-au constituit la un moment dat intr-
o astfel de “anormalitate” ele fiind de fapt, o exprimare a
creativitatii si unicitafii celui in cauza. De aceea, atat
normalitatea vs. anormalitatea cat $1 anormalitatea
vs.boala, e necesar a fi decodificate avand o structura
aparte, ele dand situatiei respective, girul patologic sau
nu. A cataloga si Inregimenta “ad literam™ intreaga
experientd umana intre cei doi poli, ai normalului si
anormalului, reprezintd pasul inapoi si nu inainte al
cunoasterii valorii umane. Certificand practic cele spuse,
Coleman J. si Broen W.E.Jr.-stabilesc o serie de termeni
care se refera la comportamente anormale ca:boala
psihica, comportament neadecvat, tulburari emotionale,
tulburari comportamentale, tulburdri psihice-aratand ca

nici unul dintre acestia nu este suficient de clar pentru
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delimitarea sferei unui asemenea comportament care
variaza in functie de o serie de criterii si modele (Tudose
FI1.-2003). Asfel ajungem la aparitia comportamentelor
anormale, fapt care 1inclind balanta spre abordarea
psihiatrica a individul, pornind de la ‘“‘abaterea vietii
psihice” a celui in cauza.

In acest context Enichescu C.(2001)-surprinde
evolutia spre anormalitate, 1Tn  patru tipuri
comportamentale si anume:

1) -comportamentul de tip criza bio-psihologica de
dezvoltare sau involutie (pubertate, adolescenta,
climax, andropauzd) cu caracter pasager §i
reversibil,

2) -comportamentul de tip carential (legat de stari de
frustrare afectiva, carente educationale, disfunctii
familiale si iIn modul de viatd), ce creaza dificultati

de adaptare;
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3) -comportamentul de tip sociopatic, constand din
conduite delictuale, agresive, toxicomanice sau de
furie, cu caracter recurent sau episodic;

4) -comportamentul de tip patologic, partial sau
deloc reversibil, de natura exogend, endogena sau
mixta, cu intensitati si forme variabile (stari reactive,
nevroze, psihopatii, psihogenii, endogenii).

Toate converg 1in principiu spre chintesenta
spuselor lui Hipocrat si anume “nu exista boli ¢i numai
bolnavi”, fapt ce denota ca “boala” se dezvolta nu numai
in functie de natura si intensitatea agentului patogen, ci in
functic de reactivitatea bio-psihica a individului, de
coeficientul de psihogenie pe care acesta il dezvolta fata
de agresiunea psihicd sau somatica, de experienta sa
patologica, in ultima instanta, in functie de personalitatea
sa”, lonescu G.(1973).

Acceptarea starii de anormalitate sau/si de situatii
anormale intr-un “nomeclator” al evenimentelor vizavi de

normalitate, reprezintd in fond, actul prin care “abaterea”

78



Noi perspective in psihologia medicala

de la “unghiul drept” este sau nu semnificativa in planul
activitatii umane. Atunci, psihicul isi manifesta forta de

a echilibra dezechilibrul si a armoniza dezarmonia.

Post-scriptum:

Normalitatea §i anormalitatea-“oglinzi paralele”
care totusi “au un punct comun”, anume, capacitatea
omului de a trai in armonie si de a manifesta atitudini in
dezacord cu dezvoltarea fiintei umane. Cand se inclina
balanta spre anormalitate? Atunci cand, spunea L. Blaga

“neintelesul se preschimba-n neintelesuri s1 mai mari”.
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Cap. 4. Intre evenimentul de viati si

vulnerabilitate
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Cuvinte cheie:

-stil de viata-experienta-eveniment-vulnerabilitate-

cauze-consecinte-efect-

4.1. Stilul de viata-amprenta psihologica

Daca in popor se spune ca-l poti cunoaste pe om
dupa vorba s1 “calcdturd” (adicd pas-cum paseste), asa si
psihologii adauga unei observatii a individului si stilul
sau de viata. De fapt, Rudica T, Costea D (2004)
aminteau faptul ca “stilul de viata interioara al unora este
curiozitatea de a intelege un fapt de viata pana in ultimele
lui radacini si consecinte, iar al altora, onoarea fata de
intrebari, n fapt fata de constiinta”.
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Atunci, stilul de viata presupune dupa Lupu I,
Zanc I, Sandulescu C(2004), un comportament repetitiv
habitual, conditionat de nivelul de cultura si de nivelul de
trai, aflat totusi sub controlul limitat al familiei si
individului, Tn cadrele impuse de resursele lor economice.

Stilul de viatd se personalizeazd, de aceea
schimbarea, atitudinea si conduita, sunt cele care-l
influenteaza cumuland de fapt, dependenta celor doi
factori, Weber M.(1993)- si anume:

1) comportamentul de viata , facand referire la
optiunile pe care oamenii le au in alegerea unui
anumit stil de viata;

2) sansele vietii, ca reprezentand probabilitatea
realizarii practice a acestor optiuni personale, avand
in vedere conditiile structurale necesare obtinerii
unui anumit stil de viatd, aprecierea facandu-se in

mod special pentru cele economice;
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Pentru ca, la un moment dat stilul de viata poate
“acumula” variate influente pornind unele de la etica si
morala, ajungdnd pana la  realizarea  relatiei
comportament-comunitate, stilul de viatd suscita si azi
interes, atat din partea psihologilor cat si a medicilor.
Daca cei din urma privesc de cele mai multe ori stilul de
viatd prin prisma alimentatiei si viciilor (alcool, tutun,
drog) intr-un cuvant-al biologicului, psihologul surprinde
si alte aspecte care, cu siguranta converg spre mentinerea
sanatatii atat psihice cat si fizice.

Chiar dacd am avea impresia cd pare pufin
“desuet”-Driscoll R. si Eckstein D. au elaborat o
tipologie a stilurilor de wviatd folosind descrieri
Tmprumutate din lumea animala:

- tigrul = o persoana in general agresiva, ii place

sd-gi exercite autoritatea asupra anturajului, sa
fie in centrul atentiei si insista sa-si croiasca un

drum propriu in viata;
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cameleonul = conformist, flexibil, nfrunta
problemele existentiale in mod indirect;
broasca testoasd = persoana este retrasa,
discretd, serioasd, descurcareatd si plina de zel,
duce o viata stabila, echilibrata;

vulturul = individualist, egoist, nu tine Seama
de parerea opiniei publice, calcd in picioare
interesele altora pentru a-si realiza scopurile
personale;

somonul =persoana darza, opozanta, prefera sa
“Inoate impotriva curentului”, nu impartaseste
valorile dominante din comunitatea in care

traieste.

(dupa Lupu I, Zanc I, Sandulescu C-2004) .

Mergand in aceeasi notd, de a surprinde din varii

perspective stilul de viatd, vom atinge si secventa de

optimism si pesimism care, influenteaza atat starea de

sanatate a individului, personalitatea acestuia cat mai

86



Noi perspective in psihologia medicala

ales, relatia dintre medic si pacient, in ideea cd actul
medical presupune comunicare si relationare.

Este un punct de vedere pe care consider ca din
compartimentari psihologice, in dualitatea sa, are o
importantd deosebita, stiind cd starea de spirit a
pacientului abordatd si din perspectiva stilului de viata,
este influentatd atit de optimism cat si de pesimism.

S-au remarcat astfel ca, Seligman M.E.P.(2004)
pornind de la propriile cognitii, exprimari ca:

-modul 1n care gindim, mai ales despre sdnatate, ne
influenteaza sanatatea;

-optimistii iau mai pugine boli decat pesimistii;
-optimistii au obiceturi de ingrijire a sdnatatii mai bune
decat pesimistii;

-sistemul nostru imunitar poate functiona mai bine daca
suntem optimisti;

-avem dovezi cd optimistii trdiesc mai mult decat

pesimistii;
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Sunt sigurd cd, un pesimist poate “demonta”
fiecare din reflectiile anterioare, dar de fapt, important
este de a detine fiecare controlul personal asupra vietii,
dand wvaloare trairilor unice. De fapt, Seligman
M.E.P.(2004)-“optimismul ~ invatat nu  Inseamna
redescoperirea gandirii pozitive. Insusirile optimiste nu
deriva din lumea roza a evenimentelor fericite. Nu
inseamna sd inveti sa spui lucruri pozitive despre propria
persoand. In timp am descoperit ci afirmatiile pozitive
despre sine au un efect foarte mic, presupunand ca il au.
Crucial este ce gandesti atunci cand esuezi, folosind
puterea “gandirii non-negative”. Sa schimbi lucrurile
distructive pe care ti le spui atunci cand ai parte de
necazurile pe care viata ni le rezerva tuturor, iata cheia
optimismului”.

Sub acest aspect, ¢ necesar a invata sa fim
optimisti, sd nu rezumam reactiile noastre la “inceputuri
cu NU” (nu pot, nu stiu, nu are rost, nu mai incerc, nu

iar), ca fiind mult mai usor decat a lupta. Asa apare si
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neajutorarea invatata care, paradoxal, ne salveaza de la
lupta si este reactia de renuntare, de abandonare, generata
de credinta ca orice ai face, nu conteaza, cat si stilul
explicativ ca fiind maniera in care explicam de obicei
de ce au loc evenimentele.

Ca si un pansament, stilul explicativ optimist pun
capac neajutorarii, pe cand cel pesimist, favorizeaza
neajutorarea. Este in fapt, lupta dintre DA s1 NU- ca si
“cuvantul din suflet” si care , prin incarcatura lor
afectiva, pot sa fie de multe ori cele care {in loc de : bun
si rau/ frumos si urat/ zi si noapte/ viata si moarte/ pace si
luptd. Altfel spus, stilul explicativ deriva din opinia
personald despre locul pe care-l1 ocupam in aceasta lume,
indiferent dacd ne credem sau nu valorosi, merituosi,
inutili sau fard perspective, stiind in final daca suntem
optimisti sau pesimisti.

Seligman M.E.P.(2004) surprinde trei dimensiuni

de exprimare a stilului explicativ si anume:
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1) permanenta =determind pentru cat timp renunta o
persoana; explicatiile permanente ale evenimentelor
negative produc o neajutorare de lunga durata, iar
explicatiile temporare produc rezistenta;

2) puterea de raspandire sau generalizare =
explicatiile generale produc neajutorare in multiple
situatii, iar explicatiile specifice produc neajutorare
numai in zona cu probleme;

3) personalizarea = ea controleaza numai ceea ce simti
fata de tine, fiind cea mai usor de falsificat;

Cu alte cuvinte, totul se poate reduce la “ce simti
si ce faci” cat timp esti neajutorat sau te afli in varii
situatii.

De fapt, toate se leagd de modul in care avem
succes sau nu, gandim pozitiv sau nu, oprindu-ne in cele
mai multe cazuri de a da “explicatii personale,
permanente §i generale, evenimentelor negative”,
lasandu-le in final, sa ne copleseasca. Riscam mai mult

sau mai putin daca suntem optimisti sau pesimisti? Traim
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mai intens? Ne cunoastem mai bine? Intrebari la care,

daca vom trece printr-un traseu in care ne dorim succes,

selectia noastra se va face tinand cont de: atitudini,

motivatie §i optimism.

Daca subliniam anterior cateva conotatii privind

optimismul, in acelasi mod vom aborda si pesimismul,
Selingman M.E.P.(2004):
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pesimismul duce la depresie;

pesimismul genereaza inertie, in loc s indemne
la actiune atunci cand te confrunti cu neplaceri;
pesimismul induce o stare sufleteasca
neplacuta:tristete, anxietate, griji, lipsa de
speranta;

pesimistii nu rezistd in fata situatiilor dificile si
de aceea esueaza mai des, chiar daca succesul
ar putea fi obtinut;

pesimismul este asociat cu o sanatate fizica

proasta;
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- stilul explicativ al pesimistului transforma
necazul prevazut intr-un dezastru, dezastrul
Tntr-o catastrofa;

[atd cum, daca pe “talerele balantei echilibrului”
am avea optimismul si pesimismul, cel dintai ar castiga
datorita: increderii, dorintei de schimbare, noului, dar mai
ales, implicarii. De aceea, optimismul §i sanatatea se
intalnesc si converg spre conturarea stilului de viata al
fiecarei persoane. Remarcam 1in acest caz, patru
modalitati prin care optimismul influenteaza sanitatea
persoanei, notand:

a) — prevenirea neajutorarii, mengindnd in forma
apararea imunitatii;

b) — adaptarea cu strictete a regimurilor de sanatate si
recurgerea la ajutorul medical;

C) —numarul de evenimente negative intalnite in viata;

d) — spiritul social;
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poate intarind ecuatia atat de posibila si veridicd la un
moment dat: “pesimism (P)=boald (B)=sanatate precara
(S.P.).

Am incercat sub modalitate noud prin concept si
abordare, de a surprinde si un alt imput de cunoastere a
stilului de viatd care, adauga calitatii vietii: coerenta,
veridicitate si responsabilitate. Atat psihologul cat si
medicul pornesc Tn actul cunoasterii de la modul
personal de exprimare a individului. Cunoscandu-i stilul
de viatd dar si implicarea bio-psiho-sociala a vietii,
rezultanta trebuie si este alta. Calitatea vietii dupa
Revicki si Kaplan (1993)-reflecta preferintele pentru
anumite stari ale sanatatii ce permit ameliorari ale
morbiditatii si mortalitatii si care se exprima printr-un
singur indice ponderat-ani de viata standardizati in
functie de calitatea vietii.

Fiind rezultanta celor trei componente:fizica,
psihica si sociald, calitatea vietii, asa cum stipuleaza

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS)-1994, este data
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de perceptiile indivizilor asupra situatiilor lor sociale in
contextul sistemelor de valori culturale n care traiesc si
in dependentd de propriile trebuinte, standarde si
aspiratii.

Daca poate reprezenta calitatea vietii: fericire,
impliniri, satisfactii si reusitd? Demersul nostru, prin
abordarea stilului de viatd, cu pasi optimisti se indreapta
spre aceasta realizare. Cum si cat? Aici totul depinde de

individ si raportarea sa la comunitate.

4.2. Evenimentul de viata intre impact si efect

Evenimentul se constituie in structura sa interna,
ca un fapt, o situatie speciald, o experienta de viata care,
toate cumulate, dau caracteristicile “acelui ceva” trait de

catre o persoana.
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Evenimentul de viatd reprezintd efectul
Impactului  pe care-l1 realizeaza discontinuitatea,
disconfortul si modificarile unei stari de fapt cunoscute,
asupra persoanei care este sau nu este pregatitd pentru a
face fata situatiei create.

De aceea, delimitarea dintre modul in care un
eveniment de viata poate sd dobandeasca sau nu caracter
patogen, incumbad o multitudine de factori care imprima
sau nu elementul ce poate duce la efectul malign. Tn acest
context, ¢ necesar a gasi cauza si efectul, delimitand
unde, cand, cum si cat intervine evenimentul in
declansarea problemelor patologice. Este pierderea unui
copil, eveniment ce poate declansa depresia de doliu a
unei mame? Cand se bazeazd fobia scolara pe un
eveniment de viata? Ce efect are somajul asupra
tentativei suicidare la un tanar sau adult? Momente in
care, Tudose F1.(2003) problema fundamentala este de a

sti daca un eveniment , indiferent care este angajarea
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subiectului, este In masurd sd arunce o persoana, deja
vulnerabild, pe plan psihologic, intr-o stare patologica.
De asemenea, Inca se mai cautd raspuns la

intrebarea care ar crea sau nu responsabilitatea noastra
asupra evenimentelor pe care le traim, independent de
vointa noastrd sau nu. Aici, apare elementul declansator
al evaludrii impactului negativ al evenimentului asupra
noastrd, ce poate deveni in substratul sdu, patogen.
Preocuparea celor in drept de a “contabiliza” evenimentul
de viatd, a facut sa apard o serie de liste, procente si
tabele in care sa se cuprindd “reactia, efectul la ...”.
Astfel, Dohren Wend B. si Colal (1978) acordau 500 de
puncte evenimentului etalon-casatoria-ordonandu-le pe
restul, consemnand totusi:

- infidelitatea conjugala — 558 puncte

- schimbarea domiciliului™™ 437 puncte

- moartea unui copil — 1036 puncte,

cu tendinta de a ocupa primul loc. Remarcile pot

continua, previziunile aduc sau nu ceva in plus, cert este
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faptul ca, Brown si Harris (1978) avanseaza astfel ipoteza
ca evenimentele majore care se produc in cele trei
saptamani ce preced debutul maladiei, sunt cele
determinante. Astfel, LEDS (Life Events and Difficulties
Schedule) cuprinde evenimentele posibil de a fi traite de
o persoana in cursul unui an , punctajul dandu-i
viabilitate sau aderentda la implicare, prin simpla
neaparitie pe scala respectiva. Scala evenimentialda dupa
Holmes si Rahe (Social Readjustement Scale-1967)
cuprinde:
-figura nr.3

1. Decesul unuia dintre soti -100
. Divortul - 73
. Separarea maritald - 65
. Sfarsitul detentiei in inchisoare - 63
. Decesul unui membru apropiat al familiei- 53
. Accident sau maladie personala - 50

. Casnicie - 50

0o 3 O O B~ WD

. Concediere - 47
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9. Reconciliere maritala - 45
10. Pensionare - 45

11. Modificarea starii de sanatate a unui membru din

familie -44
12. Graviditatea - 40
13. Dificultati sexuale -39
14. Intrarea unui nou membru in familie - 39
15. Reorganizare profesionala -39
16. Schimbarea statutului financiar -39
17. Decesul unui prieten apropiat - 38

18. Schimbare in orientare profesionala - 37

19. Schimbarea frecventei disputelor conjugale - 36

20. Ipoteca mai mare de 10.000 ESD -35

21. Scadenta unui Tmprumut sau sechestrul in urma
ipotecarii -31

22. Schimbarea responsabilitatii la serviciu- 30

23. Parasirea domiciliului de catre un fiu sau o fiica

-29
24. Neplaceri juridice -29
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25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32,
33.
34.
35.
36.
37.

38.
39.
40.
41.

Realizare personald incompleta - 28
Debutul sau finele carierei sotiei - 26
Debutul sau finele scolarizarii - 26
Schimbarea conditiilor de viata -25
Revizuirea obiceiurilor personale -24
Dificultati cu seful -23
Schimbari de orar sau de conditii de munca - 20
Schimbare de domiciliu - 20
Schimbarea scolii - 20
Modificari in programul de distractii -19
Schimbari 1n activitatea religioasa -19
Schimbari 1n activitatile sociale -18
Ipoteca sau Tmprumutul mai mic de un salariu

mediu anual - 17
Modificari in obiceiurile legate de somn - 16
Schimbare in frecventa reuniunilor familiale- 15
Modificari de obiceiuri alimentare -15

Vacante -13
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42. Sarbatori de Craciun -12

43. Incalcari minore ale legii -11

Din cele prezentate anterior, rezulta faptul ca,
evenimentul provoaca neplaceri, disconfort, determina o
atitudine sau alta, afectind in multe cazuri, daca si
gaseste conditiile necesare, sandtatea mentald. Astfel,
Thoits (1983) surprinde dimensiunea evenimentelor care
au efecte specifice asupra starii sanatatii fizice si mentale
a individului. Rezulta astfel faptul ca, cantitatea de
schimbari provocate este mai putin determinantd in
comparatie cu faptul cd schimbarile nu sunt dorite.
Ajungem si identificam astfel elementele ce determina
dimensiunea controlului evenimentului prin:
a)-indezirabilitatea evenimentelor ca fiind elementul
determinant 1n ceea ce  priveste sanatatea mintala,
indiferent de tipurile de indici utilizati, de diagnosticile
traditionale de depresie, schizofrenie, indiferent de

suferinta sau de comportamentele psihopatologice;
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b)-absenta sentimentului de stipanire (control) a
evenimentului e determinanta in dezvoltarea tulburarilor
de tip depresiv;

C)-anticipatia exemplificatd prin modificari de genul
casatoriei, menopauzei sau/si pensiondrii, au mai pufine
consecinte asupra sanatitii mintale, decat schimbarile
neasteptate , neprevazute in ciclul vietii precum: somajul,
boala, divortul, moartea.

Toate demersurile de pana acum, indicad faptul ca
echilibrul in viata individului is1 are importanta sa
majord, stiind ca in fiecare clipa, psihic si fizic,
organismul uman “este bombardat” cu imputuri ce
pornesc de la stiri bune, momente de reusita, succese,
impliniri dar si tracasari (neimpliniri, nereusite, esecuri,
indispozitii, situatii neprevazute) care determind aparitia
evenimentului. Atdt momentul bun cat si tracasarea nu
pot fi legate de o anumita varstd sau status social, ele

aparand si avandu-si importanta in orice ciclu al vietii
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evidentiind si caracteristicile ce se desprind ca rezultante
ale implicatiilor avute.

In completarea “acumulirilor” ce declanseaza
evenimentul, apare si constrangerea de rol, definita de
Peralin (1983) prin “dificultdtile, infruntarile,conflictele
st celelalte probleme de aceeasi naturd, pe care oamenii
le traverseaza in timp, atunci cand se angajeaza in rolurile
sociale ale vietii”. Acelasi autor clasifica tipurile de roluri
de constrangere sub forma:

1)-constrangerile datoriei = pot fi legate de
disproportia dintre venit si efortul depus sau exploatarea
unor atitudini; se remarca cele doud extreme ale campului
ocupational:

a)-Ccu sarcini repetitive;

b)-in posturi de mare responsabilitate;

2)-conflicte interpersonale = sunt cu atat mai mare cu
cat individul este mai angajat in acest rol iar relatiile sunt
conditionate de asteptarile actorilor(ele apar intre doud

persoane care de obicei sunt angajate n aceeasi situatie
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de rol);

3)-multiplicitatea rolurilor si conflictele
interpersonale = apar mai ales la persoanele care au
posibilitatea sa deplaseze temporar unul dintre roluri pe
un loc secundar, in favoarea altuia (angajamentele luate
intr-un anumit domeniu sunt deseori incompatibile sau in
contradictie cu cele pe care le luam in alte doment, si se
ajunge astfel intr-o situatie dilematica);

4)-intepenirea in rol = apare la persoanele care sunt
profund nemultumite de rolul in care sunt captive;

5)-schimbarea rolurilor = se manifesta ca eveniment
critic (intrarea si iesirea dintr-un rol);

6)-restructurarea rolurilor = inhibitia determinata de
comportamente invatate si adaptarea unor comportamente
contrare, pot produce o tensiune foarte mare (apare in
situatia de schimbare a pozitiei intr-o relatie care ne-a

legat de o anumita persoana);
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Sub aceste aspecte, constrangerile de rol pot fi
implicarea in declansarea unor evenimente cu recul 1n
viata psihica a individului.

In “curgere”, evenimentul se identifici in
dimensiunea sa prin:

a)-durata- ca amenintare pe termen lung;

b)-dificultati de viata- considerate majore pentru ca
sunt asociate cu dificultati serioase;

c)-factori de wvulnerabilitate- ce pot produce
evenimente;

Sub o alta structura, evenimentul, care a suscitat si
suscitd inca interes atdt in plan psihic cat si fizic, se
gaseste legat de rol mai mult decat de dificultati, daca ne
referim la debutul unui episod depresiv si anume (dupa
Tudose FI.-2003):

a)-evenimente E = sunt asociate unui angajament
profund de implicare intr-unul din cele cinci domenii :
copii, casdtorie, munci casnice, servicii, activitati

exterioare.
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b)-evenimentul D = dificultatea trebuie sd se intinda
pe mai mult de sase luni, dar nefiind ea cauza
evenimentului, el provoaca adesea o reactie de disperare.

c)-evenimentul R = conflictul de roluri, dar si
ambiguitatea rolurilor.

Din sumara prezentare a implicarii evenimentului
in debutul depresiei, se remarca faptul ca, atunci cand
acumularile cantitative si calitative ale acestuia sunt
cauza, efectul patologic apare. Pentru medic,
“preludiul” evenimentelor de viata isi are importanta sa
deoarece prin el se identifica amprenta depresiva sau nu a
acestuia, cat si impactul social prin noul rol pe care

individul 1l poate avea, acela de pacient/bolnav.

4.3. Vulnerabilitatea ca stare de fapt

ornind din latinescul ‘“vulnerabilis” ajungem 1in
P d din lat [ “vul bilis”

DEX-(1998)-la vulnerabil, dar mai ales —punct
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vulnerabil care reprezinta partea slaba a cuiva, punctul
sensibil, nevralgic a unei persoane.

Cu alte cuvinte, Lazarescu M (1994) afirma ca
vulnerabilitatea este un concept modern care tinde sa ia
locul conceptului de determinism endogen.

In acest context, vulnerabilitatea, Tudose
F1.(2003) este un catalizator care amplifica efectul unui
agent declansator, fie el eveniment major sau dificultate
de viata serioasa si care nu este eficace decat in legatura
cu acestia.

Printre factorii de vulnerabilitate, cei mai Intalniti
si care “‘se justificd”, putem aminti:

a) —factori bio-psihologici;

b) —factori genetici;

c) —noxe din perioada pre si post-natala;

d) —o personogeneza deficitara,
acestea in contextul Tn care vulnerabilitatea

intrepatrunde si se raporteaza la , dupa Tudose F1. (2003).
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Date fixe:
genetice,biologice, ansamblul

factorilor familialim rasa, factori
perinatali, limba materna,
defectele inndscute

Aspecte structurale:

nevoi, capacitatj,
abilitati,

inteligentd, trasaturi

morale,

trasdturi tipologice-

caracteriale

vulnera —
bilitate

Ciclurile dezvoltarii:

psihologice, familiale, instructiv-

profesiona-le, activitatilor si relatiilor
sociale, functio-

nalitatea sociald, solicitari/satisfactii

fig. nr.3
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Este de remarcat faptul ca, vulnerabilitatea 1si

poate modifica “cursul”-conditionata fiind de :

a)-perioadele de criza;

b)-modificarea statutului si rolului social;

C)-existenta suportului social;

d)-absenta suportului social,
toate concurand la declansarea bolilor psihice. De aceea ,
vulnerabilitatea trebuie vazuta din situatia in care
individul tinde sd ajungad dependent de ceva sau/si cineva,
lasand spre starea de regres, autoevaluarea. Astfel,singur
in fata unor situatii, individul pare sau/si este vulnerabil,
dobandind o sensibilitate ce poate duce la boala psihica,
atunci cand rolul social isi pune amprenta pe dezvoltarea
personalitatii celui in cauza. Coroborarea statusului si
rolului social cu existenta sau nu a suportului social, duc
in cele mai multe cazuri la declansarea crizelor de viata
vazute ca momente in care echilibrul existential este

zdruncinat sau cel preexistent este inlocuit cu unul nou.
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Echilibrul, Tudose F1 (2003) resemnifica o stare

relativ stabild pe care o resimte subiectul raportat la cei
din jur, la orizontul socio-cultural.

Toate perioadele evolutiei umane pot trece prin
anumite crize ale vietii sale sau existentiale, important
este cum reuseste individul a le depasi, fara a determina
aparitia elementelor patologice. Prescolarul, scolarul mic,
adolescentul, tanarul, persoana adultd si chiar cea in
varstd, reusesc la un moment dat, din punct de vedere
psihologic, de a declansa o anumita criza existentiald cu
toate “ingredientele” specifice perioadei. Deoarece in
momentul actual in literatura de specialitate, legat de
varsta a treia, se face substitut, vorbindu-se de varsta
psihologica, e interesant a urmari, dupa Steichean R.
modul in care adultul isi traieste criza existentiala in

raport cu procesul de imbatranire, trecand prin:
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Figuranr.4

Perioada

critica

Caracteristicli

Autonomizare

Desprinderea fatd de mediul familial si

(18-30 ani) mediul formativ-educativ si angajareca
sociala si afectiva.

Remodelare Este marcata de primele deziluzii

(39-35 ani) profesionale, sociale si  afective,

conducand catre o reevaluare a

obiectivelor alese si noi optiuni.

“Jumatatea
vietii”

(35-45 ani)

Este marcata de conflictul dintre dorinta
de implinire; perceptia  limitelor
personale si  materiale duce la

restrangerea timpului si a spatiului trait.

Pensionarea
(60-65 ani)

Reorganizarea stilului de wviatd, o
reactualizare a crizei anterioare la cote

mai grave.
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Se observa predispozitia spre vulnerabilitate, fiind
necesara interventia atat a celui in cauza cat si celor din
jur, deoarece pot apdarea schimbari atitudinal-
comportamentale ce pot modifica un status de rol sau
influenta un stil de viata. Important este de a ajuta
individul de a depasi acea stare de vulnerabilitate, dand
valoare actului evolutiv, si a nu folosi vulnerabil cu
identitatea sa de adjectiv =care poate fi ranit (in cazul

nostru sufleteste).

Post scriptum:

Metamorfoza Eu-lui intr-un eveniment de viata si
vulnerabilitatea aduc noi conotatii atat psihice cat si
patologice la un moment dat, fapt care determind noi
interpretari ce vizeaza persoana celui in cauza.

Cu multa intelepciune, Benjamin Franklin spunea
“Dupa predici si infrangeri, oamenii se dezvoltd cu mai

multd modestie si intelepciune”.
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Cuvinte cheie:

-adaptare-stres-distres-eustres-stres  psihic-agenti

stresori-antistres -

5.1. Adaptarea si mecanismele adaptarii

Chiar daca vine din grecescul “kolophos™ ce
inseamna “a lovi”, cuvantul “adaptare” a evoluat,
primind noi conotatii atat lingvistice cat si psihologice, in
cazul de fata. Astfel, Sillamy N.(1996) in Larousse
vorbeste despre faptul cd “Procesul vital necesita o
perpetud reajustare a organismului pentru restabilirea
unui echilibru mereu rupt. Aceastd ajustare se opereaza

printr-o suita de schimbari neincetate intre corp si mediul
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sau, in cadrul dublei actiuni a subiectului asupra
obiectului (asimilare) si a obiectului asupra subiectului
(acomodare). Aceste doua moduri de actiune,
interdependente, se combind fard 1incetare, pentru a
mentine starea de echilibru stabil care defineste
adaptarea”.

Exista adaptare remarca Piagel J.(1971) atunci
cand organismul se transformd in functie de mediu, iar
variatia are ca efect un echilibru al schimbarilor intre
mediu si el, favorabil conservarii sale. Acelasi autor
subliniaza faptul ca, viata psihica ascultd de aceleasi legi
structurante ca viata organica. Inteligenta se construieste
printr-o permanenta ajustare intre schemele anterioare si
elementele unei experiente noi.

Nu numai J. Piaget a fost interesat de implicarea
adaptarii in evolutia umana, ci si altii, dand credit in
conceptie, diferitelor “fatete” si/sau “componente” ale

adaptarii. Ne-am oprit asupra unor exprimari de genul:
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Haan (1982)-“Adaptarea este incercarea de a
invinge dificultatile. Este o ciocnire la care
oamenii, odata ajunsi, folosesc resursele interne
si externe pentru a reusi sa echilibreze impactul
produs de dificultati”.

Pearlin, Schooler (1978)-“Adaptarea se refera
la orice raspuns sau la orice provocare care
serveste la prevenirea, evitarea sau controlul
perturbarilor emotionale”.

Lipowski (1970)-“Adaptarea reprezinta toate
actiunile cognitive i motorii pe care o persoana
suferindd le foloseste pentru a-si mengine
functionalitatea fizica, integritatea psihica,
pentru a-si redobandi echilibrul functional si a
compensa la limita posibilului pierderile
ireversibile”.

Lazarus,Launier (1978)-“Adaptarea  este
efortul Tmpreuna cu actiunea orientatd si

actiunea psihica de a conduce (tolera, reduce,



__MARIA DORINA PASCA

minimaliza) cerintfele interne si externe si
conflictele care apar odata cu aceste cerinte si
care scad sau epuizeaza resursele proprii”.

- Stone, Neale (1984)-“Adaptarea reprezinta
acele comportamente si ganduri care sunt
congtient utilizate de catre individ pentru a
conduce sau controla efectele anticiparii sau
trairii unor situatii stresante”;

iar sirul ar putea continua. Important este faptul ca in cele
mentionate anterior se regasesc aceleasi elemente
componente, astfel incat, Tudose FI.(2003) conchide,
astfel:” Adaptarea este promovarea cresterii si dezvoltarii
umane prin utilizarea activa a resurselor biopsihosociale
care participa la controlul, stdpanirea si prevenirea
stresului generat de conditiile externe/interne”.

Cu alte cuvinte, adaptarea este liantul necesar

individului de a supraviefui si evolua in cadrul grupului
ce poate aduce experiente noi in ‘“‘arhiva” dezvoltarii

personalitatii sale, punctand astfel, transformarea si
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adecvarea la mediu ca stare biunivoca, necesara in raport
acest context, organismul uman si mediul exterior
dezvolta o relatie care, in anumite conditii poate cuprinde
si un comportament anacronic celui normal, scontat in
mod obisnuit. Apare usor voalat, elementul de
neadaptare, ca o stare de regres, de opozitie, de
inadecvari adaptative, cand subiectul renunta la echilibru,
in favoarea conflictului si dificultatilor. Aparitia bolii
psihice Tn acest moment este foarte aproape, agentul
stresor fiind cel care o poate declansa, determinand
uneori reactii neprevazute. De aceea, efortul privind
adaptarea recurge la anumite strategii care sa Tmpiedice
declansarea unor scheme comportamentale patologice si
care blocate la timp, sd previna reactii si conduite ale
relatiei dintre organism i mediu.

Adaptarea nu este si nici nu poate fi un element
rupt de tot ce inseamna sanatate si boald, normalitate si

anormalitate/acceptare si vulnerabilitate. Astfel, relatia
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dintre starea de sdnatate si adaptare devine intrinseca, in
ideea in care poate boala stiind ca, Matheny, Aycock,
Curlette si Cannella (1986) “adaptarea reprezinta orice
efort sanatos sau nesanatos, constient sau inconstient de a
preveni, elimina sau scadea stresorii sau de suporta
efectele lor cu cat mai putine daune”.
Sustin aceastd idee a relatiei s1 Pearlin, Schooler
(1978) prin:
a) —eliminarea sau modificarea conditiilor care creaza
probleme;
b) —perceperea controlului semnificatiei trairilor intr-0
maniera prin care sa se neutralizeze
caracterul ei problematic;
C) —pastrarea consecintelor emotionale ale problemelor
n limite controlabile;
Ca o rezultanta a celor enuntate anterior, Tudose
F1.(2993) subliniaza faptul ca, alaturi de medici, indivizii
sunt responsabili de starea lor de sdnatate. Printr-o dietd

adecvata, exercifii, managementul stresului si evitarea
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adictiilor, indivizii pot promova activ, propria lor
sanatate, mai mult decat prin pasiva evitare a bolilor.
Locul si responsabilitatea individuald pentru sanatate,
sunt legate astfel de comportamentul si stilul de viata al
fiecaruia. Tn plus, privit din acest unghi, conceptul de
adaptare ofera medicilor o sansd de a trece dincolo de

psihopatologie.

5.2. Valoarea psihica a stresului si a agentilor

stresori

Stresul (S) in general si stresul psihic (SP) n
special, reprezintd si astdzi un punct pe ‘“harta”
cunoasterii  bio-psiho-sociale a individului, reducand
astfel din factorii ce pot favoriza aparitia si intretinerea,
n cele mai multe cazuri, a unei boli. Tn cadrul unor
asemenea considerente, stresul “ si-a imbogatit
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identitatea” prin adaugarea in timp, a noi concepte.
Astfel, daca Selye H.(1936) introducea pentru prima data
cuvantul stres in literatura de specialitate pentru a
desemna o reactie generala, nespecificd a organismului la
actiunea externd a unor factori-agenti stresori-de natura
variata (fizica, chimica, biologica si psihicd), astdzi, mult
mai aproape de noi, A von Fifl, dupa lamandescu I.B.
(2002), il defineste sustinand ca este o 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.

Cu toate acestea, una dintre cele mai “uzuale”
definitii legate de stres este cea a lui Guillemun R. (dupa
Tudose FI.-2003) unde apare ca stare tradusa printr-un
sindrom specific corespunzator tuturor schimbarilor
nespecifice induse astfel intr-un sistem biologic. Am

putea spune ca tot ce actioneaza din punct de vedere
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psihic si/sau fizic asupra noastra in anumite conditii,
poate declansa o stare de stres. Intalnit la locul de munca,
in scoli, in familie si in orice alt domeniu de activitate,
stresul face “cumul” de disconfort, conflicte, dificultati,
deficit, deziluzii si in sirul “D”-putand intra multe altele,
denumite mai tarziu ca agenti stresori (AS) si fiind,
Fraisse P. (1967) totalitatea conflictelor personale sau
sociale ale individului care nu isi gasesc solutia.

Atunci cand agentii stresori pot declansa un stres

psihic si nu numai, putem sa-i clasificim 1in:

a) —cei ce sunt reprezentati prin cuvintele, ideile si
procesele  gandirii  (acesti agenti  sunt
caracterizati sub forma  de situatii
psihotraumatizante);

b) —cei senzoriali externi (putand fi agenti stresori
atunci cand se bombardeaza scoarta cerebrala
timp indelungat §i cu o intensitate crescuta
sau/si in cazul cind au o semnificatie pentru

subiect);
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Catalogarea atat a agentilor stresori ca factori de
naturda a distruge un echilibru bio-psiho-social al
individului, cat si a stresului ca o suma , Alexandrescu
L.(2000) il clasifica pe cel din urma in opt grupe, cu
aplicabilitate la orice nivel, {indnd cont de varsta si sistem
de boli psihice, sub forma:

-grupa A = Stresul exceptional sau catastrofic se refera
la stresuri masive, acute, de reguld neasteptate,
evenimente iesite din comun, din cotidian, deloc mai
putin influentabile de catre subiect si care afecteaza
practic pe oricine intr-o mare masura. Acest tip de stres
include dezastre si calamitati naturale, dezastre si
catastrofe (razboaie, poludri, bombardamente); accidente
colective; stresul catastrofic individual; violenta
nesexuala sau sexuala, tortura;

-grupa B = Stresurile vietii-include stresuri concordante
sau necontradictorii cu etapa eriksoniana de viatd, cu

intensitatea moderata medie sau mare, care afecteaza
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practic pe oricine, dar intr-o masura variabila. Include

sase sub-grupe de:

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

2) -stresuri legate de boala tranzitorie;

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

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

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

6) -stresuri legate de schimbari majore de statut, mediu,
conditie de viata;

-grupa C = Stresuri care decurg din desfasurarea

neobisnuita a unor acte de viata obisnuite;

-grupa D = Stresul necazurilor si al solicitarilor

cotidiene. Specifice sau nu grupului de apartenenta,

aceste stresuri induc, cel mult manifestari tranzitorii sau
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fragmentare. Au un posibil rol pentru determinarea
rezistentei sau lipsei de rezistentd la stresuri mai mari.
Adesea produc o anumita frustrare;

-grupa E = Stresul endemic-stresul general si
impersonal constituit de vestile proaste ale zilei sau
perioadei: inflatie,, somaj. Stresul endemic nu are decat
un rol de fond;

-grupa E1 = Stresurile speciale conditionate de expuneri
particulare. Include stresul unor profesii sau ocupatii
cunoscute ca stresante si al altor profesii ce implica risc
individual,

-grupa E2 = Stresurile conditionate de vulnerabilitati
individuale particulare:

a) —stresul determinat de psihopatologia preexistenta:
stresul determinat de anxietatea fobica, stresul
fenomenelor compulsive si cel consecutiv tulburarii
de control al impulsurilor; stresul resimtit de

pacientii cu schizofrenie, cu epilepsie;
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b) —stresul consecintelor unor acte psihice/stiri
crepusculare, confuzie, comportament delirant-
halucinator in psihoze majore;

C) —stresul amintirilor, determinat de retrdirea sau
evocarea unor situatii stresante anterioare;

d) —stresul sarbatorilor ce evidentiaza subiectului
singuratatea ori inadecvarea vietii pe care o duce;

e) —stresul determinat sau facilitat de prezenta unei
patologii somatice care modifica vulnerabilitatea.

-grupa F = Stresurile speciale-stresuri ce se constituie ca
atare, prin vulnerabilitati si/sau expuneri particulare;
-grupa G = Stresul experimental-nu are de regula urmari
patologice durabile. El se referd la diferite proceduri de
laborator care induc, la voluntari, stresuri scurte si Strict
limitate ca intensitate si gama de confinuturi;

-grupa H = Stresul situatiilor extremale este stresul
experimental sau natural, indus in legaturd cu existenta
sau pregdtirea pentru existenta in medii intens

nefavorabile vietii omului.
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In consecintd, enumerarea anterioard acopera

intreaga plaja pe care o poate dezvolta stresul ca rezultat

sau nu la o reactie de adaptare a organismului in varii

situatii. Astfel, in demersul structural al stresului, se

inscriu si cele doua tipuri fundamentale fenomenului si

anume:

a) —distresul —Iamandescu,l.B.(2002), desemneaza

stresurile care au potential nociv pentru organism,

cunoscut si sub formula de stres negativ si care,

dupa acelasi autor are ca si caracteristici:

calitatea  agentilor  stresori  (neplacuti,
amenintatori, suprasolicitanti);

tipuri de reactii = active (furie, rusine, groaza),
pasive (tristete, neajutorare, nesigurantd, lipsa
de speranta);

tipuri de situatii = conflict, suprasolicitare,
frustrare, pierderi majore (deces, divort,

concediere);
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- reactie endocrind = cresterea catecolaminelor
si/sau a cortizonului plasmatic;

- sistem imun = scade capacitate de aparare
contra infectiilor;

- aparat cardiovascular = creste tensiunea
arteriald, tahicardie, palpitatii;

- modificart psihice = cognitive s1 afective
(mergand de la scdderea atentiei $1 memoriei
pand la neincredere in sine, lipsa de sperantd,
supraaprecierea dificultatilor, respectiv —pe plan
afectiv-de la iritabilitate, revoltd, manie, furie,
neliniste, pana la scdderea vointei sau
incdpatanare);

- modificari comportamentale = apar in stresul
cronic/stresul psihic prelungit;

b) —eustresul —lamandescu, 1.B.(2002) reprezinta tot o
stare de stres, validatd printr-o reactie insotitoare
moderatd catecolaminica si cortizolica, cunoscut de

asemenea sub formula stresului pozitiv. A von Eiff
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subliniaza faptul ca diferenta fata de distres este
fundamentald atdt din punct de vedere al agentilor
stresori (stimuli cu semnificatie benefica pentru individ,
excitanti placuti ai ambiantei sau trairi psihice pozitive
ori “palpitante” de la emotii pana la sentimente, etc.) cat
si al consecintelor sale pentru organism care sunt, in
general, favorabile.

Mai e necesar a pune intrebarea legata de echilibrul
dintre distres si eustres? Important ramane faptul de a nu
confunda eustresul cu orice emotie placuta, subscriind
celor enuntate de Iamandescu 1.B.(2002) “vom mentine
conceptul de eustres, considerandu-I extrem de util pentru
concentrarea numeroaselor si  variatelor tentative
antistres-spontane sau psihoterapeutice”, derivand astfel
ceea ce Derevenco (1992) incadra notiunii de eustres (nu
numai psihic) acele situatii capabile sd genereze o
activare psihoendocrind moderata, exemplificaind cu un

efort fizic de intensitate medie ori o activitate
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profesionala ergonomic organizatd. Dansul este de
asemenea, un exemplu ideal de eustres.

Putem codifica implicarea dar si importanta
distresului si eustresului in relatia sidnitate-boala,
atribuind primului calitatile factorului de risc pentru
boald, iar celui din urma, premisa longivitatii atunci cand
produce o cresterea i1munitatii antiinfectioase si
antitumorale. Tabelul alaturat, dupa lamandescu 1.B

(2002) certifica acest lucru:
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Fig.nr.6
Distres Eustres
Calitatea Neplacuti, amenintatori, | Placuti,solocitare moderata
agentilor suprasolicitanti intr-un  climat  afectiv,
stresori pozitiv
Tipuri de | Active:furie, rusine, | Bucurie, triumf,
reactii groaza,etc. extaz,’senzatii tari”, rasul
Pasive:tristete adanca, | Tn cascade, excitatie sexula,
neajutorare,  nesigurantd, | dragoste, etc. Efort fizic
lipsa de speranta Moderat
Tipuri de | Conflict,  suprasolicitare, | Castifuri  financiare  si
situatii frustrare, “examen”, | morale, contemplare
pierderi majore (deces, | extatica (opere de artd, in

divort, concediere etc.)

N.B.Buddeberg si Willi
considera:

a) situatii  de distres

activ (implicare

activa prelun-gita dar
cu posibilitate de
control redus)

b) situatii de distres

special muzica, peisaje

naturale) surse de ras

(lecturi, spectacole, etc.).
N.B. Situatii de provocare

directa sau

(jogging-ul

jocul de noroc) sau
indirectd (filme politiste)in
care subiectul este solicitat

dar activarea fiziolo-gica
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pasiv (“pierderi” fara
posibilita-tea oricarui
control, cu caracter de
lipsa de per-spectiva

si “neajutorare”

rezultatd are loc pe fondul

sigurantei asupra
controlului “provocarii”
(eustresul “activ”
=cresterea  moderatd a
cortizolulur)

Reactie a) catecolamine TT + atecolamie + endozfine +
endocrind cortizol T serotonina
b) catecolamine T T + prolactind + CRF
cortizol T
Sistem imun | Inhibitie (cel NK ¢ , Imunostimulare (cel NK
fagocitoza ¢ - Interferony , IgAs )
Interferon y
Aparat Predomina cresterea TA Predomina cresterea TV

cardiovascul

ar

133




_ MARIA DORINA PASCA

Retorica intrebare reapare: E necesar echilibrul?
Da, pentru a preveni aparitia stresului psihic (SP) care
reprezinta “o stare de tensiune, Incordare, disconfort,
determinatd de agenti afectogeni cu semnificatie
negativa, de frustrare sau reprimare a unor motivatii
(trebuinte, dorinte, aspiratii), de dificultatea sau
imposibilitatea rezolvarii unor probleme” in acceptia lui
Golu M.(2002). Cu alte conotatii, stresul psihic este o
reactie a organismului care se edificd in functie de
evaluarea cognitiva a situatiei si de strategii de ajustare.

In acest context, Jamandescu 1.B.(2002) prezinti
unii termeni ca “par{i componente” a unor definifii ale
stresului psihic (SP) sub forma de:
1)- amenintare = este semnificatia de anticipare a unui
pericol;
2)- frustrare = ia nastere cand un obstacol se intrepune

n realizarea unui scop;

134



Noi perspective in psihologia medicala

3)- conflict = situatia creata de indiferenta a doud sau mai
multe solicitdri cu motivatii opuse, realizand o
adevarata competitie;

4)- rezolvarea unor probleme dificile sau imposibile
(in raport cu contextul situational de rezolvare);

5)- suprasolicitarea peste limitele capacitatii
intelectuale (inclusive parametrii atentiei, memoriei,
rezistentei la perturbatii, etc.);

6)- remanenta unor stiri afective negative (pierderea
unei fiinte dragi, esec profesional sau de altd naturd)
sau redesteptarea lor sub actiunea unor excitanti
conditionali ori readuse la suprafata constiintei
prin vise, asociatii de idei, etc.(experiente anterioare);

7)- subsolicitarea = deprivarea senzoriald (cu
monotonie, lipsd de informatie sau lipsa de activitate
soldate cu o gama larga de stari psihice, mergand de
la simpla plictiseala si pana la izolare externd);

Toate acestea exista si sunt recunoscute in

manifestarile zilnice, mai ales atunci cand stresurile mici
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si repetate, Lazarus R.S.(1966) pot invinge copingul si
pot conduce la stresul psihic (SP) si boala. Astfel, agentii
stresori psihologici, mai ales cei verbali, au o
importamta deosebitd pentru o persoana, fiind si cei ce
pot declansa un parcurs al stresului psihic (SP) care tine
cont de particularitatile personalitatii; biografia
individului; vulnerabilitatea sa si conferirea unor
semnificatii, nocive, imaginare sau reale §i un
comportament de reactie facil care indica elementele
starii patologice.

Un stres psihic (SP) prelungit poate fi constituit
prin sumarea unor stresuri zilnice minori in care agentii
stresori sunt de mica intensitate, dar au o durata
prelungita de actiune si aparitie frecventa. Konner (dupa
Iamandescu 1.B.(2002) face o lista a acestor stresuri
zilnice minore, dar care au totusi, implicatia lor
constanta:

- prea multe lucruri de facut;

- timp insufficient;
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- prea multe responsabilitati;

- ganduri deranjante ("nu-ti dau pace”);

- obligatii sociale;

- stabilirea prioritatilor;

- ratacirea sau piederea lucrurilor;

- nu gasesti timp pentru a dormi suficient;

- probleme cu copiii;

- supraincdrcare cu responsabilitdfi familiale;

- neplaceri la serviciu;
structurate in capitole legate de: starea sanatatii-munca-
casa si familie-personal si social cu valente in atitudinea
in final a individului fatd de el insusi si comunitate,
raportul oscilant in unele situatii, ducand spre interpretari
patologice a situatiilor si fenomenelor.

De aceea, Tudose F1.(2003) insista asupra legaturii
dintre stresori si adaptare, astfel incat comportamentele
adaptarii in acest caz sd includa patru dimensiuni

independente si anume:
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a) —activ-pasiv (discutand direct actiunea, tratand spre
stresori sau evitand stresorii);

b) —cognitiv-emotional (controland stresorii angajati in
activitatea cognitiva sau tindnd de sfera emotionala,
catarsisul si expresia);

c) —controlul (mentinand in aparentd controlul personal
asupra stresorilor)

d) —actiunea psihologicd/actiunea sociala (sfera
autorealizarii sau suportul social);

Atenuarea efectelor pe care stresul psihic le are,
prin gandirea unor strategii de adaptare specifice asupra
individului, face ca manifestarea patologica sd fie minima
sau/si macar preventiva. In aceasti situatie se poate afla
si evenimentul de viata care devine stresor atunci cand,
limita nu mai existd. Lazarescu M.(2002) delimiteaza

situatii ca:
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psihotrauma

eveniment secvential care impresioneaza

intens persoana

schimbari existentiale | schimbare care necesita un efort

semnificative readaptativ (responsabilitati, eforturi, noi
retele de comunicare)

esecul neindeplinirea unui proiect n care
subiectul este angajat(stagnare,
interioritate)

frustrare nesatisfacerea unor dorinte, pulsiuni,
nevoi sau pretentii legitime
(circumstantiald, prelungita sau cronica)

conflictul  interpersonal | stare de tensiune si conflict cu persoane

trenant angrenate in structuri sociale bine
definite (familie, colegi de munca sau de
locuintd)

epuizarea prin | program de munca excesiv, in special

suprasolicitare

dacd nu este urmat de satisfactii (poate fi

provocata de un stil particular de viatd)
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lipsa de perspectiva vitala | situatii nefavorabile din care subiectul nu

are nici o perspectiva de a iesi

conflictul intrapsihic egodistonia realizatd de sentimentul

vinovatiei  (poatefi  constient

preconstient)
crizele existentiale sau de | perioadele critice se referd
constiinta lapersonegeneza si circlurile vietii-apar in

peroadele de bilant individual

invatarile patologice mai frecvente in copilarie, dar posibile pe

tot parcursul vetii

Daca nici adaptarea si evenimentul de viatd nu sunt
niste concepte straine de stresul psihic mai ales, pornind
de la stres si agenti stresori, € necesar a surprinde si trata
in contrapartida, elementul de antistres, considerat o
suma de conduite anti-distres, pro-eustres, sanogenetice,
cresterea eficientei filtrelor antistres si convietuirea cu
stresul. Toata aceastd Insiruire a componentelor
antistresului, recurg la metode prin care se inlaturd sau in
unele cazuri, se elimina, starea de stres.

Astfel, conduitele anti-distres se refera la:

- limitarea/inlaturarea consecintelor;
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- evitarea lui;

- provocarea de distresuri controlate;
incercand a “ne antrena fata de distres” si a elimina tarele
pe care o persoand le suportd 1n asemenea situatii.
Conduitele pro-eustres privesc:

- cultivarea eustresului,

- procurarea de eustresi,
sustindndu-l pe acesta in demersurile facute in a pastra
“energia de stres”.

Conduitele sanogenetice sunt necesare in a
gestiona stresul, astfel Incat subiectul sd se conformeze,
unor reguli/norme ce-l pot proteja Tmpotriva stresului
psihic si care-l ajutd in a-si mari durata vietii si in
scaderea riscului aparitiei bolilor atat organice cat si
psihice.

Cresterea eficientei filtrelor antistres
materializate prin modelarea sistemelor de convingeri,

unde autoreglarea cognitiva prin experienta de viata a
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individului cat si a intregului sau comportament vizand
sistemul de convingeri, reprezintd un punct viabil de
plecare in a solutiona o situatie problemd creata.
Optimizarea strategiilor de coping se alatura celor
anterioare considerand “iesirea din impas” ca o
modalitate absolut personalizatd pentru fiecare individ
aflat in pragul cunoasterii si stdpanirii starii stresante sau
a agentilor stresori in care se afla. Convietuirea cu
stresul reprezinta “piatra de 1incercare” a vietuirii
moderne de astazi, ldsand fiecarui individ, posibilitatea si
disponibilitatea de a-si gasi strategiile personalizate
necesare in acest “mariaj”.

Astfel, ascultandu-ne si cunoscandu-ne foarte bine
Eul, dar si propriul corp, vom putea depasi sincopele
aparute de-a lungul vietii, stiind a apela atat la conduitele
antistres cat si la stres ca atare, vazut ca o “boald

molipsitoare”.
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Post scriptum:

“Trebuie sd adaugdm cd ceea ce este daunator nu
este atat mediul stresant, cat modul in care abordam un
anumit stil de viata. Stresul in sine nu este nici bun, nici
rau:doar consecintele sale asupra corpului si psihicului
unui individ ne permit sd evaluam dacd efectul sau

global este pozitiv sau negativ’’-lamandescu 1.B.(2002)
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Cuvinte cheie:

-cunoastere-trasaturi-personalitate-tipologii-valori-

atitudini- comportamente-

6.1.Schitarea trasaturilor de personalitate

Daca am porni intr-o “lungd calatorie” a
cunoasterii umane, implicit prin prisma personalitatii,
prima remarcd ce-ar suscita interes ar fi atunci “cand
personalitatea noastrd cuprinde potentialitati valorice de
necontestat, avem obligatia nu numai de a le proba prin
fapte, ci si de a admite dreptul celor din jur de a
manifesta un anumit nivel de exigente fatd de calitatea
actiunilor noastre-indica T.Costea D.(2004). Altfel spus,

Sillamy N.-Larousse-1996-personalitatea este in esenta
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elementul stabil al conduitei unei persoane, ceea ce 0
caracterizeaza si o diferentiaza de o alta persoana, adica,
“Cognito ergo sum” (Cuget, deci exist.)

De aceea, cunoasterea  trasaturilor de
personalitate, reprezinta punctul de pornire 1n a
evidentia cea ce este specific, mai precis, unic persoanei
respective. Astfel, pornind de la “constelatia de trasaturi”
(Guilford P.) ce dau prestantd unei personalitati, si
ajungand pana la teoria lui Allport G. care considera ca in
fiecare individ se pot evidentia una-doud trasaturi
cardinale (dominante si determinante in raport cu
celelalte) 10-15 trasaturi principale (caracteristice) si 0
multitudine indeterminata de trasaturi secundare, drumul
cunoasterii este destul de sinuos, perceput cateodata cu “o
cursa contracronometru’.

Tn acest context, lonescu G. (1973), face remarci
asupra faptului cd se confunda frecvent notiunea de

trasatura a personalitatii cu adjectivele care incearca sa
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caracterizeze personalitatea, insistand asupra faptului ca
cele dintai mentionate sunt selectionate dupa:
- analiza observatiilor empirice;
- observatia anomaliilor personalitatii;
- aplicarea analizei factoriale care la randul ei
prelucreaza date obtinute prin:
- scalele de apreciere Tintocmite de
examinator;
- chestionarele completate de catre cel
examinat;
- testele “obiective” de personalitate;
Sa ne reamintim cu toate acestea, faptul ca
trasaturile:
a) -sunt particulare si personale;
b) -nu pot fi apreciate decat in interdependenta lor;
c) -trebuie descoperite, aflate 1Tn fiecare caz
(individual);

d) -sunt implicite, inaparente, incluse;
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Concentrate, trasaturile se pot referi la aspectele:
- morfologice (dimensiuni §i raporturi
somatice);
- fiziologice (forta, echilibru, mobilitate,
etc.);
- psihologice
Pornind de la aceste considerente unde criteriul este
trasatura dupa Ionescu G.(1973), personalitatea poate fi
vazuta ca:
1)-individualitate structurata:

In acest caz, trasiturile sunt Allport G.(1937)
intotdeauna biofizice in natura lor, concrete si personale
Tn organizarea lor, contemporane in efectul lor, capabile
de autonomie functionala, dar interdependente din punct
de vedere structural. Acelasi autor sistematizeaza
trasaturile in:

a)-comune = care pot fi intalnite la un grup socio-

cultural;
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b)-personale = care difera de la o persoana la alta,

impartite in:

cardinale = caracteristice insului
determinandu-i conduita;

centrale = care descriu in mod obisnuit
persoana,

secundare = care exprimd aspecte mai putin

Importante ale persoanei;

In acest caz, este de mentionat faptul ca,

personalitatea nu include numai ceea ce este personal,

caracteristic individului, ci §i ceea ce este important

pentru el.

2)-ansamblu comportamental

Cattell R.B.(1964) apreciaza trasaturile in functie

de intensitatea si de gradul lor, astfel incat personalitatea

devine un ansamblu comportamental, al carui grad de

coerenta este in functie de interdependenta trasaturilor.

Acelasi autor considera ca personalitatea este aceea care
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permite sa prevezi ceea ce va face un ins intr-o situatie
data.
3)-fiind bazata pe factori si niveluri de organizare
Dupa Eysenck N.J.(1959), teoria trasaturilor
presupune o distributie normalda a caracteristicilor
masurate, ceea ce face ca in stadiul clinic al personalitatii
autorului distinge:
a) —factori generali, comuni tuturor trasaturilor;
b) —factori de grup, comuni unor trasaturi sau teste, dar
absenti altora;
c) —factori specifici, proprii unui test sau unei trasaturi;
d) —factori ~ de eroare, prezenti doar Tn unele
imprejurari,
care corespund practic categoriilor logicii formale de :
gen, specie, propriu §i accident.
Tot dupa EysenckN.J.(1959)- personalitatea este
inteleasa ca ansamblul modurilor actuale sau potentiale

de comportament al organismului, determinate de
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ereditate si mediu, reusind a dezvolta de-a lungul

interactiunii functionale, sectorul:

cognitiv = inteligenta

conativ = caracterul

afectiv = temperamentul

somatie = constitutia
4)-avand caracterul, element esential si determinant
in formarea personalitatii:

Acest fapt este subliniat de Levitov N.D.(1952)
care considera ca structura personalitdfii este alcatuitd
din temperament, aptitudini si caracter. Analizandu-| pe
cel din urma, Lavitov distinge:

a) —orientarea = care este alcatuitd din intentii,
scopuri, interesii, criterii, principii, idealuri;
b) —aparatul operational ce cuprinde:
- trasaturi volitionale (initiative, barbatie,
curaj, fermitate, hotarare, independenta in

actiune, etc.);
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- trasaturi globale (originalitate, unicitate,
complexitate, integritate);
5) izvor al conditiei de baza a personalitatii:

Aici, Uznadze D.N. (1959) prezintd montajul ca o
stare  pregdtitoare, preactionald, determinatd de
dispozitiile psihobiologice care orienteaza si sustin
indeplinirea unor activitati. Montajul- caracteristica
rol orientativ al actiunii, ¢i $i un scop organizatoric §i
integrator al fortelor potentiale si reale ale persoanei.

Din aceasta perspectivd, personalitatea este
consideratd ca organizarea integral-individuald a
sistemelor de montaj, in vederea unui comportament
determinat-adecvat.

6) avand atitudinea la baza constructiei
personalitatii:

In acest caz se porneste de la Maisiscev

V.N.(1948) ce foloseste ca element de baza, atitudinea,
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astfel incat insusirile temperamentale si caracteriale se
manifestd prin ea. Astfel, personalitatea are la baza:
- un confinut orientativ, exprimat prin atitudini;
- o structurd operativa, realizatd prin: temperament,
aptitudini si caracter;
7) expresie a subiectivitatii insului sub influenta
conditiilor ambiantei:

Rubinstein S.L.(1962) distinge insul ca entitate Tn
sistemul relatiilor sociale ca unitate a relatiilor sociale si
ca purtdtor real al acestora. Totodata, portretul persoanei
nu ar fi complet daca nu s-ar tine seama de faptul ca el
exprimd un continut ideativ, cd insul este purtatorul si,
deseori, promotorul unei idei, care, fiind in concordanta
cu aspiratiile sale, sunt adoptate si uneori, ridicate la
rangul de principii si criterii, in baza carora persoana
apreciaza actiunile celorlal{i, precum si propria-i
conduita.

Este necesar de mentionat in mod special faptul ca,

chiar daca aceastd compartimentare a suscitat in timp
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critici mai mult sau mai putin viabile (valide, pertinente),
evolutia conceptuala este certd si de aceea am considerat
de cuvintad a fi prezente ca punct de pornire pentru noile
constructii cognitive, legate de personalitate in acceptia

moderna de astazi, fiind de necontestat valoarea acestora.

6.2. Compartimentari ale tipologiei umane

Dupa Sillamy N.(1996)-Larousse, tipologia
reprezintd studiul caracterelor fizice si mentale ale
fiintelor umane, clasate Intr-un anumit numar de tipuri.
Exista astfel tipologii care se bazeaza pe:

a) — studiul organizarii specifice corpului utilizand
masuratorile morfologice si datele fiziologice;
b) — conduite si atitudini fata de lume;
De asemenea, in aceeasi contextualitate a

tipologieie, autorul mai identifica:
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1)-pe planul valorilor socio-culturale:
a)-cel care cauta puterea politica si economica;
b)-cei pasionati de idei;
C)-cei ce se devoteaza semenilor;
d)-cei care vor sa unifice lumea si pe oament;
2)-pe plan politic:
a)-tipul radical, care doreste schimbarea
sistemelor stabilite;
b)-tipul conservator;
3)-pe plan medical:
a)-hiperactivii (tipul A), intotdeauna zoriti,
nerabdatori, ambitiosi;
b)-placizii (tipul B), destinsi, asezati;

Este evident faptul ca, enumerarea tipologica
avand un anumit punct caracteristic, nu s-a terminat
aici. Astfel, cea mai “vehiculatd” tipologie, aparfine
compartimentului dinamico-energetic, fiind
temperamentul, avand caracter indscut, care structureaza

din punct de vedere formal, conduita umana, si care
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reprezintda o sinteza a diferitelor grupuri ale fortei,
mobilitatii si echilibrului:
1) Forta reprezintd energia, capacitatea de lucru si
surprinde:
a)-tipul puternic = suporta tensiunea psihica, ferm,
stdpan pe sine, energic in executarea actiunilor;
b)-tipul slab = nu rezista la efort, uneori este
temator, nesigur, irascibil, sensibil, emotiv;
2) Mobilitatea  reprezintd  rapiditatea  inlocuirii
reciproce a excitatiei si inhibitiei si surprinde:
a)-tipul mobil = trece usor de la o forma de lucru
la alta, 1si formeaza rapid noile deprinderi, le
modifica si le inlocuieste pe cele vechi, ia
decizii rapide, are initiativa,
b)-tipul inert = suporta greu variatiile 1in
succesiunea  activitatilor, schimbarilor si
vitezelor mari, surprizele, isi formeaza greu
noile deprinderi, miscarile sunt lente; prefera

activitatile tipice si fara variabilitate;
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3) Echilibrul se produce intre excitatie si inhibitie si

reprezinta cantitatea de energie mobilizata:

a)-tipul excitat = neechilibrat, cu energie
tumultuoasa, agresiv, irascibil, nechibzuit;

b)-tipul normal = miscari  proportionale cu
solicitarile; directe si suficient de rapid, vorbire
echilibrata si expresiva;

C)-tipul inhibat = se concentreaza greu, oboseste
repede, invata incet;

Pornind de la aceste considerente, putem clasifica
ceea ce incepuse Hipocrat, ajungandu-se practic astazi, la
a delimita cele patru tipuri temperamentale:

1)- coleric = puternic-mobil-neechilibrat;

2)- sangvin = puternic-mobil-echilibrat;

3)- flegmatic = puternic-inert-echilibrat;

4)- melancolic = slab-mobil/inert-neechilibrat,
recunoscute prin reactii ca:

1)-colericul-reactii emotionale puternice si reactivitate

motorie accentuata;
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-impulsiv si uneori chiar violent, agresiv;
-face risipa de energie,reusind insa sa-si
dovedeasca rapid capacitatile;
-inconstant cu relatiile cu ceilalti;
-vorbire inegala, inclinatie spre exagerare;
2)-sangvinicul-vioi, vesel, bine dispus, trece totusi
rapid de la o traire afectiva la alta;
-se¢ adapteaza rapid, reusind sd se
stdpaneasca relativ usor, ceea ce 1i
permite stabilirea rapida de relatii
sociale;
-abundentd a expresiei verbale si fire
comunicativa;
-ia usor decizii, simfind nevoia variatiei
situatiilor;
3)-flegmaticul-calm, imperturbabil, chiar lent;
-echilibru emotional, fiind pugin reactiv
din acest punct de vedere, dar cu

sentimente durabile;
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-caracterizat de rabdare si toleranta;

-se adapteazd mai greu s§i trece cu o

oarecare dificultate de la o activitate la

alta;

-meticulos, inclinat spre rutina;

4)-melancolicul-emotiv si sensibil, are dificultati de

adaptare;

-capacitate de lucru redusa, dar obtine
un randament progresiv

-inclinat spre reverie si interiorizare;
-puternic  afectat de  insuccese,
compenseaza insuccesele prin

inchiderea in sine;

-capabil de activitati de migala;

[.P.Pavlov stabileste pe baza studiilor de laborator

existenta unei corespondente intre tipurile de activitate

nervoasa superioard si tipurile temperamentale, facand

corespondenta:
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1.-tipul puternic, neechilibrat, excitabil = colericul
2.-tipul puternic, echilibrat, mobil = sangvinicul
3.-tipul puternic, echilibrat, lent = flegmaticul
4.-tipul slab = melancolicul
C.G.Jung (1928) porneste de la contradictii
bipolare de tipul: zi-noapte, flex-reflex, nasterea-moartea,
insipratie-expiratie-ajungand sa distinga:
a)-tipul extravertit = este orientat spre exterior, spre
cunoasterea lumii externe, evitd singuratatea, este
sociabil, agreat de comunitate, animator si poate deveni
conducator de grup;
b)-tipul introvertit = este inapt pentru dezvoltarea unor
relatii sociale, slab adaptat la realitate, evita lumea, se
complace in singuratate, este uneori egoist si bizar,
gasind 1n sine ceea ce extrovertitul gaseste in ceilalfi;
Rorschach N.(1941) abordeaza tipologia in functie

de rezonanta afectiva, sub forma:
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a)-tipul extratensiv = facilitatea realizarii unei legaturi
interpersonale, labilitate,
instabilitate, renuntare;

b)-tipul introtensiv = se caracterizeaza printr-0 oarecare
rigiditate, fermitate, discretie;

c)-tipul coartat = este retractat, cu o slaba energie

instinctiva;

d)-tipul ambiegal = apare firea ambivalent;

Eysenck N. (1963) care reia teoria in acest
fragment al cunoasterii umane a lui C.G.Jung, facand
diferenta dintre persoancle stabile din punct de vedere
emotional si cele instabile si construind urmatoarele
tipuri temperamentale sub forma:

colericul = extravertul instabil

sangvinul = extravertul stabil

flegmaticul =introvertul stabil

melancolicul = introvertul instabil,

dovedind ca, flegmaticul si melancolicul sunt introvertiti

lar colericul si sangvinicul, extravertiti.
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Aceasta configuratie poate fi surprinsd si sub

forma:

Fig. Nr.8
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Heymans G.si Wiersma E.D. isi bazeaza teoria
tipologiei temperamentale, in functie de trei parametrii si
anume:

a)-emotivitatea = se refera la reactiile de ordin afectiv,
unele persoane fiind emotive, altele non-emotive;

b)-activismul = predispozitia unor persoane spre actiune
in raport cu altele, renuntarea cu usurintd la unele actiuni
pe cand altele sunt simulate de eventualele obstacole;

c)-ecoul-“amprenta” pe care evenimentul de viata o lasa
asupra unor persoane, diferenta constand in:

-primaritate (preocupare pentru prezent,
superficialitate, optimism, ceea ce denotad un ecou slab al
evenimentelor)

-secundaritate (persoane la care evenimentele au
un ecou puternic, influentand accentuat prezentul si
viitorul). Astfel, se inscriu pe baza acestor parametri, opt
tipuri temperamentale si anume:

1) -pasionatii-emotivitate-activism-secundaritate;

2) -colericii-emotivitate-activism-primaritate;
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3) -sentimentalii-emotivitate-non-activism-
secundaritate;

4) -nervosii-emotivitate-non-activism-primaritate;

5) -flegmaticii-non-emotivi-activism-secundaritate;

6) -sangvinicii-non-emotivi-activism-primaritate;

7) -apaticii-non-emotivi-non-activism-secundaritate;

8) -amorfii-non-emotivi-non-activism-primaritate

O ultima remarca in periplul nostru tipologic, care

nu se Tncheie cu cele prezentate anterior, o facem avand
la baza, tipologia, in functie de stilul cognitiv, cea mai
acceptata fiind propusa de Kirton M.(1976) ce face
referire la clasificarea oamenilor in adaptativi si
inovativi. Aceasta clasificare se refera la stilul cognitiv
implicat n:

a)-creativitate (generarea noului);

b)-rezervarea problemelor (solutionarea noului);

c)-adaptarea deciziei;
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Pragmatic privind evolutia tipologicd a celor doua

ipoteze-adaptative (A)-inovativ (I) in functie de stilul

cognitiv, se poate remarca:

a)

b)
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adaptativul:

-realizeaza progresul, schimbarea;

-pastreaza paradisma, consolidand-o, imbunatatind-
0;

-se migca doar in interiorul paradismei (statu-quo-ul
existente, acceptat, verificat);

-perfectionarea datului existent (“a proceda mai
bine”);

-adopta din mers paradigma la noile cerinte;

-este eficient in situatii de stabilitate;

-nu opteazd Intotdeauna pentru o transformare
capitald si simulata;

-realizeaza schimbarea prin evolutie ;

inovativul:

-ataca paradigma, restructurand-o, Tnlocuind-o sau

chiar parasind-o pentru a face alte incursiuni;
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-obsesia lui este de “a proceda altfel”;
-este abil in utilizarea normelor existente;
-prefera sa sfarme normele existente;
-practica o schimbare de tip revolutie;
Din perspectiva atitudinii fatd de problema
primita spre rezolvare:
a) adaptativii:
-prefera situatii bine stabilite s1 structurate;
-sunt preocupati de rezolvarea problemei;
-au tendinta sd accepte problema asa cum ii este
prezentata;
-prefera sa avanseze putine idei de rezolvare;
-ideile sunt rezonabile ancorate in realitate, fara
riscuri, dar cu eficienta imediata si eficienta;
-se bucura de increderea colectivului;
-sunt excelenti in includerea de noi date sau
evenimente n structurile deja existente;
-rezolvd problema prin imbunatitiri si eficientd

sporita,
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b) inovativii:
-redefinesc situatiile ambigue, instabile, mai putin
structurate;
-sunt descoperitori de probleme;
-fac risipa de variante la problema;
-ideile sunt mai putin bizare, par inacceptabile si
au bataie lungg;
-nu se bucura de increderea colectivului;
-daca idea da gres, opinia publicd are sentimentul
ca acest lucru era previzibil;
-stabilesc noi structuri sau strategii;
-fac saltul direct la solutii;
Diferentele  preponderent  structurale de
personalitate releva:
a)-adaptativii ca oameni de o mare eficienta (se
definesc prin precizie, exactitate, soliditate, prudenta,
spirit metodic, disciplina, conformitate, logici, normative,
acceptd regulamentele, dependenti si inspirda incredere)

care In colaborare cu inovatorii ofera stabilitate, ordine,
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continuitate, coeziune si cooperare in grup, fiind in
general sensibili la ceilal{i oameni.

b)-inovativii sunt mai putin eficienti dar mai originali
(indisciplinati, abrazivi, surse de dezacorduri, schimba
regulile, ilogici, nepractici, respect redus pentru traditie,
socheaza pe oponenti, capabili de muncd de rutind si
detaliu foarte scurt timp §i nu acordd atentie opiniei
unanime a grupului) si care in colaborare cu adaptativii,
reprezinta factorul dinamic in momentele periodice de
schimbare radicala.

In celasi demers, e necesar a surprinde modul in
care cel doi “A” si “I” se percep reciproc. Astfel,
adaptativii sunt considerati inovativi ca:stabili,
conformisti, prudenti, previzibili, inflexibili, pastratori ai
sistemului si intoleranti-fata de situatii ambigue, pe cand
inovativii sunt vazuti de adaptativi ca: plini de farmec,
impresionanti, nestabili, fara spirit practic, asumandu-si
riscuri, incomozi, persoane care perturbda sistemul

existent si creaza dezacordur.
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Aceste stari de fapt, il ajuta pe cel in cauza, de a
stabili factorii care coreleaza cu stilul cognitiv adaptativ-

inovator si anume:

intro-extraversiunea  (inovativii  sunt indeobste
extravertifi);

- controlul impulsului (mai prezent la adaptativi);

- nevoia de structura (adaptativi);

- asumarea riscului (inovativi);

- cautarea de senzatii (inovativi);

- sexul (barbatii sunt oarecum mai inovativi);

Si o astfel de tipologie ajutda la Intregirea
cunoasterii personalitatii umane fapt care concura la o
decodificare in timp, a unor manifestari pe care medicul,
in relatia sa cu pacientul le poate depista, analiza, folosi
si/sau anihila.

Multiplele fatete ale tipologiilor umane subscriu
variatiilor, variabilele schimbarii, fiind percepute de
factorii morfologici, fiziologici si psihologici, surpringi in

context, sub conotatii structurale diferite si avand
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implicatii in compartimentarile cunoasterii personalitatii

n ansamblul ei.

6.3.Personalitate normala-concept structural

Surprinsa incd de la inceputul capitolului prin
definitie, personalitatea care este intotdeauna unica si

originald, trebuie sd cuprindd urmatoarele:

apartenenta de speta umana;
- calitatea de fiintd sociala si deci membru al
societatii;
- calitatea de fiintd constientd dotatd cu gandire si
vointa;
- participarea la culturd, dotarea cu valori si orientarea
dupa aceste valori,
- potentialul creativitatii,
astfel incat sa se raporteze la un sistem bio-psiho-socio-

cultural bine constituit. Rosca Al.(1976)-surprindea
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“personalitatea reprezinta imbinareca non-repetitiva a
insusirilor psihice care caracterizeaza mai pregnant §i cu
un mai mare grad de stabilitate omul concret si
modalitatile sale de conduita”, astfel incat personalitatea
se 1dentificd cu subiectul uman concret, ca obiect al
actiunii, cunoasterii si valorizarii propriei fiinte si a
mediului in care traieste.

Privind terminologia ce desemneaza fiinta umana
in integritatea ei, e necesar a sublinia faptul ca alaturi de
personalitate, apar termeni ca:

a) individ =unitate distincta a speciei din care face
parte, deci individul este orice organism, inclusiv omun.

b) individualitate =ansamblul particularitatilor proprii
unui individ care 1l deosebesc de ceilalti indivizi.

C) persoana = desemneaza numai natura umana in ceea
ce are ea specific, sinu include aspectele concrete legate

de varsta, ocupatie, sex, mediu, etc.,
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Totusi, in literatura de specialitate denumirea de
personalitate fiind utilizatd acreditatd ca atare cel mai
mult, prin complexitatea definirii sale.

Cu alte cuvinte, Tudose F1.(2000) aminteste faptul
ca:

a) —personalitatea este un concept global, o structura
care nu se poate descrie decat prin elementele sale
structurale;

b) are un anumit grad de personalitate, o dinamica si o
economie proprie;

C) este rezultanta dezvoltarii potentialitatilor innascute
intr-un mediu de dezvoltare precizabil din punct de
vedere socio-cultural;

d) dezvoltarea personalitatii este secventiala,
atentionand ca personalitatea umana nu se poate forma si
dezvolta armonios fara ereditatea naturald, fara influente
educationale si culturale , corespunzatoare.

Toate acestea in conditiille in care dezvoltarea

psihicd nu este liniard, ea putdnd fi privitd ca pe o
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alternanta temporara de faze, de echilibru si stabilitate, cu
perioade de criza caracterizate de modificari profunde.
Deoarece personalitatea poate fi surprinsa dintr-0
varietate de ipostaze, pornind din punctul nostru de
vedere de la Piaget 1.(1973) care vorbeste despre cele trei
insugiri ale structurii:
a) totalitatea = nici un fapt psihic nu poate fi descris ca
strdin sau petrecandu-se in afara pesonalatii;
b) transformarea = pesonalitatea este intr-o continua si
necesara transformare;
c) reglajul = personalitatea este supusa in permanenta
unei continue determinari exterioare,
invariabil vom ajunge la S. Freud care prin modelul sau
psihanalitic, reprezinta si astdzi n “cap de pod” privind
cunoasterea personalitdtii umane.
Freud a constatat ca psihicul uman are o organizare
nivelara-inconstient-preconstient-constient, definind:
1) inconstientul = este nivelul cel mai profund al

psihicului, neaccesibil direct, fiind totodata, sediul
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instinctelor sexuale, agresivitatii, dorintelor si
actelor refulate, etc.;

2) preconstientul = este sediul deprinderilor dar si a
informatiilor care desi nu sunt constiente, pot fi
activate la un moment dat in functie de necesitatile
concrete;

3) constientul = este suprafata psihicului nostru
constituit dintr-un flux continu de informatii si
trairi emotionale, detinand un rolimportant in modul
specific de a fi al fiintei umane.

Practic, cele trei niveluri ale psihicului uman, vor fi
mult mai tarziu, tot in acceptia lui Freud —cele trei
instante ale psihicului uman; -Sine-Eu-Supraeu sau Id-
ul-Eul-Supereul-care implica:

- |d-ul = tendinte instinctive, trebuinte si emotii

- Eu-l (Ego-ul) = contactul cu lumea externa

- Supraeu-l (Super-Ego-ul) = interiorizeza normele

etico-morale.
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Cu alte cuvinte lonescu G.(1973), aceste trei
instante ale personalitatii, desi au functiuni proprii,
principii operante si mecanisme particulare, cel putin in
situatii normale nu actioneaza divergent si dezorganizat, ci
intr-o interdependenta si  completare  functionala
dialectica, in virtutea aceluiasi deziderat adecvat-adaptativ
al persoanei. Astfel, implicarea fiecarui element,
constituie actiunea de cunoastere profundd a fiintei
umane. In acest caz:

1)-1d-ul, asa cum mentiona insusi Freud este “o realitate
psihica adecvata” care nu are insd constiinta realitatii
obiective, fiind si rezervorul energiei psihice, exponent al
lumii interioare si al experientei subiective. Rolul sau
este de a reduce tensiunea, asigurand astfel: echilibrul,
linistea si persistenta organismului.

Pentru a reduce tensiunea, Id-ul recurge la:
actiunea reflexa (reactii autonome inndscute si imediat
operante in reducerea tensiunii) si procesul primar

(reactie psihologica complexa care duce la diminuarea
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tensiunii sau obtinerea gratificatiei pe plan imaginativ si
simbolic). Astfel interpretat, Ionescu G.(1973) aceasta
satisfactie 1maginativa, acest procedeu imaginativ-
substitutiv, constituie singura realitate a celei mai reale
componente a personalitatii-Ed-ul.

2)-Ego-ul opereaza cu ajutorul procesului secundar,
care este intruchipat de gandirea realistd, avand in
subordinea sa, functiile mentale cele mai inalte, cognitive
si intelectuale. El este executorul personalitatii, Ionescu
G.(1973)intrucat el detecteaza caile de actiune,
de raspuns ale acesteia, apreciaza gradul si maniera 1n
care tendintele instinctivo-hedoniste ale insului vor fi
indeplinite.

3)-Superego-ul,  constituie  expresia  existentei
individului in mediul social, fiind purtatorul normelor
etico-morale si al regulilor de convietuire sociala,

avandu-si originea tot in Id, dar se dezvolta in interrelatia
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ocazionata de experientele Ego-ului in  cadrul
personalitatii.

Dupa Ionescu G.((1973) Superego-ul calduzeste
insul pe cdile lipsite de pericole si surprize ale
circumspectiei si prudentei. Arma morald a personalitatii,
el reprezintd mai degraba idealul decat realul si in
virtutea acestui fapt, el cautd sa Incorporeze insului
modele “ideale” din realitate, prin mecanismul de
“Introiectie”. Prin rolul si statutul sdu bine definit,
Superego-ul:

- refuleaza impulsurile Id-ului, atunci cand acestea

sunt de natura instinctivo-afectiva sau agresiva;

- obligd Ego-ul la substitutia scopurilor realiste , a

scopurilor moraliste;

- Tmpinge Ego-ul in lupta spre perfectiune si sublim,
ceea ce duce la identificare Id-ului ca si component
biologic al personalitatii, Ego-ul, component psihologic
si Superego-ul, component social, facand astfel incat,

Ionescu G.(1973) teoria freudiana a personalitatii, apare
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ca fiind deschisa si permeabild oricarei influente
(biologice, psihologice, sociale), iar nota ei de realism
constd in accentul care se pune pe una din cele trei
componente. Oricum universul lui Freud atéat pentru
psiholog cat si pentru medic, rdmine un domeniu
permanent de cunoastere a individului prin prisma
elementelor, ce dupd autor, marcheazd in evolutia sa,
personalitatea umanad, asa precum Constantin Radulescu
Motru sesiza ‘“Personalitatea se cristalizeaza in jurul
Eului, dar in structura sa, in afard de Eu se cuprind si alte
elemente sufletesti. Eul este licarirea de fulgere care
dezvaluie incotro merge anticiparea  sufletului.
Personalitatea este masinaria solidda care mijeste
realizarea anticipatiei. Eul traieste in clipita actualitatii,
personalitatea Tn durata trecutului. Unul este momentul,

celalalt vectorul fortei”.
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6.4.Configuratii ale tulburarilor de

personalitate

Continuind investigatia, subliniem faptul cad Ey
H.(1963) considera personalitatea, o istorie ce se
construieste ca o biografie care inlantuieste intr-0 serie de
evenimente, modalitatile de a fi ale Eului, punand accent
pe constiinta de sine ca fundament al dezvoltarii
persoanel, evidentiind:

a) —constiinta propriu-zisa, ce se refera la actualizarea
experientei traite;
b) —constiinta care se dezvolta 1in  sistemul
personalitatii,
astfel Incat personalitatea apare ca o achizitie ulterioara si

superioard, reprezentand in plus, sistemul de valori
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integrative, ca i intentionalitatea dupa care se
organizeaza experienta traita.

Este de remarcat acest fapt deoarece acelasi autor
apreciaza ca tulburarile personalititii sunt inversiuni si
dezorganizari ale “fiinte1” si ale raporturilor sale, care au
fost constituite pe baza unui statut si criteriu valoric
personal.

Asfel, remarca lui Ey vine apriori de la cea ce
DSM-1V-1994 inscrie “tulburarea de personalitate este
un pattern persistent de experientd interioara  si
comportament care deviazd in mod clar de la asteptarile
pe care le avem din partea insului; acest pattern este
persuasiv si inflexibil, cu debut in adolescenta sau
timpuriu in viata adultd, stabil in timp si care determina
disfunctionalitatea”. In demersul nostru conceptual, se
identificd si ceea ce subliniazd lamandescu 1.B.(2002),
tulburarea de personalitate este o deviatie
semnificativd sau extrema de la modelul sau modelele de

comportament existente in grupul socio-cultural
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respectiv; absenta raspunsurilor emotionale profunde in
corelatie cu pozitia egocentrica si neputinta de a profita
de experientd, alaturi de lipsa de respect si considerare a
normelor sociale.

Adaugam ceea ce [.C.D-10-1992 noteaza  si
anume, tulburarea specifica de personalitate este o
perturbare severa in constitufia caracteriologica  si
tendintele comportamentale ale individului, implicand de
obicei mai multe arii ale personalitatii si asociate aproape
intotdeauna cu o considerabila disruptie personald si
sociala. Tulburarea de personalitate tinde sa apara in
copilaria tardivd sau in adolescentd si continud sa se
manifeste in viata adultd. Din aceastd cauza, este
improbabil ca diagnosticul de tulburare de personalitate
sa fie cel corect pentru un pacient care nu a implinit inca
16 sau 17 ani.

Mai concis decat cele enuntate, Tudose FIl. si
Gorgos C.(1985) sustin cd tulburarile de personalitate

au ca elemente definitorii:
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- controlul incomplet al sferelor afectiv-volitionale
si instructive;
- nerecunoasterea defectului structural,
- incapacitatea de integrare armonioasa in mediul
social,
bazate pe trasaturile de personalitate care arata o
persistentd maladaptativda si inflexibilitate. Dupa Tudose
F1.(2000) trasaturile de personalitate sunt patternurile
durabile ale comportamentului, atentionand asupra
faptului ca:

a) —trasaturile nu sunt patologice si nici nu sunt
diagnosticabile ca tulburari mintale;

b) —recunoasterea acestor trasaturi poate fi folositoare
oricarui medic in intelegerea reactiei fatd de stres,
boala sau oricare alta situatie cu implicatii medicale.

In practics, medicul se intalneste cu elemente ce
duc implicit spre tulburari de personalitate. Astfel,
identificare la timp a unor caracteristici care pot orienta

medicul spre o ipostaza diagnostica privind tulburarile de
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comportament este mai mult decat utila, devenind absolut
necesard. Dupa Tudose FI1.(2000) caracteristicile
obisnuite ale pacientilor cu tulburari de personalitate
sunt:
- modele de comportament cronice si durabile, nu
episodice;
- blamarea constanta a altora;
- usor de infuriat sau de facut gelosi;
- ego-sintonic;
- functia sociala si ocupationald tulburata;
- dependenta sau independenta excesiva;
- frecvent “dezamagiti” de catre partener;
- impulsivi sau compulsivi;
- exarcerbare produsa de afectiunile SNC, traumatism
cranian §i stres;
- standarde si opinii inflexibile;
- iritabilitate;

- abilitati empatice reduse;

185



_ MARIA DORINA PASCA

- Inselarea persoanelor pentru a ajunge la un rezultat
final;

- egocentrism;

- deseori, rezistenta la tratament;

- trecere de la subevaluare la supraevaluare;

- relatii interpersonale tulburi sau instabile;

In contextualitatea celor mentionate anterior, este
important a cunoaste atat de catre medic cat si de
psiholog, si a “relatiei cauzale” ce poate interveni intre
temperament si boala, privitd ca un preambul al
depistarii tulburdrilor de personalitate ce pot aparea la un
viitor pacient. Astfel, Torris G.(1954) surprinde, chiar
daca pare empirica sistematizarea astazi, caracterologia
Heymass-Wiersma-La Senne (dupa Athanasiu A.(1983),
astfel:

1)-Nervosii sunt anxiosi in fata bolii:ei se alarmeaza si
se calmeaza tot atat de usor. Nu urmaresc cu perseverenta

vindecarea, schimba des tratamentele s1 medicii, prefera
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cateodata pe “vindecatori”. Tind a impune medicului o
interpretare personald a bolii si chiar un anume tratament.
2)-Sentimentalii sunt inclinati catre ipohondrie. Pot
stabili un raport afectiv deosebit de strans cu medicul
daca acesta nu-1 inhiba, dar au fatd de el o atitudine
critica sau de suspiciune si pot fi usor dezamagiti, nu sunt
totusi fideli. Boala este pentru sentimentali, un eveniment
grav. Se autoobserva si-si expun detaliat suferintele; retin
date utile in anamneza si documente privind bolile din
trecut. Sentimentalii au mai multd incredere in medic
decat in medicind si n-au incredere in propria lor soarta.
3)-Colericii, anxiosi si ei in fata bolii, recurg la medic
fara intarziere; exagereaza si sunt lipsiti de curaj. Boala le
apare nu numai ca un obstacol ci chiar un scandal.
Fidelitatea fatd de medic pare accentuata, dar-in fond,
este fragild; colaborarea cu medicul este satisficatoare,
insa atitudinea colericului este deseori usor insolenta.
4)-Pasionatii nu alcatuiesc un grup omogen-unii sunt

apropiati de tipul sentimental, al{ii de constitutia
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paranoidd. Interesul pasionatului este indreptat asupra
operei la care lucreaza, ajungand uneori la neglijarea
propriei sanatdti. Cand s-a decis sa faca apel la medic, da
dovada de perseverentd, de bunavointd si de spirit de
colaborare. Increderea sa fati de medic este deplina, insa
eventuala deceptie este resimtitd profund; de multe ori
renuntd la medicul respectiv chiar fara sa-i dea nici o
explicatie. Este curajos in fata actului medical.
5)-Sangvinicii sunt cei mai putini anxiosi in fata bolii.
Ei se supun tratamentului cu oarecare intelegere, dar
asteaptd “ultimul moment” pentru a se consulta. Sunt
indiferenti fata de boala si relativi, sanatosi.
6)-Flegmaticii consulta doar pentru tulburari precise,
avand o atitudine ce poate fi corectd sau “indiferenta” in
sensul de a lasa medicul sa suporte tot greul
tratamentului. Daca sunt fideli, constanti si ascultatori ,
acest fapt este legat mai mult de un anumit sim{ al

datoriei, decat de participarea afectiva la propria drama.
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7)-Amorfii sunt nerabdatori in fata bolii, constiinciosi
in aplicarea prescriptiilor , fideli, ei sunt legati de
obisnuintd si de ascultare mai curand decat de incredere
si de ratiune. Totodatd ei sunt relativ inerti iar
comunicarea lor in dialogul medic-pacient este redusa.

8)-Apaticii se prezinta de obicei cu 0 simptomatologie
abundenta, expunerea ei fiind confuzad. Atitudiea lor este
un complex de indiferenta si de supunere. Persoana lor i
intereseaza destul de putin, iar persoana medicului, deloc.
Tendintele lor conservatoare 11 fac sa ia medicamentele
Cu regularitate, pand la obisnuintd sau toxicomanie. Nu
cauta sa influenteze pe medic.

In aceeasi nota de implicare a temperamentului in a
cunoaste tiparul psihologic al individului-Paunescu-
Podeanu A.(1981) pe baza tipologiei lui Pavlov(dupa
Athanasiu  A.(1983), intrevede modalitatile lui de
comportare in calitate de pacient: in fata bolii si in fata
ordonantei terapeutice. Se poate conta, in boald, pe

psihicul indivizilor puternic echilibrati, fie ei mobili sau
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inerti (adica sangvini sau flegmatici), implicit pe
reactiile lor psiho-vegetative si biologice, care sunt
pozitive, favorabile, utile Tn genere; dar nu pe al
indivizilor puternici dar dezechilibrati (colerici) si mai
ales pe al indivizilor stabili (melancolici), ale caror
reactii sunt nearmonice, apatice, dezordonate. Cel
echilibrat tare, mobil, se observa constiincios, urmeaza
constiincios prescriptia, dar trebuie sustinut prin comenzi
repetate (avand tendinta de a abandona repede un lucru
inceput). Colericul este nedisciplinat, “pacient incert”
care se cere supravegheat. La melancolic , ca disciplina
terapeutica trebuie “sustinut, stimulat, revigorat”.
Retinem faptul cd acelasi autor e preocupat de o

clasificare ,(dupa Schweisshamer, modificatd) a
oamenilor chiar dupa tipul lor psihoreactional la boala,
deosebind profiluri:

- nepasatorul;

- nerabdatorul;

- grijuliul (hiperconstiinciosul, meticulosul);
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- ipohondricul,
- normalul (echilibratul);
(dupa Athanasiu A.-1983).

Modalitatea de cunoastere a personalitdtii umane
in general si in cazul de fata, special, avand ca punct de
pornire, tulburdarile de personalitate, face ca
intrepdtrunderea unor fenomene, reactil, exprimari
cognitive sa realizeze in final, o atitudine pozitiva de
acceptare si cunoastere de catre medic, a pacientului, sub
toate aspectele sale, atat evolutive cat si involutive, astfel
cunoasterea personalitdfii umane Inscriindu-se in ecuatia

valorii.

Post-scriptum:

“Personalitatea este  organizarea dinamicd in

cadrul individului a acelor sisteme psihofizice care
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determina gandirea s comportamentul sau
caracteristic”’(G.W.Allport-1981).

Pesonalitatea reprezintd sistemul insusirilor stabile
si specifice unei fiinta umane concrete care isi pune
amprenta decisiv asupra manifestarilor

psihocomportamentale ale acesteia.
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Cuvinte cheie:

-durere-suferinta-situatii  limita-terapie-acceptare-

refuz-moarte-

7.1. Durerea-preambulul suferintei si bolii

Ne intrebdm de multe ori daca durerea este
inceputul bolii sau daca ea, sfarseste odatd cu
framantarile si gandurile noastre morbide. Oricum,
durerea a fost, este si poate va mai fi incd un “punct
nevralgic” care-l1 leaga pe medic de pacient. Suscitand
interes, durerea a trecut si trece 1Inca, prin fazele
definitiilor, a caracteristicilor cat si a perspectivelor pe

care le poate implementa (cea psihologica cat si cea
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medicald). De aceea, consideram ca putem porni in
demersul nostru structural legat de durere de la faptul ca

ea poate imprim acei 5 W si fiind codificata si sub forma:

unde apare?

cand apare?

cum apare?

de ce apare?

- cat tine?
realizandu-se, in final o relatie intre cauza si efect,
pornind tocmai de la primele elemente de identitate ale
acesteia.

Astfel, am putea considera durerea un sentiment?
Poate, atunci cand reusim sa traim unii stimuli durerosi
ca pe niste sentimente si/sau emotii in timp ce-ar putea
declansa o senzatie.

Poate fi durerea si un comportament? Raspunsul
necesitd confirmarea lui DA, atunci cand fenomenul
agresiv devine semnificantul durerii, iar situatia este

traita ca o reactie afectiva. Cu alte cuvinte, Athanasiu
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A.(1983), durerile elementare, acute, organice, cronice,
duc in clinica, la comportamente variabile dupa varsta,
nivel, cultural, profesiune,boald, ca si dupa motivatii,
tendinte, educatie, etc. In acelasi context, durerea
elementara este, in multe cazuri (dupd Athanasiu A.-
1983) “pazitoareca vietii si a sanatatii” (Foerster),
“sentinela protectoare” (Bergson)-dar uneori “un obstacol
in calea vietii” (Buytendij K.), un fenomen ce face mai
penibilda si mai complicatd o situatie irevocabila”
(Leriche). Este un semn ingelator. Durerea-
comportament, in algiile cronice rebele, in suferintele
morale si psihogene, acoperda de multe ori o situatie de
esec. Omul suferind este mai preocupaat de durere decat
de ceea ce se ascunde sub ea.

Celor amintite, Loebel J.(1935) le adauga definind
durerea ca o senzatie umana deosebit de importanta care
asigura reactii adecvate ale individului fatd de
elementele agresive ale mediului si care actioneaza ca un

gen de consilier care ne avertizeza asupra pericolelor. Si,
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ajungem in timp, a defini durerea lamandescu 1.B.(1997)
ca fiind o senzatie particulara, de obicei dezagreabila,
insotita de o serie de fenomene somato-vegetariene
reflexe si de o coloratura psihoafectivd negativa,
determinatad de actiunea unor stimulim nociceptivi asupra
receptorilor specifici (sau asupra oricaror receptori, daca
se depaseste un anumit prag de intensitate si durata).

Poate fi linistita durerea? Amintindu-ne vorbele
lui Hipocrate —“Sedare dolorem-divinum opus”-se pare
ca da, dar, gasind loc in “retetar”, atait medicamentului
clasic cat si psihoterapiei.

Clasam durerea dupa ceva? De-a lungul studiului,
durerea a ajuns Athanasiu A.(1983) sa fie primara
resimfitd imediat, acut si localizatd cu usurinta,
secundara care “implicd personalitatea”, Zborowski
M.(1952) naturala care desemneaza senzatia dureroasa
provenitd de la o boald sau de la un traumatism si
aplicata, acceptata si asteptatd de individ in cursul unei

activitati culturale, cat si Ferster, tindnd cont de
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subiectivitatea individuald, in superficiala , cu o
tonalitate clard, rece (nete, ascutite, transante) si
profunde, cu o tonalitate “inchisa”, de tip arsura,
imperioase, incarcate afectiv. Totodata, intalnim, dureri
apropiate de Eu ”ichnah”, cele de la cap, torace,
abdomen si dureri departate de Eu -"ichfern”, cele de
la membre, lamandescu 1.B.(1997).

Si cu toate acestea, cea mail cunoscutd si uzuala
clasificare, = dupa autorul amintit, este cea
anatomofiziologica ce permite decelarea celor doua mari
clase de dureri:
a)-cea cu suport real-unde exista cu certitudine un agent
nociceptiv (extern sau intern) care interactioneaza cu
organismul; ce la randul ei poate fi:

- somaticd = ce rezultd din actiunea unor stimuli
(potential) nocivi asupra receptorilor durerosi
- neuropatici = care rezultd din lezarea/degenerarea

cailor somatosenzoriale, fapt ce duce la
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existenta/persistenta senzatiilor dureroase, in absenta

unui stimul nociv;

b)-psihogene-aceste dureri pe langa faptul ca nu se pot
pune in evidentd nici un fel de modificari de natura
organica sau actiunea unui sistem nociceptiv, extern sau
intern, se mai caracterizeaza si prin aceea ca aparifia lor
reprezinta practic un simptom cu valoare, diagnosticad in
psihiatrie, tratamentul lor fiind de competenta medicului
psihiatru;

Din multipla s1 variata prezentare a fatetelor
durerii, se remarca faptul ca e absolut necesar a privi
fenomenul, din punctul nostru de vedere, mai ales din
perspective psihologice recunoscand cad ea face parte atat
din viata normala cat si patologica a individului. De
aceea, importanta este si tipologia creatd de Fervers
(1940) implementatd in cazul tratamentului si care
surprinde anumite “tipuri” ce-si gasesC in mare parte

corespondentul 1n cotidianul atdit medical cat si
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psihologic. Astfel, Fervers (1949) se opreste la (dupa
Athanasiu A.-1983):

a)-tipul “tetanic”-reactioneaza la durere prin agitatie
(hipermotricd), revoltd, fiind posibild o atitudine
“dusmanoasa” fatd de partea bolnavda (mai ales la
schizotimi si introverti). Este un tip simpaticotonic si
afectiv. Persoana se intereseazda de pronostic, priveste
critic masurile terapeutice, este mai greu de tratat.
Tensiunea afectiva-motorie se poate sublinia:durerea
poate da pinteni creatieli.

b)-tipul patic “se plange”-este hipotonic, are tendinta
de colaps, dar si rabdare. Se gandeste la moarte, doreste
liniste, cautd un “tu” pe care sa se sprijine, este sinton
(stabilind relatii afective cu persoanele ce-l inconjoard).
Daca este autostapanit, se resemneaza. Tipul patic
oscileaza intre inactivitatea depresiva si o stare de cvasi-
betie euforica; are nevoie obiectiva de medicamente.

Surprinde astfel, modalitatile de prezentare si

catalogare a durerii, fiind posibild, cu toate ca la prima
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incercare de explicare a cuvantului durere, nu ne-am
duce mai departe de: incomod, disconfort, neplacere sau
“ceva ce trebuie sa treacad cat mai repede”.
In aceasti contextualitate a timpului durerii apare
o noua tipologie propusd de Corman si Tossot (dupa
Athanasiu A.-1983)-construitd in functie de reactiile
individului la durere, deosebind:
a)-un tip hipoexcitabil, la care “leziunea depaseste
iritatia” ceea ce face ca manifestarile clinice sa fie frustre,
vagi, neclare, incomplete, inselatoare, tardive din puncul
b)-un tip hiperexcitabil la care suferintele nu sunt
proportionale cu intensitatea leziunii §i nu au valoare
prognostica.
Incetul cu incetul, reactia pacientului la durere
incepe sa prindd conturul unor noi manifestari atitudinale
care devin cu fiecare etapa, particularizate astfel incat

putem nota faptul ca se ajunge la un adevarat “arsenal al
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durerii” pornind de la pragul durerii, vs. suportabilitatea
starii de fapt, creatd de un anumit sistem.

Cum suporta copiii durerea? Cata importanta-i
dau? Cat ignora tinerii durereca? Cand se implica adultul
in procesul nesfarsit uneori al durerii? De ce pragul
pentru durere este mai coborat la barbati decat la femei?
Ce facem cu durerea? lata cei 5 W care pot atentiona
aparitia pragului durerii. lamandescu 1.B.(1997) sublinia
faptul ca, in ansamblu se poate spune ca durerea este o
senzatie foarte personald, ce poate fi teoretic descrisa de
la individ la individ, prin descompunerea ei in elementele
componente:

a) —calitatea (tdioasa, surda, sfredelitoare);

b) —localizarea si extinderea (scutita, punctiforma,
regionald);

C) —procesualitatea (ritmica, stabila, fulgeratoare);

d) —intensitatea (vaga, slaba, medie, puternica);
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Remarcam insa faptul ca, in practica, ea nu este o
simpla suma, ci un summum al acestor parametrii, pe
care se muleazad personalitatea fiecaruia.

Concluzionand, am putea remarca faptul ca, chiar
daca prin prezentarea mai ales tipologica, durerea pare a
fi statici, ea este de fapt, vie, chiar foarte vie,
declansand: reactii, sentimente, atitudini, comportamnte,
ce-o transforma, prefigurand aparitia suferintei.

In aceasta situatie, perceperea sferintei incumba o
complexitate a fenomenului. Daca am porni de la simpla
remarca cd unele persoane nu pot trai o suferintd si pana
la implicarea credintei, drumul suferintei este cu
siguranta interesant si poate chiar, imprevizibil.

Astfel, periplul suferintei, nu neaparat intr-0
cronologie strictd a evolutiei fenomenului, poate incepe si
cu Balzac care scria ca cei ce au suferit mult, au trait
mult” si cu omul ce-si pune probleme existentiale atunci
cand suferinta devine miezul vietii constiente. In acelasi

demers, Athanasiu A.(1983) crestinismul tinde sa
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considere suferinta ca pe o valoare; ea poate fi invinsa,
dominata odata cu progresul spiritual la care contribuie
si venind in contra punct cu ateii care considera suferinta
ca lipsita de sens in masura in care nu are utilitate
biologica, ajungand in cautarea noastrd pand la Dartiques
care spunea cd daca am asculta glasul Pamantului, am
auzi rumoarea suferintei. Existenta suferintei in lume
constituie §i astdzi un prilej constant de meditatie si de
argumentatie pentru filosofii atei cat si pentru oamenii
religiosi, asa cum s-a notat anterior.

Se poate fara suferintd? Grea intrebare si pretios
raspuns,,atunci cand, in cele mai multe cazuri, durerea-
suferinta, sunt preambulul bolii. De aceea, boala poate fi
perceputa de: (Athanasiu A.-1983)

- omul sdnatos-ca un spectru amenintator ori de cate
ori receptioneaza informatii verbale sau scrise despre

stari morbide;

205



_ MARIA DORINA PASCA

- omul bolnav-nu numai ca o limitare a libertatii sale
actuale, ci ca o perturbare posibild in realizarea
sperantelor sale de viata.

Din alte perspective, boala poate fi o prevestire a
mortii, a rupturii afective cu mediul, a separdrii §i
indepartarii de o ambianta dragd, a frustrarilor privind
placerile sau si datoriile vietii; ea este o atingere a
narcisismului (cea ce explicd reintdrirea acestuia,
manifestatd prin egocentrism) surprinde “meticulos”
fenomenologia bolii-Schneider P.B.-1963, fapt care duce
la aparitia, in literatura crestina, a unor cugetari de genul:
“Dumnezeu ingaduie boala nu ca sd ne injoseasca, ci
pentru a ne face mai buni, mai intelepti si deplin supusi
voii Sale, caci acestea sunt temeiurile mantuirii noastre”,
cat si “Mai mult decat suferinta in sine, ceea ce-l1 macina
pe om este durata bolii si multimea necazurilor aduse de
ea. Ele strecoara in suflet: ganduri negre, deznadejde,

tristete, akedie, nerabdare, iritare, revolta”.
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Si  toate converg spre vorbele intelepte ale
Sfantului Ioan Gura de Aur care spunea ca:”daca sufletul
este sanatos, boala trupeasca nu-i poate pricinui omului
nici o paguba”.

Si-atunci retoric Tntreband, durerea-suferinta si

boala, paradoxal, mai pot aduce alinare trupescului?

7.2. Situatia limita si atitudinea in fata mortii

Dupa DEX (1998) limita reprezintda momentul in
care se fixeaza anumite granite, se margineste, se
restrange sau se ingradeste ceva. Tot aceeasi sursa ne
informeaza asupra faptului ca situatia , figurativ, poate
denumi o stare sufleteasca, o anumita dispozitie. Cu alte
cuvinte, situatia limitd ar reprezenta momentul sau
pragul la care ajunge un individ in ideea cd drumul de
intoarcere spre normalitate e greu si necesita efort, iar cel
spre patologie este foarte aproape. Altfel spus, individul

vs. pacientul ajunge in acel punct in care, gradul de
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suportabilitate a situatiei este maxim, fapt ce determina
un nou comportament $i o noud atitudine. Este timpul in
acel moment, a unei schimbari ce poate interveni in
intreaga istorie a vietii unei persoane.

Suntem 1in situatie limita in fata unei boli
incurabile 1n faza finala, suntem martorii unei catastrofe
naturale sau a unui accident sau/si traim o experienta
terifiantd ca:tentativa de viol, viol, tentativa suicidara,
tentativa de omor, crima, coma, moarte clinica.

Situatia limita poate aparea ca “rezultantd” a unor
perioade lungi de “atac” al agentilor stresori, intdlnind-0
totodatd si la unele persoane pentru care spitalizarea
reprezinti o ingradire a libertitii de miscare. In acelasi
context, privarea de lunga sau de scurtd durata a libertatii
(detentia) duce in cele mai multe cazuri, la aparitia unor
situatii limitd, declansate de manifestari atitudinal-
comportamentale, dar si de implicatii personale legate de

perceperea timpului, spatiul personal, spatiul intim,
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granita personald, toate putand concura la un moment dat
spre: dezacord, dizarmonie, dezechilibru si destabilitate.

In aceasta derulare de evenimente ce se gisesc la
granita dintre:

- suportabil -insuportabil

- normal -anormal

- sanatos -patologic,
declansarea evolutiei din situatia limita in starea de limita
vs.caz limita este foarte aproape.

Astfel, Sillamy N.(1996) face similitudinea dintre
starea de limita si cazul limiti , moment in care
subiectul se situeazd intr-o zond de frontiera, la granita
dintre doud clase sau doud stiri psihologice. In acelasi
concept, Dictionarul de psihologie-Larousse (1998),
mentioneaza faptul ca starea limita(border line)-caz
limita care se defineste pe plan nosologic si structural ca
fiind intermediar sau “la frontiera” dintre o structura

nevrotica si o structura psihotica.
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Atunci, ne aflam intr-o stare limita sau intr-o
situatie limita care e vorba de a avea o atitudine
personald in fata mortii?

Metaforic, poetul George Cosbuc in “Moartea lui
Gelu” surprinde atitudinea in fata mortii:

“Nu cerceta aceste legi

Ca esti nebun de le-ntelegi

De rupi din codru-o ramurea

Ce-i pasa codrului de ea,

Ce-i pasa unei lumi intregi

De moartea mea”.
Tripticul-durere-suferinta-situatie limita, fiind realizat
prin: neintelegere, nepasare, rupere si moarte.

Intr-o anumiti perioada dar si situatie, a vorbi
despre moarte a fost si mai este pentru unii inca si astazi,
un subiect tabu. Ce este moartea? Opusul vietii?
Trecerea dincolo sau cea pe care n-o vad dar unii pacienti
0 simt atdt de aproape? E necesar a 0 avea in vedere

medicul? Parerea noastra este ca DA, dand posibilitatea
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celui dintai, de a putea lupta cu toate fortele impotriva ei,
invingand-o sau daca nu, macar amanand-o0 pentru o
multa bucata de vreme.

De-a lungul vremii, a culturilor si traditiilor,
moartea a ajuns sa fie la vechii greci-acceptarea
destinului, pe cand omul modern doreste a afla sensul ei,
ajungand chiar a nega sensul vietii. Dintr-o alta
perspectivd, G.Barbarin (dupa Athanasiu A.-1983),
moartea cu majuscule, craniul cu orbite goale, este opera
pictorului, a zugravului si a poetului. In realitate, moartea
nu are nici infatisare, nici esenta, nici personalitate. Ceea
ce ne inspaimanta nu este, de fapt, moartea noastra, ci
moartea celuilalt, ale carei faze se desfasoara dramatic
in fata noastra. Moravurile sociale au facut din cazul de
moarte, un spectacol exterior, in timp ce el ar trebui sa
ramand un act intim. Suferinta este pretul vietii.
Suferim mai indelung pentru a ne insanatosi decéat pentru
a muri.Dupa acelasi autor, radacina luptei cu moartea se

gaseste in rezistenta oricarei creaturi constiente fata de
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gandul disparitiei sale-rezistenta determinatd de mandrie,
de obisnuintd sau de spaima.
Si-atunci, ajungem a avea o atitudine mai mult

sau mai pufin “umana” in fata mortii. Astfel:

a)-frica de moarte-este data de modul cum intelegem
trecerea, negam sau nu sfarsitul vietii;

b)-indiferentismul fatd de viatd sau moarte, apare in
cazul traumatizmului afectiv suferit in timp;

C)-argumentarea vietii $i a mortii ca o stare de a afla
locul fiecaruia si-a gasit rostul uneia si-a celeilalte;

d)-obsesia mortii-ca neputinta de a scapa de inevitabil,

e)-reductia mortii-ca imparatie a linistii si a pacii,
venind in antiteza cu viata . Athanasiu A.(1983)-exista o
diferenta esentiald intre a trai:

- pentru ca iti place,

- din “conformism” social,

- pentru ca ti-e frica de moarte,

- din obligatie,

fapt ce duce la a cita tot din G.Cosbuc, care adreseaza
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ndemn de data aceasta, vietii-

“O lupta-i viata, deci te lupta

Cu dragoste de ea, cu dor”,
facandu-ne astfel partasi la trecerea noastra pe Pamant
cand, ziua-precede noaptea, rasul-plansul, bucuria-
tristetea, nasterea-moartea, cand toate sunt pietrele ce
alcdtuiesc drumul spiritual al omului ce stie atat de bine,
ca este un muritor.

Totodata, atitudinea in fata mortii/fatd de moarte,

poate crea suspiciuni si confuzii-astfel Tncat ajungem la:

perspectiva mortii (toti oamenii sunt muritori);

amenintarea mortii (boald grava);

iminenta mortii (boald incurabila);

frica de moarte (trecerea dincolo, Tn neant)
cat si la paradoxuri:

- incurabil-suferinta;

- fricd de moarte-dragoste de viata;

- lubirea de moarte-frica de viata,
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determinand interpretari diferite dar si neintelesuri ale

fenomenului ce nu-si mai au intelesuri.

Evoluand in conceptii si atitudini, ajungem la

situatia 1n care moartea  reprezinta un fenomen

sociologic, surprins in numeroase lucrari de specialitate,

ajungand la o veritabild sociologie a mortii (Cox G.R,

Fundis R.J-1990), avand in vedere urmatoarele domenii:

atitudinile fatd de moarte;

perspective transculturale asupra mortii;
relatiile dintre viata, moarte si etica;
medicind, tratament si deontologie medicala;
aspecte juridice ale mortii;

filosofia 1 moartea;

atitudinile copilului fata de moarte;
copiii care mor;

profesia medicala si moartea;

azilul;

tratamentul bolilor incurabile;

dirijarea suferintei;
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- riscul de a muri;
- moartea violenta;
- moartea in razboi;
- fumatul, drogurile si moartea;
- suicidul;
- prevenirea suicidul;
- ceremoniile funerare:abordari culturale comparative;
Ajungem astfel, de a decodifica comportamentul
pe care pacientul 7l poate avea in momentul in care-
diagnosticul medical al bolii si rolul sdu social duc la
mutatii prin care cuvantul incurabil, declara mort actul
vietii, adicd, dupa Kalish R.(1966):
a) —atunci cand individul se defineste el insusi ca fiind
mort sau ca si cum ar fi murit deja;
b) —atunci cand individul este definit ca atare de altii,
ceea ce grabeste moartea bolnavului incurabil;
Toate implicatiile psihosociale in acest caz, aduc
schimbari in intregul concept al vietii cat si al dorintei de

a mai lupta Tmpotriva mortii.
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De aceea, mai ales pentru bolnavul incurabil
perceperea mortii, are suisuri si coborasuri, acceptari si
neacceptari, timp sau iminent sfarsit, fapt care a
determinat in literatura de specialitate, etape in drumul
spre moarte. Timpul face trecerea prin toate etapele sau,
din contrd, comprimd totul incat nu se mai rostuiesc
sentimentele si intelesurile. Astfel, Glaser B. si Strauss
A.-1965 (dupa Radulescu S.M.-2002) surprind patru
contexte de constientizare a mortii iminente:

a) -constientizarea 1inchisa (restransa)-pacientul nu
recunoaste cd moartea sa este iminenta, desi ceilalti
stiu acest lucru;

b) -constientizarea presupusa-pacientul banuieste ca va
muri, dar ceilalti nu-i spun nimic despre acest lucru;

C) -prefacatoria reciproca-fiecare dintre parti, inclusiv
pacientul, stie ca moartea este inevitabild, dar
actioneaza si se comporta ca §i cum prognosticul

bolii ar fi optimist;
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d) -constientizarea deschisa-toate partile recunosc
deschis si discutd intre ele caracterul inevitabil al
mortii.

Aici, suntem practic in faza in care, medicul si/sau
familia, protejeaza sau nu bolnavul prin decizia de a
comunic sau nu diagnosticul, facand din relatia celor doi,
un permanent joc. Cat si cum protejam bolnavul? Cine pe
cine se protejeaza? Atingem coarda egoismului
bolnavului sau/si a familiei in dorinta unora de a trai sau
muri? Toate Iintrebarile-si gasesc cat de cat un
corespondent, de fapt vizeaza o atitudine in fata mortii,
specificand cele cinci etape surprinse de Kluber Ross
E.(1968), sub forma reactiilor tipice (dupa Radulescu
S.M.2002) si anume:

1)-refuzul si izolarea = este caracterizat de socul pe

care il are bolnavul odatd cu aflarea diagnosticului,
existand reactii de tipul: Nu e posibil! Nu mi se poate
intampla tocmai mie!; acceptarea diagnosticului de

boala incurabila echivaleaza de fapt cu esecul, cu
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recunoasterea faptului cd nu mai e nimic de facut in fata
unui destin implacabil;

2)-furia = este determinatd de constientizarea faptului
ca moartea l-a ales tocmai pe el, avand reactii de genul:
Nu mie! De ce tocmai mie?; furia reprezentand de fapt,
singura resursa de care mai dispune in raport cu situatia
caracterizata de incapacitate, suferinta, alinare si mai ales
neputinta de a schimba destinul, lipsind practic orice
alternativa;

3)-negocierea = apare ca strategie a prelungirii cat mai
mult posibil a timpului ce i-a mai ramas de trait, ce se
poate “incheia” cu familia, medicul, dar mai ales cu
Dumnezeu, avand reactii ca: Daca tu,Dumnezeul meu,
imi mai acorzi un an de trait, voi deveni un bun
crestin sau Pentru inca un an de viata, imi voi dona
organele cuiva care are nevoie de ele; reprezentand in
fapt, o schimbare de conduitd in schimbul prelungirii

vietii;
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4)-deprimarea = se edifica in momentul n care
procesul negocierii s-a incheiat si urmeaza actul final al
mortii, bolnavul aviand comportamente imprevizibile
cateodata, incepand chiar “ a se pregati”, adoptand un gen
de conduita similarda unei morti simbolice, care-l
desparte de toti ceilalti si de realitatile vietii;
5)-acceptarea (resemnarea) = nu se manifestd ca o
renuntare sau o abdicare in fata mortii, ci mai degraba ca
o constientizare pozitivd a lucrurilor care au fost
realizate de bolnav sub forma: Mi-am pus la punct
afacerile personale, am rezolvat toate problemele, de
acum pot sa mor linistit, aceastd constientizare
echivaland cu un gen de rememorare sau bilant al
lucrurilor bune sau rele realizate in viata, reprezentand o
etapa care 11 face egali pe cei care se pregatesc sd moara
cu cei care abia incep sa traiasca.
Trebuie mentionat inca odatd faptul ca nu toti
indivizii trec prin cele cinci (5) stadii, neparcurgandu-le

in aceasta ordine, deoarece, varietatea situatiilor si
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conduitele determinate de anumifi factori sociali si

culturali, permit sau nu acest lucru.

In actul atitudinal al nostru asupra mortii, poate
apirea si eutanasia ca atitudine? Intrebarea are pro si
contra, iar noi nu ne propunem a da nici solutii si nici
verdicte, ci doar dorim a face o constatare in acest
domeniu, constientizand faptul cd fenomenul exista.
Pornind de la insasi termen, eutanasia, Athanasiu A.
(1983) are trei acceptii principale si anume:

a) —bonne mort douce et sans soufrance. Tf.Bacon
“omul este incapabil sa se bucure in chip sanatos de
viatd, daca nu are idei senine despre moarte”;

b) —curmarea vietii “inutile” sau impovaratoare;

C) —curmarea vietii  chinuite-fiind  singura care
intereseaza direct medicul terapeut.

De fapt, Athanasiu A.(1983), trebuie sa facem o
deosebire intre prognosticul indepartat si cel apropiat,

intre sensul de desfasurare al procesului morbid si
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ege v,

Diagnosticul de boala incurabilda nu Inseamna
intreruperea imediatid a vietii active sau a vietii care
aduce satisfactii; prelungirea vietii este o misiune tot
atat de nobilda ca si vindecarea bolii-dar, de obicei,
indeplinirea ei este practic mai dificila.

Acestea in contextul n care, comunitatea este
direct implicata in aplicarea eutanasiei intr-un moment
sau altul, pe care-1 traieste bolnavul. Practicatd inca din
antichitate sub diferite forme si aplicatd in anumite
conditii, remarca facutd de Athanasiu A. (1983) are
conotatii cu totul aparte: “Eutanasia moderna este de
ordine sentimentald; este o chestiune de nervi; iar
indicatia dominanta este suprimarea durerii; nu existd o
diferentd de vina: culpabilitatea constd in faptul ca o
luadm 1naintea destinului, curmand o viatd omeneasca”
(Forgue).

In aceste conditii, eutanasia devine o problema

etica, de aceea, Rachels 1.(1986) (dupa Radulescu S.M.-
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2002) aprecia ca moralitatea “traditionald” conform
careia scopul principal al bunastarii trebuie sa-l reprezinte
maximizarea fericirii, tinde in prezent sa fie inlocuita cu
o conceptie etica utilitarista, in virtutea careia principalul
obiectiv al bunastarii trebuie sa-1 reprezinte nu fericirea,
ci interesele indivizilor, subliniind:
a)-daca o anumitd actiune promoveaza cele mai bune
interese ale unei persoane, atunci o asemenea actiune
este acceptabilda si chiar dezirabild din punct de vedere
moral;
b)-eutanasia se afla in concordantd cu principiul
promovarii celor mai bune interese ale indivizilor;
C)-de aceea, ca este o practicd acceptabila din punct de
vedere moral,
“A fi sau a nu fi”-intrebarea hamletiana poate fi si
este inca receptata ca ambivalentd pentru eutanasie.
Si totusi, datoria atdt a medicului cat si a
pacientului este sa lupte impreuna atat timp cat ramane o

speranta (dum spiro, spero), astfel incat atitudinea in fata
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mortii sd fie, asa cum spunea Goethe “murim, numai

daca vrem sa murim”.

7.3. Terapia durerii intre acceptare si refuz

Pentru a intelege in timp importanta psihoterapiei
(vezi cap.13) e bine a mentiona succint cateva elemente
legate de psihoterapie. Astfel, psihoterapia, Watson
(1963) este definita ca o actiune planificatda si
intentionald, avand la baza un sistem teoretic conceptual
bine pus la punct si ea trebuie exercitatd de catre un
psihoterapeut calificat (psiholog sau medic) asupra
pacientului. Ea utilizeaza metode si actiuni specifice si nu
se poate confunda cu simpla actiune calda si simpatetica
pe care o exercita la nivelul empiric, o ruda, un preot sau
un prieten foarte apropiat. In acelasi context, Holdevici

[.(1996) psihoterapia poate fi privitad si ca o relatie
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interpersonala dintre pacient si psihoterapeut, relatie
menita sa investigheze si sd inteleagad natura tulburarilor
psihice ale pacientului Tn scopul de a corecta aceste
tulburari si a-1 elibera pe pacient de suferinta.

Este de remarcat faptul ca, dupa intreaga literatura
de specialitate ce abordeaza psihoterapia, obiectivele pe
care le vizeaza aceasta sunt:

1) —scoaterea pacientului din criza existentiald in care
se afla;

2) —reducerea sau eliminarea simptomelor;

3) —intarirea eului si a capacitatilor integrative ale
personalitatii pacientului;

4) —rezolvarea  sau restructurarea  conflictelor
intrapsihice ale pacientului;

5) —modificarea structurii personalitatii in vederea
obtinerii unei functionari mai mature, cu o capacitate

de adaptare eficienta la mediu;
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6) —reducereca (sau Iinlaturarea daca este posibil) a
acelor conditii de mediu care produc sau mentin
comportamentele de tip dezadaptativ;

7) —modificarea opiniilor eronate ale subiectilor despre
ei insisi si despre lumea inconjuratoare;

8) —dezvoltarea la subiecti a unui sistem clar al
identitatii personale.

Pornind de la “contabilizarea” obiectivelor, vom
ajunge 1n practica la a gasi si apoi aplica acele
psihoterapii care sa inldture suferinta psihica, manifestata
uneori sub forma unor atitudini, sentimente, tipuri de
comportament sau simptome care creeaza tulburari
pacientului si de care acesta doreste sda se elibereze. In
acest caz vorbim de acele terapii psihologice
(psihoterapii) menite a indeparta, anihila sau ameliora
durerea si care alaturi de mijloacele farmacologice in
tratamentul prescris, sunt mai mult decat binevenite. Ar fi
de preferat ca acolo unde diagnosticul medical nu numai

ca permite dar §i reprezinta o necesitate, tratamentul
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psihoterapeutic sa fie absolut necesar, dand o nouad
valentd  relatiei medic-pacient si celei noi:medic-
psiholog(psihoterapeut)-pacient.

In cadrul abordarii noastre, Worden (1992) face
distinctia necesara intre:

a) —consilierea durerii-este cea care faciliteaza
durerea normald, necomplicata;

b) —terapia durerii-fiind cea care ajuta la rezolvarea
durerii patologice;

In practica, acelasi autor descrie zece principii
capabile de a ajuta o persoand aflatd in suferinta, sa-si
depaseasca durerea, cum ar fi:

1) — actualizarea durerii (descrierea mortii, a

circumstantelor, etc);

2) — identificarea §i exprimarea sentimentelor

(furie, culpabilizare, etc.);
3) — detasarea de cel decedat (luarea unor decizii,

schimbari);
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4) — inlocuirea emotionald a persoanei decedate
(stabilirea de noi relatii);

5) — stabilirea unui termen-limita pentru doliu;

6) — reasigurarea normalitatii sentimentelor;

7) — recunoasterea diferentelor individuale in
procesul durerii;

8) —accesul la suport non-intensiv pe termen lung;

9) — explorarea stilurilor de a face fata (punctand
riscul alunecérii spre folosirea unor metode
neadaptative);

10) — identificarea durerii nerezolvate;

Cele zece principii amintite anterior fac trimitere
directd la cea mai acutd durere suferitd de o persoana,
moartea celui apropiat, dar se regdsesc si elemente ce
subliniaza si suferinta, pana a ajunge la deces.

Terapia durerii trebuie sd faca fatd unor stari
depresive, anxietate, tulburari psihosomatice, conduite

comportamentale de risc, etc. fapt ce determina plierea
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unor “remedii” in acest caz. Amintim astfel, (ele fiind
descrise ntr-un capitol aparte):

- terapiile cognitiv-comportamentale;

- terapii suportive;

- terapii centrate pe client;

- terapii de relaxare si imagerie;

- terapia prin hipnoza,
reusind a inldtura in timp si cu dorinta de cooperare si
reusitd a pacientului, impasul din punct de vedere psihic
in care se afla la un moment dat, datorita bolii si reactiilor
la ea.

Exista, asa cum viata o demonstreaza, situatii si
situafii comportamentale si relationari variate privind
acceptarea si/sau refuzul unei terapii psihologice, chiar
daca aceasta este absolut necesara intr-un anumit caz.

Copil sau adult, reactia poate fi diferita, tinand de
multe ori de cultura, traditie, educatie si comunitate.

Cand vorbim despre copil, mai ales in cazul unei

pierderi, atentia trebuie sa fie deosebita, astfel incat
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suferinta/durerea si nu regenereze. In acest caz e bine si
tinem seama de faptul ca el nu sufera la fel cu adultul si
ca:
- 11 este teama de a pierde atasamentul si dragostea
parinteasca;
- poate pierde mediul familial stabil;
- poate sa se manifeste pe loc prin: negare, refuz,
protest, apatie, disperare imediata.

Durerea unui copil include trei faze:

1) —durerea de inceput ce include reactii legate de
negare, alarma si panica;

2) —durerea acuta,

3) —durerea subsidiara;

Pentru a interveni cu eficientd e necesar ca prin
tehnici de lucru specifice, sa putem inlatura: tristetea,
furia, frica, singurdtatea, dar sd avem grija si de fericirea
lui. Doar o datd cu inaintarea In varstd incep sa se
manifeste si unele refuzuri, dar in general, dupa trecerea

de catre adult a “probei de foc”-acceptarea, lucrurile
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incep cu sigurantd sa se schimbe in bine, evoluand spre
gandirea pozitiva.

Pentru adult, la care intervine si constientizarea
starii ca atare, de acceptare si/sau refuz, poate complica
sau nu, perioada de recuperare atat fizica cat si psihica.
Aparitia depresiei ¢ semnul cd interventia terapeutica nu
si-a gasit inca eficienta. Important este ca adultul sa
doreasca si sa participe constient la un program
terapeutic, realizdnd astfel o “reincarcare a bateriilor” si
0 continuare a eforturilor de a trece peste impasul avut,

atat din punct de vedere biologic cat si psihologic.

Post scriptum:

“Exista 1n fiecare dintre noi ceva mai adanc decat

noi ingine”

(Sfantul Augustin)
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Cap.8.-Structuri ale comunicarii si
relationarii intre medic-pacient

Vs. pacient-medic
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Cuvinte cheie:

-comunicare-relatie-medic-pacient-diagnostic-

implicare-cooperare-

8.1. Comunicarea medic-pacient vs. pacient-

medic

Comunicarea interumana, dupa Lupu I., Zancu
I., Sandulescu C. (2004) este definitd drept “transfer al
informatiei si intelesului (semnificatiei) de la o persoana
la alta” (Dawis si Newstrom, 1985). Ea este considerata
ca o punte de legdtura intre oameni “un mijloc prin care o
persoand transmite un mesaj alteia, asteptandu-se un

raspund” (Johson-1986). Ea presupune cel putin doua
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persoane in care fiecare poate juca, alternativ, atat rolul
de transmitator (emitator), cat si de receptor.

Dupa opinia lui Stantov N.(1955), prin
intermediul procesului de comunicare se urmaresc
intotdeauna patru scopuri principale si anume:

1) —sa fim receptionati (auziti sau citii);

2) —sa fim Intelesi;

3) — sa fim acceptati;

4) —sa provocam o reactie (o schimbare de
comportament sau de atitudine);

E.La Monea (1994)-dupa Lupu I, Zanc I,
Sandulescu I (2004), retine noud scopuri care, izolate sau
combinate intre ele, pot fi regdsite in orice proces de
comunicare §i anume:

- afinvata, transmite sau primi cunostinte;
- ainfluenta comportamentul cuiva;

- aexprima sentimente;
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- a explica sau a intelege propriul comportament sau
al altora;
- a intretine legaturi cu cei din jur/a te integra intr-0
colectivitate sau un grup social;
- aclarifica o problema;
- aatinge un obiectiv propus;
- areduce tensiunile sau a rezolva un conflict;
- astimula interesele proprii sau ale celor din jur;
Intr-un alt registru, vorbim despre doui tipuri de
baza ale comunicarii:
a)-verbald = reprezinta tot ceea ce este scris sau spus
avand, dupa Jakobson R.(1964), sase elemente (functii):
emotiva, conativd (persuasiva), referentiala (cognitiva),
fatica, metalingvistica si poetica.
b)-nonverbala = se¢ referda in general la limbajul
corpului: mimica, gestica, posturd, privire, tonul si ritmul
vocii, Stanton N.(1995) fiind cel care depisteaza
unsprezece indici non-verbali, sub forma:

- expresia fetei = un zambet, o incruntare;
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gesturi = miscarea mainilor si corpului pentru a
explica sau accentua mesajul verbal;

pozitia corpului = modul in care stam, in picioare
sau asezafl,

orientarea = daca stam cu fata sau cu spatele la
interlocutor;

proximitatea = distanta la care stam fatd de
interlocutor, in picioare sau asezati;

contactul vizual = daca privim interlocutorul sau nu,
intervalul de timp n care 1l privim;

contactul corporal = o bataie usoara pe spate,
cuprinderea umerilor;

miscari ale corpului pentru a indica aprobarea sau
dezaprobarea sau pentru a incuraja interlocutorul sa
continue;

aspectul exterior = infatisarea fizicad sau alegerea

vestimentatiei;
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- aspectele non-verbale ale vorbirii = variatii ale
inadltimii sunetelor, taria lor si rapiditatea vorbirii,
calitatea si tonul vioi (paralimbayj);

- aspecte non-verbale ale scrisului = scrisul de mana,
asezare, organizare, acuratete si aspectul general,

In esentid, putem remarca faptul ci intregul
comportament al comunicarii, influenteaza relatia de rol,
in cazul nostru, medic-pacient vs. pacient-medic, astfel
incat, integrarea in comunitate sd se faca si din aceasta
perspectiva. Astfel:

-tacerea isi are valentele sale si reprezinta legatura cu
ascultarea in vederea receptiondrii corecte a mesajelor;
lasandu-l Tn cazul nostru, pe pacient de a se putea
exprima liber, fara constrangere, referitor la problema
1vita;

-spatiul care cuprinde elementul de apropiere sau/si de
departare ce marcheaza un rang, o pozitie sociald si o
putem subclasa in (legat de o persoana):

- zona intimd —pana la 46 de cm
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- Zona apropiata —pana la 15 cm de trup
- zona personald —46 cm-1,22 m

- zona sociala -1,22 m-2,20 m

- zona indepartata —2,20 m-3,60 m

- zona publica —peste 3,60 m

Aceastd enumerare, deloc intdmplatoare in acest
cadru, ajuta la comunicarea medic-pacient privind
acceptarea in spatiu, sau “violarea” acestuia propunandu-
si in final, relationarea ambelor parti.

Tn contextualitatea celor prezentate ca un preambul
al comunicarii, comunicarea medic-pacient, Tudose
F1.(2003), este o comunicare directad, fatd in fata,
nemediatd si neformalizati. Intre cei doi subiecti ai
transferului de informatie, are loc un schimb continuu de
informatii, care 11 conduce pe fiecare dintre cei doi
parteneri catre obiectivele precise ale Intrevederii si
anume:

- aflarea raspunsurilor in legatura cu modificarea starii

de sanatate;
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- remediile propuse pentru inldturarea acestora;
- modalitati practice de actiune;

De fapt, in domeniul medical, o buna comunicare
este o stringentd necesitate, deoarece, actul in sine nu
poate avea eficientd maxima altfel. Se vorbeste tot mai
mult in literatura de specialitate despre fereastra de
comunicare DONA (doctor-pacient) Tudose FI.(2003),
unde cei doi parteneri, fatd in fatd, comunica.

Decodificata, DONA se prezinta astfel:

Fig.nr. 8
DESCHISA OARBA
INTERACTIUNE VULNERABILITATE
ASCUNSA NECUNOSCUTA
INTIMITATE DEZVALUIRE

-Zona D = reprezinta comportamentul cunoscut de sine
si de ceilalti si aratd  in ce masurd doud sau mai
multe persoane pot da si primi, Tn mod liber, pot lucra

impreund, se pot bucura de experiente comune;

239




_ MARIA DORINA PASCA

-Zona O =este zona oarba si reprezintd
comportamentul necunoscut de catre sine, dar care
este evident pentru ceilalti;

-Zona N = este zona activitafii necunoscute unde
comportamentul nu este cunoscut nici de individ si
nici de ceilalti;

-Zona A = reprezintd comportamentul cunoscut de
catre sine, dar ascuns celorlalti.

Daca privim sinele in aceeasi fereastra DONA,

Tudose FI.(2003) putem distinge:
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Cunoscut de catre sine

Necunoscut de catre

sine

Cunoscut

de ceilalti

D
Partea  publica a
sinelui
Date despre mine si
comportarea mea,
cunoscute atat mie, cat
si celorlalfi.
Nu am probleme cu

aceste aspecte

@)
Partea inconstienta
a sinelui
Date despre mine, pe
care ceilalti le
observa, dar pe care

eu nu le cunosc.

Necunoscut

de ceilalti

A
Partea  privata a
sinelui
Date despre mine, pe
care le stiu numai eu si

necunoscute de ceilalfi.

N
Partea potentiala a
sinelui
Date despre mine,
care sunt necunoscute
atat pentru mine, cat

si pentru ceilalti.

241




_ MARIA DORINA PASCA

acestea venind intr-un contrapunct in care unele elemente
ale comunicarii, in speta, cele non-verbale, lasa de dorit
din partea atat a medicului cat si a pacientului. E necesar
ca medicul sa stie cum sa recepteze informatia care o
primeste pe acest canal, neuitind a se controla in
permanenta, astfel incat sa nu induca pacientului reversul
comportamentului dorit, chiar si Intr-0 comunicare non-
verbala.

Sunt arhicunocute din literatura de specialitate,
implicatiile gesturilor, a mimicii, a posturii asa cum o
parte din ele le-am amintit la Tnceput de capitol. De
aceea, vom 1incerca a particulariza unele elemente ale
comunicdrii non-verbale pe care le consideram deosebit
de utile Tntr-o asemenea relatie, aceasta fiind: fata (ochi,
gura), mana, rasul si plansul.

Dupa, Athanasiu A.(1983), se poate spune ca fata
este un index de valori psihice. De aceea Parvu
N.(1967) nota ca fata reprezintd doud centre, focare de

convergenta a miscarilor expresive:
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-ochiul = privit ca o miscare si caracterizat dupa
mobilitate (privire obosita, vie, fermad, blanda, ratacita,
nelimitatd) si directie (ascunsa, pedantd, visatoare), el
avand si valoare de simbol multivalent;

-gura = vazuta prin expresia data de zambet, acesta
avand si o valoare psihodiagnosticda dar existand si
zambetul fatd de situatie (exprimand o atitudine),
Athanasiu A. (1983) printre nuantele interesante pentru
medic citam, zambetul:

-dulce (surasul, adeseori intentionat-tinzand la
captarea bundvointei si eventual, la derutare prin
“fermecare”);

-bland,;

-amar;

-“Intepat’;

-dispretuitor;

-ironic;

-de “gura-cascd”;
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Aminteam anterior ca fata este un index de valori
psihice, argument ce poate fi susfinut si de Parvu N.
(1967) dupa care fata exprima:
1)-emotii innadscute, primare (dezgust, groaza, teama,
simpatie, tristete, placere, etc.) legate de trebuinte sau
instinct;
2)-emotii  secundare, castigate, mai  complexe
(abandonarea, dezolarea, ingrijorarea, duiosia, speranta,
pudoarea, rusinea, suferinta, etc.)
3)-insusgiri constitutive ale temperamentului-mai ales
iritabilitatea si emotivitatea;
4)-starea de “nebunie” in contradictie cu cea normala;
5)-trasaturi morale de caracter (se pot crea standarde de
exprimare-“figura” de artist, comerciant, barbier,... de
medic).

Este cunoscut faptul cd méana, “aduna” semnele
bolilor dar poate diagnostica si identifica persoana
umand, caci, ea este, asa cum se invatda in Kabala,

“microscopul sintetic al evolutiei umane”, un rezultat al
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tuturor rezultatelor. Astfel, chiar daca dupa
D’ Arpentigny (1843) si Desbarolles, Athanasiu A.(1983),

intalnim sapte tipuri fundamentale de maini:

clementara,
- necesard (a omului practic; cu policele mari si in
forma de spatula sau patratd);
- artistica (efilata, conicad);
- utila (unghiulara sau patrata-de functionar ordonat);
- filosofica (noduroasa);
- psihica (ascutitd);
- mixta;
Tot in jurul acelorasi ani, Carus C.G.(1846) descrie patru

tipuri de maini:

clementara;

motrice;

sensibila;

psihica;
ajungand la remarca lui Vaschide N.(1909) “asociata

gandirii in mod continuu, mana traduce-ca si fata- si
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contribuie la fizionomie ...mana poate servi intr-adevar
ca un criteriu al mentalitatii umane”.

Totodata, din punct de vedere psihosocial mana
este, Athanasiu A.(1983) “organul contactelor noastre
concrete cu viata sociala”, de aceea un medic poate
“simti” dupa striangerea de mana a pacientului, acel
punct de plecare pentru o dianosticare §i mai precisa,
fiind de asemeneca si cea cu care recolteaza date ale
examenului fizic, prin palpare, percutie, reprezentand in
asemenea situatii si un organ al mangaierii, al atingerii,
dand in multe cazuri, increderea si acceptul necesar celor
doi parteneri (medic si pacient) in dialogul ce-1 poarta.

Legat de ras, e bine sa nu uitam ca si el are mai
multe fete si ca de fapt, nu se invata, ci e un dar ndscut
pe care nu-1 dobandesti. Astazi se vorbeste despre rasul
sanatos ce e necesar ca fiind o descarcare nervoasa care
detensioneaza, readucand “pe linia de plutire”, trairi,
sentimente, chiar daca cateodata “facem haz de necaz”.

Apelam in unele situatii la rasoterapie ca la ceva ce ne
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poate invata sd rddem din nou, sd avem incredere in
puterile noastre, oferindu-ne, oare a cata oara, o noua
sansa.

Daca cu rasul medicul se intalneste mai rar, facand
abstractie de cel nervos, plansul Tn schimb, este prezent
in “arsenalul” de multe ori a pacientului venit la consult.
Se poate invata usor, apare la comanda in unele situatii,
este de conventie sau mimat, plansul cel adevarat, aduce
compasiune, tristete si suferintd, fiind totodatd si un
semn, atunci cand pacientul il foloseste ca “purtator de
informatii” pe care medicul trebuie sa le recepteze corect.
Pornind de la tipatul celui mic si ajungand la plansul in
barba sau in pumni a varstnicului, drumul plénsului
decodifica stari, manifestari, neputinte, clipe chinuitoare
si poate rar, “plans de bucurie”. Si totusi, e o artd sa stii a
rade si-a plange dand pertinenta fiecarei trairi afective in
parte, legitimandu-si identitatea si valoarea umana.

Si cu toate acestea, pot exista o serie de factori ce

perturba procesul comunicarii, fapt care creaza in timp,
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disfunctionalitati in derularea actului medical desfasurat
intre medic si pacient. Tudose FI.(2003) n acest context,
remarca trei categorii de factori si anume:
a) fizici:
-deficiente verbale (balbismul, bolile laringiene);
-deficientele acustice (hipoacuzia, surditatea);
-amplasamentul (pozitia vorbitorului in raport cu
ascultatorul);
-iluminarea (slaba iluminare Tmpiedicda receptarea
comunicarii non-verbale);
-temperatura (caldura excesiva sau frigul creaza stari
neplacute celor doi parteneri);
-ora din zi (in cea de a doua parte a zilei comunicarea
devine mai dificila datoritd acumularii oboselii);
-durata intalnirii (intalnirile pe fugd sau prea prelungite
sunt ineficiente);
b) interni:
-implicarea afectiva (atat implicarea pozitiva cat si cea

negativa tulbura precizia comunicarii, precum si felul
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in care ea este perceputad de auditor);

-frica (teama comunicatorului ca, prin ceea ce
comunicd, ar putea intra intr-o situatie neplacutd sau
cea a ascultatorului-cd ar putea auzi lucruri
neconvenabile, vor perturba mesajul);

-amenintarea statutului (daca cel ce comunica nu este
sigur de faptul cd ceea ce comunica nu i1 ameninta
imaginea personald, va evita sd transmitd mesajul
complet sau va denatura anumite parti din el);

-presupuneri subiective (daca vorbitorul crede ca
ascultatorul ii este ostil sau indiferent si mesajul va fi
distorsionat);

-preocupari ascunse (dacd unul din parteneri are o
preocupare diferitd decat scopul pentru care se afla in
relatia de comunicare-pecuniara, erotica-mesajul va fi
perturbat);

-fantasme (daca medicul sau pacientul au o anumita

imagine, pozitiva sau negativa, despre propria
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persoand, diferita de realitate, aceasta va influenta
negativ comunicarea);

C) somatici:

-vocabularul incomplet sau prea tehnicist vor face

imposibild comunicarea ;

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

-sintaxa (constructiile verbale prea complicate sau dupa
modelele altor limbi, perturba relatia de comunicare);
-conotatiile emotionale ale unor cuvinte (numite

cuvinte, cu semnificatie deosebitd pentru unul dintre

partenerii comunicarii, vor perturba mesajul prin

polarizarea atentiei sau suprasemnificarea unor
fragmente de mesaj);

Acesti factori, apar si in momentul in care, medicul

nu face apel nici la rabdare si nici la empatie, ce

reprezinta starea prin care poti sa simti ca si celalalt, iar
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empatizarea cu pacientul este deosebit de importanta,

deoarece se pot crea atdt din partea medicului cat si

pacientului, o stare de incompatibilitate datoritd unor

bariere create reciproc. Dupa Egener B.(1997) cele mai

Importante bariere sunt:

1)-bariere create de medic:

251

se pierde prea mult timp;

consumul nervos crescut, mai ales la un medic
obosit, dupa gardda sau dupa un numar mare de
consultatii, ori bulversat de propriile necazuri;
pierderea controlului asupra problemelor bio-
medicale ale anamnezei;

“nu este treaba mea”-reprezintd o formulda de
respingere a problematicii  psihosociale ce
acompaniaza orice suferinfd patologica sau
inchipuit;

medicul nu se poate, Tn mod obiectiv, pune 1n

situatia pacientului;
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2)-bariere create de pacient:

tentativa de a-si ascunde emotiile in fata medicului;
- teama de a fi pus intr-o situatie jenanta;
- dorinta de a se conforma asteptarilor doctorului, de a
nu devia de la prezentarea “tehnica” a simptomelor;
- teama de a fi grav bolnav;
- teama (eventual respectul excesiv) fata de medic;
Dar, aceste carente empatice pot fi inlaturate,
atunci cand viitoarele scheme comportamentale de
empatizare a medicului cu bolnavul, dupa Cohen-Cole

(1991), pornesc de la:

reflectie
- legitimare
- respect
- suport
- parteneriat
Si dupa o asemenea incursiune in domeniul
comunicarii, cuvintele lu1 I.Sfez sunt remarcabile “A

comunica semnificd a pune sau a avea ceva in comun’.
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8.2. Relatia intre/dintre medic-pacient vs.

pacient-medic

Ca o constantd, Ionescu G.(1973) sustine ca si
astdzi, cheia de boltd a psihologiei medicale, o reprezinta
relatia medic-pacient care, spre deosebire de o relatie
psihologica obisnuita, in care o persoand nu intra in
legaturi subiective cu o alta sau cu un grup, aici, in cadrul
acestei relatii interpersonale, bolnavul intdmpina o alta
persoand, care vine in ajutorul lui. Actul intersubiectiv
care se naste din Intdlnirea celor doua persoane, are o
anumita semnificatie si contine intotdeauna o contradictie
neantagonica; ea se datoreste faptului cd cele doua
persoane se afla pe planuri diferite in traiectoria lor

sociala.
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De aceea, Tudose FI. (2003), relatiile dintre doctori
si pacientl implicd o varietate de impresii, comentarii,
mergand de la idealizarea romantica si pana la disperarea
clinica. Dupa modul in care fiecare pacient isi joaca rolul,
bazat pe diferite expectatii, se pot crea premizele, fie
pentru o relatie satisfacatoare si eficientd, fie pentru alta
suspicioasd cu frustrdri si dezamagiri. Relatia dintre cei
doi este si trebuie sd devind in timp, una speciald,
deoarece, liantul este boala fapt care si determina un
anumit comportament. Rolul atdt a medicului cat si a
pacientului, se concentreaza pe depistarea focarelor ce-au
dus la aparitia bolii, fapt care necesita a fi luat in
considerare. Astfel, Tudose F1.(2003) dupa Lipkin (1989)
medicul e nevoie a face uz in relatia sa cu pacientul de
intrebari care, prin provocarea unor raspunsuri, incep a
decodifica anumite structuri comportamentale:

1. —Care este problema dumneavoastra?

2. —Ce credeti ca a provocat-0?
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—De ce credeti ca a inceput in acel moment?
—Prin ce va supara boala?

—Cat de severa este? Ce evolutie a avut?

o o b~ w

—De ce va temeti cel mai mult in legatura cu
suferinta dumneavoastra?

7. —Care sunt dificultatile esentiale pe care boala vi le
provoaca?

8. —Ce fel de tratament ar trebui sa primiti? Care sunt
cele mai importante rezultate pe care le sperati de la
tratament?

9. —Ce ati facut pana acum pentru a va trata boala?

Si aceste Intrebari pot fi considerate un inceput
atunci cand anamneza sta la baza cunoasterii pacientului
de catre medic, avand totodata posibilitatea ca pe langa
folosirea empatiei in beneficiul relatiei, sa se foloseasca
si de respect, ca fiind inca una din calitatile terapeutice
esentiale, dupa Carl Rogers (1989). El amintea cateva
reguli legate de respectul medicului fatd de pacient, si

anume:
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1.-sd te prezinti clar si sd specifici motivul pentru care
te afli acolo;

2.-sa te interesezi cum resimte pacientul situatia in care
se afla (internat, aflat in cabinetul de consultatii, etc.);

3.-sa discuti stand la nivelul pacientului, intr-un loc n
care poti fi usor urmarit, vazut si auzit;

4.-sa previli pacientul Tnainte de a face manevre
medicale dureroase, in timpul examinarii fizice si atunci
cand, in cadrul anamnezei, va veti referi la lucruri care ar
putea provoca suferinta morala;

5.-sd reactionezi astfel incat pacientul sa fie constient
ca ai auzit ce spune;

Ar putea parea anoste si aride aceste reguli altele
care vor mai veni, intr-un asa zis “calup”, dar ele pot
decodifica pentru tanarul medic cdruia 11 sunt adresate
structuri comportamentale ale personalitatii pacientului,
fiind un bun indreptar, de buni practica medicala.
Numai prin respectarea unor coduri scrise sau nescrise,

medicul vs. pacientul, pot relationa intre ei, facand
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posibilad si o relatie psihologica ce poate certifica la un
moment dat, actul medical in sine, consultanta. Astfel,
Tudose FI.(2003) medicul trebuie sa invete sa accepte
faptul ca, oricat de mult ar dori sa controleze totul in
ingrijirea pacientului, aceasta dorintd nu se poate realiza
niciodatd deplin, evitind de asemenea, eschivarile din
anumite situatii in care considerd ca le este foarte greu sa
sau ciudatenii, atunci cand aceste probleme sunt
Importante pentru pacient.

Ca un argument n plus la cele amintite anterior,

[13

Ionescu G.(1973) precizeaza faptul cd “...e necesara
reechilibrarea denivelarii relatiei medic-bolnav  si
stabilirea unei comuniuni printr-un efort reciproc de
intelegere. Medicul va trebui sd inteleagd starea
subiectiva a persoanei din fata sa, tratind omul-indiferent

de afectiune- ca pe o existentd cu un inalt grad de

subiectivitate. La randul sau, bolnavul va trebui sa
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inteleaga sensul actului investigatiei sau terapeutic si sa-|
accepte, cu convingerea utilitatii si eficientei sale".

Putem vorbi astfel in literatura de specialitate, de
existenta unor modele ce fac trimitere la relatia si
comportamentul celor doi in timpul actiunii medicale.
Tudose Fl. (2003) vorbeste despre modelul:

a)-activ/pasiv = Completa pasivitate a pacientului si
preluarea de catre medic a tratamentului. Pacientul nu fs1
asuma virtual nici o responsabilitate pentru propria
ingrijire s1 nu participd la tratament. Acest model este
adecvat atunci cand pacientul este inconstient, imobilizat
sau Tn delirum.

b)-profesor/student = Dominarea de catre medic, al
carui rol este paternalist si de control. Rolul pacientului
este In mod esential unul de dependenta si asteptare.
Dupa punerea diagnosticului, medicul dirijeaza, indruma
intr-o maniera mai mult sau mai putin autoritara si
apreciaza cooperarea pacientului; pacientul poate decide

sd aiba o opinie prin care sa demonstreze ca apreciaza si
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intelege cele ce 1 se spune (dar se constatd ca el greseste
adesea in aprecierile pe care le face).

c)-modelul participarii mutuale = Implica egalitatea
intre medic si pacient, ambii avand nevoie si depinzand
de aportul celuilalt. Aceastd participare presupune un
model psihologic foarte complex si mai evoluat:
pacientul poate aprecia ceea ce-i recomanda medicul, iar
medicul trebuie sda evalueze cat mai corect trebuintele
momentane sau cele constante ale pacientului.

d)-prietenia = Reprezinta adeseca o problema
psihologicd primara si de profunzime care are o nevoie
emotionald in a schimba ingrijirea pentru pacient intr-o
relatie de impartasire mutuala a informatiilor personale si
a dragostei. Acest model adesea implicd o perpetuare
nedeterminata a relatiei §i o stergere a granitelor dintre
profesionalism si intimitate, mai degraba decat un sfarsit

adecvat.
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Tot in penoplia modelelor relationale medic-
pacient putem include si urmatoarele, Iamandescu
[.B.(2002) dupa Balint (1966):

a)-tutore autoritar = pretinde o0 ascultare
neconditionatd din partea bolnavului, fara a-i da acestuia
explicatii asupra bolii;

b)-mentor = adoptata in general in afectiunile cronice
sau in care este necesara o profilaxie a recidivelor si la
bolnavii cooperanti;

C)-savant detasat =care lasa pacientului libertatea
alegerii uneia dintre variantele terapeutice dupa ce a
analizat avantajele si dezavantajele fiecareia. Este utila n
relatia cu pacientii ce au un nivel intelectual ridicat si
tendinte ipohondrice cat si pentru cei ce vin cu
“prejudecati terapeutice”;

d)-bun parinte protector = care cauta sa-l fereasca pe
pacient de o serie de noutati neplacute in evolutia bolii si

sa-1 menajeze de acele responsabilitdti greu tolerate;
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e)-avocat al adevarului Tnainte de toate = este acel
medic a carui conceptie implica necesitatea de a spulbera
indoielile bolnavilor (cu rol cert stresant) prin
comunicarea adevarurilor chiar neplacute, avand speranta
in beneficiul unor noi masuri (terapeutice sau de
extindere a explorarilor) de restabilire a securitatii
emotionale a pacientului.

Acelasi autor mentionat anterior, noteaza si opinia
autorilor germani (Boetcher citat de Rdsler N.D si
colaboratorii-1996)-care clasifica medicii dupa anumite
tipuri atitudinale cum ar fi:

1). Tipul demonstrativ
a) Calitati:
-activ, plin de elan, simpatic;
-boala este pentru el “un meci al vietii”;
-pentru toate el gaseste o solutie;
-poate obtine mai mult (cu o batistd umedd) decat
altii cu o jumatate de farmacie;

-fiecare pacient este pentru le o provocare;
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b)

-deschis, spontan, direct;

Defecte:

-sensibil la admiratia/laudele pacientului;

-se demobilizeazd usor si 11 scade repede interesul
pentru pacient, n caz de insucces terapeutic;

-11 lipseste rabdarea si dispozifia pentru o munca
migaloasa;

-iubeste efectele spectaculoase;

-practicd polipragmazia si este adeptul noilor
medicamente;,

-ordinea, linistea si obiectivitate nu ii sunt specifice;

2). Tipul autoritar (tiranic):

a)

Calitati:

-constant  grijuliu, responsabil, consecvent si
perseverent;

-competentd profesionald, nu ii scapa nimic din ceea
ce are pacientul;

-examinare minutioasd (palpare, auscultatie);

-ordine desavarsita in sectorul sau;
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b)

-opereaza riguros, coordonand impecabil echipa
operatorie;

Defecte:

-conservatorism, axare excesiva pe reguli;

-teama de a omite ceva ce 1l macina;

-poate dezvolta la pacientii sai, reactii de tip
ipohondric;

-idealizeaza  increderea 1n  fortele naturale
sanogenetice ale organismului;

-sustine intr-un mod agresiv legea, ordinea si
datoria, ca si ierarhia;

-tinde sa se fereascd permanent de greseli,
disparandu-i spontaneitatea;

-“aerul glumet” sau pasional;

3) Tipul depresiv:

a)
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b) Defecte:

-nu poate sd spuna “nu’”;
-vulnerabil la bolile psihosomatice (devotat pana la
sacrificiul de sine);
-autoculpabilizare;
-neincrezator in propriile forte;
-incapabil de agresivitate;

4) Tipul schizoid:

a) Calitati:
-subtilitate, superinteligenta;
-obiectivitate maxima 1in evaluarea suferintei
pacientului;
-calm olimpian, eficien{d maxima operatorie;

b) Defecte:
-raceald, distanta;
-inchis n sine;
-poate favoriza un climat impersonal in clinica;
Derulate si acceptate in mare masurd, modelele si

tipologiile relatiei medic-pacient, se pot identifica intr-o
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cautare perpetud a celui care desfasoara un act medical in
sine, pundnd 1n aceeasi balantd: cunostintele medicale,
pregatirea psihologicd, responsabilitatea, corectitudinea,
acceptul reciproc, dar si adevarul privind anuntarea sau
nu a unei vesti neplacute bazate pe diagnosticul medical
confirmat, alaturi de secretul profesional mai ales in
situatia bolnavului incurabil.

Importantd ni se pare a reliefa dacd medicul
respectiv are pregatirea psihologica necesara comunicarii
unui diagnostic. Cat se implica emotional si ce atitudine
profesionald si personala 1a? Cum gestioneaza
sentimentele pacientului? Unde pot duce dizarmoniile
comportamentale ce pot aparea? Este necesar a comunica
diagnosticul si de ce? Iata intrebari la care practica
medicala are raspunsuri pro si contra.

Comunicarea vestilor proaste incumba respectarea
unor reguli, in ideea menajarii atat cat este posibil, atat a

unei parti cat si a celeilalte. Astfel, Tudose FI., Badea
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M.(2000) propun o serie de asemenea reguli de respectat

in comunicarea vestilor rele si anume:

1.

w

N o g &

—Stabilifi un moment cat mai putin dureros pentru
pacient.

—Comunicati vestea personal, nu prin telefon.
—Alocati un timp adecvat pentru discutia in care se
vor comunica vestile.

—Folositi un limbaj simplu si clar.

—Evitati tentatia de a minimaliza o problema.
—Asistati starea emotionala a pacientului.

—Exprimati pareri de rdu pentru ce i se Intampla
pacientului. Continuati discutia.

—Urmariti sentimentele pe care pacientul le are dupa
ce a primit vestile rele.

—Reasigurati pacientul ca si in continuare sunteti

disponibil cu tot ce va sta in putere.

10.-Comunicati planul de ingrijire, dar nu promiteti o

vindecare.

Ajungem astfel si la elementul de confidentialitate
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care prezent si In juramantul lui Hipocrate, stipuleaza ca
“cee ce vad sau aud in cursul tratamentului sau chiar in
afara tratamentului legat de viata oamenilor, ceea ce cu
nici un chip nu trebuie raspandit, voi pastra pentru mine,
considerand aceste lucruri rusinoase pentru a fi
raspandite”.

Atunci oare, n-ar fi mai bine de a avea un medic
“purtdtor de cuvant al diagnosticurilor” ce oscileaza intre
adevar si secret profesional? Oricum, oricare ar fi
raspunsul, practica medicald releva faptul ca, nu orice
medic stie a comunica in plenitudinea sa profesionald, un
diagnostic. Dar, in timp, experienta, acumularea si etica
profesionala, vor aduce raspuns si la aceasta intrebare.

Tn acest ultim context, lonescu G.(1973) vorbeste
despre relatia devenita triunghiulara, bolnav-medic-
medicina, realizand din bolnav un aliat, medicul va
indrepta dezechilibrul aprioric al relatiei, situdnd-0 pe 0
baza nu numai afectiva, ci si cognitiva, susceptibila sa-i

confere caracterul etic necesar.
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Fig.nr. 10

MEDICINA

BOLNAV > MEDIC

Acelasi autor remarcd cu un deosebit spirit
profesional ca “Asezarea relatiei medic-pacient pe o baza
afectivo-cognitiva va raspunde nu numai dezideratului
etic al actului medical, ci va asigura si confortul moral al
bolnavului; consecintele pozitive ale unei astfel de relatii
asupra bolii sunt mult mai profunde si mai importante
decét par in perspectiva unei aprecieri teoretice, intru-cat

dialectica dialogului socratic dintre medic si bolnav, in
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autentica sa comprehensiune, va duce nu numai la
ameliorarea penibilei situatii morale a bolnavului, ci va

avea si consecinte terapeutice favorabile”.

8.3. Medicul in rolul de pacient

Daca de-a lungul expozeului nostru ne-am oprit
asupra medicului in intregul sau arsenal din rolul social
creat, e momentul Tn care putem a-l aborda ca simplu
pacient, parafrazédnd cunoscuta expresie “Si medicii se
imbolnavesc” nu-i asa?

Pentru unii dintre ei, rolul de pacient atrage o
ignorare completd a tuturor implicatiilor ce ar decurge
din faptul ca si ei pot suferi, avea dureri sau/si sa se
imbolnaveasca, in sensul ca de fapt, boala nu ocoleste pe
nimeni.
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Tn acest context, medicul pare neglijent cu
sanatatea sa, nu-i acorda importanta, nu ia atitudine, fiind
chiar suspicios, la orice remarca facutd pe acest
“teritoriu” de vreun coleg.

Aceasta ar fi una din “fatetele” medicului pacient
care-si suprasolicitd Tnsasi calitatea pe care o are. Dupa
Tudose F1.(2003) un studiu facut in Canada (1998)

remarca urmatoarele:

medicul bolnav tinde sa subestimeze simptomele si

sd-si maximizeze tratamentul ;

- el doreste depasirea rapida si eficienta a suferintelor
sale si nu-si acordd de regulda, nici un timp de
recuperare,

- consultatiile medicului suferind de catre un confrate
sunt rareori structurate si pregatite de o cerere de
consultatie (consultatii de coridor);

- medicul suferind are tendinta de a se autodiagnostica

si de a-si administra automedicatia, acestia fiind
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principalii factori de risc care produc agravarea bolii si
Tntarzierea diagnosticului corect;

Dupa un asemenea studiu, medicul-pacient este
dificil cu toate ca, Tudose FI. (2003) “Medicii bolnavi
sunt pacienfi cunoscuti in mod notoriu ca umili si
modesti si aceasta deoarece medicii sunt educati sa
controleze situatia medicala §i sd stdpaneasca relatia
medic-pacient. Pentru un medic, sa fie pacient, poate
insemna sa predea controlul, sa devina dependent, sa
apara vulnerabil si infricosat, sentimente pe care
majoritatea medicilor sunt educati sa le reprime”.

Putem observa aceasta oscilare de la un
comportament la altul, care face din medicul bolnav, un
pacient cu foarte multa personalitate, dar in momentul in
care acesta redevine om, totul intrd intr-o normalitate
acceptata de orice medic practician. Si cu toate acestea e
bine sd dam ,,Cezarului ce e a Cezarului” si sa facem
astfel incat si relatia medic-pacient, sa fie viabila prin

insdsi implicarea plind de responsabilitate a celui
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“harazit pe Pamant cu harul de-a vindeca si alina

suferinta”.

Post scriptum:

“Doamne, acordda-mi senindtatea de a accepta
lucrurile pe care nu le pot schimba, curaj sa pot schimba
lucrurile pe care le pot schimba si intelepciunea de a
vedea diferenta”.

(Rugaciunea Seninatatii)
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Cuvinte cheie;
-ciclul vietii-inocenta - cautarea — stabilitatea —

senectutea - interrelatia - pacientul

9.1. Ciclul vietii-moment evolutiv

Facand din nou apel la Dictionarul de psihologie-
Larousse (1998), descoperim faptul ca, ciclul vietii “life
cycle” reprezintd o succesiune de faze pe care le
traverseaza un individ sau un grup natural, de la
constituire si pana la disparitie. Ne este relevat de fapt
parcursul sau distanta dintre cei doi poli-nasterea
(inceperea ciclului vietii) si moartea (acceptarea
incheierii ciclului vietii), intre care noi ne dezvoltam ca
indivizi ce pot evolua sau nu, ce-si gasesc sau regasesc

sensul vietii, ce cautd raspunsul la hamletiana intrebare
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“a fi sau a nu fi”. In fond, acceptarea propriului ciclu al
vietii reprezintd o provocare, dar §i o victorie asupra
Tntregii noastre evolutii pornind cu nasterea, ca prim pas,
si terminand cu ultimul pas ce in clipa dinanitea plecarii
rememoreaza totul.

Interesant de interpretat, este incarcatura
psihologica pe care putem s-0 atribuim ciclului vietii.
Dam acest gir mai ales momentului pierderii cat si
sfarsitului , 1asand a interpreta personal remarcile ce
urmeaza:

- Erikson E. “...personalitatea sanatoasd accepta
pierderea si nu permite nici o subtitufie ca parte a
propriului i singurului ciclu al vietii”.

- Rudica T., Costea D, (2004) “Ajuns la sfarsitul
ciclului vietii, omul retraieste, ca intr-un film
mental, principalele etape sau momente ale vietii
sale. De unde oare aceasta nevoie ca, in ultimele

momente ale vietii sale, omul sa-si retraiasca
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intreaga existentd, uneori pand in cele mai mici §i
neinsemnate amanunte? Sa fie oare o

- lege a firii ca macar in aceste clipe sda fim cu
adevarat obiectivi cu noi ingine, adica justitiari?
Simtim oare sacralitatea unei lumi de dincolo in asa
masurd incat resimtim in aceste ultime clipe ale
vietii, nevoia de a face pasul cel mare cu un suflet
cat mai cinstit, cat mai neintinat de false evaluari si
credinte despre sine?”

Cele doud exprimari surprind in fond felul in care
putem percepe ciclul vietii, “umanizand” sau nu zilele
care vin unele dupad altele si pe care le putem umple si
implini cu structuri ale personalitatii noastre. Si astfel, in
acest context, etapizarile, grupdrile sau/si structurarile
ciclului vietii, au suscitat si suscitd incd un viu interes,
atat pentru psiholog cat si pentru medic. lerarhizarea in
cadrul conceptiei noastre, nu standardizeaza ci constata

evolutia unei etape. Astfel, Schiopu U. si Verza E. (1981)
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subliniaza pregnant existenta a trei mari cicluri ale vietii

dupa cum urmeaza:

a)

b)

ciclul de crestere si dezvoltare din primii 20 de ani
de viatd-ce cuprinde citeva perioade de viata care la
randul lor incorporeaza fiecare sub-stadii oarecum
specifice;

ciclul adult, ce prelungeste dezvoltarea psihologica
a omului, se extinde pana la 65 de ani,in care
personalitatea umana se antreneaza in
responsabilitatile sociale si profesionale
contribuante;

ciclul varstelor de regresie (al batranetii) se extinde
de la 65 de ani pana la moarte, timp in care se
delimiteaza perioadele ce duc pana la regresia finala
sau ciclul terminal;

Totodata e momentul a face o remarca, permisa si

de autori, ntre;
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a) varsta  cronologica, priviti ca o constanta,
variabila, relativ egalitard pentru toate persoanele
nascute la aceeasi data;

b) varsta psihologici, ca entitate generala, nu se refera
atat la complexitatea personalitatii, cat Ila
stratificarea de conduite adaptative care permit
forme ascendente de adptare si de aport social;

Pentru unele aspecte ale varstei psihologice
raman mai semnificative aspectele de structuri. In
contextul dezvoltarii dizarmonice sau de decalaj
transversal, intereseazd compozitia caracteristicilor
psihice de bazda mai 1incarcate de energie, ce se
virtualizeaza, dar si caracteristicile potentiale, rezervele
sau suplimentele, aptitudinile neantrenate, deoarece
acestea constituie o fortd importantd a personalitatii si
creaza coloratura sa specifica.

In conditiile de viati ce se modificd, supleantele
pot intra in actiune si facilita readaptarea. In astfel de

conditii, caracteristicile psihice mai fragile pot sa se
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deterioreze, ceea ce creaza tabloul tulburarilor de
dezvoltare si a dezvoltarii patologice, subliniau Schiopu
U. si Verza E.(1981).

Pornind din acest punct, incursiunea privind ciclul
vietii in evolufia structurii sale, va marca amprentelor
tipologice a lui Freud, Jung, Mahler, Piaget, ajungéand la
Erikson, exemplificind momentul cheie al perceperii
vietii. Sub acest deziderat, dupa Tudose Fl. (2003),

a)-Freud S.-clasifica perioadele de dezvoltare in:
-faza orala (de la nastere la 1 an)
-faza anala (de la 1 an la 3 ani)
-faza falica (de la 3 ani la 5 ani),
peste 5 ani vorbindu-se despre faza latenta pana la
pubertate, fiind marcata de diminuarea interesului sexual
care se va reactiva la pubertate;
b)-Jung C.G.-considera ca factorii externi joaca un rol
important in procesul de dezvoltare a personalitatii si in

adaptarea ei”;
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c)-Sullivan N.V.-stabileste ca dezvoltarea umana este
in mare masura modelata de evenimentele externe si in
mod specific, de interactiunile sociale;

d)-Mahler M.-delimiteaza patru subfaze ale procesului

de separare-individuatie ce se dezvolta din a patra sau a
cincea luna de viata si se incheie la varsta de 3 ani:

- diferentierea = cand copilul este capabil sa faca
distinctie intre el si alte obiecte;

- perioada practicd = copilul isi dezvoltd capacitatea
de separare fizicAa de mama sa, tinandu-se si
catarandu-se, dar are incd nevoie de prezenta ei
pentru a-i asigura securitatea, apare miscarea libera,
pe verticala (7-10 luni-15-17 luni);

- apropierea = nevoia crescandad si dorinta ca mama
sd Tmpartaseasca cu el noile experiente si
deprinderi, are nevoie de dragoste materna (16 luni-

25 de luni);
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- consolidarea = dobandirea unei individualitati
definite si atingerea unui anume grad de constanta
obiectuala (26 de luni-36 de luni).

e)-Piaget l.-claboreaza formularea diferentelor

calitative  in procesul dezvoltarii cognitive, mai

pregnant a dezvoltarii proceselor gandirii, distingand

patru perioade majore in dezvoltarea intelectuala:
-senzorio-motorie, de la nastere pana la 2 ani;
-preoperationala, de la 2 ani la 7 ani;
-perioada operatiilor concrete, intre 7 s1 11 ani;
-perioada operatiilor formale (11 ani-varsta adulta,

inclusiv);

f)-Levinson D.-postuleaza o noua schema a fazelor

de dezvoltare in perioada adulta, patru perioade cu o

durata de aproximativ 25 de ani:

-copilaria si adolescenta, de la nastere pana la 22
de ani;
-perioada timpurie a etapei de adult, de la 17 la 45

de ani;
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-perioada medie a etapei de adult, de la 40 la 65
ani;
-perioada adulta tarzie, dupa 60 de ani.
g)-Erikson E. (1950)-avand cele mai cunoscute si
folosite actual, etape ale ciclului vietii, concretizandu-
se in:
1)-primul an (incredere-neincredere)-Definitorie
pentru instalarea la copil a starii de incredere sau
dimpotrivd a celei de neincredere, este calitatea relatiel
pe care acesta o stabileste cu propria sa mama, in primul
an de viatd. Numai o prezentd materna calda, tonica si
receptivd la trebuintele sugarului poate inocula acestuia
sentimentul confortabil si atat de vital al optimismului si
sigurantei de sine.
2)-prima copilirie (autonomie-rusine-indoiala)-
Aceastd etapd antagonicd caracterizeazd intervalul dintre
2-3 ani, cand are loc o dezvoltare apreciabila a
capacitdtilor copilului. Daca parintii 11 stimuleaza

exagerarea acestor abilitati naturale, se schiteaza un
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sentiment de autonomie. Dimpotriva, un cuplu parental
prea protector si inhibant, sau unul prea exigent in fata
inerentelor stangacii ale copilului, vor eroda nu numai
increderea in fortele proprii, ¢i vor determina aparitia
indoielii si rusinii.

3)-varsta  prescolara  (initiativa-vina)-Stadiul
respectiv se extinde intre 3-5 ani, cand activismul si
spiritul interogativ al copilului, devin debordante. Tn
alternativa ca familia sprijina dezvoltarea
particularitatilor respective, se cristalizeazd spiritul de
initiativa. In schimb, daca parintii sunt prea punitivi sau
reticenti, in fata acestor manifestari, se manifestd un
sentiment de culpabilitate extrem de nociv.

4)-copilaria mijlocie (activitate-inferioritate)-Este
varsta care acopera ontogeneza intre 6-11 ani, fiind
marcatd de inceputul scolarizarii, respectiv, de un
eveniment crucial pentru destinul individului. Acum,
roadele activitdtii scolare devin determinante, in sensul ca

un sirag de esecuri il complexeaza, iar succesele ii vor
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dezvolta nu numai apetitul pentru aceasta activitate, ci si
un spirit competitiv, emulatoriu.

5)-adolescenta (identitate-confuzie de rol)-Etapa
respectiva coincide cu adolescenta,adica cu acea varsta
frenetica, dar destul de tulbure cand, la capatul tuturor
furtunilor bio-psihologice pe care le traverseaza, tanarul
vrea sa stie cine a devenit. Asa se explicd de ce in acest
stadiu, criza de identitate s1 confuziile de rol, il frisoneaza
atat de frecvent.

6)-adultul tanar (intimitate-izolare)-Aceasta
secventa ontogeneticd este dominatd de nevoia
imperioasd a individului de a pune bazd unor relatii
sociale statornice, dar in acelasi timp, de a gdsi un
partener autentic de sex opus, care sa-i populeze
intimitatea. Tn caz contrar, el se refugiaza intr-o solutie
apasatoare, fara a gasi o rezolvare optima pentru
conflictul care 1l devoreaza.

7)-adultul mijlociu (cariere-retragere in sine)-Se

referd la varsta cand individul penduleaza intre doua
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alternative, cea de a trudi in contul viitorului (fatd de
noua generatie) printr-o multitudine de activitati sau cea a
centrarii pe sine. Aceastd ipostazd din urma, stopeaza
evolutia.

8)-batranetea (integritate-disperare)-Ultimul stadiu
ontogenetic este insotit de wun inevitabil bilant,
existenfial. Cand la capatul inventarului retrospectiv
realizarile sunt mai numeroase decat esecurile, individul
incearcd un binecuvantat sentiment de mulfumire si
seninatate. Dimpotriva, in caz contrar, aripa regretelor
tarzii si scadenta apropiatd a mortii implacabile, il
confunda in cea mai dezolanta deznadejde.

Daca ne-am reintoarce la imaginea persoanei
sanatoase, care percepe ciclul vietii ca Tnsdsi propria sa
evolutie, am surprinde acea dezvoltare bio-psiho-sociala
si responsabilitate, marcand valoarea umana in intreaga

sa plenitudine.
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9.2. Pacientul copil-inocenta

Acestui comportament putem inscrie copilul de la
nasterea sa si pana in jurul varstei de 11 ani. Venirea pe
lume face ca mama sda se implice in rolul sdu sau sa
ramana doar “purtitoarea unui fat”, adica biologica, fara
acceptarea afectiva necesara in acest caz. Noul nascut
care oscileaza intre increderea bazala si neincrederea
bazala de la nastere si pana la un an, are nevoie de
mama ce-i da siguranta, incredere, realizandu-se Tn fapt,
un liant intre cei doi.

Specialistii au remarcat de-a lungul anilor de
studii, ca se formeaza un concept legat de potrivirea si
nepotrivirea celor doi: mama-copil-fiind de fapt

evidentiata, compatibilitatea, astfel incat:
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a)-potrivirea parentald-“contabilizeaza” armonia si
intelegerea parintilor cu copilul, creandu-se Tn timp,
structuri comportamentale sanatoase;

b)-slaba potrivire parentala-duce la incompatibilitate si
in timp, la dezvoltarea unor atitudini carentiale
afective;

Putem constata in esentd, existenta si cultivarea
unei relatii pozitive intre parinti si copil, formandu-se
deja, familia ce se afla in constructic pana la venirea
copilului sau/si a copiilor, inchizandu-se cercul
conceptual.

Copilul creste, depasind anumite obstacole pe care,
pasii deja initiati, il fac si le ocoleascd. Indoiala,
rusinea dar si autonomia (1-3 ani), fac din aceasta
perioada, un univers aparte. Este momentul in care
“desface”, “distruge”, jucarii, le duce la gura, le
percepe, le cunoaste si recunoaste, fapt care-l conduce in
final pe copil, spre lumea sau varsta intrebarilor “de

ce?”, culminand cu propria sa descoperire ca fiinta,
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Tudose F1.(2003), copilul capatd un sentiment de
mirare in fata vietii si se simte bine cu propriul rol in
aceasta viatd. Tot acum, creste rolul parintelui care e
necesar a constientiza responsabilitatea pe care o are, cat
si faptul ca jocul isi gaseste deja locul 1n viata copilului.
E iarasi clipa in care se pun bazele socializarii copilului,
acesta descoperind prin frecventarea cresei, ca existd si
altceva la care sa se raporteze, in afara familiei, adica
apare grupul social.

[naintdnd in cresterea si dezvoltarea sa, copilul
intre 3 si 5 ani, descopera atat initiativa cat si
nevinavatia, fiind totodata varsta prescolaritatii,
moment in care, asa cum aminteam anterior, raportarea se
face si la alt grup decat familia. In intreaga sa evolutie, un
lucru cert apare, acela al dezvoltarii sale complexe,
acesta apreciind deja, jocul, independenta in miscare,
comunicare, relationarea, cat si modul personal de a
descoperi lumea. Ajungem a vorbi despre “psihologia

buzunarelor pline”, ca strategie cognitiva a lumii, ce
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adund tot ce suscitd interes §i probeaza curiozitatea si
imaginatia, grefate pe-o inteligentd, ce se apropie de
perioada preoperationala a lui Piaget.

Isi primeste identitatea de prescolar si lamandescu
1.B. (2002), de la varsta de trei ani, se recunoaste ca
individ separat de ceilalti; are dorinta de a comunica,
este curios, tinde spre dobandirea independentei; incearca
sd placa celor din jur; 1i imitd pe adulti in jocurile sale; se
identifica cu parintii care devin un ideal de viata; isi
exprima indoielile; apare spiritul autocritic;

Varsta scolard-6-11 ani-sau copilaria mijlocie,
caracterizatd prin: activitate, harnicie, perseverenta,
inferioritate reprezinta participarea mai aprofundata la
un program organizat de educatie. Participarea ca elev in
scoala primara, il aduce pe copil, ce-si transforma
statusul social in elev, de a percepe timpul ca timp
pedagogic (orda, pauza, semestru, vacantd, an scolar),
determinand aparitia etapei operatiilor concrete, dupa

Piaget, ceea ce duce la modificari structurale ale acestuia.
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Tot dupa Iamandescu I.B. (2003) in aceastd perioada,
este sensibil, mai putin egocentrist; devine mai Sigur pe
el in cadrul familiei; incepe sa se indoiasca de valoarea
parintilor, rdispunde mai bine la sugestii decat la ordine,
i1 place societatea, este constient de diferentele de sex.
Este momentul in care copilul descopera si lumea sub
alte aspecte, adica, familia sa poate sa sufere: un deces,
un divort, un abandon, sau el ajunge a se simti sufocat de
catre 0 mama supraprotectivd sau din contra, abandonat
de proprii parinti. Toate aspectele mentionate anterior il
marcheazd pe copil, dar iIn mod special, divortul
parintilor-Tudose Fl, (2003) reprezinta un fenomen care
determina tulburari semnificative de tip emotional si
comportamental la toate grupele de varsti. In acest
context, tipul de dominare parentala, lamandescu |.B.
(2002) 1si pune amprenta pe Iintregul comportament
structural al familiei. Identifica autorul parinti:
a)-autoritari = care combina autoritatea i

fermitatea in luarea hotararilor ca o modalitate de relatie
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rezonabila cu copilul caruia i1 cultivd independenta si
recunoasterea drepturilor;

b)-hiperprotectori = superprotectia parentala
aparand 1n cazurile unui contact excesiv intre mama si
copil, la varsta la care ar fi trebuit sa se fi instalat relativa
lor independenta; aceasta stare prezenta din timpul
copilariei genereaza lipsa de eficientd si competitivitate
sociala, tulburari emotionale si sexuale la varsta adulta;

C)-indulgenti = sunt cei care nu reusesc sa
controleze adecvat activitatea copilului, acceptand sa se
supuna fara discernamant cererilor lor; reprezinta un
aspect disruptiv al relatiei parinti-copii §i survine in
situatii familiale dizarmonice;

d)-severi = ii recunoastem dupa faptul ca nu lasa
initiativa copilului obligdndu-l sd se supund  fara
comentarii unor masuri educative aspre; masurile de
severitate excesiva conduc la cresterea agresivitatii si
ostilitatii copilului, producand tensiuni si conflicte intre
parinti-copii;
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e)-agresivi = sunt cei ce provin din randul
indivizilor cu experiente dezastruoase 1n timpul
copilariei, care au situatii tensionate in familie,
neincadrati sociali, iar un copil agresat sexual sau victima
a unui incest, prezintd acuze psihosomatice sau tulburari
de comportament.

Din aceste adnotdri, se desprinde cu usurintd
calitatea relatiei parinte-copil ca fapt definitoriu n
dezvoltarea viitoare a celui din urma, ca purtator a
tuturor genelor familiale, atat genetice cat mai ales,
educationale.

Daca vorbeam anterior de relatia dintre parinte-
copil, o alta diada se contureaza si anume:

a) —copil-boala

b) —medic-pacient copil

a)-Fata de boala, copilul poate manifesta o atitudine,
dupa Athanasiu A.(1983) ce depinde in mare masura de
atitudinea parintilor. Atitudinea de supraprotectie, ca si

cea pesimistd, este egal de daundtoare. De obicei, boala
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se Insoteste de o emotionalitate crescutd. Spitalizarea
poate complica situatia prin privatiune afectiva, ducand la
manifestari de ostilitate. O bala indelungatd afecteaza
status-ul social in grupul de copii, stanjeneste
dezvoltarea comportamentului social, creaza handicapuri
in participarea la joc si 1n performantele scolare,
genereaza sentimente de frustratie.

In aceste conditii relatia dintre medic si pacientul
copil, trebuie sa fie una speciala.

b)-E necesar ca medicul sa cunoasca atat ctapele de
dezvoltare bio-psihologice ale copilului, dar mai ales sa
dovedeasca metodda in a aborda copilul, facandu-I
cooperant, reusind a realiza o anamneza eficientd. Va
trebui sa cunoasca relatia dintre copil si parinti vs. paringi
si copil, sa stie cum 1isi petrece acesta timpul liber cat si
cel pedagogic, dar mai ales, sa-1 trateze pe pacient cu
foarte multa responsabilitate. Astfel, medicul e necesar
a aborda sub forma de joc, intreaga consultatic aceasta

tinand cont de varsta pacientului avand grija de a nu crea
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stari de panica si destructurari comportamentale. De

aceea, lamandescu 1.B.(2002), pentru a creste eficienta

clinician:

sd cunoasca si sd inteleagd dezvoltarea copilului;

sa evalueze comportamentul copilului avand in
vedere cd multe comportamente sunt doar
inadaptari situationale sau manifestdri normale la o
anumita varstd (in multe cazuri nefiind justificat un
consult psihiatric);

sd 1si construiascd un set de tehnici cu ajutorul
carora sa poatd rezolva diferite tulburari de
comportament, tindnd cont insd de faptul cd nu
existd o tehnica unica, valabila pentru toti copiii si
ca aceste tehnici, se modeleazd dupa nevoile
copilului si ale familiei sale.

In asemenea conditii,se diminueaza atat atitudinea

copilului si implicit a familiei legate de elementul de

spitalizare cat si cel al relatiei cu medicul, vazute prin
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prisma unei regresii a fenomenului de inadaptare si
necooperare la anumite situatii date.

Dar, cel mai important lucru il reprezinta elementul
de cunoastere, acceptare, intelegere si ajutor reciproc —

medic-pacient copil vs. pacient copil-medic.

9.3. Pacientul adolescent-cautarea

Ajungem la perioada identitatii si/sau a confuziei
de rol, unde incepand cu preadolescenta si apoi
adolescenta (11-20 de ani) cautarile sunt cele care dau
nota definitorie timpului. De fapt, Tudose FI.(2003)
perioada amintitd, din punct de vedere al procesului
psiho-social, este adesea conceptualizata in termenii
nevoii de a raspunde la doua sarcini majore i anume:

a) —transformarea dintr-o persoana dependenta intr-una

independenta;
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b) —stabilirea unei identitati;

In acest context, ciutarea de sine si permanenta
intrebare: “cine sunt?”, “ce fac?”, “la cine ma raportez?”
pot sa creeze si un demers Tudose F1.(2003) o identitate
sandtoasda ce se construieste prin succesul individual in
parcurgerea  primelor trei etape psiho-sociale si,
identificarea, fie cu parin{i naturali, fie cu cei adoptivi.
Identitatea implica aparitia unui sentiment de solidaritate
interna cu ideile si valorile unui grup social. Dupa Piaget,
suntem deja in perioada operatiilor formale, unde se
cristalizeaza cognitia iar structurile de personalitate se
bazeaza mai mult pe comportament. Adolescentul este in
cautarea rolului, astfel fiind posibile anumite confuzii,
alaturari la “gasti” dar si conflicte privind relatia cu
familia, scoala sau/si comunitatea. Se manifesta
nonconformismul, sfidarea, dar si teribilismul ce poate
duce la consumul de alcool si/sau de drog. Cu toate
acestea, adolescentul se poate conforma unor standarde,

reguli, dar §i asumarea unor responsabilitati, acestea fiind
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rezultatele elementelor de flexibilitate si compatibilitate
CU un nou super-ego, dand in timp, stabilitatea si coerenta
in crestere si dezvoltare.

Legat de starea de sanatate, lamandescu
[.B.(2002) subliniaza faptul ca, in comparatie cu alte
grupe de varstd, la adolescenti ratele morbiditatii si
mortalitatii sunt semnificativ reduse, dar
comportamentele inadecvate sunt cele care determina
incidenta crescutd a bolilor cu transmitere sexuala, a
sarcinilor nedorite, a consumului de alcool, tutun,
droguri, a violentei si a tentativelor suicidare, dar in
general (omitdnd cele amintite anterior), ei nu au
probleme de sanatate, ele aparand doar in conditiile
amintite anterior.

Tot acum, se manifesta si acei factori de risc ce
influenteaza starea de sanatate: familia conflictuala,
comportamente delictuale/delincventa precoce, juvenila,
orientarea sexuala-homosexualitatea, abordand pragul

maxim atunci cand se vorbeste despre educatia sanitara
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deficitara. Din perspectiva caracteristicilor psihologice,
Paunescu-Podeanu (1969), subliniaza ca ele “pot da mult
de lucru medicului, familiei”, fiind varsta “alunecarilor
posibile” spre indisciplind, erori de comportament, vicii,
excese s1 imprudente, toate ducand spre, Athanasiu
A.(1983) adolescenta, ca o perioadd frumoasa, dar
“ingratd” prin conflictele ce pot aparea ca urmare a
transformarilor personalitatii.

Cu un asemenea pacient, medicul are nevoie de
multa subtilitate in abordare, astfel incat, lamandescu
1.B.(2002) interviul luat unui adolescent, trebuie sa
furnizeze informatii utile si reale sub aspecte ca :

- realizarea unei relatii interpersonale medic-pacient
bazata pe incredere;

- tratarea cu respect, fara a fi criticat;

- asigurarea din partea medicului ca discutia este

confidentiala;
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discutia sa se desfasoare conform varstei si
nivelului de dezvoltare cognitiva a
adolescentului;

abordarea unor subiecte cu caracter intim sd fie
facuta cu tact si delicatete;

ascultarea activa si empatica a opiniilor
adolescentului;

explicarea importantei abordarii unor
comportamente sanogenetice;

flexibilitatea, simtul umorului, lipsa
prejudecatilor, favorizeaza comunicarea;

Acelasi autor subliniaza in mod deosebit faptul

ca, adolescentii se caracterizeaza printr-o stare buna de

sanatate, motiv pentru care nu apeleaza la asistenta

medicald. Ca grup social, ei reprezintd un segment

important, in special prin faptul ca vor deveni adultii de

maine. Tn acest sens, dezvoltarea lor psihosomatici si

comportamentald in conditii corespunzatoare sunt
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asigurate prin efortul concertat al familiei, scolii,

serviciilor de sanatate, societatii.

9.4. Pacientul adult-stabilitatea

Este momentul in care, se impleteste intimitatea
cu izolarea si cariera cu retragerea 1n sine,
parcurgandu-se o perioada ce porneste de la 20 de ani la
65 de ani. Predispusa la schimbari, aceasta etapa adulta
obligd individul de a fi capabil sa se adapteze la toate
schimbarile ce pot sa apard, marcand faza de maturitate a
adultului. In aceasti perioadd se produc fenomene ca:
angajarea profesionald prin depasirea educatiei, aparitia
somajului, aparitia institutiei casatoriei, cresterea copiilor
duce la aprofundarea si responsabilizarea calitdtii de
parinte cat si pregatirea psihologica in cazul unui deces,
divort, sau a imbolnavirii si reactii la  fenomene

stresante.
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Dacad Jung vorbeste despre varsta de 40 de ani ca
“amiazad a vietii”, Erikson surprinde trei calitdti pe care
perioada adulta trebuie sa le dobandeasca pornind de la:
intimitate, pro (creatie) si integritate.

Realizarea unei situatii stabile de rol, face ca
adultul sa dovedeasca in timp, si actul de creatie ca un
corolar psiho-social cat si ca un izolat in momentele in
care dezorientati si nefericiti, spre 60-65 de ani, sd se
declanseze “criza perioadei medii de viatd”, atunci cand
evenimentele vietii declanseaza stagnarea. Munca ce-l
defineste pe adult, poate reprezenta prin incetarea ei,
(pensionare, somaj, alt loc de muncd) un hiatus in viata
psihica a adultului. Aici este momentul in care, elemente
ca: reconversie profesionala si resocializarea, sa ia locul
Izolarii, starilor ipohondrice, facandu-si din medic, aliat,
sfatuitor, confident, dar mai precis, prieten de
sanatate.

Medicul va trebui sa parcurgd un alt drum in

cunoasterea pacientului adult fata de celelalte cazuri,
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marjand mai ales pe fincredere , responsabilitate,
congtientizare si respect reciproc. De multe ori, sfatul sau,
ajuta mai mult pacientul adult, gasind prilejul de a-si face
din medicul de familie, membru al familiei, acordandu-i
sansa de a-1 mentine sanatos. De fapt, doar impreuna,
cei doi vor realiza echipa ce va trebui sa lupte si cu
1zolarea, si cu stagnarea, facand loc maturitatii fizice,
psihice si sociale. Filosofia vietii il apropie pe adult de
reflectii asupra perioadelor trecute, facand trimitere cu
precadere asupra varstei psihologice, chiar daca pot pleca

de la fidela “si maine mai e o zi”.

9.5. Pacientul batran-senectutea

Pand ajungem sa vorbim despre intelepciunea
varstei, peste 65 ani, ne sunt mai aproape integritatea,
disperarea si izolarea. Dupa Athanasiu A. (1983)

imbatranirea trebuie infeleasa ca un proces complex de
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involutie si restructurare, declin i compensare, eventual
si de castig, fiind consideratd uneori ca o schimbare de
interese, daca reprezintd expresia adaptarii la ierarhia
nevoilor fundamentale.

Atitudinea fatda de munca, dar si cea legatd de
propria viata, face ca perioada in sine sa fie pentru unii,
destul de stresanta. A avea sau nu o familie, a fi sau a nu
fi singur, a fi sdnatos sau bolnav, dar mai ales a te teme
sau nu de moarte si a fi pregatit pentru “lunga calatorie”,
reprezintd tot atdtea intrebdri dar si mai multe raspunsuri
pe care persoana bolnava, aflatad la senectute, le traieste,
facand de cele mai multe ori trimitere la “un stil de viata”
personal, creAndu-se in timp “biografii”.

Dupa Iamandescu 1.B.(2002) varstnicul traieste un
veritabil complex de inferioritate amplificat de
apropierea pensiondrii sau de iesirea la pensie, ca si de
anturajul sdu social, constand din:

-sentimentul de inutilitate sociala;

-subapreciere personald;
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-pierderea sensului existentei,
toate regasindu-se ca modificari ale imaginii de sine.

Asistam de asemenea la tulburarile cognitive si
afective ce apar concretizate in: scaderea memoriei, a
functiilor sensorio-motorii, probleme legate de aparitia
starii depresive, a anxietdtii cat si a unor veritabile
modificari comportamentale.

Legat de relatia medicului cu pacientul varstnic,
cel dintai are nevoie de mult profesionalism Tn vederea
aprecierii corecte a starii de sanatate a celui consultat. E
nevoie ca, Jlamandescu 1.B.(2002) sia aprecieze
modificarile psihologice ale individului ca o devenire,
conservand-de regula- nucleul personalitatii. Acest mod
de a vedea bolnavul ajuns In zona senectutii permite
medicului  sd recunoascd elementele de bazda ale
personalitatii ~ bolnavului  conservate-sub  trecerea
timpului- si, in acelasi timp, sa sesizeze eventuala aparitie
a unor modificari patologice, in afara procesului de

imbolnavire.
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De fapt, medicul trebuie sa stie s comunice si sa
relationeze cu pacientul varstnic, Incepand de la
ascultare.

Dupa N.Van Dyk-ascultarea eficientd presupune

10 sfaturi:
1)-inceteazi sa vorbesti = nu poti asculta in timp ce
vorbesti;
2)-usureaza situatia vorbitorului = ajuta-l sa se
simta liber sa vorbeasca;
3)-arata vorbitorului ca vrei sa-1 asculti = privirea
si comportamentul sd denote interesul; nu citi notitele,
corespondenta sau ziarul in timp ce vorbeste cineva;
asculta pentru a intelege, nu pentru a te opune;
4)-renunta la gesturi care distrag atentia = nu
mazgdli, nu bate “darabana” cu degetele, nu umbla cu
hartii;
5)-pune-te in pielea vorbitorului = incearca sa vezi

din punctul lui de vedere;

306



Noi perspective in psihologia medicala

6)-fii rabdator = acorda destut timp, Incearca sa nu
intrerupi, evitd sd pleci in timp ce altul vorbeste;
7)-nu te infuria = furia poate duce la interpretari
gresite;
8)-nu fi dur in dispute si critici si nu te impune ca
atotcunoscator = aceasta pozitie ii face pe oameni mai
defensivi, tacuti sau furiosi;
9)-pune intrebiri = il incurajeazd pe vorbitor, Ti
demonstreaza ca 1l asculti, ca poti si vrei sa-l1 ajuti sa-si
dezvolte si sa-si incheie demonstratia;
10)-inceteaza sa vorbesti = primul si ultimul sfat,
deoarece celelalte depind de acesta;

Si alaturi de ascultare, rabdarea, incredereca si
corectitudinea, pot da girul unei intelegeri reciproce.
Pacientul virstnic simte cd “motoarele reduc turatia” si
greul poate incepe, iar medicul e dator a Iintelege

neintelesuri s1 mai mari , dand inca vietii, sens si valoare.
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Post scriptum:

Copilul rade:

“Intelepciunea si jubirea mea e jocul!”
Tanarul canta:

“Jocul si-ntelepciunea mea-i iubire!”
Batranul tace:

“Iubirea si jocul meu e-ntelepciunea!”

(Lucian Blaga-Trei fete)
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Cuvinte cheie:

-medicament-bolnav-impact-acceptare-incredere-

Placebo-publicitate-

10.1. “Actul de identitate” al medicamentului

Pentru inca foarte multi dintre noi, medicul cel mai
bun este cel care “stie” sa scrie medicamente, adica, nu se
poate sa pleci de la cabinet, doar cu starea de bine creata
printr-o discutie plina de substanta si gandire pozitiva, ci
e nevoie de un retetar intreg in a sublinia ca de fapt, tu,
ca pacient, raportezi binele, increderea si sanatatea, la
medicament cu “M mare de tipar”. Astfel, se ajunge ca
la un moment dat, fara coerenta si substantd, sa

catalogam si ierarhizam corpul medical dupa cantitatea
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~

de medicamente prescrisa si nu calitatea acestora. In
acest context, Reymand P. (1966) dupa Tudose FI.
(2003), dincolo de functia sa terapeutica, medicamentul
a devenit un obiect social si economic considerabil de
care trebuie sa finem cont in mare masurd, in mod egal
psihologic si psihopatologic. Adesea, medicamentul a
devenit simbolul nivelului de viata dintr-o tara. Cu acest
titlu, el poate fi considerat, pe drept cuvant, drept un
factor de progres. Cu toate acesta, trebuie retinut ca
populatia unei tari mari consumatoare de medicamente,
nu este si populatia cea mai bine ingrijita.

Apar aceste considerente de ordin mai mult
economic si raportat la comunitatea de consum, chiar
daca dupa definitiec Larousse (1996)-medicamentul este
“o substantd administratd ca remediu, destinata
combaterii unei tulburari sau leziuni si, in final, sa
conducd la obtinerea vindecirii”. In acest caz, putem
remarca cele doua aspecte ale medicamentului, legat de

actiunea sa:
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- medicamentoasa

- psihologica,
astfel Incat, activitatea sa sa fie suportata atat organic, dar
si sa “lucreze” din punct de vedere psihologic asupra
remedierii  sandtatii  pacientului aflat in terapie
medicamentoasa.

Astfel, Tnainte de a prescrie medicamentul in sine,
imaginea sa face in unele cazuri, eficienta sia fie in
stransa legatura cu aceasta. Putem remarca existenta unei
Imagini:

a) interne-Tudose FI.(2003), ca o0 reprezentare
inconstientd cu puternicd Incarcatura afectiva care
este elaborta pe parcursul dezvoltdrii individului,
prin mecanisme de introiectie si rejectie cat si faptul
ca imaginea medicului si a locului pe care-1 ocupa in
ierarhia reprezentarilor pacientului, influenteaza
starea de fapt;

b) externe-care se raporteaza la industria farmaceutica

ce promoveaza prin reclama publicitard , efectul si
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durata solutiei medicamentoase produsa clientului. De
fapt, Tudose F1.(2003), intre imaginea externa a
medicamentului, asa cum este ea difuzatd in media, asa
cum este ea receptatd de catre utilizator i proprietatile
sale farmacologice, avandu-se in vedere ca se insista
asupra succesului pe care 1l va avea medicamentul n
functie de parametri precum: culoarea, prezentarea,
modul de utilizare, etc.

De fapt, in cele mai multe cazuri, pornind de la
copil si pand la adult, se practica “stilul arici” sau
“broasca testoasa” sau “melc” in ideea ca existd aceea
reactic mai putin controlatd si constienta de refuz a
medicamentului, indiferent pe ce cale este administrat. Si
in congruentd cu cele amintite anterior, vine de fapt
experienta primara pe care a avut-o pacientul fata de
medicament. El va fi considerat, bun sau rau, acceptat
neconditionat sau nu, va vindeca sau distruge, toate
gasindu-si “refugiul” pe modelarea ce are loc plecand de

la structura personalitatii pacientului.
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Astfel spus, in functie de cultura si formatia sa, de
educatia si implicarea sa si in final, de credibilitatea
actului  medical 1in sine, incluzdnd si terapia
medicamentoasd, pacientul va reactiona pozitiv sau
negativ in fata identitiatii medicamentului. Fie ca e
pastila colorata, de dimensiuni variate, cu reclama sau nu,
pregatirca psihologicd pentru acceptarea terapiei
medicamentoase trebuie sa primeze. Realizarea unei
relatii bipolare intre :

-sdnatate > medicament (vindecare)
va duce in final la remodelarea unei atitudini, fata de
medicament, stiind cd perceptia sa psihologica este
foarte importanta.

Din acest punct de vedere, se poate realiza o alta
relatie care se stabileste direct intre:

<+—>

medic pacient

avand la bazd si fiind sustinuta de , asa cum distingea

lamandescu 1.B.(1995):
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a)-momentul prescrierii  desfasurat in cadrul unei
veritabile confruntdri intre asteptarile bolnavului si
argumentele medicului, unde “cererea” si “oferta”
oscileaza intre o veritabild “tocmeald amorsatd” de
experientele pacientului si1 “dezamorsatd” de asigurdrile
date de catre medic, referitoare la utilitatea sau
inutilitatea medicatiei aflate in discutie;

b)-momentul actiunii farmacologice a
medicamentului, capabil sd genereze reactii subiective
sau obiective din partea pacientului si interpretate de
catre acesta pe baza, fie a unei culturi medicale, fie a
experientei  anterioare a administrarii  aceluiasi
medicament sau a altor medicatii. In acest punct se poate
vorbi deja despre reactia psihicA pro si  contra
medicamentului implicand direct pacientul in efectul
scontat sau dincontra;

c)-momentul bilantului cand bolnavul poate aprecia
ca o reusitd, actiunea beneficd a medicamentului,

capatand incredere pentru eventualele readministrari ale
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acestuia in cazul unor recidive, si, invers, cand bolnavul

poate fi deceptionat de esecul tratamentului primit si
trebuie sa reia sisific tratamentul cu un nou medicament ,
avand nevoie sa fie asigurat de catre medic ca “a pierdut
o batalie, dar nu un razboi”.

Necesar dar de multe ori controversat,
medicamentul rezista si face “istorie”, refinand marca si
amprenta atat prin prisma medicului care este cel ce
deceleaza in administrarea lui, cat si de psihologul ce
incearcd a”asana” taramul aplicarii lui, din punct de

vedere psihic.

10.2. Reactia  psihologica la  terapia

medicamentoasa

Daca anterior vorbeam de acea ‘“inchidere-

carapace” a pacientului fata de medicament ca impact
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psihologic in unele cazuri, ajungem a identifica cateva

clemente care creaza stareca de reactie adversa, data de:

a)-efectele secundare pe care unele medicamente le pot
avea asupra pacientului si acestea pot dezvolta o stare de
teamad, neincredere si regres in fata bolii crescand starea
de anxietate a acestuia;

b)-efecte secundare care actioneaza direct asupra
sistemului nervos sau/si asupra psihicului, dand
manifestari nedorite cu implicatii neasteptate.

Implicatiile acestei neconcordante intre
efect <«— cauza,

influentaza calitatea vietii pacientului, dar pot declansa si
reactii nedorite, astfel incat, Iamandescu 1.B.(2003),
incercand o clarificare personald a problemelor de ordin
psihologic care se nasc 1in cazul existentei unor
antecedente personale ale bolnavului de tip alergic
distingand in functie de cei doi membri ai relatiei medic-

pacient, urmatoarele aspecte:
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1)-pentru bolnav:

a)-teama de un nou accident, foarte probabil in cazul in
care boala este cronica si necesitd administrari repetate de
medicamente;

b)-riscul de instalare a wunei veritabile fobii a
medicamentelor conjugat cu aparitia unor preocupari
obsedante de preintdmpinare a unor astfel de accidente,
realizandu-se tabloul clinic al unei adevarate nevroze;

C)-asumarea unei intense suferinte cauzate de dureri
atroce s1 in care teama unei reactii medicamentoase este
evidenta;

d)-reactii neuro-vegetative zgomotoase la orice noud
tentativa de administrare a unor medicamente, fara risc
pentru bolnav;

e)-extrapolarea reactiilor alergice declansate de cateva
medicamente la Tntregul arsenal medicamentos, existand

expresii ca “sunt alergica la toate medicamentele”.
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2)-pentru medic:

a)-intrarea intr-o stare de alerta excesiva in fata acestor
bolnavi, reactia medicului fiind una deosebita;

b)-evitarea sau “pasarea” acestor bolnavi la alti colegi
medici;

c)-temporizarea tratamentului medicamentos, creéand
riscuri mai mari dat asumarea riscului ipotetic al acestor
medicamente, diferite de cele care au declansat
accidentele anafilactice;

d)-confundarea  reactiilor  neuro-vegetative  ale
bolnavului la administrarea unor medicamente (anxietate,
angoasa, etc.);

e)-atitudini  vizand testarea bolnavului alergic la
medicamente, pornind de la posibilitatea avutd in vedere
de catre medic a unei conditionari reflexe intre actiunea
anterioara a acestora si reactiile neuro-vegetative asociate
asociate (testarea se face dupa tipul efectului placebo);

f)-evitarea de catre medic la acesti bolnavi, a

polipragmaziei a medicamentelor, avand in vedere
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punerea in balantd a efectelor terapeutice urmarite si a
riscurilor de accent alergic.

Rolul psihologului in cazul unui asemenea tip de
bolnav, este acela de a Inlatura efectele unei
medicamentatii care implicd elemente ce pot avea efect
negativ asupra structurii de personalitate a acestuia.

O atentie deosebitd e necesar a fi acordata situatiei
in care medicul este asaltat de presiunile exercitate de
catre: pacient, companii producdtoare de medicamente,
casele de asigurari judetene de sdnatate, factori de natura
administrativ-politica, etc., care, in demersul lor mai
putin constructiv, determinad un anumit comportament cu
reale implicatii psihosociale asupra celor doi cuprinsgi in
relatie-medic vs.pacient.

Dar, cel mai important element este acela de a
mentine balanta intre, din nou cei SW:

-cand administram medicamentele;
-cum le administram;

-cate prescriem;
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-care sunt cele mai eficiente;

-de ce acestea si nu altele,
vom reusi a face din acest pur exercifiu administrativ
pentru unii, o discutie constructiva, agreatd, pertinenta,
dar mai ales preventiva, privind starea de sdnatate a
pacientului, stiind cd “nu existd boli, ci bolnavi”’, ce
necesitd ingrijire de calitate din partea specialistilor (in

cazul de fata, medicul curant).

10.3.Incursiune in perceperea efectului placebo
(E.P.)

Dacda am redeschide dictionarul si-am cauta
cuvintele de-aduna alinare si liniste, gasim cu siguranta
cuvantul placebo ce reprezinta forma la viitor a verbului
latin placebo = plicere fiind tradus in sens strict ca “voi
placea”, voi fi placut (agreabil). Cu alte cuvinte, cel
asupra caruia ne-am oprit, placebo are sensul de :
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agreabil, placut, avand intelesul de promisiune, definind
astfel, asteptarea unui bolnav pentru care, actiunca
medicului e necesar a fi utila si placuta.

Realizam de fapt, din punct de vedere psihologic,
o noua percepere a medicamentului cat si a efectului
acestuia asupra bolnavului. Tn acest context, al factorilor
psihologici care 1nsotesc actul terapeutic, Ilonescu
G.(1985) remarca faptul ca “efectul placebo cuprinde
ansamblul manifestarilor clinice care apar la un bolnav
sau persoana sanatoasa caruia i s-a administrat, in scop
terapeutic sau experimental, o substantd neutrd din punct
de vedere farmacodinamic”. Acelasi autor face remarca
legata si de fenomenul placebo care se refera la
“ansamblul modificarilor psihologice si psihofiziologice
pe care bolnavul le prezinta in legaturd cu utilizarea unei
substante placebo”.

De fapt, Delay J. si Pichot P.(1962) dupa Tudose
FI. (2003), efectul placebo se refera la modificarile

obiective sau subiective ale starii unui subiect caruia i se
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administreazd un placebo. Putem sublinia in acest
moment, caracteristicile generale ale efectului placebo
(E.P.), llIhart-1988, dupa Iamandescu 1.B. (2002), fapt ce
remarca importanta acestuia in medicamentatie dar si in
legatura indestructibild ce trebuie sa se realizeze intre
medic si pacient, avand la baza ei: Increderea reciproca,
acceptarea nemijlocita si stima de sine aduse la rang de
respect. Mentionam printre caracteristicile generale ale
E.P., urmatoarele:

a) —substanta administrata este inerta farmacodinamic;

b) —efectul este simptomatic (atat simptome psihice
cat si comatice);

¢) —durata efectului este, de regula, scurta;

d) —instalarea efectului este mai rapida decdt cea
necesitatd de ajungere in sange a unei substante
farmacodinamine active;

e) —actiune nespecifica (indiferent de natura bolii)

Rolul nostru in aceasta incursiune nu este de a da

verdicte vizand efectul placebo (E.P.) ci de a constata
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existenta si importanta lui in terapia medicamentoasa
hotarata cu multa responsabilitate de catre medicul curant
al bolnavului aflat in tratament.

Exista, cum este de asteptat pozitii pro si contra,
important fiind faptul cd avem o alternativa ce poate
influenta momentul vindecarii celui care sufera, iar
folosirea sa in practica medicald, suscitd si astizi, vii
comentarii. Consideram ca o datorie mai ales ca acest
E.P. are implicatii psihologice atat pentru bolnav cat si
medic de a enumera, fard a comenta, atat indicatiile cat si
contraindicatiile efectului placebo, constituite sub forma
placeboterapiei, astfel (lamandescu 1.B.-2002):

1) indicatii:

a)-cazurile care beneficiaza de o relatie terapeutica
excelentd (medic optimist, apropiat, autoritar, preocupat
de bolnav iar acesta-increzator in medic si medicament);

b)-simptomele bolii nu pot fi tratate cu medicamente
active sau aplicarea acestora are efecte echivalente fara a

fi grevate de efectele secundare;
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C)-situatii in care se urmadreste sevrajul unui
medicament care-dupa ce si-a indeplinit rolul terapeutic-
nu mai este necesar, dar s-a instalat o dependenta;

d)-situatii care necesitd scaderea dozelor unui
medicament activ, cu efecte secundare importante;

e)-situatii in care se urmareste dovedirea bazei
functionale (absenta substratului organic)al unor
simptome “zgomotoase”.

2) contraindicatii:

a)-existenta unei medicatii active si fara efecte
secundare marcate pentru simptomele de tratat;

b)-bolnavii placebo negativ, ca si cei care stabilesc o
relatie  interpersonala  “neviabila”, deficitara cu
terapeutul;

C)-cazurile de aplicare repetata a E.P. la care actiunea
terapeuticd diminud progresiv si la care, adesea apare
efectul Nocebo, caracterizat prin simptome negative,

scaderea efectului terapeutic chiar la medicamente active;
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d)-discriminarea intre bolnavii tratati cu Placebo si cei
cu preparate active in cazul evaludrii unor medicamente
noi la bolnavii aflati intr-o stare critica-(Illharat considera
ca “acolo unde Placebo nu mai este un factor terapeutic ci
un factor perturbator sau devine un surogat al terapiei,
atunci apare problema etica”)

De fapt, adevarata problema pe care o poate isca
sau nu, efectul placebo (E.P.) e datoratd de strategia
medico-psihologica pe care medicul o poate aplica, avand
permanent in vedere, ameliorarea sau/si vindecarea starii
maladive existente. In aceste conditii, e necesar a induce
bolnavului o stare psihicid menitd a crea dorinta de a
vindeca, de a fi optimist, de a gasi o solutie la problema
medicald ivitd, inlaturand atat cat este posibil, starea de
neputintd, neajutorare, neimplicare, depresiva, anxietatea
si angoasa, culmindnd cu perceperea pesimista a
intregului act medical ambulatoriu sau/si de recuperare la
care participa si pe care medicul impreuna cu psihologul

vor trebui a o inlatura, facand posibila in bune conditii si
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n continuare, a mentinerii sanatatii organice si mentale a
persoanei bolnave sau posibil de a fi bolnava.

Acest demers mentionat anterior, Lange (1987) il
sintetizeazd considerand ca nu este posibil sd se
contureze un tip de personalitate legat de comportamentul
fatda de efectul Placebo (E.P.), ci existd o interactiune
dinamica  (pacientul cu medicul si-intre  ei-
medicamentul) prin care se construieste actiunea

Placebo-ului.
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Post scriptum:

“Prescriptiile trebuie formulate cat mai clar,
medicul asigurédndu-se ca a fost inteles de bolnav si
anturajul acestuia, mergand pana la incercarea de a obtine

o0 administrare corecta a tratamentului”.

(Articolul 71 al Codului Deontologic al

Colegiului Medicilor din Romania)
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Cuvinte cheie:

- trauma — leziune — situatie — reactie — experienta —

terapie — psihotraumatologie -

11.1. Trauma ca realitate psihica

Luata ca fapt, trauma reprezinta o rana, o leziune,
pricinuitd de un agent exterior, iar privitd ca triire, €a
reprezinta o tulburare psihicd, o zguduire, o rana
sufleteasca asa cum surprinde etimologic cuvantul,
Dictionarul de neologisme-Marcu Fl., Maneca C. (1978).

De la aceastd incadrare etimologicd a cuvantului
“trauma” valoarea sa structurald creste, astfel incat
Fischer G. si Riedesser P. (2001) pornind de la o

intelegere situationald, o definesc ca fiind “o experienta
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vitala de discrepanta intre factori situationali
amenintatori si capacitatile individuale de stapanire, care
decurge cu sentimente de neajutorare si abandon lipsit de
aparare si astfel produce o zdruncinare durabila a
intelegerii de sine si de lume”.

Trauma implica situatia traumatica ce se
constituie in esentd, intr-o coexistentd intre traire si
comportament, pe cand, reactia traumatica are la baza
timpul, iar experienta traumatica conduce spre trauma
psihica. Acest periplu, schematic, deoarece scopul nostru
este de a schita tendinta noului In demersul medical si
psihologic al traumei, dupd Fischer G. si Reidesser
P.(2001) conduce spre trauma psihica definita ca 0
“experienta vitala de discrepanta intre factori situationali
amenintatori si capacitdtile individuale de stdpanire, care
este insotitd de sentimente de neajutorare si abandonare
lipsitd de aparare si care duce astfel la o prabusire de

duratd a intelegerii de sine si de lume”.
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De fapt, paradoxal, trauma “evolueazd” de la
zdruncinare la prabusire prin duratd, in ultimul caz,
avand implicatii psihologice. Ne permitem in continuare
a face doar demersuri conceptuale, literatura direct
implicata in proces, fiind cea care decodifica structura
interioara a fenomenului surprinzandu-i specificitatea.
Astfel, se face trecerea cronologico-ctimologica spre —
traumatism:

-traumatism psihic

-traumatizare

-psihotraumatologie

-traumatologie,
implicatiile conceptuale decurgand dintr-o etapa
evolutiva in alta.

Trauma incitd la reflectie filosofica, dar si la
incarcatura psihica, fapt ce denota multitudinea de
aspecte sub care poate fi priviti, formand “familia”. In
acest sens, traumatismul suscitd un viu interes in

definire astfel incat:
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a)-Dictionarul de filosofie (1998) Larousse surprinde
“ansamblul de tulburari provocate de o ranire, de o boala
(schimbare intervenitd in echilibrul personalitatii), sau de
un soc emotional (pierderea memoriei, dezadaptare);

b)-Breban V.(1987)-DEX-specifica “nume generic dat
leziunilor produse in urma unei lovituri, a unei taieturi,
etc. cauzate de un factor extern (mecanic, fizic, etc.);

c)-Larousse-Dictionarul de psihologie (1996) ca fiind-
“un soc violent susceptibil de declansarea unor tulburari
somatice si psihice”.

Acestei laconice prezentari, notatiile lui Freud
intregesc spectrul prezentarii mentionand faptul ca
“traumatismul este orice eveniment care perturba
echilibrul afectiv al unei persoane si provoaca
declangsarea mecanismelor sale de aparare.” Tot el
aminteste faptul ca “spre a impiedica invadarea aparatului
psihic de mari cantitati de excitatii, organismul se zavora
in fata oricarui stimul suplimentar prin lesin,

pseudocecitate, pseudosurditate, etc; el se va sili, de
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asemenea, sa le retind, pentru ca apoi sd obtina
descarcarea lor progresiva, prin si 1n special a
automatismelor de repetitie”.

In aceastd contextualitate, efectul achizitiilor de
definire conduc inevitabil spre traumatismul psihic
care, plecand de la elipticul “tulburare, suferinta psihica
provocata de un factor extern”, -Bredan V.(1987)-DEX,
trece prin-Larousse-Dictionarul de psihiatriec (1998)-
definit ca fiind un “eveniment suferit de un subiect, care
resimte o foarte puternicd zdruncinare afectiva si
emotionala ce pune in joc echilibrul sau psihologic si
determina adesea o decompensare de tip psihotic sau
nevrotic, sau diverse somatizari”’. Autorul releva in
continuare faptul ca in prezent, termenul este rezervat
descrierii tulburarilor nevrotice si psihosomatice care
sunt consecinta directd a unor emotii violente cauzate de
accidente, de agresiuni dramatice si de catastrofe.

Tnaintand n concept, traumatizarea implica

actiunea de a traumatiza, fapt ce confirma existenta unei
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diade agresor si victima, efectul subliniind existenta
unui conflict destructural, ajungdnd in timp la
psihotrauma ca rezultanta a disfunctier echilibrului
valoric a situatiei problema creata si incapabild de a fi
rezolvata in mod favorabil.

Se surprind cauzal, elementele ce constituie baza
psihotraumatologiei ca pornind de la Fischer G. si
Riedesser P. (2001) o teorie orientatd interdisciplinar
asupra leziunilor psihice si multiplelor lor urmari
negative  pentru cei In  cauza. Totodata,
psihotraumatologia in acceptia acelorasi autori, reprezinta
studiul leziunilor psihice in ceea ce priveste conditiile lor
de aparitie, desfasurarea lor actuald, cat si consecintele
lor imediate si pe termen lung (traumatizare, modelul
desfasurarii traumatizarii psihice).

Predictiv, ajungem a defini traumatologia
Donovan D.M.(1991) ca studiul traumelor naturale si al
celor provocate de oameni (de la traumele ‘“naturale”, de

la accidente §i cutremure pana la grozaviile cruzimii
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omenesti  neintentionate si  intentionate)  studiul
consecintelor lor sociale si psihobiologice si al regulilor
de interventie, predictive si preventive care rezulta din
acest studiu.”

Pana in final, demersul cauzal al traumei, va
atinge si segmentul terapiei sale, fapt care elimina
“situatia fara iesire” cum ar putea-0 numi unii.

Terapia traumei adund in subexistenta sa, atat
elemente de psihanaliza, cat si pe cele ale terapiei
comportamentale astfel incat, Fischer G. si Riedesser
P.(2001) procedeul terapeutic consta in elaborarea
structurilor de aparare sfaramate, alaturi de o intarire a
structurilor si functiilor sdndtoase ale personalitatii si
tinteste la retrairea, perlaborarea si intelegerea experientei
traumatice.

Consider ca, pentru aplicarea unei terapii avand ca
subiect trauma, respectarea unor reguli, va face munca

celor doi ce se constituie echipa (clientul si terapeutul) ca
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benefica si cu rezultate stabile. Fischer G. si Reidesser P.
(2001) considera cele mai importante reguli si anume:

1)-acceptare non-judicativa a victimei, adica victima
se simte adesea prinsa in trauma ei ca intr-0 falie, crezand
cd nimeni nu poate intelege ca nimeni altcineva , nici
chiar terapeutul nu a impartatit experienta pe care a trait-
0 ea,

2)-interventia imediata a ajutorului, sustin procesul
de descarcare, victima avand nevoie urgentd de cat mai
mult ajutor social, psihologic si economic, pentru a putea
restabili un sentiment fundamental de siguranta;

3)-asteptarea de reactii contratransferentiale masive,
terapeutul trebuie sd se astepte la reactii sentimentale
puternice proprii §i greu controlabile;

4)-disponibilitatea de a se lisa pus la incercare, apare
fenomenul din partea victimei pentru a “proba”
credibilitatea terapeutului;

5)-transferul este un proces de reluare a legaturii ,

fiind vazut ca un proces de reconstruire a relatiilor
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distruse de trauma;

6)-pornirea de la ipoteza ca simptomul de
suprainciarcare psihotraumatica a fost provocat de
evenimentul traumatic, Tn acest caz, pacientul se simte
acceptat si se poate lansa in elaborarea experientei
traumatice;

7)-informatia despre natura si dinamica reactiilor
traumatice este 0 parte componenta a terapiei
traumei, important fiind ca pacientul sa se simta
“fortificat”, dacad invata sa isi inteleaga simptomele ca o
reactic la o situatie care nu lasd nici o modalitate de
stapanire adecvata (situatie traumaticd”);
8)-evenimentele traumatice pot sia duca la orice
varsta la alterari ale dezvoltarii Eului si identitatii,
constatativ fiind si faptul ca, experienta traumatica poate
insd Intrerupe si de la sine continuitatea sentimentului de
sine;

9)-negarea, clivajul si formele de ——  disociere

apartin ___ymecanismelor de aparare care urmeaza
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unei traume psihice-duce la o alterare durabila a
personalitatii, de aceea e necesar ca terapeutul sa le ia in
considerare;

10)-incercarile de autovindecare prin alcool sau
droguri sunt raspandite, in cazul sindroamelor de
suprasarcina posttraumatica, nu sunt recomandabile,
utilizarea excesiva a tranchilizantelor;
11)-transformarea cu succes a  experientei
traumatice, poate avea drept consecinti, dezvoltarea
unor trasaturi pozitive de caracter, fapt ce-l ajuta pe
pacient sa iasa din abisul traumei, fara sa I se impund o
asa-zisa “‘gasire a sensului”;

12)-angajamentul social si vorbitul despre trauma,
favorizeaza procesul de vindecare astfel 1ncat,
persoanele traumatizate pot trece mai usor peste
problemele avute;

13)-transformarea traumei este un proces pe durata
vietii, este de retinut faptul ca, indicarea liniilor de

legatura intre situatia experientei actuale si trauma din
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trecut, este un proces terapeutic care 1i poate ajuta pe
supravietuitorii traumelor sa relativizeze situatia prezenta
si sa 1si regaseasca echilibrul psihic.

Prezentarea acestor reguli, face si mai incitanta
nevoia cunoasterii sub toate aspectele atat a elementelor
ce caracterizeaza trauma vs. trauma psihica, cat si
implicarea medicului si psihologului in “vindecarea”

leziunii trupesti si/sau sufletesti.

Post scriptum:

“Masurile traumapreventive sau
traumaprofilactice, pot sd se refere la individ, ca
grupurile mici ca familia sau la institutii si grupuri mari.
Dimensiunea politici a acestei sarcini poate sa fie
explicata in cazul traumelor multigenerationale, ca in
“ciclul violentei” in care adesea sunt implicate mai multe
generatii ale unor popoare sau natiuni”.

(Fischer G. si Riedesser P.-2001)
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Cap. 12. Elemente de psihoterapie
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Cuvinte cheie:

-psihoterapie — problema — client — implicare —

psihoterapeut - medic — consiliere -

12.1. Elementele de identitate ale

psihoterapiei

Psihoterapia asa cum amintea (vezi cap.7)
Holdevici 1.(1996)-se bazeaza pe supozitia conforma
careia, chiar in cazul unei patologii de tip somatic, modul
in care individul va percepe si evalua starea sa precum si
strategiile adaptative pe care le foloseste, joaca un anumit
rol in evolutia tulburdrilor si aceste strategii vor trebui

modificate Tn cazul in care dorim ca afectiunea sa
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evolueze favorabil, putind fi privitd ca o relatie
interpersonalda dintre pacient si psihoterapeut, relatie
menitd sa investigheze si sa infeleaga natura tulburarilor
psihice ale pacientului Tn scopul de a corecta aceste
tulburari si a-1 elibera pe pacient de suferinta.

Totodata, psihoterapia se aplica la o gama de
largd de tulburari psihice, incepand cu crizele
existentiale, tulburarile din sfera personalitatii, nevrozele,
afectiunile psihosomatice, bolile organice cronice si
terminand cu susfinerea psihoterapeutica a unor pacienti
psihotici aflati in faza de remisie, unde vine in
completarea tratamentului psihiatric.

Dar, sa nu uitam ca nu beneficiaza de tratament
psihoterapeutic, Holdevici 1.(1996): deficientii mintali
care sunt incapabili sd inteleagd sensul interpretarii
realizate de psihoterapeut si sd ajungd la descoperirea
cauzelor si solutiilor propriilor lor probleme, cat si acele
persoane care nu reusesc sa realizeze un contact uman,

unii psohopati, pacienti, psihotici, dar mai ales,
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schizofrenici.

Acelasi autor remarca faptul ca, contextualitatea
datda anterior, psihoterapia vizeaza 1n principal
urmatoarele aspecte:

1) —scoaterea pacientului din criza existentiald in care
se afla;

2) —reducerea sau eliminarea simptomelor;

3) —intarirca eului si a capacitatilor integrative ale
personalitatii pacientului;

4) —rezolvarea  sau restructurarea  conflictelor
intrapsihice ale pacientului;

5) —modificarea structurii personalitatii 1n vederea
obtinerii unei functionari mai mature, cu o capacitate
de adaptare eficientd la mediu;

6) —reducerea (sau inlaturarea daca este posibil) a
acelor conditii de mediu care produc sau mentin
comportamentele de tip dezadaptativ;

7) —modificarea opiniilor eronate ale subiectilor despre

el nsisi si despre lumea inconjuratoare;
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8) —dezvoltarea la subiecti a unui sistem clar al
identitatii personale;

Sa nu concluzionam, spunind ca psihoterapia se
adreseazd doar persoanele bolnave, din contrd, acestea
reprezintda  un tratament psihologic, Ionescu G.(1990)
pentru:

- omul sanatos aflat in dificultate, caruia ii
confera confort moral si 0 mai buna sanatate;

- celui cu dificultati de relationare pe care il
ajuta spre o mai buna integrare;

- celui suferind somatic, pe care 1l conduce spre
alinare;

- celui alienat, caruia 11 dezvoltd capacitatea de
orientare in viata si de resocializare;

Privita dintr-0 asemenea perspectiva, psihoterapia
prin metodele sale se va indrepta spre rezolvarea
conflictului intrapsihic 1n contextul unei relatii
transferentiale imaginare si frustrante cat si adaptarea la

realitatea curenta In contextul unei aliante terapeutice
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reale si gratificante. De asemenea, evaluarea

succesului psihoterapiei, Strupp si Nadley (1977)-

cuprinde trei criterii principale si anume:

a) —trairea  subiectiva a pacientului  (disparitia
simptomelor, se simte mult mai bine, e mai
multumit, mai fericit, mai impacat cu sine):

b) —recunoasterea sociala (progresele realizate de
pacient in profesie, familie, la invatatura, etc.);

C) —materializarea expectatiilor psihoterapeutului 1in
ceea ce priveste modificdrile realizate in sfera
personalitatii si in comportamentul subiectului.

Se desprind cu certitudine, obiectivele psihoterapiilor ce

pot fi imediate ce vizeaza starea de sanatate a pacientului,

urmarind: Tonescu G.(1990)

- interventia in criza si eliminarea anxietatii;

- reducerea simptomatologiei specifice;

- rezolvarea unor probleme limitate;

- realizarea unei clarificiri intr-o  zona

circumscrisa de conflict;
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cat si de perspectiva, orientatd asupra reorganizarii

personalitatii si ameliorarii comportamentului, si au in

vedere:

reducerea intensitatii conflictului;

intdrirea  defenselor §1  a  capacitatilor
integrative;

reorganizarea structurilor defensive;
modificarea conflictelor inconstiente
fundamentale;

redistributia mai mult sau mai pufin profunda
a investitillor afective in vederea unei
dezvoltari armonioase a personalitatii;
modificarea  organizarii  personalitdtii  in

directia functionarii adaptative si mature;

Dupa stabilirea intregului intinerariu, putem trece

concret la aplicarea psihoterapiei individual cat si in grup.

Datorita ultimelor cercetari, psihoterapiile in grup sunt

considerate cele mai viabile mijloace de a provoca

schimbarea in comportament cat si modificarea atitudinii
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clientilor. In aceasti situatie, grupul terapeut va lua in
considerare cadrul, scopul si categoria de pacienti.
Totodata, selectia pacientilor va avea in vedere
recomandarea pentru psihoterapia de grup a clientului
atat din partea medicului cat si a psihologului. Exista
pacienti care:

-a) —nu au urmat niciodata nici un fel de psihoterapie,
acestora trebuind a li se prezenta date privind natura
tratamentului psihologic, modul de desfasurare, durata,
implicarea;

-b) —au urmat o psihoterapie individuala si care este
recomandat pentru grup, acesta prezentandu-i-se
comportamentul grupului cat s1  modalititile de
intrajutorare;

-C) —sunt sceptici, intelectuali de obicei, cu anumite
cunostinte in domeniu, carora li se explicd caracterul

relatiilor Tn grup;
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-d) —foarte receptivi pentru psihoterapie, solicitand
singuri inscrierea 1n grup si carora li se explica
oportunitatea prescrierii acestui tratament;

-e) —reductanti-fiind cei care opul rezistenta, chiar daca
din explicatiile daterezulta cd in grup vor fi inldturate
retinerile si ezitarile de orice natura;

-f) —timizi, introvertiti, sustin ¢ nu se simt niciodata
bime in grup, de aceea li se cere la incveput o prezenta
facultativd necesard pentru o acomodare treptata,
stabilindu-se in mod tacit, o comunicare afectiva.

La acestea Ionescu G.(1990) se adauga elementele
legate de compozitia grupului-unde numaérul ideal este
intre 6-10 membri, 8 fiind in general mediu; varsta
oscileaza, la cei tineri 20-40 ani, mijlocie 40-60 ani,
omogenitatea grupului fiind benefica functionarii
acestuia; sexul-femeiesc si  barbatesc-controversate
parerile, mixt sau nu, depinzand de tematica sedintei si

psihoterapia aplicata; nivelul socio-cultural si
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intelectual al membrilor grupului, favorizeaza “gradul
de constientizare”, activizand grupul.

Structura grupului face referiri la gradul de
omogenitate , distingdndu-se cel heterogen cuprinzand
pacienti  diferiti sub  aspectul varstei, sexului,
diagnosticului sau formei de manifestare a simptomelor;
omogen, pacienfi de acelasi sex, varste, simptome si
manifestari clinice asemanatoare; intermediar reuneste
stiluri de viatd, comportamente si personalitdti similare
care dezvolta tulburari psihice diferite; special Ti
reprezinta pe cei care au aceeasi problema majora. Tot la
structura grupului surprindem: grupul Tnchis care
cuprinde pacientii selectionati si care incep si continud
impreunda pana la incheiere, psihoterapia; deschis-
functioneaza “continuu” in ideea ca este legat de timpul
pacientului, rezultatele tratamentului, astfel Tncat acest

grup serveste:
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- unei psihoterapii preparatorii, n vederea
participarii ulterioare a pacientului la sedintele
unui grup inchis;

- pacientilor care au urmat o psihoterapie de
grup intensiva, dar care mai au nevoie de o
legatura psihoterapeutica complementara;

cat si Inchis-deschis ce se realizeaza intr-o situatie de
compromis, in care un nou membru este primit numai n
masura credrii unui loc liber.

Alaturi de componenta si structura grupului, se
adauga functionarea acestuia ce depinde in mare masura
de :locul si ambianta salii, fiind aleasa in general forma
de cerc; prezenta la sedinta fiind nevoie de instituirea
unor reguli interne ale grupului; ritmicitatea sedintelor-
in general, sdptdmanal, n aceeasi zi, la aceeasi ora si loc;
durata-intre 60-120 de minute, media fiind de 90 minute,
numirul-sedintelor-intre minimun doud si maxin 50, in
functie de tematica psihoterapiei, eficienta intalnirilor cat

si durata spitalizarii (in cazul celor internati), aceasta in
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cazul psihoterapiilor de grup pe termen scurt.

Daca remarcam faptul ca in cele mai multe situatii,
psihoterapeutii apeleaza la formula de grup, important
este in obtinerea rezultatelor, de a cunoaste atat indicatiile
cat si contraindicatii folosirii cu eficienta a acestei entitati
structurale de organizare. Astfel, lonescu G.(1990):

1) indicatiile surprind aspectele:

a)-general-psihologice care se refera la persoane,
care 1n relatia diadica, dezvoltd inhibitii fatd de terapeut,
ca si la cei care (datoritd problemelor psihodinamice)
prezinta dificultati relationale;

b)-particular-nosografice-care se refera la
tulburdrile psihice (nevroze, tulburari de personalitate,
tulburari somatoforme, psihoze in stadiul de remisiune,
etc.) si psihosomatice din rdndul carora sunt citate:
astmul, cardiopatia ischemica, ulcerul gastro-duodenal,
durerea cronica, de asemenea, obezitatea, alcoolismul si

neoplasmul, prezintd bune indicatii pentru psihoterapia in
grup,
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2) indicatiile relative se¢ refera la tulburarile mintale
organice, anumite tulburari de personalitate (schizoida si
paranoidd), tulburari disociative si disfunctii psiho-
sexuale:

3) contraindicatiile cuprind:

a)-general-psihologice care au Tn vedere pulsiunile
agresive (fizice sau verbale), ideatia deliranta si
comportamente suicidare;
b)-particular-nosografice-care cuprind episoade
afective expansive, sindroamele paranoide, tulburarea de
personalitate impulsiva, exploziva si antisociald (care
prezinta un slab control al impulsurilor), acesti pacienti
fiind incapabili de comuniune afectiva si intrajutorare,
neputand invata din axperienta altora cat si neasimiland
constructiv interpretarile celorlalti;
Psihoterapiile se pot adresa marii majoritafi a
tulburarilor psihosomatice ale pacientilor, important fiind
a compartimenta de la inceput: felul terapiei, grupul tinta,

tehnicile de lucru, cat si obiectivele urmarite, evaluarea
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facandu-se pe baza rezultatelor obtinute. Astfel,
psihoterapia acopera intregul segment al pacientilor,
Tncepand cu 4-5 ani si terminand cu varsta celor de peste
60 de ani, tinand cont in primul rand de particularitatile
lor de varsta cat si de compatibilitatea si acceptul la o
psihoterapie, pornind de la dictonul “Primo non nocere”

(In primul rand sa nu faci rau).

12.2. Psihoterapia, complementara tratamen-

tului medical

Pentru ca psihoterapia este limitata in timp si are
obiective clar definite, reusita e absolut necesar a tine
cont de urmatoarele etape ce-o premerg si anume:

a) —stabilirea diagnosticului;

b) —efectuarea interpretarii psihologice;

C) —cunoasterea tehnicilor propriu-zise de interventie;
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d) —structurarea relatiei:

-terapeutice;
-empatice;
-congruente;
-de colaborare;

-de acceptare neconditionata a subiectului;

La aceasta reusitd, concura cele noua puncte de

baza de care psihoterapeutul este obligat sa tina cont si

anume:

nu incepe terapia fard o analizd temeinica si
complexa a problemei;

nu lucra singur, ci Tn cuplu cu clientul;

nu aborda probleme intime din prima sedinta;
nu da lectii de moralitate;

nu face predictii de la inceput;

nu spune ‘“sunt mai multe cazuri cu aceeasi
problema”;

discutd orice aspect al terapiei cu clientul;

modeleaza-te pe problema si client;
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astfel 1incat, reusita demersului are doi invingatori:
clientul si terapeutul.

Consideratda complementara tratamentului medical,
psihoterapia surprinsd sub diferite forme de exprimare,
face, Tn cazul nostru, uz de:

A)-terapiile ocupationale
-meloterapie;
-artterapie;
-ergoterapie;
-expresie verbalad (povestea si basmul terapeutic);
B)-psihoterapia-cognitiva;
-cognitiv-comportamentala;
-suportiva;
-de sustinere;
-a realitatii;
C)-ludoterapia,
urmand ca fiecare sa-si gdseasca implementarea in
cadrul unui tratament medical la care este supus

pacientul, fie copil sau adult.
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Tn acest context, terapia ocupationali, dupa Preda
V.(2003),conform definitiei propuse de “Council on
Standards” (1972), este arta si stiinta de a dirjja
participarea omului pentru Tndeplinirea anumitor sarcini,
cu scopul de a restabili, sustine si spori performanta, de a
usura Invatarea acestor abilitati si functii esentiale pentru
adaptare si productivitate, de a diminua sau corecta
aspectele patologice si de a promova si1 menfine
sanatatea. Terapia ocupationald se bazeaza pe
organizarea unor servicii specifice pentru acei indivizi ale
caror capacitati de a face fata sarcinilor de zi cu zi sunt
amenintate de tulburari de dezvoltare, infirmitati fizice,
boli sau dificultati de natura psihologica sau sociala.

De asemenea, cunoscand importanta terapiei
ocupationale ca demers de recuperare in situatii speciale
si nu numai, este necesar a sublinia faptul ca, in aceste
momente de activitate, se poate stimula dezvoltarea

sentimentelor de cooperare si intrajutorare, a spiritului de

362



Noi perspective in psihologia medicala

stdpanire de sine si de autocontrol, gasind satisfactii si
Tmpliniri Tn ceea ce fac.
In cadrul terapiilor ocupationale:

1)-Ergoterapia, Preda V,(2003) are ca scop, crearea
unor obiecte si, acestea, eventual, invatarea unor tehnici
cu scopul readaptarii psihosomatice. Totodatda mai poate
fi inteleasa ca orice activitate de munca manuala, cu rol
educativ, indicatd in scop terapeutic pe o perioada de
timp. Ocupa un loc important in terapia ocupationala ca
“educatie terapeuticd a abilitatilor’formand abilitdfi si
deprinderi manual-profesionale care sa-1 conduca in final
la prestarea efectiva a unei munci. In cadrul ergoterapiei ,
subiectul este participant activ, iar activitatea se poate
realiza individual sau 1n grup, cuprinzand totodatd trei
obiective principale si anume:

a)-recuperarea totala sau partiald a capacitatii de munca,
asigurand o autonomie economica §i sociala;
b)-incadrarea sau reincadrarea profesionala si sociald a

subiectului;
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c)-amplificarea procesului de maturizare;

2)-Meloterapia, Preda V.(1993), vizeaza utilizarea
judicioasd a muzicii ca instrument terapeutic pentru a
mentine, a restabili sau a ameliora sanatatea mintala,
fizicd si emotionald a persoanei. Se remarcd faptul ca
muzica de-a lungul anilor a suscitat si suscitd si astazi
inca interpretdri privind proprietatea sa de a crea o
anumita stare sufleteasca. Athanasiu A.(2003) aminteste
faptul ca totusi, toti autorii admit ca existd doud domenii
in muzicoterapie $i anume:

a)-muzicoterapia receptiva bazata pe auditie;

b)-muzicoterapia activa bazata pe expresia muzicala si
pe creativitate.

Acelasi autor care s-a ocupat special de legatura
intre muzica si medicind, noteaza atit bucati muzicale
pentru destindere , calmare, relaxare, stabilind totodata si
obiectivele tehnice ale muzicoterapiei in grup si

anume:
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- de a permite bolnavilor sd se lase patrunsi de
muzica, in conditii de auditie diferite de acelea
n care asista la un concert;

- de a provoca comunicarea intre auditori cu
privire la  alegerea preferintelor, prin
intermediul comentatorilor;

- de a permite terapeutului care coordoneaza
sedinta (dupa alegerea bucatii muzicale),
abordarea reactiilor , a respingerilor, ticerilor
si comentariilor fiecarui bolnav din grup, se
realizeaza astfel o mai buna cunoastere a
problemelor sale si se culeg date utilizabile in
psihoterapia verbala;

O’shea 1.(1990) vorbeste totusi si de limitele
muzicoterapiei, retindnd faptul cd unii pacieni opun
rezistenta la acest gen de terapie cat si a acelora care nu
sunt receptivi la muzica. Tot la limite, Athanasiu
A.(2003) remarca limitele de eficacitate, amintind ca

muzicoterapia nu inlocuieste nici chimioterapiile , nici
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alte psihoterapii, ci se asociaza acestora. Ea nu este un
remediu universal al tuturor tulburarilor. Precizand cu
grija la ce ne putem astepta de la ea si la indicatiile sale,
vom da pacientului maximum de sanse de a beneficia de
€a.

Ne permitem de a prezenta din L’echevin P.(1981)
cateva exemple de bucdti muzicale dupa Athanasiu A.-
2003)

a) pentru destindere:

-Claude Debussy —Sonata pentru flaut alto si harfa;

-Niccolo Paganini-Concertul nr.4 pentru vioara si

orchesta in re minor;

-Camille Saint-Saens-Simfonia cu orga nr.3 in do

minor;

-P.I1. Ceaikovski-Prolog la Frumoasa din padurea

adormita

b) pentru calmare:
-P.1.Ceaikovscki-scena si dansul reginei din Lacul

Lebedelor;
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-Ludwin van Beethoven-Concertul imperial nr.5 .
Adagio din Sonata pentru violoncel si orchestra in
sol minor;
-Claudio Monteverdi-psalmul laudate Dominum;
c) pentru relaxare:
-G.Faure-Requiem op.48-Introit;
-Vanghelis Papatanasiu-Apocalipsul animalelor;
Acestei “liste”, Preda V.(2003) adauga:
a)-tensiunee nervoasa:
-Chopein-Nocturna a V-a
-Wagner-Uvertura la “Parsifal”
b)-surmenaj:
-Smetana-Poemul “Vltava”
c)-insomnii:
-Schuman-Reverie
-Schubert-Ave Maria
-Mozart-Concertul pentru pian si orchestra nr.21
d)-eliminarea tristetii profunde:

-Mozart-Recviemul
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-Mozart-Concertul pentru pian in re minor

e)-combaterea migrenelor:
-Beethoven-Uvertura “Fidelio”
-Mozart-Opera “Don Juan”
-Gershawin-Un american le Paris

f)-stiri conflictuale si depresive:
-Debussy-Clar de luna

g)-stimularea generala si cresterea stenicitatii:
-Verdi-“Marsul triumfal” din oper “Aida”
-Gounoud-Actul V din opera “Faust”
-Wagner-Uvertura de la opera ‘“Maestri cantareti” si

“ marele mars” din opera “Tanhauser”.

Se poate spune cd in meloterapie, ideea utilizarii
diverselor muzici este totalmente acceptata, dar, totusi,
acest demers trebuie sa fie rational, tinand seama de
impactul psihologic al diferitelor structuri muzicale
asupra subiectilor. Meloterapia poate fi indicata fie cadrul
unei relatii duale, fie in cadrul unui grup mic, fiind

inclusa in cadrul unei abordari complexe, produsa de o
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echipa multidisciplinara (Preda V.-2003).

In cazul copilului, meloterapia produce o
determinare emotionald, surprinzand in structura sa, doud
secvente:

-prima fiind aceea de identificare a tipului de muzica
preferatda de copil, observand-o pe cea care-i1 face placere
dar si cea ce-l agaseaza, enerveaza, indispune;

-a doua reprezentand provocarea copilului la o discutie
comuna privind motivatia alegerii muzicii respective.

Dupa ce s-au obtinut orientdrile asupra influentei
directe a muzicii cat si a semnificatiei acesteia pentru
copil, se poate deja trece la realizarea terapiei, atat
individual cat si in grup:

-individual = sedinta va consta in audierea impreuna
(copil-terapeut) timp de aproximativ zece minute a
muzicii preferate, dupa care incepe discutia libera de tip,

psiho-analitic;
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-in grup = in cadrul sedintei se poate asculta un
fragment muzical, urmarind modalitatile de exprimare a
celor participanti.

Pornind de la muzica ritmata la cea lenta, cu text
sau fara text, Pasca M.D.(2002) copilul reuseste sa-si
exteriorizeze trairile afective, detensionandu-se emotional
sau sa-si  “altereze” comportamentul. Activitatea
terapeuticd poate fi corelatd si cu alte elemente de
ergoterapie sau artterapie, realizdnd o complexa
exprimare afectiva.

3.Artterapia, Preda V.(2003) se doreste a fi
“psihoterapie prin mediere artisticd”. Dintre termenii
utilizati ca fiind echivalenti, amintim: psihoterapie
artistica; terapie de expresie; psihoterapie de creativitate.
Art-terapia este o modalitate de psihoterapie mediata
prin productii vizual-plastice (picturale, grafici, de
modelaj, sculpturd, masti colaje, etc.) si prin alte moduri
de exprimare artisticd (muzica, poezie, teatru, dans,

expresii corporale). Wiart (1993) prefera sa considere
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practica art-terapiei ca o forma de psihoterapie cu
expresii plastice, incercand, printre altele, sa o
diferentieze de ergoterapie si de terapia ocupationald. El
subliniaza mai ales faptul ca in art-terapie se utilizeaza un
produs singular, conceput liber si personalizat, indicandu-
se adesea 1 o verbalizare secundara. Pentru Wiart,
psihoterapia cu expresii plastice permite o exprimare
imediata a unor trebuinte sau dorinte ale subiectului,
facand sd intre  In joc operatii mintale proprii
inconstientului.

Intregul demers conceptual amintit anterior,
plasecaza artterapia Tn complexitatea sa, fapt care Ti
confera posibilitatea de a realiza detensionarea
emotionala ce se declanseaza desenand si/sau pictand.
Clientul se simte mult mai relaxat dupa o asemenea
sedintd mai ales cand ea este intregita de discutiile ce se

poartd pe marginea continutului.
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4 Expresia verbala

a) Povestea terapeutici, Pasca M.D.(2004) prin
nararea faptelor, “comprima” la maximum experienta de
viata, menite a semnala o stare de fapt si a atenua criza
ce, inevitabil apare la un moment dat, declansata,
precum, filosofic vorbind, de neintelesuri , ale intelesului,
stiutelor i nestiutelor. Povestea terapeutica Se
povsteste(se spune) si NU se citeste. Ea trebuie sa fie
liantul dintre trup si suflet, gand si gest, trdire si
exprimare. Ea nu poate fi spusad de catre oricine, oriunde
si oricum. Traind in simbioza cu cel suferind, povestea
terapeutica isi are legile nescrise ale vulnerabilitatii sale,
ceea ce face ca simpla virgula, sa nu mai acorde o sansa,

iar punctul, o certitudine s1 o reusita.
Pornind de la un caz real sau fantastic, povestea

AAAAA

st suferintei, aducand mult mai aproape pe cel aflat intr-
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un impas, sincopd a vietii, de lumea in care legile care
guverneza pot declansa aparitia unor resurse vitale de a
invinge frica, teama, nelinistea, neputinta, nesiguranta si
a descoperi speranta si sansa, conjugand verbele “a vrea”,
“aputea”si “a dori”, la timpul prezent. In acel moment,
povestea terapeutica 1si dovedeste utilitatea, facand prin
puterea cuvantului ca lumea pentru cel in suferinta “sa se
miste altfel”, sd fie perceputa prin prisma noilor conotatii
cognitive ale elementelor de identitate personale, dand
unicitate clipei traite.

Obiectivul povestilor este sd “pacaleasca”
subiectul prin blocarea mecanismelor sale de aparare si
intrarea in contact cu inconstientul si multitudinea de
solutii depozitate Tn acesta. Povestea terapeutica devine
astfel un instrument pretios care va scoate la iveald emotii
si sentimente ce riscd sa ramanad ascunse in inconstient:
angoase, frici, dorinte, obsesii, culpabilititi, invidii,
intrebari la care nu le-am gasit nici un raspuns. Astfel,

functia metaforelor si a povestilor este aceea de a ajuta
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“ascultatorul” sa impace propriile sale pulsiuni cu
cerinfele realitatii externe si regulile societatii, deloc
usoare 1n unele cazuri.

Continutul alegoriilor nu e necesar sa si placa, sub
aspect estetic, dar dacd ele intrunesc si calitatea de :
placut, acceptat si accesibil, reusita in timpul terapeutic
de aplicare a lor, este meritoriu.

In acest sens, din istorioara metaforica, subiectul
va percepe prea putin prin constient si cu mult mai mult,
inconstient, legaturile dintre poveste si propriile sale
probleme. Ca o certitudine, subiectul va avea mult mai
tarziu o revelatie (linsight) cu privire la mesajul povestii
si cu siguranta ca acest moment temporal va coincide cu
inceputul vindecarii, a rezolvarii intr-o maniera noua, a
impasului sau existential, dat intr-0 stare de fapt.

Deci, povestea terapeuticd nu se citeste, ci se
relateaza, tonul vocii, intensitatea, amplitudinea, mimica
si gestica find deosebite 1n acest caz, cat si faptul ca ea nu

trebuie explicatd. Ea se adreseaza atat copilului cat si
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adultului, pornind si ludnd in considerare:optimismul,
gandirea pozitiva, dorinta de vindecare si autovindecare,
invatand si unul si celdlalt, s devind un Invingator si
supravietuitor.

b) Basmul terapeutic, Filipoi S. (1998) demonstreaza
faptul ca indiferent de varsta, ilumineaza, deoarece se
adreseazd intuitiei si fanteziei, largind spatiul interior al
copilului, reprezentind totodata o lectie de viata care
sparge vechiul tipar al conflictului insurmontabil cu care
este familiarizat. El aduce solutii cu totul neasteptate, cu
efort emotional pozitiv, ajungand chiar sd contrazica
logica si obisnuinta, subiectul avand posibilitatea sa
largeasca sensul original al mesajului terapeutic, deoarece
basmul transmite un tip de creativitate.

Ca mesaj terapeutic, basmul poate fi folosit n
combinatie cu un instrument de comunicare deoarece,
creaza subiectului o bazd de identificare protejandu-l si

invatandu-l totodata sa se autoinfeleaga, sa se
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autoaprecieze pozitiv cat si sd-si descopere propria putere
interioard de a se “autovindeca”.

Ca si povestea terapeutica, basmul se povesteste si
nu se citeste putand fi folosit si de parinte, acesta avand
grijd in a alege mesajul, fard sd adreseze intrebari la
sfarsit, urmarind reactia copilului cat mai ales, sa aiba
dispozitie pentru narare.

Cu alte cuvinte, Filipoi S.(1998), basmul terapeutic
este  un vehicul foarte potrivit pentru modele
comportamentale si valori morale, schimbarea de pozitie
fiind doar sugeratd, avand mai mult un caracter de joc.

B) De remarcat faptul ca psihoterapia aleasa, e necesar
sa fie eficienta in anumite situatii probleme ce trebuiesc
rezolvate. Astfel:

1) Terapia cognitiva (T.C.), vizeaza modificarea
stilului particular de géndire a clientului, pe care-l
orienteaza asupra constientizarii caracterului distorsionat
st eronat al convingerilor sale cat si in evaluarea realista,

prin confruntarea cu realitatea. Totodata, terapia
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cognitiva este esential pragmatica si empirica, punctul ei
de plecare fiind reprezentat de observarea atenta si
exhaustiva a tuturor situatiilor in care survine o serie de
probleme, un accent deosebit punandu-se pe existenta
unei relatii asa-zise “‘secretd”, nefiind vorba de “sfaturi
bune”, ci de o serie de propozitii, Intrebari si mai cu
seama, ajutorul care e necesar clientului pentru ca el sa-si
congtientizeze propria disfunctie psihica.

2) Terapia cognitiv-comportamentala (T.C.C.), se
bazeaza pe faptul ca, pentru a schimba un comportament
sau un mod de gandire, trebuie sa incerci sa afli cum au
fost deprinse acestea si sa-1 faci pe client sa dobandeasca
altele. Tn terapia cognitiv-comportmentald, totul este
centrat pe aici si acum, fiind orientata spre dobandirea
unor noi comportamente in confruntarea cu problemele
actuale, invatand clientul sa-si insuseascd modele
normale de comportament, fiind definitd ca mod de
rezolvare de probleme, avand ca scop ajutorarea

clientului de a gasi solutii la problemele sale si nu doar sa
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gandeasca mai rational, principiul de baza postuland ca,
modurile in care clientul se comporta, sunt determinate
de situatiile immediate si de felul In care sunt
interpretate.

3) Terapia centrata pe client (T.C.C.), porneste de la
premisa ca oamenii sunt fundamentali buni, scopul ei
fiind acela de a-l face pe client sa se impace cu sine
insusi cat si de a-l ajuta sa-si clarifice gandurile despre
problemele pe care le are, dobandind o mai mare
intelegere a acestuia. Factorul cheie al terapiei centrate pe
client sau Rogersiana (Carl Rogers) este faptul ca
clientul ifi poate controla tot mai mult destinul, gasind
solutii satisfacatoare pentru problemele sale, incercand sa
se accepte pe sine, avand puterea si motivatia de a se
ajuta singur, devenind mai deschis la noi experiente si
perspective, mai bine integrat, ajungand in final a se
accepta pe sine.

4) Terapia  suportivi ¢  necesara  datorita

decompensarii psihologice manifeatata la client,
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sustinerea lui emotionald fiind esentiald, evaluand
totodata problemele reale si reactiile la ele , ajutand
clientul sa-si rezolve problemele, iar in cazul in care
acest lucru nu este posibil, va fi invatat sa se detaseze de
ele.

5) Terapia de sustinere vizeaza si obtine o inlaturare a
simptomelor, prin intdrirea masurilor de apdrare si
dezvoltarea mecanismelor de control, incercand sa-I
ajute pe client sa-si inteleaga problemele cotidiene,
urmand totodata sa-1 faca pe client mai adaptativ si
tolerant in cazurile Tn care dezvoltarea personalitatii lasa
de dorit.

6) Terapia realitatii subliniaza faptul ca clientul nu se
poate ajuta decat singur, imbunatatindu-si relatia
prezentd, devenitd o problema. In acest cadru, se evita pe
cat posibil, trecutul si se descopera in schimb, relatia
actuald, aducand clientul la momentul intelegerii teoriei
alegerii, necesard pentru a alege mai bine §i a Tnvata sa-si

stdpaneasca problemele ivite la un moment dat.
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C) Ludoterapia are in centru actiunii sale jocul ,
intalnindu-se:
-jocul —executiv
-jocul —simbol
-jocul —reguli
Tn cazul nostru in cadrul ludoterapiei, ne vom opri
asupra jucariei care face si trebuie sd recunoastem acest
lucru, dintr-o anumita vasta, reprezentdnd o identitate
si/sau o atitudine fatda de o manifestare comportamentala.
Fie ca e de plus, panza, plasic, lemn sau alt material,
jucaria pentru copil are o importantd deosebitad, deoarece
ea, poate fi primita de la cineva drag, (se creaza legatura
afectiv-emotionald) l-a putut insoti in spital unde toata
suferinta i-a fost spusa, a facut parte din familie, tine loc
de familie, doarme cu ea, este sora sau fratele care
lipsesc, are practic valentele sale specifice 1n
comportamentul unui copil.
Copilul simte cand se poate desparti de jucaria

lui, abandonarea ei venind atunci cand locul ei este luat
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de persoanele din jur sau/si actul de maturizare s-a
impus. Despartirea cu forta, prin apostrofare, ascundere,
ardere sau distrugere in fata copilului, pot crea traume
care cu greu se vor uita, iar raportarea la “momentul
brutal” trait, poate fi un punct nedorit de referintd intr-o
anumitd conjuncturd data.

De aceea, jocul ca si jucaria in ludoterapie, isi au
locul lor bine definit, fiind modalitatile cele mai
accesibile de a realiza o legatura viabild intre dorinta de

cunoastere, ntelegere si acceptare a unui nou mod de a
fi.
12.3. Concept si accept privind terapia Balint
Terapia Balint Tn Romania, n-a ajuns inca sa-si

sarbatoreascd 15 ani (1993) dar numara destui membrii

ce-si gasesc aici raspunsurile la intrebarile puse.
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De aceea, cu rezerva celui care nu doreste a
influenta dar nici a nega un concept ce inca, poate in
unele situatii mai necesitd cunoastere, ne permitem a
face cateva adnotari in cunostintd de cauza si stiind ca in
relatia medic-pacient Michael Balint a avut ceva de
spus.

* Astfel, Tamandescu 1.B.(2002), remarca faptul ca
tehnica se incadreazd in notiunca de psihoterapie
comportamentala reunind diverse proceduri de abordare
a psihologiei umane. La fundamentul conceptului se
regaseste ideea ca, pentru un om bolnav, cel mai eficace
si mai valoros medicament este nsusi medicul, care va
trebui sa se cunoasca bine pe sine insusi, precum §i
efectul pe care-l poate exercita asupra bolnavului. Astfel
si doar astfel poate deveni esenta activitdfii medicale
relatia medic-pacient si nu atitudinea medicului fata de
o boala oarecare, fie ea acuta sau cronica. Aceasta

interrelationare analitica presupune 0 comunicare la
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nivelul inconstientului si una afectiva, fiind completata
de elemente emotionale.

Acelasi autor subliniaza ca, din infiriparea unei
comunicdri subtile, uneori imperceptibile, intre medic si
pacient, va rezulta un dialog analiticc o forma
abstractizatd dar totdeauna si mai complexd a relatiei
medic-pacient. Balint a conceput aceasta relatie doar la o
docila intelegere, la o ascultare rabdatoare a bolnavului si
la 0 empatie cvasi-necesara. In viziunea lui, aceasti
relatie poate sa poarte in pantec, chiar si samburele unui
conflict potential-boala-care sa atraga dupa sine o
instabilitate flancatd uneori de un succes, alteori de un
esec.

etnemele atumurpmi tnilaB ,tpecnoc uis lugertni nl *
de psihanaliza, operand insd cu ele la alte nivele de
perceptie si constientizare decat analistul (rezistenta,

transferul, regresia, refularea).
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is tnilaB adotem ertni eitcnitcsid ecaf eS *

psihodrama-Balint (Anne Cain) reprezentand fiecare note
conceptuale si anume:

a) —Metoda Balint, Noel Montgrain (dupa Cain A.-
2003) este o experientd destinatd sa supervizeze medicul,
prin combinarea unei priviri critice asupra atitudinii
propriu-zis medicale, cu o privire psihanalitica asupra
inconstientului relatiei. Asadar, pe de o parte ea este
interesata de aspecte ca etica si deontologia relatiei, iar pe
de alta parte, ea lucreaza asupra avatarurilor fantasmatice
din inconstientul medicului. In metoda Balint, ceea ce se
priveste cu lupa analiticd este tocmai relatia transfer-
contratransfer, adica o relatie ce priveste atat inconstientul
bolnavului cat si cel al medicului.

Metoda Balint clasicd, reprezintd un demers de
deschidere spre ceea ce se joacd inconstient in relatia
medic-bolnav, iar una din principalele diferente dintre
psihodrama Balint si metoda Balint, rezida in “nu vorbiti,

jucati !”. metoda Balint le acorda “spuselor” cea mai
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mare importantd, daca ne gandim ca tocmai asta lipseste
din relatia medic-bolnav, in ce-1 priveste pe medic.

b) —Psihodrama-Balint, Ion Vianu (dupa Cain A.-
2003), poate fi descris ca un joc unde un transfer, cel
dintre medic si bolnavul sau, este redat in interiorul unei
retele complexe de transferuri, cele ivite in jocul
psihodramatic insusi.

Totodata, Noel Montgrain (dupa Cain A.-2003)
psihodrama-Balint se joacd deci pe o fasie foarte fina, in
sensul ca se incearca o clarificare a relatiei
contratransferentiale fard amestecul in viata personala a
medicului. Contratransferul este abordat fara ca grupul sa
reprezinte un grup terapeutic. Psihodrama-Balint nu
trebuie sa fie, pentru medic, o ocazie de a face analiza
personala si nici, pentru grup, o ocazie de a-l trata de
medic.

is refsnart nu enupuserp ilacidem etativitca ecirO *
un contratransfer: in timp ce are de-a face cu medicul, pe

pacient 1l Incearcd emotii, 11 vin amintiri, stabileste
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analogii si situatii trecute, adesea arhaice. Diagnosticul,
activitatea terapeuticd sunt 1inscrise 1Intr-un context
relational individualizat. Fiecare relatie medic-bolnav
este ceva unic, ceva ce nu se va mai reproduce niciodata

(lon Vianu).

Post scriptum:

...tratamentul psihologic modern si realist priveste
bolnavul nu numai din punctul de vedere al organismului
dereglat, ci si din punctul de vedere al subiectivitatii sale,
al naturii sale umane. Datorita acestui fapt, psihoterapia,
ca si psihologia medicald in general, a introdus in

medicind, omul ca subiect.

(lonescu G.-1973).
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Cuvinte cheie:

—coping — HIV — SIDA - cancer — conciliere —

acceptare - lupti -

13.1. Noi repere HIV/SIDA

Sfarsitul secolului XX si inceputul secolului XXI
au fost si sunt dominate inca de acele boli care “sfatsesc
repede si aduc durere indelungata”. Altfel spus, boala
incurabila face reactia celui care o si are sa fie specifica,
asa cum si cei din jurul sdu, cat si comunitatea, accepta,
actioneaza, reactioneaza si se resemneaza in fata unui
asemenea caz. Cu alte cuvinte “balanta suferintei” se
echilibreaza. $i pentru ca intotdeauna arma cea mai
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eficientd de aparare, a fost atacul, bolnavul incurabil
reactioneaza, cautd, cunoaste, se pregateste si se apara ,
astfel incat, sa fie pregatit pentru acel necunoscut ce se
apropie sau/si vine, fara a mai dori sa mai plece.

Cu alte cuvinte copingul este un raspuns la
evaluarea unei amenintari si se defineste ca un ansamblu
de eforturi cognitive si comportamentale pentru a putea
raspunde cererilor specifice interne §i/sau externe
evaluate ca fiind epuizante sau excesive pentru ressursele
persoanei. “Construirea apararii” pare a fi preocuparea
persoanel bolnave, deoarece ea doreste sa inteleaga
marele mister al “DE CE”-ului, astfel incat, gasirea unui
presupus vinovatsa fie palpabild, cu toate cd in cele mai
multe cazuri, ilar pare totul, dar speranfa continud sa
dainuie.

In acest context, Popescu-Brumi S.(2005)
aminteste despre cele cinci mari clase de strategii legate

de coping:
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a)-cautarea informatiei ce reprezinta o strategic
cognitiva elementara care raspunde, la anumite persoane,
unei reale nevoi de a cunoaste pentru a putea atribui o
semnificatie coerentd evenimentelor si in felul acesta se
poate continua lupta ratiunea de a trai.

b)-organizarea actiunii se constituie ca un
ansamblu de conduite interne i externe care orienteaza
comportamentul subiectului in mediul sau de viata, in
functie de scopurile proiectelor si  de solutiile
reprezentate pentru rezolvarea unei dificultati; stategia
reflectd cererea unei proiectii in viitor §i se opune
improvizarii, avand efectul de tampon intre eveniment si
persoana.

c)-inhibitia actiunii este utilizata in fata bolii atunci
cand subiectul nu poate sa-si organizeze o actiune pe
termen lung, putand fi trditd ca o decizie luata pentru a
salva stima de sine si calitatea vietii pe termen scurt,
deoarece proiectia viitorului pe termen lung este prea

dificila pentru subiect.
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d)-procesele intrapsihice se constituie Tintr-o
categorie vastd de strategii care inglobeaza pe de o parte
procesele cognitive destinate reglarii emotiilor, iar pe de
alta parte, strategii cognitiv-comportamentale.

e)-utilizarea suportului social ce reprezinta
cautarea unei proximitdfi relationale si sociale cu care
subiectul sa Tmparta ingrijorarile si in care sa se simta
sustinut s1 protejat.

Pornind din acest punct, putem repera noi
dimensiuni legate de boala incurabila.

Astfel, e necesar a mentiona faptul ca , literatura de
specialitate, atat cea medicald cat si psihologica, acorda
spatii tot mai largi si optici tot mai complexe problemelor
legate de boala incurabila, in cazul nostru-HIV/SIDA si
cancer. De aceea, nu vom relua elementele deja
cunoscute, ci Incercim a da o noud perspectiva
cunoasterii  in acest domeniu, oprindu-ne asupra
sindromului imunodeficientei dobandita (SIDA) ce in

foarte multe cazuri apare ca o rezultanta a infectiei cu
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virusul imunodeficientei (HIV). Boala se declanseaza in
urma infectdrii organismului cu retrovirusi care afecteaza
celulele imunitare ale sistemului nervos. Infectia care se
produce la nivelul sistemului nervos central, determina
dezvoltarea sindroamelor neuropsihice, adaugandu-se
efecte organice cat si sindroame psihiatrice independente
si diferite forme de stres psihosocial. O astfel de sumara
prezentare, raspunde strict cunostintelor medicale, ceea
ce este interesant in receptarea corectda a fenomenului
SIDA, se constituie a fi modelul de sidnitate (filosofie) a
lui Richard Ebert care face acceptarea in sine a ideii, mult
mai accesibild si coerentd pentru o mare parte din
esantionul de populatie interesat in perceperea corectd a
bolii i a consecintelor.

De fapt, totul poate fi redus la sugerarea faptului ca
starea de sanatate ar reprezenta o intersectie a sase
cercuri fiecare fiind important fatd de celelalte.
Interdependenta celor gse cercuri reprezintd faptul ca

orice persoand intr-o parte a fietii sale (cercul) se
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repercuteaza asupra celorlalte parti (cercuri). Orice
decizie luata de o persoana legata de sanatatea ei fizica,
de exemplu, se va repercuta asupra celorlalte parti ale
sanatatii persoanei respective. Cele sase dimensiuni ale

sanatdfii se gasesc enumerate sub forma:

a) - fizicul sau b) - fizica
- mentalul -intelectuala
( psihicd)
- emotionalul - emotionald
- socialul - sociala
- eticul - spirituala
- vocationalul - ocupationala,

identitati sub care, pot aparea in constructia “Florii

sanatatii”
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fig.nr.11

ocupati-
onal

spiritual
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1) Emotionala:

Dimensiunea emotionald pune accentul pe
constientizarea si acceptarea sentimentelor (trairilor) unei
persoane. Sandtatea emotionald include masura in care
cineva are o atitudine pozitiva si entuziasta in raport cu
propria sa persoana si cu viata in general. Include
capacitatea unei persoane de a-si coordona sentimentele
st comportamentele corelate cu acestea, inclusiv
evaluarea (aprecierea) intr-o maniera realista a limitelor
persoanei respective, dezvoltarea spiritului de autonomie
si priceperea de a face fatd stresului in mod eficient.
Persoana sandatosd din punct de vedere emotional,
mentine relatii satisfacatoare cu ceilalti.

2) Fizica:

Dimensiunea fizicd incurajeaza activitatea fizica

regulatd, stimuleazd asimilarea de cunostinte despre

alimente si1 alimentatie, descurajeaza activitatiile care isi
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aduc aportul la castigarea unei excelente sanatati,
incluzand autoingrijirea medicald si folosirea corectd a
sistemului de asistentd medicala.

3) Ocupationala:

Dimensiunea ocupationald este implicatda 1in
pregdtirea pentru munca in care o persoand poate dobandi
satisfactie personald si bundstare materiald. Dimensiunea
ocupationald e legata de atitudinea pe care o persoana o
are fata de munca pe care o presteaza.

4) Intelectuala (psihica)

Dimensiunea intelectuald incurajeaza activitatile
creative care stimuleazad activitatea mentald. O persoana
sandtoasda din punct de vedere intelectual, foloseste
resursele disponibile pentru a-si largi sfera cunoasterii si
a cunostintelor. O persoand sanatoasd din punct de vedere
intelectual, utilizeaza activitatile intelectuale si culturale
impreund cu resursele umane disponivile in cadrul

comunitdtii cdreia ii apartine persoana respectiva.
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5) Spirituala:

Dimensiunea  spirituald  presupune cautarea
sensului si scopului existentei umane. Ea include
dezvoltarea unei aprecieri profunde a duratei vietii si a
fortelor naturale care existd in Univers. Presupune de
asemenea dezvoltarea unui puternic sistem de valori de
catre fiecare dintre noi.

6) Sociala:

Dimensiunea sociala incurajeaza participarea la
ambientul uman {i fizic s1 al unei persoane pentru
bundstarea generald a comunitdtii din care face parte
persoana respectivad. Include de asemenea urmarirea
realizarii armoniei in familie.

Este evident faptul ca, modelul filosofic prezentat
presupune:

a) —luarea deciziilor ce conduc spre o viata

sanatoasa si in special spre prevenirea SIDA

(implicit, infectarea cu virusul HIV);

b) —necesitatea informatiei corecte;
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c) —intelegerea faptului ca toate deciziile pe care le

luam, afecteaza diferit viata noastra si de aceea

ele trebuie luate cu foarte mare grija;

Intreaga desfasurare a bolii, de fapt evolutia sa, este

in cea mai mare parte cunoscuta, surprinzand momente ce

caracterizeaza infectia HIV prin:
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manifestari stadiale incepand cu infectia acuta
si continuand cu diverse semne de boala, unele
mai mult sau mai putin caracteristice, pana la
stadiul final care este SIDA;

aparifia unor semne de boald determinate
direct de HIV si a altora care tin de scaderea
imunitatii, respectiv, numeroase infectii cu
virusi, bacterii, ciuperci, paraziti;

persistenta pe viatd avirusului in persoana
infectatd, durata infectiei cu HIV putand sa
extinda si peste 10 ani;

o perioadd de incubatie lunga in general si

variabila in functie de numerosi factori, dintre
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care au Importantd deosebitd, calea de
transmitere, varsta in momentul infectiei cat si
subtipul de virus.

Ajungem la atitudinea bolnavilor SIDA,
[amandescu [.B. (2002) in functie de trasaturile lor de
personalitate, vor reactiona diferit. Bolnavii defensivi vor
deveni izolati, depresivi, resemnati, nepasatori, inactivi,
anxiosi, se autoculpabilizeazd i, in final, se
desocializeaza. Bolnavii ofensivi sunt revoltati,
(fmpotriva celor care I-au imbolnavit), agresivi, rabdatori
si asfel se antisocializeaza. Se declanseazd astfel un
modul de a reactiona al fiecarui individ la impactul si
perceperea bolii, psihologoii stabilind o anumita
“ierarhie” pornind de la :

a) socul = persoana se simte coplesita de implicatiile
aflarii rezultatului pozitiv al testului. Apare sentimentul
de stupoare, de gol imens, o stare de toropeald, o lipsa de
interes general, persoana nu mai este receptiva la ceea ce

o inconjoara;
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b) negarea = prezentei bolii, a severitatii simptomelor,
de evitare a realitatii. In fapt, este un mecanism de
aparare, o etapd cu o lungime variabild in funtie de
perioada asimptomatica a bolii;
se manifesta prin reactii verbale greu tolerate de anturaj,
cautarea vinovatului sau a tapului ispasitor ti nu in
ultimul rand, furia indreptatd asupra sinelui dacd el
reprezinta si sursa infectiei;

d) depresia = manifestatd prin semne vegetative
(plans, facil, tristete); la un moment dat, persoana
realizeaza cad nimic nu va functiona, se simte fara
speranta, se izoleaza de toatd lumea si poate avea idei
sinucigase;

e) negocierea = reprezintd o manifestare a ideii de
mortii, gasirea unor solutii; acesta este momentul, mai

ales pentru punerea n aplicare a unor proiecte, a unor
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actiuni militante de angajare in lupta, de acceptare a
terapiei;

f) acceptarea = este etapa in care toata lumea accepta
ca este infectat HIV pozitiv, se impaca cu situatia si
realizeaza planuri de viitor care sa-I redea sensul vietii
prin actiuni concrete;

Aceste etape descrise anterior, nu se deruleaza
intotdeauna in ordinea amintitd $i nici nu sunt traite la
aceeasi intensitate. Caderile si revenirile provocate de
diferite evenimente din viata celor apropiafi acestuia
precum: rezultatele proaste ale unor analize, prescrierea
unei noi terapii, asteptarea unor rezultate pozitive
datorate tratamentului, pierderea unui prieten etc. Unii
pot ramane furiosi pe tot parcursul bolii, altii pot reveni si
oscila intre doud, trei faze (etape). Pot trece de la negare
la acceptare si apoi din nou la negare. Nu existd o
delimitare strictd a acestor etape, iar aparitia lor este
declansatd de evenimente din viata sociald a individului

si care tin si de starea lui de sanatate.
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Ca este copil si/sau adult, bolnavul in cazul
nostru, isi formeaza in timp o structura aparte, atat prin
atitudinea fatd de cei din jur, cat si legat de el insusi.
Intrebarile curg incepand cu cea legati de “a spune sa a
nu spune ceea ce are”, de a “ramane sau nu 1in
comunitatea sa (scoala, facultate, familie) de a mai lupta
pentru a acuza pe cineva sau nu”. De fapt, esenta a cea ce
se intampld in acest caz, este daca EL devine sau este
deja o PARIA. Si din acest moment, se poate structura o
strategie in care: gandirea pozitiva, curajul, intelegerea,
acceptarea si lupta trebuie sd caracterizeze perioada in
care impreuna vor fi, EL, si restul (familia, prietenii,
comunitatea). Abunda intrebarile, apare graba pentru a
face tot ce n-a reusit sa faca, dar poate exista si dorinta
de a trai, sfidand tot ce I-ar duce spre regres si neputinta.

Si-atunci, lupta Tmpotriva fricii, a panicii §i
neputintei, se declanseaza. Se stabilesc elementele de

psihoterapie atat pentru bolnav cét si pentru familie,
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stiind ca Incercarea, durerea si suferinta, se instaleaza
atat de-o parte cat si de cealalta.

Familia incepe “s-adune” amintirile si tot ce lasa
urma celui care a plecat sd nu dispara (camera copilului
lasata asa, fotografii peste tot, doliu, tiparirea unor poezii
ce i-au apartinut, aparitia unor fundatii), intelegand ca
acceptarea situatiei ca face trecerea si1 durerea mai
nornald. De fapt, prin consilierea si psihoterapia aplicata,
particularizata fiecarei familii, se abordeaza pierderea la
dimensiunea ce creaza declansarea durerii, important
fiind ca ea sa nu devina patologica, iar implicatiile sa nu
complice “curgerea evenimentelor”.

Copilul care-i pierde pe cei dragi din cauza
acestei boli, incearca a “stramutarea” durerea pe dorinta
de a trai clipa si de-a gasi acel “inger pazitor” care-i
aduce impacarea , intelegerea si linistea.

De fapt, atat percepereca ca atare a bolii cat si
evolutoa sa, sunt sub semnul intelegerii, acceptarii si

raportarii bolnavului la ea. E greu sd gasesti calea spre
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sufletul celui aflat in “catacombele” acestei boli si de
aceea, alaturi de tratamentul medicamentos, cel
psihoterapeutic este absolut necesar.

Interesantd pare a fi perceperea bolii de cel
sanatos, astfel incat acceptia prezinta alte considerente.
Am ales din multitudinea de psihoterapii, povestea
terapeutica, Pasca M.D. (2004), care se adreseazad ca
expresie verbala atat copilului cat si adultului, dand si
posibilitatea celui bolnav vs. sanatos, a scrie povestea sa
care cu sigurantd implica si il implica.

Apare ca remarcatd in acest caz, povestea unui
copil sanatos, Laura,11 ani care in 2004 scria cu toata
responsabilitatea varstei sale, povestea. Lectura ei, dar
mai ales mesajul ce-1 contine, consideram ca nu mai
implica explicatii si interpretari:

Povestea mea
Filmul meu preferat este “Prietene si rivale”. Aici

se vobeste despre SIDA. Am auzit ca SIDA este vesnica
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si cum zice colegul meu de banca, Adrian, “nu trece ca o
simpla raceald”.

l-am spus si Cristinei cd nu se transmite prin
atingere, asa ca, abia astept s mergem cu totii la copiii
doamnei noastre de la spital s1 sd ne jucam. Ce sd va spun
voua? Cu mintea mea? Ca, atdt cat ai aceasta boala,
traieste cat mai ai de trait, da fi fericit in toate clipele.
Langa mama si tata, 1anga prietenii adevarati ce sunt si la
bine si la necaz s1 mai ales, gaseste fericirea.

Copile, esti bolnav? Conteaza pe ziua de azi si fi

fericit!

Comentariul nu-si gaseste locul dar implicarea da,
atunci cand, intrebata o fetitd de 7 ani, infectata HIV, ce-
si doreste cand se va face mare, mi-a raspuns repede, dar
cu multa responsabilitate si dorintd de a trai:

-Cand voi fi mare, Tmi doresc sa “ma fac...bunica”.
Si cred ca, am spus TOTUL.
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13.2. Cancerul intre timp si adevar

Privit ca o suferintd indelungata, cancerul, Vaida
A.(2005) reprezintd o provocare cu un impact puternic si
de duratd atat asupra vietili cat si in ceea ce priveste
ingrijorarile permanente legate de starea de sanatate,
privitd sub aspectul emotional, social, fizic cat s1 al
abilitatii de a functiona normal, fiind un punct final de
evaluare a tratamentului anticanceros.

“A fi bolnav de cancer” sustine de fapt
modificarea Tn timp a calitatii de bolnav, fiind
rezultanta unei boli ce poate depasi o lungd perioada de
ani in care, evolutia si stagnarea, pot succeda perioadele
de identitate. Astfel, bolnavul inmagazineaza experiente
de viata, ajungand in timp la incertitudine Popescu
Bruma S.(2005) ce reprezinta probabil notiunea prin care

se poate constientiza cel mai bine situatia unei boli de
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lunga duratd privind complexitatea acesteia, traiectoriile
ei si dificultatile de gestionare, cum ar fi: incertitudinea
diagnosticului si a prognosticului, intebari legate de
starea pacientului, de responsabilitatea atribuitd pentru
sine sau atribuitd unor factori externi in ceea ce priveste
declansarea bolii. Incertitudinea este de asemenea legata
de unele aspecte ale vietii persoanei atinse de ruptura
biografica si de boald, cum ar fi viata cotidiana,
dereglata de impactul simptomelor ca si de survenirea
unor incidenre imprevizibile, interzicand astfel proiectele
de viatasi amenintand identitatea.

Acelasi autor subliniazd si faptul ca a suporta
boala de lungda duratd inseamna pentru bolnav, ca si
pentru anturajul sdu, un proces fara sfarsit, presarat
adesea cu dificultati foarte mari. Aceasta presupune din
partea pacientului docilitatea fata de directivele
medicului si nu pasivitate, ci, dimpotrivd, necesita

cheltuirea unei vaste energii psihice, fizice si materiale in
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cadrul relatiilor pe care le intreprinde cu instututiile de
specialitate si cu grupul de profesionisti.

Nu in ultima instanta, trebuie luate In considerare
eforturile de a controla angoasa care insoteste bolnavul si
de a mentine legaturile sale sociale in ideea restaurarii
unei identitdfi amenintate. Specificitatea esentiald a
cancerului rezultd, fara indoiald, din faptul ca acesta
reclama considerarea caracteristicilor — extreme care
privesc o boald de lungd duratd. Cu alte cuvinte,
implicatiille medico-psihologice ce apar in aceasta
situatie, se adreseaza bolnavului care:

- trebuie sa se obisnuiasca cu ideea ca sufera de
o boala care 11 ameninta viata;

- trebuie sd faca fatd unor tratamente de multe
ori greu de suportat si longevive,

Astfel, asa cum aminteam la inceputul capitolului ,
abordarea bio-psiho-sociala a cancerului nu mai este o
premierd, iar literatura de specialitate confirmd acest

lucru, fapt pentru care “pledoaria” noastra spre
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cunoasterea cazuisticii si a fenomenului se doreste a fi
alta.

Incepaind cu sovdiala si incertitudinea
diagnosticului, se poate ajunge la cancerofobia ce
inregimenteaza o seamd de “senzatii cancerigene” fara a
avea fundamente diagnostice stabile. De asemenea,
reactia celor din jur, prieteni, familie, grup de referinta,
intr-un final comunitatea, este diferitd, pornind de la o
compatimire i ajungdnd spre o evolutie bund, de
acceptare si ajutor, punand accentul pe cooperare,
resocializare si integrare si nu izolare si marginalizare.

Bolnavul de cancer, fie copil sau adult, isi traieste
propriile spaime si temeri, mutilari sufletesti si trupesti,
ajungand de la negare si trecand prin negociere, la adevar
si acceptare. Marea intrebare a adevarului este daca ea
declanseaza revolta sau resemnare. Realitatea devine
cruda cand pregatirea acceptarii sale nu este minugios si
gradual realizatda de medic si/sau psiholog, deoarece ea

poate bulversa totul, starea de soc fiind mai mult decét
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foarte aproape.
Se comunica diagnosticul? Se protejeaza bolnavul
si/sau familia? Raspunsurile pro si contra pot contura o
conduitd eticd intre medic si cel In cauzd, parcurgand
drumul spre acceptare. Si-atunci, Popescu-Bruma
S.(2005)-impactul pe care diagnosticul de cancer , boala
si tratamentul 1i au asupra starii emotionale a pacientilor,
variazd foarte mult in intensitate si complexitate, de la
bolnav la bolnav, coparticipative fiind si disfunctiile
emotionale si psihologice care apar in asemenea situatii:
- frica si suspiciune Tnainte de inceperea primei
cure;
- incertitudine §i anxietate, depresie;
- dispozitii, stari sufletesti oscilante;
- iritabilitate;
- dificultati de concentrare si cognitie in timpul
tratamentului;
- efecte secundare fizice asociate

chimioterapieli;
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- complexul “Nu mai sunt eu Tnsumi’;

- impactul psihologic al schimbarilor in

functiile sexuale;

Acestora, lamandescu 1. B.(2000) le adauga in
plus, acei factori care tin de bolnav, implicati in
perceperea incurabilitatii, cum ar fi:

a)-cunostintele (medicale, culturd generald) ale
pacientului si familiei acesteia;

b)-tipul de personalitate al pacientului ce poate
avea aceleasi influente in perceptia bolii, fie
exagerarea, fie resemnarea declansate de boala;

c)-antecedentele psihologice si psihiatrice ale
pacientului;

d)-caracteristicile socio-economice ale pacientului
si familiei acestuia;

e)-specificul rolurilor sociale si al interactiunilor
din cadrul familiei;

f)-specificul relatiei medic-pacient cu

caracteristicile proprii fiecarei specialitatii;
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Tntr-o intreaga contextualitate de atitudini la adresa
celui aflat in suferintd, interferenta dintre factorii
psihosocialim comportamentali si cancer, se studiaza si in
zilele noastre avand in plim plan, directiile legate de:

1) —factori psihosociali de risc in aparitia cancerului;

2) —diagnosticul  bolii si  tratamentului  asupra
functionadrii psihologice si neuropsihologice;

3) —reactie si adaptare psihologica la cancer;

4) —impactul factorilor psihosociali asupra cursului
bolii, tratamentului si supravietuirii;

Psihoterapia pune de fapt accentul pe riscul,
abandonul si neimplicarea in fata bolii, urmarind in final
o constientizare a celor ce se deruleaza, avand valoarea
experientei sau/si evenimenzului de viatd. Modelata dupa
bolnav, incluzand aici toate caracteristicile sale
biopsihologice, psihoterapia trebuie sia raspunda
momentului de exprimare ce-l poate identifica la un
moment dat. Aici se incadreazd din nou povestea

terapeutica, Pasca M.D.(2004), atat pentru copil si/sau
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adult, ce ajutd in gasirea unui punct de referin{d unde,
dreptul de a spune, are caloare de catharsis.

Povestea a doi copii bolnavi de cancer. Ana-10
ani-2004 si Eu-13 ani-2004, invita la meditatie, dar si
responsabilizeaza prin recul, actul medical in sine.

1). Povestea baticului meu

Mie-mi plac florile si baticul meu e cu flori. Da,
am 10 ani s1 port inca batic pe cap. Ce face? Pai, tine loc
de ...par. Sigur ca nu glumesc, dar pot sa si glumesc,
chiat daca am 10 ani, asa cum si tu o sa poti. Cand? Cand
vel face raze ca si mine. Sa nu te temi nici de ele si nici
de batic. Stii, baietii poarta sapca cu cozoroc. Ce haiosi
sunt!!!

De fapt, noi in spital ne recunoastem dupa batic si
ne salutdim. NOI nu suntem fricoase, ci invingatoare.

Cat 1l mai port? Bineinteles ca n-o sa astept sa se
usuce florile de pe batic si sd le pun in ierbar, ci numai

incd vreo cateva zile. De ce? Pai, am descoperit azi
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dimineata in timp ce-mi zdmbeam 1n oglindd, vreo doua-
trei fire de par pe cap.

Ura! Ura! Creste! Grozav! Gata!

Sigur in toamna sa m-astepti la scoala. Vin in clasa
a V-a cu o mare surpriza pentru voi, dragii mei colegi de

clasd. Cu ce? Cu ...flori de pe batic puse in ...ierbar!

2) Suntem niste invingatori

Stiu ca cei de pe coridorul spitalului ne privesc si se
intreaba. Dar, eu §1 cu mama nu ne mai miram $i ne
zambim

Stii, si eu si mama avem aceeasi boald. N-am vrut
sa fie asa, dar, noi doi suntem puternici. Am aflat acu
aproape un an ca mama are cancer la san si m-am
suparat. Dacd a fost supararea de vina nu stiu, dar, la
putind vreme, m-am imbolnavit si eu de cancer.

Daca ne-a fost greu sau ne este si acum? Tu ce

crezi?
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Mama a facut deja radiatii si se simte mult mai bine.
Le-a suportat asa de bine ca, merge spre normal. Cum a
putut? Eu i-am fost alaturi si-am sustinut-o chiar si cand a
avut batic cu flori pe cap.

Acum, mama sta langa mine si ma sprijina. Eu fac
perfuzii, dar nu ma tem de nimic. Ne avem unul pe altul,
ne zambim mult si nici tie nu trebuie sa-ti fie frica.

Nu vreau sd ne compatimeasca nimemi. De ce? Stai
sa-t1 spun secretul. Doctorii ne-au dat mari sanse pentru
ca noi doi am razbit aproate boala. Eu merg asa de bine
ca in toamnad ma voi intoarce la scoala, iar mama si ea va
fi bine.

Asa suntem noi, invingdtori si nu ma jenez cand
lumea se uitd la mama si la mine.

{i privesc si le zambesc. Asta e arma noastrd
secretd. Zambet cu speranta!

Orice comentariu ar fi de prisos deoarece trairea
afectivd is1 are incarcatura momentului, iar mesajul

completeaza atitudinea pozitiva asupra bolii in
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dezvoltarea evolutiei bio-psiho-sociale a bolnavului, fie

el copil si/sau adult.

Post scrisptum:

“—Cand vo1 fi mare, imi doresc sa ma fac...bunica”

(Eu-7 ani-2005)
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Cap.14.Momentul psihologic al

comportamentului adictiv
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Cuvinte cheie:

- adictie- alcool — drog - sevraj — terapie -

dependenta — atitudine -

14.1. Elementele caracteristice adictiei

Acelasi Larousse-Dictionar de psihiatrie (1998) la
care de-a lungul investigatiei noastre, am facut atatea
trimiteri de specialitate, completeaza in mod fericit si
cazul de fatd, subliniind faptul ca adictia reprezinta
relatia de  dependentd  alienantad, 1in  special
farmacodependentd , vicii sau toxicomanie. Prezentand
intr-un stil ,,mai plastic”, adictia, sa recurgem la aceeasi

sursa, care porneste de data aceasta in explicatii, de la
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termenul ce provine din latinescul addictus = ,,sclavaj
pentru datorii-cel devenit sclav din cauza datoriilor” sau,
,constrangere fizica”, desemneaza metaforic
toxicomania, intr-o conceptie psihologica, care ar face
din dependenta fizicd echivalentul unei pedepse
autoaplicate. Cheia dependentei ar fi de cautat in sursa
acelul sentiment de datorie in trairea subiectului. ,,...este
vorba de a examina in urma caror carenfe afective,
subiectul dependent este determinat sid plateasca cu
corpuul sdau angajamentele menfinute §i contractate pe
altundeva” (J.Bergeret).

Cu alte cuvinte, ,,viciul imi biciuieste trupul si
sufletul pentru ca eu nu mai lupt, nu-mi mai gasesc
drumul, nu pot s& md mai iubesc si respect pe mine
insumi”. Si-atunci, trdiesc o asemenea stare de sclavie,
voit indusa, ce-mi creaza protecti, 1mi ia din
responsabilititi, dindu-mi si hranindu-ma cu ...himere. In
acest context, Popescu-Bruma S.(2005), se ajunge la

dimensiunea Intelegerii adictiilor, la a sti ca ceea ce cauta
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inainte de toate o persoand dependentd este, gasirea
placerii; ceea ce primeaza nu este dorinta de a-si face
rau. Chiar daca persoana dependentd se poate simti
sclava obiectului ei sau a comportamentului adictiv,
scopul sdu nu este in nici un caz acela de a-si face rau;
dimpotriva, ea gandeste cd aceastd cale este cea a unui
obiect bun, in sensul ca el 1i provoaca inainte de toate o
stare de bine si chiar, in cazuri extreme, poate fi perceput
ca ceeea ce-i da sens vietil.

Implicatiile pe plan psihologic ale adictiei rezida
din faptul ca individul ,se sustrage voit” de la mersul
vietii ce aduna stilul si calitatile acesteia, facand loc
,caderii necontrolate” a stimei §i imaginii de sine,
submintnd cu propria stiintd, calitatea de om.

Se doreste cu adevarat omul scavul placerii?
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14.2. Alcoolismul, abordare atitudinala

Sa credem ca nu era banchet la care romanii sa nu
aclame ,,In vino veritas”? nu putem crede acest lucru
stiind cd, vinul are curgerea sa lina, dar a face ca
alcoolul sa-{i devind prieten si nu dugsman, duce cu
sigurantd la dependentd, chiar daca unii mai spun cu
destula seninatate ,,ca-si inecaca amarul intr-un pahar cu
vin”.

Cultura, traditia si alte ,,ingrediente”, au facut ca
de-a Iungul anilor, sa asistam la fenomenul specific doar
oamenilor, de-a ajunge consumator de alcool, alcoolic,
trecand spre alcoolism si dependentd, evolutie nedorita
de specia umana. Astfel, Fallding si Mills (1974) dupa
Bruma-Popescu S.(2005) distinge patru modalitati

normale sau sociale de a consuma alcool:
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a) -mijloc de a cuceri ambianta intr-o societate si de a
facilita comunicarea, diminuind tensiunea ;

b) —act ritual si simbolic;

C) —scadere a tristetii si a depresiei,

d) —reactie expresiva ~ pentru a indeparta furia
indreptata Tmpotriva celorlalti sau Tmpotriva
propriei persoane;

Gruparea amintitd nu justificad cupla celui care in
timp devine alcoolic avand intotdeauna reactia de a nega
starea sa ce-l duce spre un esec inevitabil.

Alcoolicul este cel care traieste o asa zisa
experienta de eliberare, dar devine agresiv , impulsiv,
starea sa de ,beatitudine” devenind permanentd, ldsand
loc fanteziilor, iluziilor, dorind chiar a-si demonstra ca
are vointa sa infrunte greutatile. Este doar o amagire caci
evadarea din realitate 1i creaza acea stare de bine la care
el singur se raporteaza si defineste. Se ajunge astfel in a
diagnostica dependenta de alcool, prin cele 19 trasaturi —

dupa Lupu 1., Zanc 1., Sandulescu C.(2004) -avand ca
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sursa Laurence D.A. et al (1997)-Clinical pharmacology-
New York, Churchill Livinestone, regasite sub forma:
1 —consum ocazional de alcool pentru consolare;
2 —debutul consumului permanent de alcool pentru
consolare,
3 —consumul clandestin de alcool;
4 —nasterea sentimentului de culpabilitate;
5 —incapacitatea de a discuta problemele;
6 —inculpat pentru conducere in stare de ebrietate;
7 —pierderea controlului;
8 —comportament megaloman si agresiv;
9 —incapacitate de Tndeplinire a promisiunilor;
10 —izolare de familie si prieteni;
11 —aparitia problemelor financiare si profesionale;
12 —resentimente exagerate;
13 —neglijarea meselor;
14 —degradarea morala;
15 —afectarea capacitdtii de gandire;

16 —incapacitatea de actiune;
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17 —aspiratii spirituale vagi;
18 —necunoasterea neputintei totale;
19 —continuarea consumului de alcool in cerc vicios;

Pe un asemenea fond al dependentei,
comportamentul deviant cat si intreaga destructuralizare a
personalitatii alcoolicului este deja evidentd. De aceea,
este momentul Tn care, elementul factori , poate inclina
balanta spre: obisnuinta, necesitate, euforie, rezolvare,
evadare, neimplicare si enumerarea reprezentand doar un
inceput. Ca factori posibili ai alcolismului, deoarece
fradual se ajunge la acest fenomen, se disting:

a) —biologici = care, tin de gradul de toleranta a
individului la alcool;

b) —socio-culturali = reprezinta rolul alcoolului in
diferite contexte ale culturii si tradifiilor unor
popoare;

c) —psihologici = ce remarca existenta unor caractere
predispuse spre alcoolism, cum ar fi acela persoane

dependente si infantile, volubile, toleranta redusa,
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frustrare, incapacitatea de-a rezolva o situatie problema,
fara responsabilitate, labile psihic, homosexualitate
latentd nesigure, instabile, care nu fac fatd stresului si
lista ar putea continua.
Acestor factori etiologici, li se adauga cei de risc care
se referd la Lupu I.,Zanc 1., Sandulescu C.(2004):

1) —sexul —rata alcoolismului barbatilor fata de
femei este 31%;

2) —virsta —alcoolismul apare de obicei intre 20-
40 ani la barbati, iar peste 65 de ani este mai
mult o raritate;

3) —istoricul familial —riscul copiilor alcoolicilor
de a deveni ei insisi alcoolici este de
aproximativ 4 ori mai mare cft al copiilor non-
alcoolici;

4) —factorul geografic —important mai ales n
trecut ctnd se delimitau zone geografice
pentru consumul unui anumit tip de alcool:

distilatele pentru Anglia, S.U.a. Rusia, vinul
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pentru Franta, Italia, Spania, Portugalia,
berea pentru Germania, austria, Danemarca,
Olanda.

Inepuizbild pare a fi strategia de abordare a
alcoolicului si-al fenomenului, deoarece atitudinea fata
de adictiv este variatd. Astfel, Schuckit (1973) dupa
Popescu Brumd S.(2005) remarcd faptul ca existda o
puternica corelatie pozitiva intre alcoolism si
multi dintre alcoolici devin sociopati si pentru multi
dintre sociopati, alcoolismul reprezintd o parte din
conduita lor antisociald, la acestea se adaugd conditiile
de mediu nefavorabile care pot accentua alcoolismul.

Se poate lupta impotriva? Isi reunesc fortele
medicii s1 psihologii? Cert este faptul ca interventia
terapeutica incearcd a atenua din negarea permanenta
a alcoolismului, chiar daca s-ar porni de la stiutele

remarci:
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a) —Alcoolismul este o boala unica, diagnosticabila, nu
are importantd in ce moment al evolutiei este
surprinsa. Unii au aceasta suferinta, altii nu.

b) —Alcoolismul este caracterizat printr-o predictibila
evolutie a simptomelor. Dacd un subiect sufera de
alcoolism, nu are importanta in ce faza de progres se
afla. Continuarea consumului de alcool conduce la
progresarea cauzelor.

c) —Alcoolismul este caracterizat prin pierderea
controlului. Alcoolicul nu este in stare sd consume
moderat §i apoi sa se opreasca. ,,Cine a baut va mai
bea”.

d) —Alcoolismul este ireversivil. Dacd o persoana are
aceasta suferintd, greu se va mai putea vindeca.
Regresia si pierderea controlului revin indata ce
consumul este reluat.

e) —Abstinenta totald este unica solutie pentru un

alcoolic.
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Pornind de aici, terapia va face “uz” de jocul de
rol, iIntarirea directd, umorul si incercarile libere in
anumite perioade, tindnd cont astfel de tipologia
personalitatii alcoolicului, fapt subliniat si de modul in
care acesta are “aversiune” la tot ce-ar putea veni in
ajutorul sau. De aceea, astdzi se vorbeste tot mai mult de
modelul de interventie motivationald avand ca principiu
de baza “balanta”, Popescu-Bruma S.(2005), fiecare
persoand luatd in tratament reactionand astfel: “Intr-un
taler se afla dorinta de a intreprinde ceva in legdtura cu
problema sa, in celalalt taler se aflda evitarea!”.
Enumeram pe scurt, in aceeasi contextualitate cele patru
chei principale ale motivatiei si anume:

1)-descurajarea etichetirii = se incearca a afla ce fel
de probleme a avut persoana in relatia sa cu alcoolul, ce
nevoi i-au fost rezolvate cu acesta, importanta etichetatii
fiind descurajata (reversul de pand acum de a recunoaste

public “nu sunt alcoolic™);
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2)-responsabilitatea  individuala =  paseaza
pacientului raspunderea, determinandu-l sa decida el
insusi cate probleme are si cum au fost rezolvate nevoile
sale;

3)-atribuirea interioara = este un proces prin care
responsabilitatea este privitd ca o conditie a schimbarii,
insistand pe ideea mentinerii acesteia  din partea
persoanel in cauza;

4)-disonanta cognitiva = se constituie Tintr-o
atitudine a persoanei fatd de propria conduitd in
consumul de alcool, reducerea consumului sau/si chiar
abstinenta, ar reprezenta cu adevarat reusita modelului de
interventie motivationala;

Prezentarea unor noi modele conceptuale privind
starea alcoolicului cat si al alcoolismului, certifica faptul
ca problema inca existentd si cd eradicarea ei necesita
efort, incredere, dar mai ales munca de preventie prin

educatie a actului in sine, reechilibrand in acest fel
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29 ¢¢ 29 ¢¢

“balanta” lui “am voie n-am voie”’/’e bine”’-“e

99 ¢¢

rau”’/”’sunt sanatos”’-“‘sunt bolnav”.

14.3. Drogul-drumul dintre curiozitate si

dependenta

Uimeste de la bun inceput, remarca naiva dar plina
de teribilism pe post de personalitate a adolescentului la
prima “prizd”-“Am luat din curiozitate. Am vrut sd stiu
cum e”. Si visul alb, curiozitatea alba, continua de cele
mai multe ori pand la moartea albd. Aceasta este
“lait.motivul” filmului format din clisee cu ace, doza,
inlocuitor, bani, viata distrusa, ce pune egal intre sfarsit
si drog.

Pornind pe drumul sinuos dintre curiozitate si
dependentd, putem nota faptul ca in acceptia clasica
drogul este substanta care, fiind absorbita de un
organism viu, 11 modifica una sau mai multe functii; in
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sens farmacologic, drogul este o substantd utilizata sau
nu 1n medicind, a carei folosire abuzivd poate crea
dependenta fizica si psihica sau tulburdri grave ale
perceptiei si comportamentului. Organizatia Mondiald a
Sanatatii (OMS) defineste abuzul de droguri ca, fiind
orice utilizare excesivd, continud sau sporadica,
Incompatibila sau in relatie cu practica medicala, a unui
drog.
Consumul de droguri poate fi:
-exceptional, in scopul de a incerca o data sau de mai
multe ori un drog, fard a continua Insa;
-ocazional, sub forma intermitenta, fara a ajunge la
dependenta;
-sistematic, caracterizandu-se prin dependenta.
Acelasi OMS defineste dependenta ca fiind starea
fizica sau psihicda ce rezultd din interactiunea unui
organism cu o substantd, caracterizatd prin modificari
comportamentale si alte reactii, insotite intotdeauna de

nevoia de a consuma substanta in mod continuu sau
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periodic, pentru a-i resimti efectele psihice si a evita
suferintele. Sa nu uitdm ca toate drogurile adictive au
doud elemente in comun §i anume: produc initial un efect
de placere, urmat de un recul si de efecte neplacute.
Acest lucru se intampla ca efect al depresiei, al
productiei normale de substante chimice in creier, care,
in mod normal, produc efectul de “placere”. Dupa
suprimare, creierul intra intr-o stare de depresie. El are
nevoie din punct de vedere fizic, de mai mult drog pentru
a ajunge la “normalitate” functionald si pentru ca
individul “sa se simta bine din nou”.
Acest consumator-adolescent apare in momentul in

care se raporteaza la urmatoarele conditii s1 anume:

- problematica generala a adolescentei;

- modul contemporan de transmitere a

modelelor sociale si familiale ;
- dimensiunile contra-transferentiale ale

raspunsurilor reprezentative si emotionale ale
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conduitelor adictive pubertare si postpubertare
declansate la adulti.

Devine astfel, drogul, consumul lui, problema
sociald, fapt ce determind un comportament special al
comunitdtii in fata reactiei nocive “a prafului alb” asupra
membrilor sai. Ce determind aparifia lui? Esecul,
dezradacinarea, intoleranta, lipsa comunicdrii i
relationdrii, neimplicarea familiei in actul educational,
criza de identitate, carentele afective, comportamente
delictuale, fapt care duce la aparitia unor mecanisme
explicative legate de itemii anteriori ce-au declansat
,Neacsu I., Mares R., Nica M. (2002)

-curiozitatea —indeosebi pentru experiente noi,
inedite;

-contagiunea —ca element rezidual, un arhaism
cerebral si comportamental,

-destructurarea psihica —datoratd actiunii unei

matrice functionale negative asupra unui psihic
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vulnerabil (amenintari, cogmaruri, socuri, sentimente
de distrugere fizica, mentala, traume);

-imaginar bolnav —conectat binelui fizic, determinat
de preocuparea pentru distractie, pentru libertate
neconditionata;

-catharsisus sexual —efect al starilor emotionale
pulsative;

-imitatia —sub diferitele e1 forme, impregnatia, ca
stocaj Tn memoria de lungad durata, a unor modele
negative de conduitd percepute prin canalele mass-
media;

-dezinhibitia —ca set de imagini care il inspird pe
subiect, Ti sparge sau 1i reduce din controlul realizat
prin inhibitia pozitivd, marindu-i curajul, riscul in
abordarea problemei drogului;

-desensibilizarea —ca efect al repetarii unor imagini, al
unui model negativ mai puternic;

-substitutia —ca proces de inlocuire a unei personalitati

prea puternice cu una mai slaba si mai accesibila;
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-compensarea —ca mecanism de raspuns la un
comportament deviant interzis cu un alt comportament
deviant mai greu de controlat (apare aici efectul de
stimulare a aversitatii reciproce);

-disimularitatea —ca mecanism prin care subiectii Cu
un statut profesional redus, aflati intr-o situatie de
inferioritate, cautd si gasesc raspuns adoptand un alt
statut;

-dezindividuatia —ca efect al neputintei, al respingerii
sau neacceptarii starii de anonimat, al difuziei
responsabilitatii, al unui mediu neutral, nonstimulativ;

-inadaptare severa —la regimul scolar supraincércat
informational, la stresul de suprasolicitare;

-imaturitate psiho-afectiva si socio-afectivi, asociata
cu un QI emotional foarte scazut;

-masuri punitive exagerate, cu efect declansator de
marginalizare;

-stimuli infraliminali —continusi de imagini atent

manipulate si focalizate pe anumite nevoi aflate in
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stare de asteptare;
-structura de personalitate de tip A —competitica,
aflatd sub presiunea timpului, nemultumita,
conflictuala cu sinele sau cu altii;

-simptomul comportamentului  resocializat —

delincvent, suprainhibat si nevrotic, hiperactiv;

Asa cum aminteam si in subcapitolul anterior,
adictivii creaza dependenti. In cazul de fatid, drogul
creaza (Lupu L., Zamc I.,Sdndulescu C.(2004):

a) dependenta fizicA = reprezinta consecinta
interactiunii prelingite intre otrganism §i o substanta
exogend si care determind nevoia fizica de
aconsuma substanta.

Intreruperea  consumului  (sevrajul) provoaci
tulburdri somatice si psihice care constituie sindromul de
abstinentd. Acest sindrom dispare la administrarea
substantei, dependenta fiind marcatd cand drogul este

consumat.
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b) dependenta psihica = este o stare psihica
caracterizata prin dorinta irepresibila de a retrai senzatiile
datorate ingestiei unui produs. Reducerea produsului
toxic poate provoca manifestari psihice (in special
angoasa, iritabilitate) dar nu sindrom de abstinenta;

Pe aceeasi “linie”, toleranta este momentul prin
care organismul se obisnuieste cu o substantd si necesita
marirea dozei pentru a obtine acelasi efect, fapt care
creaza situatia in care “cererea” devine mai mare decat
“oferta”, putand declansa atitudini §i comportamente
deviante. In acest context, influenta comunititii se
recunoaste intr-0 serie de factori legati de:

- apartenenta la un grup favorabil utilizarii
drogului;

- cautarea unei pldceri prin transgresarea
interdictiilor si gustului riscului;

- cautarea unei spiritualitati in izolarea de lume;

- un mod de a protesta;
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precaritate, izolare sociala, neintegrare, trairea

exclusiv Tn prezent;

Persoana consumatoare de drog ajunge a se

complace intr-o situatie in care se rezolva practic toate

problemele, este lipsitd de griji, ajungand a-si crea in

timp o nouad personalitate. Cum se ajunge aici? De fapt, la

baza unei asemenea dizarmonii, se afld acei factori care

premerg noua atitudine aditiva si anume

intoleranta la frustrare;

nevoia imperioasa de satisfactie;
agresivitatea patologica;
inadaptarea ce poate merge
comportament deviant;

relatii parinti-copil perturbate;

tulburari  psihopatologice  de

pana la

gravitate

variabila, creize de adolescenta, psihopatie,

schizofrenie;

De aici si pana la a recunoaste unele “identitati”

ale consumatorului de drog, drumul este foarte scurt,
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datorita faptului ca “amprenta” devine pe zi ce trece 0

certitudine. Astfel, vorbim de cateva manifestari
comportamentale cu valoare orientativa in perceptia unui
subiect consumator de droguri, in acceptia —Lupu 1.,
Zancu I., Sandulescu C.(2004) astfel:

-sensibilitatea = foarte crescute (hiper si/sau
hiposensibilitate) la nivelul unor valori senzoriale de
baza;

-perceptia = neconcordanta la nivelul intrapersonal si
inter-personal, iluziva si  spatio-temporal, cu
semnificatii proprii;

-gandirea = redusd la nivel, critic, dominata de
rationamentul intrerupt, fara o dialectica a nuantelor,
slab decizionald si performantiald in solutionarea
problemelor, cu transfer disocial;

-memoria =  puternic  afectogend,  senzorial
dereglata,discontinud semantic, redusa ca volum si pe

termen lung;
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-imaginatia = haotica, difuza, nerealistd, necorelatd
reprezentarilor, noncreativa;

-limbajul = bolovanos, nerelevant, sincopa in coerenta,
repetitiv §i situativ;

-emotionalitatea/afectivitatea = ambivalenta, saracita,
cu fixatie pe zonele vulnerabile ale propriei persoane,
tensionata;

-vointa = slaba, grevatd de temporizare, de indecizie;
-personalitatea = casanta, abraziva, deficitara,
tranzactionala;

-energeticd/motivatiala = slaba, negativa, pe termen
apropiat;

-relationare = restransa, centratd pe sine si apropiatii
anturajului;

-dezordini aditionale = Tn sfera insomniei repetate; a a
biofeedback-ului dominatia invatarii negative, retardul
semnificatiilor fiintei, fuga de prieteni, respingerea

schimbarii, precum si a relatiilor cu cei apropiati.
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Este interesantd  “evolutia”  distructivd a
consumatorului de drog si de aceea am intenfionat a
deschide drumul spre cunoasterea fenomenului si nu a
trata Tntregul compartiment comportamental adictiv. Ce
este cel mai dureros e faptul ca in anii de inceput ai
mileniului trei, Romania nu mai este tara de tranzit a
drogului, ci a devenit de consum cea ce ridica o
multitudine de situatii problema, atat la nivel de individ
cait si de comunitate. Prevenirea intinderii i
aprofundarii flagelului, devine o munca grea, istovitoare,
de lunga durata si chiar, in unele cazuri, cea a lui Sisif-
fara inceput si fara sfarsit.

Implicarea tuturor factorilor direct raspunzaitori,
incepénd de la familie-scoala-si ajungand la comuniatate,
pe cele trei paliere ale preventiei:

1) —primara = cand inca nu apare direct contactul cu
drogul;
2) —secundarda = cand se amelioreaza si se reduc

consecintele consumarii de drog;
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3) —tertiara = cand toxicolamii sunt “confirmati” si deja
se pune problema reabilitatii si reinsertiei lor sociale;
Dacda aminteam anterior pragurile preventiei
consumului de droguri, e necesar a gasi strategii care sa
vina printr-un act corectiv in intimpinarea si/sau stoparea
consumului de droguri. Astfel, strategiile pot fi:
-educationale = populatia este informata si educata
cu privire la pericolele folosirii
drogurilor;
-automat-protective = controlul variabilelor de
mediu;
-coercitive = folosirea legii sau a altor forme de
control;
completate pe compartimente vitale cum sunt: stilul de
viatd, modul personal de viatad cat si asigurarea de servicii
care privesc direct evolutia si valoarea umana.
S-a spus totul despre moartea alba? Consider ca
nu, iar demersul intreprins de noi 1l apreciem doar ca un

preambul . restul sta in puterea celor ce doresc a se
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implica, s-o faca si sa persevereze in a-si ndeplini

misiunea, aceea de a nu distruge fiinfa umana.

Post scriptum:

“Daca pe un individ 1l tratezi asa cum este el,
acesta va ramane asa cum este; daca va fi tratat asa cum
ai dori sa fie sau ar putea fi, el va deveni cel dorit sau cel

care ar putea fi”.

(Goethe)

446



Cap.15 “Foaia de ...jurnal” a medicului

practician

447



448



Noi perspective in psihologia medicala

Cuvinte cheie:

- foaie de observatie — pacient — medic — jurnal —

competenta — responsabilitate - respect -

15.1 “Foaia de observatie* a pacientului vs.

“foaia de ...jurnal” a medicului

Daca foaia de observatie reprezinta un instrument
de lucru care codifica zilnic evolutia din punct de vedere
medical, a pacientului, foaia de jurnal se constituie Tn
cazul de fata, intr-o metodd de cunoastere, evaluare si
autoevaluare a medicului, din perspective psihologice.

Dictonul latinesc “Per aspera ad astra” (Prin

dificultati la stele) sa fie indemnul, neuitand faptul ca,
harul alinarii si vindecarii celui suferind, Dumnezeu nu-|

daruieste orisicui.
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Foaie de jurnal

ora.:

ziua:

luna:

anul:
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