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Abstract
The paper aims to describe various cultural ways in the Western and Balkan space, regarding
stoicism versus lability and suffering, externalized and culturally valued in the face of serious health
news. llIness reporting patterns are trans-generational and ethnically dictated. There are familially
personalized lineages and socially and geographically imprinted lineages. We want to refer to the
way of communicating bad news about the health of an individual, a group or a nation, with positive
aspects and limits.
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Actul medical din perspectiva faptului social

Este implicata analiza relatiilor cu ceilalti, pacientul apartinand unui
anumit grup ce are standardele si normele sale, ceea ce presupune implicit ca
examinarea in sine este valabild strict pentru grupul respectiv. Cunoasterea
etiopatogenica va fi imbogatita. Rolul factorilor sociofamiliali este crucial, atat in
imbolnavire, cat si in vindecare. ,,Un interviu cu familia pacientului (pacientul
index) este indicat atat pentru a obtine o buna descriere a crizelor de familie cat si
pentru descoperirea diverselor influente exercitate asupra pacientului, influente
care ar putea reveni cand pacientul se externeaza. Evident, pacientul index trebuie
sa participe la aceste ntalniri. Ca reguld generald, este cu atdt mai bine cu cét
familia pacientului este mai repede inclusa n tratament.”?® Astfel, dimensiunea
sociala a bolii implica impactul asupra societatii. Cel putin in psihiatrie, ceea ce este
considerat drept boala intr-o anumita colectivitate poate sa fie judecat altfel Tntr-o
alta colectivitate (ex. intensitatea depresiei, sindroamele culturale). Exista 0 axa cu
doi poli — unul reprezentat de preocuparea individuala pentru boala, iar celalalt
reprezentat de faptul clinic, medical. Pentru ca societatea Tsi asuma

23 GOLDBERG David. Ghid de psihiatrie practicd. Bucuresti: Editura Fundatiei Pro, 1997, p. 66.
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responsabilitatea bolii, actualmente se tinde ca multe probleme nemedicale sa fie
integrate in sfera medicala. Tn virtutea ,.dreptului social la asistenta” se cer din ce
Tn ce mai multe lucruri.

Aptitudinea ascultarii

Din cauza tehnicizarii, aceasta este ignorata programatic in procesul
formarii medicale. Sunt implicate trei aspecte: solicitarea pacientului (nevoia de
relationare), disponibilitatea fizica a medicului, aptitudinea profesionala — Balint.
Pacientul vrea sa participe la elucidarea diagnosticului. Anamneza poate fi
directiva, ceea ce implica frustrare si scurtcircuitare, limitare a timpului, intervenind
prejudicii. Anamneza nondirectiva asigura ascultarea, largeste campul informatiei,
provoaca incredere si cooperare. Alteori, daca anamneza este prea directiva,
pacientul revine obsesiv din dorinta de a i se acorda mai mult timp. Conform lui
Sidney, ,.,cel mai bun sfatuitor este cel mai bun ascultator”. E vorba despre o
,heutralitate binevoitoare”. Ascultarea, act psihic cu caracter activ, presupune
capacitate de comprehensiune, nu tacere sau asteptare, ci participare. Ascultarea
este o trasatura de personalitate. Caracterul elocvent al ascultarii constituie liantul
relationarii.

Comunicarea — conditie fundamentala a propedeuticii medicale

Ca si cunoasterea, comunicarea este foarte importanta. ,,Comunicarea este
in primul rand o perceptie. Ea implica transmiterea, intentionata sau nu, de
informatii destinate sa lamureasca sau sa influenteze un individ sau un grup de
indivizi receptori. Dar nu se reduce la aceasta. Tn acelasi timp in care o informatie
este transmisa, se produce o actiune asupra subiectului receptor si un efect retroactiv
(feed-back) asupra persoanei emititoare care, la randu-i, este influentati.”?*
Comunicarea nonverbala este mai obiectiva (,,Dumnezeu i-a dat omului cuvintele
pentru a putea minti”). Sunt importante intrebarile deschise, reflectarea,
reformularea, cat si aptitudinile de a traduce in termeni medicali si de a Tncuraja.
Din punct de vedere medical, domina nevoia de a impresiona, faptul ca acest lucru
este facut cu placere favorizand aparitia transferului. Expresia ,,Ia-ti patul si
umbla!” poate fi considerata 0 comunicare imperativa, sugestiva. Inclusiv la Delphi,
omul mergea pentru a comunica. In societatea actuala, comunicarea este influentata
de tehnologizare. Boala implica un moment de criza existentiala. Comunicarea
implica rezonanta afectiva, comunicarea medic—bolnav constituind o comunicare

24 SILLAMY Norbert. Dictionar de psihologie. Bucuresti: Editura Univers Enciclopedic, 1996, p.
75.
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fata Tn fata, caci medicina are si un caracter sacerdotal in care controlezi timpul si
viata celuilalt. Pot aparea bariere fizice, interne si semantice. La nivelul barierelor
interne vorbim despre implicare (importanta fantasmelor universale — grupurile
Balint); frica — atat a pacientului, cat si a medicului; amenintarea statutului; vestile
proaste; presupunerile subiective — sexismul; preocuparile ascunse. Barierele
semantice tin de vocabular, gramatica, sintaxa si de conotatia unor cuvinte.
Dialogul cu bolnavul trebuie sa fie structurat, dar nu formalizat. Medicina are atat
caracter sacru, cat si empiric. Ea presupune a sti sa asculti, a aborda particularitatile
fiecarui caz. Pacientul apreciaza in primul rand felul in care stiu sa ascult (este vorba
de o ascultare activa, nu pasiva, cum este cea din muzica) si abia in al doilea rand
valorizeaza ceea ce spun. Ascultarea atenta implica faptul ca ma uit si 1l sprijin
gestual. Neutralitatea binevoitoare e legata de bunavointa fata de actul celuilalt de
a-mi vorbi. Batranii au nevoie sa le continui frazele, sa le faci rezumate, parafrazari,
sa le pui intrebari. Pacientii nu tolereaza lipsa de ascultare, ostilitatea, rejectia,
inegalitatea n tratarea

pacientilor, pentru ca acestia comunica intre ei, ceea ce face ca medicul sa
fie vulnerabil. Imaginea medicului asigura complianta la terapie. ,,Medicul are o
pozitie privilegiata Tn raport cu bolnavul pentru ca el este liderul si poarta
responsabilitatea relatiei. El trebuie sa aiba capacitatea de a se adapta
comportamentului bolnavului, chiar daca acesta este dezagreabil. Astfel, medicul
va da dovada de deplina maturitate. Si daca am amintit in acest capitol ca medicul
este nvestit de pacient cu o valenta paternald, intr-adevar el, medicul, trebuie sa se
comporte cu bolnavul ca un parinte, adica sa tolereze atitudinile lui fara insa a
incuraja nevoia de dependenti.”® Géndirea magica asupra bolii intervenind
frecvent, presupune ca totul pleaca de la 0 suparare (modelul ,,new age” — medicina
integrativa). De asemenea, importanta cercului de prieteni constituie un model
credibil. Intrebarile despre familie, despre el, despre metodele existente, explicatiile
detaliate ajuta pacientul sa se edifice.

Momentul aparitiei bolii este foarte important. Raportarea pacientului la
boala are multe variabile (de la modelele latine la suportarea cu stoicism). intrebari
de tipul ,,Ce credeti ca a provocat boala dvs.?” trimit inspre un model fantasmatic.
Autoritatea medicului fascineaza. Intrebarea ,,Ce doriti sa fac eu?” are valoare de
negociere simbolica, importanta Tn fenomenul placebo. Fara sa stie, medicul si
pacientul se aleg, tot asa cum pacientii alesi creeaza imaginea medicului. Cand
pacientul vine la medic, acesta a epuizat deja cercul de prieteni. 80% din diagnostic
e in relatie directd cu anamneza. Pacientul doreste in primul rand ascultarea si abia

25 JEICAN Rodica. Psihiatrie pentru medicii de familie. Cluj-Napoca: Editura Dacia, 2001, p.16.
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apoi competenta terapeutului. Relatia in sine presupune trei factori: bolnavul,
terapeutul (omul in care are incredere), intimitatea. Bolnavii vorbesc in medie 45
de secunde. Tn teoria rolurilor, medicul este Tnvestit cu puterea data de societate
(functia sacerdotala — pacientul sta gol in fata medicului, umilit, doneaza sange).
Barierele fizice sunt un semn al medicinii defensive. Chiar si atunci cand pacientii
cer ceva la limita aspectelor legale, intentia pura nu este de a pacali medicul.
Terapeutul trebuie sa-si comunice interesul pentru bolnav, chiar daca o
face intr-o maniera histrionica. Relatia este mai mult afectiva datorita regresiei.
Orientarea asupra pacientului este mai mult legata de dimensiunea afectiva, in
vreme ce orientarea asupra medicului este legata de boala. Are loc un fel de
negociere in care pacientul Tnsusi sugereaza un anumit diagnostic. Pacientul nu
trebuie mintit, succesul terapeutic putand fi considerat fie si numai cand depresia
scade la aflarea unui diagnostic sever. Balint spunea ca in foarte multe cazuri
medicamentul este doctorul Tnsusi. Comunicarea cu femeile pacient este mai
dificila. Alexitimia poate produce boli psihosomatice. Ostilitatea este maximala in
domeniul psihiatric, ginecologic, stomatologic. Transferul este mare in raport cu
medicul, cici are autoritate, bani etc. Tn acelasi timp, daca asteptarile pacientilor
sunt Tnselate, apare transferul negativ (medicii sunt Tnjurati, defaimati etc.).
Pacientii antipatici produc un anumit contratransfer, ce duce la esec profesional.

Continutul psihologic al diagnosticului clinic

Exista satisfactia (orgoliul) ca ai pus un diagnostic, dupa care de multe ori
scade problema tratarii. Diagnosticul somatic este mai valorizat decét cel functional
(psihiatric), astfel incat medicul este cu atat mai satisfacut cu cét diagnosticul sau
este mai mult legat de anatomic. Diagnosticul chirurgical este legat de problematica
salvarii, cel medical ocupa o pozitie mediana, pe cand diagnosticul psihiatric nu are
sens pozitiv, ocupéand o zona incerta.

Medicul jenat Tn cazul Tn care nu poate da un diagnostic fizic dupa ce au
fost expuse simptomele pacientului.

Problematica regresiei comportamentale din perspectiva psihologiei
si pedagogiei medicale

Regresia presupune reactivarea unor manifestari atitudinale, dorinte,
aspiratii, espectatii, explicatii si labilitati din copildrie. Regresia existd in orice
boala si depinde de: caracterul afectiunii, personalitatea premorbida, experienta de
boala, severitate, momentul evolutiv. In bolile psihice, actul regresiei este mai mare,
ceea ce face ca si dependenta de terapeut sa fie mai accentuatd. Fenomenele de
transfer si contra-transfer conditioneaza inclusiv actiunea farmacodinamica a
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medicamentului si fenomenul placebo. Pacientul investeste medicul, ca urmare a
unei pedagogii empirice care a actionat candva asupra lui. Manuirea transferului si
regresiei necesita pedagogie si asigura complianta. Cronicizarea bolii necesita
pedagogie, deoarece schimbarile de rol si statut presupun readaptare si reeducare
pentru acceptarea compromisului (un nou mod de viata, limite, posibilitati,
exigente). Balint spunea ca aceasta pedagogie este similarda cu cea a evolutiei

copilului spre maturitate. Boala presupune limitarea libertatii.

Regresia afectiva si comportamentali

Tn cadrul acestui domeniu sunt incluse: exteriorizarea exagerati a
suferintei, atitudinile copilaroase, tonul ,plangaret”, tirania, tonul poruncitor.
Conform lui Delay si Pichot, egocentrismul conduce la restrangerea orizontului,
cresterea cenesteziei, importanta alimentatiei, excretiei, digestiei, senzatii legate
sau nu de boala. Tn acelasi timp intervin capriciozitatea si terorizarea anturajului.
Dependenta fata de medic si anturaj implica scaderea responsabilitatii si prezenta
beneficiului secundar. Predominanta afectelor conduce la emotii primare
(dezvoltari unipolare) cu intensitate, expansivitate, plans, furie, veselie, scaderca
tolerantei la frustrare. Agresivitatea e 0 rezultantda a dependentei, pe fondul
anxietatii si a corelatelor somatice ale depresiei.

Boala ca sursa de variate stresuri psihice

Dupa Leriche, boala este Tn raport cu starea somatica a bolnavului, cu
starea de constientizare a acestuia, cu interpretarile medicale. Nebagarea in seama
a anumitor simptome poate sa fie judecata autocritic sau laudativ de medic sau
pacient. Exista trei variante. Prima se leagd de acceptarea bolii, fiind realista,
implicand ajustarea comportamentului si constientizarea disproportionata. A doua
varianta presupune ignorarea bolii pe fondul unui nivel scazut de cultura, a bolilor
psihice sau neurologice. Intervin momente laudative sau de puternica Tncordare.
Negarea bolii, a treia varianta, porneste de la autoamagire (mecanism inconstient
de aparare). Pentru a nu se supune limitarilor, pacientii subestimeaza simptomele si
au o atitudine sfidatoare. De multe ori, cancerofobii au acuze nevrotice, in timp ce
bolnavii autentici nu merg la medic. Atitudinile adoptate sunt de mai multe feluri.
Cea combativa presupune echilibru psihic si adaptare la realitate. Resemnarea
implica dezinteres, stare depresiva, fatalism. Refugiul Tn boala are beneficiu
secundar, personalitate Hy. Atitudinea problematizantd este caracterizatd de
culpabilitate, ,negociere”, cautarea vinovatului, posibilitatea de a-si arata
stoicismul, subcultura (deochi, farmece). Valorificarea superioara se bazeaza pe
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experienta de autocunoastere, meditare, reorientare, comportamente deficitare.
Atitudinea de rea folosire a bolii e generata de hiperestimarea bolilor usoare. Boala
este un impas existential, mai ales cand schimbarile ating sfera dorintelor
pacientului. ,,Orice factor susceptibil de a distruge echilibrul, fie el factor de origine
fizica (traumatism, frig ...), chimica (otrava), infectioasa sau psihologica (emotie),
este numit agent stresant. Termenul stres desemneaza atat agentul agresor cat si
reactia corpului la acesta. Dupa H. Selye, acest raspuns, nespecific, este legat de
mecanismele neuroendocrine (diencefalohipofiziare). Numeroase observatii
stiintifice au aratat ca socurile afective, cum ar fi pierderea sotului, provoaca
alterarea, ba chiar prabusirea mecanismelor de aparare ale organismului impotriva
bolilor si, Tn consecinta, cresterea riscului de a contracta afectiuni grave, inclusiv
cancerul.”?® n felul acesta se limiteaza capacitatile fizice si psihice, se pierd
anumite gratificatii. Boala presupune schimbari de ordin ambiental (ex. atmosfera
spitalului), fiind afectata securitatea emotionala (lumea spitalului este perceputa ca
ostild). Apar schimbari de ordin relational. La unii dintre internati scad contactele
cu familia, pe cand la altii creste securitatea. Pentru anumiti pacienti este un prilej
de a-si analiza relatiile familiale. Uneori scade capacitatea de ndeplinire a
sarcinilor, ceea ce duce fie la reprosuri, fie la menajare excesiva din partea celorlalti.
Pot scadea mijloacele materiale, ceea ce antreneaza modificari in conduita familiei.
Contactele cu prietenii se limiteaza, alteori dereglandu-se raporturile conjugale,
afective si sexuale. Pacientul este stresat de: ceea ce stie despre boala (sechele,
recidive); ceea ce nu stie (spaima de necunoscut); exemplele nefericite — inductii
iatrogene; anxietatea legata de investigatii, acte terapeutice; antecedente alergice,
medicamente ce ,,nu-i fac bine”; reinsertia familiala si profesionala (ideea de a fi o
povard); jena fata de anturaj. Panica pacientului se transmite medicului.

Modificari comportamentale induse de boala

Intervine problematica regresiei comportamentale, a evaziunii. Demisia de
la obligatiile sociale este legitima intr-o prima acceptiune. Intr-o a doua acceptiune
este nevrotica (utilizarea bolii pentru anularea responsabilitatii — Moron). Tntr-o
dispozitie pesimista sunt exagerate simptomele, eficienta tratamentului scazand.
Simptomele se vor agrava. Introversia creste, Eul fiind exaltat, dupa Delay si
Pichot. Se mai intalnesc satisfactia orgolioasa, accentuarea trasaturilor narcisice
primitive (,,sunt un caz interesant”), focalizarea atentiei (mai mult la copii si
batrani). Conform lui Restian, contagiunea informationala este favorizata de

% SILLAMY Norbert. Op.cit., p. 301.
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scaderea simtului critic si anxietate. Boala e 0 scoala a intrajutorarii umane.
Impresioneaza solidaritatea intre oamenii suferinzi.
Importanta diagnosticarii personalititii pacientului din perspectiva
modelelor relatiilor medic-bolnav
Tn cadrul modelului activ — pasiv pacientul se supune orbeste (,,am venit
sa ma faceti bine”). Participarea mutuala presupune acceptarea tacitda a cererilor
bolnavului (diabet zaharat, insuficienta renald cronicd). Bolnavul isi corecteaza
singur tratamentul. Tn relatia dintre profesor si student, medicul expune teoria
despre boala, existdnd un transfer mediu de responsabilitate. Modelul relatiilor
familiale afirma ca medicul trece din postura de dusman al bolii in aceea de prieten.
Tn boala se intra Tn rolul de copil. Acest lucru trebuie evitat, pentru a nu se profita
de regresia data de boala. Altfel, scade complianta la tratament. Modelul de
abordare al medicului poate fi directiv sau nondirectiv. Raspunsul pacientului poate
fi activ (noncooperativ, participativ, cooperativ) sau pasiv ( non-participativ,
interogativ, noncooperativ).
Modele pe care le putem intalni:
1) directiv — pasiv — non-participativ: mama — sugar — coma, stupor,
2) directiv — pasiv — interogativ: parinte — copil — urgente medico — chirurgicale,
cu pierderea constientei, confuzie,
3) directiv — activ — noncooperativ: parinte — prescolar — urgente medico —
chirurgicale cu pastrarea starii de constienta, agitatie,
4) nondirectiv — pasiv — noncooperativ: parinte — scolar — boli acute, delir acut,
5) nondirectiv — activ — participativ: parinte — adolescent — boli subacute, stare
postprocesuala,
6) non-directiv — activ — cooperativ: adult — adult — remisiune, boli cronice,
nevroze.

Axioma diagnosticarii si valentele diagnosticului medical

Examinarea clinicd strict somatica, in care importanta anamnezei si a
componentei psihologice este minima, se Tntalneste din ce Tn ce mai frecvent astazi,
in conditiile tehnologizarii tot mai ample a sistemului medical. Fara cunoasterea
bolnavului, dialogul devine unul de tipul medic — aparat, in care pacientul este
manipulat si prejudiciat. Oricum, actul diagnostic in sine aduce un anumit
prejudiciu (pacientul sta gol Tn fata medicului, adopta necritic pozitiile cerute
necesare examinarii fizice, doneaza sdnge spre a ,,ajuta” investigatiile ; medicul este
un ,,zeu” la care cu greu se ajunge, pazit cu strictete de portar, asistenta, ,,spirite”
ce trebuie imbunate!)
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Medicul face mai mult un diagnostic nosologic, decat personologic (,,aveti
ulcer, nu sunteti ulceros™!)

Instantele diagnosticului sunt transversale (1. Simptomatologicd —
analitica, semioticd, obiectiva si 2. Sindromologica — ierarhizarea datelor , a
semnificatiei lor. Experienta si intuitia ghideaza terapia subiectiva. Dar, acelasi
sindrom poate avea naturi diferite) si longitudinala (3. Nosografica — presupune
istoria pacientului si antecedentele sale heredo-colaterale. Importante sunt
anamneza, precum si personalitatea si subiectivitatea individului.)

» Tipuri de personalititi” - Tn randul medicilor si in randul pacientilor

,»Oamenii au fost constienti din cele mai vechi timpuri de varietatea si de
pluralitatea comportamentelor umane. Tn anul 450 1.Hr., Hipocrate distingea patru
temperamente diferite — 0 ipoteza pe care mai tarziu au preluat-o si alti specialisti.
Insa abia C.G. Jung a adus argumente mai consistente n sprijinul acestei teorii, in
cartea sa Tipuri psihologice. Savantul elvetian sustinea ca oamenii au anumite
trasaturi specifice care pot fi identificate cu usurinta. Cartea lui Jung, desi acopera
0 mica parte din preocuparile sale, a reprezentat o baza solida pentru diversele studii
de mai tarziu.”?" Boala produce modificiri biologice, psihologice, de statut si rol.
Exista 5 stadii : ,,ceva nu e n regula”, asumarea rolului de bolnav, contactul
medical, etapa de pacient dependent de decizia medicului si vindecarea. Aceasta
categorizare nu este obligatorie pentru toti pacientii. Tn plus, existd anumite
categorii de bolnavi pentru care scopul princeps nu este vindecarea; ei vin pentru
alte dorinte mai putin constientizate (ex. la batrani, nevoia de contacte umane;
acestia percep timpul cu totul diferit). Modelele credibile, cum este cercul de
prieteni, sunt importante (Bandura). Exista diferente in modul in care pacientii
privesc femeile medic, respectiv barbatii medic; se simt mai bine cand medicul este
femeie (reactivarea arhetipului de Alma Mater). Doar anxiosii si hipocondriacii vin
de prima data la medic. Exista persoane ce idolatrizeaza Starea de sanatate si cer
medicului sandtatea ideala, acel ,,cum as vrea sa fiu”, care nu tine cont de
antecedentele personale, de varsta, de istoria de viata, de modificarile inerente
timpului — ,, tinerete fara batranete si viata fara de moarte”. Conteaza momentul
aparitiei bolii. Exista pacienti ce se profesionalizeaza In boald. Trebuie Tntrebat
bolnavul despre maniera in care el a traversat experientele medicale intercurente
(tratamente stomatologice, chiuretaje, raceli banale), pentru a vedea cum stie cel in
cauza sa fie bolnav. Durerea poate fi manipulatd diferit in terapie — durerea
salvatoare, durerea care mi-a salvat viara, cdaci a fost un semnal de alarma, durerea
care m-a facut si ma duc devreme la medic. Tn cancer, daca prognosticul e bun,

2" HEDGES Patricia. Personalitate si temperament. Bucuresti: Editura Humanitas, 1999, p.10.
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durerea, chiar intensa, este putin resimtita, caci este interpretata ca fiind salvatoare,
remaniatoare. Daca prognosticul e prost, e greu tolerata. Oricine se interpune intre
medic si pacient submineaza autoritatea medicului. De multe ori medicii sunt
agresati de familiile pacientelor, pe motive erotice. Pacientul nu trebuie exploatat
baneste sau sexual, chiar daca el vrea! Este deosebit de important cét transmit
apartinatorilor din diagnostic si din ceea ce se intampla cu pacientul (respectarea
secretului profesional). Dar, este important si din partea cui vine cererea de ajutor
(mai ales Tn psihoterapie). Pacientul intra in rolul sau secvential, in vreme ce
terapeutul  « joaca » acest rol toata viata. Sunt contraindicate abordarile de tipul
« hepatita de la patul 13 ». Vizitele n spital, cu tot personalul — de la seful de sectie
pana la medicul rezident si infirmiera — infantilizeaza bolnavul si il fac sa se simta
inconfortabil. Tn 15% din cazuri, doctorul este medicamentul Tnsusi (Balint).
Sindromul Bernaut este constituit de epuizare plus frustrare. Lipsa relationarii
autentice medic — pacient a facut sa prolifereze actualmente terapiile
neconventionale.

Continutul psihologic al diagnosticului clinic

Este important ce, cum si cat comunic. Demersul inductiv este clasic. Ca
terapeuti, adoptam o orientare clinica in functie si de personalitate si de ceea ce am
invatat. Boala acuta presupune o diferentd fatd de normalitate, 0 anumita
procesualitate si elemente semiotice evidente. Mijloacele terapeutice actuale
schimba tabloul bolilor acute. De cele mai multe ori nu se cunosc cauzele si
diagnosticul nu este real, fie datorita slabei specificitati a simptomelor (cefalee,
astenie), fie deoarece se confundi manifestarile de debut cu formele usoare. In
medicina interna, diagnosticul presupune neutralizarea fenomenelor, in vreme ce n
chirurgie presupune eliminarea focarului patogen. Conform lui Kurt Schneider,
orice manifestare anormala e boalda daca exista substrat organic — absolutizarea
organigenezei (,,schizococul”). La polul opus intalnim psihogeneza si absolutizarea
teoriilor sociologice (considerarea cancerului ca boala psihosomatica). Faptul ca
intre normalitate si boala exista un continuum accentueaza dificultatea punerii unui
diagnostic. Anormalitatea si boala nu pot fi studiate decat in contextul relatiilor
socioculturale. Anormalitatea vizeaza comportamentul si conduita. Normalitatea
este fundalul, iar boala este faptul individual. Boala presupune 0 anumita
procesualitate, un hiatus, un diagnostic. Abordarea idiografica se raporteaza la
bolnav, nu la boalad — varsta, sex, personalitate premorbida, conditii innascute, relatii
sociale, cat de avansatd este boala. Abordarea nomoteticd acordd importata
influentei sociale — analiza manifestarilor particulare prin prisma obiceiurilor
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(Ajuriaguerra). Metoda poate fi directiva sau non-directiva ( boala are o etiologie
plurifactoriala somato — psiho — sociala).

Riscul iatrogenizarii apare la hipocondriaci, cand medicul se prinde in
jocul” creat de pacientul ce Tsi etaleaza mereu problemele, accentuand astfel
tabloul hipocondriei. Mai apare si la alte structuri de personalitate, cand pacientului
i se spune un fapt minor, care 1i depaseste intelegerea si il face sa treaca la solicitarea
medicului si la interogatie — medicul si-a justificat functia prin faptul minor
comunicat, dar a inserat totodata ,,firul de nisip Tn scoica personalitatii anancaste”.
,in hipocondrie bolnavii au convingerea si in acelasi timp si frica de o boala
incurabila. Ei sunt convinsi ca boala este foarte grava si are o evolutie progresiva.
Bolnavii isi analizeaza foarte atent orice senzatie, aspectul corpului si orice
modificare este interpretata a fi In legatura cu boala presupusa. In schimb boala de
care-si inchipuie ca sufera nu se confirma la nici un fel de explorari clinice si
paraclinice.”?,

,Medicina de organ” (cadnd se trece de la suferinta individului la
absolutizarea rezultatelor aparatelor) prejudiciaza cunoasterea psihologica. Un
diagnostic complet presupune atat perspectiva descriptiv — somatica (incadrarea
intr-o entitate nosologicad), cat si perspectiva sociodinamica (conflicte, valori,
participare, atitudini, cognitii, afectivitate) — ce poate ajuta diagnosticul
personologic, poate dezvalui etiopatogenia si poate avea rol prognostic. Mai ales in
psihiatrie, recurgerea prematurd la terapie estompeaza manifestarile bolii si
ingreuneaza diagnosticul (exemplu : simptomele somatoforme ce exprima
depresia). Diagnosticul psihologic e ignorat, caci nu impune corectiv terapeutic.
Tntalnim n domeniul medical orientarea catre boala — ,,va trimit o cardiopatie
ischiemica”. Cu cét procesul patologic e mai bine delimitat, cu atat boala e mai
personalizata (mai frecvent se spune ,, Carcinomul de la patul X, decét ,, Nevroza
de la patul X~ ; mai frecvent se folosesc aceste exprimari pentru afectiunile
chirurgicale decét pentru cele psihice). Cu cét boala e mai acuta, cu atat ea este mai
personalizata — mai degraba se foloseste expresia ,, pneumonia de la patul X decat
,,silicoza de la patul X”. Cand se depaseste stadiul urgentei, se dezinvesteste si se
depersonalizeaza boala si se reinvesteste si se repersonalizeaza pacientul.

Complianta la terapie si elemente de psihagogie.

Actualmente, creste influenta psihologiei Tn educatia medicala (formarea
psihologica a medicilor). Medicul este confruntat cu situatii de natura pedagogica
(ex. cu avorturile). Pedagogia asigura complianta — cooperarea la tratament si

28 JEICAN Rodica. Op.cit., p.149.
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fenomenele adiacente. Pacientul psihiatric (ca si cel pediatric) nu are constiinta si
semnificatia bolii. Noncompliansa se manifesta prin refuzul tratamentului — hotarat,
disimulat sau opozitie; slaba adeziune la tratament — exista de la afectiunile
nevrotice la neoplazii si remanierea posologiei si a duratei. Complianta totala exista
in 15% din cazuri, mai mult la barbati. Non-complianta depinde de boala, de
personalitate, de complexitatea si durata tratamentului, de relationare, de transfer.
Problematica durerii constituie un element esential in acceptarea si respectarea
tratamentului.

Stresul Tn conditiile bolii

Exista simptome frecvente care in timpul bolii capata alta semnificatie.
Descoperirea lor creeaza anxietate si hipervigilenta in raport cu alte simptome (de
ex., cu hipertensiunea arteriala si tulburarile de dinamica sexuald). Determinarile
biologice de rutina nu trebuie vazute de pacient, caci creste riscul iatrogenizarii (ex.
cu palpitatiile in nevroza). In fata unui bolnav cu acuze subiective, medicul nu are
taria respingerii totale a acestora, motiv pentru care da medicamente si asta intretine
ideea de boala. Tn plus, orice reteta cere un diagnostic, creandu-se astfel parametrii
iatrogenizarii. Acesti pacienti sunt hiperanalitici, interiorizeaza si dezvolta boala.

Tn fiecare boala exista reflex un coeficient de psihogenie. Medicul ignora
tulburarea afectiva concomitenta. Bolnavul refuza simptomele psihice, concentrat
fiind pe cele somatice. Tulburarile psihice creeaza simptome neurovegetative.
Explorarile functionale intdresc convingerea existentei unei boli somatice.
»Medicina psihosomatica 1inglobeaza astdzi si  binecunoscutele reactii
somatopsihice de care s-au ocupat si vechii psihiatri, conceptul psihosomatic fiind
astfel global. Vocile nihiliste sau dogmatice au disparut sau au devenit azi mai
afone, asa incéat pe drept cuvant, putem spune ca niciodata conceptia psihosomatica
nu a avut un teren mai fertil si mai realist de dezvoltare.”?® Pe acest fundal, se
descopera 0 anomalie asimptomatica ce functioneaza drept pseudoexplicatie si
moment de echilibru — medicul si-a satisfacut nosofilia (dorinta de a incadra cu
orice pret bolnavul intr-o entitate nosografica), iar bolnavul si-a gasit sursa
tulburarii (cristalizarea cenestopatiei). Bolnavul face inconstient o transpozitie —
starea afectiva negativa e consecinta tulburarilor somatice, Tntretinandu-se astfel
cercul vicios.

2 CUCU C. loan. Medicina psihosomaticd. Bucuresti: Editura Litera, 1981, p. 8.
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Bolnavul medic sau medicul ca bolnav

Acest pacient are un statut mai deosebit si probleme mai speciale, medicii
dovedind aprehensiune fata de acest bolnav. Medicul are un plus de satisfactie
(marca prestigiului). Atitudinea medicului poate fi pasiva (respectd statutul
bolnavului, Tsi consulta pacientul in privinta investigatiilor, rezultatelor,
tratamentului, Tsi dizolva rolul in fata statutului pacientului) sau autoritar — activa
(mai rar) - (,,aici esti bolnav”). Pacientul se concentreaza pe complicatii, pe
evolutia negativa — hiperobsesionalitatea interfercaza negativ cu rationamentul
clinic. Problemele de transfer si contratransfer sunt mai acute. Medicul proiecteaza
asupra acestui pacient (,,mai deosebit”) tot ce avea fata de restul bolnavilor. Nu se
poate diferentia usor intre anamneza si interpretirile sui — generis. Tn prescrierea
retetei medicul nu are acelasi aplomb terapeutic. Efectul placebo este 0, iar daca
terapeutul incearca sa foloseasca efectul placebo apare transferul negativ. Chiar si
efectul specific al medicamentului este scazut (pacientul — medic nu accepta multe
din medicamentele pe care el insusi le prescrie), motiv pentru care scade sustinerea
afectiva n fata bolii, nu mai exista increderea magica in medicament si in medic.

Locul fenomenului placebo in actul terapeutic

Fiecare medicament are un filigran de placebo (ex. remediile), constituind
forte psihologice manuite de medic. Fenomenul placebo realizeaza modificarile
psihofiziologice si psihologice. Efectul placebo se refera la manifestarile clinice.
Placebo nu trebuie prescris cu ambiguitate si prolixitate, fiind importanta forma. Tn
acest domeniu s-a ncercat cu antibiotice, cu clorpromazina. Fenomenul placebo
apare si-n afara situatiei de boald, astfel incat conteaza caracteristicile psihologice
ale persoanei, dar mai ales conjunctura. Exista persoane placebo reactive — pozitiv
sau negativ (efect nocebo) — cei ce reactioneaza prin introversie, suspiciozitate,
rigiditate, neincredere si persoane non-reactive. Aici conteaza foarte mult
asteptarile bolnavului, precum si atitudinea medicilor. Conform unui control
comparativ, ameliorarile exista in 30 — 33% din cazuri. Bolnavii ce au o
sugestibilitate crescuta sunt mai receptivi la placebo, datorita regresiei si investitiei
afective asupra medicamentului. Efectul placebo e diferit de la o boala la alta, se
manifesta mai mult pe simptome decét pe sindroame (cel mai bine reactioneaza
cefaleea, mialgia, durerea, manifestarile psihosomatice, somatoforme, anxietatea,
depresia exogena, astenia, insomnia, fenomenele nevrotice — mai putin obsesiile si
compulsiunile). Efectul e mai bun daca boala are intensitate mica, dureaza putin si
fnainte s-au luat putine medicamente; este mai puternic pe afectiunile cu grad
crescut de subiectivitate, cele determinate de factori psihologici, pe bolile mai
recente si cu evolutie mai scurta. Efectul placebo e direct proportional cu nivelul de
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relationare si cu aspiratia spre vindecare. El merge bine la structurile de
personalitate caracterizate prin trasaturi precum: extroversie, sociofilie,
sugestibilitate, conformism, femeile fiind de doua ori mai receptive, mai ales ca
aceste trasaturi sunt mai frecvente la femei. Relatia cu medicul potenteaza efectul.
Acesta este mai crescut la varsta a Il1-a, caci cresc preocupdrile pentru sanatate,
motiv pentru care batranii investesc in medicamente. Efectul placebo scade la
fiecare administrare ( drog tahifilactic), trebuind intarit de tratamentul
farmacologic. Conteaza si increderea medicului (pacientul intuieste), siguranta
prescrierii, fermitatea recomandarilor, anularea ezitarilor. Sistemele practicate sunt:
simplu orb, dublu orb, triplu orb. Este foarte importanta si personalitatea medicului
(medici cu competente similare au rezultate diferite). Daca relatia medic — pacient
este inautentica apare efectul nocebo, caci fenomenul placebo este un efect
particular al relatiei terapeutice. Balint: ,,conteaza atmosfera in care e luat
medicamentul”, rolul factorilor conjuncturali. Efectul placebo este rezultatul
interactiunii medic — pacient — medicament, cu efect simbolic. ,,Placebo nu
opereaza decat prin efectul sau psihologic, dar eficacitatea sa este reala. In general,
se poate afirma ca o treime dintre bolnavi 1i simt efectul benefic. Explicatia efectului
placebo sta Tn sugestie, pe de o parte, in conditionare, pe de alta parte (P. Kissel si
D. Barrucand, 1964). Tn terapeutica se utilizeaza placebo pentru a se evita folosirea
unor doze exagerate de medicamente, dar el aduce cele mai mari servicii in
experimentul  psiho-farmacologic.”®® Medicamentele placebo administrate
parenteral sau intravenos sunt mai eficiente. Au mai mare efect solutiile decét
tabletele, mai mult cele colorate sau amare. In toata aceasti problematica va conta
spitalul, prestigiul, dotarea.

Timpul si spariul din perspectiva psihopatologica

Boala este un pretext de contemplare a duratei si de punere de intrebari.
Boala, suferinta, depresia redimensioneaza timpul, 1l supraevalueaza. Tn boala
individul e detasat — timpul este trdit, nu traversat. In mod normal existi un
continuum intre spayiu si timp. Tn tulburirile de constienta, dezorientarea in timp si
spatiu este concomitenta (plus dezorientarea auto- si allopsihica).

Tulburarile legate de spatiu

Spatiul este perceput deformat — metamorfopsii (macropsii, micropsii,
dismegalopsii, calopsii, porropsii). ,,Metamorfopsiile pot fi definite ca tulburari
subiective ale vederii constand in deformarea obiectelor fixate de pacient (linia

30 SILLAMY Norbert. Op.cit., p.235.
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dreaptd e perceputd stramba, literele unui text sunt percepute de dimensiuni
diferite), neinsotite de alte semne, nu au valoare patologica ; dupa altii insa pot fi
un semn util Tn evolutie, precedand alterari ale retinei maculare (conuri). Se pun in
evidenta cu ajutorul testelor Amsler, si Tn acelasi timp aceleasi teste deosebit de
simple pot pune in evidenta atat simulatia cat si lipsa de cooperare, ambele cu
valoare n psihiatrie.”®! Spatiul este trdit cu anxietate, in agorafobie sau
claustrofobie, unde exista si 0 hiperevaluare a timpului. Spatiul este perceput cu un
anumit colorit afectiv, familiar sau nu, ostil sau nu. Tn copilarie, spatiul si duratele
sunt percepute ca fiind mai mari. De aici nevoia de scurtare, neribdarea,
instabilitatea. Tn involutie este invers. Spatiul biologic presupune o anume
ritmicitate si durata (ex. raportul varsta biologica — varsta cronologica). Conteaza
spatiul organic ce functioneaza independent de reperele exterioare. Odata cu
nasterea apar miscarile haotice, dictate de imperative biologice si prima care se
organizeaza este conduita spatiala.

Dezvoltarea aparatului auditiv si conduita de asteptare fac ca pe locul doi
sa se organizeze conduita temporala. ,,Da”, ,, Nu” sunt tentative optionale asupra
viitorului. Notiunea de ,, mdine” sugereaza posibilitatea. Interdictiile sunt legate de
conduita asteptarii. Viitorul apare mai devreme decat trecutul, copilul e prospectiv
— investigativ fata de batran, care este retrospectiv — contemplativ. Scoala, cu
duratele sale egale de ore, reprezinta 0 pedagogie a timpului. Tanarul percepe
timpul mai lent (asteapta vacantele etc.), ca pe niste perioade sacadate, maturul mai
repede (accelerarea sarcinilor de servici etc.). Starile afective pozitive par a avea o
duratd mai mica. Batranul traieste mai mult trecutul si prezentul pare mai scurt
(negarea viitorului unde exista finalul; constientizarea apropierii finalului scade
durata). Angajarea in realitate creste durata. Tn plus, batranii nu sunt adaptati la
noile ritmuri sociale, arderile lor interioare sunt incetinite si asta accelereaza trairea
duratei. La tineri refacerea ranilor e mai rapida. Oameni de varste egale se
maturizeaza diferit. La oligofreni si-n involutia psihica , diferentele Tn diferite
sectoare psihice nu sunt egale. La fel si in ceea ce priveste evolutia organica si
moartea. Potentialul onirogen scade in involutie. Cea mai veche taxinomie a bolilor
se bazeaza pe durata: boli acute, subacute si cronice. Tn patologia infectioasa exista
0 anumita ciclicitate, care este actualmente schimbatd de interventia noilor
medicamente. Bolile cronice sunt boli ale timpului. Exista 0 anumita ritmicitate a
simptomelor (in astm, Tn ulcer) sau o aperiodicitate (in scleroza laterald amiotrofica,
neoplazii). Bolile acute au atuul existentei unui prognostic, deoarece existd 0 cauza
evidentd, motiv pentru care efortul terapeutic e mai bine conturat. Tn bolile cronice

31 GORGOS Constantin. Vademecum in psihiatrie. Bucuresti: Editura Medicald, 1985, p.147.
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nu se intampla astfel. Cauza este mai putin evidenta. Tn mod empiric se crede ci ele
au o0 cauza interioara, ceea ce le asociaza cu 0 anxietate crescuta.

Tulburari
1. Cand prezentul devine trecut: ecmnezia (pacientul crede ca traieste in
prezent scene pe care le-a trait demult); criptomnezia (ceea ce a auzit crede ca i s-a
intdmplat lui); instrainarea amintirilor.
2. Cand trecutul devine prezent: hipermnezia, mergand pana la mentismul
hipermnezic, in care revin imagini caleidoscopice ale trecutului; viziunea
panoramica retrospectiva.

Perceptia timpului Tn schizo-

Personalitatea este clivata si exista o disjunctie Tntre timpul Eului si timpul
faptelor. Este ca un fel de imobilizare. Se doreste gasirea unitatii. Timpul faptelor
e perceput corect, dar durata bolii e perceputa ca fiind mai mica si se neaga
evenimentele petrecute in timpul bolii. Se ipostaziaza prezentul, ignorandu-se
trecutul si viitorul . La fel ca in vis, toate se intampla in prezent. ,,Schizofrenicul
traieste intr-o lume arhaica; achizitiile si facultatile sale intelectuale nu sunt
deteriorate in mod ireversibil, dar gandirea sa urmeaza 0 logica personala,
egocentricd, magica. Retractat in universul sau morbid, el pare inert si indiferent
fata de lumea care 1l inconjoard, triind Tn solitudinea si reveriile sale”. 32

Psihozele delirante

Timpul faptelor nu pare modificat ca in schizo-. Timpul Eului pare
modificat Tn ceea ce interfera cu elementele delirului. Tn afara delirului este apreciat
corect. Aici, delirul este trait Tn plind autenticitate si delimitarea intre timpul
faptelor si timpul Eului nu poate fi facuta exact. Hiper- sau hipodimensionarea
timpului depind de delir. Timpul este compact. ,,Oricat ar fi de grav diagnosticul,
bolnavul nu trebuie mintit, dar nici nu trebuie sa i se zugraveasca boala si
prognosticul Tn culori sumbre. Tn dialogul personalului medical cu pacientul trebuie
sa se tina cont de personalitatea bolnavilor: celor anxiosi sau depresivi trebuie sa li
se insufle curaj. Cuvantul calm, bine spus, atat cat trebuie si cAnd trebuie, constituie
un factor psihoterapeutic benefic.”®

32 SILLAMY Norbert. Op.cit., p.277.
3 VUZITAS Gheorghe, Dr. ANGHELESC Aurelian. Neurologie si Psihiatrie. Bucuresti:
Societatea Stiinta si Tehnica, 1996, pp. 156-157.
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Psihozele afective
Sunt boli ciclice. Tn cele expansive se apoteozeaza clipa, concentrarea duratei
si accelerarea desfasurarii evenimentelor. ,,Viata e prea scurta pentru bucurii”.

Depresivii sunt plonjati in timp, bolnavi ai timpului. Toate simptomele au
o referire temporara. Retragere a investitiilor afective, stereotipiile semnifica
retinerea in plan subiectiv a prezentului ce dureaza foarte mult. Este un refugiu in
trecut. Depresia este 0 sincopa a timpului, depresivul nu poate iesi din timp. Viitorul
nu este asteptat, nici dorit. Si-n normalitate se traieste asta, dar la dimensiuni mai
mici ( ex.: momentele penibile au o penetranta psihica mai mare).

In strile confuzionale nu exista constiinta duratei (sentimentul
neantizarii). Timpul e incorporat in spatiu.

Sindromul Korsakov presupune dezorientare temporal-spatiala, amnezie
de fixare, confabulatie de jena. Este un vid mnezic, in care se sterge notiunea de
timp. ,,Sindromul Korsakov la alcoolici (chiar aici I-a si descris Korsakov, ca sa-I
extinda ulterior) inseamna polinevritd alcoolica (exprimatda mai ales prin dureri de
gambe, spontan sau la apasare) tulburari de memorie, de orientare; o dezorientare
temporal-spatiala, cu confabulatii, euforie, hipomnezie de fixare, cu scaderea
memoriei recente. Pacientul nu mai fixeaza, in schimb, umple golul confabuland.””®

Drogurile produc tulburari de constiinta si dezorientare spatio — temporala,
alaturi de productivitate senzoriala psihotica. Starea ar dura sute de ani. Sunt foarte
multe senzatii si idei, fiind dereglate proportiile timpului. Nu exista posibilitatea
aprecierii duratei si nici constiinta trecerii timpului. Aceste tulburari variaza de la o
persoani la alta. Nu este o Incetinire, ci mai mult o oprire a timpului. Tn cursul unei
experiente psihedelice se traiesc decenii. ,,Problemele pe care le ridica dependenta
sunt complexe, multidimensionale, determinate de factori medicali, sociali si
psihologici. Tn cele mai multe cazuri, o simpla interventie de tip medical nu va fi
eficienta Tn cazul pacientilor cu tulburari legate de consumul de substante.

Interventiile psihologice si cele sociale foarte practice sunt necesare, pe
langa interventiile si tratamentul medical.”®

Dezorientarea temporala ofera un grad mai mare de anxietate si
perplexitate (caci reperele spatiale sunt mai accesibile). Spatiul poate fi supus ( rol
tranchilizant). Timpul este nelinistitor prin caracterul lui imprevizibil, el pune chiar
punct existentei.

3 ROMILA Awurel. Psihiatrie. Bucuresti: Asociatia Psihiatrilor Liberi din Romania, 1997, p.361.
35 PRELIPCEANU Dan, VOICU Victor. Abuzul si dependenta de substante psihoactive. Manual
pentru studentii in medicind si medicii rezidenti. Bucuresti: Editura InfoMedica, 2004, p.3.
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Conceptele de normal si patologic Tn viata psihica

Exista forme incipiente, manifestari inaparente in care este greu de
delimitat normalul de patologic. La mijloc exista sociopatiile (dizarmoniile), care
sunt diferite de bolile psihice. Conceptul de sandtate are o arie mai restransa decét
acela de normalitate. Normalitatea (absenza bolii) tine de medicina curativa, vizand
normativitatea si adaptarea. Sandtatea (normalitatea ideala) presupune victoria
asupra bolii si tine de medicina preventiva. Este urmarita calitatea si valoarea.
Conceptul de normalitate e mai aproape de psihic, iar cel de sanatate de somatic.

Formularea negativa: sanatatea este absenta bolii. Medicina inlatura
simptomele.

Formularea pozitiva: sanatatea este starea de bine, capacitatea de munca,
relatiile cu altii, adaptarea la mediu, acceptarea sexualitatii etc.

Sanatatea optimald este cea mai buna in conditiile existente; sanatatea
ideala are valoarea utopiei.

Sanatatea ca adaptare presupune ca orice tulburare psihica prejudiciaza
adaptarea; conteazd comportamentele sociale aprobate, adaptarea la pulsiunile
proprii, adaptarea flexibila la conflicte (de ex., psihoticii in remisiune ramasi cu
»defect”).

Sanatatea ca norma (medie) este o limita conventionald ce depinde de
mediul sociocultural, pentru a estima constantele biochimice. Vorbim despre o
expresie statistica, gaussiana. Nu obtinem date despre o sanatate reala, Ci normativa,
ceea ce conteaza fiind grupul, nu insul.

Sanatatea ca proces — sanatatea este o stare de echilibru. Va conta
potentialul genetic in cdmpul biologic, psihologic si social. Sanatatea nu se mentine,
Cci se promoveazd, pentru ca ea este mereu alta, depinzand de etapa, moment,
circumstanta.

Sanatatea ca integrare sociala — vor conta factorii sociali, psihologia
grupului, mediul cultural si istoria individului. Omul nu este un element al relatiilor
sociale, ci un promotor al lor, ce se adapteaza si Se integreaza.

Sanatatea ca valoare — omul este creator al propriei sanatati, cadrul
socioeconomic si cultural fiind doar o conditie. Potentialul sanogenetic trebuie
actualizat. Din perspectiva transculturald, sanatatea psihica e apreciata diferit in
diferite grupuri (conteaza si evaluatorul). Sanatatea psihica din perspectiva morala
- conteaza scala de valori a societatii — psihopatii *’tulbura” valurile vietii sociale (
patologia  comportamentala ,extramurald”). Sunt foarte  importante
responsabilitatea si evaluarea corecta a realitatii.
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Boala acuta presupune o distinctie fatd de normalitate, 0 anumita
procesualitate, un tablou clinic evident si anumite simptome ce pot fi reunite in
sindroame.

Tn boala cronica, viata e salvata, dar tulburarea nu e total si ireversibil
inlaturata. Fenomenologia clinica poate fi usoard, dar de lunga durata. Poate fi
vorba de forme latente, cu evolutie inaparenta, infraclinica. Bolile cronice dau
morbiditatea.

Tn psihopatologie, etiologia e mai putin conturata, nosografiile sunt mai
putin exacte, debutul e mai insidios. Se cunoaste doar debutul clinic aparent. Boala
pare a avea un anumit grad de normalitate, mai ales ca uneori oamenii normali au
reactii patologice sau invers.

Boala este o deviere de la normalitate.

Anormalitatea apartine medicinii somatice, fiind legata de lezional, de
functional. Anormalitatea vizeaza conduita si comportamentul, constituind
notiunea de fundal ( structura psihica, personalitatea premorbida).

Boala vizeaza procesualitatea. Este un hiatus. Faptul individual consta in
procesul morbid. ,,Oricat de valabile am crede ca sunt asemenea conceptii despre
boala si sanatate, fara indoiala ca trebuie sa luam foarte Tn serios viata interioara si
credintele fiecarei persoane si sa nu incercam sa-i impunem propria noastra viziune
despre lume. Aceasta este diferenta dintre igiena mentala — in care stim dinainte ce
e mai bine pentru pacient - si psihoterapie — Tn care nu stim. E usor sa nu sesizam
violenta care se manifesta aici, desi ea este prezenta de fiecare data cand incercam
sa zdrobim sistemul de credinte al uni pacient, impunandu-i un nou sistem de valori
si principii. Am putea compara aceasta situatie, prin contrast, cu metoda care cauta
nu erorile, ci adevarul din relatia unei persoane cu lumea din jur si cu efortul de a
mobiliza ceea ce este particular in povestea persoanei respective, pentru a o ajuta
sa se cupleze iarasi la dorinta de viata — cu alte cuvinte, nu s-o facem pe ea sa se
adapteze la realitatea noastra, ci sa aflam in ce consta realitatea ei si cum Ti poate fi
de folos acest lucru.”*®

Nivelele si importanta psihoprofilaxiei

Trebuie cunoscute cauzele si conditiile favorizante ale bolilor. Pentru
boala psihica, profilaxia poate nsemna inclusiv Tmpiedicarea evolutiei
defavorabile. Tn domeniul bolilor infectioase e mai simplu, cici se cunoaste
etiopatogenia.

3% | EADER Dorian. Ce este nebunia?. Bucuresti: Editura Trei, 2016, p.16.
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Etiopatogenia primara are rol limitat, caci nu se cunosc cauzele. Ea asigura
consolidarea sanatatii psihice (psihoigiena). Totodata, reuneste masurile
preventive, cele biologice in stadiile precoce (prevenirea factorilor infectiosi,
toxici), iar cele psihologice si sociale mai tarziu (la scolari — factorii educationali,
la batrani — factorii sociali). Masurile biologice sunt constituite de Tncurajarea
nasterilor la tinerete, sfat genetic. Masurile psihologice sunt raspunzatoare de
cristalizarea si dezvoltarea normala a personalitatii, adaptarea adecvata a parintilor
la copii, nu carente afective, ci incurajare, aprobare, emotii pozitive ce fac sa
creasca toleranta la stress, confruntarea copiilor cu dificultatile, ceea ce are ca
rezultat cresterea responsabilitatilor. Masurile sociale constau Tn evitarea
suprasolicitarilor, a incertitudinii, insecuritatii, climat social favorabil, nu conflicte,
psihotraume, stressuri. Aceste masuri sunt importante la véarsta a Il1-a.

Etiopatogenia secundara prevede scaderea manifestarilor si duratei de
evolutie a bolii, remisiuni lungi, de calitate, recuperare precoce, preventia
sechelelor, cici In majoritatea cazurilor exista ,,defect”. Tn acest tip de etiopatogenie
intalnim precocitatea diagnosticului, oportunitatea tratamentului, screening-ul,
existenta laboratoarelor de sanatate mintalda si accesibilitatea la tratament,
interventiile ,,in criza”, instruirea personalului avizat in ceea ce priveste semiologia
psihopatologica.

Etiopatogenia tertiara este viabild pentru cei ce au prezentat un proces
psihotic. Intervine prevenirea dezadaptarii, dependentei, deficientei psihice, a
gradului de incapacitate, care este o consecinta a gradului de invaliditate. Sunt
foarte importante psihoterapia, ergoterapia, socioterapia.

Resocializarea se refera la dimensiunea prospectiva pe baza
comportamentelor si situatiei prezente. Ea priveste mai mult individul, nu boala.
,In cadrul igienei mentale se au in vedere: 1) cunoasterea cauzelor dezordinilor
mentale: ereditare, socioculturale (viata profesionala, habitat, loisiruri etc.) si
individuale (alcoolism etc.); 2) informarea publicului larg, prin conferinte, discutii
in grupuri, brosuri, asupra celor mai diverse probleme (esec scolar, neintelegeri
conjugale etc.); 3) depistarea si tratamentul precoce al tulburarilor caracteriale si
ale altor inadaptari, Tn cursul consultatiilor medico-psihologice gratuite organizate
n aproape toate orasele.”’

ST SILLAMY Norbert. Op.cit., p.152.
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readaptare

recuperare

refncadrare

Moartea si doliul

Eutanasia este actul deliberat al medicului de a cauza decesul unui pacient
prin administrarea directa a unei doze letale dintr-un medicament sau o alta
substanta (moartea din compasiune sau mila).

Sinuciderea asistata de catre medic presupune darea de informatii sau
punerea la dispozitie a mijloacelor ce permit celui in cauza sa-si ia in mod deliberat
viata. Asociatia Medicala Americana si Asociatia Psihiatricdi Americand se opun
atat eutanasiei, cat si sinuciderii asistate, cu exceptia statului Oregon — Legea Moryii
cu Demnitate, 1994. Aceasta lege poate intra in vigoare cand medicul estimeaza ca
cel in cauza nu mai are de trait mai mult de 6 luni. Un al doilea medic trebuie sa
decida daca pacientul este competent mintal si daca nu are cumva depresie. Medicii
nu sunt obligati sa dea curs solicitarilor de acest fel. Pacientul trebuie sa-i dea
medicului o cerere semnata de doi martori cu 48 de ore inainte. Cererea trebuie
reinnoita oral chiar Tnainte ca medicul sa elibereze prescriptia. Farmacistii pot
refuza sa elibereze prescriptia. Legea nu specifica ce medicatie poate fi folosita. De
obicei se da o supradoza de barbiturice si medicatie antiemetica.

Asistensa paliativa se refera la indepartarea durerii si suferintei celor aflati
pe moarte la suportul emotional, social, spiritual si tratamentul psihiatric (daca e
cazul). Intentia este de a trata si nu de a incuraja moartea. Cei ce se gandesc la suicid
trebuie examinati psihiatric. Medicatia ce li se prescrie pentru suferinta si durere nu
trebuie sa fie in doza de a cauza decesul. Este posibil ca pacientul sa decedeze ca
urmare a tratamentului paliativ (ex. 0 doza crescuta de morfina deprima centrul
respirator), dar decesul nu este intentionat.

Deciziile privind sfarsitul viefii — principiul autonomiei bolnavului.
Medicul trebuie sa respecte deciziile cu privire la tratamentul de sustinere sau la
indicatia de a nu resuscita. Tratamentul de sustinere prelungeste viata, fara sa
influenteze favorabil boala (ex. ventilare mecanica, dializa renala, transfuzii de
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sange, chimioterapie, nutritie artificiald). Pacientii in stadii terminale nu trebuie
fortati sa suporte suferinte intolerabile Tn efortul de a le prelungi viata.

Doliul poate aparea dupa moartea cuiva drag, aflarea unei boli incurabile,
pierderea unei persoane iubite prin despartire, pierderea unui obiect cu incarcatura
emotionala (posesiune dragd, slujba, pozitie valorizata), pierderea unui obiect
fantasmat al iubirii (moartea intrauterina a fatului, nasterea unui copil malformat),
pierderea ce rezulta dintr-o lezare narcisica (amputatie, masectomie). ,,Ideca de
moarte provoacd, in general, anxietate, caci ea este constiinta unui neant de
neconceput. Moartea unei persoane este resimtita, de obicei, de catre cei apropiati,
ca o pierdere iremediabila, provocand suferinti, uneori nevrozi si chiar moartea.”®
Cel in cauza trebuie Tncurajat sa-si ventileze sentimentele, sa vorbeasca despre ceea
ce a pierdut. Nu este recomandat sa nu i se dea voie sa-si exprime plansul sau mania.
Este bine sa rememoreze experientele placute legate de cel pierdut si sa discute si
cu altii care I-au cunoscut si l-au apreciat. Sunt mai bune cateva cuvinte calde decat
medicamentele. La nevoie, se poate da 0 jumadtate de tableta de diazepam. Daca
sunt necesare vizitele la un psihiatru, este bine ca aceste sa fie dese si sa dureze
putin. Reactia de doliu poate aparea si ntarziat si se poate manifesta prin modificari
comportamentale, agitatie, labilitate emotionala, abuz de substante (de ex., reactiile
aniversare). Atunci cand exista o reactie de doliu anticipativa (inainte de producerea
propriu-zisa a pierderii, la constientizarea acesteia) este posibil ca reactia de doliu
acuta din momentul pierderii reale sa descreasca n intensitate. Daca cel ce a murit
s-a sinucis, este posibil ca apartindtorii sa nu doreascd sa discute despre
sentimentele lor de teama de a nu fi stigmatizati.

Fazele de doliu dupa John Bowlby:

Amortire sau protest — Caracterizata de suferinta, frica, manie. Poate dura
luni de zile.

Dorul si cautarea figurii pierdute — Lumea pare goala si lipsita de sens,
dar stima de sine ramane intacta (altfel nu ar fi doliu normal, ci patologic, cu
depresie). Se caracterizeaza prin preocupare pentru persoana pierduta, neliniste
fizica, plans, ménie. Poate dura luni de zile sau ani.

Dezorganizare si disperare - Presupune neliniste, lipsa de scop, cresterea
preocuparilor somatice, retragere, introversie, iritabilitate, retrairi repetate ale
amintirilor.

Reorganizare - Sunt formate noi patternuri, obiecte, scopuri. Doliul
cedeaza si este Tnlocuit cu amintiri dragi. E realizata identificarea sanatoasa cu
decedatul.

3 SILLAMY Norbert. Op.cit.,p.199.
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Fazele de doliu dupa Parkes

Alarma ( modificari fiziologice); Amorzire (cel in cauza pare doar
superficial afectat, dar in realitate se protejeaza de suferintd); Nostalgie (cauta sau
Tsi aminteste persoana iubita); Depresie ( lipsa de sperante asupra viitorului, simte
ca nu poate continua sa traiasca, se retrage fata de familie si prieteni); Recuperare
si Reorganizare (realizeaza ca viata sa va continua cu noi ajustari si scopuri
diferite).

Doliul copilului dupa pierderea unui parinte

Faza de protest (isi doreste cu putere parintele inapoi); Faza de disperare
(lipsa de sperante, retragere, apatie); Faza de detasare (atasamentul emotional
cedeaza); Transferarea nevoilor asupra altor adulti.

Doliul dupa pierderea unui copil

Trairea este mai intensd decadt dupa pierderea unui adult, existand
sentimente de vinovatie si neajutorare. Apar faze de soc, negare, manie, negociere,
acceptare. Acest tip de doliu poate dura toata viata. 50% din casatoriile Th care un
copil a decedat sfarsesc prin divort.

Complicatiile travaliului de doliu: doliu absent, doliu exagerat, doliu
prelungit, morbiditate medicala, mortalitate, tulburari anxioase, tulburari prin uz de
substante, tulburari depresive.

Doliu normal versus depresie dupa pierderea cuiva drag

Tn doliul normal se face identificare cu persoana pierduta, in vreme ce n
depresie exista ambivalenta crescuta si manie inconstientd (intotdeauna este mai
greu sa te desprinzi dintr-o relatie proasta; cu cat relatia cu cel pierdut a fost mai
solid construita, cu atét travaliul de doliu se parcurge mai firesc). Ideile suicidale
caracterizeaza depresia, nu doliul (in doliu exista doar plans, retragere, insomnie,
dificultati de concentrare). In doliul normal nu exista sentimentul unei devalorizari
generale. Persoana n doliu trezeste in jur empatie, Tn vreme ce depresivul starneste
mai mult neplicere si iritare. Travaliul de doliu dureaza firesc 6 luni-1 an. Tn
depresie simptomele se pot inrdutiti si nu ameliora si poate dura ani de zile. In
doliul normal, cel in cauza raspunde la reasigurari si contacte sociale, ceea ce nu
face subiectul aflat in depresie. Medicatia antidepresiva nu-si gaseste justificarea in
travaliul firesc de doliu. Diferiti tanatologi au descris anumite stadii ce ar constitui
travaliul de doliu. Aceste stadii nu se manifesta intotdeauna Tn ordinea prezentata.
Pot exista salturi, recaderi sau anumite stadii pot sa nu fie atinse niciodata. Copiii
mai mici de 5 ani nu nteleg moartea. Ei 0 vad ca pe 0 separare asemanatoare
somnului. Tntre 5 si 10 ani o percep ca pe ceva ce li se poate intdmpla altora, n
special parintilor. Dupa 10 ani conceptualizeaza moartea ca pe ceva ce li se poate
intdmpla chiar lor.
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Stadiile descrise de Elisabeth Kuber — Ross

Soc si negare, atunci cand cel in cauza merge de la un medic la altul Tn
speranta ca va gasi pe cineva care sa 1i sprijine pozitia;

Manie, cu frustrare si iritabilitate (ex. ,,De ce eu, cand X sau Y sau Z...?”).
Revolta poate fi deplasata asupra medicilor, familiei (cAnd se incearca gasirea unui

vinovat — ,,.Daca nu ma duceam la X...”, ,,Daca nu faceam cutare lucru, nu s-ar fi
intdmplat...””) sau poate fi directionata catre sine (boala sau pierderea vazuta ca
pedeapsa);

Negocierea cu medicii, cu prietenii, cu Dumnezeu — real (donatii, mers la
bisericd) sau simbolic (comportamente si idei obsesiv — compulsive, ritualuri);

Depresie, unde intervin retragerea, bradikinezia, insomnia, lipsa de
speranta, ideatia suicidala;

Acceptarea, cel in cauza realizand ca moartea este inevitabila si acceptand
universalitatea ei.

Medicul nu trebuie sa adopte Tntotdeauna aceeasi atitudine in fata unui
pacient cu 0 boala incurabila (,,Eu Ti spun intotdeauna adevarul”), ci sa se lase
calauzit de comportamentul bolnavului, in spatele caruia se afla ceea ce el Tsi
doreste, Tn functie de propria-i personalitate premorbida. Multi pacienti doresc sa-
sl cunoasca diagnosticul, Tn timp ce altii nu vor. Medicul trebuie sa-si dea seama
mai ntai cat de mult a aflat si intelege bolnavul din prognosticul sau. Nu trebuie
reprimate sperantele pacientului si nu trebuie luptat cu negarea sa (daca el o
foloseste ca defensa majora) atata timp cat accepta tratamentul si ajutorul medical.
Pacientul trebuie reasigurat ca va fi ingrijit, indiferent de cum se comporta. Dupa
ce si-a aflat diagnosticul, medicul trebuie sa raméana cu pacientul, dat fiind socul
psihologic. Bolnavul trebuie incurajat sa puna intrebari si trebuie sa i se dea
raspunsuri care sa reflecte adevarul. Doctorul va reveni dupa cateva ore pentru a
raspunde si altor intrebari care Ti pot aparea in minte intre timp. In caz de anxietate
se pot administra 5 mg de diazepam (1/2 de tabletd). Familiei trebuie comunicate
datele reale. Acestia trebuie Tncurajati sa viziteze bolnavul si sa-1 lase sa vorbeasca
despre fricile sale (acestia se tem nu numai de pierderea celui drag, dar sunt
confruntati astfel cu propria moarte potentiala, ce este anxiogena). Trebuie
inlaturata durerea si suferinta. Nu exista nici o ratiune de a nu administra narcotice
unui muribund de frica dependentei.
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