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CALITATEA VIETII:
MODELE CONCEPTUALE
SI INSTRUMENTE DE EVALUARE

Romeo Z. Cretu

1. Scurt istoric al conceptului de calitate a vietii

Lansat la jumitatea secolului trecut, conceptul de calitate a vietii a constituit
un centru de interes pentru cercetdrile din domeniul medical, in special in raport cu
afectiunile cronice, cu un puternic efect de invalidare. Printre acestea, cel mai
frecvent studiate au fost tulburirile osteo-articulare, afectiunile cardio-circulatorii
si cancerul. Incd din anul 1948, Karnofski a realizat o serie de studii ce evaluau
nivelul de performantd si starea psihologicd a bolnavilor de cancer, insd abia in
anul 1966, Elkinton, a utilizat pentru prima datd conceptul de ,calitate a vietii”
intr-o publicatie medicala (apud Lazérescu, 1999).

In cercetirile medicale, termenul a fost utilizat in special pentru masurarea
efectelor bolilor cu evolutie pe termen lung si pentru identificarea modificarilor
produse de acestea in viata de zi cu zi a pacientilor. Un alt scop important al
studiilor intreprinse in domeniul medical a fost estimarea consecintelor pe termen
scurt si lung ale diferitelor disabilitati si tulburdri in cadrul diverselor populatii
(Chandrashekar & Benshoff, 2007). Albrecht si Fitzpatrick (1994) au identificat
patru motive pentru care este importanta evaluarea calitdtii vietii in medicina:

= planificarea optima a ingrijirii clinice a pacientului;

= aprecierea serviciilor de sanitate;

= identificarea nevoilor de sdnitate;

= justificarea alocdrii resurselor necesare ingrijirii.

Dupi introducerea conceptului in medicina generald, acesta a fost treptat
inclus si in studiile psihiatrice, respectiv psihologice. Astfel, tulburdrile cu evolutie
indelungatd, ce invalideazi bolnavul sub numeroase aspecte ale vietii personale,
sociale §i profesionale au constituit un centru de interes pentru evaluarea
modificarii calitafii vietii in contextul bolii. Astfel de boli invalidante sunt:
schizofrenia, tulburirile bipolare, depresia, tulburirile anxioase etc.

Astiizi, conceptul de calitate a vietii capdtd o extensie din ce in ce mai larga,
el fiind aplicat in evaluarea modului de adaptare al persoanelor ce suferd de
afectiuni infraclinice (de exemplu: tulburdri de personalitate) sau a celor ce cautd
optimizari psihologice si de functionare sociald §i/ sau profesionald, fara a fi
diagnosticate cu o anumitd conditie medicald. Pentru fiecare din aceste contexte de
referintd, modul de conceptualizare a calitatii vietii comporta solutii ugor diferite.
De exemplu, Patrick i Erickson (1993) au inclus in definirea i mésurarea calitdtii
vietii urmitoarele aspecte: perceptia oamenilor cu privire la planul social, fizic,
psihologic, perceptia sdnatitii i a oportunitatilor personale.i Alti autori au definit
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calitatea vietii in termeni de stare de bine in plan fizic, psihic si social (Haas,
1999).

Initial, In special in medicina generald si in psihiatrie, au fost favorizate
definiri de tip obiectiv ale calitdtii vietii. Astfel, sustindtorii conceptualizirii
obiective a calitdtii vietii au propus o inventariere a conditiilor fizice de existenta,
cum ar fi standardul locuinfei personale, veniturile materiale, facilitatile materiale
de care dispune persoana etc. Aldturi de acestea, s-au mai avut in vedere
posibilitatile de deplasare, comunicarea cu ceilalti, dar si functionarea persoanei in
roluri- sociale. Astfel de definitii operationale sunt prezente in instrumentul
WHOQoL propus de Harper si Power (1999).

Ulterior, au fost introduse si definitii subiectivate ale conceptului, in care
operationalizarea conceptului alocd o pondere mai mare dimensiunilor subiective
comparativ cu cele obiective. Interesant este cd una din definitiile de acest tip a
fost propusd chiar de cdtre Organizatia Mondiald a Sanititii (OMS). Astfel,
conform OMS: ,Calitatea viefii reprezintd perceptia oamenilor cu privire la
pozitia lor in viatd, in raport cu scopurile lor si cu sistemul de valori pe care l-au
acceptat si interiorizat, din perspectiva deciziilor pe care le iau” (apud. Lazirescu,
1999). Aceastd definitie surprinde in mod evident aspectul subiectiv al termenului
de calitate a vietii. Definitia a determinat aparitia unei pozitii critice vis-a-vis de
conceptualizarea, operationalizarea si misurarea subiectivati. In special
cercetdtorii din domeniul psihiatriei si-au pus problema aparitiei unor distorsiuni
specifice afectiunilor psihiatrice care ar putea deforma perceptia fericirii,
satisfactiei si propriei bundstari psihologice.

2. Modele conceptuale ale calititii vietii
. Modelul satisfactiei

Acest model a fost dezvoltat in pasi succesivi de mai multi autori. Lucrérile
lui Campbell et al. (1976) si ale lui Andrews si Withey (1976), au furnizat primele
operationalizdrii ale conceptului de calitatea a vietii, in baza satisfactiei. Potrivit
acestor autori, masurarea calitétii vietii implica atat evaluarea stérii globale de bine,
cat si satisfactia in diferite domenii ale vietii, incluzdnd aici atdt indicatori
subiectivi, cdt si obiectivi. Initial, dimensiunea subiectiva a calititii vietii a fost
evaluata sub aspectul stérii psihologice de bine a persoanei, precum si sub aspectul
‘sentimentului de fericire, de satisfactie globald a vietii. Starea de bine poate fi
corelatd in normalitate cu evenimentele de viatd trdite, insd anormal, poate fi
modificata prin cumularea psihotraumelor, prin oscilatii endocrine sau, patologic,
in cazul bolilor psihice. Atat starea de bine subiectiva, cat si satisfactia vietii nu se
rezumd la trdirile afective. Ambele implica si evaludri cognitive, motiv pentru care,
in cazul anumitor afectiuni psihice ce sunt insotite de distorsiuni cognitive,
diminuarea perceptiei calitatii vietii se poate datora acestor distorsiuni (Léazérescu,
1999).

Accentul pe dimensiunea subiectiva, in definirea a calitatii vietii, a fost pus
ulterior si de Lehman (1983), potrivit cdruia calitatea vietii este ,,0 chestiune
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subiectivd, reflectata de starea de bine globalda”. Mai multi autori au cazut de
acord ca starea de bine generald ar fi conditionata de trei mari tipuri de variabile
(Baker si Intagliata, 1982; Lehman, 1988):

= caracteristicile personale;

= calitatea obiectiva a vietii in diferite domenii de viata;

= calitatea subiectiva in aceleasi domenii ale vietii.

Printre domeniile de viatd care ocazioneazd evaludri obiective §i subiective
au fost enumerate: activitdtile recreationale, contactele sociale, suportul social,
stima de sine, profesia §i statutul profesional, veniturile, alimentatia, ingrijirile
medicale, religia, siguranfa etc. Modelul a fost ulterior adaptat la populatia
pacientilor cu tulburdri psihiatrice cronice (Lehman et al., 1988).

Modelul satisfactiei lanseaza asumptia de baza ci nivelul calitdtii vietii ar fi
maxim in misura in care conditiile sociale ar corespunde deplin nevoilor si
dorintelor indivizilor. Modelul satisfactiei nu specificd clar care sunt nevoile si
dorintele oamenilor, de care depinde calitatea vietii lor.

Multe din scalele ce au masurat calitatea vietii in studiile psihiatrice, au
evaluat satisfactia vietii ca mésurd a perceptiei subiective a calitétii vietii, dar nu au
avut succes in identificarea predictorilor satisfactiei vietii sau a relatiei dintre
aceasta §i starea subiectivd de bine. Unii autori au aritat cd indivizii pot trdi in
acelasi timp sentimente de satisfactie, dar §i de frustrare. Daca insd nivelul de
satisfactie nu coreleazi cu conditiile obiective, se pune problema interpretdrii
satisfactiei.

Angermeyer si Kilian (1997) aritau ca un nivel ridicat de satisfactie al
pacientului cu privire la un anumit domeniu al vietii sale, poate fi interpretat
alternativ in cel putin trei moduri distincte. In primul rind, poate fi interpretat ca o
potrivire intre ceea ce isi doreste si ceea ce primeste/are pacientul in acel domeniu
al vietii. In al doilea rind, poate fi rezultatul faptului cd acel domeniu are o atét de
mica importantd pentru pacient, incat satisfactia sa nu e afectatd de conditiile
obiective de viatd. In al treilea rind, este posibil ca pacientul sa-si fi adaptat
propriile dorinte la oportunitdtile percepute, ceea ce inseamnd cd, in acest caz,
satisfactia reprezintd in realitate o resemnare. Conform lui Angermeyer si Kilian
(1997), doar primul din cele trei argumente poate justifica evaluarea satisfactiei ca
indicator valid al calitatii vietii. Anumite studii privind satisfactia vietii la pacientii
psihiatrici cronici releva niveluri crescute ale acesteia in majoritatea domeniilor
vietii. Este dificil de stabilit daca aceste niveluri inalte de satisfactie pot fi
interpretate ca indicatori ai calitdtii vietii sau daci ar trebui atribuite altor factori, ce
tin de conditia patologicd a pacientilor. Apare deci imposibilitatea de a distinge
intre satisfactia succesului sau satisfactia resemndrii, mai ales in cazul pacientilor
ale céror conditii de viat sunt sub standardele general acceptate (Barry, 1997).

Modelul combinat importanfd-satisfacfie
Acest model corecteazi modelul simplu al satisfactiei. Modelul include

aldturi de factorul satisfactie subiectivd si factorul grad de importanta pe care un
anumit domeniu al vietii o are pentru o persoand. Potrivit lui Becker et al. (1993),
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sistemele de evaluare a calitdtii vietii nu {in cont de diversitatea culturald si nu
reflectd faptul ca diferitele aspecte ale vietii nu au aceeasi importantd pentru fiecare
individ.

In masura in care oamenii diferd ca valori si preferinte individuale, conditiile
obiective ale aspectelor particulare ale vietii vor afecta si calitatea subiectiva vietii
in moduri diferite. Astfel, pentru o persoand cu aspiratii modeste pentru domeniul
ocupational, oportunititile de promovare nu vor fi un criteriu important pentru
satisfactia profesionald, in timp ce pentru un individ cu aspiratii inalte acesta va fi
criteriul cel mai important. De aceea, acelasi grad de satisfactie profesionald va
avea sensuri diferite in cazul acestor doud persoane. Fira o evaluare a importantei
pe care un anume domeniu de viatd sau o parte a acestui domeniu il reprezinta
pentru pacient va fi imposibil de explicat de ce persoane care triiesc in conditii
obiective complet diferite prezinta acelasi grad de satisfactie.

Desi modelul combinat importanti-satisfactie largeste considerabil
capacitatea de predictie a calitatii vietii, el nu solutioneaza toate problemele de
interpretare mai sus mentionate. in timp ce accentueazi semnificatia valorilor si
preferintelor individuale, acest model neglijeazd caracterul dinamic al acestor
atitudini. Cercetdrile in domeniul disonantei cognitive au furnizat evidente ca
persoanele sunt capabile si darnice sd-si schimbe valorile si preferintele sub
presiunea mediului si a disonantei 'cognitive. De aceea, nu putem exclude
posibilitatea cd importanta scdzutd a unui anumit domeniu de viatd, mentionat de
un pacient in timpul interviului despre calitatea vietii, reprezintd de fapt o adaptare
resemnatd la conditiile sale frustrante de viafa.

Modelul functiondrii in roluri sociale

Acest model aratd cd realizarea satisfactiei de viatd, ca variabild majord a
calitatii vietii, este dependentd de contextul social. Conform lui Bigelow et al.
(1982), atat fericirea cit i satisfactia sunt legate de conditiile sociale si de mediu
necesare pentru a satisface nevoile bazale ale omului. Autorii considerd ci
satisfactia este condifionatd de realizarea nevoilor bazale (hrana, adapostul si
siguranta) sau superioare (afilierea, stimd, autonomie si auto-realizare), descrise de
Maslow (1954), dar la fel de importante pentru analiza sunt . variabilele de mediu,
respectiv oportunititile prin care individul isi poate satisface nevoile. Oportunitatile
sunt atit de ordin material (locuinta si hrana), dar mai ales sunt oportunititi sociale.
Acestea din urma sunt cuprinse in rolurile sociale, precum cel de prieten, sot, sotie,
angajat, parinte care, pe de-o parte pot fi utilizate de individ pentru a-si satisface
nevoile psihologice, dar care pe de altda parte sunt asociate cu nevoia de
performanta.

Datoritd acestei legaturi dintre oportunititile si cerintele environmentale,
gradul in care un individ isi poate satisface nevoile depinde de abilitétile cognitive,
afective, comportamentale §i perceptuale ale acestuia de a rdspunde cerintelor
corespunzatoare diferitelor roluri sociale.

Functionarea sociald poate fi influentatd de o serie de factori, cum ar fi
factorii de personalitate, nivelul intelectual, anumite simptome sau circumstante.
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Performanta in exercitarea rolurilor sociale poate fi afectatd semnificativ si de o
multitudine de boli somatice si psihice care apar dupa ce persoana s-a dezvoltat si
afirmat in diverse roluri sociale. Acestea pot diminua nivelul functiondrii sociale.
Potrivit lui Wiersma (1997), tulburdrile mentale puternic corelate cu
disfunctionalititile sociale sunt in special schizofrenia si tulburdrile afective
majore, precum si tulburdrile de personalitate.

Pentru o perioadd lungd de timp, disfunctionarea sociald a fost considerata
parte a acestor tulburiri mentale, criteriile de diagnostic a acestora fiind i in
prezent derivate din domeniul profesional si al relatiilor sociale. Disfunctionarea
sociald ca efect al unei boli sau tulburdri a fost conceptualizatd in termeni de
dizabilitate sociald sau handicap de rol, dar manualele de diagnostic cum ar fi ICD
sau DSM nu oferdi o solufie adecvatd problemei clasificarii §i mdsurdrii
disfunctiondrii sociale.

‘OMS a publicat in anul 1980 clasificarea ICIDH (International Classification
of Impairments, Disabilities & Handicaps), ce a oferit un model conceptual util
pentru studiul consecintelor pe termen lung ale disabilitétilor sociale. Clasificarea
propusi distingea trei niveluri de experientiere si consecinte ale bolii sau tulburdrii:

» deficienta, care se referd la o anormalitate la nivelul structurii sau functiei
psihologice, fiziologice sau anatomice, constituind exteriorizarea unei stri
patologice;

» disabilitatea, care reprezintd tulburarea sau lipsa abilitdtii de a realiza o
activitate, avand la bazi una sau mai multe deficiente post-maladive;

» handicapul, care se referd la consecintele sociale nefavorabile, la
dezavantajele ce rezulta din disabilitati si deficiente, consecutive unor boli cronice.

Ulterior termenii propusi de aceastd clasificare au fost nuantati, conceptul de
disabilitate fiind tot mai mult inlocuit de cel de ,deficientd in actiuni_specific
umane”, iar cel de handicap de prin ,deficienta in integrarea sociald”. In 1987,
OMS a publicat manualul de Clasificare a afectérilor, activitdtilor si participdrilor
(CIA DH-2), unde functionarea in roluri sociale consecutivd disabilitatilor sunt
denumite , deficiente n participarea la viata sociald” (Lizirescu, 1999).

Prin incorporarea teoriei rolului social in conceptul calitatii vietii, Bigelow et
al. (1982) au crescut comprehensiunea teoretica a asocierii dintre starea de bine
subiectivi si conditiile de mediu. Tryer si Casey (1993), considerau ca performanta
de rol, mai mult decit oricare alt factor, surprinde integrarea si participarea
persoanei la viata comunitdtii sau societatii din care face parte. Din acest motiv
performanta de rol trebuie consideratd o dimensiune cheie in evaluarea calitatii
vietii. .
Totusi, au fost formulate unele critici, in special legate de aplicabilitatea
modelului in evaluarea calitatii vietii persoanelor cu tulburiri mentale. Angermeyer
si Kilian (1997) aritau ci o consecintd a nesatisfacerii permanente a unei nevoi
bazale, cum este de exemplu cea de sigurantd, poate domina structura de nevoi intr-
un mod patologic. Deoarece multe forme de boli mentale sunt asociate cu astfel de
domenii patologice ale nevoii de sigurantd, pare inadecvat si focalizam orice teorie
a calitatii vietii bolnavilor mentali doar pe satisfacerea unor nevoi de ordin mai
inalt. De asemenea, asumarea impliciti a faptului cd doar rolurile sociale
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conventionale furnizeaza oportunitii pentru satisfacerea nevoilor, limiteazi studiul
celor bolnavi mental. Acestia au frecvent nevoi specifice, datorate bolii lor, de
exemplu, pentru ingrijire, protectie, beneficii financiare, medicatie, terapie, fiind
obligati sa faca fata cerintelor rolului de bolnav.

Modelul procesual dinamic al calitdtii viefii

Angermeyer si Killian (1997) au pornit de la observatia cd modelele
teoretice ale calitdtii vietii persoanelor bolnave mental accentueazd importanta
evaludrii subiective a pacientilor privind conditiile lor obiective de viafa, dar
neglijeazd dinamica si factorii care influenteaza aceste evaludri subiective. Punctul
de pornire in analiza acestor dinamici ar trebui si fie un model al satisfacerii
nevoilor umane, care si ia in considerare trei categorii de factori:

= factorii environmentali-contextuali/ conditiile generale de viatd;

» factorii de ordin personal;

= factorii de adaptare cognitiva.

In acest model de tipul persoani-environment, mediul este considerat o sursi
de oportunitati atat materiale, cit|si sociale prin care trebuinfele persoanei pot fi
satisficute. Oportunititile sociale 'sunt asociate insd cu cerintele de performanta.
Astfel, gradul in care nevoile persoanei pot fi satisfacute depinde in mare méasura
de abilitatea acesteia de a indeplini cerintele diferitelor roluri sociale (Katschnig et
al., 1997). Potrivit lui Lazdrescu (1999) factorii contextuali operationalizeaza
urmdtoarele aspecte:

*» calitatea locuintei, privitd din perspectiva comoditdtii, dar si a
facilitatilor; de calitatea locuintei se leagd i relatiile cu vecinii, gradul de acceptare
— factori ce tin mai degraba de mediul social.

* comunicarea prin deplasare, privitd sub aspectul calitdtii mijloacelor de
transport in comun, calitatea drumurilor, existenfa mijloacelor personale de
deplasare, dar si comunicarea la distanti prin telefon sau alte mijloace.

* siguranta in viata sociald si sentimentul de protectie in mijlocul
comunitatii, acesti factori putdnd fi asigurati de sistemul de ordine, de legislatie.

* facilitatile si sansele pe care le are persoana in grupul, comunitatea sau
societatea in care triieste, cum ar fi accesul la educatie, la informare, la cultura, la
ingrijiri medicale, sansele la actiune independentd, eficienta sau creatoare.

» resursele financiare, economice, care pot avea o importantd deosebita in
evolutia negativd a stdrilor maladive, din cauza costului tratamentelor si a
programelor de recuperare de exemplu.

« nivelul de autonomie si libertate a persoanei, care porneste de la nivelul
autonomiei in deplasare si se extinde pand la nivelul autonomiei in context social,
concretizati prin libertatea de manifestare.

» domenii de manifestare a convingerilor si credintelor persoanei, cum sunt
cele politice sau religioase.

Halpern (1995) deosebea patru cai prin care environmentul poate afecta,
pozitiv sau negativ, sindtatea mentala:
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1. stresul environmental (poluare, zgomot, conditii meteo extreme, densitate
mare a populatiei etc);

2. suportul social;

3. aspectele simbolice ale mediului (etichetarea de citre ceilalti din mediul
social);

4. relocarea fortata cu efecte negative asupra stirii mentale.

Modelul dinamic se bazeaza pe asumptia potrivit cdreia calitatea subiectiva a
vietii este rezultatul unui proces continuu de adaptare in timpul céruia individul
trebuie si concilieze permanent intre propriile dorinte/ scopuri, cu conditiile
mediului sdu specific si cu capacitatea sa de a face fatd cerintelor sociale asociate
cu indeplinirea acestor dorin{e si scopuri. In cadrul acestui model satisfactia nu este
privitd doar ca rezultat final, ci §i ca mecanism care antreneazd acest proces. Atunci
cind sunt examinate rezultatele cercetiirilor privind calitatea vietii bazate pe
masurarea satisfactiei subiective, acestea vin sd sprijine faptul cd majoritatea
oamenilor posedd o capacitate relativ mare de a-si mentine nivelul de satisfactie
relativ stabil prin mijloace cognitive §i activitati conative, chiar si in conditiile
schimbarilor constante §i obiective ale mediului. Aceasta inseamnd cd, dacd un
individ se simte nesatisficut deoarece percepe o discrepantd intre valorile si
preferintele sale individuale §i conditiile actuale de viatd, el poate reduce
insatisfactia fie prin schimbarea conditiilor de mediu, fie prin schimbarea valorilor
si preferintelor sale. Din experienta de zi cu zi se stie cd oamenii folosesc continuu
ambele strategii in diferite combinatii. Datoritd naturii nonrecursive a procesului
nevoie-satisfactie, utilizarea masurdtorilor satisfactiei subiective ca indicator al
calitatii vietii nu permit diferentierea calitatii vietii unui individ care isi reduce
asteptarile in asemenea masurd incdt si fie satisficut in condiii precare, obiectiv
vorbind si a cuiva care este satisficut cu viata datorita realizirii tuturor scopurilor
la care a aspirat.

Atunci cand evaluam conditiile de viatd ale unui individ nu este suficient sa
avem in vedere o nevoie abstractd de hrand sau relatii emotionale, ci trebuie
definite standarde explicite privind conditiile particulare de viatd prin care aceste
nevoi pot fi satisficute in mod adecvat. Totusi, astfel de standarde de calitate pot fi
rar stabilite pe baza nevoilor obiective; ele trebuie sd fie ghidate de norme si
sisteme de valori general acceptate. Dintr-un punct de vedere obiectiv, evaluarea
calitatii vietii este posibila compardnd conditiile de viatd obiective ale unui individ
cu aceste standarde generale de satisfacere a nevoilor in societatea din care acesta
face parte.

Scopul includerii perspectivei subiective in evaluarea calitatii vietii constd in
special in faptul ci sistemul de valori si preferinte ale unui individ nu este
determinat in intregime de sistemul normativ general al societdtii din care face
parte. Sistemele individuale de valori §i preferinfe sunt de asemenea modelate de
caracteristicile personale si experientele individuale. Desconsiderarea acestui
aspect subiectiv al calitatii vietii ar neglija principiul fundamental potrivit careia in
societati pluraliste, fiecare are dreptul sd atingd starea de fericire in propriul sdu
mod. Problema centrali a includerii punctului de vedere subiectiv in evaluarea
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calitatii vietii este aceea ca, datoritd naturii dinamice a procesului de satisfacere a
nevoilor descris mai sus, sistemele individuale de valori si preferinte pot fi
rezultatul unor conditii de mediu si individuale coercitive, care si ele sunt
incompatibile cu principiul libertdtii personale.

3. Instrumente de evaluare a calititii vietii

Modelele teoretice prezentate mai sus, au furnizat trei dimensiuni centrale
pentru operationalizarea conceptului de calitate a vietii, respectiv:

1. starea de bine;

2. statutul functional, adicd ceea ce persoana este capabild sa faca;

3. factorii contextuali care permit atingerea scopurilor, adicd accesul la
resurse i oportunitati.

Acestea dimensiuni au fost preluate de cele mai multe dintre scalele
concepute pentru evaluarea gradului de calitate a vietii.

Multe scale operationalizeaza atdt aspectul obiectiv cdt si cel subiectiv al
conceptului de calitate a vietii. Printre domeniile esentiale ale calitdtii vietii,
operationalizate de aceste scale se numdra: sandtatea, familia, relatiile sociale,
profesia, statutul financiar etc. In functle de gradul de generalitate pot fi deosebite
trei perspective de conceptualizare si masurare a calititii vietii:

= calitatea generald a vietii;

= calitatea vietii legatd de starea de sdndtate;

= calitatea vietii specificd unei anumite tulburdri.

/Prin urmare, calitatea vietii reprezintd un concept suficient de complex. in
continuare oferim o prezentare succintd a mai multor instrumente alternative care
operationalizeaza si masoard calitatea vieii.

Community Adjustment Form (CAF)

Acest instrument de tip self-report a fost dezvoltat de Stein si Test (1980),
cuprinde 140 de itemi si a fost elaborat pentru a evalua satisfactia vietii in cazul
persoanelor cu tulburdri mentale. Studiul initial in care a fost testat acest instrument
a fost realizat pe 130 de pacienti (55% barbati) cu media de varstd de 31 ani,
jumitate dintre ei fiind diagnosticati cu schizofrenie. Calitatea vietii a fost
operationalizati prin satisfactia evaluatd in mai multe domenii, cum ar fi: activitati
de petrecere a timpului liber, calitatea conditiilor de viatd, statutul profesional si
istoricul angajirilor, veniturile, contactul cu prietenii, contactul cu familia,
problemele legale, satisfactia vietii, stima de sine, asistenta medicala.

Satisfaction with Life Domains Scale (SLDS)

Scala a fost elaboratd de Baker si Intagliata (1982), fiind formatd din 15
itemi. Scala fost testatd initial pe un esantion format din 118 pacienti cu tulburéri
psihiatrice cronice (49% barbati), cu varsta medie de 53.3 ani. Dintre acestia 56%
aveau diagnosticul de schizofrenie, 14% tulburiri afective, 5% tulburdri legate de
consumul de substante si 3% sindrom organic mental. Calitatea vietii a fost
operationalizati prin nivelul de satisfactie fatd de diverse domenii, cum ar fi:
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locuinta, vecindtatea, mancarea, imbrdcdmintea, sindtatea, partenerul, familia,
prietenii, relatiile cu ceilalti oameni, serviciul/programul zilnic, timpul liber,
activititile de relaxare, facilitdtile si serviciile locale, situatia economici si locuinta
actuald comparativ cu spitalizarea. Scala permite calcularea unui scor global de
satisfactie a vietii.

Lehman Quality of Life Interview (QOLI)

Acest instrument elaborat de Lehman et al. (1982), evalueaza circumstantele
de viatd ale persoanelor cu boli mentale severe, atat in termeni obiectivi (ceea ce
fac si triiesc ei), cdt §i in termeni subiectivi (ceea ce simt in raport cu ceea ce
traiesc). Interviul este centrat pe o evaluare a experientelor curente si recente ale
persoanelor intr-o mare varietate de domenii ale vietii, incluzind conditiile de
viat, relatiile familiale, relatiile sociale, relaxarea, activitdtile, finantele, siguranta
si problemele legale, serviciul si scoala, sindtatea, religia §i vecinitatea. Pentru
fiecare domeniu existd indicatori ai calita{ii vietii subiectivi si obiectivi pereche. Cu
alte cuvinte, intdi se obtin informatii despre calitatea obiectivd a vietii intr-un
anumit domeniu, iar mai apoi despre nivelul de satisfactie al persoanei in domeniul
respectiv. Indicatorii obiectivi sunt in general de doud tipuri: mésurdtori ale
functionalitatii persoanei, cum ar fi frecventa contactelor sociale sau activitatile
zilnice, si masuritori ale accesului la resurse §i oportunitdti, cum ar fi ajutorul
financiar lunar sau tipul de locuinta.

Variabilele maisurate de acest instrument includ urmatorii indicatori
obiectivi: stabilitate rezidentiald, lipsa locuintei, activititi zilnice, frecventa
contactelor familiale, frecventa contactelor sociale, suma de bani cheltuitd lunar,
adecvarea sprijinului financiar, statutul profesional curent, numarul de recaderi in
ultimul an, victima unei infractiuni violente in ultimul an, victima unei infractiuni
nonviolente in ultimul an, starea generald de sandtate. Indicatorii subiectivi
misurati prin acest interviu sunt: satisfactia privind conditiile de locuire, activitatile
de relaxare, relatiile familiale, relatiile sociale, finantele, munca si scoala,
problemele legale i siguranta si sindtatea.

Versiunea originald, structuratd sub forma unui interviu structurat, contine
143 de itemi. Ea a fost utilizatd aproape in exclusivitate in studii vizind persoane
cu tulburdri mentale severe. Esantioanele cercetate au inclus aproximativ acelasi
numir de femei si barbati, aproximativ 75% caucazieni, cu vrste cuprinse intre 18
si 65 de ani. Diagnosticul predominant in aceste studii a fost schizofrenia.

Oregon Quality of Life Questionnaire (OQLQ)

Chestionarul OQLQ a fost derivat de Bigelow et al. (1990, 1991) dintr-un alt
instrument care era utilizat in cadrul programelor comunitare de sanitate mentald,
si anume Denver Community Mental Health Scale. Chestionarul de fai poate fi
utilizat in doud variante: o varianta lungd, cu 263 de itemi de tip self-report ce se
administreaza in cadrul unui interviu structurat, si o variantd scurtd, cu 146 de
itemi, ce pot fi utilizati intr-un interviu semi-structurat.

La baza constructiei chestionarului std asumptia conform cdreia calitatea
vietii este derivatd din contractul social dintre un individ §i societate: nevoile
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individului sunt satisficute, in mdasura in care acesta isi indeplineste
responsabilitafile in societate. Chestionarul este impartit in 14 subscale,
corespunzdtoare mai multor indicatori operationali sau domenii ale calitatii vietii:
stresul psihologic, starea psihologica de bine, toleranta la stres, satisfactia nevoilor
bazale, independenta, interactiunile interpersonale, rolul de sot/sotie, suportul
social, serviciul i casa, posibilitatea de angajare, munca la serviciu, utilizarea cu
sens a timpului, consecintele negative ale consumului de alcool, consecintele
negative ale consumului de droguri. Esantionul pe care a fost testat initial acest
instrument a fost format att din pacienti inclugi in programele comunitare de
sdndtate din Oregon, cu media de vérstd de 33.8 ani (60% barbati), cat si din
reprezentanti ai populatiei generale, cu media de varstd de 36.8 ani (40% barbati).

Smith Kline Beecham Quality of Life Scale (SBQOL)

Acest instrument a fost dezvoltat de Stoker et al. (1992) pentru a evalua
calitatea vietii in cazul persoanelor cu tulburdri anxioase §i constd intr-un
chestionar de 28 de itemi de tip self-report. Initial a fost testat pe un esantion de
129 de pacienti diagnosticati fie cu depresie majora, fie cu anxietate generalizata,
conform DSM-III-R.

Domeniile evaluate de chestionar sunt: starea psihicé de bine, starea fizica de
bine, relatiile sociale, activititile/interesele/hobbyurile, dispozitiile afective, locul
controlului, functia sexuald, serviciul, religia si finantele. Pentru a aduce §i o
componenti idiografica, respondentului i se cere sd evalueze aceste constructe din
trei perspective: eul prezent, eul ideal si eul bolnav. Se poate calcula §i un scor
global, ca rezultat al diferentelor dintre cele trei perspective.

Quality of Life in Depression Scale (QLDS)

Acest instrument a fost dezvoltat de Hunt §i McKenna (1992) pentru a
evalua impactul depresiei asupra calitatii vietii pacientilor suferind de aceastd
tulburare mentald. Chestionarul constd in 34 itemi de tip self-report, care vizeaza
urmitoarele domenii ale vietii: activitdtile domestice, relatiile interpersonale, viata

sociald, cognitia, igiena personald, activititile de relaxare §i petrecere a timpului
liber.

Quality of Life Checklist (QLC)

Acest instrument a fost dezvoltat de Patrick si Erickson (1993) pentru a
culege informatii despre aspectele calitdtii vietii, care sunt importante, in mod
special, pentru pacientii cu tulburdri mentale. Studiul initial in care a fost testat
instrumentul a fost realizat pe 40 de pacienti diagnosticati cu schizofrenie cronica
(68% barbati), cu varste cuprinse intre 18 si 50 de ani. $i in cazul acestui
instrument, calitatea vietii a fost operationalizatd prin nivelul de satisfactie fata de
diferite domenii ale vietii, si anume: activititi de petrecere a timpului liber,
serviciu, reabilitare vocationald, dependentd economicd, relatii sociale, cunostinte
si educatie, dependentd psihologicd, experientd interioard standarde de locuire,
asistentd medicala (psihiatrica si generald) si religie.
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Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q)

Acest instrument a fost dezvoltat de Endicott et al. (1993), contine 93 de
itemi de tip self-report si incearcd s ofere informatii despre satisfactia pacientilor
cu privire la propria lor viata. Initial acest chestionar a fost testat pe 95 pacienti
diagnosticati cu depresie majord, conform criteriilor DSM-III-R.

Scalele incluse in chestionar au fost: sdinatatea fizicd, sentimentele
subiective, activitdfile de relaxare, relatiile sociale, activitatile generale, serviciul,
datoriile casnice §i scoala sau cursurile profesionale. Primele cinci scale s-au
dovedit a fi relevante pentru calitatea vietii tuturor subiectilor.

World Health Organization Quality of Life (WHOQoL)

Instrumentul WHOQoL a fost dezvoltat de World Health Organization
Quality of Life Group si validat de Harper §i Power (1999), cu scopul de a mésura
4 domenii ale calitatii vietii: 1. Fizic; 2. Psihologic; 3. Social; 4. Environmental/
mediul de viata.

Calitatea vietii este masurata prin propriul cadru de referinta al persoanei sau
ca perceptie a individului cu privire la o serie de aspecte ale viefii sale. Deci,
calitatea vietii este conceputd ca o evaluare subiectivd inscrisd intr-un context
social, cultural si environmental. WHOQoL contine 24 de itemi care esantioneaza
aspecte de viatd legate de cele 4 domenii ale calitdfii vietii. Raspunsurile
pacientilor sunt cuantificate pe o scald de tip Likert cu 5 trepte. Valorile mari ale
raspunsurilor corespund unui nivel ridicat de satisfactie in raport cu calitatea vietii.

SF-36 Health Status Questionnaire

Acest chestionar este o forma prescurtata, derivatd din General Health
Survey of the Medical Outcomes Study. SF-36 este unul din instrumentele cele mai
utilizate pentru a evalua calitatea vietii in relatie cu sindtatea. Acesta a fost tradus
in peste 40 de tari in cadrul proiectului de validare International Quality of Life
Assessment (IQOLA), dovedind bune proprietati psihometrice sub aspectul
fidelitatii, validitatii structurale §i predictive (Ware et al., 1999). Exista numeroase
studii care au ardtat cd instrumentul reuseste si discrimineze intre cei cu diferite
afectiuni cronice sau intre cei care au niveluri de intensitate diferita pentru una si
aceeasi afectiune, precum i intre cei care au primit tratamente diferite.
Instrumentul contine 36 de itemi, masurati pe scale Likert cu 5 trepte. Itemii pot fi
organizati pe 8 subscale. Aceste subscale sunt:

= Perceptia generala asupra stirii de sanatate

» Functionarea fizica

» Functionare sociald
= Limitarea rolurilor datorata unor probleme fizice,
» Limitarea rolurilor datoratd unor probleme emotionale
= Dureri corporale
Vitalitate

» Sidnitate mentala.

Ware et al., (1993), au revizuit o serie de 15 studii care au adresat problema
validarii SF-36, descoperind ca valoarea mediand a coeficientilor de fidelitate
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pentru cele 8 subscale a fost mai mare sau egala cu .80 (exceptie doar subscala
functiondrii sociale .76). Validitatea de continut a SF-36 a fost comparati cu cea a
unor instrumente alternative larg utilizate in evaluarea sandtatii generale.
Comparatia sistematicd a pus in evidentd faptul ci SF-36 include 8 din cele mai
frecvent evaluate concepte legate de sinitate. Fiind un instrument generic de
calitate a vietii, SF-36 nu evalueazi simptome si probleme care sunt specifice unei
singure afectiuni (Ware et al., 1995). Analiza structurii factoriale a SF-36 a validat
doud dimensiuni supraordonate, respectiv: componenta fizici si componenta
mentald (Ware et al., 1994). Componenta fizica include subscalele: Functionarea
fizica, Limitarea rolurilor datorati unor probleme fizice, Dureri corporale si
Perceptia generald asupra stirii de sinitate. Componenta mentald include
subscalele: Sandtate mentald, Limitarea rolurilor datorati unor probleme
emotionale, Functionare sociald §i Vitalitate. Pentru aceste dimensiuni se pot
calcula scorurilor separate.
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AUTOREGLAREA COMPORTAMENTULUI
DE SANATATE

Eugen Avram,
Corina-Luiza Olteanu, Denisa-Mihaela Marm

1. Introducere

Starea de sinitate are o importantd deosebitd pentru toti oamenii, pentru
toate fiintele vii. Propriile comportamente joacd un rol esential in dobandirea si
mentinerea stirii de sdnatate §i stirii de bine. Oamenii pot avea un stil de viatd mai
sdnitos, cunoscdnd mai bine relatia dintre starea de bine/bundstare $1
comportamentul de sinitate. In tirile vestice se lanseazi mai multe campanii
publice 1n care se reaminteste cetdenilor impactul comportamentelor asupra
sdndtafii §i responsabilitatea personald pentru cunoastere, informare si conduitd
preventiva.

Relatia dintre sdndtate sijcomportament este conditionatd de interactiunea
dintre factorii comportamentali, emotionali, sociali, culturali si biologici. Acesti
factori au efectele asupra sdnatitii fizice. Dezechilibrele lor pot conduce la diverse
categorii de boli (de inima, cancer, diabet, etc.). Interactiunea factori determinanti —
comportament de sdndtate este descrisd de Anderson (2004): determinantii sunt
interconectati — ei afecteazd sdnitatea — §i servesc ca repere pentru preventie,
tratament si reabilitare.

2. Definitii, delimitdri conceptuale

Termenul de “health behavior” este tradus in romand prin termeni precum:
comportament de sdnitate, comportament sidndtos, comportament sanogen. Cand se
discutd despre cercetarea stiintificd in domeniu mai potrivit este conceptul de
comportament de sanitate. Cand este vorba de aspecte aplicative, practice (legate
de stilul de viata sanitos, adoptarea comportamentelor favorabile sanatatii) este
mai potrivit termenul de comportament sindtos. In contextul actiunilor de
promovare a sandtitii se apeleaza la sintagma de comportament sanogen.

Comportamentele de sdnitate/ sanatoase (CS) sunt acele comportamente sau
activitdfi cu impact asupra sanatdtii (care fac bine sanatatii, care sunt orientate
pentru a preveni, proteja i promova sinatatea). Aceste comportamente sunt diferite
de alte  comportamente care nu au orientare catre sdndtate.

In sens larg, conceptul de comportament de sanitate se referd la actiunile
(unui individ, grup, organizatii) orientate citre mentinerea sau optimizarea stirii de
sanatate (fizica, psihicd, sociala).

Conceptul de comportament sdndtos este utilizat in contextul cotidian §i are
o conotatie adaptativd (a face ceva bun pentru sinitate, ceva care nu conduce la
imbolndvire).

20



Conceptul de comportament de sandtate este utilizat mai des in literatura
stiintificd (romaneascd) §i are conotatia unui concept analizat dupa grile sau tipare
academice.

Comportamentul orientat spre sandtate are un scop clar de optimizare a
sinatatii (menfinere, refacere, imbunitatire a starii de sandtate). De exemplu, un
adult care face activitate fizica pentru a reduce riscul bolilor de inima adopté aceste
activitati cu scopul de a-si mentine sau imbunititi sinitatea (Glanz & Rimer,
1995).

Comportamentul legat de sandtate nu este orientat in mod expres catre
optimizarea sinatdtii, insd are efecte asupra sanititii (sintagma “legat de” oferd o
conotatie mai speciald, similar cu termenul legal “boli legate de profesie” —
determinate si de profesie). Comportamentul legat de sanatate defineste aciunea de
prevenire, mentinere, imbundtatire a starii personale (ce poate fi realizatd voluntar,
involuntar sau pentru ci este solicitatd), avand consecinte asupra sdndtdii. De
exemplu, un copil ce aleargd la ora de educatie fizicd, realizeazi un comportament
legat de séndtate, fiind solicitat de profesor (Glanz & Rimer, 1995).

Comportamentul de sdandtate preventiv — orice activitate inifiatd de un
individ care se considerd sinitos, cu scopul de a preveni imbolndvirea, ori de a
identifica o posibild boala aflatd intr-o stare asimptomaticd (Kasl & Cobb, 1966).

Comportamentul (in rol) de bolnav — orice activitate initiatd de un individ
care se considerd bolnav, pentru a defini starea de sinatate i pentru a descoperi un
remediu corespunzitor. Comportamentul in rol de bolnav include dobandirea unui
tratament medical specializat, presupune diverse comportamente dependente si un
anumit nivel de eliberare de responsabilitétile obisnuite (ibidem.).

Comportamentul de risc conduce la cresterea riscurilor pentru sindtate,
riscul fiind o combinatie intre:

(a) probabilitatea de aparitie a unui (sau de expunere la un) eveniment
periculos si

(b) gravitateal severitatea ranirii sau imbolndvirii cauzata de eveniment sau
de expunerea(rile) la acesta. Conceptul de risc nu se confundi cu cel de pericol (=
sursa, situatia sau actiunea cu un potential de a produce o vatamare, in termeni de
rdnire sau imbolndvire sau o combinatie a acestora). Deci, comportamentul de risc
reprezintd actele de conduitd care cresc probabilitatea ca un agent periculos sd
afecteze sinitatea, avand consecinte cu un anumit grad de gravitate (de la raniri
minore la pierderea definitivd/permanenta a unor abilitifi ¢i pand la deces).
Comportamentele de risc sunt asociate cu o susceptibilitate crescutd pentru anumite
boli. .

Stilul de viatd este un ansamblu de complexe comportamentale, patterne,
clusteri de comportamente sindtoase sau de risc. Stilul (sau stilurile) de viata
sindtoasd precum dieta sdnatoasa, activitatile fizice regulate au urmitoarele
caracteristici:-

- temporalitate: include actiuni efectuate pe o perioadd mai lunga de timp;

- sistematic: se realizeaza in mod repetat, conform unui plan mai mult sau
mai putin detaliat;
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- consistentd: comportamentele de sanitate se conditioneaza intre ele (daca
decid s& am un stil de viata mai sindtos, atunci adopt majoritatea comporta-
mentelor sinitoase, fard a accepta unele dintre ele).

Comportamentul de sanitate poate fi realizat periodic sau o singurd data,
nefunctiondnd intotdeauna sistematic §i consistent. De exemplu, un individ poate
realiza anumite activitiiti fizice sdndtoase de cateva ori pe siptimand, dar nu poate
renunfa la fumat sau o persoani care incearcd si renunte la fumat, consumi ca
substitut mai multdi ciocolatd. Varianta ideald a stilului de viati sindtos
portretizeaza un individ care adopta multe dintre comportamente sinitoase, pe care
le realizeaza cu perseverentd, o perioada lungi de timp.

Studiile de specialitate au cautat resorturile autoreglirii comportamentului de
sandtate: care sunt mecanismele acestui reglaj atat de important? cum se explici
incapacitatea oamenilor de a-§i pastra sindtatea. Desi se stie faptul cd starea de
bund sdndtate este importantd pentru om §i pentru societate, foarte multi oameni
raporteazd dificultéti in desfasurarea constantd a comportamentelor sinitoase, desi
au intentii pozitive in aceastd privinta.

Se constatd un decalaj intre intenfie §i comportament. De exemplu, li se
poate parea greu si mentind o dietd sindtoasd sau sd efectueze activititi fizice in
mod regulat, mai ales atunci cdnd se confruntd cu tentatiile vietii moderne sau
diverse oportunititi (Rothman e al, 2004). Schimbarea unui comportament
negativ pare mai dificila decat mentinerea unuia bun (Polivy & Herman, 2002).

3. Autoreglarea comportamentului de sinitate

3.1. Cadre

Comportamentele de sandtate sunt guvernate de aceleasi principii ca si alte
comportamente ce servesc autoreglarii. Comportamentul se autoregleazi prin mai
multe mecanisme psihice: cognitive, motivationale, emotionale, volitionale,
comportamentale (invitare).

Indivizii cu activitate fizicd regulatd care consumd mai multe fructe si
legume o fac pentru ci sunt preocupati de starea lor de sdnitate pe termen lung sau
doar pentru ci le face placere gustul acestor alimente si faptul de a fi activi din
punct de vedere fizic? Decidem noi sau suntem influentati atunci cand hotaram si
renuntdm la fumat sau sa adoptdm o dietd sanitoasi? Care este proportia celor care
isi propun scopuri sandtoase ce 1i conduc la comportamente sanogene? Explicarea
mecanismelor  comportamentale este complicatd, deoarece determinantii
comportamentului pot fi multipli.

Substratul autoregldrii este intern si extern: ne auforeglim (atunci cind ne
stabilim singuri scopurile) si interiorizim cerintele externe astfel incit ne
autoregldm prin reglatorii din exterior (de exemplu, urménd indicatiile medicilor).
Comportamentele au (cu ponderi diferite) elemente de autoreglare si de reglaj
extern. De exemplu, un om urmeazd sfatul medicului nu doar pentru ci s-a
argumentat aceastd necesitate, ci §i din alte motive: este mai conformist
(personalitatea), are incredere in medic (atitudini), are convingerea ca tratamentul il
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va ajuta (cognitie), este dornic sd facd ceva pentru sindtatea sa pentru a reveni la
activitatile curente (motivatie), etc. (Brownlee et al., 2000).

3.2. Determinantii comportamentului de sandtate

Comportamentul de sanitate include actiunile observabile, deschise i
fenomenele mentale, emotionale, modificéri ale stirilor psiho-fiziologice ce pot fi
misurate §i raportate la norme de sinatate. Comportamentul de sinitate {ine de
atribute personale precum structuri motivationale (motive, impulsuri), structuri
afective (stdri), structuri cognitive (credinte, expectatii, perceptii, opinii), structuri
de comportament (obiceiurile, actiunile si patternurile de comportament deschis),
structuri de personalitate (trdsaturi, valori) (Gochman, 1997). Studiul comporta-
mentului de sanitate ia in calcul: componentele, determinantii, relatiile si
consecintele actelor comportamentale de sdndtate (opuse actelor de risc). Se
analizeazi elementele de context (social-economic, politicile sistemului de
sindtate, etc.) pentru dezvoltarea §i implementarea abilititilor ce adaptare,
acomodare, coping, ciutare si construire a calititii vietii (Parkerson et al., 1993).

Existd o serie de factori care determind probabilitatea de adoptare a unui
comportament relevant pentru sindtate. Acesti determinanti pot fi clasificati fie ca
Jactori interni (spre exemplu, cunostintele), fie ca factori externi (spre exemplu,
suportul social) §i sunt esentiali pentru intelegerea comportamentului. Prezenta sau
absenta acestor factori actioneaza pe directia initierii sau restrangerii
comportamentelor sdndtoase.

3.2.1. Factori interni determinangi ai comportamentului de sandtate

3.2.1.1. Factorii fiziologici

Aspectele biologice si nivelul de energie pot contribui la activarea
obiectivelor de sdnitate si pot facilita implementarea schemelor actionale (Ewart,
1991). Pe de alta parte, ineficacitatea perceputd a coping-ului activeazd schimbari
biochimice care pot afecta diverse fatete ale functiilor imunitare (Bandura, 1990).

3.2.1.2. Motivafia pentru sandtate - se referd la imboldul indivizilor de a
actiona in directia implicarii in comportamente preventive. Motivatia pentru
sindtate este o caracteristicd a personalitatii. Acest tip de motivatie sustine actiunile
de achizitie §i procesare a informatiei (Ceisi & Olson, 1988). Efectele motivatiei
pentru sdndtate asupra comportamentului sanogen sunt mixte la diverse persoane:
desi motivatia pentru sindtate intareste achizitia de informatii pro-sanatate
(restrictiile dietei si continuarea dietei), dacd nu are intensitate optima, ea nu
influenteazd comportamentele pentru pastrarea sndtdii (precum reducerea
stresului, consumarea cu moderatie a alcoolului si eliminarea consumului de tutun)
(Moorman & Matulich, 1993; Abraham & Sheeran, 2005).

Motivatia are un rol semnificativ in culegerea informatiilor despre sanitate,
in adoptarea unor scopuri de sindtate, a unui stil de viad sdnitos, in construirea
sentimentului de autoeficacitate in privinta sdnatdtii (increderea in capacitatea
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individuald de a adopta comportamente sindtoase preventive), aparitia unor
convingeri de sdnitate (convingerea cd un comportament de sdndtate preventiv
reduce posibilele amenintari ale stirii de sinatate).

3.2.1.3. Mecanismele voingei

Autoreglarea eficientd a comportamentului este obtinutd prin conlucrarea
actelor de vointd, cu auto-motivarea si auto-orientarea. Abilititile de adaptare la
situatiile de viatal autoreglare contribuie la reducerea riscurilor. Ele intervin in
urmitoarele comportamente:

- alegerea situatiilor sociale la care se expun persoanele,

- cit de bine sunt gestionate situatiile,

- cit de eficient pot opune rezistenyd stimulentelor sociale pentru
comportamente potential riscante (Bandura, 1990),

- formarea unor abilitati de negociere sau refuz al influentei sociale,

- formarea unor abilititi de amdnare a gratificarii, de evitare a situatiilor
compromititoare (O'Keeffe, 1990).

Scopurile personale oferd un ghidaj pentru comportamentele sandtoase.
Scopurile pot avea bazele in valorile personale i pot regiza schimbdrile personale
fiind urmate de efort pentru ca individul si poatd depasi impedimente sau bariere.

Se pun céteva intrebéri cu privire la determinarea comportamentului prin
scopuri:

a) cum 1si fixeazd oamenii scopuri pentru sdndtate i cum pot urmari aceste
scopuri?
| b) sunt aceste scopuri autentice sau ele sunt rdspunsuri la mesajele
persuasive legate de sdndtate si la influentele sociale, fiind astfel sortite esecului?

c) ce tip de scopuri in legdturd cu sidndtatea motiveazd considerabil
comportamentul si ce se intdmpld cand aceste scopuri sunt in conflict unele cu
altele?

d) care sunt conditiile ce promoveaza sau impiedica obtinerea succesului in
manifestarea comportamentelor sinitoase?

e) cum fac fatd indivizii confruntirii cu distractorii §i cu tentatiile cand se
lupta pentru indeplinirea scopului?

f) de ce este atét de dificil sa actiondm impotriva intentiilor sau sd continuim
incercérile de schimbare a comportamentului, chiar atinci cand suntem motivati
pentru sdnatate?

Decalajul “intentie — comportament” este unul dintre cele mai studiate
aspecte ale comportamentului de sdnatate (Sheeran et al., 2005).

Scopurile orientate cdtre sdnatate functioneaza ca factori autoreglatori. Ele
pot fi:

- scopuri pe termen lung, stabilind cursul schimbrii personale;

- scopuri pe termen scurt, regland efortul si ghidand actiunea in prezent
asupra modului de realizare.

Procesele volitionale orientate cédtre atingerea scopurilor traduc calitatea
omului de a fi un agent activ si reprezintdi un mecanism fundamental al
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autoreglarii. Scopurile aratd caile spre comportamentele sdnitoase. Atunci cand
oamenii adoptd comportamente sdnitoase (sau cind fac lucruri benefice pentru
sinitatea lor) se implicd in activitdti care necesitd un efort substantial si au nevoie
de o atitudine activa (un self activ) pentru a rezista tentatiilor ce pot apirea (scop,
efort, activism, rezistentd). Multe studii cu privire la relajia autoreglare-
comportament sanogen au examinat procesul de stabilire a unor scopuri sdndtoase
si dificultdtile acestui proces. Diversele abordari identifica etape diferite ale acestor
fenomene.

Trei modele teoretice au explicat etapele si mecanismele volitionale (si
cognitive asociate) in autoreglarea CS: modelul comportamental actional (MCA) si
teoria puterii autocontrolului, teoria Controlului Cibernetic.

Modelul comportamental acfional MCA reprezintd abordarea autoreglirii
cel mai des studiati in domeniul comportamentelor sindtoase (Sheeran ef al.,
2005). Tezele MCA afirmé urmdtoarele:

- Autoreglarea comportamentului de sandtate are loc in etape. Indivizii aflagi
in stadii diferite se vor comporta in moduri calitativ diferite.

- Formarea intentiilor de implementare a CS consolideazd controlul
actiunilor orientate spre scop (in cadrul diverselor situatii). Controlul este mai
degrabd creat prin intermediul unui act de voingd, decit in urma repetdrii unor
perechi stimul-raspuns (invétare).

Motivatiile pot influenta formularea intentiilor de implementare sau efectul
lor asupra comportamentului. Intenfiile de implementare reprezintd dispozitive
utile in promovarea acfiunilor orientate spre scop pentru a executa o gama larga de
comportamente sanogene — de exemplu, activitatea fizicd (Milne, Orbell &
Sheeran, 2002); autoexaminarea pérgilor corpului (Steadman & Quine, 2004);
evaluarea cancerului cervical (Sheeran & Orbell, 2000). Natura scopurilor de
sinitate este cruciald pentru asigurarea autoreglérii comportamentale. In situatia in
care oamenii adoptd scopuri/ standarde inalte, intentiile de implementare determina
emotii/ afecte negative, ceea ce conduce la ineficientd in actiunile indivizilor
(Powers et al., 2005). Interventiile trebuie ajustate la nivel individual, ceea ce face
ca procesul de schimbare si varieze de la o etapd la alta.

Teoria puterii autocontrolului, propusi de Baumeister et al. (1994),
subliniaza importanta resurselor volitionale in vederea regldrii selfului si descrie in
mod intuitiv incercdrile esuate ale indivizilor in urmarirea unui scop. Tezele teoriei
sunt urmétoarele:

- Autocontrolul sau propria vointd joacd rolul esential in autoreglarea
oriciror comportamente, in mésura in care autocontrolul este necesar pentru a
rezista tentatiilor ce pot interfera cu interesele personale pe termen lung.

- Succesul autoreglarii depinde in totalitate de disponibilitatea resurselor
(volitionale, energetice, de timp, etc.).

- Autoreglarea are o capacitate limitatd, fiind un proces bazat pe efort;
sarcinile de autoreglare se bazeaza pe aceleasi resurse (limitate).

- Implicarea continu a autocontrolului devine dificild odata ce resursa a fost
utilizatd pentru o sarcind initiala.
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Studiile au evidentiat faptul ca PTA oferd o serie de explicatii relevante cu
privire la incercdrile nereusite de atingere a scopurilor legate de comportamentele
sdndtoase. Aceasta datoritd faptului c@ resursele sunt variate si au o dinamica
diferitd la acelasi subiect. Astfel, resursele autocontrolului i pot face pe indivizi sa
reziste tentatiilor (tutun, alcool, alimente grase) pentru o scurtd perioada de timp,
dar mai devreme sau mai tarziu, ei vor ceda ca urmare a sciderii autocontrolului
(scaderii sau aparitiei altor resurse). Deseori, acest lucru se intdmpla din cauza unor
motive hedoniste (a se simt{i bine pe termen scurt —resurse emotionale) sau pentru
cd nu reusesc sd identifice beneficiile pe termen lung ale autocontrolului (resurse
cognitive) (Tice et al., 2001). Vohs & Heatherton (2000) au descoperit faptul cd o
scadere a resurselor volitionale ca urmare a cresterii tentatiei de consum a
bomboanelor de ciocolatd conduce la cresterea cantitatii de inghetatd consumat in
rindul indivizilor care tin diete (dar nu si asupra celor care nu incearci in mod
activ sd reduca aportul caloric).

PTA ofera explicatii mai specifice pentru o gamd mai largd de probleme de
sandtate, cum ar fi: mancatul excesiv (Kahan ez al., 2003); fumatul (Sayette, 2004);
abuzul de alcool (Muraven et al., 2002) si utilizarea prezervativelor (Bryan ef al.,
2001). TPA (sau teoria resurselor autoregldrii) are o bund valoare explicativa
pentru esecurile de dietd: eforturile de aufocontrol (inhibitie) al impulsului de a
ménca pot face mai dificil insusi controlul comportamental (prin sciderea
controlului cognitiv - individul doreste sa reziste, dar se gindeste la alimentul
respectiv si astfel impusul creste).

| TPA se aplici, in special, comportamentelor sinitoase bazate pe
inhibarea/impiedicarea impulsurilor, dar nu poate oferi o baza pentru intelegerea
conditiilor care ii determind pe oameni sé-si controleze cu succes impulsurile si sa
mentind atingerea scopurilor sinatoase. Prin urmare, a avea suficiente resurse poate
fi un ingredient esential, dar nu si suficient al autoreglarii, in special, atunci cidnd
dorim a explica o serie de comportamente complexe.

Teoria Controlului Cibernetic a fost utilizatd pentru a explica procesele
* autoreglatorii pe baza mecanismului de feedback. Modelul cibernetic explic foarte
bine ultima fazi a actului voluntar, faza de verificare. In acest model, procesul
dinamic al feedback-ului este cuprins in ciclul Test — Operatiune — Test — Iegire
(TOTE, Miller et al., 1960):

Etapa 1: stimulul-input este evaluat/ comparat cu o valoare/ standard de
referintd (Test).

Etapa 2: urmeaza actiunea care aduce situatia/ persoana la acelasi nivel cu
standardul (Operatiunea).

Etapa 3: la momentul output sistemul retesteazd (prin feedback) daca
standardul a fost atins (Test).

Etapa 4: procesul de control se incheie cu ajustirile necesare (Iegire).

Mecanismul de feedback negativ reduce discrepanta dintre comportament si
standard (dintre starea actuald a individului si scopul avut). Feedbackul negativ
explicd comportamentul de apropiere: cand o persoana incearcd sa atingd un scop
valoros sau sd se conformeze unui standard (cresterea activitdfii fizice sau
consumul de fructe) reducand distanta fatad de scop. Ciclul de feedback pozitiv
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mareste discrepanta si este implicat in acte de evitare (evitarea consumului de
alimente cu un continut caloric ridicat sau reducerea cantititii de alcool ingerat).

Din pdcate, nu exista studii care s fi testat intregul ciclu TOTE in contextul
comportamentelor sdnitoase.

Aceastd teorie nu a fost examinatd in raport cu structura ierarhicd a
scopurilor: in ce moment oamenii se preocupd/isi stabilesc teluri cu privire la
sdndtate?; sunt acestea scopuri de sine statitoare sau doar un subtip instrumental de
scopurj‘?; cind acorda oamenii atentie acestor tipuri de teluri? (Carver, 2003).

In ciuda acestui fapt, abordarea propune o serie de asumptii relevante pentru
comportamentul sanogen. Mecanismul de feedback poate avea valoare explicativa
a comportamentelor sanogene. De exemplu, dacd oamenii vor incerca si i§i atinga
scopurile (cdnd se confruntd cu dificultati), iar cdutdrile lor sunt suboptime in
raport cu standardul, atunci emotiile negative (feedback) 1i vor motiva pe indivizi
si depuni mai mult efort pentru implinirea telurilor. La pacientii ce se confrunti cu
boli cronice s-a constatat cd expectantele pozitive, optimismul (feedback
anticipativ) pot influenta autoreglarea (Carver et al., 1993).

3.2.1.4. Cognitiile

Comparativ cu variabilele obiective ce tin de boald, factorii cognitivi,
precum convingerile, atribuirile, asteptarile/expectatiile si convingerile-atitudini
prezic adaptarea la boal, la simptomele ei, dar i rispunsurile comportamentale si
emotionale ale pacientilor (Godoy-lzquierdo et al., 2007).

(a) Congtiinta sanatdii sau bolii

Constiinta sanatatii se referd la gradul in care individul interiorizeaza
preocupidri legate de sindtate §i comportamente sindtoase ce sunt integrate in
activitatile sale zilnice. Potrivit acestei abordari, indivizii care au o congtiinga mai
dezvoltatd a sdndtdfii §i care adoptd un stil de viatd orientat spre stare de
bine/bundistare sunt mai predispusi la adoptarea unor comportamente sanogene
preventive, deciit cei care nu au constiinfa sdnitdtii sau au un nivel redus al ei
(Kraft & Goodell, 1993).

Constiinta sdnatatii conduce la comportamente si actiuni din sfera calitatii
vietii (de exemplu, un individ care este interesat de comportamentele preventive,
este mai inclinat a se informa despre ingredientele alimentelor pe care le consuma).
Constiinta sanatatii e privitd ca un concept separat de motivatia sdndtdtii, ea se
orienteazi pe aspectele externe, pe adaptarea la mediul in care individul i§i propune
sd aiba grija de propria stare de sinitate, pe cind motivatia sdnatatii este orientata
citre caracteristicile interne ale persoanei, motivele personale pentru a adopta
comportamente de sdnitate.

(b) Cunogtingele despre sdndtate

Cunostingele despre sandtate se referd la informatiile pe care un individ le
detine cu privire la propria sanitate si la comportamentele sdnatoase. Studiile aratd
ci acest tip de cunostinte influenteazi in mod pozitiv comportamentele sdndtoase.
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De exemplu, cunostintele despre sidnitate influenteaza alegerea unor alimente
benefice si nutritive (Johnson & Johnson, 1985); existd o corelatie pozitivd intre
aceste cunostinte si imbunatitirea deprinderilor legate de regimul alimentar
(Boechneret al., 1990).

Cunostintele despre sandtate faciliteaza cdutarea de informatii §i refinerea
mai multor aspecte relevante privind sanitatea. Structurile cognitive specifice
pacientilor informati usureazd memorarea s§i achizitia de noi date despre sidnitate
(comparativ cu pacientii fara cunostinte). Efectul cunostintele despre sanatate
asupra comportamentelor sdndtoase tine de aspecte precum: motivafia pentru
sandtate (Moorman & Matulich, 1993), natura obiectivd a bolii, informatiile cu
privire la prevenirea comportamentelor nesdndtoase, interpretarea persoanei privind
corectitudinea si completitudinea informatiilor (unii considera ca au date suficiente
despre sdnitate, altii se informeaza mai mult).

(c) Cunogstingele despre factorii de risc §i despre reducerea riscurilor

Conform Iui Bandura (1990), constientizarea ampld a riscurilor si
cunostintele despre riscurile sdndtdfii constituie preconditii importante ale
schimbdrii comportamentale auto- directionate Cunostintele privind starea de
sandtate actuald genereaza doar prima etapa a actiunii - _comportamente auto-
reactive (auto-evaluative si stabilirea de scopuri personale). insa, simpla informare
nu exercitd neapdrat o influentd suficientd asupra schimbdrii comportamentului
(etapa de modificare a obiceiurilor ce amenintd sandtatea). Asadar, nu este
indeajuns ca oamenii sd fie instiinta{i cu privire la necesitatea de a modifica
obiceiurile riscante, ci necesitd sprijin privind modul in care 1si pot traduce
preocupdrile in actiuni eficiente. Perceptia susceptibilitafii personale fatd de o
anumitd boald creste sansele individului de a adopta un comportament relevant
pentru sdndtate. Absenta unei perceptii privind gravitatea riscurilor, nu va servi
drept motivatie pentru a schimba comportamentele de risc (Cole, Holtgrave, &
Rios, 2008).

Cunostingele despre riscurile si beneficiile sanatatii sunt factori ai CS.
Schimbarea CS apare cind se manifestd influente aditionale asupra sinelui pentru
ca oamenii sd poatd depdsi impedimentele in adoptarea §i mentinerea unor
obiceiuri de viatd sdndtoase. Daca indivizii inteleg modul in care obiceiurile de
viatd le afecteazd s#nitatea si se cred capabili sd-si optimizeze comportamentul de
sdndtate (autoeficacitate), atunci pot schimba obiceiurile periculoase, chiar daca
acestea le oferd anumite satisfactii. Credingele cu privire la eficacitatea personald
reprezintd un determinant al motlvatlel actiunii. In cazul in care oamenii nu cred ci
pot produce efectele dorite prin activititile realizate, ei manifestd un interes redus
de a actiona i persevera in fata dificultatilor.

(d) Atribuirile

Atribuirile reprezintd procese de explicare cauzald folosite pentru a intelege
situatia. Helman (2001) a sugerat ci oamenii atribuie cauzele bolilor:

(1) factorilor intraindividuali precum obiceiuri nesdndtoase sau stari
emotionale negative;
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(2) factorilor din mediul natural (poluarea sau microbii);

(3) factorilor asociati celorlalti indivizi sau lumii sociale (stresul
interpersonal, facilitafile medicale sau actiunile celorlalti);

(4) factorilor supranaturali ce includ zeitdti, destinul sau credinte indigene
precum vrdjitoria. _

Teoria atribuirii responsabilitdtii postuleazd c# indivizii incearcd sa
giseasca explicatii pentru cauzele evenimentelor importante de viatd, pentru starea
de sanitate si boald (North, 1999; Brown et al.,, 1999). Daca imbolndvirea sau
accidentarea este perceputd cd fiind cauzatd de forte dincolo de controlul individual
pot apirea sentimente de furie si neajutorare. Dacd individul considerd ci el insugi
a cauzat afectarea sdnititii furia poate fi directionata in interior, el poate accepta
mai usor situatia, poate manifesta o intristare normald legatd de actiunca
vitimitoare, stare ce are ca rezultat incercarea de a rectifica situatia, prin aceasta
participind activ la recuperare. Elementul comun ambelor situatii este
probabilitatea raspunsului depresiv (Reidy & Caplan, 1994). S-a constatat ca
atribuirea responsabilititii cdtre sine §i autoinvinovétirea au un efect adaptativ in
primele faze ale adaptdrii la situatia de imbolnavire, nu pe termen lung. Efectele
psihologice pe termen lung nu sunt influentate de faptul ca pacientii se percep sau
nu ca fiind responsabili pentru accidentarea lor (Brown et al., 1999).

Atribuirile reprezinti nucleul pe baza cdruia se formeazd in timp
convingerile privind starea de sintate i de boald. Existd o relatie de influentd intre
atribuiri si convingeri: convingerile despre sandtate formeaza scheme cognitive ce
determind modul in care oamenii fac atribuiri. De cele mai multe ori, stilurile
atributionale variaza transcultural - existd grupuri culturale cu convingeri diferite
comparativ cu modelul biomedical vestic. De exemplu, pacientii din Occident tind
s atribuie cauzele bolii individului sau lumii naturale, in timp ce indivizii din tri
neindustrializate explici bolile ca rezultat al unor cauze sociale sau supranaturale
(Vaughn et al., 2009).

(e) Convingerile despre sandtate (Modelul Convingerilor despre Sandtate -
MCS- Health Belief Model)

MCS reprezintd instrumentul teoretic cel mai frecvent utilizat pentru a
intelege comportamentele benefice pentru sinitate si posibilele motive ale
nerespectirii actiunilor sanogene recomandate. Modelul sustine cd perceptiile si
convingerile personale despre boald si despre strategiile accesibile pentru a
diminua aparifia acesteia determind comportamentul sanogen. Existd patru
categorii de convingeri despre sdndtate (componente majore ale compliantei):

- perceptia severitatii bolii;

- perceptia vulnerabilitatii fatd de boala;

- perceptia beneficiilor,

- perceptia barierelor.

La aceste variabile au fost addugate ulterior alte constructe, precum
autoeficacitatea si stimulii determinanti ai actiunilor sanogene - Tabelul 1
(Rosenstock ef al., 1988).
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Modelul Atitudini, Convingeri si Valori fundamentale (complexul/ modelul
ABC: Attitudes, Beliefs, Core Values) stabileste o relatie intre atitudinile de
sdndtate §i aspectele cognitive ale personalitdtii (convingeri, valori). Succesul in
adoptarea CS nu tine numai abilitdi adaptative sau rezolutive, ci si atitudinea de
incredere puternicd in capacitatea personald de a exercita un control personal
asupra situatiei. ATITUDINEA de incredere in capacitatea de control a situatiei
este influentatda de CREDINTA/ percepfia eficacitdtii. Dacd persoana se considera
eficace in a gestiona problema de sindtate atunci poate lua in considerare
posibilitatea de schimbare a obiceiurilor de viatd: cit de mult efort va depune; cét
de mult se va schimba; cit de bine va mentine schimbdrile pe care le-a realizat.
Adoptarea efectivi a comportamentului mentionat tine si de VALOAREA
comportamentului pentru sine. Indivizii pot sd esueze in a actiona pe baza
indicatiilor medicale pentru ¢ nu acorda valoare acestor informatii/cunostinte sau
nu au convingerea ci actiunile recomandate vor preveni cu adevirat contactarea
sau progresul bolii. Cind persoana percepe boala ca pe un risc personal cu
consecinte serioase asupra persoanei proprii, atunci apare motivagia pentru actiune
(Coates, 1988).

Tabel 1. Modelul Convingerilor despre Sanitate (Rimer & Glanz, 2005).

Concept Definitie ‘ Posibilitati de interventie
Credinte despre sansele - definirea populatiilor aflate n risc si a
de a dezvolta boala nivelurilor de risc;
Perceptia - personalizarea informatiilor despre risc
vulnerabili- pe baza caracteristicilor sau
tatii comportamentelor individuale;
- asistarea individului pentru a dezvolta
perceptii corecte ale riscurilor;
Percepfia Credinte despre severi- | - specificarea consecintelor bolii si a
severitifii tatea bolii §i a consecin- | actiunilor recomandate;
telor sale
Credinte privind efica- | - explicarea actiunilor ce trebuie
Perceptia citatea  adoptdrii unor | intreprinse: cum, unde, cénd si
beneficiilor actiuni pentru a reduce | clarificarea potentialelor rezultate
riscurile sau gravitatea pozitive; i
Perceptia Credinte despre costu-rile | - oferirea de reasigurdri, incurajari si
barierelor materiale si psiho-logice | asistentd;
ale tratamentului - corectarea informatiilor eronate;
Stimulii Factorii care activeazi - oferirea de informatii privind
pentru intentia de schimbare implementarea;
acfiune - promovarea constientizdrii §i instituirea
unui sistem de memento-uri;
Autoeficaci- Increderea in propria - oferirea de training si asistenta in
tatea capacitate de a actiona implementarea actiunilor sanogene;
- stabilirea progresiva de obiective;
- oferirea de intériri verbale;
- demonstrarea comportamentelor
dezirabile.
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(f) Asteptarile/ expectatiile

Comportamentul de sanitate este afectat si de rezultatele pe care oamenii le
asteaptd in urma propriilor actiuni. Expectatiile se raporteazi la trei aspecte:

a) pldcerea fizica gi efectele fizice adverse pe care comportamentul le
produce;

b) aprobarea sau dezaprobarea sociala a comportamentului, indnd cont de
faptul ci acesta este in mare parte reglat de reactiile sociale pe care le evoci;

c) reactiile auto-evaluative pozitive §i negative ca urmare a propriului
comportament. Oamenii adoptd standarde personale si isi regleaza comportamentul
in functie de propriile reactii. Ei se angajeaza in activitdti care le oferd sentimente
de satisfactie de sine si autovalorizare si evitd cdile care i-ar putea conduce la
insatisfactie de sine (McDale et al., 2011).

3.2.1.5. Personalitatea (abordarea dispozitionala a CS)

Mai multe studii au indicat relafii puternice intre sentimentul de
sinitate/starea de bine individuald si trisdturile de personalitate: optimismul,
simtul coerentei, rezistenta personald la stres, eficienta coping-ului, ostilitate
(Stokols, 1992). Locul controlului este constructul de personalitate cel mai mult
relationat cu comportamentele de promovare a sanitatii (reprezintd masura in care
persoanele percep evenimentele din viata de zi cu zi ca fiind/ sau nefiind in sfera
lor de control). Persoanele care detin un loc al controlului intern au o tendintd
crescutd de asumare a responsabilitGfii pentru mentinerea stirii lor de sanatate
(Darrow, 1989).

Rolul autoeficacitdtii in schimbarea comportamentald a fost documentat
pentru o varietate de domenii: consumul de droguri; activitatea sexuald; consumul
de tigari; reducerea greutitii corporale si dieta. Autoeficacitatea/ eficacitatea
perceputd se refera la credinta indivizilor in propria lor capacitate de a exercita
control asupra functionalitatii lor si asupra evenimentelor care le afecteaza viata
(Bandura, 1997). Autoeficacitatea este efectuatd de nivelul scizut al coeziunii
familiale, instabilitatea familiald si sentimentele de lipsd a puterii, care conduc la
niveluri ridicate de stres.

Mecanismele prin care autoeficacitatea isi exercitd influenta asupra
comportamentului au fost prezentate in diverse teorii ale psihologiei sociale.

Potrivit Teoriei Social Cognitive (Bandura, 1977), indivizii cu perceptii mai
bune despre propriile abilititi au sanse mai mari de a inifia comportamente
sinitoase (de exemplu: incetarea sau reducerea fumatului) comparativ cu cei a
ciror autoeficacitate este scdzutd. Structurarea programelor de promovare a
comportamentelor sdndtoase ar trebui sd inceapd cu stabilirea scopurilor §i nu cu
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mijloacele necesare. Acest lucru se bazeazi pe aplicativitatea teoriei social-
cognitive asupra promovarii sandtatii si preventia bolilor (Bandura, 1997).

Aceastd teorie identifica setul principal de determinanti comportamentali,
specificd mecanismul prin care acestia produc efecte si oferd ghidare pentru
implementare. Determinantii principali sunt:

- cunoasterea riscurilor in care se afla sdnitatea si beneficiile unor diferite
practici sdndtoase;

- perceptia autoeficacitatii (controlul asupra obiceiurilor de sdnitate);

- expectatiile despre costurile si beneficiile anumitor comportamente
sandtoase;

- scopurile legate de sé@nitate;

- planurile i strategiile concrete pentru comportamentele de sanitate;

- facilitatorii schimbdrii comportamentale si impedimentele sociale sau
structurale percepute.

Facilitatorii §i obstacolele percepute (aspecte sociale, economice, activititile
umane) pot face oamenii abordeze activ provocdrile obiceiurilor sdndtoase sau
descurajeaza conduita sdnatoasa.

Autoeficacitatea este yn determinant cheie deoarece i pune amprenta
asupra comportamentului de sandtate atat in mod direct, cét si prin influenta pe care
o are asupra celorlalti determinanti. Oamenii au tendinta de a evita sarcinile care le
depdsesc abilititile, in timp ce le cautd pe cele pentru care se considera competenti.

I Credintele despre autoeficacitate: _

- determind scopurile §i aspiratiile. Cu cat este mai puternicd eficacitatea, cu
atdt este mai inalt scopul cu care oamenii se provoaca pe sine §i cu atdt este mai
ferm angajamentul de a obtine rezultatul dorit;

- influenteazi deciziile, cantitatea de efort pe care omul o investeste in
activitdti, perioada in care va persevera pentru a face fatd dificultitilor. Un
sentiment puternic al autoeficacitatii este considerat cel mai bun determinant pentru
ca o incercare, prin perseverentd, s devind un comportament sianatos;

- modeleazd si rezultatele pe care indivizii le asteaptd in urma efortului
depus. Cei care au un nivel de eficacitate adecvat asteapta efecte favorabile, iar cei
care prezic performante deficitare de la propria persoand anticipeaza ca eforturile
lor vor conduce la rezultate slabe;

- determind perceptiile asupra obstacolelor/ impedimentelor. Indivizii cu
autoeficacitatea scdzutd sunt convinsi de inutilitatea efortului depus in fata
dificultatilor. In schimb, cei cu autoeficacitate ridicatd vad impedimentele ca pe
niste abilitati de a le depasi prin intermediul efortului sustinut sau ca pe modalitati
de imbogdtire a managementului de sine;

- reduce vulnerabilitatea la stres si depresie si recdderile (Bandura, 1986).
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Rezultatele expectantelor:
Fizice;
Sociale;
Auto-evaluative.,

N\

E . \Scapuril 1 S .
Autoeficacitatea [ Scopuri l—————> Comportament
Factorii socio-structurali:

Facilitatori;
Impedimente.

-

Figura 1. Relatia autoeficacitate — comportament
- (perspectiva teoriilor social cognitive, Bandura, 1997).

Studiile arati ci relatia dintre determinantii sanatatii §i CS este mediatd de
autoeficacitate. Ea avand un rol major in mentinerea comportamentelor sdnitoase
(de exemplu: exercitii fizice; activitate sexuald; preventia bolilor cardio-vasculare).
La indivizii cu nivel ridicat de autoeficacitate existd o probabilitate mai mare a
manifestdrii comportamentelor sindtoase, in special pentru cd percep obstacolele ca
provocari pentru autodepdsire (Maibach & Murphy, 1995). Autoeficacitatea
prezice dezvoltarea si mentinerea comportamentelor sinatoase in arii foarte
diverse: renuntarea la fumat; controlul greutatii corporale si tulburdrile de
alimentatie; activitatea fizicd; abuzul de alcool; conduita de contraceptie;
complianta la tratamentul medicamentos (Lawton et al, 2007). In perioada
adolescentei, autoeficacitatea are un rol predictiv puternic pentru diferite tipuri de
comportamente: comportamentul  alimentar, consumul de droguri si
comportamentul sexual (Dilorio ef al., 2001). Un nivel ridicat al autoeficacitatii
scade posibilitatea ca adolescentul si aibd incredere in competenta perceputd a
celorlalti si astfel poate reduce influentele negative de modelare din interiorul
grupului. In plus, existi o probabilitate mai redusid ca un adolescent cu o
autoeficacitate crescutd sa apeleze la comportamente ce ii pun viata in pericol,
incercand astfel si atrag atentia celor din jur, ca o modalitate de a-si spori stima de
sine (Caroll er al., 2008). Astfel, se poate spune ci autoeficacitatea are un rol
protectiv, aparind adolescentii de comportamentele negative si favorizindu-le pe
cele sinitoase (Schwarzer & Jarusalem, 1995).

Autoeficacitatea este un predictor puternic pentru comportamentele de
prevenire si detectie a bolii (Egbert ef al., 2001). Diferentele individuale in ceea ce
priveste autoeficacitatea se mentin §i in cazul stilurilor atributionale. Cei cu
autoeficacitate ridicata atribuie esecurile unor factori externi si le construiesc ca pe
0 retragere temporard pentru a-i reveni, in timp ce indivizii cu autoeficacitate
scizutd atribuie, in general, rezultatele negative propriei lor inabilitati de a realiza
sarcinile (Abraham & Michie, 2008).
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In cancer autoeficacitatea are o valoare asupra domeniilor functionarii
persoanei: deplasarea, mobilitatea §i ingrijirea corporala, vigilenta, alimentatia,
serviciul, somnul si odihna. Pacientii cu cancer care au credinta ci pot exercita un
anumit control asupra bolii lor dovedesc o ajustare psihologicd mai buni decit cei
fara astfel de credinte.

Indivizii cu nivel redus de autoeficacitate au sanse mai mici de a fi
perseverenti si se plang de tipul de regim sau tratament, in ciuda credintelor proprii
despre potentialul benefic al interventiei. De exemplu, fumdtorii cu o eficientd mai
scdzutd in a-si controla comportamentul adictiv au mai putine incerciri de a
renunta la el, comparativ cu cei care se considera mai eficace.

Autoeficacitatea scdzutd poate fi un predictor al dezvoltirii dependentei.
precum medicii, psihoterapeutii, membrilor din familie.

Autoeficacitatea este asociatd pozitiv compliantei. Are un mediator intre
compliantd si variabilele fiziologice (simptome, abuzul de diferite substante,
povara perceputd a transformdrii) si cele psihologice (depresie, suport social,
caracteristici ale personalitatii si stigmatul perceput) (Lawton et al., 2009).

Autoeficacitatea perceputd §i actionald constituie un obiectiv terapeutic.
Autoeficacitatea permite controlul mai bun al durerii, ameliorarea dizabilititilor,
functionalitatii, impiedica dezvoltarea depresiei $i a sentimentului de neimplinire.
Daci indivizii i5i percep durerea ca fiind necontrolabild, pesimismul si deprecierea
abilitatilor de coping persistd. Daca indivizii consider cd sunt capabili si utilizeze
in mod eficient abilitatile de coping (credintele de autoeficacitate), creste toleranta
la situatii aversive. Aceste cognitii influenteaza atat aspectele fiziologice, cit si pe
cele psihologice.

***Chestionarul de Eficacitate de Sine Sherer (SES, Sherer et al. 1982; Sherer si
Adams 1983) este un instrument constdnd din 23 de itemi scorati de la 1 (in foarte mica
masurd) la 5 (in foarte mare misurd), dezvoltat pentru a evalua eficacitatea personald
generald. Studiile de validare pe adulti au demonstrat ci instrumentul are o consistentd
internd si o validitate de construct pentru doud subscale, Autoeficacitate generala (17 itemi)
si Autoeficacitate sociala (6 itemi).

3.2.1.6. Emotionalitatea §i interactiunea cognifie-emofie-personalitate

Afectivitatea este consideratd un proces psihic (auto)reglator. Emotiile
semnalizeaza:

(a) stimulii care aduc daune/ nu concorda cu instinctele sau nevoile de baza,
ori cu cele superioare,

(b) absenta stimulilor necesari nevoilor (semnalizarea dezechilibrelor).

Autoreglarea emotionala se manifestd prin lansarea unor stiri afective care
antreneaza mecanisme de

- evitare-respingere a stimulilor periculosi, situatiilor riscante i
comportamentelor de risc sau

- cdutare-apropiere a stimulilor necesari, situatiilor utile, comportamentelor
sdndtoase.
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Multe campanii de promovare a comportamentului sindtos fac apel la
sentimente (frica asociata cu imagini ce prezintd consecintele unor comportamente,
de ex. fumatul, neglijenta in raport cu siguranta muncii etc.).

Mischel §i Shoda (1998) sustin cd autoreglarea comportamentului se
realizeazd prin interrelatiile dintre cinci tipuri de unitdfi cognitiv-emotionale.
Aceste unititi se referd la diverse tipuri de evenimente mentale - ganduri, afecte —
care se activeazd in mod caracteristic si stabil la nivelul unui individ, in relatie cu o
anumitd trasaturd a situatiilor sau Selfului. Unitétile cognitiv-afective includ toate
aspectele psihologice, sociale si fiziologice ale oamenilor ce le permit sa
interactioneze stabil cu mediul lor (Tabelul 2):

1. strategiile de codificare, sau modul individualizat al oamenilor de a
categoriza informatiile pe care le primesc de la diverse categorii de stimuli;

2. agteptarile/ expectatiile si credintele/ convingerile;

3. raspunsurile afective, emotiile, sentimentele si afectele ce insotesc
reactiile fiziologice;

4. obiectivele si valorile (ce tind a reda un comportament destul de
consistent);

5. competentele si strategiile auto-regulatorii (una dintre cele mai importante
competente este inteligenta; oamenii folosesc strategii auto-reglare pentru a-si
controla propriile comportamente pentru obiectivele auto-formulate i consecintele
auto-produse).

Tabelul 2. Tipuri de unitdti cognitiv-afective

in sistemul mediator al personalitatii.
1. (En)codari: Categorii (constructe) ale Eului, oameni, evenimente si situatii
(externe si interne).
2. Asteptiri si Credinte: despre lumea sociald, despre rezultatele
comportamentului in situatii speciale, despre auto-eficacitate.
3. Procese afective: sentimente, emotii §i raspunsuri afective (inclusiv reactii
fiziologice).
4. Obiective/ scopuri si Valori: rezultate dezirabil si stiri afective; rezultate
aversive si stiri afective; obiective, valori, proiecte de viafa.
5. Competente si Planuri de auto-reglare: comportamente potentiale si lucrari pe
care cineva le poate face; planuri §i strategii pentru organizarea actiunii,
rezultatelor personale, comportamentului si starilor interne.

in modelul unitdtilor cognitiv-afective ale personalitdfii (CAPS), diferentele
individuale stabile reflectd organizarea distinctivd a cognitiilor §i afectelor, care
caracterizeazi schimbdrile si activarile lor in timp si in diferite situatii. In aceasta
organizare, existd un ghidaj si o serie de constrangeri ale activrii particulare a
cognitiilor, proceselor afective si actiunilor ce sunt disponibile in cadrul sistemului
in raport cu diferite aspecte situationale. Aceastd organizare stabila sau refea a
interrelatiilor este conceptualizatd ca produs al istoriei invagarii social-cognitive a
individului in interactiune cu istoria biologicd (precum tempcramcn-tul si
determinantii genetic-biochimici). Un sistem de personalitate este caracterizat de
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unitdtile cognitive si afective disponibile, organizate intr-o refea a interrelatiilor.
Cénd anumite configuratii de trasaturi situationale sunt experimentate de cdtre un
individ, un subset caracteristic de cognitii si afecte devin active prin reteaua
distinctiva a conexiunilor in procesul de (en)codificare. Conexiunile dintre unitatile
cognitive si afective ghideazd §i constring activarile altor unititi ale retelei,
activind planuri, strategii, comportamente potentiale, in procesele generdrii
conduitei.

La nivelul persoanei, organizarea acestui sistem se presupune a fi stabil si
unic. Unitatile mediatoare se activeazi in relatie cu anumite particularititi ale
situatiilor sau sunt dezactivate, inhibate in raport cu alte aspecte situationale, ori nu
sunt afectate de loc de acestea. Conexiunile dintre unititile din interiorul retelei
stabile care caracterizeazi persoana pot fi pozitive, crescand activarea sau negative
scdzénd activarea.

O implicatie importantd este aceea ci indivizii diferd caracteristic in
diversele situatii particulare, care sunt ingredientele active pentru ei. Ele activeaza
dinamicile distinctive individuale, caracteristicile previzibile ale cognitiei, afectului
si actiunii/comportamentului in acele situatii. Aceste dinamici nu sunt activate doar
de particularititile situatiilor externe, ci si de feedback-ul proceselor cognitive si
afective activate de astfel de evenimente interne (ca atunci cand esti “trist” sau te
simfi “singur”) sau de situatii ce pot fi pur si simplu imaginate sau anticipate.
Comportamentele pe care persoana le construieste in mediul interpersonal si social
pot, la rindul lor, sd schimbe caracteristicile situationale intilnite in tranzactii
(Mischel si Shoda 1998).

/ Teoria interactiunii  sistemelor  personalitdtii (personality  systems
interactions — PSI) afirmd ¢ motivatia umani si personalitatea sunt mediate de o
ierarhie a sistemelor reglatoare. Existd sapte nivele ale reglarii, care pot fi
organizate pe trei niveluri majore (Kuhl ef al., 2006) (Tabelul 3).

La nivelul cel mai de jos, comportamentul este ghidat de senzatii si de
programe comportamentale intuitive. Recunoasterea obiectuald este un sistem al
senzatiile elementare specializat in detectia abaterilor, lucrurilor neasteptate sau
discrepante, incluzdnd stimulii externi sau interni, ca »obiecte” ale experientei.
Controlul comportamental intuitiv este un sistem care sustine programele motorii
intuitive, specializat in organizarea programelor comportamentale automate.

La nivelul de mijloc, comportamentul este ghidat de emotii si sisteme de
coping. Sistemele afective pozitive si cele negative asigurd reglajul comporta-
mentului de apropiere sau evitare. Acest nivel este responsabil si de coping,
integrand informatia discrepanti la un sistem de nivel superior prin activarea
hipocampului. Motivele sunt implicate in aceste mecanisme.

La cel mai inalt nivel, comportamentul este reglat de doui sisteme cognitive
complexe: specializate in procesarea analitici secventiala si auto-control, pe de o
parte si in procesarea hollistd/ sinteticd si auto-reglare, pe de alta parte. Memoria
intentionald mentine legiferarea scopurilor la un nivel constient si analitic si, in
acelasi timp, inhiba intentiile premature legate de scopuri. Memoria extensivi/
prelungitd integreaza informatii care se origineazi in diferite modalitafi senzoriale,
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nevoi, stari corporale, etc., permitind formarea unor ,hirti cognitiv-emotionale”
extinse, parti esentiale ale Eului.

Tabelul 3. Niveluri si sisteme ale teoriei interactiunii sistemelor personalititii.

Categorii largi Nivel Sisteme principale
Cognitii complexe | (7) Auto-conducere Auto-reglare (EM)
Auto-control (IM)
(6) Cognitie de nivel inalt | Procesdri  holliste  paralele
(EM)
Procesdri secventiale analitice
(IM)
Emotii si coping | (5) Motive Putere (EM)
(masuri Realizare (IM)
adaptative) Afiliere (IBC)
' (4) Coping emotional OR « Hipocamp — EM
(3) Afect Pozitiv (IBC) Inhibitie pozitiva
(IM)
Negativ (OR) Inhibifie
negativa (EM)
Senzatii si | (2) Temperament Activare motorie (IBC)
comportament Activare/ arousal senzorial
elementar (1) Operatii cognitive | (OR)
simple Programe motorii (IBC)
Categorizare senzoriala (OR)

Note: EM — memorie extinsa, prelungitd; IM — memorie intentionald; OR — recunoagterea
obiectului; IBC — control comportamental intuitiv; «— — - interactiunea dintre doud
sisteme. Teoria PSI sustine interactiunea intre toate sistemele, mai ales la nivel inalt. Sunt
listate in tabel numai sistemele principale (coloana a treia) implicate in fiecare nivel.

In anumite momente, comportamentul omului poate fi reglat simplu de
sistemele elementare - recunoasterea obiectuald §i controlul comportamental
intuitiv. Comportamentul ghidat de aceste sisteme este rigid, inflexibil. O mai mare
flexibilitate in reglarea comportamentului poate fi achizitionata prin participarea
sistemelor de la niveluri mai inalte. Reglarea comportamentelor sofisticate depind
de coordonarea sistemelor elementare cu cele superioare. Existd doud forme
complexe de auto-conducere (auto-guvernare):

- legiferarea scopurilor (presupune o interactiune intre memoria
intentionald, care formeazi §i mentine reprezentarea scopurilor abstracte si
controlul comportamental intuitiv, pentru a traduce scopurile abstracte in actiuni
concrete), ;

- auto-dezvoltarea (implicd interactiunea intre recunoasterea obiectuald, care
relevd aspecte neasteptate sau indezirabile ale experientei §i memoria extinsd,
pentru a integra noile experiente in retelele de priorititi personale).

Pentru a realiza aceste doud forme de auto-conducere, coordonarea
proceselor depinde de afectivitate. Afectele pozitive coordoneaza relatiile dintre
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memoria intentionald si controlul comportamental intuitiv. Cand afectele pozitive
au un grad scdzut (de exemplu, cand persoana intdmpini solicitiri grele, frustriri,
descurajare), memoria intentionald este activatd, iar controlul comportamental
intuitiv este inhibat. Cand nivelul afectului pozitiv este inalt (primirea unei
recompense sau experimentarea succesului) memoria intentionald este inhibat, iar
controlul comportamental intuitiv este activat. Afectul negativ coordoneazi relatia
dintre recunoasterea obiectualad si memoria extinsd. Cand nivelul de afect negativ
este ridicat (amenintare, fricd, durere), recunoasterea obiectuald se activeazi, iar
memoria extensivd se inhibd. Cand nivelul de afect negatlv este scdzut (calm,
relaxare), recunoagterea obiectuald se inhibd, iar memoria extensivia se activeazi.
In concluzie, schimbirile afectelor sunt vitale pentru legiferarea scopurilor si
pentru auto-dezvoltare. Abilititile de reglare afectivdi vor facilita major
autoreglarea in general (vezi Kuhl et al., 2006).

3.2. Factori externi determinanti ai comportamentului de sdndtate

3.2.1. Suportul social

Schimbarea CS se produce in cadrul unei retele de influente sociale. In
functie de natura lor, factorij sociali pot sustine, intirzia sau submina eforturile
pentru schimbare comportaantalé (Bandura, 1990). Persoanele semnificative din
anturajul individului au deseori o influentd in alertarea acestuia vis-a-vis de riscuri,
in sugerarea unor modalitati de reducere a riscurilor si in modelarea unor strategii
specifice pentru a schimba comportamentul (Coates, 1988).

3.2.2. Mass-media :

Datorita spectrului larg in care isi exercit influenta, mass-media poate servi
drept un agent major pentru difuzarea informatiilor privind recomandairile de
sandtate. Mass-media nu poate afecta comportamentul in mod direct, ci indirect,
prin intermediul convingerilor si al atitudinilor. Astfel, cele mai multe mesaje isi

indeplinesc scopurile persuasive prin cresterea autoeficacitdtii percepute (Bandura,
1990).

3.2.3. Sistemul de sandtate

Poate facilita schimbarea comportamentelor de sinitate, a atitudinilor si
convingerilor privind sinitatea. Aspectele cu rol influent in CS sunt: accesul la
servicii (accesibilitate geograficd), accesul la resursele sistemului de sanatate,
designul serviciilor, strategiile de planificare a serviciilor, strategiile de promovare
a sandtatii, programe de screening al riscurilor, etc. (Stokols, 1992).

3.2.4. Factori socioculturali, economici gi politici

Aculturatia presupune adoptarea limbii si a stilurilor de viai (culturale
normative) ce apartin populatiei de origine, dar si progresul socio-economic,
absenta prejudecatilor si discrimindrii in cadrul societatii, casitoria mixta, etc.
(Portes & Rumbaut, 2000).
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Termenul “aculturafie” este folosit pentru a descric schimbirile
comportamentale, valorice si atitudinale ce se produc in urma contactului dintre
doud grupuri de populatie anterior necunoscute (grupul de imigranti si societatea de
bazd). Se admite existenta unei bipolaritdti a aculturatiei, in care culturile celor
doui grupuri se influenteazd reciproc, producind i efecte asupra
comportamentului sdndtos (in general se admite cd modificarile mai mari se produc
in cultura grupului subordonat/ minoritar) (Hunt, 1999).

Factorii sociali §i normele comunitdtii au o influentd considerabild asupra
analizei costuri-beneficii a schimbdrii comportamentale si asupra autoeficacititii
(Coates, 1988). Corespondenta, coincidenta intre valorile grupurilor de referintd
influente si valorile personale reprezintd un predictor al adoptarii de CS (O’Keeffe,
1990). Rolul aculturatiei a fost examinat in raport cu diferite aspecte ale stirii de
sinitate: comportamentul de risc (consumul de alcool/ figdri; practici sexuale
nesigure); accesul la modalitatile de revenire a bolilor (imunizare; control prenatal;
control stomatologic); credintele/ atitudinile cu privire la sinitate (credinfe despre
parentitate); sdndtatea copiilor/ nou-ndscutilor (greutate scdzutd la nagtere;
mortalitate infantild).

In SUA, legitura dintre aculturatie si sindtate s-a analizat nu numai cu
raportare la imigranti, ci §i cu raportare la grupurile de minorititi (precum cele
afro-americane, nativii americani $i puertoricanii). Desi initial studiile se centrau
asupra rolului aculturatiei privitd ca sinatdtii vizeazi si factorii socioeconomici,
factorii contextuali si discriminarea (Arcia ef al,, 2001).

Figura 2 propune un set de variabile directe si mediate ce alcdtuiesc un
model al intelegerii raportului culturd - sdnitate.

" Sanitate | Sanitate
fizica psihici
‘Cmnpm'tmncntcle ‘\I = T
. = * rocese
sanatoase ] >
) T o e p biologice
Originile | — . Resurse -
.5 ¢ A‘[ Cultum " ale /
nationale’ ¥ i T ) psiho-sociale |
geografice i
J | Stres |
Lo 1o B P> Conopinge, | _piiho-social
Istorice; ‘"5“‘““.0““1‘3 credine §i
Legale; LR atitudini \ Accesul la ingrijire

¢ medicald/ sandtate de
_calitate

[ Status socio-
| economic scizut :
) Expunerile la mediul

inconjurdtor

Figura 2. Relatia dintre procesul de aculturatie si comporta.mcntclc sdndtoase
(adaptare pentru populatia hispanica din S.U.A., dupd Williams et al., 1993).
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Studiile releva céteva tendinte ale aculturatiei:

- factorii familiali §i cei comunitari mediaza asocierea pozitivd dintre
asimilarea imigrantilor, pe de o parte §i sidnitatea mentald/fizicad scazute si
comportamentele de risc, pe de altd parte (Harris, 1999).

- discriminarea perceputd si stresul legat de aculturatie determini efecte
independente asupra comportamentului depresiv la adulfi (de origine mexicani din
California) (Finch et al., 2000).

- imigrantii care sunt mai “aculturati” manifestd comportamente mult mai
nesdnatoase decat cei mai putin “aculturati”.

- - asocierea pozitivd dintre aculturatie si sinitatea precard a fost confirmati
pentru consumul de alcool, de tigiri si de droguri si pentru greutatea scizuta la
nagtere (Norman & Seydel, 2005). Apare intrebarea de ce ofera aculturatia efecte
diametral opuse in ceea ce priveste comportamentele sindtoase? Unii cercetitori
vorbesc despre “statutul de imigrant” (Harris, 1999) sau despre o “orientare
culturald specificd” (de exemplu: mexicanii) (Scribner & Dwyer, 1989) ce
actioneazd ca un efect protectiv asupra sanatdtii. Sunt mecanisme care prin
cresterea aculturatiei pot inrdutdti starea de sandtate (de exemplu: prin reducerea
suportului social, imigrantii pot dezvolta si se pot refugia in retele de socializare
prin intermediul internetului).

- sdndtatea se imbundldteste prin intermediul accesului la programele de
ingrijire a sanatatii $i la asigurarea ei, imigrantii au sanse mai mari de se adapta si
de a rimane in acele regiuni (Perez-Stable et al., 2001).

- efectele procesului de aculturatie variaza in functie de grupul etnic de
origine. De exemplu, aculturatia este asociata pozitiv consumului de tigiri in ceea
ce 1i priveste pe hispanici (ibidem), iar in cadrul subgrupurilor asiatice s-au raportat
atat asocieri pozitive (la chinezi) (Chen et al., 1999), cét si negative (la vietnamezi)
(Wiecha et al., 1998).

- aculturatia este frecvent abordata din perspectiva stresului (ca proces, ca
rezultat), pe care il presupune aceastd transformare, studiile ardtind ci
interactiunea dintre stresul specific §i insatisfactia legatd de propriul corp conduce
la aparitia simptomelor bulimice (Perez et al., 2002).

- exista corelatii pozitive intre statusul socio-economic i comportamentul
sdndtos. Chiar daca hispanicii au tendinta de a fi mai putin educati, avand conditii
de viatd mai sdrace §i carente ale serviciilor medicale, comparativ cu albii non-
hispanici, deseori au aceleasi rezultate in ceea ce priveste starea de sinitate.
Termenul de “paradox epidemiologic”este utilizat pentru a defini aceste
descoperiri. Ipoteza principald afirmd cd acest paradox este atribuit efecrelor
protective ale statusului de imigrant, ce sunt mediate de procesul de aculturatie
(Franzini et al., 2001). Aceastd ipoteza sugereaza ca efectul de orientare culturald
la nivel de grup este mai important in determinarea riscului pentru bolile cronice la
mexicanii din America, decit factorii genetici, biologici sau socio-economici la
nivel individual.

- efectele aculturatiei asupra comportamentelor sanitoase sunt diferite intre
barbati si femei. De exemplu, procesul de aculturatie creste riscul pentru un
consum mai mare de {igdri la femei comparativ cu barbatii (Shankar et al., 2000).
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Aceste rezultate sunt asemanitoare cu unele studii sociologice care sugereaza ca
aculturatia este un proces cu diferentiere in functie de gen. Fetele imigrante au
sanse mai ridicate de a se confrunta cu probleme de identitate, de a avea un nivel
scdzut al stimei de sine, depresie si conflicte mai dese cu parintii (Rumbaut, 1996).

- ludnd in calcul statusul socio-economic, efectele aculturatiei asupra
sdnatatii au rezultate mixte. De exemplu, unele studii ce au avut in vedere statusul
socio-economic si factorii demografici au ardtat ci la mamele imigrante din Texas
e mai putin probabil ca proprii copii sd fie imunizati corect (Prislin et al., 1998).
Indicatorii pentru incidenta cancerului, a mortalitatii infantile si a altor probleme
fizice si psihice se inrdutdtesc in perioada aculturatiei. Nivelul socio-economic
redus sau sirdcia sunt strans legate de factorii individuali, precum cunostinfele si
credintele in raport cu simptomele avute, cu practicile de sandtate, atitudinile fata
de sistemul de sdnitate, complianta la tratamentele recomandate §i comportamentul
fati de cdutarea, acceptarea si utilizarea serviciilor medicale. Acestea pot fi
asociate cu perceptii diverse ale acceptdrii sociale si pot deveni o mdsurd a
discrimindrii sociale.

4. Complianta
4.1. Definitii

In literatura de specialitate apar termenii de compliana, aderenfd,
concordanyd, desemnand importante fenomene ale autoreglirii comportamentului
de sanatate. Complianta terapeuticd a reprezentat un subiect de interes clinic incd
din anii *70 datoritd cazurilor des intilnite de non-compliantd la recomandarile
terapeutice. In sfera acesteia nu intrd doar complianta pacientului la medicatie, ci si
schimbdrile in stilul de viatd, dieta, exercitiile fizice.

Conform lui DiMatteo (1995), 2 din 5 pacienti nu isi iau intr-un mod
corespunzator medicatia prescrisd. Totodatd, rata compliantei la terapiile
medicamentoase de Jungd duratd a fost estimatd la 40-50%, in timp ce terapiile de
scurtd duratd se bucurd de o ratd mai ridicata, cuprinsd intre 70% si 80%. Cea mai
scizutd complian{d pare si fie aceea la schimbirile stilului de viafd, estimata la
20%-30%. In aceste conditii, se pune intrebarea de ce, in ciuda celor mai bune
intentii si eforturi ale profesionistilor din domeniul sandtii, pacientii dau dovada
de non-complianta si impiedica atingerea rezultatelor dorite? . .

Complianta se defineste prin congruenta dintre comportamentele pacw:mulul
(in ceea ce priveste medicatia, respectarea dietei sau realizarea schimbdrilor in
stilul de viatd) si recomandarile furnizorilor de servicii medicale (Jin et al., 2008).
Termeni alternativi, precum “aderentd” sau “concordantd”, au fost propusi pentru a
inlocui termenul de “compliantd”, care a fost criticat pentru viziunea “paternalista”
asupra relatiei profesionist-pacient. In aceastd acceptiune, pacientul este perceput
ci fiind obedient neconditionat fira posibilitatea de a alege (Stromberg, 2006).

Aderenja include conceptul de posibilitate de alegere, astfel ca
responsabilitatea este imprtita intre pacient §i medic (ibidem.).
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Concordanta defineste alianta terapeuticd ca pe un proces de negociere, in
care pacientul si medicul se afla pe pozitii de egalitate (Patel et al., 2007).

Cu toate acestea, termenul de “compliantd” continud s fie folosit frecvent in
cercetarea medicald, adeseori intersanjabil cu ceilalti termeni.

Numeroase studii evidentiaza necesitatea de a investiga factorii implicati in
lipsa de compliantd/ aderentd la tratament si de a formula strategii de combatere a
acestor fenomene asociate in mod direct cu rezultatele terapeutice slabe (de
exemplu, la pacientii cu diabet, epilepsie, SIDA, astm, tuberculoza, hipertensiune si
transplant de organe) (Sabaté, 2003). Aderenta redusd la tratament constituie cel
mai important motiv pentru controlul deficitar al presiuni sangvine la pacientii
hipertensivi, favorizdnd astfel riscul de infarct miocardic, accident vascular
cerebral si insuficientd renald (ibidem).

4.2. Factorii care influenteazd complianta

In cadrul unui studiu de meta-analizi a 102 lucriri, Jin et al. (2008) au
analizat si clasificat factorii care contribuie cel mai frecvent la non-complianta (din
perspectiva pacientilor). O sistematizare a lucriarii acestora se regiseste in Tabelul 4.

Teoria Autoregldrii centratd pe coping (cognitiv) este frecvent utilizata
pentru a explica felul in car¢ anumite domenii ale convingerilor despre sanitate se
asociazd cu aderenta la medicatie.

Teoria propusd de Leventhal si colab. (2003) integreazd conceptul de coping
din teoriile despre toleranta la stres. Conform acestei teorii, consecintele bolii
(starea de sdndtate, adaptarea psihologici, starea emotionald de bine, calitatea vietii
sau functionalitatea fizicd si sociald) sunt mediate de rdspunsurile de coping pe
care pacientul le adoptd. Feedback-ul produs de consecintele bolii va determina
modificdri in reprezentdrile mentale despre boald (procesul de formare a
convingerilor este dinamic deoarece reprezentdrile se schimba) (Godoy-Izquierdo
etal., 2007). -

Convingerile si reprezentirile pacientilor despre medicamentele prescrise
(necesitate, temeri) si despre boald (cronicitate, cauze, consecinte, controlabilitate)
constituie factori importanti in procesul decizional/ alegerii de a urma sau nu
tratamentul medicamentos §i a circumstantelor propice. Literatura despre
convingerile si aderenta pacientilor a aprofundat cele doud tendinte majore (Horne
etal., 2005):

(1) studii privind perceptia pacientilor in raport cu medicatia pentru a evalua
relatia dintre convingeri si aderentd si de a dezvolta modele teoretice ale
compliantei;

(2) cercetiri dedicate perceptiei simptomelor si contextului mai larg in care
pacientii iau decizii privind medicatia, percep si proceseazd informatiile despre
boala si despre tratament.
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Tabelul 4. Factorii care afecteazi complianta terapeutica (Jin ef al., 2008).

Virsta Complianta tinde si creascd odata cu virsta.
Factori Sex
demografici Nivel educational Rezultate inconcludente.

Statut marital

Etnie

Convingerile gi
motivafia fafd de
terapie

Compliantd mai bund atunci cind pacientul:

1. se simte susceptibil la boald sau la complicatiile
acesteia;

2. crede ci boala sau complicatiile acesteia pot avea
consecinfe grave asupra sandtatii sale;

3. crede ca terapia va fi eficientd sau recunoagte
beneficiile acesteia.

Atitudinile  negative

Depresia, anxietatea, frica sau furia in legiturd cu

psihologici

fatd de terapie boala reprezintd predictori ai compliantei deficitare.
N Relatia O relatie construitd pe incredere, empatie, respect,
Factori medic-pacient suport emotional  si  implicare  favorizcazd

complianta.

Abilitati de utilizare a
informatiei in
scopuri sanogene
(“health literacy"')

Abilitatea de a citi, injelege si utiliza informatii ce fin
de serviciile medicale §i de a lua decizii informate pe
baza acestora - conduc la 0 mai buna complianta.

Cunogtingele Instruirea cu privire la boald, rolul tratamentului §i
despre boald consecintele non-compliantei favorizeazd aderenfa
i activa la tratament.
Comorbiditatea Consumul de alcool, fumatul §i uzul de substanie
sunt predictori puternici ai non-aderentei.
Uitarea Uitarea este o cauza des intdlnitd a non-complianei.

Ruta administrarii

Compliantd mai mare la medicamentele administrate
pe cale orala.

Complexitate

Rata complianfei descregte pe masura ce numirul de
doze zilnice cregte.

Factori ce tin de | Duratd

Bolile acute sunt asociate cu o complian{d mai

terapie ridicata fa de bolile cronice.
Efectele secundare Efectele adverse afecteazi complian{a pacientilor.
Gradul necesar de | Afecteaz motivaia pacientilor de a fi complianii la
schimbare tratament (spre exemplu, dificultatea de schimbare a
comportamentald obiceiurilor de nutrifie).
Timpul investit Inabilitatea de a dedica suficient timp tratamentului
reduce complianta.
Factori Costul  terapiei  gi | Costul ridicat al terapiei favorizeazi non-complianta,
socioeconomici venitul in special la pacientii cu venituri scizute §i cu boli
cronice.
Pacientii care beneficiazi de suport emojional din
Suportul social partea familiei, prietenilor §i fumizorilor de servicii

medicale au o compliantd mai bund.

Factori ce {in de sistemul medical

Accesibilitatea scdzutd la  serviciile medicale,
perioadele lungi de asteptare, dificultiile in
obtinerea medicamentelor §i insatisfacjia fajd de
vizitele la medic contribuie la non-complianta.

Factori ce tin de boald

Pacientii care suferd de boli cu simptome fluctuante
sau fird simptome sunt mai pufin complianii. Un rol
important revine felului in care starea de sindtate
este perceputd.
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Vom prezenta rezultatele cercetérilor privind convingerile despre medicatie
si convingerile despre simptome, continudnd cu prezentarea convingerilor
compensatorii. :

(1) Perceptiile i convingeri despre medicatia prescrisd

Unul din motivele des citate de pacienti pentru nerespectarea tratamentului
este ingrijorarea privind efectele diunitoare ale medicatiei. In aceasti reprezentare,
efectele secundare ale medicatiei sunt intrinseci, astfel incit pacientul nu poate
beneficia de efectele pozitive fard a le experimenta si pe cele negative. Cu alte
cuvinte, eficacitatea implicd si un anumit grad de toxicitate (Horne et al., 2005).
Procesul decizional care conduce la complianti sau non-complianti devine o
analizd de costuri-beneficii ale terapiei: pacientii raporteaza beneficiile respectirii
tratamentului (controlul asupra simptomelor si preventia complicatiilor) la
constrangerile asupra stilului de viatd si riscurile percepute ale acestuia (Donovan
& Blake, 1992). Intr-un studiu privind complianta pacientilor de vérsta a treia
diagnosticati cu insuficienta cardiaca, pacientii complianti au recunoscut mai multe
beneficii ale dietei si medicatiei lor comparativ cu pacientii mai putin complianti
(van der Wal et al., 2005).

Convingerile despre medicatie se exprima in mai multe moduri, dupd cum
urmeaza: |

a) Efecte secundare daundtoare. Teama de a experimenta efecte secundare,
precum si experienfele reale ale pacientilor in acest sens contribuie la formarea
unor perceptii despre gradul de risc sau de periculozitate al anumitor medicamente,
fiind asociate convingerii ci acestea fac mai mult riiu decit bine. Intr-un studiu
realizat cu pacienti avand osteoporozi, teama ci efectele secundare ale
bifosfonatilor ar putea fi mai severe decét simptomele bolii in sine a reprezentat
unul din predictorii non-aderentei (Carr et al., 2006). Intr-un alt studiu, aderenta
mai. bund la tratamentul cu corticosteroizi inhalatori a pacientilor cu astm a fost
asociatd cu perceptia unor consecinte negative mai reduse ale medicatiei (Bolman
etal, 2011).

b) Adictie si dependenta. Desi sunt cunoscute relativ putine medicamente cu
proprietatea de a provoca adictie (spre exemplu, medicamentele psihoactive), ideea
cd uzul indelungat al unui medicament se asociaza cu riscul de a deveni dependent
reprezintd totusi un subiect de ingrijorare pentru pacienti. O cercetare privind
convingerile despre sanatate ale pacientilor din patru grupe de boli cronice (astm,
boli renale, boli cardiace si oncologice) a evidentiat ci mai mult de 1/3 (o treime)
dintre participanti au semnalat preocupdri puternice fati de medicatie datorita
pericolului dependentei (Horne & Weinman, 1999).

¢) Imunitate i toleranfd. Teama de a deveni imuni la efectele benefice ale
medicatiei daca tratamentul este continuat pe termen lung a fost asociati cu non-
complianta la tratament la pacientii cu osteoporozi (Carret et al, 2006) si la
pacientii cu durere cronica (Gill & Williams, 2001).

d) Mascarea altor simptome. Teama cd medicamentele prescrise ar putea
masca simptomele unei boli mai severe de care pacientii ar trebui si afle a fost
descrisd de unele studii despre cancer i HIV (Horne et al., 2005).
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e) Convingeri despre necesitatea tratamentului. O alti cauzi a aderentei
nesatisficitore la tratament este perceptia ci acesta nu este necesar in perioadele in
care nu se manifestd simptome ingrijordtoare sau disruptive. Prin urmare, pacientii
preferd sd igi ia medicatia numai pentru a trata simptomele episodice. Cel mai
frecvent motiv invocat pentru uzul inconsistent de corticosteroizi inhalatori la
bolnavii de astm a fost convingerea ca tratamentul nu este necesar in perioadele
lipsite de simptome (Chambers et al,, 1999). Intr-un alt studiu, convingerea ci
administrarea medicamentelor nu e necesard cand nivelul glucozei este normal a
reprezentat un predictor al compliantei scizute la tratamentul medicamentos la
pacientii cu diabet tip 2 (Mann et al., 2009).

Asadar, in bolile predominant asimptomatice, asocierea tratamentului cu
experienta eficacitétii poate deveni dificild pentru pacient, necesitatea terapiei fiind
pusd sub semnul Intrebarii in absenta unei perceptii clare a beneficiilor.

Perceptia necesitdtii si perceptia eficacititii reprezinti constructe diferite
(Horne ‘et al., 2005). Un tratament poate fi considerat eficient, insd pacientul nu
percepe nevoia personala pentru acesta. Implicit, o persoand ar putea considera cd
are o nevoie puternicd de un tratament cu toate ca il considera doar partial eficient,
datoritd faptului ca este singurul tratament disponibil.

(2) Perceptiile i convingerile despre simptome

Asteptirile pacientilor i experimentarea simptomelor influenteazd atat
perceptiile initiale ale nevoii de medicatie, precum §i evaludrile ulterioare ale
eficientei tratamentului. Efectul pe care perceptia simptomatologiei il are asupra
convingerilor despre necesitatea medicatiei este complex. Pe de o parte,
simptomele stimuleazi aderenta la medicatie prin reintirirea ideii de necesitate sau
actionand ca reamintiri. Pe de altd parte, absenta unor simptome severe poate
conduce la reprezentiri eronate ale bolii prin perceperea ei ca fiind mai benigna
decat este in realitate, astfel cd necesitatea continudrii tratamentului poate fi
compromisa (Horne et al., 2005).

a) Convingeri le despre boald. Pacientii pot avea convingeri despre boala
care deriva dintr-o varietate de surse (modele socioculturale ale bolii, influente din
partea mediului social apropiat, experienta personald directd cu boala) pe baza
cdrora isi formeaza modele explicative ale bolii. i,y g

Modelul explicativ personal al bolii include acele convingeri si fxmbum pe
care persoana le-a construit referitor la natura, severitatea, etiologia, simptomele,
tratamentul, evolutia, prognosticul sau consecintele acesteia. Cu toate cd aceste
aspecte pot intra in disonantd cu dovezile medicale, imprf:unﬁ., ele forme.a.zz'l 0
perceptie. personald integratd si coerentd a bolii, care va dlrcgnona strategiile §i
actiunile pe care pacientii le considerd adecvate (Godoy-lIzquierdo et al., 2007).
Pacientii cu boli cronice pot dezvolta un sentiment de 'c.(')mperen{d d.coarccE
dobandesc in timp o cunoastere aprofundatd a propriei conditii. Acest sentiment ii
poate conduce la rastalmicirea opiniilor medicale. Ei isi analizcazfx optiunile, iar
daca recomandarile primite intra in conflict cu propriile convingeri, poate apdrea
non-complianta (Snelgrove, 2006).
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Home si Weinman (2002) au condus un studiu pe tema impactului pe care il
au reprezentdrile bolii si credintele despre tratament asupra compliantei pacientilor
astmatici. Autorii au constatat ci probabilitatea ca pacientii s sustind nevoia
personald de corticosteroizi inhalatori era mai mare dacd impiartiseau punctul de
vedere medical despre astm (ca fiind o boald cronica care se manifestd prin eruptii
simptomatice acute sau atacuri cu posibile consecinte serioase). Prin urmare, au
acceptat faptul cd astmul continud si reprezinte o problemd chiar i in absenta
simptomelor, astfel cd justificarea pentru folosirea regulati a corticosteroizilor
~ inhalatori a fost usor de acceptat. In contrast fa de acestia, alti pacienti detineau

modele ale bolii strdns legate de experienta simptomelor. Ei 1si luau tratamentul
sporadic, numai ca raspuns la simptome, deoarece notiunea de astm ca boala
cronicd era in contradictie cu experienta lor personald, pe baza cireia isi defineau
conditia c fiind o problema episodica.

Intr-un studiu asupra pacientilor diagnosticati cu diabet tip 2, Mann et al.
(2009) constatd urmatoarele: convingerile despre cronicitatea si omniprezenta bolii
(spre exemplu, convingerea cd o persoand are diabet doar atunci cind nivelul
glucozei este ridicat) au constituit predictori ai nerespectirii tratamentului

" medicamentos. Tan (2004) a aritat ca participantii care considerau diabetul o boald
severd si care se simteau susceptibili la complicatii au avut tendinta sa practice mai
multe strategii de preventie. Majoritatea participantilor insd au fost de pirere ci
tratamentul cu insulind E necesar doar atunci cdnd boala este severa.

b) Identitatea de sine in relatie cu boala si cu tratamentul. in unele boli, cel
mai notabil HIV/SIDA, tratamentul reprezintd o reamintire constanti a bolii i este
perceput ca un sabotor al eforturilor pacientilor de a parea “normali” si sinitosi. De
asemenea, perceptia cd progresul bolii poate fi tinut sub control prin apelul la
resurse precum “puterea interioard” sau “o perspectivd optimistid” a reprezentat
unul din motivele respingerii terapiei antiretrovirale, dupi cum au aritat
interviurile cu peste 100 de barbati HIV pozitivi (Cooper et al., 2002).

Identitatea de sine in raport cu starea de boala si implicatiile acesteia asupra
comportamentului compliant au fost studiate si la astmatici. Adams, Pill si Jones
(1997) au condus o cercetare calitativdi in care participantii, 30 de persoane
diagnosticate cu astm, au fost distribuite in grupuri in functie de gradul de
acceptare a bolii. Concluziile cercetirii au evidentiat cd persoanele care si refuzau
identitatea de “astmatic” incercau si isi normalizeze pe cat posibil viata, deoarece
doreau si evite apartenenta la un grup pe care il percepeau ca stigmatizat. Acestia
isi interpretaserd boala in diverse maniere care si le permitea si se disocieze de
identitatea sociald de “astmatic” (spre exemplu, declardnd ci au “doar niste mici
probleme cu plimanii”) si isi dezvoltasera strategii pentru a-si ascunde conditia
fatd de ceilalti (spre exemplu, o parte dintre acestia luau medicatie “de salvare”
inainte de a apirea vreo necesitate, in cazul in care ar fi manifestat simptome in
locuri publice). Niciunul dintre ei nu isi lua medicatia profilactici, deoarece
respectarea tratamentului ar fi fost sinonima cu acceptarea diagnosticului.
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(3) Convingerile compensatorii despre sdndtate

Convingerile compensatorii despre sandtate (CCS: Compensatory Health
Beliefs) reprezintd un construct relativ nou in psihologia sandtitii, dar care ofera
perspective promititoare pentru a explica aspecte precum formarea intentiei $i
schimbarea comportamentald. Primele dovezi ale constructului au fost aduse de
Kniuper et al. (2004), care au construit o scald pentru a misura CCS, au studiat
relaia dintre CCS si anumite comportamente de risc precum fumatul §i consumul
de alcool.

CCS reprezintd convingerile potrivit cirora efectele negative ale unui
comportament nesandtos (dar plicut) pot fi compensate sau neutralizate prin
intermediul unui comportament sandtos (Rabiau et al., 2006). Ele pot fi generate
de:

- conflictul motivational dintre un obiectiv de sindtate si o dorinfd imediata,

- disonanta cognitivd rezultatd datoritd incompatibilitdii dintre o stare
dezirabild (a fi sindtos) si o stare actuald (o tentafie nesdndtoasd). Aceastd
disonantd genereazi o stare de presiune, a cdrei rezolvare necesitd procese de
autoreglare pentru a anula starea aversiva de disonantd (Tau{ & Béban, 2008).

Modelul Convingerilor Compensatorii despre Sindtate propune existenta a 3
strategii de autoreglare:

(1) incercarea de a rezista dorinfei - este utilizatd atunci cand tentatia nu este
suficient de puternica, iar autoeficacitatea individului de a o controla este ridicatd;

(2) re-evaluarea gradului de risc a comportamentului nesdndtos -
comportamentul dorit nu poate fi suprimat. Prin urmare, persoana ii rationalizeazi
comportamentul prin reducerea importantei obiectivelor de sindtate planificate.

(3) activarea convingerilor compensatorii de sandtate.

In timp ce strategiile (1) si (2) necesitd autocontrol, a treia strategie este cea
mai usor de implementat, deoarece permite angajarea in comportamentul dorit fard
a provoca sentimentul de disconfort (Radtke et al., 2011).

Activarea CCS este un proces reglator motivat automat pentru a reduce
disonanta cognitiva, realizand justificarea obiceiului nesindtos prin planificarea
unui comportament sanitos ulterior. In mod similar, un comportament nesanatos
planificat pentru viitor este neutralizat cognitiv de un comportament sinatos din
trecut al individului (Rabiau et al., 2006).

@ —P{- Suprimarea dorintei ]

. ]

e
el Activarea unor Implementarea
(‘fmﬂ.m » convingeri despre Intenpe comportamentului |
motivational sinitate compensatorii compensatoriu
- B e e e

Adaptarea perceptici
riscurilor/expectanielor

Obiective
de sdnitate

Figura 3. Modelul Convingerilor Compensatorii despre Sdndtate
(adaptat dupa Rabiau ef al., 2006).
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Conform Rabiau et al., (2006), convingerile compensatorii pot fi:

- corecte,

- partial corecte,

- incorecte.

Clasificarea lor poate fi dificila deoarece de multe ori comportamentele
nesinitoase au mai multe efecte negative asupra sa@natatii, in timp ce
comportamentul compensatoriu nu compenseazi decat o parte din efectele adverse.
Un exemplu de compensare partiald poate fi riscul de a dezvolta cancer, care este
elevat prin fumat, dar care poate fi potential redus, dar nu complet neutralizat,
printr-o alimentatie sanatoasa (Kuper et al,, 2002). De asemenea, nu este garantat
ci persoana va duce la bun sfrsit comportamentul compensatoriu planificat
(Knéuper ef al., 2004), deoarece in timp se estompeaza sentimentul de disonanta si
necesitatea de a compensa comportamentul nesdnatos.

Asadar, uzul de CCS este considerat dezadaptativ, deoarece interfereazd cu
aderarea reusitd la schimbdri ale comportamentului de sindtate precum renuntarea
la alcool sau respectarea unei diete.

Relatia CCS-CS. Knéuper et al. (2004) au constatat cd CCS sunt relafionate
pozitiv cu comportamente de risc privind sdnitatea precum consumul de alcool sau
fumatul. Studii ulterioare au indicat de asemenea cid CCS sunt asociate cu o
realizare mai scizutd a obiectivelor de sinitate (Miquelon et al., 2012).

Relatia CCS-motivayie. Stilul motivational al persoanei mediazi relaia dintre
intentiile de implementare a obiectivelor sanogene si convingerile compensatorii.
Intr-o stare motivationald crescutd (de tipul motivatiei autodeterminate),
comparativ cu o stare non-motivationald, aplicarea unei strategii de implementare
are o sansi mai mare de reusitd in detrimentul realizdrii unui comportament
compensatoriu (Tduj & Baban, 2008). Motivatia autonomd reduce activarea
convingerilor compensatorii. Indivizii care se angajeazi din motive autonome in
comportamente de sdnitate sunt mai capabili si opund rezistentd dorinfelor
contraproductive (Miquelon, Knduper si Vallerand, 2012). Distinctia dintre
motivatia autonomd §i motivagia controlatd a fost propusi de Deci si Ryan (2000)
pentru a diferentia comportamentele performate datoritd intereselor puternice sau
convingerilor personale = autoidentificate, de cele motivate de presiuni
interpersonale sau intrapsihice.

Relatia CCS-autoeficacitate. Un alt factor relationat cu convingerile
compensatorii este autoeficacitatea, care joacid un rol atit in autoevaluarea
capacitatii unei persoane de a face fatd unei tentatii, cat si in sustinerea convingerii
ci persoana are abilitatea de a performa comportamentul compensatoriu odata ce a
fost activat (Rabiau et al, 2006). S-a constatat cd adolescentii diagnosticati cu
diabet tip 1 detin credinte compensatorii in legaturd cu testarea nivelului de
glucoza. Deoarece nivelul glucozei in sdnge variaza in functie de relatia dintre o
serie de factori care il eleveazi (precum alimentatia si stresul) si o serie de factori
care il diminueazi (ca insulina sau exercitiul fizic), compensarea joacd un rol
crucial in cadrul aderentei la tratament. Bolnavii pot crede, spre exemplu, cd pot
compensa nemonitorizarea nivelului de glucoza prin evitarea dulciurilor in
alimentatie sau cd pot contrabalansa consumul de dulciuri prin injectarea
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suplimentard de insulind. Aceste credinte au fost asociate cu comportamente
precum: nerespectarea regularitdtii testdrii nivelului de glucoza, slabul control
metabolic. Cu cdt adolescentii diagnosticati cu diabet aveau mai multe CCS
eronate, cu atit mai putin probabil era ca acestia si isi controleze nivelu!l glicemic,
si isi monitorizeze nivelul de zahdr din singe si s adere la regulile de dietd
necesare. Astfel de credinte au efect comportamental mai intens comparativ cu alte
constructe, precum nivelul cunostintelor despre diabet sau eficienta perceputi a
tratamentului (Rabiau et al., 2009).

Nguyen et al., (2006) sustin cd starea de sanitate a pacientilor diabetici poate
fi influentatd de credintele compensatorii in doud circumstante:

(1) atunci cand pacientul nu implementeazi comportamentul compensatoriu
planificat in raport cu recomanddrile de tratament (spre exemplu, injectarea de
insulind suplimentaré);

(2) atunci cand pacientul actioneazi pe baza unor credinje compensatorii
aflate in contradictie cu recomandarile tratamentului.

Radke si Scholz (2012) au incercat sa cerceteze impactul convingerilor
compensatorii asupra autoeficacitdtii, expectantei, constientizdrii riscurilor,
intentiei, planificarii si comportamentulului (factori din modelul HAPA: Health
Action Process Approach). Aplicand la un esantion de 224 de adolescenti fumétori
o scald a convingerilor compensatorii specifice fumatului, autorii au constatat ca
CCS au avut o relatie negativd semnificativd cu intentia de a renunta la fumat
suplimentar fata de efectul predictorilor specifici modelului HAPA. Cu toate
acestea, o relatie directd intre convingerile compensatorii $i comportamentul de
fumat nu a putut fi gésita.

Alte studii s-au focalizat pe rolul potential al convingerilor compensatorii in
domeniul nutritiei. intr-un studiu de Taut si Bidban (2008), convingerile
compensatorii au fost relationate cu stilul de nutritie al pacienilor diagnosticati cu
boli coronariene. Astfel, activarea unor convingeri compensatorii se afla in relaie
directd cu obiceiuri de alimentatie mai putin sdndtoase precum consumul excesiv
de sare, grasimi si zahdr.

Kronick & Knéuper (2010) au condus un experiment pilot pentru a studia
daci intentiile compensatorii pot fi generate in mod spontan dupd expunerea la o
tentatie. Participantii, 10 persoane care urmau un regim alimentar pentru a pierde
din greutate, au fost impartiti aleatoriu intr-un grup expus la o tentatie si un grup de
control. In scenariul de conflict motivational, participantii au fost rugati si aleaga
intre o prajitura bogaté in calorii si o prajiturd cu un aport caloric fnai redus. Pentru
a spori tentatia, gradul de atractivitate al préjiturii bogate in calorii a fost el.cyat atat
prin aspect, cit si prin informarea indivizilor despre comentariile pozitive ale
celorlalti participanti privind gustul delicios al acesteia. .l.n COl'I'dl.(lﬂ dg control,
ambele prajituri au fost descrise ca fiind sdrace in calorii. Participantii au avut
posibilitatea sa isi descrie cognitiile atat prin raspunsuri libere, cdt i prin
intermediul unui chestionar. Rezultatele au aratat pentru ambele fon.nc de cvaluar(f.
¢4 participantii din grupul experimental au produs mai multe inten;il'compcnsatoni
ca reactie la situatia tentantd decét cei din grupul de control. A\{i_lquclop et al.,
(2012) au aritat ci numarul ridicat de convingeri compensatorii referitoare la
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nutritie este relationat cu o aderentd mai scizutd la regulile de dietd autoimpuse
(evaluatd la un interval de 2 luni de la misurarea convingerilor compensatorii),
ceea ce prezice esecul de pierdere in greutate.

in concluzie, CCS joacid un rol important in autoreglarea ineficienti.
Cercetarea CCS oferd premise interesante pentru a determina mecanismele prin
care CCS saboteazd obiectivele si implementarea eficientd a comportamentelor
sanogene, masurile de preventie ce pot fi luate pentru a miri complianta la
tratament. Interventiile (campanii, programe de informare) ar putea fi utile pentru a
spori constientizarea §i discriminarea intre compensdrile eronate si cele corecte.
Profesionistii care asistd persoanele in atingerea scopurilor propuse, fie ci este
vorba de fumat, pierderea in greutate sau complianta la tratament, trebuie si
abordeze restructurarea acestor convingeri disfunctionale sau dezadaptative si si
incurajeze dezvoltarea autoeficacititii si a motivatiei autonome.

5. Schimbarea obiceiurilor si adoptarea unui comportament siinitos

Comportamentele sanatoase tind si devina obignuinte cand

(a) produc efecte percepute ca pozitive;

(b) sunt experimentate des si temeinic;

(c) sunt incluse in rutinele altor persoane cu care individul interactioneaza.

Astfel, cel mai eficient mod de a elimina un comportament cu efecte
negative este acela de a-1 inlocui cu unul sanitos sau cu un altul mai putin nociv ce
se poate produce in aceleasi conditii $i care necesitd un efort similar sau mai redus,
dar ofera totusi rezultate comparabile.

Obiceiurile de sandtate sunt comportamente realizate in mod previzibil. Ele
sunt analizate sub forma unor sisteme organizate, avind secvente de actiuni,
elemente foarte rutiniere, ce conduc la un rezultat predictibil. De exemplu,
obiceiurile legate de regimul alimentar implicd practicarea unor rutine, fiecare
constdnd in secvente de comportamente, precum realizarea cumpiraturilor,
planificarea si prepararea meselor, servirea meselor in anumite locuri si cu anumite
persoane. Fiecare rutind/secventd de comportament este intéritd de consecintele pe
care le produce (feedback functional), iar aceste consecinte pregitesc urmatoarele
secvente de comportament. De exemplu, actiunea de a face cumpdrituri dupa
iegirea de la locul de munca este intirita de satisfacfia procurdrii alimentelor
necesare; prepararea si luarea mesei poate fi intéritd de bucuria legatd de compania
altor persoane (prieteni sau membrii familiei). Eforturile de a modifica dieta sau de
a stdpani mancatul excesiv pot avea succes cand apar intéritori (noi actiuni si noi
urmdri) ai comportamentului sdnitos, contribuind la inlocuirea obisnuintelor
nesdnatoase de alimentatie.

Modificarea obiceiurilor si adoptarea unor comportamente sinitoase
presupune:

‘1. analiza comportamentelor nocive in termenii unui sistem de componente
actionale (pozitii, actiuni, consecinte);

2. identificarea unui obicei alternativ,

3. luarea unei decizii informate,
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4, impdrtagirea deciziei luate (duce la imbunatatirea satisfactiei pacientului si
a rezultatelor legate de sanatate),

3. incurajarea adoptdrii noilor componente (Rimer et al., 2004).

De exemplu, pentru cei care doresc sd isi reducd greutatea corporald prin
limitarea consumului de gustdri hipercalorice, o modalitate de adoptare a
comportamentului sdndtos presupune: analiza locului, momentului, modului si
motivului pentru care servesc aceste gustdri. Ulterior, este necesard identificarea
unor gustiri hipo-calorice, care pot fi consumate in aceleasi situatii, in modalitati
asemdnitoare si cu grade comparabile de placere.

Provocarea cea mai mare in adoptarea comportamentelor sinitoase vizeaza
siguranfa experimentdrii consecintelor dorite, imediat si des, la momentul si locul
in care CS sunt realizate. Esecul de a experimenta un beneficiu dorit, la scurt timp
dupi efectuarea unui comportament sindtos, reduce posibilitatea ca acesta si
devind o obignuinta.

“In cazul in care comportamentul se schimba, dar starea de sanatate nu se
modifici substantial, trebuie examinate alte variabile (legitura dintre
comportament §i statusul sdndtdtii, tehnicile de mdsurare). Astfel, interventiile
psihocomportamentale sunt completate cu interventii legate de mediu. Acestea pot
schimba impactul determinantilor sociali si pot imbundtdti sinatatea individului
prin modificarea comportamentului (Story et al., 2008). Toate eforturile de a
modifica mediul inconjuritor ar trebui si fie evaluate dupd consecinfele avute
asupra CS. Daci schimbdrile de mediu nu conduc la modificdri masurabile ale
comportamentului, se presupune ci au putere slabd, sunt doar determinati cu
actiune limitatd, nu actioneaza de timp suficient.

Pentru adoptarea unui comportament sandtos un individ are nevoie de:

1. convingere puternicé a faptului ci schimbarea este benefica,

2. cresterea automotivatiei,

3. dezvoltarea unor competente personale, autoeficacitate - se considerd
capabil si treacd prin toate actiunile necesare §i vede schimbarea obiceiului
compatibild cu proiecte personale importante,

4. suport social (Ewart, 2003).

1. Motivatia pentru schimbarea obiceiurilor alimentare provine, in mare
parte, de la convingerea ci o alimentatie diferitd va imbunititi sinitatea §i aspectul
fizic, iar astfel de rezultate sunt cele dezirabile. Aceste expectatii pot fi sporite prin
intermediul tehnicilor de expunere si modelare sociald. Modelarea sociald se
realizeaza prin oferirea unor exemple cu indivizi similari persoanei in cauza, dar
care fie se bucurd de beneficiile unui comportament sanatos, fie suferd de
consecintele nocive ale celor nesdndtoase. in schimb, expunerea directd antreneaza
experienta individuala ca rezultat direct (de exemplu, atunci cind li se oferd
copiilor gustéri alcatuite din fructe delicioase pentru a le incuraja comportamentul
sdndtos).

2. Un alt factor motivational este corespondenta dintre scopurile si dorintele
personale cu aspectele specifice vérstei. Indivizii pot considera comportamcr_uul
sdndtos ca fiind dezirabil si fezabil, dacd acesta este congruent cu c}apc!.c. de vmgz'}
(dobandirea independentei, stabilirea unor relatii de tip suportiv, ingrijirea unui
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- copil, mentinerea unui anumit stil de viafa, confruntarea cu modificirile specifice
bitranetii). Barierele in adoptarea comportamentelor sindtoase pot fi diminuate
daca indivizii invatd si fsi organizeze prioritatile si proiectele personale. Acest
lucru se poate realiza prin identificarea principalelor activitati potential conflictuale
si a celor care pot produce efecte suportive mutuale.

- 3. Chiar si indivizii care sunt puternic motivati pot esua in formarea
deprinderilor sdnitoase dacd nu abordeazi corect acest scop. Imboldurile
motivationale nu genereaza de obicei schimbari comportamentale de lungi durata
deoarece oamenii nu se gindesc suficient la lucrurile prin care trebuie si treaci
pentru ceea ce isi doresc (sd anticipeze dificultatile, si genereze posibile solutii, si
creeze planuri, si stabileascd tinte ce pot fi atinse). In plus, pe langd motivatie,
adoptarea comportamentelor sinitoase necesiti o dezvoltarea autoeficacitatii:
planificare amanuntitd, mecanisme de rezolvare de probleme, indivizii trebuie sa
invete sd gindeasca creativ si si abordeze lucrurile cu flexibilitate. Aceste sarcini
necesitd actiunea a doud tipuri de competente sociale:

(a) individul trebuie sa stie ce trebuie si faci si de ce,

(b) competentele practice de actiune sau abilititile specifice care pot produce
efectele dorite.

4. Relatiile interpersonale au un rol major in adoptarea comportamentelor
sandtoase. Reactiile prietenilor sau membrilor familiei pot ingreuna stabilirea unor
patternuri de protejare a sinatatii. Nivelul de conexiune dintre actiunile a doi
indivizi sau masura in care rutinele lor sunt interconectate determin mentinerea
rutinelor timp indelungat sau amplitudinea modificarilor comportamentale.

]
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PERCEPTIA RISCULUI ASUPRA SANATATII
SI COMPORTAMENTUL PREVENTIV

Eugen Avram & Serban A. Zanfirescu

1. Cadre

Oamenii adoptd comportamente precaute in raport cu siniitatea cu scopul de
a reduce riscul de imbolndvire sau de agravare. Neasumarea comportamentului
preventiv este consecinta perceperii incorecte a riscului sau este rezultatul unor
atitudini negative fati de protectia personald (Weinstein, Rothman, & Nicolich,
1998).

Cercetdrile in domeniu au relevat faptul ca relatia dintre perceperea riscului
si comportamentul preventiv presupune o serie de mecanisme psihologice care
explici modalitatea prin care perceperea riscului motiveazd schimbirile
comportamentale (Weinstein, Rothman, & Nicolich, 1998). Este util a examina
factorii care influenteazi mecanismele cognitive in perceperea riscului (Weinstein,
Rothman, & Nicolich, 1998).-

S-a relevat rolul credingelor despre eficientd (Bandura, 1986) asupra
comportamentului preventiv. Conform teoriei sociale cognitive (Bandura, 1986),
credintele eficiente sunt derivate din patru surse: performanta din trecut (succesul
anterior), persuasiunea verbala (abilitatea proprie de influenta comportamentul
altora), energia afectiva (afectele pozitive asociate cu succes) i invijarea prin
observare. Cercetirile arati ci la femeile cu risc de cancer de sén, credintele despre
autoeficacitate se traduc comportamental prin: a) siguranfa cd pot face auto-
examinarea la san in fiecare lund; b) capacitatea de a identifica corect un pericol cu
ocazia acestor autoexamindri. Autoeficacitatea constd in urmétoarele abilitati:
misura in care femeile cred cii efectuarea auto-examindrii sinului este o modalitate
eficienta de a detecta cancerul la sin in fazd incipientd (a sti cum se face
examinarea, a sti cum se identificd pericolul) i convingerile cd auto-examinarea la
sin poate preveni aparitia cancerului. Pasul urmdtor al eficientei este competen(a
de a stabili momentul in care un simptom (sau nodul la sin) ,are nevoie de atentie
medicald” (Cohen, 2002). .

Receptivitatea pentru informafii. Conform lui Rimal si Real (2003) st Tgmcr
et al. (2006), cautarea informatiei contribuie (in asociere cu alti factori) la
adoptarea unor comportamente preventive. Acest comportament se poate n?anifc‘sm
prin atitudini active (consultarea surselor de informatii) sau atitudini pasive
(ascultarea relatarilor, emisiunilor cu povestiri ale pacientelor sau ale medicilor).

Motivatia i implicarea se referd la imboldul de a face ceva (in.plan
diagnostic sau terapeutic) pentru a evita aparitia sau agravarea unei boli. De
exemplu, pentru cazuistica femeilor cu risc de cancer de sdn implicarea presupune
participare la actiunile de diagnostic: examinare clinicd, mamografie, auto-
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examinarea sanilor cu o anumita frecventd (lunar sau mai mult de o dati pe luna,
mai mult de o datd pe an, anual, sau, uneori, niciodata).

Alte variabile includ: anxietatea (Cohen, 2002), fatalismul (Mohamed et al.,
2005), cunostintele (Danigelis, Roberson, & Worden, 1995); auto-evaluarea starii
de sinitate generale (Achat, Close, & Taylor, 2005), stilul de coping, diverse
variabile sociodemografice, clinice (istoricul cancerului in cadrul familiei) s.a.
(Lerman et al., 1994).

2. Modele ale perceptiei riscului i adoptirii comportamentului
preventiv

Vom prezenta citeva mecanisme ale perceptiei riscului, emotionalitéii/
ingrijordrii si atitudinii in raport cu riscul i sdnitatea.

2.1. Modele cognitive
2.1.1. Modelul Procesarilor Euristice-Sistematice

Perspectiva cognitivd a fost implementatd in psihologia sociald (cercetarea
cogmtlel sociale) pentru a lexplica cum inteleg si interpreteazd (implementeaza)
oamenii sensurile informatiilor primite din mediul in care triiesc.

Modelul Euristic-Sistematic (MES/ the Heuristic-Systematic Model/ HSM)
/(Chaiken, Liberman, & Eagly, 1989) a fost recent aplicat in cadrul cercetarilor
perceptiei riscului si s-a dovedit a fi o paradigmi valoroasd de cercetare pentru a
intelege ulterior cum raspund oamenii la diverse riscuri. Modelul MES sugereaza
ca informatia poate fi procesatd in mai multe moduri: (1) euristic, (2) sistematic sau
(3) prin combinarea acestor doud modalitati.

(1) Procesarea euristicd: este experientiald sau intuitivd (Moskowitz,
Skurnik, & Galinsky, 1999). Se referd la concentrarea asupra unui subansamblu de
informatii disponibile ce permite individului sa foloseascad reguli inferentiale
simple, schematice sau euristici cognitive pentru a formula propriile decizii sau
judecdti (Chaiken, Liberman, & Eagly, 1989).

(2) Procesarea sistematicd: este continud, analiticd, rationald. Este definita
drept "o orientare analiticd, comprehensivd, in care cei care percep acceseazi i
examineaza toatd informatia primitd pentru a gdsi importanta i relevanta necesara
in vederea integrarii tuturor informatiilor importante in formarea unor judecéti
specifice situagiilor” (Chaiken, Liberman, & Eagly, 1989). Cénd proceseaza
informatia in mod sistematic, indivizii depun astfel un efort pentru a o intelege si
pentru a determina in ce mod aceasta are legdturd cu luarea unei decizii (ex.
perceptia riscului) (ibidem.).

2.1.2. Modelul atentional

Studiile au relevat importanta atentiei acordate preludrii i interpretarii
informatiei cu privire la expunerea fata de risc. in functie de comportamentul
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atentional existd trei atitudini de angajament/ pozitii de-a lungul unui continuum.
La o extremd se afld comportamentul de cautare a informatiilor, la cealalti extrema
comportamentul de expunere si preluare a informatiilor, intre aceste extreme se
amplaseazd varianta de comportament atentional influentat de dorinta de ciutare a
informatiilor (atitudinea activd) si de situatia de a fi expus la informatiile despre
risc (atitudinea pasivi) (Griffin, Dunwoody, & Neuwirth, 1999).

Cei care obtin informatii relevante prin cdutarea informatiilor acordd mai
multd atenfie decdt cei care sunt expusi la informatie intr-un mod accidental.
Nevoia de informatii despre cancer este demonstrata prin utilizarea pe scard largd a
National Cancer Institute’s Cancer Information System (CIS). Un studiu efectuat in
raindul femeilor cu cancer de sin in stadiu incipient a ariitat cd pacientele care au
ciutat informatii despre boala lor (mai degrabd decat concentrindu-se pe
simptomele lor) au experimentat o mai ampld imbunatatire fizicd in evaluarea
calitatii vietii (Ransom et al., 2005).

2.2. Modele cognitiv-afective

2.2.1. Modelul extins de procesare paralela (The Extended Parallel Process
Model/ EPPM) (Witte, 1994) (derivat din modelul Danger control-Fear control
Framework, Levental 1970, apud. ibid.) se referd la felul in care indivizii
reactioneazi cind au stare de frica in confruntarea cu anumii stimuli. Pentru a avea
succes, campaniile de promovare a comportamentului preventiv ar trebui sd induca
un nivel moder-crescut de fricd, un nivel mai crescut de autoeficacitate si
eficacitate a reactiei. Existd patru factori care prezic rezultatele campaniei care
stimuleaza frica:

1. Autoeficacitatea: perceptia cd persoana poate indeplini sarcinile necesare
pentru a controla factorii de risc;

2. Eficacitatea raspunsului: perceptia cd actiunea realizatd pentru a controla
riscul va avea succes;

3. Susceptibilitatea: perceptia probabilitdtii ca factorul agresiv si aiba
impact, sa afecteze persoana;

4. Severitatea: magnitudinea impactului perceput asupra persoanei.

Modelul sugereaza trei rezultate posibile ale campaniilor de stimulare a
fricii:

A) Controlul pericolului: individul percepe ci susceptibilitatea si severitatea
sunt crescute si are capacitatea de a intreprinde actiunile de succes pentru a
controla pericolul;

B) Controlul fricii: individul percepe ci eficacitatea pc‘rsonalii de control al
riscului este redusa si, chiar dacd susceptibilitatea §i severitatea sunt crescute,
persoana isi propune si isi stipaneascd frica. Este un comportament 11?adaptat|\',
putind implica mecanisme de apdrare cognitivd pentru a atenua anxietatea (de
genul: mi se va intimpla mai devreme sau mai tarziu); . : i

C) Lipsa de rdaspuns: susceptibilitatea si severitatea pericolului sunt
percepute ca reduse.
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2.2.2. Modelul supraesiimare-ingrzjorare

S-a constatat ci la pacientii cu cancer sau cu risc de cancer supraestimarea
conduce la ingrijorare.

Supraestimarea propriului risc de cancer are diverse consecinte negative:
nivel al anxietitii ridicat atdt in sine cat §i in membrii familiei (van Oostrom,
Meijers-Heijboer, & Lodder, 2003), control mai scdzut asupra perceptiei
cancerului, depresie si hiper-vigilenta excesiva in practicile de screening (Audrain,
etal., 1997),

Ingrijorarile sau grijile privind cancerul sunt specifice supravxetwtonlor si
familiilor lor, fiind asociate cu anxietate crescutd, distres emotional si deprecierea
functiondrii rolului familial. Grijile specifice cancerului influenteazi deciziile
privind testdrile genetice (Lerman, Hughes, & Lemon, 1998) sau alte teste
diagnostice (de exemplu mamografii, evaluiri clinice) (Diefenbach & Weinert,
1981). Un nivel moderat de ingrijorare poate avea un rol pozitiv asupra
comportamentului preventiv sau de autoingrijire (Lodder et al., 2003).

2.3. Modele cognitive §i atitudinale

2.3.1. Modelul interde;')endenﬁei cognitie-comportament

Relatiile dintre comportament si perceperea riscului pot fi atat pozitive, cit si
negative.

Acuratetea adaptativid in percepfia riscului (adaptive accuracy of risk
perceptions) desemneazd relatia de interdependentd negativd dintre adoptarea
comportamentelor precaute si perceptia a scdderii riscului (potrivit teoriilor
comportamentului sinitos) (Brewer et al., 2004; Weinstein, Rothman, & Nicolich,
1998). Indivizii se percep mai protejati, mai putin vulnerabili in raport cu pericolul
ca urmare a efectudrii unei/ unor schimbari comportamentale in sens preventiv
(Weinstein, 2003). Exista doui situatii posibile:

1. schimbarea comportamentului si adoptarea unei conduite preventive
conduce la perceptia reducerii riscului, ceea ce motiveazd indivizii si mentina
modelul comportamental care le asigura confort si sigurantd;

2. schimbarea comportamentului §i adoptarea unei conduite preventive nu se
asociazd cu perceptla scaderii riscului, oamenii se simt incd in pericol in ciuda
faptului ca gi-au schimbat comportamentul. In consecintd, nu vor fi motivati sa
mentind aceastd schimbare pentru o perioadd mai lunga de timp, rezultdnd in final
la abandonarea comportamentului initial (Brewer et al., 2004).

Alte doud mecanisme sunt implicate in acuratetea adaptativé. a perceptiei
riscului:

- oamenii au rdspunsuri adaptative in raport cu pericolul, insi ei nu considera
cd adoptarea unui comportament precaut ar elimina in totalitate riscul;

- cei care au sensibilitate dispozitionala sunt predispusi sa perceapd un risc
mai mare comparativ cu cei care nu au factorul respectiv in structura de
personalitate (ibidem.).
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Minimalizarea in percepfia riscului desemneazi relatia de interdependenta
pozitivd intre comportamentul riscant si perceptia scaderii riscului. Pe masura ce
individul este expus la hazarde sau repetd comportamentul riscant percepe ci riscul
scade de-a lungul timpului datorita cresterii sentimentului de control si a capacitatii
de auto-apdrare. Din perspectiva social-cognitivd asumarea riscului si mecanismul
de minimizare se creeazi initial pe baza observirii unor modele comportamentale
si adoptdrii acestora. Adoptarea de comportamente care implici asumarea de
riscuri majore la un moment initial (T1) se asociazd cu perceperea unor niveluri
scizute ale riscului la un moment ulterior (T2) (Brown, 2005).

2.3.2. Modelul Perceptiei si atitudinii fafa de risc (Risk Perception Attitude
Framework/ RPA)

Modelul RPA clasificd oamenii in functie de doua criterii: perceptia riscului
si eficacitatea personald in raport cu riscul (daca poate face fatd). Astfel, existd
patru grupe:

- receptivi: percep riscul crescut si autoeficacitatea crescutd, sunt foarte
motivati (datoritd perceptiei de risc ridicat) dar si capabil (datoritd convingerilor) a
traduce motivatia in actiune;

- evitanfi: percep riscul crescut §i eficacitatea redusd, tind s fie motivati
pentru comportamentul protectiv evitant mai mult datoritd perceptiei slabei
capacitati personale de a face fata situatiei de imbolndvire;

- proactivi: percep riscul scdzut si eficacitatea mare, sunt capabili si ia
masuri, dar motivatia lor de a actiona este mai redusa din cauza convingerilor cd
riscul personal este redus;

- indiferenti: percep riscul scdzut si eficacitatea redusd - membrii acestui
grup sunt considerati a fi cel mai putin motivati s actioneze (Rosenstock, 1974).

Perceptia riscului personal pentru o boald si perceptia autoeficacitatii
constituie predictori ai comportamentului preventiv (Weinstein, Grubb, & Vautier,
1986). Rimal si Real (2003) au aritat ci in relatia dintre perceptia riscului i
comportamentul de sinitate convingerile despre autoeficace reprezintd o variabild
moderatoare (Rimal & Real, 2003). Auto-eficacitatea §i cunostinele despre
cancerul la sin reprezinti un set de predictori consistenti pentru apelul la
diagnosticul de specialitate. Intr-un studiu privind perceptia riscului de cancer de
sin (la femei imigrante indiene in zona orasului Washington D.C.) s-a rcl_cvat cd
una din opt femei recent imigrante si cele mai inaintate in vdrst, tind s aiba rate
scizute de evaluare a sandtafii cu mamografia (Kawaga-Singer & Pourat, 1989).

Modelul RPA si modelul atentional al comportamentului prevcmi\: pot ‘ﬁ
utilizate simultan. De exemplu, comportamentele preventive ale canceru!un la sén
pot fi analizate dupa trei parametri: atentia datd informatiilor despre risc, auto-
examinarea sdnilor §i examinarea/ depistarea clinica (includ perceptia asupra
riscului s convingerile despre autoeficacitate).
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2.4. Modelul psihosocial

Teoriile psihologiei sociale au relevat rolul influentei sociale in transmiterea
perceptiilor si atitudinilor. Modelul interdependentei dintre actor si partener
(APIM: The actor—partner interdependence model) subliniazi existenta mai multor
similarititi decat diferente dintre perceptiile si atitudinile indivizilor care se afli in
relatii de interdependentd sociali. Aplicind acest model in aria sdnatatii, s-au
studiat fluxurile cognitive si atitudinale care fac obiectul tranzactiilor dintre
pacienti/supravietuitori si rudele lor (Cook & Kenny, 2005). Fenomenele relevate
sunt: :

- influenta directd reciprocd privind evaluarea riscurilor, stirile emotionale,
comportamentele intre membrii familiei pacientului si pacient/ supravietuitor:
existd o interconditionare intre pacientii cu cancer si sof/ sotie/ ingrijitor/membrii ai
familiei din punct de vedere al suferinei/ distresului, depresiei sau calitatii vietii.
Pot apérea pattern-uri de comunicare distanti si problematica, conflicte familiale si
probleme de relatie, distres psihologic al copiilor, dificultiti ale vietii de familie,
povara ,.vinovatiei” de familie (engl. burden of family ,,guilt™). in relatia de cuplu,
cand grijile unuia sunt evidente, creste nivelul grijilor la partener/parteneri.

- influenfa indirectd a familiei asupra pacientului §i invers: mamele
supravietuitoare sunt nelinigtite de posibilitatea ca in viitor copii lor si faci cancer.
Relatia mama-fiicd este un]\ factor important in aprecierea riscului cancerului si
dezvoltarea grijilor. Femeile interpreteaza informatiile privind riscul genetic pe
baza experientei din cadrul familiei (Mellon et al., 2006), putdnd continua sa
/creadd cd sunt supuse unui risc ridicat, in ciuda informatiilor ce indic un risc mai
scdzut (Weinstein, et al., 2004). Perceptia exacerbati a riscului de cancer poate
conduce la alte efecte adverse: femeile continuid si reclame distres specific
cancerului chiar si in urma consilierii psihologice, testdrii genetice sau a unei
interventii chirurgicale preventive (Lodder, Frets, & Trijsburg, 2003). Feedback-ul
lansat in relatia cu mama potenteazi reactiile gestionate in interactiunea fiica-
mama.

2.5. Un model integrat de evaluare a perceptiei riscului

Relatia dintre perceptia riscului si comportamentul preventiv poate fi
evaluatad din mai multe modalititi:

- transversal (evaluarea la un moment dat a relatiei dintre perceperea riscului
$i comportamentul de sdnitate);

- longitudinal (examinarea schimbdrile comportamentale in raport cu
schimbdrile in perceperea riscului la momente diferite.

- Pentru a infelege mai bine perceptia riscului se apeleazi la o strategie de

cercetare care cuprinde: ’

1 Modelul interdependentei relatiei actor-partener elaborat de William L. Cook si David A. Kenny
(2005).
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1. identificarea factorilor ce genereaza grija in raport cu cancerul i perceptia
riscurilor la supraviefuitori ai cancerului (mamar/ovarian) si rudele acestora
neafectate de cancer;

2. evaluarea diferentelor dintre predictorii perceptiei riscului cancerului intre
supravietuitori si rudele acestora;

3. determinarea relatiilor dintre perceptiile riscului cancerului a
supravietuitorilor si perceptiile rudelor acestora (Department of Health, 2004).

Un model de evaluare a stresului familial, bazat pe modelul rezilientei

familiale (family resiliency model) (McCubbin & McCubbin, 1996) identificd
factorii ce pot fi asociati perceptiei riscului cancerului si ingrijordrii in privinta
cancerului. Acesta face parte dintr-o investigatie mai ampla privind deciziile luate
in familie pe baza informatiilor riscului de cancer mostenit.
Modelul din Figura 1 propune includerea in evaluare a mai multor variabile: se
misoara stresul, perceptia riscului de cancer si ingrijorarea in privinta cancerului
atit la supravietuitori, cit si la rudele acestora. Evaluarea stresului de citre familie
este influentatd atdt de factori sociodemografici, cat si de factori medicali, factori
personali si resurse familiale. Modelul sugereazd ca existd o interrelatie intre
perceptiile privind riscul §i ingrijorarile supravietuitorului si rudelor sale.

Factori Sociodemografici
o Virstd
e Educafie
e Venit

e Statul Marital

e Rasi, Etnicitate

. 3 o 3 Dies a1 GACS
Factort Medicali Persoani cu cancer

e Tipul de cancer = Griii privind |
- ; é e L Ty
e Timp trecut de la diagnostic P o i lnn'lt nu‘n e
4. ereepfia riscunlor cancerului

e Antecedente ale cancerului in REERepuo

familie

Resurse Personale
e Felul de a face faft unei situatii
o Cunostinfe privind riscul | e ag
cancerului |
e Autoeficien}d

| Membru al Familie

Griji privind cancerul
Percepiia riscurilor cancerului

Resurse familiale
e Comunicarea cu familia
¢ Sprijin social

Figura 1. Modelul familial al evaludrii stresului' ;
(family model of stress appraisal) privind riscul canccru!ux mostenit
(McCubbin Resiliency Model, McCubbin & McCubbin, 1996).
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3. Consilierea genetici

Se estimeazd cd 5-10% din populatie ar putea avea o predispozitie genetica
la una din formele de cancer (Dunlop, Farrington, & Carothers, 1997). In ultimii 10
ani a crescut numarul de pacienti ce au dorit consultatie genetica pentru estimarea
riscului de cancerul mamar, cancer ovarian si cancer de colon (ibidem.). In prezent
existd peste 2.3 milioane de persoane ce au supravietuit-cancerului mamar si
174,000 de supravietuitori ai cancerului ovarian (National Cancer Institute. Cancer
Survivorship Research, Estimated U.S. Cancer Prevalence, 2007).

in 2007 au fost estimate 180,510 cazuri noi de cancer mamar si 22,430
cazuri noi de cancer ovarian in SUA (American Cancer Society, 2007).
Aproximativ 5-10% dintre aceste cazuri sunt cauzate de mutatiile genetice
mostenite, cum ar fi BRCA1 si BRCA2 (Garber & Offit, 2005). Rudele feminine
de grad I ale pacientelor au un risc minim de 50% de a fi purtitoare ale acestor
mutatii, crescdndu-le riscul de a dezvolta cancer mamar sau ovarian, in comparatie
cu restul populatiei (ibidem.).

Consultanta/ consilierea geneticd in privinta cancerului (evaluarea riscului
familial in privinta cancerului) urmireste si-i furnizeze clientului o estimare a
riscului de a avea o predispozitie geneticd fati de o anumitd forma de cancer.
Obiectivele consilierii genj,tice sunt: ajutd indivizii sd ineleagd riscul personal,
sustine deciziile privind stilul de viatd care minimizeaza riscul, consiliaza in
privinfa proceselor de monitorizare §i supraveghere, ajuti la recunoasterea
implicatiilor riscului pentru sine si pentru familie. Indivizii apeleazi adesea la
astfel de servicii cand cu ocazia diagnosticirii cu cancer a unui membru al familiei
sau cu ocazia suspectdrii unor antecedente heredocolaterale (Van Asperen, van
Dijk, & Zoeteweij, 2002).

Consilierea geneticd presupune o evaluare a istoriei sanatitii familiale in
raport cu trei nivele de risc: nivelul populatiei, nivelul moderat si nivel ridicat
(NICE Clinical Guideline, 14, 2004). Nivelul populatiei include indivizii care nu au
un risc genetic pentru cancer mai ridicat decat populatia in general. O sporire
moderatd a riscului este identificatd acolo unde istoria familiei ar putea sugera o
predispozitie geneticd, dar dovada nu este concluzivd sau foarte intemeiati pentru
suspectarea mostenirii unei anumite forme de cancer. Celor amplasati in zona
moderatd de risc li se recomanda screening-ul regulat pentru detectarea timpurie a
unei forme de cancer. Testarea geneticd nu este indicata pentru cei aflafi la nivelul
de risc al populatiei sau la un nivel de risc moderat. Cu toate acestea, indivizii pot
fi evaluati in cadrul acestor servicii existente si pot primi estimarea riscului fie
printr-o consultatie, fie printr-o scrisoare, in functie de circumstantele particulare.
Sunt furnizate explicatiile privind evaluarea istoriei personale a familiei, incluzand
sfaturi asupra screening-ului si supravegherii relevante pentru nivelul lor de risc,
impreund cu explicarea motivului pentru care testarea genelor nu este adecvata.

Dacd nivelul de risc este ridicat, se discutd mai amplu posibilitatea testarii
genetice, optiunile screening-ului, supravegherii si eventualele masuri preventive.
Aceastd informatie este impartasita si discutata in cadrul a trei consultatii pentru a
elimina erorile de evaluare (NICE Clinical Guideline, 14, 2004).
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Cei care participd la consilierea genetica in privinja cancerului au raportat
anterior o nevoie de mai multd informare (Charlmers & Luker, 2001). Studiile
cautd in continuare raspunsuri privind modalitatea cea mai eficientd de influentare
a parerilor, atitudinilor si deciziilor de alegere a serviciilor de consiliere genetica
pentru cancer $i de adoptare a unor comportamente preventive. Consilierea
geneticd nu se asociazd obligatoriu cu reactii adecvate ale individului consiliat sau
familiei sale in raport cu deciziile ce ar trebui luate (Soreson & Botkin, 2003). Pe
de altd parte, s-a constatat cd serviciul de consiliere geneticd poate avea unele
limitari: informatiile despre risc nu pot fi sistematizate sigur si complet (Hollow,
Porteous, & Cetnarskyj, 2005), sugestiile privind luarea deciziilor nu concordi cu
nivelul de risc (Marteau & Lerman, 2001).

Soreson & Botkin (2003) au studiat relatia dintre nevoia de informare a
clientilor serviciilor de consiliere geneticd si estimarea personalizatd a riscului
familial.- Pentru a determina nevoia de informare a pacientilor au fost conduse
interviuri telefonice semi-structurate asupra celor care apelaserd la aceste servicii:
primul interviu (pre-evaluare) — inainte ca ei si primeascd evaluarea riscului lor
genetic, iar al doilea interviu (post-evaluare) — dupd ce au fost evaluati.
Participantii au fost intervievati cu 2-4 siptdmani inainte de a fi evaluat riscul lor
genetic, fie printr-o consultatie la clinica, fie printr-o scrisoare. Pentru a stabili dac
informarea sau educarea lor necesitd schimbiri, s-a realizat al doilea interviu la 2-4
sdptimani dupd primirea estimirii riscului. S-a utilizat acelasi set de intrebiri i
acelasi intervievator pentru fiecare participant. Studiul a relevat mai multe directii
de imbunititire a serviciilor de consiliere medical:

- prezentarea de la inceput a specificului evaludrii genetice a cancerului, a
desfisuririi procesul in sine si a posibilelor rezultate, dar si limite ale evaludrii,

- pregitirea medicilor curanti pentru a putea furniza date privind
determinismul genetic al bolii pacientului,

- informarea corecta si completd a pacientului despre riscul personal nu doar
despre istoria riscului familial,

- prezentarea adecvata a perspectivei de viatd,

- implicarea persoanelor apropiate pacientului,

- ajutarea pacientului in luarea unor decizii privind sinétatea, .

- asigurarea faptului ci pacientul a inteles corect gradul de risc si
informatiile furnizate de cétre consilierul genetic sau de cétre medic, ' .

- cresterea capacitdtii consilierului sau medicului de a manageria stﬁrnlc
emotionale ale pacientului in raport cu informatiile despre risc (tea.ma c:}\lzilxld
aversiune fati de deciziile privind riscul, iar furia provocdnd cdutarea riscului),

- dezvoltarea serviciului de consiliere geneticd cu componente de
psihoterapie si psihoeducatie (oamenii care au grija de rude.le (!e_]_a diagnosticate
sunt mai predispusi la reactii negative privind evaluarea prgpnulm_nsc), e

- cunoasterea experientelor care pot influenta reacmle.pacwntulm- in raport
cu riscurile: experiente in raport cu sdnatatea, medicii, evenimente particular sau
anumite persoane ori obiecte, e — -

- cresterea controlului situatiei personale i reducerea mgruo.rérlf (oamenii
evalueaza riscul in functie de experientele personale, de valorile si stilul lor de
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viatd si mai putin reusesc si faci analize rationale ale riscului personal. De obicei
apare ingrijorarea ci s-ar putea si existe un nivel de risc care nu poate fi controlat)
(Peters, Burraston, & Mertz, 2004).

4. Campaniile de promovare a comportamentelor preventive

Studiile releva cdteva aspecte directoare utile in elaborarea mesajelor de
promovare a comportamentelor preventive (Rimal, 2000):

1. statutul social, rezidential. De exemplu, diferente semnificative in
comportamentele de prevenire a cancerului la san in functie de durata de gsedere a
imigrantilor in SUA. Femeile care au imigrat recent au mai multe sanse si aiba
lacune in educatie se vor adapta mai greu si nu for fi foarte eficace in adoptarea
comportamentelor preventive. Implicatia practicd este aceea ca interventiile de
sdndtate trebuie sd adapteze discursul, mesajele la situatia sociald a categoriei de
oameni vizati.

2. perceptia riscului si credinfa autoeficacitatii trebuie speculate mai intens in
campanii de promovare a comportamentului preventiv. Perceptia predispozitiei sau
sensibilitatii personale are un impact mai redus asupra deciziilor de a adopta
comportamentele sdndtoase. Studiile aratd cd oamenii adoptd conduite preventive
mai ales atunci cind perceﬁ riscul crescut si cdnd percep capacitatea de a realiza cu
succes actiuni pentru a preintdmpina pericolul. Credintele despre auto-eficacitate
reprezintd predictori consistenti ai schimbarii comportamentului de sinitate
/(Bandura, 1995). Rezulti necesitatea de a 1mbunatat1 convingerile eficientei

' publicului tinta.

3. comportamentele preventive sunt amplificate de majorarea cunostintelor
cu privire la posibilitiile de depistare a semnelor imbolndvirii. Campaniile de
promovare a sandtatii trebuie s sporeascd gradul de informare (Rimal, 2000).

4. expllcatule etiologice ale bolii. In general oamenii considera ci boala are
cauze externe, mai putin cauze personale. Totusi se acceptd mai usor ci o boalad
poate lovi mai facil pe cineva care nu are rezistentd. Rezulta cd apelul la
responsabilitatea are mai putine sanse de stimulare a comportamentului preventiv,
insd sugerarea nevoii de crestere a rezistentei organismului s-ar putea sd aibd mai
multe sanse de motivare.

5. responsabilitatea pentru cei apropiati. Persoanele nu sunt numai incurajate
sd-si asume responsabilitatea propriei sdnititi, dar si responsabilitatea sanatatii
celorlalti. De exemplu, Graham (1979) observd cd mamele nu-si asumd doar
responsabilitatea pentru mentinerea si promovarea sanatatii copiilor lor, dar in mod
frecvent pun sdnatatea familiei mai presus de a lor.

6. responsabilitatea de a evita expunerea voluntard personala si a celorlalti la
riscuri de sénitate si responsabilitatea pentru a cunoaste riscurile genetice.

*
% %k

Se 1incearca crearea sau consolidarea comportamentului preventiv prin
programe de promovare a sandtatii, programele de educatie pentru sdnitate.
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Acestea oferd oamenilor informatii despre risc cu scopul de a-i motiva si adopte
atitudini precaute. Se releva importanta pregitirii psihologilor si a medicilor pentru
consiliere §i psihoeducatie in vederea stimuldrii comportamentelor preventive ale
oamenilor. Relansarea campaniilor de psihoeducatie pentru sinitate si dezvoltarea
serviciilor de consiliere geneticd, consiliere scolard pentru sdndtate constituie
directii necesare de actiune.
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INTERVENTII COGNITIV-
COMPORTAMENTALE ST HIPNOTERAPEUTICE
IN TULBURAREA DE STRES POSTTRAUMATIC

Irina Holdevici & Barbara Criciun

1. Criza psihologici si simptomatologia posttraumatici

Criza psihologici se manifesta in situatiile in care un factor stresant puternic
sau prelungit perturbd echilibrul homeostatic al fiintei umane. Roberts (2000)
identificd o serie de situatii care prin caracteristicile lor sunt capabile sd declanseze
o crizd psihologica:

- pierderea unei relatii apropiate;

- pierderea sau schimbarea serviciului;

- pierderea rolului sau statutului social;

- trecerea intr-o noud etapd a existenfei (cdsitorie, plecarea copiilor,
schimbarea domiciliului, pensionare).

La acestea se mai adiugd si alte evenimente psihotraumatizante deosebit de
puternice care pot declansa sindromul de stres posttraumatic (terorism, torturd,
dezastre naturale sau provocate, accidente, agresiuni, viol, luare de ostatici,
confruntdri armate). Intensitatea simptomatologiei in astfel de situatii este mult mai
/mare. Cu toate acestea studiile aratd cd prezenta traumei este necesard, dar nu
‘suficientd, atunci cdnd se pune problema declangirii unei tulburdri de stres
posttraumatic (Berliner & Saunders, 1997; Yehuda & McFarlane, 1995) si cd in
ceea ce priveste predictibilitatea aparitiei acesteia, cea din urma nu se relationeazi
doar cu severitatea experientei traumatice 1n sine.

Criza psihologicd poate fi studiatd prin intermediul unei metodologii
complexe de cercetare care vizeaza atit reactivitatea biologicd, cat si indicatorii
manifestdrilor psihice asociate (frecventd, intensitate, grad de complexitate, etc.).
Instrumentele psihologice de cunoastere psihologica sunt foarte diversificate si se
intind pe o paletd largd de optiuni metodologice, incepand cu observatia clinica,
tehnicile proiective si continuind cu diferite le scale clinice, analiza de simbol, etc.
(Mincu, 2008).

In ceea ce priveste interventia in criza, aceasta are un caracter limitat in timp,
obiectivul principal fiind stabilizarea pacientilor si formarea unor strategii
adaptative pe termen scurt.

Astfel in cadrul interventiei terapeutice in situatii de crizd se contureazi o
serie de principii de dintre care le amintim aici pe urmatoarele (Ewing, 1990):

- interventia terapeutica in astfel de situatii este de scurtd durata si trebuie
aplicatd rapid;

- interventia terapeutica trebuie sd aiba in vedere nu numai individul ci si
familia sau retelele de suport ale acestuia;
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- se adreseazd unei mari varietdti de probleme umane;

- este focalizatd asupra problemelor prezente;

- interventia nu are doar menirea de a rezolva situatia prezentd, de a reduce
simptomele, ci $i de a-l inarma pe subiect cu mecanisme psihosomatice care si-i
permitd sd faca fatd unor probleme si crize viitoare;

- psihoterapeutul va juca in cadrul demersului terapeutic un rol activ si
directiv.

Dupa depdgirea crizei poate fi aplicatd spre exemplu o strategie cognitiv-
comportamentald care sd se adreseze punctelor importante ce alcétuiesc repertoriul
disfunctional al pacientilor, fie acestea ganduri distorsionate legate de evenimentele
traumatice, fie comportamente de evitare sau hiperactivarea neurofiziologica.

Tulburarea de stres posttraumatic reprezintd o conditie disfunctionald de
sinitate si care de multe ori este asociatd cu o comorbiditate psihiatrica (depresie)
ce are ca efect principal diminuarea calitatii vietii, derulandu-se pe un parcurs de
timp indelungat (Klein, Mitchell, Gilson, et al., 2009). Sindromul de stres
posttraumatic este prezentat ca un conglomerat de disfunctionalititi cognitive,
comportamentale si fiziologice ce sunt traduse de un cluster triadic de simptome
precum intruzivitatea, evitarea si hiperactivarea neurofiziologicd. Tulburarea de
stres posttraumatic este clasificatd ca fiind o tulburare de anxietate, iar in functie de
natura si nivelul evenimentului traumatic prevalenta sindromului in cazul
victimelor poate fi 5i de 100% (Kolassa, Ertl, Eckart, et al., 2010). La stabilirea
diagnosticului corect cele mai importante simptome sunt cele care fac referire la
reimpregnarea evenimentului traumatic prin retrdire omniprezentd de citre
pacientul in cauz, hiperactivarea neurofiziologicd §i complexul evitant.

Trauma implica producerea unei discontinuitdfi bruste in experienta fizicd a
subiectului, fapt ce determina, la randul sau, o discontinuitate in ceea ce priveste
experientele psihologice (Spiegel, Cardena, 1990).

In astfel de situatii, se produc fenomene cu caracter disociativ care, cel putin
pentru moment, au un caracter adaptativ, deoarece permit subiectului sd se
elibereze de durere.

O persoand care dezvolti tulburare de stres posttraumatic triieste cel putin
doud din cele cinci stari descrise ca fiind persistente, precum dificultdtile in
legaturd cu somnul, iritabilitatea, hipervigilenta neurofiziologica, .diﬁcultmg]c df
concentrare si raspunsurile exagerate §i neadecvate legate de pericol la sumu.ln
primiti. Aceasti simptomatologie devine atat de extinsd incdt persoana va evita
orice stimuli legati de trauma trdind reactiile sale ca intr-o stare de amorteala.
Hiperactivarea cronica interfereaza cu functionarea de zi cu zi avand un efect de
epuizare pentru subiectul in cauza si producand astfel un impact negativ asupra
sandtatii fizice (Resick & Calhoun, 2001). 1

In DSM-5, ce a fost publicat in mai 2013, tulburarea de stres posttraumatic
este clasificati ca ficind parte din tulburdrile legate de traumd si stres, ﬁm(!
descrisd prin intermediul unui numir de criterii care au fos} revizuite i
imbunatatite ca si continut. Spre exemplu criteriul A este acum aplicabil adulu!or,
adolescentilor si copiilor cu vérste de peste 6 ani (sublmnndu_-'s? fa;?lul ci existd
separat clasificatd o tulburare de stres posttraumatic pentru copit in varsta de 6 ani
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sau mai mici) continutul acestuia referindu-se la expunerea si amenintarea cu
moartea, cauzarea de leziuni sau violenta sexuala.

O serie de itemi care apartin criteriului B ce face referire la simptomele
intruzive au fost rescrisi pentru a li se adauga o serie de argumente care au legituri
cu dezvoltarea etapizati a copiilor si adolescentilor.

In ultimii ani, tulburarea de stres posttraumatic a fost acceptata ca diagnostic
psihiatric si, din acel moment, a crescut interesul specialistilor pentru hipnozi ca
modalitate eficienta de terapie a acesteia.

2. Interventia hipnoterapeutici in sindromul de stres posttraumatic

Generic, interventiile psihoterapeutice pot include astfel o serie de
componente de bazd care nu sunt in mod necesar subsumate unei anume forme de
psihoterapie ci mai curdnd principiului de functionabilitate, si totodatd obiectivelor
instituite in cadrul ameliordrii simptomatologiei specifice tulburdrii de stres
posttraumatic.

Scurfield (1985) identifici o serie de cinci chei care pot fi utilizate in
tratamentul sindromului de stres posttraumatic, acestea fiind urmitoarele:

Stabilirea relatiei terapeutice. Reprezinta de facto cea mai importantd parte
din orice terapie si face referire in primul rénd la construirea increderii in cadrul
diadei client- psihoterapeut si intr-o manierd generald la modul de partajare a
acesteia (Fine, Forth, Gilbert, & Haley, 1991).

Asimilarea materialului traumatic poate avea loc doar intr-un mediu (cadru)
in care clientul se simte securizat §i mai ales sustinut (Catherall, 1995). De
asemenea clientul trebuie sd se simtd acceptat si respectat de cétre terapeut. Mai
mult, clientul avdnd de impartasit probleme extrem de spinoase are nevoie si stie
cd poate face acest lucru fira teama de a simti respingere, persecutie sau etichetare

* din partea psihoterapeutului.

Este important ca terapeutul si poatd fi de asemenea capabil sd contind
proiectia sentimentelor cu care vin clientii in psihoterapie, dintre acestea dominante
fiind cele de furie si manie raportate la trdirile indivizilor legate de acele
experiente, sentimente pe care supravietuitorii unei traume le poartd intr-o mare
mdsurd cu ei. _

In termeni structurali, interventia psihoterapeutic se axeazi pe crearea de
stabilitate si pe constructia unui spatiu destinat reorganizirii si reconstructiei
(Benyakar et al., 1989).

Modul in care terapeutul este perceput de cétre client si implicarea ulterioard
in terapie s-au dovedit a fi unii dintre cei mai importanti predictori in ceea ce
priveste rezultatele obtinute de cétre victimele care au trdit evenimente traumatice
grave (Steiner, Garcia, & Matthews, 1997).

Psihoeducatia. Este esenfial in a oferi clientului informatii adecvate despre

reactiile la stresul posttraumatic si procesul de recuperare, cat si a sublinia faptul ca
un rezultat de succes este foarte probabil (Geracioti et al., 2008). Acest lucru este
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deosebit de important in special pentru persoanele cu tulburare de stres
posttraumatic care prezintd in mod predominant plangeri fizice (McFarlane, 1987).
Folosind mijloacele specific psihoeducatiei psihoterapeutul poate normalize in
acest fel experientele clientului.

Cele mai importante aspecte pe care travaliul psihoterapeutic de aceastd
naturd se concentreaza includ: o explicatie clard a ceea ce se intdmpléd cu pacientul;
la ce se poate astepta acesta in viitor; sublinierea faptului cd uneori recuperarea
poate fi precedatd de o crestere a distresului (Scurfield, 1985). Este adesea necesar
ca pacientul sd lucreze impreund cu terapeutul pentru separarea simptomelor
intruzive si a amintirilor dureroase legate de eveniment, de prezenta i dezvoltarea
sentimentelor de pierdere si doliu (Shaw, McFarlane, & Bookless, 1997).

Totodata este important si se discute cu clientul faptul ci unele simptome s-
ar putea sd nu se bucure de rezolvare, ca urmare a modificirilor ireversibile
derulate in sistemul conceptual odatd cu trdirea traumei, dar ca schimbdrile pot fi
pozitive in directia ameliordrii suferintei si ulterior dezvoltdrii unei stiri mai bune
din punct de vedere psihologic. Colaborarea si discutiile formeazi astfel
fundamentul unei interventii de explorare, la care pot fi adaugate resursele
anterioare ale clientului care sunt reprezentate de strategiile de coping si de modul
in care acestea pot fi utilizate si dezvoltate.

Alcdtuirea unui program psihoterapeutic de scurtd duratd, avind ca
element central hipnoza clinicd se dovedeste eficient in cazul acestor tulburdri.

Programul poate include urmitoarele tehnici: respiratia controlata, relaxarea
musculard, transa hipnoticé, tehnica imaginatiei dirijate realizata in hipnozd, jocul
de rol, restructurarea cognitiva, tehnica stopdarii gindurilor si tehnica dialogului
socratic dirijat spre descoperire.

Corpusul teoretic ce sti la baza utilizdrii hipnozei in raport cu trauma este
variat. Spiegel (1990) spre exemplu sustinea faptul cd hipnoza are eficientd in
tratamentul traumei din doud motive, primul fiind acela ci tehnica in sine, care de
altfel se constituie ca si experientd disociativa indusd in mod artificial ce se
dovedeste a fi eficientd in raport cu trauma si fenomenele de flashback; cel de al
doilea se adresa utilizrii hipnozei ca metoda de facilitare a readucerii in memorie a
amintirilor care nu pot fi accesate de mintea inconstientd a persoanelor traumatizate
la un anumit moment.

Totodatd in literatura de specialitate (Helzer, Robins, & McEvoy, 1987) a
fost constatatd existenta unei serii de analogii intre simptorpelc .spccxﬁcc
sindromului de stres posttraumatic i particularitatile fenomenului hipnotic, cum ar
fi:

- disocierea intre corp si psihic si intre eveniment si starea afectiva care il
insoteste;

- fenomenul de focalizare a atentiei asupra unui element, urmata de scidderea
receptivitatii fata de alti stimuli din mediul inconjuritor; .| i

- accentuarea sugestibilitatii, fapt ce ii determind pe §ublec;l sd devina mai
putin critici si mai receptivi la influentele exercitate din exterior.
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Utilizarea hipnozei ca formula de tratament pentru distresul rezultat in urma
trdirii unei traume are radicini freudiene. In principal Freud folosea procedeul
hipnotic pentru a produce abreactie si catharsis, ambele necesare in rezolvarea
conflictului psihologic (Spiegel, 1990). Rezultatele inregistrate intr-o serie de studii
au aratat faptul ci existd o asociere semnificativi intre simptomele intilnite in
tulburarea de stres posttraumatic si existenta raportatd sau autoevaluati a unui nivel
inalt de sugestibilitate §i hipnozi pentru respondenti (Frischholz et al., 1992;
Spiegel, Hunt, & Dondershine, 1988). 1

Intr-un studiu din 1985 Stuntman si Bliss (1985) identificand la randul lor o
corelatie semnificativd intre sugestibilitate si simptomatologia tulburirii de stres
posttraumatic, au sugerat ci persoanele care suferd de aceasti tulburare se transpun
intr-o stare de autohipnoza in momentul in care retriiesc evenimentul. Astfel acesti
autori au reintdrit faptul ci pentru unii dintre pacientii cu tulburare de stres
posttraumatic hipnoza poate reprezenta o abordare ideala de tratament, in masura in
care acestia practic poseda abilititile specifice tehnicii hipnoterapeutice.

Principiul care sti la baza utilizirii hipnozei in terapia pacientilor
traumatizati constd in inducerea unui acces controlat la amintirile traumatice,
precum si in ajutarea acestora si-si controleze emotiile si reactiile fiziologice
puternice ce insotesc evocarea amintirilor respective. Asa cum ardtam mai sus
focalizarea atentiei in timpul hipnozei poate fi aplicata pentru a-i ajuta pe pacienti
sd depdseascd reactiile de doliu si sa-si revizuiasci amintirile dintr-o noui
perspectiva.

Regresia la traumd. Avand o importanta centrald in tratamentul tulburirii de
stres posttraumatic, procesul de facilitare care se adreseazi reconfruntirii si/sau
amintirii traumei se poate desfisura in cadrul cognitiv-comportamental “aici si
acum”. Tehnicile comportamentale si hipnoza (Spiegel, 1990) sunt de o valoare
deosebitd in aceastd etapd. Procesul de reexperimentare sau de retriire a
evenimentului traumatic necesitdi o ghidare treptatd, astfel incat experientele
clientului sa fie reluate in “doze tolerabile de constientizare” (Scurfield, 1985),
pentru a preveni negarea si simptomele intruzive traumatice severe. Administrarea
acestor procedee cere din partea psihoterapeutului o mare sensibilitate de lucru
altfel incdt “tratamentul si poati deveni doar o retriire si nu o instalare de
cogmaruri” (Horowitz, 1990).

Integrarea. Etapa finala de recuperare implica integrarea tuturor aspectelor
experientei traumatice in modelele si schemele de bazi ale clientului, acest lucru
realizindu-se insd cu atentie si empatie din partea terapeutului (Horowitz, 1990).
Aspectele importante ale acestei etape sunt pe de o parte redefinirea pozitiva si
realistd a incidentului, iar pe de alta reconstruirea de “presupuneri spulberate”
(Janoff-Bulman, 1985). Probleme legate de vina sunt esentiale in aceastd etapd, in
special dacd pacientul a fost implicat ca agent direct in incident (Jones, & Barlow,
1990). Justificarea actiunilor in aceste situatii se sugereaza a fi contraproductiva,
astfel ca travaliul prin intermediul unei astfel de “dureri morale” este esential
(Mann, & Neece, 1990).
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3. Modelul strategiilor cognitive-comportamentale in tulburarea de stres
posttraumatic

Prezentam mai jos alte strategii terapeutice utilizate in cazul tulburdrii de
stres posttraumatice, dintre care se detageaza:

a) Ascultarea clientului i facilitarea descarcarii emofionale (catharsis).

b) Confruntarea cu situatia psihotraumatizanta. Se utilizeazd mai ales in
cazul clientilor care fie refuzd s vorbeascd despre problemele lor, fie in situatia
celor ce declangeazd mecanisme de apirare de tipul negdrii sau in cazul celor care
adoptd modalitati variate de evitare. ‘

¢) Furnizarea de informatii, sugestii, indrumdri (psihoeducatie).

d) Tehnica respiraiei controlate — in care se utilizeazi respiratia abdominald
(diafragmaticd), inspiratd din tehnicile Hatha-Yoga, pe ritm 4 inspiratie §i 4
expiratie. Experienta noastrd clinica (Holdevici §i Vasilescu, 1988) a evidentiat
faptul ca treptat se poate mdri durata expiratiei, fapt ce are efect relaxant asupra
pacientilor ajungindu-se la ritmul % (inspiratie 1 sau multipli, expiratie 2 sau
multipli). Terapeutul va demonstra modul de realizare a exercitiilor in timpul
sedintei de psihoterapie, va lucra cu pacientii in cabinet, apoi va trasa ca sarcind
pentru acasd efectuarea acestora.

e) Relaxarea musculard si/sau hipnoza. Multi autorii recomanda utilizare:
relaxirii musculare Jacobson si a variantelor acesteia (Marks, Lovell, Noshirvani,
Livanou, & Thrasher, 1998). In studiile noastre am constatat faptul ci la pacientele
din tara noastrd se obtin rezultate superioare in urma aplicirii ciclului inferior al
antrenamentului autogen Schultz, respectiv exercitiile de greutate, cildura si
destindere generala (Holdevici, 2000). Stapleton, Taylor si Asmundson (2006) au
inregistrat rezultate care au ardtat o diminuare a starilor de furie §i ménie trdite de
citre pacientii cu tulburare de stres posttraumatic dupd training-urile de relaxare.
Intr-un alt studiu cercetitorii (Taylor et al, 2003) sugerau cd acest tip de
interventie, constituit din relaxare cat si aplicarea procedeelor hipnoterapeutice au
un efect semnificativ in reducerea hiperactivirii neurofiziologice, ceea ce conduce
la reducerea distresului pentru pacienti si faciliteaza o urmitoare etapa precum cea
de expunere pentru acestia. Ca i in cazul exercitiilor de respiratie, pacientii vor
invita si vor exersa relaxarea la inceput impreund cu psihoterapeutul in cabinet si
apoi vor putea lucra independent.

/) Tehnica imaginaiei dirijate in stare de transd hipnotica. I.’aciemii aﬂati i.n
stare de relaxare musculard sau transd vor trebui sd-si imagmezc_ o situatie
generatoare de anxietate i apoi si se vada pe ei ingisi ficand fata cu bmg situajiei
respective. Aceastd modalitate implic insd existen{a unei aliane terapeutice solide
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care sd permitd pacientilor o astfel de abordare de o profunzime aparte ce poate
avea rezultate benefice destul de rapide (Holdevici, Criciun, 2013).

g Restructurarea cognitiva. Psihoterapia cognitiva ajutd la restructurarea
convingerilor negative in cazul pacientilor diagnosticati cu tulburare de stres post
traumatic, acestea fiind construite in jurul ideilor ca lumea este foarte periculoasa si
nesigurd sau cd ei sunt persoane incompetente, inadecvate. Interventia terapeutici
va avea drept obiectiv identificarea si inlocuirea gandurilor si convingerilor
negative disfunctionale, fapt ce permite ulterior revizuirea amintirilor dintr-o noua
perspectiva, in urma restructurdrii cognitive.

O modalitate corectd de abordare ar fi aceea in care trauma este recunoscuta
ca atare, dar este redefinitd intr-o manierd adaptativa ca in exemplul urmator: ,,Am
trecut printr-o experientd ingrozitoare, insda am fost suficient de puternic pentru a
supraviefui”.

h) Tehnica stoparii gandurilor. Obiectivul acestei tehnici consta in stoparea
afirmatiilor §i imaginilor obsesive dezadaptative. La inceput, pacientul va fi
solicitat sa-si imagineze §i si se gdndeascd la stimulii anxiogeni, dupd care
terapeutul il va intrerupe spundnd: “Stop!”. Apoi pacientul va realiza exercitiul
singur, la inceput cu voce tare, iar ulterior in limbaj interior. Gandurile negative
dezadaptative, sau convingerile negative centrale care necesitd oprirea si
schimbarea sunt de tipul urmator: ,,Sunt o fiinta ratata”; ,,A fost greseala mea”.

i) Tehnica dialogului dirijat. Metoda constd in identificarea cognitiilor cu
continut dezadaptativ si substituirea lor cu unele adaptative. Etapele care necesitd o
parcurgere pas cu pas sunt urméatoarele (Muran & DiGiuseppe, 2000):

- faza de pregitire: identificarea problemei si evaluarea consecintelor ei
negative;

- faza de confruntare: fragmentarea obiectivului in pasi mici care pot fi
parcursi;

- faza de management al anxietatii: imaginarea anxietatii ca fiind temporara
si controlabild;

- faza de intdrire: autocomenzi cu continut pozitiv dupa realizarea actiunii.

In acest sens aceastd tehnicd isi are un bine meritat loc, aplicarea ei
permitind pacientului intelegerea si identificarea reactiilor trite in urma derulérii
experientei traumatice.

Cu toate acestea se poate constata faptul ci mecanismele de schimbare, altfel
spus principalii factori de schimbare din spatele eficientei rezultatelor care se obtin
in urma aplicdrii psihoterapiei cognitiv-comportamentale pentru tulburarea de stres
posttraumatic nu sunt inca Intelese in totalitate. Din perspectiva teoreticd, parte din
distorsiunile cognitive ce sunt reperate in tulburarea de stres posttraumatic, se
formeaza in functie de natura experientei traumatizante si mai ales in raport cu
starea psihologica a persoanei.

Asa cum aritam in rdndurile anterioare, distorsiunile cognitive comune
includ: catastrofizarea - sau perceperea lumii ca fiind periculoasd; gandirea
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negativd reflectatd prin gradul de neputintd §i/sau inadecvare al individului; si
autoblamarea sau vinovatia cu privire la rezultatele care nu au putut fi prevenite
(Friedman, 2006). Multi dintre supraviefuitorii unor experienfe traumatice se simt
vinovati, gindindu-se ci ar fi putut face mai mult pentru a limita daunele, sau
* pentru a preveni un prejudiciu important ori decesul celor apropiati §i dragi (Kar &
Bastia, 2006). Rezultatele unui studiu din 2004 derulat de Christensen, Cohan si
Stein au indicat, de asemenea, cd stresul posttraumatic este asociat cu convingerile
negative despre sine, care pot influenta la randul lor stima de sine si relatiile
interpersonale in mod decisiv.

Terapia cognitivd se bazeazd pe un fundament teoretic care susjine
importanta perceptiei oamenilor in legiturd cu gandurile ce le definesc faptele care
se petrec in jurul lor si mai ales felul in acest complex ideativ le afecteazi
comportamentele. In acest sens esafodajul interventiilor cognitiv-comportamentale
se construieste in mod rational in doud directii, astfel pe de o parte existd
adresabilitatea fatd de problemele legate de lipsa de control ce apare odatd cu
trdirea unei experiente traumatizante de citre o persoand, iar pe de alti parte
imprevizibilitatea traumei ce este traitd de cdtre victima situatiilor amintite.

O serie de studii recente aratd cd la momentul procesdrii evenimentelor
traumatice existd din partea subiectilor un angajament emotional ce rezoneaza cu
memoria traumei, cu organizarea naratiunii traumei, dar si cu posibilitatea de a
schimba cognitiile disfunctionale care urmeaza adesea trauma (Foa, Hembree et al.,
2005). :

Rescrierea cu ajutorul imageriei, ca tehnicd ce este folositd in cadrul
interventiilor cognitiv-comportamentale este o tehnicd ce i ajutd pe pacienti si se
confrunte cu imaginile dureroase §i supdrdtoare. Intr-un studiu care exploreazi
modul in care tehnicile de rescriere cu ajutorul imageriei sunt percepute de cétre
subiectii ce au o tulburare de stres posttraumatic rezultatele au sugerat ca acesta nu
pare sa fie esential pentru reducerea simptomelor, dar c& poate promova procesarea
conceptual, care, in sine, reprezintd un factor de prognostic mai bun in ceea ce
priveste tratamentul acestei patologii (Kindt, Buck, Amtz, & Soeter, 2007).

Un alt model care tine de ramura cognitiva este cel propus de Epstein (1991)
care sugereaza cd oamenii isi creeazd o “teorie personald a realititii”, care mentine
un nivel pozitiv pentru stima de sine, precum si echilibrul dintre durere si placere.
In general, aceastd structurd se dezvoltd printr-un proces de asimilare si asezare,
dar in fafa traumei, victima ar putea fi in imposibilitatea de a integra experienta in
cadrul acestei teorii a realitatii. Astfel mai multi autori avanseazi ipptcza conform
cdreia tulburarea de stres posttraumatic apare atunci cand convipgcnlc c'cmralc sau
ipotezele despre viatd sunt practic spulberate de aparitia evcmmcnu.x_lul traumatic
(Janoff-Bulman, 1985). Cercetarile au aritat astfel importanta evalurii cognitive in
dezvoltarea tulburirii de stres posttraumatic. _

Resnick, Kilpatrick §i colaboratorii lor (1993) au demonstrat cd printre
victimele recente ale violurilor si crimelor relatia intre severitatca atacului i
severitatea sindromului de stres posttraumatic a fost mcdiaté‘ .dc perceplia
amenintirilor legate de pierderea vietii. Modelele de evaluare cognitivd sybh.mayji
importanta sensului personal in dezvoltarea tulburdrii de stres posttraumatic g1 sunt
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complementare cu sistemul de prelucrare a informatiilor cat si cu teoriile
psihodinamice (Breslau, 2001). Aceste modele asigura astfel instituirea unor etape
clare de lucru astfel ci punctele de concentrare in demersul terapeutic sunt
canalizate pe reconstruirea sinelui individual pand la reconstruirea perceptiei
oamenilor asupra lumii inconjuratoare.

In incercarea de a oferi un model complex cu nuante integrative, Peterson et
al. (1991) au propus un model ecosistemic pentru stresul posttraumatic. Incluzind
in acest model aspecte legate de teoria invitarii cat si pe cele legate de modelarea
cibernetica (Perkonigg et al., 2000), autorul citat sustine ci aceasta este in esent,
de fapt o extindere a modelului psihosocial (Green et al., 1992), unde prelucrarea
cognitivd posttraumatici se presupune ci este determinati de caracteristicile
individuale ale persoanei (victimei) ct si de cele ale traumei. Astfel cu cit este mai
mare severitatea incidentului, cu atat este mai mare gradul de conditionare clasici
fatd de fricd, iar subiectul se va angaja in comportamente de evitare instrumentale
reflectate mai ales prin utilizarea mecanismelor de aparare (defense). Acest fapt la
randul sdu, limiteazi cantitatea de informatii care este disponibild pentru prelucrare
si integrare. Succesul procesului de integrare depinde nu numai de masura in care
credintele si convingerile persoanei in cauzi sunt provocate in cadrul travaliului
psihoterapeutic ci §i de personalitatea pretraumaticd a subiectului cat si de stilurile
acestuia de adaptare.

O serie de factori c¢ sunt considerati a avea un rol protectiv pentru o
persoand care a dezvoltat stres posttraumatic §i care sunt de obicei utilizati dupd
expunerea la traumi vor include auto-monitorizarea si folosirea strategiilor pozitive
de adaptare, ce sunt axate pe gisirea de sens si pe recistigarea resurselor de
incredere personale (Solomon, Gerrity, & Muff, 1992; Ursano et al., 1995).

Invers, unii dintre factorii de risc pentru dezvoltarea tulburirii de stres
posttraumatic includ: '

- prezenta unei tulburdri psihiatrice anterioare (Davidson, Kudler, Smith et
al., 1990);

- istoria existentei unui nivel ridicat de stres in copildrie si a problemelor de
comportament (Aaron, Zaglul, & Emery, 1999);

- perceptia existentei amenintdrilor (Resnick, Kilpatrick etal., 1993);

- valori inalte ale expunerii la trauma (McFarlane, 1988);

- Inregistrarea unui nivel ridicat al stresului post-incident sau izolare sociala
(Feinstein & Dolan, 1991; Wilson & Krauss, 1985);

- evitare cognitiva sau negare (McFarlane, 1988).

Spre exemplu o serie de studii arati cd femeile care au suferit traume sexuale
isi autoevalueazd simptomele fizice ca fiind aflate la cote ridicate ce necesitd o
interventie medicald si ca per total starea lor generald de sanitate se afld la cote
scazute (Koss, 1993; Goodman, Koss et al., 1993). Intr-o cercetare care a avut loc
2002, Koss, Figueredo si Prince au constatat astfel cd femeile care au fost victime
ale violurilor si altor agresiuni sexuale apeleazi la serviciile de sinitate de doui ori
mai frecvent in termen de un an, astfel ci utilizarea acestor servicii de sanitate in
sistem ambulatoriu produce costuri de doud ori si jumatate mai mari in raport cu
frecventa vizitelor la medic pe care le fac femeile care nu au fost victime ale unor
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astfel de experiente traumatizante. Kimerling, Clum & Wolfe (2000) au constatat
cd grupul de simptome de hiperactivare neurofiziologica poate fi un bun element de
predictivitate autoevaluat de citre paciente in ceea ce priveste auto-raportarea unei
sandtati precard. Autorii citati mai sugereazd astfel cd pacientele asociazi
raspunsurile cardiovasculare cu simptomatologia de hiperactivare §i cu starea de
sindtate nesatisfacatoare. '

In acest context (prezenta violului §i a altor agresiuni sexuale asupra
femeilor) se pare cd au fost identificate doud mecanisme de schimbare care pot
constitui baza unei interventii eficiente in tulburarea de stres posttraumatic (Resick
et al., 2008). Primul mecanism se adreseazd utilizdrii tehnicii expunerii repetate
pentru paciente, astfel fiind inlesnita procesarea emotionald a amintirilor
traumatice. Al doilea mecanism este instituit odata cu directia schimbdrii sensului
evenimentului traumatic.

4. Exemplificarea unei interventii cognitive-comportamentale de scurti
durati in situatia de stres posttraumatic

Vom prezenta in continuare un program de psihoterapie scurtd care cuprinde
un numir de cinci sedinte si care a fost aplicat cu succes pe paciente din Rominia
(2010-2013) ce aveau ca istoric cazuri de viol gi agresiune fizicd §i in care a fost
utilizat ca element central hipnoza clinica:

3.1. Formarea alianei psihoterapeutice

in cazul clientilor aflati in situatii de crizd sau care suferd de sindromul
posttraumatic de stres, alianta terapeuticd trebuie sd se realizeze foarte rapid,
construirea acesteia bazdndu-se foarte mult pe nivelul relativ ridicat al
receptibilitatii acestor subiecti care sunt deschisi si accepte ajutorul. W

Terapeutul va adopta o atitudine suportiva si empaticd dar, in acelasi timp va
fi mai activ si mai direct. Demersul terapeutic este unul focalizat pe situatia
prezenta §i mai putin pe experientele trecute.

5.2. Verbalizarea si dialogul dirijat

Clientilor 1i se sugereazi si vorbeascd deschis despre cclc. im{xmp.l.atc,
terapeutul incurajand descircarea afectivé i, in acelasi timp culegi.ind mfonpatn cu
privire la mediul in care persoana isi desfdsoard existenta. O atentie de§>scb1té va fi
acordat clientilor care se jeneaza si vorbeascd despre problemele lor.sl.carc resimt
puternice sentimente de culpabilitate, asa cum se intamplé in cazul victimelor unor
violuri.

5.3. Inductia hipnotica, addncirea transei gi regresia la momentul producerii

evenimentului psihotraumatizant :

In situatia subiectilor care suferd de sindrom posttraum‘atlc de stres, nu este
necesari testarea nivelului de hipnotizabilitate deoarece acestia se.gﬂé”dcja mtr—q
stare de disociere care faciliteazd transa. Daca nivelul sugestibilititii este mai
scizut se va aplica o tehnici de relaxare cu o pseudoregresie de varsta.
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In transa hipnotica se utilizeazi tehnica ecranului mental a lui Spiegel
(1993), tehnici ce presupune ca in stare de transd, subiectii sd vizualizeze un ecran
de televizor pe care se desfisoard evenimentul traumatizant, in timp ce acestia,
aflat intr-o stare de disociere intrapsihicd, privesc ca spectatori desfisurarea
evenimentelor.

5.4. Modificarea amintirilor

Aflati in trans3, dupd ce au realizat catharsis-ul prin retriirea evenimentului
psihotraumatizant, clientii vor fi dirijati de cétre terapeut si modifice in plan
mental finalul acestuia intr-o directie constructivd ("Ati facut fata cét se poate de
bine situatiei").

5.5. Restructurarea cognitiva '

Clientii vor fi indrumati sd acorde o semnificatie pe cét posibil pozitivd
evenimentelor psihotraumatizante ("A fost o incercare pe care ati reusit si o
depasiti").

5.6. Ritualurile psihoterapeutice

In practica noastri clinici am utilizat mai ales ritualurile de purificare i
iertare a agresorului, ritualyri care au fost prescrise ca sarcini pentru acasa.

\ ‘

5.7. Insugirea unor tehnici elementare de autoreglare psihicd

In cadrul - ultimei sedinte de psihoterapie clientii au invatat o tehnici
| elementara de relaxare si de autoreglare psihici. Au fost utilizate exercitiile de
greutate, cildurd si destindere generald din cadrul antrenamentului autogen al lui
Schultz.

Clientii si-a insusit si un exercifiu de gimnastica respiratorie cu autosugestii
specifice. Acestia au fost instruifi sd practice respiratia abdominald pe ritm 1
(inspiratie) - 2 (expiratie) sau multiplii, cu sugestii de tipul: "Inspir curaj, dau afara
teama din mine" sau "Inspir calm, expir agitatie, furie".

S-a recomandat subiectilor si practice aceste exercitii acasa, o datd pe zi sau
la nevoie (mai ales exercitiile de gimnastica respiratorie). In finalul demersului
terapeutic au fost cultivate retelele de suport social (grupuri de suport) si s-a
recomandat clientilor si identifice si sd se implice in activitati care i-ar putea atrage
si motiva.

5. Studiile validate stiintific privind sindromul de stres posttraumatic

Multe dintre datele din cadrul studiilor validate stiintific stiintifice au
prezentat rezultate care descriau faptul ca atunci cénd hiperactivarea fiziologica
atinge niveluri inalte realizarea obiectivelor terapeutice se pare cd intdmpind
dificultiti importante. Foa, Steketee & Rothbaum (1989) propuneau astfel ca
simptomul de hiperactivare fiziologicd si fie considerat un marker-cheie in
eficacitatea interventiei terapeutice.
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In alte studii Pitman et al. (1996) au constatat inregistrarea unor rezultate
care sugerau cd raspunsurile fiziologice reduse la stimulii legati de traume
identificati atdt in cadrul sedinfei cat si cei monitorizati intre intilniri pot
predictiona reinstalarea unor stri clinice mai bune.

Blanchard si colaboratorii (1996) subliniaza de asemenea valoarea predictiva
in masurarea raspunsurilor psihofiziologice de-a lungul tratamentului.

Pentru a infelege importanta atenudrii simptomatologiei de hiperactivare
neurofiziologicd, a diminudrii procesului de evitare si al intruzivitdtii este necesar
sd fie inregistrat si monitorizat rolul pe fiecare simptom il are in dezvoltarea si
intretinerea tulburdrii de stres posttraumatic cat $i modul in care aceste simptome
interferd cu scopurile terapeutice.

Astfel unul dintre cele mai frecvent raportate simptome este cel de insomnie,
fiind semnalat in proportie de 7 % de citre pacientii care indeplinesc criteriile unei
tulburiri de stres posttraumatic (Ohayon & Shapiro, 2000). Kobayashi, Boarts si
Delahanty (2007) au efectuat o meta-analiza a problematicilor legate de somn in
tulburarea de stres posttraumatic i au gasit o corelatie pozitiva intre nivelul de
hiperactivare neurofiziologic $i somnul paradoxal (REM). Tulburarea de stres
posttraumatic a mai fost asociatd cu de asemenea cu perioade de intrerupere ale
somnului REM datorita tresdririlor frecvente (Breslau et al., 2004). Astfel s-a mai
constatat in unele studii cd cresterea duratei somnului paradoxal (REM) dupa
traumi poate servi unui scop de adaptare, in timp ce intreruperile dese ale acestei
perioade de somn pot conduce la compromiterea acestei functii (Mellman, Pigeon,
Nowell, & Nolan, 2007) .

Un alt simptom care se detageazi cu pregnantd este cel de furie, fapt ce face
ca identificarea acestuia si devind un bun predictor in dezvoltarea tulburdrii de
stres posttraumatic (Riggs, Dancu, Gershuny, Greenberg, & Foa, 1992) acesta fiind
puternic corelat cu severitatea patologiei identificate (Orth, & Maercker, 2009). In
studiul din 1992 Riggs et al. (1992) sugereaza cd furia evaluata la cote inalte de
citre subiecti poate interfera cu modificarea memoriei traumatice prin inhibarea
rispunsurilor in ceea ce priveste frica. Autorii avanseazd aici ipotezi ci aceastd
inhibare permite individului s continue evitarea retrdirii evenimentului traumatic,
prin refuzul confruntdrii cu orice indicii provocatoare de anxietate, astfel
pierzandu-se oportunitatea de a identifica frica si a schimba raspunsurile la
declansatorii traumatici. In schimb, intr-un alt studiu longitudinal al relaiei dintre
simptomele tulburdrii de stres posttraumatic si furie, Orth et al. (2008) au constatat
cd simptomele tulburérii contribuie la mentinerea acesteia §i nu invers.

6. Eficienta abordarii cognitiv-comportamentale din
perspectiva practicii validate stiintific

Rezultatele numeroaselor studii privind tratamentul psihotcrapc.utic a!
tulburarii. de stres posttraumatic au sustinut in mod constant _de-a lungul llxngulux
eficienta abordarii cognitiv-comportamentale in diminuarca.sun‘ptomclor spccnﬁgc
acestei afectiuni, fapt ce nu este deloc unul surprinzator avand in vedere cel putin

trei argumente principale.
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In primul rand ar fi vorba despre existenta unui suport teoretic puternic ce se
afld la baza conceptualizirii tulburdrii de stres posttraumatic, regasit in literatura de
specialitate sub forma unor modele explicative de naturd behavioristd, cognitiv,
cognitiv-comportamentald sau social-cognitivd, in sprijinul cirora au fost aduse
dovezi empirice semnificative (o trecere in revista a acestor teorii poate fi regasita
in Cahill & Foa, 2007; Davis, 2009, pp. 8-11; Hembree & Foa, 2010 s.a.).

In al doilea rand este important de precizat faptul ci sub umbrela abordarii
cognitiv-comportamentale sunt incluse o multitudine de principii §i tehnici ce pot fi
aplicate cu succes in vederea ameliordrii, tratdrii sau prevenirii unei game variate
de probleme de naturd psihologica §i psihopatologici (Herbert & Forman, 2011).
Astfel, diversele protocoale terapeutice cognitiv-comportamentale cuprind de
reguld o varietate de strategii ce definesc in proportie mai mare una sau alta dintre
terapiile de aceasta facturd, si vizeaza: _

1) identificarea si modificarea cognitiilor disfunctionale specifice
persoanelor cu aceastd tulburare — terapia cognitiva;

2) utilizarea hipnozei clinice ca metoda de tratament adjuvanti, in masura in
care tehnicile hipnoterapeutice isi aduc contributia la schimbare in demersul
psihoterapeutic, adresandu-se de altfel unui larg panel de afectiuni psihice si fizice
dar si optimizérii resurselor interioare ale clientilor;

3) imbunititirea sau schimbarea modalititii de a face fatda provocdrilor si
dificultdtilor inerente situatiilor traumatizante — terapia comportamentald
dialectici; '

4) reducerea rdspunsului conditionat de teamd ce apare in prezenta
amintirilor traumatizante sau a stimulilor care le declanseazi — expunerea
prelungitd; »

5) favorizarea acceptarii emotiilor, cognitiilor si senzatiilor asociate cu
evenimentul traumatizant, concomitent cu experimentarea plenard a acestora intr-o
mamera necritica — terapia bazata pe acceptare si angajament.

In al treilea rind, abordarea cognitiv-comportamentald este in general
considerata a fi o variantd prioritard de tratament psihoterapeutic, fiind preferata de
foarte multi specialisti tindnd cont de faptul ca este general recunoscutd pentru
dovezile empirice consistente ce vin in sprijinul eficientei sale (Epp & Dobson,
2010). in acord cu aceasta afirmatie, studiile privind utilitatea terapulor de tip
cognitiv-comportamental ce includ tehnici hipnoterapeutice in diminuarea
simptomelor tulburdrii de stres posttraumatic au furnizat de asemenea in mod
repetat rezultate semnificative in acest sens, ce pot fi considerate dovezi
caracterizate de un grad ridicat de incredere.

Astfel, de exemplu Van Etten si Taylor (1998) au arétat prin intermediul
unei meta-analize ce a inclus 61 de cercetiri desfdsurate intre anii 1984 si 1997,
faptul cd tratamentele psihologice s-au soldat cu o diminuare mai accentuatd a
simptomelor specifice stresului posttraumatic, precum si cu o ratd mai micd de
abandon a terapiei, comparativ cu tratamentele medicamentoase. Mai mult decét
atdt, dintre multiplele tratamente psihologice avute 1in vedere (terapie
comportamentald, terapie bazata pe reprocesare si desensibilizare prin migcari
oculare, hipnoterapie, relaxare, terapie psihodinamici), cele mai eficiente s-au
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dovedit a fi terapia comportamentald, hipnoterapia §i cea bazati pe reprocesare si
desensibilizare prin miscdri oculare (Eye-Movement Desensitization and
Reprocessing; EMDR).

In mod consistent, rezultatele unei meta-analize mai cuprinzitoare decit cea
mentionata anterior, realizati de Bradely et al. (2005) pe baza unor studii derulate
intre anii 1980 si 2003, pe esantioane formate din persoane expuse la diferite tipuri
de evenimente traumatizante (abuz sexual, abuz fizic, luptd, crimi, atac, traume
mixte), au relevat faptul cd mai mult de 67% dintre pacientii care au urmat in
intregime un tratament psihoterapeutic de scurtdi duratdi de tip cognitiv-
comportamental, nu au mai prezentat ulterior simptomele necesare pentru stabilirea
diagnosticului de tulburare de stres posttraumatic. :

De altfel, eficienta abordarii cognitiv-comportamentale in cazul persoanelor
cu tulburare de stres posttraumatic a fost sustinutd si de dovezile substantiale
identificate de Butler et al. (2006) ca urmare a sistematizirii datelor prezentate in
cadrul celor mai relevante meta-analize pe aceastd temd efectuate pind la
momentul respectiv. Cercetdrile incluse au vizat diverse populatii de pacienti cu
tulburare de stres posttraumatic, ale ciror simptome au fost comparate la incheierea
terapiei cognitiv-comportamentale cu cele ale unor grupuri de control, mirimea
efectului pentru diferentele constatate fiind una importanta.

In concordanti cu aceste rezultate se afld §i cele corespunzitoare meta-
analizei realizate de Bisson si Andrew (2007) pe baza a 33 de studii de specialitate
privind o serie de interventii psihologice precum terapia cognitiv-comportamentala
centratd pe traumd, managementul stresului, terapia cognitiv-comportamentald de
grup, terapia bazatd pe desensibilizare si reprocesare prin migcdri oculare, precum
si alte forme de abordari terapeutice (terapie suportivd, terapie psihodinamica,
consiliere non-directivid si hipnoterapie), cele mai eficiente aratindu-se a fi
interventiile de tip cognitiv-comportamental centrate pe trauma.

In plus, concluzii similare au fost sustinute i de o lucrare semnificativi ce
apartine lui Kar (2011), in cadrul careia au fost sintetizate rezultatele a 58 de studii
ce au presupus grupuri de control si o distributie aleatorie a participantilor. Astfel,
pe baza analizirii acestor studii se poate concluziona faptul ci existd dovezi
semnificative relevante pentru eficienta interventiei de tip cognitiv-componamc.mal
aplicate fie in mod direct, fie prin intermediul internetului, in cazul adl’llmor,
copiilor si adolescentilor ce se confruntd cu simptome de stres posttraumatic, dar
3, sub influenta unor factori variafi precum comorbiditatea sau specificul
populatiei investigate, este posibil ca procentul celor care sd nu raspunda la acest
gen de tratament s ajungd chiar si la 50%. Totusi, in ciuda acestor statistici,
analizele de datd recentd, precum cea realizatd de Bisson et al. (2013) pe bz_\zg unui
numér de 70 de studii ce au inclus in total un numar de 4761 de participant,
continud si aduc indicii consistente cu rezultatele prezentate anterior, relevind
faptul ca simptomele de stres posttraumatic ale pacientilor care au urmat programe
terapeutice de tip congnitiv-comportamental, au fost ameliorate semnificativ in
raport cu grupurile de control. e !

Pe langi toate acestea, trebuie precizat si faptul cd in ul}lmul timp se observa
0 tendinta tot mai accentuati a specialistilor de a Jua in considerare in tratamentul
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simptomelor de stres posttraumatic, §i o serie de tehnici bazate pe acceptare si
mindfulness. Astfel, se constata faptul ci atit in lucririle teoretice, cit si in cele de
cercetare, terapiile de origine cognitiv-comportamentald al ciror specific rezidi in
acest gen de tehnici precum terapia comportamentald dialecticd sau terapia bazati
pe acceptare si angajament, sunt recunoscute aldturi de cele clasice, pentru
rezultatele pozitive semnificative in ceea ce priveste ameliorarea simptomelor de
stres posttraumatic (Cukor et al., 2009; Hembree & Foa, 2009).

*
* *

In concluzie, abordarea terapeuticd de facturd cognitiv-comportamentali ce
include utilizarea hipnozei in tratamentul stresului posttraumatic ofera specialistilor
o forma viabila de interventie ce const intr-o multitudine de tehnici si proceduri ce
s-au dovedit in general eficiente pe parcursul activititii intense de cercetare la care
au fost i inca sunt supuse in mod consistent.
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ABORDAREA MULTIDIMENSIONALA A ADHD
— DIAGNOZA SI INTERVENTIE

Simona Maria Gliveanu

1. Introducere

In ultimii anii au fost realizate numeroase cercetiri si programe de
interventie asupra Sindromului de Hiperactivitate si Deficit de Atentie (Attention
Deficit and Hyperactivity Disorder — ADHD). ADHD este considerat o tulburare
majord in societatea actuald. Cu toate acestea, daci analizim istoricul afectiunii,
constatdm ca a fost descrisd acum mai bine de 100 de ani (in 1902) de medicul
pediatru britanic George Frederick Still (Monastra, 2011).

ADHD reprezintd o tulburare a copildriei si adolescentei care, conform
datelor oferite de American Psychiatric Association (2000), afecteaza intre 3% si
10% dintre copii (Stevens, 2000; Green si Chee, 2009). Studiile au aritat ca baietii
au o probabilitate de sase pind la opt ori mai mare decét fetele de a avea ADHD
(Buitelaar i Van Engeland,' 1996; Swanson et al., 1998). De asemenea, datele
clinice au dovedit ci intre 20% §i 33% dintre copii cu ADHD au frati sau parinti
afectati de aceeasi tulburare (Sagvolden, 1999; Stevens, 2000; Monastra, 201 15

Cercetdrile au indicat faptul cd in Romania sunt afectati de ADHD intre 3%
si 5% dintre copii de varstd scolard, iar intre acestia predomina baietii (Iancu,
2007). Totusi, realitatea din scoli ne oferd indicii pentru a avansa ipoteza ca
numdrul copiilor/adolescentilor afectati de ADHD este mult mai mare, multi dintre
acestia nefiind diagnosticati ca atare, ci fiind incadrati in categoria copiilor sau a
adolescentilor cu tulburdri de comportament (conduitd violentd), dificultati de
invatare (deficiente intelectuale) sau care prezinta esec scolar.

Existd controverse cu privire la modalitatea de abordare a ADHD, aceasta
fiind consideratd de numerosi cercetitori drept un sindrom psihiatric, cu geneza
neurocerebrald, ce trebuie tratat prin medicatie, in timp ce alti autori o consideri o
inventie sociald pentru a defini un comportament energic si creativ al unui copil ce
are parinfi si profesori care nu-i pot face fata, interventia trebuind a se realiza nu la
nivelul copilului, ci la nivelul adultilor implicati in educarea acestuia (Buitelaar et
al., 1995; Barkley, 1998). in sfirsit, o a treia categorie de autori recunoaste
importanta imbindrii dintre cele doua modalitati de abordare pentru eficienta
interventiei in ADHD.

Dintr-o  perspectiva psihoterapeutica, cercetarea stiintificd isi propune sa
genereze solutii validate stiintific la probleme precum: modalitatile specifice de
coping, relatia dintre dependenta emotional-relationala si sentimentul de
singurdtate, particularitatile psihologice ale singuratitii resimtite de copil, la tineri,
in viafa de cuplu si familie, etc. (Mincu & Theodorescu, 2013).
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Vizind o abordare integratoare/multdimensionald, in cele ce urmeazi va fi
preluatd perspectiva interactionistd, in functie de care vor fi prezentate
caracteristicile si modalitatile de interventie in ADHD.

2. Caracteristicile si diagnosticul ADHD

Manualul de Diagnostic si Statisticd al Tulburdrilor Mentale (DSM-1V,
American Psychiatric Association, 2000) indicd cele doud arii (neatentie si
hiperactivitate/impulsivitate) si oferd detalii comportamentale concrete pentru a
facilita identificarea copiilor afectati de ADHD. In cadrul DSM-IV sunt descrise
trei tipuri de ADHD: '

- tipul predominant neatent (minim sase simptome din categoria neatentiei,
care persistd cel putin 6 luni, dar fird simptome de hiperactivitate sau cu astfel de
simptome manifestate rar si cu intensitate redusd),

- tipul predominant hiperactiv/impulsiv (minim sase simptome din categoria
hiperactivitatii si impulsivitatii, care persista cel putin 6 luni, dar fird simptome de
neatentie sau cu astfel de simptome manifestate rar si cu intensitate redusi) si

- tipul combinat (minim sase simptome din cele doud categorii, care persista
cel putin 6 luni, la un nivel care indicd o adaptare deficitard si incompatibild cu
nivelul de dezvoltare). -

Cu scopul unei descrieri cat mai exacte a conduitei copiilor cu ADHD si al
facilitdrii punerii diagnosticului vor fi prezentate ca atare criteriile DSM-1V:

Neatentia:

(a) deseori nu acorda atentie detaliilor sau greseste din neglijenta la teme, la
munca sau in alte activitati;

(b) 1i este adesea dificil sd se concentreze la sarcinile de lucru sau la joaca;,

(c) in mod frecvent pare cd nu ascultd cdnd i se vorbeste direct;

(d) adesea nu urmireste instructiunile §i nu isi termind temele, treburile
casnice sau alte obligatii; _

(e) are des dificultati in a-si organiza sarcinile si activitatile;

(f) frecvent evitd, ii displace sau are retineri sd se implice in sarcini ce
necesitd un efort mental sustinut (cum ar fi activitatile scolare sau temele);

(g) pierde adeseori materialele necesare unor sarcini sau activititi (de
exemplu jucdrii, teme, creioane, carti sau unelte);

(h) atentia 1i este distrasa frecvent si foarte usor de stimuli externi;

(i) este adesea uituc in ceea ce priveste activititile cotidiene.

Hiperactivitatea:

(a) Ti migca frecvent mainile/picioarele sau se foieste pe scaun;

(b) se ridic adesea de pe scaun in clasd sau in alte situatii in care trebuie sa
stea agezat;

(c) adeseori aleargd sau se catdrd in situatii in care acest lucru nu este’
adecvat (la adolescenti si adulti se poate limita la sentimente subiective de agitatie);

(d) are des dificultati in a se juca sau a participa la activitdti recreative in
linigte; '

(e) se afla frecvent in continud miscare;

(f) adesea vorbeste excesiv de mult.
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Impulsivitatea:

(a) rdspunde frecvent fnainte ca intrebdrile si fie complet formulate;

(b) are des dificultiti in a-gi astepta randul;

(¢) 1i intrerupe sau 1i deranjeazi pe altii in mod frecvent (de exemplu intra in
vorba sau in jocuri).

Manifestdri asemandtoare pot apirea si la copiii cu tulburdri psihice, cu
dificultafi de invitare si la cei cu deficientd mintald, ca urmare este importanta
realizarea unui diagnostic diferentiat intre ADHD si tulburirile psihice/de invatare

Spre deosebire de copiii de aceeasi varstd, dar care nu prezinti probleme,
copiii cu deficit mintal au capacititi de concentrare si perseverentd reduse, precum
si un comportament impulsiv, manifestdnd o neliniste pronuntati. in cazul in care
copiii au, pe linga problemele de hiperactivitate, si alte probleme de dezvoltare la
vérsta prescolard (de exemplu au dificultiti in obtinerea unor performante bune la
diferite activitdti), va trebui s ludm in considerare si aptitudinile copilului. Daci in
urma investigatiei se constatd anumite deficite in functionarea mentala, trebuie si
stabilim exact in ce masurd comportamentele problematice se datoreazi acestora
(stabilim acest lucru prin compararea cu alti copii de aceeasi varsta si acelasi nivel
de inteligentd, pentru a vedea daci si ei prezintd probleme asemdndtoare) sau daca
sunt cauzate de o alta tulburarg (Dopfner er al, 2006, p.19). Astfel, la copiii cu
deficien{d mentald, chiar daci impdrtdsesc anumite simptome cu cei cu tulburare de
hiperactivitate, manifestarile sunt cauzate de nivelul scizut de inteligenta si, mai
ales, nu prezinta hiperactivitate. :

Pentru a pune diagnosticul de ADHD este esential ca simptomele descrise in
DSM-IV si se manifeste inaintea varstei de 7 ani a copilului, si poata fi observate
in diferite situatii — in familie, la gridinita, la scoald si in activitdtile din timpul
liber (Magureanu, 2004), sa nu poata fi explicate in cadrul unei alte tulburiri
pervazive de dezvoltare (PDD), a schizofreniei sau a oricirei alte psihoze ori
asociate unei alte tulburdri mentale (cum ar fi nevroza, anxietatea sau o tulburare

de personalitate) si, de asemenea, trebuie si fie clari perturbarea functionarii
sociale si scolare.

3. Cauzele aparitieci ADHD

Cercetdrile asupra apariiei i mentinerii sindromul de hiperactivitate si
deficit de atentie au condus la concluzia ci acesta are o cauzalitate multipld. Au
fost identificate cauze ce tin de factori neurologici, genetici, de malnutritie in
primele faze ale copildriei, nastere prematura (Dopfner et al, 2006), expunere la
fumat sau alcool in etapa prenatali (Aronson et al., 1997; Milberger et al., 1998).
Alte studii (Woodward er al., 1998) au aritat ca abilitatile parentale reduse si
ostilitatea in familie, dieta si somnul neadecvat constituie, de asemenea, factori de
mentinefe a tulburdrilor (Monastra, 2011).

In continuare vor fi tratati detaliat factorii relevanti/cu un impact
semnificativ asupra declansirii ADHD.
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3.1. Factori neurologici

Numerosi cercetitori au concluzionat ci ADHD se datoreazi unei
functiondri precare a acelor zone din creier care stidpanesc pornirile impulsive (lobii
frontali) si a legdturilor lor apropiate (ganglionii bazali si circuitele cerebelului). De
asemenea, existd un dezechilibru in substantele chimice ce transmit mesajele la
nivel cerebral, adica la nivelul neurotransmitatorilor (Buitelaar si Van Engeland,
1996; Swanson et al., 1998; Sagvolden, 1999; Stevens, 2000).

Anumite studii au aritat ¢ pe baza scandrilor RMN se pot recunoaste
aproape 70% dintre copiii cu ADHD datorita usoarei asimetrii pe care o prezinti in
zona frontald si a diferentelor constante care apar in nucleul caudat (parte a
circuitelor ganglionilor bazali) (Green si Chee, 2009, p.26).

Pe aceeasi coordonatd, Monastra (2011) considerda ADHD drept o afectiune
psihiatricd asociatd primar cu un tipar de inactivitate excesivd in lobii frontali ai
creierului. Acest lucru inseamnad, in esentd, cii partea corpului unei persoane care e
responsabila de gandire, planificare, concentrare si centrare pe sarcind nu e asa de
activd cum ar trebui sa fie pentru ca o persoana sa reugeascd la scoald, la serviciu si
acasd (Monastra, 2011, p.28).

3.2. Factorii ereditari

In prezent, ADHD e infeleasd ca o afectiune ereditard. Cercetirile au aritat ci
70% dintre cazurile de ADHD se datoreaza influentelor genetice — inclusiv asupra
functiei cerebrale (Rabinet, 2004). Riscurile ca un copil si mosteneascd ADHD de
la un pdrinte se datoreazd genelor comune, fiind gasiti cel putin doi markeri
genetici — genele DRD4 si DAT, responsabile de transmiterea ereditard a tulburdrii
in familie (Dopfner et al., 2006). Studiile efectuate pe gemeni monozigoti si
dizigoti au arétat cd dacd unul dintre gemeni suferd de ADHD, in aproape 90% din
cazuri si celdlalt va avea aceeasi problema (Green si Chee, 2009, p.22). Cu toate
acestea, procentul transmiterii ereditare scade la aproximativ 33% in cazul fratilor
(Monastra, 2011).

3.3. Nagterea prematurd §i traumatismele

Complicatiile apdrute in timpul sarcinii, al nasterii sau in perioada de sugar
(de exemplu traume mecanice, infasurarea cordonului ombilical in jurul gatului la
nastere sau lovirea accidentald a capului copilului), ar putea fi urmate de o
modificare a functionalitdtii creierului si de aparitia ADHD. Copiii niscuti foarte
timpuriu, cu o greutate foarte scizutd (sub 1500 de grame) prezintd un risc mai
crescut de a dezvolta tulburdri de hiperactivitate (Dopfner ef al., 2006; Pressman et
al., 2006).
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3.4. Factorii legati de dietd

Nutrifia poate determina manifestari de tip hiperactiv. Existd rapoarte
conform cdrora copiii care au deficiente de fier, zinc si magneziu vor prezenta simptome
de deficit de atentie, impulsivitate §i hiperactivitate (Dopfner et al., 2006 ).

De asemenea, mai multe tipuri de nutrienti au fost studiate in cercetari clinice
controlate asupra unor subiecti cu ADHD, cei mai importanti dovedindu-se a fi
aminoacizii tirozind, triptofan si fenilalanina (derivati din alimente bazate pe proteine)
si acizi grasi esentiali. (Monastra, 2011, p. 64). Astfel, fird o cantitate suficienti de
proteine, este imposibil ca indivizii sd reugeasci s fie atenti, si-si controleze actiunile
si sd-si regleze stérile de dispozitie.

Nu in ultimul rind, acizii grasi (omega 3, acidul linoleic si alfa-linoleic) sunt
deosebit de importanti pentru mentinerea atentiei (ibidem, p.65).

Dopfner, Schurmann si Lehmkuhl (2006) au stabilit drept una dintre cauzele
principale ale tulburdrilor asociate ADHD lipsa dopaminei (de asemenea, obtinutad
din alimente cu un continut ridicat de proteine), aceasta generand dificultati legate de
prelucrarea informatiei, incapacitate de concentrare a atentiei si o imposibilitate a
copilului de a infelege exact ceea ce i se cere.

Totusi, consumarea unei cantitifi ridicate de proteine, minerale si acizi grasi nu va
»vindeca” copilul sau adolesceriiul de ADHD, ci va aciona strict in sensul amelioririi
simptomelor.

4. Interventia multidimensionali in ADHD

ADHD este o problemd de ordin psihic care, desi nu poate fi vindecati
complet, poate fi controlatd prin anumite metode (Sauve, 2006). Farmacoterapia,
trainingul cognitiv-comportamental (modificarea comportamentului §i manage-
mentul contingentelor la clasa, trainingul périntilor etc.) si, mai ales, combinatia
dintre medicatia psihostimulentd si modificirile cognitiv-comportamentale sunt
cele mai eficiente interventii terapeutice utilizate in prezent la copiii cu ADHD
(Abramowitz et al., 1992; Pelham et al., 1998; Waschbusch ef al., 1998, Gage si
Wilson, 2000; Ellis si Bernard, 2007)."

4.1. Abordarea psihologica

In literatura de specialitate care abordeazd interventia psihologica asupra
copiilor cu ADHD (Robinson ef al., 1999; Hanser et al., 2000; Rennie, 2000;
Shawfer, 2002; Ellis si Bernard, 2007; Panksepp, 2007; Ray er al., 2007; Ray et
al., 2008; Barzegary si Zamini, 2011; Alijani et al., 2013) intdlnim numeroase
studii care aduc dovezi ale eficientei tehnicilor cognitiv-comportamentale.

Interventiile de acest tip utilizate in consilierea copiilor cu ADHD au scopul
de a asista individul in identificarea gandurilor si emotiilor negative care conduc la
comportamente neadecvate, inlocuirea lor cu cele alternative si oferirea de
scenarii/variante comportamentale in asociere cu formarea unor abilitati (pentru a
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creste controlul comportamental si a oferi posibilitatea de alegere intre mai multe
cdi de a reactiona la probleme).

Tehnicile cognitiv-comportamentale pentru ADHD includ trainingul auto-
instructional, auto-monitorizarea, strategiile de rezolvare a problemelor, auto-
evaludrile §i auto-intdririle (Pelham et al., 1988 apud Ellis si Bernard, 2007,
p.297-298).

A) Rezolvarea de probleme sociale

Intrucét controlul scizut al impulsului este una din manifestirile ADHD,
copiii cu aceastd afectiune nu iau in considerare solutii alternative pentru
problemele lor. Ca metodd de abordare a acestui aspect, este recomandati
rezolvarea de probleme in care copilul:

1. este invatat si-si identifice problema,

2. sd genereze cdt mai multe solutii alternative fird a le evalua,

3. sa analizeze fiecare alternativd §i sa-i identifice posibilele consecinte
negative si pozitive,

4. sd selecteze o alternativa si sd o aplice,

5. sd evalueze rezultatul alternativei alese.

B) Trainingul auto-instructional

Acest tip de training, dezvoltat de Meichenbaum si Goodman (1971), a fost
recomandat ca metodd de a invéta copiii cu ADHD sid-si ofere auto-instructiuni
pentru a-si controla comportamentul. Astfel, copilul invatd o serie de auto-
verbalizdri (comportament verbal) pentru ca acestea sa fie ulterior internalizate si
sd-i ghideze comportamentul non-verbal.

Psihologul modeleazd initial auto-verbalizirile in timpul realizdrii unei
sarcini, apoi copilului i se solicitd realizarea aceleiasi sarcini in timp ce isi oferd
instructiuni cu voce tare, apoi in yoapta si, in cele din urma, prin utilizarea vorbirii
interne pentru ghidarea performantei.

Utilizarea intaririlor este recomandata pentru a spori efectele trainingul auto-
instructional, iar folosirea jocurilor poate fi avantajoasd, deoarece creste
probabilitatea ca copilul sd rezolve probleme sociale.

C) Auto-monitorizarea

Tehnica auto-monitorizirii este utilizatd pentru o gama largd de probleme
(incluzdnd depresia, izbucnirile de furie, méancatul compulsiv si ADHD).

Barkley (1990) a sugerat cd cei cu ADHD nu reugesc sd se concentreze
asupra comportamentelor proprii i asupra consecintelor acestora, iar unul dintre
scopurile auto-monitorizirii este de a determina copiii sd devind mai congtienti de
aceste aspecte. Acest lucru se poate realiza prin a cere copilului sd incerce
intentionat si fie atent si sd observe aspecte specifice ale comportamentului sdu (de
exemplu cdnd strigdi in timpul orelor de curs) §i sd inregistreze aceste
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comportamente. Prin sporirea congtientizdrii comportamentelor specifice, este
- probabil sd urmeze dobéndirea unui control asupra acestora.
La fel ca in cazul altor interventii, pot fi necesare intériri aditionale pentru
ameliorarea comportamentului.

D) Auto-intarirea

O problemd aditionald in cazul copiilor cu ADHD este lipsa evaluirii
propriei performante, acestia ignordnd feedback-ul oferit de altii §i, mai mult,
puténd s nu 1gi recunoascd/afirme propria performantd, in raport cu alti copii faird
acest diagnostic..

Performantele scolare si sociale pot fi ameliorate prin a invita copiii cu
ADHD si-si monitorizeze si evalueze calitatea propriei activititi, urmati de auto-
recompensare atunci cdnd ating un scop dorit (Ervin et al., 1996 apud Ellis si
Bernard, 2007, p.298).

Motiu-Socaciu (2010) propune [ludoterapia ca metodd aplicabild in
consilierea copiilor cu ADHD, considerand ci terapia prin modelare, desen, dans si
muzicd poate fi utilizati in asociere cu cele care vizeazi modificarea
comportamentald. Managementul contingenelor este cea mai comuna tehnici de
modificare comportamentala si este eficientd in tratamentul ADHD, copilul fiind
recompensat pentru comportamentele , pozitive (adaptative) si pedepsit pentru
comportamentele negative (inadecvate) prin reprosuri verbale, asociate cu
indepartarea privilegiilor, a atentiei si timpului-de care poate dispune conform
propriei dorinte (Waschbusch et al., 1998).

4.2. Abordarea psiho-ecucationali
4.2.1. Consilierea parinfilor §i a cadrelor didactice

O alté perspectivi in interventia vizdnd diminuarea simptomelor copiilor cu
ADHD se refera la consilierea pdrinilor. Au fost realizate studii care au dovedit ca
tehnicile cognitiv-comportamentale utilizate in trainingul pdrintilor sunt eficiente
pentru rezolvarea problemelor emotionale si sociale ale copiilor cu ADHD,
utilizarea acestor tehnici corelind cu imbunitatirea abilitatilor sociale (Hanser ef
al., 2000), controlul impulsivititii (Panksepp, 2007), reducerea anxietatii si
depresiei (Ray et al., 2007), reducerea hiperactivititii (Rennie, 2000; Ray et al.,
2008) si cresterea concentrdrii atentiei (Shawfer, 2002; Barzegary §i Zamini,
2011).

Alti autori sustin o abordare psiho-ecucationald/pedagogicd in care parintii
si cadrele didactice actioneazi in parteneriat, fiecare avand sarcini distincte, dar
care concura la realizarea obiectivului final — reducerea simptomelor de ADHD ale
copilului si cresterea adaptirii sale scolare si sociale. Purcia (2009) experimenteaza
$i promoveaza un program specific pentru pirinti §i cadre didactice, care are la
baza principiile fundamentale ale conceptiei cognitiv-comportamentale si ale cirui
coordonate le vom prezenta succint:
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Directii in consilierea parinilor

- familiarizarea pirintilor cu particularititile hiperactivititii cu deficit de
atentie la copilul din perioada scolaritétii mici; problematica tulburirii ADHD;
informatii legate de naturi p51hologlcd si criteriile de diagnostic, la pamculantitlle
si dificultatile pe care copm le intdmpina in proccsul de invitare si de dezvoltare
(in plan comportamental si al integrarii sociale si scolare);

- observarea si evaluarea comportamentului copilului; constientizarea de
citre pdrinti a greselilor educative in corectarea comportamentului copilului cu
ADHD;

- imbunititirea atmosferei familiale §i a comunicirii parinte-copil;

- modalitdfi de intdrire a relatiilor parinte-copil; focalizarea pe aspectele
pozitive ale copilului; acceptarea neconditionatd; timpul destinat copilului;

- insugirea de citre parinti a notiunilor de management comportamental;
metode si tehnici comportamentale de disciplinare pozitivi;

- recompensarea atitudinilor pozitive; intocmirea unui plan comportamental
viabil; tipuri de recompense; rezolvarea situatiilor problemi;

- cooperarea cu invdtatorul copilului; monitorizarea comportamentului;
planul zilnic;

- cregterea stimei de sine a copilului; dezvoltarea increderii in fortele proprii;
evidentierea lucrurilor pozitive; constientizarea diferentei dintre comportamentul si
persoana copilului;

- influenta jocului in terapia copiilor cu ADHD; dezvoltarea abilitatilor de
socializare; tipurile potrivite de jocuri i jucdrii.

Directii in consilierea cadrelor didactice

- familiarizarea invatatorilor cu particularititile hiperactivitatii cu deficit de
atentie la copilul din perioada gcolaritdtii mici, cu impact asupra procesul de
invatare si integrare scolare;

- instruirea scolard; acomodarea gcolard; interventii comportamentale;

- structurd si rutind bine stabilite; folosirea sistemului gradual de structurare
a clasei; cei trei ,,R”: rutind, regularitate si repetitie; monitorizare atenta a
comportamentului; controlul clasei; insusirea de citre invétatori a unor principii si
reguli ergonomice care si ofere copilului cu ADHD un mediu ambiant securizant;

- lectii cat mai atractive, implicarea copilului intr-un grup de lucru;
interactiunea dintre copil si invitdtor; combinarea indicatiilor verbale cu
demonstratiile practice;

- identificarea problemelor comportamcntale sistemul de management
comportamental al clasei; recompensele pentru o sarcind bine facutd;

- parteneriatul fintre copii; reguli clar definite; invatarea prin cooperare;
timpul de joaci i socializare (Purcia, 2009, p.232).

Din acest program se observd cd interventia asupra pdrintilor §i cadrelor
didactice este centratd pe domeniul cognitiv, pe cunoasterea particularititilor
copiilor cu ADHD si a modalititilor adecvate de actiune pentru diminuarea
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comportamentelor indezirabile si dezvoltarea celor care presupun adaptare sociald
si scolard, dar i pe formarea §i antrenarea unor deprinderi de bune practici.

Aplicarea metodelor cognitiv-comportamentale are legdtura i cu
modificarea modului in care périntii (in special, mamele) se raporteazi la
simptomele copiilor cu ADHD. Studiul lui Alijani, Rahman i Ghahar (2013) a
evaluat si demonstrat efectul unui training adresat mamelor ce a avut ca obiective
modificarea comportamentului prin formarea unor aptitudini (de tipul
managementului furiei, comunicarii eficiente §i rezolvarii problemelor, cresterii
receptivitdtii emotionale etc.) asupra diminuarii simptomelor copiilor cu ADHD,
concretizatd in reducerea comportamentelor hiperactive si a anxietitii si cresterea
capacititii de invatare.

In eficienta (atét la nivel general, cét si la nivel specific) consilierii parintilor
cu copii care au sindromul de hiperactivitate si deficit de atentie conteazi
implicarea responsabildi a pdrintilor, colaborarea cu psihologul, medicul
neuropsihiatru si cadrele didactice. Practic, parintii trebuie sd ajungi la o intelegere
deplind a tulburirilor copilului, si aplice strategiile propuse, sd conceap un plan
cu obiective clare §i sd-1 revizuiascd/adapteze permanent, si dobandeasca
capacitatea de a imprti obiectivele complexe in secvente si de a se concentra pe
fiecare dintre acestea, perseverand pani la atingerea scopului.

4.2.2. Cadrul didactic itinerant/ de sprijin —
o alternativa contemporand in integrarea copiilor cu ADHD

Barkley (1998) atrage atentia prin cercetirile sale ci mai mult de 50% dintre
copii cu ADHD au nevoie de un tutorat gcolar, aproximativ 30% sunt plasati in
forme de educatie speciald, iar ceilalti sunt incadrati in invatimantul de masa i nu
beneficiazd de sprijin specializat; la acestia din urma s-au observat situatii
frecvente de esec gcolar din cauza neatentiei, dezorganizirii si impulsivititii care
nu permit centrarea pe sarcini si invétare.

In ultimul deceniu, copiii cu dificultdti de invitare sau de adaptare
scolard/sociald care erau inclusi in invdtdmantul special au fost transferati in cel
de masd, in acord cu principiile invitimantului integrat. Scoala incluzivi cere ca
toti sd lucreze impreund in mod creativ, in asa fel incat fiecare elev si invete,
promovénd invétarea individualizati, colaborind cu familiile, organizatiile
externe i alti membri ai comunitatii, perfectionindu-se permanent si construind
comunitati incluzive. In acest cadru diversitatea este vazutd ca o realitate
fireascd, fiecarui elev asigurdndu-i-se accesul la cunoastere, formare de
deprinderi si informatie. Aceasta presupune ci orice copil poate invita, indiferent
de gradul sau forma unei deficiente sau dizabilitati (Csorba, 2009, p.172).

In acest context apare cadrul didactic itinerant/de sprijin — un alt termen
pentru ceea ce Barkley (1998) numea tutore gcolar — pentru copii cu ADHD, ce
indeplineste o combinatie de atributii intre un profesor consultant si un tutore
pentru elevii cu cerinte speciale inclugi in programe de integrare. Un asemenea
cadru didactic actioneaza intr-una sau mai multe scoli dintr-o comunitate/zona
bine delimitata si asigurd consilierea necesara pentru cadrele didactice de la
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scoala obignuitd, evaluarea curriculard, precum si participarea directa la procesul
instructiv-educativ al copiilor cu cerinte educationale speciale (Ghergut, 2006,
p.74).

Un cadru didactic itinerant/de sprijin are urmitoarele sarcini de baza:

- participd, in timpul orelor de predare, la activititile desfisurate in clasa de
citre invatdtor sau profesor;

- participd la activititile educative din grupd/clasi in calitate de
observator/consultant/ coparticipant;

- organizeazi activitdti de interventie personalizatd in grupe/clase sau in
afara acestora;

- desfdgoara activitdti de tip terapeutic cognitiv-ocupational, lnd|v1dua|e sau
in grup;

- colaboreazd cu specialigtii care aplicd terapiile specifice in vederea
realizérii planului de servicii personalizat;

- propune si realizeazd materiale didactice individualizate in functie de
dificultatile de invitare ale elevilor;

- realizeaza activitatea de evaluare periodicid vizdnd dezvoltarea elevilor si
revizuieste programul de interventie personalizat;

- consiliazd familiile copiilor/elevilor care beneficiaza de serviciile de sprijin
si colaboreaza cu acestea;

- asigurd legitura dintre familiile copiilor cu cerinte educative speciale,
scoala integratoare §i serviciile de la nivelul comunitatii care pot ajuta copilul in
procesul de integrare scolard (Ghergut, 2006, p.75).

O alternativa pentru a diminua deficientele sociale ale copilului cu ADHD
este programul propus de Musu (2000, p.101) ce include urmatoarele elemente:

- analiza completa a dificultatilor fiecdrui participant;

- posibilitatile de mteractlune cu colegii;

- participarea in grup si a colegilor ce nu au astfel de dificultati;

- activitdti ce favorizeaza interactiunile intre participanti (in acelagi timp
limitand interventia adultilor in aceste programe);

- limbaj simplu si direct (evitarea termenilor cu mai multe semnificatii);

- importanta organizdrii lumii proprii de fiecare elev;

- eforturi pentru eliminarea comportamentelor neadecvate (elevii trebuie sa
inteleagd de ce, nu li se impune acest lucru);

- colaborarea intre profesor si ceilalti participanti la program pentru a
asigura:

a) cunoasterea tuturor aspectelor comportamentului elevului;

b) punerea de comun acord a metodelor favorizante pentru deprmderea
aptitudinilor sociale.

Integrarea copiilor cu cerinte educative speciale in invatamantul de masa
impune o extindere a formirii si perfectiondrii cadrelor didactice pe teme ale
psihopedagogiei speciale pentru a se familiariza cu tehnicile de interventie si a
reusi sa creeze un mediu gcolar adecvat adaptirii tuturor copiilor.

Ilut, Rotariu, Horvath, Tirhas, Nistor i Hardgus (2007) atrag atenia asupra
costurilor implicate de interventiile de tip interdisciplinar, ce presupun o echipa de
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specialigti in domenii diverse. Aceastd dificultate ar putea fi depasiti prin
practicarea de citre unul si acelasi specialist a unei viziuni §i a unei interventii de
tip transdisciplinar integrativ; totusi, nu trebuie uitat faptul ca in acest caz expertul
in cauzd ar trebui sd posede cunostinte profunde din mai multe domenii care, in
mod traditional, au fost abordate in discipline particulare, existind riscul
superficialitatii (Ilug et al., 2007, p.12). '

4.3. Abordarea medicalcd

ADHD este o afectiune medicald mogteniti care pare si fie cauzati in
principal de o subexcitare a regiunilor creierului care regleaza dispozitia, controlul
comportamentului §i ajutd o persoand sa fie atentd. Existd cercetiri si studii clinice
care arata faptul ca medicatia pentru ADHD poate imbunititi atentia si controlul
comportamentului (Monastra, 2011, p. 41).

Principala diferentd intre cei care au ADHD i cei care nu suferd de aceasti
afectiune tine de nivelul dopaminei (neurotransmititor ce ajutd la mentinerea
concentrdrii si inhibarea stimulilor neimportanti) si noradrenalinei (ce permite
concentrarea asupra anumitor lucruri si manifestarile conforme situatiei), existand
indicii ¢ in cazurile de ADHD ambele substante sunt produse in cantitdti reduse.
Medicamente psihostimulente| precum metilfenidatul si dexamfetamina cresc
nivelurile disponibile de dopamina si noradrenalind (Green si Chee, 2009, p.29),
fiind administrate in mod tipic pacientilor cu ADHD. Relativ recent au fost
dezvoltate i medicatii non-stimulente pentru ADHD.

Medicatiile pentru ADHD pot fi folosite separat sau in combinatii cu alte
medicamente care reduc ménia excesivi, anxietatea sau depresia (Monastra, 2011,
p.33).

. Atunci  cidnd se administreazi medicamentele psihostimulente,
dezechilibrele care apar la creierul afectat de ADHD pot fi suprimate aproape
complet, scdzdnd si riscul abuzului de substante in stadiul de adult (Biederman et
al., 1999). Cu toate acestea, medicatia are si efecte secundare de tipul insomniilor,
anorexiei, durerilor de cap si de stomac, reducerii apetitului, ametelilor etc.
(Buitlaar et al. 1996). '

5. ADHD la adult

Unii autori considera ca, desi simptomele ADHD apar naintea varstei de 7
ani si diagnosticul se stabileste cel mai adesea in jurul acestei virste, sunt cazuri
cand diagnosticul se pune pentru prima dati in etapa de tandr adult, pe baza unei
anamneze sustinute de date oferite de périnti sau medicul de familie (Monastra,
2011). O serie de studii asupra prognosticului copiilor cu ADHD au dovedit ci
acestia, in stadiul adult, pe un fond de anxietate (Buitelaar si Van Engeland, 1996)
si impulsivitate (Seminar, Strasbourg, 2000) tind si aibi o conduitid manifestati
prin consum de droguri, alcool, izolare sociala, comportament violent, antisocial,
pierderea slujbei etc. (Mannuzza et al., 1989; Mannuzza et al., 1993; Weiss si
Mechtman, 1993; Satterfied ef al., 1994; Hansen et al., 1999; Breen si Barkley,
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1988). Alti autori (Cosmovici §i lacob, 1999, p.110) ce descriu caracteristicile
ADHD prin conceptul de ,,copil caracterial” (cu un caracter rau) afirma ca, desi in
numeroase cazuri delincventa juvenila este precedatd de tulburiri de caracter, nu se
poate pune un semn de egalitate intre acestea si delincventd, deoarece nu toti copiii
cu tulburdri de caracter devin delincventi i nu toti delincventii au cunoscut in
copildrie sau adolescentd o faza caracteriala.

Cel putin jumdtate dintre copiii tratati pentru ADHD va pistra unele dintre
caracteristicile afectiunii lor §i la varsta adultd (Dopfner et al., 2006). Alti autori
(Weiss et al., 1985; Mannuzza et al., 1998; Goldman, 1999) consider ca procentul
este de cel putin 60%, insd simptomele de ADHD devin mai putin evidente odata
cu Tnaintarea in varstd. Adultii cu ADHD au cam aceleasi dificultdti ca si copiii cu
ADHD (problemele de la scoald au devenit problemele de la serviciu etc.).
Medicamentele au un rol important in tratamentul adultului cu ADHD - in mod
special stimulentele, studiile indicind un rispuns pozitiv la 70% dintre adultii
tratati cu acestea (Green si Chee, 2009, p.248).

6. Discutii

Intrucat ADHD este recunoscutd drept o tulburare psihiatricd, iar simptomele
sale sunt descrise in DSM-IV, identificarea sa poate fi realizatd de educatoare,
invititoare sau alte cadre didactice, care indruma périntii catre psihologul consilier
educational/scolar ce pune un diagnostic preliminar si trimite pentru investigatii
aprofundate la un consult de specialitate. Totusi, este important de refinut faptul ca
atit diagnosticul final de ADHD, cat §i medicatia sunt date de medicul de
neuropsihiatrie infantili pe baza unei analize minutioase §i a informatiilor
provenite din surse multiple.

Monastra (2011) a conchis ci persoanele cu ADHD se integreazd mai bine
acasd, la scoald si in comunitate daci tratamentul lor include o combinatie de medicatie
si alte tipuri de interventii, precum:

- dezvoltarea unui program de sprijin scolar si de adaptare la gcoald;

- cursurile de parenting pentru predarea strategiilor care folosesc in mod
sistematic recompensa;

- cursurile de abilitati sociale care-i ajutd pe copii sd invete cum sa inceapa i
si mentind conversatii, si lege prietenii si sd rezolve conflicte, sa-si intdreasca
increderea in sine etc.;

- biofeedback-ul EEG (numit uneori neuroterapie), care utilizeaza electro-
encefalogramele pentru a invita pacientii si regleze nivelul de excitare din
regiunile creierului care controleazi dezvoltarea atentiei i controlul
comportamentului;

- terapia individuald si de familie pentru a aborda probleme ca trauma,
educatia parentald inadecvatd si conflictele excesive in familie (Monastra, 2011,
p.34-35).

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry si European Society
for Child and Adolescent Psychiatry au publicat ghiduri clinice pentru asistarea si
tratamentul copiilor cu ADHD, subliniind rolul imbinrii tehnicilor intr-un program
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multi-modal de interventie care si aiba in vedere nu doar reducerea simptomelor, ci
si inviitarea unor abilitdti de cétre copil si parinti, precum §i importanta medicatiei
(AACAP, 1997; Greenhill ef al., 1999; Spencer et al., 1996; Taylor et al., 1998).
Cu toate acestea, metodele psihosociale ar trebui utilizate ca primad optiune de
tratament pentru copiii cu ADHD, medicatia urmand si fie administratd doar in caz
de necesitate (Pelham, 2002).

La nivel cotidian pot exista confuzii intre un copil energic si neastimpirat si
unul ce suferd de ADHD, insid pentru specialisti distinctia este evidentd. Copilul
neastdimpdrat manifestd conduite disfunctionale doar in anumite contexte/cu
anumite persoane, in restul timpului se comportd normal, iar tulburidrile trec fird
interventia unui specialist odata cu inaintarea in varsti. Copilul cu ADHD are o
conduitd afectatd profund (cu impact asupra reusitelor in toate activititile de acasi,
de la gcoald si din mediul covarstnicilor), indiferent de context si persoana cu care
interactioneazd, iar in lipsa interventiei de specialitate tulburarea se agraveazi
odata cu trecerea anilor.

7. Concluzii

Cu toate cd existd numeroase lucrdri despre sindromul de hiperactivitate si
deficit de atentie (ADHD), existdi §i numeroase controverse asupra acestei
afectiuni. Lucrarea de fatd i5i propune sd sintetizeze teoriile §i conceptiile din
literatura de specialitate despre etiologia ADHD si demersurile de interventie,
urmdrind sa aducd un plus de comprehensivitate prin preluarea si integrarea
perspectivelor opuse.

Sintetizdnd perspectivele medicald, neurologici si genetici cu cea
psihologicd (ce are la bazi tehnicile cognitiv-comportamentale) si cea a
psihopedagogiei speciale, lucrarea subliniazi importanta imbindrii dintre
consilierea copilului, a périntilor si a cadrelor didactice. De asemenea, este relevat
rolul profesorului itinerant si a medicatiei psihiatrice in eficientizarea demersului
de interventie (manifestatd prin reducerea simptomelor si cresterea adaptarii
scolare/sociale a copilului cu ADHD §i, de asemenea, in prevenirea persistentei
manifestirilor de acest tip §i la varsta adulta).
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DIRECTIVA IN AVANS
- BENEFICII SI CONTROVERSE

Andrada Pirvu

1. Studiu de caz

Domnul X, in vérsta de 67 de ani, intelectual, profesor de fizicd, pensionar
de 2 ani, fard boli importante in timpul vietii, este o persoand echilibratd din punct
de vedere psihic, familist, locuieste impreund cu sotia, cei doi copii ai lor fiind
stabiliti in strdinatate.

Domnul X observa ca de 2-3 sdptimani se simte slibit gi simte cresterea in
volum a ganglionilor periferici. Este consultat de medicul de familie, care il trimite
apoi la un serviciu de oncologie. Acolo, este diagnosticat cu un cancer ganglionar
(limfom non-Hodgkin). Domnului X si sotiei acestuia (care i-a fost aldturi in
permanentd in cele cédteva zile scurse de la aparifia simptomatologiei) li se
comunicd diagnosticul si optiunile terapeutice. Domnul X se intristeaza la aflarea
vestii cd are cancer, declard ci se astepta la acest diagnostic, cu toate cd spera ca
printr-un miracol si fi avut o boala benignd. Domnul X, cu multa stép&nirc de sine,
intreabd medicul care sunt posibilittile reale de tratament §i dacd exista
posibilitatea sd 1si reia viata in urma tratamentului. Medicul 1i prezintd planul
terapeutic care constd in 6 sedinte de chimioterapic, insotite de un tratament
modern, anticorpi antitumorali, cu sanse mari de rﬁspuns la aceastd tcraplc §i
implicit de reintoarcere la viata linistitd pe care a dus-o in ultimii ani. In urma
acestei discutii, domnul X accepté inceperea cat mai rapidi a tratamentului. In
aceeasi noapte, din cauza unui puseu de hipertensiune arteriald (afectiune despre
care pacientul nu stia pand in momentul respectiv), domnul X suferd un accident
vascular cerebral in urma cdruia intrd in comé profunda. Este transferat de urgenta
intr-o sectie de terapie intensivd-neurologie. In scurt timp sosesc si cei doi copii din
striinatate. Medicii explica familiei faptul ca starea domnului X este cdt se poate de
gravd, coma profunda se mentine de céteva zile, sansele de a-§i reveni complet sunt
aproape inexistente, avand in vedere ariile cerebrale afectate. Domnul X respird
artificial, este hranit artificial cu ajutorul unui tub introdus de medici in stomac si
prin perfuzii. Neoplazia avanseazi (ganglionii cresc in volum si analizele dovedesc
progresia bolii). Copiii fac presiuni asupra medicilor sa-I tind pe tatal lor in viata cu
orice pret, cu toate ci medicii le explicd in repetare randuri cd nu sunt sanse de
revenire a stirii de congtienti. Sofia este impresionati de suferinfa sotului, de
escarele pe care acesta incepe si le dezvolte in ciuda ingrijirilor specifice. Uneori,
petrecand ore in sir langd patul sofului isi pune intrebdri daca are rost aceastd
suferinta... )

Dupa mai multe zile, inima domnului X cedeazd, medicii il resusciteazi in
repetate randuri si in cele din urmi se opreste pentru ultima oard...
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La funeraliile domnului X, dominate de decentd, au fost prezenti prietenii,
colegii, fostii elevi...Ultima persoana care a plecat de la acest trist eveniment a
intrebat-o pe sotia domnului X cum a murit acesta si dacd a suferit. Acesta a
rdspuns ca da, amintindu-si toate tuburile care ieseau din soul ei i rinile de pe
spate. A raspuns cd se simte vinovatd cd si-a dorit si se termine toatd aceasti
suferintd mai repede, dar nu a indriznit sa spuna niménui pentru ci fiii ei au insistat
ca medicii sd faci tot ce s-a putut pentru ca tatal lor si rdimana cAt mai mult timp in
viatd. Asa si-au dorit ei... -

O fintrebare nerostitd si fara de raspuns domind toatd aceasti evolutie
clinicd... Ce si-ar fi dorit Domnul X si cum ar fi putut comunica acest lucru
familiei $i medicilor in acea stare de constienti pierdutd aparutd in urma unui
accident vascular cerebral neasteptat?

2. Directiva anticipati — componenti a planului de ingrijire in avans

Pacientii aflati in stadii terminale se confruntd cu multe probleme, de la cele
somatice, psihice la riscul de singuratate (Mincu, Theodorescu, 2013) si dramatica
perspectivd a pierderii discerndméntului asociatd cu imposibilitatea de a mai lua
decizii pentru sine.

Directiva/directivele in avans (conform termenului anglo-saxon) sau
directivele anticipate (confor}n termenului francez) reprezintad declaratii orale sau
in scris in care o persoani poate sd expund preferintele sale legate de tratamentul
medical in cazul in care si-ar pierde capacitatea de a lua decizii. Astfel, directivele
anticipate permit pacientilor in situatia in care se vor afla in stadii terminale, in
stare de inconstientd sau de dizabilitate mental profundd si preintdmpine
tratamente nedorite sau care produc mai multe daune decat beneficii terapeutice.

Directivele in avans pot reprezenta singurul aspect statutat de o persoand
referitor la ingrijirile pe care le doreste sau nu la finalul vietii sau pot reprezenta
doar o parte a unui amplu proces numit plan de ingrijire in avans (Fischer, Tulsky,
Arnold, 2004).

Existd doua tipuri de directive in avans, directive instructionale (testamentul
in timpul vietii, living will) i imputernicirea unei alte persoane pentru a lua decizii
medicale (proxy directive, power of attorney for health care). Un aspect important
de subliniat este faptul cd persoana respectiva poate anula sau modifica directiva
oricdnd pe parcursul vietii. Ambele tipuri de directive sunt consultate doar daci
persoana care le-a redactat se afla in stare de inconstienta (Emanuel, 1998; Fischer,
Tulsky, Arnold, 2004).

Directivele instructionale (living will, health care declarations, health care
directives) descriu situatiile in care o persoana si-ar dori sau nu un act terapeutic
specific. De obicei se face referire la acte terapeutice care ar aduce sau nu beneficii
pacientului intr-o situatie clinica datd, de obicei foarte gravd, care amenin{i viata.
Exemplul tipic este acela in care se specifica “daca voi fi intr-o stare de
incongtientd permanenta in situatia unei boli terminale nu doresc si fiu resuscitat”.
Aceasta este poate cea mai cunoscutd forma de directivi anticipata, in literatura si
practica medicald fiind intitulatd ca “ordinul DNR” (do not resuscitate).
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Majoritatea directivelor instructionale folosesc scenarii clinice tipice care pot fi
anticipate i specificd abordéri terapeutice dorite sau nu de persoana respectivi, in
general referitoare la masuri de sustinere artificiald a vietii, respiratie artificiala,
alimentatie artificiala.

Directivele instructionale pot cuprinde indicatii generale sau specifice. De
multe ori se folosesc termeni generici de tipul “mdsuri eroice”, “tratamente
inutile”, “tratament agresiv”. Directivele instructionale intrd in vigoare doar in
circumstantele clinice descrise in document (Emanuel, 1998; Fischer, Tulsky and
Arnold, 2004; Mayo Foundation for Medical Education and Research, 2013).

Continutul directivelor anticipate a constituit un subiect in continua
dezbatere. Directivele pot contine doar prevederi legale pentru tara in care sunt
redactate. Pe langa prevederile specificate anterior, directivele in avans pot contine
si aspecte legate de traditii religioase pe care pacientul si le doreste la finalul vietii
sau de donarea propriilor organe pentru transplant (loan, Dumitrag & Enache,
2013).

Imputemlclrea unei terte persoane pentru a lua decizii medicale permite
persoanei care redacteazi documentul si desemneze o altd persoand (sau alte
persoane) si ia decizii in cazul in care pacientul ar deveni incapabil de acest lucru
(tulburdri psihice, pierderea cunostintei). Aceste directive nu cuprind preferintele
sau valorile pacientului, ci doar persoana desemnatd de pacient. Rolul
imputernicitului, persoanei de incredere desemnate de pacient este de a informa
medicul cu privire la valorile, personalitatea §i dorintele pacientului astfel incét si
poati lua impreuni o decizie cit mai apropiata de cea pe care ar fi luat-o pacientul
insusi (Emanuel, 1998; Fischer, Tulsky &Arnold, 2004). Persoana desemnati drept
“decident substitut” (proxy) are rolul de a proteja pacientul inconstient sau
incompetent impotriva unor eventuale abuzuri (intreruperea prematurd a masurilor
de mentinere artificial a vietii, abandonul pacientului in stadiul terminal). Au
existat multe dezbateri in randul specialistilor in bioeticd cu privire la ce persoane
ar putea fi imputernicite sa ia decizii in locul pacientilor incompetenti, respectiv ce
persoane ar putea cunoaste mai bine valorile si dorintele pacientului: rude, prieteni,
avocatul familiei, medicul de familie. Un lucru este cert, pentru a preveni
conflictele de interese sau abuzurile ar trebui ca persoanele imputernicite pentru a
lua decizii medicale si difere de cele care gestioneazi resursele materiale ale
pacientului (Ioan, Dumitras i Enache, 2013)

O persoand care isi propune si statuteze ingrijirile pe care le doreste la
finalul vietii poate redacta un singur tip din cele doud sau le poate combina. Astfel,
dacd a fost redactatd o directivd instructionald si aceasta este prea vagd sau nu a
anticipat situatia in care se afld pacientul, astfel cd nu poate fi de ajutor echipei
medicale intr-o situatie datd, imputernicirea unei alte persoane pentru a lua decizii
poate fi complementara si de ajutor echipei medicale (loan, Dumitras & Enache,
2013).

Planul de ingrijire in avans este un proces amplu si se referd la orice
modalitate de a anticipa tipul de ingrijire dorit de o persoand in cazul in care acesta
va fi intr-o incapacitate decizionala. Acest plan include trei etape. In primul rand se
impune o etapi de informare a persoanei care doregte sa-si alcdtuiascd un astfel de
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plan cu privire la situatii in care isi poate pierde capacitatea de a lua decizii, la
posibile interventii medicale, sansele lor de reusita, efectele adverse si dizabilitatile
care pot sd apara in urma aplicdrii unora dintre aceste interventii. Desigur, se pune
problema existentei unei echipe multidisciplinare care poate oferi informatii
pertinente si poate consilia persoana respectivd. Aceasta echipd ar trebui si fie
alcatuitd din medici, consilieri spirituali, juristi, asistenti sociali si alti profesionisti
din domenii conexe medicinei. La acest proces de informare si consiliere pot
participa si membri ai familiei sau persoane de incredere din anturajul persoanei in
cauzd. Dupa etapa de informare urmeaza o etapd de gandire a pacientului sau de
dialog cu specialistii si/sau persoanele de incredere, etapd in urma cireia se vor lua
deciziile cu privire la ingrijirile medicale dorite sau nu. In aceasta etapi persoana
pe cale sd-si stabileascd planul de ingrijire in avans isi poate identifica valorile,
credintele personale care doregte si-i fie respectate 1n procesul de luare a deciziilor.
De asemenea, poate fi definit un grad minim acceptabil al calitatii vietii in urma
interventiilor medicale efectuate in stare de inconstientd. Dialogul cu specialistii
echipei de planificare in avans se centreazi pe cateva idei: care sunt scopurile in
viatd ale persoanei respective, temerile pe care le are persoana referitor la diferite
tipuri si grade de dizabilitate, cum spera sa fie finalul vietii si ce conditii clinice
sunt considerate mai greu de suportat decat sfarsitul vietii. O a treia etapa a
planului de ingrijire in avans presupune documentarea in scris a preferintelor, a
alegerilor facute (Fischer, Tulsky and Arnold, 2004; Cantor & Pearlman, 2004).
Planul de ingrijire in avans poate cuprinde nu numai informatii referitoare la ce
ingrijiri 15i doresc sau nu pacientii, ci §i locul unde isi doresc sd moard acestia,
aspect important i puternic influentat 'de factori culturali si medicali (Nabili,
2013). .
Toate aceste idei, odatd impartdsite medicului consilier, medicului de familie
sau celor apropiati, pot sta la baza procesului decizional in cazul in care persoana
in cauza ar fi incongtientd. Aceste idei pot fi notate in evidentele medicale ale
persoanei respective sau pot fi autentificate intr-un cadru juridic devenind directive
anticipate (Fischer, Tulsky and Arnold, 2004).

In diferite state ale lumii in care directivele anticipate sunt legiferate, pentru
a avea statut de act oficial recunoscut acestea trebuie redactate in scris, identitatea
semnatarului trebuie si fie clard, la fel si data semnarii. in unele fari actul se
autentificd de catre notar sau un serviciu specializat in redactarea acestor acte si se
semneazd si de citre medicul care a informat i consiliat persoana care a semnat
actul. Unele state cer si atestarea stdrii de competentd si de absenti a afectiunilor
care presupun lipsa discerniméntului persoanei care a semnat actul (Andorno,
2008, apud. Ioan, Dumitras & Enache, 2013).

Planul de ingrijire in avans, pe langd rolul de a usura luarea deciziilor
medicale (in conformitate cu dorintele pacientului in situatii de inconstientd sau
incompetentd mentald a acestuia) mai are si alte atributii. Persoana care alcituieste
un astfel de plan poate dobdndi un sentiment de control asupra unei situatii
medicale neprevizute din viata sa, obtinand o asigurare ca se va lua o decizie in
concordantd cu valorile si dorintele sale. Planul de ingrijire in avans poate usura
familia de povara ludrii unei decizii in cazul rudelor inconstiente aflate in stiri
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clinice grave (a continua sau nu sustinerea artificiald a vietii?). De asemenea,
planul de ingrijire in avans poate preveni conflictele care se pot naste intre familiile
pacientilor incongtienti $i membrii echipei medicale. Aceste conflicte pot fi
centrate pe doud tipuri de scenarii, o prima situatie in care familia cere mentinerea
unor masuri terapeutice intensive sperdnd faptul cd pacientul igi va reciipita starea
de congtientd in timp ce echipa medicala constientizeaza ca daci se continui acele
tratamente nu se vor obtine rezultate terapeutice. Alteori medicii recurg la masuri
“eroice” de mentinere in viati a pacientului neacceptand limitele medicinei, in timp
ce familia ar pune capdt suferintei (Pdrvu, 2013; Parvu, Moisa & all, 2012;
Whitmer & Prins, 2009).

Planul de ingrijire in avans in general, precum si directivele in avans in
particular, nu se recomanda a fi redactate doar de citre persoanele in varsta, spre
exemplu, in materialele informative ale Clinicii Mayo, specialistii acesteia
accentueaza pe faptul cd situatii neasteptate care pot duce la finalul vietii pot
apdrea la orice varstd si este recomandabil ca orice persoand si-si redacteze un
astfel de document, indiferent de varstd (Mayo Foundation for Medical Education
and Research, 2013).

Un studiu efectuat in Statele Unite aratd cd decizia unor persoane de a-si
alcdtui un plan de ingrijire in avans s-a corelat cu atitudinile individuale, cu valorile
si convingerile culturale, starea de sidndtate a persoanelor respective si cu
increderea acordatd sistemului sanitar (Jones, Moss & Harris-Kojetin, 2011). Alt
studiu avédnd la baza chestionare aplicate unui numar de 1587 de familii ale unor
pacienti din SUA decedati a ardtat cd 70% fsi alcdtuiserd un plan de ingrijire in
avans. Alcdtuirea acestui plan s-a corelat cu utilizarea ridicatd a serviciilor de
ingrijire tip hospice §i cu 0 mai buna comunicare cu medicii (Teno et al., 2007).

3. Aspecte bioetice legate de directivele in avans. Avantaje si limite

Redactarea si utilizarea in context clinic a unei directive anticipate reprezinta
fara indoiala o extensie a consim{dmantului informat §i se bazeazi pe principiul
bioetic al autonomiei pacientului. Pacientii care si-au pierdut capacitatea de a lua
decizii au dreptul de a refuza un tratament, chiar daca acesta le-ar prelungi viata,
directiva in avans fiind o formd de continuare a exercitdrii dreptului decizional
(Dumitrag, Enache & all., 2013; Fischer, Tulsky and Arold, 2004; LoBuono,
2000). Respectarea autonomiei pacientului in luarea deciziilor medicale este un
concept puternic influentat cultural §i temporal. Astfel, in mijlocul secolului trecut
modelul medical paternalist de comunicare medicala si luare a deciziilor medicale
a inceput sd piardd teren in favoarea unui model partenerial si a autonomiei
pacientului. Aceastd schimbare s-a produs din punct de vedere geografic dinspre
vest, spre est, incepind din Statele Unite si continudnd cu Europa de vest, ulterior
conceptul de autonomie a pacientului patrunzéind §i in Europa de Est. Directiva in
avans este 0 .expresie a “autonomiei prospective”, a “autonomiei viitoare” (Cantor,
1992; loan, Dumitras & Enache, 2013).

Directiva in avans reprezintd §i un instrument care sustine principiul bioetic
al beneficientei unui tratament medical. In situatii de incompetenta, pacientul poate
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informa medicul cu privire la beneficiul pe care il doreste in urma tratamentului
(doreste sa fie sustinut in viatd cu orice pret? Acceptd sau nu un anumit grad de
dizabilitate? Anumite tratamente i stirbesc demnitatea?). Astfel, directiva
anticipatd poate sustine cele mai bune interese ale pacientului (Fischer, Tulsky and
Arnold, 2004; Ioan, Dumitras & Enache, 2013).

Directiva in avans reprezintd un subiect controversat aflat in centrul a
numeroase dezbateri ale specialistilor in bioetica. Unele dintre obiectiunile cele
mai des intdlnite in literaturd vor fi expuse in cele ce urmeaza.

Un principal dezavantaj al directivelor anticipate se referd la situatia in care
persoanele sdndtoase iau decizii pentru contexte clinice pe care nu le pot anticipa.
Pentru o persoand sdndtoasd este dificil sd se imagineze intr-o situatie de
incongtientd sau de incapacitate decizionald (Brett, 1991; Fischer, Tulsky &
Arnold, 2004).

Deseori exprimarea utilizatd in formularul directivelor este mult prea
generald, spre exemplu “dacd nu existd sanse rezonabile si-mi revin, intrerupeti
toate mijloacele de mentinere artificiala a vietii” sau “doresc sa se faca totul pentru
a fi mentinut in viatd” sau “opriti orice tratament”. Utilizdnd aceastd formulare va
fi foarte dificil pentru echipa medicald sa stabileascd ce inseamnd “sanse
rezonabile” sau chiar “mijloace de mentinere artificiald a vietii”. Exprimdrile de tip

“opriti orice tratament” au dub la aparitia unor cazuri clinice controversate din
punct de vedere etic, situatii in' care s-a dezbatut intens ce inseamnd “tratament” si
daca hidratarea sau alimentatia artificiala pot fi incluse in sfera tratamentelor.

Cu alte cuvinte, un dezavantaj al directivelor anticipate ar fi prevederile prea
generale care nu ar putea duce la solutionarea unor situatii particulare. Pe de alti
parte, dacd cineva si-ar propune si detalieze foarte multe amanunte, oricum nu ar
putea cuprinde toate situatiile clinice in care pacientul ar putea fi in stare de
inconstientd sau incompetenta. (Brett, 1991; Fischer, Tulsky & Arnold, 2004).

* Un alt argument adus impotriva directivei este faptul cd anumite persoane nu
inteleg exact (sau inteleg gresit) circumstantele medicale prezentate in directiva,
existand riscul s semneze in mod eronat ca sunt de acord cu anumite manevre
medicale. Acest aspect poate fi preintdmpinat dacd persoana in cauzi trece prin
intregul proces de consiliere expus in subcapitolul anterior si dacd nu se redacteaza
doar un act, ci se pune la punct un intreg plan de ingrijire in avans care ar putea
reflecta valorile i dorintele pacientului. De asemenea, pentru a inlitura
neintelegerile sau abuzurile, directiva in avans de tip instructional semnati de un
pacient poate fi interpretatd cu prudentd de citre echipa medicald impreund cu
comisia de eticd a spitalului sau impreund cu persoana desemnatd ca imputernicit
(Brett, 1991; Fischer, Tulsky & Arnold, 2004; Ioan, Dumitras & Enache, 2013).

Pentru a inldtura orice posibil abuz asupra unei persoane exista situatii clar
stipulate in legislatia fiecarei tari care a legiferat directiva anticipata, situatii in care
directiva este considerata invalida si nu trebuie luati in considerare de citre echipa
medicald. Spre exemplu, in legislatia din Regatul Unit se aratd cd un medic nu va
urma directiva dacd descoperd ci individul respectiv a efectuat schimbri in viata
personald care invalideazi directiva (spre exemplu, dacd a trecut la o alti religie
care interzice oprirea unui tratament, iar in directivii stipulase acest lucru). De
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asemenea se invalideaza directiva dacd existd ambiguitati de exprimare sau dac
intre timp au apdarut alte tratamente care ar oferi sanse mai bune pacientului
respectiv, tratamente care nu existau in momentul redactirii actului, Directiva este
invalidatd §i dacd nu este semnata, daca existd dubii in legaturd cu autenticitatea
semnaturii sau a intregului act sau daca existd vreo suspiciune ca cel care a semnat
directiva nu a luat de bundvoie aceasti decizie (Draper, 2011).

Directiva in avans poate fi semnatd cu mult timp inainte ca ea si fie necesari
pentru luarea unei decizii. Din acest motiv, in momentul semnrii actului persoana
care o semneaza poate avea un sistem de valori si niste dorinte bazate pe e\ipcnen;a
sa de viatd. In perioada de timp care se scurge intre momentul semndrii si cel al
utilizdrii directivei, persoana in cauzid poate sd-gi schimbe géindirea, valorile,
dorintele referitoare la finalul viefii, poate chiar experienta legati de boala
respectlva s 1i fi schimbat deciziile. In aceastd perioadd de timp se pot inregistra
noi progrese medicale care si poatd controla anumite stari clinice considerate poate
incurabile in momentul semndrii actului. Acestea reprezinti alte dezavantaje care
sunt contracarate de susfindtorii directivei anticipate prin faptul cii ceea ce este
stipulat in directiva poate fi oricind anulat sau modificat (Brett, 1991; Fischer,
Tulsky & Amold, 2004;). Spre exemplu, in ghidurile de completare ale directivelor
anticipate ale Clinicii Mayo, existd sfatul de a citi si revizui din cand in cind
directiva anticipatd. Pentru acest lucru pot fi urmati pasii parcursi la redactarea ei,
fiecare persoand putind beneficia de un consilier care sd-i prezinte noutiti
medicale sau legislative importante legate de ceea ce a stipulat in directivd. Orice
prevedere din act poate fi modificata si variantele anterioare pot fi distruse (Mayo
Foundation for Medical Education and Research, 2013).

Alt dezavantaj al directivelor anticipate dezbdtut in literaturd este
indisponibilitatea acestora in momentul in care sunt necesare echipei medicale care
ingrijeste un pacient incompetent sau in stare de incongtientd. Acest aspect ar putea
fi solutionat printr-un sistem medical informatizat care sd@ notifice echipele
medicale cu privire la existenta directivelor sau la ingrijirile dorite sau nu de
pacient intr-un context clinic particular. Alte sugestii regdsite in literaturd ar fi ca
directivele si fie stocate de citre medicul de familie, de catre avocat sau orice
medic sd intrebe de rutind fiecare pacient dacd si-a completat un astfel de
document. De multe ori medicii se feresc de discutii referitoare la completarea
acestui act, aceste discutii pot induce bolnavului impresia cd medicul insinueaza ca
bolnavul se apropie de finalul vietii, are o boala incurabild sau ar putea intra intr-o
stare de incongtienta in viitorul apropiat (loan, Dumitras & Enache, 2013; Fischer,
Tulsky & Arnold, 2004).

Oponentii eutanasiei se opun si directivelor anticipate aducind argumentul
prin care acestea ar reprezenta o forma de eutanasie. Analizind mai atent problema,
directiva anticipatd prin care se stipuleazd abtinerea de la un anumit tratament de
mentinere a functiilor vitale ar putea fi consideratd o formi de eutanasie pasiva prin
abtinerea de la tratament. Aceastd formd de eutanasie este cea mai putin
controversata (Ryan, 1996).

Un alt aspect etic important este reprezentat de faptul cd multe persoane
aflate in deplina stare de sdnitate nu doresc sd se gindeascd la situatia in care ar fi
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incongtienti in urma unor boli grave sau incompetenti mental, negand faptul ca li s-
ar putea intdmpla asa ceva. Existd persoane care niciodatd nu se vor considera
pregitite sa discute despre planul de ingrijire in avans. Echipele de ingrijire
medicald trebuie sd fie sensibile la acest aspect i sd congtientizeze cd alcatuirea
unui astfel de plan sau semnarea unei directive anticipate reprezintd instrumente
care pot fi oferite cetdtenilor in cazul in care acestia doresc sd anticipeze anumite
situatii, sd ugureze procesul decizional despovirind medicul sau familia. Planul de
ingrijire in avans sau directivele nu trebuie sa fie impuse obligatoriu si nu au
caracter de obligativitate in nici o tard in care au fost legiferate (Fischer, Tulsky &
Arnold, 2004).

4. Legiferarea directivei in avans in diferite tiri ale lumii

Necesitatea reglementarii ludrii unor decizii medicale in situatia pacientilor
cu starea de congstientd pierdutd a aparut in SUA la finele decadei '60 a secolului
trecut. Cu toate c@ propunerea a fost facutd intr-una dintre primele {ari care au
promovat autonomia pacientului i a diminuat modelul paternalist de acordare a
ingrijirilor medicale in favoarea celui partenerial, primele propuneri privind
legiferarea directivelor in avans au fost respinse (Emanuel 1998; Nabili, 2013).
Astfel, in 1967 avocatul Luis Kutner a propus spre legiferare primul , living will”,
propunerea fiind respinsd. Un an mai tarziu, medicul Walter F. Sackett propune
statului Florida un proiect de lege prin care permitea pacientilor si ia decizii
privitoare la utilizarea echipamentelor medicale de sustinere a functiilor vitale.
Proiectul este respins, repropus in 1973 si respins din nou. In acelasi timp, in
California Barry Keene propune un proiect legislativ similar, initiativa fiind bazata
pe o experientd personald a unui bolnav in stadiu terminal din familia sa. Proiectul
a fost respins in 1974 pentru a fi votat in septembrie 1976, California devenind
astfel primul stat american care a legiferat un ,living will”. In acelasi an, 43 de
state americane au analizat posibilitatea legiferarii directivelor in avans, 7 dintre ele
promulgdnd legea. Pand in 1992 toate statele americane au legiferat directiva
anticipata (Nabili, 2013).

In Europa, in anumite tari directivele anticipate au fost legiférate (Marea
Britanie, Austria, Spania, Belgia, Olanda, Finlanda, Ungaria, Germania,
Danemarca, Elveia - in unele cantoane). In Franta, directivele anticipate nu au
fortd juridicd, ci doar valoare orientativi pentru luarea deciziilor in cazul
pacientilor in stadiul terminal. In tdrile europene in care au fost legiferate
directivele existd diferente in ceea ce priveste statutul acestora, forta legald a
documentului, gradul in care acesta este completat de cetdteni sau utilizat de
medici in luarea deciziilor in cazul pacientilor incompetenti. Completarea sau
utilizarea directivelor in avans este puternic influentatd de factori culturali, sociali,
precum si de traditiile tarilor respective.

Cu toate acestea, in Europa directivele in avans sunt completate de un
procent scdzut de cetdteni, de multe ori nu sunt disponibile in momentul necesar
ludrii unei decizii sau nu se tine strict cont de prevederile statutate, fiind doar
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orientative. Din aceste motive se considera in literaturd ci directivele in avans sunt
slab reprezentate in practica medicalad europeand (loan, Dumitras & Enache, 2013).

Conventia de la Oviedo (Conventia Europeand din pentru protectia
drepturilor omului §i a demnititii fiintei umane fatd de aplicatiile biologiei si
medicinei, Conventia privind drepturile omului si biomedicina) oferd un punct de
pornire pentru introducerea n practica medicald a directivelor anticipate. Articolul
9 al Conventiei se referd la dorintele pacientilor exprimate anterior: ,,vor i luate in
considerare dorintele exprimate anterior cu privire la o intervenfie medicald de
citre un pacient care in momentul interventiei nu este intr-o stare care sa ii permita
sd Isi exprime vointa” (Conventia de la Oviedo, 1997). Acest articol 9 isi propune
pe de o parte si reglementeze luarea deciziilor in conformitate cu exprimarea
anticipata a dorintei pacientului, pe de alta parte, articolul a provocat numeroase
dileme etice care s-au materializat in dezbateri pornite de la recomandarea ,,vor fi
luate in considerare” dorintele pacientului, deci respectarea unei directive in avans
incheiatd de pacient nu va avea caracter obligatoriu (Conventia de la Oviedo, 1997;
Ioan, Dumitras & Enache, 2013). in Raportul explicativ al Conventiei de la Oviedo
(articolele 60-62) se precizeazd cd ,a lua in considerare dorintele pacientilor
exprimate n prealabil nu inseamna ci ele trebuiesc indeplinite in mod obligatoriu”.
Acest Raport explicativ nu prezintd un set de criterii clare pentru a defini situatia in
care un medic poate si nu respecte dorintele bolnavului anterior exprimate.
Raportul oferd insd exemple in care ,.existd motive sd nu se tind seama de optiunile
exprimate in prealabil de pacient”: un interval lung de timp scurs de la exprimarea
dorintelor pacientului, timp in care medicina a progresat. (Raportul Explicativ al
Conventiei de la Oviedo, 2009). Cu alte cuvinte, Conventia de la Oviedo eviti
impunerea unui caracter legal strict §i obligatoriu directivelor anticipate,
recomandand o analizi atentd a stérii clinice a bolnavului, iar dacd diagnosticul sau
situatia clinicd nu se coreleaza cu aspectele statutate in directiva anticipatd, medicul
poate si nu respecte directiva, aceasta avand doar caracter orientativ. Aceeasi
atitudine echilibrati se regdseste intr-un alt document european, Recomandarea
1418/1999 privind Protectia drepturilor omului §i a demnititii pacientilor terminali.
Acest act recunoaste dreptul la autonomie si la respectarea demnitétii pacientilor
aflati in stadii terminale si recomanda s fie respectate prevederile stipulate in
directivele anticipate semnate de aceste peroane. Se adaugd precizarea cd daca
exista dubii referitoare la deciziile luate in urma consultdrii directivei anticipate
care nu ar fi totusi in concordan{a cu dorinta persoanei care a semnat-o, atunci se
va lua o decizie in favoarea prelungirii vietii pacientului (Recomandarea 1418/1999
privind Protectia drepturilor omului §i a demnititii pacientilor terminali - articolul
9.b.IV).

5. Directiva in avans in contextul socio-economic si cultural roménesc
fn Romania nu exista o legislatie specifica pentru reglementarea directivei in
avans. In 2001, Roménia a ratificat Conventia de la Oviedo (Legea 17/2001).

Deciziile medicale cu privire la pacientii aflati in stare de inconstientd sau
incompetenti se iau de citre medicul curant sau in Comisia de indicatii terapeutice
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(in spitalele in care aceasta existd) sau impreund cu reprezentantii legali ai
pacientului respectiv. Medicii au la dispozitie si Comisiile de Etica ale spitalelor la
care pot apela in situatii dilematice.

Autonomia pacientului, dreptul acestuia de a participa la luarea deciziilor
medicale sau de a refuza un tratament sunt aparate de Legea nr. 46/2003 (Legea
drepturilor pacientului), Legea 95/2006 (Legea privind reforma in sdndtate), Codul
de Deontologie Medicala al Colegiului Medicilor din Romania.

Astfel, 1n articolul 6 al Legii Drepturilor Pacientului se stipuleazi cd acesta ,,
are dreptul de a fi informat asupra stdrii sale de sindtate, a interventiilor medicale
propuse, a riscurilor potentiale ale fiecdrei proceduri, a alternativelor existente la
procedurile propuse, inclusiv asupra neefectudrii tratamentului §i nerespectdrii
recomandadrilor medicale, precum si cu privire la date despre diagnostic si
prognostic.” Articolul 13 al aceleiasi legi arata ca “pacientul are dreptul sa refuze
sau sa opreascd o intervenfie medicald asumandu-si, in scris, rdspunderea pentru
decizia sa; consecintele refuzului sau ale opririi actelor medicale trebuie explxcate
paclentulm » In articolul 14 se stipuleaz ci atunci “cand pacientul nu isi poate
exprima vointa, dar este necesard o interventie medicald de urgentd, personalul
" medical are dreptul si deducd acordul pacientului dintr-o exprimare anterioard a
voingei acestuia” (Legea Drepturilor Pacientului, 2003).

Dupd cum am aritat anterior, in Roménia nu exista o lege care sa statuteze
directivele anticipate. Fragmentele din Legea Drepturilor Pacientului subliniate in
paragraful anterior creeaza cadrul introducerii unei astfel de legislatii, protejand
dreptul pacientului de a refuza un tratament, dreptul la informatii privind
consecintele refuzului unui tratament, precum si posibilitatea ca personalul medical
sd deduca consimtimantul pacientului dintr-o exprimare anterioari a acestuia.

Aceste drepturi sunt apdrate si de Legea privind reforma in domeniul
sanitatii, articolul 376 (1) stipuleaza “cu exceptia cazurilor de fortd majori, de
urgentd ori cand pacientul sau reprezentantii legali ori numiti ai acestuia sunt in
imposibilitate de a-si exprima vointa sau consimtimantul, medicul actioneazi
respectdnd vointa pacientului si dreptul acestuia de a refuza ori de a opri o
interventie medicala.”

Existd putine studii in Roménia cu privire la acceptarea leglferaru
directivelor anticipate. in continuare vor fi prezentate rezultatele unui studiu
transversal descriptiv, referitor la utilitatea, acceptabilitatea §i reglementarea
directivei in avans in Roménia’, j

Datele au fost culese prin metoda chestionarului. intrebarile au fost mixte,
chestionarul fiind pretestat §i validat pe 10% din numirul total de subiecti.
Chestionarul a cuprins un numar de 19 intrebiri, dintre care 7 s-au centrat strict pe
directiva in avans (Personal ati auzit despre directiva in avans?; Considerati ¢ un

? Studiul face parte din Proiectul European POSDRU/89/1.5/S/61879, proiect cofinantat din
Fondul Social European prin Programul Operational Sectorial pentru Dezvoltarea Resurselor
Umane 2007 — 2013. Domeniul major de interventie 1.5 ,,Programe doctorale si post-doctorale in
sprijinul cercetarii”. Titlul proiectului: ,,Studii postdoctorale in domeniul eticii politicilor de
sdnitate”.
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astfel de document ar fi util?; Credeti ca romanii ar accepta legiferarea unui astfel
de document?; Care ar fi avantajele pe care le-ar oferi un astfel de document?; Care
ar fi riscurile unui astfel de document?; Dupa pérerea dvs. numiti doua lucruri
importante care ar trebui sa fie mentionate intr-un astfel de document?; Cine ar
trebui sd elaboreze, in primul rdnd, un astfel de document?). In chestionar se
solicitau si justificéri ale raspunsurilor i s-a oferit initial si o definitie a directivelor
anticipate formulatd intr-un limbaj comun.

Grupul tintd a fost selectat din populatia Judetului lasi, persoane peste 18
ani, vorbitori de limba romana, fara afectiuni psihice. Au fost inclugi un numir de
828 subiecti. Limitele de eroare au fost de +/- 3.4%, pentru un interval de incredere
de 95%. Respondentii au participat voluntar la studiu, au fost informati cu privire
la cercetare §i au semnat formularul de consim{imant informat al studiului. Datele
au fost prelucrare in SPSS 16.0. Studiul a fost condus respectind toate principiile
eticii cercetdrii stiintifice statutate in Legea 206/2007 privind bunele practici in
cercetarea stiintificd. Studiul a primit acceptul Comisiei de Eticd a Cercetarii a
Universitdtii de Medicind i Farmacie “Gr T Popa” din lasi.

Caracteristici demografice ale lotului studiat: 45,3% birbati, 54,7% fcmgi,
vérsta medie 43 de ani. Gradul de scolarizare al esantionului - vezi graficul nr. 1. In
relatie cu opiniile religioase, s-a constatat cd majoritatea participantilor la studiu
(73,7%) apartin diferitelor culte religioase, 16,8% nu au convingeri religioase, iar
9,5% nu au raspuns la aceasta intrebare. Starea de sdnitate a repondentilor reiesita
din declaratiile acestora este reprezentata in graficul nr. 2. Bolile declarate de
repondenti au fost cele cardiovasculare (6.2%), diabet (5.0%), astm, cancer sau
hepatopatii, fiecare in procent de 1.3%.

Structura lotului pe nivele de studii

(1]

Graficul 1. Gradul de scolarizare al lotului studiat.

113



Structura lotului - stare de sanatate
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Graficul 2. Starea de sinitate a repondentilor.

8,1% dintre respondenti s-au declarat nesatisficuti de sistemul sanitar
roménesc, 17,9% s-au declarat satisfacuti, gradul de multumire fata de sistemul
sanitar fiind prezentat in graficul nr. 3. Din totalul de 828 participanti, 51.8% au

declarat ca au intrat in contact s?u au comunicat cu pacienti din anturajul lor care
au suferit de cancer.
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Graficul 3. Gradul de mulfumire al repondentilor fata de
sistemul sanitar romanesc.
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La intrebarea dacd au auzit pand in acel moment despre directiva in avans,
18,6% dintre persoanele chestionate au raspuns ci da, in timp ce 63,9% nu au auzit,
17,3% preferand sd nu rdspunda la aceast intrebare.

Intrebati despre opinia lor privind utilitatea introducerii directivelor
anticipate in Romadnia, 51,4% considerd un astfel de instrument util in luarea
deciziilor medicale (in situatia pacientilor inconstienti/incompetenti), 18,8% nu il
considerd util, iar 27,1% nu ridspund la aceastd intrebare. Nivelul de educatie al
subiectilor s-a corelat semnificativ statistic cu conceptia ci directiva in avans este
un instrument util in luarea deciziilor medicale (Testul x 2= 25925, DF= 14, p=
0,026). Mai multi absolventi de liceu, scoald profesionald sau universitate au
considerat directiva anticipatd un instrument util fati de cei care au un grad de
scolarizare mai redus (Coeficientul Spearman=-0,108, p=0,002).

Perceptia directivei in avans ca un instrument util nu s-a corelat cu virsta
(test x2 = 4.229, DF = 4, p = 0.376), sexul (test 2 = 1.792, DF = 2, p = 0.408),
apartenenta la un grup religios (test x2 = 2.604, DF = 4, p = 0.626) sau starea de
sdndtate a subiectului (test 2 = 6.105, DF = 10, p = 0.806).

Faptul de a fi avut in familie sau printre prieteni un bolnav de cancer/
contactul cu acesta se coreleazd semnificativ statistic cu idea de utilitate a directivei
anticipate (Coeficientul Spearman=0,194, p=0.000), vezi graficul nr. 4.
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Graficul 4. Utilitatea directivei in avans raportat la experien{a
subiectului de a fi comunicat cu un bolnav de cancer.

Subiectilor care au considerat directiva in avans un instrument util in luarea

deciziilor medicale in Romania li s-a solicitat sa-gi justifice raspunsul. Principalele
argument au fost: directiva oferd pacientului dreptul de a decide asupra vietii lui
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(11,6% din subiecti), directiva exprima dorinta pacientului (8,9% dintre subiecti),
directiva pledeazd pentru binele pacientului (6% dintre subiecti). Restul

argumentelor in favoarea utilitafii introducerii directivei in avans in Romania sunt
prezentate in graficul nr. 5
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Graficul 5. Argumentéle aduse pentru justificarea utilitatii
introducerii directivelor anticipate in Romania.

Principalele argumente aduse impotriva introducerii directivelor in avans in
Roménia sunt: pacientii nu ar folosi acest instrument (7,7%), nu avem dreptul si ne
ludm singuri viata (6,4%), este contra conceptelor religioase (3,2%), pacientul in
momentul semndrii ar fi putut avea capacitatea decizionald afectatd (2,6%),
pacientul are nevoie de o sansi care este distrusd de directiva (1,9%), nu s-ar tine
cont de prevederile directivei (1,9%), constituie o risipd de fonduri (1,9%),
directiva doar amand inevitabilul (1,3%), familia ar trebui si decidd in cazul
pacientilor inconstienti/incompetenti (1,3%), lumea ar intelege gresit aspectele
stipulate in directiva (1,3%), nu este un lucru normal (1,3%), prelungeste suferinta
pacientului (1,3%), complica lucrurile inutil (0,6%), contravine legii (0,6%),
doctorii stiu ce au de ficut si in absenta acestui document (0,6%), e un fel de
sinucidere (0,6%), e incorect pentru pacient (0,6%), se pot crea abuzuri (0,6%).

43,4% dintre subiectii chestionati sunt de acord ci ar trebui
reglementatd/legiferatd in Roménia directiva in avans ca procedeu normal de luare
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a deciziilor in cazul pacientilor inconstienti/incompetenti, procedeu care le-ar
prezerva demnitatea. 25,1% nu sunt de acord cu legiferarea, in timp ce 31,5% nu
stiu sau nu rispund la intrebare.

Rezultatele acestui studiu demonstreazd cid nivelul de cunostinte (al
esantionului chestionat) cu privire la directiva in avans este destul de scizut, fiind
necesare campanii de informare privind dreptul pacientilor la autonomie, respectiv
la  autonomia prospectivd. Subiectii au considerat importantd respectarea
autonomiei $i demnittii pacientilor in relatie cu luarea deciziilor la finalul vietii.
Pe de alta parte reiese importanta pe care subiectii o acorda ingrijirii pacientilor in
nucleul familial i luarii deciziilor in familie, conform modelului sociocultural din
Roménia. Nu in ultimul rand, din opiniile subiectilor reiese modelul paternalist de
acordare a ingrijirilor medicale, model care persisti in sistemul nostru medical.

In situatia ludrii in discutie a legiferdrii directivei in avans in Romdnia,
intregul sistem de informare a populatiei, consiliere, redactare si aplicare a
directivei trebuie sa fie raportat la specificul socio-cultural al tirii noastre.

6. Concluzii

Directiva in avans oferd echipei medicale indicii privind dorintele
pacientului incompetent sau cu starea de constienti compromisd, fiind un
instrument care promoveazi mentinerea demnitafii si autonomiei pacientului, fiind
o extensie a consim{dmantului informat.

Directiva in avans este de dorit sd facd parte dintr-un larg proces, planul de
ingrijire in avans, un model holistic prin care semnatarul isi defineste propriile
valori culturale si spirituale care stau la baza ludrii unei decizii terapeutice
importante. Alaturi de semnarea unei directive instructionale este de dorit si fie
desemnat i un decident substitut, o persoand de incredere care si-I cunoasci
valorile si credintele celui care isi alcatuieste planul de ingrijire in avans, persoana
care si ia decizii impreuna cu echipa medicala.

Decizia terapeuticid legatd de un anumit bolnav trebuie particularizata,
directiva in avans putdnd fi impusd in practici sau putind avea un caracter
orientativ pentru echipa medicala care intotdeauna trebuie si aibad ca prim scop
binele pacientului.
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 CONTEXTUL TERAPEUTIC
IN REABILITAREA NEUROPSIHICA

Horia Ples

1. Introducere

1.1. Cadre

Originile reabilitirii dateaza incd din 2500 - 3000 de ani i.Hr.. Exemplele din
papirusul lui Smith, furnizate de Walsh (1987) sunt legate de aspectele medicale
ale tratamentului, mai degraba decit de reabilitarea psihica. Reabilitarea moderni a
inceput probabil in timpul primului rdzboi mondial, ca urmare a imbunattirii
ratelor de supraviefuire ale soldatilor raniti in zona capului (Goldstein, 1942).
Prima carte scrisd cu privire la reabilitarea soldatilor care au supravietuit ranilor
prin Tmpuscare in cap a pledat pentru o abordare interdisciplinara intre psihologie,
neurologie si psihiatrie (Poppelreuter, 1917).

Goldstein (1942), scriind despre Primul Rizboi Mondial, a pledat pentru
importanta considerdrii remediilor pentru deficitele cognitivc si de personalitate
dupd traumatisme cerebrale. Goldstein a folosit o serie de strategii de reabilitare
cognitivi, chiar daci el insugi nu a utilizat acest termen (Prigatano, 1986). In 1918,
Goldstein (apud. Poser et al., 1996) a fost preocupat de posibilitatea restabilirii
functiondrii plerdute sau compensdrii functiilor pierdute sau afectate. Goldstein a
adus contributii si in terapia ocupatlonald in timpul celui de-al Doilea Razboi
Mondial, Luria, Pravdina-Vinarskaya si Yarbuss (1963) si Zangwill (1947) au
lucrat cu soldati cu traumatisme cerebrale (Luria, Pravdina-Vinarskaya si Yarbuss
in Rusia, Zangwill in Regatul Unit). Zangwill (1947) discutd principiile de re-
educatie si evidentiazi trei abordari principale pentru reabilitare, "de compensare",
"Inlocuire" si "recalificare directa".

In SUA cei mai influenti oameni in reabilitare in timpul celui de-al Doilea
Rizboi Mondial au fost Cranich si Wepman care au lucrat cu persoane ce sufercau
de afazie (Cranich, 1947; Wepman, 1951), si Aita (1946) care a pus la punct un
program de tratament pentru barbati cu leziuni penetrante la nivelul creierului.
Programul lui Prigatano din Oklahoma City a fost, de asemenea, foarte mult
influentat de Ben-Yishay (Prigatano, 1986), adoptind o abordare holisticd. Mai
tarziu Prigatano a mutat programul siu in Phoenix, Arizona. Christensen a deschis
un program similar in Copenhaga, Danemarca, in 1985 (Christensen & Teasdale,
1995) si Wilson si colegii au deschis Oliver Zangwill - Centrul de Reabilitare
Neuropsihoiogica din Cambridgeshire, Anglia, in 1996 (Wilson et al., 2000).

Gianutsos (1989) sugereazd ca reabilitarea cognitivd are o origine mixtd,
incluzand neuropsihologia, terapia ocupationala, logopedia si educatia speciala.
Altii au opinii diferite precum Greenwood i McMillan (1993) care considerd cd -
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reabilitarea ar trebui si se incline spre neuropsihologie clinicd, analiza de
comportament, terapie cognitiva de grup si psihoterapie individuala.

Mitchum si Berndt (1995) au sugerat ca reabilitarea cognitiva ar trebui sa fie
preocupatd cu dezvoltarea unor terapii rationale pe baza unei analize teoretice a
naturii dizabilitdtii ce urmeaza si fie directionatd spre tratament. Cei mai multi
specialisti care lucreaza in reabilitarea cognitiva considerd cd modele teoretice sunt
necesare pentru a proiecta un tratament adecvat, in timp ce altii cred ci aceste
modele nu sunt suficiente prin ele insele.

In ultimele trei decenii au avut loc schimbari majore in modelele de
reabilitare neuropsihologica:

1. terapia reprezintd mai mult un parteneriat (decat era in anii 70 sau ’80).
Acum discutdm cu familiile §i pacientii asupra asteptdrilor pe care le au de la
programele de reabilitare si incercim sd ne acomodam cu asteptarile lor;

2. reabilitarea a evoluat mult dincolo de exercitii mintale de bazd si de
exercitiile fizice. Pacientul beneficiazd nu doar de antrenament pe calculator sau
exercitii mintale, ci i de aplicatii ale operatiilor mintale in cadrele sale de viata;

3. obiectivele sunt cele care ghideazd procesul reabilitarii atunci cénd
planificdim programe de reabilitare. Clientii, familiile si personalul negociaza
obiective adecvate si stabilesc mpdul 1n care acestea urmeaza si fie realizate;

4. abordarea este hollistd, se tine cont de interactiunile dintre problemele
cognitive, emotionale, sociale si comportamentale. Toate sunt legate intre ele si
toate trebuie sa fie abordate in cadrul procesului de reabilitare;

' 5. tehnologia joacd un rol mai amplu decdt in trecut, oferind un suport
modern pentru compensarea deficitelor cognitive sau motorii;

6. se face apel la mai multe modele sau teorii. Desi, nici un model sau teorie
nu este suficientd pentru a surprinde multiplele dificultati intimpinate cu care se
confruntd persoanele cu deficiente neuropsihologice, avem nevoie de repere, de
modele si teorii, in scopul de a obtine cele mai bune rezultate pentru acele persoane
care necesita reabilitare neuropsihicd (Wilson et al., 2009).

1.2. Cazuistica

A) Atacul vascular cerebral este des intélnit si reprezintd o cauza majora de
mortalitate §i handicap la nivel mondial. Consecintele fizice si psihologice ale
atacului cerebral pot reprezenta o provocare importantd, cu dificultdti psihologice
precum depresia si anxietatea, experimentate in mod curent. Este esential sd se
inteleagd provocdrile cdrora trebuie si le facd fatd cei care au suferit un atac
cerebral, factorii ce pot ajuta la depdsirea acestor provociri, pentru a putea dezvolta
interventii cu aplicatii §i rezultate pe termen lung (Hackett et al., 2005).

Accidentele vasculare cerebrale sunt una dintre cele mai grave probleme
neurologice din lume la ora actuald. Imediat dupa bolile cardiovasculare si cancer,
accidentele vasculare se afld pe locul trei in lista celor mai intdlnite cauze de deces
din Occident. Accidentele vasculare sunt cauza a mai mult de jumatate din
interndrile in spitale comunitare si principalul motiv de plasament in aziluri sau
institutii de ingrijire permanenta. 730.000 de cazuri noi sau recurente sunt
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inregistrate anual, iar actual in Statele Unite existd 4 milioane de supravietuitori ai
accidentelor vasculare. Cheltuielile estimate in bani si resurse in urma accidentelor
vasculare din 1998 insumeaza 43,3 miliarde de dolari (ibidem.).

Mumma (1986) a descoperit cd pacientii care suferd de un atac cerebral
devin din ce in ce mai constienti de pierderile dupd atac, incluzind pierderea
independentei, a mobilitatii i a capacitatii fizice. Pierderea abilitatilor functionale
poate duce la schimbarea conceptiei despre sine; cei care au suferit un atac cerebral
descriu cd au sentimentul ¢ nu mai sunt ,normali” si ci gi-au pierdut eul wreal”
(Becker, 1993; Mumma, 1986).

Kirkevold (2002) a intervievat noud indivizi ce au suferit cel pufin un atac
cerebral si a identificat provocdri intdmpinate in timpul diferitelor etape de
recuperare. El a descoperit cd la instalarea atacului, persoanele au trebuit sd faca
fata faptului-cd trebuiau sa fie dependenti de personalul medical §i au vazut atacul
ca pe o ,pauzd” 1n viatd. Dupd inceperea reabilitdrii active, pacientii se
concentreazd pe evaluarea progresului lor, stridduindu-se si inteleagd atacul si
impactul sdu. Momentele:cand s-au intors acasd si incetarea reabilitdrii au fost
repere importante. Pe termen mai lung, adaptarea cétre un nou eu ,normal” si
nevoia de a face fata discrepantelor dintre rezultatele reabilitarii si asteptirile legate
de recuperare au fost evidentiate ca probleme serioase (Kirkevold, 2002).

Rochette si Desrosiers (2002) au descoperit ca rezolvarea de probleme si
gandirea magicd (ex. speranta cd se va intampla un miracol) au fost adoptate
frecvent pentru a face fata situatiei de dupa atacul cerebral. King si colab. (2002)
au raportat o asociere intre strategiile de coping axate pe evitare si depresie.
Strategiile de coping activ au fost asociate cu o imbunitatire mai mare a abilitatii
functionale (Elmstahl, Sommer, & Hagberg, 1996). Adaptarea prin reinterpretare
pozitiva a fost legata de stiri de spirit ameliorate, dupa atacul cerebral (Boynton De
Sepulveda & Chang, 1994).

Etapele revenirii dupd un atac cerebral sunt conceptualizate atent, fiecare
presupunand anumite demersuri terapeutice:

- etapa cerintelor imediat dupa aparitiei atacului cerebral,

- etapa acutd a diagnosticului si a spitalizarii,

- etapa de stabilizare, de angajare in reabilitare pe termen mai lung in
perioada de dupd intoarcerea acasa (Burton, 2000).

Recuperarea in urma accidentelor vasculare cerebrale presupune o abordare
interdisciplinard, holisticd, care implicd puncte de vedere medicale, functionale si
psihologice. Echipa include un medic de neuroreabilitare (psihiatru, neurolog sau
altd specializare), un fizioterapeut, un terapeut ocupational, un logoped, un asistent
social, un psiholog, un consilier vocational, o asistentd de reabilitare, familia si
pacientul. Echipa se reuneste dupd o siptdménd de la internarea pacientului si la o
sdptimana dupa aceea. Sunt investigate imbunatatirile functionale si sunt fixate
scopuri pe termen scurt si pe termen lung. Doctorul si/sau echipa se intdlneste cu
familia pentru a evalua progresul functional, a confirma planurile de externare si
pentru a discuta eventualele probleme. Pacientul poate avea vizite terapeutice acasa
pentru a incepe tranzitia intre spital §i casa. Reabilitarea poate imbundtdi abilitatile
functionale ale supravietuitorului accidentului cerebral si poate conduce la scaderea
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cheltuielilor de ingrijiri pe termen lung (Feigenson, 1979). Aproximativ 80% din
victimele accidentelor cerebrale pot beneficia de reabilitare ambulatorie (Garraway
et al., 1981). 10% din victime se recupereazia complet in mod spontan intr-o
perioadd de 8 pdnd la 12 sdptimani, in timp de 10% din pacienti nu raspund la
niciun tratament (ibidem.).

Multe studii se concentreazd pe perioada imediat urmitoare atacului, intre

citeva luni pand la 12 luni dupd atac, in ciuda dovezilor care sugereazd ca
presiunea psihologicd poate sd dureze relativ mult timp sau sa se instaleze la cafiva
ani dupd atac (Gawronski & Reding, 2001).
' 'B) Traumatismele cranio-cerebrale (TCC) reprezintd o problema de sanitate
care ia amploare la nivel global. In tarile dezvoltate, este principala cauzi a mortii
adultilor sub 40 de ani, fiind totodati responsabild de povara imensi a invaliditatii
in randul supravietuitorilor §i provocand societdtii costuri economice §i umane
uriage (Goldstein, 1990; Kraus, 1993). Multi dintre pacientii cu TCC sunt tineri
(media de varstd in jur de 30 de ani).

In populatia scotiana, peste 10 000 de oameni prezintd un nivel ridicat de
invaliditate in urma traumatismelor cerebrale, ficand din acestea cauza principald a
invaliditdtii neurologice pe termen lung. Multi dintre acestia au supravietuit
leziunii cerebrale datoritd imbuntatirilor medicinii din ultimii 20-30 de ani:
analiza CT disponibild in| mare masurd, operatia intra-craniana timpurie, corectia
energeticd a fiziologiei afectate, ingrijirea neuro-intensivd complexa si o mai buna
pregitire a clinicienilor in tratarea traumei timpurii (Becker et al., 1977; Teasdale
et al., 1990; Gentleman et al., 1993).

Reabilitarea in TCC presupune un demers multidirectional: prevenirea’
leziunii primare si a evenimentelor secundare adverse, ingrijire timpurie bine
organizata i de inalté calitate i masuri pentru a restabili functiile i autonomia, in
timpul reabilitarii (Jennett, 1996).

1.3. Nevoi

Cele mai multe dintre persoanele cu leziuni cerebrale grave ajung la o
unitate neurochirurgicald, insd accesul la servicii organizate pentru tratament si
recuperare este neuniform (Gentleman si Gilchrist, 1996). Cei mai multi pacienti
péardsesc spitalul destul de repede, cu o viziune limitatd asupra leziunii craniene si a
urmdrilor posibile. Chiar si pacientii clasificati, in mod conventional, ca avind o
leziune ,,usoard”, pot avea invalidititi considerabile (Wade et al., 1998).

Beneficiile clinice §i economice ale reabilitdrii devin si mai evidente, iar
relafia traditionald dintre clinician si pacient este inlocuitd cu rapiditate de un
parteneriat ce presupune transfer de informatie si asumare a unei responsabilitatii
impartasite. Supravietuitorii TCC ar trebui s dispund de un expert si de o evaluare
de actualitate a problemelor lor, sa stie care sunt rezultatele evaludrii si si discute
despre ceea ce ar putea sa le ofere un program de reabilitare.

Clasificarea problemelor dupa leziunile traumatice ale creierului include:

1. Probleme neurologice: spasticitate, deficiente de vorbire, dificultiti de
inghitire, tulburdri de vedere, pierderea auzului, anosmie,
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2. Probleme extra-craniene: osificarea heterotopica, probleme de nutritie,
ranile cauzate de presiune, incontinenta urinari;

3. Probleme cognitive: afectarea cogniiei, afectarea capacititii de predictie,
a functiilor executive s.a.

4. Probleme emotionale si comportamentale: depresie, comportamente
dezadaptative (Christensen & Teasdale, 1995).

2. Obiective §i mecanisme ale reabilitiirii

Scopurile principale ale reabilitdrii vizeazi a permite persoanelor cu
deficiente s atingd nivelul optim de bundstare, a reduce impactul problemelor lor
asupra vietii de zi cu zi i a-i ajuta sd revina la mediile lor sociale intr-un timp
optim (Wilson et al., 2009).

*Cele mai multe programe de reabilitare cuprind interventii pentru:

- cresterea gradului de congtientizare;

- atenuarea deficitelor cognitive;

- dezvoltarea abilitatilor compensatorii;

- consiliere vocationala.

Toate aceste programe includ sesiuni de terapie individuala si de grup.

Cope (1994) considera ca existd dovezi convingitoare cd reabilitarea
holistica face o diferentd substantiala in reducerea dizabilitatii pacientilor.

in contextul reabilitarii rar se intampla ca functiile sa fie bine specificate si
de aceea termenul comportament este preferat drept termen pentru orice fel de
activitate identificatd (ex.: ridicarea unei céni cu lichid, memorarea unor informatii,
etc.). Descrierea modalitatilor de remediere a functiilor creierului deteriorat se face
in functie de 3 abordari alternative (Thoene & Glisky, 1995; Wilson, 2004;
Zandwill, 1947):

2.1. Realocarea functiei afectate

Reabilitarea este initiatd cu scopul de realocare a functiilor pierdute ale
creierului sau ameliorare a problemelor prin intermediul mecanismelor de
reorganizare. Spre exemplu, se poate ca o persoani care a suferit un accident rutier
si care s-a soldat cu un traumatism cranio-cerebral s fie antrenatd cu o temi a
memoriei in care hipocampusul va fi pozitiv reorganizat, iar ca rezultat capacitatea
mnezicd va fi imbundtititi. Exemplu generic dat prevede ca exercitiile si
imbunititeascd orice functie care are legiturd cu acea parte a creierului. S-au
realizat o multitudine de experimente pe animale in care au fost descrise rezultatele
antrenamentelor mentale si modul in care acestea influenteaza structurile creierului.

2.2. Adaptarea functionald

Substitutia comportamentald se realizeaza folosind functii alternative pentru
a realiza acelasi scop comportamental. Dacd functiile structurilor distruse ale
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creierului nu pot fi remediate se recurge la substituirea comportamentelor:
pacientul care nu mai este apt sd perceapi distantele este antrenat si se bazeze mai
mult pe simtul atingerii cand incearcd sa ridice un obiect.

2.3. Compensarea

Prin compensatie este realizata cresterea eficientei functiei distruse rimasi
partial functionald. De exemplu, un pacient cu probleme de memorie foloseste un
jurnal pentru a programa activititile curente. Aceastd abordare este similard cu
adaptarea functionald, dar pune accent pe metodele sau strategii artificiale pentru a
miri performanta comportamentald. In cazul compensirii se pot aplica multiple
metode. De exemplu, in recuperarea motorie se poate recurge la utilizarea unui
cliper special pentru a face piciorul stdng paralizat si functioneze mai eficient. De
asemenea, pacientului i se poate aplica fizioterapie, lucrind pe acel picior stang in
incercarea de a imbundtitii plasticitatea creierului. In contrast, adaptarea
functionala poate fi incurajata, motivand pacientul prin ntdrirea comportamentului
dorit.

3. Activititi princi[rale
3.1. Cadre

Reabilitarea este un proces activ §i dinamic. Scopul ei este si ajute o
persoand cu dizabilitdti sd acumuleze cunostinte, abilitati/ aptitudini si atitudini
prin care poate recupera, pe cit posibil, functiile psihice, psihologice si sociale.
Exista trei metode de baza in reabilitare:

o reducerea dizabilitatii i maximizarea activittii;

e acumularea noilor abilitafi si strategii care reduc impactul dizabilitatii;

o schimbarea mediului psihic si/sau social intr-un mod care minimizeazi
handicapul unei dizabilitati date 5i maximizeaza participarea.

Acestea sunt deseori folosite combinat. Spre exemplu, persoana cu TCC
poate avea o hemiparezi, tonus muscular ridicat si incontinentd urinara ocazionala.
Dizabilitatea poate fi redusi prin medicatie pentru a trata spasticitatea si a controla
simptomele urinare. '

Factori implicafi in reabilitare. Serviciul terapeutic din spital, echipa
primard de ingrijire, echipa de reabilitare, comunitatea pot contribui la sprijinirea
pe termen lung a nevoilor de sindtate a pacientilor. Autorititile locale pot
interactiona cu toate acestea. Furnizorii sectorului de voluntariat sunt o sursi
valoroasd de servicii specializate ce pot oferi suport general pacientului si familiei
sale. Indiferent de detaliile cu privire la furnizarea de servicii, trebuie si existe o
bund comunicare intre toate entititile implicate in serviciile de interventie.

Suportul tehnologic in reabilitare. Existd mult interes in modul in care este
exploatatd tehnologia in beneficiul persoanelor cu handicap. Tehnologia poate
contribui major la cresterea gradului de independenti al pacientului. De exemplu, o
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persoana cu dizabilitdti severe poate conduce o masini prin utilizarea comenzilor
manuale simple sau poate folosi sisteme de control pentru a aprinde televizorul,
lumina sau pentru a rdspunde la telefon, a deschide usa, a regla patul. Tehnologia
poate, de asemenea, si faciliteze comunicarea, invitarea sau mobilitatea la un nivel
ridicat. Sistemele ,,inteligente” concepute in prezent au potentialul de a reduce
dizabilitatea i handicapul si a creste gradul de activitate si participare. Centrele de
reabilitare care trateazd pacientii cu handicap fizic sever au nevoie de suportul si
expertiza unei tehnologii de reabilitare (Gentleman et al., 1996).

3.2. Stabilirea scopurilor

Stabilirea scopului/scopurilor este fundamentala in reabilitare. Profesionistii
trebuie s ofere informatii corecte, sd ofere ghidare si sd ajute la identificarea si
atingerea scopurilor realiste. Pacientul trebuie s se angajeze in stabilirea si
atingerea acestor scopuri §i sd evite scopurile nerealiste plasate pe durate lungi.
Stabilirea scopurilor realiste este cheia cdtre un program de reabilitare. Telurile
strategice trebuie sa includa scopuri specifice. Scopurile pe termen lung trebuie sa
fie impartite in mai multe stadii, iar reusitele in fiecare dintre aceste stadii au rolul
de a evidentia progresul citre scopurile pe termen lung. Scopurile pacientilor
trebuie sa fie realiste gi masurabile (Gentleman et al., 1996).

3.3. Stabilirea intervalului de timp destinat reabilitdarii

Reabilitarea ar trebui sd inceapd cat mai repede posibil si sd continue atit de
mult cdt este necesar. Recuperarea dupd TCC prezintd o curbd mai abruptd in
primele trei luni, de aici rezultd avantajul evident in inceperea activitafii de
reabilitare cAt mai devreme. Reabilitarea ar trebui sd continue dupa vindecare, in
ambulatoriu, intr-un centru de zi sau acasi la pacient.

Problemele fizice tind si se recupereze mai repede decit cele cognitive si de
comportament, care de obicei cauzeazd mai multd teamd familiei. Problemele
psihosociale ale pacientului si suferina ingrijitorilor cresc adesea in timp si sunt
interrelationate.

3.4. Reabilitarea functiilor cognitive

O serie de modele ale functiondrii cognitive s-au dovedit utile in reabilitare.
Modele si teoriile lingvistice au influenfat reabilitarea persoanelor cu afazie in
ultimii 15 ani. Pentru a trata un deficit este necesar s se inteleagd pe deplin natura
sa si pentru a face acest lucru trebuie sa se aiba in vedere o reprezentare a modulfxi
in care functia este atinsa. Fird o astfel de reprezentare nu se poate determina ce tip
de tratament ar fi adecvat (Coltheart et al., 1991). . .

Reabilitarea cognitivd ar trebui si se bazeze pe modele teoretice din
neuropsihologia cognitivd. Modelele cognitivd sunt necesare pentru a ne ajuta sa
identificim si sa infelegem punctele forte specifice §i punctele slabe ale clientilor.
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Cu alte cuvinte, aceste modele sunt necesare, dar nu suficiente. Modelele nu ne
spun cum si reabilitezi persoanele, nu identifica problemele de zi cu zi, nu ne
informeazi cum si tratim o problemd deosebitd. in schimb, ele ne spun putin
despre modul de functionare defectuoasa. Punctele lor forte constau in faptul ci ele
ne explicd ce constrangeri cognitive sunt in orice program pe care dorim sa-1
punem in aplicare; de asemenea, ne permit sd conceptualizim procesele, sd facem
previziuni intacte despre functiile cognitive si deficiente, pentru-a putea explica
aceste lucruri pacientilor, rudelor si personalului medical. Unele modele au fost
nepretuite in identificarea deficitelor. Spre exemplu, modelul rutelor duale al
lecturdrii postuleaza faptul ca exista cel putin doud moduri in care se poate citi un
cuvant scris, i anume un mod lexical (sau intregul cuvant), precum si ruta fonetica
prin care convertesc literele in sunete (Coltheart, 1985). Este posibil ca pacientii sa
aiba numai o singurd categorie de deficientd: foneticd sau lexicald (imposibilitatea
de a citi cuvinte fard sens si imposibilitatea de a citi cuvinte neregulate - dislexie de
suprafatd). Nu numai cd acest model ne-a permis sd explicam astfel de fenomene,
dar acesta a dus, de asemenea, la o schimbare profundd in evaluarea tulburirii
dobéndite de a citi.

in anii 1970 majoritatea evaluarilor neuropsihologice a abilitatilor
pacientilor de a citi presupuneau\ liste de cuvinte. Acum putem evalua o mare
varietate de aptitudini de lecturd, lcum ar fi lecturarea cuvintelor regulate fatd de
cuvintele neregulate, a cuvintelor concrete fatd de cuvintele imaginate, evaluarea
unor pérti de vorbire, lungimea cuvantului, varsta de achizitie a unor cuvinte si asa
mai departe. Aceste schimbdri vaste au fost adoptate ca un rezultat direct al
teoriilor lingvistice (ibidem.).

Nu numai teoriile lingvistice, dar si modelele cognitive au jucat un rol
important. Sa ludm "Modelul Memoriei Functionale” al lui Baddeley si Hitch
(1974), care este incd unul dintre modelele utilizate in ziua de azi. Componenta
“Executiv Centrald” din modelul memoriei de lucru precum si conceptul ,,Sistem
de Supraveghere Superior” invocate de Norman si Shallice (1980) au fost de o
influentd considerabila in intelegerea si evaluarea “Sindromului Disexecutiv” (care
mai degraba cunoscut sub numele de “Sindromul Lobului Frontal”).

Modele ale atentiei si perceptiei au jucat un rol important pentru a ne ajuta s
intelegem deficientele cognitive la oamenii cu leziuni ale creierului. Avem nevoie
de aceastd intelegere a functiondrii cognitive cu scopul de a obtine o mai buni
intelegere in ceea ce priveste partea afectatd si neafectatd pentru planificarea unui
program de reabilitare neuropsihologicd. Cercetarea interactiunilor dintre
cunoagtere $i emotie continud in domeniul sdnatitii mintale, astfel apare o noud
provocare pentru neuropsihologie.

3.5. Functionarea emofionala

Stresul apare cdnd persoana evalueazd cerintele externe si constati ci
acestea depdsesc resursele personale pentru a face fata, ceea ce afecteazi stare de
bine a individului. Teoria cognitiv-tranzactionala (Lazarus, 1991) defineste stresul
drept o relatie particulard intre individ $i mediu. Figura 2 redi mecanismele
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stresului i variabilele contextuale. Evenimentele §i abordate cu resursele
disponibile, Individul interpreteazi/ evalueazi situatia, incearcd si faci fa(a, si se
adapteze (coping), beneficiind sau nu de suport social. Efectele acestor eforturi se
exprimd in starea de sandtate psihici si fizica.

Evenimente:
Impact
Durati

Predictibilitate
Controlabilitate

Evaluiri:
Consecine
Provocare Coping asupra
Ameninare > TRl siiniita i
Vitamare
Pierdere
Resurse T
Personale
Sociale Suport social
Materiale

Figura 2. Modelul stresului, Lazarus (1991).

Provocirile emotionale §i mentale care au fost raportate pe termen lung dupa
afectarea cerebrald au inclus depresia, furia, gnduri de sinucidere §i sentimentul de
pierdere. Perioadele de disperare au fost raportate de cétre aproape toti participantii
unui studiu realizat de Chang et al. (2008). Aproape jumdtate din participanti au
avut parte de suport psihologic pentru a face fatd acestor dificultiti. Concentrarea
pe handicap si pe functiile pierdute declangeazi gindurile depresive si suicidare.
Strategiile de adaptare descrise de citre participanti ca fiind utile s-au centrat pe
trei teme de bazi: suportul social, strategiile activ-comportamentale si strategiile
cognitive.

Gestionarea si remedierea consecintelor emotionale ale leziunilor cerebrale a
devenit tot mai importantd in ultimii ani. Reabilitarea ar putea sd esueze dacid nu
abordam problemele emotionale (Prigatano, 1999). Gainotti (1993) deosebeste trei
factori principali care cauzeaza probleme emotionale si psihosociale dupd leziunea
creierului: factorii neurologici, psihologici §i psihosociali.

Intelegerea teoriilor si modelelor emotionale este crucialda succesului in
reabilitare. [zolarea sociald, anxietatea si depresia sunt comune in urma unei leziuni
cerebrale (Wilson, 2004). Doud treimi din oamenii care supraviefuiesc leziunilor
traumatice ale creierului (TBI) experimenteazi anxietate §i depresie. Intr-un studiu
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realizat de catre Seel et al. (2003) dintr-un esantion de peste sase sute de pacienti
cu leziuni ale creierului (evaluati intr-un interval de la 10 pana la 126 de luni dupa
leziune) 27% intruneau criteriile de diagnostic ale tulburarii depresive. Anxietatea
este comuni la cei cu probleme de memorie (Evans si Wilson, 1992). In studiul lui
Kopelman si Crawford (1996), 40% din cei 200 de pacienti cu nevoie de reabilitare
a memoriei sufereau de depresie clinicd. Bowen et al. (1998) au gésit ca 38% din
supravietuitorii traumatismelor cranio-cerebrale (TCC) experimentau tulburiri ale
starii dispozitionale. Williams et al. (2003) au identificat ca dupa TCC, intre 3% si
27% dintre pacienti experimentau tulburare de stres posttraumatic. Deb et al.
(1999) au realizat interviuri de diagnosticare folosind Clasificarea Internationala a
Bolilor (ICD-10) cu 164 pacienti TCC la un an dupa leziune si au descoperit ca
21,7% aveau o boala psihiatrica diagnosticata.

3.6. Strategii psihoterapeutice cognitive

Strategiile cognitive urmdresc sporirea eficacitdtii schemelor cognitive
adaptative: acceptarea situatiei, a statutului de om cu sechele cerebrale,
interpretarea pozitiva, adoptarea unei atitudini filozofice asupra a ceea ce s-a
intdmplat, concentrarea lucrurile pozitive. Prin terapia cognitivd se reorganizeaza
mental planul de actiune al pacientului. Astfel el intelege ci va trebui si adopte o
atitudine de rdbdare, sd analizeze schimbdrile actuale si pe cele dorite, sd fsi
restructureze reperele de evaluare a satisfactiei de viatd (o mai buna apreciere a
vietii 1n sine $i mai putind concentrare asupra bunurilor materiale).

Alte strategii cognitive si comportamentale utile in activititile de reabilitare
includ: distragerea atentiei, relaxarea, utilizarea umorului, cdutarea confortului
cognitiv, adoptarea unor idei religioase. Distragerea atentiei prin angajarea in
activitdti si petrecerea timpului aldturi de prieteni §i familie ajutd la prevenirea
plafonarii. Abilitatea de a utiliza umorul s-a dovedit beneficd restructuririi
emotionale. Rugdciunile, convingerile religioase si implicarea in comunitatea
bisericii sunt, de asemenea, utile. Multi pacienti care au urmat activititile de
reabilitare au relatat nu doar rezultate bune, ci si experienta cresterii personale.
Empatia crescutd conduce mulfi pacienti la participarea voluntard in grupuri de
suport si in proiecte de cercetare. Pacientii care nu reusesc s faci schimbirile
propuse de terapeuti si de familie riscd sa aiba o atitudine pesimistd, criticd, cinici
in raport cu viata, cu propria persoand, cu ceilalti (Reiter, 2000).

3.7. Strategiile comportamentale

Strategiile activ-comportamentale utile pe toata durata recuperdrii includ
participarea in recuperare, rezolvarea de probleme si angajarea in activitati.
Fizioterapia, terapia ocupationald §i logopedia au fost apreciate ca o parte
importantd a procesului de ameliorare. Rolul incurajator al terapeutilor este
apreciat in aceste programe.

Pentru dezvoltarea unor noi abilitdti pentru a face fatd situatiei este necesari
terapia ocupationald. Pacientul poate invita si foloseascid mainile mai eficient, sa
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utilizeze un scaun cu rotile pentru distante mai mari, si se adapteze unor cerinfe ale
mediului la serviciu sau acasa.

Persoanele care sunt capabile si adopte o atitudine de rezolvare a
problemelor inregistreaza un nivel mai scizut de stres si au o capacitate mai are de
a lupta cu dizabilitatea. Solutiile practice la limitirile fizice au in vedere:
transportul, mijloacele de compensare a deficitului mnezic (lista de activitati),
gisirea solutiilor pentru a realiza imbricarea autonoma etc. Persoanele sunt
entuziaste cu privire la implicarea in diferite activititi si hobby-uri. Activitati
precum gradindritul, tdmpldria, croitoria, artizanatul, scrisul si fotografia sunt
printre cele mai apreciate §i benefice. Ele creeazi sentimentul realizirii, confidentei
si placerii.

3.8. Recuperarea motrica

Exista metode speciale pentru facilitarea migcarilor extremititilor afectate.
Tehnicile compensatorii vizeazd efectuarea activitafilor zilnice prin imbunitatirea
mobilitdtii si a fortei extremitatilor.

Trainingul de neurodezvoltare (NDT) cautd a trateze prin inhibare tiparele
musculate anormale si sinergiile in masd. Tiparele normale sunt utilizate in
facilitarea migcarilor automate si voluntare (Bobath, 1978).

Facilitarea neuromusculard proprioceptiva (PNF) se bazeazd pe
administrarea unor stimuli ce evocd rdspunsuri ce promoveazd migcarea (Knott §i
Voss, 1968). Stimulii cutanati sunt aplicati in diverse formule sau sinergii (in acord
cu Teorema Brunnstrom i principiile Twitchell, 1951, apud. Brunnstrom, 1970).

Bio-feedback-ul poate fi folosit pentru modificarea functiilor autonome,
durerii, deficientelor motorii prin utilizarea controlului voluntar si indicatilor
auditive, vizuale si senzoriale (Brudny et al., 1979; Intiso et al., 1994).

Stimularea electricd funcgionald poate fi folosita pentru a intensifica forta si
aria de migcare, pentru a scddea edemul si a reduce spasticitatea musculard
antagonistd, precum si contractiile incheieturilor muschilor paretici (Lord et al.,
1986; Basmajian et al., 1994; Moreland et al., 1994). Infrdnarea prelungitd a
membrului superior neafectat va forta pacientul s creasca utilizarea i incorporarea
extremitatii afectate (Fordyce & Jones, 1996).

Interventiile farmacologice au un rol in recuperarea motorie. Metilfenidatul,
un stimulant usor al sistemului nervos al cirui mod de actiune nu a fost pe deplin
inteles, poate ameliora depresia §i imbunatati functionarea in stadiile timpurii de
dupi accident (Basmajian et al.,, 1994). De asemenea, amfetamina a ameliorat
functionarea la un an de la accidentul cerebral pentru un numér mic de subiecti
(Moreland et al., 1994). Fluoxetina poate facilita recuperarea motorie independent
de efectele sale ca antidepresiv (Fordyce & James, 1996). Substante precum
clonidina, prazosina, neurolepticele si alti antagonisti ai dopaminei, bf:nzc?-
diazepinele, fenitoina si fenobarbitalul pot chiar impiedica recuperarea motorie din
motive inci neintelese in totalitate (Sonde et al., 1998).

129



Acupunctura poate avea efecte de termen lung pozitive. De asemenea,
sarcinile de efectuare a unor activitdfi curente zilnice creste calitatea vietii
(Dickstein et al., 1986).

Pacientii suferinzi de hemiplegie dreapti pot performa semnificativ superior
dacd sunt instruiti prin pantomima, in timp ce pacientii suferinzi de hemiplegie
stAnga sunt mai receptivi la instructiuni verbale (Inaba et al., 1978).

Prin comparatie, niciuna din metode nu pare a fi mai eficienta decat cealalta.
Se recomanda utilizarea lor combinata, in conjunctie cu alte metode (Intiso et al.,
1994).

3.9. Reabilitarea vocationala

Aproximativ 21% - 33% dintre supravietuitorii unui atac cerebral cu vérsta
sub 65 ani sunt capabili de a se reintoarce la locul de munca (Swanson et al., 1989).
Supravietuitorii unui atac cerebral care au o munci de birou sunt de 3.33 ori mai
pasibili sd se intoarcd la vechiul loc de muncé fata de cei care lucreazi in conditii
precare sau care sunt intens solicitati fizic (Scherling et al., 1989). Pentru
intoarcerea la locul de muncd, pacientii ce au suferit un atac vascular cerebral in
emisfera stingd a creierului trebuie sd demonstreze capacitati verbale, cognitive §i
de comunicare normale, in timp ce pacientii cu atac vascular cerebral in emisfera
dreaptd trebuie si demonstreze competente adecvate de deplasare, capacitatea de
utilizare a extremitatilor superioare din partea stinga si competente de rationament
abstract. Evaluarile pot include teste neuropsihologice si practice.

| In teorie se considera ca intoarcerea la locul de munci ar putea presupune ca
specialistul in reabilitare sd insoteasca persoana la locul de munca. Acolo se axeaza
pe obiectivele reabilitdrii contribuind la educarea angajatorului i a colegilor si
ajutdnd la modificarea mediului de muncd, unde este nevoie. Negocierile cu un
angajator ii pot permite sd lucreze mai flexibil mai multe ore pe zi sau sa aiba mai
multe pauze de odihna.

Din pacate existd limite ale reabilitdrii vocationale prin lipsa specialistilor
sau prin lipsa serviciilor de recuperare. Astfel, multi pacienti nu pot fi ajutati pentru
a reveni in muncd sau in educatie. Mai putin de un sfert din pacienti au revenit la
muncd dupa un TBI sever (Dikmen et al., 1995). Existad obstacole in intoarcerea la
locul de munca.

Consultanta de specialitate necesard colaborarea dintre echipa medicala,
echipa de reabilitare, angajator si foruri legale.

4. Activitdti de suport

4.1. Asistarea psihologica in reabilitare

Asistarea psihologicd este foarte necesard pe perioada interndrii §i dupa
momentul externdrii. In studiul lui Chang et al. (2008), participantii au exprimat

dificultatea de comunicare cu personalul medico-sanitar §i nevoia de a avea un
consilier cu care sd discute despre gandurile si stirile lor, inclusiv despre ideea
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sinuciderii. Cei care au avut parte de suport psihologic au raportat beneficii precum
imbunétafirea stdrii de spirit, reducerea sentimentului de izolare, cregterea
acceptdrii gi a capacititii de a face fata situatiei.

Provocdrile descrise de pacienti includ sentimentul de nesiguranti si
confuzie, incapacitatea de a conduce propria viatd, afectarea relatiilor sociale si
pierderea activitatilor prestate anterior (Becker si Kaufman, 1995). Incertitudinea
asupra evolutiei/ prognosticului a fost una din temele predominante in experienta
participantilor avind o contributie majora in anxietate si depresie. Becker (1993) a
raportat ¢d dupd un accident vascular cerebral, mentinerea activitatilor ‘si a
sarcinilor zilnice furnizeazd o legdturd importantd cu viata zilnicd din trecut,
ajutdnd la conservarea unui sentiment de continuitate.

De-a lungul perioadei post-traumatice imediate suferinzii cautd explicatii
clare si asigurari. Clarificarea diagnosticului §i explicarea a ceea ce s-a intdmplat 1i
poate ajuta in mod deosebit pe cei care s-au confruntat cu confuzia cognitiva. in
timpul reabilitirii, asistenta psihologicd ajutd la clarificarea prognosticului si
mentinerea motivatiei de-a lungul sarcinilor reabilitdrii (Chang et al., 2008).

Anxietatea si orice conflict relational care apare in refelele de sprijin in
perioada reabilitdrii trebuie sa fie abordate. Perioada de intoarcere acasd dupi
externare a presupus o nevoie suplimentara de suport psihologic.

Membrii grupului de suport pot ajuta pacientii sa inteleagd problemele cu
care se confruntd, perspectivele in perioada imediat urmétoare si faptul ca viitorul
se va construi prin efort propriu si cu ajutorul proceselor de reabilitare si consiliere.
Ajustarea vietii de acasi si celelalte activitdti pe termen lung sunt abordate de la o
perioada la alta a reabilitarii.

Depresia, anxietatea si furia trebuie tratate corespunzitor, ceea ce ajuti la
atenuarea suferintei emotionale. Sunt necesare interventiile psihologice care
promoveazi activarea comportamentelor si a strategiilor de coping adaptative. Sunt
utile tehnicile care faciliteazd acceptarea de sine, tehnici de relaxare, umor si
interpretare pozitivd. Explorarea aspectelor imaginii corpului poate fi importanta
pentru cei tineri. Suportul social are un rol cheie pentru procesul de recuperare,
pentru facilitarea si asistarea comunicirii, rezolvarea problemelor sau conflictelor,
dezvoltarea unor noi legéturi sociale (Chang et al., 2008).

4.2. Suportul social

Unii participanti au raportat c partenerii lor au fost incapabili sd facd fatd
handicapului lor, rezultind destrimarea cdsniciei. Alfii au exprimat disconfort
datoritd dependentei fatd de partener. Pentru tineri si pentru cei care nu aveau o
relatie, accidentul si handicapul rezultat au fost percepute drept o piedicd in gasirea
$i mentinerea unei relatii intime.

O cardcteristicd importanti a tinerilor constd in nivelul inalt al ingrijor{xrii'cq
privire la imaginea corporald de dupa accident. Sentimentul c& sunt ncatrﬁ.gétor.l si
propria constientizare a handicapului joac un rol major in conceptul de sine si in
abilitatea de a stabili facil interactiuni sociale.
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Suportul din partea familiei si al prietenilor este o resursd importantd a
recuperdrii. De obicei, partenerul de viatd, mama si prietenii oferd cel mai mult
sprijin. Suportul primit de la acestia constituie unul dintre primele aspecte extrem
de necesare mentionate de citre pacientii tineri in perioada de recuperare. La fel de
important este si sentimentul apartenentei la grupul social, participantii descriind ca
au nevoie s fie intelesi de citre ceilalti membrii ai grupului, intr-un mod diferit de
cel oferit de familie si prieteni. Grupul poate ajuta la normalizarea experientei si a
modului de viatd post-traumatic, precum si la furnizarea de sfaturi practice pentru a
face fatd handicapului si a reveni cdt se poate la stilul de viatd din trecut (Chang et
al., 2008).

Existd trei modele sociale ce au avut un impact substantial asupra educatiei
si reabilitarii:

- modelul social al bunastarii,

- modelul medical-stiintific si

- modelul educational-umanist (Reiter, 2000).

Modelul social al bundstarii subliniazi nevoia de a oferi ingrijirile de baza
pentru persoanele bolnave sau cu dizabilitdti. Scopul acestei abordiri este de a oferi
suport nevoilor existentiale §i materiale acelor indivizi care au nevoie. Deciziile
asupra serviciilor oferite sunt luate conform unor clasificari a grupurilor implicat,
iar tratamentul este organizat dupi reguli si legislatie. Aceastd orientare presupune
o implicare limitatd a familiei. Interrelationarea dintre pacient i agentul de suport
(asistent social, cadru medical) este asimetricd: clientul este dependent de cel care
asigurd asistentd si are obligatia de a colabora. Avantajul acestei abordari consta in
oferirea serviciilor fundamentale/ de bazi copiilor si adultilor cu dizabilitati.

Modelul medical-stiintific se bazeaza pe o géndire pur stiintifica despre
sdndtate si boald. Specialistul vede clientul ca obiect de cercetare si interventie, ca
bolnav ce are nevoie de un tratament. Scopul este de a scidpa de problemi si de a
ajuta pacientul sa ajungd la nivelul optim de functionare. Avantajul acestei abordiri
constd in focalizarea asupra rezolvarii problemelor sdnatatii pacientului.

Modelul educational-umanist are la baza céteva principii:

- respect pentru orice individ, pentru toate fiintele umane;

- omul este o fiintd capabild de rationalizare, de auto-control si de
constientizare a regulilor;

- orice individ are dreptul de a fi independent si de a-gi trdi viata conform
stilului personal de viata al lui/ei;

- relatia dintre serviciul medical si client se bazeaza pe un dialog intre doi
indivizi autonomi.

Reiter considerd ci modelele prezentate trebuie depisite. In acest sens,
propune un model combinat ce face referire la ierarhia drepturilor omului pentru
bundstare, sinitate si educatie. Modelul are un caracter dinamic propunand
abordarea etapizati a evolutiei sau recuperdrii pacientului, ascensiunea depinzind
de implinirea etapei anterioare.

In abordarea pacientului/ clientului se aplica urmitoarea schema ierarhica:

1. model umanistic-educational care presupune protejarea drepturilor
persoanei si a capacititii sale de auto-actualizare/ realizare de sine;

132



2. modelul cel stiintifico-medical care implici nevoia aplicdrii unui
tratament i cunoasterea drepturilor persoanei in cauzi;

3. modelul bundéstarii care are la baza principiul supravietuirii si acordarii
asistentei persoanei in cauzi;

Conform lui Reiter, in teorie modelul combinat ce presupune ierarhizarea
drepturilor umane, bunistirii, sdndtitii si educatiei are aplicabilitate, insd poate fi
afectat de aspectele culturale. Pentru a solutiona aceasti problemi autorul propune
o metodologie aplicativa care furnizeazi ghidaj prin oferirea rdspunsurilor la
urmdtoarele intrebdri:

- Care model este mai important, mai bun decét celelalte?

- Ce merita sa schimbam din situatia curenta?

- Dacd dorim si aducem o schimbare, care ar fi aceea?

In figura 1, sistemul de ierarhizare este asemandtor Piramidei Trebuintelor a lui
Abraham Maslow. In teorie, pentru a atinge modelele din varf este necesari
satisfacerea nevoilor anterioare (ex.: Modelul social al bundstirii este precedat de
Modelul S$tiintifico-Medical care la randul lui este urmat de Modelul Umanist-
Educational). In final, modelul sugereaza cd reabilitarea persoanelor cu dizabilititi
trebuie sa se faca conform unui model general, avind adaptiri in functie de culturd
si de nevoile concrete ale pacientului. Un astfel de model conduce demersurile de
reabilitare cdtre integrarea completd bio-socio-profesionald a persoanelor cu
handicap.

Persoana Individuali

Autonomie Exprimagea creativd personali

Hotérirea personald Modelul
Umanistic -

Educational

. Tehnologia
Independenta functionald

Suinta

Normele sociale

Modelul Stiintifico - Medical

Conventiile Cunoagtere
sociale Modelul social al bundstiii
Cultura
Societatea ;

Figura 1. lerarhizarea tipurilor de suport in reabilitare (Reiter, 2000).
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5. Discutii

La fel cum ne punem intrebdri generale despre interventii chirurgicale sau
proceduri farmacologice (“Operatia are rezultate?" sau “Medicamentele functio-
neazi?”) ar trebui si ne punem intrebarea “Reabilitarea functioneazi?” Avem
nevoie si ne dim seama care dintre programele de reabilitare, strategiile sau
tehnicile functioneaza, pentru ce tip de oameni functioneazi si in ce circumstante.

Multi oameni de stiintd sau medici cred ca existd doar un singur mod de a
evalua eficacitatea de reabilitare, prin utilizarea de studii clinice controlate (studii
experimentale randomizate controlate), de preferintd in conditii de dublu-orb
(double-blind). '

Cu toate acestea, trebuie sd utilizim o varietate de modele de cercetare si nu
numai studii experimentale randomizate controlate in scopul de a evalua
reabilitarea cognitivd. Din nefericire, majoritatea studiilor de reabilitare sunt mai
complexe si randomizarea este de multe ori imposibild. Ar fi greu, de exemplu, sa
existe un grup de control care nu a primit nici o reabilitate sau un grup cu un
tratament diferit intr-un centru de reabilitare care isi ia angajamentul de a furniza
un program holistic pentru toti clientii sai.

Alocand aleator pacientii unui program de tratament sau niciunui tratament
cu scopul de a desfdsura o cercetare randomizatd in acest domeniu ar fi dificil, daca
nu imposibil de justificat.

f

* Tindnd cont ca functiile neuropsihice sunt interconectate, greu de separat,
rezultd ca acestea trebuie abordate in totalitate in reabilitare. Modul in care ne
sim{im din punct de vedere emotional afecteazd modul in care gandim, ne amintim,
comunicdm si rezolvdm probleme si, de asemenea, afecteaza modul in care ne
comportam.

Ameliorarea functiilor cerebrale presupune depésirea unor provociri fizice si
psihologice nsemnate. Pentru a dezvolta interventii adecvate este esential sa se
inteleagd mai bine provocirile §i comportamentele adoptate de pacient pentru a
face fatd situatiei. Pe termen lung, acceptarea schimbdrilor vietii, angajarea in
roluri si activititi noi §i prezenta sprijinului social constituie factori cheie in
adaptarea pacientului.
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CALITATEA VIETHI
IN HERNIA DE DISC LOMBARA

Aurel Mohan & Dumitru Mohan ]

1. Introducere

Hernia de disc lombard (HDL) este o afectiune des intilnitid a coloanei
vertebrale. Ea rezultd din alterarea discurilor intervertebrale, migrarea lor sau a
fragmentelor exercitand o presiune asupra radécinilor nervoase.

Functionarea adecvatd a coloanei vertebrale necesitd suficienta fortd a
mugchilor trunchiului, echilibru intre grupele de muschi agoniste si cele anta-
goniste si o coordonare corespunzitoare (Hodges & Richardson, 1997). Rezistenta
inadecvata si anduranta muschilor spatelui, precum si mobilitatea inadecvati a
coloanei vertebrale sunt factori de risc ce pot cauza probleme in zona lombari
(Hodges & Richardson, 1996). |

Expresia "hernie de disc" (HD) este folosita pentru a descrie procesul rupturii
inelului discal dintre vertebre si deplasarea ulterioard a masei centrale de disc
intervertebral dorsal sau laterodorsal. Iegirea dorsald poate fi vizualizati ca un disc
bombat sau extrudat, in cazul in care fibrele exterioare ale inelului sunt perforate se
prezintd ca un disc (Weber, 1994). Migrarea unui fragment din nucleul pulpos prin
portiunea posterioard a inelului fibros acompaniat uneori cu ruptura ligamentului
vertebral posterior determind compresiunea unei radicinii nervoase. Acest conflict
disco-radicular produce sciatica. Localizarea cea mai frecventi HDL este la
nivelurile L4 si L5. Compresiunea herniei discale asupra ligamentului vertebral
produce durerea rahidiand §i contractura musculard reflexd (desemneazi prin
termenul /umbago).

In explicarea etiopatogeniei degenerdrii discale au fost emise mai multe
ipoteze: anomalii biomecanice, biochimice, susceptibilitate genetici sau procese
autoimune. Procesele de degenerare debuteazd cu o alterare a integrititii
biochimice a nucleului pulpos ce precede intreaga gama de modificiri structurale
asociate spondilozei. Este cunoscut faptul ¢ aproximativ 95% din volumul normal
al discului este reprezentat de apd, colagen si proteoglicani. Reteaua de colagen, in
special de la nivelul inelului fibros, realizeazd o structurd lamelard ce permite
conexiunea intervertebrald i mobilitatea multidirectionald (Eyre & Muir, 1976).

Hernia materialului discal se produce frecvent in zona postero-laterala si
determind din punct de vedere clinic un sindrom radicular caracteristic. Alteori
fragmentul de disc herniazi intraforaminal, iar in stadiile mai avansate se produce
o hernie de disc centrald, ce comprima sacul dural si determind simptomatologia
caracteristicd mielopatiei cervicale.

Etiologia degeneririi discale lombare este multifactoriald si tine de o
varietate de factori, cum ar fi vérsta, locul de munca si mediul social, precum si
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factorii stilului de viata si alte caracteristici individuale. Lipsa de exercitiu, munca
de noapte care presupune depunerea unui efort suplimentar au fost predictori
independenti ai deteriorarii discului degenerat.

Compresiunea asupra radacinilor se poate exercita in functie de cele 3
segmente anatomice care constituie canalul radicular, ridicinile pot fi comprimate
in:

- segmentul canalar (in canalul rahidian),

- segmental funicular (la nivelul recesului lateral delimitat de corpul
vertebral anterior, de pediculul lateral si articulatiile interapofizare posterior),

- segmental foraminal (in gaura de conjugare).

Kramer (1990) a relevat ci 92,7 % din toate dereglarile spinale sunt cauzate
de probleme degenerative ale discului §i 61,94 % din aceste probleme apar in zona
lombara (Kramer, 1990). HDL duce la o accelerare a degeneririi discului.

Munca ce implici rdsucirea sau aplecarea trunchiului, manevrarea manuali
de material greu sau vibratia intregului corp, creste riscul aparitiei unei afectiuni in
zona lombara. In plus, fumatul i factorii psiho-sociali, cum ar fi, de exemplu,
stresul sau lipsa satisfactiei profesionale, sunt factori de risc implicati in
comportamentele care conduc la alterarea discurilor §i la accentuarea triirii
subiective a durerii (Miranda et al., 2002). Perioadele prelungite de lipsa de
activitate au drept cauzd durerea, pot conduce la atrofierea mugchilor spatelui
(Hides et al., 1994).

Multe studii au raportat o imbunitatire in statusul functional al pacientilor ce
au fost supusi chirurgiei lombare spinale (Kim et al, 2006). Rezultatele
tratamentului, operativ sau nonoperativ, sunt mai putin marcante la pacientii care
fumeaza decét la cei care nu fumeaza. La acesti dependenti existd o incidentd mai
mare in persistenta durerilor lombare dupa tratament si a osteoporozei progresive
cu complicafii asociate, iar ratele chirurgicale de vindecare sunt mai scizute
(Theiss et al., 2000). Prin urmare, incetarea fumatului este un aspect important in
tratamentul pacientilor cu dureri lombare (Brodke & Ritter, 2004).

2. Calitatea vietii

In randul pacientilor cu HDL se constatd o scadere a calitatii vietii. In
general, daci nu apar complicatii, calitatea vietii creste semnificativ dupa operatie
(Sinikallio et al, 2007).

Termenul ,,calitate a vietii” (engl. quality of life - QoL) se referd la perceptia
subiectiva a oamenilor sau pacientilor cu privire la diverse aspecte ale vietii lor:

- planul social,

- planul psihologic,

- functionarea fizica,

- perceptia sanatatii,

- perceptia oportunitatilor (Patrick §i Erickson, 1993).

Atributele principale ale calitatii vietii sunt:

(a) sentimentul general de satisfactie a vietii, .

(b) capacitatea mentala de a evalua dacd viafa este sau satisficitoare,
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(c) o stare acceptabila de sandtate fizica, mentald, sociala si emotionala,

(d) o evaluare obiectiva cu privire la conditiile adecvate de viatd (Meeberg,
1993).

Principalele dimensiuni ale calitétii vietii sunt:

1. bunastarea fizica si material;

2. relatiile cu celelalte persoane;

3. activitdti sociale, comunitare si civice;

4. dezvoltare personala;

5. recreere (Flanagan, 1978).

Short Form - SF-36 este un chestionar general de evaluare a calitdtii vietii
adultilor. Cuprinde 8 scale:

- functionarea fizica,

- durerea corporald,

- sdndtatea generala,

- vitalitatea,

- functionarea sociala,

- rolul emotional,

- sandtatea mentala.

Pe fiecare scald, scorurile itemilor sunt codati si transformati intr-o scali cu
valori de la 0 la 100, unde scorul cel mai mare indicd un nivel mai mare de
functionare. Cele 8 dimensiuni sunt ponderate §i agregate in doud scoruri sumative:
calitatea vietii fizice (physical component summary - PCS) si calitatea vietii
mentale (mental component summary - MCS). Scorurile PCS si MCS sunt
raportate comparativ la populafia generald a Statelor Unite ce are ca medie scorul
50 (SD=10).

Quality of Life Inventory (QOLI) este o masurd genericd a calitatii vietii din
perspectiva sirii de bine, avind la baza teoria lui Frisch (1998). Reflectd gradul in
care cele mai importante nevoi, scopuri si dorinte ale unui individ au fost
indeplinite. QOLI s-a dovedit a fi o masurd sensibila si utila intr-o gami de
aplicatii terapeutice, inclusiv evaluarea rezultatelor reabilitdrii. Acesta a fost
proiectat pentru utilizarea la scard largd in domemul sanatatii mentale i cuprinde
16 domenii relevante si bine definite:

- sdnitatea,

- stima de sine,

- obiectivele personale,

- valorile personale,

- banii,

- munca,

- distractia,

- invitarea,

- creativitatea,

- sprijinul/ ajutorul,

- dragostea,

- prietenii,

- copiii,
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- rudele,

- casa/ cdminul,

- vecindtatea i comunitatea.

Respondentii sunt rugati si evalueze importanfa pe o scara de trei puncte:
“nu este important”= 0, “important”= 1, “foarte important™= 2) si satisfacfia pe o
scala de sase puncte (de la “foarte nemulfumit”= -3 la “foarte mulfumit= 3) pentru
fiecare domeniu. Combinarea criteriului legat de importantd cu cel legat de
satisfactie produce scoruri ponderate pentru fiecare domeniu. Punctajele totale pot
fi convertite in scoruri T, iar precentilarea permite compararea cu datele normative.

Wisconsin HSS Quality of Life Inventory (Collins et al., 2000) evalueazi
nivelul calitatii vietii la persoanele cu dizabilitati tindnd cont de Ierarhia Nevoilor
stabilitd de Maslow. Testul prezintd 60 de itemi grupati in cinci subscale a cite 12
itemi fiecare. Aceste subscale reprezintd domeniile:

- fiziologic (physiological - PHY),

- siguranta si securitate (safety and security - SS),

- dragoste si apartenenta (love and belongingness - LB),

- stima de sine (self-esteem - SE), realizarea/actualizarea de sine (self-
actualization - SA). ol

Chestionarul EuroQol-5D este o masurd genericd si preferintal-ponderata a
calitatii vietii (HRQL). Coons et al. (2000) considerd cd acesta a fost conceput
pentru a fi auto-administrat si este suficient de scurt pentru a fi folosit in
combinatie cu alte masuri. Evalueaza cinci dimensiuni:

- mobilitatea,

- auto-ingrijirea,

- activitatile vietii zilnice,

- durerea,

- anxietatea si depresia.

Fiecare dimensiune este descrisi de trei nivele posibile ale problemelor
(inexistent, usor pana la moderat i sever).

3. Aspecte functionale afectate in HDL

In acest paragraf apelim la Clasificarea Imema;ionalé.a_Flfnc-;ionalitmii,
Dizabilitatii si sanatatii (CIF) pentru a detalia functiile corpului, insistand pe cele
afectate in HDL.

3.1. Motricitatea

Conform CIF, motricitatea include urmétoarele functii: L

- Functiile miscarii (functiile reflexelor motorii = ttunctii ale contractiei
involuntare a muschilor indusd automat de stimulii specxf'xcn; 'rcﬂcxul miscarii c.ic
intindere - functii ale contractiilor involuntare ale musf:h.llor induse automat prin
misciri de intindere; reflexe generate de stimuli nocivi - de retragere; reflexe
generate de alti stimuli exteroceptivi);
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- Functiile reactiilor de miscare involuntard (functii ale contractiilor
involuntare ale masei musculare sau ale intregului organism induse de pozitia
corpului, echilibru si stimuli periculosi - functii ale reactiilor posturale, reactii de
indreptare, reactii de corectare a pozitiei corpului, reactii de echilibru, reactii de
sprijinire, reactii de aparare);

- Controlul functiilor miscarilor voluntare (controlul miscirilor voluntare
simple, controlul miscarilor voluntare complexe, coordonarea miscirilor voluntare
simple si complexe, functii de sprijin ale brafului sau piciorului - controlul si
coordonarea miscirilor voluntare prin trecerea greutitii fie pe brate - coate sau
palme -, fie pe picioare - genunchi sau laba piciorului);

- Functiile migcarilor involuntare (contractiile involuntare ale muschilor,
tremor-ul in repaus tremor-ul in timpul actiunilor si postural);

Magnitudinea §i durata spasmelor si contractiilor musculare poate fi
cuantificatd cu scale specifice, precum Spinal Cord Assessment Tool for Spastic
Reflexes (SCATS) (Benz et al., 2005). Unele tehnici de masurare pot viza elemente
ale migcérilor. Puterea extremitdtii inferioare este evaluatid folosind cel putin 2
metode: -

(1) evaluarea clinici cu ajutorul ASIA Lower Extremity Motor Score
(LEMS) (Maynard et al., 1979),

(2) o sarcind cu 6 grade éie dificultate atasatd la un Biodex de testare si
reabilitare. De exemplu, se pot viza grupele de muschi responsabile pentru
abilitatea de a merge: muschii extensori ai genunchiului si muschii flexori ai
soldului. Muschii extensori ai genunchiului pot fi testati in conditia de indoire la 90
de grade in timp ce participantul std in picioare (cu flexia soldului intre 80 si 90 de
grade). Mobilitatea soldului este evaluata cu participantii pozitionati culcat pe spate
si soldul flexat la 30 de grade. Lungimea mainii poate fi pdstratd la 75% din
lungimea segmentului de picior respectiv. Participantii exerciti contractii maxime
pentru 3-5 secunde. Software-ul LabView inregistreaza si cuantifica semnalele apoi
face media executiei pentru fiecare proces, ulterior fiind normalizati la greutatea
corporald (N-m/kg).

- Mobilitatea: _

A. schimbarea §i mentinerea pozitiei corpului - pozitia culcat, pozitia pe vine,
pozitia in genunchi, pozitia asezat, pozitia in picioare, pozitia aplecat (indoit);
schimbarea centrului de greutate al corpului, adaptarea sau deplasarea greutatii
corpului dintr-o pozitie in alta -gezind, in picioare sau culcat-, trecerea de pe un
picior pe altul in pozitia in picioare;

B. mentinerea pozitiei corpului - culcat, ghemuit, in genunchi, asezat, in
picioare etc.;

- Mersul si deplasarea (mersul pe jos - pe distante scurte < de un km, pe
diverse suprafete inclinate, denivelate, mobile, ocolirea obstacolelor; deplasarea
complexa — taratul, catiratul, alergatul, siritul, inotul, urcarea scérilor; deplasarea
complexa in/ prin diferite locuri, deplasarea prin locuinta -(de la un etaj la altul, pe
terasd, balcon, in curte, verandd, gradina-, deplasare prin cladiri, altele decat
locuinta proprie, deplasarea in afara locuintei si a altor cladiri, deplasarea complexa
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folosind echipamente, deplasarea cu mijloace de transport/ folosirea mijloacelor de
transport, condusul vehiculelor;

- Functiile tipurilor de mers (hemiplegic, paraplegic, asimetric, schiopatatul,
mers teapan, tipuri de alergare, miscari ale intregului corp, senzatii legate de
functiile musgchilor si miscarii);

Mersul este considerat etalon pentru activitatea fizici. Media numérului de
pasi fdcufi zilnic de o persoani §i media recomandati este de aproximativ 10.000
pasi/zi (Tudor-Locke si Bassett, 2004). Putine studii oferd estimiri cantitative ale
numdrului de pasi ficuti de pacientii ci HDL (Behrman et al., 2005). Mersul este
afectat de obezitate, ateroscleroza si diabet zaharat, care sunt binecunoscute efecte
secundare ale leziunii maduvei spindrii (Bauman & Spungen, 2008). Tehnicile
folosite pentru cuantificarea pagilor facuti zilnic de cétre pacientii cu leziuni
neuronale s-au imbunatatit o datd cu dezvoltarea unor microprocesoare si
accelerometre care sunt purtate pe tot parcursul zilei (Berlin et al., 2007). Testele
functionale clinice de mers pe distante lungi sau scurte sunt considerate buni
predictori in autoevaludrile mersului in casd sau in societate (Perry et al., 1995).
Dintre acestea amintim: |

Testul ,,get-up and 'go” (Mathias, Nayak si Isaacs, 1986) si versiunea
cronometrat- ,, timed up and go” se realizeazi cu incdltdminte sau ajutor tehnic
daci este necesar. Se cere persoanei sa se ridice de pe un scaun cu inaltimea de 46
cm previzut cu rezemdtoare de coate la 65cm. Persoana merge confortabil inainte
pe o distanta de 3m, efectueazd o intoarcere rapida si revine in pozitia scaunului,
apoi se ageazd. Cronometrajul normal al timpului total: 10 secunde (se realizeaza
anterior o proba fard cronometraj).

Rezultatele se fac in functie de o scala cotatd de la 1 la 5:

1: nicio instabilitate,

2: foarte usor anormald (lentoare in executie),

3: moderat anormala (ezitare, miscare compensatorie a membrelor superioare
si a trunchiului),

4: anormala (pacientul se poticneste),

5: foarte anormala (riscul permanent de cidere).

Un scor peste sau egal cu 3 la fiecare incercare traduce un risc important de
cadere si trebuie s alerteze vigilenta ingrijitorilor.

Testul celor 10m de mers (Rossier et al., 2001; Mathias, Nayak si Isaacs,
1986) presupune a numira pasii pentru parcurgerea unei distante de 10 m cu vitczq
confortabila (tabelul 1). Se cronometreaza timpul necesar pentru parcurgerea unel
distante de 10 m (tabelul 2).

Tabelul 1. Testul celor 10m de mers.

Subiecti Tineri cu alura | Tineri cu alurd | Varstnici Patologici
linistita rapida

Numir . 11-17 8-10 12-14 13-25

asi

143



Tabelul 2. Timpul necesar pentru
parcurgerea unei distante de 10 m.

Subiecti Medie Extreme
Barbati 7,6sec 5,0-10,0sec
Femei 8,0sec 6,0-12,0sec

Testul de 6 minute de mers are ca scop si acopere cea mai mare distanta
posibila in 6 minute si foloseste regula informarii subiectului la minutul 2 si 4 si a
stimuldrii verbale (incurajari) la fiecare 40 de secunde. Valoarea prag este de 300-
325m, testul reprezentind un test de anduranta (Harada et al., 1999).

Utilizand scala Hoffer modificata, Perry et al. (1995) au descoperit ci
subiectii care se identifica ca fiind activi social au atins viteze de peste 0,8 m/s fata
de cei care au o activitate sociald mai redusd, care ating viteze intre 0,8 si 0,4m/s.
In schimb, persoanele care au umblat numai in cadrul domiciliului nu depasesc 0,4
m/s. fmbunétﬁtirile in viteza de mers care depisesc aceste criterii sunt asociate cu o
perceptie mai mare a mobilitdtii (Schmid et al., 2007). Din picate, existd limite
privind aplicabilitatea acestor criterii pentru datele diagnostice (Saraf et al., 2010).
Studiile care folosesc masurdtori clinice sau auto-masuréri ale vitezei mersului nu
sunt consecvente in realizarea unei masuriri cantitative a mersului zilnic.

Echilibrul/ stabilitatea posturald este evaluati folosind scala Berg Balance
(BBS) care evalueazi stabilitatea posturald pe parcursul a 14 sarcini, a ciror
dificultate creste (Berg et al., 1995).

3.2. Sensibilitatea

. Conform  Clasificarii Internationale a Functionalitatii, Dizabilitatii si
Sanatatii (CIF), functiile senzoriale includ urmitoarele categorii:

- Functia proprioceptiva (sesizarea pozitiei relative a partilor organismului,
sentimentul posturii -statestezia- sau miscarii - kinestezia);

- Functii psihomotorii (controlul psihomotor: rapiditate, timp de raspuns
motor); '

- Functia vestibulard (a pozitiei, functia vestibulard de echilibru, functia
vestibulard de determinare a miscirii);

- Functiile senzoriale legate de temperaturd si de alti stimuli (sensibilitate la
temperaturd, sensibilitate la vibratii, trepidatii sau oscilatii, sensibilitatea la pre-
siune, senzatia de presiune superficiald sau profunda la apdsarea pielii, afectari ale
sensibilitatii tactile: amorteala, hipoestezia, hiperestezia, furnicaturi, sensibilitatea
la stimuli nocivi, sesizarea a unor senzatii dureroase sau de disconfort -hipoalgezia,
hiperpatia, alodinia, analgezia, simptome din anestezia dolorosa);

- Functia tactild (sesizarea prin atingere a suprafetei si calitatii materialelor,
senzatia de atingere, amorteala, anestezia, furnicaturi, parastezia, hiperestezia);

- Durerea (generalizata - senzatie nepldcuta la nivelul intregului corp; durere
la nivelul unei parti a organismului, durere a spatelui/ durere dorsali/ lombara,
durere a membrelor inferioare, durere a articulatiilor - una sau mai multe, mari si
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mici - durere la nivelul mai multor parti ale organismului, durere radiati la nivelul
dermatomului in zona pielii inervatd de nervul rahidian corespunzitor pértii
afectate, durere radiatd la nivelul unui segment sau regiuni - iradiere in zone
neinervate de aceleasi ridacini a nervilor rahidieni);

Pentru evaluarea durerii se apeleaza la Visual Analogue Scale (VAS)
(Huskisson, 1974), care constd intr-o linie de 10 cm, pe care pacientul notifici
intensitatea durerii subiective pentru spate si pentru picioare. Un capit al scalei a
fost marcat cu sintagma “fara durere” (0 cm), iar celalalt cu sintagma “durere
puternicd” (10 cm).

3.3. Activitatea fizicd

CIF clasificd urmatoarele categorii de activitati:

- Sarcini si solicitdri generale (indeplinirea unei singure sarcini simple,
complexe; Indeplinirea unei singure sarcini independente, indeplinirea unei singure
sarcini Tn grup, indeplinirea unor sarcini multiple, efectuare, finalizare, succesiv
sau simultan/ toate odata sau pe rand; finalizarea sarcinilor multiple deodati sau pe
rand; efectuarea sarcinilor multiple independent; efectuarea sarcinilor multiple in
grup; realizarea programului zilnic obignuit; organizarea programului zilnic
obisnuit; finalizarea programului zilnic obisnuit);

- Autoingrijirea (spalatul, stersul, uscatul, ingrijirea pirtilor corpului, toaleta
intimd - igiena urindrii, igiena defecatiei, igiena menstruatiei; imbricatul -
dezbracatul, inciltatul, desciltatul; ingrijirea propriei sdnitati, asigurarea propriului
confort, structurarea dietei si activitatile de fitness, mentinerea propriei sanititi);

- Autogospodarirea (achizitionarea de bunuri si servicii, cumpiraturile,
pregitirea mancirii, prepararea de méncdruri simple sau/si complexe; efectuarea
treburilor casnice - spilatul si uscatul hainelor §i rufelor, curdfenia spatiului si a
ustensilelor de gitit, curdtirea spatiului locuit, folosirea aparaturii de uz casnic,
aruncarea gunoiului, munca in casd, in afara locuintei, a ridica obiecte, a muta
obiecte, a impinge obiecte; ingrijirea obiectelor de uz casnic si ajutorul pentru
ceilalti - ingrijirea obiectelor de uz casnic, confectionarea §i repararea hainelor,
intretinerea locuintei si mobilierului, intretinerea aparaturii de uz casnic; ingrijirea
animalelor; ajutorul pentru ceilalti - a ajuta pe altii in autoingrijire, sa se deplaseze,
si comunice, si stabileasca relatii interpersonale, cu alimentatia, sd-si pistreze
starea de sdnatate); .

- Ariile majore ale vietii (educatia, munca si angajarea in muncéd - stagix de
pregitire, dobandirea, pastrarea si incetarea activitétii de muncd, cdutarea unui loc
de muncd, péstrarea unui loc de muncd, incetarea activitafl flc_ munca,
monitorizarea propriilor performante de muncd, a fi concediat, somaj, incidente
disciplinare, accidente, concedii medicale, concedii fird plata, pensie pe caz de
boala, pensie, grad de invaliditate). - ]

- Viata economica (tranzactii economice de bazi, tranzactii economice
complexe, imprumut de bani de la altii apropiati, imprumut de bani de la banca,
etch);
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- Comunitate, viata civicd $i sociali (viata comunitard, cluburi sociale,
recreerea §i petrecerea timpului liber, jocul, sporturi, arta si cultura, hobby-uri,
socializarea, a face turism, a calatori, fitness, religie si spiritualitate, viata politica
si calitatea de cetdtean).

Aceste activitdti sunt evaluate global cu ajutorul scalelor de dizabilitate.

3.4. Viaga sociald

Functiile sociale stipulate de CIF includ: interactiunile si relatiile
interpersonale (interactiuni interpersonale generale, de bazd, respect si caldurd in
relatii, aprecierea in relatii, tolerantd in relatii, critica in relatii, contactul fizic in
relatii, interactiuni interpersonale complexe, stabilirea relatiilor, incetarea relatiilor, -
reglarea comportamentului in timpul interactiunilor, interactiunea in conformitate
cu regulile sociale, mentinerea spatiului social; relatii informale cu prietenii, cu
vecinii, relatii de familie, etc.);

Nothingham Health ProWle (William, 1981) permite cuantificarea
insuficientei functionale prin intrebdri despre durere, mobilitatea fizici si a
stresului psihologic prin intrebdri cu privire la izolarea sociald, reactii emotionale,
somn §i energie.

The Strengths and Dzﬂ“;,ultles Questionnaire (SDQ) (Goodman, 1999) este
un instrument cu mai multe subscale, care evalueazd simptomele emotionale,
problemele de comportament, hiperactivitate si alte probleme de relationare Un
scor total este derivat din suma acestor' patru sub-scale. Scorurile mai mari indicd
dlﬁcultatl mai mari.

Pentru diagnoza integrarii sociale se foloseste The Community Integration
Questionnaire, care are 15 itemi, scorurile de la 0 la 29 indica nivelul de integrare.
Exista trei scale:

- integrare sociald (socializare, implicare in relatii),

- integrare in familie (independenta in activitiile casnice, nevoia de ajutor),

- productivitate (Willer et al., 1993).

The Social Support Scales este un instrument utilizat pentru a evalua relatiile
sociale de suport. Are 2 dimensiuni:

1. disponibilitate si interactiune sociala,

2. disponibilitate si atasament (Karlsson et al., 1995).

The La Trobe Communication Questionnaire (LCQ; Douglas, 2010) a fost
dezvoltat pentru a masura abilitatea de comunicare sociald incluzdnd auto-si
hetero-raportari. Chestionarul evalueaza patru factori:

- fluenta conversatiei,

- controlul inhibitor,

- managementul sarcinii,

- controlul atentional.

Instrumentul are la bazi o experienta clinicd importantd (analiza discursului
clinic: clinical discourse analysis — CDA — emisd de Damico, 1985) si principiile
cooperdrii stipulate de Grice (1975), dupi care se stabilesc o serie de indicatori ai
conversatiei:
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1. cantitatea comunicérii sociale (cantitatea maxima de informatie stipulata
intr-o conversatie, abaterile in sensul cantitatii reduse, care duc la ignorarea
detaliilor importante sau foarte abundente, nenecesare, cum ar fi insistenta pe o
temad),

2. calitatea comunicdrii sociale (acuratetea contributiei la conversatie,
abaterile consténd in mesaje nerelevante sau nesesizarea erorilor de interpretare ale
partenerului),

3. relationarea (relevanta contributiei la conversatie, abaterile constau in
comentarii tangentiale sau comportamente nepotrivite),

4. maniera de comunicare (promptitudinea reactiei, abaterile sunt
reprezentate de intérzieri ale raspunsului, lipsa logicii structurii, rdspunsul slab la
mesajele partenerului) (Douglas, 2010).

3.5. Sandtatea psihicd

Functiile adaptérii psihice, conform CIF sunt:

- A face fatd stresului si altor solicitdri psihologice (a face fatd
responsabilitdtilor, a face fat situatiilor de criza - dificultati, pericole);

- Functii emotionale (adecvare, reglare, varietatea emotiei - dragoste, urd,
anxietate, supdrare, bucurie, teamd, furie);

- Functii legate de experienta de sine si de timp (constientizarea de sine, a
organismului, a pozitiei proprii fatd de realitatea inconjuritoare §i de timp,
Imaginea organismului, reprezentarea organismului);

- Atitudini (atitudini individuale ale membrilor familiei lirgite, ale
prietenilor, ale cunostintelor, colegilor, vecinilor si membrilor comunitatii, ale
persoanelor cu functii de conducere, ale ingrijitorilor si asistentilor personali, ale
persoanelor necunoscute, ale profesionigtilor din domeniul sanatitii, ale
profesionistilor din domenii conexe ale sinatatii).

The General Health Questionnaire (GHQ) (Goldberg, 1978) este un
instrument general pentru a evalua starea de sanatate i tulburdrile psihice minore.
GHQ-30 are 30 de itemi, fiecare item este evaluat pe o scald de la 0 la 3, unde 3
reprezinti prezenta celor mai multe simptome, prin urmare cel maf scdzut nivel
calititii vietii. GHQ-30 are 5 dimensiuni: anxietatea, sentimentul dc.mcompctcnm,
depresia, dificultati ale mecanismelor de coping, disfunctii sociale $i un scor total:
Scorul total este utilizat ca masurd a stirii de bine generale, calitafii vietii si
functiondrii. .

Simptomatologia depresivd se masoard cu The Beck PCpl‘(.)SSIOI.l Inv'entory
(BDI) (Beck, Steer, 1987) sau CES-D (Centrul pentru Studii Epl'dcm.lologxcc ale
Depresiei) (Gilliard ef al., 2003). BDI este un chestionar de ?1 de itemi ce se auto-
administreaza si este folosit pentru a masura sevcritat_ea su.npto'mclgr dcprcsn_'c.
BDI cuprinde 14 itemi cu_ referiri cognitive si afective $i 7 itemi cu referire
somatica si performantiald. In cadrul chestionarului CES-D réspunsurllc.: sunt de lz}
0 la 3 pentru fiecare dintre cele 20 de articole si suma totala ar putea varia intre 0 si
60.
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Scala Zung (ZDS) de autoevaluare a depresiei este un instrument cu 20 itemi,
avénd fiecare céte patru alternative de rdspuns, care cumulat dau un punctaj total ce
variazd de la 20 la 80. Obtinerea unui scor de 55 sau mai mare indicd depresia
(nivelul minimal si usor scor ZDS 50-59, moderat si semnificativ 60-69, sever-
extrem mai mare de 70) (Passik et al., 2000; Zung, 1965).

Anxietatea se masoard cu State Trait Anxiety Inventory (STAI) (Gauthier si
Bouchard, 1993). Inventarul Multifazic de Personalitate Minnesota (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory - MMPI) a fost folosit in evaludrile clinice, insa
astizi este mai putin utilizat (Weiser, Cedraschi, 1992).

Pentru satisfactia vietii se face des apel la chestionarul LiSat-11, care are 11
itemi referitori la:

- realizarea vocationala,

- aspecte economice,

- timp liber,

- contacte sociale,

- viatd sexuald,

- activitatea de zi cu zi,

- viata de familie,

- relatia cu partenerul, |

- sdndtatea somaticd,

- séindtate psihica,

| - viata in general.

LiSat-11 este o extensie a LiSat-9, avénd doi itemi in plus (Fugl-Meyer et al.,

2002).

3.4. Perceptia sdndtdtii §i a altor aspecte

In acord cu CIF, exista:

A) Functii generale:

- Vigoarea, vitalitatea, fatigabilitatea;

- Functiile somnului (Cantltatea de somn, Adormirea, Mentmerea somnului,
Calitatea somnului/ Odihna fizici si Odihna mintala;

B) Functii vegetative

- Functiile urinare (functiile excretiei urinei, functiile actului de urinare).

Aceste functii sunt evaluate cu scale functionale speciale.

4. Studii
4.1. Utilitatea scalelor de evaluare a calitdyii viefii
Testele clinice sunt utilizate in calculul relatiei cost-utilitate. Solberg et al.

(2005) si-au propus a evalua validitatea, fidelitatea EQ-5D fintr-un grup de pacienti

supugi unei interventii chirurgicale lombare, ca un prim pas spre furnizarea datelor
cu caracter cost-utilitate.
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Instrumentele de cercetare folosite au fost The Oswestry low-back Disability
Questionnaie, Chestionarul EuroQol-5D, EuroQol Visual analogue scale (EQ
VAS), Scala pentru evaluarea incapacitdfii de a merge (si evalueze ce distan( ar
putea sd parcurgd; alternativele de ridspuns au fost urmatoarele: ,,0.5 km”, ,,0.5-1
km”, ,,1-5 km” si ,>5 km”), Satisfactia legatd de operatie (beneficiul in urma
operatiei: ,,Cét/ce beneficiu ati avut in urma operatiei?”).

Autorii au verificat capacitatea testelor de a evalua corect indicatorii
masurafi. S-au efectuat studii cu privire la criteriile metodologice necesare
instrumentelor de evaluat: :

- fidelitatea (capacitatea unui test de a evidentia scoruri aseminitoare cind
se face evaluarea sau reevaluarea la acelasi pacient);

- validitatea (gradul in care un instrument misoard ceea ce urmireste s
maésoare §i se comportd conform asteptirilor);

- validitatea de construct longitudinal (capacitatea instrumentelor de a
identifica modificarile aparute dupa tratament);

- senzitivitatea testului/ responsiveness (abilitatea instrumentelor de a detecta
schimbdrile clinice semnificative de-a lungul timpului, fiind definitd de un criteriu
extern);

- curba ROC (Receiver Operating Characteristic) (capacitatea instrumentelor
de a detecta modificdrile clinice importante) (Beurskens et al., 1996; Deyo, Diehl si
Rosenthal, 1986). ROC se realizeazd aplicand itemi precum: Au avut o
imbunitatire cu adevarat importantd pacientii care au declarat cd au avut ,multe”
sau ,foarte multe” beneficii in urma operatiei? Nu au avut o imbunititire cu
adevarat importantd, pacientii care au declarat ci ,,nu” au avut beneficii sau au avut
»unele” beneficii, la fel i cei care au fost ,,nesiguri”?

Referitor la validitate se pun intrebdrile: Cum au fost capabile instrumentele
EQ-5D si ODI si faci diferenta intre nivelurile de durere (in picior si/sau de spate)
si de incapacitate a mersului pe jos? Céat de bine ar putea aceste instrumente sd
sorteze subgrupurile de pacienti cu probleme de sandtate diferite (definit prin
scorul seturilor de 5 chestionare EQ VAS) si cu statuturi diferite in ceea ce
priveste angajarea (angajati full-time, in concediu medical, in proces de
reabilitare)?

In cele din urma, s-a verificat cat de corect pot prezice schimbirile clinice
importante, modificarile scorurilor EQ-5D comparativ cu scorurile OD}. . ¥

Studiul a cuprins un numir de 326 de pacienti care au suferit interventii
chirurgicale la nivel lombar in intervalul 1 ianuarie 2000 - 1 iunie 200;’3 in cadrul
Departamentului de Neurochirurgie al Spitalului Universitar din Norvegia de Nord.
Planul studiului a fost aprobat de citre Comitetul Regional de Eticd pentru
Cercetare Medicala. Doar pacientii care au fost monitorizati 12 luni incepand cu
data de 1 iunie 2003, au fost inclusi in acest studiu. A fost obtinut consimtdmantul
informat al tuturor pacientilor si planul studiului a fost aprobat de cétre 'Comit.ctul
Regional de Etica pentru Cercetare Medicala. Inspectoratul de Date din Norvegia, a
aprobat inregistrarea si gestionarea datelor. ; )

Chestionarele au fost completate de cétre pacienti la internare §i dupd 12 luni
de la operatie. Toti pacientii care au fost admisi pentru interventia chirurgicald
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(Grupul 1) sau care au fost evaluati in timpul supravegherii (Grupul 2) din perioada
Octombie- Noiembrie 2001 au mai completat un set de chestionare EQ-5D pentru
evaluarea fidelitdtii test-retest. Pentru a se asigura cid starea de sdndtate a
pacientilor era stabild, in perioada test-retest, au fost intrebati daca au experimentat
modificari ale stdrii intre evaludri. Dacd au experimentat, au fost considerati
instabili si au fost exclusi din analizele de fidelitate.

Grupul 1 a fost format din 30 de pacienti, din cei 32 care au primit
chestionarul EQ-5SD prin e-mail cu 1-2 sdptamdni inainte de-admiterea pentru
interventia chirurgicald. Aceste chestionare au fost comparate cu datele obtinute la
admiterea pentru operatie. Doi pacienti care au fost gasiti instabili (6.7%) au fost
exclusi. Grupul 2 a fost format din 43 din cei 51 de pacienti care au primit un alt
chestionar EQ-5D pe care l-au completat i I-au trimis via e-mail intr-un interval de
2 - 40 de zile dupa evaluarea efectuatd in timpul supravegherii. Opt pacienti din 51
nu au returnat al doilea chestionar (15.7%).

Varsta medie (SD) a fost de 44.7 (14.3) si 123 (37.7%) dintre pacienti au fost
femei. Motivele pentru interventia chirurgicald au fost impdrtite in trei categorii:
1 - hernie de disc lombard (79%), 2 - stenozd spinald (17%), 3 - instabilitate
segmentald (vertebrald) (14%). Au fost efectuate patru tipuri de interventii
chirurgicale: 1 - microdisectomie (73%), 2 - laminectomie (16%), 3 - fuziune prin
procesul de instrumentare (5%), 4 - chemonucleoliza (6%). Durata medie (sd) a
durerii de spate si picior, anterioare operatiei a fost de 129 de sdptimani (256),
respectiv 58 de saptamani (83).

Toti pacientii nu au avut rezultate cu tratamentul conservator. Mai mult de
Jjumdtate dintre acestia (62), au mai suferit interventii chirurgicale la nivel lombar.
Doar un procent foarte mic (4%), a suferit o a doua operatie in perioada de
observare. S-a observat o ratd scdzutd a complicatiilor in urma interventiilor
chirurgicale (4.2%); acestea includ infectarea plagilor, hernie-musculard, sdngerare
si ruptura durala.

Mediile EQ VAS, ODI si EQ-5D la momentul initial si in timpul
monitorizarii cu un interval de incredere de 95% (95% CI) au fost listate.
Validitatea de construct transversal a fost solidd pentru EQ-5D si ODI, dar ODI a
deosebit mai bine pacientii cu o capacitate redusa de mers.

Cercetatorii au observat cd nu existd nici o diferenta intre aceste instrumente
in ceea ce priveste abilitatea lor de a identifica diferitele nivele ale problemelor de
sdndtate definite de seturile chestionarului EQ VAS.

Validitatea de construct longitudinala, privind evaludrile stirii de sanitate, a
fost egald in cazul ambelor chestionare.

Intervalele marimii efectului dintre subgrupuri au fost aproape egale (EQ-
5D=2.14 s5i ODI=2.04). Mérimea globald a efectului a fost mare pentru ambele
instrumente, insa putin mai crescutd pentru ODI, ceea ce poate fi explicatd prin
mirimea efectului negativ, mai mare a EQ-5D in grupul celor fard ,nici un
beneficiu”. Curba ROC a demonstrat cd ODI a obtinut rezultate mai bune in
identificarea imbunatatirilor importante din punct de vedere clinic. EQ-5D a
evidentiat mai bine deosebirea intre diferitele niveluri de efecte percepute ale
tratamentului, in special n identificarea pacientilor fara beneficii.
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Studiul lui Solberg et al. (2005) demonstreazi ci EQ-5D este un instrument
de incredere si este redutabil ca i ODI in evaludrile HRQL ale pacientilor operati
pentru afectiuni ale coloanei vertebrale lombare. Chiar daca plangerile de naturi
fizicd ale pacientilor din acest studiu au fost destul de asemanitoare, acestia au avut
parte de tratamente diferite pentru probleme diferite de spate, iar durata
preoperatorie a simptomelor a fost diferiti. Ca o consecintd, validitatea si
receptivitatea ambelor instrumente ar putea diferi intre subgrupurile din populatia
studiatd. Receptivitatea ambelor instrumente a fost mare, cel mai probabil datoritd
faptului ca interventia chirurgicala este un instrument terapeutic puternic. in unele
studii care au implicat pacienti ce nu au suferit interventii chirurgicale, EQ-5D a
fost mai putin senzitiv (Garratt et al., 2001). '

ODI ar putea anticipa imbundtafiri semnificative din punct de vedere clinic
(analiza ROC), oarecum mai bine decit EQ-5D. Pe de altd parte, EQ-5D s-a
comportat mai bine in identificarea pacientilor cu un rezultat nefavorabil. Prezenta
unei marimi a efectului negative a EQ-5D in grupul de pacienti care nu au avut
beneficii in urma operatiei ar putea indica faptul cd EQ-5D este mai capabil decit
ODI si identifice pacienfii a cdror stare s-a deteriorat. Nu existd date precise
pentru a sustine aceastd concluzie, deoarece nu s-a cerut pacientilor si vorbeasca in
mod specific despre deteriorare. A fost, de asemenea, imposibil sa se calculeze un
minimum de diferente clinice semnificative (MCID), din setul de date.

In toate aceste trei domenii, ODI si EQ-5D au demonstrat o validitate
similard. Evaluarea durerii, statutul de munci si starea functionald sunt considerate
componentele cel mai fidel evaluate (Dionne et al., 1999).

Studiul a demonstrat faptul cd EQ-5D este un instrument valid, de incredere
si receptiv in evaludrile pacientilor supusi interventiilor chirurgicale lombare. Prin
urmare, acesta ar putea furniza date importante pentru analiza cost-utilitate
(Solberg et al., 2005). Dezvoltatorii chestionarului EQ-5D au recomandat ca ar
trebui sa fie suplimentat cu un chestionar specific anumitor boli in studiile care se
concentreazi mai degrabd asupra unor preocupiri specifice si asupra problemelor
pacientilor, decat asupra unor efecte generale ale tratamentului (Brooks, 1996).

Daci un clinician alege sa utilizeze un chestionar general sau un instrument
specific anumitor boli, aceasta va trebui si verifice avantajele si dezavantajele celor
doud tipuri de instrumente. in acest sens, pentru HDL, se pot folosi datele din
registrele clinice publice care monitorizeazi efectele tratamentului (Strémgqvist et
al., 2001).

4.2. Evaluarea multidimensionald si comparativa a calitdfii viefii in HDL

» Paulus et al. (1997) au comparat cu ajutorul scalei SF-36 scorurile inainte §i
dupa operatie ale pacientilor cu HDL (operati prin laminectomie lombara fard
fuziune), cei cu inlocuire de sold, inlocuire totald de genunchi §i cei operati de
scolioza. Ei au raportat ca cele mai bune rezultate au fost obtinute in cazul
laminectomiei lombare si inlocuirii soldului. Studiul a aratat ca pacientii care
sufera de dureri cronice ale partii inferioare a spatelui sunt mai predispusi la
dereglari psihosociale asociate decat cei care suferd de dureri cronice de sold
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(Fanuele et al. 2000). Albert et al. (1996) au constatat ci sapte din cele opt aspecte
investigate de SF-36 au prezentat imbunititiri semnificative la 2 ani dupa
laminectomia lombara. Calitatea vietii scade in corelatie cu durerea de spate in
zona inferioard, de picior sau ambele (Levy et al., 2002).

* Juul et al. (2006) au comparat calitatea vietii la pacientii cu HDL si la cei
cu dislocare si inlocuire totald a soldului cauzati de osteoartrita primard (pacienti
THR). Au fost inclusi initial 54 de pacienti cu HDL, 3 si-au retras consimtimantul
pentru participare, iar unul a avut numeroase rispunsuri incorecte inainte de
operatie la SF-36. Prin urmare grupul de studiu a avut 50 de subiecti (26 de femei)
cu vérste cuprinse intre 20 si 70 de ani, cu o medie de varsti de 53 de ani. Toti
pacientii sufereau de instabilitate degenerativi lombari sau lombo-sacrala,
caracterizatd de dureri severe, cronice, in timpul miscarii, datorate degenerdrii
primare sau degenerdri in urma laminectomiei lombare (decompresiv) si rezistentei
la tratament pe o perioadd de minim 6 luni. Indicatia pentru operatia de fuziune s-a
dat dupa examiniri clinice si neurologice repetate, radiografii, si un studiu RMN.
Pentru HDL s-a efectuat o hemilaminectomie pentru eliminarea presiunii exercitate
de disc asupra nervului daci a fost cazul, pastrand, pe cat posibil, cat mai mult din
structurile posterioare stabilizatoare (Christensen et al. 2002). Pacientii cu afectarea
soldului au fost inclusi pentru protocolul de fixare a suruburilor in pediculii 0s0§i
pentru a sustine fuziunea postero-laterald §i o carcasi Brantigan (protezd utilizata
in operaia de fuziune lombard) ca suport anterior intracorporal. Transplantul s-a
realizat folosind o grefd osoasa din osul iliac al pacientului.

Nu au fost diferente semnificative intre grupuri cu privire la dizabilitate
(ODI) si nici la calitatea vietii (SF-36). La un an dupd operatie s-au obtinut
diferente cu semnificatie statistica, pacientii cu dislocare de sold avand scoruri mai
mici la ‘functionarea fizici (PF), rol fizic (RP), rol emotional (RE) si in cadrul
componentei fizice standardizate (PCS). In rest toate scorurile au aritat
‘Imbunétitiri semnificative la ambele categorii de pacienti la un an dupi operatie.

* Peng et al. (2009) si-au propus a determina rezultatele discectomiei
endoscopice percutanate in raport cu calitatea vietii. Au aplicat instrumentele North
American Spine Score (NASS) (Daltroy et al.,1996), Medical Outcomes Study
Short From-36 ’Quality of Health’ (SF-36) (Dahl et al., 2001; Epstein et al., 1997)
si Pain Visual Analogue Scale(VAS).

Celor 55 de pacienti li s-a efectuat discectomie endoscopicd percutanati. Au
fost obtinute date privind timpul de operare, timpul de spitalizare, complicatii
postoperative i timpul de intoarcere al pacientilor la locurile acestora de munc.
Toti pacientii au fost evaluati postoperator, dupd 6 luni §i dupa 2 ani (de citre un
observator independent, care nu a fost implicat in operatie). 36 din cei 55 pacienti
- (66%) au fost operati sub anestezie locala, iar 19 pacienti (34%) sub anestezie
generald. Vérsta medie a pacientilor a fost 35,6 ani (intre 15-68 ani). Au participat
23 de femei (41.8%) si 32 de barbati (58,2%). Timpul mediu de operatie a fost
55,8 minute (intre 30 si 100 minute). Durata medie de spitalizare a fost 17,3 ore
(intre 6 si 24 de ore). Media perioadei de recuperare a fost de 3,4 ani (intre 2 si 6,5
ani). Toti pacientii care au lucrat inainte de operatie s-au intors la serviciu. Timpul
mediu de intoarcere la munci a fost 24,3 zile (intre 10 si 60 de zile).
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Mediana timpului de spitalizare pentru pacientii tratati cu discectomie
deschisa clasicd a variat intre 3 §i 4 zile (Maroon et al., 1990). Timpul mediu de
reintoarcere la serviciu a fost de 24,3 zile. Toti pacientii s-au intors la locurile de
muncd anterioare operatiei. Alte studii au ardtat ci pacientii au fost apti sd se
intoarcd la lucru in mai putin de o luni, iar perioada de dizabilitate a fost mai mica
in discectomia endoscopicd dect in discectomia deschisa (Hermantin ef al., 1999).

S-au finregistrat Imbunatifiri importante in scorurile referitoare la
dizabilitatea spatelui, simptome neurologice, durerea de spate si durerea lombara,
la 6 luni si la 2 ani comparativ cu rezultatele preoperator. Scorul mediu NASS al
satisfactiei in legdturd cu tratamentul a fost 3,9 la 6 luni si 4,7 la 2 ani dupa
operatie.

Scoruri mai putin satisfictoare au fost inregistrate la pacientii care aveau
complicatii sau cei care au avut nevoie de operatie ulterior. Au avut complicatii: 3
pacienti cdrora li s-a deplasat in mod repetat discul, 3 pacien{i care au suferit
ulterior fuziune lombari ce a dus la cresterea durerii de spate §i un pacient care a
prezentat discitd postoperator. 3 pacien{i au prezentat un prolaps recurent al
discului. Tuturor acestor pacienti li s-au ameliorat durerile de picior dupi operatie.
Un pacient a prezentat simptome recurente la 6 sdptimani, altul la 4 luni si al
treilea la 7 luni dupa operatie. Pentru 2 pacienti dintre acestia s-a intervenit ulterior
prin discectomie deschisd. Amaéndurora li s-au ameliorat simptomele fird
complicatii dupa discectomia deschisd. Un pacient care a refuzat operatia a fost
tratat clasic. Un pacient a avut un disc izolat dupa discectomia endoscopici si a fost
tratat cu discectomie deschisa.

* Schneider et al. (2007) au investigat calitatea vietii la 636 de pacienti cu
HDL. Niciunul dintre ei nu a fost supus in trecut unei interventii chirurgicale. Au
fost inclusi in cercetare pacientii cu antecedente personale de hernie de disc sau
protuberante ale discurilor lombare evidentiate neuroimagistic care au primit
indicatii pentru interventie neurochirurgicald. Au fost exclusi pacientii care au
suferit in trecut interventii chirurgicale de disc lombar; pacientii la care s-au
descoperit alte cauze ale durerilor usoare de spate (tumori, hemoragii, fracturi);
pacientii pentru care antecedentele personale indicau faptul cd returnarea
chestionarelor este imposibild sau foarte dificili (dementd severd, suferinte
psihice); care nu au fost recomandati pentru interventia chirurgicald datorita
urmitoarelor motive: 1) Tabloul clinic §i imaginile radiologice nu au fost suficiente
pentru a justifica interventia chirurgicala (21,8%); 2) Tratamentul conservator nu a
fost inca efectuat, 3) Pacientii au refuzat interventia chirurgicala (21,8%), 4) Au
existat nepotriviri intre nivelul radiologic al bolii i simptomclf: c.linicc (18,5%).
Distributia pe varste si gen a ardtat o varstd medie de 49 de ani si o prelevalenta
semnificativa pentru genul masculin. ] '

Designu! studiului a fost aprobat de Comisia de Eticd a Kantonsspital Aarau.
Datele pentru graficele pacientilor si chestionarele au fost pdstrate separat de
numele pacientilor. -

Pacientii au primit pe mail chestionarul SF-36. Cen‘:ctitorn le-au adresat
intrebari suplimentare. Apoi au primit pe mail un chestionar creat d? North
American Spine Society (NASS). Acest chestionar cuprindea 19 intrebari despre
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dizabilitatile lombare. Valorile de 6 insemnau nivel maxim pentru durerile lombare
sau simptom radicular (Sangha et al., 2000). Colectarea datelor s-a finalizat dupa 5
luni.

Analiza datelor din SF 36 a urmat strict regulile Medical Outcomes Trust
(Ware si Sherbourne, 1992).

Esantionul de studiu a ardtat o scddere semnificativéd a scorului SF-36 in toti
cei 8 itemi comparativ cu grupul de control. Pacientii cu HDL au avut scoruri mai
mici la cele opt dimensiuni ale calitétii vietii comparativ cu subiectii normali. S-a
demonstrat o tendin{i ugoard a femeilor de a raporta un impact mai mare de
depreciere din cauza bolii decdt in cazul bérbatilor.

» Hitoshi et al. (2005) apreciazad ci este util a prezice rezultatul inaintea
operatiei deoarece cele mai multe operatii de hernie lombara de disc sunt elective.
Autorii au misurat HRQOL 1inainte si dupd operatie si au evaluat variabilele
predictor care afecteaza rezultatele.

Subiectii au fost 45 de candidati pentru operatia de hernie de disc lombara.
Media de varsti a fost 53 ani (21-78 ani). Au fost 31 de barbati si 14 femei, dintre
care toti si-au dat consimtdmantul informat. Diagnosticul s-a bazat pe simptomele
clinice, RMN si mielografie cu scanare tomograficd computerizata (CT). Toti
subiectii au fost admisi la spital pentru dureri severe in zona inferioard a spatelui,
dureri de picior sau ambele deoarece 3-4 luni de tratament conservator nu au avut
succes. Dupd doud sdptdmani aditionale de tratament conservator (incluzdnd
medicatie, odihna la pat, corset, exersarea muschilor spatelui si infiltratii nu au dat
rezultate) pacientilor li s-a cerut sd aleagd continuarea tratamentului conservator
sau tratamentul chirurgical. Pacientii cu boli psihice incluzind depresia diagnosti-
cati de un psihiatru nu au fost inclusi in grupul candidatilor pentru chirurgie
datorita rezultatelor mai slabe dupd operatia spinald. Pacientii cu probleme in zona
urinard-rect au fost de asemenea exclusi. Herniile de disc ale celor 45 de candidati
pentru tratament chirurgical au fost la nivelul L2/3 la 3 pacienti, L3/4 la 4, L4/5 la
23,L5-S11a 12, L.3-5 la 1 si L4-S1 la 2. A fost efectuata deschiderea interlaminara
urmatd de herniotomie. Nucleul rdmas in spatiul de disc a fost péstrat pe cat
posibil. Nu a fost efectuatd fuziunea spinald. Exercitii izometrice abdominale si ale
extremitatilor inferioare s-au reluat in prima zi postoperator. Pacientul a fost
incurajat sa inceapd si meargd in a 3-a zi postoperator.

Calitatea vietii a fost evaluata cu SF-36, care a fost tradus initial in Japoneza
si validat. In plus, s-a evaluat starea functionald - scala de 15 puncte JOA (Japanese
Orthopadic Association). Acestea sunt notate de la 0 la 15 pentru simptomele
subiective si semnele clinice. Un scor JOA mare inseamna o stare funcfionald buna.
Rezultatele la SF-36 si JOA au fost notate inainte de operatie §i rezultatele
operatiei au fost evaluate conform sistemului de notare utilizat de Herron si
Pheasant.

Bun: o scadere a durerii de spate si picior mai mare de 75%; revenirea la
starea anterioard de muncd; utilizarea ocazionald de analgezice ugoare sau fard
analgezice; activitéti fizice minime sau fara restrictie.
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Acceptabil: o scadere de 25%-75% a durerii de spate $i picior; revenire la o
munca usoara; utilizarea regulata de analgezice non-narcotice; restrictie moderata
a activitdtilor fizice.

Slab: mai putin de 25% scidere a durerii de spate si picior; ne-reluarea
muncii; ocazional sau regulat analgezice narcotice; restrictii severe a activitatilor
fizice.

Scorurile SF-36 i JOA au fost de asemenea disponibile la 6 luni pentru 24 de
pacienti i la un an pentru 15 pacienti. Variabilele predictoare posibile pentru
rezultate au fost functionalitate fizica, rolul fizic, durerea corporald, sdnatatea
generald, vitalitatea, functionalitatea sociald, rolul emotional, si sindtatea mentala
in subgrupele SF-36; simptomele subiective si semnele clinice ale scorurilor JOA;
varsta pacientului, sexul si ocupatia i istoricul durerii de spate in zona inferioari,
durerii de picior sau ambele.

4 pacienti au fost exclusi din analize deoarece s-a intrerupt urmirirea lor in
intervalul de 1 an dupa operatie. Monitorizarea medie pentru cei 41 de pacienti
rimasi a fost de 20 de luni. Rezultatele pentru toate grupele SF-36 au crescut
semnificativ la monitorizarea de 6 luni §i 1 an. Scorurile in ceea ce priveste rolul
fizic ¢i durerea corporald ale SF-36 au fost semnificativ mai scizute inainte de
operatie, dar nu au ardtat nici o diferentd semnificativa dupa 6 luni sau 1 an (testul
Turkey-Kramer post hoc). Scorurile JOA (simptome subiective, semne clinice) au
fost scdzute inainte de operatie si au prezentat cresteri semnificative la 6 luni si |
an. Efectul maxim a fost obtinut pentru durerea corporala §i minimum a fost pentru
sdndtatea generald pentru ambele momente de timp: 6 luni si 1 an.

Rezultatele operatiilor au fost in 29 de cazuri, bun, 11 acceptabil si | slab. Un
pacient, barbat de 39 de ani a fost extrem de satisficut la monitorizarea de 1 an, dar
ulterior a reclamat dureri severe de spate in zona inferioard si sciaticd dupa
ridicarea unei porti de fotbal, la 16 luni dupa operatie. A cerut o a doua operatie
pentru hernie de disc recurentd si a fost cotat ca avind un rezultat slab. Un rezultat
“bun” sau “acceptabil” a fost prezis pentru cei 40 de pacienti. In analiza univariata,
ocupatia, vérsta pacientului si functionalitatea sociala indicatd de SF-36 au fost
predictori semnificativi. Aceste variabile au fost introduse intr-o analiza de regresie
logistica multipla si au fost selectate vérsta pacientului si functionalitatea sociala.
Cel mai bun model predictiv a fost determinat dupa cum urmeaza.

Cénd varsta pacientului este <50 si functionalitatea sociald <60 inainte de
operatie, probabilitatea unui rezultat bun este 98%. Cand virsta pacientului este
>=50 si functionalitatea sociald este >= 60 inainte de operatie, probabilitatea unui
rezultat bun este de doar 35%. '

Scorurile la subscala rol fizic a SF-36 au fost mai scdzute cind munca sau alte
activitati zilnice obisnuite au fost limitate datoritd problemelor de sanitate.
Scorurile la subscala de evaluare a durerii corporale a fost micd atunci cind
respondentii aveau dureri corporale sau cind durerile corporale i.mcrfcrau cu
munca normald. Munca si activitdtile pacientilor au fost drastic limitate datorita
durerii. Toate subscalele SF-36 au crescut semnificativ i la monitorizarea de 6 luni
si la cea de 1 an, cu dimensiunea maxima a efectului pentru durerea corppralii si
minima pentru sinitatea generald. Rolul fizic §i durerea corporald au fost joase la
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momentul inifial, iar sdndtatea generald nu s-a Imbunatitit dupa 3 luni de
monitorizare.

Albert et al. (1996) au raportat cd scorurile pentru rolul fizic si durerea
corporala au fost scdzute 1nainte de operatie si toate scorurile la subscalele SF-36
cu exceptia sdndtitii generale au crescut semnificativ dupd laminectomia lombari.
Stewart et al. (1989) au remarcat ca durerea corporald a diferentiat cel mai mult
pacientii care au avut dureri de spate de cei care nu au avut. Shields et al. (1999) au
descris rezultate similare pentru operatia la nivelul umarului si genunchiului (rolul
fizic si durerea corporala au fost scazute inainte de operatie, sinitatea generala nu
s-a imbundtdtit mult dupd operatie). Rezulta c@ afectiunile osoase si ale
articulatiilor par si amelioreze rolul fizic si durerea corporald, insd nu i perceptia
problemei de sanétate.

* Saban et al. (2007) au avut ca obiectiv al studiului a evalua factorii
individuali i de mediu care au un impact asupra perceptiei calititii vietii (HRQOL
- Health-Related Quality of Life) la pacientii care au suferit interventii chirurgicale
lombare spinale. Studiu a vizat surprinderea schimbdrilor in urmitoarele domenii:
suportul social, durere, dispozifie, status functional, sdndtatea perceputd si
perceptia calitatii viefii legatd de sdnitate in urma operatiei lombare spinale. A fost
folosit chestionarul MOS (Medical Outcomes Study) pentru a misura
disponibilitatea perceputd a subortului social (Sherbourne gi Stewart, 1991). Scala
de evaluare numericd a durerii (NPRS — Numeric Pain Rating Scale) a fost folosita
pentru a stabili gradul durerii de spate. Profilul starii de dispozitie — forma succinti
(POMS-brief — Profile of Mood States-Brief Form) a evaluat starea de dispozitie
(McNair, Lorr, Droppleman, 1992). Statusul functional specific bolii a fost masurat
cu ajutorul Indexului Oswestry pentru durerile de spate (ODI - Oswestry Disability
Index for Low Back Pain) versiunea 2.0 (Fairbank si Pynsent, 2000). Calitatea
vietii asociatd sdnitétii a fost madsurata cu SF12 (Ware et al., 2002) care contine 12
itemi ce furnizeaza scoruri pentru cele opt concepte ale calititii vietii. Perceptiile
generale despre sinitate au fost evaluate alegandu-se un singur item — ,excelent”.
»foarte bun”, ,bun”, ,slab”. Pentru evaluarea functiei biologice s-au folosit
diagrame medicale pentru colectarea variabilelor biologice si fiziologice.

Au fost inclusi in studiu subiecti ce urmau si aiba operatii lombare pentru
prima datd. 94 de pacienti au participat la studiu, din acestia 73 (77, 6%) au
completat chestionarul preoperator (la 2-14 zile inainte de operatie), iar 57 (78%)
dintre subiecti au completat chestionarul postoperator dupi trei luni de la operatie.
Media de varsti a fost de 53,4 ani (varsta a variat de la 21 de ani, la 84). La studiu
au participat mai multe femei (30) decét barbati (27). Cei mai multi dintre subiecti
erau cdsatoriti (40), majoritatea participantilor erau de culoare albi (51) si aveau
studii superioare. Postoperator, 21 dintre subiecti (36, 8%) au raportat ci au
diminuat numarul orelor de munca datorita durerilor de spate.

Saban et al. (2007) au evidentiat urmatoarele rezultate:

- suportul social: in general, subiectii au raportat niveluri moderate ale
sustinerii sociale preoperatorii, cét i postoperatorii;
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- functia biologic: subiectii au raportat o larga varietate de afectiuni, cum ar
fi hipertensiune, osteoartritd, diabet. Cei mai muli aveau o greutate peste medie,
unii fiind obezi, acesta fiind un factor de risc in dezvoltarea durerii de spate;

- durerea a scdzut semnificativ de la media de 7.0 preoperator, la 3.19
postoperator;

- ‘starea emotionald (tensiune-anxietate, furie-ostilitate, vigoare-activism,
oboseala-inertie, confuzie, depresie): rezultatele au aritat o imbunitatire
semnificativa intre dispozitia preoperator fotald si dispozitia postoperator totali.
Mai ales scorurile tensiunii psihice si oboselii s-au imbunatigit semnificativ in
perioada postoperatorie;

- statusul functional: preoperator ODI a indicat o dizabilitate severd in
statusul functional, iar postoperator s-a evidentiat o imbunititire — dizabilitatea a
devenit moderata;

- calitatea vietii asociatd sdnatdtii: rezultatele au aritat o imbunatitire
semnificativa a stdrii fizice, nu si a celei psihologice postoperator;

- nivelul preoperator al perceptiei sdnatatii per global nu s-a modificat
comparativ cu nivelul postoperator;

- subiectii mai in varsta au avut tendinfa de a raporta un nivel mai inalt de
sdnatate mintald decdt cei mai tineri, insd vérsta nu a constituit un factor de
diferentiere in plan fizic;

Nivelul sustinerii sociale a influentat pozitiv complianta privind regimul
medical prescris, cat i calitatea vietii pacientilor ce trebuiau operati.

Desi statusul functional a fost semnificativ imbundtatit dupa operatie,
subiecfii au prezentat un gard moderat de dizabilitate la trei luni dupd interventie.

In ciuda imbundtitirii semnificative a dispozitiei generale, subiectii tot au
raportat niveluri scdzute ale vigorii §i niveluri ridicate de oboseald comparate cu
normele publicate (McNair et al., 1992). Acesta poate fi rezultatul recuperdrii
continue in cele trei luni postoperatorii sau se poate datora intoarcerii pacientilor la
activitatile cotidiene.

*
* ok

Monitorizarea pe termen lung este necesard pentru a clarifica variabilele
predictive pentru rezultate pe termen lung. De asemenea, rezultatele pe termen
scurt sunt importante pentru a putea evalua calitatea vietii pacientilor in perioada
imediatd de dupa operatie, dar si la intervale secventiale.
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REABILITAREA FIZICA SI VOCATIONALA
IN HERNIA DE DISC LOMBARA

Aurel Mohan & Dumitru Mohan

1. Introducere

Durerile lombare reprezintd cauza cea mai frecventd a limitdrii activitaii
persoanelor mai tinere de 45 de ani. In S.U.A, este al doilea motiv ca frecventi al
vizitelor medicale, a cincea cauza dintr-o ierarhie a interndrii in spitale si a treia cea
mai frecventd cauzid a procedurilor chirurgicale. 97% dintre durerile lombare se
datoreaza factorilor mecanici, 1% factorilor non-mecanici si 2% se datoreazi
bolilor viscerale (Anderson, 1999).

Hernia de disc lombara (HDL) este cunoscutd si sub numele de rupturd a
discului intervertebral fiind o afectiune prin care o parte din discul intervertebral
apasd elementele anatomice din canalul spinal (ridicinile nervoase si miduva
spindrii). Acest lucru se intdmpla atunci cdnd inelul fibros care sustine discul se
rupe, permitind nucleului central s alunece in afard. Rezultatul este hernierea
nucleului pulpos in canalul spinal. HDL apare de obicei la nivelul vertebrelor L4-
L5 sau L5-S1 (Plastanga, Field & Soames, 1998).

Se descriu trei stadii de hernie de disc lombari:

- stadiul I - cu iritarea radécinii (durere pe traiect radicular);

- stadiul 2 — compresia rddacinii (durere si parestezii pe traiect radicular cu
modificari ale reflexelor osteotendinoase);

- stadiul 3 - paralizia radacinii (dureri, parestezii, pareza/paralizie pe
membrul inferior) (Sindou, 2001).

Tratamentul durerilor lombare presupune folosirea pe termen lung a
medicamentelor si a fizioterapiei. In cazul in care simptomele persistd dupd 4-6
sdptdmani, este recomandat tratamentul chirurgical, in urma rezultatelor obtinute la
RMN si la tomografia computerizatd (CT) (Ito, Takano & Yuasa, 2001). Aproape
10% din toti pacientii sunt tratai in acest fel (Deyo & Weinstein, 2001). Procedura
standard de discectomie si micro-discectomie poate avea rezultate pozitive in
ameliorarea durerii, dar este greu de anticipat cat timp rezultatele rimén stabile (de
exemplu 10 ani) (Weber, 1983).

Tratamentul neurochirurgical constituie solutia finald atunci cand tratamentul
curativ nu mai poate da rezultate si se asociaza cu eliminarea riscurilor si reducerea
simptomatologiei, dizabilitatii si durerii (Coskun et al., 2000). Ratele de succes ale
interventiei chirurgicale pot varia intre 60-97% (Danielsen et al., 2000; Howe,
1985). Dupa operatia chirurgicald, prevalenta durerii de spate sau de picior este
raportati ca fiind intre 40 si 60% (Dvorak et al., 1988; Do.la'n et al., 2990). Lx.xst{x
cazuri in care riméan simptome reziduale, tulburdri ale activitdtii, relatiilor sociale

si semne de afectare (Dvorak et al.,1988).
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2. Consecinte functionale si psihosociale ale HDL
2.1. Dizabilitatea

Modelul bio-psiho-social aplicat in HDL si in analiza stirii pacientilor cu
dureri cronice sugereazi ci factorii fiziologici, psihici si sociali interactioneazi pe
termen lung (Dworkin et al., 1992).

Scala de masurare a dizabilitatii Qswestry Dizability Index oferd o foarte
buni evaluare clinica a severitatii in durerile lombare, a trecerii de la acut la cronic
(Waddell, 1987), dar si a intoarcerii la munca (Pincus et al., 2002).

Caracteristicile durerii (in special, intensitatea durerii) au o mare influenti
asupra dizabilitafii functionale. Studiile au ardtat ci intensitatea durerii explica
proportiile mari ale variantei dizabilitatii (Mannion et al., 2001). ‘

2.2. Insatisfactia de viata

HDL are efecte negative semnificative asupra stirii de bine, a satisfactiei de
viafd, a calitdii vietii in general. Studiile aratd ca severitatea si simptomele unei
boli somatice si nevoia de a folosi medicamente coreleazi cu satisfactla redusd a
vietii (Akerlmd si Hornquist, 1992). Satisfactia vietii este tot mai scizuti cand
exista riscuri semnificative pentru sdndtate, cdnd pacientii nu beneficiaza de suport
social $i cdnd au un comportament neséndtos (Kunzmann, Little si Smith, 2000).
Se estimeaza cd in randul populatlel generale, satisfactia scizutd de viatd
caracterizeazd 19% dintre bérbati si 18% dintre femei, dintre care 13% reprezinti
oameml sdndtosi §i 25% subiectii cu probleme de sinitate (Koivumaa-Honkanen,
1998). in populatla generald, satisfactia scdzutd a vietii a fost asociatd cu probleme
ps1h1atrlce si chiar cu acte de suicid (Koivumaa-Honkanen et al., 2001).

2.3. Probleme psihologice

Multi pacienti cu HDL care suferd de dureri lombare persistente si
dizabilitate sunt predispusi la tulburdri psihologice (Carragee si Alamin, 2001;
Epker & Block, 2001):

- intensitatea durerii este potentatd de factorii psihologici: dezadaptarlle sau
problemele clinice la nivelul personalitatii, depresia, anxietatea, perceptia stresului
si strategiile de aparare dezadaptative (precum ev1tarea) (Grucza et al., 2003).

- rata depresiei la pacientii cu HDL variazi de la 9 la 40. 8% (Kim et al.,
2006). Pacientii cu HDL si depresie tind sa se centreze pe evenimentele negative,
percep durerea in hiper si raporteaza slabirea functionald cronici (Epker & Block,
2001). Existda cateva posibilitati explicative ale diferentelor dintre studiile
referitoare la relatiile depresiei cu dizabilitatea. In primul rénd, existd diferente in
definirea depresiei in termeni de “depresie clinic”, sau de “suferinta”. Diferenta
intre suferinta psihologica, simptomele depresive si dispozitia depresiva poate fi
dificil de determinat datoritd proprietétilor instrumentelor de miasurare. Pentru a
evalua depresia, cercetitorii folosesc instrumente diferite: chestionarul BDI sau
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Zung Depression Scale (Main et al., 1992). Cand pacientii au durere tind si coteze
cu scoruri ridicate itemii referitori la nivel somatic (Kim et al., 2006; Wall &
Melzack, 1999).

- anxietatea: in studiul lui Kim et al. (2006), starea de anxietate si mai putin
depresia, a prezis dizabilitatea functionald a recrutilor cu HDL. Intensitatea durerii
si starea de anxietate au contribuit cu 31.8% la varianta dizabilitagii functionale
(Kim et al., 2006).

Depresia si anxietatea sunt predictori semnificativi ai dizabilitdtii functionale
pentru pacientii cu dureri lombare (Mannion et al., 2001) si factori cu risc major
care afecteazd refacerea dupd interventiile chirurgicale spinale (Arpino et al.,
2004).

2.4. Limitarea rolului profesional

Solicitarea fizica repetatd poate duce la accelerarea degeneririi i la oboseala
coloanei vertebrale. Factorii de risc pentru aparitia HDL sunt ridicarea de greutdti
in mod repetat, pozitia neobignuitd a corpului (sedere, indoire, rasucire), oscilatia/
vibratia intregului corp. Miscdrile bruste §i suprasolicitarea pot duce la fortarea
ligamentelor, fracturi, hernie de disc, sau sindromul compresiei nervului. Istoricul
profesional si identificarea factorilor de risc la locul de munci sunt esentiale pentru
o evaluare medicald corectd. Desi durerile de spate pot fi tratate ambulator, medicul
trebuie si fie constient de situatiile de urgent (,,steaguri rogii”) care cer consultatie
speciala si interventie chirurgicald urgenta.

S-au identificat multi factori cu o puternicd influentd asupra succesului
rezultatelor demersurilor de revenire in munca:

- cererile pietei,

- motivatia angajatorului/ angajatului,

- managementul avantajelor/ cazurilor de dizabilitate,

- contractul, acordul managerial,

- probleme de management al asigurdrii,

- managementul compensatiei medico-legale a muncitorului,

- istoricul anterior al problemelor spatelui,

- pierderea serviciului in ultimele 12 luni (legatd de probleme ale spatelui),

- durere radiantd in picior, implicarea radacinii nervului,

- reducerea fortei musculare si a rezistentei organismului,

- putine exercitii fizice,

- fumatul excesiv,

- complicatii psihologice,

- controlul si multumirea de sine (Gillette, 1996).

Poulakka et al. (2008) au studiat relatia dintre factorii de risc si numdrul de
zile de muncé pierdute in decurs de 5 ani la un esantion de pacigmi'opcm;i de
hernie de disc. In Spitalul Central din Jyviskyld, in 1999, 210 pacienti ( .1/1000
locuitori din zoni) au beneficiat de operaia de hernie de disc. 37 de pacienti nu au
fost inclusi din urmitoarele motive: 21 nu au primit noliﬁcar.c despre acest studiu
cand au fost externati din spital; 8 au avut lungi suferinte manifestate prin durere de
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spate si au fost propusi pentru o re-examinare; 4 nu au participat la re-evaluiri; 2
au fost diagnosticati cu spondilozd; 1 persoand gravidi; 1 persoand a avut boala
Parkinson. 21 nu erau angajati si au fost exclusi din analizele ulterioare.

Diagnosticul herniei de disc s-a bazat pe: simptomele preoperatorii,
examinarea clinicd si pe datele imagistice (RMN, CT). Unii dintre pacienti au
urmat si alte tratamente: analgezice, fizioterapie, masaj, acupuncturd, anestezii
locale, exercitiile intarire a musculaturii, etc. Indicatiile pentru interventie au inclus
dureri extensive/insuportabile la extremitatea inferioard, slabirea muschiului,
rezultatul la testul de ridicare a piciorului la 60 de grade (cei care nu 1l pot ridica
sunt suspecti cu mare probabilitate de HDL) (Yilmaz et al., 2003). Pacientii au
ardtat semne neurologice (ex. reflexul lui Ahile, sindromul cauda equina,
diminuare a sensibilitatii locale).

Pacientii au fost operati prin modalitatea clasici invazivd minimala descrisa
de Wood si Hanley (1991). Prezenta herniei de disc a fost confirmati, fragmentul
de hernie a fost extras §i indepartat. Fuziunile nu au fost efectuate. Inainte de
operatie pacientii au completat un chestionar ce includea intrebari despre durata
durerii spatelui, a piciorului, despre intensitatea acesteia (scala analogicid VAS, 0-
100mm) (Dixon, Bird, 1981), statut profesional, daci sunt angajati in munca fizica
(cu solicitare micd sau mai mare),

Nivelul dizabilitatii in sidtémﬁna anterioard interventiei a fost stabilit cu
scala Oswestry pentru durerea de spate (scala 0-100 mm) (Fairbank, Pynsent,
1980). Dispozitia depresivd s-a testat cu forma scurtdi a chestionarului Beck
(Keltikangas-Jarvinen, Rimon, 1987). La 152 de pacienti angajati le-a fost prescris
concediu medical timp de 2 luni de la operatie. In acest timp, intensitatea durerii
spatelui §i a piciorului au fost inregistrate. La controlul medical la 2 luni s-a aplicat
protocolul clasic de evaluare si recuperare. Concediul a fost prescris la cei care au
dovedit, incapacitate de muncd, iar dacd incapacitatea a persistat si dupa un an s-a
pus problema pensiondrii pe caz de boali in functie de decizia medicului
~ examinator i a comisiei de specialitate. Dupa operatie, pacientii au fost instruiti sa
nu stea mult jos, sd nu conducd masina timp de 4 sdptdmani, iar inca 2 siptimani,
acestia nu au avut voie si care, ridice si sd isi indoaie spatele. De asemenea, au
fost instruiti sa efectueze si exercitii usoare de mobilitate, in timpul celor 2 luni de
concediu. ’

Dupa 5 ani de la operatie pacientii au completat un chestionar online in care
au notat dacd au avut un alt concediu de boald dupd primele 2 luni, precum si
cauzele acestuia, dacd au fost pensionati pe caz de boald si motivele pensionarii
(probleme ale spatelui, alta boald, la termen, pensionare in conformitate cu varsta).
Pentru fiecare pacient s-a stabilit numdrul zilelor de concediu comparativ cu al
celor lucrate in perioada de 5 ani.

Rezultatele arata ca femeile (n=66) au avut scoruri mai inalte la durerea
preoperatorie, iar barbatii (n=86) au avut un loc de munci mai solicitat fizic. In 145
de cazuri hernia de disc a fost laterald (partea dreaptd la 60 de pacienti, stinga la
85) la 7 cazuri a fost mediald. Nivelul operatiei a fost L5-S1 la 65 de pacienti, L4-5
la 71, L3-4 la 6, L2-3 la 3 5i L1-2 la 3 pacienti. Patru persoane au fost operate la
doud niveluri.
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Dupd 2 luni de la operatie, mediana la indexul ,,Oswetry” al dizabilitatii a
fost 14 (rang interquartil: IQRG 6-26), in timp ce valoarea medie a fost 17. Nici o
diferentd in functie de gen nu a fost gasitd. Comparand cu situatia preoperatorie,
scorul durerii (VAS) a fost mai redus: valoarea mediand a durerii spatelui a fost 13
(IQR 3-29), iar a piciorului a fost 10 (IQR 3-23). La toi cei 152 de pacienti le-a
fost prescris concediu medical pentru primele 2 luni, o decizie obisnuitd pentru
Finlanda in acel moment. Pensionarea pe caz de boali a fost acordatd la 15 pacienti
(10%): 5 dintre acestia erau barbati (6% dintre bérbati), iar 10 erau femei (15%
dintre femei). Céand zilele de concediu medical au fost analizate, a rezultat o
mediand a zilelor cu incapacitate de muncd de 11 pe an (IQR 9-37), media fiind de
61 de zile nelucrate din motive de dizabilitate. Femeile au avut mai multe zile
nelucriatoare decat barbatii, mediana 17 zile (IQR 9-72) si respectiv 9 zile (IQR
9-27) pe an. Mediile zilelor nelucrate la femei au fost 77 si la bérbati 49 de zile.

Dupa 2 luni de la operatie, 108 (71%) dintre pacienti au avut doar dizabilitate
minima (ODI 0-20, mediana 9,9 (IQR 9-22), in timp ce 44 de pacienti (29%) au
avut un nivel moderat sau grav al dizabilitatii (ODI >20, mediana 67, IQR 9-352).
Analizele au aritat scorul mare la dizabilitate, intensitatea crescutd a durerii
piciorului si motivatia redusd de a lucra (la 2 luni postoperator) reprezintd factori
de risc pentru extinderea perioadei de incapacitate temporard de muncd. Genul nu a
constituit un factor independent in raport cu aceste variabile. Capacitatea
functionala scazutd (ODI >20).

Asadar, dizabilitatea functionald este un predictor permanent pentru
incapacitatea de munca. Cazurile cu dureri mari la picior atrag atentia asupra unor
riscuri sociale: perspective socio-economice precare, cresterea numdrului de zile
de munca pierdute si costuri mari pentru societate. Scala Oswestry este un bun
predictor al durerii permanente sau prelungite dupa operatia de hernie de disc, un
instrument care prezice riscul de scddere a timpului petrecut in munca.

Gradul dizabilitatii si durerii postoperatorii sunt factorii cei mai puternici ai
intarzierii revenirii in muncd. La acestia se adaugd motivatia redusa. Motivatia este
un factor crucial al functiondrii si coreleaza negativ cu dizabilitatea. Ea depinde de
satisfactia muncii, de acuzele sau plangerile pacientilor. Depresia nu apare ca un
factor independent de risc, ci se asociazi cu alti factori. Explicatia probabxlé.cstc
aceea cd pacientii depresivi raporteazd un grad mai mare de durere si de
dizabilitate.

Virsta inaintata a fost un factor de risc pentru pensiondrile pe caz de boala.
Capacitatea de muncé scade cu vérsta la multi oameni, iar longevitatea se asc.x:iazfn
de multe ori cu probleme de sdnitate. Pacientii mai in vérstd acceptd mai greu
eforturile de reabilitare si de schimbare a locului de muncd. Acest comportament
este mai des intalnit la cei cu nivel educational mai redus. In plus, angajatori'i pot fi
reticenti in a-i angaja. in mod consecvent, persoanele in varsta sfirgesc prin a se
pensiona. In studiul prezent 10% dintre pacienti s-au pensionat datorita durerii de
spate in perioada de 5 ani de la operatie (Poulakka et al., 2008).
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3. Costurile reabilitirii

Pentru tratament si reabilitarea in HDL se aplicd programe standard si
programe complexe. in tabelul 1 putem vedea diferenta de preturi dintre programul
complet (ce include si serviciile de preabilitare si reabilitare) si programul standard
(ce include doar partea de ingrijire standard postoperatorie). -Partea financiara
reprezintd un impediment in procesul de vindecare al individului datoritd preturilor
mari in comparatie cu salariile minime pe economie. Comunicarea pretului este un
aspect important al procesului de reabilitare. Este important si se comunice
pacientului preful corelat cu descrierea obiectivelor. Astfel, se evitd interpretirile
subiective si riscurile in aprecierea programului sau in relatiile de colaborare dintre
pacient si echipa de reabilitare (Nielsen et al., 2008).

Tabel 1. Costuri directe pentru tratament si reabilitare

(in prima coloand calculate pe sedintd, coloana 2 si 4 calcule in raport cu un

numdr de pacienti, coloanele 3 si 5 costuri per pacient) (Nielsen et al., 2008).
Tip de program : Programul complet Programul standard
Tip de servicii | In total | Pe pacient In total Pe pacient
Initiere preoperatorie \ 783 28 224 8
Fizioterapeut: 1 h/ 27€
Medic specialist: 0.16 h/ 34€ = 27€
Asistentd medicald: 0.25 h/ 28€
Antrenament 756 27 0 0
Fizioterapeut: %2 h/ 27€/ 2 sedinte
Interventie pentru fumdtori 430 15 0 0
Asistenta: 2.8 h/ 28€
Echipamente / medicatie: 65€
Tratament pentru ameliorarea 238 9 0 0
durerilor
Fizioterapeut: 0.25 h/ 34€
Costuri preoperatorii 79 8
Antrenament postoperator la 3880 135 3024 95
spital '
Fizioterapeut: 1 b/ 5 sedinte/ 27€
per sedinta
Fizioterapeut: 2 h/ 7 sedinte/ 27€
per sedinti
Tratamentul durerilor 1223 44 928 29
Asistenta experimentatd: 0.16 h/ 3
sedinte/ 30€ per sedinta
Specialist: 0.16 h/ 3 sedinte/ 61€
Spitalizare 22960 820 36736 1148
Pat-pret: 164€ /zi x 5-7 zile
A doua operatie 0 0 8247 258
Oprirea hemoragiei: 8247€
Costuri postoperatorii pe pacient 999 1530
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Ingrijirea primara postoperatorie | 623 22 854 27
Contact: 43-61 contacte x 14€ per
contact

Contacte de urgenta 72 2 240 8
Contact: 3-10 contacte x 24€ per
contact

Fizioterapie 900 32 3015 94
I) Fizioterapeut personal: 20-67 h/
45€ per sedintd '

Tratament medical 1120 40 82 1
Tratament medical: 1120€
Tratament medical: 32€

Costuri primare postoperatorii 96 130
pe pacient

Balanta costurilor directe per 1174 1668
pacient

Programele de an{renament efectuate acasd sunt mai economice ca timp i
bani decdt antrenamentele supravegheate. Insd, intr-un antrenament supravegheat,
fizioterapeutul poate explica mai bine, poate ghida pacientii in efectuarea
exercitiilor si 1i poate incuraja (Kjellby-Wendt et al., 2001).

4. Reabilitarea functionali

Rata de recuperare integrald se situeaza intre 60-90%. Existd un procent de
10-40% dintre pacientii cu HDL, care postoperator se pling de dureri lombare,
disfunctii motorii sau performanta redusa a activitatilor de zi cu zi (Manniche et al.,
1994).

Anumite studii in care recuperarea a fost inceputa la 4 sau 6 sdptdméni de la
operatie au aritat diminudri ale dizabilitatii i durerii. Rezultate semnificative apar
cind recuperarea este timpurie (Kjellby-Wendt et al., 2001).

In cazul pacientilor care au inceput un program intens de exercitii la 5
saptaimani dupa operatie, fird si ia in considerare durerea de spate sau teama de
activitate, imbuntatirile au aparut cu 26 de saptimani inaintea celor din grupul de
control, care au urmat un program moderat de exercifii pentru mobilitate
(Manniche et al., 1993). Daci programul incepe imediat dupa operatie, este necesar
ca terapeutii si ajusteze numirul de exercitii findnd cont de experienta pacientilor
cu durerea (Kjellby-Wendt et al., 2001). ol . )

in programele timpurii se informeaza pacientii asupra cxcrcn'tnlor, x}n.vcl::l'lu!
de activitate si controlului durerii, astfel incét ei sa inteleagd scppunle rf:ablhtﬁm si
s isi asume responsabilitatea pentru el. Dacd recupcrarca.actwé este mtrodu.sﬁ }a
scurt timp dupa operaie si pacientul este incurajat si isi asume un rol activ in
cadrul ei, riscul aparitiei durerii poate fi mai mic (Kjellby-Wendt et al.: ?:001).

Se constatd descresteri ale durerii §i incapacitdfii dupa rcabl!ltarca post-
operatorie activd, inceputd la 4 sau 6 sdptimani dupd opc'ratic (D_amclscn et al.,
2000, Dolan et al., 2000). Datele imagistice arati cd 66% din cazurile cu hernie de
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disc se pot recupera total sau partial cu timpul (Delauche et al., 1992). In studiul lui
Danielsen et al. (2000), grupul de antrenament a luat parte la un program de 3 ori
pe sdptaimana, timp de 8 saptamani.

Exercitiile de stabilizare. Stabilitatea componentelor coloanei vertebrale este
o conditie necesard pentru functionarea ei normald (Kong et al., 1996). Activitatea
efectivi a mugchilor din jurul vertebrelor poate ajuta la cresterea stabilititii
coloanei vertebrale, prin controlul migcirii vertebrelor adiacente (Wilke et al.,
1995). Mugchii spatelui nu pot furniza in mod eficient stabilitate lombara in timpul
diferitelor miscari ale pacientilor cu dureri lombare (Hodge si Richardson, 1996).
Stabilitatea vertebrelor lombare se bazeazi nu numai pe forma lor structurala, ci si
pe performantele adecvate ale sistemului neuromuscular din apropiere (Panjabi,
1992). Exercitiile de stabilizare lombard imbunititesc stabilitatea segmentului
lombar vétimat. Astfel, se amelioreazd capacitatea pacientului de a indeplini
diverse sarcini.

Imbunatatirea capacittii functionale a muschilor postvertebrali este urmati
de o crestere a stabilitétii lombare (Cholewicke si Mcgill, 1996). Un program de
exercifii fizice timp de 4 siptimani poate creste dimensiunea grupei de muschi
multifidus (Hide, 2001). Rissanen, Kalimo si Alaranta (1995) au aritat ca muschiul
extensor lombar nu numai ci previne atrofierea fibrelor muschilor de tip I, dar
poate sa creascd marimea acestor fibre cu 11% si sd creascd puterea acestor muschi
cu peste 19-22%. Rapoartele de mai sus subliniaza eficacitatea exercitiilor
terapeutice in tratarea pacientilor cu hernie de disc lombara.

Punerea in aplicare a unui protocol cu exercml de stabilizare lombara poate
calma durerea §i poate imbunititii performantele in activititile de zi cu zi la
pacientii cu hernie de disc lombara. Mai multe studii au investigat rolul exercitiilor
de stabilizare (vezi figura 1) (Gibson, Grant & Waddell, 1999). Tratamentul consti
in aplicarea cu exercitiilor de stabilizare pe o duratd de 4 siptimani, fiecare
sdptdmana cu un set de exercitii. Acest tip de tratament are efecte majore in
reducerea durerii, insa pentru pacientii cu HDL operabil nu pot conduce la rezultate
- asupra performantelor functionale (Mattila et al., 1998).

Exercifii de coordonare prin migcdri repetate. Programele de antrenament
pentru pacientii cu dureri cronice de spate combina exercitii de forta, intinderi si/
sau fitness (Abenhaim et al, 2000). Kjellby-Wendt et al. (2001) propun ca
programul de tratament sd creascd nivelul migcdrilor repetate ale coloanei si
piciorului, in locul exercitiilor de intindere.

Programul poate cuprinde urmatoarele exercitii:

- abdominale;

- extensii ale spatelui;

- de coordonare: inclinarea pelvisului in pozitii de clmostatlsm ortostatism si
ortoclinostatism. _

Exercitiile de coordonare incep din a doua lund postoperatorie. Pacientii
efectueaza aceleasi tipuri de exercitii dar greutatea si repetitiile pentru fiecare tip de
exercitiu au fost adaptate pentru fiecare pacient.

Rolul exercitiilor in programul de tratament constd in reducerea edemului
local, prin activitate musculard concentrici pentru a mentine mobilitatea
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suprafetelor de alunecare, a mentine si a creste amplitudinea miscarilor trunchiului
a creste forta trunchiului in pozitii functionale §i a invita pacientul o posturi;
corecta de lucru. Toti pacientii sunt incurajati si efectueze activititile fizice si
mersul (Kjellby-Wendt et al., 2001).

Bplicarea exercititlor in cea de-a 1l-a siptamand

g o |

f—”(« W W/A

Aplicarea exercttilor in cea de-a [1I-a Siptimind

5
-@i\z\ A g
N
. Bl
Aplicarea exercitiilor in cea de-a [V siptamina

Figura 2. Patru etape ale exercitiilor de stabilizare lombara
(Gibson, Grant & Waddell, 1999).

Statul indelungat in pat nu este recomandat in primele 4-6 saptiméni dupd
debutul simptomelor (Vroomen et al., 1999).

Pacientilor le este recomandat sd reducd sau sd creascd corespunzitor
numirul de exercitii. In cazul celor diagnosticati cu durere cronicd, numdrul
exercitiilor nu ar trebui limitat din cauza cresterii durerii, pentru ca aceasta ar putea
sa consolideze comportamentul asociat durerii (Fordyce et al., 1981).

Modalitifi de evaluare a rezultatelor. Chestionarele functionale sunt folosite
in estimarea dizabilitatii, progresiei simptomelor si in prezicerea rezultatelor
tratamentelor. Testele psihologice de screening sunt recomandate in evaluarea

pacientilor preoperator si in perioadele de recuperare.
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Evaluarea rezultatelor exercitiilor se face prin metode functionale si clinice:

- gradul de flexie a trunchiului (fard durere): se st cu genunchii intingi §i se
incearcd sd se ajungd cu degetele de la maini, la degetele de a picioare (méasurat de
distanta in centimetri dintre varful degetelor de la mana si varful degetelor de la
picioare, la sfarsitul miscarii);

- goniometria pentru evaluarea ridicarii piciorului drept si stdng, in pozitie
dreapta, fara durere;

- timpul necesar pentru a termina urmaétoarele cerinte ale activitatii de zi cu
zi:

a. lungirea pe podea din pozitia in picioare;

b. ridicarea in picioare, din pozitia de lungit pe podea;

c. urcarea treptelor (5 trepte);

d. 10 metri de mers pe jos (cdt de repede pot, fara durere).

- pentru evaluarea dizabilitdtii se apeleaza la scale precum Roland-Morris
Disability Questionnaire, Oswestru Disability Index, Low Back Outcome Score.

- ,,Multidimensional Pain Inventory” (MPI): masoard modul in care viata
pacientilor este afectatd de durere, ca de exemplu abilitatea de a munci si de a
participa n activitati cotidiene si sociale, dar si cantitatea de satisfactie obtinuta din
muncd si din activitdti sociale si familiale),

- Beck Depression Inventory (BDI) pentru evaluarea depresiei;

- State and Trait Anxiety Inventory (STAI) — pentru evaluarea anxietatii ca
stare si ca trasaturi; '

- Scala Visual Analogue Scale (VAS) pentru a evalua durerea: pacientii
indica nivelul durerii de-a lungul unei linii de 10 cm, care variazi de la 0 (nici o
durere) la 10 (cea mai severa durere imaginabild);

- testul SLR (ridicarea in linie dreaptd a piciorului). pentru examinarea
clinica.

Masurétorile se efectueaza la inceputul §i la sfarsitul (la 4 sdptamani)
programului si incd o data la nceputul si la sfarsitul celor 4 sdptimaéni a perioadei
fara exercitii.

Kjellby-Wendt et al. (2001) au studiat aspectele psihologice si efectele
recuperdrii timpurii dupd operatia de HDL. Lotul a fost alcatuit din pacienti cu
sciaticd, care fuseserd operati in Sahlgrenska University Hospital, Ostra, Suedia,
intre anii 1992-1994. Criteriile de selectie au fost: 1) femei si barbati cu varste
cuprinse intre 16 si 70 de ani; 2) simptome ale disfunctiei neuromusculare,
provocate de hernia de disc lombara la pacientii care nu au rdspuns la tratamentul
non-chirurgical aplicat pe o perioada intre 4 si 8 siptiméni. Astfel, grupul de
control cuprindea 24 de pacienti, iar grupul cu tratament cuprindea 26 de pacienti;
in total studiul a fost efectuat pe 50 de persoane.

Metodele de tratament au fost chirurgicale si fizioterapeutice. Programul de
tratament a inclus exercifii care sd creascd gama de miscari a trunchiului si
piciorului, insa la grupul de control nu au fost efectuate astfel de exercitii. In grupul
cu tratament, mecanismele de coping au fost active, iar in grupul de control au fost
pasive.

170



Cercetitorii au gdsit urmitoarele rezultate:

- intensitatea durerilor nu a fost semnificativ diferitd intre cele doua grupuri;

- interferenta durerii s-a redus in timp la ambele grupuri. Totusi, starea celor
din grupul cu tratament s-a imbundtatit simtitor din perioada preoperatorie pana in
primele 3 luni dupd operatie si din perioada preoperatorie pand la 12 luni dupa
operatie, fata de cei din grupul de control;

- activitatea generala s-a iTmbunatatit semnificativ in grupul cu tratament pana
in primele 3 luni dupd operatie. Nu au fost diferente mari intre grupuri;

- scorurile pentru starea anxioasd au scdzut in timp, in ambele grupuri in
urmdtoarele 12 luni dupa operatie; scorurile pentru starea de anxietate au evidentiat
reduceri in ambele grupuri, dar cele pentru anxietate ca trdsaturd nu s-au modificat
semnificativ, ceea ce era de asteptat, intrucat chestionarul mdsoard o forma stabila
de anxietate;

- in grupul cu tratament, scorurile la depresie au scizut semnificativ din
perioada preoperatorie pand la 12 luni dupd operatie, dar nu au apirut diferente
mari intre grupuri. A existat tendinta ca scorurile depresiei (BDI) i ale activititii
generale si releve imbunatatiri ale starii psihice in grupul de tratament. Rush,
Polatin si Gatchel (2000) au afirmat cd existd o relatie intre gradul activititii
psihice si prezenta sau absenta depresiei, la pacientii cu dureri cronice de spate. Celi
cu activitate psihicd mai intensd sunt mai putin predispusi la depresie decit cei cu
activitate scazuta.

- la 3 luni dupd operatie, 15 pacienti din grupul cu tratament si 9 din grupul
de control s-au intors la munci;

- 10 pacienti din grupul cu tratament si 14 din grupul de control erau incd in
concediu de boala;

- 11 pacienti din grupul cu tratament si 8 din grupul de control nu au avut
dureri la 1 an dupa operatie. 14 pacienti din grupul cu tratament si 11 din grupul de
control au avut dureri;

- 1a 2 ani dupd operatie, 10 pacienti din grupul cu tratament si 8 din grupul de
control nu au avut dureri, in timp ce 15 din grupul cu tratament i 14 din grupul de
control au simtit dureri.

- 22 dintre pacientii aflati in grupul cu tratament si 15 din grupul de comrpl
s-au declarat satisficuti de rezultate la 2 ani dupd operatie, (?ar 3 persoane din
grupul cu tratament si 7 din grupul de control nu au fost multumite. josay

Programul de tratament pare si optimizeze modul in care pacientii fac faa
durerii, din moment ce scorurile la test au evidentiat imbunatatiri.

5. Reabilitarea vocationali

Pe langd eliberarea de durere, un alt scop important al .operaticikcst.c sd
contribuie la o reintoarcere rapida a pacientului la starea de funcuonzirc-: de inaintea
episodului de durere/sciatica. 60-85% dintre pacienti revin in munca in intervalul
1-3 ani, ceea ce releva sciderea productivitdtii in mgnc.é (I\iygaard et a'l._. 2000).
De-a lungul perioadei 7-10 ani 77-93% dintre pacienti isi recastigd P?Slbllllatcil 'dc
angajare (Graver et al., 1999). Cam 50% dimr.c.pcrsqang.le cu (.lurcn in zo:;a de jos
a spatelui se intorc la lucru la o lund de la aparifia leziunii (Dasinger et al., 2001).
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Revenirea la locul de muncad sau nerevenirea in urma unei accidentari sau
imbolndviri sunt procese influentate de factori sociali, psihologici si economici
(Krause et al., 2001). Literatura aratd cd particularititile mediului de lucru, a
serviciului medical, cat si al asigurdrilor de sdndtate au o influentd semnificativi
asupra rezultatelor revenirii la locul de munca, indiferent de conditia medicala sau
de alti factori de risc. Angajatul rdiméane ultimul agent al schimbarii in procesul
intoarcerii la lucru, in care acesta ia decizia finald de a merge sau nu la o alté zi de
muncd (Franche, Krause, 2002).

Un atribut comun al succesului reintoarcerii la serviciu ar putea fi
imbundtdgirea comunicdrii. Comunicarea eficientd este in legaturd directd cu
complianta la tratament i cu rezultatele bune (Lazare et al., 1995; Say, Thompson,
2003).

In contextul dificultatii si dizabilitatii in procesul de revenire la locul de
muncd sau in activitatea de muncd, comunicarea poate fi analizatd la mai multe
niveluri:

- individual/interpersonal,

- de grup, \

- organizational,

- mass-media,

- in termeni tehnologici,

Aceste niveluri pot fi studiate in raport cu forma si scopul schimburilor
reciproce.

In contextul reintegririi in munca a pacientilor cu HDL, analiza procesului
comunicdrii are mai multe caracteristici:

- caracter sistemic: teoria sistemelor sugereazd cd procesul comunicarii §i
tranzactiile asociate pot fi analizate atat la un nivel macro (organizarea serviciilor
sanatitii, sistemele de compensare a lucratorilor, interventiile comunitatii), cat si la
un nivel micro - individual (Buchbinder et al., 2001).

- caracter simultan: analiza simultana a ambelor perspective poate fi necesari
pentru a dobandi o intelegere completa a factorilor ce duc la un schimb reciproc
favorabil (Vancouver, 1996).

- centrate pe continut: analizele se concentreaza pe continut, pe sincronizare,
pe elemente verbale sau non-verbale, pe calitatea si continutul informatiei, dar si pe
alte perspective.

- orientare la nivel interpersonal (in primul rand): analiza este in primul rand
directionatd pe nivelul interpersonal, pe relatiile sau interactiunile abordate din
perspectiva pacientului/angajatului intr-un context social vast. Este util sa
considerdm 1n procesul comunicdrii relatiile dintre partile implicate, tranzactiile
intreprinse i transferul de informatie (Hawkins, Penley, 1985).

- caracter situational: modele sau tipurile de schimb specific-situationale sunt
identificate pe masurad ce reflectd caracteristici proprii pentru fiecare model de
preventie a dizabilitatii (Orlikowski, Yates, 1992).

In procesele comunicirii se au in vedere reglementirile legale (legalitate si
uniformizate - elementele cerute de o evaluare legald a dizabilitdtii), dar si
elementele culturale ale comunicérii (comunicarea doctorilor cu pacientii despre
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problemele cauzate de incapacititile lor). Aceste tranzactii se Wipizeazd” prin
exersare in timp §i prin influenta contextului social specific (Bougan et al., 1986).

3 Incapacitatea de revenire in munca poate fi legata de erorile de comunicare.
In analiza calitativa a lui Baril et al. (2003) sau Cooper et al. (2001), problemele de
comunicare printre pacienti/angajati accidentati si doctori, angajatori sau asigura-
tori au fost relationate cu rezultate slabe in ameliorarea capacitifii de munca.
Angajatorii considerd comunicarea deficitard cu medicul ca fiind un obstacol
primar in calea imbunitatirii managementului dizabilitatilor (Hathaway et al.,
1990).

In mod dezirabil este necesar a depisi diferentele de perceptie dintre pacient/
angajat si doctor (Plomp, 1993). Comunicarea proactivii/ adecvati cu medicul este
asociati cu un procent mai mare al ratei de reintoarcere la lucru (acest efect a
disparut dupa controlarea factorilor ce {in de afectiune si de locul de munci)
(Brand et al., 2001). Se sugereaza cd o comunicare adecvatd intre angajati $i medici
reprezintd doar un aspéct al imbunatatiri ratei de revenire in munca. In plus
conteazd calitatea comunicdrii cu supervizori §i managerii (poate avea efect mai
mare in reducerea dificultdtilor de revenire in munca) sau al{i specialigti, precum
psihologii (Graham, Salazar, 1999).

Un rol esential in intoarcerea pacientului in cdmpul muncii §i acomodarea la
locul de munca il are furnizorul asistenfd medicald (FAM, eng. healthcare
provider, prescurtat FAM). Acesta nu are doar rolul de a trata accidentele survenite
la locul de muncd, ci adesea, trebuie si ofere informatii §i sd emitd judecati cu
privire la ceea ce a cauzat problema, gradul de dizabilitate, pregitirea pentru
intoarcerea in cdmpul muncii i chiar stabilirea autenticittii leziunii (Dobyns,
1987).

Comunicarea dintre FAM si pacient este un element important in reabilitarea
cu succes si intoarcerea in cAmpul muncii. Expectantele unui pacient legate de
intoarcerea la lucru pot fi la fel de importante pentru procesul de reabilitare,
precum modificdrile obiective in starea fizica (Cole et al., 2002). Brand.c! al.
(2001) au evidentiat ci recomandarea pozitiva din partea FAM-ului cu privire l:}
intoarcerea in cdmpul muncii a fost asociatd unei rate de recuperare cu 60% mai
mare pentru pacientii cu afectiuni in partea de jos a spatelui, care durau dc mai
mult de 30 de zile indiferent de sex, vérstd, cauza afectiunii, factori psihici si
psihosociali. . ot

Pacientii care primesc informatii cu privire la prevenirea le.z'u‘xm]or:
managementul durerii si acomodarea la locul de munca, pot fi mai f:apabxl_l in a-si
gestiona durerea, sunt mai putin limitati de leziune si pot fi capabili sd se intoarca
la lucru (Hildebrand et al., 1997).

6. Preventia

Preventia leziunilor spatelui si identificarea factorilor de risc este o sarcir}ﬁ
importantd, chiar o obligatie a medicului pentru problemele de sanitate apdrute din
cauze profesionale. Prevenirea include:
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- schimbari administrative, organizationale si ergonomice destinate
controlului expunerii si al riscurilor. Este necesar si benefic si alternam sarcinile de
lucru, sd limitdm expunerea zilnicd, sau sa cerem o abordare medicala completa.

- monitorizarea medicald a persoanelor cu probleme mai vechi ale spatelui
(valoare previzibild mare). Folosirea unei radiografii mai vechi-nu este eficienta
pentru o prezicere a durerilor de spate ulterioare (Himmelstein si Andersson,
1998).

- consilierea: pacientul trebuie atentionat in legdturd cu factorii de risc
profesional pentru HDL si durerile de spate.

- evaluarea ergonomicd la locul de muncd si interventia din partea
specialistului In probleme de sanatate profesionald, in colaborare cu institutia
angajatoare, specialistii acesteia in sdnatate si reprezentantul sindicatului. Corelarea
parerilor angajatilor si ale reprezentantilor patronului par si aibd succes
(Johanning, 1998).

- utilizarea pe scard largd a echipamentelor de protectie (,centurilor pentru
spate) sunt recomandate de grupurile independente de sanatate publica (NIOSH,
1994).

- instructiuni de reducere a riscurilor si exemple de tehnici mai bune de
ridicare a obiectelor, pentru a fi folosite de lucrétori i specialigti in sdnitate si
securitate (Simonton, 1996). ﬂl cadrul unui proces controlat, intr-o mare agentie
guvernamentald (Serviciul Postal al SUA) nu s-au gasit beneficii pe termen lung
asociate cu un program educational referitor la ridicarea de greutati (Daltroy et al.,
1996). Programele de exercitii si tratamentul muncitorilor inainte de intoarcerea la
serviciu pot fi mai benefice, pentru c¢d motivatia lucritorilor poate fi diferitd. De
asemenea, programele comportamentale, fara imbunitétirea conditiilor de munca si
controlul riscurilor par sd nu fie suficiente in prevenirea bolilor profesionale ale
spatelui. Se recomanda reevaluarea eficacititii programelor de sdnitate, preventie.

Tratamentul clinic §i managementul pacientilor adulti cu boli profesionale
ale spatelui pot include mai multe combinatii ale urmatoarelor modalititi de
interventie/ tratament, in functie de istoricul pacientului, rezultatele clinice si
pregitirea si experienta medicului:

- Educatie in sdndtate (simptome, rezultate, pronosticuri, aspecte psihologic-
comportamentale).

- Tratament farmacologic: analgezice, ca acetaminofenul, acetaminofenul cu
codeind, medicamente anti-inflamatorii fara steroizi (a se avea in vedere: reactii
adverse si efecte secundare semnificative; pot afecta operarea cu anumite
dispozitive si controlul automobilului). Medicamentele pentru relaxarea musculara
reduc durerile de spate (ciclobenzaprin, folosirea limitatd de diazepam - creeazi
dependentd luat mai mult de o sdptiména), dar au reactii adverse si efecte
secundare, pot afecta operarea cu anumite dispozitive si controlul automobilului).
Durerile de spate si sciatica se pot reduce prin apelul la injectiile epidurale cu
steroizi.

- Scurte perioade de odihna (pana la patru zile), daci nu e permisd
mobilizarea si activitatea usoara si normala.

174



- Reexaminarea programati dupi sapte zile pentru determinarea posibilitatii
de intoarcere la serviciu (return-to-work (RTW) sau reintoarcere la activititile
normale. Odihna prelungitd la pat nu este recomandatd pentru durerile acute si
recurente (LBP), prolapsul discului sau durerea radicinii nervului.

- Activitate fizicd minima, indicatd de medic.

- Terapie fizici (Bowling et al., 1997) pentru controlul durerii, putere,
rezistenta la oboseala.

- Palpare spinald (nu pentru durerea raddcinii nervului) si hidroterapie.

- Exercitii pentru imbunitdfirea conditiei fizice (hidroterapie cu inot) si
»scoala spatelui” (Waddell et al., 1996), exercitiile lui McKenzie (pentru dureri de
spate acute (LBP) - incep inainte de sase saptimani.

- Modificdri de activitate (evitarea ridicdrilor, sederile prelungite, stresul
postural,-vibratiile); in cazul ridicérilor, a celora aproape de corp, nu trebuie si
depaseascd 10+15 kg pand dispar simptomele.

- Schimbarea locului de muncd (obiecte care pot fi ridicate, mese, benzi
transportoare, locuri cu sustinerea zonei lombare, schimbarea pozitiei corpului in
mod frecvent, evitarea sederii prelungite si alternarea ei cu pozifia in picioare,
lucrul la o masa inaltd).

- Corsete lombare si curele de sustinere: sunt utile in preventia afectiunilor
lombare, dar nu sunt eficiente in tratamentul durerilor acute de spate.

- Sustinerea psihologica §i analizarea cazului vor influenta in mod pozitiv
simptomele si indiciile medicale. Factorii psihosociali §i socio-economici sunt
factori de risc importanti pentru cronicizare §i reactia la tratament (Malanga, 1998).

Johanning (1998) descrie o abordare a sanitétii ocupationale intr-o agentie a
serviciului de transporturi:

- contraindicatiile exercitdrii profesiei (cdnd existd expunere mare si
prelungitd) sunt: patologie spinali degenerativd acceleratd, durere progresivd a
discului (hernie), boald spinald inflamatorie activd, istoric al durerilor de spate
cronice, anomalii spinale dobandite sau congenitale, chirurgia coloanei vertebrale
si fractura vertebrelor, gastritd cronicd, ulcer si sarcina.

- informarea personalului: lucritorii trebuie preveniti despre riscurile
vibratiilor, semnele si simptomele bolii legate de oscilatii, modurile de a minimiza
expunerea, cum ar fi: masuri tehnice de a reduce oscilatia la sursd, sau de a reduce
transmiterea, prin locuri de suspensie bine reglate. Al

- evaluarea medicald: fiecare angajat cu expunere la vibratii peste lx.mlta
acceptabild (0.5m/s’) trebuie sd fie examinati fizic, cu accent indCOSC.bl pe
problemele spatelui. Evaluarea medicald trebuie condusd de un doctor specializat
in medicina muncii. ) ' s .

- controlul operational: controalele tehnice, masurile adm}mstratwc si
supravegherea medicala pot avea succes pentru climinqrca sau chiar rtv)duccfca
pericolelor oscilatiilor. Se evalueazi comportamentul celui care controleazd magina
si experienta in sofat (viteza si stilul de a conduce). Sunt scos din mu13c1.1c grele
toti muncitorii expusi la oscilatii: programe de muncd reduse, cvntarea.nd}cﬁrn .dc
greutéti dupd conducerea automobilului (pentru cd spatele va fi obosit §i slibit),
evitarea pozitiilor neobisnuite ale spatelui (Wasserman et al., 1997).
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- colaborarea cu producitorii: datele de expunere la oscilatii trebuie oferite
de toti producdtorii de masini, folosind documente cu date de siguranta a
oscilatiilor. Trebuie emise avertiziri de sindtate, dacd nivelele de expunere a
locurilor depisesc a,, > 0.5m/s*. Aceastd normé este actualmente implementata in
Uniunea Europeani in cadrul Directivei Tehnice (EU, 1993). Comisia Europeana a
impus o limita de expunere la vibratii de 0.7m/s* in programul de munca de 8 ore.

Pacientului i se vor da indicatii scrise specifice. Unele forme de exercitii
aerobice i hidroterapia speciald sunt benefice pentru controlul durerii. Interventia
multidisciplinard include schimbari in conditiile de lucru, schimbdri ale atitudinii
fatd de boald, reducerea expunerii, imbunatatirea ergonomica, terapie psihologica si
fizica.

7. Discutii

Factorii psihosociali pot afecta perceptia durerii (Burton, Tillotson si Main,
1995). Factorii psihologici pot prezice rezultatul tratamentului (Carragee, 2001).
Prezenta acestor factori de confuzie, poate explica partial, de ce operatia poate fi
considerata nereusitd, in ciuda unei aparente decompresii reusite.

Cu toate ca operatia dg disc lombar este cel mai comun tratament chirurgical
pentru hernia de disc pentru pacientii cu simptome la spate si la picioare, incd nu
existd un consens cu privire la orientarea reabilitarii (Ostelo et al., 2002).
Trainingul timpuriu si intensiv s-a dovedit a avea efecte pozitive asupra durerii si
starii functionale si permitere reintoarcerii la muncid in termen scurt. Studiile
privind efectele pe termen lung ale diferitelor programe de exercitiu sunt rare
(Manniche et al., 1993).

In momentul actual, furnizarea de fizioterapie post-operatorie pe perioada
spitalizarii reprezintd un beneficiu, dar variatia privind furnizarea de fizioterapie
ambulatorie sugereazd faptul cd aceasta nu este necesard tuturor pacientilor. Cinci
motive principale au fost identificate pentru furnizarea fizioterapiei, desi nu se
obignuieste acest lucru si anume: slaba mobilitate/functie, deficitul neurologic,
durerea persistenta si reducerea ROM si pacientii care necesitd reabilitare. Pentru a
identifica pacientii ce necesitd reabilitare, s-au investigat indicatorii rezultatelor
slabe (incapacitatea de munca), care a inclus estimarea durerii de cétre pacient,
mari la dizabilitate (Manniche et al., 1993).

Desi intoarcerea la serviciu (RTW) este influentatdi de o combinatie de
aspecte sociale, economice §i ocupationale, cel mai important factor in decizia de
intoarcere la serviciu este gravitatea simptomelor fizice. Reintegrarea muncitorilor
cu o afectiune lombara depinde de multi factori, unii dintre ei putind fi controlati
de medicul curant, inclusiv factorii de comportament (ibidem.). Altii depind de
angajatori (sunt sarcinile de lucru ,,ugoare” disponibile?), asigurdri §i planuri de
sdndtate, existenfa programelor de sdndtate §i securitate in muncd, comunicarea
manageriald si bunele relatii intre pacienti, medici, piata muncii si reprezentantii
conducerii organizatiilor angajatoare.
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Deciziile de reintoarcere la serviciu trebuie si se bazeze pe o intelegere a
conditiilor de munca, evaluarea s§i controlul factorilor de risc pentru a preveni
afectiunile viitoare. Datoritd acestor factori complecsi, medicii specializati in
medicina muncii sunt calificati pentru a se implica direct in tratamentul
ambulatoriu al persoanelor cu probleme ale coloanei vertebrale. Factorii psiho-
sociali, structurile organizationale si sistemele de compensatie joacd un rol
important in reabilitarea §i reintegrarea pe piata muncii a persoanelor cu afectiuni
medicale.
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AUTENTICITATEA SINELUI,
CONCORDANTA SCOPURILOR CU SINE
SI STAREA DE BINE PSIHOLOGICA

Daniela Ionescu

1. Cadre

Consilierii psihologi, psihoterapeutii intalnesc diverse probleme sau nevoi
ale clientilor. Sunt oameni ce au o stare de disconfort, chiar suferd pentru ci ei
insisi nu sunt asa cum si-au dorit, viata lor nu este asa cum isi doresc in prezent. Cu
alte cuvinte, cand experienta de sine este autenticd, netrucatd de altii sau de sine,
cand scopurile omului sunt concordante cu ceea ce vrea el sd realizeze, atunci
starea de bine, fericirea pot inflori in sufletul persoanei, pot deveni o parte
integrantd a personalitatii ei. In acest studiu ne propunem si prezentim cadrele
conceptuale ale autenticitdtii, concordantei scopurilor cu sine, notiuni aflate in
primul plan al cercetdrii psihologice actuale, avand aplicabilitate in demersurile de
optimizare sau dezvoltare personald.

2. Autenticitatea sinelui

Teoria autodetermindrii afirmd cd oamenii sunt autentici atunci cind
actiunile lor reflectd sinele lor adevirat, cind sunt autonomi §i autodeterminaii
(Ryan si Deci, 2000).

Autenticitatea se referd la masura in care gandurile, sentimentele si actiunile
unei persoane reflectd adevaratul sine al persoanei. Sentimentul de autenticitate
rezultd din interactiuni ale proceselor mentale, emotionale §i comportamentale ce
contribuie la descoperirea, dezvoltarea de catre individ a sensului personal al
sinelui. Autenticitatea se mentine de-a lungul timpului si diverselor situatii.
Functionarea autenticd conduce la intelegerea de sine, deschiderea spre recu-
noasterea obiectiva a realitatii ontologice proprii, orientarea spre relatiile inter-
personale (Kernis & Goldman, 2006). . iy

Funcfionarea autonomd presupune libertatea de acfiune, de decizie,
manifestarea personald in acord cu intentiile, gndurile i sentimentele pcrsoxlalc:
Indivizii care functioneaza autonom dezvoltd o mai mare unitate i{]tre intclcgcx:c $i
actiunile personale, au o tolerantd mai mare in intﬁmpina;ca ex.pf:nen;cilor de viaid,
nu se simt amenintati sau defensivi in fata acestor experlem.c, i a[cg in mod liber
comportamentul §i manifesti o mai mare onestitate in interactiunile de toate
tipurile (Kernis & Goldman, 2006). .

Deschiderea se referd la tendinta de a cduta si intimpina fluxul schlm?ﬁtor f’l
experientei constiente cu receptivitate, pregatirea de a percepe acurat experienia in
curs de desfisurare, fird a o distorsiona sau fird a incerca evitarea experienel,
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predispozitia de a asimila noi experiente in structurile sinelui (Hodgins si Knee,
apud ibid.).

Autenticitatea poate fi impartitd in patru componente interrelationate:

- autenticitatea congtientizarii sinelui,

- autenticitatea procesarii informatiilor (procesare fara bias),

- autenticitatea comportamentald,

- autenticitatea relationala (Kernis & Goldman, 2006).

Congtientizarea implicd cunoagterea §i acceptarea aspectelor sinelui care pot
fi multifatetate si potential contradictorii. Componenta de constientizare se referd la
cunoagterea si increderea in motivele personale, sentimentele, dorintele si cognitiile
relevante despre sine, antrenand motivatia de crestere.

2. Procesarea fard biasuri a informatiei relevante despre sine presupune
obiectivitate in evaludrile aspectelor pozitive si negative ale sinelui: emotii,
informatii, cunostinte private, experiente de viata. De asemenea, presupune absenta
distorsiondrii in interpretarea informatiei relevante despre sine. Procesarea firi
biasuri a informatiei relevante despre sine conduce la o perceptie acurati a sinelui
care este beneficd pentru alegerile personale, avand implicatii pe termen lung.

3. Autenticitatea comportamentald, a treia componentd a autenticitdfii, se
referd la acordul dintre comportament si valorile, preferintele, nevoile persoanei,
capacitatea de autoreglare a actiunilor persoanei in functie de cerintele relevante
ale sarcinii. Cresterea autenticitdtii comportamentale se asociazd cu suprimarea
activitdtilor competitive cu sarcina. Aceastd componentd reprezinti outputul
comportamental al componentelor de congtientizare si procesare nebiasata.
Comportamentul autentic poate fi deosebit de comportamentul neautentic prin
intentiile si motivatiile constiente care 1i stau la bazi. Comportamentul neautentic
este realizat pentru a servi interese exterioare persoanei sau pentru a obtine
recompehse si a evita pedepse.

4. A patra componentd a autenticitdtii este componenta relafionald. O
persoand autentica in relatiile cu cei apropiati este onestd, dezvoltd un stil de
atasament securizant cu cei apropiati, se exprima liber fird tema de respingere sau
de criticism din partea partenerului. Autenticitatea relationala ridicati este asociati
cu orientarea spre suport emotional, social §i instrumental. Cind oamenii sunt
onesti in relatia cu partenerii lor, isi doresc mai mult si se bazeze pe acestia,
cdutind suport emotional si informational (Kernis & Goldman, 2006). Autenticitate
sinelui favorizeazi dezvoltarea si cresterea sdndtoasd a relatiilor lor intime prin
impdrtégirea aspectelor despre sine (cine sunt cu adevdrat, aspecte atdt bune cét si
rele), faciliteazd impartasirea informatiilor despre sine ducind la un sentiment de
acceptare de citre celdlalt. Intimitatea unei relatii se dezvoltd atunci cind indivizii
isi fac dezviluiri de naturd emotionald mai degrabd decét de naturd factuald, iar
partenerul este responsiv la sentimentele impartasite, ficindu-1 pe celilalt si se
simtd inteles, validat si apreciat (ibidem.).

Functionarea autenticd a persoanei este asociatd cu strategii de coping
adaptativ (copingul activ, planificarea, rezolvarea de probleme), cu un nivel scizut
al negirii stresorilor. Coreleaza negativ cu majoritatea strategiilor disfunctionale si
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maladaptative de coping: evitarea, copingul emotional si abuzul de substante
(Kernis & Goldman, 2006).

Starea de bine (din perspectiva eudaimonicd) se fundamenteaz printre altele
pe trairea sentimentului de autenticitate si concordanfd cu sinele si valorile
persoanei (Ryan & Deci, 2001). Autenticitatea sinelui este elementul de bazi
pentru dezvoltarea stimei de sine (Kernis & Goldman, 2006).

Autenticitatea redusd a sinelui se asociazd cu dezvoltarea unor tulburiri
psihologice:

- alienarea de sine: internalizarea influentelor externe nefaste, in special in
perioada copildriei (perspectivd psihodinamica). Alienarea de sine este o cauzi a
psihopatologiei. Alienarea de sine este cauza distresului mental (perspectiva
existentiald); _

- vulnerabilitatea la stres: tulburarea de stres postraumatic poate avea printre
determinanti sinele inautentic. Alienarea de sine §i acceptarea totala a influentelor
din exterior se asociazd cu simptome mai intense ale tulburdrii de stres
postraumatic;

- predispozitia la depsresie: persoanele care isi subordoneazd nevoile in
relatiile apropiate pentru a evita confruntarea, prezintd un nivel scdzut de
autenticitate a sinelui, o stimd de sine scdzuta si un nivel ridicat al depresiei;

- anxietatea: nivelul redus al autenticitdfii sinelui coreleazd pozitiv cu
anxietatea, stresul si depresia, $i negativ cu stima de sine §i starea de bine
psihologicd (Wood et al., 2008).

3. Concordanta scopurilor cu sine
3.1. Atingerea scopurilor

Din perspectiva modelului concordantei scopurilor cu sine (Sheldon si Elliot,
1999), exista doud categorii de scopuri: ! .

- scopuri concordante cu sine, care reflectd interese si valori intrinseci, a

- scopuri neconcordante cu sine, care sunt urmdrite datoritd presiunii din
partea societdtii sau a propriei persoane. '

Progresul in atingerea scopului depinde de mai multi factori, printre care:

1. concordanta cu sine in atingerea scopurilor. In mcmapahfo rcahz.atﬁ de
Koesner et al. (2002), concordanta cu sine a fost pozitiv si scmn_lﬁcatw asoglatﬁ cu
atingerea scopului, obtindndu-se o mirime moderaté a efectului (d = .3'{?.Efccx91c
pozitive ale concordante cu sine asupra progresului sco;‘)ulux.sl.a starii 'dc'bmc
psihologice au fost mentinute si in conditiile controlului statistic _al var-labnlclor
precum abilititile de autoreglare, eficacitatea in atingerea scopului $i angajamentul
fatd de scop (Sheldon si Houser-Marko, 2001). . _ '

2. angajamentul fafd de scop. Angajamentul in atmgerca.scopulun reprezintd
misura in care scopul personal este asociat cu un sentiment puternic df’
determinare, dorinta de a investi efort si efortul depus‘ pentru .reah_zarca scopulu.n.
Angajarea in scop este o variabili moderatoare in relaia dintre - perceptia
probabilitiii atingerii scopului i diferentele in starea de bine psihologica.
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3. perceptia probabilitdtii crescute de atingere a scopului. Probabilitatea
atingerii scopului reprezintd masura in care o persoand percepe condifii favorabile
versus conditii nefavorabile pentru indeplinirea scopului sdu. Conditiile favorabile
atingerii scopului se referd la timp si oportunitatea de a lucra pentru indeplinirea
scopurilor, cd indeplinirea scopurilor personale este perceputd ca fiind sub
controlul personal, iar atingerea scopului este facilitatd de suportul social din partea
celor apropiati. Interactiunea dintre angajamentul si perceptia probabilitatii de
atingere a scopului reprezinta un predictor semnificativ al starii de bine psihologice
(Sheldon & Kasser, 1998; Sheldon & Elliot, 1999).

4. perceptia acuratd a propriilor capacitdti, cat si abilitatea de a rezista
presiunii sociale care adesea impinge individul in directii nepotrivite (Houser-
Marko, 2001, apud. Judge et al., 2005).

5. autoeficacitatea: reprezintd credinfa oamenilor in capacitatea lor de a
detine controlul asupra nivelului lor de functionare in raport cu sine si cu mediul
(Bandura, 1996). Autoeficacitatea este un predictor al atingerii scopurilor si al
starii de bine psihologice (Sheldon & Elliot, 1999).

6. motivatia influenteazd atingerea scopurilor si implicit performanta
comportamentald. Totusi, pentru multi indivizi motivatia nu este suficientd pentru
activarea comportamentald (Gollwitzer & Sheeran, 2006, apud. Chatzisarantis et
al., 2008). Modelul multifazic al ac&unii (Gollwitzer (1990, apud. ibid.) distinge
intre faza motivationala si faza volitionald. ;

Faza motivationald implicd procesul de deliberare asupra avantajelor,
dezavantajelor i a motivelor pentru care individul s-ar putea angaja intr-un anumit
comportament. Faza motivationald culmineaza cu formularea intentiilor scopului
care descriu puterea cu care o persoand intentioneazd si se implice intr-un
comportament centrat pe scop.

Faza volitionald implicd formularea unor planuri specifice, intentii de
implementare pe o anumitd perioadd de timp care specificd cind si unde se va
realiza comportamentul centrat pe scop.

7. intentiile de implementare: sunt un predictor al atingerii scopului.
Intentiile specifici ce anume urmdresc oamenii, pe cdnd concordanta cu sine
specifica de ce oamenii urmaresc anumite scopuri. Intentiile de implementare sunt
influentate de puterea scopului (masura in care indivizii intentioneaza si fisi
urmdreascd scopurile) si de gradul de activare al scopului ( misura in care
reprezentarea unui scop in memorie este activd sau nu) (Chatzisarantis et al., 2008).

Formularea intentiilor de implementare constituie o strategie de autoreglare
foarte puternicd care ajutd oamenii sd treacd de la faza motivationala la faza
volitionala. Planificarea datei si a locului unde se va initia o actiune prospectiva
intireste asocierea dintre reprezentarea situatiei §i reprezentarea actiunii in
memoria individului (ibidem.). 4

Exercitiile pentru intdrirea intentiilor de implementare sunt deosebit de utile

- in cazul scopurilor dificil de atins (Gollwitzer & Brandstitter, 1997)

- pentru oamenii cu afectdri psihologice: distractibilitate, ganduri intruzive,
tulburdri clinice,dependenti de droguri (Brandstitter et al.,, 2001, apud.
Chatzisarantis et al., 2008).
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- indivizii cu un nivel scizut al concordantei cu sine

- oamenii cu abilitati deficitare de autoreglare.

Intentiile de implementare ajuta astfel de indivizi sd cistige controlul asupra
initierii si reglérii comportamentului lor. Pentru indivizii care sunt foarte implicafi
in sarcind, intentiile de implementare care faciliteazi centrarea pe sarcind pot
deveni disfunctionale conducand la supramotivare (Golwitzer si Schaal, 1998,
apud. ibid.).

Intentiile de implementare i concordanfa cu sine conduc la un progres
ridicat in atingerea scopului, iar efectele intentiilor de implementare si ale
concordantei cu sine asupra progresului in atingerea scopului sunt independente de
cfectele variabilelor motivationale precum angajamentul fajd de scop (Koestner et
al., 2006, apud. ibid.).

8. Strategii de coping in urmdrirea scopurilor. Copingul este definit de un
set de acte cognitive si comportamentale pe care indivizii le folosesc pentru a face
fata solicitdrilor interne §i externe care le depisesc resursele personale (Lazarus si
Folkman, 1984, apud. Smith et al., 2011). Strategiile de coping sunt precedate de
evaludrile cognitive primare §i secundare pe care indivizii le realizeaza cind se
confrunti cu situatii provocatoare pentru resursele personale. Scopurile urmirite
din motive autonome versus controlate sunt asociate cu adoptarea unor strategii de
coping diferite ca rezultat al evaludrilor cognitive primare §i secundare (Lazarus si
Folkman, 1984, apud. Smith 2011).

La un nivel primar al evalurii, un individ care urmdreste un scop din motive
autonome, este inclinat s evalueze dificultatile care apar ca fiind o provocare, ca
fiind oportunititi ce faciliteaza invitarea si cresterea. Un individ care urmireste un
scop din motive controlate evalueazi dificultitile intdlnite ca fiind o amenintare a
valorii personale.

La un nivel secundar al evaludrii, resursele disponibile pentru a infrunta
dificultitile aparute in atingerea scopului pot sd varieze ca o funcfie a motivelor
care stau la baza scopului. Cénd scopurile sunt reglate de motive controlate
conflictele interne rezultate din presiunea de a indeplini un scop care nu este
concordant cu sine constituie un stres puternic §i sunt consumatoare de energie,
conducand la sciderea resurselor personale disponibile (Moller et al., 2006, apud.
Smith et al., 2011). .

Raspunsul unui individ in anumite situatii depinde de strategiile de coping pe
care le are la dispozitie precum si de scopul insusi. Strategiile de co;.)ip'g pe care un
individ le adopta pot fi antrenate de motivele care stau la baza urmdririi scopul%n.

Strategiile de coping sunt impdrtite in doud mari categorii: angajarea
constructivd (orientatd pe sarcind) in situatia stresanta sau dezangajarea din situatia
stresanta. . '

Copingul orientat pe sarcind este asociat cu eforul dcpus' in_atingerea
scopului si presupune un angajament continuu fatd de scop. Indivizii care isi
urmiresc scopurile intr-o manierd autonoma au mai. multd energie pentru a actiona
proactiv si a preveni dificultatile apdrute in atingerea 'SCO.pl'lIEII si sunt mai
predispusi de a se focaliza pe depasirea obstacolelor. Acesti indivizi nu vor percepe
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progresul scdzut in atingerea scopului ca pe o amenintare la stima de sine si la
propria valoare personald (Smith et al., 2011).

Scopurile urmarite din motive controlate si impuse sunt un predictor pozitiv
al dezangajdrii cognitive si comportamentale din fata dificultatilor. Aceasta se
explica prin faptul cd indivizii care urméaresc scopuri neconcordante cu sine sunt
mai predispusi sd 1si bazeze stima de sine pe succesul in atingerea scopului, astfel
esecul in atingerea scopului este privit ca o amenintare la valoarea propriei
persoane. Acesti indivizi doresc si evite astfel de amenintari, astfel vor adopta
strategii de coping bazate pe evitare (Ryan & Deci, 2002, apud. Smith et al., 2011).
Mecanismele de coping centrat pe evitare conduc la o perceptie scdzutd a
progresului in atingerea scopului si la un nivel redus al starii de bine psihologice.
Evitarea este asociaté cu aparitia grijii, a anxietdtii si a sentimentului de amenintare
a indeplinirii scopului, stiri care submineazd procesul de autoreglare. Copingul
orientat pe evitare este asociat negativ cu eforul depus in atingerea scopului (Elliot
et al,, 1997). Strategiile de coping prin evitare au fost relationate pozitiv cu
nevrotismul. Indivizii cu o perceptie scizutd a abilitatilor lor de a face fafd
situatiilor de viatd adoptd mai frecvent mecanismele de coping prin evitare. Acest
tip de mecanism de coping conduce la o scddere a stirii de bine psihologice a
individului (Smith et al., 2011). \

3.2. Efecte ale concordantei scopurilor cu sine

Scopurile concordante cu sine conduc la satisfacerea a trei nevoi
fundamentale: '

- nevoia de autonomie,

- nevoia de competenta,

- nevoia de relationare.

Aceste nevoi sunt concordante cu sinele autentic al persoanei. Cand indivizii
urmdresc scopuri concordante cu sine, ei tind si i5i regleze comportamentul intr-o
manierd autodeterminatd prin intermediul motivatiei intrinseci. Atingerea
scopurilor concordante cu sine conduce la adaptarea psihologici si la starea de bine
psihologica (Sheldon & Elliot, 1999; Sheldon & Kasser, 1995, 1998).

Prin satisfacerea nevoilor de autonomie, competenta si relationare, oamenii
sunt mai putin predispusi la utilizarea strategiilor de mentinere a stimei de sine pe
baza unor repere externe persoanei (Kernis, 2003).

Concordanta cu sine in stabilirea scopurilor a fost asociata cu:

- starea de bine psihologica;

- progresul in atingerea scopurilor;

- credinte centrale pozitive fatd de propria persoana.

- motivatia intrinseci;

- satisfactia de viata;

- satisfactia la locul de munca (Judge et al., 2005).

Indivizii care se percep in manierd pozitivd isi urmdaresc scopurile cu o
perseverentd mai mare decét indivizii care se percep pe sine intr-o manierd
negativd. Concordanta cu sine este un mediator partial al relatiei dintre credintele
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centrale despre sine si satisfactia de viati. Astfel, indivizii cu credinte centrale
pozitive despre sine tind si isi aleagd scopuri concordante cu sine, iar aceastd
alegere conduce la o ratd ridicatd de atingere a scopurilor §i un nivel ridicat de
satisfactie de viatd (ibidem.).

Indivizii cu diferite nivele ale satisfactiei de viatd prezintd diferente in
evaluarea proiectelor lor personale. Satisfactia de viatd ridicatd este asociati cu
lupta pentru indeplinirea unor scopuri importante, plicute si provocatoare (Palys si
Little, 1983, apud. Brunstein, 1993).

Consecintele afective ale atingerii scopului sunt dependente de motivele care
stau la baza urmdririi unui scop. Doar atingerea scopurilor alese in mod autonom,
in opozitie cu scopurile urmdrite din motive controlate, impuse, conduce la
cresterea psihologicd §i la un nivel ridicat al stdrii de bine psihologice, prin
realizarea obiectivelor valorizate. Atingerea scopurilor autonome conduce la starea
de bine psihologica prin intermediul satisfacerii nevoilor psihologice de autonomie,
competenta si relationare (Smith et al., 2011).

Valoarea scopului, importanta §i reusitele trecute in indeplinirea scopurilor
personale determind afectul pozitiv (Emmons, 1986, apud. Brunstein, 1993).
Afectul negativ a fost asociat cu o ratd scdzutd a succesului in atingerea scopului,
sentimente ambivalente fatd de reugita in urmdrirea si atingerea scopului, si
conflictul intre efortul depus pentru atingerea diferitor scopuri.

3.3. Concordanga scopurilor §i gandirea de sine

Gandurile despre sine pot fi de doud tipuri:

- constructive, de tip reflexiv;

- neconstructive, de tip ruminativ (Thomsen et al., 2011).

Reflectia sau ,constiinta de sine epistemica” este un proces important care
facilitatea cunoasterea acurati a sinelui. Se asociazd cu un nivel ridicat de
internalizare a scopului. Aceasta presupune o cunoastere acuratd a sinelui
manifestatd sub forma congruentei dintre comportament si trdsdturile de
personalitate (Koestner et al. 1992 apud. Thomsen et al, 2011). Integrarea
armonioasi a scopurilor cu sinele conduce la reflectie §i promoveaza activitatile
cognitive exploratorii (Judge et al., 2005). : .

Scopurile cu un grad ridicat de internalizare sunt urmdrite cu mai multa
perseverentd deoarece individul se identificd cu ele, sunt conc_ordan.(ix cu altg
scopuri urmdrite de acesta, cu credintele, valorile si sinele autentic al individului
(Deci & Ryan, 2000). '

Gradul Tnalt de internalizare si integrare al scopurilor este asociat cu un grad
scizut de ambivalentd si conflict al scopurilor. Optimi7./area gandirii de sine se
poate realiza prin cresterea capacitdfii de autoreglare i prin fu_ioptarca unor scopuri
concordante cu sinele, prin trecerea de la scopuri abstracte i mdepénat'e la scopuri
mai concrete situate la baza ierarhiei scopurilor si planificate intr-o perioada scurtd
de timp. i ! [ '
Ruminatia, sau ,constiinta de sine ncvroticii:' cor}stfi. in aparitia unor _gzmdun
automate, intruzive, compulsive cu privire la amenin{ari, pierderi si injustiii fad de
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sine si ingrijorare. Ruminatia este asociati cu un spectru larg de patternuri de
gandire negativa asociate cu tulburdri clinice: stare de bine psihologica si fizica
scdzutd, deficite cognitive precum flexibilitate cognitivd scdzutd, memorie §i
abilitati de rezolvare de probleme deficitare (Watkins & Teasdale, 2001).

Scopurile insuficient integrate la nivelul sinelui sunt asociate cu ruminatia.
Cand individul nu si-a internalizat complet un scop acesta poate fi urmdrit pentru a
obtine recompense sau a evita pedepse. Aceste scopuri nu sunt integrate la nivelul
sinelui conducdnd la ambivalentd, la conflict cu alte scopuri ale individului,
ganduri repetitive neconstructive despre sine (Emmons & King, 1988, apud.
Thomsen et al,, 2011). Gandurile repetitive neconstructive apar atunci cénd
individul nu reuseste sa progreseze in directia scopurilor sale (Martin & Tesser
1996, apud. ibid.).

4. Starea de bine psihologici

Starea de bine psihologicé@ reprezintd ansamblul afectelor placute pe care
oamenii le resimt pe termen lung, lipsa afectelor negative i satisfactia de viata.
Starea de bine psihologica prezinta nivele moderat - ridicate de consistenta cross-
situationala si stabilitate temporald|(Diener, 1991).

Teoriile stdrii de bine '-‘psihologice afirmd cd oamenii evalueazi
evenimentele, circumstantele de viatd §i se autoevalueaza in mod continuu.
Evaluarea lucrurilor in termeni de bine si rdu este un fapt universal. Conform
teoriei lui Lazarus (1991, apud. Diener, 1991) aceste evaludri conduc la reactii
emotionale, care pot fi plicute sau nepldcute. Indivizii cu o stare de bine
psihologica ridicatd sunt cei care realizeazd cu preponderentd evaludri pozitive
asupra circumstantelor si evenimentelor din viata lor. Indivizii care sunt
Hhefericiti” sunt aceia care evalueazi majoritatea factorilor prezenti in viata lor ca
fiind nefavorabili sau ca reprezentind impedimente in atingerea scopurilor lor
(Diener, 1991).

Definitiile fericirii si ale stdrii de bine psihologice pot fi cuprinse in trei
categorii.

1. definirea normativa (stabileste ceea ce este dezirabil): fericirea depinde de
detinerea anumitor calititi dezirabile si nu este o stare subiectiva in sine;

2. definirea subiectiva (in functie de standardele individului): fericirea este
definitd in functie de standardele unui individ privind semnificatia conceptului de
viatd buna. Fericirea este considerata o stare de bine psihologica (care nu poate fi
decat subiectiva).

3. definirea in balanta: se referd preponderenta afectului pozitiv asupra celui
negativ in viata de zi cu zi. Din aceastd perspectiva, fericirea implica experiente
emotionale plicute. Persoana triieste cea mai mare parte a vietii sale incércatd de
emotii pozitive si este predispusa in general la astfel de emotii (ibidem.).

Starea de bine psihologicd include trei caracteristici de baza:

- este subiectiva, ea isi are originea in experienta individului;

- include stari pozitive, nu doar absenta stérilor/ factorilor negativi;
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- evaluarea stirii de bine psihologice include o evaluare globala a tuturor
aspectelor vietii unei persoane: sinitatea, virtutea, confortul si bunastarea (Diener,
1984).

Variabilele determinante ale stdrii de bine psihologice sunt:

I) satisfactia de viata: prezintd cea mai mare asociere cu starea de bine
psihologica;

II) stima de sine predispune oamenii pentru a fi satisficuti de propria viatd.
Stima de sine este un predictor semnificativ al stirii de bine psihologice;

ITI) venitul coreleazi cu starea de bine psihologicd. Aceastd relatie exista
chiar §i atunci cdnd alte variabile precum educatia sunt controlate. Efectele
educatiei asupra starii de bine psihologice nu sunt semnificative si interactioneazi
cu alte variabile precum venitul (Wright, 1978, Diener, 1984). Studiile arati ca
oamenii mai instdriti au un nivel mai ridicat de fericire, dar fericirea nu creste
neapdrat odatd cu cresterea venitului lor. De vreme ce nevoile de bazd sunt
satisfacute, venitul nu mai are o influentd asupra stirii de bine psihologice (Diener,
1984).

IV) locul controlului intern, tendin{a de a atribui rezultatele obtinute propriei
persoane mai degrabd decét cauzelor externe. Gradul de perceptie a posibilititii de
a alege si a posibilitdtii de control asupra propriei viefi sunt semnificativ legate de
starea de bine.

V) extraversia este asociata cu afectul pozitiv, iar nevrotismul este asociat cu
afectul negativ. Nevrotismul prezintd o asociere pozitivd cu nefericirea (Cameron,
1975, apud. Diener, 1984).

VI) satisfactia in muncd coreleazii cu starea de bine psihologica. Indivizii
care nu au un loc de muncd prezintd nivele mai scazute ale fericirii personale, insi
persoanele casnice, care efectueazd o muncd nesalarizatd, nu prezintd nivele ale
fericirii mai scdzute decat persoanele salarizate.

VII) credinta religioasd, importanta pe care individul o acordd religiei §i
traditionalismul religios influenteazd pozitiv starea de bine psihologicd (Cameron
et al., 1973, Diener, 1984). - _

VIII) persoanele cisitorite prezintd un nivel mai ridicat al stdrii de bmc;
psihologice decat cele necdsitorite (Andrews et al., 1976, Diencr..19842. Desi
femeile cisitorite pot prezenta mai multe simptome ale stresului decit cele
necisdtorite, totusi raporteazd mai multe satisfactii in viatd (Glenn et 511., 19.79,
Diener, 1984). Mariajul a fost un puternic predictor al stirii de bine psihologice,
chiar cu controlul variabilelor educatie, venit si statut ocupational (Glenn et al.,
1979, Diener, 1984) : ks !

1X) rolul sanatatii asupra stirii de bine: atunci cind variabilele rcfﬁ.:.ntoarc' la
activitatile plicute sunt controlate, efectul stirii de sdndtate asupra stirii de bine
psihologice este nesemnificativ. Astfel, influenfa sinatajil asupra stérii de bine
psihologice nu este reprezentatd de modul in care se simte persoana din punct de
vedere fizic, ci de ceea ce conditia ei fizicd ii permite si faca (C:'xmpbcll, 1976,
Diener, 1984). Alte studii au evidentiat rezultate semnificative intre starea de
sanatate si starea de bine psihologica (Zautra et al., 1983, apud. Diener, 1984).
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X) Autenticitatea sinelui este consideratd aspectul fundamental al stérii de
bine psihologice (Horney, 1951; May, 1981; Rogers, 1961; Winnicott, 1965;
Yalom, 1980, apud. Wood et al., 2008). Autenticitatea in rolurile sociale este un
predictor al starii de bine psihologice (Sheldon et al., 1997).

XI) scopurile concordante cu sine conduc la o crestere a stirii de bine
psihologice. Perceptia progresului in atingerea scopului este un predictor al stérii
de bine psihologice (Brunstein, 1993). Asocierea pozitivd “dintre progresul
scopului, atingerea scopului si starea de bine psihologica a fost sustinutd empiric de
peste treizeci de studii longitudinale (Wiese, 2007, apud. Smith et al., 2011).
Indivizii cu scopuri concordante cu sine au prezentat un nivel ridicat al
indicatorilor stirii de bine psihologice: deschidere, empatie, autoactualizare,
dispozitie pozitiva, vitalitate §i integrarea rolurilor sociale. Prin alegerea unor
scopuri in concordantd cu sine oamenii i§i satisfac nevoile organismice acestea
conducind la o ratd crescutd a afectelor pozitive. Afectul pozitiv este relationat cu
prezenta si atingerea scopurilor importante iar afectul negativ este relationat cu
lipsa atingerii scopurilor importante (Emmons si Diener, 1986, apud. Emmons,
1986). Oamenii fericiti urmaresc un numir mare de scopuri si obiective pe cind
oamenii nefericiti prezintd un angajament scazut fata de scopurile lor $i au putine
proiecte pe termen lung (Wessman si Ricks, 1966, apud. Emmons, 1986).

5. In loc de concluzii

/' Conflictul intre scopuri reprezintd situatia in care individul percepe ca
incercarea lui de a atinge un scop interfereaza cu atingerea altor scopuri personale.
Ambivalenta este sentimentul unui individ ca Isi doreste si atingd un scop si in
acelasi timp 1si doreste sd nu atingd un anumit scop.

‘Conflictul si ambivalenta scopurilor au fost asociate cu consecinte negative,
dar si pozitive:

A) Consecinte negative:

- efecte cognitive: inhibifia actiunii directionate spre atingerea scopului,
ruminatia. gindurile disfunctionale implicate in conflictul scopurilor preexistente
pot ocupa resursele atentionale si pot afecta atingerea noilor scopuri. Prin
distragerea atentiei de la sarcind, conflictul scopurilor ocupa capacitatea cognitiva
care ar putea fi utilizatd mai productiv in atingerea scopului (Kuhl et al., 1994,
apud. Kehr, 2003);

- efecte emotionale: afecte negative, depresie, distres emotional. Anxietatea
rezulti din incapacitatea mintii umane de a asimila simultan cognitii incompatibile
sau conflictuale;

- efecte asupra personalititii: stare de bine psihologica redusd, nevrotism;

- efecte somatice: simptome psihosomatice, presiune mai mare a sangelui,
aparitia unor boli somatice ca urmare a stresului, la barbati, sciderea sistemului
imunitar (Emmons & King, 1988).

B) Consecinte pozitive:
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- efortul de autoreglare: experientele care sunt in conflict cu conceptia
individului despre sine si lume pot conduce la redefinirea completa a acestor
concepte astfel incét sa faciliteze functionarea adaptativa a individului.

- dezvoltarea personald: conflictul intre scopuri poate avea o influentd
pozitivd asupra dezvoltirii umane si a Imbundtdfifii aspectelor sinelui. Spre
exemplu, un individ care i identifica conflictul intre scopuri poate simti nevoia si
clarifice acest conflict i s isi reprioritizeze scopurile, acest lucru fiind un aspect
functional pentru dezvoltarea persoanei.

- conflictul intre scopuri poate facilita sindtatea emotionald doar in anumite
conditii, acestea fiind reprezentate de rezolvarea conflictului i atingerea scopului
(Kehr, 2003).

- afecte pozitive: perceptia unei probabilititi crescute de atingere a scopului
si solutionare a conflictului intre scopuri este asociati cu o rati mai mare a
afectelor pozitive. Indivizii cu o satisfactie ridicatd a viefii percep procesul de
urmdrire a scopurilor lor ca fiind important, valoros, prezintd un nivel scizut de
conflict intre scopuri §i au expectante pozitive cu privire la indeplinirea scopurilor
(Emmons, 1986).

Este de dorit a ajuta oamenii sa evite conflictul intre scopuri §i s mentind
consistenta §i autenticitatea intre aspectele sinelui (Epstein (1982, apud. Emmons
& King, 1988).
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MANIFESTARI SI CONDUITE ETICE
NECESARE, RELEVANTE $I CONTEXTUALE
IN SPATIUL CLINIC

Ovidiu Pop

1. Introducere

Privitd din perspectiva cotidianului, a unei lumi tot mai mult ancoratd in
tehnologie, hranitd de pragmatism si dominatd de imediatul cotidian, preocuparea
eticd aproape cd trece drept o naivitate ce frizeazi mai degraba puerilul. Ignorarea
manifestarilor etice in contextul profesional este, insa, dacd nu un semn al
incompetentei, unul prevestitor pentru o lentd, dar implacabild, ,sinucidere
profesionala”.

Conditia etica dezirabild a celor angrenati in spatiu profesional clinic, fie ei
medici, psihologi, asistenti sociali sau alti specialisti nu se poate minimiza.
Subliniem rolul insemnat pe care atitudinea eticd §i implicit conduita eticd il au ca
factori relevanti, dacd nu chiar determinanti, in eficienta demersului profesional.

Bunul simt §i buna-cuviingd nu sunt nicidecum nigte concepte de ordin
stiintific. Nici simful comun nu le defineste prea clar. Aflim insd, incd de pe
vremea génditorului/filosoful chinez Lao Tzu, ca tocmai disparitia lor din relieful
vietii imediate, si asta incd din perioada antichititii, ne-a ficut sd ,inventim”
morala (Lao Tzu, Tao Te Ching) iar mai apoi etica. Totusi, nici etica $i nici morala,
nu isi au criteriile cu care opereazi in interiorul domeniului, ci inafara lui.
Raporturile dintre noi, ca oameni, sunt cele care restring aria criteriilor i reperelor
etice la un cod de conduitd. Acest cod este intotdeauna tributar epocii, comunitatii
si mediului profesional in care acesta se aplici. Cu alte cuvinte paleta relativitii
etice este restransd tocmai de caracteristicile locului, timpului si contextului in care
aceasta se aplicd. Nu este acelasi lucru, nu sunt aceleasi implicatii in cazul unei
conduite neoneste ca medic, ca psiholog, ca matematician sau ca jurnalist.
Imperativul unei anume conduite nu are aceleasi resorturi §i nici aceleasi
consecinte atunci cind de deplasim de la o profesie la alta, chiar daca formularea
sau enuntul ramdne identic. _

Nici formularea diferitd insd, nu presupune consecinie sau comportamente
diferite. Ceea ce conteazi in ultimd instantd este rezultatul actiunii, viziune
consacratd deja de o parte importantd a eticii normative, etica de tip finalist sau
teleologica. Dacd rezultatul corespunde asteptirilor, criteriilor profesionale i
conduce la bunistarea beneficiarului, atunci devine dezirabil i este sustinut pand
cind, un eventual nou context apdrut, schimbd, fie parte, fie in totalitate, perceptia
acestuia. )

Remarcabild prin continut era viziunea unui senator grec, Plenides, care
incd de prin anii 400 B.C. (aproximativ) spunea: ,Pentru a avea o viafd etica i
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morald trebuie sd faci mai mult decdt ifi este cerut §i mai pufin decdt ifi este
permis.” (Powell, 2011). Desi foarte generala prin continut, formularea este bine
nuantati ca forma, reflectdnd raportul fin, dar real, dintre libertatea manifestirilor
si acceptarea lor din perspectiva psiho-sociala.

La baza formdrii moralitatii std de fapt procesul de internalizare a alegerile
si orientdrile actiunilor umane i calificarea lor drept valori. Acest proces
condenseaza nenumdirate eforturi, necesare pentru a mentine aceastd orientare si
alegere. Nu este intdmplator ci specia umana are cea mai lung copildrie. Unul din
principalele motive este tocmai perioada indelungatd de care acest proces de
constituire si internalizare a valorilor are nevoie. Structurarea, sistematizarea si
ajustarea in timp a acestor valori conduce la constituirea sistemului propriu de
valori care ne ghideazd optiunile, alegerile si actiunile noastre. Acest proces
de internalizare a alegerilor sta astfel la temelia aparitiei sistemului propriu de
valori care apoi, prin acordarea cu sistemul de valori al semenilor, constituie
premisa internalizirii unui cod de valori acceptat social sau grupal ce va determina
morala acelei societti, a acelui grup. Stiinta care incearcd sd valideze permanent
acest cod a primit denumirea de etica.

~Morala este un cod de valori ce ghideaza alegerea actiunilor umane”
(Rand, 1964) Morala acompaniazi comportamentul precum surdsul buzele, surdsul
nu existd decit prin jocul buzelor, la fel morala existd doar prin manifestarile
comportamentale, observabile.

,Etica este stiinta definirii gi validarii acestui cod” (Rand, 1964). Si implicit
viata este standardul de valoare: o morald corectd (validd) este una care vine in
intimpinarea vietii. 4

Orice judecaté de valoare sau orice demers axiologic am avea, are drept
consecin{d exprimarea propriilor noastre valori. Ceea ce e demn de retinut este ci
desi orice judecatd morald exprimd ceea ce noi valorizdm, nu orice exprimare a
valorilor este neapdrat morala. Spre exemplu, aprecierea persoanele varstnice cu
experientd profesionald, este o exprimare a unor optiuni valorice. Insd ea nu este
neapdrat eticd intr-un anumit context profesional, pentru poate genera forme de
discriminare, pe criterii de varsta, ale celor mai tineri.

Astfel nu doar comportamentele, atitudinile, gesturile, mimica, tonul, etc.
sunt relevante in spatiul profesional ci si contextul si modul in care are loc
exprimarea valorilor.

Manifestarile cu implicatii etice, fie ele, gesturi, comportamente, atitudini,
reprezintd insi doar o formd concretd, observabild si mai frecvent utilizatd pentru
descrierile etice ale spatiului profesional.

Din fericire evolutia si formarea profesionald tine cont tot mai mult de
nuantele manifestarilor etice. Un prim aspect important atdt pentru procesul de
formare profesionald a psihologului din zona sanatatii mentale, cdt si pentru
beneficiarii de serviciilor lor, este ca acestia sd devind congtienti de aspectele etice
cu care se confrunta.

Pentru o mai clara intelegere a manifestarilor etice, a conduitelor etice, In
ultima instantd, dar si a implicatiilor acestora, nu putem si le listim pur §i simplu
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fird a le sistematiza intr-o minima tipologie a manifestirilor §i conduitelor de tip
etic care se pot decela in contextul clinic.

Astfel in cele ce urmeaza manifestdrile si conduitele de tip etic vor fi
prezentate ca fiind: necesare, relevante si contextuale. Primele nu sunt neapirat mai
importante dar au un grad de universalitate si o prezentd constantd, fiind adesea
interiorizate sub forma de principii sau atitudini profesionale. Manifestirile
relevante etic sunt cele care isi mentin gradul de universalitate insd isi reclami o
prezentd discretd, subtild, eventual discontinud, in conduita clinicianului. In fine,
manifestdrile contextuale sunt cele care, {in de, i se manifesta doar intr-un anumit
context.

2. Manifestiri/conduite etice necesare

Printre conduitele etice necesare putem mentiona: informarea clientului si
auto-informarea cu privire la standardele etice prezente, respectul clientului,
mentinerea integritdtii profesionale, responsabilitatea profesionald §i pdstrarca
confidentialitatii. Titulatura de ,,conduite necesare” provine din faptul ¢ acestea se
intdlnesc la toate tipurile de servicii, in cadrul fiecdrei gedinte/intélniri, in cazul
fiecdrui nou client. Vom avea insd in vedere mai ales serviciile psihologice oferite.

2.1. Auto-informarea permanentda si informarea clientului

Pentru cei ce oferd servicii de psihologie, respectiv consiliere, psihoterapie
ori evaluare in cadrul clinic este sine qua non cunoasterea si infelegerea cerintelor
etice chiar si dincolo de minimum reglementérilor profesionale. Astfel pentru cei
ce oferd astfel de servicii este obligatorie auto-informarea permanent cu privire la
standardele etice curente. Cei ce primesc insd, aceste servicii, sunt intru-totul
indreptatiti si fie informati cu privire la drepturile lor pe tot parcursul serviciului
oferit. Acest fapt este cu atdt mai necesar cu cdt. persoanele care beneficiazd de
serviciile respective, sunt in pozitii de mai mare vulnerabilitate.

Rolul consimtamantul informat este ca in urma informdrii clientului cu
privire la forma de interventie utilizati, metodele folosite, riscuri, alternative,
limitele confidentialitatii, implicarea unor terti, onorarii sau oricirei alte cereri de
informare solicitatd de client in acest sens, si putem primi acordul acestuia, in
deplind cunostintd, privind demararea serviciului clinic. Asadar, ne vom asigura ci
in procesul de obtinere a consimtamaéntului informat au fost bine intelese: scopul si
natura activitdii, responsabilitdfile mutuale, beneficiile §i riscurile, alternulivclf:,
posibilitatea incetdrii unei acfiunii, opfiunea de a refuza sau de a se retrage in
orice moment fard a suferi vreun prejudiciu, perioada de timp in care e valabil
consimgamantul, modul in care se poate revoca consimfdmantul daca se doregte
acest lucru. v

in realizarea evaludrilor consimiiméntul informat include explicarea naturii
si scopului testirii, costurile testérii, implicarea unei cvcntnualc a tr.cia parti, Iimit.clcf
de confidentialitate i momentele cand poate formula intrebdri pentru a primi

rdaspunsuri.

195



Evident obtinerea lui are loc inainte de inceperea oricdrui tip de serviciu
psihologic (evaluare, terapie, consiliere, etc.) si se va ciuta obtinerea lui din partea
persoanelor mdependente sau partial dependent, exceptie ficdnd circumstantele in
care existd nevoi urgente (de ex. tentative sau actlum suicidare). In astfel de
circumstante, se va actiona, cu asentimentul persoanei, cautand sa obtmem cat se
poate de repede consimtimantul, utilizdnd un limbaj care si fie clar si in acord cu
nivelul de intelegere al acelei persoane.

In cazul in care, persoana care beneficiazd de un serviciu clinic este in
imposibilitatea de a-gi da consimtdmantul, se va cduta obtinerea acestuia de la o
persoand apropiatd acesteia care poate sa-i apere interesele in mod legal sau de la o
persoand care, conform legii, este in mésura sa o reprezinte.

2.2. Respectul clientului

Respectul fatd de client este una dintre cele mai importante manifestiri de tip
etic, poate chiar cea mai importanta dacé judecdm dupd locul de prim rang pe care-
1 ocupd in codurile etice acest principiu al respectdrii drepturilor si demnitatii
oricdrei persoane.

Respectul clientului presypune in primul rdnd acceptarea triirilor, experien-
telor, cunostintelor, valorilor §i Lptiunilor clientului. Respectul clientului inseamnd
si neangajarea in prejudicierea imaginii acestuia, abtinerea de la manifestari de
inechitate pe criterii de culturd, natlonahtate, etnie, rasd, religie, sex, etc., §i
neangajarea in remarci sau comportamente ce aduc prejudicii demnitatii acestuia.

Presupune de asemenea un limbaj ce exprima respectul fati de demnitatea
acestuia atat in comunicarea scrisi cat i in cea verbald, respectarea drepturile celor
care beneficiaza de servicii clinice, inclusiv a participantilor la cercetare, protejand
astfel propria lor demnitate.

De asemenea presupune o grija, pentru a nu viola spatiul privat personal sau
cultural al individului sau grupului, fird o permisiune clard si o garantie cd acest
lucru este acceptat, pentru a nu viola libertatea individuald, integritatea fizica sau
psihologici a persoanei, iar consimtimantul nu va fi dat in conditii de coercitie sau
sub presiune.

2.3. Integritatea profesionald

Integritatea profesionald presupune evitarea oricaror ingerinte care pot afecta
calitatea actului profesional, fie ci e vorba de interese personale, de grup, de
afaceri, politice sau de orice alt tip. Integritate profesionald inseamnd manifestarea
in orice context profesional a onestitatii, a deschiderii, a unei atitudini reflexive §i o
recunoastere a limitelor profeswnale prezente.

Maniera onestd este cea in care se prezintd in mod mtegru domeniile de
specialitate in care clinicianul este atestat, competentele si experienta profesionala
acestuia.

De asemenea, onorarea promisiunilor si angajamentelor, promovarea cu
acuratete, obiectivitate si buna credinti a activitatilor clinice, neangajarea in frauda,
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eludari, subterfugii sau denaturiri intentionate ale faptelor, reprezinta repere ale
manifestirii integritdtii profesionale.

Integritatea profesionald mai presupune si o grija in evitarea oriciror forme
de discriminare, evitarea de recompense exagerate, menite doar si motiveze un
individ sau un grup si participe intr-o activitate care implicd riscuri majore si
previzibile, evitarea situatiilor care pot conduce la un conflict de interese sau care
pot reduce capacitatea lor de a fi obiectivi i impartiali in stabilirea intereselor
clientului si nu in ultimul rind evitarea de practici care pot aduce daune imaginii
clinicienilor sau profesiei.

Insd in oricare dintre situatiile profesionale, deschiderea citre celilalt este
cea care permite interactiunii si fie productiva si stimulativa, pentru ci participantii
au expectatii de imbogitire comunicationald si valorici mai degrabd decdt de
contestare a punctului de vedere, al celuilalt.

Acest aspect al deschiderii este mentionat in majoritatea codurilor etice si
deontologice. Aceastd deschidere nu implica automat acceptarea viziunii clientului
si nici incurajare comportamentelor neadecvate serviciului si contextului respectiv.
Deschiderea implicd mai degrabd acceptarea existentei valorilor §i a ierarhizirii
acestora in cazul fiecdrui client. Deschiderea este o virtute fundamentald a
multiculturalismului §i necesitd angajarea clinicianului (in special al consilierului)
intr-o continud auto-transformare (Fowers & Davidov, 2006).

O altd caracteristicd importantd, o alti virtute, am putea spune, este
reflexivitatea, adicd obiceiul de a scruta permanent asertiunile folosite, articularea
lor teoreticd, obiectul de studiu al acestora si modul cum acestea sunt concepute
stiintific, individual i colectiv (Bourdieu & Wacquant, 1992).

In timp ce deschiderea mireste senzitivitatea fati de ceilali, reflexivitatea
mdreste senzitivitatea fatd de propriile credinte si convingeri. Reflexivitatea
previne astfel acceptarea mitului neutralitatii valorice §i ne face responsabili fati de
clienti si societate.

Astfel o serie de viziuni moderne gresesc cand abandoneazd tema virtutii
pentru a construi tot soiul de etici independente de context (Stewart-Sicking, 2008).

Toate aceste cerinte, contureazd de fapt, imaginea si profilul tipic al
serviciului clinic, ii creeaza identitatea §i specificitatea. O comparatie interesanti
este cea facutd de Sperry, intre orientdrile de tip spiritual, fie ele autohtone sau
orientale i serviciile de consiliere sau psihoterapie.

Acesta remarcd chiar o serie de similaritati functionale intre orientirile
spirituale si consiliere ori psihoterapie. Ambele includ ascultarezf, evaluarea,
identificarea patologiei, transformarea, relationarea sinitoasd, sfituirea, colabo-
rarea, identificarea rezistentelor sau explorarea transferului (Spcrr.y, 20Q4, 2.005).'

Alti autori, precum Benner D., disting insd intre consillereA §i orfentér!]c
spirituale in trei moduri. Consilierea este centrati pe Problcmé, pe cand c?rxexltiirlic
spirituale .pe diverse aspecte spirituale. Apoi, consn.heml cautd si se ajusteze la
experienta clientului, pe cdnd in orientarea spirituald se cauta ajustarea lz§
Divinitate. Si in fine, in al treilea rand, consilierul folqscste de obicei mrchstrz‘irl
care sunt pastrate conform cerintelor etice profesionale spre deosebire de
orientrile spirituale care nu fac asta (Benner, 2002).
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2.4. Responsabilitatea profesionald

O conduita responsabild profesional presupune, protejarea i promovarea
stirii de bine a clientilor, in primul rind, dar si a colegilor si a tuturor celorlalti
implicati in contextul profesional, presupune evitarea provocirii de daune acestora,
intelegand cu responsabilitate consecintele propriilor lor actiuni.

Respectarea dreptului oricdrui client de a sista participarea la serviciul oferit
este, in general, garantatd de codurile etice dar reprezinta si o manifestare vizibila
de intelegere a responsabilitatii profesionale, atunci cand ea se impune.

Tot in perimetrul responsabilitatii profesionale se giseste si refuzul de a
sfatui, de a instrui ori de a furniza informatii celor care, pot utiliza gresit
cunostintele si deprinderile, voluntar sau involuntar, in dauna celorlalti.

De asemenea, responsabil profesional este si cel/cea care delega activitati
psihologice doar spre persoane care au competentele necesare, care se consultd cu
alti specialisti in cazul aparitiei unor dileme etice, care sesizeazd cazurile de
comportamente non-etice, atunci cdnd rezolvarea informald, amiabild nu a fost
posibild, care nu furnizeaza servicii clinice atunci cand sunt obligati si o faca
impotriva eticii profesionale.

Pe lingd o conduita responsabild privind alegerea si aplicarea celor mai
potrivite metode si tehnici acceptate profesional, fiind direct rdspunzitori de
consecintele actiunilor lor, este de asemenea incurajati conduita pro-activ
responsabild, urmérindu-se promovarea dezvoltirii profesionale a studentilor, a
supervizatilor sau a participantilor la programele de formare profesionald.

Desi ar putea sd pard contradictoriu, atunci cénd reglementirile sociale,
comunitare intrd in conflict cu principiile si standardele etice clinicianul va face tot
ce este posibil pentru a se respecta si principiile etice.

Toate enumerdrile de mai sus, nu fac altceva, decit si contureze imaginea
conduitei responsabile profesional in spatiul clinic, dar nu numai.

2.5. Confidentialitatea

Regimul confidentialitati in zona clinici presupune protejarea tuturor
informatiilor adunate in timpul activitatii profesionale §i abtinerea de la dezviluirea
informatiilor detinute despre clienti, colegi, clientii colegilor, studenti, supervizati
sau alte persoane implicate, exceptie facand situatiile in care se previne un pericol
iminent privind sivérsirea unei fapte penale sau pentru impiedicarea producerii
rezultatului unei asemenea fapte. Vorbim aici de limitele confidentialititii, de
conditiile in care aceasta poate fi incélcati. Nu este insd intotdeauna ugor sa
decidem cénd e cazul si incdlcim confidentialitatea si cdnd nu. Justificarea
incalcarii confidentialitatii se afld, de cele mai multe ori, sub semnul intrebérii din
cauza predictibilitatii incerte cu privire la actiunile viitoare ale clientului. Acesta
este si unul dintre motivele pentru care cele mai multe dileme intilnite in spatiul
clinic sunt cele legate de confidentialitate (Lindsay & Clarkson, 1999). Exista si
alte motive, ce tin de cultura eticd a fiecdrui practician, dar si de demnitatea sa
profesionala.
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Modalitate cea mai simpld prin care se poate preveni incillcarea confi-
dentialitdfii este solicitarea acordului privind dezviluirea sau utilizarea informa-
tiilor clientului sau a celor implicati in respectivele evenimente profesionale. Mai
ales in cazul clientilor, obtinerea acordului este mult mai facild decat ne imaginim.
Clientii au, in general, mai putine rezistente fa{a de dezviluirea de informatii, decit
consilierii sau terapeutii lor. Acest fapt pare a fi o consecintda ce {ine de o
,».deformatie profesionald” ca urmare a tipului specific de relationare.

Relatia dintre clinicieni si beneficiarii serviciilor lor este adesea o relatie
foarte sensibila ce necesitd realizarea unei aliante pentru desfisurarea in bune
conditii a activitdtii profesionale, motiv pentru care confidentialitatea este obliga-
torie. Atunci cdnd din motive ce nu pot fi evitate, nu mai pot pistra
confidentialitatea, acestia vor inceta si mai ofere serviciul respectiv.

Dezviluirea de informatii mai poate fi facutd, fard consimtdmantul
celui/celor implicati de o asa maniera inct cei vizati s nu poatd fi identificati. De
altfel, pentru o mai bund sigurantd, rezultatele, documentirile si notitele
clinicianului vor fi redactate si pastrate intr-o formuld care pastreazi cu rigurozitate
anonimatul.

In cazul in care cu acelasi client/persoani lucreazi doi clinicieni in acelasi
timp, acestia vor colabora pe cét posibil, fird restrictii de confidentialitate, exceptie
facand situatia in care existd o opozitie clard din partea clientului/persoanei in acest
sens. De asemenea, personalul auxiliar fie nu va avea acces, fie va pistra
confidentialitatea informatiilor la care are acces prin natura activitétilor sale.

Dacd insd existd teri implicati in activitatea profesionald a clinicianului,
acesta va clarifica cu partile implicate, incd de la inceput, limitele confidentialititii,
conditiile de pastrare ale acesteia si nu va da curs nici unei solicitiri venite de la
terti, in dezviluirea de informatii confidentiale, decit in conditiile respectirii
reglementirilor profesionale si limitelor confidentialitdtii.

Studiul realizat de Lindsay si Clarkson (1999) cu privire la incidenta
procentual a dilemele etice cel mai des intilnite in spatiul clinic, aratd, 'c.ﬁ cel mai
mare procent se constatd in cazul confidentialitifii, urmat de relatiile duale,
respectiv de conduita colegiala si alte domenii: avansuri sexuale, aspecte legate de
activititi de formare academica, probleme de competenta.

3. Manifestiri/conduite etice relevante

Unele comportamente, gesturi sau atitudini, desi sunt mfli p.l_xtin_ vizibi!c prin
forma de exprimare a lor in spaiul profesional, au insa }xxlplxca1|1 etice majore in
economia relatiei. In cele ce urmeazi vom mentiona o serie de astfel de tllaxllfc.?larx
indezirabile, forma negativd a acestora, fiind mai usor de prezentat, dar §i de
retinut. _ - . h
Inainte, si precizim totusi, cd relatia de tip tcra.pel'x.nc, specificd spa!mlux
clinic, este una prin definitie inegala sub raportul a}nonté;u, fapt ce constituie nu
doar o baza a implicarii i eforturilor clientului in procesul terapeutic ci §i 0
posibild sursi de abuzuri sau exploatri c.onsuentc sau m.consucntf: ale
clinicianului. Constientizarea i evitarea conduitelor de tip abuziv reprezintd o
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“expresie, relevanti profesional, pentru conduita etica a acestuia. Iatd in continuare
citeva manifestéri $i conduite, adesea neglijate, prin care este afectatd eficienta
demersului profesional. Primele tin de comportamentul verbal pe cand ultimele de
cel non-verbal.

Discriminarea prejudiciaza ori promoveaza prejudecati cu privire la persoane
datoritd culturii acestora, nationalitatii, etniei, rasei, religiei, sexului sau orientirii
sexuale, statutului marital, abilitatilor fizice sau intelectuale, varstei, statutului
socioeconomic si oricdror alte preferinte, caracteristici personale, conditii sau
statute.

Ascunderea sau falsificarea informatiilor ingreuneazi relatia si dezvoltarea
ei aducand un sentiment de neincredere reciproc (ex. - sunt lucruri pe care nu pot
sa fi le dezvalui incad...).

Contrazicerea sau refuzarea acceptirii punctului de vedere al clientului (de
exemplu, trebuie sd te contrazic chiar dacd nu imi face pldcere).

Desconsiderarea triirilor clientului implicd faptul ca e ceva gresit cu acesta
daci simte asa (de exemplu, toatd lumea trdieste astfel de evenimente, nu egti nici
prima nici ultima persoand).

Defidimarea provoacd un sentiment de nedreptate si adesea e acompaniata de
intentii rduvoitoare (de exemplu, nu toatd lumea te cunoagte bine... dar eu stiv cum
esti). | :

Reprosul este extrem de invalidant, demobilizeaza si blocheazi manifestérile
(ex. -nu ma asteptam la aga ceva din partea ta...).

Deturnarea ocolegte aspecte care pot prezenta interes pentru client, dar nu si
pentru cealaltd parte (de exemplu, sd trecem la aspecte care sunt cu adevirat
importante acum... nu avem mult timp”).

Etichetarea oferd o imagine rudimentard, limitativi asupra persoanei i
adesea umilitoare (de exemplu, pari a fi o persoand... simpld/ complicatd/ egoista).

Interogarea tendentioasa induce sentimentul de obligativitate (de exemplu,
vrei sa-mi rdspunzi totusi la intrebdrile pe care fi le-am adresat).

Blocarea si derutarea clientului face si se evite discutarea aspectelor
importante pentru acesta (de exemplu, stop, opreste-te..; nu e cazul sa mai
continui, am ingeles...). :

Acuzarea §i blamarea clientului pentru propriile manifestiri/ greseli/
izbucniri induce ideea ci de fapt acesta e de vina pentru abuzul comis (de exemplu,
dacd nu erai aga neatent, nu m-ag fi manifestat astfel).

Trivializarea induce clientului un sentiment de inutilitate — este lipsit de
importantd (de exemplu, este in reguld, stim cd avem probleme de comunicare
pentru cd nu esti deloc capabil sa vezi intregul tablou. O sd compensez eu pe cdt se
poate/lasd-md pe mine sd rezolv).

Ameninfarea este o formé de control ce induce frici si temeri profunde (de
exemplu, incheiem bunele maniere dacd nu reugim sd ne infelegem...).

Uitarea promisiunilor este o forma de evitare a comportamentelor (de
exemplu, nu-mi aduc aminte sd fi promis asta...).

Negarea este o formd mai puternicd de uitare (de exemplu, n-am spus
niciodatd aga ceva. De unde iti vin ideile astea?).

200



Ridicare tonului tensioneazi dind sentimentul de putere dar creste anxietatea
si sentimentul de esec al clientului (de exemplu, nu ridica tonul la mine! h.

Critica §i judecarea in loc de o exprimarea neutrd sau corectii verbale in
maniera punitivé (de exemplu, ai putea sd faci acum gi asa cum trebuie?),

Umilirea fie in public, fie in particular induce jend, rusine, disconfort
(trebuie sa fifi toleranti cu el, asa e el).

Manipularea utilizeaza sentimentul de responsabilitate, de obligatie sau chiar
de iubire al clientului pentru a atinge scopuri personale (dacd fi-i la mine cu
adevdrat, atunci vei vrea sd faci asta pentru mine...). :

Ridiculizarea sau realizarea de glume, luarea in rs sau chiar bitaie de joc a
clientului (chiar vrei sa descoperi totul dintr-odata?).

Dintre manifestarile non-verbale sunt de mentionat:

Dominarea seteazi contextul pentru ca autoritatea si defini mereu controlul
si impiedicd posibilititile de manifestare ale clientului (de exemplu, plasarea intr-o
zond privilegiatd din spaiu; privirea celorlalfi de sus, etc.).

Agsteptérile/pretentiile nerezonabile induc sentimentul de vinovitie pentru ci
nu rdspund niciodatd deplin asteptarilor autoritéii, oricit se striduieste niciodatd
nu e suficient.

- manifestdrile neasteptate, schimbari bruste de stare sau explozii emotionale
ce paralizeazd manifestirile clientului domindndu-l pe moment (ex. — ridicare
bruscd i pdrdsirea unei incdperi, urmatd de revenire ca §i cum nimic nu s-ar fi
intamplat).

- neglijarea induce un sentiment de inferioritate, de insignifiant (ex. -
mutarea atentiei in altd parte in timp ce se adreseaza clientului).

- evitarea este oarecum o forma constientd de neglijare (ex. - ocolirea
persoanei in timp ce aceasta vine, in mod evident, spre tine).

- hdr{uirea necijirea, intdratarea, sicdirea, zgindirirea clientului, sub diferite
modalitati, aduc iritate si nevoia de evitare, de fuga.

4. Manifestiri/conduite etice contextuale

Contextul profesional impune, nu de putine ori, sin{atii care pretind o
abordare eticd adecvata si specifica acelui context. Cu alte cuvinte dincolo de toate
conduitele necesare ori relevante, mentionate mai sus, se pot adduga cerinte etice
suplimentare, generate tocmai de specificitatea contextului profesional. latﬁ‘m
continuare cteva exemple de situatii profesionale care reclami o abordare etica

maturd si adecvata.

4.1. Relayiile duale sau multiple

Relatiile duale sunt cele in care clinicianul se afla simultan in doud roluri,

dintre care cel putin unul este cel profesional. "
O relatie se considera a fi multipla i in cazul.m care:
- existd cel putin doud roluri cu una §i aceeagl persoand
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- exista o relatie profesionala cu o persoana si cel putin o alta relatie cu o alta
persoand, dar care se afld intr-o relatie de rudenie sau este o cunostinta apropiata a
celei dintai.

Existd cel putin o cunostintd comuna si apropiata atat psihologului cét si
persoanei care beneficiaza de suportul/serviciul psihologului.

Evitare relatiilor multiple pe cat posibil, este o recomandare aproape
imperativd, necesara pentru pistrarea obiectivitdtii, competentei si eficientei
activititilor desfdsurate in contextul profesional.

‘Relatia de intimitate cu clientii este un caz particular al acestei relatii
duale/multiple ce se poate instala i care ramédne indezirabild din perspectivd
profesionald chiar §i dupa incheierea serviciului oferit.

Doverspike, W. F. reformuleazi, pe bund dreptate, denumind relatia de
intimitate cu clientul - incest profesional (Doverspike, 1999).

4.2. Limitele de competentd

‘Limitarea de competentd este situatia in care, evolutia relatiei profesionale
este Tmpiedicatd de limitele formarii profesionale, de o incapacitate partiala sau
tranzitorie, ca urmare a afec\.im starii de sanatate sau datorlta unor probleme
personale apérute. ‘ :

In aceste cazuri clinicianul va cduta si ceard sprijin si eventual asistentd
profesionald pentru a decide daca trebuie sd limiteze, suspende sau sd incheie
respectiva activitate profesionald. Unul dintre indiciile conduitei etice, in astfel de
situatii de i impas profesional, este tocmai consultarea profeswnala, cu colegii, si
dacd e necesar si cu supervizorul.

In situatia in care, indiferent de motive, competenta i este afectatd,
clinicianul va cduta, fie si si-o recapete cit mai repede posibil, fie sd orienteze
clientul spre un coleg care are competenta necesard pentru a continua serviciul
inceput.

Existd totusi o exceptie. In cazul in care pentru un tip de solicitare sau
serviciu nu existd standarde generale recunoscute, nici training pregititor, nici
specialisti disponibili In acel domeniu si totusi clinicianul este solicitat, acesta va
depune toate eforturi pentru obtinerea unui standard minimal de competentd avand
permanent grijd sd protejeze clientii gi pe toti cei implicafi pentru a nu produce
acestora daune sub o forma sau alta. In acest caz serviciul va continua pana cind
solicitarea inceteazd sau pana cénd un specialist cu competentd recunoscuta in acel
domeniu devine disponibil.

Dezideratul cresterii calitatii serviciilor si standardelor profesionale nu poate
sd nu implice §i un permanent efort de mentinere si dezvoltare a competentelor lor
prin informare permanentd, prin programe de formare profesionald de specialitate,
prin consultdri cu ceilalti specialisti din domeniu ori din domenii conexe, prin
cercetdri care si conducd in mod real spre cresterea competentei profesionale a
tuturor specialistilor angrenati in eforturile de dezvoltare a acestui domeniu
profesional, in conditiile respectarii dezideratelor etice.
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4.3. Obiectivitatea

Existd situatii cdnd este necesari prezentarea rezultatelor, a serviciilor, a
concluziilor acestora, etc.

Clinicianul trebuie si fie constient de limitele procedurilor folosite,
indiferent de tipul de activitate si va avea grijd sd prezinte corespunzitor
concluziile serviciilor oferite, cu maxima obiectivitate, evitind orice tendintd de
prezentare partiala sau cu tentd subiectivi.

De asemenea nu va prezenta fals limitele competentei sale §i nu va prezenta
pregdtirea sau formarea sa intr-un mod care si-i favorizeze nemeritat pozitia sau
imaginea publica, indiferent de tipul de activitate profesionali desfagurata.

4.4. Limitele de confidenfialitate

Confidentialitatea asa cum precizam mai sus, genereazi cele mai multe
dileme etice in spatiul clinic. Exista insa o serie de limite ale acesteia care implica
cel putin partial dezvaluirea de informatii.

Una din situatiile cele mai mentionate degi nu este printre cele mai frecvente,
are loc atunci cand se previne un pericol iminent privind sdvarsirea unei fapte
penale sau pentru impiedicarea producerii rezultatului unei asemenea fapte.

In consilierea/psihoterapia de grup, spre exemplu, dificultatea pastririi
confidentialitatii, cu implicatii directe asupra grupului, este adesea atribuitd
membrilor grupului si nu consilierului sau psihoterapeutului. Membrul unui grup,
spre deosebire de clientul individual nu poate sd ne asigure intotdeauna ci ceea ce
se spune §i se vede in grup va fi pastrat in spatiul privat al grupului (Davis &
Meara, 1982). Daca terapeutul de grup este limitat de cerintele de confidentialitate
reglementate si specifice grupului, membrii nu sunt (Rapin, 2004).

Atunci cand din motive ce nu pot fi evitate, confidentialitatea nu mai poate fi
péstratd, recomandabild este incetarea ofertei acelui serviciul psihologic.

Atunci cand exista terti (personal auxiliar, coordonatori indirect implicati in
programele respective, etc.) implicati in activitatea profesionald a clinicianului,
acesta va da curs unei solicitdri venite de la terti, privind dezviluirea de informatii
confidentiale, doar in conditiile respectirii reglementirilor profesionale.

4.5. Clienfi vulnerabili sau cei cu capacitate limitatd de discernamant

Clienti vulnerabili sau cei cu o limitare a discendméntului reprezintd o
categorie speciald de clien{i care necesitd o grijd §i o atentie deosebitd. In primul
rind consim{imantul nu trebuie obtinut in conditii de coercitie sau presiune de nici

un fel. -
In al doilea rand ingaduinta, rabdarea, toleranta fajd de modul de participare

si manifestare al clientului sunt considerabil mai mari, existind o grija permanenti

pentru a nu leza interesele clientului sub nici o forma. ' . .
In fine, decizia de finalizare a serviciului clinic trebuie negociati cu clientul

in termeni care si fie rezonabili fajd de limitele acestuia.
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4.6. Incheierea sau intreruperea relatiei profesionale

Intreruperea serviciului oferit si implicit a relatiei profesionale poate surveni,
si este justificatd, in situatia Imbolnavirii clinicianului, in caz de fortd majora, in
cazul neachitirii onorariului sau la solicitarea clientului. Intreruperea relaiei
profesionale, reprezintd doar o sectiune temporald, mai micd sau mai mare, in
cadrul serviciului oferit. Aceastd sectionare poate aduce insd cu ea, consecinfe
negative asupra procesului clinic aflat in desfisurare, de la intirzierea §i prelun-
girea lui, pand la instalarea ineficientei. Decizia intreruperii trebuie bine evaluata,
inainte de ai da curs, exceptie face situatia In care existd o solicitare expresd din
partea clientului.

Incheierea serviciului oferit, este permisd numai in cazul unei agresiuni din
partea clientului, in cazul in care continuarea serviciului nu mai aduce nici un fel
de beneficii clientului, in cazul in care obiectivele au fost atinse si clientul a
devenit autonom si, evident, la cererea clientului.

~ Orice drept moral reprezintd un drept fundamental si inalienabil al omului,
iar acesta poate fi sau nu protejat de legile in vigoare. Protejarea unor drepturi
precum, dreptul la egald justitie, la onestitate, la dezvoltarea unei intimitdti
adecvate, la autodeterminare, la libertate personald, la informare, pot implica
practici care nu sunt continute sau controlate de citre legile in vigoare iar uneori
nici in codurile etice sau deontologice. in plus drepturile morale nu se limiteazi la
cele mentionate in definitii.
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Remarcim asadar, ci gestionarea conduitelor etice este mai complicatd decat
pare la prima vedere. Fird o bund cunoastere a acestora §i a riscurilor
comportamentelor neadecvate, fird efortul de a mentine constant o conduita eticd
in cadrul profesional, dar i inafara lui, pe cat posibil, este iluzorie mentinerea unor
standarde de profesionale de calitate §i cu atdt mai putin o eficienta a serviciilor
oferite.
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