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1. SANATATE MINTALA VERSUS TULBURARE

Sanatatea mintald reprezintd un deziderat general, insd in dobandirea si
mentinerea acesteia survin variate chestiuni ce necesitd o analizd atentd: ce
inseamnd, Tn viatd de zi cu zi, acest concept? Cum poate fi definit cat mai
concret? Unde este limita Intre sdndtatea mintala si tulburarea psihica? Acestea
sunt doar cateva dintre motivele pentru care psihiatria prezentului ofera
controverse.

In diferite situatii de viatd, punem eticheta ,,nu esti normal”, normalitatea
fiind, de asemenea, o notiune ambigua si, deseori, legata de judecati de valoare,
in mod special, de valori culturale si de valori ale societatii. Chiar si in cadrul
aceleasi culturi, conceptele de sanatate mintala pot evolua in timp, pe masura ce

valorile societatii se schimba.

Ce este normalitatea?

Se spune adesea ca toti suntem ,un pic anormali”’; este oare aceasta
afirmatie adevarata sau nu? Aceastd intrebare poate fi mai usor de explicat, daca
inlocuim cuvantul ,,normal” cu cuvantul ,,sdnatos”, si atunci apare intrebarea
daca ,,este normal ca o persoana sa fie putin nesandtoasa?”’

Dificultatea ce apare in incercarea de a raspunde la aceasta intrebare este
reprezentatd de faptul cd notiunea de ,,normalitate” este folositd in mai multe
sensuri. Ea este folositd Tn medicind pentru a incadra o persoanda, de exemplu,
atunci cand se discutd despre iniltimea normalid, greutatea normald s.a.m.d. In
acest sens, in ceea ce priveste sandtatea mintald, normalitatea poate fi definita de
urmatoarele atribute:

+ Sentiment de bine;
+ Utilizarea sublimirii ca principal mecanism de aparare;
+ Capacitatea de a aména plicerile prezente pentru altele din viitor;

4 Pistrarea unui sens intact al realitatii;



+ Relatii interpersonale armonioase.

Aceste atribute sunt prezente cand vorbim despre sanatatea mintala a unei
persoane, dar mai sunt si alte aspecte, care apartin socialului ce ne inconjoara.
Astfel, viata normald implica mai multe activitati, precum:

* Adaptarea la situatia de munca;

+ Activitatile de timp liber;

+ Managementul contactelor sociale;
+ Adaptarea la sexul opus.

Diferentierea dintre o tulburare psihica si sdndtatea mintala este dificil de
facut, avand 1n vedere faptul ca nu existd un test specific care sa arate cd ceva
este in neregula. Nu existd probe biologice pentru tulburarea de anxietate sau
pentru depresie, ori explordri imagistice pentru schizofrenie sau pentru
tulburarea bipolara.

Existd multe ipoteze care incearcd sia explice modul de aparitie a
tulburarilor psihice, insa anumiti experti din domeniul sanatatii mintale
considera ca tulburarile psihice sunt legate de alterdari ale cantitatii de
neurotransmitatori, de modificari neurodevelopmentale sau de mutatii la nivel
genetic. In prezent, nicio ipotezd nu explica, in totalitate, aparitia tulburarilor
psihice.

Luadnd in considerare cele descrise mai sus, putem concluziona ca
sandtatea mintala reprezintd, mai degrabd, un concept general, reprezentat de
starea de bine personald, de o constientizare a propriilor calitati, alaturi de
capacitatea de a face fata, in viata de zi cu zi, armonios, totodata, tinand cont de

dorintele proprii, dar si de cele ale comunitatii extinse.

Ce este o tulburare psihica?
In medicina se discutd despre boli, iar in psihiatrie vorbim de tulburiri.
Tulbuirarea mintala, privita ca o disfunctie semnificativa la nivelul gandirii, al

afectivitdfii s1i comportamentului unei persoane, aceastd stare patologica



afectand considerabil capacitatea persoanei de a relationa cu altii si de a
functiona 1n viata de zi cu zi. Simptomele care apar pot varia, ca duratd si
intensitate, de la 0 persoana la alta, in functie de tipul de tulburare si de
trasaturile de personalitate ale fiecaruia, precum si de momentul de viata in care
se afld aceastad persoana. Aceste tulburari pot aparea la oricine, indiferent de sex,
varsta, culturd, nationalitate, religie, nivel de educatie sau viata.

Tulburarile psihice trebuie privite si din perspectiva longitudinala,
perspectiva din care putem sa avem un episod de boalad sau mai multe. Pe langa
simptomatologia clinicd, caracteristica episodului, trebuie sa tinem cont si de
structura de personalitate prezentd, dar si de contextul de viata in care se afla

persoana respectiva.

EVS
EPISOD DE BO

B

trasaturi de personalitate

Fig. 2 — Episod de boala

Perspectiva longitudinald a evolutiei unei tulbuirdri poate fi foarte variata,
de la prezenta unui singur episod pana la aparitia mai multor episoade, care se

pot remite in totalitate sau partial.



Fig. 3- Perspectiva longitudinala a tulburirii psihice

Diagnosticul clinic se bazeaza pe sistemele de clasificare internationala
ICD 10 (10 th revision of the International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems, World Health Organization) sau DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, American
Psychiatric Association), putand sa avem, la o persoand, mai multe diagnostice.
In practica clinicd, vorbim foarte frecvent despre doua aspecte: patologia clinica
si tulburdrile de personalitate, ce pot fi intalnite ca si comorbiditati la aceeasi
persoand. De asemenea, luam in considerare atdit momentul, cat si conjunctura
de viata in care se afla subiectul.

Atat caracteristicile biologice, cat si cele psithosociale au un rol important
in dezvoltarea unei tulburari psihice sau a unei tulburari de personalitate.
Acestea sunt reprezentate de:

+ Gen;

% VAarsti;

+ Incarcitura genetica;

+ Evenimente stresante de viatd si boli somatice, mai ales cerebrale;

# Abilitatile persoanei de a face fatd la stresori, de a rezolva
probleme, de a-si construi relatii sociale, de a se relaxa, de a avea
satisfactii si sens;

# Reteaua de suport social.
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Fig. 4- Diagnostic clinic

Criterii majore pentru diagnosticul bolii mintale (psihoza)
Criteriile de psihoza include:
Comportament bizar;

Experientd anormala;

Pierderea contactului cu realitatea;

H w0 Do

Lipsa de perspectiva.



Compararea caracteristicilor unei persoane care are o problemad de sanatate

mintald, cu o persoana fara probleme, este redata in tabelul de mai jos.

Sanatate mintala Tulburare psihica

1. Se accepta pe sine si pe altii. 1. Sentimente de neadecvare. Stima

de sine scazutd

2. Capacitatea de a face fatd si de a [2. Incapacitatea de a face fata la stres.
tolera stresul. Poate reveni la Comportament inadecvat dupa un
functionarea normala dupa un eveniment de viata
eveniment de viata.

3. Capacitatea de a stabili relatii 3. Incapacitatea de a stabili si a
stranse si de duratd cu alte mentine relatii cu alte persoane
persoane

4. Capacitatea de a lua decizii /. Capacitate scazuta de a lua decizii

5. Asumarea responsabilitatii 5. Incapacitatea de a accepta
pentru actiunile sale responsabilitatea pentru actiuni

6. Optimist 6. Pesimist

/. Isi cunoaste bine limitele. /. Nu isi cunoaste bine limitele proprii.

3. Functioneaza independent. 8. Functioneaza ajutat de altii.

9. Incearci si se dezvolte in plan 9. Nu incearca si se dezvolte Tn plan
personal. personal.

10. Capacitate de rezolvare a 10. Are nevoie de alte persoane ca sa
problemelor isi rezolve problemele.

11. Sandtatea mintala reflecta 11. Tulburarea psihica reflecta
abordarea vietii de catre o Incapacitatea unei persoane de a face
persoand, comunicarea fatd la stres, care duce la reactii
emotiilor, a sti sd daruiasca si necorespunzatoare, comportament
sd primeasca. inacceptabil si incapacitatea de a face

fata la cererile societatii.
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2. INGRIJIREA TN SANATATEA MINTALA Sl

PSIHIATRIE — PRINCIPII SI EVOLUTIE

Nursing-ul este o notiune foarte complexa, relativ greu de definit,
reprezentand practic totalitatea masurilor de ingrijire care se acorda unui bolnav
de catre asistentul medical. Asistenta medicald in domeniul sanatitii mintale
este o ramurd specializatd a asistentei medicale, ce are in prim plan promovarea
sanatatii mintale, preventia si ingrijirea pacientilor cu probleme de sanatate
mintald. Primele scoli care au format asistenti medicali in specialitatea
psihiatrie, pentru centre de ingrijire a persoanelor varstnice sau centre de
sanatate mintald au aparut la sfarsitul secolului XIX in SUA, ulterior

dezvoltandu-se si in Europa.

Rolul asistentului medical
Asistentul medical in sanatate mintala trebuie sa indeplineasca anumite

roluri, pe care le vom descrie in continuare.

1. Ofera ingrijire profesionala competenta
Rolul de asistent medical este fundamental in toatd practica medicala.
Asistentii medicali in psihiatrie si domeniul sandtdfii mintale ,,intrd intr-un
parteneriat cu pacientii si, prin utilizarea stiintelor umane si a artei de a ingriji
pacientii, dezvolta cu acestia o relatie de ajutor” (CNA, 1997b, p.43). Asistentul
medical:
4 Evalueaza valorile si experientele de viatd personald ale pacientului.
Stabileste si mentine un
+ mediu de ingrijire corespunzator;
#+ Foloseste o serie de abilititi de comunicare, atit verbale cat si non-
verbale (ce includ empatie, ascultare, observare, etc.);

+ Face diferenta intre relatiile sociale si profesionale;
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% Recunoaste influenta culturii si a etniei asupra procesului terapeutic si
acordd ingrijire conform nivelului de culturd si a etniei a persoanei
respective;

#+ Mobilizeaza toate resursele necesare cresterii accesului pacientului la
serviciile de sanatate mintala;

+ Intelege si raspunde la reactiile pacientilor, cum ar fi: furie, anxietate,
frica, durere, neputinta, disperare;

+ Oferi sustinere apartinitorilor pacientilor.

2. Administrarea si monitorizarea ingrijirilor medicale

Datorita naturii problemelor de sandtate mintala existd consecinte unice

de practica in administrarea i monitorizarea ingrijirilor medicale. Siguranta in

asistenta medicala in sanatate mintala are un inteles unic, deoarece multi dintre

pacienti prezinta un risc de autovatdmare sau de autoneglijare. Pacientilor le

poate lipsi capacitatea, din punct de vedere al sanatatii mintale, sa participe la

luarea deciziilor. Asistentul medical trebuie sa fie atent la reactiile adverse,

deoarece capacitatea pacientului de a se autosemnala poate fi afectata.

Asistentul medical in sanatate mintala:

+ Asistd si invatd pacientii si facd alegeri care si sustind schimbdrile
pozitive, in ceea ce priveste comportamentul si/sau relatiile lor;

+ Incurajeaza pacientii in indeplinirea sarcinilor si in a avea grija de ei
ingisi;

+ Utilizeazd cea mai potrivitd tehnicd pentru acordarea unor ingrijiri
medicale sigure, folositoare si eficiente;

% Administreazi medicamentele adecvate, in conditii de siguranta,
monitorizand raspunsul terapeutic, reactiile adverse, precum si
incompatibilitatea cu alte medicamente sau substante;

+ Evalueazi reactiile pacientilor in activitatile de zi cu zi.
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3. Rezolvarea cu usurinta a situatiilor neprevazute
Rezolvarea cu usurintda a situatiilor neprevazute este esentiald in
circumstante critice, adica in situatii de urgente psihiatrice sau, chiar medicale.
Acestea includ: autoagresiunea si heteroagresiunea, precum si schimbari bruste
ale starii psihice.
Asistentul medical:
Evalueaza pacientii pentru riscul consumului/abuzului de substante psihoactive;
Cunoagste resursele necesare gestiondrii unei situatii de urgenta psihiatrica sau
medicala;
+ Monitorizeaza siguranta pacientilor pentru a depista din timp schimbdri in
starea pacientului si intervine in situatiile de urgenta;
+ Ia in considerare consecintele legale si etice in situatii imprevizibile;
+ Participd la procesul de ,,interviu clinic” impreuna cu medicul psihiatru;
+ Incurajeazi si ajutd pacientii si caute grupuri de suport pentru ajutor
reciproc si sprijin;
+ Evalueazi rispunsul si perceptia pacientului la asistenta medicalid si la

alte ingriiri medicale.

Principiile care coordoneaza comportamentul asistentului medical in

psihiatrie

1. Bolnavul psihic este cu adevarat bolnav
In psihiatrie, datoritd particularititilor simptomatologiei clinice, exista
frecvent, urmatoarele tendinte de abordare a bolnavului psihic:
+ Tendinta de a nu-l lua Tn serios, de a considera comportamentul acestuia o
,comedie”. Trebuie sa ne ferim de atitudini care ignora prezenta bolii,

cum sunt: ironia, comportamentele represive, discursurile moralizatoare;
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+ Tendinta de a-i ,rationaliza” simptomele (de ex. a-i spune unui psihotic
ca este imposibil sa comunice la distanta fara aparatura sau a-i Spune unui
anxios ca nu are nicio ratiune teama lui etc.

#+ Tendinta de a considera, uneori, bolnavul psihic ca pe o persoand cu
inteligentd diminuata (de ex. tendinta de a ne adresa unor pacienti cu
schizofrenie ca si cum acestia nu ar intelege sau ar fi surzi);

#+ Tendinta de a nu fine cont de suferinta morald a pacientului. Astfel, nu

trebuie sa consideram pacientii cu schizofrenie ca fiind fara afect.

2.Bolnavul psihic trebuie respectat ca personalitate umana:

+ Este adevarat ca frecvent, comportamentul pacientului psihic 1i conferd
acestuia un aspect ridicol, umilitor. Acest aspect risca sa creze intre el si
noi o situatie de tipul ,,dominare-sumisiune”; din partea noastrda, o
atitudine autoritara, agresiva, brutala, arbitrara; iar din partea pacientului,
o atitudine de supunere sau de revolta;

+ Nu trebuie si uitim ci pacientul este un om care trebuie respectat;

#+ A avea fatd de el o atitudine de ,,distantd autoritard”, adicd a avea un
raport strict ,,administrativ’, fard implicatii umane afective, este o
atitudine neadecvata;

+ A avea cu el rtaporturi false, adica a-l considera inferior, dandu-i pedepse
(pentru ca este ,,rau”’) sau recompense (pentru ca este ,,cuminte”) este de

asemenea, o atitudine gresita.

3. Bolnavul psihic cere un efort pentru a fi inteles

Bolnavul psihic este departe de a fi mereu usor de inteles. Astfel, el poate
aparea ca ferm, impermeabil, dar sub aceasta aparentd poate exista multa
suferinta.

Asistentul medical trebuie sa 1infeleagd cd toate comportamentele

bolnavului au un sens.
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4. intre asistentul medical si pacient trebuie si se stabileasci o relatie
empatica

Intre doud fiinte umane care vin in contact, se stabileste intotdeauna un
raport afectiv, care poate fi pozitiv (respect) sau negativ(repulsie,
desconsiderare). Este util, de asemenea, ca profesionistul in sanatate mintald sa
aiba o relatie de sustinere si incurajare cu/fatd de membrii familiei pacientului.

Tipuri de internare

Nursing-ul in psihiatrie are anumite particularitati spre deosebire de
celelalte ramuri ale medicionei, datoritd particularitatilor pacientilor, adica a
simptomatologiei clinice pe care o prezintd si, mai ales, datoritd lipsei
constiintei bolii, adicd a nerealizarii pierderii contactului cu realitatea. Una din
consecintele acestui fapt este ca, in psihiatrie, exista doud tipuri de internare:
voluntara si nevoluntara.

Internarea voluntara se face in acelasi mod ca si internarea in orice alt
serviciu medical si pentru orice altd boald. Cand are loc internarea intr-un
serviciu de psihiatrie, se iau masuri pentru ca toate normele de ingrijire, precum
si drepturile pacientului, prevazute de lege, sa fie respectate. Orice pacient
internat voluntar Tntr-un serviciu de sanatate mintala are dreptul de a se externa
la cerere, in orice moment, cu exceptia cazului in care sunt intrunite conditiile
care justificad mentinerea internarii impotriva vointei pacientului.

Internarea nevoluntara se aplici numai dupd ce toate incercarile de
internare voluntard au fopst epuizate si in conditiile in care un medic psihiatru
abilitat, constatand ca persoana sufera de o tulburare psihica, apreciaza ca:

a) Din cauza acestei tulburari psihice existd pericolul iminent de vatamare
pentru sine si pentru alte persoane;

b) In cazul unei persoane suferind de o tulburare psihicd grava si a cirei
judecata este afectatd, neinternarea ar putea antrena o grava deteriorare a starii

sale sau ar Tmpiedeca sd 1 se acorde tratamentul adecvat.
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Internarea voluntara se realizeaza numai in spitale de psihiatrie care au
conditii adecvate pentru ingrijiri de specialitate in conditii specifice si care au
fost nominalizate de catre Directia de Sanatate Publica. Solicitarea internarii
nevoluntare a unei persoane se poate face de catre:

- Medicul de familie sau medicul specialist psihiatru care are n ingrijire
pacientul;

- Familia pacientului;

- Reprezentantii politiei, jandarmeriei, parchetului sau ai pompierilor.

Motivele interndrii nevoluntare se certificd sub semndturd de catre
persoanele sus mentionate, cu specificarea propriilor date de identitate,
descrierea circumstantelor care au condus la solicitarea de internare
nevoluntard, a datelor de identitate ale persoanei in cauza si a antecedentelor
medicale cunoscute.

Transportul acesteia la spitalul de psihiatrie se realizeaza cu ajutorul
politieri, jandarmeriei, pompierilor, in conditiile respectarii tuturor masurilor
posibile de siguranta si a respectarii integritdtii fizice si demnitatii persoanei.

Medicul psihiatru, dupa evaluarea starii de sanatate mintala a persoanei
aduse si dupa aprecierea oportunitatii internarii nevoluntare, are obligatia de a
informa imediat persoana respectiva cu privire la hotararea de a o supune unui
tratament psihiatric, precum si de a informa reprezentantul personal sau legal al
pacientului, Tn termen de cel mult 72 ore, asupra acestei decizii.

Dacad medicul psihiatru considerd ca nu existd motive medicale pentru
internare nevoluntard, nu va retine persoana adusa si va Inscrie decizia sa, Cu
motivarea respectiva in documetatia medicala.

Decizia de internare nevoluntard se confirma in termen de cel mult 72
ore, pe baza notificarii facute de catre medicul care a internat pacientul, de catre
o comisie alcatuita din trei membri numiti de directorul spitalului, si anume: doi
psihiatri, pe cat posibil altii decat cel care a internat persoana, si un medic de

alta specialitate sau un reprezentant al societatii civile.
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Comisia are obligatia de a consemna decizia luatd in dosarul medical al
pacientului si de a informa pacientul si rreprezentantul sa personal sau legal
asupra deciziei luate. Decizia de internare nevoluntara trebuie supusa revizuirii
parchetului de pe langa instanta judecatoreasca competentd, care emite sau nu,
ulterior, o hotarare judecatoreasca de internare. Pacientul internat nevoluntar
este tratat Tn conditii similare celor In care sunt ingrijiti ceilalti pacienti din
unitatea de psihiatrie respectiva.

Datorita acestor particularitati, rolul asistentului in psihiatrie este unul
Important, el trebuind sa faca parte din echipa terapeutica care realizeaza

managementul de caz.

Sistemul terapeutic

Relatia terapeut — pacient trebuie infeleasd in contextul echipei
terapeutice, ce se echivaleaza cu notiunea de sistem terapeutic.

Sistemul terapeutic reprezinta un intreg format din mai multe parti, aflate
in interdependentd, in care suma partilor este mai mare decat intregul. De ce
aceasta? Pentru ca sistemul terapeutic face apel la relatiile care se stabilesc intre
parti. Relatia terapeut (asistent) — pacient este una dintre relatiile care exista in
sistemul terapeutic. Desi aceastd relatie se caracterizeaza prin individualitate si
specificitate, ea nu poate sa faca abstractie de legile/regulile ce guverneaza
intregul sistem. Sistemul, ca intreg, are:

1. Putere decizionala;

2. Granite : modul in care informatia intra in si iese din sistem. Un aspect
deosebit, ce trebuie discutat, este confidentialitatea. Orice informatie despre
pacient trebuie sa ramana in sistem. Ea poate fi data partilor sistemului, atunci
cand este in interesul pacientului. Este interzis ca informatia sa fie data in afara
sistemului terapeutic : rude, prieteni, cunostinte ale pacientului, cu exceptia
cazurilor cand acesta isi da consimtamantul, in sensul ca este de acord cu

transmiterea informatiei; tot aici intrd si interzicerea relatarilor despre pacient
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facute de terapeut cunostintelor, prietenilor sai. Exista o lege a confidentialitatii
datelor despre pacient, ce stabileste clar situatiile in cate datele despre pacient
pot fi oferite fara acordul pacientului, si anume: instante juridice, judecatoresti —
in cazuri penale, Institutului de Medicind Legala. De retinut ca informatiile
despre pacient riman confidentiale si dupa decesul pacientului.

3. Reguli de comunicare cu supra si subordonatii, ce trebuic sa se
desfasoare in context etico-moral. Munca fiecaruia trebuie respectata, fiind un
element necesar functiondrii intregului sistem (comunicarea cu pacientii este un

aspect foarte important, care va fi dezbatut ulterior, pe larg).

Componentele relatiei terapeut — pacient (T— P)

Relatia T — P este matricea in care se desfasoara ingrijirea medicala. Atat
terapeutul cat si pacientul au roluri si responsabilitati bine definite.

Rolul terapeutului:

# Si contribuie la stabilirea unui diagnostic;

+ S3 participe la stabilirea si punerea in practici a planului terapeutic,
conform standardelor de cunostinte medicale actuale, care au ca scop
vindecarea (atunci cand este posibil);

+ Si ofere tratament paliativ si ingrijire, atunci cand vindecarea nu este
posibila (cazuri terminale);

+ S contribuie la minimalizarea suferintei subiective a pacientului;

+ Si fie un factor activ in procesul de psihoeducatie a pacientului. Aderenta
pacientului la terapie (adica acceptarea si indeplinirea planului terapeutic
— inclusiv administrarea medicatiei) este mai mare, atunci cand pacientul
isi cunoaste boala, stie ce medicatie ia, care sunt efectele secundare, care
sunt efectele benefice. Informatiile trebuie date, 1nsa, pe intelesul
pacientului;

% Terapeutul poate fi implicat in sedinte de psihoeducatie, fie individuale,

fie de grup;
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#+ Nu trebuie neglijatd familia pacientului, care va avea o mai mare
acceptantd si un rol activ in vindecarea pacientului atunci cand are
cunostinte despre boald, medicatie si despre modul in care trebuie sa se
comporte cu pacientul. Aceste informatii sunt oferite in cadrul sedintelor
de psihoeducatie cu familia (desigur, cu acordul pacientului);

-

Rolul pacientului — rolul de ,,bolnav”

Acest rol este unul nou pentru pacient, pentru ca este diferit de celelalte
roluri pe care pacientul le executd in contextul sau cotidian, obisnuit. Rolul de
bolnav ofera pacientului atat drepturi, cat si responsabilitati.

In acelasi timp, terapeutul trebuic si cunoasci atat drepturile, cat si
responsabilitatile pacientului, pentru a nu sub sau supraevalua unul dintre
aspecte.

Cele mai importante drepturi ale pacientilor sunt:

# Situatia de bolnav oferd dreptul de a nu mai participa, in cea mai mare
parte (uneori, chiar deloc), la Tndeplinirea responsabilitatilor material-
financiare si administrativ-profesionale sau fata de familie;

+ Pacientul nu trebuie blamat pentru boala sa sau pentru evolutia bolii sale;

Responsabilitdtile pacientului includ:

+ Obligatia de a cauta ajutor medical calificat;

+ Dorinta pacientului de a se face bine;

+ Indeplinirea recomandarilor medicale primite;

+ Sa fie cinstit in relatarea aspectelor legate de boala si terapie.

Rolul elementelor ce tin de boala

Cuantificarea exacta a limitarilor produse de boala, elemente de care trebuie
sa se tina cont in relatia terapeut — pacient :

+ Limitari fizice;

+ Limitiri psihologice, prin disconfort subiectiv triit de pacient;
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# Limitdri profesionale;

+ Evaluarea elementelor intrapersonale — se refera la modul de reactie al
pacientului (in functie de personalitatea sa) la conditia de stres
determinata de boala;

#+ Evaluarea elementelor interpersonale determinate de boald - reactii
disfunctionale din partea familiei (supraprotectie, rejet); - modificari in
relatiile cu prietenii (rejet, izolare), ce au consecinte asupra retelei de
suport social;

+ Evaluarea posibilelor impedimente;

+ Dificultiti financiare ale pacientului, dar si ale sistemului terapeutic;

+ Incapacitatea de a intelege boala, datoritd unei deficiente cognitive, retard
mintal, nescolarizare;

% Alta perspectiva asupra cauzalitatii bolii (modele sub-transculturale).

Modelul functional al relatiei T — P
a) In relatia T — P existd un nivel tehnico profesional pentru ci un

nespecialist se adreseaza unui specialist, cerand ajutor, care trebuie oferit
conform standardelor de cunostinte medicale actuale. La acest nivel exista o
diferenta de pozitionare, specialistul aflandu-se intr-o pozitie dominanta, fiind
cel care detine informatia terapeutica si care trebuie sa actioneze in cadrul unui
cod etico-moral : ,,primum non nocere”.

b) Aceasta relatie terapeutica presupune si o situatiec de comunicare, ce
pune fatd in fatd doua persoane din medii diferite cu psihologii diferite. In ciuda
acestor diferente, cele doud persoane trebuie sa se afle pe acelasi nivel de
pozitionare si anume, cel uman — de la om la om. De multe ori, vedem boala si
nu bolnavul. Doua afirmatii au devenit celebre:

Sydenham: ,, Terapeutul sa trateze bolnavul asa cum ar dori el sa fie tratat™.

Thilbon: ,,Ceea ce astept eu de la terapeut este sa fiu tratat ca om de catre om”.
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Despre dialogul T - P

Cele mai importante aspecte se referd la:

1. Conducerea adecvata a interviului. Acesta se va realiza, de obicei, cu
nintrebari deschise” (intrebari la care nu se poate raspunde cu da sau nu). De
ex.: ,,Ce va aduce astazi aici?”, ,,Cum va simtiti astazi?”

Intrebarile trebuie si progreseze din aproape in aproape. Cele ,,inchise”
(la care se poate raspunde cu da sau nu) pot fi folosite, Insd mai rar, doar pentru
a obtine o informatie punctuala, absenta.

2. Este necesar ca terapeutul sa stie sa asculte si sa exprime interes pentru
ceea ce spune pacientul, atdt din punct de vedere verbal (sa stie sa faca un
echilibru intre punctul de vedere al expertului si al pacientului), cat si nonverbal
(atitudine, pozitie, privire).

3. Se cere ca terapeutul cd inteleaga boala, dar si bolnavul.

Cunostintele vor trebui dublate de empatie (terapeutul se plaseaza in locul
pacientului, intelegandu-I, astfel, mai bine).

4. Terapeutul trebuie sa insufle incrredere si sperantd, minimalizand frica
si indoielile.

5. Terapeutul trebuie sa stie sd treacd peste barierele culturale si sd nu
faca niciun comentariu ce ar putea stigmatiza pacientul.

6. Terapeutul trebuie sa abordeze o atitudine adecvatd de comunicare:
modelul reciproc (pozitionare pe acelasi nivel de comunicare T — P).

Cel mai corect model al relatici T — P este cel INTERPRETATIV.
Acest model presupune ca terapeutul intelege nevoile si dorintele pacientului,
oferind cadrul terapeutic tehnic cel mai adecvat si specific bolii, totodata fiind si
un bun consilier pentru pacient, finand cont de stilul de personalitate al
pacientului si reactia acestuia la boala.

Poate fi folosit si modelul DELIBERATIV, in care terapeutul da unele

informatii cu caracter de ,,verdict”, pentru ca evolutia bolii cere acest lucru.
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Informatia trebuie data intr-un cadru profesionist — prietenos si cu mult
tact.
Se ridicd pentru anumite cazuri, intrebdri legitime: cand, cum si pand

unde spunem ,,intregul adevar” pacientului.

Atitudini si modele disfunctionale in relatia T — P

1. Situatia magicd in care terapeutul este investit cu puteri supranaturale,
supraomenesti, care poate totul si sigur va rezolva problema. Sunt multe situatii
in care rezolvarea problemei este limitatd, situatie in care conferirea de
supraputeri aduce dezamagire sau atitudine revendicativa. Desigur, evaluarea
experienta.

2. Atitudinea dominantd, de superioritate a terapeutului — care actioneaza
de pe o pozitie superioara pacientului, cu exprimarea unei serii de ,,reguli”, in
manierd impersonald, directiva.

3. Atitudinea superficiala a terapeutului, dand impresia de la inceput ca
stie totul, ca totul este simplu si rutind. Aceasta se insoteste de minimalizarea
nevoii pacientului de a fi ascultat si luat in considerare.

4. Situatie de dependentd, de contratransfer negativ de la pacient la
terapeut. Aceasta situatie apare de foarte multe ori in patologia psihiatrica, ca,
de exemplu, in cazul tulburdrilor nevrotice, cu influente negative asupra
procesului de vindecare, pacientul ajungand sa foloseascd boalda (beneficiul
secundar) pentru a-si valida nevoia de dependentid. Aceastd nevoie de
dependenta ascunde, de obicei, alte deficite din planul personal al pacientului
(ex. carenta afectiva si socialad).

5. Situatia paternalistd a terapeutului, care se asociazd cu o atitudine
submisivd a pacientului (executor pasiv). Aceastd pozitionare disfunctionald

afecteaza actul terapeutic. Pacientul trebuie sa fie un partener activ in procesul



22

terapeutic, cu capacitatea de a prelua responsabilitatile pentru viata sa si de a-si
exprima nevoile personale (ex. patologia nevrotica, schizofrenia).

6. Modelul informativ — in care terapeutul da pacientului o serie de
informatii, mai mult sau mai putin relevante pentru boala sa, cu o serie de detalii
tehnice. Aceastd abordare este Ipsita de compasiune, nu tine cont de valorile si
nevoile pacientului si devine impersonald. De foarte multe ori poate sa genereze
anxietate pacientului.

7. Atitudinea punitiva — in care terapeutul invinovateste pacientul pentru
evolutia deficitara a bolii (de multe ori pentru a-si acoperi superficialitatea sau
chiar incompetenta).

8. Atitudine lipsitd de coerentd din partea terapeutului: informatii date
vag, imprecis, neclar, cu contradictii de la o faza la alta.

9. Pacientul manipulativ, ce santajeaza cu scopul de a obtine un beneficiu
secundar bolii, de multe ori, material (ex. concediu mediocal, pensionare). A se
lu lua aici in calcul si simularea unei boli psihice (de ex. pacientii aflati in
detentie).

10. Pacientul care dramatizeazd, suprasimuleaza (infloreste simptomele,
le accentueazd), fie tot pentru a obfine un beneficiu secundar sau datorita unui
stil de viatd particular (personalitati isterice).

11. Pacientul ce disimuleaza boala — adicd ascunde simptomele si nu le
spune terapeutului. Situatia apare, in special, la bolnavii psihotici (care nu au
constiinta bolii) sau la cei depresivi, cu intentie suicidara.

12. Pacientul revendicativ, procesoman, care ameninta terapeutul si care
face raspunzator terapeutul pentru o serie de lucruri, situatii ce depasesc limitele
unui act medical corect. Pentru a preveni aceasta situatie, este absolut necesara
informarea pacientului despre boalda, despre conditiile terapeutice, despre
evolutie si posibilele complicatii independente de medic, in scris, sub semnatura
pacientului de luare la cunostintd. Acest procedeu, de fapt, este o cerinta

standard pentru orice act medical.
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13. Pacientul necompliant, care nu respecta sfaturile terapeutice si
prescriptia medicala, din diferite motive.

Explicatiile terapeutice si motivarea pacientului de catre terapeut sunt o
modalitate de ameliorare a acestei disfunctionalitati.

14. Pacientul care neaga boala si, in consecintd, refuza tratamentul
medical.

Vom lua in discutie doar sectorul psihiatric. Pand unde poate sa mearga
libertatea, drepturile omului de a decide pentru viata sa?

In general si in foarte multe situatii, actul terapeutic opereazi in cadrul
principiului dreptului si libertatii omului.

In psihiatrie exista, insa, doua situatii cand acest principiu nu opereazi in
mod legitim, pentru binele pacientului :

+ Pacientul are un potential de periculozitate pentru sine sau pentru altii (de
ex. 1si pun propria viatd in pericol prin suicid, prin nealimentare, acte de
autoagresivitate sau pun 1in pericol viata altora, prin acte de
heteroagresiune, ca in cazul pacientilor psihotici, suicidari, psihopati
antisociali).

# Pacientul la care judecata este grav afectatd din cauza bolii (de ex.
psihoze, retard mintal sever).

Modalitatea de internare/administrare terapeuticd involuntard este

reglementata prin lege.
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3. MODELE CONCEPTUALE

Un model este un mijloc de organizare al unui corp complex de
cunostinte. De exemplu, legatura dintre diferitele concepte legate de
comportamentul uman poate fi reprezentata sub forma unui model ce poate fi
denumit model conceptual.

Tratamentul bolnavilor mintali depinde, in principal, de filosofia legata de
sanatatea mintald si bolile psihice. Diferitele modele sau abordari teoretice ce
influenteaza  practica curentd sunt: modelul psihanalitic, modelul
comportamental, modelul interpersonal, modelul comunicational, modelul

medical, modelul nursing-ului si modelul holistic.

3.1.Modelul psihanalitic
Modelul psihanalitic deriva din activitatea stiintifica a lui Sigmund Freud
si a urmasilor sdi. Principiile de bazd ale modelului psihanalitic sustin
urmatoarele idei:
4+ Comportamentul uman, oricat de neinsemnat sau obscur ar fi, nu apare
intamplator. Mai degraba, comportamentul uman este determinat de
evenimentele din perioada copilariei.
4+ Comportamentul uman, de la nastere pana la bitranete, este determinat de
o energie, numita libido. Scopul libido-ului este reducerea tensiunii prin
atingerea placerii. Libido-ul este strans asociat cu actiuni fiziologice sau
instinctuale (de exemplu : foamea, setea, sexul). Actarea pe baza acestor
pulsiuni are ca rezultat reducerea tensiunii si experienta placerii.
+ Personalitatea fiintei umane poate fi inteleasd prin intermediul a 3
structuri majore : sine, eu si supraeu. Sinele reprezintd cea mai primitiva
structurd a personalitatii umane, gazduind impulsurile fiziologice.

Comportamentul uman originar este orientat spre placere.
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Spre deosebire de sine, eul este capabil sd amane placerea pana cand este
disponibil Tn timp, un loc sau obiectul adecvat. Eul actioneaza ca mediator intre
sine §i supraeu si da nastere unui comportament mult mai matur si adaptativ.
Supraeul este structura care contine valorile, reglementarile legale si morale si
asteptarile sociale, care Tmpiedeca libera exprimare a comportamentelor ce
cauta placere.

+ Dezvoltarea personalititii umane se desfisoard prin parcurgerea a 5 stadii
psihice inndscute — oral, anal, falic, latent si genital. Desi aceste etape se
extind pe toatd durata de viatd, evenimentele din primii 6 ani de viata
determina caracteristicile personalitatii pe termen lung ale individului.

+ Psihanaliza descrisd de Freud, foloseste asocierea libera si analiza viselor
pentru a influenta reconstructia personalitatii. Asocierea libera se refera la
verbalizarea gandurilor pe masurd ce apar, fard nici un screening
constient. Analiza viselor pacientului ajuta la cunoasterea suplimentara a
problemei si a rezistentelor sale. Astfel, visele comunica, in mod
simbolic, zonele conflictului intrapsihic. Terapeutul incearca, apoi sa
ajute pacientul sa isi recunoasca conflictele intrapsihice prin utilizarea
interpretarii. Pacientul este un participant activ, dezvaluind, in mod liber,
toate gandurile, exact asa cum apar si descrie toate visele. Psihanalistul
este 0 persoand din umbrd, In timp ce pacientului i este sugerat sa isi
dezvaluie toate gandurile si sentimentele, pe cand analistul nu dezvaluie
nimic personal. Prin completarea terapiei, pacientul este capabil sa isi
traiasca viata In conformitate cu o evaluare exacta a realitatii externe si
este, de asemenea, capabil sd se raporteze la altii neinhibat de conflicte

nevrotice.
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Aplicabilitatea in asistenta medicala
Aceasta perspectiva teoreticd a ajutat profesionistii din domeniul sanatatii
mintale sa inteleaga psihopatologia si comportamentele legate de trauma si, de

asemenea, 11 ajuta sa discearna si sa exploreze comportamentul uman.

3.2. Modelul comportamental

Dintre teoreticienii remarcabili ai teoriei comportamentale fac parte lvan
Pavlov, John Watson, B.F. Skinner etc. Presupunerile de baza ale modelului
comportamental sunt:

+ Intregul comportament este invitat (adaptativ si inadaptabil);

+ Intregul comportament apare ca raspuns la un stimul;

+ Fiintele umane sunt organisme pasive, care pot fi conditionate sau
modelate sa faca orice, dacd raspunsurile corecte sunt recompensate sau
consolidate;

#+ Comportamentul inadecvat poate fi dezvatat si 1inlocuit cu un
comportament adaptativ;

+ Abaterile de la normele comportamentale apar atunci cand un
comportament nedorit a fost consolidat. Acest comportament este

modificat prin aplicarea teoriei de invatare;

Abordarea este similara celei dintre un elev si un profesor.

Terapeutul este un expert in terapia comportamentului, care ajuta
pacientul sa-si dezvaluie simptomele si sa le inlocuiascd cu un comportament
mai satisfacator.

Terapeutul foloseste disconfortul pacientului ca forta motivationala spre
invatare.

Terapeutul consolideaza comportamentele dorite.
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Ca elev, pacientul este un participant activ la procesul de terapie.
Pacientul practica tehnici comportamentale. Face teme si exercitii de intarire.
Terapia este considerata a fi terminatd, atunci cand simptomele dispar.

Aplicabilitatea in asistenta medicala

Asistentul medical foloseste, In mod obisnuit tehnici comportamentale Tn
mai multe situatii ce survin la pacientii cu boli psihice. In plus, asistentii
medicali care lucreaza cu clienti cu dizabilitati fizice, dureri cronice, dependenta
de substante psihoactive si in centre de reabilitare, aplica, de asemenea, aceste

tehnici.

3.3. Modelul interpersonal
Harry Sullivan este initiatorul teoriei relatiilor interpersonale. Ipotezele de
baza ale modelului interpersonal sunt:

+ Fiintele umane sunt, in esentd, fiinte sociale;

+ Personalitatea umana se formeaza in contextul interactiunilor sociale cu
alte fiinte umane;

+ Stima de sine este o fatetdi importanti a personalititii umane.
Interactiunile cu alte persoane semnificative, care transmit dezaprobare
sau alte mesaje sau semnificatii negative, contribuie la formarea
sistemului propriu.

#+ Mecanismele de apdrare sunt utilizate pentru a reduce sau a evita
experienta anxietatii. Aceste mecanisme de aparare includ sublimarea,
neatentia selectiva si disocierea.

+ Experientele de viati cu pdrintii, in special mama, influenteazi

dezvoltarea individului de-a lungul vietii.

Terapeutul interpersonal, la fel ca psihanalistul, exploreaza istoria vietii
pacientului. Procesul acestei psihoterapii este, in esentd, un proces de reeducare,

deoarece terapeutul ajutd pacientul sa identifice problemele interpersonale si,
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apoi il incurajeaza sa incerce mai multe modalitati de abordare a problemelor cu
succes. Terapia se Incheie atunci cand pacientul si-a dezvoltat capacitatea de a
stabili relatii umane satisfacatoare, astfel raspunzand nevoilor sale de baza.

Sullivan descrie terapeutul ca un observator participant, care nu trebuie sa
ramana detasat de situatia terapeutica. Rolul terapeutului este de a angaja activ
pacientul, pentru a stabili incredere si a empatiza. El va crea o atmosfera de
acceptare necriticd, pentru a incuraja pacientul sa vorbeasca deschis.

Rolul pacientului este de a-si impartasi preocuparile cu terapeutul si de a
participa in construirea retelei, la maximul abilitatii sale.

Relatia cu sine este menitd sa serveasca drept model al relatiilor
interpersonale, apoi, sd-si imbunatdfeasca si sa-si largeasca celelalte experiente
de viata cu semenii, in afara terapiei.

Aplicabilitatea in asistenta medicala

Teoria interpersonala a lui Sullivan a fost piatra de temelie a programelor
de asistentd medicala in sandtate mintald. Interactiunea directd a asistentului
medical — pacient sau procesul interpersonal se bazeaza pe teoria interpersonala

a lui Sullivan.

3.4. Modelul comunicativ
Comunicarea se referd la schimbul reciproc de informatii, idei, credinte si
sentimente intr-un grup de persoane. Teoreticienii care au subliniat, Tn mod
special, importanta comunicarii sunt Eric Berne (fondatorul analizei
tranzactionale), alaturi de Paul Watzlawick si asociatii sai.
Ipotezele de baza ale modelului de comunicare sunt:
+ Intelegerea sensului comportamentului se bazeazi pe claritatea
comunicarii dintre expeditor si receptor;
+ Comunicarea neadecvati a informatiilor provoaci anxietate si frustrare;
+ Intreg comportamentul este o formi de comunicarea, fie ea verbali sau

non-verbala;
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+ Intreruperea comportamentului poate fi priviti ca o perturbare a
procesului de comunicare si ca o incercare de comunicare.

Terapeutii localizeaza perturbarile din cadrul procesului de comunicare si
propun interventii pentru imbunatatirea comunicarii.

Acest proces poate avea loc intre doud persoane, in grupuri sau familii.
Initial, modelul de comunicare este evaluat, pentru a se identifica posibile
deficiente. Ulterior, pacientul este ajutat sa-si recunoasca propria comunicare
deficitara.

Terapeutul produce schimbari in abilitatea pacientului de a comunica,
intervenind activ in procesul de comunicare. Se oferd feedback privind reusita
pacientului.

Terapeutul evidentiazi moduri de relationare clara cu ceilalti.
Comunicarea non-verbala este, de asemenea, analizata, in special in ceea ce
priveste congruenta cu comportamentul verbal.

Terapeutul invata pacientul principiile unei bune comunicari.

Pacientul trebuie sa fie dispus sa se implice intr-o analiza a stilului sau de
comunicare.

Responsabilitatea schimbarii revine pacientului. Apartinatorii sunt adesea
inclusi in terapia de comunicare, pentru a aduce beneficii terapeutice

pacientului.

Aplicabilitatea in asistenta medicala
Aceasta teorie i1 ajuta pe asistentii de sdndtate mintald sd nteleaga

procesul de comunicare si sa corecteze tulburarile de comunicare.

3.5. Modelul medical
Modelul medical domind o mare parte din ingrijirile psihiatrice moderne.
Alti profesionisti din domeniul sdnatatii pot fi implicati in sesizari intermediare,

evaluarea familiei si educatie mintald, dar medicii sunt priviti ca liderii echipei,
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atunci cand acest model este In vigoare. O contributie pozitiva a modelului
medical a fost explorarea continua a cauzelor bolilor mintale, folosind procesul
stiintific.

Modelul medical considera comportamentul deviant o manifestare a unei
tulburari a sistemului nervos central. Se suspecteaza cd tulburdrile psihice
implicd o anomalie 1n transmiterea impulsurilor neuronale, dificultati la nivel
sinaptic §i neurochimice, precum dopamina, serotonina si norepinefrina.

+ Se concentreaza asupra diagnosticarii unei boli mintale si a tratamentului
ulterior bazat pe acest diagnostic.

+ Factorii sociali si de mediu sunt, de asemenea, luati in considerare in
modelul medical. Acestia pot sa fie factori predispozanti, fie precipitanti
pentru un episod de boala.

+ Examinarea de citre medic a pacientului include anamneza, istoricul
bolii, istoricul de wviatd, istoricul medical, examenul somatic si
examinarea starii mintale. Datele suplimentare pot fi colectate de la
apartinatori, iar inregistrarile medicale anterioare sunt analizate din
istoricul preliminar, in asteptarea unor teste diagnostice suplimentare si in
paralel cu observarea comportamentului pacientului. Dupa formularea
diagnosticului se instituie tratamentul.

#+ Medicul curant identifici boala pacientului si instituie un plan de
tratament. Medicul poate interna pacientul intr-o institutie de psihiatrie.

+ Rolul pacientului implicd acceptarea faptului ci are o problemd de
sanatate mintala

+ Asistentii administreaza regimul terapeutic prescris si raporteazi efectele
terapiei medicului.

Aplicabilitatea in asistenta medicala

Asistenta de sandtate mintald foloseste acest model pentru evaluare,
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3.6. Modelul nursing-ului

Asistenta medicala se concentreazd pe raspunsul individului la
problemele potentiale sau reale de sinitate. In conformitate cu modelul de
asistentd medicald, comportamentul uman este privit dintr-0 perspectiva
holistica.

Comportamentul este privit ca un continuum, de la raspunsuri adaptative
sdndtoase la raspunsuri dezadaptative, care indica boala. Fiecare individ este
predispus sa raspunda la evenimentele de viatd in moduri unice. Aceste
predispozitii sunt biologice, psihologice, socio-culturale si au legatura cu
experientele anterioare ale persoanei.

Comportamentul este rezultatul imbinarii factorilor preexistenti cu cei
precipitanti. Stresorii sunt evenimente de viata pe care individul le percepe ca
provocatoare, amenintitoare sau solicitante. Natura raspunsului comportamental
depinde, in principal, de modul in care persoana evalueazd stresorul si de
aprecierea sa asupra modului in care va face fata.

Interventia de asistentd medicald poate avea loc in orice punct al
procesului. O asistentd poate practica preventia primard intervenind intr-0
problema reald de sanatate; se poate practica preventie secundara intervenind
intr-o problema reala de sanatate acuta sau preventie tertiara, intervenind pentru
a limita handicapul cauzat de probleme cronice reale de sanatate.

Evaluarea pacientului de catre asistentul medical include motivele
internarii, istoricul bolii, istoricul familial, istoricul personal, istoricul
profesional, examinarea fizica si examenul psihic. Datele suplimentare pot fi
colectate de la apartinatori si pe baza examenului obiectiv. Apoi, este formulat
un diagnostic, pe baza caruia se vor institui interventgiile si planul de tratament.
La final, se va face o evaluare pentru a confirma eficacitatea interventiilor si a

planului terapeutic.
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Aplicabilitatea in asistenta medicala
Asigurarea asistentei medicale este un efort de colaborare, atat asistenta,

cat si pacientul contribuind cu idei si energie n procesul terapeutic.

3.7. Modelul holistic

Viziunea holistica asupra pacientului presupune ca sufletul si corpul sunt
nedespartite, pacientul fiind privit ca un membru al unei familii s1 al unei
comunitati. Acest model a fost esential in conceptia ,,Nightingale”, privind
asistenta medicald. Scopul principal al asistentului medical este de a ajuta
clientii sd dezvolte strategii pentru a fi Tn armonie cu sine si cu ceilalti, cu natura
si lumea inconjurdtoare.

Este accentuatd functionarea integrativa a dimensiunilor fizice,
emotionale, intelectuale, sociale si spirituale ale clientului. Fiecare persoana este
consideratd ca un intreg, mulfi factori contribuind la starea de sanatate si de
boala. Premizele filosofier holistice de ingrijire a sanatdfii sunt descrise prin
cinci concepte majore:

Tn primul rand fiecare persoani este multidimensionald, dimensiunile
fizice, emotionale, intelectuale, sociale si spiritual sunt in continua interactiune
ntre ele:

+ Dimensiunea fizicd implicd tot ceea ce este asociat cu corpul sdu, atét
intern, cat si extern;

+ Dimensiunea emotionald constd in stiri si sentimente afective;

+ Dimensiunea intelectuald include urmitoarele functii: atentie, memorie,
invatare si cognitie;

+ Dimensiunea sociald se bazeazd pe interactiune si relatii sociale,
referindu-se, chiar mai mult, si la conceptul global de cultura;

+ Dimensiunea spirituald este acel aspect al unei persoane prin care este
conturat sensul existential, prin care este posibild transcendenta asupra

obisnuitului.
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A doua premiza a filozofiei de ingrijire holistica este aceea ca mediul
aduce contributii semnificative in natura existentei unui individ. Mediul fiecarei
persoane este format din mai multi factori, care influenteaza calitatea vietii
persoanei respective. In consecinti, oamenii nu pot fi intelesi pe deplin, fird a
tine cont de factori de mediu, precum relatiile de familie, cultura si mediul
inconjurator. Indivizii interactioneazd cu mediile lor unice la nivelul tuturor
dimensiunilor.

A treia premiza este aceea ca fiecare persoand experimenteaza
dezvoltarea de-a lungul ciclului sau de viatd; in fiecare etapa a vietii, individul
experimenteaza si se confruntd cu diferite probleme sau probleme similar, in
moduri diferite. Experienta unei persoane din fiecare etapa a vietii, constituie
baza dezvoltarii sale ulterioare, pe madsura ce inainteaza in ciclul vietii.

Tn al patrulea rand, modelul holistic de ingrijire a sanititii sustine
castresul este un factor determinant pentru sandtate si boald. Orice eveniment
sau circumstanta poate actiona ca un factor de stres. Indiferent de sursa, stresul
are un impact asupra Intregii persoane. Exemple de stresori care afecteaza direct
dimensiunea fizicd sunt reprezentate de stresori asociati cu factori genetici,
procese fiziologice si imaginea corpului.

Tn al cincilea rand, oamenii sunt, in cele din urmi, responsabili
pentrudeciziile pe care le iau si stilurile de viati pe care le aleg. In cadrul
viziunii holistice, oamenii sunt priviti ca participanti activi si contribuitori la
propria stare de sanatate; ei sunt dispusi sa invete din experienta bolii g1 sa se
straduiasca in a face alegeri mai sanatoase.

Aplicabilitatea in asistenta medicala

Recunoasterea tuturor dimensiunilor umane incurajeazd o viziune
echilibratd si completd asupra unei persoane. Fiecare fatetd a unui individ este
Importanta si contribuie la calitatea experientei de viatd. Modelul holistic
subliniaza faptul ca toate dimensiunile individului trebuie luate in considerare,

atunci cand planificdm si instituim ingrijiri.
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4. PERSONALITATEA

4.1. Caracteristici generale

Cénd vorbim despre o persoana folosim adjective, precum “lenes” sau
“constiincios”, cu ajutorul cdrora descriem trasaturile acelei persoane sau
folosim substantive, spunand ca este “chiulangiu” sau este “obsedat de munca”,
astfel Tncadrand persoana n categoria din care face parte. Pornind de la
utilitatea acestor cuvinte, ca etichete, in psihiatrie s-au descris anumite tipare de

personalitate, care au fost observate in practica clinica.

PERSONALITATE

Fig. 1- Dezvoltarea personalititii

1.1. Tipuri de personalitate



Tulburarea de personalitate de tip paranoid

- un tipar al neincrederii si suspiciunii, astfel cd motivele celorlalti sunt

considerate rauvoitoare;

“Ceilalti

Toti imi
lum

nedrea

Tulburarea de personalitate de tip schizoid

- un tipar al detasarii de relatiile sociale si 0 exprimare scazuta a trairilor

emotionale

Tulburarea de personalitate de tip instabil — emotional

- un tipar al instabilitatii emotionale, stimei de sine, relatiilor interpersonale

si o impulsivitate marcata

“Nu int

rolul
via

detest



Tulburarea de personalitate de tip histrionic

- un tipar al emotivitatii excesive si al nevoii de atentie din partea altcuiva

[13 Am

cent

Tulburarea de personalitate de tip disocial (antisocial)

- un tipar al desconsiderarii drepturilor celorlalti

“Nu-mi
altii, f:

’

Tulburarea de personalitate de tip anankast

- un tipar al preocuparii fata de ordine, perfectionism si control

Eu fac ¢
confo
sociale!

;



Tulburarea de personalitate de tip anxios — evitant

- un tipar al inhibitiei sociale, al  sentimentelor de neadecvare si de

hipersensibilitate la evaludri negative

Tulburarea de personalitate de tip dependent

- un tipar al nevoii excesive de a fi in grija cuiva

Tulburarea de personalitate de tip narcisic

- un tipar al grandorii, al lipsei de empatie si al nevoii de admiratie
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4.2. Tngrijirea pacientului cu tulburare de personalitate

Persoanele cu tulburare de personalitate se confruntd cu numeroase
probleme si genereaza, de asemenea, numeroase probleme pentru oamenii din
jurul lor. Studiile arata ca aceste persoane au o prevalentd mai mare a patologiei
anxioase, depresive, a consumului de substante, dar si a psihozei. Se asociaza,
de asemenea, cu o utilizare mai mare a serviciilor medicale, cu comportamente
la risc si cu o rata mai ridicata de mortalitate.

Tn general, tratamentele de specialitate prin diverse programe dedicate nu
sunt disponibile in comunitatea noastrd. Aceste persoane au un stil de viata
haotic, sunt foarte greu de motivat si au sisteme de suport instabile, in asa fel
incat se angajeazad foarte greu in psihoterapie. O buna coordonare realizatd de
asistentii medicali din cadrul serviciului de psihiatrie comunitara reprezinta
cheia stabilizarii acestor pacienti, astfel incat unii pot beneficia, ulterior, de
interventii mai specializate. Nu este atat de important tipul de terapie, cat mai
degraba managemetul de caz ce trebuie sd fie constant si riguros, sa incurajeze
autonomia si sa fie sensibil la schimbare.

Managementul de caz trebuie sa fie sistematic, cu pasi simpli, ce trebuie
urmati pentru a furniza un model clar, pe baza céruia terapeutul si pacientul sa
lucreze. In acest mod, profesionistii de sanatate mintala vor fi ajutati sa faca fata
problemelor frecvente (de exemplu, autovatamarea si riscul de suicid), pe care
acesti pacienti le genereaza, discutand despre orice sentiment greu de stapanit,
oferind o psihoeducatie de bazd pentru managementul starilor emotional,
incurajand atat dezvoltarea capacitatii de rezolvare a problemelor, cat si
impartiasirea riscului si a responsabilititii. In plus, acesti pacienti sunt
problematici, in ceea ce se cheama alianta terapeutica, adicd aceasta se
realizeaza cu dificultate, se mentine 1 mai greu sau este neadecvata (alianta de
nivel fuzional.

Riscul pe care il are asistentul medical este unul de relationare cu acesti

pacienti si de stabilire a unei aliante terapeutice bazate pe incredere, de sustinere
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a lor pentru incadrare in demersul terapeutic. Relationarea se realizeaza diferit,
in functie de tipul tulburarii de personalitate.
Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate paranoida
+ Exprimati-va limpede motivele si intentiile, pentru ca exista tendinta de a-
si imagina cd vreti sa i1 faceti rau. Mesajele nu trebuie sa lase nici cel mai
mic loc e interpretari.
+ Cand trebuie criticat, mesajul trebuie sa ferm si clar;
+ Este de preferat sd nu fie intrerupt cand vorbeste;
+ Faceti referiri la legi si regulamente.
Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate schizoida
+ Trebuie sid respectati nevoia de singuritate; Compania celorlalti 1l
oboseste mai mult decat pe noi;
+ Este important si il incurajati s3 vorbeasca, ardtindu-i cd il ascultati;
+ Trebuie sa 1i respectati momentele de ticere.
Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate borderline
+ Incurajarea unui mod sinitos de eliberare a emotiilor dureroase; Trebuie
invatat sa nu se Invinovateasca pentru lucruri asupra carora nu detine
control;
+ Realizarea unei relatii terapeutice adecvate, fard apropieri excesive;
+ Discutarea problemelor legate de consumul de substante.
Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate histrionica
+ In general sd v asteptati la tot felul de exagerari si dramatizari; Trebuie
lasati din cand in cand sa se desfasoare, stabilind Tnsa unele limite;
+ Este bine si le ardtati interes, ori de cite ori au un comportament
,normal”, astfel, intarindu-l in mod pozitiv.
Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate narcisica
+ In timpul discutiei trebuie evitata intrarea in competitie cu ei;
+ Nu este indicat a-1 critica, deoarece, prin criticd el va incerca intotdeauna

sd se apere;
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# Dialogul cu un individ narcisic este dificil, deoarece acesta se asteaptd la
atentie, privilegii, fara a se simfi obligat la reciprocitate;

+ Relatia terapeuticd necesitd un consum foarte mare de energie si de
munca, intrucat individul are nevoie constanta de suport si de apreciere;
niciodatd, nimic nu este suficient pentru ei si vor cauta validarea in toate
modurile posibile.

Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate perfectionista

+ Este indicat ca dialogul cu aceste persoane si se desfisoare la modul
serios, fara glume, fara alte afirmatii neadecvate, deoarece nu au simtul
umorului;

+ Alianta terapeuticd se poate realiza, dacd se dezvoltd sentimentul de
incredere;

+ Este de preferat si li se explice clar ce au de facut, iar schmbdrile si fie
mici, deoarece aceste persoane au un grad mare de rigiditate.

Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate dependenta

+ Este bine sa ldudati cat mai mult initiativele, decat succesul;

% Daci pacientul cere un sfat, inainte de a-i rdspunde, este bine sa-I
intrebati in privinta opiniei lui despre acel subiect;

% Sunt o serie de lucruri pe care le faceti fira el si acest lucru nj inseamna
ca-1 respingeti.

Relationarea cu persoana cu tulburare de personalitate anxios evitanta

+ Trebuie respectate termenele stabilite cu aceste persoane;

+ Au nevoie de securizare permanentd;

+ Folositi un unor binevoitor, pentru a le relaxa.
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5. INGRIJIREA PERSOANELOR EXPUSE LA STRES SEVER

Ce este un eveniment de viatd stresant? Ce evenimente de viatd pot
determina o patologie psihiatrica? Evenimentul stresant este acea intamplare sau
aspect de viata ce determind la o persoana aparitia unor reactii patologice, prin
intensitate, modalitatea de manifestare a simptomatologiei si durata in timp.
Importanta in aceasta patologie este semnificatia pe care o atribuie subiectul
evenimentului pe care il trdieste, acelasi eveniment putind avea o semnificatie
diferita pentru fiecare din noi. Existd factori predispozanti ce favorizeaza
aparitia patologiei clinice:

+ Evenimente stresante repetitive;
+ Patologie psihiatrica anterioara;
+ Trasaturi de personalitate de model hiperexpresiv, narcisic;

Reactia acuta la stres

Ingrijirea unei astfel de persoane presupune si avem o atitudine empatica,
calda, sda incercdm sa securizam subiectul si sd se discute despre eveniment,

Tulburarea de adaptare

Ingrijirea unei persoane cu tulburare de adaptare presupune discutii si
ascultare empatica despre eveniment, despre consecintele pe care le determina si

Tulburarea de stres posttraumatic

Ingrijirea unei persoane cu tulburare de stres posttraumatic presupune
discutii si ascultare empaticd despre eveniment, o atitudine pozitiva si

Tncurajatoare cu privire la viitor.
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6. INGRIJIREA PERSOANELOR CU PATOLOGIE ANXIOASA

Anxietatea normald este un raspuns normal la pericole si stres, fiind
absolut necesara pentru supravietuire, permitdnd, de asemenea si coping-ul la
stres.

Anxietatea patologica se caracterizeaza prin faptul ca:

= Apare un sentiment de disconfort;
< Este persistent;
+ Nu include modalititi de coping;

%+ Are efecte negative asupra vietii.

Fig. 1 - Tulburari anxioase

Nursing-ul persoanei cu patologie anxioasa
Anxietatea este, in mod inevitabil, legata de stres, de aceea, un punct

esential In Tngrijirea bolnavului anxios este gestionarea adecvata a stresului.
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Managementul stresului

Stresul survine In urma interactiunii dintre persoand si mediu, cu
consecinte psihice, corporale si comportamentale.

In fata stresului se produce:

+ reactie de alarmd — cu iritabilitate si hipersensibilitate;

+ crestere a rezistentei (dependentd de tipul de personalitate si suportul
emotional);

+ Aparitia unei stiri de epuizare (mai ales prin persistenta stresului);

£ Tn cazul unui pacient care este spitalizat, pe langa cota de stres deja
existenta (prin cumul de evenimente, prin boald), se adauga si stresul
legat de spitalizare.

Etape importante

1. Identificarea modului in care fiecare persoand percepe stresul

Pacientul este rugat sa descrie, in cuvintele sale, situatia in care se afla,
modul Tn care 0 percepe.

Pot fi diferente, in functie de nivelul intelectual, cultural, conceptiile
despre lume si viata.

2. Puncte cheie de actiune:

+ Recunoasterea momentului in care apare evenimentul stresant; se evitd
astfel discutiile generale care nu focalizeaza pe problema;

+ Recunoasterea semnificatiei pe care o are acest moment : semnificatie
dependenta de perioada de viatd in care se afla pacientul, de contextul
emotional si de suportul social pe care il are pacientul.

+ Analiza schimbdrilor si a consecintelor pe care le poate antrena stresul; se
analizeaza atat pe directia negativa, cat si pe cea pozitiva (care, de multe
ori, exista, dar este mai greu de gasit de cétre pacient).

# Se puncteaza faptul cd momentul, indiferent de consecintele sale, face

parte din viata, care continud, nu se opreste.
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+ Este importantd prelucrarea, metabolizarea intrapsihicid (acceptare,
neutralizare, redefinire, reagezare), dar si externalizarea (prin folosirea
corpului : sport, migcare).

Managementul anxietatii

Abordarea cognitiv-comportamentala este una dintre cele mai importante si

eficiente metode de management al anxietatii.

Tehnici cognitive

1. Evaluarea este absolut necesara, ca punct de plecare, dar si pentru

urmarirea evolutiva a anxietatii.

Se pleaca de la principiul : ,.ti-e frica de ceea ce nu cunosti”;

De aceea, se cer a fi inregistrate concret, sub forma de tabel, toate
modifciarile ce apar in starea de anxietate. Se specificd concret situatia in care
se afla pacientul.

Se inregistreazd si se evalueaza, pe o scald de la 1 la 10, modificarile
emotionale, cognitive, corporale (ce a simtit, ce a gandit si cum a fost corporal
in situatia generatoare de anxietate — momentul index).

Se face o listd cu distorsiunile cognitive (modalitati disfunctionale de
gandire) ce apar la pacient; cele mai importante sunt:

+ Generalizarea — , intotdeauna mi se intdmpla la fel”;

+ Alb — negru — ,,nu exista situatii de mijloc, totul sau nimic”;

+ Trebuie s controlez totul — ,,nimeni nu poate si controleze totul”’;

+ Minimalizarea altor posibilitati.

Principiul de baza este ,,de felul cum gandesti depinde felul in care te simti”:

+ Se discutd argumente si contraargumente;

% E genereaza noi alternative;

+ Se face o re-evaluare, fatd de momentul index (de obicei, scorurile sunt
mai bune);

% Se analizeazd impactul acestei noi viziuni asupra stirii generale si asupra

functionalitatii pacientului.
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2._Motivatia pentru schimbare — dupa principiul ,,daca faci tot ceea ce ai

facut, te vei simti la fel cum te-ai simtit”.
Se dau teme concrete, T pasi marunti, cu grad de dificultate crescanda, pentru
a doua zi. Antrenamentul implica o participare activa a pacientului (de obicei
exista tendinte la pasivitate — ,,altul sa faca pentru mine”).
Tehnici comportamentale
+ Stai impreuna cu pacientul intr-un mediu linistit, securizant.
+ Mentii o atmosfera calma;
+ Vorbesti in propozitii scurte, simple, dar cu voce sigurd, emanand
incredere, sigurantd, intelegere;
+ Inveti pacientul si-si foloseascd corpul prin exercitii fizice simple, prin
stabilizare (marimea bazei de sustinere);
+ Inveti pacientul si se relaxeze (folosind tehnici de respiratie: pacientul
anxios respira repede si superficial — incorect).
o Exercitii de respiratie:
= Inspird scurt (1/3) pe nas!
» Scurta pauza
= Expird lung (2/3) pe gurd!
= Rar
= Respira folosind diafragma (si nu din gat)!
+ Inveti pacientul si-si directioneze atentia spre altceva (fie citre exterior,
fie catre ceva mental — o amintire, o imagine placuta).
# Ajuti pacientul si-si structureze ziua, printr-un program bine stabilit
(,,cand nu faci nimic — faci anxietate”).
Psihoeducatie
Individuala si familiala, oferind informatii despre boald, medicatie,

atitudini benefice.
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7. INGRIJIREA PERSOANELOR CU PATOLOGIE CONVERSIV-

DISOCIATIVA

Aceste tulburdri erau, traditional, reunite sub sintagma ,nevroza
histerica”. Desi simptomatologia in cazul tulburérilor conversive si chiar
disociative sugereaza o afectiune somatica, determinismul tulburdrilor
conversive si disociative este psihosocial, ele fiind rezultatul unei pulsiuni
refulate. Niciunul dintre aceste doud tipuri de simptome (conversive si
disociative) nu sunt produse constient de pacient, ele fiind diferite de simulare.
Lipsa unor simptome asociate, de tipul anxietatii sau tensiunii intrapsihice,
create de prezenta simptomatologiei conversiv-disociative, determina aspectul
de ,la belle indifférence”, pacientul manifestand o aparentd indiferenta fata de
suferinta sa.

Tulburarile somatoforme

Tulburarille soamtoforme sunt un grup de afectiuni ce au ca si
manifestare comuna triirea disconfortanti a propriei corporalititi. In cadrul
acestor tulburari cele mai cunoscute sunt Tulburarea de somatizare si
Tulburarea hipocondriaca.

Nursing-ul pacientului cu tulburare conversiva si somatoforma

In ingrijirea acestor bolnavi, trebuie si avem in minte faptul ca trat,
afectiune ce se prezinta ca o afectiune somatica, insa determinismul sau este
psihic si ascunde un conflict intrapsihic.

La inceput pacientul trebuie ldsat sa povesteasca despre afectiunea sa
»somatica”, fara sa 1i sugeram ca, de fapt, ne confruntdm cu o afectiune psihica.
Ulterior, trebuie sa identificam evenimentele de viata stresante ale pacientului,
cu explorarea trairilor afective create de aceste evenimente.

Dupa ce se stabileste o anumita relatie de incredere cu pacientul, trebuie

incercata o abordare mai directd, incurajand pacientul sa identifice o cauza



47

stresantd, care ar fi putut duce la o posibild somatizare (recenta sau in curs de
desfasurare).

- Daca clientul foloseste negarea, trebuie sd enumeram cateva cauze
stresante (intr-un mod cét se poate de frumos), pentru a primi un feedback
pozitiv din partea lui.

- Apoi, putem aduce 1n discutie relatia simptom-problema.

-Trebuie sa fim atenti la aspecte, precum manipularea si
hiperdramatizarea din partea clientului/pacientului.

- Trebuie sa avem un echilibru intre fermitatea, autoritatea cu care oferim
informatiile si sentimentul ce-1 insufldm pacientului, si, anume, ca il intelegem
si cd vrem sa-1 ajutam.

- 1i explicam pacientului cd poate castiga atentia celor din jur si fara s
somatizeze; ca trebuie sd fie mai responsabil si sa faca fata factorilor stresanti.

- Nu trebuie sd permitem pacientului sa fugda de responsabilitdti sau sa
astepte privilegii speciale (de ex. statul in pat, in caz de disconfort somatic si, Tn
acest fel, fugind de anumite sarcini).

Exprimarea sentimentelor emotionale

- Sa recunoasca relatia dintre stres /coping si simptome fizice;

- S& tind un jurnal cu situatii, aparitia simptomelor si indentificarea
relatiei tensiune — anxietate;

- Sa limiteze timpul petrecut concentrandu-se pe problemele fizice,
castigurile primare si secundare.

Strategii de adaptare

- Strategii de adaptare axate pe emotie, cum ar fi: tehnici de relaxare,
respiratie profundd, imagini ghidate si distractie;
- Strategii de adaptare axate pe probleme, cum ar fi: rezolvarea

problemelor si jocuri de rol.
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Tulburarea obsesiv-compulsiva

Tabloul clinic al acestei afectiuni este dominat de prezenta obsesiilor si a
actelor compulsive recurente. Acestea sunt consumatoare mari din timpul
pacientului, producénd un disconfort crescut (deoarece sunt violente, obscene
sau fara sens) si interfera semnificativ cu rutina normald si functionarea
acestuia.

Nursing-ul in tulburarea obsesiv-compulsivi

Asistentii medicali trebuie sa aibd rdbdare cu pacientii cu o astfel de
patologie, datorita nehotararii si rigiditatii acestora. Asistenta trebuie sa-i ajute
in demersul luarii unei decizii si finalizarii proiectelor. In loc de indeplinirea
perfectiunii, pacientii\Clientii pot stabili un set de obiective concrete sau sa-gi
impuna un termen limitd. Ajutdnd pacientii\clientii sa accepte sau sa tolereze
"munca mai putin decat perfectd" sau sa ia decizii la timpul potrivit, s-ar putea
elimina cateva dificultati la locul de munca sau acasa. Introducerea noului in
activitatile uzuale stereotipe duce la cresterea adaptabilititii pacientului la
schimbare. Acesti pacienti\clienti ar putea beneficia de tehnici de restructurare
cognitiva.

Pacientii trebuie incurajati sa-si asume anumite riscuri, precum a lasa pe
altcineva sa planifice activitatile familiale, aspect ce ar duce si la imbunatatirea
relatiilor. Practicarea negocierii cu membrii familiei sau prietenii ar putea ajuta

pacientii\clienti sa renunte la o parte din nevoia de control.
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8. INGRIJIREA PERSOANELOR CU PATOLOGIE AFECTIVA

Sub aceasta titulaturd gasim un grup de afectiuni psihice cronice, ce au ca
si definitoriu modificarea cantitativa episodica a dispozitiei afective.

Cele mai cunoscute entitati nosologice in cadrul acesta sunt Tulburarea
depresiva recurentd (Tulburarea monopolar depresivd) si Tulburarea afectiva

bipolara.

Fig 1. Tulburari afective

Tulburarea depresiva recurenta (tulburarea monopolar depresiva)
Tulburarea monopolar depresiva se manifesta prin episoade recurente de

tip depresiv, limitate in timp, cu o duratd minima de 2 sdptamani.

Tulburarea afectiva bipolara
Tulburarea afectivda bipolara (TAB) este o boald psihicd cronica,
caracterizatd printr-o alternare extremd a dispozitiei, de la episoade de tip

depresiv la episoade de tip maniacal/hipomaniacal.



50

Nursing-ul pacientului depresiv

La baza relationarii cu pacientul despresiv existad patru principii:

+ Relatia trebuie sa se desfagoare intr-un cadru noncompetitiv. Pacientul
depresiv are, intotdeauna, o problema de competitivitate, plasandu-se pe
sine n inferioritate.

Se recomanda evitarea situatiilor care sa impuna activarea acestora.

4 In momentul prezent, “nu este important ceea ce faci, ci de a fi
impreund.” ,,Eu te ajut, te sprijin, indiferent de cine esti si ce faci”.

4+ Este foarte importantd focalizarea pe testarea realitatii. Pacientul depresiv
are, frecvent, scheme cognitive disfunctionale, care genereaza ganduri
automate, de genul: ,,nu stiu, nu pot sa fac nimic, nu sunt bun de nimic,
nimeni nu are nevoie de mine”. Impotriva acestora, trebuic aduse
contraargumente si trebuie realizate bilanturi, care sa ii ofere pacientului
perspective si alternative noi.

4 Realizarea unei relatii contractuale, care si se focalizeze pe angajarea
activa a pacientului 1n terapie, pe principiul sinceritatii si contractul ,,fara
suicid” — adica ,,daca sunteti aici, Tnseamnd cd doriti sd fiti ajutat”.
Interventia asistentelor trebuie sa denote colaborare.

4+ Focusarea trebuie sa se realizeze asupra pacientului/clientului - indicatii

+ Despre persoand, timp si loc (chemarea pe nume a pacientului,

cunoasterea numelor asistentilor si a locului de catre pacient/client, s.a.).
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+ Repetarea prezentdrii realitafii reprezintd fundamentul de baza pentru
pacient/client.

+ Petrecerea timpului cu pacientul/clientul: Prezenta fizica este realitatea.
Daca pacientul/clientul este ingdndurat, asistenta/ul trebuie sa-i vorbeasca
despre realitate si/sau despre sentimentele pacientului/clientului, dar se
limiteaza atentia data, pentru a se observa reactiile si gandurile lui.

De obicei, se vor folosi aceleasi persoane pentru tratarea pacientilor,
clientilor.

Abilitatea pacientului/clientului de a raspunde altora este diminuatd. Daca
se limiteaza accesul de persoane noi la pacient/client, atunci familiaritatea si
increderea sunt facilitate.

Totodata, numarul de persoane care interactioneaza cu pacientul/clientul
ar trebui marit cat mai rapid, deoarece, astfel, scade riscul de dependenta si se
imbundtateste abilitatea de comunicare cu persoane diferite.

Cand se interactioneaza cu un pacient/client nou, se va folosi o tonalitate
normala; de evitat comportamentul prea prietenos. Devenind prea prietenos,
pacientul intelege ca acesta este scopul lui, iar celelalte sentimente nu sunt
acceptate.

Se foloseste linistea si ascultarea, atunci cand se interactioneaza cu

pacientul/clientul.
Se arata pacientului/clientului ca asistentul/a este o persoand de incredere. Daca
asistentul vorbeste prea mult, atunci s-ar putea ca pacientul/clientul sa devina
tacut. Prin prezenta asistentului si folosirea ascultarii active se deduc interesul si
grija asistentului.

Asistentul trebuie sa fie confortabil in prezenta pacientului/clientului. A
se ardta pacientului/clientului ca asistentul este disponibil sa vorbeasca, fara sa i
se ceara ca acesta sd vorbeasca.

Cand se comunica cu pacientul, clientul, se vor folosi propozitii scurte si
directe si se vor evita propozitii si indicatii complexe. Abilitatile

pacientului/clientului de a percepe complexitatea pot fi reduse. De asemenea, se
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recomandd evitarea intrebarilor catre pacient/client care pot avea un raspuns
simplu si concret.

Avand posibilitatea unor astfel de raspunsuri, pacientul/clientul poate fi
descurajat Tn a-si exprima sentimentele. Este recomandat a nu se intrerupe
comunicarea cu fraze motivationale, de genul: "nimeni nu o sa moara" sau "vei
fi bine".

In cadrul unei comuniciri eficiente, nu se vor deprecia sentimentele
pacientului/clientului. Profesionistii din domeniul sanatdtii mintale trebuie sa
accepte sentimentele pacientului/clientului ca fiind reale, oferindu-i suport
pentru exprimarea sentimentelor, in special a celor greu de exprimat, precum
furia.  Asistentul poate fi derutat de exprimarea sentimentelor
pacientului/clientului - dacd se va intampla asta, este foarte important ca
asistentul sa discute cu alfi membri ai echipei terapeutice, si sd nu 11
impartiseasca aceste ingrijorari direct sau indirect pacientului/clientului. In caz
contrar, exprimarea unor astfel de sentimente va fi necorespunzatoare si
daunatoare pacientului.

Se recomandd Iincurajarea pacientului/clientului  sd-si  exprime
sentimentele verbal sau nonverbal, dupa cum 11 este mai usor. Pacientul/clientul
trebuie sa stie ca este ascultat si acceptat de catre asistent.

Exprimarea sentimentelor pacientului/clientului pot arata disperarea,
inutilitatea s. a.

Tn mod inerent, sentimentele nu sunt bune sau rele. Asistentul nu este un
critic sau judecator, iar pacientul/clientul trebuie sa stie asta. Pacientul/clientul
poate sa planga si, daca nu o face, poate fi incurajat. Se acorda insotirea
pacientului/clientului, daca acesta doreste. Se oferd intimitate
pacientului/clientului, daca acesta este in sigurantd. Plansul este o metoda buna
de a exprima sentimentele de supdrare, disperare sau inutilitate.
Pacientul/clientul ar putea sd nu se simtd confortabil sa planga si atunci are

nevoie de incurajare si intimitate.
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Se discuta cu pacientul/clientul subiecte care 1l fac sa se simta confortabil.
A nu se interoga pacientul/clientul. Subiectele care 1l fac pe pacient/client
inconfortabil sau interogarea acestuia pot duce la o comunicare proasta. Dupa ce
increderea pacientului/clientului a fost dobandita, se pot discuta si alte subiecte

mai complexe.

Nursing-ul pacientului cu manie

+ Asigurati siguranta fizica a pacientului, respectiv a celor din jur.

+ Stabilirea limitelor, privind comportamentul pacientului, atunci cand
este necesar.

4 Amintiti pacientului si respecte distanta dintre sine si cei din jur.

+ Folositi fraze scurte, simple si clare pentru a
comunica.

% Oferiti pacientului gustiri bogate in calorii si
proteine.

+ Promovarea odihnei si a somnului.

Interventie punctuald, centrata pe probleme:

4 Evaluarea problemelor (a simptomatologiei, relatiilor, comportamentelor)

+ Impuneti ordonarea activitatilor pacientului, respectiv limitarea spatiului

de circulatie al acestuia

+ Atentie la bunurile pacientului, pe care le are asupra sa (le poate pierde cu

usuringa sau imprastia).
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9. INGRIJIREA PERSOANELOR CU TULBURARI

PSIHOTICE

Per ansamblu tulburarile psihotice reprezintda un grup de perturbari
psihice grave, ca intensitate, in cadrul cdrora, pentru subiect, este intens
modificatd perceptia, intelegerea si reprezentarea lumii si a sinelui. Din punct de
vedere semiologic, psihoza se referd la prezenta delirului, a halucinatiilor, a
absentei constiintei bolii. In cadrul psihozei, avem perturbarea profunda a

relatiei psihoticului cu realitatea.
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Fig 1. Tulburari psihotice

Tngrijirea persoanelor cu patologie psihotici
Evaluare
Care sunt problemele pacientului si la ce nivel de expresivitate psihicd se

observa acestea?
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- halucinatii, delir, negativism, agitatie, ostilitate, necomplianta,
dificultati de ingrijire, dificultati de interactiune sociala, dificultdti de
angajare in activitati.

Observa pacientul:

+ Comportament (fatd de personalul medical si fatd de ceilalti pacienti);

# Efecte secundare ale medicatiei;

#+ Tendinta de disimulare a pacientului;

+ Incercati sa comunicati cu pacientul, fiti sincer si onest; luati in serios
pacientul.

+ Evitati remarcile vagi sau evazive.

+ Fiti consecventi in stabilirea asteptarilor, respectiv, aplicarea normelor.

# Nu faceti promisiuni pe care nu le puteti pastra; incercati sa luati in serios
iluziile pacientului si nu radeti de acesta.

+ Incurajati clientul si vorbeasc, nu il fortati pentru a scoate informatii.

% Explicati procedurile pe care urmeazi sa le efectuati, respectiv, asigurati-
va ca pacientul a inteles aceste procedure.

+ Incercati si dati un feedback pozitiv pentru succesele pacientului (oferiti
recompense pentru eforturile pozitive, recunoasteti si sprijiniti realizarile
acestuia, de ex. proiecte finalizate, interactiuni sociale...).

Incercati s recunoasteti iluziile clientului ca fiind modul acestuia de a
percepe mediul inconjurator. Pentru inceput, sustineti iluziile clientului si nu
incercati s 1l convingeti ca aceste iluzii sunt false/ireale, in scopul de a obtine
increderea totala a acestuia.

Interactionati cu clientul pe baza lucrurilor reale; Incercati sa nu insistati
prea mult pe materialul delirant.

Promovati interactiunea sociali. In prim plan, angajati clientul in
activitati one-to-one (unu la unu), apoi cresteti, progresiv, numarul de persoane

care iau parte la aceste activitati.
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Empatizati cu pacientul; are nevoie de prezenta si acceptarea dumnea-
voastra, dar si din partea familiei. Familia trebuie sa cunoasca si sd inteleaga
boala, sd o accepte si sa aiba o atitudine beneficd, sanogenetica.

Nu judecati sau depreciati clientul. Nu glumiti pe seama iluziilor/ideilor
delirante. Niciodata sa nu lasati clientul sa creada ca acceptati iluziile ca pe o
realitate; pe masura ce clientul incepe sd aibd incredere in dumneavoastra,
incepeti sa puneti la Indoiald iluziile acestuia. Nu va certati, doar spuneti-va
punctul de vedere.

Promovati structurarea zilei, cu stabilirea unui program, urmadrirea
efectuarii lui si recompensarea pacientului pentru rezultatele pozitive.

Trebuie lucrat pe aderenta terapeuticd (importanta si beneficiile terapiei,
consecintele intreruperii medicatiei, efectele secundare ale medicatiei etc.).
Incercati sa stimulati expresia emotionala prin exercitii simple (,,ce simti cand
te intdlnesti cu un prieten, cand iti vezi mama, copilul etc.”).
Psihoeducatie — pacient, familie

e pentru a intelege boala, simptomatologia si, mai ales, decelarea unor
simptome initiale pentru a se adresa medicului din timp.

Atentie la atitudini disfunctionale ca: rejet, izolare, nepdsare, dominanta,
hiperimplicare, supraprotectie, hipercriticism.

Sunt necesare bilanturi periodice pentru a evalua succesele terapeutice si

punctele critice.
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10. INGRIJIREA PERSOANELOR CU CONSUM DE ALCOOL

Ce este adictia?

O tulburare comportamentald complexa, care se manifesta prin utilizarea
in exces a obiectului adictiei, indiferent de consecinte. Obiectul adictiei, cu
timpul, centreaza viata acelei persoane, consecinta fiind trecerea pe plan secund

a familiei, a relatiilor personale, a studiilor sau a carierei.

Acest tip de pacienti prezintd o problema de ingrijire, fiind vorba de o
patologie aparte, in care pacientul trebuie sd joace un rol activ si sincer.
Elementele centrale in ingrijire sunt:

1) Evaluarea - un punct dificil, pentru ca, de obicei, exista riscul
disimularii:

+ fizica; -

+ psihica;

+ tipul de drog sau alcool folosit (de foarte multe ori, combinatii);
+ cantitatile;

+ modalitatea de consum (singur, Tn grup);

# ce, cat si cand a consumat ultima data;

- Ce ganduri si ce sentimente trezeste in tine cuvantul drog/alcool? Dar cuvantul
adictie?

- Crezi ca dependenta de substante trebuie asociatd cu slabiciunea morala? Sau
consideri ca este o boala ce trebuie tratata?

- Crezi ca abuzul de substante iti distruge viata ta si a celor apropiati fie?

- Al prieteni, rude care sunt in aceeasi situatie? Cum apreciezi acest lucru?

- Este abuzul de substante o problema sociald, emotional-psihologicd sau o

anormalitate somatica?
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- Ce parere ai despre familia celor care consuma alcool? Poate sa faca ceva?

Sunt membrii familiei victime ale situatiei?

2)  Motivatia pentru terapie

+ de ce acum?
+ care sunt avantajele/dezavantajele consumului?
+

care sunt consecintele, pierderile pe care le vei suferi daca vei lua

aceasta hotarare acum?

3) Foloseste, in relatia cu pacientul, termeni cunoscuti de el. Uneori,
este important sa ,,vorbesti aceeasi limba”. Terapeutul este diferit de pacient,

dar trebuie sa genereze in pacient sentimentul ca este inteles de catre terapeut.

4) Observatie clinica adecvata a:

+ simptomelor fizice, psihice, pentru a depista din timp sevrajul si
complicatiile acestuia;

+ comportamentului — exista, de multe ori, tendinta de a face orice
pentru a continua consumul,
5) Atitudini benefice

+ indrumd pacientul sa observe cand ceva nu este in regula, sa dea
atentie acestor nereguli;

+ atrage atentia subiectului sa nu-si foloseasca trairile emotionale ca
si scuza a problemelor comportamentale;

+ subiectul trebuie sa invete sd gandeasca, inainte de a actiona;

+ subiectul trebuie sd Tnvete sd 1si asume responsabilitatea pentru
consecintele comportamentului sau;

+ terapeutul poate negocia cu subiectul, dar Tn limitele impuse de
reguli;

+

terapeutul trebuie sa fie obiectiv, ferm, dar sa nu blameze;
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terapeutul poate folosi, la nevoie, umorul.

6) Interventii terapeutice benefice

a) Terapia suportiva de grup, cu discutarea deschisa a problemelor
(atentie la tendinta de evitare, la minciund)

b) Strategii de confruntare

- subiectul se confruntd cu opiniile unui grup de persoane (familie,
prieteni, colegi de serviciu, sefi);

- se emit cerinte concrete, planuri concrete, consecinte posibile.

C) Psihoeducatie a subiectului si a familiei.

d) Motivatie pentru schimbarea stilului de viata:

- cand iei ceva (alcool, droguri), trebuie sa-i dai ceva in loc subiectului;
de obicei, is1 pierde prietenii ,,de pahar” si se impune refacerea retelei sociale;

- subiectul trebuie sd-si gdseasca noi preocupari, interese, activitati;

- subiectul poate fi indemnat spre grupul ,,alcoolicilor anonimi”, in cazul

dependentilor de alcool.
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11.INGRIJIREA PERSOANELOR CU CONSUM DE

SUBSTANTE PSIHOACTIVE

Toxicomania este o stare fizica si psihica rezultatd din consumul unui
medicament (deturnat de la utilizarea lui terapeuticd), drog ilicit sau alta
substanta pentru care nu exista interdictie ilicitd (cafea, nicotind), caracterizata
prin modificari comportamentale si prin alte reactii (intotdeauna si prin

pulsiunea de a consuma substanta respectiva).

Acest tip de pacienti prezintd o problemd de ingrijire, fiind vorba de o
patologie aparte, Tn care pacientul trebuie sa joace un rol activ si sincer.

Elementele centrale in ingrijire sunt:

Evaluarea (un punct dificil, pentru ca, de obicei, exista riscul disimularii):
+ fizica;
+ psihica;
+ tipul de drog folosit (de foarte multe ori, existd combinatii);
+ modalitatea de consum (singur, Tn grup);
# ce, cat si cand a consumat ultima data.
Cateva intrebari ce trebuie puse:
- Ce ganduri si1 ce sentimente trezeste in tine cuvantul drog/alcool? Dar cuvantul
addictie?
- Crezi ca dependenta de substante trebuie pusa in legiturd cu sldbiciunea
morald? Sau este o boala ce trebuie tratata?
- Crezi ca abuzul de substante iti distruge viata ta si a celor apropiati tie?
- Al prieteni, rude care sunt in aceeasi situatie? Cum apreciezi acest lucru?
- Este abuzul de substante o problema sociald, emotional-psihologica sau o

anormalitate somatica?
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- Ce parere ai despre familia celor care consuma droguri? Poate sa faca ceva?
- Sunt membrii familiei victime ale situatiei?
Motivatia pentru terapie:
- De ce acum?
- Care sunt avantajele/dezavantajele consumului?
- Care sunt consecintele, pierderile pe care le vei suferi daca vei lua aceasta
hotarare acum?
Foloseste, in relatia cu pacientul, termeni cunoscufi de el. Uneori, este
important sa ,,vorbesti aceeasi limba”. Terapeutul este diferit de pacient, dar

trebuie sa genereze in pacient sentimentul ca este inteles de catre terapeut.

Interventii terapeutice benefice

a) Terapia suportiva de grup, cu discutarea deschisd a problemelor
(atentie la tendinta de evitare, la minciuna);

b) Strategii de confruntare:

- pacientul se confruntd cu opiniile unui grup de persoane (familie,
prieteni, colegi de serviciu, sefi);

- se emit cerinte concrete, planuri concrete, consecinte posibile.

c) Psihoeducatie a pacientului i a familiei.

d) Motivatie pentru schimbarea stilului de viata:

- cand iei ceva (droguri), trebuie sa-i dai ceva in loc subiectului;

- subiectul trebuie sd-si gdseasca noi preocupari, interese, activitati.
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DEMENTELE

Dementa reprezintd un sindrom clinic caracterizat de deteriorarea globala
a psihismului dobandita, progresiva si spontan ireversibild, cu manifestari in
plan neuropsihologic (amnezia, tulburarile de atentie, apraxia, agnozia etc.),
neuropsihiatric  (depresie, anxietate, ideatia paranoida, modificarile de
comportament etc.) si cel al activitdtilor zilnice uzuale (efectuarea sarcinilor
casnice uzuale, probleme de alimentare, igiena, etc.).

Ariile cognitive afectate frecvent in demente sunt reprezentate de:
Memorie, atentie, orientare, gandire §i vorbire, calcul si judecata.

Pacientul cu patologie deteriorativa, adica, cu dementa, este, in cea mai
mare parte a cazurilor, un varstnic, o caracteristicd ce, ea Insasi, necesitd o
atentie speciala.

Astfel, pentru aceste cazuri, mediul trebuie sa fie cat mai constant,
deoarece schimbari ale acestuia pot determina o accentuare a simptomatologiei
clinice.

Asistentul trebuie sa acorde o atentie sporitd sigurantei pacientului si
protejarii lui. Trebuie identificate potentialele zone periculoase pentru pacient.
Se ofera supraveghere la Tmbaiat sau activitati de igiend personala.

Trebuie asigurat un somn adecvat, o nutritie corespunzatoare, igiend si
activitdti fizice. Se monitorizeaza felul scaunului eliminat, se intervine cu fluide
si fibre, dacd este necesar. Se aminteste pacientului/clientului sd urineze,
oferindu-i tampoane sau scutece la nevoie - verificand si schimbandu-le, Th mod
frecvent, pentru evitarea infectiei, iritatiei pielii si a mirosurilor neplacute. Se

incurajeaza activitdti fizice usoare, cum ar fi plimbadrile.
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Mediul trebuie pregatit pentru sigurantd si rutind zilnica. Se incurajeaza
pacientul sa respecte un regulament, utilizarea bdii pentru nevoi si igiena,
precum si o Tmbracaminte adecvatd. Se identifica posibile locuri greu accesibile
pentru pacient, iar, daca acestea existd, ele trebuie adecvate la nevoile
pacientului.

Se asigura sprijinul emotional. Personalul medical trebuie sa fie bun,
respectuos, calm, linistit si cu atentia indreptata spre pacient. Se pot folosi
atingeri ferme de Tncurajare, cand este cazul.

Se asigura interactiunea si implicarea clientului. Se planifica activitati in
interesul si capabilitatea pacientului/clientului. Se poate realiza contemplarea,
impreunad cu pacientul, asupra trecutului sau.

Daca pacientul este nonverbal, asistenta/ul va ramane in stare de alerta la
comportamentul lui. Se apeleazd la tehnici de distragere a atentiei sau se
sugereaza pacientilor/clientilor agitati, suspiciosi sau dezorientati, sa se

calmeze.
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13. INGRIJIREA IN URGENTELE PSIHIATRICE

Prin urgenta psihiatricd, intelegem acea stare in care pacientul are
tulburari de gandire ce afecteaza activitatea psihomotorie si comportamentul,
devenind o amenintare pentru el sau o amenintare pentru oamenii aflati in
preajma sa. Aceastd stare are nevoie de interventie imediata, pentru a proteja
viata pacientului, dar si pentru a proteja ce este in jurul lui, restul persoanelor si
bunurile materiale.

Urgentele psihiatrice majore:
% criza suicidari;
+ agitatia psihomotorie;

+ stuporul catatonic.

Criza suicidara

Tentativa de suicid/sinuciderea reprezintd o problema majora de sanatate si

una din cele mai raspandite cauze de adresare la serviciul de urgenta.

Etiologia
1. Tulburari psihiatrice:.
* Depresie;
» Schizofrenie;
* Abuz de droguri sau alcool;
* Demente;
* Tulburare deliranta;
* Tulburare de personalitate.
2. Boli somatice

* Pacienti cu probleme fizice incurabile sau dureroase: neoplasm si SIDA.
3. Factorii psihosociali

* Dificultati financiare;
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* Dificultati conjugale;
* Pierderea unei persoane de atasament;
* Izolarea de grupurile sociale;

* Dificultati profesionale.

Studiile au identificat clar cativa factori de risc, care se coreleaza cu

suicidul.

1. Datele demografice. Caracteristicile care se coreleaza cu riscul
crescut de suicid sunt: statutul marital, varsta, sexul, orientarea sexuala si rasa.
Barbatii si femeile ce nu sunt casatoriti/te (niciodatd, divortati sau vaduvi) au
risc mai crescut al ratei de sinucidere decat persoanele cadsatorite.

2. Tulburari psihiatrice. Aproximativ 90% din oamenii care au avut
suicid finalizat, au fost diagnosticati cu tulburdri psihiatrice. De asemenea, s-a
constatat prezenta anxietatii si disperarii.

4. Factorii psihosociali. Factori de risc, care includ relatii interpersonal
conflictuale, probleme legale (de ex. detentie), dificultdti financiare si lipsa de

suport social.

5. Traume in copilirie. Pacientii cu o anamneza de traume in copilarie
(abuz fizic si sexual) pot dezvolta tulburdri complexe si invalidante, ca adulti.
Aceste tulburari includ: tulburarile disociative, tulburari de personalitate,
tulburari alimentare, tulburdri legate de abuzul de substante si tulburarea de

stressposttraumatica.

6. Factorii familiali. Factorii de mediu care sunt cel mai probabil corelati
cu riscul de suicid sunt separarea pdrintilor sau divortul, probleme legale ale
parintilor, abuzul si neglijarea copilului.

7.Boli somatice. Urmatoarele boli somatice sunt asociate cu un risc
crescut de suicid: neoplasm, ulcer, tulburari pulmonare (in special, astm,

patologia pulmonara cronica obstructiva), HIV/SIDA, boala Huntigton, leziuni
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cerebrale, scleroza multipla, lupus eritematos, hemodializa renala si tulburari
convulsive,

Managementul crizei suicidare

Managementul psihiatric include stabilirea si mentinerea aliantei
terapeutice; asigurarea sigurantei pacientului si determinarea statutului
psihiatric, nivelului de functionare si simptomatologiei clinice a pacientului,
astfel ca, in final, sd se poatd face un plan terapeutic. Managementul se
realizeaza de catre echipa terapeutica, in care este inclusa si asistenta medicala,
alaturi de medicul psihiatru, psiholog, asistent social si alt personal din
domeniul sanatatii mintale.

Este important de identificat, pe parcursul acestei evaluari:

a) factorii care ar putea creste sau scadea riscul de suicid,;

b) factorii prin care se asigura siguranta imediata a pacientului;

c) factorii care sa permita un diagnostic diferential, care ar putea ajuta la

ghidarea tratamentului.

Internarea este necesara, in urmatoarele conditii:

1. Dupa o tentativa suicidara, daca:

a. Pacientul este psihotic;

b. Tentativa a fost violenta;

c. Este prezent planul sau/si intentia suicidara;

f. Pacient de gen masculin, cu varsta mai mare de 45 ani;
g. Pacientul are un suport familial si/sau social deficitar.

2. In prezenta ideatiei suicidare cu:

a. Plan suicidar;

b. Intentie suicidard majora.

Internarea poate fi necesara:
In prezenta ideatiei suicidare cu:

a. elemente psihotice;
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b. elemente depresive;

c. tentative anterioare;

d. boli somatice, care posibil ar contribui (de ex. tulburari neurologice acute,
neoplasm, infectie HIV);

e. colaborarea se realizeaza mai greu;

Trebuie s3 memoram urmatoarele:
1. Nu lasati pacientul suicidar singur; indepdrtati din incdpere orice
obiecte potential primejdioase.

2. Apreciati daca tentativa acestuia a fost bine ganditd sau la modul
impulsiv.

3. Dacad existd un suport familial adecvat, se poate inifia tratament si
psihoterapie si in ambulator.

4. Ideatia suicidara a pacientilor alcoolici se remite, in general, dupa
abstinenta, in decurs de cateva zile. Daca depresia persista si dupa ce semnele
fiziologice ale sevrajului alcoolic s-au rezolvat, este justificatd suspiciunea
ferma a unei depresii majore.

5. ldeile de sinucidere ale pacientilor cu schizofrenie trebuie luate in

serios, pentru cd acestia tind sa foloseascd metode violente.

Da.... si Nu.... la 0 persoana cu ideatie suicidara
1. Da, intrebati despre ideile de sinucidere, in special despre planurile de
a-si face vreun rau. Faptul cad intrebati despre sinucidere nu va ,,implanta”
bolnavului aceasta idee.
2. Nu ezitati sa intrebati bolnavul dacad ,,ar dori s moarda”. Abordarea
problemei, fara ocolisuri, este cea mai eficienta.
3. Da, aveti grija ca interviul sa se desfasoare intr-un loc sigur.
4. Nu oferiti false reasigurari (de ex., ,,Mai toti oamenii se gandesc sa-si 1a

viata intr-un moment sau altul”).
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5. Da, puneti intrebari despre tentative de sinucidere anterioare, care potsa
fie legate de tentative viitoare.

6. Da, puneti intrebari cu privire la accesul la arme de foc sau la substante
toxice.

7. Nu lasati bolnavul sa plece de la camera de garda, daca nu sunteti sigur
ca nu 1si va face vreun rau.

8. Nu presupuneti ca familia sau prietenii vor putea sd supravegheze
pacientul timp de 24 de ore din 24. Daca este necesara o astfel de supraveghere,
spitalizati bolnavul.

9. Administrati-i medicatie, deoarece aceasta poate fi salvatoarea de vieti,

nu doar pe termen lung, dar si pe termen scurt.

Managementul farmacologic realizat in spital

Existd mai multe categorii de medicamente care se pot administra:

Antidepresive — existd o corelatie puternica dintre depresia clinica si
suicid si, ca urmare, medicatia antidepresiva este utild si eficients;

Benzodiazepine — dovezile clinice sugereaza ca tratamentul
cubenzodiazepine sau alte medicamente anxiolitice poate reduce riscul suicidar.

Neuroleptice clasice — cum este levomepromazinul, reprezinta “camasa
chimica a suicidului®, care scade din comportamentul suicidar.

Neuroleptice atipice -—neurolepticele atipice, de ex. olanzapina,
quetiapina si clozapina, par sa producd efect anxiolitic si sd reduca din
comportamentul suicidar la unii pacienti si pot juca un rol in reducerea riscului

suicidar.

Managementul psihoterapeutic realizat in spital

Asistenta medicala este cea care monitorizeazd nevoile de sigurantd ale
pacientului:
#luati toate amenintdrile sau tentativele de sinucidere in serios si anuntati

psihiatrul/medicul de garda;
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+ ciutarea agentilor toxici, cum ar fi droguri / alcool;

#nu lisati medicamente la indeména pacientului, asigurati-va, zilnic, ca
medicamentele sunt inghitite;

+ indepartati instrumentele ascutite, cum ar fi: lame, cutite, sticle de sticla;

#indepartati curelele si imbricamintea, centuri, cravate, sireturi, cabluri,

+ cordoane;

+ nu lasati pacientul sa isi inchida usa pe interior, nici in salon, nici la baie;

+ pacientul trebuie tinut constant sub observatie, mai ales in timpul orelor
de dimineata;

* petreceti timp cu el si vorbiti cu el.

Criza de agitatie psihomotorie
Reprezinta o dezorganizare globald a functilor motorii, fiind, de regula,
corelatd cu dezorganizarea functiondrii sistemului nervos central, constand in
reducerea controlului miscarilor, impulsurilor, emotiilor. Dezorganizarea poate
fi gradatd, pana la forme extreme de agitafie, care se exprimd prin nevoia
incontrolabild de miscare, ce poate deveni haotica, cu plecari fara scop, fuga,
dezinhibitie gestuala cu manifestari agresive, distrugeri, lovirea obiectelor.
Nelinistea, anxietatea sunt dominante, dar pot fi, oricand, inlocuite cu depresie,
furie, euforie. Mai apar: impulsivitatea, intoleranta la frustrare, tendinta la
violentd. In aceasti etapi, pacientul este, de obicei, irational, necooperant, poate
fi cu elemente psihotice sau agresive.
Etiologie
+ Tulburiri psihice organice, precum, delirul, dementa, psihoza
lui Wernicke-Korsakoff.
%+ Alte tulburdri psihice, precum schizofrenia, tulburarea bipolara,
tulburarea depresiva, intoxicatia cu alcool/ medicamente, epilepsia,
reactia acutd la stres, tulburarea de panicd si tulburdrile de

personalitate.
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Managementul agitatiei psihomotorii
In general, atitudinea in fata pacientului aflat in agitatie psihomotorie
consta, in primul rand, din:

a) Masuri de siguranta personala:

+ se anuntd serviciul de paza;

+ personalul medical se asigurd cd are acces la o us;

+ personalul medical are o atitudine si un comportament prin care trebuie sa
evite escaladarea agitatiei psihomotorii (ton calm, viteza redusa a fluxului
verbal, evitarea miscarilor bruste sau care pot fi interpretate ca fiind
amenintatoare);

# personalul medical mentine o distantd de sigurantd fati de pacient

+ (distanta de un brat);

% asigurarea prezentei, in numir cAt mai mare, a personalului medico-
sanitar pentru a descuraja comportamentul violent.

¢) Managementul verbal:

+ medicul si asistentii medicali vor incerca sd controleze verbal situatia;
% vor evita sa se pund in pericol;

% comunica intotdeauna preocuparea pentru binele pacientului;

¢) Managementul medicamentos:

# se utilizeaza atunci cand controlul verbal este incomplet sau a esuat;

#+ se va efectua tratament conform indicatiilor medicului curant sau de
gardd, cu medicatie benzodiazepinica si/sau neuroleptica, respectandu-se
dozele, calea de administrare si contraindicatiile. Asistenta de turd va
supraveghea pacientul si va informa urgent medicul, daca apar reactii
adverse neprevazute;

+ metoda sedarii rapide este sigura si eficient;
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Tratamentul se poate incepe, dupa caz, cu diazepam 1 fiola intramuscular,
repetatd, la nevoie, la 2 ore. Un efect rapid de linistire 1l are lorazepamul care
este 0 benzodiazepina cu actiune intermediara, putandu-se administra 1-2 fiole
(1-2 mg) intramuscular.

in cazul unui raspuns insuficient, se va administra haloperidol, in doze de
1-2 fiole intramuscular, asociat cu diazepam 1 fiold intramuscular sau
lorazepam 1 fiola intramuscular. In general, se preferd administrarea graduala a
medicatiei, pentru ca, de cele mai multe ori, necesitatea interventiei terapeutice
primeaza in fata stabilirii diagnosticului etiologic, ceea ce obligd medicul sa
actioneze terapeutic in "orb". Asocierea dintre haloperidol s1 o benzodiazepina
injectabila se face in scopul prevenirii posibilelor reactii extrapiramidale induse
de haloperidol.

Tratamentul medicamentos vizeaza, de obicei, urmatoarele trei obiective:

a) suprimarea sau diminuarea starii de agitatie;
b) combaterea substratului etiologic, cand acesta poate fi depistat;
C) mentinerea unei stari generale adecvate a organismului

Tratamentul este, deci, complex, adaptat diferitelor forme de agitatie, ca
si fiecarui caz in parte, {indndu-se seama de factorii etiologici, varsta, boli
somatice asociate etc.

Daca starea de agitatie a pacientului continud, se trece la urmatoarea
metoda, cea de imobilizare fizica.

1. Contentionarea

Ingrijirea oricdrui pacient cu agitatie psihomotorie se acorda in mediul cel
mai putin restrictiv, prin proceduri cat mai putin restrictive, care sa respecte, pe
cat posibil, integritatea fizica si psihica si sa rdspunda, in acelasi timp, nevoilor
sale de sanatate, precum si necesitatilor de a se asigura securitatea fizica, atat a
celorlalti pacienti, cat si a personalului medical. In cazul necesitatii restrangerii

libertatii de miscare a pacientului, in scopul de a Tmpiedica producerea unei
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vatamari corporale pentru sine si pentru o altd persoand, trebuie respectatd
procedura de contentionare. Contenfionarea poate fi utilizatd doar atunci cand
este necesara apararea pacientului de propriile actiuni, care 1-ar putea rani pe el
sau pe ceilalfi, si se realizeaza sub supraveghere medicala.

Serviciul de paza al spitalului poate fi solicitat pentru a acorda sprijin
personalului medical, in situaia in care se impun masuri suplimentare de
aparare a pacientului de propriile sale actiuni, care l-ar putea rani pe el sau pe
membrii echipei medicale.

Contentionarea nu poate fi folositd ca pedeapsa sau ca mijloc de a suplini
lipsa de personal sau de tratament. In aplicarea masurii de restrictionare a
libertatii de miscare a pacientului, trebuie depuse toate eforturile pentru evitarea
durerii.

Reprezentantul legal al pacientului trebuie informat, dacd se dispune o
masurd de restrictionare a libertatii de miscare a pacientului. Hotararea de a
contentiona un pacient apartine medicului curant sau medicului sef de garda.

Contentionarea trebuie efectuatd numai in baza indicatier medicului.
Indicatia medicului va fi scrisd in registrul masurilor de contentionare/foaie de
observatie, unde trebuie si detalieze factorii care au condus la contentionare.
Trebuie precizatd ora la care masura de contentionare a fost luatd. Durata
contentiondrii nu poate fi mai mare de 4 ore.

Pe timpul contentiondrii, pacientul trebuie monitorizat, pentru a se
observa daca nevoile sale fizice de confort si sigurantd sunt indeplinite (se va
monitoriza circulatia perifericd, mobilitatea, postura, statusul mental, pulsul
periferic, se va inspecta zona de contentionare pentru a verifica lipsa leziunilor
cutanate). O evaluare a conditiilor pacientului trebuie realizata la fiecare 15
min. Dispozitivele de contentionare sunt curelele late din piele sau echivalente,
prevazute cu sistem de prindere pentru pat si cu mansete pentru articulatiile
carpiene, tarsiene, torace si genunchi. Curelele si mangetele trebuie sa fie

ajustabile, cu captuseala  dublata de un  material  moale
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(burete, pasla, poliuretan special etc.). Este interzisa folosirea materialelor
improvizate (fese, tifon, sfoarda etc.), care pot provoca leziuni pacientului
contentionat.

La imobilizarea pacientului trebuie depuse toate eforturile pentru evitarea
durerii sau leziunilor si este interzis orice comportament nedemn sau abuziv fata
de pacient (agresiune verbald, lovire intentionatd, prezenta altor pacienti sau
persoane neautorizate). Pozitia de contentionare este in decubit dorsal, cu
bratele pe langa corp. Este interzisa imobilizarea capului sau gatului, precum si
a bratelor de picioare. Mansetele trebuie aplicate astfel incat sa permita miscari
minime ale membrelor si sd nu afecteze, sub nicio forma, respiratia si circulatia
sangvind. Pe durata contentiondrii, pacientul is1 va pastra imbracamintea, iar
necesitatile vitale (alimentatie, hidratare si excretie) si de comunicare vor fi
asigurate, fara impedimente.

Este important ca, dupa ce se remite starea de agitatie psihomotorie, sd se
faca o evaluare clinica completa a pacientului, pentru punerea unui diagnostic

clinic si stabilirea unei conduite terapeutice.

Starea catatona

Catatonia este tulburare care tine de polul psihomotor, caracterizat de
stupor fluctuant, mutism, negativism, posturare, stereotipie si manierisme. Este
o stare cu potential letal, asociatd cu multe conditii toxice, metabolice si
neuropsihiatrice, ce include dereglarea circuitelor lobului frontal si ariilor
reglatorii motorii ale creierului.

Simptome observate in catatonie
# Stupor — stare de alertd scizutd, in care pacientii sunt hipoactivi si
auraspunsuri diminuate la stimuli verbali sau durerosi. Stuporul este similar, n

aparentd, cu sedarea constienta.



74

* Excitatie — pacientii sunt impulsivi si stereotipici, cu accese bruste
devorbire, cantat, dansat si ruperea hainelor proprii. Miscarile stereotipice
complexe pot fi frenetice. De asemenea, se poate trece rapid dintr-o stare in alta.

% Mutism — pacientii sunt constienti, dar verbal neresponsivi. Mutismul
nueste mereu asociat cu imobilitatea si poate aparea selectiv. Mutismul include
o lipsa de vorbire spontand, asociata cu raspundere lenta la intrebari, utilizand
raspunsuri automate, precum ,,nu stiu”.

*Ecolalia este prezenti cand pacientul repeta enunturile examinatorului.

*Ecopraxia este prezentd cand pacientul copiazi spontan miscarile
examinatorului.

4 Manierismul verbal include vorbirea robotizata, sindromul accentului
strain si verbigeratia (repetarea constantd a unor cuvinte sau fraze fara sens) sau
palilalia (repetarea automata a cuvintelor sau frazelor pronuntate cu viteza
crescanda).

* Stereotipia — miscari repetitive, fara directionare catre un scop, ce
sunt, adesea, incomode sau rigide. Ele pot fi complexe si sub forma de ritual sau
simple (grimase, miscari ale limbii, buzelor, muscaturi, adulmecari, atingeri/
palpari automate).

# Manierisme — pacientul face misciri bizare, intentionate.

#Ambitendenti — pacientul pare ,blocat”, intr-o miscare indecisa,
ezitanta, ca, de exemplu, oferirea mainii pentru a strange mana in semn de salut,
in paralel, spunand, ,,Nu-mi strange mana; nu vreau sa o strangi’.

* Posturare (catalepsie) — Pacientul mentine aceeasi pozitie pentru
mult timp. Exemple obisnuite sunt: a sta in picioare intr-o camera sau a sta
culcat in aceeasi pozitie in pat sau pe o canapea, toata ziua.

* Flexibilitate ceroasi — Rezistenta rigida, initial, a pacientului la
manipuldrile examinatorului este gradual trecutd, permitand repozitionare (ca la

indoirea lumanarii).
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% Negativism — Pacientul rezista manipulirilor examinatorului, fieusor
sau viguros, cu puterea echivalenta celei aplicate, de parca corelat cu stimulul

actiunilor examinatorului.

Managementul starii catatone:
+ Asigurati-va ci pacientul are cdile respiratorii libere;
#+ Reechilibrare hidroelectrolitici prin abordul venos, in vederea
mentinerii functiilor vitale;
#+ Administrarea de medicatie:
1. Antidepresive;
2. Neuroleptice atipice;
3. Benzodiazepine pentru starile de agitatie psihomotorie.
+ Supraveghere permanenta a pacientului;
+ Nu se lasd medicamente la indeména pacientului;
+ Asigurarea ci, zilnic, medicamentele sunt inghitite; daca nu este posibil
tratamentul per os, acesta se administreaza injectabil;

+ Se indeparteaza instrumentele ascutite, cum ar fi: lame, cutite, sticle de
sticla, pentru a evita posibila agresivitate;
Este important ca, dupd ce se remite starea de catatonie, sd se faca o
evaluare clinica completd a pacientului pentru punerea unui diagnostic clinic si

stabilirea unei conduite terapeutice.
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14. INTERVENTIILE TERAPEUTICE IN PSIHIATRIE

Pot fi grupate in 2 mari tipuri: terapii medicamentoase si interventii

psihoterapeutice.

Interventii
Medicamentoase

Interventii
Psihosociale

14.1. Terapia medicamentoasa

clase de

medicamente

[ I T T T |
. . . stabilizatori S . . . .
neuroleptice antidepresive afectivi anxiolitice hipnotice antidementiale

I. Neuroleptice conventionale

Aceste antipsihotice sunt blocante neselective ale receptorilor D2 si au
afinitate §i pentru receptorii muscarinici, histaminici, alfa adrenergici. Se
considerd ca efectele antipsihoticelor conventionale se datoreaza blocadei
sistemului dopaminic, in special a receptorilor D2.

Cele mai utilizate neuroleptice conventionale cu eliberare imediata:

- Haloperidol
- Levomepromazin

- Tiapridal
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Antipsihotice cu eliberare prelungita:
- Flupentixolum
- Clopentixolum
- Haloperidolum decanoat
Efecte adverse ale neurolepticelor conventionale
Manifestari extrapiramidale — direct proportionale cu blocarea D2:
- precoce — reactiile distonice
- timpurii — parkinsonismul medicamentos, akathisie, sindromul
akathisie / disforie

- tardive — diskinezia tardiva

Manifestari anticolinergice — direct proportionale cu blocarea M1 (efect
antimuscarinic):

- centrale — accentuarea deficitului cognitiv, risc de rebound
hipercolinergic, cu manifestdri confuzionale in conditii de
discontinuitate;

- periferice — greata, constipatie, disurie, glob vezical, cresterea

tensiunii intraoculare — pseudoglaucom;

- hipotensiune — direct proportionala cu blocarea alpha2 NA;

- hipotensiune ortostatica, sincopa, modificari de ritm cardiac;

- hipotensiune intracerebrala cu hipoperfuzie la nivelul cortexului
frontal, cu accentuarea simptomatologiei negative si risc lezional;

- cardiotoxicitate:

- cresterea intervalului QT si tendinta la aritmie cardiaca si moarte
subita (Abdelmawla & Mitchell, 2006).

Hiperprolactinemie — prin blocarea excesiva a receptorilor D2 de la nivelul
zonei tuberoinfundibulare, tradusa prin galactoree, risc pentru cancer de san,
amenoree, disfunctie sexuald, diminuarea fertilitatii, osteoporoza, prolactinom,

risc cardiovascular.
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Sedare excesiva — blocarea excesiva a receptorilor histaminici H1 scade
semnificativ complianta, poate masca comorbiditati somatice si agrava
simptomele de tip negativ si cognitiv.

Alte efecte adverse: crestere in greutate, sindrom metabolic, diabet
zaharat de tip II, retinita pigmentarda, fotodermatoza, sindrom neuroleptic

malign.

I1. Antipsihotice atipice
Antipsihoticele atipice sunt definite ca antagonisti ai serotoninei si
dopaminei, avand, simultan, actiune antagonista pe receptorul SHT2A si asupra

receptorului D2.

Clasificare
- antagonisti selectivi ai dopaminei D2/D3 — amisulprid, sulpirid
- agonisti de serotonina/dopamina/alfa-l — risperidona, ziprasidona,
paliperidona
- actiune multireceptorala— clozapind, olanzapina, quetiapina;
- agonisti partiali (modulatori) dopaminergici si serotoninergici —
aripiprazol.

Formule injectabile cu eliberare prelungita:
- risperidona
- olanzapina

- aripiprazol

- paliperidona

Efecte adverse ale neurolepticelor atipice

In general, efectele extrapiramidale sunt mai reduse, dar sunt mai
evidente efectele dismetabolice si hiperprolactinemia.
Risperidona - amenoree-galactoree, simptome extrapiramidale; Paliperidona
— posibil, amenoree-galactoree, simptome extrapiramidale;
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Olanzapina — sindrom dismetabolic: dislipidemie, cresterea glicemiei, cresterea
n greutate;
Quetiapina — sedare, efecte metabolice;
Aripiprazol — efecte extrapiramidale;
Clozapina — neutropenie.

Responsabilitatile asistentului medical fatd de un pacient care primeste
medicatie antipsihotica:

+ Instruiti pacientul sa bea cantititi mici de apd in mod frecvent, pentru a
ameliora uscaciunea gurii.

+ dietd bogatd in fibre, precum si un aport crescut de lichide si laxative,
daca este nevoie, ajuta la reducerea constipatiei.

+ Sfatuiti pacientul sa se ridice din pat sau de pe scaun foarte Tncet. Acesta
trebuie sa stea pe marginea patului, in sezut, timp de un minut. Aceasta
este 0 masura importantd pentru prevenirea caderilor si a altor complicatii
rezultate din hipotensiunea arteriald ortostatica.

+ Bvidentiati akatisia si incercati sa observati eventualele miscari anormale.

+ Sfatuiti-l pe pacient sa utilizeze masuri de protectie solard (utilizarea
manecilor lungi, ochelari intunecati etc.) pentru a preveni reactiile

fotosensibile.

I11. Antidepresivele

Antidepresivele sunt medicamente folosite in tratamentul depresiei, dar si
al altor tulburari, cum ar fi anxietatea, tulburarea obsesiv-compulsiva,
tulburarile de alimentatie, durerea cronica, durerea neuropata si, in unele cazuri,

pentru dismenoree, dependenta de substante si tulburari de somn.


https://ro.wikipedia.org/wiki/Anxietate
https://ro.wikipedia.org/wiki/Anxietate
https://ro.wikipedia.org/wiki/Bulimie
https://ro.wikipedia.org/wiki/Bulimie
https://ro.wikipedia.org/wiki/Bulimie
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Durerea_neuropatic%C4%83&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Dismenoree&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Dismenoree&action=edit&redlink=1
https://ro.wikipedia.org/w/index.php?title=Tulbur%C4%83ri_de_somn&action=edit&redlink=1
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Clasificare
Antidepresive triciclice:
% Imipramina;
* Amitriptilin;
+ Clomipramina;
+ Doxepin;
% Mianserin;

+ Maprotilina;

SSRI:
+ Fluoxetini;

+ Sertralini;
+ Fluvoxamind;
+ Paroxetini;

+ Escitalopram;

Antidepresive duale:
+ Venlafaxini;
+ Duloxetind;

+ Mirtazapina;

Modulatori ai serotoninei:
* Trazodoni;
Modulatori glutamatergici:

* Tianeptini;
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Contraindicatii ale medicatiei antidepresive:
a. Contraindicatii relative:
- glaucom cu unghi inchis;
- epilepsie;
- tulburari cardiace ischemice si de ritm;
- adenom de prostata;
- diabet zaharat.
b. Contraindicatii absolute:

- stari comatoase;

- agranulocitoza;
- insuficienta hepatica severa in antecedente;
- asociere cu IMAO.
Efecte adverse ale antidepresivelor:
1. Gura uscatd, constipatie, midriaza, retentie urinard, hipotensiune
ortostatica, impotenta, tulburari de ejaculare si agravarea glaucomului.
2. Efecte SNC: sedare, tremor si alte simptome extrapiramidale, sindrom
de sevraj, convulsii, vertij, viraj maniacal.
3. Efecte cardiace: tahicardie, modificari ECG, aritmii.
4. Reactii adverse alergice: agranulocitoza, icter, eruptii cutanate,
vasculita sistemica.
5. Efecte secundare metabolice si endocrine: crestere in greutate.
Responsabilitatea asistentei medicale la un pacient céiruia i se

administreaza antidepresive:

- sunt aceleasi ca pentru antipsihotice, dar, in plus, se adauga:
* Atentionati pacientul sa spund imediat daca apare cefalee, greata,
varsaturi, dureri in piept sau alte simptome neobisnuite, deoarece acestea pot

anunta aparitia crizei hipertensive.
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* Instruiti pacientul sa nu ia niciun medicament fara prescriptie medicala.
* Atentionati pacientul sd-si schimbe pozitia lent, pentru a reduce
hipotensiunea ortostatica.

* Monitorizarea strictd a valorilor tensiunii arteriale.

IV. Stabilizatorii afectivi

Medicatia timostabilizatoare se administreaza in toate fazele de tratament
al tulburarii afective bipolare, indiferent de tipul episodului prezent (depresiv,
hipomaniacal, maniacal si mixt). Medicatia este reprezentata de:

- Sarurile de litiu - mecanismele de actiune probabile pot fi:
accelerarea  reabsorbtiei si  distrugerea  presinaptica  de
catecolamine; de asemenea, inhiba eliberarea de catecolamine la

nivel sinaptic, scade sensibilitatea receptorului postsinaptic pentru serotonina.
Toate aceste actiuni au ca rezultat scaderea catecolaminelor.

- Carbamazepina - realizeaza inhibitia canalelor de Na voltaj
dependente, inhiband eliberarea glutamatului. Practic, scade
transmiterea sinaptica in SNC.

- Acidul valproic - realizeaza inhibitia canalelor de Na voltaj
dependente, fiind agonist GABA-ergic si, de asemenea, stimuleaza
neuroplasticitatea.

- Lamotrigina - reduce eliberarea de glutamat prin inhibitia canalelor
de Na voltaj dependente.

- Gabapentina - realizeaza inhibarea canalelelor de calciu voltaj
dependente si moduleaza eliberarea glutamatului.

Mentionam ca, in cazul sarurilor de litiu, este obligatorie efectuarea
saptamanald a litemiei, atunci cand se initiaza tratamentul, valorile intre care
trebuie sd se incadreze fiind de 0,8 — 1,2 mEq/L. Sub aceastd limita, medicatia

este ineficienta clinic, iar peste limita superioara medicatia este toxica.
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De asemenea, trebuie mentionat ca aceastd medicatie prezintd un

important risc teratogen si trebuie administrata cu prudenta la femeia tanara.

Responsabilitatea asistentei medicale pentru un pacient ciruia i se

administreaza stabilizatori afectivi

* Deoarece medicamentul poate provoca ameteli si somnolentd, este
important sd sfatuiascd pacientul sd evite conducerea autovehiculelor si alte
activitati care necesita vigilenta.

* De asemenea, se sfatuieste pacientul sa nu consume alcool.

+ Se accentueaza importanta examinarii periodice a probelor biologice si
se monitorizeaza functiile cardiace, renale, hepatice si ale maduvei osoase.

* Se explicd pacientului sa ia medicamentul imediat dupa ingestia

de alimente, pentru a reduce efectele la nivel gastric.

V. Anxioliticele
Anxioliticele sunt un grup heterogen de medicamente ce diminueaza, in special,
anxietatea, avand, de asemenea (in functie de substanta activa), efecte hipnotice,
sedative, miorelaxante, anticomitiale. Anxioliticele pot fi de doud tipuri:

benzodiazepinice si non-benzodiazepinice.
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Anxiolitice benzodiazepinice:
In functie de timpul de injumatitire, se impart:
T1/2<5ore:
- Midazolam
- Triazolam
T1/2 5-24 ore :
- Alprazolam
- Bromazepam
- Lorazepam
T1/2 > 24 ore ;
- Diazepam

- Clonazepam

- Instalare rapida a efectului

- Toleranta buna

- Interactiuni medicamentoase putine
- Efecte scazute pe aparatul cardiovascular
Efecte negative:
* Dependenta fizica si psihologica
» Afectarea capacitatii conducerii autovehicolelor

» Efect paradoxal

Contraindicatii:
* Insuficienta respiratorie
« Miastenia gravis
* Glaucom cu unghi inchis

* Sofer profesionist
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Mod de administrare:
» Durata: intre 3-4 saptamani si 3-4 luni;
» Tratament intermitent;
* Nu se asociaza cu alcoolul;
* Doza mai mare seara.
NU SE TNTRERUPE BRUSC!

Manifestari clinice ale sevrajului

* Confuzie;
* Anxietate;
* Insomnie;

* Halucinatii;

* Hiperestezie;

« Tahicardie, HTA;
e Tremor,

* Transpiratii;

e Varsaturi;

* Convulsii.

Anxiolitice non-benzodiazepinice
Buspirona:
 Efectul clinic apare dupa 2-3 saptamani;
* Efecte secundare putine;
Avantaje
* Nu dau dependenta.
* Nu interactioneaza cu alcoolul.
Responsabilitatea asistentei medicale la wun pacient caruia i se
administreaza anxiolitice:

» Reamintiti pacientului sa consume alimente inainte de administrarea lor,
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pentru a minimaliza iritatia gastrica.

 Sfatuiti-l pe pacient sa urmeze tratamentul exact asa cum a fost
recomandat, deoarece retragerea brusca poate provoca insomnie, iritabilitate si,
uneori, chiar convulsii.

» Explicati despre efectele adverse si sfatuiti-1 sa evite activitatile care
necesitd vigilenta.

* Explicati pacientului s evite consumul de alcool.

* Pentru administrarea 1.V., nu se amesteca cu niciun alt medicament. Se
administreaza lent 1.V., deoarece poate apdrea stop respirator sau cardiac;
monitorizati semnele vitale In timpul administrarii I.V.

V1. Hipnoticele
Sunt medicamente care induc instalarea somnului 1 menginerea lui.
Clasificare:
1. Barbiturice:
- Fenobarbital
- Amobarbital
Se folosesc rar, datorita efectelor secundare (fenomene neplacute
la trezire, pericol de dependenta, risc vital in supradozare)
2. Benzodiazepine:
— Nitrazepam;
- Clorazepat dipotasic;
Acestea sunt benzodiazepine cu duratd scurta de actiune, ce pot da
dependenta si simptome de sevraj la intrerupere.
3. Hipnotice non barbiturice — non
benzodiazepinice:
- Zolpidem

- Zopiclona
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In prezent, acestea sunt cele mai folosite hipnotice, pentru urmatoarele

considerente: efect rapid, fintesc specific insomnia si au efecte adverse reduse.

Responsabilitatea asistentei medicale pentru un pacient caruia i se
administreaza hipnotice:

» Explicati pacientului modul in care trebuie sd se ridice dimineata din
pat, pentru a evita hipotensiunea ortostatica: este important sd se ridice in sezut,
sa stea la marginea patului cateva minute, apoi se ridica in picioare.

 Sfatuiti-1 pe pacient sd urmeze tratamentul exact asa cum a fost
recomandat, deoarece retragerea brusca poate provoca insomnia.

* Explicati potentialele efectele adverse si sfatuiti-1 sa evite activitatile

care necesita vigilenta.

VII. Medicatia antidementiala
Aceastd medicatie amelioreaza si intarzie progresia deteriordrii cognitive.

Exista mai multe clase de medicamente.

e Inhibitorii de colinesteraza (Donepezil, Rivastigmind, Galantamina),
prin blocarea acetilcolinesterazei, care distruge acetilcolina, obfin o
imbunatatire a nivelului de acetilcolind in fanta sinaptica in nucleul
bazal al lui Meynert. Ele sunt, in general, bine tolerate de adult, insa,
printre efectele secundare ale acestora, putem mentiona efectele
secundare de tip colinergic (depresia respiratorie,
bradicardia, hipotensiunea arteriala, greata, varsaturile, crampele

abdominale, sialoreea, transpiratiile, convulsiile).
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e Galantamina, pe langa efectul de inhibare a acetilcolinesterazei, mai
prezinta si efect de modulare a receptorului nicotinic, receptor cu rol
in memorie si atentie.

e Rivastigmina inhiba reversibil, pe langd acetilcolinesteraza, si
butirilcolinesteraza, de asemenea, implicatd in modularea nivelului de
acetilcolina. Activitatea acesteia din urma creste in stadiile tardive ale
dementei Alzheimer, crescand indicatia rivastigminei pentru stadiile

tardive ale dementei.

e Memantina este un NMDA antagonist. Utilizarea acestuia are la baza
ipoteza excitotoxicitdfii glutamaergice. Conform acesteia, se considera
ca placile de amiloid provoaca eliberarea de glutamat in maniera
excitotoxica. Efectele secundare notabile ale memantinei sunt agitatia,
incontinenta urinara si insomnia.

Responsabilitatea asistentei medicale pentru un pacient caruia i se
administreaza antidementiale
e Comunicarea verbald cu pacientul ar trebui sa fie clara si cu fraze scurte.

Intrebarile care necesita raspunsuri de tip ,,da” sau ,,nu” sunt cele mai

indicate. Oferiti informatiile necesare, in mod repetat.

e Mentineti o rutind zilnicad, care include elaborarea unui program fix
pentru pacient, deoarece acest aspect 1i ofera un sentiment de securitate.

e Orientati pacientul, cu privire la locul in care se afla, la persoanele pe
care le vede si la timp.

o Administrati medicatia, verificaind dacd a fost inghitita.
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14.2. Terapii psihosociale

Exista mai multe tipuri de interventii psihosociale:
Terapia psihanalitic;

Terapia comportamentala;

Terapia cognitiva;

Hipnoza;

Consilierea suportiva;

-+ F F F F

Terapia familiala si conjugala.

Terapia psihanalitica

Psihanaliza a fost dezvoltata pentru prima datd de Sigmund Freud, la
sfarsitul secolului al XIX-lea. Cea mai importantd indicatie pentru terapia
psihanaliticd este prezenta unor conflicte mentale de lunga durata, ce pot fi
inconstiente, dar produc simptome. Scopul terapiei este de a aduce tot materialul
reprimat la constientizarea constientd, astfel incat pacientul sa poata rezolva
sanatos problemele sale, care provoaca simptomele.

Psihanaliza foloseste asocierea libera si analiza viselor pentru a
descoperi conflictele intrapsihice. Asocierea libera se refera la verbalizarea
gandurilor, pe masura ce apar, fard niciun screening constient. Psihanalistul
cauta tipare in materialul verbalizat si in zonele care sunt evitate inconstient
(astfel de zone sunt identificate ca rezistente).

Analiza viselor pacientului ajutd la cunoasterea suplimentarda a
problemei si a rezistentelor sale. Astfel, visele comunicd, in mod simbolic,
zonele conflictului intrapsihic. Terapeutul incearca, apoi, sa ajute pacientul sa-si
recunoasca conflictele intrapsihice, prin interpretarea lor.

Procesul este complicat de aparitia reactiilor de transfer. Acestea se

refera la dezvoltarea pacientului a unor sentimente pozitive sau negative
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puternice fata de psihoterapeut. Raspunsul reciproc al terapeutului la pacient se
numeste contra-transfer.

Rolurile pacientului si psihanalistului sunt definite, in mod explicit, de
Freud. Pacientul este un participant activ, dezvaluind liber toate gandurile, exact
asa cum apar, si descriind toate visele. Psihanalistul este o persoana din umbra,
care nu dezvaluie nimic personal si nici nu da indicatii pacientului.

Dupa terminarea terapiei, pacientul este capabil sa-si duca viata in
conformitate cu o0 evaluare exacta a realitatii externe.

Terapia psihanaliticd este o terapie pe termen lung, sedintele fiind de

cateva ori pe saptamana.

Psihoterapia comportamentala
Principiile terapiei de comportament:

Intreg comportamentul este invatat.

Fiintele umane sunt organisme pasive, care pot fi conditionate sau
modelate sa facd orice, dacd raspunsurile corecte sunt recompensate sau
consolidate.

Comportamentul inadecvat poate fi evidentiat si inlocuit cu un
comportament adaptiv.

Evaluarea comportamentald este axatda mai mult pe comportamentul

actual, decéat pe antecedentele istorice.

Strategiile de tratament sunt adaptate individual.

— Terapia comportamentala este o terapie de durata scurta.

— Durata totald a terapiei este, de obicei, de 6-8 saptamani.

— Sedintele initiale sunt oferite zilnic, dar sesiunile ulterioare sunt

distantate.

— In terapia comportamentului, atat pacientul cat si terapeutul sunt

participanti egali.
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— Nu exista nicio incercare de a descoperi un conflict interior, iar pacientul

nu este incurajat sa-si exploreze trecutul.

Terapia cognitiva

Terapia cognitiva este o abordare psihoterapeutica, care se bazeaza pe
ideea ca intreg comportamentul unei persoane este secundar gandirii. Dispozitia
afectiva si ceea ce simtim sunt influentate de gandurile noastre. Stima de sine
scazutd si modelele de gandire de tipul auto-deprecierii duc cdtre o patologie de
model depresiv. Terapeutul ajuta pacientul, corectand acest mod distorsionat de
gandire.

Modelul cognitiv al depresiei include triada cognitiva:

1. O viziune negativa despre sine
2. O viziune negativa despre mediu
3. O viziune negativa despre viitor

Aceste ganduri negative sunt modificate prin terapie, pentru a scddea
dispozitia depresiva. Terapia cognitiva este utilizatd pentru tratamentul
depresiei, tulburarilor de anxietate, tulburarii de panica, tulburarilor fobice,
tulburdrilor de personalitate, tulburdrilor psihotice (dupa remiterea

simptomatologiei psihotice) si al tulburarilor alimentare.

Hipnoza

Cuvantul ,,hipnoza” a fost folosit pentru prima data de catre James Braid,
in secolul al XIX-lea. Hipnoza este o stare indusa artificial, in care persoana
este relaxatd si neobisnuit de sugestionabild. Hipnoza poate fi indusa in multe
moduri, cum ar fi: prin utilizarea unui punct fix pentru atentie, instructiuni
monotone ritmice etc.

Modificarile care apar in timpul hipnozei sunt urmatoarele:

* Persoana devine extrem de sugestibila pentru comenzile
hipnotizatorului.

* Exista o capacitate de a produce sau inlatura simptome sau perceptii.
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* Disocierea unei parti din corp sau emotii.
* Amnezia pentru evenimentele care au avut loc in timpul starii

hipnotice.

Psihoterapia suportiva

Acest tip de psihoterapie presupune cad psihoterapeutul ajuta pacientul sa
isi amelioreze stresul emotional si simptomele, fara a examina trecutul si a
schimba personalitatea.
Se folosesc diverse tehnici, cum ar fi:

« Ventilatia: reprezinta o exprimare libera a emotiilor sentimentale.
Pacientul este incurajat sa vorbeasca liber despre orice 11 vine in minte.

» Modificarea/manipularea mediului: imbunatatirea starii de bine a
pacientilor prin schimbarea modului de viata.

* Persuasiunea: terapeutul incearcd sa modifice comportamentul
pacientului prin rationament.

» Reeducarea: educarea pacientului cu privire la problemele sale,
modalitdtile de a face fata etc.

* Reasigurarea

Psihodrama

Psihodrama este un tip specializat de terapie de grup, care utilizeaza o
abordare dramaticd, in care pacientii devin actori ale scenariilor lor de viata.
Scopul este de a rezolva conflictele interpersonale intr-o atmosfera mai putin
amenintatoare decat situatia vietii reale.

In psihodrami, pacientul se afld direct in situatia de participant activ.
Regizorul coordoneaza procesul, astfel incat grupul si protagonistul sa
primeasca beneficiul maxim. Alti membri ai grupului actioneaza ca ego-uri
auxiliare si joacd rolurile altor persoane semnificative, cu care relatiile sunt

explorate.
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Avantajul principal al psihodramei este accesul sau direct la reabilitarea
situatiilor dureroase, astfel incat emotiile dureroase asociate acestora sa poata fi
refacute, cu potentialul de a invata spontan noi raspunsuri, intr-un mediu

terapeutic sigur.

Psihoterapia familiala

Terapia familiald este forma de terapie care vede simptomele psihiatrice
ale unei persoane ca fiind inseparabil legate de familia in care traieste. Focusul
acestei forme de terapie nu este persoana in cauza, ci familia. Astfel,
psihoterapeutii familiali identificd problemele persoanei ca un simptom al
problemelor din cadrul familiei.

Psihoterapia familiala este indicatd ori de cate ori existda probleme
relationale in cadrul unei familii, care pot apdrea in aproape toate tipurile de
patologii psihiatrice, inclusiv psihoze, depresie reactiva, tulburari de anxietate,
tulburari psihosomatice, abuz de substante si diverse probleme psihiatrice din
copilarie.

Componente ale terapiei familiale sunt urmatoarele:

+ Evaluarea structurii familiei, a rolurilor, a limitelor, a resurselor, a
modelelor de comunicare si a abilitatilor de rezolvare a problemelor;
Predarea abilitatilor de comunicare;
Predarea abilitétilor de rezolvare a problemelor;

Prescriptia unor teme pentru acasa;

-+ + +

Sedintele au loc o data la 3-4 saptamani.



