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Motto: , Sdndtatea este inteleasd in mod diferit de patolog, clinician sau bolnav.
Ea este privitd de patolog ca o stare de integritate, de cdtre clinician ca lipsd de simptome

si de bolnav ca o stare de bien-étre*

DEFINITII

Desi toatd lumea stie ce Inseamnd sd fii sdndtos
sau bolnav, aceste doud notiuni rdman destul de
greu de definit. Acest lucru se constatd si din faptul
cd de-a lungul timpului s-au elaborat multe definitii
ale sdndtdtii si bolii - mai simple sau mai complete.
Spre exemplu, Organizatia Mondiald a Sénatitii
defineste sidnitatea ca fiind ,,0 stare de bine din
punct de vedere biologic, psihologic si social®
(OMS, 1946). Alti autori sunt mai restrictivi, punand
accentul pe una sau alta dintre aceste laturi, si
considerand sanatatea fie ca o circumstantd strict
individuald, fie ca o capacitate de a functiona bine
in plan social, respectiv de a face fatd diferitelor
obligatii si cerinte sociale.

In incercarea de a defini sinitatea si boala avem
in vedere cd acestea sunt concepte ,relative®, fiind
influentate de aspecte cantitative, istoric-antropo-
logice, culturale, sociologice, de nivelul de cunoas-
tere si intelegere.

Alte variabile tin strict de evolutia naturald in
plan ontologic a individului Tnsusi. Astfel, percepe-
rea sanatdtii poate fi diferitd, chiar si functie de
varstd. Tinerii considerd cd a fi sdnatos Tnseamna a
fi ,,in formd“, a fi ,,puternic®, a fi ,activ®, in timp
ce adultii percep sdndtatea ca o stare de bine care
asigurd Tmplinirea cu succes a activitdtilor tipice,
iar persoanele varstnice (,,incircate” de modificdri
somatice si psihice specifice varstei, la care se
adaugd o patologie diversd) pot ,.echivala® starea
de sdnatate cu simpla mentinere a unui nivel decent
al competentelor zilnice (care sd previna
dependenta de ceilalti) sau cu ,,puterea de a rezista“.

(A. Athanasiu,1983)

In definirea sdndtdtii (ca de altfel si a bolii) se
iau 1n considerare factori sau criterii variate:

— biologici: sdndtatea presupune un organism in care
aparatele si sistemele functioneazd in parametri
normali (deci un organism ce 1si pdstreazd
homeostazia = capacitatea de a 1si pdstra constantele
biologice in limite normale, dar i capacitatea de a
le readuce la normal in cazul in care au fost
modificate);

— psihici: sdndtatea presupune ca toate componen-
tele vietii psihice sd coexiste 1n armonie, astfel Incét
individul: sd poatd sd desfisoare in mod optim
activitdtile sale; sd fie constient de emotiile sale; sd
gdseascd solutii cat mai eficiente pentru a face fatd
problemelor sale; sd nu apeleze la comportamente
nocive; sd se adapteze flexibil la diferite situatii
sau schimbdri; sd se accepte pe el si pe ceilalti; sd
doreascd sd se afirme si sd se realizeze;

— sociali: sdndtatea presupune capacitatea indivi-
dului de a isi Indeplini coerent si eficient rolurile
sociale, adicd acele comportamente pe care altii
le asteaptd de la individul respectiv.

In directi relatie cu criteriile de mai sus, se poate
afirma existenta unor ,,parametri ai sdndtdtii“, care
sunt:

— fizici: cei care se referd la capacitatea de a realiza
activitdfi fizice variate (ex.: rdspunsul la testele
de efort);

— psihici: cei care se referd la capacitatea de adap-
tare psihicd flexibild si optimald la cerintele me-
diului (ex. capacitdtile cognitive de rezolvare a
problemelor);

— sociali: cei care se referd la capacitatea de a inde-
plini optim anumite roluri prescrise social (acti-
vitdti zilnice, casnice, socio-profesionale).
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Prin raportare la acesti parametri, boala poate fi
definitd, fie la nivel fizic, psihic sau social, ca o
absentd a sdndtdtii, sau ca o deviere de la norma-
litate. O definitie care are in vedere aceste doud
laturi o constituie cea dati de Iamandescu (1995):

,Boala reprezintd «ansamblul deviatiilor statistic
semnificative a parametrilor: biomorfologici (ex.
cresterea greutdtii = obezitate); functionali (ex.
cresterea glicemiei) sau psihici (ex. perceptii fdrd
obiect = halucinatii), deviatii caracterizate prin
modificdri latente sau manifeste; sesizabile (icterul)
sau ignorate (paranoia), care sunt capabile sd gene-
reze o stare de disconfort (ex. greatd) sau o limitare
a actiunilor somatice (lumbago) si/sau psihice (stare
depresivd), si care sunt resimtite Tn prezent sau
anticipate in perspectiva®.

Asa dupd cum manifestdrile bolii vizeazd cele
trei niveluri evocate mai sus (fizic, psihic si social),
si la nivelul cauzelor bolii gdsim factori din aceste
trei categorii. Interconditionarea lor este tipic
frecventd si in unele cazuri, nu rare, in cadrul apa-
ritiei si evolutiei unei boli, apare proeminent un
veritabil cerc vicios somatic a psihosocial a somatic.

Sandtatea si boala pot fi privite ca stiri dinamice.
In mod obisnuit, sdndtatea este consideratd o stare
de echilibru, iar boala o stare de dezechilibru, totusi,
trecerea de la una la cealaltd se poate face relativ
rapid, functie de anumiti factori precipitanti interni
sau externi.

Intrucat variabilele medicale care influenteazi
sdndtatea fac apanajul disciplinelor medicale, vom
insista in cele ce urmeazd pe variabilele socio-
psihologice capabile de a genera / mentine starea
de boald. Cativa astfel de factori sunt:

- personalitatea: rolul ei este incd insuficient ex-
plorat. Nu se poate spune cu certitudine dacd
un anumit tip de personalitate predispune spre
imbolndvire sau dacd boala este cea care
predispune cdtre o anumitd personalitate, dar se
stie deja faptul cd anumite tipuri de personalitate
(de exemplu persoanele cu tip psihocomporta-
mental A) au un risc mai mare de a dezvolta
boli cardiovasculare (Friedman & Rosenman,
1974) sau cd persoanele optimiste sunt mai sdna-
toase si trdiesc mai mult (Bdban, 1998; Matlin,
1992, citat de Iamandescu, 2002);

- sistemul de convingeri, credintele oamenilor
despre ei ingisi §i despre ceilalti influenteazd
comportamentele sanogenetice (de ex. persoa-
nele cu loc de control intern, convinse cd 1si pot
controla propria sdndtate, au tendinta de a adopta
comportamente de tip preventiv: dietd, exercitii
etc.) (Taylor,1990, citat de Lefton, 1997);

- mediul social, si mai ales suportul social repre-

zentat de familie, prieteni, colegi are rol important
in mentinerea stdrii de sdnitate si in recuperarea
dupd boala (Lefton, 1997). S-a constatat cd per-
soanele cdsdtorite, cu relatii durabile pe termen
lung, copiii din familii stabile sunt mai sidndtosi
(Gotzman & Katz, 1989);

- variabilele socio-culturale (ex. gradul de cu-
noastere si culturd, apartenenta la un grup etnic,
nivelul socio-economic) influenteazd starea de
sdndtate, accesul la investigatii si tratament
(Adler, 1994, citat de Lefton, 1997).

MODELE EXPLICATIVE ALE BOLII

In principiu, modelele explicative ale bolii pun
accentul, fie pe factorii de ordin biologic (varsta,
sex, factori de ordin genetic), fie pe cei psihologici
(tip de personalitate, trdsdturi imunogene, meca-
nisme de coping), sau/si pe cei sociali (comporta-
mente de grup, suportul social).

Incercand o sintezi intre cei 3 factori, Engel
(1997) elaboreazd modelul bio-psiho-social al bolii,
care evidentiazd raporturile interdependente dintre
factorii biologici, psihologici si sociali.

Acest model a fost completat de Ikemi (1995) cu
factorii ecologici - existentiali i de Poldinger (1999)
cu factorii de ordin spiritual (religie, credintd).

Toate aceste modele generale subliniazd in
esentd cauzele profund intricate ce pot conduce la
aparitia bolii, dar au si o valoare practicd, anume
aceea cd pentru a obtine vindecarea (recuperarea
sdndtdtii) trebuie actionat concertat asupra tuturor
acestor factori.

De-a lungul timpului au fost elaborate si modele
specifice, care explicd rolul punctual al unor factori
care concurd la aparitia bolilor, de exemplu ,,mode-
lul emotiilor“ descris de Contrada in 1990 (pentru
cancer) si ,,modelul controlabilitdtii“ descris de
Fisher (1988) (pentru ulcer, boli coronariene,
cancer, boli infectioase).

Modelele cognitive cu privire la boald sunt o
categorie aparte de modele explicative, care
considerd esentiale reprezentdrile pe care le au
oamenii privind boala si comportamentele ce
trebuie adoptate pentru a preveni imbolndvirile. Cele
mai importante modele cognitive sunt:

1) modelul convingerilor despre sdndtate
(,,health belief model*“) (Rosenstock & Becker,
1974): sustine importanta raportului cost-beneficiu,
vdzutd dinspre pacient; functie de acest raport,
individul adoptd/nu comportamente preventive si
respectd/nu tratamentul prescris, dupd ce boala a
fost diagnosticata;
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2) modelul comportamentului planificat (,,theory
of planned behaviour*) (Ajzen & Fishbein, 1988):
individul are un ,,plan de actiune“ ce presupune
comportamente cu efect asupra sindtdtii si care pot
apdrea sub presiunea sociald exercitatd de ceilalti;

3) modelul , actiunii de bun simt“ (,theory of
reasoned action*) (Ajzen, 1970): individul adoptd
un comportament privitor la sdnitate, in confor-
mitate cu ceea ce este acceptat in comunitatea din
care face parte.

4) modelul autoreglarii (,, self-regulation
model“) (Leventhal, 1985): bolnavul va reactiona
functie de modul in care percepe si isi reprezinta
boala. Acest model identifica drept determinanti
importanti ai atitudinii fatd de boala:

— abilitatea de identificare a semnelor si simpto-
melor ce sugereazd boala, ca si identificarea aces-
tora cu un nume de boali (ex. ,,lombosciaticd“);

— consecintele anticipate ale bolii:

— fizice (ex.incapacitatea de a cdra greutdti);

— emotionale (ex.teama de recidivd a bolii);

— sociale (ex. incapacitatea de muncd, pensio-

narea);

— economice (ex. incapacitatea de intretinere

a familiei).

— cauzele atribuite bolii:

— interne (ex.genetice);

— externe (alimentatie, comportamente cu risc,

muncd, factori ce tin de supranatural etc.);

— durata bolii si modalititile de evolutie (acutd,
cronicd);

— perspectiva vindecarii (boald curabila / incura-
bild);

— problema controlabilititii bolii (,,a trdi cu boala*).

ATITUDINILE FATA DE BOALA

Sunt influentate de modalitatea de percepere a
starii de boald, modalitate ce difera in functie de
personalitatea individului si de caracteristicile bolii
(severitate, durata, evolutie, afectare a activitatii
zilnice etc.) .

Perceperea bolii poate presupune:
— recunoagterea bolii si acceptarea situatiei de
bolnav:
— 1n mod realist — conformandu-si comporta-
mentul si atitudinile la tipul de boald;
— 1n mod diproportionat — exagerat / diminuat;
— ignorarea bolii — Intalnitd la persoane cu un grad
redus de culturd sau intelegere (oligofreni,
bolnavi psihic), sau la persoane ce considera alte
lucruri ca fiind mai importante decat starea de
sdnatate (ex. tipul comportamental A);

— negarea bolii, ca mecanism inconstient de
autoamagire (poate aparea spre exemplu ca
etapd ,,naturald” in procesul de acceptare a
unui diagnostic de incurabilitate).

Dupd Iamandescu (1995), atitudinile fatd de

boald se pot clasifica astfel:

— combativa, de adaptare adecvata la situatia de
bolnav;

— de resemnare, de lipsd de interes pentru propria
sdndtate (asociatd frecvent cu depresia);

— de refugiu in boald, Intdritd de existenta unui
beneficiu secundar bolii;

— problematizantd, influentatd de credinta in
supranatural (pedepse divine, farmece, vriji,
blesteme, superstitii);

— ,rea folosire” a bolii, in care individul se lasa
coplesit de suferintd;

— reactia persecutorie, intdlnitd la bolnavi ce
doresc cu Inversunare repararea unui prejudiciu.

EFECTELE BOLILOR

in plan somatic:

— simptome de disconfort determinate de boald;
determinate de metodele de investigatie si tra-
tament; limitarea capacitdtilor si activitdtilor
fizice;

in plan psihic:

— reactii emotionale (anxietate, depresie,
descurajare, iritabilitate);

— autoperceptia imaginii si stimei de sine.

in plan social:

— limitarea relatiilor interpersonale (cu posibila
izolare);

— afectarea functiondrii sociale, incapacitatea
sau limitarea in a-gi indeplini rolurile sociale
(familiale, profesionale);

— dificultd(i privind reinsertia familiald si pro-
fesionala.

Toate acestea fac ca boala si fie consideratdi o
situatie de impas existential (Iamandescu, 1995),
in care multe compartimente ale vietii normale a
bolnavului sunt supuse presiunii. Ca raspuns la
aceasta situatie:

1. bolnavul poate adopta uneori conduite apa-
rent paradoxale sau inexplicabile, precum:

- regresia afectiv-comportamentald, in care
bolnavul are un comportament specific unor
etape anterioare din punct de vedere al dez-
voltdrii, comportament ce 1i asigurd afectiunea
celor din jur si scutirea de griji, dar si de respon-
sabilitati;
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— evaziunea, in care individul urmdreste obtinerea
unor beneficii (materiale sau psihologice) din
faptul cd este bolnav;

— exaltarea eu-lui, in care bolnavul 1si exhibd sufe-
rinta altora (uneori din cauza faptului ca boala i
oferd o nesperatd ocazie de a depdsi conditia sa
sociald marginald, alteori din cauza unor trasa-
turi de personalitate narcisice sau histrionice);

— contagiunea informationald, care implica exis-
tenta un circuit paralel (si uneori in contradictie)
cu cel medical, prin care informatiile cu privire
la etiopatogenia, prognosticul sau tratamentul
bolii sunt vehiculate liber intre pacienti.
Conduitele ,,paradoxale‘ de mai sus 1si au in fapt

explicatiile lor (spre exemplu, contagiunea informa-

tionald poate fi generatd de o insuficientda disponi-
bilitate a medicului, regresia afectivd si comporta-
mentald isi poate avea originea in antecedentele
psihologice (ex.in copildria bolnavului etc.). De
aceea, ele trebuie Intelese de citre medic, investigate
si In nici un caz condamnate a priori.

2. bolnavul isi construieste diferite strategii
adaptative in fata bolii:

Sunt uneori mai evidente dacd boala este privitd
ca un pericol vital. Cuprind:

— restructurarea relatiilor cu altii si a imaginii de sine;

— reactii emotionale (anxietate, teamd, depresie,
ostilitate, irascibilitate, furie, agresivitate);

— mecanisme de coping - activ (centrat pe pro-
blemd) — 1n boli aflate 1n stadii precoce sau cu
sanse de vindecare;

— pasiv (centrat pe emotie) — 1n boli incurabile sau
in stadiile tardive ale acestora;

— mecanisme defensive, de neacceptare inconsti-
entd a confruntdrii cu situatia stressantd repre-
zentatd de boala.

EFECTELE iN PLAN PSIHIC ALE BOLILOR

Cel mai frecvent se intdlneste teama de boald,
anxietatea privind eventualele modificdri ale stdrii
de sandtate. Desi, pe de o parte, aceastd teamd este
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cea care il poate determina pe individ sd se prezinte
la cabinetul medical, ea poate sd genereze si teama
de medic (mai evidentd in cazul copiilor), sau de
manevrele exploratorii sau terapeutice, de rezulta-
tele investigatiilor, eventualele interventii chirurgi-
cale, sau de prognosticul si evolutia bolii.

Nu este de neglijat nici fondul temperamental
anxiogen al unor bolnavi, cu trdsdturi accentuate
de personalitate de tip anxios, la care orice semn
de boald sau orice investigatie sunt resimtite ca
avand potential amenintdtor crescut.

De asemenea, trebuie mentionat si faptul cd
existd afectiuni in care In mod tipic existd un risc
crescut ca anxietatea sd constituie o problema.
Astfel, in infarctul miocardic durerea resimtitd de
bolnav se Tnsoteste frecvent de o stare accentuatd
de anxietate, de teamd 1n fata mortii. La aceasta se
adaugd teama permanentd privind posibila repetare
a unui infarct sau aparitia unor eventuale compli-
catii. Un astfel de pacient, supus unui stress psihic
determinat de caracterul amenintdtor al bolii, poate
dezvolta pusee de tahicardie, care vor Intretine la
randul lor starea de teama si pot genera in timp scurt
o agravare a infarctului.

Un alt exemplu il constituie astmul brongic. An-
goasa unui astmatic Tn timpul crizei, teama cd nu
poate respira, cd nu are aer si se sufocd, determind
hiperventilatie care accentueazd lipsa de aer, intre-
tindnd/accentuind criza de astm.

O altd reactie emotionald ce poate fi declangatd
de boald este reprezentatd de depresie. O afectiune
invalidantd sau o boald cronicd incurabild pot de-
termina o stare de descurajare, o senzatie de nepu-
tintd si de inutilitate, lipsd de vointd si de interes,
ce au ca efect scaderea aderentei la tratament a pa-
cientului respectiv, nerespectarea prescriptiilor tera-
peutice conducind la aparitia complicatiilor si la o
evolutie nefavorabila.

Exemplele de mai sus au rolul de a sublinia o
datd 1n plus existenta unui veritabil cerc vicios psi-
ho-somato-psihic si faptul cd acesta contribuie la
,intretinerea® bolilor.
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