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Lucrarea nr. 1

Stresul ocupational in mediul antreprenorial din Romania
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Abstract: Financial performance and productivity can be affected by the syndrome of
exhaustion (burnout). Specific research focused on thematic concerns has recently been marked
throughout the European community. The incidence of burnout phenomenon in Romania
increased the interest of interdisciplinary teams of specialists and training. Article discusses the
particularities of the business environment and differential gender issues involved in expression of

professional exhaustion
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1. Criza, performanta manageriala si stres ocupational

in contextul de criza si pe fondul globalizirii accentuate din economia europeand managerii si
angajatii companiilor sunt confruntati cu exigenta de performanta si presiunea termenelor. Exista,
desigur, un raport direct intre nivelul activitatii antreprenoriale (frecventa infiintarii de noi afaceri) si
cresterea economica. Diverse cercetari releva faptul ca la nivel mondial se Tnregistreaza o crestere a
numarului femeilor care deschid si manageriazi afaceri personale. Un studiu CEBR® aratd c3 femeile
antreprenor dispun de mai putine modele, tind sa se implice in afaceri de dimensiuni mai mici, dar
afacerile lor cresc, in general, mai rapid decat afacerile conduse de barbati.

Antreprenorii trdiesc Tn permanentda sub presiune, initial pentru ca firma trebuie sa
supravietuiasca dificultatilor inerente oricarui inceput, mai apoi pentru ca dezvoltarea firmei presupune
angajament si determinare. Factorii motivationali puternici (care se regadsesc in aria nevoilor de pe
primele trepte ale piramidei lui Maslow) precum nevoia de securitate personala si nevoia de stima si
statut conduc la o implicare puternica cu un consum de energie crescut.

in ceea ce priveste diferentele de gen, femeile antreprenor isi doresc si ajungd la aceleasi
performante antreprenoriale cu barbatii si aceasta dorinta de a proba ,egalitatea” presupune un efort
personal pe masura. Conform studiului CEBR, dincolo de dorinta de a face bani, femeile antreprenor
sunt mult mai preocupate de dorinta de a-si iTmbunatati calitatea vietii.

S-a mai constatat, de asemenea, ca daca un barbat are nevoie in medie de 11 luni pentru a trece
de la o idee la culegerea de informatii necesare deschiderii unei afaceri, o femeie are nevoie, in medie,
de 14 luni. Precautiile si pregatirea suplimentara a implicarii antreprenoriale la femei sunt determinate
foarte probabil, si de lipsa unor modele. Cele mai multe femei antreprenor au avut modele in familie
dar, in randul modelelor predomina antreprenorii barbati. De asemenea, avand in vedere penuria
modelelor, e de presupus ca teama de esec e mai mare in cazul femeilor.

La acestea se adauga si rolul matern care interfereaza cu rolul profesional si creste incarcatura
factorilor de stres pe care o experientiaza o femeie cu angajament antreprenorial sau de cariera (Dingle,
2002).

! Driga, Otilia, Esteban M. Lafuente Gonzales (2009), CEBR, Antreprenoriatul feminin n
Romania, Caracteristici personale si efectul exemplelor antreprenoriale,
http://www.kfacts.com/uploads/File/\WWP200902.pdf
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Toate aceste conditii dezvolta suprasolicitarea resurselor personale, organizationale dar si sociale,
deoarece activitatea profesionala interfereaza cu viata personala iar echilibrul intre acestea devine tot
mai fragil. Chiar productivitatea si performanta financiara pot fi afectate de stresul ocupational
manifestat in sindromul de epuizare (burnout)’.

Conform cu statisticile Agentiei Europene pentru Siguranta si Sdndtate in Munca, in UE, mai mult
de unul din patru angajati este afectat de stresul legat de munca.

Studiul conditiilor de muncd in Europa, in ultima decada, releva o incidentd crescutad a
bolilor profesionale in relatie cu stresul®.

2. Burnout ca fenomen complex si sinitatea

Conceptul de burnout (starea de epuizare) a fost introdus in literatura de specialitate de Bradley
(1969), fiind apoi preluat de Freudenberger (1974) si rafinat prin lucrarile Christinei Maslach (1976) care
il incadreaza teoretic.

Definit ca o stare de epuizare fizicd, emotionald si mentald cauzatd de implicarea indelungatd in
situatii care afecteazd emotional individul (Pines, Aronson, 1988), fenomenul burnout este inca slab
identificat in DSM IV si ICD 10. In ICD 10, burnout, ca stare de epuizare a resurselor vitale e amintit in
capitolul XXI: Factori care influenteazd statusul de sdndtate si contactul cu serviciile de sdndtate,
categoria: probleme legate de dificultdti ale managementului vietii.H. Freundenberger (1974) identifica
o serie de simptome specifice de stres profesional prin sindromul burnout, precizand faptul ca
principalele sale elemente sunt uzura si epuizarea energiilor, a capacitatilor si a resurselor individului®.
Toate acestea conduc la o scadere a intregului potential de actiune a individului. Sindromul burnout este
o consecintd a stresului cronic mai ales in profesiile care presupun angajamentul direct si interactiuni
nemijlocite cu publicul. Dimensiunea organizatiei, structura ierarhica, descrierea posturilor pot duce la
stresori, cum sunt conflictul de rol, ambiguitatea de rol si incarcatura muncii.”®

Principala contributie a Christinei Maslach este relevarea rolului major al mediului de munca in
aparitia simptomelor specifice burnout ® si construirea celui mai utilizat instrument de investigare a
dimensiunilor psihologice ale burnout: Maslach Burnout Inventory.

2 Stresul ocupational apare ori de céte ori sarcinile de munci depasesc resursele adaptative ale angajatilor, in timp ce
sindromul de epuizare constituie faza finala a dezadaptarii datorata unui dezechilibru indelungat intre cerinte si
resurse (Maslach &Jackson, 1981)

¥ European OSH Statistics at http://osha.europa.eu

* Freudenberger a sustinut ci sunt predispuse la experimentarea burnout-ului persoanele de angajament, cele cirora
le este specific spiritul competitional. El numeste sindromul de epuizare boala luptatorului. Cauzele fenomenului le
identificd la nivelul trasaturilor individuale ale oamenilor, in imaginea de sine idealizatid intr-o stima de sine
supradimensionata, acestia considerdnd ca sunt competenti, carismatici, dinamici, dar care constatd pe parcurs ca
obiectivele propuse sunt imposibil de atins. Ei clacheaza, isi pierd increderea in sine, devenind victime ale esecului.
® Capotescu, Roxana, Stresul ocupational: teorii, modele, aplicatii, Ed. Lumen, Iasi, 2006, p. 20

® Maslach amplaseazi cauzele aparitiei burnout in ,mediul muncii”, in ,relatiile” presupuse de munca, la nivel inter-
relational si psihosocial.
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3. Prevalenta sindromului de epuizare (burnout)

Studii si monitorizari la nivel national si international evidentiaza cresterea incidentei stresului
ocupational si a persoanelor cu manifestari de burnout.

Daca in Anglia, doud treimi din angajati se plang de stres pe parcursul vietii’, in Austria 1.5
milioane de austrieci suferd de burnout®, estimandu-se c3 un milion de angajati sunt in situatie de risc.’
fn 2009, expertii Allianz health insurance din Germania au calculat ca 22.1% din toate cazurile de
incapacitate de munca au fost cauzate de probleme psihologice. Tn anul 2007, aceste cazuri reprezentau
doar 20.5 %. Sindicatul din domeniul asistentei sociale si de sdanatate (EFT) din Danemarca raporteaza, in
2006, ca 21% din angajatii din domeniu au avut concediu medical mai mult de doua s3ptdmani.*°

in Romania, un studiu realizat de Competent Consulting, agentie a Comisiei Europene, pe un
esantion de 2000 de subiecti in 2007,"" constatd ca 40% din acestia sunt afectati de stres ocupational,
iar 39 % au fost afectati de burnout la nivel emotional.

Burnout devine o afectiune complexd, implicand cauze si manifestari complexe in mediul de

munca, dar cu efecte perturbatoare care se extind in toate domeniile vietii individului, dar si in aceea a
organizatiilor.

4. Directii de cercetare a fenomenului burnout si rezultate relevante pentru mediul
antreprenorial

O cautare Tn baza de date PubMed a oferit 1710 articole pe tema burnout. Extinzand cautarea si in
baze de date din domeniul resurselor umane, preocuparea pentru investigarea, prevenirea si tratarea
sindromului epuizarii devine evidenta in ultima decada, asociindu-se atat cresterii incidentei burnout cat
si constientizarii efectelor sale perturbatoare pentru sanatatea mentald, eficienta muncii si calitatea
vietii.

in general, articolele au ca domeniu de aplicatie grupuri specifice, dintre care cele mai
reprezentative sunt medicii, indeosebi medici rezidenti (vezi, de exemplu: Leiter, Frank, Matheson, 2009
; Fontan , Duefias , 2010; ) si personalul din serviciile de ingrijire a sanatatii sau/si asistenta sociala (de
exemplu: Lang, Pfister, Siemens, 2010)., dar exista si studii pe alte grupuri cu risc crescut, de exemplu
veterani fosti combatanti (Kolov, 2010) sau tineri atleti (Cresswell, 2009).

" Conform BBC News World Edition, Tuesday, 19 December, 2000. At

& Conform Dr. Bernhauts Welt. Burn-out: Getrieben, bis gar nichts mehr geht.
At:http://oe3.orf.at/aktuell/stories/294502/

° Conform: Arbeiterkammer website (2010). Burn-out: Ursachen, Symptome und Gegenmasnahmen
At:http://noe.arbeiterkammer.at/online/burn-out-32839.html

10 prEere topper statistikker over langtidssygemeldinger, 2006. At:http://www.ftf.dk/magasinet-
resonans/nummer/artikel/ftfere-topper-statistikker-over-langtidssygemeldinger/

"' Vezi: Financiarul, 17 Dec. 2007: Cine sunt cei mai stresati angajati din companii ? At:
http://www.zf.ro/search?search=search-zf&qg=cine+sunt+cei+mai+stresati+angajati
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Studii pe grupuri de risc din diferite tari, cum sunt Grecia (Msaouel et al., 2010), Italia (Bosco,
Soleti si Lancioni, 2009), Olanda (Schaufeli si Kompier, 2001) Turcia (Akgali et al., 2010) ori SUA (Dyrbiye
et al., 2006) si studii comparative intre grupuri de risc in acelasi domeniu profesional din diferite tari, de
exemplu Anglia si Australia (Mandy si Tinley, 2004) evidentiaza indeosebi factorii favorizanti, agravanti
sau de vulnerabilitate care tin de contextul socio-economic, cultural si organizational specific.

Asa cum observa Capotescu (2006), ,caracteristicile organizationale (de exemplu dimensiunea
organizatiei, structura ierarhicd, descrierea posturilor) pot duce la stresori, cum sunt conflictul de rol,
ambiguitatea de rol si incércitura muncii.”*

Simptomele specifice si nivelul stresului ocupational se manifesta in directa legatura cu climatul

organizational, relatiile interpersonale stabilite la locul de munca cu conducerea si colegii, modeland
aspecte personalizate in functie de natura motivatiilor si satisfactiilor pe care le ofera o anumita munca.

Mai multe cercetari recente oferd o serie de date statistice in perspectiva cdrora stresul
ocupational si manifestarile sale prezint3 caractere specifice in tarile comunitare®.

Preocuparea pentru conditiile sanogene in munca si Tn viatd a depasit nivelul individual si
interpersonal si a devenit o preocupare de domeniul politicilor sociale si economice, in multe tari ale UE.

Accentuarea decalajelor socio-economice conduce Tnsa si la o mai lenta ascensiune a problemei
pand la nivelul politicilor publice ori de personal. Tn anul 2010, un studiu al Organizatiei Mondiale a
Sanatatii realizat in tarile recent intrate in UE constata ca 90% din respondenti cred c3, in tara lor, cauza
majoré a bolilor este stresul.*

De exemplu, o analiza comparativa a datelor investigatiei realizate in Austria, Italia, Romania,
Danemarca si Germania, in cadrul proiectului BOIT®, conduce la o serie de concluzii care pot constitui
baza unor activitati viitoare de preventie.

n plan teoretic se poate vorbi de cateva cadre generale in orizontul cdrora se desfisoara analiza
noastrd. Tn mod generic, strategiile de adaptare la stres sunt de dou3 tipuri: centrate pe emotii*® si,
respectiv, centrate pe problemd V. In literatura de specialitate se apreciazi c3 strategiile centrate pe
emotie sunt dominant neadaptative, in timp ce strategiile centrate pe problema sunt dominant
adaptative. Se constata ca in adaptarea la stres, un rol benefic 1l are centrarea pe problema, si
reinterpretarea pozitiva (Baban,1998) si care poate duce in consecinta la experiente de munca pozitive.

12 Capotescu, Roxana, Stresul ocupational: teorii, modele, aplicatii, Ed. Lumen, Iasi, 2006, p. 20

13 Bogathy Tn cartea sa, (Manual de tehnici si metode in psihologia muncii si organizationald. Editura Polirom, lasi,
pp. 235 - 252), afirma cd Ganster si Schaubroeck (1991) au remarcat ca numai in ultimii zece ani au fost publicate
aproape 300 de articole cu privire la relatia dintre munca si stres.

4 Conform : http://www.euro.who.int/occhealth/stress/20050405_1

1> Burnout Interevention Training for Managers and Team Leaders-2009-2169/001-001

16 Acestea au ca obiectiv reducerea tensiunii emotionale fird a schimba propriu zis ceva la nivelul conjuncturilor de
munci si sunt orientate spre persoani in scopul reducerii sau controlarii rispunsului emotional la stresori. In aceasta
categorie sunt incluse asa numitele strategii paleative, cum ar fi consumul de alcool, sedative si tranchilizante,
drogurilor, tehnicilor de relaxare.

7 Ele au ca obiectiv modificarea situatiei si actioneaza indirect asupra emotiilor, propun dezvoltarea de planuri si
implicarea 1n actiuni pentru a raspunde direct, confruntativ stresorilor.
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Pentru a contura modalitati de preventie si control a sindromului burnout se impune identificarea
acestuia, pe baza unor studii si observatii a surselor specifice si conjuncturale de stres la locul de munca,
stabilirea unei scale a perceptiei stresului la nivelul managerilor si angajatilor, precum si principalele
scheme de adaptare (metode active de coping).

Cercetarile specifice focalizate tematic au constituit in ultima vreme preocupari marcate la nivelul
intregii comunitati europene. Incidenta crescuta a fenomenului burnout in Romania a determinat o
crestere a interesului specialistilor si formare de echipe interdisciplinare. Proiectul BOIT se inscrie in
seria cercetdrilor de profil si urméireste crearea unui cadru metodic de dezbatere. in prima etap3
manifestari ale burnout au fost suspuse unei analize preliminare comparative pe loturi din tarile
comunitare partenere in proiect. Aceasta activitate de screening a debutat prin administrarea unor
intrebdri adresate unor manageri, lideri de echipa si subordonati (in 6 tari din Uniunea Europeana).
Rezultatele obtinute pe baza chestionarelor administrate in cadrul proiectului LLP Leonardo da Vinci-
BOIT (Burnout Intervention Training for Managers and team Leaders) urmeaza sa fie folosite ca suport
pentru o evaluare sumativa a fenomenului.

Poiectul BOIT fsi propune sensibilizarea managerilor fata de acest fenomen si schitarea unui cadru
formal care sa faciliteze constientizarea simptomelor si acceptarea necesitatii demersurilor de preventie
si interventie.

Asa cum rezultd din studiile la care am facut referire majoritatea strategiilor de interventie in
vederea solutionarii problemelor create de stresul ocupational sunt focalizate Tn mod prioritar pe individ
si propun o forma de evaluare a nivelului de burnout centrata pe emotii. Cercetarea realizata in 2010-
2011, in cadrul BOIT, pleaca de la ideea potrivit cdreia interventia centrata pe organizatie trebuie sa
devina prioritara chiar Tn conditiile Tn care aceasta poate fi asociata cu cea focalizata pe individ. Faptul ca
tarile Tn care s-a derulat proiectul BOIT se afld in etape de dezvoltare economica diferite si cultura
organizationala a societatilor e de cele mai multe ori neomogena conduce spre solutia centrarii pe
problematici specifice (si care reprezinta cauzele burnout) iar nu pe individ si emotiile asociate (efecte
pe care individul afectat de burnout le poate sesiza si inventaria ca simptome). Este firesc atunci ca orice
program eficient de preventie si interventie a stresului ocupational sa urmareasca identificarea si
eliminarea cauzelor fenomenului si nu doar sa recurga la proceduri de diminuare a simptomatologiei, cu
consecinte pe termen scurt.

Studiul nostru constatativ pe care il propunem aici este o parte din cercetarea comparativi'®
realizatd in cele sase tari ale UE', partenere in proiect, pe grupuri de manageri si subordonati ai
acestora, cercetare coordonati de Universitatea din Viena®™.

Participanti: manageri si angajati ai acestora.

Instrumentul utilizat a fost Malach Burnout Inventory - General Survey (Ml - GAS). MI - GAS
include 3 dimensiuni: epuizare emotionala (5 itemi), cinism (5 itemi) si eficienta personala redusa (6
itemi).

Procedura: Maslach Burnout Inventory - General Survey (MBI - GS) a fost aplicat hartie-creion si
on-line.

Din datele rezultate vom discuta aici aspectele legate de grupul tintd din Romania.

3. Consideratii asupra caracterului specific al fenomenului burnout in climate organizationale
diferite

18 Cercetare coordonati de Christian Korunka si Sara Tenment, Universitatea din Viena.
YAnglia, Austria, Danemarca, Germania, Italia si Romania
2 prof.Dr. Christian Korunka si Dr.Sara Tement, 2011



Perceptiile impartasite de membrii unei organizatii fata de politici specifice, proceduri si pattern-
uri de interactiune ierarhica din interior reprezinta elemente cheie ale intelegerii cauzelor si formelor de
manifestare ale burnout. Satisfactia muncii este (de reguld) o conditie corelativa a eficientei profesionale
si de aceea a fost luatd in considerare de studiul nostru ca un indicator semnificativ. De asemenea, ca
elemente explicative relevante au fost luate in considerare: atasamentul fata de valorile organizatiei
(nivelul de identificare cu acestea) si respectiv, nivelul conflictului intre responsabilitatile si sarcinile de
munca si responsabilitatile ce revin subiectilor fata de familie. E usor de inteles faptul ca resursele de
timp si energie ale unui individ au anumite limite si orice consum realizat in favoarea uneia dintre parti
se concretizeaza cu un deficit de cealaltd parte. Preocuparea pentru indeplinirea sarcinilor si
responsabilitatilor care revin individului la locul de munca e fireasca, dar atunci cand timpul si energia
solicitata pentru a duce la bun sfarsit munca afecteaza viata de familie apare frustrarea si pe acest fond
e favorizata aparitia sindromului de epuizare. Cercetarea efectuata impreuna cu partenerii proiectului
BOIT in organizatii din 6 tari comunitare, categorizeaza simptomele burnout in functie de intensitatea lor
la manageri si subordonati cu ajutorul Inventarului Maslach. De exemplu, tabelul 1 prezinta rata de
prevalenta constatata la loturile din patru tari partenere.

Table 1. Burnout prevalence rates of managers and subordinates from each country

. A G
Italy Romania Denmark
ust erm
Mana
Manag Subord Manag  Subord Manag  Subord Manag
8
Burnou
t
categor
ies
5
No 7 4
3 3 6 15 0
burnou (77.8% 3
(42.9%) (37.5%) (42.9%) (53.6%) (62.5 (0.0%)
t ) (58.9%)
%)
Some 3
burnou 2 2
4 4 8 10 6
t (22.2% 9
(57.1%) (50.0%) (57.1%) (35.7%) (37.5 (60%)
sympto ) (39.7%)
%)
ms
Serious 0
0 1 0 3 0 1 4
burnou
(0.0%) (12.5%) (0.0%) (10.3%) (0.0%) (1.4%) (0.0%) (40%)
. ()

Sursa: Studiu realizat de PHD. Sara Tement, in cadrul proiectului BOIT.



Ipoteza noastra pleaca de la constatarea ca rezultatele obtinute reflectd un tip particular de
cultura organizationala care, prin traditie si pe baza unei conceptii determinate despre performanta
intareste atasamentul fata de valorile organizatiei si mareste rata de identificare a individului cu acea
comunitate de munca. Pe fondul acestei cresteri de responsabilitate (obtinutd prin identificarea
puternica a managerilor si angajatilor cu valorile organizatiei) preocuparile pentru performanta si,
implicit, investitia crescuta de timp si energie favorizeaza aparitia simptomelor caracteristice
sindromului burnout.

in ansamblul cercetdrii datele obtinute in urma administrarii inventarului Maslach in Romania
impun cateva observatii. Prezenta unor procente mici ale cazurilor de simptome usoare de burnout in
cazul personalului de executie (subordonati) poate fi explicata printr-un nivel scazut al asteptarilor fata
de nivelul normal al conditiilor de munca. Locul de munca este foarte rar perceput ca spatiu de
dezvoltare personala si cei mai multi fac un anumit job nu pentru ca ar avea o inclinatie pentru domeniul
respectiv, ci privesc munca drept mijloc de subzistenta.

in randul managerilor din Roméania care acuzd anumite simptome de burnout procentele
inregistrate sunt mai mari, probabil in legaturd directa cu un nivel mai mare al asteptarilor fata de
conditiile si oportunitatile la care se asteapta acestia din partea organizatiei.

Exista un set redutabil de prejudecati fata de capacitatea de a conduce si organiza pe care o poate
proba un manager dispus sa recunoasca deschis ca se confruntd cu simptome clare ale sindromului de
epuizare. ldeea clasica de lider autoritar domina deocamdata Tn mediul antreprenorial. Pe acest fond
orice recunoastere a limitelor si problemelor de ordin personal poate fi etichetata ca ,slabiciune”, ori
diverse forme de vulnerabilitate profesionala. De asemenea, reglementarile legislative din sistemul de
sanatate nu prevad o finantare prin programe specifice a interventiilor de tip terapeutic pe care aparitia
stresului la locul de munca le impune. Prezenta unui lider in proximitatea unui specialist (consilier,
psihoterapeut) il poate stigmatiza profesional. Tn aceste conditii e putin probabil ca managerii s fie
dispusi sa recunoasca confruntarea cu sindromul de epuizare Tnhainte ca simptome evidente ale acestuia
sa fie imposibil de camuflat. Asociate cu amenintarile legate de posibila pierdere a locului in organizatie
(ca efect al crizei si a presiunii constante de rentabilizare a activitatii) aceste prejudecati pot conduce la
imagini deformate privind anvergura fenomenului.

Tn ansamblu, putem aprecia cd un nivel mai scizut al burnout n randul angajatilor si managerilor
poate fi pus Tn relatie cu stabilitatea institutionala si increderea pe care o transmite sistemul.

Discutarea principalelor aspecte legate de cercetarea fenomenului burnout tinteste sa atraga
atentia asupra unei problematici de sanatate a carei actualitate nu poate fi contestata. Consideram
astfel ca ansamblul de tendinte si teme semnalate pot constitui un punct de plecare pentru analize si
dezbateri care sa castige n relevanta prin consolidare statistica punctuala. De asemenea, prin trainingul
elaborat in cadrul BOIT propunem modalitati verificate de bune practici destinate preventiei si
interventiei timpurii a burnout la nivelul organizatiei. Focalizarea pe mediul organizational nu poate
exclude expertiza si asistenta terapeutica, intr-o abordare integrata a burnout ca problema complexa de
sanatate. De asemenea, exista argumente solide pentru dezvoltarea unor politici publice de preventie in
domeniul sanatatii, pentru asigurarea calitatii vietii individuale si sociale.
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Aceasta lucrare isi propune o abordare a factorilor psihosociali si a modalitatilor interventionale
asociate acestora, Tn contextul unei boli cu implicatii psihosociale considerabile: boala cardiacad.

in prezent, in Romania ratele morbiditatii si mortalititii prin boli cardiace sunt in continud
crestere n pofida existentei unor tratamente medicale de nivel Tnalt si a tehnologiei medicale ce a
cunoscut un progres considerabil in ultimii ani. Ratele ridicate ale mortalitatii si morbiditatii prin bolile
cardiace pot fi explicate prin existenta unor factori nonmedicali cu rol in declansarea si complicarea
multor afectiuni cardiace si in adaptarea la acest tip de afectiuni. In acelasi timp, pe plan mondial,
asistdm Tn ultima vreme la o recunoastere, pe o scald din ce in ce mai larga, a faptului ca, pe langa
factorii de risc standard atribuiti bolii cardiace, exista si alti factori din domeniul comportamental si
psihosocial ce pot contribui la dezvoltarea si evolutia bolii cardiace. Aceste variabile includ, printre
altele, aspecte ale personalitatii, stresul acut si cronic, aspecte ce tin de mediul social etc.

intrebdrile la care réspunde aceastd lucrare sunt urmétoarele: Care sunt principalii factori
psihosociali asociati bolii cardiace utilizati in analiza fenomenului imbolndvirii la nivel individual si
psihosocial? Ce rol au stresul si suportul social in evaluarea riscului psihosocial la pacientii cu boli
cardiace internati in spital, in diferite faze ale imbolndvirii si cum poate fi evaluat acest risc? Ce
modalitdti interventionale psihosociale pot fi dezvoltate in sprijinul pacientilor cardiaci aflati in situatii de
risc psihosocial si al familiilor acestora in scopul cresterii calitdtii vietii lor?

La intrebarea Care sunt factorii psihosociali ce pot fi asociati evolutiei bolii cardiace a incercat sa
raspunda analiza teoretica a unor factori psihosociali cu rol important Tnh evolutia bolii cardiace, asa cum
rezulta din principalele studii realizate pana in prezent. Au fost analizati factori psihosociali precum tipul
A de personalitate, localizarea controlului, depresia si anxietatea, comportamentele relationate cu
sanatatea, stresul si suportul social.

Tn continuarea acestei analize, au fost selectati, pentru o analizd mai profunda, atat teoretica,
cat si empirica, doi dintre cei mai importanti factori psihosociali implicati in evolutia bolii cardiace:
stresul si suportul social. Pentru a raspunde la intrebarea Ce rol au stresul si suportul social in evaluarea
riscului psihosocial la pacientii cu boli cardiace internati in spital in diferite faze ale imbolndvirii? a fost
realizata in randul pacientilor cardiaci internati in spital o cercetare calitativa, la nivel psihosocial si
individual. Unul dintre obiectivele propuse a fost evaluarea perceptiei pacientilor cu privire la
elementele stresului social ce insotesc boala cardiacad, asa cum au fost descrise de sociologul Leonard

Pearlin in 1989 (stresorii asociati imbolnavirii, mediatorii stresului: resurse de coping si resurse sociale si



efectele stresului: emotionale, fizice sau comportamentale). Pentru aceasta evaluare au fost selectati si
intervievati 38 de participanti, bolnavi cardiaci internati in spitalul selectat, cdrora li s-a aplicat un
interviu structurat, in profunzime, bazat pe o serie de instrumente validate de alte cercetari anterioare
(The Social Readjustment Rating Scale elaboratd de Holmes si Rahe, Social Network Index elaborata de
Sheldon Cohen si colaboratorii sai, Interpersonal Support Evaluation List elaborata de Sheldon Cohen si
colaboratorii sai, Multidimensional Health Locus of Control elaborata de Wallston, Stein si Smith si
Hospital Anxiety and Depression Scale elaborata de Zigmond si Snaith).

n scopul evaludrii componentelor procesului stresului in randul pacientilor intervievati, au fost
analizate mai multe dimensiuni: perceptia starii de sanatate actuale, cauzele percepute ale imbolnavirii,
tipurile de stresori cu care pacientii s-au confruntat in ultimul an, tipul de localizare a controlului ca
resursa personald de coping cu boala, tipuri de surse de suport social percepute, perceptii cu privire la
formele suportului social disponibile, gradul de distres emotional asociat imbolnavirii si internarii in
spital, starea de fericire si determinantii acesteia in randul perceptiilor pacientilor cardiaci, modalitati de
petrecere a timpului liber si comportamente asociate sanatatii si bolii. Metodele utilizate pentru
culegerea si analiza datelor au fost ancheta pe baza de interviu si studiul de caz.

Tn urma analiz&rii rezultatelor obtinute, a fost calculat, pe baza distribuirii unor punctaje itemilor
analizati, un scor privind riscul psihosocial in randul celor 38 de pacienti intervievati. Ulterior calcularii
acestor scoruri, au fost selectate 11 cazuri de pacienti care au finregistrat cele mai mari scoruri ale
riscului psihosocial si au fost realizate studii de caz, analizdndu-se, in profunzime, experienta acestor
pacienti in diferite contexte psihosociale si in diferite etape ale evolutiei bolii cardiace. Studiile de caz au
fost reprezentate si in forma grafica prin intocmirea de genograme combinate cu ecoharti.

Un alt obiectiv al lucrarii si-a propus sa raspunda la intrebarea Ce modalitdti interventionale
psihosociale pot fi dezvoltate in sprijinul pacientilor cardiaci aflati in situatii de risc psihosocial si al
familiilor acestora in scopul cresterii calitétii vietii lor? In acest scop a fost realizatd o analiz3 teoretici a
principalelor strategii si metode interventionale adresate pacientilor care se confrunta cu boala cardiaca
si care se afla in situatie de risc psihosocial Tnalt, precum si a interventiilor adresate familiilor acestora.
Au fost analizate interventii psihosociale ce pot fi incluse in programele de reabilitare cardiaca, o
practicd uzuald in multe state ale lumii, dar putin cunoscuta si practicatd in Romania. in cadrul acestor
tipuri de interventii au fost propuse managementul de caz in cadrul echipei multidisciplinare, servicii de
consiliere adresate pacientilor cardiaci, servicii de asistenta sociala sau servicii care sa includa tehnici de
management al stresului, precum si servicii de consiliere si terapie pentru familii sau servicii de ingrijire

medico-sociald si grupuri de suport organizate la nivel comunitar pentru bolnavii cardiaci si familiile



acestora. Toate aceste servicii pot fi integrate in programele de reabilitare cardiaca, derulate fie in spital,
fie In comunitate, programe ce lipsesc in Romania, cu consecinte serioase pentru pacientii cardiaci,
familiile acestora si societate, in ansamblu.

Asadar, desi abordata dintr-o perspectiva psihosociologica, lucrarea prezenta incorporeaza
elemente teoretice si empirice specifice mai multor discipline (consiliere, terapie de familie, asistenta
sociala, medicing, etc.), oferind o introducere in problematica psihosociald asociata bolii cardiace, in
general, si a stresului si suportului social, factori cu care se confrunta pacientii cardiaci si familiile

acestora in context spitalicesc, Tn special.



Lucrarea nr. 3

Schemele dezadaptative si teoria schimbarii in interventia terapeutica

Virginia Claudia Neacsu

Rezumat: Am realizat un studiu corelational pe un esantion 31 de pacienti pentru a surprinde prezenta
unei asocieri intre schemele dezadaptative timpurii ale acestora si teoria lor despre schimbare prin
intermediul asistentei psihologice. In urma aplicdrii a doud chestionare, am depistat corelatii
semnificative intre o serie de scheme dezadaptative timpurii si atribuirile privitoare la cauzele propriilor
probleme psihologice, si, respectiv, asupra solutiilor considerate eficiente de cdtre pacienti. In final, este
descrisd utilitatea identificdrii acestor asocieri in demersul de asistentd psihologicd (psihoterapie sau
consiliere). Cuvinte cheie: teoria clientului despre schimbare, scheme dezadaptative timpurii, aliantd
terapeuticd.

I. Consideratii teoretice



Schemele dezadaptative timpurii sunt , patternuri emotionale si cognitive disfunctionale, care
Tncep de timpuriu ti se repeta pe durata vietii persoanei”. (Young, 2003, pag.7)

Teoria clientului despre schimbare (TCS) este un termen lansat de Duncan, Solovey si Rusk, in
1992 si dezvoltat ulterior in alte lucrari. El se defineste ca , perceptia si opiniile pe care clientul le are
despre natura problemei cu care se prezinta Tn terapie si modurile Tn care aceasta se poate
rezolva”.(Robinson, 2009)

Conform unor studii realizate recent asupra interventiei psihologice in depresie s-a descoperit ca
participantii au prezentat cele mai remarcabile imbunatatiri atunci cand tratamentul pe care l-au primit
s-a potrivit cu ideile acestora despre cauzele depresiei lor. De asemenea, intr-un studiu de anvergura
asupra abuzului de alcool, beneficiul participantilor a fost diferit in functie de potrivirea dintre
tratamentul primit si credintele avute despre problema lor Tnainte de Tnceperea interventiei. (Miller,
1990)

De asemenea, s-a dovedit Tn urma cercetarilor ca asemanarea dintre perceptia clientului si a
terapeutului asupra cauzelor problemei se asociaza cu increderea acordata de client acestuia, cu masura
in care clientul s-a simtit inteles de catre terapeut si cu nivelul multumirii clientului in legatura cu
terapia.

Acesta este un exemplu care sustine paradigma PBI- practice based evidence, o paradigma care
porneste de la rezultatele concrete ale lucrului cu fiecare client, spre deosebire de EBP- evidence based
practice, o paradigma care apeleaza la studii randomizate controlate ca standard de aur al validarii unor
metode de asistentd, adesea impunand standarde de excludere a participantilor care le fac dificil de
aplicat Tn cabinete unde rareori pacientii Tntrunesc criteriile de excludere mentionate in studiile
respective. In EBP, cercetdrile se finalizeazd, de obicei, cu realizarea unor manuale de interventie, atat
pentru practicieni, cit si pentru pacienti. Aceste manuale i invata pe clienti cauzele problemelor lor
psihologice, cauze identificate pe baza cercetarilor si 1i socializeaza in rolul de clienti, descriindu-le
tehnicile pe care le vor aplica impreuna cu terapeutul si rolul specialistului in demersul interventiei
psihologice.

Pe de altd parte, nu este intotdeauna necesar sa te bazezi pe convingerile despre cauzele unei
probleme psihologice pentru a si construi solutii la aceasta. Deoarece, adesea, teoria pe care o persoana
o sustine privitor la cauzele problemelor sale o ghideaza sa adopte solutii eronate. Cu cat persoana
tinde sa aplice mai des / mai intens solutiile deja Tncercate si ineficiente, cu atat problema se mentine si
se poate complica.

Asa cum au descoperit clinicienii de la Mental Research Institute, ,ca sa apard o problema, e
nevoie sa fie indeplinite doar doua conditii. Mai Tntai, trebuie sa abordezi eronat o dificultate (sa incerci
o solutia care nu merge). Si, doi, cand dificultatea persista, trebuie sa aplici si mai multe solutii
ineficiente.” Deci, nu existd o asociere directa intre teoria clientului despre solutia la dificultatea sa si
modul eficient in care aceasta va fi solutionata.



Cum teoria clientului despre problema sa si solutia la aceasta reprezinta tot produse ale
sistemului sau de gandire si terapeutul trebuie sa se bazeze pe acestea pentru a ajuta clientul, s-a putea
dovedi utila cunoasterea relatiei dintre convingerile dezadaptative ale clientului si teoria sa despre
schimbare.

. Obiectivele cercetarii

Am Tncercat sa aflam in ce masura exista o legatura intre schemele disfunctionale ale clientilor
si formularea acestora despre a) cauzele problemelor lor psihologice si b) solutiile la problemele lor
psihologice.

lll. Ipotezele cercetarii

1. Schemele dezadaptative timpurii coreleaza semnificativ cu alegerea tipurilor de
explicatii cauzale ale propriilor probleme psihologice.
2. Schemele dezadaptative timpurii coreleaza semnificativ cu alegerea tipurilor de solutii

considerate eficiente pentru rezolvarea propriilor probleme psihologice.

IV. Metoda

S-a utilizat chestionarul OPP, Chestionarul Opiniilor despre Problemele Psihologice, realizat de
Nancy Pistrang si  Christian Barker, in 1983. Acesta a fost administrat Tn primele doua sedinte de
interventie psihologica (psihoterapie sau consiliere), Thainte de conceptualizarea cazului subiectului
respondent.

Au participat 31 de persoane, cu varsta intre 20 si 75 de ani, 25 femei si 6 barbati care s-au
prezentat in cabinetul psihologic, fie din proprie initiativa, fie la recomandarea psihiatrului.



V. Rezultatele cercetarii

Prima ipotezd. in urma aplicarii corelatiei Pearson, prima ipoteaza s-a confirmat partial,
constatandu-se prezenta urmatoarelor corelatii pozitive semnificative:

- intre cauzele de tip ,naiv” si urmatoarele scheme; ,,abandon” (r=0,52, p<0,05), ,neincredere
/ abuz” (r=0,59, p<0,05), , deficienta / rusine” (r=0,57, p<0,05)

- intre cauzele de tip umanist / interpersonal si urmatoarele scheme: ,neincredere / abuz”
(r=0,52, p<0,05), ,subjugare” (r=0,65, p<0,01), ,negativism / pasivitate” (r=0,79, p <0,05) si, respectiv,
,deficientd / rusine” (r=0,65, p<0,01)

- intre cauzele de tip cognitiv si urmatoarele scheme: ,subjugare” (r=0,77, p<0,05) ,negativism
/ pasivitate” (r=0,71, p<0,01) si ,,punitivitate” (r=0,41, p<0,05)

- Intre cauzele de tip comportamental si ,,subjugare” (r=0,65, p<0,05)
- intre cauzele de tip psihanalitic si ,,negativism / pasivitate” (r=0,71, p 0,05)

A doua ipotezd. Tn urma aplicrii corelatiei Pearson, a doua ipotezd s-a confirmat partial,
constatandu-se prezenta urmatoarelor corelatii pozitive semnificative:

- intre preferarea solutiilor de tip psihodinamic si ,subjugare” (r=0,50, p<0,05), respectiv si
,punitivitate” (0,59, p<0,05),

- intre preferarea solutiilor de tip interpersonal si: ,,abandon / instabilitate” (r=0,55 la p<0,05),
,protectionism / personalitate atrofiatd” (r=0,059 la p<0,01) si ,indezirabilitate sociala / nevoia de
aprobare” (r=0,059, p<0,01)

- intre preferarea solutiilor de tip organic si ,indezirabilitate sociald / nevoia de aprobare”
(r=0,50, p<0,05), , privatiune emotionala” r = (0,51, p<0,05) si ,,abandon / instabilitate” (0,48, p<0,05)

S-a depistat o corelatie negativd semnificativd intre preferarea solutiilor de tip organic si
,esec” (r=-0,050, p<0,05).

Sintetic, rezultatele se prezinta astfel:

Schemda dezadaptativa Tip atribuiri cauzale Tip solutii preferate

Abandon / instabilitate Naiv Organic, interpersonal

Neincredere / abuz Naiv, interpersonal -

Deficienta / rusine Naiv, interpersonal

Subjugare Interpersonal, cognitiv, | Psihodinamic
comportamental




Negativism / pasivitate Naiv, interpersonal, psihodinamic -

Punitivitate Cognitiv Psihodinamic
Indezirabilitate  sociala  / Organic, interpersonal
nevoia de aprobare

Privatiune emotionala Organic

Protectionism / personalitate Interpersonal

atrofiata

Esec Organic (corelatie negativa)

VI. Concluzii si discutii

Privitor la prima ipotezd s-a constat ca persoanele care considera ca oamenii importanti pentru
ele nu le pot oferi sprijinul necesar, ca intentionat le fac sa sufere, ca se folosesc de ele si ca ele insele
sunt lipsite de valoare, nedorite, inferioare altora si devalorizate de catre aceia care le remarca
deficientele tind sa atribuie problemele lor psihologice unor cauze de tip ,,naiv”: lene proprie, lipsa de
vointd, ruminatii frecvente despre sine, iresponsabilitate, ghinion.

De asemenea, persoanele care isi atribuie problemele psihologice unor cauze de tip umanist /
interpersonal (devalorizarea propriilor sentimente si a propriei persoane, atat de catre altii, cat si de
catre sine) au urmatoarele scheme dezadaptative: se considera umilite, folosite / inselate de cei din jur,
considera ca au anumite lipsuri care le fac inferioare altora si care, odatda observate de ceilalti, i
indreptatesc si determind pe acestia sa le respinga iar viata reprezintd un sir de evenimente negative,
intrerupt de rare evenimente pozitive (care anunt3 altele negative). intrucat

Persoanele care tind sa-si atribuie probleme psihologice unor cauze de tip cognitiv (interpretare
distorsionata a realitatii, asteptari nerealiste fara dovezi suficiente in situatii negative si exagerarea
propriilor defecte) au urmatoarele scheme dezadaptative: pentru a nu fi pedepsite de catre ceilalti
(inclusiv prin retragerea sprijinului lor) trebuie sa-si ignore propriile nevoi si trairi, ca viata este alcatuita
predominant din evenimente negative si cd oamenii care nu ating standardele lor (inclusiv ele insele)
trebuie criticate.

Persoanele care tind sa-si atribuie probleme psihologice unor cauze de tip comportamental
(adoptarea / repetarea unor reactii nepotrivite nvatate in trecut) considerd in mod dezadaptativ ca
pentru a nu fi pedepsite de catre ceilalti (inclusiv prin retragerea sprijinului lor) trebuie sa-si ignore
propriile nevoi si trairi.

Privitor la cea de-a doua ipoteza am observat ca persoanele care tind sa prefere solutii de tip
psihodinamic (interpretarea viselor, depistarea motivelor inconstiente, repetarea patternurilor de
interactiune din copilarie cu persoanele noi, intelegerea impactului relatiilor timpurii cu parintii asupra
prezentului) au urmatoarele scheme dezadaptative: pentru a evita represalii din partea altora trebuie
sa-si reprime nevoile si trairile iar oamenii care nu ating standardele lor (inclusiv ele insele) trebuie
criticate.



Persoanele care tind sa prefere solutii de tip umanist / interpersonal (discutii despre ceea ce
simt cu persoane care le accepta neconditionat si care le ajuta astfel sa-si descopere adevaratele
sentimente fara teama de evaluare externa negativd) au urmatoarele scheme dezadaptative: oamenii
importanti pentru ele sunt indisponibili fata de nevoile lor, ca nu vor putea fi fericite fara ajutorul
acestora, ca nu se vor putea autodirectiona n viata si ca au nevoie de aprecierea altora pentru a se
placea pe ele insele.

Persoanele care tind sa prefere solutii de tip organic (medicatie si imbunatatirea formei fizice in
care se afld) au urmatoarele scheme dezadaptative: considera ca vor fi private de suportul emotional si
protectia necesara din partea oamenilor importanti pentru ele (pentru ca acestia nu se pot achita de
aceasta sarcind) si cd, pentru a avea o atitudine pozitiva fata de ele insele trebuie sa fie validate de catre
cei dinjur.

Se poate remarca, in primul rdnd importanta oamenilor in viata oamenilor, (rolul relatiilor
vindecatoare si al celor vatamatoare) oglindita in asocierea clara a anumitor scheme dezadaptative cu
atribuiri cauzale de tip interpersonal si solutii de acelasi tip. Nu este de mirare faptul ca metaanalizele
arata o contributie de 30% a calitatii aliantei terapeutice la succesul interventiei psihologice.

De asemenea, se poate considera ca identificarea schemelor dezadaptative ale pacientilor este
utild nu doar in conceptualizarea cazului si, respectiv, planificarea consilierii / psihoterapiei, ci si in
construirea / mentinerea aliantei terapeutice prin inglobarea atribuirilor cauzale ale pacientilor si a
solutiilor preferate de acestia Tn conceptualizarea deja mentionata si in selectarea modalitadtilor de
asistare la care acestia vor adera cu succes.

fn md&sura in care vom continua studiul, extinzdnd esantionul, mai ales prin echilibrarea
distributiei pe sexe, exista posibilitatea surprinderii si a altor asocieri semnificative intre schemele
pacientilor si cauzele atribuite de ei dificultatilor pentru care cauta ajutor, pe de o parte si solutiile
preferate de acestia, pe de alta parte.

Mai mult, ar fi utild depistarea modului Tn care schemele cognitive potenteaza asocierea dintre
tipurile de cauze percepute si tipurile de solutii preferate de pacienti.
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Astmul a devenit o boala familiara Tn zilele noastre, originile sale aflandu-se in antichitate. Mark
Jackson (2009) ne spune povestea acestei boli inca periculoase din cele mai vechi timpuri si pana in
prezent. El observa cum atitudinea fata de aceasta boala s-a schimbat din antichitate, cand era privita ca
un dezechilibru umoral si pana la recunoasterea ei ca fiind o boald a plamdnilor in secolul al XVli-lea. De
asemenea, observa cum s-a schimbat perceperea astmului ca o boald a ,artistilor”, in perceptia lui ca o
boald modernd a scriitorilor de elitd precum Proust si Schoenberg. in ciuda imbuntatirii tratamentului,
numarul de cazuri de astm a ajuns la o valoare alarmanta, aceasta fiind o consecinta a vietii moderne.
Mark Jackson traseaza Tn cartea sa de biografie a astmului, istoria bolii, de la prima utilizare inregistratd
a termenului de astm, cu aproape 3000 de ani in urmd si pana in zilele noastre (1).

Termenul de astm deriva dintr-un cuvant antic grecesc care a aparut pentru prima data in lliada
lui Homer ce a fost compusa in secolele VII — VIl Thainte de Hristos. La Tnceputul cartii a 15-a, Zeus
descopera armata troiana dispersata de greci, iar pe conducatorul acesteia, Hector, ,,zacand pe campie,
cu camarazii sai alaturi, gafaind, cu respiratie dureroasa, delirand si vomitand sange” (2).

Un secol mai tarziu, Platon a utilizat termenul de astm in Republica (360 i.e.n.), dandu-i doua
intelesuri. Pe de o parte se refera la prefacatoria si neajutorarea omului bogat, indolent in fata luptei. Pe
de alta parte, a ales termenul de astm pentru a explica in sens metaforic lipsa onoarei si a curajului care
au paralizat adesea actiunile politice, aceasta avandu-si originea in dispneea specificd astmului (1).

Tn scrierile lui Hippocrates se face de cel putin 47 de ori referire la astm ca la un fel de dificultate
in respiratie. Multe dintre explicatiile cu privire la boald se leaga de distribuirea geograficd sau date
demografice si de experiente subiective in legaturd cu astmul Tn termeni de factori de mediu si de
dispozitie individuald. Tn medicina Hipocratica, sindtatea si boala, ca si caracterul si personalitatea erau
considerate a fi determinate de echilibrul sau dezechilibrul dintre cele patru umori din corp: sangele,
saliva, limfa si bila. Un exces sau un deficit la nivelul uneia dintre acestea conducea la obstructia sau
disfunctia unui organ, avand drept consecinte aparitia simptomelor astmului (1). Diagnosticul era stabilit
in urma examinarii pacientului, a starii sale generale, pulsului, miscarii, iar tratamentul permitea
organismului sa isi exercite puterea sa de vindecare, fiind recomandate de asemenea control privind
regimul alimentar, exercitiile fizice, odihna si mediul inconjurdtor dar si adjuvante precum tratamente
naturiste, masaj, detoxifiere a organismului.

Hippocrates considera de asemenea ca exista o legdturd strdnsd intre astm si convulsii. Asa cum
explica in ,,On Airs, Waters and Places” (3), amandoua erau mai frecvente la copiii crescuti in mediul
urban, ca urmare a poludrii in special. Tn ,Aphorisms”, Hippocrates observa cd astmul era mai des
ntalnit la vdrstele de mijloc si c& atacurile de astm erau mai frecvente in lunile de toamnd. In ceea ce
priveste severitatea bolii, autorul constata ca pacientii ingenuncheati de astm sau tuse Tnainte de
pubertate, in general mor (4).

Cauzele si posibilele tratamente pentru respiratia suieratoare si tuse, simptome ce erau adesea
reunite sub denumirea de astm, au fost investigate si de autorii chinezi, de practicantii de ayurveda din
India, de medicii egipteni si de specialistii japonezi si coreeni din perioadele premoderne. In texte de
referinta, atat pentru Korea, cat si pentru China si Japonia, au fost amintiti ca trigeri ai astmului



mdncatul Tn exces, teama si socul (1). Cullen considera ca dificultatile de respiratie isi au originea n
afectarea sistemului nervos (1). Conform unui text ayurvedic, Caraka Samhita, astmul era agravat de
umiditate, vreme rece si putea genera un distres puternic pacientului. Autorii medievali din traditia
greaca afirmau ca astfel de boli sunt complicate si greu de tratat, atata vreme cat puteau fi exacerbate
de ingerarea de alimente reci, cum ar fi laptele, care stimula producerea de secretii si de méncdruri calde
si medicamente (1). Multe abordari terapeutice moderne vestice ale astmului, precum administrarea de
efedrind sau inhalarea de stramoniu erau la baza derivate din remedii estice. Desi este imposibil de
determinat precis cati oameni au suferit sau au murit de astm in antichitate si evul mediu, textele
medicale sugereazd familiaritatea semnelor, simptomelor si istoricului acestei boli. Tn ciuda micilor
diferente, la nivel de detaliu, culturile antice si medievale au identificat similitudini in ceea ce priveste
cauzele, tipologia si tratamentul acestei boli. in conformitate cu grecii antici, egiptenii, islamistii, evreii,
chinezii si indienii, boala era privita ca fiind produsul unui dezechilibru in ceea ce priveste cantitatea si
fluxul umorilor (sau al echivalentilor acestora), generat de o combinatie de factori constitutionali, stiluri
de viatd nepotrivite si conditii de mediu. Restabilirea starii de sanatate presupunea intoarcerea la un
echilibru fiziologic si spiritual obtinut prin acordarea unei atentii deosebite stilului de viatd, lucru
completat, atunci cdnd era necesar, cu aplicarea unor remedii pe bazd de plante, inhaldri de fum sau
vapori, detoxifiere a organismului, masaj, acupuncturd si suport psihologic, emotional.

Joan Baptista van Helmont (1579-1644) a construit un sistem complex al lumii, care includea
sanatatea si boala si in care se intrepatrundeau mintea, corpul si sufletul. Pentru Helmont, trigerii
astmului erau mirosurile, fumul, emotiile puternice si anumite tipuri de mancaruri si bauturi. Acesta a
observat de asemenea o legdtura intre astm si probleme cutanate, eruptii si povesteste experienta unui
pacient Tn relatie cu mama si sora lui, care suferea nu numai de astm, ci si de prurit pe Intregul corp,
ajungand sa arate asemeni unui lepros (6).

La jumatatea secolului XX, astmul pur era definit ca ,,un acces de dispnee paroxisticd, ce revine
la intervale mai mult sau mai putin apropiate si care nu lasd in perioadele intermediare nicio urma si
corespondent anatomic de stenozd bronhiolard tranzitorie, tradusd clinic prin raluri sibilante” (7,8).

Definitia propusa in 1961 de un Comitet de experti din cadrul O.M.S. considera astmul drept
,boala caracterizata printr-o reactivitate crescutd a traheei si bronhiilor la stimuli diversi si se manifesta
printr-o ingustare generalizatd a cdilor aeriene, a cdrei severitate variazd spontan sau sub influenta
tratamentului” (9).

Astmul este considerat de Freour ca fiind , 0 entitate formatd, pe de o parte din ansamblul
crizelor si ansamblul faptelor care compun terenul si personalitatea bolnavului si care includ tulburdrile
sale somatice dar si psihice, istoria si natura relatiilor sale umane si de mediu general in care trdieste”
(10, 11).

in zilele noastre, astmul reprezintd una dintre cele mai rispandite afectiuni psihosomatice,
putandu-se constitui intr-un barometru pentru stresul psihic sau pentru nivelul de poluare. Astmul
bronsic este o boala inflamatorie cronica a cdilor respiratorii, caracterizata printr-o hiperresponsivitate
bronsica la stimuli variati.



Din punct de vedere fiziologic, astmul se manifesta prin ingustarea cdilor aeriene, obstructie si
limitarea debitului aerian, care pot ceda spontan sau ca rdspuns la tratament. Problemele respiratorii
sunt cauzate de inflamarea bronhiilor, principalele ramificatii ale traheei care patrund in plamani.
Muschii din jurul peretilor cailor aeriene se contracta (bronhospasm) la contactul cu diversi alergeni sau
in alte situatii, cum ar fi efort fizic intens, stres psihic puternic, emotii pozitive sau negative de
intensitate ridicata si astfel apare inflamatia. Aceasta poate conduce la ingustarea sau chiar blocarea
cailor respiratorii, ingreunand respiratia, ceea ce poarta denumirea de episod acut de astm, criza, atac
sau exacerbare. Crizele de astm pot aparea pe toata durata vietii, putand fi controlate prin tratament
alopat. Acestea pot fi rare sau dese, usoare sau severe si pot aparea sezonier sau pe tot parcursul anului.
Daca inflamatia nu este controlata prin tratament, se poate ajunge in timp la schimbari permanente la
nivelul bronhiilor si la afectarea functiei plamanilor sau chiar inimii.

Personalitatea umana este un sistem hipercomplex, dinamic, in care se Tntrepatrund intr-un
mod unic si irepetabil trasaturi ce se dezvolta pe parcursul vietii. Aceste trasaturi pot fi masurate si sunt
bipolare, subiectii putandu-se plasa in functie de nota obtinuta, mai aproape fie de polul inferior, fie de
cel superior. Una dintre cele mai importante trasaturi de personalitate identificate la pacientii cu astm
bronsic este vulnerabilitatea fata de stres (12).

n cercetarea de fatd ne-am propus ca, in functie de frecventa si intensitatea simptomelor fizice,
a simptomelor psihice si de gradul de afectare a calitatii vietii, sG delimitdm configuratii de trdsaturi de
personalitate cu ajutorul cdrora sd putem realiza predictii in ceea ce priveste predispozitia cdtre astm
bronsic la subiectii sGndtosi cu risc, la care identificdm aceste configuratii.

Am desprins patru modele cu ajutorul carora putem face predictii cu privire la predispozitia
catre astm bronsic a pacientilor care prezinta factori de risc pentru declansarea acestuia (factori
genetici, prezenta rinitei alergice, teste cutanate pozitive), a caror descriere o prezentam mai jos:

Tabel 1. Informatii referitoare la variabilele incluse in modele si la puterea de predictie a
acestora

Model | Variabila dependenta Variabile independente R Square Adjusted R
Square

Restrictionarea activitatii zilnice
Siguranta slujbei
Lipsa resurselor si a comunicarii

Anxietatea ca stare




Simptome fizice

Agreabilitatea

Abilitatile sociale

N1 (anxietate)

N6 (vulnerabilitate la stres)

E2 (preferinta pentru compania
celorlalti)

C5 (autodisciplina)

-E3 (dorinta de a-i domina pe
ceilalti)

-E5 (cautarea stimularii)
-C4 (dorinta de realizare)

-C6 (prudenta n luarea deciziilor)

0,737

0,693

Stari  emotionale negative
aparute Tn timpul sau ulterior
crizei

Consecintele asupra calitatii vietii
N3 (depresie)

C5 (autodisciplina)

-A4 (complianta)

-C4 (dorinta de realizare)

0,636

0,616

Cumulul simptomelor fizice si
a starilor emotionale negative
din timpul sau consecutive
crizei

Schimbari de viata

Siguranta slujbei

Lipsa resurselor si a comunicarii
Anxietatea ca stare
N1(anxietatea)

O3 (deschiderea spre sentimente)
A2 (onestitate)

C5 (autodisciplina)

0,826

0.806




-E5 (cautarea stimularii)

-C4 (dorinta de realizare)

V. Gradul de afectare a calitatii | Simptome fizice
vietii
Simptome psihice
Anxietatea ca trasatura 0,656 0,637
N3 (depresia)

-E4 (activism)

Dupa cum se poate observa din tabelul de mai sus cu informatii referitoare la variabilele incluse
in modele si la puterea de predictie a acestora, dintre primele trei modele construite in functie de
simptome, care sunt valide pentru 73,7%, 63,6% si respectiv 82,6% din populatia testata, cel care explica
cea mai mare parte din variatia variabilei dependente (82,6%) si care are cea mai mare putere de
predictie (80,6%), este modelul Ill unde am avut in vedere ca variabild dependentd cumulul simptomelor
fizice si al simptomelor psihice sau stdrilor emotionale negative apdrute in timpul sau ulterior crizei.

Observam de asemenea ca C4 (dorinta de realizare) se regaseste in toate cele trei modelele
construite in functie de simptome si ca aceasta evolueaza in sens negativ fata de variabilele dependente,
adica are tendinta de a fi scazutd daca simptomele au o frecventa, respectiv o intensitate crescuta.
Modelelor | si lll le sunt comune siguranta slujbei si lipsa resurselor si a comunicarii ca surse de stres,
anxietatea ca stare, N1 (anxietatea) si C5 (autodisciplina).

Conform Modelului I, pe masura ce creste frecventa simptomelor fizice, cresc si anxietatea ca
stare, vulnerabilitatea la stres, grija fata de implicarea in anumite activitati care ar putea conduce la
declansarea crizelor, agreabilitatea, abilitatile sociale, preferinta pentru compania celorlalti, capacitatea
de autodisciplina si scad dominanta in relatiile cu ceilalti, cautarea animatiei si stimularii, dorinta de
realizare si prudenta in luarea deciziilor. Fara indoiala ca exacerbarea simptomelor conduce la cresterea
anxietatii legate de incapacitatea de anticipare a momentului de declansare a crizei, de teama fata de
moarte si a vulnerabilitatii fata de stres. Pacientii se simt tensionati, nervosi, nelinistiti, mai putin
capabili de a gestiona stresul si de a face fat3 presiunilor cotidiene. Tn cazul in care duc lipsd de resursele
necesare realizarii sarcinilor, de comunicare cu colegii de serviciu si se confruntd cu nesiguranta locului
de munca, intensitatea acestora ca surse de stres creste pe fondul cresterii frecventei simptomelor.
Interesant este ca, in ciuda acestor trairi intens negative, pacientii isi pastreaza deschiderea spre dialog
si preferinta pentru compania celorlalti, capacitatea de a fi agreabili, milosi, bine intentionati, altruisti,
atenti la nevoile celorlalti si mai putin orientati catre propriile nevoi. Ei sunt orientati spre cooperare,
evita conflictele, cauta suportul si protectia celorlalti, fiind conformisti, docili, mai putin dominanti, sfiosi
si cu mai putina initiativa. Autorii testului NEO PI-R (13) considerau ca un subiect cu un scor ridicat la
agreabilitate este asociat unei personalitati dependente si observam in acest model ca odata cu




cresterea frecventei simptomelor fizice creste dependenta subiectilor fata de ceilalti. De asemenea,
odata cu cresterea frecventei simptomelor fizice, pacientii au tendinta de a se lasa condusi de emotii, se
entuziasmeaza usor si pot actiona pripit, luand decizii sub impulsul momentului.

Conform Modelului 1l, pe masura ce creste intensitatea stdrilor afective negative aparute in
timpul sau ulterior crizei, precum nervozitate, neliniste, teama, agitatie, incordare, nefericire, se
accentueaza starea de deprimare si capacitatea de autodisciplina si scad calitatea vietii, complianta si
dorinta de realizare. Astfel, pe masura ce cresc in intensitate starile afective negative generate de astm,
creste predispozitia catre culpabilizare, tristete, sentimente de neputinta si de singuratate, pacientii se
descurajeaza usor si sunt adesea abatuti. De asemenea, scade complianta, persoanele sunt irascibile,
devin cu usurinta agresive, prefera competitia in locul cooperarii si nu ezita sa-si manifeste in mod vizibil
furia atunci cand considera acest lucru a fi necesar. Pe de alta parte, interesant este faptul ca pe masura
ce cresc in intensitate starile afective negative generate de astm, creste capacitatea de autodisciplinare,
de a se mobiliza pentru a solutiona sarcini in ciuda plictiselii si a surselor de distragere. Astfel, pacientii
duc la bun sfarsit ceea ce au Tnceput si sunt persoane pe care ceilalti se pot baza, insa fara a-si dori sa
obtina performante deosebite. Odatda cu cresterea intensitatii starilor negative, scade dorinta de
autorealizare, pacientii fiind mai putin Tncrezatori in fortele proprii. Acestia se multumesc Tn general cu
putin, avand un nivel de aspiratii situat usor sub capacitatile lor si au tendinta de a-si subaprecia
potentialul.

Conform Modelului Ill, odata cu cresterea frecventei si intensitatii simptomelor fizice si psihice
specifice astmului, cresc si impactul negativ al schimbarilor in viata cotidiana asupra pacientului pacient,
nesiguranta slujbei si lipsa resurselor si a comunicarii ca surse importante de stres, anxietatea
situationald, a receptivitatea fata de emotiile resimtite si gradul de intelegere a acestora, onestitatea si
sinceritatea n raport cu ceilalti si capacitatea de autodisciplina si scad cautarea animatiei si stimularii si
dorinta de realizare. Cu alte cuvinte, odatd cu exacerbarea simptomelor fizice si psihice specifice
astmului, creste impactul negativ al schimbarilor ce insotesc boala, precum trezirea din timpul noptii si
starea de oboseald din timpul zilei urmatoare, care Tmpiedica implicarea la nivelul exigentelor in
activitatea scolard sau profesionala a pacientilor, deprimare generata de izolare, necesitatea
restrictionarii anumitor activitati si perspectiva indoielnica de vindecare, sentimentul lipsei controlului
asupra propriului corp atunci cand se declanseaza criza. De asemenea, creste anxietatea care se
accentueaza ca urmare a iminentei crizei si incapacitatii de anticipare a acesteia, fricii de moarte, evitarii
intrevederilor cu ceilalti din teama de a se face de ras in cazul declansarii unui atac, pacientii devenind
tensionati, nervosi, nelinistiti. Pe de alta parte ins3, este interesanta cresterea receptivitatii fata de
propriile emotii si sentimente si gradul de intelegerea a acestora. Pacientii considera ca intelegerea
emotiilor proprii si pe ale celor din jur constituie o parte importanta a vietii. Aceste persoane trdiesc mai
profund decat ceilalti o gama mai larga de stari emotionale diferite si resimt mai intens fericirea sau
tristetea. Odata cu cresterea intensitatii si frecventei simptomelor fizice si psihice, cresc onestitatea si
sinceritatea n relatie cu ceilalti, ca si capacitatea de autodisciplinare. Astfel, pacientii sunt corecti,
statornici, sinceri si deschisi, cinstiti si dornici de a respecta intocmai adevarul si de a-si exprima
adevaratele sentimente. Au o bund capacitate de a se mobiliza pentru a solutiona sarcini in ciuda
plictiselii si a surselor de distragere si duc la bun sfarsit ceea ce au inceput, fiind persoane pe care ceilalti



se pot baza. De asemenea, odatd cu exacerbarea simptomelor, scad cautarea de senzatii puternice si
dorinta de realizare. Pacientii caracterizati prin aceste trasaturi sunt mai putin increzatori in fortele
proprii, nu isi doresc sa obtina performante deosebite, au o dorinta de reusita mai scazuta si se
multumesc in general cu putin, avand un nivel de aspiratii situat usor sub capacitatile lor. Ei nu resimt o
nevoie puternica de animatie si stimulare.

Conform Modelului 1V, odata cu scaderea calitatii vietii pacientilor, cresc frecventa simptomelor
fizice si intensitatea starilor afective negative aparute in timpul sau ulterior crizei. Creste de asemenea
nivelul anxietatii ca trasatura stabild a personalitatii pacientilor, adica tendinta de a rdspunde cu
anxietate la amenintarile percepute din mediu, la care in mod obisnuit majoritatea oamenilor nu
manifesta anxietate. Odata cu scaderea calitatii vietii, se accentueaza starea de deprimare, persoanele
fiind abatute, usor de descurajat, indispuse, pesimiste, predispuse la culpabilizare, tristete, sentimente
de neputinta si de singuratate. Pe de alta parte scade activismul, acesti pacienti preferand activitatile cu
desfasurare mai lenta si dorind sa duca o viata linistita, mai putin alerta.
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