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PSIHOTERAPIA iN COMBATEREA DURERII

,,...81 vei deschide ochii atunci cand vei simti nevoia sa-i deschizi...
cdand vine timpul sa-i deschizi...”

Yapcol

Generalitati

Potrivit lui Webb W., citat de Inga Deliv [4, p. 3], ,, durerea este o perceptie centrala
bazata pe un sistem complex de influente psihologice, neurochimice si neurofiziologice,
functiondnd ca sisteme §i subsisteme care interactioneazda spre activarea sau modelarea
experientei dureroase”. Asociatia Internationald de Studiere a Durerii o defineste ca
,,experienta senzoriala si emotionala neplacuta, determinata sau relationata cu leziuni tisulare
reale ori potentiale, sau descrisa in termeni ce se refera la astfel de leziuni” [4, p. 4].

Definitile surprind caracterul multifactorial si pluridimensional al durerii [14], fapt care
o descrie nu doar ca suferinta fizica (daca e perceputd la nivel somatic), ci si ca suferinti
psihica (o ,,durere a sufletului”), ambele asociind un raspuns neuroendocrin proportional cu
intensitatea fiecdreia [5, p. 44], precum si trairi si comportamente relativ asemanatoare.

Durerea poate semnaliza o stare patologica somatica (afectarea integritatii unor tesuturi
sau organe), o conditie fiziologica particulara (aerofagia sugarilor, cresterea dintilor,
menstruatia), o agresiune asupra sinelui (jignire — nu neaparat adanca, nedreptate — nu neaparat
sfruntatd, pierdere — nu neaparat grava si ireparabila etc.) sau o stare patologica psihiatrica
(sindromul isteric poate provoca o cefalee, delirul de persecutie si urmarire poate provoca o
angoasa s.a.m.d.).

Receptorii durerii somatice sunt terminatiile nervoase libere — nocioceptorii, nociceptia
reprezentdnd raspunsul neural la stimuli traumatici sau lezionali. Initial modulata pe traseul
neuronal, informatia nocioceptiva e procesatd apoi de functiile psihismului, care o moduleaza,
la randul lor, dand senzatiei de durere o anume ,,coloratura” afectiva, ponderand-o, exacerband-
o sau blocand-o. Ca atare, perceperea durerii somatice poate fi influentatd prin psihoterapie.

,,Receptorii” durerii psihice sunt functiile de reflectivitate, de capacitate a optiunii si de
sinteza noetica, al caror ansamblul formeaza constiinta [10, p. 23], deci si imaginea sinelui si
stima de sine. Intrucat ,,receptorii” amintiti sunt finctii mentale, ,sensibilitatea” acestor functii
e dependenta de gradul lor de dezvoltare si de amploarea lumii interioare a fiecaruia dintre noi.
In mod definitoriu, sensibilitatea receptorilor durerii psihice poate fi modulata prin comunicare
(educatie, relationarea cu sinele, relationare sociala, trdiri si influente afective etc.) si, cu atat
mai mult, poate fi influentatd prin psihoterapie; fiindca ,, Toate nociceptiile determina durere,
dar nu toate durerile provin din nociceptie” [5, p. 43]

DUREREA LA PACIENTUL CU BOALA PSIHICA

Durerea declaratd de pacient poate fi inexistentd, poate fi de origine somaticd, deci cu
mecanism neurologic, sau de origine psihicd, asadar cu un mecanism ,,para-neurologic” — un
rezultat spontan al agresiunii asupra sinelui sau, mai elaborat, o defensa [9, p. 13], un ,,soft”
psihopatologic de aparare; dar, indiferent de etiologie si de mecanism, durerea are un rasunet
multisistemic [1, p. 220; 5, pp. 50-51], si asta nu numai la bolnavul psihic. Vorbind despre
efectul devastator al plagilor prin arsura, Bozkurt, Kapi, Gedik si Kuvat [1, p. 220] i citeaza pe
Uygur F. si colab. si pe Germann G. si colab.: ,, Mecanismele fiziopatologice ale arsurilor pot

1 .citat de Irina Holdevici [8, p. 174].



agrava si influenta progresia bolii premorbide. In plus, bolile sistemice existente pot modifica
progresia arsurilor.” Aceastd relatie bunivocd presupune si o interesare a psihicului
pacientului — fie si doar dacd admitem pricipiul integralitatii organismului.

Pe fondul complexitatii interferentelor amintite, incluzdnd si raspunsul endocrin, si
componenta strict subiectiva a perceperii durerii fizice, putem specula ca, filogenetic, durerea
psihica a aparut ca o ,,evocare” a disconfortului durerii somatice, ,,extrapolat” reflex intr-un
raspuns la agresiunea psihica. Ipoteza concorda cu tiparul evolutiei vietii: preluarea sistemelor
speciilor anterioare, cu Tnnoirea si/sau integrarea lor in functiile mai complexe ale speciilor
ulterioare, fapt confirmat de ,recapitularea” filogenezei in ontogeneza. Totodatda, ea nu
contravine nici teoriei generale a sistemelor, de Bertalanffy [2], nici teoriei structurilor
disipative, de Prigogine [13], care explici modul in care apar si evolueazd sistemele
autopoietice (auto-generate). Dacd ipoteza avansatd anterior se confirma, ea releva o datd in
plus importanta experientei pacientului cu durerea fizica In perceperea si gestionarea durerii
psihice’, factor determinant in alegerea abordarii psihoterapeutice.

Principiul lui Le Chatelier (1884) postuleaza ca ,, orice sistem supus unei constrangeri isi
modifica starea in sensul diminudrii constrdngerii”*. Prin urmare, acesta e principiul care a
guvernat organizarea haosului primelor oscilatii in particule®, de la fotoni si quarci la atomi si
molecule®, a stat la baza aparitiei vietii si explica boala ca pe o adaptare la agresiune. Este
principiul care ar putea explica ,,inventarea” durerii fizice din necesitati adaptative, de unde si
reformularea ei ca durere psihica, asociindu-le si posibilitatea abordarii psihoterapeutice.

Subiectiv, pacientul psihiatric poate percepe si declara durerea fizica la nivelul intensitatii
ei reale, usurand astfel diagnosticul; dar la fel o poate percepe si / sau declara in mod exagerat
ca avand o intensitate insuportabila, viciind diagnosticul; dar in ambele situatii, durerea trebuie
consideratd ca o prezenta efeciva daca provoaca efecte.

Obiectiv, cresterea concentratiei de cortizol releva starea de stres chiar si in absenta
durerii fizice. Stresul asociat depresiei poate defini aceastd afectiune ca pe o ,, durere” cu efect
sistemic, deoarece trauma psihicd (provocata de concediere, divort, moartea partenerului de
viata, a unui prieten apropiat etc.) determina efecte somatice prin insdsi perturbarea functionarii
mentale (cu ,,simptomele” sociale cunoscute) si a imunitdtii pacientului (prin descarcarea
sporitd de cortizol, ca rezultat al stresului tristetii intense), asociind modificarea perceptiei
durerii psihice si fizice. Putem specula cd anxietatea depresivului se leagd si ea de scaderea
imunitatii prin acelasi mecanism, ,,teama fard obiect” parand sa aiba ca ,,obiect” Insdsi aceasta
perturbare a capacitatii de aparare a organismului, o vulnerabilitate neperceputd ca atare, dar
cumva ,,subconstientizatd”, asemenea apetentei pentru un anumit aliment, declansata de nevoia
organismului pentru o anumita substanta.

Aceasta perspectiva justifica prezenta psihoterapiei in tratamentul durerii psihice si fizice.

2 The pathophysiologic mechanisms of the burn injury may aggravate and influence the progression of the

premorbid disease. Additionally, existing systemic diseases can change the progression of the burn injury.”

3 .cici , corpul trdit [s.n.] exprimd infrastructura existentei psihologice a individului, care inrdddcineaza fiinta
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constienta a acestuia in realitatea fizico-biologica”, 1l citeaza Mircea Lazarescu pe Henry Ey [10, p. 19].

4 A change in one of the variables that describe a system at equilibrium produces a shift in the position of the
equilibrium that counteracts the effect of this change” [Le CHATELIER’S PRINCIPLE,
https://chemed.chem.purdue.edu/genchem/topicreview/bp/ch 1 6/lechat.html]

5 Nici azi nu s-a putut formula o definitie unanim acceptata a ,,particulelor” cuantice — ,,unde” sau ,,stari” cu
proprietiti ,,corpusculare”, mai mult sau mai putin ,,elementare” — caci sunt cu totul altfel (de unde si ghilimelele).

6 Mirind presiunea intr-o incintd cu molecule de azot (N,) si de hidrogen (H,), acest haos anorganic se va organiza
in molecule de amoniac (NHj3), un compus organic. Saltul de la anorganic la organic e uimitor de antientropic, iar
faptul ca dezordinea s-a autoorganizat astfel ofera cu o simplitate poetica un exemplu simplu de sistem autopoietic.



https://chemed.chem.purdue.edu/genchem/topicreview/bp/ch16/lechat.html
https://chemed.chem.purdue.edu/genchem/topicreview/bp/ch16/lechat.html

1. DUREREA IN TRAUMA

Indata dupa producerea unei traume, orice sistem viu declanseazi mecanisme de limitare
a efectelor ei si de compensare a pierderilor si disfunctiilor. Din pacate, unele dintre aceste
mecanisme produc ele nsele manifestari algice, precum restructurarea neuronald secundara
amputarii, soldatd cu durerea membrului fantoma [9, p. 195; 15, p.2], sau restructurarea
neuronala post-accident vascular cerebral (AVC), soldatd cu o hipersensibilitate dureroasa
bizara (alodinie) sau cu dureri aparent inexplicabile.”

1.1.Trauma psihica

Studii clasice arata ca, in trauma psihica extrema (de exemplu, cand o persoana 1si gaseste
casa 1n flacari, cei dragi murind astfel sub ochii ei), adaptarea poate consta intr-o descarcare de
agitatie psihomotorie particulara: fugd fara tintd (pentru eliminarea privelistii traumatizante),
ras paradoxal (o ,inversiune afectiva” aparte, cu consecinte neuro-hormonale de presupus
protective), derealizare (evitarea durerii psihice atroce prin detasarea de sine) etc.

Tot studiile clasice descriu cum o trauma psihicd acutd, insd cumva ,,mai blanda” (un
accident auto cu consecinte dramatice, pardsirea subitd a relatiei de catre persoana iubita, un
divort cu totul neasteptat, concedierea intempestiva etc.), activeaza un alt sistem de mecanisme
psiho-protectoare: intai negarea realitatii faptelor, ceea ce intarzie si atenueaza impactul
factorului vatamator asupra psihicului pacientului; apoi furia, ca recunoastere a situatiei pe
fondul imposibilitatii de a o schimba — reactie ,,eliberatoare” prin descarcarea tensiunii psihice
acumulate; negocierea, ca prima tentativa a pacientului de a cauta o iesire, o cale de impacare
cu starea de fapt; depresia, rezultat al intelegerii zadarniciei negocierii, sentiment care
demotiveaza pacientul in a se mobiliza sa compenseze efectele dramei traite — de fapt, o pauza
pentru regasirea de sine dupa impactul cu evenimentul devastator; acceptarea, cand pacientul
devine pregatit sa se mobilizeze pentru a reveni la echilibrul psihic anterior traumei [9, p. 262].

Aceste mecanisme de ,,homeostazie a mintii” 1i pot sugera terapeutului abordari specifice
fazei in care se afla pacientul, ca mijloace de atenuare a durerii sufletesti traite de acesta,
insotindu-1, ca om si tamaduitor, de-a lungul evolutiei traumei psihice suferite.

In faza de negare, terapeutul nu trebuie si-1 aduci pe pacient ,,cu forta” la realitate, ci,
prin discutii ce ocolesc drama in sine, sa ii ceara detalii privind reactia sa la impactul cu factorul
traumatic (ce a simtit, ce a gandit), infiripand un dialog pe seama elementelor acelei reactii si
incurajandu-1 s le gaseasca o explicatie. Va fi o proba a abilitétii profesionale si a experientei
terapeutului mentinerea acestei discutii pe un ton calm, ca in relatarea unui fapt divers,
pregatindu-1 pe cel aflat in suferintd pentru abordarea fazei urmatoare.

In faza de furie, terapeutul trebuie si demonstreze pacientului ci i impartiseste
frustrarea, convingandu-I1 ca e firesc sa se revolte, el insusi aratandu-se revoltat de incapacitatea
omeneasca de a anticipa hazardul. Aceastd sintonie a ,,descarcérii” terapeutului (mimata,
intentionald) cu descarcarea pacientului (autenticd, spontand) conduce la diminuarea tensiunii
psihice prezente la inceputul dialogului si, simultan, a tensiunii din sufletul pacientului. Nimic
paradoxal 1n asta, caci e rezultatul milioanelor de ani de evolutie a mintii omenesti in cadrul
mediului social uman: Tmpartasirea trdirilor intense le reduce intensitatea. Astfel se crecaza
conditii de abordare in circumstante mai calme a fazei urmatoare.

7 ,,Cel mai probabil cauza alodiniei dupi AVC se datoreazd dezechilibrului in proiectiile laterale si mediale a
cailor talamocorticale”, iar ,,descarcarea spontand a neuronilor corticali si/sau talamici cu dereglarea recaptarii
neuromediatorilor” ar provoca ,,aparitia ulterioara a durerii” [3, p. 375]. De asemenea, , Aparitia durerii
centrale este explicatd de lezarea cailor nervoase, talamusului, cortexului si ganglionilor bazali, in urma careia
are loc alterarea proprietatilor fiziologice de transmitere a impulsurilor aferente, eferente si de prelucrare a
informatiei dureroase §i termale la nivel talamic §i extratalamic.” [3, p.374]



In faza de negociere, cooperarea pacientului poate fi, in sfarsit, castigata, fiindca acesta
e de-acum pregatit sd caute solutii de percepere in termeni pragmatici a situatiei dureroase.
Terapeutul trebuie sd valorifice momentul prin a ,,demonta”, in consens cu pacientul,
mecanismele durerii provocate de evenimentul traumatizant — caci un mecanism demontat nu
mai functioneaza. Rand pe rand vor fi aduse in discutie bruschetea si impactul devastator al
evenimentului, justificand astfel reactiile pacientului din fazele descrise anterior. Apoi se va
cauta sa se salveze respectul de sine al suferindului prin conducerea dialogului spre valorizarea
persoanei acestuia, a ,,atuurilor” pe baza carora va putea construi o cale spre un nou viitor chiar
din punctul in care a fost retezat drumul spre cel vechi. Se vor preintampina sau combate
sistematic si cu blandete eventuale viraje ale discutiei spre domeniul steril al lui ,,daca as fi
facut asa...”, ,,dacd n-as fi spus cd...”, inerente celor aflati sub influenta ideii ca un anume act,
o anume afirmatie etc. ar fi putut preveni evenimentul; caci nu trebuie nicicum alimentata
autoinvinuirea, oricum inerenta fazei urmatoare.

In faza de depresie, recunoscuti chiar prin avalansa de autoinvinuiri, terapeutul trebuie
sa-l sustind pe pacient printr-o contraargumentatie logica si prin accentuarea valorizarii
persoanei acestuia, de naturd sd-1 mobilizeze in a abandona sentimentul zadarniciei oricarei
perspective. Pacientul trebuie sd constientizeze ca natura fatalitatii este exterioara naturii sale,
deci evenimentul n-avea cum fi evitat; si cd, iatd, desi oricine poate fi lovit de nenorocire in
orice moment, lumea isi continud mersul. Deci el, pacientul, trebuie sia inceteze cu
autoinvinuirile si sa isi perceapa iarasi importanta, calitdtile si posibilitatile, ca astfel sd inceapa
a configura un alt viifor — chiar n cazul unui om ramas fara familie, fara adapost, fara sansa de
a-s1 mai practica vreodatd meseria din cauza bolii invalidante, a mutilarii survenite etc. — si ca,
dincolo de ireparabil, nimic nu e zadarnic.

In faza de acceptare, ca rezultanti a fazelor anterioare, terapeutul trebuie si consolideze
in mintea pacientului ideea ca toate cele traite de acesta din momentul producerii evenimentului
traumatic si pana In prezent nu trebuie uitate, ci valorificate ca incad o experientd de viatd apta
sa-1 Intareasca psihicul pentru posibile noi incercari.

1.2. Trauma fizica

Am Inceput acest demers cu durerea psihica, socotind ca analiza perceperii acesteia va fi
o buna baza de discutie privind durerea fizica, atat de psihologizata la om.

In fapt, evolutia mintii umane a pornit de la aparitia primului organism unicelular, iar
perceperea durerii fizice a urmarit indeaproape evolutia filogenetica, devenind, la om, un
fenomen a carui complexitate s-a ,,mulat” pe complexitatea mintii fiecaruia; asa ca, odata
discutata durerea psihica, rasunetul durerii fizice asupra psihicului subliniaza iardsi ca, la om
(si la mamifere in general), orice durere este o problema de perceptie, deci de procesared, ceea
ce e explicabil: datele evolutiei fac dovada ca filogeneza nu a excelat niciodatd in imaginatie;
si a fost si zgarcita, preferand preluarea, cu modificari, a unor functii vechi pentru obtinerea
unor functii noi (cand i-au trebuit), asa cum s-a amintit mai sus. Tocmai de aceea, la om, 1n
trauma fizica extrema se remarca stadiile care urmau a fi preluate de ulterior-inventata trauma
psihica extrema [9, p. 262].

Vorbind de trauma fizica extrema sau grava, ne gandim la trauma care aduce pacientul in
stare de pericol; iar cand vedem cum un barbat cu o taieturd minusculd in talpa e trimis de

8 S& uitdm putin de durere si sd ne imagindm efectul mangaierii la om, la cdine, la gdind, la viperd, la melcul de
gradind si la gandacul de bucatarie. Aparitia la primele mamifere a unui sistem de recompensa diferentiat, deci
imperios necesar acestora, prezent si la om (sistemul paleomamilar, cunoscut ca sistemul limbic), ne scuteste de
efortul unor asemenea comparatii. Dar se nasc intrebéri: cum proceseaza durerea un om incapabil de tandrete? Sa
consideram ca o resimte la fel ca toti ceilalti? Oare sentimentul de nevinovatie al psihopatului exacerbeaza senzatia
dureroasa? Nu exista studii. Terapeutul va trebui sa se descurce cum poate.



serviciul UPU de la Spitalul Bagdasar la camera de garda a Spitalului de Psihiatrie Obregia
(strict autentic!), intelegem o data in plus ca si durerea fizica se asociaza cu problematica mintii
prin perceptia deformata a situatiei.

Daca, in trauma psihicd, psihoterapia se adreseaza pacientilor apti sa 1si Inteleaga si sa isi
analizeze conditia [9, p. 156], in cazul durerii fizice sunt eligibili si pacienti cu capacitati de
analizd mai reduse, tratarea lor neimplicad discutii pe teme existentiale de profunzime. Astfel,
daca primavara sau toamna pacientul acuza la nivelul toracelui o durere asemenea celei din
arsurd, asociatd cu pustule dispuse de-a lungul dermatoamelor, ea sugereaza o recrudescenta a
virusului ce provoaca zona zoster, ,,incurajatd” nu doar de vulnerabilitatea pacientului la
schimbarea anotimpului (trecerea de la iarna la primavara, sau de la toamna la iarnd), ci si de
posibili factori vulneranti suplimentari, nedeclarati de bolnav (probleme personale nou-aparute,
stres crescut etc.). Pentru el, perceperea unei asemenea descarcari de durere — intensad si
,»hejustificatd” — poate fi coplesitoare pana la panicd. Explicandu-i bolnavului cauza stdii lui,
realizdm primul pas in ,,diminuarea” intensitatii durerii prin simpla informare a acestuia,
eliminand astfel elementul ,surprizd” al durerii, ,nejustificarea” ei si spaima in fata
necunoscutului pe care il reprezintd; cdci nimic nu provoacd o teamd mai mare decat
necunoasterea sursei de suferintd — si recunoastem tiparul ancestralei frici de intuneric.

2. DUREREA POST-VINDECARE

SI CEA DIN TRAUMA NEVINDECABILA

De neinteles pacientului convins ca vindecarea aduce alinarea, persistenta durererii dupa
vindecare il va face pe cel vindecat sd acuze medicii de incompetenta [4, p. 13], cu ulterioara
neglijare a unor noi semne de boala si cu amdnarea consultului pand cand e prea tarziu.

Pacientii mai reactivi pot manifesta ,,spirala durerii” — fenomenul potentarii si amplificarii
durerii prin reactiile afective care, la randul lor, sunt amplificate de durere [4, p. 31].

La limitd, deznadajdea produsa de durerea insuportabild — declaratd de medici ca
ireductibild (mare greseala!) — poate induce modificari psihice marcante, unele putind provoca
tentatia sinucidului sau chiar infaptuirea lui (durerea din cancer, de exemplu). Ca o confirmare
a dramatismului unor asemenea imprejurari, unele state au adoptat legi specifice, cum este
Legea Mortii cu Demnitate, promulgata in Oregon (SUA) in 1994 [9, p. 259].

Exista o serie de traume vindecate, insd cu o continuare a simptomatologiei dureroase
(durerea membrului fantoma, produsd de preluarea de catre alti neuroni a functiilor ariilor
corticale afectate, prin dezaferentatie, de amputarea unor organe [15, p. 369]), precum si traume
nevindecabile (cancerul avansat sau in stadiu terminal), cand lupta cu durerea pare pierduti. In
asemenea situatii, este imperios necesard asocierea unui tratament psihoterapeutic adecvat atat
conditiei intelectuale a pacientului, cat si medicatiei si procedurilor fizioterapeutice consacrate
combaterii durerii (pentru construirea si/sau sustinerea compliantei la tratament).

Asocierea ,,psihoterapie + alopatie si/sau fizioterapie” prezinta un efect favorabl dublu:
sustinerea moralului pacientului, deci evitarea depresiei si, prin aceasta, sprijinirea efectelor
tratamentului antialgic si a mecanismelor antialgice ale organismului in lupta cu durerea,
inclusiv a efectului placebo.

Ne amintim de rolul endorfinelor — morfinele produse de creier in cazul aparitiei unei
suferinte; dar suferinta prelungitad poate deregla sau epuiza aceastd prima linie de aparare,
ajungandu-se astfel la forme de depresie mai usoare sau mai grave — depresia-rezultat. Invers,
o trauma psihica poate provoca o patologie depresiva, la randul ei cauza a unor leziuni cerebrale
[4, p. 29] — si nu numai’.

¥ Misterul etiologiei bolilor autoimune s-ar explica si prin abordarea exclusiv somatica, desi bolile psiho-somatice
si somatizarile unor probleme psihice sunt de mult cunoscute. Oare suspiciozitatea patologica este o ,alergie” a



Alteori, o conditie psiho-traumaticd insidioasd poate produce modificari neasteptate la
nivel somatic — vorbim de ,,somatizarea” tulburdrii psihice. La fel, prezenta durerii dupa
vindecarea unei traume fizice sau dupa ameliorarea efectelor somatice ale unei asemenea
traume poate fi si rezultat al unei achizitii de adaptare — pentru a obisnui pacientul sd protejeze
segmentul organic afectat, devenit vulnerabil — sau o imperfectiune a mecanismelor de reparare
si apdrare. Aici putem vorbi si de frecvent-paguboasa ,,aparare” prin auto-agresiune, de la
alergie la — iarasi! — sinucidere.

Aceasta multitudine de cauze somato-psihice sau psiho-somatice ale durerii constituie o
grea incercare pentru medicul curant. ,,Descalcirea” drumului spre stabilirea realitatii durerii,
a cauzei si a mecanismelor care o produc — si, in consecintd, a unei terapii corespunzatoare —
tine de competenta si de experienta lui clinica, de curajul de a-si recunoaste limitele si de
sprijinul acordat de colegii mai experimentati si/sau cu alte specialitati.

2.1. Durerea dupa vindecare

Un exemplu este durerea secundara unui accident vascular cerebral (AVC) — o durere de
tip central [3, p. 374]. Relativitatea ,,vindecarii” unui AVC (cu eventualele sechele, caci tesutul
nervos distrus nu se reface) si mecanismul practic necunoscut al alodiniei sau al durerii
secundare (o functionalitate ,,stangace”, ,,mecanicd”, a populatiei neuronale care a preluat
atributiile celei distruse?) au facut s nu se poata stabili o schema eficace de tratament [3, p.
377]. Alaturi de medicatia propusd acestor pacienti, se mai recomanda fizioterapie,
kinetoterapie si terapie ocupationala [11, pp. 34-39]. Psihoterapia trebuie si ea incercata.

Exista studii care atestd eficienta a douad tehnici psihoterapeutice: sugestia si hipnoza [7,
pp. 264-266]. Ele sunt privite frecvent ca ,,exotice” atunci cand se scapa din vedere ca durerea
fizica nu se limiteaza la semnalizarea unei leziuni, ci este o senzatie complexa (ganditi-va in
cate feluri o poate interpreta si descrie pacientul!) si, prin urmare, prezinta o incarcaturd de
semnificatii si trdiri strict personale [7, p. 261], tot atat de specifice ca amprentele suferindului.
Or, spre deosebire de o infectie, imposibilitatea standardizarii coloraturii subiective a durerii o
face abordabila chiar pe calea care o moduleaza: cea verbala — pentru ca gandim in cuvinte,
conceptiile si credintele le gandim si le exprimam in cuvinte; si cum cuvantul poate manipula
gandirea, poate manipula si perceptia durerii.

In practica medicala, sigur, lucrurile sunt mai complicate, de la selectarea pacientilor
pana la alegerea strategiei de abordare terapeutica si a unei tehnici de control al durerii: sugestie
directd, anestezie, deplasare, disociere, substitutie, metafore terapeutice, distorsionarea
timpului, autohipnoza (Hart, 1993 [7, pp. 263-267]).

Retinem ca ,, Hipnoza nu este un fenomen supranatural, ci doar o stare modificata de
constiinta”, asa cum putem Intdlni si in viata obisnuitd. De exemplu, ,, cineva poate fi atat de
absorbit de lectura unui roman [...], incdt nu mai aude sonria de la usa”; la fel, ,, Soferul care
conduce noaptea si este fascinat de dunga luminoasa a soselei, care ii produce o ingustare a
campului constiintei [...], este si el victima unei stari asemandtoare cu hipnoza” [7, p. 7].

...s1 mai retinem ca, uneori, emotia pacientului in fata acestei terapii ,,misterioase” poate
fi amuzanta si paguboasa in egala masura. Astfel, ,, Domnul Radulescu s-a straduit atat de tare
sd intre in hipnoza, incat abia la a treia sedinta a reusit cu adevarat acest lucru.” [8, p. 208]

In cautarea explicarii durererii post-AVC, ar fi de verificat prezenta unei corelatii intre
structura psihica a pacientului si aparitia sau calitatea durerii. Cercetarile ulterioare vor
confirma sau infirma si aceasta ipoteza.

mintii, apta sd induca o hipervigilentd imunitard? Oare depresia afecteaza imunitatea nu doar prin slabirea ei, ci si
printr-o exacerbare ,,deliranta”? Sa fie acestea doud posibile ipoteze pentru doua viitoare directii de cercetare
inrudite? Oricum, n-am gasit studii care sa coreleze incidenta bolilor autoimune cu depresia; doar aluzii [12].



2.2. Durerea membrului fantoma

Aparuta ca efect al remanierii senzitivitatii dupd amputare (una din posibilele explicatii
vehiculate in prezent, precum s-a mai spus [ 15, p. 368-369]), durerea membrului fantoma poate
impune si ea psihoterapia prin sugestie sau prin hipnoza; si asta cu atat mai mult, cu cat straniul
situatiei de a simti durerea venita ,,din gol” poate crea o anxietate capabila sa modifice in mod
vizibil si de duratd comportamentul sau chiar personalitatea pacientului.

Fiind o durere organica, sansele psihoterapiei de a o combate par minime; insd chiar
mecanismul ei ,,dubios” — si tocmai de acea cu o implicare psihica certd — pare sa 1i semnaleze
psihoterapiei atat necesitatea de a se implica in tratament, cat si eficienta, dovedita nu doar o
datd. Aldturi de medicatie, tehnicile hipnozei, deja amintite (sugestia directd, anestezia,
deplasarea, disocierea, substitutia etc.) pot avea o buna contributie terapeutica.

2.3. Doliul nedus la capat

Pare o greseald: acest subtitlu nu are ce cduta in abordarea durerii fizice. Dar, intelegand
ca pana si cele mai vechi functii somatice omenesti sunt controlate de mecanisme psihologice,
nu numai neuro-endocrine (functia sexuald, de exemplu), si cunoscand faptul ca evolutia s-a
bazat mereu pe functiile vechi, dar marindu-le complexitatea pentru functii noi, sau creand
dupa tiparul celor vechi functii cu totul noi (cum e perceperea timpului!®), putem suspecta ca,
la rigoare, un fenomen similar durerii membrului fantoma poate fi doliul nedus la capat.

Pare o extrapolare abuziva: nu se poate compara amputarea unui organ cu ,,amputarea”
unei familii prin moartea unuia dintre membrii ei. Asa si este, daca pierdem din vedere (iarasi!!)
evolutia; dar ipoteza potrivit cdreia boala bipolara se leagd de ciclurile activitatilor primilor
agricultori ne sugereaza cd si vulnerabilizarea familiei sau grupului prin atasamentul fata de
cel disparut poate fi la fel de veche, ca factor de coeziune si asistentd reciproca pentru
supravietuirea comunitatii [10, p. 100], ritualurile de Tnmormantare aparind, probabil, ca
urmare a acestui atasament, perpetudndu-l de-a lungul timpului intru mentinerea amintitei
coeziuni; ceea ce explicd, poate, faptul ¢ pierderea unui membru al grupului provoaca o tristete
care, pentru unii, pare fara de leac: golul lasat in urma cel disparut reverbereaza dureros la
vederea obiectelor lui personale, a patului ramas liber, a amintirilor evocate de toate acestea
s.a.m.d. Insd dincolo de metafora ,,amputirii” (metaford si fie!, ar zice Bowlby'"), pierderea
cuiva drag provoaca o tristete concretd, care trebuie combatuta — stdruitor! — inainte sa se
cronicizeze ca depresie-boald cu efectele morbide amintite; iar combaterea ei poate fi efectuaa
pe acelasi ,,canal” pe care s-a produs: cel psihic.

Prin ,modelarea” sau schimbarea incidentei din care este perceputd pierderea,
psihoterapia cognitiv-comportamentald este una dintre indicatii; la nevoie, hipnoterapia.

2.4. Psihoterapia in cancerul terminal

Cu totul sporadic, in ,,folclorul” oamenilor de stiintd se face referire la bolnavi cu tumori
maligne vindecate prin psihoterapie. Negasind studii confirmate pe aceastd temad (putini
cercetdtori isi asuma riscul unei asemenea compromiteri academice), vom discuta cazul comun
al pacientului chinuit de durerile unei forme de cancer in stadiul terminal si de spaima apropiatei
morti. E situatia cand psihoterapia poate fi ultimul gest medical de care mai poate beneficia
bolnavul, obiectivul ei fiind lupta cu aceasta durere, fizica si psihica, de o factura cu totul aparte.

10 printr-un tipar modificat al perceperii spatiului — de la ochiul pineal la epifiza, si inapoi, la ochii care masoara
schimbarea pozitiei astrelor (ceasul solar) si reconvertesc timpul in spatiu (,,30 de minute pana la cabana”).

U Teoria atasamentului a lui Bowlby clarifica faptul cd persoana de atasament este asimilata si internalizatd (in
instanta Internal working model).” [10, p. 99]



S-a stabilit ca ,,peste 70% dintre pacientii cu cancer dezvolta dureri semnificative in
cursul bolii, durerea fiind rezultatul nu numai al bolii, ci si al chimioterapiei, interventiilor
chirurgicale §i radioterapiei (Henry, 1999-2000). 1% [6, p. 5] ,, Chapman si Garvin (1999) au
sugerat ca nocioceptia prelungita poate provoca un raspuns de stres sustinut, dezadaptativ la
pacienti”’; o dezadaptare care poate merge panad la ,, hipervigilenta somatica” (,,somatic
hipervigilence” [6, p. 75]), ceea ce ne reaminteste de ipoteza depresiei apte sd provoace
sistemului imunitar o reactie exacerbatd ,,delirant”, cauza posibild a unor boli autoimune
consecutive (cum spuneam in nota de subsol 9). ,, In acest fel, dimensiunea emotionald a durerii
persistente poate, prin manifestarea sa fiziologica, sa contribuie in mare mdsura la
dizabilitatile asociate cu durerea cronicd de cancer neameliorata.” [6, p. 75]

In tandem cu durerea neameliorata, ale carei cauze au fost schitate mai sus, comunicarea
diagnosticului sumbru are asupra bolnavului, de reguld, un impact existential devastator. Acest
ansamblu de suferinte sustine cd, precum spunem, in cancerul de faza terminald ne luptdm cu
o durere fizica si psihica de o factura cu totul aparte; asa ca tratamentul trebuie sa fie pe masura.

., Cu exceptia satisfacerii imediate a trebuintelor biologice, omul trdieste intr-o lume nu
a lucrurilor, ci a simbolurilor”™, spune von Bertalanffy [2, p. 215]. Sigur, cuvintle sunt, la
rigoare, simboluri. Ca extremd, observim o concentrare a lumii simbolurilor 1n starile
schizofreniforme, fapt care s-ar putea explica atat prin labilitatea logicii si rarefierea legaturii
cu lumea concretd, cat si, poate compensator, prin interpretabilitatea si creativitatea de
intensitate patologica.

Existd o simbolisticd propriu-zisd, asociatd unor cuvinte precum ,drapel”, ,,stema”,
»imn”, ,sceptru”, ,.cruce”, ,,blazon” s.a.m.d. Existd si o simbolisticd a cuvintelor obisnuite,
precum ,,casa” (adapost), ,.familie” (protectie), ,,mama” (iubire si daruire), ,tatd” (fortd
ocrotitoare), ,,.bunic”, ,bunicd” (intelepciune si bunatate), ,scoald” (cunoastere) etc.; dar
semnificatiile simbolice (cuvintele dintre paranteze) pe care autorul acestui demers le-a asociat
cuvintelor obisnuite (cele dintre ghilimele) nu sunt aceleasi pentru toti. O buna cunoastere a
pacientului in faza terminala il va ajuta pe psihoterapeut sa evite cuvinte precum ,,casa” (mediu
toxic), ,,familie” (straini ostili), ,,mama” (egoism feroce), ,,tatd” (spaima cartierului) etc. Doar
cuvintele cu simboluri pozitive vor avea un efect benefic, si ele trebuie aflate chiar de la pacient.

Abordarea cognitiv-comportamentald va putea tine cont tiparul discutat la subcapitolul
1.1.; céci, in fata unui prognostic sumbru, pacientul va trece, probabil, prin faza de negare, de
furie, de depresie etc. (dar nu e un fapt obligatoriu). Se poate incerca din start hipnoterapia,
daca evaluarea bolnavului o face mai indicatd (pacient sugestibil). lar durerea somatica atroce
va putea fi amendatd cu hipnoterapie incd de la inceput, ea putand usura si Tmpdcarea
pacientului cu destinul sdu si cu sine, mai ales daca i se amelioreaza cu adevarat durerea.

in loc de incheiere

Prezentul demers nu si-a propus oferirea unor solutii, ci doar a unor (posibile) directii de
actiune, formulate In functie de o anumita (posibild) explicare a mecanismelor patologice care
produc durerea fizica si psihica — deci s-a Incercat o abordare cauzala. Utilizarea psihoterapiei
in ameliorarea conditiei pacientului aflat in suferintd marcatd ramane totusi un gest a carui
utilitate nu necesitd prea multe argumente: valabilitatea principiul lui Le Chatelier, sustinuta de

12 more than 70% of patients with cancer develop significant pain over the course of their illness, with pain being
the result not only of the disease, but also of chemotherapy, surgery, and radiotherapy (Henry, 1999-2000).”

3 Chapman and Garvin (1999) suggested that prolonged nocioception may cause a sustained, maladaptative
stress response in patients. [...]In this way, the emotional dimension of persisting pain may, through its
physiological manifestation, contriute hevily to the disability associated with chronic unrelieved cancer pain.”

14 Except for the immediate satisfaction of biological needs, man lives in a world not of things but of symbols."



reactivitatea tuturor sistemelor, conducand la formarea de structuri autopoetice anorganice'®,
apoi organice i, in sfarsit, biologice — disipative prin definitie, explicand integralitatea prin
complexitate a sistemelor vii si ,recapitularea” evolutiei filogenetice in ontogeneza, si
comunicarea, si interactiunea psihica a terapeutului cu pacientul intr-un punct nodal al tratarii
bolilor si spaimelor omenesti.

...s1 deschidem ochii.
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