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La inceputul unei... incursuni

Incursiunea de fata este prin existenta sa, una speciald deoarece atingerea
abisului, este imperceptibila. A vorbi despre ceea ce cu greu intelegem, reprezinta:
cunostinte, implicare, responsabilitate, daruire, iubire, dar mai ales curajul de a
accepta ca istovirea vine chiar daca, stiut fiind, nu ne-o dorim, dar in unele situatii
si nu putine, ,,aleae acta est” (zarurile au fost aruncate).

Am indraznit deci, cu o oarecare smerenie, de a face o incursiune psiho-
sociald intr-un segment al bolii unde , necunoasterea poate ,,dduna grav sanatatii’’.

De aceea, n-am facut decat a aduce propriile noastre reflectii celor déja
cunoscute si stiute, aflandu-se intre paginile cartii st multumindu-le totodata tuturor
acelora care de€ja au pasit si —au lasat urma pasilor lor, in tdrdna necunoasterii
dementei.

Si astfel, cartea-si doreste a face si ea pasul spre implicare si acceptare,
pastrand si redand demnitatea celor suferinzi, stiind ca, Bota I. (2001), mintea
umana este cel mai mare miracol din lume. Ea este cel mai misterios produs creat
de naturd si in acelasi timp cel mai putin inteles, dar totusi cel mai des abuzat de
om. Mintea este locasul sufletului si face legatura intre constiintd si inteligenta.
Este ,,tabloul de comanda”, ori mai bine zis ,,computerul electronic” prin care omul
isi poate analiza toate sperantele, visele si dorintele sale.

Si numai asa mai putem darui a doua sansa, stiind ca speranta moare ultima
iar visele si dorintele pot fi Tmplinite céci, totul sta-n puterea mintii noastre de a
aduce linistea si ntelepciunea acolo unde , nedoritd si nepoftita apare... istovirea

(dementa).

Autoarea



Capitolul 1 — Dementa — repere psihiatrice

1.1 — definitii
1.2 — caracteristici

1.3 — clasificari

1.1 — definitii

A porni intr-o asemenea calatorie reprezinta un mare act de curaj in ceea ce
priveste modalitatea noastrd de a ne percepe si accepta asa cum suntem, chiar daca
uneori ajungem in stadiul de a fi lipsiti de minte, cuvantul latinesc ce defineste
boala fiind demens (dementa).

Cu alte cuvinte, Bota I. (2001), mintea omului poate fi atat calmd cat si
foarte agitatd. Mintea noastra poate fi imaginata ca apa unui lac de munte. Aceasta
apa poate fi foarte calma si limpede pe timp frumos, dar poate fi de asemenea
involburatd si foarte agitatd pe timpul unei furtuni grele. Mintea noastra poate fi
foarte agitatd, dar fara sa realizeze niciun progres, ori poate fi calma, dar in acelasi
timp, sd rezolve si sa clarifice lucruri extraordinar de complexe pentru noi.

Avand ca punct de plecare aceste comparatii usor plauzibile in orice mediu
social de referintd, e necesar a aduce in accesiunea perceperii bolii in sine,

definitiile ce-o codifica la un moment dat.



Astfel dementa:

a) — dupa dictionarul de psihiatrie (1998) este debilitate mentala globala care
afecteaza totalitatea facultatilor psihice si altereaza progresiv, odata cu afectivitatea
si activitatea voluntara a pacientului, conduitele sale sociale;
b) — dupa ghidul de diagnostic si tratament in demente (2007), din punct de vedere
semiologic reprezintd un sindrom clinic caracterizat printr-o deterioare cognitiva
globald, care implicd un declin fatd de nivelul anterior de functionare si care
asociaza o gama larga de simptome psihice, psihologice si comportamentale.
¢) — dupa Brockhaus — Universal Lexihon (2003) este o diminuare dobandita, de
cele mai multe ori ireversibild a capacitatilor mentale (inteligenta, memorie, putere
de intelegere) determinatd de prejudicierea degenerativa a creierului. Aceasta se
diferentiaza de deficitul de inteligentd inndscut. Adesea este legatd de modificari in
structura personalitdtii. Cauzele pot fi intre altele:

- afectiuni ale vaselor sanguine cronicizate;

- intoxicatii;

- infectii.
Daca aceasta boala apare la varste naintate, va fi numita dementa senila, la varste
timpurii dementi presenila.

Si identitatile prin definitii pot continua, cert ramane faptul ca dementa este
deja cunoscutd facandu-si intrarea si in lumea artelor prin Shakespeare si ,,Regele
Lear”, certitudinea ei fiind existentiala si reprezentand, Balaceanu —Stolnici C.
(1998) una din cele mai triste probleme ale geriatriei.

Si cu toate acestea, Bota 1. (2001), mintea umana este cel mai mare miracol
din lume. Ea este cel mai misterios produs creat de natura si in acelasi timp cel mai
putin inteles, dar totusi cel mai des abuzat de om. Mintea este locasul sufletului si

face legatura intre constiin{a si inteligenta. Este ,,tabloul de comanda”, ori mai bine



zis ,,computerul electronic” prin care omul 1si poate analiza toate sperantele, visele

si dorintele sale.

1.2 — caracteristici

Prin structura sa interna, dementa se raporteaza la unele caracteristici care o
definesc, pornind de la evolutia iremediabil progresiva a acestui deficit si pana la
existenta unor leziuni cerebrale organice mai mult sau mai putin difuze, de natura
abiotrofica, vasculara, infectioasa, traumatica, toxica sau tumorala.

Practic, Tudose Fl si Tudose C. (2002) dementa presupune:

a) — un declin al memoriei intr-o proportie care interfereaza cu activitatile
vietii zilnice, sau face viata independenta de altii sa fie dificild sau imposibila;

b) — un declin al gandirii, planificarii si organizarii lucrurilor de zi cu zi, pe
masura extinderii;

€) — un declin in controlul emotional sau in motivatie, sau schimbare in
comportamentul social, asa cum apare in continuare: labilitate emotionala,
iritabilitate, apatie sau neadecvarea comportamentului social, incapacitatea de a
manca, a se imbraca si a interactiona cu ceilalti.

Totodata, Balaceanu-Stolnici C. (1998)surprinde necesitatea cunoasterii,
printr-un tablou clinic, lent, progresiv, ce cuprinde un nucleu al regeresiunii
dementiale, format din:

- tulburari de memorie = ce intereseaza predominant datele recente si care in
unele cazuri sunt pseudocompensate prin confabulatii;

- dezorganizari in timp si spatiu = care se accentueza dramatic cand bolnavul isi
schimba mediul;

- dezorganizarea activitatii cognitive = cristalizarea ei, rigidizarea proceselor

mentale si lentoarea ei, bradipsihie;



- productii delirante = Tn 15-25% din cazuri;
- tulburari de comportament = alterdri ale personalitdtii, egocentrism excesiv,
stereotipizarea activitatii, compulsive — in special dromomanie si colectionarism de
obicei aberant, actiuni antisociale, neglijenta sau/si igienica, gatism;
- tulburari de vigilentd = somnolentd excesiva, insomnii cu agitatie nocturna,
inversarea ritmului veghe-somn, bufeuri oniroide;
- tulburari afective = 0 depresie cu caracter reactiv, mai ales in fazele de debut,
anxietate, stari colerice cu agresivitate, stdri hipnomaniacale, indiferentism
emotional;
- tulburiri neuropsihologice = aproxii, agnosii, diferite forme de afazie, iteratiuni
verbale; in formele avansate ele constituie sindromul polilalie-ecolalie-mutism-
adinamie (PEMA);
- tulburiri parakinsoniene = in 15-25% din cazuri
- tulburari piramidale = foarte rar;
- crize comitiale = generalizate si focale (rar);
- simptomele unei dezorganizari cerebrale intinse ca:

- reflexul de prehensiune fortata;

- miscari automate de sugere si mestecare;

- hipertonii variabile;

- posturi patologice — ca pozitia fetala cu tripla flexiune a membrelor
inferioare;

- tulburari sfincteriene,
accentuarea simptomelor in fazele finale, realizandu-se un tablou de dezumanizare
totald, printr-o degradare globala a encefalului.

La caracteristicile amintite anterior punctele fiind de notorietatea
specialistilor, putem adauga o nouda enumerare, lanusevici V. (2008) dupa cum

urmeaza:



- prejudicierea capacitafii de gandire; pierderea treptatd a eficientei activitatii
mentale, a capacitdtii de judecata si decizie; nu se mai pot stabili corelatii intre
fenomene, actiuni, gandiri,

- Se pierde treptat capacitatea de a-si mentine relatiile sociale la un nivel acceptabil;
- cel putin in fazele de debut ale bolii, cel afectat de ea trebuie sd asiste cu
constiinta clara si neputiincios la avalansa crescanda de pierdert;

- perturbari ale memoriei, pornind de la cea de scurtd durata, apoi in timp a celei
afective, capacitatea de a diferentia prezentul de trecut este treptat perturbata
reactionand cand nu mai pot controla situatia, panicat sau agresiv, totusi, trecutul
ramane intervalul in care cei ce sufera de dementa, se retrag tot mai mult, odata cu
avansarea 1n boala;

- aparitia tulburarilor de orientare asupra: timpului, locului, persoanei proprii si
asupra situatiilor;

- tulburari de vorbire, pornind de la dificultatea de a gasi cuvintele ce denumesc
obiecte cunoscute, numele celor apropiati, ajungand pana la comprimarea unor
cuvinte, ca efect al neintelegerii lor, exprimarea fiind balbaitd, limitata la
,,scheletul” cuvantului, circumscrisa asa-zisului stil telegrafic;

- perturbari ale cititului (alexie), scrisului (agrafie) si a capacitatii de a face calcule;
- incapacitatea de a recunoaste obiecte sau persoane, fard ca aceasta sa fie
determinta de o prejudiciere a organelor de simf, vizual, tactil (agnosie);

- imposibilitatea executarii unor actiuni (apraxie), bolnavii stiu foarte bine cum
trebuie derulatd/facutd actiunea, ar dori sa o implineascd, dar nu-si pot transpune in
faptd intentia (imbracatul, dezbracatul,probleme legate de igiena personala, de
hranire, activitati tip hobby);

- modificari de atitudine, absenta oricarui impuls de a se face prezent, lipsa de
dinamism si de angajament, chiar si In actiuni simple, ce tin de rutina zilnica, scade

forta vointei de a Tsi mai fixa si implini scopurile;



- tulburari de perceptie;
- perturbarea capacitatii de concentrare a atentiei;
- perturbarea capacitatii de autocontrol, manifestata si prin dezinhibitia sexuala;
- tulburdri ce tin de structura personalitatii si de modalitatile de exprimare a
acesteia prin comportamentul manifestat (tendintd de izolare, depresie, apatie,
agresivitate, agitagie corporald);
- inconstienta manifestata prin scaderea progresiva a capacitatii de control asupra
cailor de evacuare urinara/fecala;
- relationarea cu lumea se realizeaza aproape 1n exclusivitate pe campul
afectivitatii fara apel la o prelucrare logica a informatiilor;
- cautarea permanenta a unor elemente de sprijin exterior ce are drept cauza starea
lor de nesigurantd interioara (o geantd purtatd in tot locul, o jucdrie de plus, un
servetel pliat si repliat, etc.);
- gestica acompaniatoare exprimarii verbale pierde din dinamica si din capacitatea
de a sustine mesajul cuvantului, putand fi chiar contradictorie acestuia;
- privirea in gol, asociatd unei mimici neparticipative (musculatura faciala flasca,
gura intredeschisa);
- campul perceptiei vizuale se ingusteaza, nu mai sesiseaza decat adresarile directe,
din fata si de foarte aproape;
- constiinta de sine se pierde, ajungand treptat a nu mai sti cine sunt, ce roluri au
avut 1n viata, in anumite stadii; nu-si mai pot recunoaste imaginea proprie din
oglinda sau cea din fotografii;
- granifele propriului corp nu mai pot fi constientizate.

Este evident faptul cd, prin enumerarile anterioare nu ne-am propus a epuiza
caracteristicile dementei, ci doar de a schita o parte din elementele ce aduc in prim
plan inadvertentele comportamentale si atitudinale desfasurate la nivelul psihicului

uman.



1.3 — clasificari

Alaturi de structura definitiei si a caracteristicilor, clasificarile dementei vin
a compartimenta functional afectiunea astfel incat ele sa surprinda complexitatea
simptomatologiei specifice bolii in sine.

Astfel, vom incerca a surprinde de la clasificari usor perceptibile si
inteligibile de catre auditoriu, ajungand pana la complexe compartimentari
structurale. Avem astfel:

1 — determinarea in:

a) — dementa primara = este cea mai frecventd, instalarea bolii are drept
consecintd primara un proces degenerativ al creierului (vorbim despre: Coreea
Huntington, Dementa Pickshe, Boala Parkinson, Dementa de tip Alzheimer);

b) — dementa secundara = aparuta ca o consecinta a imbolnavirii unui organ
vital, care afecteaza functionarea creierului.

2 — stadii care au la baza criterii ca, lanusevici V. (2008):

a) — gravitatea manifestarii simptomelor;

b) — nivelul independentei bolnavilor in rezolvarea problemelor cotidiene,
masura in care au nevoie de ajutor.

3 — nivele ale bolii in Hexal-Lexicon Geriatrie (1997):

a) — usor = cu toate cd munca, activitatea sociald sunt in mod evident
prejudiciate se pastreaza totusi capacitatea de a se descurca singur, legat de
problemele de igiend personald si de cele ce presupun putere de discerndmant, de
judecata, de decizie;

b) — mediu = asumarea independenta a sarcinilor zilnice este posibild in cea

mai mare masura, numai cu mari dificultati si sub supravegherea cuiva;
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C) — grav = activitatile cotidiene sunt prejudiciate; este necesard o
supraveghere permanentd; bolnavul este incapabil de a-si asigura, chiar si la nivel
minimal, igiena personala.

4 — dupa leziuni ale creierului, dictionarul de psihologie (1978):

a) — totala sau paralitica;

b) — partiala sau dismnestica;

C) — senila.

5 — dupa tulburarile neurologice, dictionarul de psihologie (1978):

a) — arteriopatica;

b) — epileptica;

c) — pelagroasa;

d) — precoce;

e) — encefalica, etc.

6 — poate fi, dictionarul de psihologie (1978):

a) — innascuta,

b) — dobandita.

7- dupa involutia progresiva, Branzei P. (1979):

a) — dementa senila, forma simpla;

b) — dementa presenila;

C) — dementa senila sub forma depresiva sau deliranta;

d) — dementa senila cu stare confuzionala acuta;

e) — dementa arteriopatica, etc.

Literatura de specialitate compartimenteaza dementele si sub forma:
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a) — Tipuri de dementa, ghid de diagnostic si tratament in demente (2007):

Demente permanente Demente permanente de | Demente partial sau complet
si progresive obicei neprogresive reversibile
Boala Alzheimer Dementa post-traumatica Dementele toxice si

medicamentoase

Dementa vasculara

Dementa post-anoxica

Demente cauzate de infectii

Dementa asociata bolii

Parkinson

Hidrocefalia internd  non-

motensiva

Dementa cu corpi Lewy

Hematomul subdural

Forme mixte

Tumori cerebrale

Boala Huntington

Boala Wilson

Dementa fronto-temporala

Afectiuni metabolice

Boala Hallervorden-Spatz

Afectiuni endocrine

Paralizia supra-nucleara

progresiva

Afectiuni auto-imune

Scelroza multipla

Afectiuni carentiale

Complexul SIDA- dementa

Sindroame paraneoplazice

Neurosifilisul (paralizia

generalizatd progresiva)

Boala Creutsfeld-Jakob

b) — demente ireversibile, Balaceanu — Stolnici C. (1998):

1 — demente de tip degresiv:

a) — grupa dementelor de tip Alzheimer:

- boala Alzhaimer

- dementa senila tip Alzheimer

- dementa presenila simpla Gillespie

b) — grupa dementelor din cadrul bolilor neurologice degenerative:

12




- boala Parkinson
- boala Huntington
- atrofiile cerebrale
- boala de neuron motor (scleroza laterala amiotrofica)
- paralizia supranucleara progresiva (Steele- Richardson- Olszewski)
- hipotensiunea artrostatica esentiala (Shz- Drager)
- epilepsie
2 — dementele pe fond vascular:
- dementa multifocala
- boala Binswagner
- dementa lacunara
3 — dementele ireversibile prin agenti infectanti:
a) — encefalopatiile de tip spongios;
- boala Jakob- Creusfeldt
- boala Heidenhen
- boala Pick
b) — encefalopatiile de tip SIDA, herpes, simplex, herpes zoster
4 — dementele post-traumatice:
a)- post macrotraumatisme (deschise si inchise)
b)- post microtraumatisme repetate (dementa pugilistica)
5 — dementele anoxice:
a) — de origine cardiaca
b)- prin intoxicatie cu oxid de carbon (pot fi uneori reversibile total sau
partial)
6 — demente tratabile Balaceanu-Stolnici C. (1998):
a)- Dementele reversibile prin agenti infectanti:

- meningite si encefalite fungice
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- meningite si encefalite bacteriene
- sifilisul nervos (paralizia generala progresiva)
- encefalite virale
- encefalite prin paraziti
- abcesul cerebral

b) — dementele prin leziuni care ocupa spatiu:
- hematoamele
- tumorile (primare si metastatice)
- granuloamele (tuberculoza, SIDA)

c) — hidrocefalia normotensiva

d) — dementele toxice:
- alcoolica
- otravuri metalice sau organice
- latrogene

e) — demnte carentiale:
- anemiile megaloblastice
- unele anemii feriprive
- pelagra
- sindromul Wernicke si Marchialava-Bignami
f) — dementele dismetabolice:

- insuficienta renala
- insuficienta hepatica (encefalopatia portala)
- hipercapenie
- hiper si hipotiroidism
- boala Addison
- boala Cushing

- hipercalcemie

14



- hiper si hiponatemie
- hipoglicemie (hiperinsulinism)
- stari paraneoplazice

- lupus eritematos diseminant sau alte vascularite colagenozice.

Consideram ca a fost necesara trecerea in revista a clasificarilor dementei in
sensul ca, o minima cunoastere a lor, determind atitudini atat din partea celor in

cauza cat si a acelora ce sunt nevoiti a se raporta la un asemenea diagnostic.
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Capitolul 2 — Dementa — identitati psihologice

2.1 — structuri
2.2 — implicatii

2.3 — interventii

2.1 — structuri

Daca in capitolul anterior codificam unele elemente referitoare la definitia
dementei din perspective psihiatrice, din punct de vedere psihologic structura
dementei prin definitie presupune a fi:

a) — dupa dictionarul de psihologie (1978) — o0 tulburare psihica grava si de
regula, ireversibila, slabire, degenerare profunda, globald si progresiva a psihicului,
care altereaza functiile intelectuale bazale si dezorganizeaza conduitele sociale; ea
destructureaza personalitatea pana la structurile ei bazale, de ,,fiintd rationald”, cu
alte cuvinte, sistemul valorilor logice, de cunoastere, de judecata si de adaptare la
mediul social iar intregirea tabloului clinic se face printr-o serie de elemente ca:

- dezorganizarea experientet;

- alterarea vigilentei;

- pierderea autocriticii;

- vidul demential;

- disparitia perceptiilor, automatismelor;
- disparitia deprinderilor;

- disparitia amintirilor;

b) — dupa dictionarul de psihologie Larousse (1996) — este 0 istovire psihica
globald si progresiva, datorita unei afectiuni organice a creierului, caracterizandu-

se in esenta printr-o deteriorare mentald, toate functiile fiind atinse, astfel:
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- campul constiintei se ingusteaza;

- atentia devine deficitara;

- memoria este alterata;

- judecata este perturbata;

- este atins simtul valorilor morale;

- apar comportamente puerile: colectionism, fabulatie, labilitate
afectiva, impulsivitate, etc.
practic, sindromul demential este o manifestare a leziunilor cerebrale.

Apare s1 momentul in care este absolut necesar a face o delimitare clara intre
dementa si nebunie, deoarece exista inca situatii in care linia lor de demarcatie
este destul de subtire si necunoscutd, confuzia facandu-se practic in necunostinta
de cauza, aducand grave prejudicii morale.

Daca, si aminteam anterior, ca dementa este o istovire globala si progresiva
datorata unei afectiuni organice a creierului, nebunia, in acceptia aceleiasi surse,
dictionarul de psihologie Larousse (1996) este o0 tulburare a spiritului, o
sminteala, termenul fiind mai putin folosit in limbajul medical actual, doar cu
exceptia unor expresii ca ,,nebunia grandorii” sau ,,nebunia circulara”.

Deci nemunia nu este totusi asimilata ,,alienatiei mentale”, distinctia venind
din faptul ca ea este 0 stopare a dezvoltarii intelectuale, pe cand cea dintai este o
degradare a vietii mentale, ,,dementul — spunea L. G. Esquirol- este un bogat
saracit, pe cand idiotul a fost intotdeauna sarac”.

De asemenea, dictionarul de psihiatrile Larousse (1998) defineste nebunia
ca:

- boala a spiritului;

- nesabuinta sau absenta de ratiune;
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si ceea ce scapa controlului acesteia, este de fapt un termen vechi care desemneaza
in mod general alienarea mentald, in special in formele sale psihotice, intalnindu-se
n vocabularul psihiatric, expresii ca:

- nebunie circulara (psihoza maniaco-depresiva);

- nebunie rationala (delir de interpretare);

- nebunia Tndoielii (psihonevroza obsesionald).

Se remarca faptul cd atunci cand folosim termenul de nebunie, fara adjectiv
si/sau complement nominal, il gasim frecvent in abordarile sociologice si
antropologice ale vremii.

Practic, nebunia, Jaccard R. (1994) se bucura de un anumit prestigiu
cultural; ea permite cred unii, un univers primordial, o existentd salbatica,
deschizand un orizont nesfarsit de experiente. Se presupune ca, in noaptea ratiunii,
omul comunici cu fortele generatoare pe care natura le refuzi intelegerii. In
aceastd perspectiva, nebunul apare ca o figurda aproape misticd si delirul se
metamorfozeaza in act creator. Fascinatia exercitatd de nebunie, ca experientd
spirituald, ca desfacere a sistemelor opuse, ca refuz radical, este exacerbata de
conditiile vietii reale si mediocre ale fiecaruia dintre noi; ea apartine ca si religia,
registrului iluziei. A ceda fascinatiei prin seductia estetica a nebuniei, inseamna sa
nu cunosti ceea ce se aboleste in nebunie. Inseamna sa sucombi tentatiei idealiste.
In aceasta privintd trebuie si te feresti a ,,romantiza” faptul triit sau experientele
,,bolnavilor mintali”.

In acelasi registru, autorul continua apreciind ca, ,intr-un anumit fel,
nebunia este pentru fiecare dintre noi o tentatie si o primejdie permanenta i daca
ne inspdimantd atat la celdlalt, e fara indoiala pentru cd reactiveaza propriile
noastre refulari. De aceea, preferam sa excludem, decat sa fim exclusi”.

Dintr-o alta perspectiva, Foucault M. (1967), a stabilit in lucrarile sale, ca

nebunia n-a incetat sa apara in legatura cu ratiunea, fata de care este celalalt: fie ca
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o contestd, fie cd infatiseaza aceasta certitudine a mortii, acest chip de tenebre,
acest apel al pulsiunii pe care ratiunea se straduieste sa-1 invinga, dar esueaza in a-|
neutraliza. Daca exista un adevar al nebuniei, el nu poate fi decat tragic; de unde
extrema ambiguitate ce caracterizeaza atitudinea tuturor societatilor si tuturor
culturilor vis-a-vis de nebuni.

Si atunci, retoric vorbind, lasam ca cititorul acestor randuri, sa desluseasca
intelesul neinteles a ceea ce spunea Jacques Lacan ,,Fiinta omului nu numai ¢cd nu
poate fi inteleasd in afara nebuniei, dar nici n-ar fi fiintd a omului daca n-ar purta

nebunia 1n sine, ca limita a libertatii sale”.

2.2. — implicatii

Daca in capitolul anterior prezentam printre clasificari si cele redate in
Hexal-Lexikon Geriatri (1997), vom fincerca in continuare a ne raporta la
implicatiile Tn dementa, ca elemente de cunoastere a noi si noi manifestari. Astfel,
Forsti H. (dupd Ianusevici V. — 2008) intregeste prezentarea mai sus mentionata,
completand-o cu:

a) — usor:

- scade capacitatea de a invata ceva nou;

- schimbarea locului obiectelor duce la dezorientare, caci nu-si mai
pot aminti unde se afla acestea;

- uita Intelegerile stabilite cu altii, cum ar fi intélniri importante;

b) — mediu:

- 151 reamintesc numai ceea ce a fost bine fixat candva;

- informatiile noi si le mai pot reaminti doar intamplator/ocazional si
pentru scurt timp;

- bolnavul este incapabil sa-si aminteasca informatii de baza cum ar fi:
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- felul In care-si duce viata;
- ce a facut putin timp mai Tnainte (minute);
- numele unor persoane apropiate;
C) —grav:
- pierderi grave de memorie;
- fixarea a noi informatii este imposibila;
- rude apropiate nu vor mai fi recunoscute;
- 151 mai amintesc ceea ce au Invatat mai inainte doar fragmentar.
Se intrevad astfel situatii in care implicarea e necesara doar dupa decodificarea
corecta a starilor de exprimare ale dementei din punct de vedere psihologic.
in acest context, Baldceanu-Stolnici C. (1998) — vorbeste, in implementarea
tratamentului, de implicatii la nivelul:
a) — starilor depresive (din faza initiala) se combat ca orice depresie;
b) — starilor de agitatie diurne sau nocturne ca fiind printre cele mai
deranjante manifestari ale bolnavului dement;
c) — tulburarilor de memorie ca reprezentand exponentul cel mai
controversat;
d) — tulburarilor cognitive.
Ramanand in sfera tulburdrilor functiilor cognitive, acestea sunt uneori
precedate si aproape intotdeauna insotite si de:
- tulburari ale controlului emotional;
- modificari ale personalitatii;
- simptome psihiatrice (apatia, depresia, tulburari psihotice);
- tulburdri comportamentale.
Totodata, functiile cognitive afectate in mod obisnuit in dementa sunt:
- memoria; - calculul;

- capacitatea de invatare; - limbajul;
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- atentia;

- orientarea;

- gandirea;

- judecata.

De aceea, e necesar a privi bolnavul dement din perspectiva neuropsihologica

ca un catalizator, deoarece cele doud imagini se completeazd una pe cealalta,

intrepatrunzandu-se.

Astfel, Tudose Fl si Tudose C (2002) prezintd un tablou clinic, urmarind:

a b C

Tulburari de memorie Halucinatii Ingrijirea  personald  (baie,
imbracare, aranjare)

Tulburari de vorbire | Depresie Mobilitate
(capacitate de conversatie,
probleme in a gasi cuvinte,
neintelegere, repetitie)
Tulburari la scris, citit, calcul | Anxietate Cumparaturi
matematic
Tulburari de atentei Agresiune Finante
Apraxie, agnosie Tulburari de somn Calatorii

Judecata greoaie

Vagabondaj

Conducere auto

a = simptome ale tulburarilor cerebrale organice;

b = semne psihiatrice ale tulburarilor comportamentale;

¢ = pierderea capacitatii de a-si desfasura activitatile psihice;

Aceeasi autori mentioneaza faptul ca, alaturi de schemele clasice de

diagnostic centrate pe tulburarile cognitive, a fost subliniata in ultima perioada

importanta semnelor si simptomelor comportamentale si psihologice ale

dementei. Acestea au fost definite ca tulburari de perceptie, de gandire, afective

si comportamentale care apar frecvent la pacientii cu dementa. Ele par sa fie
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elemente integrale ale procesului patologic, creeaza probleme severe celor care vin
in contact cu acesti pacienti ca si pacientilor insisi si, de reguld, pot beneficia de un
tratament adecvat.

Se remarca faptul ca:

- schimbarile de personalitate reprezintda subtile modificari in relatiile
pacientului cu ceilalti, iar In dementa fronto-temporala, pot fi cel mai precoce semn
precedand cu cativa ani, modificarile cognitive;

- apatia si indiferenta sunt comune in boala Alzheimer si dementa vasculara,
dezinhibitia este comuna in dementa fronto-temporala;

- halucinatiile sunt o trasatura particulard a dementei cu corpi Lewy si se
intensifica atunci cand pacientul se trezeste in timpul fazei REM a somnului;

- tulburarile de somn sunt foarte diverse, cresterea sau descresterea nevoii de
somn, ntreruperea somnului, inversarea ritmului somn-veghe, cu treziri nocturne
s1 cosmaruri;

- In dementa fronto-temporald se observd o preferintd aproape exclusiva
pentru alimente dulci, iar tot in categoria tulburarilor alimentare se incadreaza si
pica (ingestia unor substante nealimentare sau a unor alimente/substante
nepreparate, cum ar fi hrana pentru animale sau carne cruda);

- dintre modificarile comportamentului  sexual, trebuie notata
crestrea/descresterea sau disparitia libidoului, schimbari in orientarea sexuala.

Consideram ca e momentul a acorda un spatiu special dementei Alzheimer
in a nu fi confundata cu depresia fapt ce consta in urmatoarele diferente la bolnavi
astfel Tncat:

1- dementul in faza de debut este preocupat sa-si revizuiasca viata, refuza
comunicarea, neagd problemele ce le are fata de altii, tristetea profunda se observa
mai rar, este pesimist, ca stare de spirit, incordat- iritabil si refuza sprijinul medical

s1 psthologic;
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- depresivul se abandoneaza bolii, intreaga sa atitudine si stare dezvolta o
dispozitie profund pesimista, tristetea este permanentd, dar in fazele grave ale bolii,
cauta sprijin profesional;

2 - la dement — tulburéarile de memoriesunt cauzate de un proces degenerativ
al creierului;

- la depresiv tulburarile de memorie apar datorita concentrarii sale excesive
asupra unei teme (probleme);

3 - la dement — orientarea in timp, se inregistreaza cu o ireversibila si
treptata regresie a capacitatilor de orientare;

- la depresiv orientarea in timp nu creaza o problema;

4 - la dement — tulburarile de somn, nu se regasesc, neputinta de a dormi
prevenind de la agitatia nocturna;

- la depresiv — tulburarile de somn fac parte din simptomatologie;

5 — dementa Alzheimer este o boala ireversibila ce se agraveaza odatd cu
trecerea timpului;

- depresia nu are sub nicio forma legatura cu procesul de imbatranire.

Tot in contextul dementei Alzheimer vom consemna stadiile, Feil N. (2000),
sub forma interpretativa a lor, astfel:

1 — stadiul | = al orientarii defectuoase, nefericite, bolnavul va fi partial
orientat, dar nefericit;este stadiul apartenentelor inseldtoare, in spatele carora, o
fiintd bantuitd de mari nelinisti/temeri, are nevoie de multd intelegere si de
sustinere sufleteasca;

2 — stadiul Il = al dezorientarii in timp, caracterizat si prin pierderea
capacitdtilor cognitive; este cel al manifestarilor spontane, deschise, a
sentimentelor traite de catre batrani, al epuizdrii resurselor de energie si de
capacitati; au nevoie de un climat de siguranta si dragoste, tanjind dupa o protectie

calda;
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3 — stadiul Il = al miscarilor repetitive, care de fapt servesc comunicarii,
inlocuind cuvintele, iar individualizarea manifestarilor e determinata de resurse de
personalitate sau genetice diferite;

4 — stadiul IV = vegetativ — al totalei retrageri Tn sine, nu se mai
inregistreaza nicio diferentiere, urmand doar o egalizare a tuturor simptomelor,
fiecare clipd putand fi si ultima.

Acest demers structural aduce Tn prim plan identitatea sociala la un moment dat a
unei varste — batranetea/senectutea.

Considerata de Erikson E (dupa Schiopu U si Verza E- 1995), ca al optulea
ciclu de dezvoltare umana, batranetea se contureazd ca expresie a nuclearizarii
activitatii psihice in jurul trarilor de realizare versus disperare, clasificand stadial
varsta de regresie in trei etape:

- trecerea spre batranete (65-75 ani)

- batranetea medie (75-85 ani)

- marea batranete sau sau stadiul longevivilor (peste 85 de ani),

Tmbatranirea psihologica fiind rezultatul modificarilor induse de varsta in planul
biostructurilor, care constituie suportul material al vietii psihice si al desfasurarii
propriu-zise a functiilor psihice.

Un rol important in bunul mers al batranetii 1l au evenimentele din mediul
social care neintelese si neabordate ca elemente invariabile ale schimbarii, pot
declansa la un moment dat anumite drame, de aceea modul de apartenenta la ele
trebuie facut cu multa intelegere si rabdare. Vorbim astfel despre:

- retragerea din activitate;

- renuntarea la unele activitati;

- imbolnaviri somatice, invaliditati;

- scaderea numarului membrilor familiei (plecarea copiilor deveniti adulti,

decesul partenerului);
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- disparitia vechilor prieteni.

Atunci, Zapodeanu M. (2005), regresiunea senzoriala, constand in
diminuarea progresivd a auzului, vazului, cu efectul scaderii influxului
informational, a restrangerii relationale, provoaca si adanceste modificarile
psihologice si suferintele psihice: senzatia de neputintd, izolarea, ideile de
persecutie. Un alt factor important ce participa la determinismul modificarilor
psihologice si tulburarilor psihice este reprezentat de constientizarea Tmbatranirii,
cu incertitudinile pe care le genereaza privind perspectivele de viitor. Ca urmare,
batranetea integreaza, in primul rand la nivel de constiintd, o crizd adaptativa la
noile conditii bio-psiho-sociale pe care le impune perspectiva imbatranirii.

De aceea, in psihologia sensecentei, Bourdelais P. (1993), surprinde trei
aspecte generale evidentiind astfel:

a) — caracterul diferential, carec priveste si senescenta in general,
imbatranirea evidentiind diferente semnificative de la o persoana la alta si pentru
aceeasi persoand de la un sistem la altul, de la o functie la alta; ca urmare analiza
imbatranirii diferitelor functii psihice inregistreaza variatii, unele functii regresand
mai repede, altele mentinandu-se mai mult timp;

b) — polideterminarea senescentei psihologice, acest proces fiind rezultanta
interactiunilor subiectului cu mediul sdu de o anumita structurd fizica, biologica si
sociala, ceea ce face ca nivelul imbatranirii sa depindd mai putin de varsta si mai
mult de particularitatile genetice, somatice, morale sau sociale ale varstnicului;

Cc) — caracterul relativ al deficientelor, unde spre deosebire de cea
patologicd, senescenta fiziologica se instaleazd fara seisme prea evidente, dat fiind
faptul ca organismul in general si psihicul in special, antreneaza resurse
compensatorii si echilibrari specifice deosebit de complexe.

Putem vorbi practic la acest nivel de continuarea unui profil psihologic,

avand la baza anumite elemente ce pornesc de la nivelul:
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a) — senzorial = acuitatea scade o data cu inaintarea in varsta dar diferentiat
in functie de analizator;

b) — intelectual = scaderea performantei este asociata cu starea fiziologica
generala, sanatate precara, boli, in special cele cardio-vasculare, nivelul de
pregatire fiind mai ridicat, declinul intelectual apare mai tarziu si mai lent;

C) — memoriei = apare amnezia de evocare, pornind de la complicat la
simplu, general la personal, cognitiv la afectiv, senzorial la motor, uitate datele
recente, cunostintele si mai putin experientele;

d) — afectiv = sunt caracteristice: labilitatea, hiperemotivitatea si
impresionabilitatea varstnicului, aparand uneori stari depresive, tendinte de izolare
si singuratate, ajungand pand la a avea o atitudine fatd de pensionare si batranete,
acestea ajungand a fi asociate cu: inutilitatea, mizeria si singuratatea.

Cu toate aceste noi identitati psihologice ce decurg si din implicatiile
factorilor ce genereaza boala, exista si situatii in care determinanta ntr-o reusita, se

datoreaza si unor interventii specifice.

2.3 — interventii

Consideram ca dupa prezentarea la o anumita valoare cognitiva a structurilor
si implicatiilor neuropsihologice ale dementei interventia psihoterapeutica in
asemenea situatii este nu numai binevenitd cat si absolut necesard, completand
programul terapeutic.

Dupa dictionarul de psihologie, Larousse (1996) psihoterapia este aplicarea
metodicd a unor tehnici psihologice determinate, pentru restabilirea echilibrului
afectiv al unei persoane.

Psihoterapia se bazeaza pe:
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- increderea bolnavului Tn tratament;

- increderea in persoana terapeutului;

- relatia de comprehensiune reciproca,
lar relatia interumana ce se stabileste face ca subiectul sa invete sa-si modifice
atitudinile fata de propria-i persoana si chiar de lumea exterioara, adaptandu-se mai
bine la realitate.

In altd ordine de idei, psihoterapia, Holdevici I (1996), se aplic la o gami
largd de tulburari psihice, incepand cu crizele existentiale, tulburarile din sfera
personalitatii, nevrozele, afectiunile psihodinamice, bolile organice si terminand cu
sustinerea terapeutica a unor pacienti psihotici aflati in faza de remisie, unde vine
Tn completarea tratamentului psihiatric.

Este necesar a cunoaste faptul ca psihoterapia vizeaza:

- scoaterea pacientului din criza existentiald in care se afla;

- reducerea sau eliminarea simptomelor;

- intdrirea eu-lui si a capacitatilor integrative ale personalitatii
pacientului;

- rezolvarea sau restructurarea conflictelor intrapsihice ale pacientului;

- modificarea structurii personalitatii in vedera obtinerii unei
functionari mai mature, cu o capacitate de adaptare eficienta la mediu;

- reducerea (sau chiar inlaturarea) acelor conditii de mediu care
produc sau mentin comportamentele de timp dezadaptativ;

- modificarea opiniilor eronate ale subiectilor despre ei insisi si despre
lumea Tnconjuratoare;

- dezvoltarea la subiecti a unui sistem clar al identitatii lor.

Sub aceste auspicii vom incerca a incadra acele psihoterapii si terapii

ocupationale care raspund situatiilor problema create de pacientul dement.
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In acest context, ghidul de diagnostic si tratament in demente (2007) sustine
faptul cd, pacientii care prezintd si agitatie, indiferent de tipul sau severitatea
dementei ar trebui sa li se ofere accesul la interventii specifice in concordantd cu
preferintele, abilitatile si deprinderile personale, cu istoria lor de viata.

Venind in completarea celor mentionate anterior, pacientul dement poate
beneficia practic de:

A — Terapia cognitiv-comportamentala (ca psihoterapie — Pasca MD si Tia
T - 2007) in cazul persoanelor cu dementd care au depresie si/sau anxietate.
Aceasta terapie se fundamenteaza pe ideea ca, pentru a schimba un comportament
sau un mod de gandire, trebuie sa incerci sd afli cum au fost deprinse acestea,
determindndu-1 pe interlocutor sa le inlocuiasca cu altele.

Tn terapia cognitiv-comportamentald (TCC) totul este centrat pe aici si
acum, ea fiind orientata spre dobandirea unor noi comportamnete in confruntarea
cu problemele actuale, invatand subiectul sa-si Tnsuseasca modelele normale de
comportament. Ea are drept scop, ajutorarea subiectului sa gaseasca solutii la
problemele sale si sa gandeasca mai rational. Principiul de baza al acestei terapii
postuleaza faptul cd modul in care cineva se comporta este determinat de faptul in
care interpreteaza o situatie imediata.

B — Terapia ocupationala care dupa Preda V. (2008) este stiinta de a dirija
pozitiv maniera de participare curentd a omului la indeplinirea anumitor sarcini, cu
scopul de a restabili, a sustine si a spori performanta, de a usura invatarea unor
abilitati si functii esentiale pentru adaptare si productivitate, de a diminua sau
corecta aspectele patologice si de a promova si mentine sanatatea.

Terapia ocupationald se bazeaza pe organizarea unor servicii specifice pentru
acei indivizi ale caror capacitati de a face fata sarcinilor de zi cu zi sunt amenintate
de tulburari de dezvoltare, infirmitati fizice, boli sau dificultdti de natura

psihologica si sociala, mentiona acelasi autor.
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Totodatda, cunoscand importanta terapiei ocupationale ca demers de
recuperare in situatii speciale si nu numai, este necesar a sublinia faptul ca, in
momentele de activitate se poate stimula dezvoltarea sentimentelor de cooperare si
intrajutorare, a spiritului de autocontrol, subiectii gasind satisfactii si Tmpliniri in
ceea ce fac.

Din compartimentul terapiilor ocupationale pliate pe diagnosticul de

dementa vom mentiona:

1) — ergoterapia; 5) — expresia miscarii,
2) — meloterapia; 6) — grafoterapia;

3) — artterapia; 7) — terapia narativa;
4) — expresia verbala; 8) — terapia mediului;

1. Ergoterapia, Pasca MD (2002) are ca actiune crearea unor obiecte si
eventual, deprinderi a unor tehnici de lucru, cu scopul readaptirii psihosomatice. In
aceastad categorie se poate integra orice activitate de muncd manuald cu rol
educativ, realizata cu scop terapeutic pe o anumita perioada de timp.

Tn cadrul ergoterapiei, subiectul este participant activ, iar activitatea se poate
realiza individual sau in grup, urmarind trei obiective principale si anume:

a) — recuperarea totald sau partiala a capacitatii de munca, asigurandu-i
beneficiarului o autonomie economica si sociala;

b) — incadrarea sau reincadrarea profesionala si sociald a subiectului;

c¢) — amplificarea procentului de maturizare.

E necesar ca in cadrul ergoterapiei, pacientilor sa li se facd cunoscute
materialele din/cu care vor lucra: hartie, fibre textile, seminte, deseuri, lemn,
plastic, prezentandu-li-se inaintea inceperii activitatii concrete, elementele care
sunt:

- etapele de prezentare a produsului;
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- materialele necesare;

- instrumentele de lucru (dupa varsta);

- utilitatea practica a produsului;

- modalitatea de evaluare (vanzare, expozitie, expunere temporarda sau
permanenta).

Psihoterapeutul (lucratorul prin arte combinate) are obligatia profesionala sa
creeze atmosferda, respectiv un mediu ambient placut si eficient de munca si
relaxare, in care fiecare dintre cei prezenti sa se simta bine si important. Va explica
procedurile ori de cate ori va fi necesar, va da dovada de multa rabdare, neuitand ca
este implicat intr-o terapie ce presupune si reinvatarea manuirii sau denumirii unor
instrumente de lucru n acest caz.

Ideal ar fi sa putem amenaja un atelier sau o sala permanenta de
ergoterapie dotata cu mese si scaune atat pentru activitatea in grup cat si
individual. In unele cazuri existenta unui fond muzical (dupa ce anterior au fost
testate preferintele) destinde atmosfera creaind momente de maxima relaxare si
revigorare spirituala.

Sedintele de ergoterapie trebuie incluse (precum si cele de artterapie si
meloterapie) Tntr-un riguros program terapeutic, stabilindu-se de comun acord
(acolo unde este posibil si necesar):

- intalnirile sdptamanale;

- locul desfasurarii;

- durata activitatii;

- ambientul desfasurarii.

Produsele ce pot fi realizate in cadrul sedintelor de ergoterapie pot fi din:
a) — hartie = servetele, pahare, rame, coifuri, barci, solnite, covorase, colaje,

tablouri, decupaje, cutii, etc.
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b) — fire textile = impletituri (in douad, in trei), taieturi, covorase, perne,

lanturi, croseturi, imbracaminte, etc.

) — seminte = tablouri, colaje, sticle colorate, margele, coliere, bijuterii, etc.

d) — lemn = mozaicuri, mici obiecte, jucarii, etc.

e) — materiale plastice, deseuri = impletituri, decupaje, colaje, felicitari,

cadouri, bijuterii, etc.

Tot aici e necesar a ne opri asupra muncilor casnice care pentru unii din
pacientii nostri au o importantd deosebitd in tratamentul personalizat, astfel incat
activitati ca:

- intretinerea curateniei;

- pregatirea mancarii;

- aranjatul mesei;

- spalatul vaselor;

- spalatul hainelor;

- aranjarea camerelor, etc,
sunt liantul unor actiuni care odata erau mai mult decat obisnuite si cotidiene,
facand parte din stilul nostru de viata, reintoarcerea la ele, fiind benefica.

Trebuie ca ergoterapia sd constituie un demers terapeutic viabil, realizarea
activitatilor cat si a produselor sd constituie cu adevarat si o sursda de bucurie si
liniste sufleteasca pentru pacientul dement.

2. Meloterapia vizeaza utilzarea muzicii ca instrument terapeutic pentru:

- a mentine;

- a restabili;

- a ameliora.
sanatatea mentald , fizica si emotionala a persoanei. Exista doua domenii
structurale si anume:

a) — meloterapia (muzicoterapia) receptiva bazata pe auditie;
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b) — meloterapia (muzicoterapia) activa bazata pe expresia muzicala si pe

creativitate.

Utilizarea muzicii, Preda V. (2003) ca metoda terapeutica, trebuie facuta
rational tinand cont de impactul psihologic al diferitelor structuri muzicale asupra
subiectilor, ea putand sa fie indicata atat in cadrul unei relatii duale, cat si in cadrul
unui grup mic.

Este important ca in cadrul sedintelor de melotrapie, daca se realizeaza:

a) — individual = se va audia impreuna cu pacientul, timp aproximativ de zece
minute, a muzicii preferate (fara text) dupa care, daca este cazul, se poate incepe o
discutie ,,de aduceri aminte” a vremurilor stiute;

b) —In grup = se poate asculta un frag,ment muzical urmarindu-se modalitatile
de expirmare a pacientilor, stimulandu-le acolo unde e cazul, a miscarii si a
interperetarii directe a unor pasaje muzicale;

3. Artterapia este o forma de psihoterapie cu expresii plastice utilizandu-se
un produs singular, conceput liber si personalizat, indicindu-se adesea si o
verbalizare secundara. Este momentul in care: - exercitiile grafice;

- desenul (cromatic sau nu);

- pictura (cromatica sau nu);

- modelajul (plastilina, lut),
sd declanseze o eliberare a starii tensionate i nu numai a pacientului dement,
urmand ca discutiile aferente, sa certifice cele mentionate anterior.

In acest context, apar lucrari plastice, masti, mici sculpturi, chenare,
ajungand la decorarea unor camere sau obiecte de mobilier.

4. Exprsia verbala, Pasca M. D. (2008), aici ne oprim asupra:

a) — povestii terapeutice care nu face altceva decat sa transmita, pe baza
celor relatate, o experienta de viata, o stare de fapt, care sa aiba un rol in gasirea

unei solutii, implicand ,,povestitorul” cu intreaga sa personalitate:

32



- trebuie sa tina cont de varsta celui caruia i se adreseaza;

- sa fie spusa si nu citita;

- sd nu fie explicat mesajul;

- nu poate fi spusa de catre oricine, oriunde si oricum (se creeaza
atmosfera necesara);

- se foloseste si metafora in naratiune;

- mesajul transmis porneste de la rezolvarea de probleme, optimism,
gandire pozitiva, dorintd de vindecare si autovindecare;

- poate fi creatd insusi de pacient;

b) — povestea vietii reprezinta inca o modalitate de a mentine pacientul intr-
o anumitd actualitate, ea reusind a-1 conecta la prezent, prin adaugarea la acest fir
al vietii, de noi evenimente, mai ales cotidiene care-l mentin in legdtura directad cu
realitatea.

5. Expresia miscarii sau terapia prin dans, porneste in primul rand de la a-i
solicita corpului miscari din ce in ce mai suple si motivate. Astfel, se pot executa
zilnic exercitii simple de miscare, combinate si cu ritmul muzicii, ajungand in
timp, la pasi de dans. Dansul solicitd si memoria, iar amintirea face bine
pacientului nostru, asa incat, zilnic, reprizele de dans pot si creeazd 0 Stare ce
amplifica atmosfera de bine si liniste, acestora adaugandu-li-se si plimbarile pe
trasee si lungimi diferite, depinzand de pacient.

E necesar a gasi si apoi selecta acele bucati muzicale care sa se constituie Tn
elemente de baza ale terapiei prin dans, avand grija ca miscarea sa completeze
ritmul, iar ritmul, miscarea.

6. Grafoterapia, Pasca M.D. si Tia T. (2009), apare la adult si poate ajuta la
diagnosticarea unui inceput de dizarmonie a personalitatii, totodatd ea fiind cea
care pe baza scrisului semnalizeaza o anumita disfunctionalitate la nivelul general

de exprimare.
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Se poate apela la grafoterapie in cadrul bolilor psihice, ca forma de
Interventic in anumite etape de recuperare, precum ar fi bolnavii ce-au suferit
accidente vasculare cerebrale. Daca vom investi timp, daruire si rabdare, pacientul
adult 1si poate ameliora starea de sdnatate, utilizdnd elementele de grafoterapie in
cazuri ca:

- probleme/situatii afective;

- dificultati de concentrare;

- nesiguranta;

- anxietate;

- deprsie;

- raportarea i integrarea in/la grup.

Ca forme de manifestare a grafoterapiei putem enumera, in anumite momente
terapeutice ale pacientului, elemente ca:

- scrierea de scrisori (acasa, cuiva drag, adresant imaginar);

- file de jurnal (zilnic, sdptamanal);

- judecati de valoare (maxime);

- poezii;

- proza;

- memorialistica,
toate ca ctape in care, facandu-se apel la cuvinte, acestea nu se uita, se face apel la
ele, fapt ce declangeaza noi stari de ancorare in prezent.

/. Terapia narativa are ca drept obiectiv general, reconstituirea povestilor
de viata ale omului, astfel Tncat acesta sa-si poata interpreta experienta de viata
dintr-o anumita perspectiva, cu efecte benefice asupra experientelor prezente si
viitoare. Din punct de vedere al psihologiei narative, termenul de
povestire/naratiune reprezintd un mod de a organiza episoadele, actiunile si

realizarile, un demers care aduce laolaltd evenimente de zi cu zi si creatii
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fantastice, Tncorporand dimensiunea timp-spatiu. Important in aceasta terapie este
ca pacientul sa-si exploreze momentele ce-i dau formd vietii, momentele de
cumpana, relatiile ,,cheie” si amintirile ce nu au fost estompate de trecerea anilor
si-a timpului. Totodata, atentia trebuie concentrata pe intentiile, visele si valorile
care au indrumat viata pacientului nostru in pofida dificultatilor avute, ceea ce
determina a explora si a aduce la suprafata cine suntem si ce suntem, ca suma a
valorii personalitatii noastre, chiar si in raportarea noastra nu numai la noi insine,
ci si la cei din jur.

8. Terapia prin mediu presupune organizarea mediului in care traieste
pacientul cu dementa, spre a-i compensa deficitele prin activarea resurselor.
Obiectele, Ianusevici V. (2008) cu care intra in contact, ca si siStemul relatiilor sale,
perceptive si a competentelor sociale, specifice bolii. Mediul in care evolueaza, el
aflandu-se in centrul atentiei, trebuie sa fie astfel structurat incat sa-i asigure:

- protectia;

- libertatea de miscare;

- siguranta persoanei;

- absenta periculozitatii;

- independenta de actiune.

De asemenea terapia prin mediu presupune anumite relatii ale pacxinetului
posibile si legate de:

a) — adaptare la cerintele mediului, scopul fiind de a ajunge la un echilibru
intre cerinte si competente;

b) — modificarea conditiilor de mediu pentru a le adapta capacitatilor,
intereselor, sau dorintelor celui in cauza;

C) — schimbarea, cautarea unui alt mediu potrivit personalitatii sale.

Terapia prin mediu se materializeaza prin urmarirea a trei directii legate de:
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1 — mediul social;

2 — structurarea programului zilnic;

3 — mediul arhitectonic;

1) - mediul social, se identifica prin Wojnar J. (2001):

- lumea subiectiva a bolnavului trebuie acceptata ca reala si validata;

- empatia constituie calea pe care se ajunge la acesta;

- atitudinea celor ce se afla in preajma bolnavului trebuie sa fie plina de
respect, de ingaduinta rabdatoare;

- individualizarea abordarii bolnavului presupune o bund cunoastere a
stadiului bolii si a datelor biografice ce ajuta la descifrarea continuturilor simbolice
ce exprima nevoile si dorintele sale;

- comunicarea se desfasoara in spatiul afectivitatii;

- continutul comunicarii si forma in care se realizeaza, vor fi adaptate

- dialogul propus va uza de propozitii simple, clare, punandu-se cat mai
putine intrebari, avand in vedere componenta insecurizanta a acestora;

- interlocutorul bolnavului va incerca sa preia: postura, respiratia, gestica
acestuia pentru ca prin asemanare sa-i dea un sentiment de siguranta si incredere;

- adresarea se va face din imediata apropiere, din fata, de la nivelul privirii
lor, mentinand pe cat e posibil, contactul privirii pe parcursul discutiei;

- comunicarea verbala si non-verbald trtebuie sa transmitd acelasi mesaj,
practic, sa nu se contrazica,

- sa fie evitate atitudinile impersonale 1n actiunile cu bolnavul;

- resursele acestuia sa fie activate si folosite in actiuni fintite, precum igiena
intima, tratamentul, programele, toate acestea desfasurandu-se in aceleasi intervale
ale zilei/saptdmanii (plimbari, activitafi gospodaresti, desen, gimnasticd, muzica,

etc.);
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- activitatile propuse sa aiba afinitate cu interesele lor aneterioare, iar
desfasurarea lor sa nu fie rigida, ci sa se adapteze flexibil momentului, dorintelor
sau nevoilor lor;

- sa se evite suprasolicitarea sau submotivarea,
iar daca vom respecta aceste elemente, la nivelul bolnavului se va instala starea
de bine, fapt ce va codifica stradania si munca de ingrijire sustinuta si desfasurata
de familie sau personalul angajat in acest scop psiho-social.

2) — structura programului zilnic, este legata in special de orientarea
temporala, pornind de la mentinerea diferentelor intre zi si noapte prin:

zi = lumina noapte = intuneric
= interval activ = odihna
Tn acest context ne vom axa actiunile pornind de la faptul ca:

- ziua sa Inceapa cu ritualul diminetii (sculat, spalat, mic dejun), intr-0
atmosfera linistita, iar daca bolnavul e in familie, totul sd se desfasoare dupa ce
restul si-au ncheiat propriile ritualuri;

- orice activitate sd se deruleze pe un fond muzical, linistitor pe gustul
bolnavului;

- ritualurile religioase practicate si inainte de bolnav, la culcare sau
dimineata, sa fie in obisnuintele lui si acum;

- chiar si n perioada de iarna, sa se realizeze o lumina ,,de zi” in camere;

- lumina sa fie mai puternica la amurg, pana ce bolnavul se culci;

- pe timpul noptii, dacd bolnavul acceptd, e bine sa doarma fara surse de
lumina in camera;

- imbracamintea de noapte (pijama) sa nu fie mentintd si in timpul zilei
deoarece determina o stare de apatie, de submotivare fatd de activitatile

programului sau;
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- de asemenea, imbracamintea, chiar si cea de noapte, nu trebuie sa fie prea
lejera deoarece bolnavul si-a pierdut capacitatea de a mai fi constient de marginirea
propriului corp;

- medicamentatia bolnavului de linistire primita inainte de culcare, poate
influenta dispozitia acestuia de peste zi, mai ales dimineata;

- 0 imbaiere inainte de culcare, cu cel putin 2-3 ore, va avea un efect
linistitor peste noapte, iar atunci cand e prea aproape de ora de culcare poate
provoca agitatie nocturna;

Toate aceste actiuni vor fi ritualizate, mentinand:

- aceeasi ordine a desfasurarii;

- acelasi timp al comunicarii verbale;

- acelasi timp al comunicarii non-verbale;

- acelasi continut al comunicarii non-verbale (cuvinte, gesturi, priviri);

- aceeasl ora;
deoarece bolnavul cu dementd nu-si mai poate organiza singur un program de
viatd plin de sens §i coerenta.

Este de subliniat si faptul ca, lipsa de activitate duce la avansarea bolii, ca
inainte de aplicarea unui program e necesar a cunoaste datele biografice ale
pacientului, ca e necesar a incepe cu actiuni simple desfasurate si in colectiv/grup
lucrand si pe elementul de apartenenta. Astfel, e de stiut ca e necesar a le mentine
anumite dreprinderi, printre care si hranitul singur si asezarea la masa aldturi de
ceilalti, invocandu-l pe acel altadata.

Si cu toate acestea, Ianusevici V. (2008) activitatile trebuie sa se desfasoare
in spatii familiare, ce dau un sentiment de siguranta, iar ritualizarea lor va cuprinde
atat momentul zilei cat si structura interioara a programului (fraza de inceput a unei

activitati, mereu aceeasi, desfasurarile similare nu plictisesc, ¢i din contrd, dau
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stablitate sau/si siguranta cu toate ca ritualul nu trebuie sa insemne si rigiditate, iar
practicarea lor este voluntara).

3) — mediul arhitectonic reprezinta 0 modalitate, Tn cazul pacientului
nostru, de comunicare, relationare si orientare temporo-spatiald. Astfel:

- Tmpartirea interioara a casei sa dea libertatea de miscare, de deplasare
stiind ca mersul este un beneficiu si pentru cei deja cu tulburari cognitive, epuizand
totodata impulsurile energetice care pot evolua la un moment dat, tensionat;

- camerele Tn care-si petrec timpul trebuie sa asigure protectia si sub aspect
sufletesc, printr-o atmosfera familiara, pastratd prin mobilele vechi ce le-au
apartinut;

- decoratia interioara sau obiectele utilitare sa permitd o activare a resurselor
(fotografii vechi, obiecte marunte legate de amintirile importante ale bolnavului,
chiar daca sunt deteriorate);

- orice momente festive: Craciun, Paste, zile onomastice, alte sarbatori
religioase, sa fie marcate printr-o decorare speciald a camerelor rezervate
bolnavilor cu dementa;

- oglinzile mari, ce le reflectd imaginea proprie si-n care nu se mai pot
recunoaste, le vor da posibilitatea ,,sa stea de vorba cu cineva” si astfel, nu se vor
mai simti singuri;

- folosirea la usile si ferestrele din interiorul casei a sticlei incasabile pe cat
mai mare suprafata, astfel incat pacientul dement sa fie in permanentd sub
observatia celor din jur;

- lumina si vizibilitatea sa patrunda prin ferestrele camerelor, dar sa nu le fie
acoperita vizibilitatea de plante, perdele (daca ei doresc) si alte accesorii (jaluzele,
draperii, falduri);

- iluminarea perfectd a tuturor incédperilor ce le sunt accesibile pentru a le da

siguranta, deoarece colturile intunecoase le produc neliniste;
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- fotoliile sau patul in care dorm s fie asezate astfel incat sa poatd vedea
fereastra si usa; asezarea patului intre doua ferestre este contraindicata, accesul in
pat putdndu-se face de pe ambele parti iar orientarea lui sa fie cu capul la nord, de
stiut ca sunt foarte importante atunci cand pacientul este imobilizat la pat;

- scarile, de interior, acolo unde existd, trebuie delimitate de restul podelei,
prin culori intense, aplicate pe partea de interior, ce da inaltime treptei, fiind
totodata marginite la Tnaltimea bratului, prin bare de care se pot tine/sprijini;

- sunt de recomandat manere metalice sau din lemn, la baie si in toate
punctele ce necesita un sprijin in plus (baie, WC, etc.);

- destinatia camerei poate fi sugeratd prin desene, intens colorate (baie,
bucatarie, dormitor, sufragerie, atelier, sala de hobby, etc.) cu care deja sunt
familiarizati.

Si regdsim asadar, modalitati care ni-1 pastreaza pe pacientul dement cat mai
aproape de noi, fiind cu noi si bucurandu-se de siguranta si linistea pe care i le
putem acorda cat mai mult timp cu putintd, atdt in familie cat si in spatiul
institutionalizat specializat.

Am Tincercat a aduce aproape de cei ce sunt direct lucratori cu pacientul
dement, acele secvente psihoterapeutice care-1 {in conectat si in continuare la zi cu
tot ce se Intampla, fiind el insusi atat timp cat se poate, neuitand faptul ca, Wojnar
J. (2001) ,,oamenii ce suferd de dementa trebuie ajutati sa traiasca cat mai apropiat

istoria vietii lor”.
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Capitolul 3 — Dementa — atitudini sociale

3.1 — concepte
3.2 — senectutea
3.3 — atitudini

3.1 — concepte

Structural, asistenta sociala, poate fi definita, Zapodeanu M. (2005) pornind
de la faptul ca:

a) — este efortul si sprijinul acordat de catre societate, atat la nivel
microsocial, prin ajutarea indivizilor sd-si foloseasca la maxim capacitatile, cat si
la nivel macrosocial, prin politicile sociale aferente;

b) — ea presupune activitate profesionald de ajutorare a indivizilor,
grupurilor, comunitatilor in rezolvarea problemelor §i in sporirea capacitdfii de
dezvoltare si de promovare a operatiilor afective si urmate de conducere spre
finalitate;

C) — promoveaza bunastarea sociala si raspunde unor nevoi sociale mai largi

promovand sanse egale pentru fiecare, {inand cont de:

- varsta; - rasa;

- Sex; - cultura;

- preferinta sexuala; - religie;

- clasa sociala; - invaliditate;
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Practic, asistentul social are responsabilitatea de a proteja persoanele
vulnerabile si de a-si exercita autoritatea in virtutea statusului sau, printre functiile
sale, enumerandu-se si cele de mai jos, pornind de la:

- sa-1 ajute pe indivizi sa-si foloseasca efectiv capacitatile de rezolvare a
propriilor probleme;

- sa se stabileasca legatura intre indivizi si Sistemele de contact disponibile;

- sa faciliteze interactiunea si sa stabileasca relatii noi intre oameni si
sisteme;

- sa faciliteze interactiunile, sa modifice s1 sa creeze noi relatii intre indivizi
cu ajutorul sistemelor de resurse;

- sa contribuie la dezvoltarea si amplificarea politicilor sociale;

- sa serveasca drept agenti ai schimbarii sociale, atunci cand este necesar;

- sa distribuie resursele necesare, itinerarul sau social fiind sustinut de o
paleta larga de actiuni.

De asemenea, asistentul social intervine in situatii codificate sub forma
actiunii atunci cand:

a) — circumstantele externe individului au suferit modificari ca pot afecta
individul, prevenind aparitia problemei clientului;

b) — apare situatia de criza, cand clientul nu poate colabora singur cu
problema;

C) — in perioada ,,post crizd” cand clientul are nevoie de sustinere (suport)
pentru

a-si redobandi capacitatea de buna functonare sociala.

Astfel, in demersul nostru conceptual, la a defini ceea ce reprezinta ,,obiectul
muncii”, adica, persoana, clientul, ca fiinta care are nevoie de ajutor, sustinere,
intelegere, stima si mult, mult respect, in asa fel incat dimensiunea personalitatii

sale sd nu fie afectatd negativ sub nicio forma, influenta fiind doar cea pozitiva.
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Ajungem a evalua astfel persoana in cauza din perspectiva asistentului
social, ce va lua in considerare starea (Zapodeanu M. — 2005):
1 — fizica:
- starea de sanatate;
- mobilitatea clientului;
- energia clientului;
- infatisarea generala;
-atitudinea;
- gradul de handicap;
2 — psihica:
a) — volitiva:
- capacitatea de a lua decizii;
- capacitatea de a se organiza;
- libertatea de a alege;
- sistemul motivational;
b) — intelectuala:
- cunostinte;
- idei pentru Intelegerea sinelui;
- intelegerea lumii;
- interpretarea semnificatiilor vietii de grup;
- interpretarea semnificatiilor in societate;
- capacitatea de a rezolva probleme;
- capacitatea de a-si administra abilitatile;
c) — afectiv-emotional::
- gama de sentimente si trairi ale individului;
- starea de moment;

- istoria personala;
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- capacitatea de autocontrol;
3 — spirituala:

- perceperea sensului vietii;

- distinctia bine-rau;

- stima de sine;

- stima fata de ceilalti;

- raportul cu divinitatea;

4 —sociala:

a) — familiala:
- interactiunea membrilor grupului familial;
- sentimentul apartenentei;
- rolurile familiale;
- responsabilitati generate de calitatea de membru;
- structura familiei;

b) — ca actor social:
- interactiunile lui cu grupul de prieteni, vecini, colegi;
- apartenenta la un grup/comunitate;
- sentimentul de identitate sociala;
- setul de rol-statusuri indeplinite;
. implicarea 1n diferite actiuni social-culturale;

C) — economica:
- capacitatea de a dobandi si administra resursele materiale
financiare;
- accesul la diferite sercvicii,
- raportul resurse;

- raportul necesitati.
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In analiza situatiei clientului, trebuie avute in vedere si experienta
personald, motivatia cererii de ajutor si expectatiile sale fata de procesul de ajutor,
neuitand ca istoricul social constituie un instrument util pentru cunoasterea

integrald a situatiei pacientului/persoanei.

3.2 —senectutea

Este momentul de a continua incursiunea cunoasterii legate de batranete
(vezi cap. 2 — 2.2 — pentru identitati) senectutea definind in contextul social,
modificarile si schimburile ce au loc in aceasta perioadd. Chiar daca nu vom face
trimitere directd la dementa si/sau pacientul dement, totusi existd elementele care
premerg disfunctionalitatea sau certificd starea psihicd instalata la un moment dat
in timp si spatiu.

Din perspectiva asistentei sociale, ajutorul este acordat atunci cand la
aceasta varsta intervin modificari bio-psiho-sociale care au menirea de a influenta
relatiile sociale, prin schimbarea atitudinilor fatd de sine si de altii, care nu
Tntotdeauna sunt in sens pozitiv.

Vorbim la aceasta varsta de modificarile sociale ce sunt specifice senectutii

s anume:
1. — pensionarea; 6. — imaginea de sine;
2. — statusul social; 7. — perceperea de altul;
3. —stima de sine; 8. — atribuirea;
4. — izolarea sociali; 9. — atitudini si valori;

5. —relatia dintre generatii;
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1. — pensionarea:

Stare destul de controversatd pentru unii, pensionarea, Ripon A. (1992) si
efectele ei negative sunt intr-o relatie invers proportionala cu satisfactia In munca,
deoarece, nefiind un fenomen universal valabil, ¢ necesar sa-1 raportam la diferite
tipuri de atitudini exprimate de catre varstnici, cum ar fi:

- dorinta de a se odihni;

- dorinta de a ramane activ;

- insatisfactia fatd de activitatea trecuta, asociata cu o pozitie de resemnat;

- atitudinea de frustrat, vinovat, plin de regrete fata de o viata lipsita de sens.

Tn consesns cu cele amintite, Zapodeanu M. (2005), de munca sa erau legate
statusul si rolurile sale care acum decad, il egalizeaza doar cu ceilalti pensionari.
Munca sa era canalul cel mai important de alimentare informationala, dar iesirea la
pensie intrerupe, blocheaza acest canal si de unde inainte putea sa apara stress-ul
de suprasolicitare, acum se iveste la orizont, un altul, pe care 1-am putea denumi
stress-ul de subsolicitare.

Pe acest fond pensionarul trebuie si este nevoit sa-gi petreaca o mare parte a
timpului in casd ,,Intre patru pereti”, iar orasele accentueaza acest sentiment de
claustrare cu efectele sale nocive, care poate la un moment dat, coroborat cu unele
situatii - problema, sa declanseze incipient faze ale dementei.

S1 pentru cd pensionarea reprezintd o mare incercare a persoanelor in vartsa,
pregdtirea psihicd e absolut necesard, insemnind acceptarea §i adaptarea,
cunoasterea unor faze tranzitorii. Atchley R. (dupa Zapodeanu M. -2005) cum ar fi
cea.

a) — deprepensionare, in care cei activi sunt sprijiniti emotional pentru a

accepta ideea retragerii;
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b) — imediat urmatoare pensionarii, in care subiectul isi recapata placerea de
a petrece timpul, caldtorind, practicand sporturi, facand colectii, crescand nepoti,
etc;

C) — dezamagirii, in care se pierde Tncantarea de a fi pensionar;

d) — reorientarii, in care depasindu-si starea de dezamagire, cauta o varianta
prin care sa-i fie satisfacuta necesitatea de a fic activ din punct de vedere social.

Daca totul decurce conform personalitatii fiecarei persoane aflata in aceasta
perioada, esentiald ramane modalitatea prin care el se armonizeaza cu noul stil de
viatd pentru care opteaza respectandu-i preferintele, farda a-l1 neglija si ai atribui
stari de etichetare care ajutd la destructurarea personalitatii sale.

2. — statusul social:

Odata cu trecerea timpului, societatea se raporteazd mai pufin la statusul
privilegiat al senectutilor, deoarece totul este in schimbare, asa incéat ei pierd locul
n:

- dezvoltarea comunitatii;
- gradul de control asupra resurselor;

De aceea, nevoile schimbarii sociale sub acest aspect isi au influentd asupra
batranilor, deoarece acestia constata ca:

- iesierea din campul muncii;

- reducerea nucleului familial,

- este o etapa de instrainare legata de aparitia unor boli;

- trairea sentimentului inutilitatii sociale;

- sentimentul de abandon legat de asa-zisul dezinteres al propriilor
copii ajunsi adulfi;

- pierderea identitatii profesionale si a rolului social,

- integrarea in noua identitate obsteasca, nedorita uneori;
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deoarece doar solicitarea emotionald din partea nepotilor face ca identificarea
acestora ca prelungire a urmasilor, sa-i readucad in prim plan experienta si
intelepeciunea varstei de care acum, poate face uz in cunostinga de cauza.

3. — stima de sine:

La aceastra varsta stima de sine este modificata, asociata fiind cu:
- deteriorarea statusului social,
- imbolnaviri;
- pierderea partenerului de viata;
- scaderea nivelului de trai;
- 0 criza de prestigiu;
- imaginea proprie asupra imbatranirii ca fenomen de regresie.
Pentru a preintampina aceste carente, e necesar a reactiva acele dorinte latente
culturale si de loisir, cultivand interes pentru:
- noi hobby-uri;
- continuarea hobby-urilor;
- religie si actul de sine;
- morala;
- intelepciune datd de experienta vietii,
toate reusind a mentine stima de sine la locul cuvenit datoritd si faptului ca la
aceasta varstd, persoana in cauza reprezintd o valoare morald si sociald pentru cei
la care se raporteaza.

4. —jzolarea sociala:

Sub acest aspect are loc o pierdere a identitatii personale exprimatd prin
depersonalizare, ajungand chiar la:
- idei de persecutie a celor din jur;

- a simti cd este permanent urmarit;
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- a gandi ca nu este bine ce spune;

- schimbari comportamentale,

- parasirea domiciliului;

- vagabondaj;

- fuga de colectivitate;

- consum excesiv de alcool,
concurand la aparitia starilor depresive si determinand aparitia unor fenomene de
dezadaptare pe fondul unor idei de inutilitate care, neluate in serios de cei din jur
determina aparitia la senectute, a unei tristeti cu caracter tragic pe un sentiment de
frustrare si pierderea identitatii ca persoana la aceasta varsta.

5. —relatia dintre generatii:

Traditia in zilele noastre nu se mai bazeaza atat de mult pe o trainica si
stabila relatie parinti-copii, de aceea, tinerii adulti doresc a locui separat de batrani
(parinti) iar acestia din urma, unii se izoleaza si refuguaza in lumea lor, ca protest
la atitudinea copiilor.

Exista si situatii In care situatia parinte-copil devine stresanta deoarece
batranii ((parintii) devin tot mai dependenti de adultii tineri, relatia dintre generatii
putand crea conflicte care pot duce la rupturi definitive in institutia familiei - ceea
ce aduce mutatii negative in evolutia sociala a persoanclor aflate la senectute.

6. — imaginea de sine:

Tn general, imaginea de sine se creeazi ca o stare dinamica intre succese si
esecuri, fapt care determini o anumita raportare a individului la acest echilibru. Tn
cazul persoanelor aflate la senectute, atunci cand:

- familia;

- grupul de prieteni;

- vecinii;
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- grupul de referinta,
recunoaste valoare ca individ unic, apare §i se remarca o imagine de sine pozitiva.

In cazul in care existd o:

- slaba implicare social;

- dezadaptare treptata;

- superficialitate a relatiilor interpersonale;

- 1zolare sociala;

- inutilitate sociala,
putem vorbi la persoana batrana despre o imagine de sine negativa, ceea ce-i poate
periclita sinatatea mentala la un moment dat, depresia fiind doar primul pas, dar nu
si ultimul.

Subliniaza ideea amintitd faptul ca, boala, durerea si suferinta creaza o stare
de disconfort, de dependenta, conducand iminent la o diminuare a valorizarii
sinelui si capacitatii de a stabili sau mentine anumite relatii interpersonale viabile
cu cei la care se raporteaza.

7. — perceperea de adult:

In relatiile pe care le stabileste varstnicul, Zapodeanu M. (2005), perceperea
altora ca avand semnificatie din punct de vedere cognitiv, afectiv sau practic,
contribuie la consolidarea lor si atribuirea unui sens. Aprecierea persoanei de
varsta a treia ca fiind inteleaptd, plind de experiente interesante si morald si
sublinierea acestei perceperi de catre ceilalti asociata cu intelegerea acestei situatii
de catre varstnic, accentueaza deschiderea celui din urma catre respectiva relatie.
Nevoia batranului avand un ,,eu” infantil, de a fi ocrotit de altii caracterzati de un
,,eu”’ parental sau dorinta de a fi apreciat de catre ceilalti ca un ,,eu” adult, imprima

relatiilor sale un caracter iminent purtand marca perceperii de altul.
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8. — atribuirea:

Ca definitie, este un proces ce sta la baza creerii de relatii interpersonale,
fiind influentata de factori ca:

- prima impresie;

- experienta;

- profetia ce se autoimplineste;

- stereotipurile;

- prejudecatile;

- asteptarile persoanei fata de ceilalti,
care la persoanele batrane, in varsta, se manifesta printr-o modificare a relatiilor cu
altii datorate schimbarilor personalitatii, ca identitate a varstei de regresie, ele
fiind:

- mult mai susceptibile;

- neincrezatoare;

- defensive,
atribute ce-i fac mult mai reticenti in comunicarea interpersonala.

9. — atitudini si valori:

In acest caz pornim de la faptul ci existd la nivelul atitudinii si valorii la
varsta senectutii, doud ipostaze, si anume cea a:

a) — inactivului care apare complexat si centrat pe sine, contempland lumea
de la distanta, timpul si-l1 organizeaza in functie de: masa-odihna-somn, aparand
sporadic cumparaturile si/sau vizita unui apropiat;

b) — hiperactivul este cel pentru care timpul e prea scurt raportat la
activitatile multiple pe care le desfasoara: hobby-uri, activitati culturale si sportive,
voluntariat, calatorii, diverse; iar noile obiceiuri devenind strans legate de:

- autonomie si dependenta;
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- mijloace economice si culturale;

- sanatate ca §i integrare sociala.

Tot ce poate perturba aceasta varsta, este aparitia suferintei, a doliului, a bolii, a
congtientizarii posibile a mortii, astfel incat varstnicul va recurge la religie ca la un
ultim refugiu, gasindu-si consolarea in credinta, iar perceperea sa ca fiinta morala
si religioasa va constitui un punct forte al imaginii de sine.

Toate aceste situatii transforma in foarte multe cazuri, retelele de raletii ale
persoanelor varstnice mai ales acolo unde Tn cele mai multe cazuri apar mari
modificari structurale in starea de sdnatate, fapt ce determina pierderea rapidd a
autonomiei individuale creind sistemul de depenedenta specific In asemenea
situatii, la un moment dat.

De aceea, interventia asistentului social va putea pleca si de la urmatoarele
elemente, Barrer H. (1993) si anume:

1) — personalitatea batranului:

- comportamentul;

-atitudinea fata de mediul sau;

- atitudinea fata de el Insusi;

- starea de sanatate fizica;

- capacitatea de a rezolva probleme;

2) — starea de sianatate:

- forma fizica;

- dificultati auditive;

- dificultati vizuale;

- dificultati motrice;

- nevoile de ajutor pe care le are;
- tratamentul medical;

- Ingrijirile ce-i sunt necesare;
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3) — situatia sa practica:
- starea sa financiara;
- conditii de locuit;
- capacitatea de a-si intretine locuinta;
- ajutorul primit de la copii
- gjutorul primit de la vecini;
4) — viata relationala:
- raporturile cu sotul/sotia;
- raporturile cu copiii;
- raporturile cu prietenii;
- raporturile cu vecinii;
- raporturile cu alti pensionari;
- capacitatea de a-si asuma anumite roluri (bunic, membrul unui club);
- atitudinea medicului fata de bolnav;
- dificultatile in relatia cu medicul;
5) — experientele sale anterioare:
- aparute in familie;
- aparute in legatura cu profesia;
- reactii la pensionare;
- reactii la plecarea copiilor din casa parinteasca;
- moartea partenerului de viata;
- modul 1n care a reactinat la anumite dificultati intampinate in trecut;
6) — dificultatile sale majore:
- necesitatea existentei discernamantului;
- de ce are nevoie pentru a le face fata;
- cum Incearca sa le depaseasca;

- cum sunt percepute de varstnic;
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- daca exista situatii conflicutale particulare;
- Tn ce momente sunt ele deosebite;
- cum reactioneaza anturajul in aceste situatii;
- cum influenteaza mediul situatiile create;
7) — relatia cu asistentul social (alt specialist):
- cum se poate relationa mai bine;
- care sunt dificultatile acestei relatii;
- care este evolutia posibild;
- cum se poate ameliora situatia.

Important ramane faptul ca suscedarea triadei — retea de relatii — stare de
sanatate — autonomie — implica o anumita stare de echilibru, deoarece perturbarea
uneia se rasfrange chiar distructiv si asupra celorlalte, ele traind intr-o anumita
simbioza datad de timpul la care se raporteaza.

Pentru a nu crea din senectute o problema si a nu-i crea senectutii probleme,
e necesar ca asistentul social sa actioneze acolo unde, mentinerea echilibrului
amintit anterior, sa fie posibil pe o perioada de timp cat mai lunga, transformand
aceasta perioada intr-o ,,artd de a imbatrani frumos”.

De aceea, dupa Bourdelais P. (1993) avem nevoie de:

1) — reautomatizarea = reducerea imobilitatii persoanei, verticalizarea si
dezinstitutionalizarea sa, si regasirea autonomiei; educarea la nivel psihic pentru a
preveni reintoarcerea la starea anterioara;

2) — reeducarea = stimularea capacitatilor psiho-motrice, mentinerea
resurselor culturale si emotionale, deScoperirea si exercitarea de noi activitati, toate
vor contribui la dezvoltarea personald, incercand a achizitiona noi cunostinte, prin
starnirea curiozitdfii ca elemente dinamizatoare, impotriva procesului de

imbatranire;
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3) — stimularea cognitiva = face trimitere la acele activitati mentale care
suscita capacitatea de concentrare, atentie, memorare, imaginatie, creatie si
organizare, revalorizarea imaginii de sine i recastigarea autonomiei pierdute, duc
la reaparitia capacitatii de a-si asuma o raspundere;

4) — terapiile cognitive = participarea la un grup-memorie, demers al
cunoasterii de sine, de explorare si de munca, fiind propuse exercitii pentru cele
trei tipuri de memorie (imediatd, de scurta si de lunga duratd);

5) — dialogul de sprijin = poate exista sub mai multe conotatii datorate
situatiei interlocutorilor, fiind chiar de un real ajutor la un moment dat;

6) — sustinerea = apare atunci cand acceptam o discutie cu cineva, unde,
prima datorie a celui care conduce discutia este de a discerne bine fortele si
resursele care exista la persoana de varsta batranetii si de a le evidentia in asa fel
incat acesta din urma sa devina din ce in ce mai constient de ele;

7) — usurarea = este posibilitatea prin care, vorbind cu cineva despre
problemele intalnite, se diminuecaza stress-ul provocat de acestea, dand
posibilitatea celui care se exprima, sa-si vada situatia cu mult mai multa
obiectivitate;

8) — consilierea = are ca scop permiterea persoanei varstnice sa-si exprime
liber problemele, situatia, relatiile si chiar intregul trecut, oricat ar fi de confuz si sa
se gandeasca la aceasta impreuna cu interlocutorul sau.

Initierea si a unui dialog in acest caz, va trebui sa porneasca de la:

- intotdeauna trebuie plecat de la momentul in care se afla subiectul;

- sa se orienteze spre nevoile varstnicului;

- sa se cunoasca bine sentimentele pe care fiecare le produce celuilalt;
- a avea Incredere Tn dinamismul varstnicului;

- 54 se respecte autonomia persoanei in varsta,

- sa nu se manifeste exigent fata de batran;
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- a recunoaste ca orice ajutor are o limita.

Am considerat absolut necesar ca intr-o asemenea conjuctura, de a prezenta
modalitatile de relationare la nivel de comunitate intre persoana In varsta ajunsa la
batranete/la senectute si asistentul social, demonstrand in final ca relatia dintre cei
doi poate deveni functionabila atunci cand conditiile sociale o vor cere la un
moment dat (cand se creeaza involuntar de persoana in cauza, situatii psiho-sociale

problema).

3.3 — atitudini

Daca ne raportam la planul social, dementa este privita, mai precis pacientul
dement, ca o/un paria, etichetarea venind de la sine. Chiar daca nu mai reuseste in
timp sa se achite de toate atributele sale sociale, dobandite prin status, rol si
pozitie, pacientul dement are de infruntat stigmatizarea comunitatii, fapt ce
determina grupului la care se raporteaza si noi ne-am dori unul social, de a lua o
atitudine.

A lua o atitudine in cazul pacientului dement, a dementei 1n sine, din
perspectiva sociala, inseamna:

a) — a 0 accepta si atunci se implica medical, psihologic si social sub varii
aspecte, specifice fiecarui compartiment amintit anterior, in parte;

b) — a nu o accepta si reversul medaliei reprezinta: nerecunoastere, izolare,
dezinteres, neimplicare, pasivitate si multd, multd, foarte multd lipsda de
responsabilitate morala, civica si sociala.

De aceea, aparitia si continuarea cercetarilor psihiatrice in specialitate,
implicarea societdtilor, fundatiilor, asociatiilor s1 ONG-urilor, pot si sunt
considerate ca primele insemne ale faptului ca bolnavul dement exista, ca dementa

apare in unele cazuri si la varste timpurii/tinere, si ca ocupa in statisticile medicale
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un loc ce urca vertiginos, mai ales atunci cand indiferenta decodifica atitudini
lipsite de o scrupuloasd deontologie profesionala.

Astfel, in acest context, prezentarea anterioara a  varstei
bolnavului/senectutii, poate fi consideratd ca un preambul in lucrarea unei
atitudini sociale legate de dementa.

Ce putem face?
a) - in primul rand:

- S-0 acceptam ca atare;

- sa ne raportdm unele cauze ale aparifiei sale si la starea socio-
economica a timpului;

- sa creem conditii sociale normale din punct de vedere economic
pentru o evolutie normala a individului;

- sa ne implicam 1n depistarea precoce acolo unde este posibil;

b) - in al doilea rand:

- sa-1 mentinem sanatatea individului la standarde normale, printr-un
trai decent;

- sa-1 urmarim evolutia sociala;

- sa-1 ajutam sa-si gaseasca locul cuvenit si meritat in societate;

C) - si nu in ultimul rénd:

- sa-1 ducam pentru o viata si un trai sanatos;
- sa-1 mentinem sanatos trupul si sufletul;
- sa-1 fim alaturi la greu;
- sa-1 crestem si sd-1 avem demn si responsabil ca fiintd umana;
si atunci putem fara teama si jena sociala sa vorbim despre:
- aparitia;
- evolutia;

- consecintele;
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- terapia,
dar mai ales de comportamentul atitudinal al societatii si factorii care nu de
putine ori au dus la declansarea celei care, inavriabil si indubitabil, o incadram §i-0

denumim ceea ce si este — ca boala psihicd — dementa.
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Capitolul 4 — Ingrijirea bolnavului cu dementi

4.1 —n familie/ la domiciliu
4.2 —n centre/ servicii specializate

4.3 — elemente paliative
4.1 —in familie/la domiciliu

Periplul nostru cognitiv continud cu elementele structurale si structurate pe
modalitatile in care familia reuseste sa se implice in ingrijirea membrului sau -
pacient dement. Am subliniat in titlul sunbcapitolului si locatia — la domiciliu-
deoarece exista situatii (si nu putine) in care pacientul dement nu mai locuieste cu
familia §i se Intretine singur, iar totodatd 1Ingrijireca Sa, 11 revine,
responsabilizandu-I/se.

Pentru ca nu este usoara aceastda munca, cei care ingrijesc in familie un
asemenea bolnav, trebuie sa porneasca de la premisa ca el este inca si va ramane
(atat cat medical se poate) membru al familiei, cu tot ce-i apartine.

De aceea, responsabilitatea acesteia este foarte mare, important fiind:

- modul in care se implica prin membrii ei in ingrijirea bolnavului;

- modul 1n care metine legdtura cu medicul;

- modul in care oferda garantii cd pacientul beneficiaza de cele
necesare, in contextul bolii sale.

In acest context, e necesar ca familia sd recunoasci cit mai multe din
nevoile acestei boli, ajungand uneori a-si schimba din obiceiuri, tabieturi,
configuratii de membri, de aceea cunoasterea si a unor metode ce permit
intelegerea in contextul dat pacientului, se pot constitui intr-un inceput bun si de

lungd durata.
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Astfel, se poate porni de la biografie chiar daca-l1 cunoastem de ani de zile,
uitdm faptul ca acum, boala aduce schimbari.

E momentul sa reconsideram datele certe si cunoscute pana acum, observand
mai atent comportamentul manifestat acum al bolnavului, prin care el incearca sa-
si comunice sentimentele sau nevoile provocate de situatii ce apartin lumii sale
subiective. Aceste situatii nu sunt fictive, ci revitalizeaza momentele din care s-a
alcatuit candva Tnsasi viata sa, cu partile ei bune si mai putin bune.

La cele amintite anterior, pacientul dement are nevoie de stabilitate si
siguranta, de aceea, elementele cuprinse in capitolele anterioare pregatesc familia
in acest sens, cu precadere, atentionarile facute in cadrul stadiilor si terapiei prin
mediu.

Totodata, Baldceanu — Stolnici C. (1998) ingrijirea bolnavilor dementi
reprezintd o sarcind extrem de grea, atit in familie cat si in institutiile de
specialitate. Ea implica supravegherea continud a bolnavilor, deoarece, din cauza
deteriorarii lor cognitive si a tulburarilor de comportament, acestia pot oricand sa
se accidenteze, sa se piardad, mai ales in orasele mari, fapt minimalizat de cei fara
experientda, si sa provoace in jur tot felul de incidente prin acte de agresiune,
incendii, inundatii, etc. De asemenea, pot comite acte ilegale (civile si penale) sau
pot cadea victime unor ilegalitati, cum ar fi: sustrageri de bani si obiecte, de
donatii, de testamente, etc. Supravegherea implicA si administrarea
medicamentelor, a alimentelor, mentinerea igienei personale si a spatiului ocupat.
De aceea, ingrijirea bolnavilor cu dementd necesita enorme eforturi si un adevarat
spirit de sacrificiu.

Si cu toate acestea, ¢ momentul de a adauga si faptul cd stigmatizarea
persoanei in cauza 11 va aduce grave prejudicii morale si de valoare, astfel incat
etichetarile, abuzul psihic si agresivitatea verbala, nu au ce cauta in

comportamentul de ingrijire a bolnavului, indiferent unde are loc acesta (in familie,
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la domiciliu, sau/si in centre cu servicii specializate), deoarece cel in cauza isi are
demnitatea s1 onoarea sa care-l1 fac a fi membru al unei comunitati la care se

raporteaza in timp si spatiu, fiind fiinta si nu obiect.

4.2. —n centre/servicii specializate

Ingrijirea pacientului dement, Ghid de diagnostic si tratament in demente
(2007) n formele medii si grave are nevoie si de supraveghere permanenta din
partea familiei sau a unui ingrijitor specializat. Tn fazele evolutive severe se
recomandd a fi spitalizati in institutii medicale specializate pentru ingrijirea
terminald a pacientilor cu dementd, pe duratd nelimitatd, din cauza totalei
dependente fizice si psihice, a multiplelor complicatii care survin in aceasta etapa
finala a bolii.

Tn acest context, unitatea cu servicii specializate in care este internat
pacientul dement (spital, camin, casa, asociatii, fundatii, ONG-uri) prin personalul
specializat (medic psihiatru, psihoterapeut, psiholog, asistent social, asitent
medical) pe care-1 detine trebuie sa-si axeze in primul rand intreaga activitate pe
cunoasterca biografiei generatiei care va cuprinde, lanusevici, V. (2008):

a) — indicatii asupra specificitatii comunicarii din perioadele de maxima
Integritate a batranilor; in functie de aceasta, va fi adaptat limbajul actual, prin
folosirea acelorasi cuvinte si evitarea celor moderne, legate mai ales de domeniul
electronicii;

b) — preferintele culturale — ca muzica, dans, teatru, film, pot servi Tn
alcatuirea programului zilnic/saptamanal/lunar: dupa-amieze de dans pe muzica
anilor 30-50, casete video cu filme de arhiva sau inregistrari ale unor piese de

teatru in interpretari de neuitat; ca decoratie interioara sunt recomandate portrete cu
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fotografii ale actorilor preferati ai acelor ani, fotografii de familie sau ale locului 1n
care au trait in acele timpuri;

c) — informatii privind mentalitaca ce a dominat atitudinea in relatiile
sociale, diferentiata potrivit mediului de provenienta, rural sau urban; normelor de
politete ce erau folosite in mod curent;

d) — recomandarea ca, in temele de discutie, sa fie evitate subiectele tabu
ale acelor timpuri;

e) — reactualizarea ritualurilor, integrarea lor in structura programului
zilelor, ele dand un sentiment de liniste si siguranta, printe acestea numarandu-Se:

- sarbatorile religioase (cu tot fastul lor);

- sarbatorile de familie (aniversari);

- ziua de nastere;

- ziua numelui (onomastica),
totul dand sentimentul ca nimic nu s-a schimbat, ca se desfasoara ziua ca altadata,
adica normal.

Pentru a crea si a mentine aceeasi sigurantd de care are nevoie pacientul
dement atunci cand este internat Tntr-un centru, cdmin sau casa ce ofera servicii
specializate, e bine ca Tn camera ce-i va fi destinata, sa existe o aranjare cat mai
apropiatd de cea de acasa, folosind chiar din cele avute (acolo unde se poate si este
permis) mobilierul, tablourile, fotografiile, oglinda, bibelourile, stiut fiind faptul ca
spatiile familiare 1i diminueaza nelinistea, iar instalarea linistii este mai mult decét
binevenita.

In acelasi context terapia prin mediu evidentia unele elemente sine qua non
necesare actiunii de ingrijire a pacientului dement, noi intregind acum interventia

cu cateva identitati specifice serviciilor specializate si a nume:
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a) — pentru mediul social:

- dacd locuiesc intr-un cdmin, casa (unitati cu servicii specializate)
contactul cu familia sa fie cat mai frecvent posibil si favorizat de catre personal,
prin organizarea de festivitati comune (Paste, Martisor, Craciun, zile onomastice,
sarbatori ale anotimpurilor, etc.);

- este necesarda o concepfie unitara a personalului din unitatea
institutionalizatd, formand si lucrand in echipa, unde fiecare trebuie sd aiba
aceleasi repre profesionale, iar califcarea angajatilor sa fie la nivelul de competenta
cerut de aceastd munca atat de complexa,;

b) — structura programului zlnic:

- Inceperea zilei cu ritualul diminetii (sculat, spdlat, mic dejun) in
liniste;

- daca existd posibilitatea (spatiul)activitdtile de terapii ocupationale,
sa se desfasoare 1n sdlile specializate in acest domeniu;

- sa se elimine inactivitatea pacientului dement de peste zi deoarece
lipsa de activiate grabeste alunecarea lui spre stadiile avansate ale bolii;

¢) — mediul arhitectonic:

- in unitatile cu servicii specializate (spital, camin, casa) intrarea si
iesirea 1n/si din cladire trebuie sa fie in permanenta sub control;

- atunci cand pacientul ocupa o camera, aceasta trebuie aranjata pe cat
se poate dupa modelul de acasa, respectandu-i astfel identitatea sub toate aspectele;

- decorarea peretilor in aceste locatii cu obiecte familiale si familiare,
intdreste nu numai siguranta persoanei in cauzd, dar au si o importantd
sentimentala speciald, autonomia si linistea fiindu-le aproape;

- cladirile destinate unitatilor ce acorda servicii specializate, e bine sa
fie situate doar pe un nivel, avand mai putine trepte, deoarece acestea insecurizeaza

si sunt un real pericol pentru pacientul dement cu osatura decalcifiata, avand
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impresia ca sunt de... sticld, astfel incat, orice pas gresit le poate provoca
traumatisme, ajungand, de ce nu si in scaunul cu rotile.

Cu toate acestea, buna practica in domeniu, surprinde modalitati care in
timp, au personalizat strategia aplicatd in ceea ce priveste ingrijirea bolnavului
dement. Astfel acolo:

a) — pacientul este in familie, dar aceasta nu-i ofera intreaga ingrijire de care
are nevoie, se pot aronda prin instituirea clinicii de zi, ca forma organizata de
fundatii,asociatii, ONG-uri;

b) — unitati ce ofera servicii specializate tip — casa- (exp. Casa bunicilor)- ca
centru reziential pentru seniori.

Metodologic vom trece la a exemplifica cele mentionate anterior,astfel:

a) — Clinica de zi, Bauer J. (dupa Ianusevici, V. 2005), reprezinta o forma
institutionalizata, in care pot fi reuniti oameni ce suferd de dementa, pe parcursul
catorva ore din zi, in cateva zile ale saptamanii. Este asadar, o modaliate de a
petrece timpul in afara familiei, sub supravegherea unei echipe de lucru cu angajati

calificati adecvat:

- medici; - asistenti psiho-sociali;
- psihologi; - ergoterapeuti,
- asistenti medicali; - instructori de gimnastica medicala.

Acestia pot asigura o activitate multi-modalda n plan cognitiv,
motivational, afectiv si fizic, iar practica demonstreaza ca existd multe argumente
ce recomanda aceastd modalitate de ingrijire prin interactiunea intre grupuri
(intrapersonald)si nu numai.

Organizarea unor asemenea servicii ar fi bine sa porneasca metodologic tot

de la terapia prin mediu sintetizata sub forma (Ianusevici V. 2008):
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- dispunerea cladirii in care 1si desfasoara activitatea, pe orizontala, pentru a
evita pe cat se poate scarile;

- in incaperi este recomandat un fond muzical in surdind, care sa cuprinda
melodii vechi sau Inregistrari ale unor sunete naturale: cascade, ciripit de pasarele,
fosnetul valurilor, etc.

- temperatura camerelor sa nu depaseasca 22 de grade- prea ridicata induce o
stare de agresivitate si disconfort termic;

- metodele folosite in activitati sa fie adapate stadiului de dezorientare in
care se afla;

- integrarea Tn programe bine structurate;

- gruparea bolnavilor va tine seama de stadiul dezorientarii, iar programul va
fi adaptat acestuia;

- in jurul bolnavilor se va afla o echipa multidisciplinara calificata (ingrijirea
medicald, asistenta psiho-sociala,etc. ) a carei conlucrare are in vedere ca unic
scop, acela de a le asigura ,,starea de bine”.

Prezenta 1n aceste asezdminte pe parcursul catorva ore din zi, va oferi
familiei un ragaz de odihnd binevenit, calitatea relatier lor cu familia se va
imbunatati, la aceasta contribuind si consilierea oferita periodic de catre specialisti.

Ca si program, bolnavii se prezintd dimineata la clinica, dupd ce au luat
dejunul acasa, deci in familie, aici ei fiind doar in vizitd, mesele de baza ramanand
tot Tn palierul obisnuit, avand doar o mica gustare, in baza programului.

Dacda in mod normal starea de bine se raporteaza la planurile: fizic,
psihic/afectiv si social, la pacientul dement, aceasta depinde de:

- rezultatul evaluarii vietii;

- continutul amintirilor;

- atmosfera creata in jurul lor, de calitatea contactelor ce le au,
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lar cei ce-i ingrijesc trebuie sa mentina aceastd norma, plecand de la:

- a le mentine sau redestepta sentimentul identitdtii proprii, al valorii
personale;

- a descoperi resurse ascunse ce tin de cele trei componente: fizic, psihic,
social si a le folosi intr-un program bine structurat, de stimulare a lor, si, prin ele, a
independentei in actiune;

- a delimita sentimentele pe care le mai pot receptiona si a le oferi: dragoste,
protectie, respect, incredere;

- a le confirma sentimentele proprii, a le accepta ca facand parte dintr-o lume
reald pentru bolnav;

- a le da sentimentul ca sunt luati in seama, ascultati;

- a-1 face sa simta grija ce li se poartd, intretinandu-le prin aceasta
sentimentul valorii proprii, identitatii si demnitatii,
cele amintite anterior fiind cateva din obiectivele carora li se adauga si ingrijirea
sub forma:

- tratamentului;

- hranirii;

- igienei personale;

- rezolvarea situatiilor-problema.

In contrapartidi cu clinica de zi:

b) — Casa Bunicilor — Centru rezidential pentru seniori, reprezinta o
experienta speciala si inovatoare in domeniul asigurarii institutionale a pacientilor
dementi. Filosofia sa porneste de la ideea ca pacientii sunt bunicii nostri de care
trebuie sa avem grija, asigurandu-le toate conditiile pentru o batranete linistita si
considerandu-i pe deplin egali, facand parte din marea familie, avand ca numitor

comun (ceea ce ne leagd) boala-dementa.
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Asa cum deja aminteam anterior, initiatoarea acestui proiect functional,
porneste de la ideea cd nevoile fundamentale ale individului (varstnicului) sunt
satisfacute in ordinea prioritatilor, oferind o calitate a vieii.

Bunicii de la Centrul Rezidential pentru Seniori ,,Casa Bunicilor” sunt
persoane varstnice cu dementa, care sunt ingrijiti din momentul in care apar starile
de regresie. Ambientul reprezintd si reproduce cu adevarat atmosfera de acasa,
totul denotd acest sentiment, deoarece, la propriu, vorbim despre o casa
traditionala, cu camere personalizate, amenajate intr-un cadru rustic, natural, ferit
de zgomote, poluare si griji.

Este momentul in care facem mentiunea ca acest cadru familial faciliteaza
socializarea tuturor varstincilor intre ei in mod egal si plin de respect, recreindu-se
atmosfera linistita de acasa. In aceeasi acceptiune, varstnicii primesc servicii socio-
medicale acordate cu dragoste, grija si respect, lucrandu-se in echipa (psihiatru,
psiholog, psihoterapeut, asistent medical s1 asistent social) iar in casa, t{inand cont
de toate normele si metodologiile amintite de-a lungul periplului nostru cognitiv. se
recreaza atmosfera de acasa, de adevarata familie prin tot ce se face aici, pornind
de la Tmbratisari si terminand la zambete, incurajarile fiind deja de domeniul
obisnuintei.

In Casa Bunicilor existi personal specializat care lucreazi cu
profesionalism, oferind servicii psiho-socio-medicale de calitate menite sa creasca:

- stima de sine;

- auto-valorizarea,

- gradul de confort psihic;

- autonomia;

- confortul fizic,
oferind celor in cauza un sfarsit de viata lin, pastrandu-le integritatea si demnitatea

umana pe tot parcursul stationarii aici.
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Laudabil standardul si aprecieri pentru eforturile depuse de cei de la Casa
Bunicilor, mai ales ca ei pornesc de la ideea ca fiind responsabili pentru ei
suntem responsabili pentru noi insine, indeplinind astfel primul nostru rol pe

Pamant, - acela de a avea grija unul de celalalt.

4.3. — elemente paliative

A sosit momentul in care ingrijirea bolnavului cu dementa, face treimitere si
la cea paliativa. Daca am porni de la definitic — dupa OMS — ingrijirea paliativa
in spiritul ,,hospice” este ingrijirea activa si totala a pacientilor a caror boala nu
mai raspunde la tratamentul curativ, de aceea:

- controlul durerii si al simptomelor;

- asistenta psihologica;

- asistenta sociala;

- asistenta spirituala,
sunt esentiale deoarece scopul ei este de a asigura o cat mai buna calitate a vietii
atat a pacientilor cat si a familiilor acestora, distingdnd importanta tratarii sale in
aceasta situatie.

Tngrijirea paliativi se bazeaza pe urmatoarele principii:

1- afirma viata si priveste moartea ca pe un proces normal, natural;

2- nu vindeca persoana, ci 1i protejeaza demnitatea, accentul punandu-l pe
calitatea vietii;

3- asigura controlul durerii si al altor aspecte negative ale stadiilor terminale
ale bolii incurabile;

4- nu grabeste si nici nu amana boala;

5- vizeazad aspectele medicale, psihologice, sociale si spirituale care tin de

Tngrijirea persoanei;
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6- respecta dorintele si nevoile pacientilor, precum si valorile acestora;

/- accentueaza importanta pe care o are familia si ofera sprijin astfel incat
pacientii sa-si petreaca ultima parte a vietii Intr-un mediu demn, alaturi de cei
dragi;

8- ofera suport pentru familiile pacientilor pentru a face fatd bolii si
perioadelor de doliu.

Cu toate acestea, privind modurile si locurile de ingrijire a persoanelor cu
dementa, in principiu:

a) —In primele stadii ingrijirea ar trebui sa revina familiei (ingrijitor natural
si traditional);

b) —Tn stadiile avansate, in institutiile rezidentiale specializate,
mentionand faptul ca si familia trebuie sprijinitd spre a face fata acestei misiuni
dificile, iar institutia trebuie sd fie adaptata si profilatd pe managementul nevoilor
acestui grup, inclusiv pe ingrijirea paliativa.

Pornind de la ideea ca dementa este o boald nevindecabild, fard solutii
terapeutice curative, € necesar a ne indrepta spre o solutie viabila totusi, aceea a
unei ingrijiri paliative chiar inainte de stadiile terminale, ca in faza finala, terapia
sa fie intensiva.

Pentru a avea reusitd, e necesar ca in cazul pacientului dement sau atins de
demntd sa reusim sa-1 organizam viata cotidiand ca o conditie a calitatii vietii,
pornind de la (Bogdan C-tin 2006):

1) — Sprijinirea unei rutine a desfasurarii vietii cotidiene cu repere de
timp, spatiu, de activitafi care se opun unei desfasurari haotice ce poate adanci
dezorientarea. Pentru un pacient cu dementa, rutina poate deveni sinonimd cu
securitatea sa; ea poate prezerva o viata normala cat mai mult timp posibil.

2) — Simplitatea vietii pacientului la maximum, in sensul eliminarii actelor

si activitatilor complexe carora el nu le mai poate face fatd. Este o adaptare la
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ege, 0w,

raportandu-se la ele.

3) — Sustinerea si conservarea autonomiei pacientului este foarte
importantd, ca pacientul sa-si poatd pastra cat mai mult timp posibil autonomia.
Aceasta evita ca pacientul sa aiba un sentiment de depreciere si usureaza misiunea
anturajului.

4) — Ajutarea pacientului sa-si pastreze demnitatea, stiind ca el aspira sa
ramana o fiintd umana, cu sentimente si care doreste sa fie respectata. Prin actele
celor din jur deminatea sa poate fi lezatd si el sd capete un sentiment de
insecuritate. De aceea, este necesar sa se evite a se vorbi despre boala sa, despre
starea in care se afla si despre viitor in prezenta sa.

5) — Sa se evite conflictele fiecare din ele fiind un stres, inutil pentru cel ce
ingrijeste dar si pentru pacient. Prin empatie se pot evita conflictele. Nu se vor face
reprosuri pentru tulburari si comportamente care depasesc firescul pentru ca
pacientul nu le face intentionat.

Trebuie sd se evite iritarea in fata erorilor pacientului si sa se pastreze un
comportament calm, enervarea celor din jur putdnd agrava situatia. Sa nu se uite ca
boala si nu pacientul std la baza tulburarilor.

6) — Securizarea e necesara datorita tulburarilor de coordonare fizica si de
memorie, pacientii prezentand un risc crescut de accidente si de ratacire. Se vor
institui masuri de supraveghere si de amenajare a spatiului, adicad a locuintei —
amenajare terapeuticd, locuintd protejata, pentru a oferi o securitate optima. Se
indeparteaza obiectele cu risc de accidentare, se semnaleaza prin culori adecvate si
desene diferitele componente ale locuintei.

7) — Facilitarea comunicarii cu pacientul care pe masura evolutiei bolii
poate deveni tot mai dificild. In aceasta situatie pentru a preveni non-comunicarea

putem:
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- sa ne asiguram ca simturile — auzul si vazul, nu sunt tulburate;

- sd controldm s1 daca este cazul sd corectam neajunsul prin ochelari si
aparate auditive;

- sa li se vorbeasca tare (fara a tipa, pacientii fiind anxiosi) clar si rar,
situdndu-ne la inaltimea ochilor sai si privindu-i, Spre a ne urmari mimica $i
miscarea buzelor, repetdndu-le atunci cand este cazul, cu rabdare, intrebarile si
sfaturile;

- sa ne manifestim cu blandete, dragoste si tandrete pentru a-i castiga
increderea si a ne face agreabili;

- sa invatam sa Intelegem limbajul corporal, nonverbal al pacientului,
deoarece pacientii cu limbajul perturbat incearca sa se faca intelesi si sa comunice
cu noi prin mijloace nonverbale: mimica, gestica, privire, etc.

- sa utilizam §i noi Insine limbajul corporal, nonverbal;

- sd ne asigurdm intotdeauna la inceputul comunicarii ca pacientul ne asculta
n mod real,
iar pentru o comunicare cu astfel de pacienti se impune anturajului de Tngrijire, de
supraveghere, formal si informal, o pregatire specifica in domeniul comunicarii.

Un loc aparte in cadrul ingrijirii paliative, o reprezintd protectia
anturajului de ingrijire (membrii familiei sau specialistii) deoarece acestia sunt
supusi in timp, unui streS importan fizic si emotional, suprasolicitare, epuizare,
depresie, fiind toate ,,ingredientele” ce fac psibila aparitia (in anumite cazuri) a
sindromului de secadtuire Burn out.

Definind Burn out ca, Brockhaus-Universal Lexikon-2003, boala pe care o
dezvoltd oamenii din cauza unor solicitdri specifice, manifestata prin sentimentul
ca s-au epuizat, s-au vlaguit si ca se simt ca arsi pe dinauntru. Se ajunge astfel la o
diminuare a starii de bine, a functionalitatii sociale, a capacitatii de munca si de

performantd, astfel sindromul Burn out se instaleaza ca atare, fiind prezent mai
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ales acolo unde lipseste informatia si pregatirea sufleteasca, spirituala a familiei
sau/si Ingrijitorilor.

Sindromul isi face loc acolo unde intre pacientul dement si familie, sau
ingrijitori, supraveghetori, se manifesta o (Ianusevici V-2008):

- sociabilitate scazuta, slab interes pentru contacte umane, deschise, tendinte
spre izolare;

- capacitate empatica scazuta;

- neincredere 1n sine, nesigurantd, complexe de ineferioritate;

- tendintade exagerare a dimensiunilor unei situatii si de a se vedea pe sine
ca victima in contextul acesteia;

- rezistentd scazuta la frustrare-situatii conflictuale, stress, dificultati de tot

felul;

- labilitate emotionala;

- spirit organizatoric scazut;

- incapacitate de a-si aprecia corect propriile resurse necesare interactiunii
cu bolnavul;

- disponibilitate exagerata de a ajuta, incapacitatea de a alterna intr-o relatie
sanatoasa, apropieri si distantdri fata de pacientul dement,

iar pentru cadrul institutionalizat putem adauga:

- relatii ierarhice rigide;

- lipsa de recunoastere a calitatii muncii prestate, practicata de catre sefii
directi sau colegi;

- atmosfera de lucru, comunicare defectuoasd in echipa de lucru, deficite
informationale care conduc automat spre greseli iIn muncd sau la situatii
conflictuale in sistemul de relatii.

Deoarece sindromul de depresie se instaleaza in timp, Egidius U. (1997)

distinge patru stadii materializate sub forma:
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1) — stadiul | — al entuziasmului:
- focusare absoluta asupra bolnavului;
- neglijarea propriei vieti personale intr-0 uitare de sine idealista;
- nerealizat;
- angajati;
- daruire;
- consum energetic exagerat;
- consum energetic polarizat spre optimism;
2) — stadiul -1l — al stagnarii:
- apar primele nedumeriri;
- apar primele dezamagiri;
- trezirea la realitatea nevoii de a-si frana entuziasmul;
3) — stadiul — I11- al frustrarii:
- sentimente de neputinta;
- sentimente de neincredere n sine;
- teama de noi confruntari;
- confruntari resimtite ca frustrante;
- suprasolicitare;
- apar reactii psihosomatice (dureri de spate, stomac, inimd, migrene);
- relatia cu bolnavul se degradeaza tot mai mult;
- apar ca remedii periculoase consumul exagerat de alcool, tigari,
cafea, etc.
4) — stadiul — I'V- apatie:
- dezinteres absolut fata de tot;

- sentimentul devalorizarii propriei persoane;
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- desconsiderarea oricaror repere morale;
- desconsiderarea oricaror repere rationale;
- desconsiderarea oricaror repere afective in atitudinea fata de sine sau
fata de altii,
evolutia sub aceste auspicii putand sa conduca la instalarea unei boli cu atat mai
grave, cu cat cel atins de ea nu mai are puterea sa mai lupte.

Protectia fatd de sindromul epuizdrii ne va constientiza capacitatea de
echilibru intre starea de bine a pacientului dement si starea de bine a nostra,
limitele fiind intotdeauna cele rezonabile si inscrise in contextul dat.

Deci ntreaga noastra incursiune medico-psiho-sociald in  compartimentul
dementa si-a propus a face cat mai veridica informatia complexa, ea fiind pe
intelesul celui aflat ca aproapele suferindului.

Cele de fata reprezintd doar un preambul, lasand ca tratatele arhicunoscute
sau cele care vor veni scrise in domeniu, sa elucideze problemele si sa raspunda la
intrebari.

lar noi? Noi vom fi aproape si alaturi de cel care in acest caz are nevoie de
ajutorul nostru — pacientul dement.

Si, e doar... inceputul!
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