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  Prólogo


  




  Los vínculos entre psicología, salud y enfermedad son múltiples. Le interesan a la medicina, por ejemplo, los factores psicológicos que influyen en el sistema inmunitario o que aumentan la vulnerabilidad a la aparición de enfermedades... Le interesan a la medicina los modos en que los seres humanos reaccionamos a nivel emocional, conductual, ante las enfermedades, en vistas a la curación, a la adherencia a indicaciones terapéuticas, a la rehabilitación y a la prevención... Nadie dudó de la importancia de la psicosomática y su posterior desarrollo, camino de la psico-neuro-inmuno-endocrinología... Nadie duda de que no se puede hablar de enfermedades, sino de personas enfermas que significan de una manera personal lo que viven: la enfermedad, las pérdidas, el morir...




  Somos cada vez más conscientes de que el sufrimiento está en relación no solo con la intensidad de los estímulos nociceptivos, sino en relación con la valoración que las personas hacemos de la amenaza y de los recursos con que contamos, así como las estrategias de afrontamiento (coping).




  El desarrollo de la psicología de la salud ha sido notable. La rapidez de su crecimiento se evidencia en el incremento de publicaciones especializadas en diferentes ámbitos. Aumenta también la conciencia de la necesidad de la intervención de los psicólogos en los terrenos preventivos, terapéuticos, rehabilitadores, de investigación... en el campo de la salud.




  La psicología ha encontrado en el campo de la salud y de la enfermedad un importante espacio de desarrollo.




  Pero las publicaciones sobre la psicología del enfermo frecuentemente están reservadas a los especialistas del sector –siendo más difícil su acceso a los profesionales de la salud y al voluntariado– que, queriendo humanizar su atención, les resulten iluminadores y adecuados algunos hallazgos de la psicología que permitan aumentar las competencias relacionales, emocionales, éticas y espirituales en las relaciones terapéuticas y de ayuda.




  «El encuentro entre dos personalidades es como el contacto entre dos sustancias químicas. Si hay alguna reacción, ambas serán transformadas», decía Carl Gustav Jung. Por eso, para promover una buena cultura del encuentro, a lo que nos invita el papa Francisco, es necesario explorar los modos en que reaccionamos también cuando nos encontramos con la vulnerabilidad, tanto propia como ajena. Y la psicología nos ayuda a hacer este trabajo de comprensión.




  Luciano Sandrin, psicólogo, conocedor del mundo de la salud y de la enfermedad por su experiencia como tal, además de como enfermero, teólogo y estudioso («curioso», prefiere decir él), y docente en varios ateneos romanos sobre esta materia, nos regala en este libro la posibilidad de comprender dinamismos propios del enfermar, del cuidar, del vivir el duelo, así como dinamismos saludables como los del perdón, la esperanza, el consuelo, la empatía...




  Observar la vivencia de la enfermedad, describirla, así como los factores que influyen en la misma e interactúan entre sí, puede favorecer el despliegue de relaciones de ayuda ajustadas a la medida de cada persona. Porque cada persona se comporta y reacciona de manera diferente y atribuye un significado particular al acontecimiento biográfico del enfermar.




  El valor de este libro –entre otros– está en combinar la profundidad de sus reflexiones con la accesibilidad a cualquier lector que quiera aumentar la comprensión –no el juicio, insiste el autor– de las dinámicas propias del ser humano cuando enferma, cuando cuida, cuando se duele por la pérdida de un ser querido..., pero también cuando mira la cara positiva: el lado de las posibilidades, del optimismo, del acompañamiento, del saludable afrontamiento de las dificultades.




  Sandrin es consciente de los posibles problemas en las relaciones de ayuda. Podemos sobreimplicarnos, como también deshumanizarnos y volvernos apáticos; podemos pagar el saludable precio de la empatía o podemos caer en el síndrome del burn-out. Y uno de los recursos de prevención de estos riesgos es, precisamente, un mayor y mejor conocimiento de la dimensión cognitiva, emotiva y comportamental de la persona, tanto cuando enferma como cuando cuida. De describir estas cuestiones se ocupa el autor en estas páginas.




  No habrá buenas relaciones de ayuda, acompañamientos saludables, relaciones terapéuticas humanizadas, si detrás no hay un conocimiento de las necesidades de la persona enferma, de su modo de elaborar el duelo por las pérdidas, del impacto cognitivo, emotivo y conductual del enfermar, tanto en la persona como en su mundo vital, relacional.




  Pero estas páginas están atravesadas, sobre todo, por un «hilo verde de la esperanza», esa que es un constitutivum de la vida humana, que se apoya en el deseo, que se caracteriza por la confianza, que no es negación de la verdad dura del diagnóstico, sino que se va resignificando en el proceso de la enfermedad. La esperanza es como la sangre: circula, nos hace estar vivos. Y la psicología positiva contribuye también –como lo hace el autor– a describir este dinamismo tan propio de la experiencia del enfermar y del morir. Un «hilo verde» atraviesa todas las páginas como ancla a la que agarrarse y como horizonte del acompañamiento.




  Por eso, un libro como este se hace necesario para quienes quieren superar modelos biologicistas de mirar la enfermedad y la salud y desean apuntarse a otros paradigmas más bio-psico-socio-espirituales, más potentes en las posibilidades que ofrecen de construir un mundo humanizado en medio del sufrimiento, tanto evitable como inevitable. Decía Ramón y Cajal que «todo ser humano, si se lo propone, puede ser escultor de su propio cerebro». Ojalá estas páginas sirvan para hacer emerger conocimiento para que las relaciones en salud sean una obra de arte.




  Desde el Centro de Humanización de la Salud, de los religiosos camilos, donde, desde hace casi tres décadas, venimos promoviendo publicaciones con el deseo de humanizar la salud y la asistencia sanitaria, nos sentimos agradecidos por esta publicación. En dicho Centro, Luciano Sandrin es colaborador en acciones formativas, y le agradecemos su compromiso con nuestra lengua al publicar y contribuir a difundir nuestra pasión por «poner más corazón en las manos» –como dijera San Camilo.




  José Carlos Bermejo


  Director del Centro de Humanización de la Salud




  Prefacio


  




  La enfermedad atraviesa nuestra vida y la de nuestros seres queridos, la vida de las personas y la de sus familias, afecta a la vida social de las personas y a la de las comunidades en que viven. Podemos hacer como si no la viéramos, intentar negar o pasar de largo como algunos personajes de la parábola del buen samaritano1. Sin embargo, llama, antes o después, a nuestra puerta y reclama nuestra atención.




  Al intentar vivir nuestras enfermedades y hacer frente al sufrimiento que traen consigo, o ayudar a los enfermos que encontramos, recurrimos a nuestra experiencia y a la de los que nos quieren echar una mano. Los recursos para hacerlo nos vienen de diferentes conocimientos y disciplinas. En este libro, los conocimientos están tomados, en particular, de la psicología, mar en el que navego desde hace unos cuantos años, desde que me licencié en psicología en Padua, y que después he ido teniendo en cuenta en mi trabajo como enfermero, como capellán y como psicólogo.




  Desde hace unos cuantos años la enseño tanto en sus aspectos más generales como en su versión aplicativa como Psicología de la salud y de la enfermedad. Y son varios los libros y los artículos que he escrito sobre el tema. Tengo contraída una deuda con los enfermos que he visitado, con los diversos profesionales que he encontrado y con los libros que, con curiosidad e interés, he leído y sigo leyendo todavía. De hecho, no me defino como un estudioso, sino como una persona curiosa.




  En este libro recojo algunos de mis escritos precedentes, pero consagrando una atención particular al tema de la esperanza, un hilo verde que acompaña a la experiencia del que sufre y del que le acompaña y le cuida con profesionalidad y amor. Se trata de un tema que la psicología ha recuperado hoy con vigor, y sus contribuciones –en el campo del trastorno, de la enfermedad y del dolor– resultan muy preciosas.




  Espero que estas páginas puedan ser útiles a cuantos viven la estación de la enfermedad y a los que desean acompañar su esperanza.




  La psicología no está llamada a dar recetas ya preparadas sobre lo que hay que hacer y sobre cómo hacerlo, sino, sobre todo, a proporcionar conocimientos útiles para mejorar la atención sobre lo que hacemos cuando nos ponemos en relación con las personas que sufren y deseamos ayudarles.




  

    




    1. Cf. L. Sandrin, Aiutare gli altri. La psicologia del buon samaritano, Paoline, Milano 2013 (trad. esp.: Ayudar a los demás. La psicología del buen samaritano, Sal Terrae, Santander 2014).


  




  
Capítulo 1:


  Lo primero, comprender.


  Para ayudar mejor


  




  Nos gustaría mucho comprender por qué las personas se comportan como se comportan, por qué hacen lo que hacen. Cuando intentamos comprender el comportamiento de las personas hacemos, bien o mal, psicología.El trabajo de los psicólogos consiste, de hecho, en observar el comportamiento de las personas (palabras, gestos, acciones, silencios, etc.), intentando comprender su porqué, las motivaciones más o menos claras y visibles que las impulsan a actuar de un modo determinado. La psicología se define hoy como el estudio del comportamiento y de los procesos mentales de las personas (aunque también de los animales). Y lo hace con métodos propios y científicos2. A veces resulta bastante fácil comprender: observando al individuo, sus expresiones y la situación que está viviendo, se pueden captar los motivos de su comportamiento. Otras veces les cuesta resolverlo a los mismos psicólogos: deben remontarse a las emociones, a los sentimientos, ideas, recuerdos y otras huellas psíquicas que se encuentran en el fondo de la mente del individuo, y conducen a experiencias vividas en la infancia o a dinámicas que no siempre son fáciles de explicar. Para manejarse en los meandros del pensamiento y de la emoción, de las necesidades y de los deseos, del consciente y del inconsciente, recurren los psicólogos a varios medios –desde la observación al diálogo y a unos tests más o menos sofisticados–, haciendo las cuentas, poco a poco, con diversos comportamientos y diversas personalidades, con diferentes historias familiares y complicados influjos sociales y culturales. Y todo esto para llegar a interpretar acciones, gestos y palabras, que tienen a menudo el aspecto de auténticos mensajes codificados.




  El ideal de la psicología es poder prever, al menos a grandes trazos y con una buena probabilidad de adivinar, cómo se comportará el individuo en determinadas situaciones. Pero también cómo evolucionará su comportamiento si cambian las situaciones o el modo de percibirlas, la atención y la ayuda que reciben, la red relacional y el medio de vida. Observar, interpretar, prever: tres palabras clave para el que quiera adentrarse en el mundo fascinante de la psicología. Pero también tres pasos importantes para quien quiera tejer una relación eficaz de ayuda.




  Sin olvidar, no obstante, que, en las relaciones humanas, existe siempre un factor sorpresa, ligado a detalles que han escapado a la observación o a la libertad de las personas. En el caso del creyente, puede entrar también en el campo la gracia de Dios, que escapa incluso al ojo del psicólogo más experto.




  El comportamiento humano está influenciado por varios factores. Sería imposible enumerarlos todos. En cualquier caso, se refieren a la persona misma (su personalidad con las marcas de la edad y de la historia vivida), a su medio de vida (el marco social y ecológico en que vive) y a los acontecimientos de vida (life events) por los que está atravesando. Sin olvidar el significado que la misma persona da a lo que está viviendo, en el interior de marcos sociales y culturales diversificados, y que puede cambiar la percepción de lo que acontece.




  El comportamiento de la persona enferma, que sufre o discapacitada, también es fruto de un entrelazamiento de diferentes factores ligados a la personalidad y a sus dinamismos, a la específica enfermedad o discapacidad que está viviendo, y a lo que significan para él, al tipo de medio y de relaciones en que se encuentra implicado. Observar estos factores y comprender cómo interactúan, es indispensable para prever el comportamiento de una persona enferma, que sufre o con habilidades diferentes, y actuar en consecuencia. Para ayudar de manera válida es preciso aprender a observar e intentar comprender.




  Una pequeña historia podrá resultarnos útil para comprender3. Un voluntario ya no puede seguir asistiendo a una persona con grave discapacidad, quiere dejarlo todo. El señor al que asiste es una persona difícil: es esta una etiqueta que le acompaña. No le acoge ningún instituto porque tiene un carácter imposible: no hace más que pelearse con todos, haciéndose así antipático e intratable. Ahora vive solo en un apartamento. Por la mañana va una enfermera a levantarle, lo pone en la silla de ruedas motorizada y limpia un poco. Cuando sale de casa, él es el centro de atención, el señor del campo. A mediodía debería ir a un restaurante a cargo del Ayuntamiento, pero lo han echado porque indispone a los clientes. Los voluntarios se encargan de él por la noche, pero es una lucha continua. No acepta un mínimo de autodisciplina, es un rebelde, un contreras, su vocabulario es de una vulgaridad que irrita. Y además bebe y fuma continuamente. Los voluntarios siguen diciéndole que se está echando a perder, que se está destruyendo, que debería parar de beber y de fumar. Intentan hacerle razonar. Tiempo perdido. Poco a poco todos lanzan la toalla. Se está creando el vacío en torno a esta persona discapacitada.




  Se trata de un comportamiento agresivo, eso está claro, pero no es fácil decir de dónde procede. ¿Simple «maldad», como frecuentemente etiquetamos desde un punto de vista moralista a este tipo de comportamientos? ¿demostración «un poco fuera de tono» de autonomía o petición de ayuda expresada de una manera torpe? ¿mensaje codificado de una gran necesidad de afecto y de amor? La respuesta de ayuda de los voluntarios es decepcionante. Es posible que, para poder ayudarle mejor, hiciera falta fijar la atención no solo en la cantidad de las ayudas prestadas, sino en el mismo individuo discapacitado, en su historia, en su personalidad y sobre todo en su modo de vivir su discapacidad y de percibir la ayuda que los distintos personajes le prestaban. Hacía falta una observación más atenta y una escucha más empática. También hubiera sido importante prestar más atención a la calidad de las relaciones y de las comunicaciones.




  Del relato se saca la impresión de que el voluntario se encuentra burnout, de que ha quemado ya sus energías, de que vive una fuerte decepción y descarga sobre esa persona toda su frustración4.




  Hubiera sido importante detenerse a tiempo e intentar comprender no solo lo que el otro vivía, sino también las propias emociones y la propia incomodidad, a fin de cambiar el acercamiento a la situación y el modo de ponerse en relación5.


  




  2. Cf. D. Coon – J. O. Mitterer, Psicologia generale (edición italiana a cargo de F. Giusberti, P. E. Ricci Bitti, L. Bonfiglioli, E. Gambetti), Utet, Novara 2011 (or. ingl. 2010).




  3. Cf. D. Casera, Per un volontariato incisivo. Valutazione critica del proprio operato, Salcom, Brezzo di Bedero (VA) 1988, 17-18.




  4. Cf. L. Sandrin, Aiutare senza bruciarsi. Come superare il burnout nelle professioni di aiuto, Paoline, Milano 20144 (trad. esp.: Ayudar sin quemarse. Cómo superar el burnout en las profesiones de ayuda, San Pablo, Madrid 20055).




  5. Cf. J. C. Bermejo, Posso aiutarti? Introduzione al counseling e alla relazione di aiuto, Camilliane, Torino 2014; (or. esp.: Introducción al counseling [relación de ayuda], Sal Terrae, Santander 2011).




  
Capítulo 2:


  La psicología de la salud.


  Ensanchar la mirada


  




  En el campo de la psicología se habla también cada vez más de psicología de la salud6. Se trata de un campo de estudio que se interesa por la prevención de la enfermedad, de su cura y de la mejor adaptación a ella, pero también del mantenimiento de la salud y de su promoción. La salud (a la que también podemos llamar bien-estar, estar-bien y calidad de vida) interesa al cuerpo, a la mente y a las relaciones de las personas, pero también tiene que ver con su espiritualidad y su religiosidad, y se ve influenciada por estas. El modelo de referencia ya no es el modelo bio-médico ligado a la lectura de la relación causa-efecto, sino el modelo bio-psico-social que lee los influjos recíprocos entre las dimensiones corpórea, psicológica y social. Hay una versión de este modelo que también presta atención al factor espiritual-religioso y a sus influjos en la salud de la persona y en la cura: el modelo bio-psico-socio-espiritual7.




  Lo que ha estimulado este nuevo sector de la psicología ha sido, sobre todo, el cambio del tipo de enfermedades al que estamos asistiendo: trastornos de tipo agudo están dejando sitio, así como frecuencia e importancia, a enfermedades de tipo crónico. Los factores psicológicos y sociales son particularmente importantes en estas enfermedades ya sea como causa, ya sea influyendo en su evolución, ya sea en su gestión. Nos recuerda Mario Bertini en su libro sobre la Psicologia della salute, que, en la antigua mitología griega, el Dios Esculapio tenía dos hijas: una se llamaba Higea y la otra Panacea. Mientras que esta última representaba el compromiso continuo con la investigación y con el cuidado con respecto a la enfermedad en todas sus formas, a Higea se la reconocía como la diosa de la salud. «Tanto Higea como Panacea le son necesarias al hombre: sin embargo, es verdad que la relación entre las dos instancias puede sufrir variaciones históricas y culturales con equilibrios desajustados en una u otra dirección»8. Es indudable, por ejemplo, que la medicina moderna ha hecho gigantescos progresos en la curación de las enfermedades, pero los que la practican no siempre están atentos a la salud de las personas y a los distintos factores que pueden influir en ella.




  La psicología de la salud está atenta a variables como el sujeto, sus recursos, sus vínculos afectivos y su marco cultural y social. El desplazamiento de la atención desde la curación de la enfermedad a la cura de la persona subraya la necesidad de promover la salud no solo del sujeto enfermo, considerado en su integridad, sino también el bienestar de sus familiares, la calidad de su vida y su misma salud. En el interior de un modelo sistémico, que tiene en cuenta el conjunto de las relaciones, y su continuo asentamiento y cambio, se comprende mejor el sufrimiento de la persona enferma, pero también el de los otros miembros de la familia.




  Una breve historia, contada por la famosa psiquiatra Elisabeth Kübler-Ross en su libro Los niños y la muerte, constituye un buen ejemplo9.




  Cuando le diagnosticaron un tumor al pequeño Bob, sus padres se desvivieron por satisfacer sus mínimos deseos, para reparar también un poco su sentido de culpa por haberle más bien descuidado. Los juguetes no bastaban nunca y Bob había comprendido que podía pretender cada vez más. Nunca se había sentido amado, pero sabía, más o menos conscientemente, que podía obtener cosas materiales, casi como sustitución del amor que no había recibido.




  Su hermano Billy miraba todo aquello primero maravillado, después con rencor y con envidia, al ver que Bob recibía todo lo que pedía. Y no comprendía la razón de todo aquello. También él empezó a poner a prueba a sus padres, pidiendo primero cosas pequeñas, después aumentando cada vez más la entidad de las peticiones. Pero el resultado era siempre la respuesta enojada del padre que le recordaba que no se lo podían permitir. Y cuando Billy preguntaba por qué su hermano recibía, sin embargo, todo lo que quería, recibía una extraña respuesta: «¿Acaso te gustaría más tener cáncer?». Estaba claro que Billy no quería tener cáncer, pero no comprendía qué relación había entre ambas cosas. Empezó a hacerse daño a propósito, pero nadie le prestaba atención: sus padres estaban demasiado ocupados con su hermano. Cuando le pedía a su madre que le preparara un bocadillo para el almuerzo, ella le respondía bruscamente que tenía cosas que hacer y que se lo podía preparar muy bien él mismo solo. Empezó a orinarse en la cama y se ganó por ello unos azotes en el culo. Pasado algún tiempo, pocos meses antes de que muriera su hermano, un maestro notó que Billy se comportaba de un modo muy cruel con un niño discapacitado que iba a la misma escuela. Una mirada más atenta habría permitido comprender que estaba «desplazando» sobre aquel niño discapacitado la rabia que experimentaba contra su hermano enfermo. Sin embargo, más allá de una nota redactada en la cartilla escolar nadie se fijó en la cosa. Y nadie interpretó el «mensaje codificado» que él había lanzado.




  La primera vez que fue a su casa, Billy acompañó a la psiquiatra al coche al término de la visita. La señora Kübler-Ross le pidió al niño que se sentara junto a ella y le contara cómo le iban las cosas. Billy la miró sorprendido: «¿A mí?», le preguntó. «Sí, claro, a ti –respondió ella–, algunas enfermedades pueden ser más duras para los hermanos y las hermanas que para el que las padece». El niño la miró con un aire triste y respondió: «¿Supongo que sabes que tengo asma? Pero supongo que con eso no basta». Es decir, esto no basta para recibir la atención que merecía.




  La psicología de la salud se interesa por la salud de las personas enfermas, pero también por la salud de su familia y de las personas que, por profesión o como voluntarias, se ocupan de ellas. Es una psicología que invita a ensanchar la mirada: no solo tratamiento y rehabilitación, sino también prevención y promoción; no solo la persona enferma, sino también su familia y los que prestan, por diferentes motivos, su obra de asistencia y de cuidado.




  La atención al enfermo no debe hacer disminuir esta atención ensanchada. Con ello gana la salud de todos, también la del mismo enfermo.




  

    




    6. Cf. A. Mauri – C. Tinti (eds.), Psicologia della salute. Contesti di applicazione dell’approccio biopsicosociale, Utet–De Agostini, Novara 2006; P. E. Ricci Bitti – P. Gremigni (eds.), Psicologia della salute. Modelli teorici e contesti appplicativi, Carocci, Roma 2013.


  




  7. Cf. D. P. Sulmasy, «A biopsychosocial-spiritual model for the care of patients at the end of life»: The Gerontologist 42, Special Issue III (2002), 24-33.




  8. M. Bertini, Psicologia della salute. Dal «deviante» al «viandante», Raffaello Cortina, Milano 2012, 25.




  9. Cf. E. Kübler-Ross, La morte e i bambini, Red, Como 1998 (or. ingl. 1983), 15-16; (trad. esp.: Los niños y la muerte, Luciérnaga, Barcelona 201111).




  
Capítulo 3:


  La psicología del enfermo.


  Enfermedades iguales


  comportamientos diversos


  




  La psicología que se interesa por la vivencia psicológica del enfermo (pensamientos y emociones), por sus comportamientos y por las dinámicas relacionales con los diferentes profesionales sanitarios (psicología del enfermo, psicología médica, psicología sanitaria, etc.) puede ser considerada como un sector en el interior del campo más amplio de la psicología de la salud.




  El comportamiento humano –incluso en la enfermedad, en la discapacidad y en la experiencia del dolor– es fruto de una trama de factores ligados a la persona (características y dinamismos que definen una cierta personalidad como resultado de un bagaje del que dispone el individuo desde su nacimiento, aunque también de las experiencias que ha vivido a lo largo de toda su historia, su ciclo de vida), a la enfermedad por la que está pasando, entendida como acontecimiento de vida particular, y al medio ecológico y social en el que el enfermo está enfrentándose con esta particular experiencia. Estos factores inciden en el comportamiento y, en diferentes grados, lo determinan a través de la mediación del significado que, de una manera más o menos consciente, les atribuye el individuo y el mundo socio-cultural en el que vive.




  La enfermedad es una experiencia que interrumpe el ritmo de vida habitual, pone en crisis las relaciones con el propio cuerpo, consigo mismo y con el mundo en que vive la persona. Se trata de una situación que, especialmente si perdura en el tiempo, modifica o hace perder posiciones profesionales y familiares consideradas a estas alturas como seguras. Plantea preguntas fuertes sobre la propia vida: se relee el pasado, se vive el presente con angustia, el futuro se cierra de improviso. La persona puede llegar a tener la sensación de no saber ya quién es. Puede entrar en crisis su sentimiento de identidad10.




  La vivencia de la enfermedad –la idea que se hace el enfermo de lo que está viviendo y las emociones que le acompañan– se expresa de manera diferente en los distintos individuos y depende de una serie de elementos: el tipo y la gravedad de la enfermedad, el modo y el momento en que se manifiesta, su duración, la personalidad del enfermo, su edad y sus anteriores experiencias en este campo, la capacidad de la familia y de los profesionales para responder a las exigencias del mismo enfermo y saber ayudarle, la estructura que se hace cargo de su cuidado11.




  Observar estos factores, y comprender cómo interactúan, es indispensable para prever cuál podrá ser el comportamiento de una persona enferma a la variación de estos factores y decidir cómo tejer una relación de ayuda significativa desde el punto de vista psicológico. No hemos de olvidar verificar si nuestra ayuda obtiene el resultado previsto, ni asombrarnos de que se produzcan sorpresas, siempre posibles, dado que estamos hablando de personas libres, aunque vivan situaciones que, en cierto modo, las condicionan.




  Comprender el comportamiento del enfermo y la experiencia que está viviendo nunca es posible del todo. Prever cómo reaccionará en ciertas situaciones es más difícil todavía. La psicología ofrece una ayuda para descifrar su comportamiento y «sintonizarnos» con su onda emotiva y cognitiva (su vivencia).




  El significado que el individuo da, de una manera más o menos consciente, a lo que está viviendo, en relación con su bienestar, con su futuro y con su misma vida, ocupa un lugar central. Son muchos los significados que tiene la enfermedad para la persona particular, y están ligados a su personalidad, a la educación que ha recibido, a la cultura en que está inmersa, a la historia que ha vivido, a su visión de la vida y, en particular, a sus creencias religiosas. Se trata de significados que entran en las relaciones entre el enfermo, sus familiares y los diferentes miembros del personal sanitario y voluntarios. Y las condicionan. Se puede hablar de una especie de contagio12.




  Algunos significados los podemos encontrar con más frecuencia en diferentes enfermos y en diferentes contextos terapéuticos: la enfermedad se ve con frecuencia como peligro, obstáculo y pérdida. Y estos significados desencadenan emociones que tienen que ver con el miedo, la cólera y la tristeza.




  La emoción que se experimenta frente a la enfermedad vivida como peligro real es el miedo, una preocupación razonable que empuja a pedir ayuda y a colaborar con los diferentes profesionales sanitarios, o bien una angustia que paraliza y puede desorganizar los modos habituales de razonar, de comportarse y de gestionar la propia vida. Sin embargo, el enfermo vive a menudo en un estado de ansiedad, de tensión y de intranquilidad que no se puede referir a un aspecto particular de la enfermedad, sino más bien a un estado de incertidumbre, más bien vago e impalpable, y de desinformación sobre sus causas y sus consecuencias.




  La enfermedad obstaculiza, de una manera más o menos grave, deseos y proyectos, y hace más dificultosa la satisfacción de las propias necesidades, desde las más elementales, a nivel biológico, a las más elevadas, a nivel afectivo y de realización de las propias capacidades. En el ámbito sanitario, se cita con frecuencia la escala de las necesidades de Maslow, que subraya la importancia que tiene para la persona y su desarrollo la satisfacción de varias necesidades: necesidades fisiológicas, de seguridad, de pertenencia y de amor, necesidad de estima y de reconocimiento, necesidad de autorrealización y necesidad de trascendencia.




  En la enfermedad se sienten algunas de estas necesidades de un modo más agudo y su «in-satisfacción» crea un sufrimiento añadido. La hospitalización añade dificultad sobre dificultad. La enfermedad es un alto más o menos imprevisto en el camino de la vida, una barrera que bloquea, un auténtico muro que impide, no solo caminar, sino también mirar más allá y mantener el control sobre la propia vida. De ahí deriva un sentido de frustración. La emoción que deriva con más frecuencia, además de la ansiedad, es ciertamente la cólera, que se manifiesta con toda una serie de comportamientos agresivos, aunque solo sea a nivel verbal. La cólera puede ser desplazada de su objetivo primario, la misma enfermedad, hacia las personas más queridas, o proyectada sobre el que cuida: es él, a fin de cuentas, en la mente del enfermo, no solo el culpable, sino también el agresor.




  La enfermedad, especialmente si es grave, comporta toda una serie de pérdidas, y la reacción emotiva que de ahí se sigue toma los colores de la tristeza y de la depresión: una reacción semejante a la que se experimenta cuando se vive el duelo por la pérdida de una persona querida. El enfermo tiene la conciencia de perder objetos de amor que son muy importantes para él: la salud, su medio de vida, las relaciones habituales, el trabajo, la propia imagen, una parte de su propio cuerpo y de sus propias funciones, su misma vida. A veces se puede abrir camino en el enfermo la idea de que todo ha acabado, que está perdiendo hasta el bien más precioso, la vida. Y puede sentir la tentación de aislarse y de dejarse ir.




  A veces existe una variedad de significados y una mezcla de emociones que se pueden vivir al mismo tiempo o en diferentes momentos. Y pueden producirse varias respuestas comportamentales: estrategias que se ponen en marcha para hacer frente con éxito (coping) a la situación en función del significado que se le dé, de los recursos personales de los que la persona enferma cree disponer y de las ayudas externas con las que puede contar. La enfermedad puede ser vivida, asimismo, como desafío frente al cual se puede reaccionar o sucumbir, o estar influenciada por otros significados personales o compartidos socialmente. Como el significado de castigo, con sus matrices psicológicas, culturales y religiosas, y los sentimientos de culpa que de ahí derivan y que pueden complicar las respuestas a la misma enfermedad.




  La respuesta del enfermo es, sin embargo, siempre «personal». El comportamiento de las personas no es siempre el mismo incluso frente a la misma enfermedad. Está el comportamiento del individuo que no parece preocupado por su enfermedad, habla de ella con calma y distanciamiento. Otro puede mostrarse muy ansioso, no consigue dormir y pide continuamente informaciones al primero que pasa, o las busca en Internet. Un tercero la toma, en cambio, de manera grave, se siente agredido y se enfurece con todos. Un cuarto se pone triste, se muestra preocupado y deprimido. Pueden ser enfermos de la misma edad y de la misma condición social. Sin embargo, ¡se comportan de maneras diferentes!13




  De esto se ocupa la psicología, que se interesa por el enfermo, por su relación terapéutica y por el medio en que esto tiene lugar14.


  




  10. Cf. P. Tap – C. Tarquinio – F. Sordes-Ader, «Salute, malattia e identità», en G.-N. Fischer (ed.), Trattato di psicologia della salute, Borla, Roma 2006 (or. fr. 2002), 133-159.




  11. Cf. M. B. Chicaud, La crisi della malattia grave, Borla, Roma 2000 (or. fr. 1998).




  12. Cf. A. Radley, Making sense of illness. The social psychology of health and disease, Sage, London–Thousand Oaks–New Delhi 1994.




  13. Cf. C. Iandolo, L’approccio umano al malato. Aspetti psicologici dell’assistenza, Armando, Roma 19832, 13-15.




  14. Cf. P. B. Schneider, Psicologia medica, Feltrinelli, Milano 19784 (or. fr. 1969); (trad. cast.: Psicología aplicada a la práctica médica, Paidós, Buenos Aires 1974); N. Rossi, Psicologia clinica per le professioni sanitarie, Il Mulino, Bologna 2004; C. A. Ripamonti – C. A. Clerici, Psicologia e salute. Introduzione alla psicologia clinica in ambiente sanitario, Il Mulino, Bologna 2008.




  
Capítulo 4:


  Las necesidades del enfermo.


  La escala de Maslow


  




  Son varias las motivaciones que impulsan a las personas a comportarse de un modo determinado, son muchas las necesidades que intentan satisfacer. Varios psicólogos han realizado diversas clasificaciones. Abraham Maslow ha clasificado las necesidades que interesan a las personas de modo jerárquico: desde las fundamentales para la vida a las más elevadas y que podríamos definir como espirituales. Subraya la importancia que tiene para la persona y para su desarrollo la satisfacción de varias necesidades: necesidades fisiológicas, de seguridad, de pertenencia y de amor, necesidad de estima y de reconocimiento, necesidad de autorrealización y necesidad de trascendencia15. Considera que el individuo puede pasar a las necesidades más elevadas solo cuando ha gratificado, de modo satisfactorio, las necesidades del nivel precedente, y prevé que puede hacerlo también en el futuro inmediato. La jerarquía de las motivaciones puede variar mucho de un individuo a otro, en relación con diferentes factores, entre los que no ocupa el último lugar la situación que está viviendo, como puede ser una enfermedad o una discapacidad. Con todo, y a pesar de todos los «distingos» del caso, la escala de las necesidades de Maslow se ha revelado como un modelo fiable y útil para comprender cuáles son las exigencias del enfermo, sobre todo a nivel psicosocial, y para comprender cómo y por qué la enfermedad y la hospitalización son situaciones que pueden ser obstáculos para él y serle, por consiguiente, particularmente frustrantes.




  1) Necesidades fisiológicas. Son fundamentales porque están relacionadas con la supervivencia del individuo: tienen que ver con el hambre, la sed, el reposo, el sueño, la sedación del dolor, el mantenimiento de la salud, etc. Si permanecen insatisfechas, todas las demás necesidades, aunque sean nobles y espirituales, corren el riesgo de permanecer a la sombra y no ser tomadas en consideración. En ciertas situaciones de enfermedad es evidente la prevalencia de estas necesidades para cuya satisfacción el enfermo depende particularmente de los otros. La tendencia a concentrarse en este tipo particular de necesidades está presente, no obstante, también en enfermos menos graves, como consecuencia del dinamismo regresivo que interesa al enfermo, un auténtico retorno psicológico a la infancia. Las necesidades fisiológicas pueden servir, también, de canales para cualquier otro tipo de necesidad: pueden ser «mensajes» de necesidades de otro nivel como, por ejemplo, las necesidades afectivas.




  2) Necesidad de seguridad. Es la necesidad psicológica que se expresa en la búsqueda de familiaridad, estabilidad, control, información y protección contra el peligro. En nuestro caso el peligro está constituido por la enfermedad, por el dolor y por la muerte, pero puede verse acentuado por el medio hospitalario, un medio desconocido, vivido con frecuencia no como un «lugar familiar», sino como «medio extraño» o como «campo enemigo». El enfermo se vuelve inseguro en el hospital por mil factores: por la misma enfermedad, por la novedad que supone el medio hospitalario, por la ignorancia de sus leyes, por la separación de los familiares, por la dificultad de encuadrar a los distintos miembros del personal sanitario y sus respectivas competencias, por no conseguir entender un cierto lenguaje, una cierta cultura. Los factores que satisfacen la necesidad de seguridad en el enfermo están ligados a una información comprensible y creíble sobre la enfermedad y sus eventuales consecuencias, a la confianza que tiene en el que le cuida y le asiste, a la constatación de que no le han dejado solo y a la certeza de que, pase lo que pase, no será abandonado. La frustración de la necesidad de seguridad impide una adaptación equilibrada a la enfermedad y a la realidad hospitalaria, aumenta la ansiedad y provoca, con gran frecuencia, agresividad. La enfermedad, en cuanto tal, se vive como hundimiento de las seguridades. Y en la búsqueda de relaciones que les den seguridad, algunos enfermos vuelven a un estilo comportamental y relacional de tipo infantil.
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