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Abstract:

The treatment approaches just summarized are only a few examples of the wide range of
treatment options available. Because a large number of substance-abusing women have multiple
problems, there is a need to provide broad and comprehensive services for women. For example, a
cognitive-behavioural treatment program for women with alcohol problems may be combined with
pharmacotherapy to address strong cravings for alcohol or symptoms of depression. In addition,
existing treatment approaches may be further modified to address the individual needs of each female
patient (e.g., prenatal care). Most of the work regarding substance abuse in women is largely atheo-
retical. However, social relationships have been reported to play a greater role in the psychological
development of women as compared with men. In this regard, interventions that focus on the
development of new relationships or that strengthen the woman’s social support network are viewed
as beneficial. However, most women-oriented in which patients are matched on the basis of perso-
nality characteristics and level of motivation, have shown benefit with female substance abusers. Brief
interventions that incorporate motivational interviewing strategies have also been effective in reducing
alcohol consumption for problem-drinking women. Finally, some studies have indicated that women
benefit from self-help groups. It is thought that women do well in these groups because they become
more involved in the social support network offered by this type of treatment. Although it appears that
women do benefit from treatment, well-conducted treatment outcome studies are lacking, so it is
unknown whether outcomes would be improved if treatment programs were more sensitive to gender
issues. Nevertheless, one advantage of women-only treatment programs may be their ability to attract
women who would not otherwise have sought treatment from a mainstream program.

Probleme terapeutice. Reactii institutionale

Trebuie, inainte de orice, sa subliniem dificultatea tratamentului acestor bolnavi si numarul
mic de rezultate favorabile, chiar pe termen lung.

Aceste esecuri au mai multe cauze. Primul nivel de explicatie este ca, adesea, se atacd simpto-
mul, fard a fi inteles structura si cererea profunda a bolnavului; se pot face astfel cure de dezintoxi-
care, fara a Intelege carei personalititi ne adresam. Curd din obignuinta, curd de rutind, deoarece nu
prea se stie ce este de facut, si abia la momentul post-curei, apar problemele care au fost ascunse da-
toritd activismului institutional si, adesea, a comoditatii si lipsei de interes datorate acestor bolnavi.
Aceasta rutind face casa buna, in sensul sistemului de aparare a clientului care nu tine deloc sa vada
explorandu-se motivatiile sale si care considera cura un moment neplacut de trecut si un mijloc bun
de camuflare a problemelor. Dar, mai devreme sau mai tarziu, aceste probleme vor iesi la iveala.

Se poate critica, la fel de bine, atitudinea ,,comportamentala‘“ si terapeutica ,,pavloviana‘“ care
sunt la baza majoritatii atitudinilor fata de problema alcoolicului, in general, si a etilicilor cu struc-
turd psihotica, in particular. Dar acest nivel depasit, si fiind incepute tentativele de apropiere psiho-
dinamica pentru un anumit numar de bolnavi—problemd de care ne interesam, ne dam seama ca
problemele raman foarte mari, chiar dacd exista satisfactia cd ,,ceea ce se petrece este mai bine
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inteles. Ele sunt chiar mai mari cu cat se iese din obisnuinte si, in consecinta, vor aparea fenomenele
de rezistenta la schimbare din partea echipelor de supraveghetori. O schimbare de optica in trata-
mentul alcoolicilor ar implica, mai intai, o schimbare in manuirea fenomenelor transferentiale, ceea
ce e usor de spus, dar foarte greu de facut.

in acelasi timp, se subliniaza, la nivelul studiului psihodinamic al acestor bolnavi, cd acestia
prezinti o tendinta foarte rigida si strnsd, impotriva intoarcerii la angoasa psihica. In consecinti, si
el prezintd o organizare care rezistd schimbarii si, a-1 scoate de pe pozitie, nu este fara risc. Se poate
deci vorbi, in relatia cu bolnavii, de un dublu blocaj care se concretizeaza la nivelul problemelor
aparute la trecerea la actiune. Foarte adesea, in fata acestor treceri la act (betie cruntd, scandal, ame-
nintdri cu acte de violenta, escapade etc.), terapeutul nu poate reactiona decat prin masuri simetrice:
indepartare, transfer la un alt terapeut sau tratament represiv sau de sanctiune. Intr-un cuvant, reac-
tia constd 1n externare sau internare, dupa un procedeu care aminteste ce face forta armata. Riscul
este de a te ldsa prins intr-un sistem sado-masochist de agresiune—represiune, in care institutia si bol-
navul risca sa gaseasca beneficii perverse, ceea ce ar duce la un blocaj total al problemelor psihologice.

Idealismul egalitar, liberul arbitru si non-interventionismul sistematice, non-directivismul mai
mult sau mai putin tentat de rogerism, sau obsedat de antipsihiatrism dovedesc, inainte de toate, in-
flatia unui ideal care nu tine seama deloc de realitatea fenomenelor psihologice. Si mésura catastro-
felor pe care asemenea atitudini le pot provoca uneori, dovedesc lipsa de masura a Idealului Eu pe
care acestea le manifesta: nimeni nu scapa de asta si oricine a putut visa la asistenta psihologica si la
cea medicala ideala, dar trebuie sa revenim la sensul profund, in echipa sau cu bolnavul, si sa elabo-
ram tratamentul prin cooperare: adica bolnav—echipa si echipd—bolnav, caci, cel mai adesea, este un
dublu pasaj la act.

O schema terapeutica

Dar o data problemele de structurd psihologicd, motivari, reactii institutionale mai mult sau
mai putin intelese bine si rezolvate, ramane problema ,.terapiilor instituite i a externarii.

La externare, am putea propune un fel de ,,schema terapeutica“ fondata pe principii psihodina-
mice. Pentru un anumit numar de bolnavi cu structurd psihotica, ceea ce primeaza la nivelul unei
atitudini comportamentale era un fel de ,,delir agitat* care facea imposibila orice apropiere psihote-
rapeutica: acesti bolnavi pot fi descrisi iIn mod grosolan: ,,psihopati®, ,,paranoici®, sau ,,hipomaniaci
cronici® etc. Suferinta, deznadejdea lor profunda este ascunsa prin rezistente proiective foarte so-
lide, care Tmpiedica orice apropiere. Cererea se exprima, Tnainte de toate, in treceri la act, sau printr-
o atitudine antisociald care induce impresia ca se cere represiunea.

Pentru acestia, propunem o atitudine terapeutica care s-ar putea desfasura pe trei planuri diferite:

e instaurarea unui regim relativ autoritar de internare, a carui procedura a fost discutata, in
prealabil, cu bolnavul si echipa. Un fel de contract de ,,ingrijiri* care impune limite (absenta iesirii,
statul in pijama etc.);

e instaurarea unui tratament neuroleptic in doze puternice (de care este responsabil medicul
psihiatru), ca si cum ar fi vorba de o stare deliranta, acest tratament vizand, pe de o parte, tratarea
angoasei psihotice subiacentd comportamentului, pe de alta parte, obtinerea unei stari depresive sau
o regresie, astfel incat subiectul sa se poata lasa prins de o anume pasivitate;

e putem apropia aceasta utilizare a neurolepticelor de aceea facuta de alti autori Intr-o pers-
pectiva putin diferita, dar in care era prezenta ideea tratdrii unei stari psihotice subiacenta etilismu-
lui (Ostapieff; Midenet, 66-67). La fel, autorii americani Benton, Belden si Hitchen au incercat
anumite preparate la etilici, in scopul de a rupe rezistentele caracteriale si de a permite o apropiere
cu bolnavul care ar asigura o abordare psihoterapeutica.

Dar din aceste publicatii, reiese pericolul acestor metode care dau adesea rezultate. De altfel,
ne putem intreba daca anumite medicamente la acesti bolnavi nu ating, mai ales, o abordare a pro-
blematicii la nivelul fantasmei, in loc de actiune. Dar, din nefericire, aceasta calatorie care se ter-
mind cu o intalnire nu este fard pericol la acesti bolnavi care risca sa nu se mai poata intoarce din ti-
nuturile psihozei.
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In ceea ce priveste activitatea cercetati, am constatat ci se utilizeaza neurolepticele clasice in
doze puternice, si neurolepticele—retard, in scopul de a permite o regresie si o miscare depresiva.
Pornind de aici, devine posibild instaurarea unei relatii psihoterapeutice. Aceasta psihoterapie poate
avea loc cu conditia respectarii unei bifocalizari stricte, in care rolurile de ,,autoritate* si rolurile
psihoterapeutice sunt separate. Idealul ar fi chiar ca psihoterapia sa fie efectuata in exteriorul insti-
tutiei supraveghetoare, astfel incét sd se evite conflictele de rol care sunt, de altfel, induse, adesea,
cu placere de bolnav cand nu este de echipa.

Daca vrem sa rezumam in cateva cuvinte principiile ce pot ghida o asemenea terapie, se poate
considera ca este vorba, Tnainte de toate, de a ,,repara“. Si, pentru aceasta, e necesara o atitudine
anaclitica, chiar maternala, caci este vorba de a ,,umple”. Mai mult, trebuie permis bolnavului sa
mentalizeze trecerile la act care este intoxicatia alcoolicd acuta sau cronica.

Trebuie reusit sa se permitd subiectului care prezintd rezistente proiective rigide sa introiecte-
ze ceva: un obiect bun, esentialmente intern, o imagine buna a terapeutului pe care se poate sprijini.
Dar o asemenea terapie ajunge adesea la o toxicomanie de medic care inlocuieste toxicomania alco-
olica. Orice defdimare a obiectului bun terapeut va fi resimtitd cu cruzime, orice atitudine contra-
transferentiald, oricat de putin negativa ar fi, risca sd antreneze treceri la actul sinucigas sau etilic;
orice absentd va fi trditd ca un abandon, atat de greu le este acestor bolnavi sa retind chiar si o ima-
gine in interiorul lor. Trebuie deci o disponibilitate speciald a terapeutului ca in orice psihoterapie
de psihoza. Pe de alta parte, nu este posibil ca bolnavii sa fie tratati in mod izolat, si este necesara o
angajare din partea echipei, ceea ce complica problema. Daca terapeutul este ,,compromis* cat de
putin 1n viata institutionald, pozitia sa vis-a-vis de bolnav — si a bolnavului in raport cu el — vor fi
deosebit de ambigue. Si daca am vrea sa mergem cu critica pana la sfarsit, in cautarea esecului aces-
tor tratamente, trebuie sd admitem ca absenta ,,asepsiei* riguroase a relatiei individuale, si dificulta-
tile unei bifocalizari reale a tratamentului il fac deosebit de aleatoriu.

Pe de alta parte, externarea din spital nu este fard probleme, pentru acei bolnavi care au avut
adesea o sedere prelungitd cu ,,programul terapeutic* pe care l-am enuntat. Solutiile spitalizarii de
noapte si de zi pot reprezenta o tranzitie. Caci, dacd s-a intdmplat ceva intre ei si noi, daca a avut loc
un inceput de introiectie a unui obiect bun, iesirea risca sa fie traita ca o pierdere a obiectului. Situa-
tia va trebui si fie atunci organizata progresiv. In orice caz, chiar si pentru cazurile cu evolutie favo-
rabild, sunt adesea si recdderi, si respitalizarile sunt frecvente si jaloneaza o evolutie progresiva spre o
automatizare in raport cu institutia aproape la fel de dificila ca aceea a subiectilor schizofrenici confirmati.

Spitalizare sau asistenta si consiliere in ambulator ?

Ne putem intreba daca institutia, prin ea insasi, si mecanismele ei interne, nu creeaza aceastd
panzad de dependentd, acest clop narcisic, care impiedicd migcarea spre progres a pacientului. De
fapt, pare dificil, pentru asemenea subiecti, sd nu se mai spitalizeze, dat fiind dorinta lor de regresie
profunda care se traduce, cel mai adesea, printr-un comportament care sa-i aduca, cu o fatalitate re-
gulatd, la spitalizarea psihiatrica.

Totusi, pot fi utilizate solutii de tipul asistentei psihologice si psihiatrice, prin ambulatorul de
specialitate, si avem, printre cazurile noastre clinice, exemplul unei luari in grija familiala foarte di-
ficila. Obiectivul, pentru cei care au fost spitalizati, ar fi o ,,externalizare progresiva“ spre sectorul
extra-spitalicesc. Mentinerea in afara spitalului depinde, inainte de toate, de soliditatea retelei lor re-
lationale (familie, prieteni, munca). O relativa inserare, in ciuda tulburarilor, permite o luare in su-
praveghere de cétre specialisti in ambulatoriu. Pentru acestia, trebuie evitat, pe cat posibil, spitaliza-
rea, Tn masura in care reteaua relationald este solida, investirea muncii este importanta. Trebuie asi-
guratd o legatura permanenta prin consultatii sdptdmanale, eventual prescrise antidepresive si neuro-
leptice In doza slaba pentru a calma angoasa psihotica. Trebuie deci, evitata regresia si depresia.

Dar se pare ca acesti ,,bolnavi de dispensar sunt destul de diferiti de ,,bolnavii de spital®, nu
numai dintr-un punct de vedere structural, ci si din punct de vedere al organizarii lor in raport cu so-
cietatea si realitatea familiald si cu munca, ceea ce face sa se evite regresii atat de profunde ca pen-
tru bolnavii spitalizati.
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De aceea, Tnainte de a alege spitalizarea prelungitd, trebuie precizat, in prealabil, daca nu-i
mai mare dezavantajul; in masura in care reteaua exterioara este suficient de solidd, este mai bine
ca, dupa o spitalizare scurta care permite precizarea structurii, eventual, prescrierea unei cure, daca
se considera necesar, s se faca o post-cura in ambulatoriu.

Dar raman ,,ceilalti“ si pentru acestia suntem 1n cea mai mare dificultate; si, printre cauzele
esecurilor terapeutice, trebuie subliniat cd ne-am adresat, de nevoie, subiectilor nu numai cu struc-
turd psihotica, ci prinsi Intr-un proces de evictiune sociala si Tncepand sa faca naveta, pentru unii,
intre spital si inchisoare.

In sfarsit, sa stabilim o diferenta intre bolnavul care poate fi consiliat prin asistenta ambulato-
rie si bolnavul de spital, cum am facut-o, reprezintd o distinctie diacronica deoarece acelasi etilic,
,compensat™ ani de zile, poate, cu ocazia traumatismelor (psihologice, sociale, somatice, in parti-
cular, trauma craniand), sa faca o decompensare tardiva care il va duce obligat la spitalul psihiatric.

Alte scheme terapeutice

Pentru alti etilici, cei care fac stari depresive ,,para-psihotice®, se cauta alte solutii decat neu-
roleptizarea, regresia si luarea in grija psihoterapeutica a carei schema a fost sugerata anterior.

Pentru acesti subiecti deprimati, care sunt ,,foarte solicitanti®, abordarea psihoterapeutica este
mai ugoara cel putin in prima etapa. Sunt bolnavi pe care, adesea ii vom trata cu antidepresive si
intretindtori; sunt bine tolerati de institutie, pentru cd nu creeaza tulburari, chiar pot avea un fel de
luna de miere cu ansamblul echipei. Dar mecanismele proiective, sub efectul tratamentului antide-
presiv si de ascultare, nu Intarzie sa apara; incetul cu incetul, bolnavul ia statutul subiectului rau, in
timp ce institutia devine obiectul rau, si psihoterapeutul trebuie sa navigheze dificil intre cei doi. Si
adesea se gaseste adus in fata cazului precedent. Dar un anumit numar de bolnavi prezinta aceasta
fatadd depresiva prevalenta, atunci cand simt foarte aproape problematica psihoticd: sunt cei care
reactioneaza inainte de toate prin inhibitie si care sunt cel mai usor de Ingrijit, dar sunt si cei care
vin cel mai putin la spitalul psihiatric.

Astfel, anumiti subiecti, fard sd fie cu adevarat deprimati, se prezintd, inainte de toate, ca
,»schizoizi®, izolati, inhibati in relatiile lor, alcoolici solitari care sunt, in general, spitalizati din ca-
uza unui episod delirant, sau angoasa, cu depersonalizare. Acestia, de asemenea, sunt usor de in-
grijit, printr-o terapeuticd neuroleptica si prin consultatii regulate.

Deci, din aceste trei grupe pe care le-am izolat putin artificial la nivelul unei clinici sumare —
grupul ,,psihopat, hipomaniac, paranoiac* — grupul ,,depresiv* — grupul ,,schizoid®, numai primul
grup pune probleme terapeutice foarte arzatoare, in privinta rigiditdtii organizarii defensive contra
angoasei; celelalte doud grupe, reactionand mai ales prin inhibitii, pune mult mai putine probleme.
In masura in care alcoolismul este autodistructiv deranjeazi mai putin societatea sau institutia. In
madsura in care este heterodistructiv, cere niste legi particulare, si atitudinea autoritatii care este che-
mata sa-i izoleze in institutii, pare sa fie replica legii din 1954 privind alcoolicii periculosi.

Grupele de alcoolici si cura individualizata

Nu am utilizat tehnici de grupe pentru asemenea bolnavi pentru cd ni s-a parut ca acestia su-
porta foarte greu viata de grup, care avea asupra lor un efect de rupere in bucati, ceea ce provoaca,
cel mai adesea, fie reactii megalo-maniace cvasi-delirante, fie un sentiment de persecutie, fie o des-
carcare in treceri la act. Intr-un grup cu nevrotici, sunt foarte rau tolerati din cauza angoasei lor si a
angoasel pe care o provoaca. Totusi, tehnicile de grup pot fi utilizate in apropierea familiala a problemei.

In sfarsit, multi dintre bolnavii nostri, fiind marginalizati social, ne-am lovit mai putin de pro-
blema ,,femeii alcoolice* clasice decat in alte tipuri de etilism. Totusi, ni s-a parut, in anumite ca-
zuri, cd atitudinea sa si tipul de contra-transfer pe care il induce seamana bine cu cel suscitat de
,,mama schizofrenului®.

De regula, terapia psihologica se amana pentru stadiul de remisiune a simptomelor severe: nu
se face intotdeauna in cazurile de alcoolism cu structurd psihotica, pentru cd ni se parea mult mai
important sa tratam acesti bolnavi la nivelul structurii decat al simptomului. Totusi, aceasta poate fi
folositoare in schema terapeutica pe care am definit-o, in masura 1n care este efectuatd pe un subiect
al carui Eu este deja consolidat prin tratament, daca o cere si daca este aproape de remisiune. Pentru
subiectii ale caror tulburari psihotice se manifesta, mai ales, prin inhibitie, poate fi pusa, de aseme-
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nea, indicatia, dar problema esentiald este, si aici, consolidarea eului si stabilirea unei relatii psiho-
terapeutice.

CONCLUZII

Voi incerca, in aceastd concluzie, sa subliniez sau sd indic anumite directii care mi se par
esentiale si pe care nu le-am examinat Intr-o maniera deosebita:

1) Aceea a discursului acestor subiecti alcoolici cu structurd psihoticd. Am vazut ca acesta
era, nainte de toate, remarcabil prin sardcia sa, care se manifesta atat in discutii cat si 1n teste pro-
iective. Se pare deci cd o etapd prealabild a oricdrui tratament a acestor subiecti ar fi un studiu ling-
vistic sau de comunicare, pe care l-am schitat in mai multe reprize. Fara indoiald, acest studiu s-ar
prelungi cu niste consideratii de ordin simbolic; ni s-a parut ca alcoolicul foloseste alcoolul, in re-
gistrul imaginarului, excluzandu-l de la orice lant insemnand ,,simbolic*: uzaj religios sau social al
alcoolului. Cu asta, si vis-a-vis numai de alcool, atitudinea sa se apropie de aceea a schizo-
frenicului care confunda cuvintele cu lucrurile. Dar, invers ca la schizofreni, alcoolicul nu se mul-
tumeste cu ,,cuvinte in locul lucrurilor* (FREUD), printr-o Intoarcere la real, unde capteaza o sursa
(pe care o crede de viatd) se satisface intr-o relatie de obiect partial si imaginar. O psihoterapie ar
trebui deci sa aiba ca scop, si ca studiu totodatd, o curd de la functia simbolicd la alcoolic. $i aici
regasim problema rementalizarii conflictelor la subiectii amenintati de dezagregare psihotica.

2) Daca alcoolul este o atractie pentru alcoolic, alcoologia este o alta pentru terapeuti. A se si-
tua permanent in registrul simptomului poate fi o necesitate tehnicd; ea traduce, mai ales, saracia
mijloacelor psihologice si medicale, dar traduce si faptul ca esti prins in aceeasi capcana, ca si clientul.

3) Daca institutia sau terapeutul vor sa trateze acest tip de bolnav, trebuie sa reflecteze in per-
manenta la trecerea la act, si aceastd mentalizare nu este deloc mai usoara pentru noi decat pentru alcoolic.

4) Societatea trebuie, de asemenea, sd considere ce loc este atribuit unor astfel de subiecti, os-
ciland intre acela de nebun sau distrugator, in orice caz, avandu-l mereu pe acela de ,,om negru, ne-
regasind simbolica decat sub forma unei legi exterioare si formale, care in orice caz, nu rezolva nimic.

Toate metodele, toate tratamentele care nu au ca prim obiectiv dialogul adevarat cu alcoolicul
sunt sortite esecului sau rezultatelor mediocre. Pentru a smulge alcoolicul din vartejul sau sunt, cu
sigurantd, necesare strategiile socioterapiei, presiunile grupului, sperantele in modificarile meta-
bolice si eficacitatea terapeuticilor biologice, eforturile rdbdatoare ale psihoterapiilor. Dar cura de
alcoolism cere mai mult decat o discutie — ea cere o strategie psihoterapeutica individualizata.
Efectul terapeutic la alcoolici este, In acelasi timp, determinat de amploarea schimbarilor dorite de
pacient si de tipologia angajamentului medical.
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