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B Prezentare

Prezentarea Asociatiei Balint din Romania

Michael Balint:

DATA INFIINTARII: 25 iulie 1993

GRUPUL BALINT:

Grup specific alcatuit din cei care se ocupa de bolnavi si care se reunesc sub conducerea a
unui sau doi lideri, avand ca obiect de studiu relatia medic-bolnav prin analiza transferului si
contra-transferului intre subiecti.

SPECIFICUL ASOCIATIEL:

Apoliticd, nereligioasd, inter-universitara, multi-disciplinara, de formatie polivalenta.

OBIECTIVE:

Formarea psihologicé continud a participantilor. incercarea de a imbunétati prin cuvant cali-
tatea relatiei terapeutice medic-pacient si a comunicarii dintre membrii diferitelor categorii
profesionale. Rol de “punte” intre etnii, confesiuni, categorii sociale, regiuni, tari.

ACTIVITATEA ASOCIATIEL:

® grupuri Balint,

m editarea Buletinului,

® formarea si supervizarea liderilor,
B colaborare la scard internationala.

REGULI PRIVIND INSCRIEREA SI PLATA COTIZATIEL:

Cotizatia se achita panad la data de 31 martie a anului in curs. Cuantumul ei se hotaraste anual
de catre Biroul Asociatiei. Cei care nu achita cotizatia pana la data de 31 martie a anuluiin curs
nu vor mai primi Buletinul din luna iunie, iar cei care nu vor plati cotizatia nici pana la data de
31 martie a anului urmator vor fi considerati restantieri pe doi ani si vor fi exclusi disciplinar
din Asociatie. Cotizatia pentru anul 2018 este de 25 EURO (la cursul oficial BNR din ziua in
care se face plata), in care se include si abonamentul la Buletin.

in cazul in care doud persoane dintr-o familie sunt membri ale Asociatiei, una dintre ele
poate cere scutirea de la plata abonamentului la Buletinul Informativ, impreuna revenindu-
le doar o suma de 42 euro. Studentii si pensionarii sunt scutiti de la plata cotizatiei, fiind
necesara doar abonarea la Buletinul Asociatiei.

Taxa de inscriere in Asociatie este de 20 EURO (nu se face reducere nici unei categorii socio-
profesionale). Abonamentul costa 8 EURO.

Pretul unui numar la vanzare libera este de 2 EURO (evaluate in lei la cursul BNR din ziua
respectivd). Abonamentele pentru tarile occidentale costd 50 EURO/an, incluzand taxele
postale si comisionul de ridicare a sumei din banca.

Plata abonamentului si a cotizatiei se face in cont CEC Miercurea Ciuc,
nr. RO26CECEHR0143RON0029733, titular: Asociatia Balint, cod fiscal: 5023579 (virament)
sau 25.11.01.03.19.19 (depunere in numerar)
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Biroul asociatiei

VICEPRESEDINTE:

Tiinde BAKA
tundeb13@freemail.hu

SECRETAR:
Maria-Mihaela PAP

abr.secretariat@gmail.com

llona GOROG

ilon.gorog@gmail.com

Catre autori

Se primesc articole cu tematica legata de activitatea gru-
purilor Balint din Romania si din strainatate, de orice fel de
terapie de grup, de psihoterapie, de psihologie aplicata si
de alte abordari de ordin psihologic al relatiei medic - pacient
(medicina sociald, responsabilitate medicala, bioetica, psi-
hosomatica, tanatologie etc.).

Materialele scrise la solicitarea redactiei vor fi remunerate.
Buletinul este creditat de catre CMR ca prestator de EMC,
deci orice articol publicat se crediteaza cu 15 de credite
EMC. Abonamentul la Buletin se crediteaza cu 5 credite EMC.
Redactorul sef si / sau lectorul au dreptul de a face cuveni-
tele corecturi de forma si continut al lucrarii si rezumatului,
iar in cazul neconcordantelor de fond vor retrimite articole-
le autorilor cu sugestiile pentru corectare. Deoarece revista
se difuzeaza si colegilor din strainatate, articolele care nu
se limiteaza doar la descrierea evenimentelor Balintiene,
trebuie sa aiba un rezumat in limba romana si engleza, de
maximum 10 randuri dactilografiate.

Pentru rigoarea stiintifica apreciem mentionarea bibliogra-
fiei cat mai complet si mai corect, conform normelor Van-
couver, atat pentru articolele din periodice cat si pentru
monografii (citarea in text se noteaza cu cifre arabe in pa-
ranteza, iar in bibliografie se insird autorii in ordinea citarii,
nu cea alfabeticd, si doar acei autori care au fost citati in
lucrare).

Recenziile cartilor trebuie sa cuprinda datele de identifica-
re a cartii in cauza - autorii, titlul, toate subtitlurile, anul
aparitiei, editura, orasul, numarul de pagini si ISBN-ul.

Se trimite in fisier separat imaginea scanata a copertei.

W

TREZORIER:
Albert VERESS

veressalbert02@gmail.com

Catre autori N

MEMBRU:
Rita Lenke FERENCZ Holger-Ortwin LUX

MEMBRU:
Csilla VAIDA-HEGYI

MEMBRU:

Se primesc doar materiale trimise pe CD, DVD, memory-
stick sau prin e-mail ca fisier atasat. Se vor folosi numai ca-
ractere romanesti din fontul Times New Roman, culese la
marimea 12, in WORD 6.0 sau 7.0 din WINDOWS.

Imaginile - fotografii, desene, caricaturi, grafice - vor fi tri-
mise ca fisiere separate, cu specificarea locului unde trebuiesc
inserate in text pentru justa lor lecturd. Pentru grafice este
important sd se specifice programul in care au fost realiza-
te. Articolele trimise vor fi insotite de numele autorului, cu
precizarea gradului stiintific, a functiei si a adresei de con-
tact, pentru a li se putea solicita extrase. Autorii vor scana
o fotografie tip pasaport sau eseu pe care o vor trimite ca
fisier atasat la adresa redactiei.

Autorii sunt rugati sa se conformeze regulilor de redactare
ale articolelor.

Continutul articolelor nu reprezintd neapdrat si pdrerea
redactiei, autorii asumdndu-si responsabilitatea pentru
corectitudinea datelor, afirmatiilor si pentru tonul folosit
in text.

Manuscrisele sunt lecturate de un comitet de referenti,
care primeste manuscrisele cu parol3, fara sa cunoasca nu-
mele autorilor si propune eventualele modificari care sunt
apoi transmise autorului prin intermediul redactiei. Decizia
lor este necontestabila.

Toate drepturile de multiplicare sau reeditare, chiar si nu-
mai a unor parti din materiale apartin Asociatiei Balint.
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B Referate

ANOREXIA NERVOASA SI SUICIDUL

® Dr. Ciobanu Corina, Dr. Nane Alis-Georgiana, Bucuresti.

Rezumat: Anorexia nervoasd este o tulburare psihicd, cu consecinte medicale devastatoare, caracterizatd prin scadere ponde-
rald marcatd pénd la emaciere (prin restrictie alimentard) si o perceptie distorsionatd asupra propriului corp, avdnd o teamd
obsesivd de ingrdsare. Au fost descrise doud tipuri de anorexie: tip restrictiv si tip mancat compulsiv/purgare. Comorbiditdtile
includ depresia, tulburarea afectivd bipolard, tulburdri anxioase, tulburdri de personalitate, abuz de substante. Tulburdrile de
alimentatie sunt asociate cu rate crescute de mortalitate si suicidul reprezintd una dintre cele mai frecvent raportate cauze de
deces. De asemenea, in aceasta populatie s-a remarcat pe ldngd comportamentele suicidare si frecventa celor non-suicidare,
dar autodistructive. Prin urmare, evaluarea corectd a riscului suicidar al acestor pacienti si acordarea promptd a unui tratament
adecvat este criticd in abordarea acestei boli.

Cuvinte cheie: anorexie, tulburare psihicd, depresie, risc suicidar.

Abstract: Anorexia nervosa is a serious mental illness, with devastating physical consequences, characterised by low body
weight and body image distortion with an obsessive fear of gaining weight, which manifests itself through depriving the body
of food. There are two main sub-types of anorexia: restricting type and binge-eating/purging type. Comorbidities include
depression, bipolar disorder, anxiety disorders, personality disorders and substance abuse disorder. Among psychiatric dia-
gnoses, eating disorders are associated with increased mortality rates and suicide is the most commonly reported cause of
death. Additionally, suicidal and non-suicidal self-injurious behaviours occur frequently in this clinical population. Therefore,
it is critical for clinicians and caretakers to carefully evaluate these patients for suicide risk and to refer promptly for appro-
priate treatment.

Keywords: anorexia, mental illness, depression, suicide risk.

Sunt descrise doua tipuri de AN: 1.Tipul restrictiv (consu-
mul a mai putin de 300-500 kcal/zi, excluderea in totalitate
a grasimilor din alimentatie si/sau intensificarea exercitiului
fizic pana la epuizare); 2.Tipul alimentatie compulsiva/pur-
gare (in cadrul caruia exista episoade restrictive urmate de
mancat excesiv si comportamente compensatorii de eva-
cuare precum varsaturi autoprovocate, abuz de laxative, di-
uretice sau clisme). Acest tip seamana cu bulimia nervoas3,
existand frecvent posibilitatea virajului dintr-una in alta®.

Dintre comorbiditati, tulburarile afective (bipolare, de-
presive) si anxioase se asociaza frecvent cu anorexia ner-

Anorexia nervoasa (AN) este
o tulburare psihica, manifes-
tandu-se, conform DSM-5, prin
restrictia consumului caloric co-
respunzator nevoilor, pana la re-
fuzul persistent al alimentatiei,
conducand la o semnificativd
scadere ponderald si emaciere
(in raport cu varsta, sexul, tra-
iectoria de dezvoltare si sandta-
tea fizicd); fobia de ingrdsare si, astfel, persistenta compor-

tamentului care interferd cu crestere ponderalg, in ciuda
unei greutati corporale semnificativ scazute; tulburarea
modului de apreciere a greutatiisi a formei corporale, cu
constientizarea scazuta a gravitatii medicale pe care o im-
plicd malnutritia sau subnutritia autoimpusa?, ideatie, de
multe ori, mai mult decat doar obsesivd, ajungand sa fie
deliranta, de intensitate psihotica. Anorexia nervoasa a mai
fost numita in literatura ,, psihozd inghetatd™.

Anorexia nervoasa este cea mai frecventad tulburare de
alimentatie in perioada adolescentei (intre 14 si 18 ani) si
afecteaza cu precddere sexul feminin (0,5-1 % la fete)?.
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voasa pe axa |. De asemenea, a fost descrisa tulburarea
obsesiv-compulsiva la unii pacienti cu AN - in special de tip
restrictiv (obsesiile si compulsiile nu sunt legate de com-
portamentul alimentar), dismorfofobia, pe cand la cei cu
tip — alimentatie compulsiva/evacuare a fost descris mai
frecvent abuz de alcool si de alte substante?, avand un
control mai slab al impulsurilor. De asemenea, frecvent are
loc o dezvoltare dizarmonica a personalitatii acestor paci-
ente: obsesiv-compulsiva, evitanta, dependenta (mai ales
AN tip restrictiv), histrionicd, borderline (AN tip alimentatie
compulsiva/purgare).



Probabilitatea ca in viata persoanelor care sufera de
o tulburare de alimentatie sa apara un episod depresiv
semnificativ este foarte mare, predominand sentimente
de vinovatie, de subestimare, inutilitate, sinuciderea fi-
ind una din cauzele mortalitatii ridicate in tulburarile de
alimentatie, pe langa complicatiile medicale.

Pe langa disforie, pacientii cu tulburari de alimentatie
au un tipar specific de personalitate premorbida in timpul
tulburarii si dupa recuperare®. S-a constatat, astfel, cd ob-
sesionalitatea, perfectionismul, inflexibilitatea si incapa-
citatea de exprimare a emotiilor, sunt trasaturi de perso-
nalitate comune la persoanele cu AN. Supuse si restranse
emotional, acestea au dificultati in stabilirea relatiilor so-
ciale (,,Cdnd sunt slabd, e ca si cum as vrea sd spun ceva si
nu reusesc sd exprim prin cuvinte, iar atunci spun ce am de
spus cu corpul.”). In general ele se autoevalueazd negativ,
simtindu-se inferioare celorlalti, incapabile, insignifiante si
fiind usor de influentat. Anorecticii bulimici prezinta ase-
manari cu anorecticii restrictivi (supunerea si restrictionis-
mul) dar si cu pacientii bulimici, tinzand, de asemenea, s
fie impulsivi, emotivi si extrovertiti. Caracteristicile obsesi-
ve sporesc odatd cu cresterea infometarii®. Tulburarea de
personalitate poate fi considerata comorbida, dar trasatu-
rile dizarmonice ale unei personalitati premorbide conduc
la posibilitatea existentei tulburarii de personalitate si ina-
intea aparitiei sindromului anorexic.

Nu existd un tip de personalitate “suicidard”, dar
particularitatile individuale de temperament, abilitatea de
a gestiona durerea emotionala si psihicd, capacitatea de a
gasi solutii pentru probleme, raspunsul din trecut la stres si
abilitatea de utiliza resursele interne si externe in momen-
te de criza sunt factori importanti care pot atenua sau aug-
menta riscul de a comite un act suicidar®. Astfel, riscul sui-
cidar este asociat cu ostilitatea, sentimentul de neputinta/
neajutorare, stil de relationare dependent, rigiditate, iar la
mare risc sunt cei care prezinta o gandire de tip dihotomic
“totul sau nimic”. Aceste persoane au mari dificultati de
solutionare a problemelor cand se afla in dificultate, astfel
incat, chiar daca sunt ambivalenti in ceea ce priveste sui-
cidul, acesta poate fi vazut ca unica optiune, nefiind capa-
bili sa gdseasca strategii alternative. La mare risc de a avea
un comportament autolitic sunt indivizii perfectionisti, cu
asteptari si cerinte mari de la propria persoana, cu preca-
dere in anticiparea esecului si a umilirii, cei care indura sen-
timentul de neputintd, neajutorare, fatalistii si pesimistiié.

0.M.S.defineste suicidul ca pe un act prin care un indi-
vid cautd sa se autodistruga fizic, cu intentia mai mult sau
mai putin autentica de a-si pierde viata, fiind mai mult sau
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mai putinconstient de ratiunea gestului (0.M.S. — Consen-
sus of death, Geneve, 1991). Conceptul de sinucidere poa-
te fi interpretat in sens mai larg, insemnand orice actiune,
tendintd sau comportament de auto-agresiune (incluzand
siasa-numita “sinucidere cronicd” a toxicomanilor, alcoolici-
lor, a celor cu anorexie nervoasa) sau, in sens restrans, con-
siderand sinuciderea drept actul de autodistrugere globalg,
de suprimare bruscd a propriei vieti, in mod intentionat,
voit, constientsi privind moartea ca pe un sfarsit total (Che-
mama R.: Dictionar de psihanalizd Larousse, Univ Encic,
Buc 1997).

Ideatia suicidara se refera la ganduri, fantezii, ruminatii
si preocupari legate de moarte in general, auto-vatamare
si moarte auto-provocata. Aceasta poate fi activa (cand o
persoana se gandeste activ la suicid si la initierea procesu-
lui, la trecerea la act) si pasiva (cand individul se gandeste
ca “ar vrea sd dispard”, dorindu-si sa poatd merge la somn
si sd nu se mai trezeasca sau ca mai bine nu ar fi in viat3,
dar care nu se imagineaza punand in act un scenariu auto-
litic, radical). Ideatia suicidara mascata, ascunsa, prin lipsa
oportunitatii de interventie, are un risc foarte crescut de
act suicidar reusit®.

Tntre 20 si 43% din pacientii cu AN dezvoltd ideatie auto-
litica. Tn ceea ce priveste riscul tentativelor de suicid, se esti-
meaza ca intre 9 si 25% dintre acesti pacienti, au comporta-
mente legate de trecere la actul suicidar, procent mai mare
decat in populatia generala (2-9%)’, dar mai mic compara-
tiv cu alte boli psihice severe (schizofrenia — 23-47%). De
asemenea, tentativele de suicid sunt mai frecvente printre
pacientii cu AN tip alimentatie compulsiva/evacuare, com-
parativ cu tipul restrictiv. Desi nu s-au decelat diferente de
letalitate ale tentativelor suicidare intre AN si BN, un studiu
prospectiv a demonstrat o intentie mai mare de finalitate
a actului autoliticsi o mortalitate mai mare a tentativelor
pacientilor cu AN8. Motivatia pentru suicid poate include
razbunare, evadare, eliberare, reuniunea cu o persoana iu-
bita decedata, vinovatie, auto-blamare, rusine, control, pu-
tere®, suprapunandu-se din punct de vedere adlerian peste
scopurile neconstiente ale anorecticei.

Adlerienii considera ca psihopatologia serveste scopu-
lui de a crea distanta fata de cerintele vietii (retragerea de
la sarcinile vietii®, iar in cazul de fata, retragerea poate fi
chiar definitivd). Tn familile persoanelor anorectice este
obisnuitd existenta unei inabilitati de a face fata conflicte-
lor. Adlerienii sustin cd anorecticii isi rezolva problemele in
mod maladaptativ, prin tulburarea de alimentatie,utilizand
mancarea pentru a comunica simbolic sentimentul lor de
inadecvare in fata cerintelor vietii (Casper,1993). in aceste
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familii nu exista frontiere clare si responsabilitati, Idsand
adolescentul cu dubii in ceea ce priveste stima de sine si
abilitatile interpersonale. Aceasta duce la o lipsa de control
asupra vietii sale si la o nevoie de a se asigura de o rigi-
da reglare a propriului corp. intr-o familie in care parintii
nu-i permit fiicei sa devina independentd, incercand sa-si
realizeze ambitiile nefmplinite prin copilul lor, scop in care
sunt hiper-protectori, hiper-indulgenti si hiper-controlanti,
scopul final al anorecticei este delimitat de constructele
autoimpuse psihologic, pentru ca ea sa fie in control si sa
fie perfectd, pentru a obtine iubire, atentie si aprobare.
Anorexia ii permite sa se distanteze de solicitarile varstei,
s nu creasca.

Teoriile cognitiviste considera drept cauza a AN o
perceptie distorsionata asupra imaginii corporale, asociata
Cu negarea emacierii si nerecunoasterea sau negarea senti-
mentelor de oboseals, furie sau suparare?.

Teoriile psihanalitice explica tulburarile de comporta-
ment alimentar prin existenta unei relatii dependente si
seductive a adolescentei fata de tatal pasiv si cald, dar lipsit
de autoritate si a unui sentiment de vinovatieintretinut de
0 mama acaparatoare, ambivalenta, cu care adolescenta
refuzd sa se identifice.

Anorectica a fost confruntata cu o violenta majora, ace-
ea de fi fost “primitd” prost si cdlauzita prost, situatie re-
creata fantasmatic, in special prin efectul retroactiv de la
varsta pubertara®. Putem astfel mentionaidentificarea cu
mortul din preistoria personala, cu fiinta secerata in pute-
rea varstei sau pierduta din vedere inca din prima copila-
rie! (cu un frate sau cu un adult decedat inainte de a se
naste ea;cu o persoana adultd decedatd, necunoscuta, su-
pra-evaluata si alintata de unul sau de ambii parinti; cu o
persoand decedata cunoscuta - frate, parinte, prieten).

Explicatia ar fi existenta unui fenomen de identificare cu
cineva decedat, a carui imagine a fost idealizata deopotri-
va de parinti si de copil. Astfel, in cazul anumitor anorecti-
ce, singura posibilitate prin care pot hrani ochiul indoliat
al mamei, indreptat spre spiritul pur (cineva decedat) este
de a deveni ele Tnsele un spirit pur si de a se desprinde de
corp™.Forma cea mai flagrantd a acestei teorii se observd
cdnd, cu putin timp inainte de sau dupd nasterea viitoarei
anorectice, in familie a existat un copil care s-a ndscut mort
(“In fata unui sén inghetat si rece, corpul meu se stinge,
in timp ce, aproape intotdeauna un frate sau o sord, mai
mare sau mai mic, in viatd sau mort, celdlalt este hrdnit din
belsug.”; Uite, nu ai ce sd imi reprosezi, nu sorb viata ni-
mdnui si, pe deasupra, seman si cu defunctul; poti in sfarsit
sd te ocupi de mine, deoarece sunt intr-o stare care iti
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aminteste de existenta lui.*'”).

Cazul de copil unic este mai degraba rar printre anorecti-
ce, dar atunci cand se produce, este in legatura cu un aban-
don precoce (real sau fantasmatic) sau cu rivalitatea cu o
fiinta absenta.

0 alta teorie ar fi dezvoltarea anorexiei pentru purifica-
re, eliberare de un pacat care apasa constiinta, ca forma
de autoflagelare, in urma unor puternice sentimente de
vinovatie.

intotdeauna, in spatele caracterului aparent “linistit”
al slabirii mortificante a anorecticei, se regaseste violenta
orientata asupra propriei persoane. Frigul, foamea, refuzul,
negativismul reprezinta multiple tentative de aparare im-
potriva excesului de violente (ale interpretarii sau ale atri-
buirii) traumatice suferite in contact lumea exterioara®,
violente ale adultului, exercitate asupra copilului imatur si
lipsit de aparare.

in general, pacientii cu tulburiri de alimentatie si au-
to-agresivitate au istoric de abuz (psiho-emotional, sexual)
real sau perceptual, de neglijenta, haos interpersonal si in
mediul familial.

Comportamentele autodistructive pot imbraca forma
unor acte clare evidente, violand astfel normele sociale si
culturale — prin ranire fizica directa, in absenta unei intentii
suicidare constiente sau a unor acte ascunse, tainuite. in
tulburarile de alimentatie, infometarea, exercitiul fizic pana
la epuizare, alimentatia compulsiva, purgarea, sunt, cu
sigurantd, acte de violenta asupra propriului corp®2.

Un caz in care se pot identifica astfel de particularitati,
ar fi al unei adolescente in varsta de 16 ani, de origine ro-
mana, stabilita in straindtate, impreuna cu bunica si matusa
maternd. Din antecedentele heredocolaterale retinem ca
mama pacientei a decedat cand aceasta avea 2,5 ani (le-
ucemie), ea cunoscand-o numai din fotografii, iar matusa
materna prezinta un comportament adictiv (consumand
substante ilicite). Cu tatal nu a pastrat legatura, acesta re-
casatorindu-se si intemeindu-si o alta familie in urma care-
ia s-a nascut un copil de sex masculin (7 ani), familie in care
fata nu a fost inclusa.

Din istoric, retinem ca pacienta a prezentat in anul pre-
mergator debutului anorexiei, un comportament auto-
agresiv (tdindu-se cu lama la nivelul antebratelor), cu carac-
ter compulsiv, in absenta unei intentii suicidare constiente,
n scop de “linistire” si inlocuire a durerii psihice si a sen-
timentului de vid interior cu o durere fizicd, precum si un
comportament sexual compulsiv, la risc.

De aproximativ 1 an, a dezvoltat anorexie, tip alimentatie
compulsiva/purgare, pentru care a fost internata 3 luni,



intr-o clinica pentru adolescenti in strainatate, unde a pri-
mit tratament medicamentos cu Sertralina si a participat
la sedinte de psihoterapie, evolutia fiind insa nefavorabila.
Ajunsa in tard, cu un IMC de 14,5 kg/mp si manifestando

dorintd Tmpartasita de moarte (,Nu sunt bund de nimicsi

nu mai are rost sd trdiesc.”), este internatd intr-o sectie de
psihiatrie pediatricd, timp de 3 sdptamani, cu evolutie satis-
facatoare sub tratament cu antidepresive si neuroleptice si
externatd cu diagnosticele: AN tip mancat compulsiv/pur-
gare si dezvoltare dizarmonicd de personalitate de tip labil
(borderline), pastrand astfel un risc cronic de suicid.

Particularitdtile cazului constau in: istoricul de neglija-
re parentald, haosul relational familial si nesiguranta unui
domiciliu stabil; experiente sexuale negative cu mai multi
prieteni, pentru care acum se finvinovateste; comporta-
ment auto-agresiv; experiente de hartuire la scoald (colegii
rdutdciosi radeau de ea ca este grasa si ca nu are parinti);

Interpretarea psihanalitica se refera la un proces psiho-
dinamic de identificare cu mama sa decedatd, investita ca
un spirit liber si pur, la imaginea careia fata aspira.

in interpretare adleriang, adolescenta se simte neputin-
cioasd, fara sa fi dezvoltat mecanismele de coping pentru
a rezolva eficient situatiile de crizasi pentru a se orienta
spre partea utila a vietii. Prin anorexie, isi satisface scopul
neconstient de retragere din fata sarcinilor vietii, retra-
gere care ar fi putut fi definitiva daca nu s-ar fi intervenit
terapeutic.

Tn concluzie, mortalitatea crescut a pacientilor cu ano-
rexie nervoasa este cauzata nu numai de complicatiile me-
dicale ce pot insoti aceasta boala, ci si de ideatia si com-
portamentele autodistructive, autolitice grefate frecvent
pe o structurare dizarmonicd a personalitatii si asociate cu
nivele foarte crescute de anxietate si depresie severa. Atat
tentativa de suicid, cat si moartea simbolica, prin infometa-
re, trebuie intelese, abordate si tratate corespunzator.
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Rezumat: In ultimii ani a fost inregistrat un progres substantial in elucidarea patogeniei artritei reumatoide. Cu toate acestea,
pentru medicii practicieni mai ramén de elucidat: etiologia, diagnosticul precoce si cel diferential, criteriile de prognostic si de
evolutie, alegerea unui tratament patogenic adecvat. Durerea si trdirile afective negative, prezente la pacientii cu maladii reu-
matice, favorizeazd deregldri psihosomatice severe, altereazd mult grija pentru sine si sentimentalismul, ca proprietdti caracte-
ristice acestor pacienti. In comparatie cu pacientii cu osteoartrozési persoanele non-reumatice, pacientii cu artritd reumatoidd
suferd mai intens si nu mai vdd nimic pozitiv si optimist pe viitor, ceea ce inrdutdteste si mai mult prognosticul.

Cuvinte cheie: afectivitate, artrologie, artritd reumatoidd, bolnav somatic, comportament, emotii, maladii reumatice, osteoar-
trozd, reumatologie.

Abstract: Substantial progress has been made in elucidating the pathogenesis of rheumatoid arthritis during the last years.
However, some challenges for the practitioners remain, as follows: the etiology, the early diagnosis and differential diagnosis,
the prognosis and criteria of evolution, the selection of an appropriate therapy, and the best pathogenic treatment. Pain and
negative emotional experiences present in patients with rheumatic diseases favors severe psychosomatic disorders, alter
much care for himself and sentimentality, the characteristic properties of these patients. Compared with the patients suffe-
ring of pain from osteoarthritis and with those accusing other type of pain, the rheumatoid arthritis patients suffer more in-
tensely and are unable to see anything positive and optimistic in their future, facts that are further worsening the prognosis.
Keywords: affect, joint disease specialty, rheumatoid arthritis, sick, somatic, behavior, emotions, diseases, rheumatic, os-
teoarthritis, rheumatology.

Actualitatea

Conform datelor OMS, preva-
lenta artritei reumatoide in po-
pulatia generald reprezinta 0,6-
1,3%, incidenta anuala fiind de
0,02%. Artrita reumatoida este
considerata cel mai frecvent
reumatism inflamator, avand
o pondere de 10% in structura
patologiilor reumatice. Artrita
reumatoida este o patologie care manifesta o predilectie
sporita pentru sexul feminin; raportul femei : bdrbati este
de 2,2-2,5 : 1, iar pentru varsta medie (de la 35 pana la 55
de ani) ajunge la 5 : 1. Debutul bolii se poate produce la
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orice varsta, fiind mai frecvent la varste tinere, de obicei,
in decadele IlI-VI [1].Severitatea artritei reumatoide este
determinatd de faptul ca mai mult de 50% dintre pacienti
sunt nevoiti sa-si intrerupa prematur activitatea profesio-
nald in primii 5 ani de boald, iar pana la 10% dintre pacienti
dezvolta un handicap motor sever Tn primii 2 ani de boala.

Tn ultimii ani, a fost inregistrat un progres substantial in
elucidarea patogeniei artritei reumatoide. Cu toate aces-
tea, problema factorilor etiologici, a diagnosticului precoce
si a celui diferentiat, a criteriilor de prognostic si de evolu-
tie, a alegerii unei scheme adecvate de tratament etiopa-
togenicisi pastreaza actualitatea si reprezinta o adevaratd
provocare pentru medicii practicieni. Costurile socio-eco-
nomice pe care le determind artrita reumatoida sunt foarte



ridicate, fapt demonstrat pe studii de economie sanitara.
Astfel, cheltuielile generate de complicatiile bolii, spitaliza-
rile repetate, cheltuielile pentru lipsa de la serviciu pe mo-
tiv de boalad depasesc substantial costurile determinate de
tratamentul intensiv si adecvat in scopul stoparii progresiei
bolii.

Osteoartroza deformanta (OAD) este cea mai frecventd
suferinta articulara si a doua cauza de invaliditate la per-
soanele de peste 50 ani, dupa boala ischemica coronariana,
ceea ce atrage dupa sine un impact economic enorm si o
transforma intr-o adevarata problemad de sanatate publicd
[7]. Incidenta ei creste cu varsta, fiind maxima intre 55-75
ani. Datele statistice diferd de la un studiu la altul, dar, in
medie, se poate aprecia ca afectarea clinicd apare la 0,1%
dintre persoanele de 25-35 ani, la 10% dintre cele de peste
65 ani si la 30% dintre cele de peste 75 ani.

Modificarile radiologice apar la 1% dintre cei de 25-35
ani, la 30% dintre cei de peste 65 ani si la 80% dintre per-
soanele de peste 75 ani, iar modificarile anatomopatolo-
gice la nivelul cartilajului articular sunt identificate la toti
decedatii de peste 65 ani. |.Peterson (1996) a depistat OAD
articulatiilor pumnului la 10% dintre persoanele cu varsta
cuprinsa intre 40-49 ani si la 92% la cele cu varsta mai mare
de 70 ani, locuitori din Europa.

in Marea Britanie rdspandirea coxartrozei cu St.Rg - IlI-
IV, dupa Kellgrensi Lawrence, in grupa de varsta peste 55
ani, a fost in proportie de 8,4% la femei si 3,1% la barbati.

Conform datelor Centrului National de Management in
Sandtate, in Republica Moldova, in anul 2008, in baza adre-
sarii catre serviciile de asistenta medicala primara, s-au in-
registrat 35.842 cazuri de OAD; dintre acestea 13.154 au
fost cazuri noi, fata de 22.295 de cazuri in anul 2002, dintre
ele 7.348 cazuri noi. Pana la varsta de 55 ani (la menopauzad)
boala are o incidentd egald pe sexe, dupa aceastd varsta
fiind de doua ori mai frecventa la femei, cu exceptia locali-
zarii de la sold, singura considerata mai frecventa la barbati
[5; 10].

Ipoteza de fond: Durerea si trdirile afective negative,
prezente la pacientii cu maladii reumatice, favorizeaza de-
reglari psihosomatice severe, altereaza mult grija pentru
sine si sentimentalismul, ca proprietdti caracteristice aces-
tor pacienti.

Fundamentarea teoretica a cercetarii este constituita
din studierea interventiei factorului psihic in etiopatogenia
bolilor somatice (M.Balint), teorii ale afectivitdtii (A. Romila,
M. Revenco, N. Cosmovici, D. Cosman), teorii ale comporta-
mentului (C.L. Hull, H. Pieron, J. B. Watson, B. F. Skinner, J.
Janet), teorii ale tipurilor de comportament (M. Friedman si
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R. H. Rosenman, Temoshock), teorii ale maladiilor somatice
(E. Kiibler-Ross).

Metode de cercetare practica: Scala de auto-accepta-
re, M.Berger; Scala fricii de a nu parea incompetent, De
Lawrence; Varianta adaptata a Testului culorilor pentru
diagnosticul componentelor emotionale, A. Lutoskinsi M.
Etkind.

Afectivitatea este functia de simtire profunda a consti-
intei, In parte simtire constientad si, in parte, inconstients,
care insoteste si sustine dinamic procesele cognitive si ac-
tivitatea. Afectivitatea se defineste ca stratul cel mai intim,
cel mai profund, in mare parte inconstient, care explica
mobilurile cele mai adanci ale conduitei umane si care re-
prezintd forta de atractie sau respingere, de placere sau
neplacere, ceea ce inseamna ca afectivitatea este bipolar3,
deci este motorul masinii umane [9, p.195].

Afectivitatea ( in direct emotia), poate fi consideratd ca
0 miscare sau o vibratie in acelasi timp organica, psihica si
comportamentala. Ea este o energie ce sustine adaptarea,
fiind implicata in demersurile adaptative si dobandind con-
figuratiile procesului adaptativ. Este tensiunea cu efecte de
atractie sau respingere, trdirea subiectiva a unor autentice
relatii cu lumea si a dezvoltarii acestor relatii in raport cu
cerintele pe care subiectul le exprimd in raport cu lumea
si in acelasi timp cu cerintele pe care ambianta sociala le
adreseazd subiectului [6, p.83].

Sub raportul complexitatii, se poate vorbi despre o afec-
tivitate holotimica - bazald, careia i corespund emotiile
primare si dispozitia (legata neurofiziologic de formatiunile
subcorticale), si despre o afectivitate elaboratd - catatimi-
ca, careia 7i corespund emotiile secundare (pasiuni, sen-
timente) legate de nivelul cortical, in a carei determinare
sistemul conditionare-invatare si modelele axiologice joaca
un rol esential. Cele doua niveluri nu pot fi separate decat
din punct de vedere teoretic, ele actionand, practic, unitar,
fara ca prin aceasta sa se inteleaga un proces liniar de sin-
cronizare, procesul adaptativ implicand si un moment de
disonanta, care, atunci cand depaseste un anumit gradient,
poate avea expresie psihopatologicd. Originea acesteia ar
fi situatd, dupa unii autori, in inconstient, unde activitatile
reflexe si conduitele instinctive (de care afectivitatea este
indisolubil legatd) determind o tensiune, a carei descarcare
reprezintd analogul inconstient al placerii si sursa ei biolo-
gica [2, p.75; 6, p.88].

Emotiile sunt procese afective apartinand afectivitatii
de tip elaborat, alaturi de afecte, sentimente, pasiuni. Se
caracterizeaza prin bruschetea aparitiei, fiind intotdeauna
generate de un stimul imediat. Componentele unei emotii

BULETINUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. XX., NR. 77, MARTIE 2018



B Referate

sunt: activarea vegetativa (simpatica si parasimpatica); eva-
luarea cognitiva si nuantarea raspunsului emotional prin in-
fluentarea cantitatii si calitatii emotiilor. Exista si cazuri in
care emotia pare sa nu implice o evaluare cognitiva - de
exemplu, sentimentele de teama, achizitionate in copilarie,
prin conditionare clasica. Aceste emotii precognitive par a
fi mediate de cdi nervoase distincte, de la nivel cerebral;
expresia emotionald - expresiile faciale, care acompaniaza
emotiile primare, au o semnificatie universala - oamenii
din diferite culturi sunt de acord asupra emotiei pe care o
exprima fotografia unei persoane; reactiile caracteristice
emotiei [2, p.75].

Cel mai usor, dezechilibrul se produce in psihopatii, in
care, in mod constitutional, subiectii raman cu un tempera-
ment pe care nu-l pot modifica sau controla prin educatie,
nu-si pot schimba caracterul; asa sunt ei. Este o fatalitate
temperamentald, bazata pe reactii afective de nemodificat.
Poate fi mai vesel decat trebuie, sau mai trist decat trebuie,
sau mai nervos, mai bataus, mai impulsiv, sau mai emotiv,
mai sensibil sau mai incuiat (, mutulicd”, nu scoate o vorba)
[9, p. 195].

Comportamentul, care depinde atat de individ cat si de
mediu, are intotdeauna un sens. El corespunde cdutdrii
unei situatii sau unui obiect susceptibil sa reduca tensiu-
nile si sa satisfaca trebuintele individului. De la reflex, care
tinde sa suprime excitatia, pana la nevroza, conceputd ca o
reactie neadecvata la angoasa, toate comportamentele au
o semnificatie adoptiva [12, p.74].

Comportamentul global apare ca un raspuns la o situa-
tie, fiind direct proportional cu natura situatiei si cu cea a
individului; Tn sensul acesta, se disting mai multe tipuri sau
modele de comportament:

Comportamentul de surprizdeste un tip de comporta-
ment foarte stabil, sensibil identic de la un subiect la altul,
de o durata foarte scurta, fiind, din acest motiv, dificil de
recunoscut. El este declansat de un stimul neasteptat, fiind
in unele cazuri un stadiu pregatitor pentru conduitele de
teama sau de manie;

Comportamentul de ,teamd-mdnie”: comportamentul
surpriza poate fi urmat imediat de un comportament de
manie, in care manifestarea cea mai frecventa este agre-
sivitatea, fie de un comportament de teama. Comporta-
mentul de teama are un caracter de imobilitate stuporoasa
a individului, urmat de un tip de comportament orientat
cdtre el insusi;

Sincopa: un stimul emotional penibil poate provoca o
sincopd. Ea este precedata de o senzatie de sldbiciune fi-
zica generald, musculara, transpiratii, greatd, balbaiala si
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diminuare a vederii. La aceasta se mai asociaza si tulburari
neurovegetative [3, p.123].

Afectiunile somatice sunt insotite de modificari ale dis-
pozitieiemotional-afective sau chiar de reactii nevrotice, in
raport cu durata evolutiei bolii si cu gravitatea ,,imaginii”
acesteia. Imaginea bolii are mai multe componente. Ea
este, in primul rand, produsul imaginatiei bolnavului. in al
doilea rand, este legata de atitudinea anturajului bolnavu-
lui, Tn principal a familiei, a celor mai apropiati de acesta.
Tn al treilea rand, ea este produsul medicinei. In aceastd
privintd au un rol important urmatorii factori: consultati-
ile medicale repetate, la diferiti specialisti si parerile vari-
ate, contradictorii ale acestora, investigatiile numeroase,
schimbarea diagnosticului, tatonarile terapeutice, interna-
rile in diferite institutii spitalicesti etc [14, p.210].

Imaginea bolii, cu caracter subiectiv, este, incontestabil,
rezultatul unor traume afective ale bolnavului. Acesta se
incarca emotional-afectiv, preluand si prelucrand senzatiile
sale organice subiective, precum si informatiile provenite
din mediu, toate constituind factori care fac sa creasca
starea de tensiune psihica a bolnavului. El devine tot mai
preocupat de boala sa, care, in campul constiintei sale, ca-
pata un aspect din ce in ce mai exagerat. Tabloul bolii este
insotit de un sentiment de neliniste, de insecuritate, legat
de pericolul ce ameninta sanatatea, integritatea si, in final,
insdsi viata bolnavului respectiv. Toate acestea creeaza, pe
langa boala reald, o a doua suferinta, psihica, de tip reactiv,
provocata de trdirea subiectiva de catre bolnav a propri-
ei boli. Sunt chiar situatii in care interventia unui psihiatru
este absolut necesard pentru tratarea acestor stari subiec-
tive secundare, de tip reactiv, in special la bolnavii cu sufe-
rinte somatice grave sau afectiuni incurabile [15, p. 307].

Cele mai frecvente manifestari psihiatrice, care pot apa-
rea in dinamica unor boli somatice cu evolutie trenantd sau
cronice severe, sunt starile de anxietate, panica patologica,
depresia, insomniile, ideile de suicid, de multe ori traduse
in acte suicidare etc. Toate acestea au atras in mod deo-
sebit atentia specialistilor, care au de infruntat dificultati
sporite Tn cazul ingrijirii si tratarii unor bolnavi cu reactii se-
cundare de tip nevrotic [4, p.317].

O contributie remarcabila in analiza acestei probleme
este cea a lui E. Kiibler-Ross, care a studiat psihologia bol-
navului si modificarile sale, incepand din momentul socu-
lui aflarii diagnosticului pana in faza terminala a bolii. Este
cazul afectiunilor grave, invalidante, sau al bolilor cronice
incurabile, cu sfarsit letal. Excluzand atitudinea clinica ve-
che, care proteja moralul bolnavului de socul aflarii reali-
tatii bolii sale, ascuzandu-i adevarul referitor la cauza bolii



si pronosticul fatal, E. Kiibler-Ross cauta ca, prin metode
psihoterapeutice adecvate, sa redea echilibrul psihic si sa
restabileasca starea de sdanatate mintala a acestor bolnavi.

Studiind psihologia bolnavilor cronici incurabili, indife-
rent de natura afectiunii acestora, E. Kiibler-Ross evidentia-
za existenta a cinci stadii prin care trec acestia din momen-
tul aflarii diagnosticului: faza de negare, in care diagnosticul
stabilit este refuzat ca nefiind cel real; faza de frica, in care
anxietatea invadeaza bolnavul, in legatura cu diagnosticul
si pronosticul bolii; faza de tocmeal3, in care bolnavul in-
cearca diferite formule de rezolvare colaterala a afectiunii
sale; faza de depresie, ca o decompensare reactiva si de
epuizare a mecanismelor de aparare ale Eului bolnavului,
cu instalarea unei stari depresive; faza de acceptare, cand
bolnavul dezarmeaza, acceptand resemnat implinirea des-
tinului [13, p.357].

Maladiile reumatice pot fi clasificate dupa diverse cri-
terii, dar cea mai utila clasificare este aceea in functie de
(posibilele) mecanisme de producere. Astfel, se deosebesc
imbolnavirile reumatice inflamatoare si cele degenerative.
Tn primul caz, fenomenele inflamatoare primeazé in tabloul
clinic, in celalalt, este vorba mai intdi de mecanismele de
uzurd, desi, nici pana astdzi nu poate fi inteles in detaliu
acest fenomen. Tmboln&virile inflamatoare pot fi de cauza
exogena, cum sunt infectiile articulare, sau endogena, in
cazul scaderii reactiei de aparare a organismului - de exem-
plu, in poliartrita cronica.

Artrita reumatoida se defineste drept o patologie in-
flamatorie autoimuna, de etiologie necunoscutd, cu evolu-
tie cronica si progresiva, caracterizata prin artrita erozivd
simetrica si manifestari poli-sistemice. Odatd instalats,
aceastd maladie determind dezvoltarea distrugerilor arti-
culare, care sunt urmate de producerea unui deficit functi-
onal, fapt ce reduce considerabil calitatea vietii pacientilor
[1, p.9].

Deopotriva cu sindromul articular, evolutia AR se com-
plica frecvent prin asocierea manifestarilor sistemice, care,
in functie de severitatea lor, pot influenta semnificativ spe-
ranta de viata a pacientilor. Artrita reumatoida (sau poli-
artrita reumatoidd) este una din cele peste 100 de forme
ale afectiunilor articulare inflamatorii cronice reunite sub
denumirea de artrita. Artrita reumatoida este una dintre
cele mai invalidante forme ale artritei, deoarece provoaca
dureri ale articulatiilor si duce, in cele din urma, la defor-
marea acestora. Astfel, chiar si cele mai simple activitati -
deschiderea unui recipient sau mersul pe jos - pot deveni
foarte dificile. Artrita reumatoida prezinta si simptome de
ordin psihologic si neurologic, cum ar fi oboseala, scadere
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in greutate, febra usoara si articulatii rigide; dupa cateva
saptamani, articulatiile se umfla, se inrosesc si devin dure-
roase (incheieturile mainilor, degetele, genunchii, gleznele
si labele picioarelor), putand da o senzatie de caldura [14,
p.445).

Osteoartroza poate atinge toate articulatiile, dar aceas-
ta se produce de obicei la glezne, labele picioarelor, degete,
solduri, genunchi, gat sau sira spinarii. Durerea si rigiditatea
caracteristice osteoartrozei afecteaza cel mai frecvent ar-
ticulatiile care sustin greutatea si acestea pot deveni no-
duroase si deformate. Daca rigiditatea articulatiei limiteaza
miscarea, muschii alaturati pot slabi, ceea ce contribuie la
durere si rigiditate si mai mari. Boald foarte frecventa la
varstnici, osteoartroza afecteaza aproximativ 75% din per-
soanele de peste 50 de ani [11, p.17].

Psihologii care studiaza procesele de dezvoltare de-a
lungul vietii, impart perioadele vietii in diferite stagii. Unii,
cum ar fi Jean Piaget, au studiat dezvoltarea intelectuala si
modul in care se schimba capacitatea noastra de a gandi
si rezolva probleme pe madsura ce imbatranim. Dar, asoci-
ate cu maturitatea intelectuald, sunt si stadii care implica
aspecte ale personalitatii legate de imaginea de sine si de
social. Aceste stadii psihosociale ne ajuta sa ne stabilim noi
orientari sociale, cdtre noi si catre altii.

Conform lui Erik Erikson, trecem prin 8 stadii, de la copi-
larie pana la batranete, fiecare avand un potential conflict
referitor la modul in care ne vedem pe noi insinesi mediul
n care traim. Primele stagii implica dezvoltarea increderii,
autonomiei, initiativei, si superioritatii. Dupa Erikson, mo-
dul in care reactionam la aceste stadii pre-adolescentine
determina modul Tn care ne vom vedea pe parcursul vietii,
pentru cd ele duc la 0 anumita orientare a individului.

Calitatea increderii pe care o avem in puterile noastre
are legatura cu cat de multumiti suntem fata de abilitatile
noastre si cu gradul in care ne preocupa faptul ca parem
incapabili. Daca ne cunoastem punctele tari si ne acceptam
slabiciunile, probabil vom fi lipsiti de grija de a nu face gre-
selisi a nu parea incompetent.

Scala fricii de a nu parea incompetent, elaboratd de De
Lawrence si colaboratorii sai, se referd la calitatea incre-
derii pe care o are subiectul vizavi de abilitatile sale si la
gradul in care-1 preocupa faptul ca pare incompetent [8].

Imaginea pe care fiecare o are despre sine este un por-
tret bazat, in mare parte, pe informatiile pe care le avem
din experientele sociale. Adundm constant informatii des-
pre efectele pe care le au atitudinile si comportamentele
noastre asupra celorlaltisi despre reactiile lor la acestea.
Aceste reactii sociale formeaza baza pentru sentimentele
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pe care le avem fata de alte persoane si ne ajuta sa ne dez-
voltam propria parere. Timp de multi ani, psihologii au fost
interesati de rolul pe care il are propria imagine in dezvol-
tarea personalitatii. Cat de mult si cat de bine acceptam ca
ceea ce vedem ca fiind ,sinele” este o parte importanta a
sanatatii emotionale.

Una dintre primele scale de acceptare a sinelui a fost
realizatd de Emanuel Berger. Prima lui sarcina si, probabil,
cea mai dificild a fost aceea de a defini,, auto-acceptarea,,.
Bazandu-se pe activitatea dr. Elizabeth Scheerer si Carl Ro-
gers, autorul a enumerat 9 caracteristici ale unei persoane
care se auto-acceptd, cum ar fi ,Increderea in capacitdtile
proprii de a reusi in viatd”. Aceasta formulare a dus in final
la dezvoltarea si selectia unui grup final de 36 de itemi pen-
tru aceastad scald. Aceastad scala este frecvent utilizata in ac-
tivitatea de cercetare clinica si psihologica privind stima de
sine si auto-acceptarea.

Realizatd de catre Emanuel M. Berger, un psiholog renu-
mit, scala de auto-acceptare este un instrument de masu-
rarea a constiintei de sine, de a va crea o imagine despre
cum anume reusiti sd va vedeti in raport cu realitatea. Pu-
teti avea o imagine distorsionata despre propria persoana,
in care domind fie supraestimarea, fie subestimarea, in
fiecare caz, o proasta perceptie a propriei dumneavostra
persoane. Strabatand intrebdrile din cadrul scalei de auto-
acceptare puteti sa va intelegeti mai bine, probabil sa va
analizati cu mai multa atentie reactiile si comportamentul.
Scala de autoacceptare, elaborata de Berger, urmares-
te scopul de a determina imaginea pe care fiecare o are
despre sine, bazata, in mare parte, pe informatiile pe care
le obtine din experientele sociale. Cat de mult accepta su-
biectul ca ceea ce constientizeaza ca fiind: ,sinele” este o
parte importanta a sanatatii emotionale [8].

Varianta adaptata a Testului culorilor pentru diagnosti-
cul componentelor emotionale a fost editata de catre A.
Lutoskinsi M. Etkind. Baza metodologica a testului o for-
meaza experimentul asociatiei culorilor. Se bazeaza pe teo-
ria relatiilor lui V. N. Measiscev, teoria materiei senzitive a
formatiunilor senzuale ale personalitatii, dupa A. N. Leontiev,
teoria naturii structurilor psihice in diferite etape si nivele
de complexitate. Scopul metodicii este de a scoate in evi-
denta caracteristicile esentiale ale componentelor nonver-
bale ale atitudinilor fata de sine si fata de alte persoane,
reflectate in asociatii de culori. Perceptia senzoriala a cu-
lorilor este strans legata de viata emotionald a persoanei.
Acest fapt a fost dovedit de-a lungul timpului, prin mai mul-
te experimente, din care a reiesit ca reactia persoanei la sti-
mulii colorati poate fi utilizatd ca indicator al starii afective
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generale si la estimarea reactiilor la acesti stimuli [16].

La baza teoriei moderne a culorilor se afla, in mare ma-
surd, si consideratiile lui Leonardo da Vinci despre culorile
prime — pe care le numeste ,simple” — si, mai ales, despre
cele secundare, despre amestecul culorilor si calitatile lor.
Pentru efectuarea experimentului se utilizeaza setul din 8
culori standard a Testului culorilor M. Luscher, din motiv
ca este compact si simplu in folosire. Sunt expuse culorile
de baza ale spectrului (albastru, verde, rosu, galben), doua
culori mixe (violet si cafeniu) si doua culori acromatice (ne-
gru si gri). Personalitatea patologica se caracterizeaza prin
reglarea semnificativa a reactiilor emotionale la actiunea
culorii. Criteriul psihocomportamental pe care se bazeaza
testele de culoare, n diagnosticul clinic, consta in faptul ca,
n asemenea cazuri, spectrul cromatic se divide, de obicei
net, in doud segmente: unul preferat, suportabil, ale carui
extensiuni se reduc uneori la o singura culoare, care domi-
na — si unul aversiv, insuportabil, zona in care contactul cu
culoarea provoaca o stare de soc.

Cel mai bine elaborat si verificat in clinica dintre testele
color este tot testul cromatic Luscher. Principalul sau indi-
cator discriminativ il constituie modificarea raportului de
baza in scala preferintelor cromatice, intre culorile prima-
re (rosu, albastru, verde, galben) si cele secundare (maro,
gri, violet si negru). in cazurile normale, culorile de bazi
sunt alese Tn prima jumatate a seriei. Dimpotriva, in cazu-
rile patologice aceastd , unitate” este dezintegratd, culorile
fundamentale fiind fie dispersate, intercalate intre cele se-
cundare, fie alese in jumatatea a doua, una din ele incheind
seria. intrucat culorile principale din primele pozitii expri-
ma dorintele, aspiratiile sau modul specific de a reactiona
si aborda rezolutiv situatiile, iar cele secundare, situate pe
ultimele locuri, exprima ceea ce nu doreste persoana, re-
pulsiile si anxietatile sale, modificarea raportului de ordine
dintre cele doud grupuri cromatice devine criteriu funda-
mental pentru evaluarea gradului de alterare a echilibrului.

Pentru cercetarea ulterioara a ipotezei de fond si in
conformitate cu ipotezele operationale care prezumau
ca, unu - nivelul de auto-acceptare este factorul de baza
al sanatatii emotionale la pacientii cu maladii reumatice si
doi - calitatea increderii pe care o are pacientul referitor la
abilitatile sale este influentata de cat de mult 1l preocupa
incapacitatea personald, am utilizat metodele de psiho-
diagnostic adecvate: scala de auto-acceptare si scala fricii
de a nu parea incapabil.

Interpretand analiza cluster pentru alegerea culorilor,
prima pozitie, putem mentiona ca am pus accent pe culo-
rile plasate pe primele trei pozitiisi pe culorile plasate pe



ultimele trei pozitii. in acest mod am analizat grupurile par-
ticipante in cercetare.

Tinand cont ca pe primele pozitii, care reprezinta starea
dorita si actuald, apar culorile secundare - verde, violet, ro-
su-oranj, ceea ce reprezinta problema, cd persoanele vor
sa se separe cu un perete de oricine, sa ramana libere si
neimplicate, asa incat sa ramana izolate de orice influenta
sau implicare exterioara, exista o trebuinta crescuta pen-
tru confort fizic, senzorial, pentru relaxare intr-o anumita
situatie care aduce cu ea un sentiment de disconfort. Pe
ultimele trei pozitii apar culorile secundare - maro, negru,
gri. Aceasta selectie a culorilor constituie alegerea normald
a culorilor, ceea ce exprima dorintele, aspiratiile sau modul
specific de a reactiona si aborda rezolutiv persoana, repul-
siile si anxietatile sale.

Pentru grupul de persoane cu osteoartroza, mentionam
ca primele trei pozitii, In prima selectie, sunt ocupate de
albastru, galben, verde. Pe ultimele trei pozitii apar culorile
secundare - maro, negru, gri. Aceasta selectie a culorilor
exprima modul specific de a reactiona si de a aborda rezo-
lutiv persoana, repulsiile si anxietatile sale.

Pentru grupul de persoane cu artrita reumatoida, men-
tionam ca prima din cele trei pozitii, prima selectie, este
ocupatd de culoarea albastra, apoi verde si pe pozitia trei
este culoarea galbena. Pe ultimele trei pozitii apar culorile
secundare gri, rosu-oranj, maro.

Coeficientul de corelatie Pearson intre autoacceptare
si frica de incompetenta la pacientii cu artritd reumatoi-
da este -0,684. Exista o relatie negativa semnificativd in-
tre autoacceptare si frica de a fi incompetent (r = - 0,684,
p<0,005). Persoanele cu nivel ridicat al autoacceptarii au un
nivel scazut al fricii de a fi incompetent.

Coeficientul de corelatie Spearman intre auto-acceptare
si frica de incompetenta la pacientii cu artrita reumatoida
este -0,759. Exista o corelatie negativa semnificativa intre
autoacceptare si frica de incompetenta la pacientii cu ar-
tritd reumatoida (Coeficientul Spearman = - 0,76 (-0,759
raportat la doua zecimale, p<0,001). Cei cu un nivel ridicat
al autoacceptarii au o fricd mai micd de incompetenta lor
si viceversa.

Interpretand analiza cluster pentru alegerea culorilor din
a ll-a pozitie, pentru grupul de persoane cu alte afectiuni,
dacat cele reumatice, mentionam ca cele trei pozitii sunt
ocupate de culorile albastru, rosu-oranj, verde. Pe ultimele
trei pozitii apar culorile secundare maro, gri, negru.

Pentru grupul de persoane cu osteoartroza, mentionam
ca cele trei pozitii in a doua selectie sunt ocupate de culo-
rile verde, galben, si albastru. Pe ultimele trei pozitii apar
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culorile secundare violet, negru, gri — in aceste pozitii, nici
una din aceste culori secundare nu are valori semnificative.

Pentru grupul de persoane cu artrita reumatoida, men-
tionam ca prima din cele trei pozitii in a doua selectie este
ocupatd de culoarea secundara — negru, care duce la un
comportament compensatoriu de natura extrema. Cel care
alege negrul pe prima pozitie vrea sa renunte, printr-un
protest furtunos impotriva stadiului existent, in care simte
cd nimic nu este asa cum trebuie. E revoltat impotriva vietii
sau cel putin impotriva propriei vietisi este in stare sa acti-
oneze precipitat sineintelept in revolta sa.

Pe pozitia doi este culoarea gri, care arata starea incar-
catd de conflict a persoanelor, iar pozitia trei este ocupa-
ta, la fel, de o culoare din selectia secundara - maro, care,
impreuna cu griul, evidentiaza atitudinea negativa fata de
viata. Aceastd selectie estimeaza intensitatea anxietatii
si @ compensatiei si arata ca alegerea culorilor la a doua
selectie este mai valida decat la prima selectie, persoanele
fiind mai degajate.

Pe ultimele trei pozitii apar culorile primare rosu-oran;j si
galben, care aratd dezamagirea, si doar una din culorile se-
cundare - violet, care scoate in evidenta compensatia. Cand
violetul apare in pozitia a 8-a, dorinta de identificare misticd
cu altul a fost respinsa, datorita aparentei imposibilitati de
a fi realizata sau datorita conditiilor care sunt in intregime
nepotrivite. Aceasta duce la o rezerva destul de critica si la
o non-dorinta de a se preta in vreun fel oarecare la orice tip
de relatii, fie personale fie profesionale, pand cand nu stie
exact cum sta si nu poate vedea responsabilitatile pe care
le-ar implica aceastd relatie. in acelasi timp, tendinta de
identificare si intelegere intuitivd implicata de violet este
orientata mai degraba spre obiect decat spre oameni, dand
nastere |a apreciere estetica si la capacitatea de a ajunge la
o rationalitate independentd si la o inclinare crescuta spre
ocupatii de natura stiintifica sau profesionala.

Concluzii

Din rezultatele obtinute in cadrul studiului prezent, in
conformitate cu prima ipoteza, care presupunea ca nivelul
de auto-acceptare este factorul de baza al sanatatii emoti-
onale la pacientii cu maladii reumatice, putem concluziona
ca persoanele care obtin un scor mic la aceasta scala au un
nivel scazut de auto-acceptare. Un astfel de scor ar putea
fi interpretat ca reflectand o pdrere negativa despre sine
a subiectului, considerand ca sialtii au o pdrere negativa
despre ei.

Un nivel scazut de auto-acceptare influenteaza mult di-
verse aspecte relationale: munca, familia, prietenii. Grupul
de pacienti cu maladii reumatice lipsa manifesta nivel jos al
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autoacceptdrii, grupul cu osteoartroza prezinta, la fel, nivel
jos, iar la grupul cu artrita reumatoida este prezent nive-
lul mediu al autoacceptarii. Subiectii cu un nivel scazut de
auto-acceptare, cum ar fi cei cu osteoartroza deformanta
necesita asistenta psihoterapeutica.

in conformitate cu ipoteza a doua a cercetdrii - calitatea
increderii pe care o are pacientul vizavi de abilitatile sale
este influentata de cat de mult il preocupad incapacitatea
personald - putem concluziona ca majoritatea subiectilor
din aceastd categorie isi consuma o mare parte a energiei
lor gandindu-se dacd nu cumva au parut incapabili, indi-
ferent de situatie. Desi este posibil ca aceasta frica sa se
manifeste in legaturd cu o anumita activitate, astfel de re-
zultate sugereaza o lipsa de auto-acceptare si teama ca altii
fi vor considera incapabili. Frica de a parea incapabil poate
avea repercusiuni in cazul relatiilor personale, al succesu-
lui Tn munca si chiar in cresterea personald. Ca rezultat al
cercetdrii, putem estima ca toate grupurile de pacienti par-
ticipante la studiul dat manifestd scor mediu al fricii de a fi
incapabili, cu mici variatii in punctajul obtinut.

Pentru cercetarea ulterioara a ipotezei a treia, care pre-
supune ca irascibiltatea, frica si angoasa pacientilor cu ma-
ladii reumatice formeaza temelia comportamentului de tip
pasiv-senzitiv, utilizand plansele testului culorilor dupa M.
Lusher, n adaptarea lui A. Lutoskinsi M. Etkind, pentru stu-
dierea starilor emotionale, putem mentiona ca primele trei
pozitii in selectia a doua la pacientii cu artrita reumatoida
sunt ocupate de culorile - negru, care reprezinta granita
absolutd, dincolo de care viata inceteaza, exprimand astfel
ideea de nimic, de stingher; gri - care nu este nici colorat,
nici intunecat, nici luminos, fiind in intregime liber de orice
efect stimulativ sau tendinta psihologica. Apoi - maro, care
reprezinta senzatia corporald, legata direct de corpul fizic.

Tinand cont ca pe primele pozitii, care reprezinta starea
dorita si actuala, apar culorile secundare, adica persoanele
vor sa se separe de oricine, sa ramana liberi si neimplicati,
asa Tncat sd ramana izolati de orice influentd sau implicare
exterioara, dar exista o trebuinta crescuta pentru confort
fizic, senzorial, pentru relaxare intr-o anumita situatie, care
aduce cu ea un sentiment de disconfort; vor sa renunte
printr-un protest furtunos impotriva stadiului existent, in
care simt ca nimic nu este asa cum ar trebui sa fie.

De aici putem concluziona cd, in comparatie cu pacientii
cu osteoartrozasi persoanele cu alte maladii, pacientii cu
artritd reumatoida sufera mai intens si nu mai vad nimic
pozitiv si optimist in viitor, ceea ce le inrautateste si mai
mult prognosticul...
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ANALIZA COMPARATIVA INTRE SCHIZOFRENIA
PARANOIDA S| TULBURAREA DELIRANTA

® Simona Trifu, Daniela Andronache, lon Ana Marilena, Terente loana (Bucuresti)

Rezumat: Modificdrile aduse clasificdrilor criteriilor si simptomelor pe baza cdrora sunt stabilite diagnosticele tulburdrilor men-
tale in noua editie a Manualului Statistic si de Diagnostic al Tulburdrilor Mentale (DSM-1V), (APA, 2000) reflectd dezbaterile
ce au avut loc de-a lungul timpului cu privire la clasificdrile propuse de acest instrument de diagnostic, generate de unele
discrepante puse in lumind de experienta clinicd. Scopul acestui articole este acela de a pune in evidentd, comparativ, o temd
curentd de dezbatere in psihologia clinicd si psihiatrie, respectiv aceea a discrimindrii diferentiale a diagnosticului de schizofre-
nie paranoidd, fatd de cel de tulburare delirantd. In multe cazuri cele doud par a se suprapune, ceea ce face dificild stabilirea
unei directii de tratament adecvate afectiunii reale a pacientilor in cauzd. Lucrarea de fatd, dupd o scurtd introducere ce trece
in revista evolutia definirii clinice a celor doud diagnostice, urmeazd structura unei analize comparative intre descrierile simpto-
melor si criteriilor de diagnostic caracteristice fiecdreia dintre tulburdri, urmdand parcursul comparativ de la factorii de debut si
declansare a patologiilor discutate, la descrierea comparativd a simptomatologiei comune si specifice, la recomanddri pentru
directii de tratament in clinicd si asa mai departe. La acestea se adaugd descrierile din perspectivd psiho-dinamica si descrierea
celor mai verificate interventii psihoterapeutice comune si specifice in cazul celor doud tipuri de tulburdri mentale: schizofrenia
paranoidd si tulburarea delirantd. Concluziile acestui articolul pun in evidentd diferentele de abordare terapeuticd pentru cele
doud tipuri de patologii si utilitatea diferitd a aborddrilor psiho-dinamice si respectiv comportamentaliste.

Cuvintecheie: schizofrenie paranoidd, tulburare delirantd, idei delirante, sine paranoid, sine delirant

Abstract: Amendments to the classification criteria and the underlying symptoms of mental disorders diagnoses established
in the new edition of the Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders (DSM-1V), reflecting the debates that took pla-
ce over time with regard to the proposed classifications of this diagnostic tool, generated by some discrepancies highlighted
by clinical experience. The purpose of this articles is to show, in comparison, a current theme of debate in clinical psychology
and psychiatry, i.e. that of differential discrimination for the diagnosis of paranoid schizophrenia, in relation to the delusional
disorder. In many cases, the two seem to overlap, making it difficult to determine a suitable treatment direction according to
the real disorder of patients concerned. After a short introduction, which reviews the evolution of the definition of the two
clinical diagnoses, follows a comparative analysis between the descriptions of the symptoms and diagnostic criteria. These
proved to be characteristic of each of the following disorders comparatively, at the onset and factors of discussed patho-
logies, the comparative description of common and specific symptomatology, the recommendations for clinical treatment
directions and so on. To these, we added the descriptions from psychodynamic perspective and the description of the most
common and verified psychotherapeutic interventions, specific in the case of two types of mental disorders: paranoid schi-
zophrenia and delusional disorder. The conclusions of this article show differences in therapeutic approach for the two types
of pathologies and different usefulness of psychodynamic and attitudinal approaches.

Key words: paranoid schizophrenia, delusional disorder, paranoid self.

Introducere

in secolul al XIX-lea si la inceputul secolului al XX-lea,
conceptul de paranoia era fundamental in psihiatrie. Tulbu-
rarile delirante au o lunga traditie, acestea fiind succesoa-
rele conceptului de paranoia. Acesta a fost redefinit de Emil
Kraepelin, care a descris aceasta conditie psihiatrica intr-un
sens restrans. Din momentul in care Eugen Bleuler (Bleu-
ler, 1924) a introdus conceptul de schizofrenie, diagnosti-

cul de ,paranoia” a fost marginalizat. Acest lucru a dus la
considerarea conceptului de paranoia de anumiti autori,
precum Kurt Schneider (Schneider, 1920), drept sinonim cu
schizofrenia. Aceste confuzii terminologice |-au determinat
pe George Winkur (Winkur, 1972) sd introduca termenul
de ,tulburdri delirante”, dandu-le, insa, aceeasi definitie pe
care o avea paranoia lui Kraepelin.

Termenul de tulburare deliranta a fost introdus oficial in
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nomenclatura diagnosticd in cadrul editiei a lll-a revizuita
a Manualului Diagnostic si Statistic al Tulburarilor Menta-
le (DSM-III-R), in Clasificarea Internationala a Maladiilor
(CIM 10) fiind definita ,tulburarea delirantd persistentd”
(Marneros, Pillmann&Wustmann, 2011). Schizofrenia para-
noida figureaza in editia a IV-a a Manualului Diagnostic si
Statistic al Tulburarilor Mentale (DSM-IV) si in Clasificarea
Internationald a Maladiilor (CIM 10) (WHO, 2011). Tn editia
a V-a a Manualului Diagnostic si Statistic al Tulburarilor
Mentale (DSM-V) subtipurile paranoid, dezorganizat, cata-
tonic, nediferentiat si rezidual au fost eliminate, fiind con-
siderate drept distinctive pentru schizofrenie (Mareneros,
Pillmann &Wustmann, 2012).

in prezent, atat tulburarea delirantd cat si schizofrenia
sunt clasificate in categoria Spectrului Schizofrenicsi in cea
de Alte Tulburari Psihotice, in DSM-V.

Din punct de vedere psihiatric, conform DSM-IV si DSM-
V, schizofrenia paranoida poate fi diferentiata de tulbura-
rea deliranta prin compararea mai multor tipuri de caracte-
ristici. In acelasi timp, cele doud tulburdri prezintd anumite
trasaturi comune. Constatam, astfel, ca ambele sunt tulbu-
rari de tip psihotic care pot fi diagnosticate dupa prezenta
simptomelor caracteristice mentinute pe perioada unei
intregi luni.

Debut, durata si tratament medicamentos

Conform DSM V, schizofrenia tinde sa debuteze in in-
tervalul dintre sfarsitul adolescentei si varsta de 35 de ani
(DSM V). Incidenta aparitiei variaza in functie de locatie sau
grup, la fel si simptomele, evolutia tulburarii si rdspunsul la
tratament la diferiti indivizi (van Os &Kapur, 2009). Barbatii
tind sa prezinte un debut mai timpuriu decat femeile. Tul-
burarea poate debuta abrupt sau insidios, dar majoritatea
persoanelor manifestd o aparitie graduald a simptomelor.
Tulburarea deliranta este uneori premergatoare schizofre-
niei. Conform DSM 1V, tulburarea deliranta tinde sa apara
la varsta adultd (33 — 55 ani). in realitatea clinicd, tulbura-
rea delirantd persista o durata mai lunga, dar diagnosticul
nu este prea des intalnit, incidenta fiind de 0,03% - 0,18%
din populatie (Mareneros, Pillmann&Wustmann, 2012). De
asemenea, este mai des intalnitdla femei decat la barbati
(DSM IV). Schizofrenia paranoida necesita tratament de du-
rata cu neuroleptice pentru a permite individului sd aiba o
viata relativ stabila si normala (Mayo Foundation for Medi-
cal Education andResearch, 2013).

Conform DSM V schizofrenia are un curs favorabil la
20% dintre indivizi si un numdr mic dintre acestia se recu-
pereaza complet. Pe de altad parte, restul cazurilor au ne-
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voie de conditii de trai formale
si informale asigurate extern,
ramanand afectati cronic, cu pe-
rioade de boala si de remisiune
intermitente. Pentru un numar
dintre aceste persoane, conditia
se agraveaza progresiv (DSM V).

in  tulburarea  delirant3
functionarea globala este in ge-
neral mai bund decat in cazul
schizofreniei. Majoritatea pacientilor sunt tratati in afara
spitalului, desi un numdr dintre acestia sunt spitalizati in
cazul In care prezinta un pericol pentru ei insisi sau pentru
altii. Antipsihoticele sunt folosite mai ales pentru diminua-
rea agitatiei cauzate de ideatia deliranta, dar nu par sa aiba
un efect important asupra credintelor delirante (Hales &Yu-
dofsky, 2003).

n cazul schizofreniei, indivizii afectati au o sperant
de viatd mai redusa decat restul populatiei (cu 12-15 ani),
aceasta diferenta a ratei mortalitatii devenind din ce in ce
mai observabild in ultimele decenii. Desi unele morti au
drept cauza actele suicidare, principalul motiv de pierderea
vietii se datoreazd unor cauze fizice rezultate din accesul
redus la ingrijirile medicale si cresterea riscului factorilor
rutinieri (dieta inadecvata, prea putina miscare, obezitate,
fumat) (Saha, Chant&McGrath, 2007).

Factori genetici, perinatali si de mediu

Nu sunt clar intelese asocierile genetice dintre tulbura-
rea deliranta si schizofrenia paranoida. A fost investigata
incidenta antigenului leucocitar uman (HLA —human leuco-
cyte antigens ) cu alele care prezinta variatii la locii din cla-
sa | la diferiti indivizi cu tulburare deliranta si schizofrenie
paranoida pentru a se determina daca au mecanisme etio-
logice comune. Atat tulburarea deliranta cat si schizofrenia
paranoida au in comun gena HLA-A3. Aceasta gena singu-
lara sau in asociere cu alte gene HLA sau alte gene similare
non-HLA pot indica o susceptibilitate de dezvoltare a tulbu-
rarii delirante sau a schizofreniei paranoide (Debnath, Das,
Bera, Nayak&Chaudhuri, 2006).

in cazul schizofreniei, aceasta are in comun alte
vulnerabilitati genetice cu tulburarea bipolara si cu tulbu-
rari de dezvoltare, precum autismul. Diagnosticul de schi-
zofrenie se asociaza cu modificari decelabile in structura
creierului si cu functionarea atipica a transmisiei de neuro-
transmitatori (exces de dopamind) (van Os&Kapur, 2009).

in mod similar, unele studii aratd c3 anumiti factori din
viata fetald — hipoxie, infectii materne, stres matern si



malnutritie pot fi asociate, cu o mica incidenta, cu aparitia
schizofreniei (Cannon, Jones & Murray, 2002).

Factorii de mediu care pot fi asociati cu schizofrenia sunt
mediul urban, grupul etnic, emigratia si uzul de canabis. Tn
cazul mediului urban, cercetatorii sugereaza o legatura in-
tre experienta cronica si lipsurile vietii citadine si izolare,
promovand notiunea de implicare mai serioasa a guvernu-
lui in masurile de sdnitate public. Tn mod similar si tulbu-
rarea deliranta cunoaste o incidenta mai sporita in mediul
urban (van Os&Kapur, 2009).

Idei Delirante

in cazul tulburdrii delirante, criteriul principal de dia-
gnosticare este reprezentat de prezenta ideilor delirante
(una sau mai multe). Ideile delirante reprezinta credinte
fixe care nu se modifica in cazul in care sunt combatute
de fapte clare. Continutul lor poate include o varietate de
teme (erotomanie, persecutie, referintd, somatice, religi-
oase, grandioase) (DSM V). Credintele delirante pot varia
din punct de vedere al continutului in functie de factori
culturali sau sociali (Steinebrunner&Scharfetter, 1976), dar
tipurile principale sunt remarcabil de uniforme intre culturi
si pot semnifica probleme biologice ancestrale de adaptare
(Charlton &McClelland, 1999). in cazul schizofreniei para-
noide, ideile delirante sunt de cele mai multe ori idei de
persecutie (convingerea ca persoana va fi ranita, hartuita,
blamata sau supusa persecutiei in alte moduri, de catre un
individ, o organizatie sau alt tip de grup). Desi ideile deli-
rante de persecutie sunt cele mai comune, in tulburarea
deliranta pot exista fie in aceasta forma, fie in forme carac-
teristice altor subtipuri.

Structurarea ideilor delirante in cadrul tulburarii deli-
rante a fost pusa in legatura cu biasul cognitiv (prejudecati
eronate), care este pus in opera cu scopul stabilizarii unui
eu fragilizat. De asemenea, deficitele cognitive sugereaza
existenta unei distorsiuni a mecanismelor de evaluare al
factorilor de risc si prezenta unor factori declansatori afec-
tivi care declanseazi strategii defensive dezadaptative. in
acest sens, ideile delirante pot fi extremele disfunctionale
ale unor mecanisme cognitive si emotionale care, pe par-
cursul evolutiei umane au avut calitdti adaptative semnifi-
cative (Abdel-Hamid&Brune, 2008).

in schizofrenia paranoidi ideile delirante de persecutie
sunt cele mai frecvente si sunt mai mult sau mai putin struc-
turate sau sunt structurate in functie de alte caracteristici
ale manifestarilor schizofrenice si, in general, se amesteca
cu intreaga fiintd a pacientului.

Referate

in tulburarea delirantd, ideile delirante de persecutie
sunt de asemenea cel mai frecvent intalnite, dar sunt foarte
specifice, organizandu-se intr-o forma relativ clara in cadrul
temei delirante, de cele mai multe ori neamestecandu-se
cu alte idei normale. De aceea, dacd nu sunt adresate si
descoperite in mod direct, acestea pot masca tulburarea.

in schizofrenia paranoidd, ideile delirante afecteazd
intregul comportament. Tn tulburarea delirant3 acestea
influenteaza simptomatologia specifica subtipului respec-
tiv. In acelasi timp, in tulburarea delirant3, ca si in schizofre-
nia paranoida, pot fi prezente mai multe tipuri de idei, dar
cele de persecutie sunt absolut necesar prezente pentru
clasificarea schizofreniei de tip ,paranoid”.

Tulburarea deliranta nu face distinctie intre tipul de idei
delirante prezente si este mai probabil ca in cadrul acesteia
sa fie mai multe decat in cazul schizofreniei paranoide.

Tipul erotomanic se refera la o tema centrald care se
bazeaza pe ideea deliranta ca o alta persoana, uneori fai-
moasa sau care nu initiaza contact cu persoana, este indra-
gostita de acel individ.

Tipul grandios, unul care de asemenea apare frecvent si
n schizofrenia paranoida, se referd la o tema bazata pe ide-
ea deliranta ca persoana are un talent sau o intelegere su-
perioard nerecunoscute de ceilalti, sau ca au o importanta
ori au realizat o descoperire de impact major.

Tipul gelos se referd la o temd care se bazeaza pe ideea
deliranta ca partenerul de viata este infidel.

Tipul somatic are o tema care se bazeaza pe ideea deli-
rantd ca functionarea corporald sau senzatiile sunt alterate.

Ideile delirante in cazul schizofreniei paranoide au o
sansa mai mare sa fie bizare decat Tn cazul tulburarii deli-
rante. Ideile delirante sunt considerate bizare dacd sunt clar
implauzibile sau imposibil de inteles de catre reprezentantii
aceleiasi culturi si categorii de varsta, sau daca nu deriva
direct din experientele obisnuite de viata. De regula, sunt
considerate bizare ideile delirante care implica o pierdere
a controlului asupra propriei minti sau al propriului corp. Tn
cadrul acestora se clasificd credinta conform careia gandu-
rile proprii au fost furate de catre o sursa externa (depo-
sedare de ganduri) sau ca anumite ganduri au fost plasate
n mintea subiectului de catre o sursa externa (insertie de
ganduri). Tn tulburarea delirantd indivizii pot fi capabili s3
descrie factual ca alte persoane considera convingerea lor
drept irationald, desi ei insisi o considerd veridicd. Acest
lucru este putin probabil in cazul schizofreniei paranoide,
unde indivizii netratati nu poseda o introspectie reala.
(DSM IV & V).
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Halucinatii

in cazul schizofreniei paranoide, criteriile principale de
diagnostic sunt reprezentate de prezenta a cel putin doud
sau mai multe simptome, unul dintre care trebuie sa fie ne-
apadrat idei delirante, halucinatii sau vorbire dezorganizata.
Prezenta halucinatiilor sau a vorbirii dezorganizate sunt cri-
terii care exclud diagnosticul de tulburare deliranta.

Tipurile de halucinatii care pot fi considerate ca trasaturi
ale unei tulburari delirante sunt asociate direct cu tema de-
lirantd si nu au o prezenta proeminentd. Halucinatiile care
duc la diagnosticul de schizofrenie paranoida sunt cele tipi-
ce — experiente similare celor perceptive, dar care se reali-
zeaza in absenta unui stimul extern. Acestea au acelasi im-
pact ca si experientele perceptive normale, aparand clare
si definite, aflate in afara controlului voluntar. Halucinatiile
auditive sunt cele mai comune, dar ele pot aparea in orice
modalitate senzoriala (DSM IV).

Comportament si alti indicatori

in tulburarea delirantd comportamentul nu este afectat,
in afara consecintelor specifice existentei ideilor delirante.
Tn acest sens, pot exista incerciri de a contacta alte persoa-
ne suferind de idei delirante erotomanice. De asemenea,
ideile delirante de gelozie pot sa gaseasca sustinerea in re-
alitate prin mici dovezi circumstantiale, individul incercand
ulterior sd intervina in parcursul infidelitdtii imaginare. Idei-
le delirante de persecutie pot determina indivizii sa recurga
la acte violente impotriva celor considerati persecutori. Cu
toate acestea, se observa absenta bizareriilor in comporta-
mentul care nu are legaturad cu ideile delirante.

in schizofrenie, pe de alt4 parte, intregul comportament
este afectat. Poate exista o dezorganizare a gandirii si vor-
birii, facand ca individul sa treaca rapid de la un gand la
altul (patinaj al discursului, asociatii libere). Raspunsurile
la ntrebdri pot sa fie fara legatura sau tangentiale. Cateo-
data, vorbirea poate fi atat de afectatd incat este complet
incoerenta (salata de cuvinte) (DSM V). Oamenii cu schizo-
frenie paranoida sunt de multe ori mai organizati in vorbire
(Nolen-Hoeksema, 2008).

Altiindicatori ai schizofreniei pot fi comportamentul mo-
tor anormal, de la agitatie psihomotorie la comportament
infantil. La polul opus, putem regasi comportamentul cata-
tonic, marcat de lipsa responsivitatii la mediu. Aici regasim
lipsa rdspunsurilor verbale sau motorii (mutism, stupoare);
postura bizara, rigida, inadecvat sustinutd; miscari stereo-
tipe, ecolalie. Toate aceste manifestdri duc la ingreunarea
sau chiar abolirea abilitatii individului de a trai independent
side a avea o viatd normala.
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Acest lucru nu se intampla in cazul tulburarii delirante,
unde in cele mai multe cazuri persoanele pot sa functioneze
n roluri sociale si profesionale (DSM V). Specialistii consi-
derau ca schizofrenia paranoida este mai asemandtoare
cu tulburarea deliranta din cauza lipsei de proeminenta a
unor simptome, precum vorbirea dezorganizata, compor-
tamentul dezorganizat sau catatonic, sau aplatizarea afec-
tivd (DSM IV).

Indivizii cu tulburare delirantd prezinta disfunctii cogni-
tive (evaluate cu ajutorul unor probe de atentie, memorie
vizuald, memorie verbald de lucru sifunctii executive) simi-
lare cu cei afectati de schizofrenie paranoida, dar care sunt
mai intense ca severitate.

Afectarea functiilor neurocognitive la pacientii cu schi-
zofrenie paranoidd este mai bine cunoscutd, aceasta fiind
mai putin studiata la pacientii cu tulburare deliranta. Un
motiv ar putea fi ca pacientii cu tulburare delirantd pre-
zintd in general o buna functionare si de multe ori nu res-
pecta tratamentul, in acelasi timp fiind mai putin frecvent
testati pentru disfunctii cognitive (Grover, Nehra, Bhateja,
Kulhara&Kumar, 2011).

Investigatii psihologice specifice

Conform Tudose (2011), in Tratat de psihopatologie si
psihiatrie pentru psihologi, pentru a fiinvestigata tulburarea
deliranta sunt evidentiati urmatorii factori: tipul debutului,
ce anume a cauzat debutul, consecintele simptomelor ac-
tuale, prezenta altor tulburdri psihiatrice (ambele patologii
se pot dezvolta avand la bazd o tulburare de personalitate
schizoida, paranoida, evitantd), istoricul familial, personal,
psihiatric si cel medical, dar si personalitatea premorbida.

Schizofrenia presupune o gama mai larga de investigatii
psihologice (utile in cazurile de debut, de remisiune, pentru
evaluarea persoanei) deoarece sunt prezente mai multe
simptome si nu este vizat atat de mult continutul mani-
fest, cat este mai mult pus in evidentad cel latent. Din acest
motiv, spre deosebire de tulburarea deliranta, aici sunt uti-
lizate multe teste proiective, dar si teste ce vizeaza com-
portamentul nonverbal si para-verbal, deoarece atitudinea
schizofrenului se poate modifica in functie de intensitatea
patologiei. Acestea sunt: bateria de inteligentd Wechsler,
proba de inteligenta Raven, TAT, Testul Szondi, Testul arbo-
relui, Testul persoanei, scala simptomelor PANSS, diminua-
rea miscdrilor spontane, afect inadecvat, monotonia vocii,
evaluarea globala a sdraciei afective, sardcia discursului si
altele.



Posibilitati de interventie terapeutica

Psihologul clinician poate interveni mai mult in tul-
burarea delirantd daca se creeaza o alianta terapeutica
foarte buna, fara confruntari. Dupa ce este confirmata
absenta unei alte forme de psihopatologie, sunt evaluate
consecintele comportamentului delirant, impactul asupra
aspectelor social-financiare, dar si evaluarea potentialului
suicidar, a anxietatii s.a.

Potentialul suicidar este comun in ambele psihopatolo-
gii, Insa este mult mai intens in cazul schizofreniei, suicidul
fiind prima cauzd de moarte prematura in acest caz.

in schizofrenie, psihologul trebuie s faciliteze si mana-
gementul stresului ingrijitorului, terapia educationald si cea
de familie fiind foarte importante. De asemenea, pot fi apli-
cate interventii psiho-comportamentale pentru invatarea
aptitudinilor traiului zilnic si pentru ,,acomodarea cu simp-
tomele” (Tudose, 2011).

Factorii psihosociali si de mediu

Conform lui Trifu, in Probleme generale ale psihoterapiei,
abordarea psiho-dinamica are in ambele cazuri o compo-
nenta extrem de importantd, respectiv, considerarea fac-
torilor psihosociali si de mediu.

in cazul schizofreniei pacientii pot proveni din familii care
obisnuiesc sa isi exprime emotiile foarte intens, in acest
sens exprimarea afectivd cdpatand forma comportamen-
telor foarte intruzive, foarte ostile sau la polul opus, infan-
tilizante, cu accent pe control; acest mod de exprimare al
emotiilor poate duce la disfunctie familiala. De asemenea,
siin cazul tulburdrilor delirante, in majoritatea covarsitoare
a cazurilor, familiile sunt disfunctionale, dar aici pot apdrea
si abuzul fizic si psihic. Ca si in schizofrenie, apar cazuri de
izolare sociald, singuritate. in ambele se poate vorbi des-
pre medii ostile sau percepute ca fiind foarte ostile.

Factorii de stres din mediu pot cauza decompensarile
psihotice, in cazul schizofreniei, dar nu exista niciodata un
singur factor etologic. in acest caz, insd, vulnerabilitatea
biologica specifica este declansata de stres si apar simp-
tomele schizofreniforme.in tulburarea delirantd pot fi
evidentiate preocupari paranoide, grandioase, sentimente
de inferioritate si inadecvare.

Factorii psiho-dinamici

in toate cazurile de tulburdri psihice sunt esentiale
semnificatiile simbolice din spatele simptomelor. Eul per-
soanei incearca sa faca fatd mediului care produce un im-
puls senzorial perceput ca foarte puternic, foarte intens si
duce la confuzie, la afecte puternice; pentru a gasi o cale

Referate

catre echilibrul emotional si psihic, sunt puse in opera me-
canismele de aparare sau defensele.

Principalele aparari psiho-dinamice sunt:

Proiectia psihoticd — senzatiile de haos, confuzie, sexua-
litatea sunt proiectate in exterior, deoarece limitele dintre
lumea interna si cea externd sunt vagi. Acesta este un me-
canism de apdrare extrem de important in cazul delirului
cu idei paranoiace, fiind principala aparare in schizofrenia
paranoidad, dar si in tulburarea deliranta, unde sunt proiec-
tate sentimentele intolerabile, ducand la aparitia ideatiei
delirante.

Formatiunea reactionald presupune transformarea unui
gand, a unui sir de idei percepute ca intolerabile, in opu-
sul lor, care adesea este dezirabil. Si aceastd defensa este
specificd ambelor tulburari psihice, intensitatea ei fiind la o
extrema patologica de cele mai multe ori;

Negarea, sau transformarea stimulilor neclari in delir si
halucinatii, apare in cazul ambelor tipuri de tulburari. Sen-
timentele greu de tolerat, precum rusinea, umilinta, infe-
rioritatea sunt excluse din sfera constiintei, sunt negate
psihotic (Trifu, 2011).

Interventiile terapeutice

Nancy McWilliams (2011) subliniaza in Diagnosticul psih-
analitic ca psihoza este raspunsul defensiv pentru o per-
soand cu mecanisme de coping necorespunzatoare, psi-
hoterapia trebuie sa se concentreze asupra formarii unor
mecanisme de aparare adaptative, care duc la dezvoltarea
persoanei. Acest lucru este universal valabil, in cazul tulbu-
rarilor psihice.

in ceea ce priveste terapia este foarte importanta “nor-
malizarea”, deoarece in cazul pacientului psihotic, acesta
are multe puncte forte si asteapta in mod firesc sa fie aju-
tat, fiind cel mai eficient mod de a reduce nivelul psihotic
al anxietatii.

De asemenea abordarea terapeutului trebuie sa fie pli-
na de tact in ambele situatii, deoarece paranoia determina
pacientul sa fie foarte suspicios si sa opuna mari rezistente
le orice act care poate fi perceput ca intruziv. Asadar,
sunt vitale din partea terapeutului: onestitatea, discretia,
intelegerea fata de faptul ca delirul, indiferent de tipul tul-
burdrii mentale, este perceput ca fiind foarte perturbator.

Este crucial ca terapeutul sa inteleaga ceea ce simt si
gandesc pacientii, faptul ca eul fragil cauzeaza instabilitate
n raport cu sine si cu lumea si capacitate scazuta de a ges-
tiona stresul (punctul major in debutul ambelor tulburari,
insa pentru tulburarea deliranta acesta este un punct de
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plecare in vederea stabilirii obiectivelor terapeutice, deoa-
rece, daca intervin alti factori de stres, simptomele deliran-
te sunt exacerbate).

Spre deosebire de tulburarea deliranta, unde terapeu-
tul nu intervine atat de centrat, in cazul schizofreniei este
extrem de importantd constientizarea faptului ca aces-
ta percepe pana si tentativele de ajutor ca o coercitie si
adaptarea interventiilor in functie de limitele si dorintele
pacientului. Acest lucru se face prin oferirea de modele,
testarea realitatii, psiho-educatie, reasigurari si altele ase-
menea. Pentru a fi realizata o alianta terapeutica adecvats,
contactul trebuie sd fie bazat pe echilibrul intre autonomie
si interactiune.

in raport cu tulburarea delirant3, schizofrenia presupu-
ne o teama de contact interpersonal mult mai mare, tea-
ma ca pacientul sa nu piarda controlul asupra realitatii, a
sinelui; acesta este un delir de anihilare, deoarece schi-
zofrenul Tsi proiecteaza imaginea de sine negativa asupra
altuia, asupra lumii, deci se simte inconfortabil in preajma
celorlalti. Impulsurile agresive, mai mult decat in tulbura-
rea delirantd, dezorganizeaza gandirea si comportamentul.
Lumea este perceputa ca bizara, amenintatoare, deoarece
nu existd control, intimitate, iar imaginea de sine este una
disfunctionala.

Sinele paranoid si Sinele in tulburarea deliranta

Spre deosebire de tulburarea delirantd, in schizofre-
nia paranoida domina idei de suspiciune, lipsa umorului,
grandomania. Deoarece structurile de personalitate reve-
late Tn procesul clinic ocupd un rol central in diagnosticul
psihanalitic, autorul lucrarii cu acelasi nume (McWilliams,
2011) subliniaza ca suferinta este provenita din exterior,
deci ceilalti sunt mai periculosi pentru cei cu tulburdri din
spectrul paranoid. Agresivitatea, iritabilitatea innascute
impreund cu sentimente predominante de furie genereaza
multa teama, de multe ori aceasta fiind numita ,anxieta-
tea anihildrii”. Tn ambele patologii sunt utilizate negarea,
proiectia, formatiunea reactionalad pentru a fi indepartate
sentimentele de rusine, de vina. La o persoana psihotica
partile suparatoare ale sinelui sunt proiectate ca fiind efec-
tiv in afara.

in relatia terapeuticd poate apérea identificarea proiec-
tiva patologicad, astfel declansandu-se nevoia de a controla,
de a domina. Gelozia ii face pe cei cu tulburare din spec-
tru paranoiac sd fie vulnerabili in fata invidiei. Terapeutul
nu va pretinde ca delirul este real, in niciunul dintre cazuri,
insa va intelege realitatea lui pentru client, fiind vital ca el
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sa inteleaga sentimentele si simbolurile din spatele ideilor
delirante.

Contra-transferul este important in ambele cazuri, de-
oarece modul in care interactioneaza pacientul, are o
rezonantd cu ceea ce simte terapeutul.

Megalomania il impovareaza pe pacient cu vinovatie,
deoarece toate lucrurile rele depind de el insusi. Asadar,
cu ajutorul formatiunii reactionale, aceste sentimente sunt
proiectate sub forma de sentimente de grandoare. Modul
n care sinele paranoid Tncearca sa-si creasca nivelul stimei
de sine este prin exercitarea puterii impotriva autoritatilor.
Din acest motiv terapeutul va analiza rezistentele nainte
de a analiza continutul.

in tulburarea delirant4, nevoia de distant si control poa-
te varia in functie de delir, in timp ce pentru schizofrenia
paranoida, delirul este unul paranoiac, ceea ce presupune
o nevoie de distanta, de control, de raceala respectuoasa.

in cazul tulburdrilor din spectrul schizoid, persoanele se
confrunta cu pulsiuni la nivel oral, fiindu-le teama sa fie ab-
sorbite, deformate, inghitite, luate Tn stapanire, mancate.
Aceastd fantasma de infometare este determinata de dina-
mica ce leaga tendintele manifeste de cele latente, respec-
tiv satisfactia obtinuta prin fantasmare, de respingerea lu-
mii in plan corporal.

in schizofrenia paranoida, din punct de vedere afectiv
reactiile emotionale nu sunt atat de evidente, ba chiar
vorbim de absenta afectelor, spre deosebire de schizo-
frenia afectivd. Intotdeauna un factor important este ci
pacientii din arealul psihotic sunt foarte inspaimantati si
anxiosi,asadar lipseste fundamentul unui sentiment de
baza de sigurantd, cea mai utild in aceste cazuri fiind tera-
pia de suport, de sustinere, in care terapeutul informeaza,
ghideaza, sprijind demnitatea si stima de sine a clientului si
intareste puterea eului acestuia, un eu ce contine conflicte-
intra-psihice atat de puternice, incat suprimarea lor se face
prin dezvoltari simptomatice.

Este indicat ca pacientii, in ambele cazuri, sa primeas-
ca din partea terapeutului o atitudine care sa genereze
sentimente de siguranta, respect si onestitate. Terapeutul
trebuie sa decontracteze asteptarile cele mai terifiante si
gandurile foarte bizare, pe care pacientul le ia in serios,
deoarece in cazul pacientilor psihotici este nevoie de mai
multd auto-dezvaluire emotionala. Aceste ganduri si frici
vor fi normalizate ca aspecte normale ale fiintei umane, ce
reactioneaza emotional si nu numai. La fel, in ambele tul-
burari terapeutul accepta si nu stigmatizeaza lipsa de sana-
tate minata a pacientilor.



Tipare relationale

Pacientii afectati de tulburari din arealul schizofreni-
ei paranoide indeosebi, dar si altii, folosesc ca mecanism
psiho-dinamic de aparare in modul de relationare clivajul,
instrainarea sinelui de lumea externa, disocierea de mediul
exterior. In cazul spectrului schizotipal, ca si proces defen-
siv matur, este utilizata intelectualizarea, specifica schizo-
freniei paranoide, in care persoana este aptd cognitiv sd
creeze un fir de ideatie delirant, structurat logic si sa-si
explice simptomele prin rationalizare. Acesti indivizi se pot
incadra in paradigma atasamentului de evitare, una dintre
cauze putand fi absenta semnificativd a pdrintilor in prima
copildrie.

O altd cauza a acestei forme de atasament poate fi abu-
zul in familie, modelul parental bazat pe socuri, supra-in-
vestit, supra-implicat. Asadar continutul si gradul de impli-
care parentald pot fi elemente foarte importante in istoria
unei persoane cu schizofrenie, in comparatie cu o persoana
cu tulburare deliranta, unde acestea joaca un rol mai putin
determinant.

Patologia schizoida poate avea la baza un tipar de diso-
ciere (bombardament emotional si privatiune), asadar co-
pilul foarte sensibil a fost expus de catre persoanele care-|
ingrijesc la o supra-stimulare traumatica, aceasta trauma
cumulativa putand duce la procese disociative (rezultatul
de dereglare a mecanismelor de reglare a afectelor). Cei
care cresc copii paranoizi i educa adesea dupa propriul lor
exemplu.

Asadar diferenta intre tulburarea delirantd si schizo-
frenia paranoida este destul de putin evidentiata, uneori
criteriile de diferentiere fiind: evolutia pe termen lung a
pacientului, deteriorarea functionarii cognitive si sociale,
patologia cognitiva si perceptuald, dar si varsta la care de-
buteazd aceasta.

in concluzie cele doud patologii sunt destul de simi-
lare, dar procedeele terapeutice difera putin, deoarece
in cazul tulburdrii delirante analiza selfului este indicata,
functionarea sociala putand fi una destul de buna, in cazul
schizofreniei, eul este destul de disociat, asa ca mai utila ar
fi o abordare cognitiv-comportamentala, ce se axeaza pe
continutul manifest, comportamental al simptomelor, nu
pe cel latent (McWilliams, 2011).

Negro si altii (2015) au realizat un studiu in care au cer-
cetat diferentele si asemanarile dintre tulburarea deliranta,
schizofrenie si tulburarea schizoafectiva. Esantionul a fost
alcatuit din 550 de pacienti, 373 cu schizofrenie, 137 cu tul-
burare deliranta, iar 40 cu tulburarea schizoafectiva. Anali-
za factoriald exploratorie in urma aplicarii PANSS a relevat
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faptul ca 5 categorii de simptome sunt comune (simptome-
le negative, simptomele pozitive si cele cognitive, depresia
si mania, in unele cazuri).

Acestia au ardtat ca in cazul tulburdrii delirante, deterio-
rarea cognitiva este mai redusa, ca si simptomele negative.
De asemenea, mai multe femei sufera de tulburare deli-
rantd, in timp ce in cazul schizofreniei se inregistreaza un
numar mai mare de barbati. Simptomele negative (alogia,
abulia, anhedonia), in mod surprinzator, se gasesc in ambe-
le tulburari, acesta fiind un punct central al psihoterapiei
pentru ambele categorii de pacienti. Asadar se poate vor-
bi despre un spectru continuu intre tulburarea deliranta si
schizofrenia paranoida (Negro, 2015).

Conform abordarii psiho-dinamice, in ambele cazuri
mecanismele defensive sunt: negarea, proiectia psihotica
si formatiunea reactionald. Acestea indepdrteaza senti-
mentele de rusine, de vina, fiind mecanisme de coping la
o intensitatea dezadaptativa. Agresivitatea, iritabilitatea in-
nascute, impreuna cu sentimentele predominante de furie
creeaza multa teama, de multe ori aceasta fiind denumita
anxietate de anihilare. O mare diferenta intre cele doua
psihopatologii este aceea cd in cazul tulburarii delirante
abordarea psiho-dinamicd poate fi extrem de utila, fiind
explorata si continuturile latente ale sinelui paranoid, spre
deosebire de schizofrenie, unde mai utila este abordarea
comportamentala.
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POEZIA CA LEAC PENTRU SUFERINTA

B Flavius Petrescu, Bucuresti

0 noua terminologie sau un nou limbaj poetic?

,Boala a fost temeiul ultim/ pentru imboldul de-a crea;/
Crednd, putut-am vindeca, Crednd ajuns-am sdndtos” spun
versurile lui Heinrich Heine, parafrazat de catre Freud intr-
una din lucrérile sale despre studiul inconstientului. n cazul
poetei Simona Trifu acest enunt poate fi lesne inversat si
anume ,vindecdndu-i pe altii am inceput sd creez si implicit
sd md ajut sufleteste pe mine insdmi”. Astfel, pe axa vietii
ei, relatia dintre munca de zi cu zi si actul creativ, se imple-
tesc si dau roade de-o parte si de cealaltd a unei alte axe,
cea a relatiei terapeutice cu semenii. Doamna Trifu este
psiholog, psihiatru, psihanalist, psihoterapeut si profesor in
ambele stiinte, atat pe terenul lui Hipocrate, cat si al lui Psy-
che. Cum se pot toate acestea filtra poetic prin sufletul ei?
Citindu-i poeziile se poate descifra si intelege oare o parte
din acest Univers?

Numele , psihologie” are la origini legatura cu legenda-
ra Psyche, o tanara vestita pentru frumusetea ei care si-a
atras din aceasta cauza gelozia Afroditei. Asa a ajuns Psy-
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che sa fie parasita de cdtre parinti pe un munte. Genitorii
voiau astfel sa indeplineascd porunca unui oracol. Acesta
le prezisese ca fiica lor va deveni nevasta unui monstru
inspdimantator. A fost luata de vant si dusa intr-un palat
indepartat, acolo unde un necunoscut care o intalnea doar
noaptea a facut din ea o sotie bogata, dar careia i-a interzis
sa-i vada chipul. O vreme a fost fericitd, pana intr-o noapte
cand, incalcand legdmantul, a aprins in taind un opaitsi a
vazut, nu un monstru cum se astepta, ci un tanar foarte
frumos, care dormea langa ea — era Eros, zeul iubirii. Supa-
rat ca i s-a incalcat porunca, Eros a disparut. Cuprinsa de
disperare, Psyche a pornit atunci sa-l caute in lumea largs,
mai spune legenda.

Poezia Simonei Trifu este multidimensionald si numai
modestia autoarei a facut ca aceasta sa nu fie mai mult pro-
movata public, poeta pdrand a fi inclinata prin ce scrie si
transmite, mai degraba sa starneascad, decat sa invite intr-o
,galerie” in care sa arate expuse poemele sale si sa spuna



,admirati-md” — cum ar putea fi altfel priviti stropii de san-
ge care sar din gandurile ingerilor? — ,Imi inmoi propriile
gdnduri/in pdmdntul rosu si reavdn.”

Tngerii, ca emisari ai luptei dintre bine si riu, reprezint3
un laitmotiv al poemelor sale. Credinta, justitia planeaza
asupra intreg peisajului poetic si duc o luptd cu rdul, care
uneori se deghizeaza in alternativa. Prin ce se distinge poe-
zia Simonei Trifu in mod decisiv? Fara indoiala prin termino-
logia psihiatrica si psihanalitica folosita in poeme, cred ca
unica in poezia romaneasca. — ,Crdncen diavol anancast”
— Anancast / anancastic = ce se caracterizeaza prin cine-
va al cdrui simt al realului a slabit, ipohondric, nehotarat,
termen specific deloc usoarei meserii de psihiatru, mereu
consolidata pe reactualizarea rabdarii, a intelegerii si a
intuitiei in relatia cu omul care suferd, uneori sau de cele
mai multe ori fard s3-si constientizeze boala. in alte poeme,
scrise de-a lungul timpului, ar mai fi existat sansa de a intal-
ni formula ,tainice nucleotide rdvdsite-n fiintele noastre”.
Termenul ,,nucleotidd” vine din biochimie si se defineste ca
un component esential al tuturor celulelor vii, obtinut prin
hidroliza partiala a acizilor nucleici. Dar ,caolin”? Cati am
fi utilizat acest termen provenit din geologie sau din chimie
si mai ales expresia — ,Pdpusd de gheatd,/ arsd sub un strat
de caolin”. Sa nu ignoram deci simbolistica pe care Simona
Trifu o foloseste si, asa, cercetand, aflam ca aceasta argila
are o granulatie fina, de culoare alba si care in farmacie se
numeste , bolus alba”, reprezentand materia prima pentru
pudra. Sa fie deci vorba despre cineva care incearcd sa ara-
te o alta stare sufleteascd decat cea pe care o are in reali-
tate, ascunzand componenta prea fragila de portelan su-
fletesc? Este ceva foarte sensibil in versuri, ca sufletul celei
care indrazneste sa scrie si sd iubeasca.

in poemul ,Hirosima”, nume care pentru noi toti are
0 conotatie tristd, autoarea volumelor ,,Compas in curcu-
beu”, ,E.S.P” si, Fd o lume pentru mine” ne vorbeste despre
dorinta de a-si depana nebunia, de a redescoperi fantezii si
de a ,re-fantasma” copilaria. A fantasma este un alt termen
de specialitate, care are legatura atat cu psihanaliza, cat si
cu psihogenealogiasi care indeamna la imaginar.

Tema crestina si erosul se impletesc aproape ingemana-
te in poezia Simonei Trifu; In scurta poezie , Basic”, aceasta
recunoaste sacrificiul cristic si simbolistica tragicei coroane
de spini pe care o considera cel mai de pret ,trofeu pentru
durere”. De asemenea, in alt poem, pentru S. Trifu, Dumne-
zeu este copil: ,Rdstignitd de o icoand veche/ md astept sd
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pléngd Dumnezeul meu pldpdnd.../ Doar cd el e copil, vesnic
dedat nemuririi, cu ochiul sdu de sénge in veci arzdnd.”

intr-un alt poem, Simona Trifu evocd ,marea trecere”,
concept devenit notoriu in literatura romana datorita lui
Lucian Blaga. Un remember blagian al poemei ,,/n marea
trecere”, cu ultima sa strofd, care intareste zicala borgesi-
ana, potrivit cdreia, intr-un fel, de la prima poezie care s-a
scris pand astazi, tot ce a urmat sunt replici ale intaiului
poem universal: ,Tot mai departe sovdi pe drum - / si, ca
un ucigas ce-astupd cu ndframd/ o gurd invinsd, inchid cu
pumnul toate izvoarele, pentru totdeauna sd tacd, sd tacd.”
spune poetul din Lancram, iar Simona Trifu i raspunde:
,Cdnd ne vom gdsi,/ searbdd parfum de mdr vechi, duios
si cald/ ni se va cuibdri intre gdnduri. Tdcutd si mutd MARE
TRECERE” .

in prefata volumului ,Compas in curcubeu”, Ohara Do-
novetsky spune ca ,avem inaintea noastrd un drum spre
absolut, traversat cu mdrturisite piedici si angoase de ordin
existential, dar in egald mdsurd, cu forta depdsirii lor, toate
transfigurate in volum” (n.a. Compas in curcubeu), iar Alex
Stefanescu, in prefata volumului ,Fd o lume pentru mine”,
concluzioneaza ca ,,in tot ce scrie, Simona Trifu are o nostal-
gie a mdretiei. Ea se scuturd de meschindria vietii de fiecare
Zi ca de atingerea unui sarpe. ”

in concluzie, as putea spune c§, intr-adevir, poezia
doamnei Trifu poate fi privita ca o naturala forma de subli-
mare a unei suferinte ascunse, a unui zbucium interior care
se elibereaza si se canta in orizonturile largi ale sperantei,
acolo unde credinta si geografia joacd un rol esential. Po-
eta evadeaza si se intoarce pe furis in carcera cautarii de
frumos, a asteptarii si apoi a eliberarii, sau, constienta ca
usa spatiului care o tine captiva este deschisa, nu iese, ci ne
spune, prin versurile sale, cd afara suferinta s-ar putea sa
aiba dimensiuni si mai mari.
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December 30-an hagyott itt minket, ,csibéit” az a bdlintos
baratnénk, akit ,tyukanydnak” neveztiink el. Szeretetlink kife-
jezéseként. Egyikét ama harom , kotldsnak”, akik babaskodtak Balint
Tarsasagunk sziiletésénél és novekedésénél. Segitették vajudasat,
izmosodasat. Kovették sorsat. Egyengették utjat.

Hanyszor, de hanyszor hajtottuk alomra fejiinket témbhaz-
lakasaban, akkor, amikor még nagyon sz(ikében voltunk a pénz-
nek. Amikor nem engedhettiink meg magunknak még csillagta-
lan szallékat sem. Kempingeket sem. Es Eva befogadott, altatott,
etetett, tavozaskor felpakolt enni-inni valdval az utra és itthonra.
Kis Trabantjdba zsufolddva hozta Szirtes Mariat, Bobay Nellyt és
Fejéregyhazi Istvant, hogy tanitsak nekiink a balintozast.

A kolozsvari Szent Mihaly templom padjaiban kucorodva adtak
at ennivaldkkal toltott csomagjaikat, hogy tulélhessiik az éhinség
korszakat. Lelkesedése adta kezébe a junior balintosok képzésének
,marsall botjat”, kinevelendd a Bélinti eszme késdébbi zaszldvivéit.

Eletének utolsé évében hosszas betegsége otthonba kényszeritette.
Ottan érte utolso szivverése. Azon a decemberi napon, amikor, 70
évvel azel6tt minalunk tronjatdl fosztottak meg akkori kiralyunkat.
2017 december 30-an a magyarorszagi Balintosok egyikének fejérél
vette le TeremtGje azt a koronat, amelyet oly nemes tartassal vi-
selt élete soran. Legyen nyugalma csendes, hdboritatlan, emléke
orkodjon ismerdései korében.

Veress Berci

A 90-es évek derekdtol a Semmelweis Egyetem Ma-
gatartastudomdnyi Intézetében a medikusok orvosi pszi-
choldgiai gyakorlatain készséggel mutatta be miikodésében
is a Balint-mddszert, tudomanyos didkkoéri munkakat
0sztonzott, tanitvanyai, a ,,junior Bdlint-csoport”-ok részt-
vevGiként eljutottak nemzetkozi szintérre, Ascondba is.
Tapasztalatait az intézet szakrendelésén a betegelldtasban
is kamatoztatta. Amikor a magzatvédelmi torvénnyel
kapcsolatos alkotmanybirdsdgi hatdrozatok nyoman a
csaladvédelmi szolgdlatok Uj feladatot kaptak, nevezet-
esen a terhességmegszakitasra ,vdlsdghelyzetiik” okén
jelentkez6 vérandds asszonyok alaposabb tajékoztatdsat,

a védéndék maratoni Balint-csoportjai szervezésében, ér-
demi munkéjaban véllalt oroszlanrészt. Elete utobbi fél
évtizedének betegségeivel éppen alkotdereje Osszpon-
tositasaval kiizdott, amikor megirta ,Mi is térténik a Bdlint-
csoportban (és mi nem)?” cimi muvét (lasd:http://magtud.
semmelweis.hu/files/Harmathy Eva_konyve_ Balint.
pdf).

Humort kedveld, segit6kész egyéniségének emléke mel-
lett ezt is Orokil hagyta rank.

Dr. L6rincz Jen6 (Budapest)
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NECROLOG SI DOLIU PENTRU EVA HARMATHY

Pe 30 decembrie ne-a parasit pe noi, ,puii ei”, acea prie-
tena balintiana, pe care noi am denumit-o ,mdicuta closca”.
Ca expresie a iubirii pe care i-o purtam. Era una dintre cele
trei ,closti” care au mosit la nasterea si cresterea Asociatiei
Balint din Romania. I-au fost alaturi in durerile facerii, au
asistat la intremarea ei. I-au vegheat soarta. l-au netezit
calea.

Nici nu stiu de cate ori am dormit somn dulce in locuinta
ei de bloc, pe cand inca eram foarte stramtorati in privinta
banilor. Pe vremea cand nu ne puteam permite nici macar
o camer3 la hoteluri fira stele. Nici micar campingul. Eva
ne-a primit in locuinta ei, ne-a vegheat somnul, ne-a os-
patat, iar la plecare ne-a burdusit traistele cu mancare si
biuturd, s avem pe drum, dar si acasd. inghesuiti in mi-
cul ei Trabant o aducea pe Mari Szirtes, pe Nelly Bobay si
pe Fejéregyhazi Istvdn, sd ne initieze pe noi in ale balintu-
lui. Pititi printre bancile bisericii Sfantul Mihail din Cluj ne

strecurau pachetele lor umplute cu alimente, ca sa putem
supravietui in glorioasa epoca a foametei.

Entuziasmul ei a determinat-o sa ia Th mana , bastonul
de maresal” al formarii juniorilor balintieni, care vor deveni
purtatorii de drapel de mai tarziu al conceptului Balint.

Boala lunga si necrutatoare, a obligat-o sa isi petreaca
ultimul an intr-un camin. Acolo i-a batut inima pentru ulti-
ma oara. In acea zi de decembrie cand la noi, acum 70 de
ani, a fost detronat regele. Pe 30 decembrie 2017 Creatorul
a luat de pe capul uneia dintre balintienii maghiari acea co-
roana, pe care a purtat-o cu o nobila demnitate in timpul
vietii. Sa-i fie somnul lin, netulburat, amintirea ei sa fie ve-
gheatd mereu de cei dragi ei.

Berci Veress

STIRI DIN VIATA ASOCIATIEI

® Dr. Albert Veress - Miercurea Ciuc

19-21 ianuarie 2018, Weekend National Balint de larna cu Postrevelion Balint, Roman. 57 de partici-
panti; 2 grupuri mari si 4 mici au intrunit participantii, condusi de lideri acreditati ai Asociatiei Balint.
La cina amicald ne-au delectat copiii unei formatii de dans sportiv. Gazdele noastre si de aceasta
data au fost la inaltimea organizarii, Iasandu-ne sa plecam cu , traista burdusitd de amintiri placute”.

PLANURI DE VIITOR

14-15 aprilie, 2018: Conferinta Nationala a Asociatiei Balint din Bulgaria, Sofia, hotel Legends
10-13 mai, 2018: Weekend national Balint de Vara, simultan cu cea de-a Ill-a Conferinta Nationald Balint a Asociatiei Balint
din Republica Moldova, Chisinau (reperele se gasesc pe pagina 27-28)
20-23 iunie, 2018: a X-a Conferinta Aniversara de Psihiatrie Romano-Maghiard, Miercurea Ciuc (vezi reperele pe pagina 26)
27-30 septembrie, 2018: a XXV-a Conferinta Aniversara Balint, Sumuleu-Ciuc. Taxa de participare: 45 euro (include c.v. ban-
chetului pentru membrii cu cotizatia platita |a zi). Cazarea se rezerva la hotelul Salvator-Jakab Antal, de |a locatia conferintei.
26-28 octombrie, 2018: Curs de perfectionare pentru liderii de grup Balint. Formator: dr. Heide Otten din Germania.
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CONFERINTA INTERNATIONALA ANIVERSARA

DE PSIHIATRIE ROMANO-MAGHIARA (editia a X-a)
SIMPOZION NATIONAL ANIVERSAR DE PSIHIATRIE (editia a X-a)

,COMPORTAMENTUL AUTOLICITC. TULBURARILE AFECTIVE S| DE ANXIETATE.
SOCIETATE, PSIHIATRIE S| CULTURA”

MIERCUREA-CIUC, 20-23 IUNIE, 2018

Deadlineuri importante:
30 aprilie: trimiterea abstractelor
15 mai: confirmarea acceptarii lucrarilor
30 aprilie: data limita a platii taxei de participare cu pret redus
31 mai: trimiterea lucrarilor in extenso, pentru a fi cuprinse in materialul conferintei
1iunie: data limita de rezervare si platd integrala a cazarii

Limbi oficiale: romana si maghiara cu traducere sincron-simultana
Creditarea CMR este in curs de obtinere.

Taxa de participare

Pana la 30 aprilie 30.IV. - 01.VI. Dupa 01. VI.*
Taxa participanti: 100 Euro 125 Euro 135 Euro
Taxa insotitori: 80 Euro 80 Euro 90 Euro
Rezidenti: 50 Euro 50 Euro 60 Euro

Taxa de participare cuprinde:

Welcome Networking Dinner, mapa conferintei, participare la lucrdri si standuri

program artistic (optional), pauzele de cafea, 2 pranzuri calde cu 3 feluri (21-22. VI.) sau bufet suedez, receptia de la Primarie
(optional), diploma participare, CD cu lucrari

Taxa pentru insotitori cuprinde:
receptia de primire, program artistic, pauzele de cafea, 2 pranzuri calde cu 3 feluri (21-22. V1.) sau bufet suedez, receptia de
la Primarie (optional)

Hotel Bradul-Hunguest***/**** (NUMAI 50 de camere!)
Sgl. 215 RON/cam  Dbl. 256 RON/cam e Superior 325 RON / cam. (Preturile includ micul dejun tip bufet, TVA, wireless internet.)

Hotel Salvator**/*** (Sumuleu-Ciuc, Fdrd TV in camere!)
Sgl. 110 RON/cam./zi » Dbl. 156 RON/ cam./zi. (Preturile includ micul dejun tip bufet, TVA, wireless internet.)

Alte posibilitati de cazare, fard negociere, se pot gasi pe site-l municipiului Miercurea Ciuc.

Toate platile se efectueaza prin transfer bancar:
CEC Miercurea Ciuc: cont nr. RO15 CECE HR 0143 RON 00 29737, titular: fundatia cry for help, c.f.10804371,
Adresa fundatiei: Miercurea Ciuc, str. Gabor Aron nr. 10
Informatii suplimentare: veressalbert02@gmail.com sau la telefon: 0744 812 900
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A lll-A CONFERINTA NATIONALA
A ASOCIATIEI BALINT DIN REP. MOLDOVA
WEEKEND NATIONAL BALINT DE VARA
A ASOCIATIEI BALINT DIN ROMANIA
10 - 13 mai 2018, CHISINAU

USMF ”N. Testemitanu”, aula P. Galetchi
TAXA PARTICIPARE: 20 euro. Creditarea este in curs de obtinere

PROGRAM:

10 mai, JOI: Sosire, inregistrare, cazare

11 mai, VINERI:

09:00 - 11:00 Liber sau mergem la fabrica de bomboane Bucuria (optional)

11:00 - 16:00 Plecarea spre Capul de Pod Serpeni + Castel Mimi (https://castelmimi.md)
(13:00 - 15:00 rezervat). Excursie 110 min + masa de pranz 40 E (780 lei mold.) (optional)

16:00 - 17:00 Liber

17:30-19:30 Sedinta de socializare, Grup mare la USMF”N.Testemitanu”,

aula P.Galetchi (Bulevardul Stefan cel Mare si Sfint 165)

12 mai, SIMBATA:

08:00 - 09:30 Inregistrarea

09:30-11:00 Sectiune lucrari

11:00- 11:30 Pauza cafea

11:30-13:00 Grup mare

13:00 - 14:00 Pauzd de pranz (100 lei mold, optional)
14:00 - 15:30 Grupuri mici

15:30 - 16:00 Pauzad cafea

16:00-17:30 Grupuri mici

17:30-19:00 Liber

19.00 - 23:00 Banchet - Restaurant Beer House -

(In apropierea hotelului, (http://beerhouse.md) 20 Euro, optional)

13 mai, DUMINICA:

08:30 - 09:30 Inregistrarea

09:30-11:00 Grup mare

11:00- 11:30 Pauza cafea

11:30-13:00 Prezentdri, impresii, incheiere, certificare
13:00 - 14:00 Pauzd de pranz (100 lei mold, optional)
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Cazarea va fi la Hotel Cosmos

(Bulevardul Constantin Negruzzi 2, http://www.hotel-cosmos.com/index.php/ro/ ) - am rezervat 30 locuri
Camera 2 persoane - 34 E cu dejun inclus

Camera 1 persoana - 28 E cu dejun inclus

Putem rezerva si la Hotel Chisinau, 7 Negruzzi blvd, Chisinau MD 2001, www. chisinau-hotel.md
Camera 2 persoane 38 E, Sgl.: 26 E - 32E (sunt nuante), (este aproape de Hotel Cosmos)

Camerele rezervate la care nu se renunta pana la data de 05.05.2018 si nu se ocup3,
vor trebui platite la organizatorii locali!
Rezervare in sistemul PRIMUL VENIT, PRIMUL SERVIT!

I1l-A CONFERINTA NATIONALA A ASOCIATIEI BALINT DIN REP. MOLDOVA
WEEKEND NATIONAL BALINT DE VARA A ASOCIATIEI BALINT DIN ROMANIA

10 - 13 mai 2018, CHISINAU, USMF”N. Testemitanu”, aula P. Galetchi

Va rog, retrimiteti anuntul de participare pana la data de 05.05.2018,
ca sa avem timp suficient pentru comanda autobuzului, la adresa e-mail veressalbert02@gmail.com

Nume Prenume
Loc de munca Profesie
CNP Localitate

Hotel COSMOS/CHISINAU  Sgl. Loc in dubla Doresc sd impart camera cu:
DORESC: EXCURSIE DA/NU 11. V. Pranz 12. V. Pranz 13.V.  Banchet 12.V.

(stergeti cele nedorite)

Data sosirii Data plecarii Nr. Zile...........

DORESC SA PLEC CU TRANSPORT ORGANIZAT: DA/NU

Tel Fax E-mail
THUUTTUCTATIT 1oveveteieieiceetriree ettt bbb sn s bbb ssnsnbesaens
Semndtura:.(cu litere dactilografiate).........cccccvvvervvceinviceseseree e Data:....coeerererererrnnnen

Transportul se poate efectua in mod personal sau cu microbuz/autocar in functie de nr. participantilor.
Plecare pe 10 mai, orele diminetii (se va decide in functie de masina!).
Traseu: Tg. Secuiesc - Onesti - Bacau - Husi - Albita - Chisinau
Punctele de intalnire: -TG. SECUIESC, str. Bem 13, la locuinta dr. BAKA TUNDE (are loc de parcare pt. autoturisme!),
sau: -BACAU: Hotel Decebal (are parcare in fata hotelului sau in parcarea de la Casa de Culturd)
NU ESTE NEVOIE DE VIZA. SE POATE TRECE GRANITA $I CU BULETINUL
Curs la data de 05.02.2018: 1 euro = 19,50 MDL, 1 RON = cca. 5 MDL.
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