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DATA ÎNFIINŢĂRII: 25 iulie 1993

GRUPUL BALINT: 
Grup specific alcătuit din cei care se ocupă de bolnavi şi care se reunesc sub conducerea a 
unui sau doi lideri, având ca obiect de studiu relaţia medic-bolnav prin analiza transferului 
şi contra-transferului între subiecţi.

SPECIFICUL ASOCIAŢIEI: 
Apolitică, nereligioasă, inter-universitară, multi-disciplinară, de formaţie polivalentă. 

OBIECTIVE: 
Formarea psihologică continuă a participanţilor. Încercarea de a îmbunătăţi prin cuvânt cali-
tatea relaţiei terapeutice medic-pacient şi a comunicării dintre membrii diferitelor categorii 
profesionale. Rol de “punte” între etnii, confesiuni, categorii sociale, regiuni, ţări. 

ACTIVITATEA ASOCIAŢIEI:
n  grupuri Balint, n  editarea Buletinului, n  formarea şi supervizarea liderilor, n  colaborare la scară internaţională.

REGULI PRIVIND INSCRIEREA ŞI PLATA COTIZAŢIEI:
Cotizaţia se achită până la data de 31 martie a anului în curs. Cuantumul ei se hotărăşte anual de către Biroul Aso-
ciaţiei.  Cei care nu achită cotizaţia până la data de 31 martie a anului în curs nu vor mai primi Buletinul din luna 
iunie, iar cei care nu vor plăti cotizaţia nici până la data de 31 martie a anului următor vor fi consideraţi restanţieri 
pe doi ani şi vor fi excluşi disciplinar din Asociaţie. Cotizaţia pentru anul 2018 este de 25 EURO (la cursul oficial 
BNR din ziua în care se face plata), în care se include şi abonamentul la Buletin. În cazul în care două persoane 
dintr-o familie sunt membri ale Asociaţiei, una dintre ele poate cere scutirea de la plata abonamentului la Bule-
tinul Informativ, împreună revenindu-le doar o sumă de 42 euro. Studenţii şi pensionarii sunt scutiţi de la plata 
cotizaţiei, fiind necesară doar abonarea la Buletinul Asociaţiei. Taxa de înscriere în Asociaţie este de 20 EURO (nu 
se face reducere nici unei categorii socio-profesionale). Abonamentul costă 8 EURO. Plata abonamentului şi a cotizaţiei se 
face în cont CEC Miercurea Ciuc, nr. RO26CECEHR0143RON0029733, titular: Asociaţia Balint, cod fiscal: 5023579 
(virament) sau 25.11.01.03.19.19 (depunere în numerar).

PREZENTAREA ASOCIAȚIEI BALINT DIN ROMÂNIA

Michael Balint: Psihanalist 
englez  de origine maghiară
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***Prezentate în cadrul lucrărilor celei de-a 15-a întruniri a Asociației Europene de Psihiatrie-Psihosomatică și 
a 29-a Conferință Europeană de Cercetare Psihosomatică, iunie 2012, Aarhus, Danemarca

REZUMAT: 
Ca în fiecare an, avem  prilejul să aducem în faţa colegilor balintieni, date de la principalele congrese de psihoso-
matică, în speranţa că accesul la unele materiale mai greu de procurat, vor stimula cercetările noastre în domeniul 
psihosomaticii. Prezentăm o selecţie a unora dintre lucrările de la cea mai recentă ediţie a European Conference 
on Psychosomatic Research din Aarhus. În principiu, aşa cum e de aşteptat, nu se schimbă paradigme, dar apar 
confirmări ale unor observaţii mai vechi, precum şi mici progrese în patogeneză şi terapie.

ABSTRACT:
As every year, we present to the Balintian colleagues some of the data from one of the major meetings in psycho-
somatic medicine, hoping that the availability of results less easy to get will stimulate our national psychosomatic 
research. This time we display here a selection of the abstracts presented during the last European Conference of 
Psychosomatic Research held in Aarhus. As expected, there are no paradigm changes, but rather studies confir-
ming previous observations, as well as progresses in pathogenesis and therapy.
Cuvinte cheie (Keywords): psychosomatic medicine, psychotherapy, stress

Ca în fiecare an, conform tradiției, avem plăcerea de a vă prezenta câteva din cercetările 
actuale discutate la simpozionul european sau mondial de psihosomatică. Printre subiectele 
de actualitate abordate la acest simpozion s-au enumerat : durerea cronică, sindromul de 
stres corporal, sindromul de oboseală cronică, sindromul de intestin iritabil, problemele 
de psihosomatică întâlnite la pacienții cu transplant cardiac, influența depresiei în diabetul 
zaharat, ca și în bolile cardiovasculare, tulburări de comportament în obezitate. În cele ce 
urmează vom rezuma câteva din lucrările prezentate la acest simpozion, care ni s-au părut 
de interes și care sunt frecvent întâlnite în practica clinică.

Studiul « Sensul suportului emoțional la pacienții cu durere cronică de spate » realizat 
de Smite D și colaboratorii de la Riga Stradins University (1) pe 110 pacienți cu durere lom-
bară persistentă de peste 3 luni, a arătat că există o corelație importantă între suportul 

emoțional și intensitatea durerii, durata episodului dureros și prezența simptomelor depresive. De asemenea s-a 
arătat că participarea pacientului la activitățile zilnice a fost puternic afectată atât de suportul familiei, priete-
nilor, colegilor de servici cât și de cel venit din partea personalului medical. Influența suportului emoțional este 
intensificată de prezența stresului emoțional, ceea ce afectează suplimentar calitatea vieții acestor pacienți. 

Un alt studiu care a încercat să explice mecanismul durerii cronice este și studiul realizat de Guendel H și 
colaboratorii de la Universitatea din Ulm, Germania (2). La pacienții cu durere cronică, atât mecanismul psi-
hologic cât și cel nervos al dimensiunii afective a durerii cronice pare să fie perturbat. Studiul a inclus pacienți 
suferinzi de durere somatoformă non-nociceptivă, precum și 19 subiecți sănătoși la care s-au analizat măsurile 
neurofuncționale și comportamentale care stau la baza capacității de imaginare a unei situații dureroase speciale 
(conștientizarea emoțională). Pacienților li s-a prezentat o serie de imagini reprezentând mâini și picioare umane, 
care experimentau sau nu în acel moment durere. Ulterior, aceștia au fost rugați să estimeze intensitatea durerii 
percepute din propria lor perspectivă. Rezultatele obținute au arătat că grupul de control a prezentat o activare 
crescută a cortexului cingulat subgenual anterior stâng comparativ cu lotul de pacienți. Aceste date au fost core-
late cu măsurile comportamentale ale depresiei, alexitimia și empatia generală cognitivă și emoțională. Studiul 

CERCETĂRI ACTUALE ÎN PSIHOSOMATICĂ
• Corina Roman, Dan L. Dumitraşcu,  Clinica Medicală 2, UMF Iuliu Haţieganu, Cluj-Napoca



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  II.  2012

4 Anuarul Asociaţiei Balint

a demonstrat existența unei alterări a procesului de percepție nervoasă a durerii la pacienții cu durere medicală 
cronică neexplicată, explicat printr-o reducere a activării rețelelor empatetic afective. Aceste constatări ar putea 
duce la o mai bună înțelegere a mecanismelor neurobiologice ale lipsei de conștientizare emoțională la pacienții 
cu durere cronică.  

Foarte puține studii au investigat mortalitatea și cauzele de deces la pacienții cu boli somatoforme, iar stu-
diile existente au arătat o mortalitate crescută la acești pacienți. Astfel, Andersen și colaboratorii și-au propus 
să analizeze mortalitatea la pacienții cu boli somatoforme comparativ cu populația generală (3). Au fost luați în 
studiu 376 pacienți diagnosticați cu boli somatoforme în conformitate cu criteriile DSMIIIR în perioada 1990-
2004, și 1504 pacienți control. Rezultatele obținute nu au arătat diferențe semnificative statistic nici în ceea ce 
privește mortalitatea între cele 2 loturi, nici în ceea ce privește cauzele de deces. Pe baza acestor date, autorii au 
concluzionat că, pe de o parte, teama legată de stabilirea unui diagnostic greșit ar putea fi redusă, iar pe de altă 
parte, utilizarea pe scară largă a  diagnosticelor somatoforme este posibilă, ceea ce ar putea duce la schimbarea 
tratamentului și în consecință la scăderea numărului pacienților cu evoluție cronică.

Momsen și colaboratorii (4) au studiat prezența somatizării la pacienții cu durere cronică de spate. Autorii au 
încercat să compare durata absenteismului de la locul de muncă datorată bolii și reîntoarcerea la locul de muncă 
pe 471 pacienți cu sau fără boli somatoforme. Rezultatele obținute au arătat pe de o parte că somatizarea s-a 
asociat cu vârsta mai tânără, sexul feminin, factori de sănătate (durere, incapacitate, sănătate, sentimentul ris-
cului de pierdere a locului de muncă), iar pe de altă parte că prevalența simptomelor somatice a predominat la 
pacienții care au absentat de la locul de muncă datorită durerii de spate nespecifice.

Datele din literatură arată că efectul placebo al analgeziei poate fi obținut atât la subiecți sănătoși cât și la 
pacienți cu durere cronică, cum ar fi cei cu sindrom de intestin iritabil. Vase L și Petersen G au studiat  posibi-
litatea existenței efectului placebo la pacienți cu durere cronică cu fiziopatologie cunoscută, cum ar fi lezarea 
nervoasă (5). Au fost luați în studiu pacienți care au dezvoltat durere neuropată după toracotomie și care au fost 
expuși manipulării placebo și nocebo (tratament cunoscut sau necunoscut) însoțită de sugestii verbale. Rezul-
tatele obținute au arătat că manipularea placebo și nocebo influențează expresia hipersensibilității și că aceste 
modificări sunt în relație cu variabile psihologice, în special cu nivelele reduse ale afectului negativ. De aici rezultă 
că aceste efecte (placebo și nocebo) pot fi obținute și în situații de durere cronică cu fiziopatologie cunoscută. 

Studiul TRIALS realizat de Janssens K. și colaboratorii săi a analizat asocierea dintre alterarea activării axelor fi-
ziopatologice care intervin în situații de stres și existența simptomelor somatice funcționale specifice. Acest studiu 
s-a realizat pe 715 adolescenți cu vârsta medie de 16 ani (51,3 % fete). Tuturor subiecților li s-a determinat nivelul 
cortizolemiei după trezire și în perioada de stres social. S-au evaluat și gradul de neliniște subiectivă, frecvența 
cardiacă, variabilitatea frecvenței cardiace și perioada de preejecție în clinostatism și în poziție șezândă, înainte 
și după expunere la stres social. Simptomele somatice funcționale au fost divizate în două grupuri: un grup care 
cuprindea cefaleea și simptomele gastrointestinale, și un al doilea grup, ce a inclus suprasolicitarea, amețeala și 
durerea musculoscheletală. Rezultatele obținute au arătat că prezența simptomelor din grupul cefaleei și al simp-
tomelor gastrointestinale a fost în strânsă legătură cu un grad ridicat raportat de neliniște subiectivă, cu nivele 
scăzute ale cortizolemiei în timpul situației stresante, și cu frecvența cardiacă crescută în clinostatism înainte de 
test. Prezența simptomelor din cel de-al doilea grup s-a corelat cu un grad ridicat de neliniște subiectivă înainte 
și după test, variabilitate mare a frecvenței cardiace, perioadă de preejcție lungă după test, precum și cu nivele 
scăzute ale cortizolemiei după trezire. Astfel, în cazul adolescenților, cele două tipuri de simptome se corelează în 
mod diferit cu axele fiziopatologice care intervin în stres (6). 

Sindromul de intestin iritabil postinfecțios (PI-IBS) reprezintă persistența simptomelor sindromului de intestin 
iritabil – ca după o infecție gastrointestinală. Prevalența raportată în literatură variază între 5 și 35 %, iar factorii 
de risc sunt reprezentați de vârstă, sexul feminin, severitatea evenimentului infecțios, pre-existența somatizării 
și a altor comorbidități psihiatrice. Enck P și Schwille-Kiuntke J  au argumentat în lucrarea intitulată « Sindromul 
de intestin iritabil postinfecțios : supraestimat sau subevaluat ?  » că incidența PI-IBS depinde de tipul de cohortă 
investigată. Astfel, prezența unor infecții simultane la un număr ridicat de subiecți tinde să genereze o supra-
raportare a simptomelor de PI-IBS, în timp ce prezența unor infecții individuale poate subestima rata PI-IBS. 
Prevalența PI-IBS raportată a fost, în cazul aplicării corecte a criteriilor ROMA, de doar 10 % la pacienții cu infecții 
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intestinale severe cu Salmonela și Campylobacter, și de < 10% în cazurile de diaree a călătorului. Relația dintre 
prezența comorbidităților psihiatrice existente anterior infecției și simptomele sindromului de intestin iritabil și 
rolul acestora în determinarea persistenței simptomelor după o infecție gastrointestinală acută este în prezent 
incomplet elucidată (7).   

O altă patologie frecvent întâlnită în practică e reprezentată și de sindromul de oboseală cronică. Pe această 
temă, s-a realizat un studiu de către Clark și colaboratorii, în care s-a analizat relația dintre trăsăturile caracteris-
tice ale stării de slăbiciune post-efort la pacienții cu sindrom de oboseală cronică și nivelul citokinelor plasmatice 
TGF-beta, TNF-alfa, IL-6 și IL-8. S-au comparat nivelele serice ale citokinelor la 24 de pacienți cu oboseală cronică 
cu cele ale 21 de subiecți sănătoși sedentari, în timpul activității fizice : 1. naveta casă-spital ; 2. test de efort 
aerobic submaximal. Rezultatele obținute au arătat că pacienții cu oboseală cronică au raportat mai frecvent 
oboseală în repaus și după cele două tipuri de efort. Nivelele plasmatice ale TNF-alfa și IL-6 au fost nemăsurabile 
în ambele grupuri, iar în ceea ce privește nivelul plasmatic al TGF-beta, acesta a fost semnificativ mai crescut la 
grupul de pacienți în toate tipurile de efort comparativ cu grupul de control, inclusiv în repaus dimineața înainte 
de efort. Modificările TGF-beta și ale IL-8 observate după cele două tipuri de efort nu au fost semnificative din 
punct de vedere statistic, la compararea celor două grupuri. Creșterea fatigabilității post-efort, de tipul navetei 
casa-spital, a durerii și a stării de slăbiciune nu s-au asociat cu creșterea concentrației plasmatice ale TGF-beta 
la grupul de pacienți comparativ cu lotul de control. În cazul ambelor grupuri, prezența depresiei, a stării de an-
xietate, decondiționarea fizică și tulburările de somn nu au modificat concentrațiile TGF-beta și ale IL-8. Astfel, 
concluzia acestui studiu a fost că la pacienții cu oboseală cronică, nivelul TGF-beta este mai mare comparativ cu 
al subiecților sănătoși, dar nu se asociază cu oboseala post-efort (8).

În prezent este intens discutată o nouă entitate, cea a sindromului stresului corporeal. Simptomele neexplicate 
sau funcționale și bolile funcționale sunt frecvent întâlnite în practică, iar cercetările empirice au propus criterii 
specifice care să unifice diagnosticele pentru bolile funcționale, sub numele de « sindromul stresului corpore-
al ». Articolul intitulat « Sindromul stresului corporeal : un nou diagnostic pentru bolile funcționale în îngrijirea 
primară » a avut ca scop investigarea acestui nou concept în îngrijirea primară, de a estima prevalența sa și de a 
descrie caracteristicile acestor pacienți. Au fost recrutați 4795 pacienți pe o perioadă de un an. Un total de 404 
medici generaliști au inclus toți pacienții, consecutiv, pentru o zi. Autorii consideră că prin rezultatele pe care le 
vor obține, vor preciza și, mai mult, vor aduce contribuții relevante clinice la dezvoltarea acestui diagnostic care 
în prezent nu este bine utilizat de către medicii generaliști (9).  

La ora actuală obezitatea reprezintă o provocare majoră pentru sistemul de sănătate. S-a observat că la 
pacienții obezi reglarea emoțională deține un rol central în comportamentul alimentar. Studiul realizat de Kohl-
mann S și colaboratorii săi și-a propus să analizeze legătura dintre reglarea emoțională și posibila sa contribuție 
în anumite tulburări de comportament precum supraalimentarea, la pacienții cu obezitate (10). Rezultatele 
obținute au arătat că pacienții obezi (cu indice de masă corporală >30 kg/m²) au prezentat supraalimentare în 
ultimele luni comparativ cu subiecții cu greutate normală. « Suprimarea expresiv emoțională » a fost cel mai 
puternic predictor. Cercetările sunt promițătoare, astfel ca, pe viitor, pacienții vor putea beneficia de training în 
reglarea emoțională.

Se cunoaște că există  o asociere bidirecțională între obezitate și riscul de depresie, mecanismele nefiind încă 
cunoscute. O altă cercetare legată tot de obezitate, realizată de Jokela M (11), analizează perioada de latență și 
patern-ul temporal doză-răspuns implicate în asocierea obezitate-stres psihosocial. Rezultatele obținute au su-
gerat creșterea riscului de stres psihosocial si obezitate, dar nu și asocierea între stres psihosocial și dezvoltarea 
obezității în viitor. În timp ce simptomele tranzitorii ale stresului au o mică influență asupra dezvoltării obezității, 
persistența stresului psihologic crește riscul de obezitate, acestea fiind într-o relație temporală doză-răspuns. O 
relație asemănătoare s-a observat și în ceea ce privește nivelul trigliceridelor, dar nu si pentru celelalte compo-
nente ale sindromului metabolic.   

Cu prilejul acestei reuniuni, s-a petrecut un eveniment major pe scena psihosomaticii: a fuzionat Societatea 
Europeană de Psihiatrie de Legătură (C/L), care avea întâlniri anuale, cu reţeaua euopeană de psihosomatică, ce 
se reunea anual la European Conference on Psychosomatic Research. S-a creat astfel Asociaţia Europeană de Me-
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dicină Psihosomatică (EAPM), care îi înglobează pe toţi cei interesaţi de acest subiect. Preşedinte pentru primul 
an a fost ales Wolfgang Soellner din Germania. Din comitet face parte ca vice-secretar şi Prof. Dan Dumitraşcu de 
la Cluj. El va fi președintele conferinței EAPM, care va avea loc în 2014 la Sibiu.
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ELEMENTE DE ART-TERAPIE, PRIN PRISMA 
TEORIEI MORENIENE A ACŢIUNII
• Butyka Enikö-Éva, Cluj-Napoca - psiholog, psihoterapeut, formator, supervizor psihodramatician

REZUMAT: 
Principiul terapeutic al lui Jacob Levy Moreno (cel care a elaborat psihodrama, ca metodă psihoterapeutică şi 
de grup) este următorul: în grup, acţiunea deţine valoarea primordială, ea este „instrumentul vindecării”. Se vor 
prezenta câteva elemente ale art – terapiei: meloterapia, terapia prin dans, terapia prin desen (cu variantele lor), 
la care autoarea a participat cadrul unor work-shop-uri conduse de renumitul meloterapeut şi psihodramatician 
dr. Joseph J. Moreno. Experimentarea diverselor forme ale art-terapiei poate creşte sensibilitatea, empatia, de-
schiderea socială a celor care iau parte la aceste ateliere de sunet-ritm-mişcare-culoare.
Cuvinte-cheie: acţiune, art-terapie

ABSTRACT: 
The therapeutic principle of Jacob Levy Moreno (who elaborated psychodrama as a psychotherapeutic and group 
method) is the following: in group, the action has a primordial value, it is a “tool for healing”. Several elements 
of art -therapy: melotherapy, dance therapy, therapy through drawings (and their varieties), to which the author 
participated in workshops held by the renowned melotherapist and psychodramatist dr. Joseph J. Moreno, are 
presented. Experimenting the wealth of art therapy can stimulate sensitivity, empathy, social opening of those 
who participate at these sound-rythm-movement-colour workshops.
Keywords: action, art-therapy

TEORIA MORENIANĂ A ACŢIUNII
Moto: „Jocul este nu numai calea regală a cunoaşterii, ci şi mijlocul de înfrumuseţare a 
dezvoltării.”

Jocul este o formă de comportament care permite copilului să-şi câştige echilibrul su-
fletesc; ca instrument al creaţiei oferă posibilitatea dezvoltării, maturizării, devenirii, for-
mează personalitatea, dezvoltă potenţialul de exprimare şi de prelucrare a celor mai intime 
trăiri, dorinţe, nevoi, sentimente. Jocul este nu numai un instrument al terapiei ci şi scopul 
acesteia.El oferă ocazia de-a fi capabil de acţionare, de bucurie, contribuind la dezvoltarea 
Eu-lui prin legături interpersonale.Aptitudinea de a se juca poate fi considerată o măsură a 

sănătăţii. Clădim pe potenţialităţile existente ale personalităţii,oferind un cadru de-a experimenta în siguranţa 
grupului. Sentimentul accepţiunii grupului oferă un cadru protejat, care favorizează creşterea empatiei, a sensi-

bilităţii sociale, a creativităţii, a adaptabilităţii, a deprinderilor interpersonale, prin care se 
fortifică şi siguranţa de sine.

  
Psihodrama este o metodă de psihoterapie de grup, în care acţiunea, jocul scenic are rol 

primordial. Jacob Levy Moreno (în „Das Stegreiftheater”, apărut în 1923)(1) pune accent 
pe improvizaţia dramatică . Principiul terapeutic al lui J.L.Moreno (cel care a elaborat psi-
hodrama, ca metodă psihoterapeutică şi de grup) este următorul: în grup, acţiunea deţine 
valoarea primordială, ea este „instrumentul vindecării”. (2) (însuşi termenul grecesc drama 
însemnând: acţiune). Zerka Moreno (soţia renumitului terapeut) afirmă: „ psihodrama este 
teatrul vindecării”(3). Prin această metodă se poate desfăşura adevărul sufletului prin ac-Ja
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ţiune (noţiunea însăşi a devenit elementul central al principiului terapeutic). Psihodrama încearcă să aducă la 
suprafaţă conţinuturi psihice (dorinţe, conflicte), cu scopul de-a descoperi izvoarele sentimentelor şi a înţelege 
cauzele comportamentului. 

În jocul terapeutic nu este nevoie de performanţă actoricească , ci de participare spontană.(degeaba se decide 
cineva, să joace într-un anumit fel, participarea adevărată va şterge şabloanele şi îi va lua locul jocul personal 
spontan).”Este nevoie de cadrul susţinător al teatrului terapeutic şi de atmosfera întâlnirii veridice.”(4)

Întâlnirea cu membrii grupului are efecte curative. Setea de acţiune caută situaţiile, care îi oferă „posibilitate 
de exprimare”(5), astfel, psihodrama face posibilă exprimarea, exteriorizarea a ceea ce este în interior, a ceea ce 
izvorăşte din adâncurile psihicului.

ART-TERAPIA
Variatele forme ale terapiilor creative dispun de un istoric, o metodică şi un instrumentar 

diferit, totuşi, se pot remarca unele asemănări de bază: autoexprimarea şi experimentarea ni-
velelor simbolic şi real al existenţei umane. 

Dr. Joseph J. Moreno, (6) directorul Institute of Creative Arts Therapies al Universităţii 
Maryville, St.Louis, a fost invitat la Cluj de către Societatea de Psihodramă J. L. Moreno.( actual-
mente este director al Institute of the Creative Arts Therapies, Santa Fe, New Mexico.)

Câteva elemente ale art – terapiei pe care le-am experimentat în cadrul unor work-shop-uri 
conduse de renumitul meloterapeut şi psihodramatician în 2002 (în cadrul seminarului special 
din Cluj) şi în 2003 (prezentare la I.Congres de Art-terapie, Budapesta) sunt următoarele:

 
A) Meloterapia • B) Terapia prin dans • C) Terapia prin desen

A) Meloterapia (cu variantele ei)
•	 se bazează pe deprinderea de-a improviza
•	 îşi propune mobilizarea resurselor psihice din adâncul personalităţii noastre 
•	 „deschide drumul” pentru exprimarea verbală (asigurând o încălzire afectivă)
a) una dintre variante foloseşte „propria muzică” ca şi formă de exprimare şi improvizare în cadrul grupului:
• improvizarea solo (pentru exprimarea propriilor trăiri: muzica interioară)
• improvizarea orchestrei (pentru experimentarea stilului propriu de conlucrare în cadrul unui grup, ca şi membru 
al acestuia)
• improvizarea solistului şi a orchestrei care îl acompaniază; poţi fi solist (interpretul muzicii tale) numai având 
încredere deplină în orchestră (alcătuită din cei, care te susţin), dacă simţi, că ai locul tău în grup
b) o altă variantă se bazează pe:
 • îmbinarea imageriei şi muzicii: se audiază o piesă muzicală înregistrată, se împărtăşesc verbal imaginile şi trăi-
rile (aceeaşi bucată muzicală -audiată- vibrează în noi diferit, trezindu-ne stări, rezonanţe personale:”hic et nunc” 
se activează ceea ce este primordial, ce atinge corzi sensibile, ceea ce este actual într-o anumită perioadă a vieţii); 
muzica ne conduce având rolul de a aduce la suprafaţă esenţe ”plastice”, în formă de simboluri

B) Terapia prin dans
a) solistul interpretează propria muzică, propria partitură (îşi exprimă starea afectivă actuală) în paşi de dans, iar 
orchestra improvizează, oglindind muzical (astfel, muzica orchestrei devine o susţinere, o acompaniere, ”formă 
auzită” a empatiei cu cel care dansează)
b) orchestra improvizează, solistul interpretează (transpune muzica grupului în limbajul dansului propriu)

C) Terapia prin desen
Ne exprimăm prin desen, fondul muzical fiind oferit de înregistrări ale unor piese muzicale cu ritm lent sau vivace.
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PRELUCRARE, INTEGRARE

După segmentul de acţiune (procesul de creaţie) urmează un moment de prelucrare verbală a celor trăite (şi 
exprimate non-verbal), denumit sharing (împărtăşire), având funcţia de integrare cognitivă a celor trăite afectiv.

Se pot prelucra verbal următoarele aspecte:
•	 relaţia dintre membrii grupului
•	 existenţa (sau nu) a dominanţei vreunui membru
•	 armonia din grup
•	 măsura atenţiei acordate membrilor grupului
•	 existenţa (sau nu) a unui lider
•	 ce instrument muzical au folosit şi măsura în care i-a ajutat în exprimarea trăirilor
•	 ce au  învăţat despre sine membrii grupului
•	 ce au  învăţat despre grup (despre conlucrare)

CONCLUZII
Grupul fiind un cadru social, care oferă posibilitatea comunicării, interacţiunii, reprezintă o altă calitate, decât 

suma membrilor, culminând în „conştiinţa de noi”, cu o putere de legătură pronunţată între membrii, care îl alcă-
tuiesc. În cadrul muncii în grup,  -care face posibil contactul vizual permanent, între toţi membrii şi conducătorul 
grupului- se naşte o creaţie comună, unde fiecare membru al grupului deţine un rol important. Membrii grupu-
rilor experimentează noi dimensiuni ale comunicării nonverbale, atât despre sine, cât şi despre grupul din care 
fac parte. Acţiunea, (în mijlocul cercului magic) ne defineşte, ne ajută să devenim responsabili, scenicul având şi 
pronunţate valenţe terapeutice.

Elementele de art-terapie au un efect benefic asupra autoexprimării, oferind un prilej optim dezvoltării deprin-
derilor. Muzica, (atât cea audiată, cât şi cea creată, compusă) oferă noi posibilităţi de interacţionare, comunicare. 
Improvizările solo creează veritabile momente de deschidere către grup. Prin experimentarea unor elemente ale 
art-terapiei (cu accent pe meloterapie), creşte sensibilitatea, empatia, deschiderea socială a celor care iau parte 
la aceste ateliere de sunet-ritm-culoare. Formele enumerate ale art - terapiei pot fi aplicate şi în cadrul grupului 
de psihodramă, accentul punându-se mai ales pe faza de încălzire (warm-up) pentru munca scenică, oferind un 
real ajutor în autoprezentarea membrilor grupului (de ex.:.exprimarea trăirilor actuale).

Jocul poate deveni astfel „calea regală” a cunoaşterii şi autocunoaşterii.
Membrii grupului, lucrând împreună, într-un proces de creaţie, şi-au putut împărtăşi „adevărul sufletului”.
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TERAPIA PERSONALITĂȚII BORDERLINE
• Kuritárné Dr. Szabó Ildikó, University of Debrecen, Medical and Health Science Center, Faculty of 
Public Health, Department of Behavioural Sciences.

ABSTRACT: 
Treatment of patients with borderline personality disorder.
Borderline personality disorder (BPD) is the most common personality disorder in clinical settings. The essential 
feature of BPD is the dysregulation of many aspects of the personality, resulting in emotional outbursts, interper-
sonal difficulties, behavioral symptoms and identity diffusion. Challenging nature of the BPD treatment comes 
from the high dropout rates, chronic and acute suicidality and other impulsive acts, and relational problems. The 
latest may manifest in the treatment as transference-countertransference difficulties.
The aim of this article is to summarize the main principles of the treatment of these difficult patients.
The primary treatment for BPD is psychotherapy, which may be complemented by symptom-targeted pharma-
cotherapy. There is a growing body of evidence suggesting the efficacy of some borderline-specific psychothera-
pies, with substantial improvement in multiple domains after one year of treatment, although full remission needs 
even longer time. The common features that help to guide psychotherapists are: (a) building a strong therapeutic 
alliance, by working in an open, engaging and non-judgemental manner, and being consistent and reliable; (b) 
constructing a well-structured and flexible treatment, adapted to the changing needs of the individual patient; 
(c) devote considerable effort to increase patient’s compliance; (d) the therapist should adopt a relatively acti-
ve rather than a passive stance, validating patient’s suffering and actively working on change; (e) focusing on 
patient’safety, managing suicidal behavior must be considered as the first priority in the treatment; (f) the use of 
supervision and consultation is highly recommended for mental health professionals working with BPD.
Keywords: borderline personality disorder, psychotherapy, principles of treatment, special features of the thera-
peutic relationship.

REZUMAT: 
Tulburarea de personalitate borderline (BPD) este tulburarea cea mai frecventă in locaţiile clinice. Caracteristica 
esenţială a BPD este dereglarea a multor aspecte ale personalităţii, cauzand izbucniri emoţionale, dificultăţi inter-
personale, simptome comportamentale şi identitate difuză. Natura dificilă a tratamentului BPD determină o rată 
mare a recidivei, idei suicidale cu risc de suicid acut și cronic acut şi cronic cat şi alte acte impulsive şi probleme 
relaţionale. Cele din urmă se pot manifesta în  dificultatea tratamentului transfer - contra-transfer. 
Scopul articolului este de a rezuma principiile de bază ale tratamentului acestor pacienţi dificili. 
Tratamentul primar pentru BPD este psihoterapia, care poate fi completată cu farmacoterapie simptomatică. 
Există tot mai multe dovezi care sugerează eficacitatea unor psihoterapii borderline specifice, cu o îmbunătăţire 
substanţială în mai multe domenii după o perioada de 1 an de tratament, cu toate că remisia completă are nevoie 
de tratament si mai indelungat. Principalele caracteristici comune care ajută psihoterapeuţii sunt: (a) construirea 
unei alianţe puternice terapeutice de lucru, într-un mod deschis, angajant şi fără a judeca, coerent şi de incredere. 
Tratamentul de succes trebuie să fie (b) bine structurat şi flexibil, adaptat la nevoile în schimbare ale pacientului, 
şi (c) să depună eforturi considerabile pentru a îmbunătăţi complianţa pacientului. Terapeutul (d) să adopte mai 
degrabă o atitudine relativ activă decat pasivă, confirmand suferinţa pacientului şi lucrand activ la schimbări. (B) 
Concentrandu-se asupra siguranţei patientului, gestionarea comportamentului suicidar trebuie să fie prima priori-
tate în tratament. (F) Utilizarea superviziei şi a consultării este expres recomandată pentru specialiştii în sănătate 
mintală care lucrează cu BPD. 
Cuvinte cheie: tulburări de personalitate borderline, psihoterapie, principiile tratamentului, Caracteristici speciale 
ale relaţiei terapeutice 
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INTRODUCERE. DIFICULTĂȚILE PSIHOTERAPIEI BOLNAVILOR BORDERLINE:
Pacienții cu tulburare de personalitate borderline reprezintă o mare provocare pentru specialiști. În timp ce 

psihoterapia este pentru ei singura formă cu adevărat eficientă de tratament pacienții borderline prezintă nu-
meroase caracteristici care îngreunează participarea lor eficientă la psihoterapie. Ca rezultat al experiențelor lor 
timpurii nefavorabile, se confruntă cu probleme relaționale grave, care apar și în relația psihoterapeutică. Nu 
percep persoana care îi ajută ca fiindu-le de ajutor, nu au încredere în bunăvoința acesteia, pot încălca regulile, 
pot percepe ca atac, critică, anularea trărilor lor, intervențiile noastre menite să grăbească schimbarea, și simțin-
du-se neînțeleși, părăsesc cu ușurință tratamentul. Prezintă comportamente grave disfuncționale, ajung frecvent 
în situație de criză. Riscul de suicid și de autovătămare este însemnat. Nu dispun de conștiența adecvată a bolii, 
sunt predispuși să îi învinovățească pe alții pentru problemele lor. Vin în psihoterapie cu așteptări nerealiste, 
așteaptă un salvator. 

Importanța problemei este semnalată de faptul că este vorba de o populație de pacienți aflată în creștere 
continuă. Sunt numeroase eșecuri în tratament, părăsiri premature ale terapiei, tratamente în esență reduse la 
intervenții de criză, care, din cauza limitării terapiei, nici măcar nu ating adevărata tulburare de personalitate. În 
SUA pacienții borderline tratați ambulator se perindă pe parcursul vieții lor în medie pe la 6  terapeuți (1).

CARACTERISTICILE PERSONALITĂȚII BORDERLINE:
Tulburarea de personalitate borderline este o tulburare de natură multidimensională. Percepția self-ului, rel-

ațiile interpersonale, sentimentele, gândirea și comportamentul pot fi în aceeași măsură afectate (2). În definirea 
acesteia DSM-IV evidențiază labilitatea relațiilor interpersonale, a imaginii de sine și a dispoziției și impulsivitatea 
(3).

ISTORICUL TRATAMENTULUI TULBURĂRII DE PERSONALITATE BORDERLINE:
Inițial pacienții borderline erau tratați prin psihoterapie psihodinamică, și circumstanțele analitice clasice au 

fost modificate ca să fie mai adecvate particularităților acestei populații de bolnavi. Din anii 1990 au fost elabora-
te numeroase metode de psihoterapie specifice pentru tratarea pacienților borderline. În ultimii ani s-a efectuat 
și investigarea eficienței acestor terapii manualizate. În prezent ne stau la dispoziție șase tehnici: terapia compor-
tamentală dialectică (2), psihoterapia focusată pe transfer (4), terapia focusată pe schemă (5), terapia focalizată 
pe mentalizare (6,7), terapia cognitiv-analitică (8,9) și un program de dezvoltare în grup a abilităților , programul 
STEPPS (10). Fiecare metodă este eficientă, abia se diferențiază între ele din punctul de vedere al rezultatelor (11). 
Aceste metode și eficiența lor dovedită au o importanță uriașă. În baza datelor obținute prin metodologie rigu-
roasă, pesimismul terapeutic legat de prognosticul nefavorabil al pacienților borderline pare să se reducă. Mitul 
”pacientului dificil”, al ”pacientului netratabil” rămâne în urmă încetul cu încetul. Azi suntem martorii apariției 
etapei a treia a terapiei borderline. Autori importanți pledează pentru necesitatea abordării integrative, care 
reunește principiile terapeutice comune tuturor terapiilor și tehnicile specifice ale unor metode terapeutice spe-
ciale. Necesitatea abordării integrative este motivată pe de o parte de faptul că eficiența unor tehnici specifice 
terapeutice nu diferă esențial. Prin urmare nici una nu poate fi ridicată la rangul de metodă terapeutică exclusivă, 
principală sau cea mai bună, dar nici nu poate fi neglijată, pentru că eficiența fiecăreia este dovedită. Pe de altă 
parte, tulburarea de personalitate borderline nu poate fi considerată o entitate omogenă (12). Există o mare vari-
abilitate în funcție de ce aspecte ale structurii personalității sunt mai profund atinse de psihopatologie și ce fel de 
factori etiologici au determinat constituirea tabloului patologic. Psihopatologia complexă borderline este comp-
licată în continuare de tulburări comorbide, factorii contextului sociodemografic și diferențele de gravitate. În 
consecință, nici una din tehnicile manualizate nu poate fi de ajutor în tratamentul tuturor pacienților borderline.

Semnele apropierii diferitelor școli terapeutice sunt prezente și în tehnicile deja existente. Există mai multe 
asemănări între metodele psihoterapeutice particulare, decât deosebiri (13), în ciuda orientării lor teoretice foar-
te diferite. Autorii psihodinamici recomandă tehnici cognitiv-comportamentale pentru ameliorarea simptomelor 
(14); școlile cognitive subliniază necesitatea acordării unei atenții mărite relației terapeutice și trăirii emoționale 
(15, 16).
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Terapia focalizată pe o schemă a lui Young (5) aplică evident o metodologie complexă, strategii cognitive, com-
portamentale, relaționale și experențiale.

Din perspectiva practicii asistenței terapeutice, de asemenea, este nevoie urgentă de descoperirea unor prin-
cipii și aspecte de tratament, pe care le-ar putea aplica și un helper care este mai puțin format în tehnici speciale 
de terapie a tulburării de personalitate borderline. Este imposibil ca toți pacienții care suferă de tulburări de 
personalitate să fie direcționați către centre specializate pe tratamentul tulburărilor de personalitate (17). Pent-
ru clinicienii practicieni este de un mare ajutor sintetizarea principiilor și tehnicilor terapeutice care întradevăr 
funcționează bine (18).

FACTORII COMUNI AI TERAPIILOR BORDERLINE:
Crearea unui cadru conceptual nu poate lipsi. Este imposibil de coordonat procesul terapeutic în lipsa unei 

concepții consistente despre pacient și despre procesul terapeutic (19). În lipsa unei concepții, terapia conside-
rată integrativă poate deveni un amalgam de tehnici terapeutice aplicate la întâmplare. Terapeutul poate coor-
dona în mod proactiv procesul terapeutic doar dacă deține o concepție teoretică (20).

Este nevoie de contract chibzuit, cadru clar, obiective elaborate împreună cu pacientul, clarificarea rolurilor 
și așteptărilor pentru ca pacientul predispus la încălcarea limitelor și având imaginea unei modalități ”magice” 
de vindecare să primească cel puțin o îndrumare la nivel cognitiv cu privire la scopul, modul, cadrul colaborării. 
Trebuie să creăm un mediu terapeutic previzibil și care să ofere siguranță, care să anihileze eficient temerile 
borderline de abandon (21). Cadrul și circumstanțele externe trebuie să suplinească structura internă care lipseș-
te în personalitatea borderline, care ar oferi protecție și ar limita comportamentul dezinhibat (22). Trebuie să ac-
ceptăm obiectivele și problemele numite de pacient, prin aceasta putem facilita colaborarea pacientului. Trebuie 
să dăm explicații clare despre modul cum îl poate ajuta psihoterapia în atingerea obiectivelor sale (21).

Factorii relaționali sunt de importanță decisivă în orice terapie, și în mod deosebit în terapia pacienților bor-
derline cu hipersensibilitate intepersonală. Relația, tonul, atmosfera întâlnirii determină decisiv succesul sau eșe-
cul unor intervenții (23). Fiecare școală terapeutică subliniază importanța relației terapeutice stabile, securizante, 
de acceptare și de susținere. Fonagy și alții (6,7) definesc relația terapeutică ca relație de atașament. Terapeutul 
reprezintă bază de siguranță pentru pacient, de unde poate explora liber lumea obiectivă și mentală. Linehan (2) 
pledează explicit pentru validarea experiențelor pacientului, și consideră că facilitarea schimbării este posibilă 
numai în baza unei relații validante, suportive. Abordarea prin psihologia self-ului, care consideră lipsa introiec-
telor pozitive ca mecanismul patologic principal, privește ca principalii factori terapeutici asigurarea de experi-
ențe relaționale pozitive, trăirea sentimentului de a fi iubit și de a primi recunoaștere (24). OPD-2 recomandă, 
de asemenea, o atitudine parentală în faza de început a terapiilor tulburărilor structurale. Pe lângă sprijinul și 
ajutorul activ și ținerea fermă a limitelor se află între funcțiile parentale menținute în cadrul terapeutic. Limitele 
sunt adaptate persoanei, gestionarea lor cere flexibilitate și creativitate. Trebuie creată și susținută o realție te-
rapeutică care ajută la controlarea comportamentului autodestructiv, motivează pacientul la efectuarea pașilor 
doriți, trezește speranța și ajută suportarea recăderilor (23).

Numeroase studii dovedesc, că alianța terapeutică este un predictor important pentru rezultat (25). În efectul 
predictor al alianței terapeutice variabilele-terapeut joacă un rol mai important decât variabilele-pacient (26). 
Relația terapeutică constituită cu pacienții borderline este fragilă, necesită monitorizare continuă și restabilirea 
imediată a rupturilor relaționale.

Atitudinea terapeutică și instrumentele constituirii relației terapeutice: Variabilele rogersiene ce țin de terape-
ut (empatie, congruență, acceptare necondiționată) sunt indispensabile, dar insuficiente; pacienții borderline 
au nevoie de mai multă activitate și structură în raport cu terapia centrată pe persoană (19). Terapeutul este 
activ, interactiv, cald, grijuliu, suportiv față de pacient, își exprimă interesul. Se preocupă ca intenția de a ajuta 
să fie vizibilă pentru pacient. Acceptă, validează trăirea, suferința pacientului fără atitudine critică sau de învi-
novățire. Caută sensul și semnificația reacțiilor celor mai disfuncționale. Atenuează anxietatea, oferă siguranță, 
stabilizează, susține pacientul. Previne acțiunile destructive, de autodistrugere, atenționează la pericole, clarifică, 
face propuneri. Poate să-și extindă accesibilitatea pe perioada crizelor (2).

Variabile-terapeut: este de dorit ca personalitatea terapeutului să facă posibilă  utilizarea autentică a inst-
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rumentelor terapeutice menţionate mai sus, să fie activă, deschisă, dispusă pentru o autoexpunere limitată și 
creativă. Cel care tratează trebuie să fie capabil să gestioneze emoții intense. Trebuie să păstreze comportamen-
tul empatic în ciuda atacurilor, furiei, dezamăgirii pacientului. Este ideal pentru terapeuţii care au experiență în 
terapii lungi, și dispun de cunoștințe cu privire la pacienții borderline.

Beneficiul terapeutic al relației suportive: stabilizează, sprijină, liniștește pacientul, controlează emoții-
le. În stările iniţiale frecvente de criză, efectul atenuant al experienței de a fi înțeles de către terapeut este 
cea mai importantă strategie de intervenţie de criză. Atenuează aşteptările negative, transferul emoțio-
nal, frica, furia, neîncrederea. Experiența de a fi înțeles construiește, conservă, restabileşte relaţia terapeu-
tică, menține pacientul în terapie. Pacientul poate simti grija prin aceasta. Strategiile de relaţie de susţinere 
asigură „anestezia” pentru intervenţii terapeutice durereroase, şi în plus față de cele mai de sus, constituie 
factori importanți ai schimbării terapeutice. Experienţa relațională nouă modifică componentele esenţi-
ale ale patologiei personalității și reprezentările despre alţii. Pacientul învaţă că sentimentele pot fi expri-
mate, rupturile de relaţie pot fi reparate, exprimarea furiei nu este urmată de răzbunare. Funcţiile oferite de 
terapeut pot fi internalizate. Validarea contrapunctează tendința de a invalida sentimentele, opiniile prop-
rii. Pacientul se recunoaște în mentalul binevoitor al terapeutului, ca persoană inteligibilă, simpatică (6.7). 
- Motivaţie: monitorizarea, menţinerea şi consolidarea motivaţiei necesită un efort semnificativ. În stările lipsite 
de motivaţie trebuie să oferim speranţă realistă şi să încurajăm, să îmbărbătăm pacientul, dacă este nemulţu-
mit. Trebuie întărită și cea mai mică schimbare. Reacția empatică, suportivă de validare sporește motivaţia mai 
mult decât confruntarea (19). Desigur, vom încuraja pacientul să facă eforturile necesare, dar nu putem cere o 
performanţă care depășește abilităţile pacientului. Motivaţia este îmbunătăţită și dacă problemele exprimate de  
pacient sunt luate în serios, şi lucrăm pentru a obține schimbările pe care și le dorește.

 STRATEGII GENERALE DE TRATAMENT:
- Accent pe aici şi acum: Fiecare metodă terapeutică subliniază necesitatea de a ne preocupa cu problemele de 

aici şi acum în locul abordării clasice psihodinamice de explorare a trecutului. În prim-planul terapiei sunt reduce-
rea comportamentului autodestructiv, problemele aduse de către pacient, explorarea şi înţelegerea evenimen-
telor curente din relaţia în constituire dintre terapeut şi pacient. De asemenea, au prioritate fenomenele care pe-
riclitează continuarea tratamentului (2). Capacitatea limitată de mentalizare a pacientului subliniază necesitatea 
de a pune accent pe prezent:  nu putem să ne aşteptăm de la pacientul care nu este capabil să recunoască stările 
mentale care apar  aici şi acum, să înțeleagă interdependențele complexe dintre trecut și prezent (6,7).

- Sprijinirea autoreflecţiei: Este o sarcină terapeutică accentuată de fiecare abordare terapeutică, deși în mod 
explicit numai terapia focalizată pe mentalizare o situează în centrul terapiei. Dar și intervenţiile cu scop decla-
rativ diferit din alte şcoli terapeutice  urmăresc și promovează constituirea bazelor autoreflecţiei. Pe parcursul 
explorării reacţiilor în lanţ care duc la comportamente problemă, metodele clasice de terapie cognitiv -com-
portamentală şi de terapie dialectică de comportament orienteză, de asemenea, atenția pe cauzele psiholo-
gice care leagă evenimentele, emoţiile, gândurile și faptele declanşatoare. Capacitatea de auto-reflecție este 
premisa autoînțelegerii, a autocontrolului, a înțelegerii celorlalți , precum și a reglementării relațiilor cu ceilalți. 
Terapia focalizată pe mentalizare așteaptă, în esență, toate schimbările terapeutice de la dezvolatrea capacității 
autoreflexive.

TEHNICI SPECIFICE:
Tehnici specifice pot fi utilizate numai în cazul în care le-am realizat premisele prin strategia generală de rel-

ație, dacă există o alianţă terapeutică puternică şi dacă pacientul este suficient de motivat (12). Cu cât boala este 
mai severă, cu atât tehnicile care cresc excitarea emoțională și au efect destabilizator trebuie folosite cu mai 
multă precauție. Vom aplica la toţi pacienţii acele proceduri care au fost eficiente pentru tratarea zonelor  lor de 
problemă, împrumutându-le de la procedurile terapeutice specifice focalizate pe problema dată.

- La pacienţii cu tulburări grave de comportament, pentru schimbarea comportamentului simptomatic pot fi 
aplicate intervenţii de terapie cognitiv –comportamentală. Pacientul poate fi încurajat să-și controleze compor-
tamentul simptomatic numai după ce simptomul este evident în comportamentul simptomatic. Pot fi utilizate 
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cadrul teoretic elaborat de Prochaska-DiClemente (27) şi interviul motivaţional al lui Rollnick (28). Pacienţii bor-
derline consideră de multe ori comportamentul simptomatic ca soluție la problemele lor şi nu îl percep ca pe o 
problemă, ei se eliberează prin acesta de stările emoționale incontrolabile.

Ce fel de strategii pot fi utilizate? Distragerea atenţiei, strategii de autoliniștire, elaborarea unor compor-
tamente alternative, dezvoltarea abilităților interpersonale şi de rezolvare a problemelor, solicitarea adaptivă 
de ajutor, evitarea situaţiilor dăunătoare și a persoanelor care fac rău şi alte strategii coping. Este necesară și 
dezvoltarea capacității de control emoțional, întrucât comportamentul disfuncţional este produs în parte și de 
deficitul controlului emoţional (2, 29). Terapia comportamentală dialectică învaţă pacienţii în cadrul unor progra-
me de grup de dezvoltare a competenţelor care completează terapia individuală să identifice, să verbalizeze și să 
accepte fără critică emoțiile, să-și îmbunătățească conștiența prezentului (mindfulness), să gestioneze și să tole-
reze stresul, să creeze activități și experiențe plăcute, să recunoască semnificația suferinței. La nivel fiziologic și 
relaxarea poate ajuta. Dezvoltarea competenţelor poate fi inclusă și în terapia individuală, deşi în mod mai puţin 
structurat. Mai ales la începutul terapiei poate fi nevoie de măsuri active, de stabilirea limitelor pentru a asigura 
controlul comportamentelor disfuncţionale. Trebuie să se întâmple în mod empatic, fără ton critic, pacientul să 
perceapă din cuvintele noastre grija față de el și reprezentarea intereselor sale. Reprezentăm antipolul acceptării 
subliniate anterior, stabilim cerințe, ”prescriem”ca pacientul să facă tot ce îi stă în putință. Prin aceasta oferim 
pacientului (un) o nouă experiență de învățare, după care și o persoană binevoitoare, care îi acordă ajutor, poate 
formula cerințe și acestea servesc interesele lui.

- Pe reprezentările self-celălalt, pe explorarea și modificarea schemelor cognitive-afective din spatele simpto-
melor se poate lucra focusat doar în faza avansată a terapiei, după ce s-a realizat stabilizarea de bază a self-ului. 
Pe parcursul muncii reflective, explorative valorificăm experiența școlilor psihodinamice. Are loc gestionarea, 
mentalizarea  și interpretarea fenomenelor de transfer-contratransfer. Bazându-ne pe relația terapeutică secu-
rizantă și pe toleranța afectivă crescândă a pacientului putem permite strategii confrontative și de interpretare. 
Terapia focalizată  pe mentalizare este cea mai precaută față de interpretări, pe când terapia focalizată pe tran-
sfer este cea mai curajoasă (23).

-Trăirea coerentă a self-ului, autopercepția și percepția ca persoană, viața cu sens și plină de conținut, auto-
orientarea, valoarea de sine și autopercepția ca agent sunt obiectivele finale, pe care circumstanțele limitate nu 
ne permit întotdeauna să le atingem. Nici cercetările empirice nu s-au extins asupra cunoașterii particularităților 
acestei faze până acum.

Cheia terapiei sunt acceptarea și schimbarea, realizarea echilibrului dintre îngrijire și cerințe binevoitoare (2). 
Dacă nu reușim să păstrăm flexibil echilibrul între aceste puncte opuse, adaptându-ne la măsura în care suportă 
încărcarea pacientul care trece prin stări schimbătoare, existența terapiei și eficiența acesteia devin nesigure. 
Arta de a realiza echilibrul nu depinde de urmărirea manualelor, ci de pregătirea, abilitățile și omenia terapeutu-
lui. Este bine ca helperul  să apeleze la supervizie, la posibilități de consultație, și să respecte limitele proprii de 
a face față la încărcare.
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ATITUDINE TERAPEUTICĂ ÎN SUICID
• Dr. Alexandru Tiugan, U.M.F Craiova, Catedra Psihiatrie, Dr. Claudia Tiugan, Spitalul Clinic de 
Urgență Dr. Ștefan Odobleja Craiova, Clinica de Psihiatrie

THERAPEUTIC ATTITUDE IN SUICIDE  (ABSTRACT): 
Suicide represents a psychiatric emergency, considered the eighth most frequent cause of death (Levi, 1986). Epi-
demiological data report a gradual, annual increase of suicide rate, this being a reason for which identifying 
suicidal ideation and plans becomes a priority in the psychiatric interview. Psychiatric disorders where suicidal 
impulses may appear at any given moment are multiple, from the anxiety spectrum to that of psychotic disor-
ders. Identifying risk factors for suicide is important, this representing a part of a complex therapeutic attitude 
regarding suicide. Case history of suicidal attempts, somatic comorbidities, depressive mood, substance use, im-
perative hallucinations and loss of social and professional status are factors representing vulnerability elements 
for the suicidal act. Monitoring the patients, drawing in the interests of family, compliance with the treatment of 
chronic psychic disorders are aspects to be considered in preventing the suicidal act. However, identification of 
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the suicidal ideation or plans, independently of the clinical aspects, requires hospitalization of the patient. The 
background treatment is that of the psychopathologic context where suicidal ideation develops. Suicidal ideation 
is synonymous (or should be in psychiatric practice) with the presence of psychotic symptoms. This is why suicidal 
plans should be approached, not only with strict supervision, but also with a sound treatment of the underlying 
psychological disorder, often requiring the presence of an antipsychotic substance. Additional, cognitive-beha-
vioral psychotherapy represents an important factor of the therapeutic approach, both in the acute phase, and 
after the disappearance of suicidal ideation. As recurrences are statistically prevalent, psychotherapy, support 
groups (including the family), social and professional integration and the background therapy of the psychological 
disorder (antidepressants, antipsychotics, mood stabilizers) are important objectives of a long term therapeutic 
approach in a patient with suicidal history, even if suicidal ideation was occasional or met once. Specialized lite-
rature highlights the presence, in these patients, of lesions at the level of hypocampus, hypothalamus or cerebral 
amygdala, if they had been diagnosed with schizophrenia or depressive disorder. A theory claims that presence 
of the kindling phenomena, in the context of glutamatergic hyperactivity would be associated with the behaviour 
leading to suicidal act. Underlining these phenomena draws attention to the possibility to include in the therape-
utic scheme neuroprotection factors, membrane stabilizers, including the factor influencing vascular dynamic, as 
elements playing an important role in the prevention of suicide ideation recurrence.  
Keywords: suicide, therapy, prevention.

  

Suicidul este considerat un act conștient de autoanihilare, autoindus. Ideația suicidară și planul suicidar repre-
zintă urgențe psihiatrice, suicidul în prezent fiind considerat a opta cauză de deces în lume.

Datele epidemiologice raportează o creștere graduală, anuală, a ratei suicidului (10-17/100.000 locuitori). 
Identificarea ideației suicidare devine, astfel, o prioritate în cadrul interviului psihiatric. 

Având în vedere faptul că 2/3 din pacienții ce finalizează suicidul au consultat medicul generalist și psihiatru în 
luna suicidului, iar 1/3 din aceștia au amenințat cu suicidul, un management al comportamentului suicidar trebuie 
să înceapă cu un interviu structurat și cu atribuirea veridicității oricărei informații, inclusiv la pacienții cu tentative 
demonstrative în antecedente.

Tulburările psihice în care, în orice moment, poate să apară raptusul suicidar sunt multiple, de la spectrul 
anxietății până la cel al tulburărilor psihotice. 

Din punct de vedere psihopatologic se impune evaluarea multidimensională a fenomenului atât prin spectrul 
factorilor predictivi ca și prin cel al periculozității, premeditării și intensității.

Identificarea factorului de risc pentru suicid este important, fiind parte a atitudinii terapeutice complexe a 
suicidului. 

Suicidul se corelează, în general, cu boala psihică dar și cu condiții psihologice particulare, ce se pot manifesta 
la subiectul care nu este diagnosticat din punct de vedere psihiatric (reactivitate la situație). Cunoașterea, în acest 
caz, a criteriilor de apreciere a riscului suicidar devine primordială. Istoricul medical, trăsăturile de personalitate, 
statusul socioprofesional, toate acestea corelate cu evenimente negative de viață sunt aspecte care pot dimen-
siona riscul trecerii la actul suicidar.

Antecedentele de tentativă suicidară, comorbiditățile somatice, dispoziția depresivă, anxietatea, uzul de 
substanțe, halucinațiile imperative și stările confuzionale sunt factori ce reprezintă elemente de vulnerabilita-
te pentru actul suicidar. Monitorizarea pacienților, cointeresarea aparținătorilor și complianța la tratamentul 
afecțiunilor psihice cronice sunt aspecte ce nu pot fi neglijate, având impact în prevenirea actului suicidar.

Există particularități ale tablourilor psihopatologice, dar și momente ale developării patologiei psihiatrice care 
pot fi expectative pentru actul suicidar. Identificarea ideației sau a planului suicidar, indiferent de tabloul clinic, 
impune spitalizarea pacientului. Abordarea terapeutică a ideației suicidare se suprapune (în mare măsură) peste 
aceea a tratamentului de fond cu adresabilitate spre tulburarea psihiatrică în contextul căreia se developează 
ideația suicidară.

Prezența acestei ideații este sinonimă sau ar trebui să fie, în practica pihiatrică, cu prezența simptomelor psi-
hotice în tabloul psihopatologic.
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În cadrul tulburărilor depresive intrarea în tabloul depresiv, prezența neliniștii psihomotorii, a ideilor de 
devalorizare și inutilitate, și partea finală (”convalescență”) a tulburării sunt elemente ce suprapun creșterea 
vulnerabilității pentru actul suicidar.

Tratamentul preventiv al actului suicidar este reprezentat de inițierea promptă și corectă a medicației cu adre-
sabilitate spre tulburarea depresivă. 

În fața unui plan suicidar, dincolo de supravegherea strictă și tratamentul tulburării psihice, se impune prezența 
substanței antipsihotice în schema terapeutică. 

Într-un tablou depresiv, din punct de vedere al substratului neurobiochimic, s-a evidențiat (prin dozarea plas-
matică a acidului 5-hidroxi indol acetic) corelația între deficitul serotoninergic și apariția ideației suicidare. 

De aceea, forma clinică caracterizată prin neliniște psihomotorie, anxietate, idei de devalorizare, iritabilitate, 
insomnii de trezire va necesita o supraveghere atentă, prin prezența vulnerabilității crescute pentru actul suicidar 
și adresabilitatea cu antidepresive de tip SSRIs, SARI, eventual dual. 

În cadrul balanței serotonină / acid gama-amino-butiric, un rol important în echilibrarea liniei serotoninergice 
i se atribuie prezenței în schema terapeutică a substanței ortotimizante. 

Terapia adjuvantă, cognitivă și comportamentală, reprezintă un factor important al abordării terapeutice, atât 
în faza acută, dar și după remisiunea simptomatologiei (ideație suicidară).

În fața unui tablou psihotic (prim episod sau diagnostic de schizofrenie) pacientul cu nivel informațional cres-
cut, care intuiește sau experimentează disfuncționalitatea indusă de patologie, poate efectua actul suicidar. Tot 
în cadrul unui astfel de episode, ideația delirantă, tulburările perceptuale imperative, comportamentul delirant 
sunt factori de risc pentru o atitudine suicidară. 

Tratamentul cu substanță antipsihotică este atitudinea terapeutică de primă linie, dar supravegherea pacien-
tului și, în perioada de remisiune, abordarea psihoterapeutică reprezintă etape esențiale în terapia de prevenție 
a actului suicidar.

Psihoterapia va puncta în primul rând necesitatea menținerii adresabilității medicamentoase, dar și dezvoltarea 
de scheme cognitive protective (orientare spre obiective realiste, integrare socio-profesională cu conștientizarea 
abilităților și capacitarea acestora).

Utilizarea unei substanțe anxiolitice și a antidepresivului în tulburarea anxioasă au ca obiectiv reducerea 
rapidă a intensității simptomatologiei și remisiunea într-un timp cât mai scurt a tulburării, precum și evitarea 
comorbidității depresive. Toate acestea sunt deziderate ale abordării terapeutice complexe, cu adresabilitate și 
spre ideația suicidară atunci când apare. 

Comorbiditatea depresiei cu anxietatea, dar și suprapunerea consumului de substanțe (alcool, amfetamine 
etc.) sunt factori de predicție negativi pentru probabilitatea apariției riscului suicidar. Identificarea acestora im-
pune, odată în plus, supravegherea pacientului și inițierea medicamentoasă și psihoterapică timpurie.

Mai greu de anticipat, din punct de vedere al raptusului suicidar și implicit al managementului terapeutic, sunt 
pacienții cu tulburări de personalitate care, în contextul unui slab control al impulsurilor și mai ales când supraa-
daugă uzul de alcool, pot finaliza planul suicidar.

Frecvent la tulburările de personalitate de tip bordeline, depresiv, obsesiv-compulsiv și exploziv-agresiv se pot 
întâlni tentative suicidare repetate. Reprezintă categoria de pacienți care au noncomplianță la actul terapeutic 
medicamentos și destul de greu la cel de psihoterapie. În acest caz, odată în plus, cointeresarea familiei pacien-
tului devine obiectiv de primă intenție în managementul actului suicidar.

Uzul de alcool reprezintă o patologie deloc de neglijat atunci când subiectul abordat îl reprezintă tentativa 
suicidară, prevalența acesteia din urmă și a actului suicidar finalizat fiind reprezentativă.

Cele două aspecte apar după o perioadă lungă de consum a substanței,  fiind în strânsă corelație cu supradă-
ugarea tablourilor psihopatologice de tip depresiv, psihotic, anxios dar și cu dezvoltarea unei tulburări de perso-
nalitate indusă de alcool.

Relația uz de alcool - tulburări psihice, în ceea ce privește creșterea vulnerabilității pentru riscul suicidar este 
bidirecțională, consumul de alcool supradimensionând fenomenul și constituindu-se, astfel, în factor de predicție 
al actului suicidar.

În prezența tulburării de dependență, indusă de alcool, în a cărei simptomatologie se dezvoltă ideația suicida-
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ră, abordarea medicamentoasă va fi orientată spre substanța antipsihotică, substanța de tip ortotimizant, dar și 
spre comorbiditatea psihiatrică (antidepresiv, anxiolitic).

Recurențele multiple sunt indicate statistic ca având rata ridicată. De aceea, psihoterapia, grupurile de 
susținere (inclusiv cel familial), integrarea socio-profesională și terapia de fond a tulburării psihice (antidepresive, 
antipsihotice, ortotimizante) sunt deziderate importante ale abordării terapeutice de lungă durată, la un pacient 
ce a prezentat în antecedente, chiar și o singură dată, ideație suicidară.

Literatura de specialitate evidențiază prezența (shizofrenie și depresie) leziunilor unor structuri de tip hipo-
camp, hipotalamus și amigdala cerebrală la pacienții sinucigași. 

S-a emis teoria prezenței fenomenelor de kindling în contextul prezenței hiperactivității glutamatergice, care 
ar însoți comportamentul trecerii la actul suicidar.

Odată în plus, evidențierea acestor fenomene atrage atenția asupra posibilității introducerii în schema tera-
peutică a pacientului cu ideație suicidară a factorilor de neuroprotecție, a stabilizatorilor de membrană, inclu-
siv a factorului ce influențează dinamica vasculară, ca elemente ce ar putea juca un rol important în prevenția 
recurenței ideației suicidare.

Devin o realitate și pot juca un rol important în reducerea prevalenței suicidului centrele de prevenție care 
urmăresc menținerea legăturii cu subiectul ce a comis tentativa de suicid, realizarea unei legături suportive între 
terapeut și pacient, dar și dezvoltarea abilităților pentru comunicare ale pacientului cu familia și prietenii.

În fața oricărui tablou psihopatologic un rol important în prevenirea actului suicidar îl reprezintă evaluarea 
potențialului suicidar, iar identificarea acestuia orientează spre o abordare complexă atât din punct de vedere 
medicamentos cât și psihologic, cu particularizarea cazului în funcție de tulburarea psihiatrică și vulnerabilitățile 
biopsihosociale ale pacientului.
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EXPERIENȚA MEA CU GRUPURILE BÁLINT  
• Dr. Harmathy Éva  , medic de familie pensionar, Budapesta

*Traducere din limba maghiară: Psiholog dr. Görög Ilona, Braşov

Dobó Katalin m-a rugat să înregistrez pe bandă istoria maghiară a conceptului balintian. 
Am ezitat. Schnell Endre a scris strălucit despre acest subiect, ce-aș putea adăuga? Apoi 
am început să mă gândesc: pot să spun povestea mea. Cum înțeleg eu gândirea balintiană.

Încep cu adolescența mea. Mama mea a fost bolnăvicioasă, idolatriza medicii, mă în-
demna și pe mine spre această carieră frumoasă. În plus, m-au educat să fiu religioasă. Din 
creștinism mi-am însușit mai ales altruismul. Am simțit că neapărat trebuie să fiu de ajutor 
semenilor mei. De asemenea când vedeam falsitatea cerșetorilor-vânători de milă și a para-
delor cu acțiuni de ajutorare mi-a întărit chemarea de a deveni medic, pentru că doar astfel 
voi putea fi autentic : trebuie să ofer sănătate, viață semenilor mei. 

Am ajuns mai târziu la ideea că dragostea este un triunghi. Iubirea este oarecum lipsită de 
motiv: a fi bun este bine incontestabil (Bőjte Csaba); - iubirea ține și de imagine – aceasta 

culminează în multitudinea acțiunilor caritabile de Crăciun, dar esența rămâne ce se înfăptuiește; - să-i fie bine 
semenului - acest lucru poate fi înțeles complet în baza principiilor pitagoreice. Acest lucru m-a hotărât în alege-
rea carierei mele.

Nu mi-a fost ușor. Chiar dacă am fost o studentă bună: am provenit dintr-o clasă ”alienată” (dușman de clasă) 
și am fost primită  la universitate doar după al șaptelea examen de admitere. Cocoșată deasupra materiilor ba-
zate pe toceală (anatomia, farmacologia), tocindu-mi șezutul, fără îndoială am adus sacrificii spre deosebire de 
terapeuți - care au apărut în timp cu șase clase primare și șase săptămâni de curs - dar fără nici un rezultat, a fost 
nevoie să cunosc plexul brahial și misterele receptorilor. Nu mi-a fost teamă doar de a nu pica - în munca mea de 
mai târziu m-a întâmpinat realitatea materială și posibila deficiență a acesteia. Faptele sunt crude.

Am învățat cu vitejie disciplinele predate la universitate. Am ajuns în clinică. Pe căi oarecum întortocheate am 
reușit să dau examenele de medicină de familie și de medicină internă, dar nu m-am simțit împlinită în vocația 
mea de a vindeca. Ceva îmi lipsea însă. Până atunci s-a extins pe scară largă predarea materialismului dialectic, 
spălarea creierului. Nu numai motive principiale m-au împiedicat în aplicarea acestei gândiri, ci experiența mea 
practică m-a condus la ideea că doar tratamentul somatic nu ajunge pentru a restabili starea de bine a pacientului.

Am început să explorez terenul psihicului. Am mers la Popper Péter, la Süle Ferenc, la Buda Béla, căruia îi 
sunt veșnic recunoscătoare, pentru că mi-a dat să citesc cartea Medicul, Bolnavul și Boala, prima traducere în 
maghiară a cărții lui Mihály Balint. În schimb, testele Rorschach și Szondi nu prea mi-au fost de folos în medicina 
de familie. Și în general, cunoștințele mele dobândite de la renumiții domni au dat faliment în strada Vitejiei...

În 1969, a apărut în revista medicală un apel din partea dr. Király Piroska, medic de familie și a domnului 
profesor dr. Juhász Pál. Anunțau că într-o zi de sâmbătă, la clinica de psihiatrie din strada Balassa 6 vor ține o 
reuniune de grup de discuție de caz. M-am dus acolo într-un suflet. Seria de discuții de caz a durat până în 1984, 
odată pe lună, până la moartea profesorului nostru binecuvântat. A fost o ospitalitate caldă, cu cafea și prăjituri. 
Dimineața au fost prelegeri științifice, iar după-amiaza a avut loc discuția de grup. Mai târziu le-am denumit ”ba-
lintoide”: prezentările de caz trebuiau pregătite (prezentările Balint sunt ad-hoc) și purtau amprenta autorității 
profesorului. Nu uitați că, în anii 70 - 80 toate tipurile de reuniuni erau raportate obligatoriu, iar psihanaliza lui 
Freud  era interzisă, iar Doamne ferește ca partidul și Guvernul nostru să fi fost menționat ca un factor nociv, 
chiar și indirect. Profesorul Juhász a avut mare grijă ca să păstreze ordinea. Din fericire pentru noi era de aase-
menea apreciat și pe linie de partid.

Descriu în câteva cuvinte diferențele dintre cercurile Juhász și grupurile Bálint, pe care le-am cunoscut mai târziu:
Grupul Juhász: cere o pregătire pentru a prezenta pacientul; Liderul conduce; Nu există o structurare obligato-

rie a timpului.          				  
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Grupul Bálint: ce te apasă mai mult aici și acum; Liderul ascultă; intervine numai în caz de ”urgență” 
(pălăvrăgeală, agresiune); timpul este structurat; 

În 1984 profesorul Juhász a murit, clinica a intrat în renovare, iar KirályPiroska și-a dat demisia. Ne-am pierdut 
în acelaşi timp tatăl, mama și casa. Am căzut în doliu profund. Din fericire, dr. Császár Gyula și Schnell Bandi au 
reluat firul conducerii și activitatea a continuat în diverse locații. (Spitalul din strada Tétényi,spitalul Kútvölgyi). 

În cele din urmă Dr. Bobay Kornélia a obținut un “cămin” pentru noi în spitalul MÁV din Budapesta. Anii fericiți 
de la spitalul MÁV au durat până în 2008. Despre acești ani ar putea vorbi mai bine dr. Bobay Kornélia. 

Aș menționa doar conferințele internaționale din 1986 şi 1996 cu ocazia aniversării a 90 și a 100 de ani de la 
nașterea lui Mihály Bálint. Relațiile noastre internaționale au fost marcate de dr.Boris Luban-Plozza, Hans Helmut 
Dickhaut și Jack Norell. 

Echipa noastră mică dar entuziastă a avut și unele ramificări. Cea din Transilvania este, probabil, linia cea 
mai frumoasă. A început în 1986 cu invitația la o conferință de către Schnell Endre a doi colegi din Transilvania, 
dr.Veress Albert (Berci) și un coleg psiholog de român-sas. 

Pe vremea aceea am fost în vizită la rudele mele și am putut constata neajunsurile lor teribile, aşa, că la confe-
rinţa din 1986 le-am dat cadou câte un baton de salam Pick. Acesta s-a dovedit a fi investiția cea mai bună a vieții 
mele. Psihologul a emigrat mai târziu în Germania Federală, dar sub aripa lui Berci a înflorit mișcarea balintiană 
din Transilvania. 

Grupul din Transilvania a fost foarte receptiv la ideile balintiene. Pe vremea lui Ceaușescu s-ar fi putut doar 
visa la ele. De fiecare dată când m-am dus la Cluj, a venit și Berci din Miercurea-Ciuc cu mașina. Ne-a fost frică 
să fim urmăriţi, așa încât am vorbit despre visul frumos de a aduce mișcarea Bálint în Transilvania doar înăuntrul 
Catedralei Sf.Mihail, sau plimbându-ne pe aleile Belvedere. 

După ce geniul Carpaților a fost împușcat, ne-am apucat imediat de lucru. În 1990, m-am suit în micul meu 
Trabant pornind spre Cluj! Pentru prima dată doar singură. Este adevărat că ne-am propus să venim cu Nelli, dar 
săraca a avut o problemă cu măseaua, așa că m-a urmat a doua zi. Îmi era teribil de frică ascultând ce se spunea 
în acele vremuri.

Am fost foarte plăcut surprinsă. M-au primit cu nespusă căldură. În cabinetul Rékai Teodorescu din liceul 
Brassai scaunele erau așezate în cerc, iar în mijloc se afla o vază cu flori. Ei mă așteptau. Am lucrat cu traducere 
simultană. Atmosfera a fost plină de armonie și iubire. Grupurile au avut succes. Zsuzsa Roșca a exclamat: ”De 
aceasta avem noi nevoie, nu de săpun FA! (un săpun vestit care era mult cătat în România pe atunci). 

A doua zi a sosit și Nelly. Timp de două zile am stat la Cluj, iar apoi ne-am dus la Miercurea-Ciuc, ca să petre-
cem și acolo două zile. La Cluj, activitatea Bálint a continuat în cadrul unui grup restrâns, dar inimos, însî adevă-
rata înflorire a avut loc la Miercurea Ciuc sub conducerea grijulie a lui Berci. Meritul lui este şi faptul că în toată 
România prosperă grupurile Balint, iar în 2009 la Brașov a avut loc chiar şi un congres internaţional Balint. 

Un alt eveniment de menționat este formarea grupurilor Bálint Junior (pentru studenții la medicină). Au mai 
fost încercări la Milano din partea profesorului Boris Luban-Plozza, care a întâmpinat aceeași dificultate ca și 
mine: tinerii au contacte puține cu pacientul, nu au responsabilități, se luptă cu probleme de exprimare. Acestea 
nu constituie o contraindicație, ba dimpotrivă, chiar subliniază importanța practicii!

Cum a început la noi? În 1994 am dat anunț în jurnalul universității și din acel an am ținut grupuri pentru 
studenţi. Am condus aplicaţii pentru Premiul Ascona - profesorul Luban-Plozza și văduva lui Mihály Bálint au pus 
bazele unui fond de premiere a celor mai bune lucrări scrise de studenții mediciniști și personalul paramedical. 
Subiectul lucrărilor era relația medicului cu pacientul. Spun cu bucurie că am avut finaliști în fiecare an, am depus 
92 de lucrări. Profesorul a stabilit și un premiu Bálint-Budapesta, la care au putut participa doar studenții ma-
ghiari. Am scris chiar și o carte despre această experiență: «Maghiari în Ascona «.

În 2002, Katika Ress și soțul ei Bors Hulesch au preluat conducerea mișcării. Pe lângă grupurile Bálint au orga-
nizat și activităţi de construirea echipei, denumind întregul program ”HuMania”. Este condus de către formatori, 
ceea ce este bine pentru autonomia tinerilor. A fost cea mai frumoasă realizare: HuMania a devenit materie de 
două semestre de predare, semestrial valorând 2 puncte de credit. Se primește la fel de mult ca pentru oftalmo-
logie. Acum este o materie opţională. Este posibil și să ratezi examenul, dar acest lucru nu s-a întâmplat niciodată. 
Se manifestă un interes mare față de ea. Metoda Bálint trăiește mai departe la universitate.
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Cea de-a treia ramificare: asistenta noastră, Judith Karman Szabóné a venit la mine să mă invite să particip la 
un curs de perfecționare pentru asistente medicale generale. Am făcut acest lucru timp de doi ani. Am fost invita-
tă să țin grupuri Bálint și pentru asistente de protecția familiei (APF). La APF veneau doamne care doreau să scape 
de sarcină. La început a avut loc doar o singură întâlnire: atunci se discutau problemele și se duceau la intervenția 
chirurgicală. Poate că datorită muncii noastre (?), dar spre final au avut loc două ședințe: prima era o discuție 
anonimă, iar apoi, dacă se insista cu privire la avortul indus, peste trei zile se programa vizita la medic. Asistentele 
de serviciu erau sub o presiune emoțională extremă. Am lucrat împreună timp de trei ani, am discutat proble-
mele. Din păcate, întâlnirile au încetat, dar și azi ne amintim cu plăcere de orele frumoase petrecute împreună.

CE MI-A OFERIT PRACTICA BÁLINTIANĂ? 
Aș mentiona două cazuri, care sunt atât de neobișnuite în practica de zi cu zi că poate nici nu le-aș fi acceptat 

fără experiența bálintiană.
Protagonista în primul caz este o doamnă care și-a petrecut viața cu muncă sârguincioasă de partid și ca 

revoluționar profesionist. (La un moment dat au existat și astfel de existențe). A avut un venit decent, un apar-
tament frumos. Soț nu a avut, dar a ajuns în ”stare binecuvântată” cu un om cu familie. Nu contează, și-a zis, are 
tot ce trebuie pentru creșterea copilului – timpul a trecut, se apropia de patruzeci de ani. Da, dar au intervenit 
schimbările istorice. Până la nașterea micului flăcău, au avut loc multe schimbări, camarazii vechi abia dacă o 
mai recunoșteau. Din fericire a fost descurcăreață, inteligentă, și-a găsit de lucru. „Fiul meu va fi opera mea de 
o viață, nu munca de partid» - a spus ea. Dar n-a mers fără emoții, asa a ajuns la mine. În câteva luni s-a regăsit, 
dar m-a căutat ori de câte ori a apărut vreo problemă. Nu a fost dependentă, mai degrabă venea să mă consulte. 
Copilul ei este deja student, cunoaște limbi, este un tânăr de succes. 

Un alt pacient mi-a fost trimis de prof. Dr. Mária Kopp. După una din lecturi i-a cerut ajutorul un tată necăjit că 
soția lui este rece cu fiica lor preșcolară. Eu am vorbit cu membrii familiei şi a ieșit la iveală că tatăl este homo-
sexual. El dă și curs acestei opțiuni – nimic din ce face soția lui nu este bun. Femeia este profund deprimată: este 
teribil, ce se întâmplă cu omul iubit. M-am dedicat foarte mult acestui caz, iar până la urmă ei au luat o decizie. 

Nu au optat pentru divorț, deoarece nu aveau destui bani, ci au ales - foarte inteligent – să convieţuiască ală-
turi utilizând maxima toleranță. Spiritele s-au liniștit, iar mama a învățat să tolereze fatul că are – n-are soț. Ambii 
ei părinți au decedat de cancer, iar i-a îngrijit până la capăt. Chiar şi ea a avut de luptat cu un carcinom mamar. 
Fetița a crescut, acum este studentă şi își adoră tatăl. Din păcate, capul familiei a suferit un accident vascular 
cerebral, iar ele îl îngrijesc alternativ cu dăruire.

Cum poate un medic să facă față la toate acestea? 
Îmi vin în minte cuvintele reverendului Gyökösi Endre:  „Eu mă spăl atât înainte cât și după o oră terapeutică...” 

CURĂȚENIA ESTE MAMA SĂNĂTĂȚII!
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DEPRESIA ÎN ACCIDENTUL VASCULAR 
CEREBRAL
• Carmen Bumbu - Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex Obregia” Bucureşti, România,  • 
Andreea Ciornei - Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex Obregia” Bucureşti, România Adresă: 
bumbucarmen@yahoo.com

REZUMAT:
Una dintre cele mai frecvente complicaƫii ale AVC-ului este depresia, care are  consecinƫe semnificative asupra re-
cuperării deficitelor motorii şi cognitive. Prevalenƫa depresiei post AVC este cuprinsă între 30% - 50 %. Există studii 
care demonstrează o legatură între localizarea şi dimensiunea AVC-ului şi apariƫia depresiei. Prezentăm cazul unui 
bărbat în vârstă de 49 de ani care a fost internat cu dispoziƫie depresivă, scăderea interesului şi a plăcerii pentru 
activităƫile cotidiene, scăderea energiei, astenie, fatigabilitate, tulburări hipnice, simptomatologie care a interfe-
rat cu recuperarea funcƫiilor motorii şi cognitive. Pacientul a fost diagnosticat cu AVC 6 luni anterior internării şi 
neagă antecedente psihiatrice personale. A fost diagnosticat cu Tulburare afectivă - episod epresiv datorat AVC 
–ului şi a urmat tratament antidepresiv. Diagnosticul şi tratamentul corect al depresiei din AVC au avut ca rezultat 
o evoluƫie favorabilă a pacientului, care ulterior a putut să işi continue recuperarea neurologică şi să se reîntoarcă 
la activităƫile lui cotidiene. Exista o relaƫie bidirectională între depresie şi AVC, nu doar AVC- ul este un factor de 
risc pentru apariƫia depresiei, dar şi prezenƫa depresiei creşte riscul de a face un AVC. Prezenƫa depresiei este aso-
ciată cu o scădere a recuperării neurologice, de aceea recunoaşterea şi diagnosticarea depresiei sunt importante.
Cuvinte cheie: accident vascular cerebral, depresie, recuperare

ABSTRACT: DEPRESSION IN STROKE
One of the most frequent complications of stoke is depression, which has significant negative consequences on the 
recovery of motor and cognitive deficits.  The prevalence rates of depression following a stroke (also referred to 
as post stroke depression - PSD) ranges from 30% to 50%. The various factors associated with PSD have included 
location and size of the stroke. We present the case of 49 years old male, who was hospitalized with depressed 
mood, loss of interest or pleasure in nearly activity, decreased energy, tiredness and fatigue, sleep disorder, symp-
toms which interfered with the recovery of cognitive functions and activities of daily living. The patient suffered a 
stroke 6 months ago and had no psychiatric history before the stroke. He was diagnosed with Depression Disorder 
due to stroke. He was treated with antidepressants. A correct diagnosis and treatment lead to a good evolution of 
the patient. Treating his depression the patient was able to continue his neurological recovery and slowly return 
to his daily living activities. Depression and stroke have a bidirectional relationship, not only is stroke a risk factor 
for depression, but depression is a risk for stroke, the presence of PSD is associated with a worse recovery of neu-
rological disabilities and is important to recognize depression as an expression of brain disease and not as a mere 
reactive process to an adverse situation. 
Key words: stroke, depression, recovery

INTRODUCERE:
Depresia şi anxietatea sunt simptome care apar frecvent după AVC, afectând până la 1/3 dintre pacienƫii care 

au supravieƫuit unui accident vascular cerebral. Tulburarea depresivă reprezintă una dintre cele mai frecvente 
consecinƫe ale accidentului vascular cu urmări negative asupra recuperării deficitelor motorii şi cognitive ale pa-
cientului. Prevalenƫa depresiei la pacienƫii cu AVC este cuprinsă între 30-50 % şi vârful ei este la 3-6 luni post AVC.

Depresia post-AVC apare frecvent la pacienƫii cu un grad crescut de dizabilitate şi suport social sărac, din aces-
te motive reabilitarea pacientului nu trebuie sa fie axată doar pe recuperarea motorie a acestuia, ci şi pe starea 
psihică a acestuia.
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Simptomele cele mai frecvente care apar sunt: inapetenƫă cu pierdere în greutate, scăderea interesului şi a 
plăcerii, plâns facil, insomnii mixte, apatie, izolare socială, iritabilitate, ideaƫie suicidară sau idei de incurabilitate, 
idei de neputinƫă.(2)

ANAMNEZA: 
Motivele internării:
•	 Dispoziƫie depresivă
•	 Scăderea interesului şi a plăcerii pentru activităƫile cotidiene
•	 Astenie, fatigabilitate, inapetenƫă
•	 Tulburări hipnice mixte, simptomatologie care a interferat cu recuperarea funcƫiilor motorii şi cognitive
Antecedente heredo-colaterale:
•	 Neagă antecedente psihiatrice în familie
Antecedente personale patologice:
•	 Dislipidemie mixtă
•	 Insuficienƫă valvulară mitrală şi aortică uşoară
•	 Februarie 2010 accident vascular cerebral, HTA
Condiƫii de viaƫă şi muncă:
•	 Muncitor, căsătorit, 2 copii
•	 Locuieşte la bloc 4 pers/2 camere
•	 Fumător 1-2 pachete/zi
•	 Alcool – ocazional
Istoricul bolii: Pacient în vârstă de 49 de ani, fără antecedente psihiatrice este internat în Clinica de Psihiatrie 

pentru dispoziƫie depresivă, insomnii mixte, inapetenƫă, astenie, fatigabilitate. Pacientul a suferit un AVC în urmă 
cu 6 luni. Simptomatologia depresivă s-a instalat progresiv, în urma accidentului vascular afectând aderenƫa paci-
entului la tratamentul neurologic şi îngreunând recuperarea sa, motiv pentru care a fost îndrumat către serviciul 
de psihiatrie.

Examenul clinic general:
Suflu sistolic în focarul aortei, restul aparatelor şi sistemelor în limite normale.
Examenul stării psihice prezente:
Pacient în ƫinută îngrijită, igienă corespunzătoare, mimică hipomobilă, gestică inhibată, stabileşte contactul 

vizual, dialog normal, discurs coerent şi adaptat, atitudine cooperantă.
Percepƫie – nu se decelează tulburări de intensitate psihotică în momentul examinării.
Atenƫie – hipoprosexie spontană şi voluntară
Memorie – uşoară hipomnezie de fixare.
Voinƫă – hipobulie
Orientare – orientat temporo-spaƫial, auto şi allopsihic.
Conştiinƫă – lucidă, insight prezent.
Gândire – ritm şi flux ideo-verbal încetinit, conƫinut sărac, discurs axat pe boală, idei dominante de neputinƫă 

şi de inutilitate.
Afectivitate – dispoziƫie depresivă.
Activitate – scăderea randamentului util, scăderea interesului şi a plăcerii pentru activităƫile cotidiene – care a 

interferat cu recuperarea funcƫiilor motorii şi cognitive.
Ritm nictemeral – insomnii mixte.
Instinct alimentar – scăzut.
Investigaƫii paraclinice:
Analize uzuale – dislipidemie mixtă.
Eco doppler cervico – cerebral – în limite normale.
Ecografie trans – esofagiană – insuficienƫă mitrală uşoară degenerativă, insuficienƫă aortică uşoară degenerativă.
EDS – esofag, stomac, duoden 2 normal.
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SPECT cerebral (februarie 2010) – scintigrafia cerebrală cu trasor specific evidenƫiază hipofixare la nivelul ari-
ilor parieto-temporale, mai accentuat pe dreapta, regiunea fronto–temporală stângă are perfuzie cu intensitate 
redusă comparativ cu regiunea dreaptă, cu aspect neomogen.

Rx pulmonar, EKG, ecografie abdominală, CT toracic, CT abdominal, colonoscopie – în limite normale.
Test psihologic: MMSE = 28/30 puncte.
Examen neurologic:
Pacient orientat temporo-spaƫial, mers posibil, fără redoare de ceafă, cu hemianopsie homonimă stângă, globi 

oculari pe linie mediană, axe paralele, oculomotricitate păstrată.
Discretă asimetrie facială stângă, inatenƫie tactilă stângă la nivelul feƫei.
Fără tulburări de deglutiƫie, hemipareză stângă egal repartizate, inatenƫie tactilă stângă de hemicorp, ROT di-

minuate simetrice, RCP flexie bilateral, vorbeşte coerent, sfintere continente, execută ordine simple şi complexe.
Diagnostic pozitiv:
Axa I – Tulburare afectivă organică cu elemente depresive post accident vascular cerebral.
Axa II – Nu se decelează
Axa III – AVC, HTA
Axa IV – Nu se decelează
Axa V – scor GAF = 61-70 (dispoziƫie depresivă, insomnii, unele dificultăƫi de funcƫionare)
Tulburare afectivă organică datorată unei condiƫii medicale generale (accident vascular cerebral) – criterii de 

diagnostic DSM – IV:
O perturbare afectivă persistentă şi proeminentă predomină în tabloul clinic şi este caracterizată prin oricare 

(ori ambele) din următoarele:
Dispoziƫie depresivă ori diminuarea marcată a interesului sau plăcerii pentru toate sau aproape toate activităƫile
Dispoziƫie crescută, expansivă sau iritabilă.
Din istoric, examenul somatic şi datele de laborator rezultă că perturbarea este consecinƫa fiziologică directă 

a unei condiƫii medicale generale.
Perturbarea nu este explicată mai bine de altă tulburare mentală (de exemplu tulburarea de adaptare cu 

dispoziƫie depresivă ca răspuns la stresul de a avea o condiƫie medicală generală).
Perturbarea nu survine exclusiv în cursul unui delirium.
Simptomele cauzează o detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori în alte 

domenii importante de funcƫionare.
Tipul – cu elemente depresive: dacă dispoziƫia predominantă este depresivă, dar nu sunt satisfăcute criteriile 

complet pentru unepisod depresiv major.(1)
Diagnostic diferenƫial:
Tulburare bipolară de tip I (în cazul de faƫă nu avem nici un episod maniacal în antecedente)
Tulburare bipolară de tip II (pacientul nu a prezentat nici un episod de hipomanie)
Tulburare somatoformă (nu se îndeplinesc toate criteriile pentru acest diagnostic)
Tulburare schizo-afectivă (pacientul nu a prezentat în cadrul bolii perioade de simptome psihotice care să fi 

survenit în absenƫa unor simptome afective notabile)
Tulburare afectivă indusă de o substanƫă ( abuz de droguri, medicamente, etc – pacientul nu consumă alcool, 

droguri, nu se află sub tratament cu alte medicamente psihoactive)
Tulburare ciclotimică (pacientul nu a prezentat perioade cu simptome hipomaniacale)
Pseudodemenƫa (perioadă premorbidă normală şi uşor declin cognitiv care merge cu dispoziƫia depresivă)
Depresia de doliu (absenƫa decesului persoanei iubite în istoric)(4)
Tratament:
Escitalopramum 10 mg 1 cp/zi
Zolpidemum 10 mg 1 cp/zi
Piracetamum 800 mg 1 cp/zi
Clopidogrelum 75 mg 1 cp/zi
Rosuvastatinum 10 mg 1 cp/zi
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Perindoprilum 10 mg 1 cp/zi
Indapamidum 5 mg 1 cp/zi
Evoluƫie şi prognostic:
   Pacientul a avut o evoluƫie favorabilă cu ameliorarea dispoziƫiei depresive, a somnului, cu creşterea interesu-

lui pentru activităƫile cotidiene care au condus la o mai bună aderenƫă la tratamentul neurologic şi recuperarea 
motorie, îmbunătăƫindu-se astfel calitatea vieƫii.

CONCLUZII:
   Factori multipli au fost asociaƫi cu depresia post–AVC cum ar fi locaƫia şi dimensiunea AVC–ului, relaƫia tem-

porală între AVC şi depresie, dimensiunile ventriculilor.
Depresia şi AVC au o relaƫie bidirecƫională, nu doar pacienƫii care au suferit un AVC prezintă un risc crescut de 

a face depresie, dar şi pacienƫii diagnosticaƫi cu depresie au risc de 2 ori mai mare de a face un AVC (chiar dacă 
ceilalƫi factori de risc sunt bine controlaƫi).(3)

Există puƫine studii referitoare la tratamentul depresiei post AVC, dar s-a arătat că antidepresivele din catego-
ria SSRI-urilor au rezultate bune în cazul acestor pacienƫi.

Tratarea depresiei post AVC este asociată cu o mai bună recuperare a funcƫiei cognitive, a abilităƫilor de a re-
veni la activităƫile zilnice si scade riscul mortalităƫii, de aceea este important să fie recunoscută şi tratată.

Bibliografie:
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CUM SĂ FII CONVINGĂTOR ÎN DISCUŢIA CU 
PACIENTUL?
• Dan L. DUMITRAŞCU - UMF “Iuliu Haţieganu” Cluj	

REZUMAT: 
Relaţia medic-pacient este foarte importantă pentru orice medic, sau alt profesionist al sănătăţii. Balintienii acor-
dă mare importanţă acestui aspect al interfeţei dintre medic şi bolnav. Prin comunicare trebuie să obţinem infor-
maţii mai multe despre bolnav, în timpul anamnezei, spre a avea cât mai multe date. Totodată, prin comunicare 
dorim să ne asigurăm o complianţă cât mai bună. În continuare vom revedea modalităţile prin care creştem com-
plianţa pacienţilor, acordând atenţie componentelor comunicării medicale.
Cuvinte cheie: Comunicare medicală, complianţă

ABSTRACT: HOW TO CONVINCE THE PATIENT BY TALKING TO HIM?
The relation physician-patient (or of other health-professionals with the patient) is very important. Balintians emp-
hasize very much this aspect of the interface ill person-medical doctor or nurse. By communication,  we increase 
the accuracy of data collected during history taking (so called maximazing the interview). On the other hand we 
improve the compliance of the patients. In this review we will present modalities to improve the compliance of the 
patients and its components of medical communication.
Key words: medical communication, compliance 

MEDICINA INTERPERSONALĂ
Atunci când interacţionăm cu un pacient, este important să cunoaştem, pe lângă simptome 

şi antecedente, factorii psihosociali ai pacientului. Cunoaşterea lor este adesea dificilă în prac-
tica medicală, deoarece presupune să alocăm timp suficient pentru discuţii cu pacientul (1).

Timpul fizic alocat discuţiei cu pacientul devine tot mai redus. Dacă la examenul de speciali-
tate este nevoie de 20 minute spre a lua anamneza, a face examenul obiectiv şi a cere analizele, 
în practica de zi cu zi, timpul alocat este mult mai redus. În plus, medicii îşi întrerup, din cauza 
grabei, pacienţii în cursul anamnezei, în medie după primele 17 secunde de conversaţie. Este 
firesc să nu se poată crea o bună comunicare şi nici să nu se poată obţine informaţii despre 
factorii de risc ai fiecărui pacient în parte.

Medicina care acordă atenţie factorilor psihosociali în producerea şi evoluţia bolii se numeşte medicină psi-
hosomatică; ea este o medicină care acordă maxima importanţă relaţiei dintre pacient şi mediu şi a pacientului 
cu ceilalţi membri ai societăţii. De aceea, medicina psihosomatică poate fi numită sau considerată medicină 
interpersonală (1).

Medicina interpersonală pune mare accent pe o comunicare optimă cu pacientul şi în special pe o relaţie 
medic-pacient foarte apropiată. Desigur, există situaţii care nu se pretează la o comunicare intensă: este vorba 
de urgenţe unde actul medical este prioritar. Dar în cazurile cronice, este foarte importantă dezvoltarea relaţiei 
medic-pacient.

CARACTERISTICI ALE COMUNICĂRII
Tress, în1994, a scris că „nu putem să nu comunicăm” (citat de 1). Fiecare comunicare implică un conţinut şi un 

aspect relaţional. Conţinutul comunicării cuprinde faptele transmise verbal. Aspectul relaţional este cuprins con-
ştient sau inconştient în comunicarea nonverbală: tonul vocii, dispoziţia sufletească, gestica. Aspectul relaţional 
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al comunicării influenţează impactul mesajului transmis de conţinutul acesteia (3). Comunicarea trebuie să ţină 
cont de analiza comportamentului social şi de ciclul maladaptiv comportamental.

CE ESTE COMUNICAREA?
Comunicarea este un proces bidirectional, orientat spre intelegere reciprocă, prin care:
1.	 se schimbă informații
2.	 se crează şi/sau se împărtaşeşte un sens comun

Comunicarea este un sistem, ea incluzând mai multe componente: 
1.	 Emiţător 
2.	 Receptor 
3.	 Canal de comunicare 
4.	 Mesaj (verbale şi non-verbale) 

În comunicare avem nevoie de un cod . Acesta este un comportament informativ, care implică cunoaşterea 
relatiei dintre semn si mesaj. Caracteristicile transmisiei de semnale au anumite proprietăţi:

1.	 Sistem de semne (parţial) comune emiţătorului şi receptorului
2.	 Coerența comunicării
3.	 Continuitate
4.	 Persuasiune

SCOPUL ŞI CONŢINUTUL COMUNICĂRII CU PACIENTUL
Există două motive pentru care trebuie să avem o comunicare foarte bună cu pacientul:
1.	 obtinerea de informatii (anamneza: antecedente, istoric, conditii de viață și de lucru)
2.	 transmiterea de informaţii (	comunicarea diagnosticului, a recomadărilor de tratament, asigurarea 

complianţei)

Mesajele transmise pacientului sunt vebale şi nonverbale. Mesajele verbale folosesc drept canal exprimarea 
orală ; mesajele nonverbale sunt redate prin mimică, poziţie, atitudine, atingere, direcţia privirii etc.

Comunicarea cu pacientul este conceptualizată la mai multe nivele. Iata componentele conceptualizării medicale:
1.	 Ce probleme sunt? (tabloul clinic)?
2.	 Care sunt cauzele care au generat tabloul clinic?
3.	 Care este procesul prin care cauzele identificate au determinat tabloul clinic?
4.	 Ce trebuie făcut pentru a ameliora sau rezolva problema?

Conceptualizarea clinică este duală: una este  profesionistă (în limbaj profesional, şi este folosită între confraţi) 
şi o alta este  pentru pacient (în limbaj de interfaţă). Conceptualizarea clinică trebuie  să transforme incompre-
hensibilul în comprehensibil, să fie acceptabilă pentru pacient şi  să sugereze o schemă de tratament. Pentru 
aceasta este nevoie să se recurgă la un vocabular comprehensibil, să se evite termenii tehnici care nu sunt nea-
părat necesari, să se utilizeze comparaţii şi metafore.

Comunicarea cu pacientul, spre a fi eficientă, trebuie să decurgă după ce ne-am pus următoarele întrebări:
1.	 Ce spunem pacientului?
2.	 Cum spunem pacientului?
3.	 Ce atitudine avem?
După ce am reflectat la posibilele răspunsuri la aceste întrebări şi ne-am făcut un plan al conţinutului mesajului 

nostru, putem transmite pacientului ceea de dorim să afle. Trebuie evitat paternalismul şi trebuie discutat sincer 
cu pacientul asupra problemelor sale, oricât ar fi acestea de serioase şi de neplăcute.

În cursul interacţiunii cu pacientul, trebuie acordată o mare atenţie subânţelesurilor, spre a nu da impresia pacientului 
că i se condiţionează accesul la asistenţă medicală. Aspectele deontologice  trebuie respectate cu stricteţe.
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Să nu uităm că personalul medical are nevoie să respecte un statut decurgând din poziţia sa faţă de pacient. 
Medicul este în primul rând în superioritate psihologică, deoarece este cel de care depinde sănătatea pacientului. 
Totodată el este mai bine informat decat pacientul, şi este (sau ar trebui sa fie) mai inteligent si mai cult. De aceea 
medicul trebuie sa fie mai tolerant cu pacientul. Toleranţa este o componentă a empatiei!

RECOMANDĂRI PENTRU A FI MAI CONVINGĂTOR ÎN COMUNICAREA CU PACIENTUL
Modalităţile de a creşte impactul asupra pacientului, cu scopul de a îmbunătăţi complianţa, sunt prezentate 

în continuare:
•	 Ascultaţi activ
•	 Acceptaţi realitatea suferinţei
•	 Atenţie la mesajele verbale şi nonverbale
•	 Clarificaţi agenda pacientului
•	 Satisfacţia pacientului trebuie ameliorată
•	 Empatie
•	 Validaţi sentimentele pacientului
•	 Să cunoaşteţi gândurile şi emoţiile 
•	 Stabiliţi scopuri realiste
•	 Educaţi
•	 Asiguraţi  
•	 Negociaţi
•	 Responsabilizaţi-l pe pacient
•	 Stabiliţi limite
•	 Constrângeri din lipsă de timp

Trebuie acordată atenție informării cât mai bune a pacienţilor, spre a le creşte complianţa la tratament. Pentru 
aceasta nici un efort nu trebuie cruţat, iar farmaciştii şi ei pot să intervină prin instrucţiunile date pacienţilor în 
farmacii, atunci cînd aceştia vin cu reţeta. Această metodă a fost deja normată în unele ţări (5).

În principiu, pacienţii aşteaptă să fie întrebaţi. Ei apreciaza la un medic mai mult comunicarea decat compe-
tența. Satisfacția pacientului depinde de timpul alocat de medic.

CONCLUZIE
Putem creşte complianţa pacienţilor prin acordarea unei atenţii sporite modului în care comunicăm cu ei. 

Respectarea unor indicaţii de bun simţ se asociază cu “trucurile” tehnice prezentate mai sus, spre ameliorarea 
comunicării medicale.
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MECANISMELE DE APĂRARE ÎNTRE PSIHE 
ȘI SOMA (EXEMPLIFICARE ÎN PATOLOGIA 
NEVROTICĂ ȘI PSIHOTICĂ)  
• dr. Simona Trifu - medic primar psihiatru UMF „Carol Davila”, FPSE, Universitatea București • dr. 
Mihaela Ion - medic rezident psihiatrie, Spitalul Clinic de Psihiatrie „Prof. dr. Alex. Obregia” • psih. 
clinician Alina Uță - Spitalul Clinic de Psihiatrie „Prof. dr. Alex. Obregia”

REZUMAT: 
Mecanismele de apărare, în sens psihodinamic, pot fi mature sau primitive, indiferent de „adeziunea” la una dintre 
aceste categorii, fiind vorba despre cea mai bună modalitate în care corpul, mintea și sufletul celui în cauză pot 
face față traumei prezente. O anumită patologie precum și semnificația simbolică a acesteia, se poate regăsi la 
mai multe niveluri, pornind de la gândire, afecte, conversie și somatizări. Astfel, s-a realizat o prezentare compa-
rativă a câtorva pacienți, urmăriți în evoluție longitudinală, atât sub tratament farmacologic, cât și prin evalu-
area psihodinamică și susținere psihologică la fiecare întânire de monitorizare (care au avut loc o dată pe lună 
pentru o perioadă de trei ani), pacienții aparținând unor categorii diagnostice variate, cu problematică situată la 
joncțiunea psihe / soma: Tulburare de somatizare, Tulburare delirantă tip somatic, Tulburare depresivă recurentă, 
episoade depresive cu manifestări somatoforme, patologie conversiv - disociativă. Cuvinte cheie:

ABSTRACT: 
Defense mechanisms between psychic and somatic (an example for neurotic and psychotic pathology). Defense 
mechanisms, in a psychodynamic sense, can be mature and primitive, regardless of the “adherence” to one of 
these categories, since this is the best way in which the body, mind and soul of the person involved may deal with 
present trauma. Certain pathology / conflict and its symbolic significance, can be found at many levels, from 
thinking, emotions, conversion to somatization. Thus, a comparative presentation of some patients had been 
realized, patients followed in longitudinal evolution, both under pharmacologic treatment and by psychodynamic 
evaluation and psychological support on each monitoring meeting (held once a month for a period of three years), 
patients belonging to various diagnostic categories, with problematic located at the mental / somatic junction: 
somatization disorder, delusional somatic-type disorder, recurrent depressive disorder, depressive episodes with 
somatoform symptoms, conversion – dissociative  pathology. Key words: 

Aceste categorii diagnostice sunt exclusiv paturi procustiene transversale, într-o evoluție 
longitudinală, pacienții părând în varii momente de timp ca aparținând uneia sau alteia din-
tre categoriile diagnostice mai sus expuse. Lucrarea se dorește a fi o expunere a variației 
diverselor mecanisme de apărare de tipul: refulare, reprimare, clivaj, proiecție, identifi-
care proiectivă, în directă legătură cu tratamentul psihofarmacologic urmat, precum și cu 
dinamica evolutivă a evenimentelor de viață din istoria pacientului, expus sau nu la un cli-
mat cu exprimarea în exces a emoțiilor. La o urmărire atentă a acestor pacienți, poate fi 
identificată variația mecanismelor de apărare, din registrul imatur într-unul superior, de la 
o patologie jucată în corp la una reprezentată și reprezentabilă în suflet, cu obținerea unei 
relative protecții a corpului, studiul de față emițând supoziții asupra anumitor medicamente 
antidepresive și antipsihotice, care pot funcționa în sensul de ridicare / anulare sau conver-

tire a unora dintre mecanismele de apărare în altele.



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  II.  2012

30 Anuarul Asociaţiei Balint

- FLORI M.-
•	 Are 27 de ani, diagnostic de Schizofrenie paranoidă de la 17 ani și prezența ei produce confuzie
•	 Este obeză și într-un insuficient contact cu realitatea, în manieră cvasiconstantă
•	 Este politicoasă, sugestibilă, nesigură pe sine și pe destăinuirile pe care le face
•	 Are un discurs digresiv, care alunecă în metaforic și filozofare
•	 Simbolizează mult, răspunde tangențial și are halucinații
•	 Debutul a fost depresiv psihotic, cu fantasmare, proiecție psihotică și incapacitate de refulare
•	 Prezintă Eu scindat, interpretativitate delirantă și ambivalență emoțională
•	 Este pentru a patra oară studentă în anul I la Facultatea de Chimie și orice eșec în aria profesională consti-

tuie un trigger pentru un nou episod psihotic.

Schizofrenia
•	 Nu există un factor etiologic unic. 
•	 Modelul cel mai des utilizat este cel stress – diateză: 
•	 Flori M. (23 de ani) mai sus scrie ca are 27 de ani; care e vărsta corectă?l are  o vulnerabilitate biologică 

specifică = diateză, care este declanşată de stressul psiho - social și de mediu (incapacitatea de a face față 
în facutate) şi duce la simptome schizo-. Schizo- și ma ice? Ce urmează după liniuță?

•	 Problematica psiho-socială şi de mediu = Flori provine dintr-o familie cu nivele crescute ale emoţiei expri-
mate, fapt care îi potențează multiplele recăderi 

•	 Emoţiile exprimate = orice comportament excesiv de implicat, intruziv – fie ostil şi critic, fie controlator şi 
infantilizant 

•	 În familia lui Flori, principalul mod de exteriorizare al emoţiilor exprimate este cel verbal 
•	 Disfuncţia familială e o consecinţă, nu o cauză
•	 Stressorii psiho - sociali şi de mediu pot declanşa decompensări psihotice.

Factorii psihodinamici:
Sunt importanţi pentru înţelegerea semnificaţiei simbolice a simptomelor 
Trăirea intensă generează confuzie şi input senzorial crescut, ceea ce mobilizează mecanismele de defensă 
= ca o încercare a Ego-ului de a face faţă afectelor (1)
În schizofrenie există 3 defense primitive majore ce interferează cu testarea realităţii (2): 
proiecţia psihotică 
	 = proiectarea în afară a senzaţiilor interioare de agresivitate, sexualitate, haos, confuzie 
	 à limitele dintre experienţa internă şi cea externă sunt difuze 
	 à proiecţia = defensa majoră ce stă la baza delirului paranoid.
formarea de reacţie = transformarea unei idei sau a unui impuls tulburător în opusul ei (lui) 
negarea psihotică = transformarea stimulilor neclari în delir şi halucinaţii.

- DOAMNA V.-
•	 Are 74 de ani și diagnosticul de Tulburare delirantă, debutul fiind în urmă cu câțiva ani, cu minimă deteri-

orare cognitivă adiacentă
•	 A avut un înalt nivel intelectual anterior debutului bolii (a fost ingineră), este divorțată, fără copii și 

locuiește singură
•	 A avut o viață solitară, înclinată spre știință și lucru de laborator
•	 În antecedente - mai multe relații pasagere, cu bărbați agresivi, cu servicii care necesitau perioade lungi 

de despărțire, pe care i-a bănuit mereu de homosexualitate
•	 Actulamente prezintă un delir sistematizat axat pe prejudiciu, persecuție, interpretativitate delirantă, în 

jurul unei relații presupuse a fi homosexuale între doi bărbați vecini, în viața emoțională a cărora consi-
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deră că este cvasiprezentă
•	 Simptomatologia ideatică este însoțită de anxietate psihotică, ce i-a determinat modificări comportamen-

tale, în urma cărora a plecat de acasă pentru a locui în Gara de Nord

Tulburarea delirantă
•	 Doamna V (74 de ani) a avut în istoria personală de viaţă, factori de genul: 
	 à abuz fizic şi psihic 
	 à părinţi cruzi, pe care nu a putut conta 
	 à climat exigent, perfecţionist 
	 à mediu ostil, ceea ce a dus la lipsa încrederii bazale 
	 à hipoacuzie (în ultimii ani ai vieții) 
	 à izolare socială, singurătate 
	 à dezrădăcinare 
•	 Testele psihologice proiective evidenţiază: 
	 >> preocupări cu teme paranoide, grandioase 
	 >> inferioritate 
	 >> inadecvare 
	 >> anxietate

Factorii psihodinamici
Defensele utilizate (3):
negarea = neagă ruşinea, umilinţa, inferioritatea 
formarea de reacţie = transformarea sentimentelor inacceptabile în opusul lor (de exemplu, inferioritatea în 
grandiozitate) 
proiecţia = defensa majoră = sentimentele inacceptabile sunt proiectate asupra altora, delirul este perturbator 
și intruziv, este un fel de a face față rușinii și inadecvării, doamna V este extrem de sensibilă, cu mecanisme de 
coping deficitare, este hipervigilentă la nesinceritate, orice stress poate exacerba simptomele delirante.

- ANDREEA.-
•	 Are în prezent 36 de ani 
•	 Debutul TAB este precoce, la 14 ani, cu un episod maniacal sever, confuzional, psihotic, ce a necesitat o 

internare prelungită (circa trei luni) 
•	 Episoadele depresive majore evoluează cu inhibiţia gândirii şi cu omarcată lentoare psiho – afectivă 
•	 A avut patru internări, primul episod fiind maniacal, iar următoarele trei – de coloratură depresivă 
•	 A încercat numeroase combinaţii medicamentoase de tip timostabilizator, antipsihotic, antidepresiv 
•	 Penultima recădere clinic manifestă a fost după naştere, iar ultima în contexul decesului mamei 
•	 A iese dintr-un episod în circa opt luni, cu un imens consum de forţă, energie psihică şi resurse 
•	 Un alt trigger important ce a determinat episodul actual a fost ameninţarea soțului de a-i lua copilul la 

divorț “din cauza bolii”

Tulburările dispoziţiei. Ipoteze psihanalitice.
•	 Andreea (36 de ani) percepe divorțul soțului ca rejecţie 
•	 Episoadele ei de manie, euforia, când apar, sunt defense împotriva depresiei subiacente 
•	 Supra-Eu-l rigid o pedepseşte cu sentimente de vinovăţie pentru impulsurile inconştiente sexuale sau agre-

sive (4)
•	 În depresie: tot ceea ce pierde este privit ambivalent; introiectarea acestor obiecte duce la conflict şi 

sentimente de vinovăţie, furie, durere, dispreţ, desconsiderare 
•	 Este vorba despre ambivalenţa internalizată faţă de soț, ceea ce generează doliu patologic, dacă divorțul 
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este perceput ca o pierdere definitivă = depresie severă cu sentimente de vinovăţie, lipsă de valoare, ide-
aţie suicidară (sentimentele ambivalente faţă de obiectul introiectat sunt redirecţionate către self) 

•	 În manie: inadecvarea şi devalorizarea sunt negate şi prin reacţie şi proiecţie sunt transformate în deliruri 
grandioase.

Teorii explicative
Cognitivistă
•	 triada Aaron Beck (5): 
	 à imagine de sine negativă – „lucrurile sunt rele pentru că eu sunt rău” 
	 à interpretare negativă a trăirilor – „totul a fost întotdeauna rău” 
	 à privire negativă asupra viitorului = anticiparea eşecului 
•	 neajutorarea învăţată = cel în cauză nu poate controla evenimentele, motiv pentru care face depresie
Rolul evenimentelor de viaţă stressante 
•	 preced primele episoade din tulburările dispoziţionale = primele episoade sunt endoreactive (Weitbrecht) (6)
•	 pot cauza modificări neuronale permanente, ceea ce predispune pentru următoarele episoade 
•	 pe parcursul vieţii scade endoreactivitatea şi următoarele episoade sunt declanşate de stressuri tot mai mici (6)
•	 pierderea tatălui la 12 ani a favorizat primul episod depresiv
Locuiește în mediul rural, are doi copii pe care i-a născut la vârstă tânără, locuiește împreună cu familia extinsă, 

din care mama este mai tot timpul bolnavă și nu este disponibilă pentru a o ajuta cu creșterea nepoților

- NINA L.-
•	 Nina și-ar fi dorit să facă mai multă școală, fiind inteligentă și considerând că s-a piedut rămânând în sat 
•	 A încercat de mai multe ori să lucreze în străinătate, dar și acolo, munca propusă i s-a părut sub nivelul ei 

de inteligență
•	 Are dureri în tot corpul, care migrează în zone abdominale variate, parestezii, palpitații, leșinuri și stare 

cvasipermanentă de rău
•	 De când s-a îmbolnăvit, soțul îi este tot timpul în preajmă, el este cel care contactează în permanență 

cadrele medicale la cea mai mică stare de rău a Ninei
•	 S-au încercat mai multe combinații medicamentose cu SSRI – uri și Quetiapină, nici un tratament neame-

liorând simptomele, cu excepția relațiilor apropiate cu cadrele medicale
•	 Nina răspunde pozitiv la reasigurări legate de faptul că va fi bine

Tulburarea de somatizare  
Etiologia reuneşte: procese psihologice inconştiente + factori subculturali + factori de dezvoltare (7)

Psihodinamic 
•	 În cazul Ninei L. (33 de ani) represiunea mâniei faţă de soț este întoarsă către sine 
•	 Personalitatea este organizată punitiv: Supra-Eu-l puternic generează conflicte ce la rândul lor provoacă 

simptome (8)
•	 Stima de sine este scăzută 
•	 Este prezentă identificarea cu mama, de la care este preluat modelul de rol a fi bolnavă 
•	 Din punct de vedere dinamic, mecanismul este similar depresiei 
•	 Reprimarea unor dorinţe duce la exprimarea lor prin acuze somatice 
Anxietatea este convertită în simptome somatice

- XENIA -
•	 Este de etnie romă, locuiește cu soțul, cei doi copii, părinții, doi frați, soțiile și copiii acestora
•	 De curând, și-a împrumutat fratele cu o sumă mare de bani și a descoperit că acesta nu îi mai poate 
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înapoia
•	 Prezintă debut brusc al unei hemiplegii pe partea stângă (mână și picior), la jumătate de oră după o ceartă 

semnificativă, complicată cu agresivitate și violență fizică între toți membrii familiei extinse
•	 Toate investigațiile neuroimagistice exclud o patologie organică / neurologică
•	 Simptomatologia s-a remis în aproximativ două săptămâni, timp în care întreaga familie a Xeniei a fost 

alături de ea
•	 A urmat tratament cu doze moderate de SSRI și doze minime de antipsihotic

Tulburarea conversivă 
•	 Semnificația simbolică este clară
•	 Debutul este acut și brusc
•	 Există relația temporală cu un stressor
•	 Simptomele sunt pe partea stângă a corpului
•	 Xenia nu este conștientă de producerea intenționată a simptomului
•	 Structura psihologică a pacientei nu este una complicată
•	 Personalitatea premorbidă este de coloratură histrionică
•	 X. răspunde la sugestie și persuasiune
•	 Poate fi învățată să își accepte atât pulsiunile sexuale, cât și pe cele agresive.

Psihodinamic
•	 există conflict reprimat 
•	 pulsiunile sexuale și cele agresive sunt inacceptabile pentru Ego-ul pacientei şi deghizate în simptom 
•	 ceea ce afişează X. este „la belle indiference” (9)
•	 beneficiul primar este reprezentat de scăderea anxietăţii prin reprimarea pulsiunii; aceasta este simboli-

zată prin simptom (braţul paralizat împiedică exprimarea pulsiunii agresive) 
•	 beneficiile secundare sunt cele conferite automat de statutul de bolnav – acţiunea juridică, despăgubirile, 

evitarea muncii, dependenţa de familie 
•	 alte mecanisme de defensă sunt: 

1.	 formarea de reacţie 
2.	 negarea 
3.	 deplasarea 

•	 este prezentă identificarea cu mama care are acelaşi simptom, dar de cauză organică.

Tulburarea hipocondriacă 
Alina (37 de ani) a avut ca trigger splenectomia după un accident de mașină cu risc vital
•	 Are un EEG de somn modificat
•	 Principalul diagnostic diferențial de-a lungul timpului a fost Tulburarea depresivă recurentă
•	 Alina nu tolerează doze crescute de antidepresive
•	 Are răspuns bun la Quetiapină, forma cu eliberare rapidă
•	 Alianța terapeutică și dinamica transferențială au rol pozitiv

Psihodinamic 
•	 Agresivitatea faţă de ceilalţi este îndreptată asupra Self-ului (10)
•	 Organul afectat are semnificaţie simbolică 
•	 Inconştient există o relaţie între stress şi doliu 
•	 Durerea, suferinţa sunt pedepse pentru pulsiunile vinovate inacceptabile (11)
•	 Este utilă descoperirea semnificației simbolice într-o psihoterapie pe termen lung.
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FACTORI ORGANICI ŞI PSIHOSOCIALI ÎN 
DISPEPSIA FUNCŢIONALĂ
• Lucian Liviu Pop, Dan Lucian Dumitraşcu  Clinica Medicală 2, UMF “Iulia Haţieganu” Cluj-Napoca

REZUMAT:
Dispepsia este termenul medical care denumeşte o digestie dificilă. Aceasta constă într-o varietate de simpto-
me ale etajului abdominal superior cum ar fi senzaţia de plenitudine, disconfort abdominal, saţietate precoce, 
balonare, pirozis, eructaţii, greţuri, vărsături sau durere, simptome care apar în general ca răspuns la ingerarea 
alimentelor. Prevalenţa dispepsiei în vestul Europei este de aproximativ 20-25%. 
Etiopatogenetic se disting două categorii: dispepsia organică şi dispepsia funcţională. Dispepsia organică apare 
în cazul pacientilor cu ulcer peptic, boală de reflux gastro-esofagian, cancer gastric, cancer esofagian, afecţiuni 
pancreatice, afecţiuni biliare, intoleranţă la anumite alimente sau medicamente şi în cazul unor boli infecţioase 
sau sistemice. Conform criteriilor Roma III, dispepsia funcţională este divizată în două subgrupuri: sindromul du-
rerii epigastrice şi sindromul de distres postprandial. În cazul pacienţilor cu dispepsie funcţională sunt descrise o 
serie de mecanisme fiziopatologice care determină simptomatologia, cum ar fi: evacuarea gastrică întârziată, dis-
funcţie în acomodarea gastrică la ingestia de alimente, hipersensibilitate gastrică determinată de distensia post-
prandială, hipersensibilitate duodenală la infuzia de lipide sau acizi, alterarea motilităţii antro-duodeno-jejunale, 
lipsa efectului supresor asupra contractilităţii la nivelul poţiunii proximale a stomacului, disinergism între sistemul 
nervos autonom şi sistemul nervos central. 
Factorii patogenetici incriminaţi în cazul dispepsiei funcţionale sunt: predispoziţia genetică, infecţia cu Helicobac-
ter pylori, alte infecţii şi inflamaţii intestinale, unii factori psihosociali. 
O mai bună înţelegere a acestor mecanisme patogenetice va duce la o mai bună direcţionare a tratamentului în 
cazul pacienţilor cu dispepsie funcţională. Cuvinte cheie: dispepsie, model bio-psiho-social, somatizare

ABSTRACT: ORGANIC AND PSYCHOSOCIAL FACTORS IN FUNCTIONAL DYSPEPSIA
Dyspepsia is the medical term for difficult digestion. It consists of various symptoms in the upper abdomen, such 
as fullness, abdominal discomfort, early satiation, bloating, heartburn, belching, nausea, vomiting, or pain. The 
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prevalence of dyspepsia in the western Europe is approximately 20% to 25%.
According to etiopathogenesis dyspepsia can be divided into 2 categories: organic dyspepsia and functional 
dyspepsia. Organic  dyspepsia appear in patients suffering by peptic ulcer, gastroesophageal reflux disease, gastric 
or esophageal cancer, pancreatic or biliary disorders, intolerance to food or drugs, and other infectious or systemic 
diseases. 
According to Rome III criteria, functional dyspepsia is divided into two subgroups: epigastric pain syndrome and 
postprandial distress syndrome. There are some pathophysiological mechanisms incriminated in the development 
of  functional dyspeptic symptoms:  delayed gastric emptying, impaired gastric accommodation to a meal, hyper-
sensitivity to gastric distension, duodenal hipersensitivity to lipids or acids, altered antroduodenojenunal motility 
, unsuppressed postprandial phasic contractility in the proximal stomach, and autonomic nervous system-central 
nervous system dysregulation. Pathogenetic factors in functional dyspepsia are genetic predisposition, Helicobac-
ter pylori infection,  other organisms infection,intestinal  inflammation and psychosocial factors. 
A better understanding of underlying pathogenetic mechanisms might lead  to a better targeting of treatment in 
functional dyspeptic patients. 
Keywords: Dyspepsia, Biopsychosocial model, Somatization

DEFINIȚIE	
Dispepsia este termenul medical care denumeşte o digestie dificilă. Aceasta constă într-

o varietate de simptome ale etajului abdominal superior cum ar fi senzaţia de plenitudine, 
disconfort abdominal, saţietate precoce, balonare, pirozis, eructaţii, greţuri, vărsături sau 
durere, simptome care apar în general ca răspuns la ingerarea alimentelor. Prevalenţa dis-
pepsiei în vestul Europei este de aproximativ 20-25%.

ETIOLOGIE-PATOGENEZA	
Etiopatogenetic se disting două categorii: dispepsia organică şi dispepsia funcţională. 

Dispepsia organică apare în cazul pacientilor cu ulcer peptic, boală de reflux gastro-esofagi-
an, cancer gastric, cancer esofagian, afecţiuni pancreatice, afecţiuni biliare, intoleranţă la anumite alimente sau 
medicamente şi în cazul unor boli infecţioase sau sistemice. Conform criteriilor Rome III, dispepsia functionala 
este definită ca: prezenţa unuia sau mai multor dintre simptomele dispeptice enumerate mai sus, în absenţa unei 
afecţiuni organice, sistemice sau metabolice, care ar putea explica simptomatologia. Aceste simptome trebuie să 
fie prezente constant în ultimele 3 luni, şi să fi debutat cu cel puţin 6 luni înainte de diagnostic. Dispepsia funcţi-
onală este divizată în două subgrupuri, în funcţie de simptomatologia dominantă: sindromul de distres postpran-
dial şi sindromul durerii epigastrice (1).  

Mecanismele fiziopatologice implicate în patogeneza dispepsiei funcţionale sunt: evacuarea gastrică întârziată 
(2), disfuncţie în acomodarea gastrică la ingestia de alimente (3), hipersensibilitate gastrică determinată de dis-
tensia postprandială (4), hipersensibilitate duodenală la infuzia de lipide sau acizi (5,6), alterarea motilităţii antro-
duodeno-jejunale (7), disfuncţie la nivelul interacţiunii tubului digestiv cu sistemul nervos central (8).

Factorii patogenici incriminaţi în cazul dispepsiei funcţionale sunt: predispoziţia genetică, infecţia cu Helico-
bacter pylori, infecţii şi inflamaţii intestinale şi factorii psihosociali. În patogeneza dispepsie funcţionale au fost 
incriminaţi multipli factori genetici care pot predispune la dezvoltarea tulburărilor funcţionale ale tractului gas-
trointestinal. Dintre factorii genetici amintim: niveluri scăzute ale Interleuchinei 10 (9), afectarea polimorfismului 
receptorilor implicaţi în recaptarea serotoninei şi ai alfa-adrenoreceptorilor (10). Factorii de mediu pot contribui 
la expresia fenomică determinând atitudinea şi comportamentele pacientului legate de boală. 

 Rolul infecţiei cu Helicobacter pylori în dezvoltarea simptomatologiei la pacienţii cu dispepsie funcţională 
este înca un subiect controversat. McColl et al au arătat faptul că eradicarea Helicobacter pylori este benefică 
în ameliorarea simptomelor dispeptice la aceşti pacienţi (11).  Pe de altă parte, Blum et al au raportat faptul 
că eradicarea Helicobacter pylori  la pacienţii dispeptici are o probabilitate redusă de a determina ameliorarea 
simptomelor dispeptice (12). În studiul lor metaanalitic Moayyedi et al au concluzionat că eradicarea Helicobacter 
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pylori la pacienţii cu dispepsie funcţională are un efect scăzut dar semnificativ statistic în ameliorarea simptome-
lor dispeptice (13). 

Pacienţii cu dispepsie funcţională pot prezenta istoric sugestiv de dispepsie post-infecţioasă. La populaţiile 
care în trecut au prezentat infecţii gastrointestinale cu Salmonella s-a înregistrat o prevalenţă crescută a dispep-
siei funcţionale. Tack et al au raportat că 17 % dintre pacienţii cu dispepsie functională raportează debutul acut al 
simptomatologiei dispeptice acompaniate de semne sugestive ale unei gastroenterite acute (14). 

 Tulburările funcţionale gastrointestinale pot urma gastroenteritelor acute cu Giardia lamblia. Într-un studiu 
condus de Hanevik et al au fost chestionaţi 82 pacienţi cu simptomatologie abdominală persistentă la un interval 
de 12-30 luni după debutul infecţiei cu Giardia şi la cel puţin 6 luni după eradicarea agentului patogen. 66 (80,5%) 
din cei 82 chestionaţi au prezentat simptomatologie aparţinând sindromului de intestin iritabil iar 17 (24,3%) pa-
cienţi au prezentat simptomele dispepsiei funcţionale în acord cu crieriile Roma II de clasificare (15). Simptomele 
dispeptice în cazul dispepsiei post-infecţioase depind de acumularea macrofagelor şi eozinofilelor la nivel duode-
nal; aceste celule inflamatorii şi mediatorii lor umorali pot determina disfuncţii senzoriale şi motorii care produc 
manifestările clinice ale dispepsiei funcţionale (16).

Factorii psihosociali sunt adesea incriminaţi în patogeneza dispepsiei funcţionale, sub influenţa acestor fac-
tori se pot dezvolta o serie de tulburări psihomotorii care pot asocia simptomele dispepsiei funcţionale. În cazul 
pacienţilor cu tulburări depresive, activitatea motorie gastrointestinală este supresată. Manifestările dispeptice 
în cazul acestor pacienţi apar datorită tranzitului esofagian afectat şi a întârzierii evacuatorii gastrice (17,18). Pa-
cienţii cu un nivel crescut al anxietăţii au adesea tendinţa de a dezvolta o spasticitate exagerată la nivelul tubului 
digestiv. Hiperspasticitatea esofagiană însoţită de contracţii cu amplitudine înaltă şi un sfincter esofagian infe-
rior hiperton, precum şi întârzierea evacuatorie gastrică determină manifestarile dispeptice la pacienţii anxiosi 
(19,20). Pacienţii hipocondri, cei cu tulburări de conversie sau tulburări somatoforme, acuză adesea o varietate 
de simptome care sugerează o disfuncţie motorie gastrointestinală. Totuşi, o tulburare motorie concretă care să 
explice aceste simptome este de obicei inexistentă (21). A fost demonstrat efectul stresului psihosocial în pertur-
barea activităţii motorii la nivelul tuturor  regiunilor tubului digestiv, de la esofag la colon (22). Aceste modificări 
sunt mediate de către sistemul nervos autonom al tubului digestiv precum şi de factorii umorali (23). 

DIAGNOSTIC
Evaluarea diagnostică a simptomelor dispeptice presupune efectuarea endoscopiei  digestive superioare, a 

ecografiei abdominale, teste de evacuare gastrică (scintigrafie, teste respiratorii, ecoendoscopie sau evaluare 
RM abdominal) şi evaluarea acomodării gastrice (evaluare RM abdominal, ecoendoscopie, CT scan şi barostat). 
Manometria antroduodenală poate fi utilizată pentru evaluarea activităţii mioelectrice a stomacului în timp ce 
funcţia senzorială a acestuia poate fi evaluată utilizând barostatul, tensostatul sau testele de saţietate (24).

 Managementul simptomelor asociate dispepsiei funcţionale presupune măsuri generale (evitarea alimente-
lor care agravează simptomatologia, ajustarea numărului de mese şi a modului de alimentaţie), medicamente 
inhibitoare ale secreţiei acide gastrice, eradicarea Helicobacter Pylori, utilizarea agenţilor prokinetici, utilizarea 
antidepresivelor ,consilierea psihologică (25).

O multitudine de factori sunt implicati în fiziopatologia dispepsiei funcţionale printre care motilitatea gastrică, 
hipersensibilitatea, factorii psihosociali şi factorii genetici. Toţi aceşti factori interacţionează între ei determinând 
simptomele dispeptice funcţionale. O mai bună înţelegere a mecanismelor patogenetice va duce la o mai bună 
direcţionare a tratamentului în cazul pacienţilor cu dispepsie funcţională (26).
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„CÂND MĂ GÂNDESC LA PSORIAZIS, MĂ 
GÂNDESC LA MOARTE”*
• Dr. Simona Trifu - psihiatru, UMF „Carol Davila”, FPSE București, Dr. Silvia Răduț - psiholog 
clinician, București

REZUMAT:
Pierderea unui părinte în jurul vârstei de 11-13 ani contribuie în mod esențial la apariția unei vulnerabilități, pe 
care se va dezvolta ulterior o tulburare din spectrul afectiv. Răspunsul pacientei la evenimentul traumatic cu care 
s-a confruntat (moartea tatălui) a fost unul de natură psihosomatică (apariția psoriazisului). Acest aspect este 
confirmat și de evoluția bolii somatice, perioadele de agravare și cele de stagnare fiind influențate în mod direct 
de starea sa emoțională. O altă dovadă a somatizării suferinței cu care se confruntă pacienta o reprezintă whe-
ezing-ul din astmul bronșic.
Personalitatea imatură nu îi permite să își construiască strategii eficiente în vederea depășirii dificultăților cu care 
se confruntă. Nevoia de valorizare și dorința de acceptare socială nu pot fi satisfăcute, pacienta având o vizibilă 
personalitate iritabilă.
Cuvinte-cheie: tulburare, spectru afectiv, psihosomatic, wheezing, astm bronșic. 

ABSTRACT:  “WHEN I THINK OF PSORIASIS, I THINK OF DEATH”
Losing a parent around the age of 11-13 years will substantially contribute to the development of a vulnerability that 
will later take the shape of a disorder from the affective spectrum. The patient’s response to a traumatic event that 
she had to deal with (her father’s death) was a psychosomatic one (the sudden release of psoriasis). This is confirmed 
by the evolution of the somatic disease as well, the worsening periods and the stagnation periods being directly in-
fluenced by her emotional state. Another proof of a somatic-type of suffering the patient was experiencing was the 
wheezing in her asthma. Her immature personality does not allow building effective strategies to overcome the diffi-
culties she faces. The need for valuation and desire for social acceptance cannot be met, the patient having a visible 
irritated personality. Key-words: disorder, affective spectrum, psychosomatic, wheezing, asthma.

I. DATE DE IDENTIFICARE: 
Nume: BICA ADRIANA
Sex: Feminin
Vârsta: 48
Ocupaţie: casnică
Stare civila: căsătorită

II. DATE ANAMNESTICE RELEVANTE: 
(cu posibile efecte psihologice / psihopatologice)

A. FAMILIA DE ORIGINE:
Structura familiei - un frate mai mic cu 6 ani
tatăl moare atunci când pacienta avea 12 ani
Nivel socio - cultural și material - modest
Climat familial:
armonios – înainte de moartea tatălui
conflictual – după moartea tatălui
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B. Nivel de școlarizare
- Școala profesională cu specializarea ”Croitorie” 

C. PERFORMANȚA PROFESIONALĂ
Domeniu de activitate - croitorie / blănărie
Randament, performanță - crescut(ă)
Suprasolicitare fizică și psihică - în ultimii ani, dupa declanșarea bolii
Incidente, accidente de muncă - nu
Integrare în grup, relaționare cu colegii, cu superiorii - cooperantă, având capacitate de integrare în grup

D. FAMILIA ACTUALĂ
Structura și dinamica - căsătorită
Climat familial - funcțional, armonios
Copii - o fiică în vârstă de 20 de ani

E. ISTORICUL BOLII PSIHICE
Debut: 2001 - internare la Spitalul din Curtea de Argeș, cu următoarele simptome: insomnii, creșterea pulsu-
lui, incapacitate de concentrare, fatigabilitate.
Dinamica tulburării: 5 internări în perioada 2001 - 2013 / diagnosticele au variat între Episod depresiv major 
și Tulburare de panică.

F. INTERNAREA ACTUALĂ 
Perioada internării: 21 mai – 4 iunie 2013
Simptome: oboseală fizică și psihică, atacuri de panică

G. ISTORICUL MEDICAL
astm – apărut în urma unei viroze puternice, internări în spital, în prezent urmează tratament de specialitate
psoriazis – apărut la vârsta de 13 ani, urmează tratament de specialitate
coxartroză – îi provoacă dureri 

H. INTERPRETĂRI ÎN REGISTRUL PSIHOSOMATIC
Tulburările psihosomatice au avut un rol esențial, atât în declanșarea suferinței pacientei, 

cât și în evoluția acesteia [1]. Răspunsul pe care pacienta l-a oferit dificultăților cu care s-a 
confruntat este în directă corelație cu vulnerabilitățile personale [1]. În ciuda capacității ei 
de a face față multitudinii de tulburări, au existat și evenimente (moartea tatălui) pe care nu 
a reușit  să le depășească, iar efectele au căpătat aspectul psihosomatic.

La aproximativ un an de la moartea tatălui (13 ani) a fost diagnosticată cu psoriazis. 
(„După moartea tatălui am fost dusă la un medic generalist, am făcut un șoc. După nici un 
an, mi-au apărut niște bube. Mi s-a spus ca am psoriazis”). Spera că se poate trata. De-a 
lungul evoluției bolii au existat perioade de regres („Atunci când sunt liniștită nu îmi mai rup 
cojile, nu mai curge sânge”), dar și de agravare („Când sunt tristă sau stresată, psoriazisul mi 

se întinde, îmi crapă pielea”). Doamna B. consideră că starea sa emoțională îi afectează evoluția bolii somatice și, 
ulterior, agravarea acesteia îi produce o stare psihică negativă [2]. După o scurtă perioadă în care apar evenimen-
te pozitive (cum ar fi acela că fiica obține rezultate bune la un examen), în care psoriazisul stagnează (de obicei), 
reapar manifestările menționate mai sus [2]. Pentru această pacientă, suferința ei sufletească s-a exprimat întot-
deauna „în balanța” între două planuri [3]:

- în cel psihic, migrând între exteriorizarea și trăirea depresiei versus exteriorizarea și trăirea anxietății (dacă 
urmărim evoluția longitudinală a diagnosticelor psihiatrice, care au variat între Episod depresiv major și Tulburare 
de panică) [3]. - în plan somatic (psoriazis, astm bronșic).
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EXPLICAȚII SIMBOLIC – METAFORICE
*** Wheezing-ul din astmul bronșic reprezintă „un strigăt disperat după ajutor și protecție” și este tipic copilului 
care a pierdut figura de atașament (moartea tatălui).
*** Pruritul din psoriazis, echivalent cu „ruperea cojilor până dă sângele” reprezintă dorința de a reajunge la 
trauma reprezentată de moartea tatălui, în încercarea de a o elabora.
*** Din literatura de specialitate, cunoaștem faptul ca pierderea unui părinte în jurul vârstei de 11-13 ani este un element 
semnificativ în construcția vulnerabilității unei persoane care va dezvolta ulterior o tulburare de spectru afectiv [3].

*** Din imaginea de ansamblu a acestei paciente, asa cum ea se reflectă după cinci întâlniri, ce au avut drept 
scop o pertinentă evaluare psihologică, lipsește imaginea soțului. În opinia noastră, acest lucru s-ar datora unei 
incapacități de structurare internă a figurii masculine, din cauza multiplelor pierderi în acest registru (moartea 
tatălui, moartea celor doi cumnați). De aici provine sentimentul unei singurătăți aparent de neînțeles după ple-
carea fiicei [4].

I. ANAMNEZA PSIHOLOGICĂ 
- dispoziție depresivă de intensitate moderată
- incapacitate de concentrare și selectivitate a atenției
- astenie fizică și psihică, fatigabilitate
- anxietate generalizată, difuză, punctată de atacuri de panică manifestate la un interval de aproximativ 2 zile
- structura de personalitate cu note isterice
- prezența vinovăției ca sentiment față de cei apropiați (în sens psihologic, nu de o intensitate care să justifice 
un episod major în prezent) [4]
- elemente de comportament  compulsiv

J. RELATĂRI ALE PACIENTEI:
„Când mă gândesc la psoriazis, ma gândesc la moarte. Am încercat să mă sinucid o dată. Acum un an m-am 

gândit la asta... Aveam niște otravă pentru cartofi. Intrase soțul meu în șomaj. Dar, mi-am dat seama că nu e bine 
ce fac. M-am gândit la fata mea, ar fi avut cel mai mult de suferit. Nu am mai încercat de atunci. Familia nu știe, 
doar o prietenă...”

K. MODELUL STRES DIATEZĂ. ELEMENTE CARE INTRĂ ÎN CONSTRUCȚIA VULNERABILITĂȚII PACIENTEI:
*** greutățile financiare din copilărie 
*** decesul tatălui
*** psoriazisul 
*** decesul celor doi cumnați (în decurs de un an)
*** șomajul
*** singurătatea (plecarea fiicei la facultate) 

L. TESTE APLICATE
Testul Szondi [10]
à Acceptarea nevoii de tandrețe și erotism și adoptarea unei poziții active în rezolvarea ei
à Pragmatism, implicare activ/ în sarcini și relații
à Persoan/ iritabil/, slab control al impulsurilor ostile, dorințe revendicative
à Desc/rcarea liber/ în act a expresiilor emoționale, comportament demonstrativ, nevoie de acceptare socială, 

teatralism
à Contact dispersat, dar satisf/c/tor cu cei din jur
à Capacitate de atașament prezentă, cu teama de abandon
à Nevoie de noutate și schimbare, atenție dispersată (diferența de concentrare a atenției)
*** m0 denotă existența unor elemente de ordin artistic, care în istoria profesională a pacientei  s-au concre-
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tizat în meseria de croitoreasă, pe care a iubit-o.
*** Asocierea s0 – e0 exprimă potențialul de exteriorizare excitabilă. În registrul normalității, acest lucru 

poate însemna momente de impulsivitate verbală, mai rar comportamentală. Într-o perspectivă psihiatrică, aso-
cierea exprimă riscul de raptus, dacă pacienta ar dezvolta vreodată o depresie majoră severă, în care simptomul 
principal sa fie anhedonia.

TESTUL ARBORELUI
Plasarea desenului în pagină, spre stânga à efort de cenzurare, dificult/ți de adaptare, conflicte afective
Ht < Hc à nevoia de valorizare și autovalorizare 
Prezența liniei solului à existența unei separări între viața conștientă și cea inconștientă
Rădăcina (din linie unică) à primitivism
Trunchiul format din linii difuze și întrerupte à lipsa de empatie, personalitate slab exprimat/
Trunchi deschis într-o coroană sub formă de balon àincapacitate de relaționare cu mediul social, teama de nou
Scoarța (formată din linii ascuțite și ondulate) à relaționare încordată, negativism, temperament coleric
Coroana (ramuri structurate circumscrise) à închidere în sine, reținere
Forma coroanei (balon) à convențional, schematism, angoasă în fața vieții reale
Frunze (prezența lor) à nevoia de apreciere, naivitate
Prezența fructelor à nevoia de valorizare, hedonism
Stereotipii (expunerea frunzelor și fructelor) à Schematism, lipsa capacit/ții de exprimare, dezvoltare inhibată
Accesorii (păsări) à spirit fantezist, predomin/ principiul pl/cerii

CAQ
Scale neclinice
A (căldura afectivă) = 9 (Sten 5)
B (inteligența) = 5 (Sten 4)
C (stabilitate emoțională) = 4 (Sten 2)
E (dominantă) = 10 (Sten 7)
F (impulsivitate) = 4 (Sten 2)
G (conformism) = 15 (Sten 8)
H (excentricitate) = 8 (Sten 6)
I (senzitivitate) = 14 (Sten 9)
L (suspiciozitate) = 7 (Sten 4)
M (imaginație) = 11 (Sten 6)
N (perspicacitate) = 14 (Sten 10)
O (insecuritate) = 14 (Sten 9)
Q1 (radicalism) = 6 (Sten 4)
Q2 (autosuficiență) = 10 (Sten 7)
Q3 (autodisciplină) = 8 (Sten 5)
Q4 (tensiune) = 22 (Sten 10)
Scale clinice
D1 (ipohondrie) = 21 (Sten 10)
D2 (depresie suicidară) = 18 (Sten 9)
D3 (agitație) = 4 (Sten 1)
D4 (depresie anxioasă) = 22 (Sten 10)
D5 (depresie cu energie scazută) = 6 (Sten 5)
D6 (vină și resentimente) = 12 (Sten 7)
D7 (plictiseală și retragere) = 11 (Sten 9)
Pa (paranoia) = 8 (Sten 7)
Pp (deviație psihopatică) = 2 (Sten 1)
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Sc (schizofrenie) = 11 (Sten 8)
As (psihastenie) = 9 (Sten 6)
Ps (inadecvanță) = 20 (Sten 10)

Scalele de minciuna
Faking bad = 3
Faking good = 4

DIN CAQ REȚINEM:
Creșterea scalelor neclinice de conformism (G = 8) și senzitivitate (I = 9) confirmă rigiditatea personalității, 

susținută de literatura de specialitate în ceea ce privește profilul unui bolnav psihosomatic [5]. Această rigidi-
tate din profilul neclinic este întărită în registrul clinic de un scor de 10 la scala de inadecvanță (Ps). Este vorba 
de încercări ce cândva au avut rol adaptativ, dar utilizate predominant și cvasiconstant au dus la o rigidizare 
disfuncțională și dezadaptativă. 

Scala de perspicacitate (N) exprimă resursele (ca factor de prognostic pozitiv) de ingeniozitate, inteligență 
și abilități, în directă legătură cu capacitatea pacientei de a-și desfășura activitatea profesională (în domeniul 
croitoriei) [6].

Scorul de A = 9 la scala de căldură emoțională exprimă faptul că pacienta este o persoana interesată de a se 
integra în diferite grupuri cu care împarte anumite interese, însă rigiditatea nu îi permite sa aibă un contact inter-
personal eficient. Această ineficiență poate conduce la dorința de retragere socială, jocul în această dimensiune 
a atracției - respingerii făcând parte din modalitatea de exteriorizare  a problematicii psihosomatice [7].

Inteligența (B = 5) à Nivelul inteligenței este unul mediu; trebuie însă să luam în calcul faptul că performanțele 
pot fi afectate de starea depresivă a pacientei.

Stabilitate emoțională (C=4) à Rezultatul obținut reflectă o anxietate înaltă, o incapacitate a doamnei B. de 
a-și activa resursele proprii, în vederea depășirii situațiilor stresante apărute în diferite contexte. Corelând cu 
rezultatul obținut la scala de conformism (G = 8), putem susține existența rigidității și a rigidizării.

Dominanta à Se manifestă o tendință de dominare, care, deși nu atinge scoruri ridicate (E = 7), poate fi inter-
pretată ca o dovadă a existenței unei doze de agresivitate și încăpățânare. Dominându-i pe ceilalți, încearcă, de 
fapt, să facă față propriului sentiment de inferioritate.

Impulsivitatea à Scorul foarte mic obținut (F = 2) arată existența unei depresii. Corelând cu tendința de retra-
gere socială, putem afirma că pacienta interiorizează conflictele.

Excentricitatea à Scorul obținut (H = 6) denotă capacitatea persoanei de a lua decizii într-un timp adecvat.
Imaginație (M = 6) à Pacienta poate alege între mai multe variante, se preocupă de probleme care depășesc 

uzualul și care necesită o abordare originală.
Radicalism (Q1 = 4) à Doamna B. este o persoan/ conservatoare, care împ/rt/șește tradițiile, percepându-le 

ca fiind parte integrantă a modului în care poate fi înțeleasă viața, în general. 
În luarea deciziilor se bazează pe sentimentele pe care i le produce o persoană sau o anumită situație.
Autosuficiența (Q2 = 7) à Scorul obținut relevă o preferință spre singurătate, precum și dorința de a acționa 

pe cont propriu. Realizând o corelație cu scorurile joase obținute la scalele A (5) si F (2) și scorurile înalte la scalele 
O (9) și Q4 (10), putem concluziona că există o tendință de retragere din grup.

Autodisciplina (Q3 = 5) à Scorul obținut subliniază existența anxietății, corelându-se cu scorurile înalte de la 
scalele O și Q4, ceea ce denotă existența unui comportament obsesional. 

Agitație (D3 = 1) à Scorul obținut este extrem de mic, acesta semnificând o abatere majoră de la normalitate, 
indicând o personalitate nevrotică, ceea ce subliniază, încă o dată, interiorizarea conflictelor. Corelând scorurile 
obținute la scalele D5 și D3, putem concluziona că este vorba despre o persoană depresivă, cu o energie scăzută, 
manifestată prin tristețe, fatigabilitate și insomnie [8].

Vina și resentiment (D6 = 7) à Se observ/ existența unui sentiment de vină, a unei personalități autocritice, 
care se teme de a fi abandonată de cei din jur. Corelația cu scorul obținut la scala O (9) denotă existența unor 
resentimente puternice [9].
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Paranoia (Pa = 7) à Scorul obținut, corelat cu scala de suspiciozitate (L = 4), denotă existența unei doze reduse 
de senzitivism și a unui sentiment de injustiție și persecuție. 

Deviație psihopatică (Pp = 1) à Putem considera c/ este vorba despre o persoan/ inhibat/, afectat/ de atitudi-
nile critice ale celor din jur. 

Schizofrenie (Sc = 8) à Rezultatul obținut arată respingerea pe care pacienta o resimte ca venind de la cei din 
jurul său; se consideră o persoană lipsită de importanță. Corelând cu scorul obținut  la scala D7 (9), putem obser-
va ca există o tendință de retragere socială, o dorință de izolare interpersonală [11].

Psihastenie (As = 6) à Se observ/ absența unui comportament obsesional și a unui autocontrol limitat.

CONCLUZII
Testele proiective și inventarul CAQ relevă o structură de personalitate de tip imatur, care nu a reușit să 

depășească teama de abandon, trăind repetitiv angoase într-un registru primitiv. Acesta poate fi considerat 
motivul pentru care, corporal, pacienta este ,,atât de receptivă” la registrul tulburărilor psihosomatice. O altă 
dimensiune a personalității sale, care permite și susține ,,șansa” ca patologia sa fie exprimata și jucată corporal, 
este iritabilitatea și slabul control al pulsiunilor ostile [12]. În acest joc, pacienta este într-o necontenită luptă, 
particularizată prin încercarea de separare a vieții conștiente de cea inconștientă, fapt consumator de o imensă 
energie, prin efortul de cenzurare. Centrală și reparatorie devine nevoia de valorizare, care oscilează între expri-
marea în registrul depresiv - anxios (O = 9, Q4 = 10, D1 = 10, D4 = 10) și registrul psihosomatic. Un loc aparte în 
dezorganizarea sub stres le revine senzitivității (E = 9) și inadecvanței (Ps = 10), aceste ultime scoruri, asociate 
cu D2 = 9, constituind un semnal de alarmă privind potențialul de autodistrugere al pacientei, realizabil prin 
exprimarea unei depresii suicidare [13].

***pacienta oferă un răspuns psihosomatic evenimentelor care conțin o încărcătură emoțională puternică
***ea funcționează conform următorului principiu: evoluția bolii este influențată de starea emoțională, iar 

aceasta din urmă este determinată de gravitatea tulburării somatice (psoriazis)
***comportamentul său este unul demonstrativ, nevoia de acceptare socială este una vizibilă
***dorința de acceptare socială intră însă în conflict cu personalitatea sa iritabilă.
*Fapt înteresant este apariţia autorilor în text într-o ordine alfabetică, în care sunt trecute şi la bibliografie! 

(NOTA REDACTORULUI).
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UTILIZAREA BIOFEEDBACK-ULUI ÎN 
TULBURĂRILE DE ANXIETATE – IMPLICAȚII 
TERAPEUTICE ȘI PATOGENETICE
• As. Univ. Dr. Enătescu Virgil Radu1, Acad. Dr. Enătescu Virgil2, As. Univ. Dr. Enătescu Ileana - 
Universitatea de Medicină și Farmacie “Victor Babeș” Timișoara, Academia de Științe Medicale 
din România

ABSTRACT: 
According to prestigious epidemiological studies, performed in US and Europe, anxiety disorders were revealed 
to be among the most prevalent psychiatric conditions that are meted out to general population. Therapeutic 
approach of anxiety disorders is extreme complex one, consisted in a huge variety of psychological type and rela-
xation and self-control techniques that due to their non-invasive character and lack of side effects should be prio-
ritized to biological treatment that consists in psychotropic drugs, as much as it is possible. Biofeedback technique 
are based on the main principle of the possibility of learning and of voluntary control of a organism’s function, 
that are normally beyond the capacity of conscious perception and thus may come to be consciously controlled. 
In other words, the closing in of the loop by feedback, centre, command, periphery, effecting organ and its functi-
on, effect anf perception of the effect back towards the centre is the obligatory loop of every conscious function. 
Biofeedback technique has start to be used since seventies years, its utilization being addressed both to normal 
condition of increasing performances in sportive and pathological conditions of a huge variety of psychiatric, 
psychosomatic and medical affections.
On one hand, our present work, tries to attempts to provide explanatory model through the model of informatio-
nal levels of psychic, describing how works biofeedback in anxiety disorders. On the other hand, authors will pre-
sent the therapeutic outcome in some patients with anxiety disorders who benefited from biofeedback technique.

REZUMAT: 
Conform celor mai prestigioase studii epidemiologice, depresia, prin diversele sale forme de expresie clinică, re-
prezintă cea mai frecventă suferinţă psihiatrică întâlnită la populaţia generală, femeile fiind, în mod constant, 
mai vulnerabile prin comparaţie cu bărbaţii. Cercetările, realizate până în present, arată că vulnerabilitatea mai 
crescută a femeilor se datorează anumitor factori de natură complexă, atât biologici cât şi psihologici şi socio-cul-
turali. În mod firesc, această vulnerabilitate a femeii se conjugă cu anumite perioade critice din viaţa ei, perioada 
post-partum fiind una dintre acestea. Pe de-o parte, variaţiile plasmatice semnificative ale nivelului estrogenilor 
şi ale cortizolului fac ca în perioada post-partum să avem un nivel scăzut al activităţii serotoninergice, precum şi o 
stare imunologică hiper-reactivă, ce antrenează apariţia anticorpilor antitiroidieni cu modificarea tranzitorie şi re-
versibilă a funcţiei tiroidei. Pe de altă parte, în determinismul depresiei post-partum, nu de mai puţină importanţă 
sunt factorii psihologici, precum stilurile de coping utilizate, distorsiunile cognitive vizavi de sarcină şi noul statut 
de părinte, sarcina nedorită sau problemele din relaţia de cuplu, disfuncţii în relaţia cu mama în perioada copilăriei 
etc. În lucrarea de faţă, autorii doresc să prezinte aplicaţia clinică a modelului nivelelor informaţionale ale psihi-
cului, conceput de Dr. Enătescu în 1975, din perspectiva unei abordări integrative, care ia în calcul toţi factorii cu 
rol determinant în apariţia depresiei post-partum. De asemenea, autorii realizează o sistematizare a intervenţiilor 
terapeutice disponibile la ora actuală în tratarea depresiei, în raport cu nivelele afectate în cadrul acestui model. 
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INTRODUCERE, ISTORIC ȘI CIRCUMSCRIEREA PROBLEMATICII BIOFEEDBACK

Odată cu schimbarea de optică produsă la nivelul Organizației Mondiale a Sănătății, prin introducerea unor 
concepte noi, precum costul global legat de boală, pentru a  cuantifica magnitudinea impactului economic pe 
care îl produc diversele afecțiuni asupra societății, în general, și asupra resurselor financiare alocate stării de 
sănătate a populației, în special, s-a realizat o reală și necesară echitate între afecțiunile medicale cronice și tulbu-
rările psihice. Până în acel moment, în stabilirea impactului cauzat de o anumită boală, erau luate în calcul în mod 
oarecum simplist, în special indicatorii legați de incidență și prevalență, precum și cei referitori la mortalitatea 
asociată cu afecțiunea respectivă. Această echitate este una esențială în prioritizarea politicilor de sănătate, în 
special cu referire la decizia alocării în mod rațional de resurse pentru o anumită boală. Deși estimările OMS au 
indicat faptul că depresia majoră este cea care se va plasa pe locul al doilea ca și cauză de dizabilitate la nivelul 
anului 2020, fiind depășită doar de bolile cardiace, nu trebuie să omitem că deseori aceasta se află în comorbi-
ditate psihiatrică cu tulburările de anxietate, uneori fiind greu să precizăm care din cele două a precedat-o pe 
cealaltă. Un studiu a lui Sartorius (și colaboratorii) a indicat faptul că depresia are o probabilitate de 9 ori mai 
mare să apară la cei cu o tulburare de anxietate preexistentă, 39% din cei cu depresie prezentând concomitent 
și simptome de anxietate, iar 44% din cei cu tulburări de anxietate prezintă, de asemenea, simptome depresive. 
Cu toate acestea, opinia unor autori este că estimarea OMS privind costul global legat de boală subestimează, în 
mod distorsionat, costul asociat tulburărilor de anxietate, comparativ cu cel asociat depresiei majore unipolare. 
Mai mult, în conformitate cu cel mai recent și mai prestigios studiu epidemiologic național al comorbidității, re-
alizat în S.U.A. de Kessler și colaboratorii, prevalența, pe 12 luni, estimată pentru toate tulburările de anxietate 
luate la un loc, a fost aproape dublă comparativ cu cea a tuturor tulburărilor dispoziției afective luate la un loc, 
nefiind practic depășită de nici o altă categorie de tulburări psihice (inclusiv depresia majoră unipolară) (1,2,3)

Abordarea terapeutică a tulburărilor de anxietate este una extrem de complexă și de variată, în perspectiva căre-
ia trebuie avut în vedere faptul că, deși acestea au un impact mai redus asupra funcționalității globale a individului, 
cu un caracter dizabilitant mai diminuat comparativ cu tulburările psihice de tip și intensitate psihotică, totuși au o 
tendință semnificativă de evoluție naturală în direcția cronicizării, cu un grad crescut de recurență. (4,5)

În cele ce urmează ne vom centra atenția, în mod particular, asupra tulburării de anxietate generalizată, a tul-
burării de panică și a agorafobiei cu atac de panică, această clasificare fiind în conformitate cu manualul ICD – 10, 
utilizat în sistemul nostru național de sănătate. Am ales aceste trei diagnostice având în vedere cazuistica pe care 
am avut-o în studiu în această lucrare.

În conformitate cu principalele ghiduri terapeutice de la nivel mondial, algoritmul de tratament pentru tulbu-
rările de anxietate (tulburarea de anxietate generalizată și tulburarea de panică), recomandă inițierea tratamen-
tului prin intervenții de model psihologic, primul pas constând în aplicarea de tehnici mai puțin structurate, cum 
ar fi psihoeducația și/sau consilierea psihologică și până la pasul următor de psihoterapie individuală bine struc-
turată, de preferat de model cognitiv-comportamental, la cazurile mai severe. Tot în această etapă se recomandă 
antrenarea acestor subiecți în tehnici de relaxare și autocontrol. La acest nivel terapeutic, poate fi integrată și 
tehnica biofeedback, o tehnică de autocontrol non invazivă, care ar putea avea un dublu rol, atât terapeutic în 
sine cât și de obiectivare a eficacității altor tipuri de intervenții curative. Administrarea tratamentului farmaco-
logic, ce are în prim plan utilizarea Inhibitorilor Selectivi ai Recaptării Serotoninei ca primă intenție, precum și 
a Inhibitorilor Selectivi ai Recaptării Serotoninei și Noradrenalinei, a Buspironei și, în anumite condiții, strict pe 
termen scurt, utilizarea bezodiazepinelor, este lăsată ca ultimă alternativă terapeutică ,în cazurile severe ce nu 
răspund la primi pași ai acestui algoritm de tratament. (6,7)

Apariția tehnicii biofeedback se situează în intervalul dintre sfârșitul anilor ’60 și începutul anilor ’70, când Neil 
E. Miller a susținut pentru prima dată că o persoană poate să învețe să își controleze anumite comportamente 
de ordin fiziologic, aflate în afara controlului conștient și voluntar, precum ritmul  respirator și frecvența cardia-
că, dar și altele. Această tehnică și-a dovedit eficacitatea într-o serie de afecțiuni non psihiatrice precum astmul  
bronșic, migrena, artritele, durerea cronică, etc. (8) După Barbara Brown, se poate vorbi de o evoluţie a cunoş-
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tinţelor umane privind biofeedbackul până la realizarea unei aşa numite mase critice de cunoştinţe, care a dus la 
o explozie a acestei tehnici în lumea practică medicală şi în lumea ştiinţifică. Oricum, ea poate fi citată că a făcut 
prima sinteză în anul 1975 din peste 2000 de lucrări, stabilind reguli generale ale artei terapiei prin biofeedback 
în tratamentul stresului. (9) Conform cu V. Enătescu (1981), biofeedbackul este o terapie de învăţare a autocon-
trolului unor funcţii ale organismului cu ajutorul protezării electronice a sistemului perceptiv de control. (10)

O definire a biofeedbackului poate fi făcută, însă la limită cu psihoterapia învăţării şi a relaxării după părerea 
lui I. Telianu şi Fl. Tudose. Biofeedbackul este o metodă psihoterapeutică ce îmbină relaxarea cu autocontrolul şi 
care se bazează pe înregistrarea unor semnale biologice, cu ajutorul cărora fenomene fiziologice involuntare pot 
să treacă sub controlul subiectului. (11)

La noi în ţară, se poate vorbi de trei grupuri de cercetare şi aplicare a biofeedbackului într-o manieră ştiinţifică. 
(12,13)

Primul care ar trebui citat este prof.dr. P. Arcan de la Clinica de neuropsihiatrie infantilă din Timişoara, care, 
între 1973 și 1974, aplică biofeedbackul muscular ca metodă de control şi întărire a efectelor trainingului autogen 
Schultz, la copii. Filmul ştiinţific, prezentat la un congres internaţional din Italia, a stârnit un interes deosebit în 
rândul speciliştilor în neuropsihiatrie infantilă, bucurându-se de aprecieri elogioase. (12,13)

Preocupări privind sonorizarea undelor alfa la electroencefalograf au avut, începând cu anul 1971, dr.V. Enă-
tescu împreună cu dr. S. Secăreanu, la Clinica de Psihiatrie din Cluj, dar care a fost realizată după anul 1973, la Satu 
Mare, pe un aparat de electroencefalografie, cu 16 canale, tip Gallileo. (12,13)

Primul dispozitiv de biofeedback a fost realizat pe acest aparat prin culegerea biopotenţialelor deja amplificate 
şi filtrate la nivelul sistemului inscriptor (galvanometrul peniţelor cu cerneală). Audierea se făcea în căşti de către 
subiect, iar urmărirea undelor alfa se putea face pe E.E.G. Frecvenţa undelor era între 8-10 Hz. Important de 
subliniat este faptul că între 1974-75 loturi mari de copii cu epilepsie, având vârsta şcolară, au fost învăţaţi să-şi 
controleze focarul bioelectric comiţial. (12,13) 

În 1976-77, rezultatele au fost prezentate la Simpozionul Naţional  “Psihoterapia”, Sibiu şi la Primul Simpozion 
Naţional Medinf, Satu Mare (12, 13).

Instrumentalizarea cunoaşterii parametrilor biologici apare abia la sfârşitul secolului trecut, în medicina ex-
perimentală, iar investigaţii de fineţe în dinamica concomitentă proceselor biologice sunt posibile odată cu dezvol-
tarea electronicii medicale. Astfel, electroencefalografia, electrocardiografia, electromiografia fac posibil accesul 
spre parametrii biologici. Întrebarea este: câţi din cei ce au avut acces la aceste date nu au fost tentaţi să exercite 
şi autocontrolul? Electrotermografia şi termografia electronică s-a dezvoltat, de asemenea, în ultimele decenii. (10)

PRINCIPIUL DE FUNCȚIONARE A TEHNICII BIOFEEDBACK
Prin tehnica de biofeedback, persoana reușește să își evidențieze desfășurarea propriilor funcții fiziologice, 

fie ele normale sau patologice, prin asocierea acestora cu semnale acustice sau vizuale, generate de dispozitive 
electronice care au capacitatea să le detecteze și să le măsoare. Astfel, pacientul are capacitatea de a învăța să 
exercite un anumit grad de autocontrol asupra acestor procese fiziologice involuntare și nepercepute în mod 
conștient, prin manipularea acestor semnale odată cu însușirea unor tehnici de relaxare. (10)

Conform cu V. Enătescu, funcţiile controlate voluntar coincid cu funcţiile care pot fi învăţate în mod obişnuit 
de către om. Într-o descriere generală, centrul de comandă, respectiv sistemul nervos, transmite comanda unui 
sistem efector, respectiv organelor, obţinându-se un fenomen numit efect. Controlul efectului obţinut şi a însăşi 
stării organului efector se realizează prin senzori, respectiv organele de simţ sau percepţie. Astfel în cadrul unui 
act motor, de exemplu al scrisului, comanda sistemului nervos asupra grupelor musculare antrenate în scris este 
controlată atât vizual cât şi propriocetiv prin controlul contracţiilor musculare şi al presiunii exercitate asupra 
instrumentului de scris în timpul dinamicii actului grafic. Bucla de feedback fiind închisă, actul motor poate suferi 
corecţii şi se pot învăţa algoritmii necesari desfăşurării scrisului. (10)

În situaţia organelor interne, există o autoreglare, o homeostazie păstrată prin închiderea buclei de feedback 
în cadrul nivelelor sistemului nervos vegetativ (centrii subcorticali). Aici nu se poate vorbi de un control voluntar 
conştient, ci de o reglare neconştientizată, motiv pentru care sistemele de reglare a buclei sunt denumite drept 
sisteme de sesizori. (10)
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Sesizorii sunt sisteme de control în afara organelor de simţ, în afara percepţiei conştiente. Astfel, reglarea 
tensiunii arteriale este realizată cu ajutorul baroceptorilor sistemului arterial din sinusul carotidian (10, 12, 13).

Tehnicile reunite sub termenul general de biofeedback, dublează aceste bucle de reglare prin sesizarea func-
ţiei diverselor organe, transformarea acestora în mărimi electrice, ce prin sonorizare sau vizualizare trec prin or-
ganele de simţ spre sistemul nervos. Această protezare electronică exterioară face posibilă închiderea buclei de 
feedback la nivelul funcţiei psihice conştiente, dând posibilitatea învăţării reglării organului controlat conştient. 
Comenzile vor păstra aceeaşi cale, reglarea se va produce prin aceleaşi mecanisme ca şi înainte, dar controlul 
conştient al stării va fi posibil datorită unui corespondent al ei într-un model perceptiv (Fig.1). (10)

Figura 1. Schema principiului biofeedback (după V. Enătescu, 1981):

Pentru a se păstra performanţa obţinută, respectiv posibilitatea de control voluntar al unui organ, este necesar 
ca din timp în timp să se efectueze antrenamente de biofeedback, antrenamente de întărire a buclelor realizate.

Faptul că tocmai undele alfa cerebrale pot fi generate în mod voluntar și că ritmul cardiac şi debitul cardiac pot 
fi modificate voluntar, deschide largi perspective acestei noi arii de terapie (10).

Din alt punct de vedere, conform modelului nivelelor informaționale ale psihicului (V. Enătescu, 1975), te-
rapia prin biofeedback acționează la nivelul filtrului verbalizării, pe care, conform autorului, îl înlocuiește prin 
intermediul dispozitivelor electronice specifice acestui gen de intervenție. Astfel, se realizează conexiunea pe 
verticală dintre nivelul psihismului conștient, având la bază neocortexul și structurile subcorticale subconștiente, 
cu rol în reglarea și controlul funcțiilor vegetative. Redăm, în reprezentarea grafică de mai jos, diferitele tipuri de 
intervenții terapeutice utilizate în psihiatrie și palierele pe care acestea își exercită acțiunea în raport cu modelul 
amintit mai înainte.

Figura 2. Principiul de funcționare a biofeedback în raport cu modelul nivelelor funcționale ale psihicului
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 Tipuri de biofeedback și câteva din indicațiile lor terapeutice
În tabelul  ce urmează vom sintetiza tipurile de tehnici de biofeedback utilizate la ora actuală, precum și câteva 

din indicațiile lor terapeutice. (8,9,14)
Tabel 1. Tipuri de biofeedback și indicațiile lor terapeutice mai frecvente (14)
Tipul de biofeedback Indicația terapeutică

Biofeedback EEG sau alfa-cerebral (detectarea activității cerebrale 
având ritm de tip alfa)

Tulburare de anxietate generalizată, 
agorafobie cu atacuri de panică, etc.

Biofeedback puls (înregistrări fotopletismografice la nivelul 
degetelor)

Tulburare de panică, tulburare de 
anxietate generalizată, agorafobie cu 
atacuri de panică, etc.

Biofeeback termic (termistori plasați la nivelul degetelor măsoa-
ră vasoconstricția/vasodilatația prin modificarea fluxului sanguin 
periferic)

Boala Raynaud, migrenă, tulburare 
de anxietate generalizată, etc.

Biofeedback rezistență electrică cutanată sau răspunsul galva-
nic al pielii (analizează activitatea glandelor sudoripare de la nivelul 
degetelor)

Tulburarea de anxietate generaliza-
tă, tulburare de panică, etc.

Biofeedback electromiografic (cel mai frecvent monitorizați sunt 
mușchii frontali, maseteri, trapezi și sternocleidomastoidieni)

Fibromialgie, tulburarea algică, tul-
burarea de anxietate generalizată, etc.
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Biofeedback respirator (măsoară numărul excursiilor abdominale și 
toracice dar și nivelul CO2 expirat cu ajutorul unui capnometru)

Tulburarea de anxietate generaliza-
tă, tulburarea de panică, astm bronșic 
etc.

STUDIU CLINIC PRIVIND TEHNICA BIOFEEDBACK ÎN TULBURĂRILE DE ANXIETATE
În continuare vom prezenta datele unui studiu clinic, efectuat în Secția de Psihiatrie Acuți a Spitalului Județean 

Satu Mare, în perioada 1998 – 1999, ale cărui rezultate nu au mai fost publicate până în prezent, acestea consti-
tuind partea practică a lucrării de diplomă susținută de Dr. Enătescu Virgil – Radu. (15)

Ipoteza de lucru
Ipoteza noastră este că asocierea biofeedbackului, care permite atât controlul simptomelor somatice ale anxi-

etăţii cât şi învăţarea ameliorării lor, constituie o şansă de întărire a efectelor medicamentoase  şi a psihoterapiei.
Presupunem că biofeedbackul, tehnică relativ simplă, va permite evitarea recăderilor pe o perioadă lungă de 

timp şi, eventual, scăderea dozelor medicamentoase la cazurile mai dificile. Totodată, s-ar putea ca ameliorarea 
simptomatologiei să se obţină într-o perioadă mai scurtă de  timp.

În plus, în condiţiile noastre culturale, biofeedbackul este mult mai uşor înţeles de o mare parte a populaţiei.
Material și metodă
Au fost incluși în studiu 41 de subiecți care au urmat tratament inițial în spital și ulterior în ambulatorul psi-

hiatric al spitalului, în perioada 1998 - 1999, ce au îndeplinit criteriile de diagnostic ICD-10 pentru unul din ur-
mătoarele diagnostice: Tulburare de anxietate generalizată, Tulburare de panică sau Agorafobie cu tulburare de 
panică. Aceștia au fost împărțiți în 2 loturi, unul studiat, care a cuprins 20 de subiecți și altul martor, care a fost 
reprezentat de 21 de subiecți. Ambele loturi au beneficiat de tratament farmacologic cu paroxetină 20 mg pe zi și 
de tehnici de relaxare, din care 10 de tehnica relaxării musculare progresive Jacobson (6 din lotul martor și 4 din 
lotul studiat) și 31 de training autogen Schultz adaptat de Dr. Enătescu (15 din lotul martor și 16 din lotul studiat). 
De asemenea, subiecții ambelor loturi au beneficiat de psihoterapie cognitivă, administrată de psihologul angajat 
la nivelul unității psihiatrice, cu competență în această formare. Perioada de studiu s-a desfășurat pe o durată 
de 6 săptămâni. Durata unei sesiuni terapeutice de biofeedback a fost cuprinsă între 20 și până la 30 de minute, 
cu un ritm de 3 ședințe pe săptămână. Tehnicile de biofeedback folosite au fost biofeedback-ul alfa cerebral și 
biofeedback-ul de puls.

Au fost monitorizați următorii parametri clinici, indicatori ai evoluției și eficacității intervenției terapeutice, la 
inițierea tratamentului și, ulterior, la 2, 4 și 6 săptămâni:

inventarul calitativ al simptomelor clinice și cuantificarea severității lor sub aspect subiectiv;
consemnarea în fișa de cercetare a frecvenței și a intensității atacurilor de panică la cei cu tulburare de panică
evaluarea psihometrică standardizată cu ajutorul Scalei Hamilton pentru Anxietate (HAM-A), care furnizează 

o evaluare globală a anxietății, prin cuantificarea atât a simptomelor de ordin psihologic cât și somatic, știut fiind 
faptul că ea nu măsoară o entitate clinică aparte;

la cei din lotul studiat, care au beneficiat în plus de tehnici de biofeedback, s-au constituit fișe specifice de 
cercetare, care au consemnat următoarele: la cei cu biofeedback alfa cerebral – numărul ședinței, intervalul de 
timp până la apariția ritmului alfa, procentul de timp de unde alfa obținute în sesiunea terapeutică, observații 
referitoare la comportamentul pacientului la finalul ședinței (cu următoarele trei posibilități – parțial relaxat, 
relaxat, adormit); la cei cu biofeedback de puls – număr ședință, puls inițial, puls final, durata de menținere a 
pulsului minim și media pulsului per ședință terapeutică.

Criteriile de excludere au fost reprezentate de: vârsta sub 18 ani sau mai mare de 65 de ani (fiind greu de exclus 
organicitatea), comorbiditatea cu orice altă tulburare psihiatrică de tip evolutiv (inclusiv cu adicțiile) sau cu tulbu-
rarea de personalitate, comorbiditatea cu bolile medicale cronice, care pot cauza fie în mod direct simptome de 
anxietate, fie prin efectele adverse ale medicației utilizate pentru tratamentul acestora, lipsa consimțământului 
de participare la studiu.
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REZULTATE
Variabile socio-demografice și clinico-diagnostice
Tabel 2. Variabilele socio-demografice și diagnostice ale celor două loturi

Criterii luate în calcul la
constituirea loturilor

Lotul martor 
(N)

Lotul studiat (N)

Di
ag

no
sti

c Anxietate generalizată 9 8
Tulburare de panică 5 7
Agorafobie cu atac de panică 7 5

TOTAL 21 20

Gr
up

e 
de

 
vâ

rs
tă

20 – 29 ani 8 7
30 – 39 ani 6 5
40 – 49 ani 5 6
≥ 50 ani 2 2

Se
x Femei 16 14

Bărbaţi 5 6

Gr
ad

 d
e 

şc
ol

ar
iza

re Studii gimnaziale 6 4
Studii liceale 10 11
Studii universitare 5 5

Așa cum se poate constata și din tabel de mai sus, cei mai mulți subiecți au aparținut categoriilor de vârstă 
tânără și au avut un nivel bun de instrucție. Din punct de vedere apartenenței de gen, în acord și cu datele din 
literatură, au predominat femeile.

Evoluția nivelului anxietății la cele două loturi, pe categorii de diagnostice
Pentru validarea rezultatelor cercetării noastre, am aplicat prelucrarea statistică utilizând testul Student la 

valorile obţinute prin scorurile Scalei Hamilton pentru Anxietate (HAM – A), atât la începutul cât şi la sfârşitul 
studiului.

Pentru subiecţii cu diagnosticul de anxietate generalizată, la începutul tratamentului am obţinut valoarea t = 
0,03, ceea înseamnă că, nu a existat o diferenţă semnificativă între loturi.

La valorile Scalei Hamilton obţinute în săptămâna a şasea de tratament, a rezultat un t = 2,30 ceea ce înseamnă 
că diferenţa este semnificativă între cele două loturi, la un prag de p > 0,05. Deci există o diferenţă semnificativă 
între cei trataţi cu biofeedback și cei din lotul martor (Tabel 7).

Tabel 3. Valorile testului Student - anxietate generalizată
Început tratament Săptămâna 6 de tratament
t=0,03
(diferenţa nesemnificativă)

t=2.30
diferenţa este semnificativă la pragul p > 0.05

La subiecţii cu diagnostic de tulburare de panică valoarea lui t = 0,02  la începutul tratamentului, respectiv 
diferenţă nesemnificativă între loturi şi   t = 11,72 în săptămâna a şasea de tratament, respectiv diferenţa este 
semnificativă la pragul p > 0,01 între cele două loturi (Tabel 8).

Tabel 4. Valorile testului Student – tulburare de panică
Început tratament Săptămâna 6 de tratament
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t=0,02
(diferenţa nesemnificativă)

t=11.72
diferenţa este semnificativă la pragul p > 0.01

În cazul subiecţilor cu diagnostic de agorafobie cu atac de panică, valoarea lui t = 0,06 la începutul tratamen-
tului, ceea ce însemna că diferenţa între loturi era nesemnificativă, iar în săptămâna a şasea t = 3,30, ceea ce 
înseamnă că diferenţa este semnificativă la pragul de p > 0,05 (Tabel 9).

Tabel 5. Valorile testului Student – agorafobie cu atac de panică
Început tratament Săptămâna 6 de tratament
t=0,06
(diferenţa nesemnificativă)

t=3.30
diferenţa este semnificativă la pragul p > 0.05

Din cele trei prelucrări statistice, rezultă că, în toate cele trei situaţii diagnostice, a existat o diferenţă sem-
nificativă între loturi la sfârşitul săptămânii a şasea, cu menţiunea că în cazul subiecţilor cu tulburare de panică 
diferenţa a fost cea mai mare.

În continuare prezentăm tabelele din fișele de cercetare cu scorurile Scalei Hamilton pentru Anxietate, obţinu-
te la testarea subiecţilor pe parcursul tratamentului.

Tabel 6. Scorul global Scala Hamilton de anxietate (HAM – A) aplicată pe loturile cu anxietate generalizată:
Tabel 6.1. Lotul martor

Nr. Subiect Începutul 
tratamentului

Săptămâna 2 Săptămâna 4 Săptămâna 6

1 36 23 20 18
2 35 21 18 19
3 30 22 18 21
4 33 19 17 19
5 29 17 18 23
6 30 20 21 21
7 37 23 19 22
8 35 20 22 23
9 31 19 16 19

Tabel 6.2. Lotul studiat
Nr. subiect Început tratament Săptămâna 2 Săptămâna 4 Săptămâna 6
1 34 20 18 18
2 38 21 19 18
3 32 17 17 16
4 36 21 20 19
5 35 19 18 17
6 29 18 17 16
7 39 22 19 19
8 30 18 16 15

Tabel 7. Scorul global Scala Hamilton pentru anxietate (HAM - A) aplicată la loturile cu tulburare de panică :
Tabel 7.1. Lotul martor
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Nr. Subiect Început tratament Săptămâna 2 Săptămâna 4 Săptămâna 6
1 39 23 19 21
2 35 22 19 22
3 34 20 17 18
4 38 20 18 19
5 42 24 20 25

Tabel 7.2. Lotul studiat
Nr. Subiect Început tratament Săptămâna 2 Săptămâna 4 Săptămâna 6

1 37 19 18 15
2 36 20 17 16
3 35 18 15 14
4 34 20 16 15
5 38 22 17 18
6 33 19 14 13
7 44 21 17 17

Tabel 8. Scorul global Scala Hamilton pentru anxietate (HAM – A) aplicată la loturile cu agorafobie cu atac de 
panică :

Tabel 8.1. Lotul martor
Nr. subiect Început trata-

ment
Săptămâna 2 Săptămâna 4 Săptămâna 6

1 37 20 18 20
2 31 19 17 19
3 35 22 19 22
4 38 21 20 19
5 32 20 21 23
6 40 24 22 20
7 35 20 19 21

Tabel 8.2. Lotul studiat
Nr. Subiect Început trata-

ment
Săptămâna 2 Săptămâna 4 Săptămâna 6

1 38 21 19 19
2 36 20 17 18
3 32 17 16 18
4 39 19 17 16
5 37 18 18 17

În prima perioadă, se observă că în prima săptămână evoluţia celor două loturi este aproape similară. Înce-
pând cu săptămâna a doua, odată cu învăţarea tehnicii de biofeedback, cele două evoluţii încep să se despartă, 
ameliorarea fiind mult mai semnificativă pentru terapia complexă care cuprinde şi tratamentul cu biofeedback.

Scăderea gradului de anxietate se produce, cu ceva mai mult, la chimioterapie asociată tratamentului cu bio-



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  II.  2012

53Anuarul Asociaţiei Balint

feedback. Acest fenomen este, totodată, constant pentru lotul studiat care efectuează şi terapie cu biofeedback. 
De asemenea, curba anxietăţii rămâne constantă, nemodificată, doar la cei ce fac terapie cu biofeedback, exis-
tând o tendinţă de creştere la lotul martor.

DISCUŢIA REZULTATELOR
În primul rând, trebuie subliniat faptul că lotul de studiu şi lotul martor sunt aproximativ omogene şi compa-

rabile între ele atât ca structură de vârstă, nivel de instruire, sex şi diagnostic.
Administrarea terapiei medicamentoase a fost făcută după aceeaşi schemă la toţi subiecţii.
Rezultatele obţinute au fost de evidentă ameliorare, cu ştergerea anxietăţii şi a frecvenţei şi duratei atacurilor 

de panică. Există o diferenţă între cele două loturi, care, deşi subiectiv pare nesemnificativă, pe scala Hamilton 
de anxietate şi în evoluţia parametrilor fiziologici este foarte evidentă. Faptul că subiecţii îşi pot controla singuri 
evoluţia anxietăţii, că o pot dirija şi că învaţă să o anuleze duce la un câştig foarte mare. Acest câştig se manifestă, 
în primul rând, în stabilitatea rezultatelor pozitive obţinute şi scăderea, până la anulare, a şanselor de recădere 
imediată la întreruperea chimioterapiei.

Argumentele obiective ale biofeedbackului cresc şi eficienţa psihoterapiei cognitive. De altfel, s-a observat că 
cele două tehnici sunt dependente una de alta şi se potenţează reciproc. Fără a înţelege fenomenele ce se produc 
în organism în timpul crizei de anxietate, biofeedbackul nu poate fi apreciat. Pe de altă parte, biofeedbackul oferă 
datele obiective ale măsurării parametrilor în ameliorare, comparativ cu momentul anxios, constituind, astfel, un 
argument obiectiv în terapia cognitivă.

Relaxarea se obţine prin tehnicile de relaxare, dar este evidenţiată, foarte clar, prin rezultatele terapiei cu bio-
feedback. Deci şi din acest punct de vedere bolnavul are argumentele obiective ale relaxării sale.

Îmbinarea, însă, farmacoterapiei cu biofeedbackul, într-un singur sistem, duce la o potenţare reciprocă, cu o 
consolidare a rezultatelor terapeutice pe o durată mai lungă de timp.

Putem afirma, fără teama de a greşi, că biofeedbackul oferă şansa creşterii calităţii vieţii bolnavului cu tulbu-
rări anxioase, prin educarea capacităţii sale de a-şi controla, în mod voluntar, episoadele anxioase. Acest fapt 
permite reintegrarea familială, socială, profesională şi şcolară. În plus, creează o impresie de independenţă faţă 
de medicaţie, cu o încredere în propria capacitate de a se controla.

CONCLUZII
Prima concluzie care se desprinde din studiul nostru vizează faptul că frecvenţa patologiei tulburărilor de an-

xietate, în realitate, este mult mai mare decât cazurile ce ajung să fie tratate în serviciile de psihiatrie. Întârzierea 
depistării cazurilor duce la costuri sociale crescute.

Tehnica de biofeedback s-a născut în laboratoarele de cercetare ştiinţifică, unde erau studiaţi parametrii fizi-
ologici ce definesc diferite stări psihice. Aceste tehnici de învăţare voluntară a autocontrolului şi-au demonstrat 
eficienţa în practica medicală, alături de tehnicile de psihoterapie. Există, însă, un decalaj de câteva decenii între 
zona noastră şi ţările avansate în privinţa aplicării acestor tehnici, explicabil şi prin decalajul tehnologic existent.

Tratamentul tulburărilor de anxietate, în literatura de specialitate, cuprinde tratamentul farmacologic, tehnici 
psihoterapeutice şi tehnici de învăţare şi autocontrol: biofeedback. Separat, fiecare şi-a demonstrat eficienţa şi 
au fost validate pe plan internaţional.

Lucrarea a pornit de la ipoteza că asocierea celor trei metode - farmacologică, psihoterapeutică şi biofeed-
back - poate duce la potenţare reciprocă, la obţinerea mai rapidă a rezultatelor terapeutice dorite şi, mai ales, 
la consolidarea rezultatelor, cu o evitare pe termen lung a recăderilor. Ordinea de introducere a terapiilor este: 
farmacoterapie, psihoterapie, biofeedback. Biofeedbackul se continuă şi după terminarea farmacoterapiei şi psi-
hoterapiei, pentru păstrarea performanţelor obţinute de autocontrol asupra anxietăţii.

Lotul experimental selectat a fost omogen din punct de vedere al diagnosticelor şi reprezentativ pe sexe, vâr-
stă şi nivel de pregătire. Numărul de cazuri a fost suficient din punct de vedere statistic.

Metoda de lucru a respectat tehnicile terapeutice, conform recomandărilor literaturii pentru tratamentul cu 
paroxetină. Psihoterapia cognitivă a vizat înţelegerea fenomenului de anxietate. S-au folosit tehnici de relaxare : 
antrenamentul autogen (adaptat condiţiilor populaţiei noastre) şi relaxarea progresivă Jacobson. De asemenea, 
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tehnicile de biofeedback  puls şi alfa cerebral au fost aplicate conform literaturii de specialitate. S-a încercat o 
apreciere cât mai aproape de realitate, ţinând, însă, cont şi de opiniile şi trăirile subiective ale bolnavului. Pentru 
aceasta s-a folosit metoda interviului, consemnat de bolnavi într-un caiet de impresii, urmărirea parametrilor 
fiziologici ce definesc modificările din tulburările de anxietate (puls, unde alfa) şi aprecierea nivelului de anxietate 
după Scala Hamilton pentru Anxietate.

Rezultatele obţinute au fost trecute în fişe ale cazurilor şi în tabele. Calculul statistic a demonstrat validitatea 
rezultatelor. Evoluţia cazurilor a fost relativ omogenă din punct de vedere subiectiv, dar mult mai clară şi mai sem-
nificativă după criteriile parametrilor fiziologici şi ai nivelelor de anxietate definite de Scala Hamilton pentru Anxi-
etate (HAM – A). Reprezentarea grafică a rezultatelor a evidenţiat mult mai sugestiv confirmarea ipotezei noastre.

Concluzia finală cuprinde următoarele afirmaţii esenţiale :
Evoluţia lotului aflat sub tratamentul cu paroxetină, asociat cu psihoterapie şi relaxare, este similară şi greu de 

diferenţiat de evoluţia lotului la care se adaugă şi biofeedback, în perioada primelor două săptămâni.
După două săptămâni se produce o uşoară diferenţiere între cele două loturi, evoluţia favorabilă constantă 

fiind mai accentuată la lotul care beneficiază şi de biofeedback.
La terminarea monitorizării terapiei cu paroxetină, la lotul cu biofeedback se păstrează, mult mai constant, 

rezultatele obişnuite decât la cel fără biofeedback, unde există o tendinţă de creştere uşoară a anxietăţii.
Rezumând concluzia finală, biofeedbackul acţionează în consens cu celelalte terapii ale anxietăţii, oferind subiec-

tului argumente obiective pentru psihoterapia cognitiv – comportamentală, tehnici de relaxare şi farmacoterapie, 
prelungind durata evitării recăderilor. Privite din punct de vedere social, costurile tratamentului scad prin reducerea 
duratei tratamentului medicamentos şi a spitalizării. Calitatea vieţii bolnavilor cu tulburări anxioase este mult îmbu-
nătăţită, prin şansele pe care le oferă biofeedbackul reintegrării familiale, sociale, profesionale şi şcolare.
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