
Periodic anual. Volumul III. 2013. 

2013
AnuarulBalint

Asociației



Anuarul Asociaţiei Balint

Redactor şef - Albert VERESS M.D. Sc.D. 
Lector - Almoş Bela TRIF M.D., Sc.D., J.D., M.A.  
Coperta - Botond Miklós FORRÓ

Comitetul de redacţie:
Tünde BAKA, Doina COZMAN, Dan Lucian DUMITRAŞCU, Evelyn FARKAS, Liana FODORANU, 
Ioan-Bradu IAMANDESCU, Cristian KERNETZKY (D), Mircea LĂZĂRESCU, Holger Ortwin 
LUX, Dragoş MARINESCU, Ioana MICLUŢIA, Csilla MOLDOVAN, Aurel NIREŞTEAN, Iuliu 
OLTEAN, Gheorghe PAINA, Ovidiu POPA-VELEA, Almos Bela TRIF (USA), Ionel ŢUBUCANU, 
Éva VERESS, Nicolae VLAD  

Adresa redacţiei:
530.111 - MIERCUREA CIUC, str. Gábor Áron 10, 
tel. 0266-371.136; 0366-104.566, 0744-812.900, (Dr. Veress)
E-mail: alveress@clicknet.ro, albert.veress@yahoo.com, berciveress@asociatiabalint.ro

www.asociatiabalint.ro

 

Editat de Asociaţia Balint din România

Manuscrisele sunt supuse lecturii unui comitet de referenţi, care primeşte manuscrisele 
cu parolă, fără să cunoască numele autorilor şi propune eventualele modificări care sunt 
apoi transmise autorului prin intermediul redacţiei.

Toate drepturile de multiplicare sau reeditare, chiar şi numai a unor părţi din materiale 
aparţin Asociaţiei Balint.

INDEX:
ISSN 2069–6388
ISSN‑L 2069–6388



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  III.  2013

1Anuarul Asociaţiei Balint

CUPRINS
MANAGEMENTUL REACŢIILOR ADVERSE DE NATURĂ PSIHIATRICĂ 
ÎN TRATAMENTUL HEPATITELOR CRONICE CU VHC	 3
• Iulia-Roxana Zaharia , Ioana Andrei , Mihnea Manea , Monica Popa, Mirela Manea - Spitalul Clinic de Psihiatrie „Alexandru 
Obregia” Bucuresti- secţia IV clinic	

TULBURAREA DE PERSONALITATE BORDERLINE ŞI SUICIDUL	 7
• Carmen Bumbu -  Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex Obregia” Bucureşti, România, • Alina Todoran -  Clinica de Psihiatrie 
II Tg Mureş, România, • Ovidiu Pena - Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex Obregia” Bucureşti, România

MEDITAŢIA – SURSĂ DE SĂNĂTATE PSIHICĂ	 11
• Psih. Dr. Görög Ilona Ph.D., Braşov 

IMPORTANȚA TRAUMEI SEXUALE CA TRIGGER 
ÎN PRIM EPISOD DE SCHIZOFRENIE AFECTIVĂ	 15
• Dr. Simona Trifu - UMF „Carol Davila”, FPSE Bucharest, • Dr. Silvia Radut - Clinical Hospital of Psychiatry “Prof. Dr. Al. 
Obregia”, • Raluca Zamfir - UNATC Bucuresti

ISTORIA DEZVOLTĂRII METODEI BALINT 
- GRUPURI, MIŞCAREA BALINTIANĂ, PERSPECTIVE	 22
• Andor Harrach - Budapesta. Preşedintele Asociaţiei de Psihosomatică Balint din Ungaria,   
Traducere: Görög Ilona și Vajda-Hegyi Csilla

MEDITAŢIE, MEMORIE ŞI ÎMBĂTRÂNIREA CREIERULUI			   31
• Psih. Dr. Monica Petrescu - Bucuresti

DEPRESIA ŞI SUICIDUL LA COPII ŞI ADOLESCENŢI ÎN UNGARIA 2000 - 2010	 34
• Dr Kalmár Sándor, M.D., Ph.D -  Kecskemét, Ungaria

MERLIN, VRĂJITORUL	 41
• Dr. Moldovan Csilla - Mădăraş-Ciuc

CAUZE ŞI POSIBILE MĂSURI DE ATENUARE 
ALE STIGMEI ÎN BOLILE MINTALE	 49
• Dr. M. DRĂGAN - medic specialist psihiatru, • Ruxandra DRĂGAN - psiholog în formare.

FARMACOLOGIA UMORULUI	 55
Dr. ANDRÁS GYÖRFI - SPITALUL MUNICIPAL „Dr POP MIRCEA”, SECTIA INTERNE, MARGHITA



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  III.  2013

2 Anuarul Asociaţiei Balint

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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MANAGEMENTUL REACŢIILOR ADVERSE 
DE NATURĂ PSIHIATRICĂ ÎN TRATAMENTUL 
HEPATITELOR CRONICE CU VHC
• Iulia-Roxana Zaharia , Ioana Andrei , Mihnea Manea , Monica Popa, Mirela Manea - Spitalul 
Clinic de Psihiatrie „Alexandru Obregia” Bucuresti- secţia IV clinic

ABSTRACT: 
The management of psychiatric adverse effects following treatment with peginterferon afpha and ribavirin in 
chronic hepatitis C.
Objectives: Recent data reveal the importance of using maximal dose therapy of Pegasys and Ribavirin for obtai-
ning a sustained viral response (SVR) in patients with viral hepatitis C (HCV).  Late detection or ignoring the psychi-
atric adverse effects of this treatment can lead to unfavorable evolution of the patient.
Methods and materials: We performed an analysis of previous studies regarding the management of patients with 
psychiatric adverse effects related to INF and Ribavirine.
Results: Many undesirable psychiatric manifestations such as affective disorders, psychotic episodes, anxiety, be-
havioral changes, attempted suicide and suicide have been reported. The mechanism underlying these adverse 
effects has not been complete elucidated. Also it is already known that VHC infection itself can predispose to ap-
pearance of the above mentioned affective disorders.
Conclusion: There is a need for interdisciplinary approach of HCV patients treated with Ribavirin and IFN in order 
to increase the success rates of therapy. 
Key words: IFN, Ribavirin, psychiatric adverse effects, HCV.

REZUMAT: 
Obiective: Date recente relevă importanţa tratamentului cu INFα si Ribavirină la doze maximale în vederea obţi-
nerii unui răspuns viral susţinut la pacienţii cu hepatită cronică tip C.
De aceea, nedepistarea la timp sau ignorarea manifestărilor psihice, ca reacţie adversă în cadrul tratamentului, 
pot duce la o evoluţie nedorită. Materiale si metode: S-au analizat mai multe articole din literatura de specialitate 
privind evaluarea și abordarea pacienţilor cu manifestări psihice secundare tratamentului cu INFα și Ribavirină în 
cadrul hepatitei cronice virale tip C. Rezultate: Au fost raportate numeroase manifestări psihiatrice indezirabile, 
precum tulburări de tip afectiv, episoade psihotice acute, anxietate, modificări de comportament, tentative de 
suicid și suicid. Mecanismul care stă la baza acestor efecte nu a fost clar elucidat. Se cunoaște însă faptul că tul-
burările de tip afectiv pot fi produse de infecţia însăși cu VHC. Concluzii: Abordarea pacienţilor infectaţi cu VHC, în 
tratament cu INFα si Ribavirină ar trebui să fie pluridisciplinară pentru a crește șansele de reușită a tratamentului.
Cuvinte cheie: INFα, Ribavirina, manifestări psihice, VHC.

Infecţia VHC reprezintă o problemă de sănătate importantă nu doar la noi în ţară ci și la 
nivel mondial. Aproximativ  1% din populaţia generală suferă de hepatită cronică cu virus C, 
incidenţa fiind mult mai mare în rândul pacienţilor psihiatrici(7%) și de până la 60% în rândul 
utilizatorilor de droguri.(1)

În România prevalenţa hepatitei cronice cu VHC este în scădere (prevalenţă raportată de 
6% în 1994, respectiv 4% în 2008)-în rândul populaţiei generale.(2)

Deși există multiple controverse privind tratamentul pacienţilor cu hepatită virală tip C 
atât în ceea ce privește schema terapeutică, momentul cel mai propice al iniţierii acestuia, 
cât și durata terapiei, se pare că în momentul de faţă cea mai comună formă de tratament 
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în hepatita cronică cu VHC este interferonul pegilat alpha în asociere cu ribavirină, timp de 6 luni-1 an, în funcţie 
de genotipul viral. Se optează pentru doze maximale în vederea obţinerii unui raspuns viral susţinut.

Există studii care arată că tratamentul cu interferon și ribavirină asociază numeroase efecte secundare, cele 
de natură psihiatrică constituind o preocupare majoră. Cel mai frecvent raportate sunt: simptome depresive, 
anxioase, tulburări afective și de comportament  (agresivitate fizică și verbală, impulsivitate, iritabilitate, irasci-
bilitate, emotivitate), chiar și tentative de suicid și suicid. Episoade psihotice acute și episoade maniacale au fost, 
deasemenea, raportate.

Mecanismul care stă la baza acestor efecte  nu a fost clar elucidat.
Există numeroase studii cu privire la acţiunea directă și indirectă a INFα.

ACŢIUNEA DIRECTĂ A INTERFERONULUI ALPHA
Administrarea IFNα  la animale determină o scădere a densităţii neuronilor serotoninergici și adrenergici la 

nivelul cortexului prefrontal ventro-median, amigdalei și cortexului prefrontal dorso-median. La oameni encefa-
lopatia determinată de interferonul α a fost evidenţiată cu ajutorul electroencefalogramei, pe care s-au observat 
modificări începand cu cea de-a doua saptămână de tratament, ulterior  devenind reversibilă la 2-3 săptămâni 
după întreruperea tratamentului. INFα are, deasemenea, și proprietăţi de agonist al receptorilor opioizi.Cu toate 
acestea acţiunea directă a INF α pare să fie limitată.(3,4)

ACŢIUNEA INDIRECTĂ A INTERFERONULUI ALPHA
Există o patologie tiroidiană indusă de INFα  care poate fi responsabilă de apariţia simptomelor psihiatrice la 

aproximativ 9% din pacienţi.(5)
INFα poate să inducă și o creștere a cortizolului plasmatic, prin existenţa unor similitudini cu ACTH-ul ( hormon 

adrenocorticotopic).(6)
INFα s-a dovedit un inductor al producerii de CK proinflamatorii. Inducţia de către interferon a unor CK se-

cundare ca: IL-1,IL-2,IL-6 și a factorului de necroză tumorală, poate contribui la apariţia depresiei.(7,8,9) CK deter-
mină alterări la nivelul transmisiei serotoninergice și activează receptorii pentru glutamat, iar CK proinflamatorii 
(IL2, IFN) stimulează activitatea 3-dioxygenazei (IDO) (9,10,11) și scad nivelul unor factori cu acţiune protectivă, 
influențând mecanismele oxidative și apoptotice, cu alterarea exprimării factorului de creștere a BDNF-ului (bra-
in-derived neurotrophic factor).

Administrarea IFNα  la animale, determină o scădere a densităţii neuronilor serotoninergici și adrenergici la 
nivelul cortexului prefrontal ventro-median, amigdală și cortex prefrontal dorso-median. (9,12,13)

Se cunoaște însă faptul  că tulburările de tip  afectiv pot fi produse de infecţia însăși cu VHC.(14) 
Diversitatea simptomelor psihiatrice întâlnite impune o atentă abordare a pacienţilor infectaţi cu VHC, atât 

înaintea iniţierii tratamentului de specialitate cât și în timpul și după oprirea acestuia. De aceea este  extrem de 
importantă comunicarea și alcătuirea unor echipe pluridisciplinare, formate din medic infecţionist, medic de 
familie, psihiatru, pentru o mai bună îngrijire a pacienţilor cu o astfel de patologie.

ABORDAREA PACIENTULUI ÎNAINTEA ÎNCEPERII TRATAMENTULUI CU INTERFERON ȘI 
RIBAVIRINĂ 
Cunoscând faptul că iniţierea tratamenului cu interferon și ribavirină la pacienţii cu hepatită cronică cu virus 
C nu este o urgenţă, este important ca, printr-o anamneză riguroasă, medicul de familie sau infecţionistul  să 
insiste în a obţine informaţii cu privire la starea psihică actuală a pacientului, precum și asupra unor posibili 
factori de risc, cum ar fi antecedentele personale sau antecedentele  heredo-colaterale de natură psihiatrică.

Depistarea unor dispoziţii depresive, a unor gânduri suicidare cu sau fără plan, a tentativelor de suicid în 
trecut, a episoadelor expansive,a  internărilor sau consulturilor la psihiatrie, a consumului de droguri ilegale sau 
ușoare (etnobotanice), impun îndrumarea pacientului către un consult de specialitate- psihiatric.

Nu există la această oră un test specific standardizat, care să fie special utilizat în diagnosticul tulburărilor 
psihice apărute la pacienţii cu hepatită cronică C.

Există însă multe recomandări, ale diferiţilor autori, cum ar fi:
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● MINI (Mini International Neuropsychiatric Inventerview) util în practica medicală datorită diagnosticării tul-
burărilor psihice conform ICD și DSM, ușurinţei de aplicare, avand o durată scurtă, de doar 15-20 minute.

● AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) care evaluează riscul consumului de alcool.
● CAST (Cannabis Abuse Screening Test) apreciază riscul consumului de canabis, etc.;
În același timp pacientul trebuie informat cu privire la efectele adverse posibile din cadrul tratamentului cu 

interferon și ribavirină și sfătuit ca la cel mai mic semn de acest fel să  nu ezite în a apela la medicul psihiatru. 
Este tot atât de util să fie informaţi membrii familiei, persoanele apropiate din anturajul pacientului, de efectele 
adverse ale tratamentului. În cazul în care aceștia observă modificări de comportament, dispoziţie expansivă sau 
depresivă, să îndrume, însoţind chiar pacientul către medicul psihiatru.

Studiile disponibile cu privire la iniţierea unui tratament antidepresiv  la pacienţii fără factori de risc, înaintea 
inceperii tratamentului anti hepatită C sunt puţine, incluzând un număr  redus de pacienţi. Ele nu permit în acest 
moment, având în vedere raportul cost/beneficiu, utilizarea preventivă a antidepresivelor la pacienţii în trata-
ment cu interferon și ribavirină.(14)

În ceea ce privește pacienţii cu probleme psihice  infectaţi cu virusul hepatitei C, sunt puţine cazurile în care 
tratamentul cu interferon și ribavirină nu se recomandă. Dacă pacienţii sunt decompensaţi din punct de vedere 
psihiatric, amânarea iniţierii tratamentului anti hepatită C până se reușește echilibrarea stării psihice, pare să fie 
cea mai prudentă și acceptată variantă. 

APARIŢIA SIMPTOMELOR PSIHIATRICE ÎN TIMPUL TRATAMENTULUI CU INFΑ
Simptomele psihiatrice au fost cel mai frecvent raportate în primele trei luni de tratament anti-hepatită C, dar 

pot surveni pe parcursul întregii perioade, chiar și la câteva luni distanţă după oprirea medicaţiei. De aceea este 
recomandat ca pacientul sa fie atent monitorizat, consultat periodic, ideal la doua săptămâni, în primele luni de 
tratament.

Pacienţii aflaţi deja sub tratament psihiatric ar trebui atent supravegheaţi, beneficiind de colaborarea medicu-
lui psihiatru, a celui de familie și a infectionistului.

DISPOZIŢIA DEPRESIVĂ ȘI TULBURĂRILE DE SOMN 
Sunt printre cele mai frecvente simptome psihiatrice întalnite. Studiile arată că  pacienţii cu  HCV în tratament 

cu INFα au un risc crescut de a dezvolta depresie în special în primele 12 saptămâni de terapie. Mai mult, riscul 
suicidar poate fi legat de anomaliile neuropsihiatrice , mai exact de deficitul de serotonină.(15)

Abordarea terapeutică trebuie să ţină seama atât de intensitatea simptomelor cât și de metabolizarea me-
dicaţiei, ce survine pe o insuficienţă hepatică. Din această cauză antidepresivele  clasice (triciclice, tetraciclice, 
IMAO) sunt de evitat, datorită hepatotoxicităţii.(16) SSRI-urile par a fi preferate, sertralina, escitalopramul  și 
citalopramul având un potenţial de inhibare a izoenzimelor citocromului P450 moderat sau scăzut.(17) Totuși, 
ţinând cont de posibilitatea interferonului de a acţiona asupra sistemului serotoninergic, există autori care susţin 
că antidepresivele cu mecanism dual de acţiune (venlafaxina, milnacipramul) pot fi mai eficiente decât SSRI-urile 
în remisiunea depresiei. (18,19) Tianeptina este și ea un antidepresiv a cărui metabolizare nu interferă cu citocro-
mul P450, fiind citat ca medicaţie preferată în cazul pacienţilor cu afectare hepatică.(20)

Dacă tratamentul antidepresiv iniţiat este eficient și bine tolerat, se recomandă menţinerea lui  pe tot parcur-
sul tratametului anti hepatită C și încă 4-6 luni după oprirea acestuia.(14)

Tulburările de somn pot fi cu succes tratate simptomatic  cu benzodiazepine sau  hipnoinductoare non-benzo-
diazepinice, pe perioade scurte de timp. Persistenţa simptomelor trebuie să ridice suspiciunea unei patologii mai 
complexe ce presupune  altă abordare terapeutică.

EPISOADELE MANIACALE ȘI HIPOMANIACALE
Ţinand cont de toxicitatea hepatică, sărurile de litiu sunt timostabilizatorul de elecţie în cazul pacienţilor infec-

taţi cu virusul hepatitei C. Trebuie avut în vedere și faptul că sărurile de litiu pot determina perturbări ale funcţiei 
tiroidiene. De aceea dozarea hormonilor tiroidieni (TSH,T3,T4) poate fi utilă înaintea iniţierii tratamentului.(14)
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EPISODUL PSIHOTIC ACUT
Se recomandă utilizarea cu prudenţă a olanzapinei și a risperidonei, în special la pacienţii cu insuficienţă hepa-

tică sau modificări ale transaminazelor, înainte de iniţierea tratamentului.(14)
Tulburările  izolate de comportament
Printre acestea se pot număra: iritabilitatea, impulsivitatea, agresivitatea, hiperemotivitatea. Oricare dintre 

simptomele mai sus menţionate  trebuie să ridice suspiciunea coexistenţei  unei patologii psihiatrice mai comple-
xe și, implicit, o abordare terapeutică în consecinţă.

Problemele psihiatrice existente (boli psihice diagnosticate, consum de droguri, alcool) sau apărute la un pa-
cient ca urmare a iniţierii tratamentului cu interferon și ribavirină pot influenţa negativ evoluţia și prognosticul 
pacienţilor cu hepatită cronică tip C. Nedepistarea la timp sau ignorarea acestora pot duce la o evoluţie nedorită 
(oprirea tratamentului înainte de a  se produce eradicarea virusului, sau, mai grav, pierderea pacientului prin sui-
cid). De aceea abordarea acestor pacienţi trebuie sa fie pluridisciplinară (infecţionist, medic de familie, psihiatru) 
pentru a crește șansele de reușită a tratamentului și  calitatea vieţii acestora.
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TULBURAREA DE PERSONALITATE BORDERLINE 
ŞI SUICIDUL
• Carmen Bumbu -  Spitalul Clinic de Psihiatrie “Prof. Dr. Alex Obregia” Bucureşti, România, • Alina 
Todoran -  Clinica de Psihiatrie II Tg Mureş, România, • Ovidiu Pena - Spitalul Clinic de Psihiatrie 
“Prof. Dr. Alex Obregia” Bucureşti, România

ABSTRACT: 
Borderline personality and suicide 
Borderline Personality Disorder (BPD) is a disorder with an age of onset between 18 and 25. It is categorized in 
the dramatic/emotional/impulsive cluster of personality disorder. Some patients complain of anxiety, depression 
or suicidality.  Unfortunately, suicide behaviors and completed suicides are very common in individuals with BPD. 
Research has shown that around 70% of people with BPD will have at least one suicide attempt in their lifetime, 
and many will make multiple suicide attempts.
We present the case of 32 years old male, who was hospitalized with attempt of suicide by injecting insulin. The pa-
tient is known with a psychiatric history, multiple attempts of suicide by mixing alcohol and overdoses of different 
medications. He was diagnosed with Borderline Personality Disorder 11 years ago. The patient was treated for his 
cognitive impairments, which resulted after his last attempt of suicide.
He did not recover and the treatments have been unsuccessful, because the patient remained with severe cogni-
tive impairment and behavioral issues. BPD often co-occurs with the substances use. The use of drugs or alcohol 
is a risk for suicide alone. However substance use issues combined with BPD may be particularly with severe con-
sequences. Key words: borderline, suicide, drugs, consequences 

REZUMAT: 
Tulburarea de personalitate de tip borderline (TPB) este o boală cu debutul între 18 şi 25 de ani. A fost inclusă în 
clusterul tulburărilor de personalitate dramatice/emoţionale/impulsive. Unii pacienţi pot prezenta simptome an-
xioase, depresive, ideaƫie şi preocupări autolitice. Din nefericire, comportamentul suicidar şi suicidurile complete 
sunt frecvent întâlnite la pacienţii cu TPB. Studiile au arătat că aproximativ 70% din pacienţii cu TPB vor avea una 
sau mai multe tentative de suicid. 
Prezentăm cazul unui bărbat în vârstă de 32 de ani, care este adus în serviciul de psihiatrie pentru tentativă de sui-
cid prin injectare de insulină. Pacientul este cunoscut cu antecedente psihiatrice  -  multiple tentative de suicid prin 
asocierea alcoolului cu supradoze de medicamente, fiind diagnosticat cu tulburare de personalitate de tip border-
line în urmă cu 11 ani. Acesta a fost tratat pentru tulburările cognitive care au rezultat în urma tentativei de suicid.
Tratamentele au fost fără succes, pacientul a rămas cu tulburări cognitive şi de comportament severe.
TPB se asociază frecvent cu abuzul de substanţe. Abuzul de droguri sau alcool creşte riscul de suicid, iar unele ca-
zuri se pot solda cu consecinţe severe şi incurabile. Cuvinte cheie: borderline, suicid, supradoză, consecinƫe



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  III.  2013

8 Anuarul Asociaţiei Balint

INTRODUCERE:
Tulburarea de personalitate de tip borderline (TPB) este întâlnită la persoane tinere cu vârsta cuprinsă între 18 

-25 ani, într-un procent de 6 % printre adulƫi şi este  mai frecventă la femei decât la bărbaƫi. Deşi nu se cunoaşte o 
cauză exactă, ultimele studii arată că TPB poate fi rezultatul combinaƫiei între vulnerabilităƫi biologice, tulburări de 
gândire şi stresori sociali (modelul biopsihosocial). Spre deosebire de alte tulburări, nu există teste sau investigaƫii 
paraclinice specifice pentru diagnosticarea tulburării de personalitate de tip borderline. Factorii de risc diferă în 
funcƫie de vârstă: de la problemele de învăƫare şi temperamentul din copilărie până la abuzul de substanƫe, familii 
dezbinate, abuz sexual în adolescenƫă la tinerii adulƫi. Prezenƫa TPB duce la agravarea altor simptome psihice, creşte 
riscul de automutilare şi de tentative de suicid, iar rata de tentativelor de suicid este de 90%.(4)

ANAMNEZA:

Motivele internării: 
•	 Agitaƫie psihomotorie
•	 Tulburări mnezice şi prosexice
•	 Tulburări de comportament, nervozitate, iritabilitate
•	 Izolare socială
•	 Tulburări hipnice mixte

 Antecedente heredo-colaterale:
•	 Parinƫii decedaƫi
•	 O soră aparent sănătoasă
•	 Neagă antecedente psihiatrice în familie

 Antecedente personale patologice (multiple internări în serviciul de psihiatrie):
•	 Martie 2000 „Tulburare de personalitate impulsiv-instabilă, dependenƫă de polisubstanƫe”
•	 Mai 2000 „Dependenƫă de polisubstanƫe” (intoxicaƫie medicamentoasă voluntară cu paracetamol, cafei-

nă, fenobarital, asociată consumului abuziv de alcool)
•	 Septembrie 2000 „Episod confuzional toxic”
•	 Mai 2003 „Dependenƫă de alcool şi sedative”; „Tulburare de personalitate borderline”
•	 Februarie 2009 „Tulburare cognitivă organică postencefalopatie metabolică”; „Tulburare de personalitate 

borderline”

 Condiƫii de viaƫă si muncă:
•	 Fost angajat, actualmente pensionat medical, celibatar
•	 3 persoane/4 camere, la bloc, absolvent de şcoală profesională
•	 Alcool – consumator cronic de băuturi alcoolice
•	 Fumător – 1 pachet/zi

ISTORICUL BOLII:
Pacient în vârstă de 32 de ani se internează în Clinica de Psihiatrie, prin transfer de la Spitalul de Urgenƫă, pen-

tru tulburări de comportament, tulburări mnezice şi prosexice, insomnii mixte, apărute  în urma unei tentative de 
suicid prin autoadministrare de insulină.

Pacientul este cunoscut cu antecedente psihiatrice, fiind internat pentru prima dată într-un serviciu de psihia-
trie în urmă cu 11 ani, cu tulburare de personalitate de tip borderline şi abuz de substanƫe.  Pe parcursul evoluƫiei 
au fost numeroase internări în serviciul de psihiatrie, datorită tentativelor de suicid sau consumului abuziv de 
substanƫe.
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EXAMENUL CLINIC GENERAL:
Examenul pe aparate şi sisteme în limite normale.

EXAMENUL STĂRII PSIHICE PREZENTE:
Pacientul, relativ cooperant, se prezintă în ƫinută relativ îngrijită, igienă relativ corespunzătoare, cu mimică 

hipomobilă şi gestică inhibată. Dialogul este dificil, iar discursul cu conƫinut sărac.
•	 Percepƫie: nu se decelează tulburări de intensitate psihotică în momentul examinării
•	 Atenƫie: hipoprosexie spontană şi voluntară.
•	 Memorie: hipomnezie de fixare şi evocare.
•	 Voinƫă: hipobulie.
•	 Orientare: dezorientat temporo-spaƫial, orientat auto şi allopsihic.
•	 Conştiinƫă: lucidă, insight absent.
•	 Gândire: ritm şi flux ideoverbal încetinit, capacitate de calcul scăzută, capacitate de generalizare şi abs-

tractizare scăzută.
•	 Afectivitate: tocire afectivă, nervozitate, iritabilitate, izolare socială.
•	 Activitate: scăderea randamentului util.
•	 Ritm nictemeral: insomnii mixte.
•	 Apetit alimentar: crescut.

INVESTIGAȚII PARACLINICE:
Analize de laborator, radiografie pulmonară în limite normale.
CT cerebral – sistem ventricular median simetric, frustră atrofie cortico-subcorticală difuză. Nu se evidenƫiază 

procese înlocuitoare de spaƫiu hipo-hiperdense intracerebral. Sinusuri fronto-sfenoidale libere.
•	 Examen neurologic: status post encefalopatie metabolică.
•	 Examen psihologic:
•	 MMSE=18/30
•	 Testul ceasului = 6/10
•	 Scala Reisberg = 5
•	 Disfuncƫie cognitivă medie.

DIAGNOSTIC POZITIV:
Tulburare organică de personalitate de tip mixt instabil emoƫional şi deteliorativ, post tentativă de suicid prin 

auto-administrare de insulină(1)
AXA I – Modificare de personalitate tip combinat datorată unei condiƫii medicale generale – post comă 

hipoglicemică.
AXA II - ---
AXA III – Sechele post encefalopatie metabolică
AXA IV - ---
AXA V – scor GAF = 51-60 – dificultăƫi în ariile sociale şi ocupaƫionale.
Modificare de personalitate datorată unei condiƫii medicale - criterii de diagnostic:
Perturbarea de personalitate reprezintă o modificare a pattern-ului caracteristic de personalitate anterior 

individului
Din istoric, examen somatic sau date de laborator trebuie să fie evident faptul că modificarea de personalitate 

este consecinƫa fiziologică directă a unei condiƫii medicale
Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea este explicată mai bine de o altă tulburare mentală.
Diagnosticul nu este pus dacă perturbarea survine exclusiv în cursul unui delirium sau dacă simptomele sati-

sfac criteriile pentru demenƫă.
Perturbarea trebuie să cauzeze detresă sau deteriorare semnificativă clinic în domeniul social, profesional ori 
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în alte domenii de funcƫionare importante.
Tipul combinat – acest subtip este utilizat dacă există mai mult decât un singur element care domină tabloul 

clinic (1)

DIAGNOSTIC DIFERENƫIAL:
Delirium ( pacientul nu a prezentat tulburări de conştienƫă care există în delirium, iar simptomele au apărut 

după administrarea de insulină)
Demenƫă (în cazul de faƫă apariƫia simptomatologiei în urma comei hipoglicemice, iar disfuncƫia cognitivă nu 

este însoƫită de apraxie, afazie, agnozie – elemente  existente în demeƫă)
Tulburări afective datorate unei condiƫii medicale (absenƫa simptomatologiei de tip afectiv în cazul prezent  şi 

s-au eliminat alte cauze cu ajutorul examenelor paraclinice efectuate)
Ȋntârzierea în dezvoltarea mintală (IQ normal anterior administrării de insulină)
Tulburarea delirantă ( coma hipoglicemică în antecedente şi sechele postencefalopatie metabolică la exame-

nul neurologic, absenƫa simptomelor delirante susƫin diagnosticul prezentat)
Schizofrenie ( simptomele psihiatrice actuale care au apărut datorită sechelelor  postencefalopatie metabolică 

plus examenul neurologic pozitiv sunt în defavoarea unui diagnostic de schizofrenie) (2)

TRATAMENT:
Risperidonum 3 mg  2cp/zi
Hidrolizat de proteină din creier de porcină, soluƫie injectabilă 10 ml, 10 zile/lună timp de 3 luni.
Nicergolinum 30 mg 2 cp/zi
Evoluƫie şi prognostic:
Ȋn urma tratamentului administrat s-a observat o ameliorare a tulburărilor de comportament şi a insomniilor. 

Datorită leziunilor cerebrale prognosticul este nefavorabil.

CONCLUZII:
Nu există metode de prevenƫie a tulburării de personalitate borderline. Studiile pe termen scurt au arătat ca 

TPB este o afecƫiune cronică, care în unele cazuri se poate îmbunătaƫi cu timpul. Ȋn funcƫie de gravitatea lor, unele 
simptome tind să se amelioreze sau sa rămână aceleaşi. Asocierea frecventă a consumului abuziv de substanƫe 
(droguri, alcool, medicamente) duce la creşterea riscului de a comite o tentativă de suicid, iar în unele cazuri 
consecinƫele pot fi severe, de la sechele pe termen lung apărute post administrare de substanƫe până la decesul 
pacientului. Deoarece pacienƫii cu TPB au risc foarte crescut de suicid, tentativele de suicid şi comportamentul 
automutilant trebuie luate în considerare, chiar spitalizând pacientul atunci când este necesar.(3)

Am prezentat cazul unui pacient diagnosticat în urmă cu 11 ani cu tulburare de personalitate borderline, cu-
noscut cu multiple tentative de suicid  în antecedente, care în urma ultimei tentative de suicid (prin auto admi-
nistrare de insulină) a suferit leziuni cerebrale ireversibile care au dus la accentuarea trăsăturilor de personalitate 
şi de comportament.

Bibliografie:
1.	 DSM – TR IV American Psychiatric Association Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM IV TR ) 4th ed 

Washington DC: American Psychiatric Press;
2.	 Kaplan &Sadock’s Synopsis of Psychiatry Tenth Edition by Lippincott williams&Wilkins, 2007
3.	 Becker  D.F., Grilo C.M., Edell W.E. et al. Comorbidity of borderline disorder with other personality disorders in hospitalized 

adolescents and adults American Journal of Psychiatry 157 Dec 2000
4.	 Lis E., Greenfiel B., Henry M. Guile J.M., Dougherty G., Neuroimaging and genetics of borderline personality disorder: a 

review Journal of Psychiatry and Neuroscience 32.2 May 2007
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MEDITAŢIA – SURSĂ DE SĂNĂTATE PSIHICĂ
• Psih. Dr. Görög Ilona Ph.D., Braşov 

ABSTRACT: 
This paper continues the series of articles published in Balint Bulletin on burnout prevention. Starting with a de-
scription of meditation as a method of self-development and mental hygiene, presents a few relatively simple 
exercises, and the way they can be applied with more benefits. Key-words: meditation, path of life, meanings, 
exercises

REZUMAT:
Lucrarea se înscrie în șirul de articole publicate în Buletinul Balint pe tema prevenirii stării de secătuire (burnout). 
Pornind de la descrierea meditației ca metodă de autodezvoltare și de igienă psihică, sunt prezentate câteva 
exerciții de meditație relativ simple, precum și modalitatea prin care acestea pot fi aprofundate.  
Cuvinte cheie: meditație, drumul vieții, semnificații, exerciții 

INTRODUCERE
Deși conștientizăm tot mai mult necesitatea însușirii unor metode de combatere a 

efectelor stresului cotidian și profesional, găsim cu greu timp pentru a ne proteja. O sursă 
valoroasă de inspirație poate fi cartea ”Conviețuirea cu stresul – Strategii de înfrânare a 
anxietății” în care B. Luban-Plozza, U.Pozzi și T. Carlevaro (2000) descriu pe lângă meca-
nismul și efectele stresului și câteva strategii anti-stres (1). Trainingului autogen Schultz și 
unui training nou psihosomatic, ”relaxarea prin respirație ritmată”, le sunt dedicate capitole 
separate, considerându-se că starea de relaxare la care se poate ajunge contribuie eficient 
la refacerea echilibrului perturbat dintre ”psyche” și ”soma”și este premisa unui proces de 
autoanaliză și autoînțelegere.  

O metodă valabilă pentru menținerea sănătății psihice este meditația. Deși nivelul avansat presupune o practicare 
îndelungată sub îndrumarea unui/unor mentor(i) sau formator(i), aceasta nu ar trebui să ne rețină în a introduce în 
rutina noastră câteva exerciții de meditație (2, 3). Să ne amintim expresia: și cel mai lung drum, începe cu primul pas...

Rubten (2) ne atrage atenția că meditația este mai mult decât o stare de relaxare, pe care o presupune, dar cere 
în plus un efort de disciplinare a minții, de concentrare pe obiectul actual al atenției:  un punct sau o idee. Kabat-Zinn 
(3), în chiar titlul uneia din cărțile sale, definește meditația ca ”arta de a fi conștient ”și o consideră ”procesul prin 
care atenția și conștiința devin mai profunde, mai rafinate și pot fi folosite mai plenar în viața de zi cu zi.”(3, p.11). 

Meditația este ca un ”diamant cu multe fațete” (3), nu există un mod unic ”corect”de a medita (3, 4, 5). Ceea 
ce este comun în diversitatea căilor de meditație este contemplarea momentului prezent ”indiferent cum se pre-
zintă acesta, într-un spirit al acceptării și iubirii de sine, dar și al deschiderii față de totalitatea posibilităților care 
ar putea să apară” (3, p.13).  

Multe din problemele și suferințele noastre se datorează faptului că ne lăsăm influențați fie de gânduri, 
experiențe, trăiri legate de trecut, fie de fantezii privind viitorul în detrimentul prezentului vieții noastre reale.  
Meditația ne poate ajuta să ”ne trezim din această stare”, să fim mai bine conectați cu realitatea din jurul nostru, 
dar și cu noi înșine.  

Merită clarificate câteva aspecte. Meditația nu ține neapărat de ceva mistic sau de o religie, ci de cultivarea 
stării de calm și de luciditate mentală (3,4,5). Meditația de ”concentrare”, de fixare a minții asupra unui punct, 
este una din formele de meditație, cealaltă formă fiind meditația ”analitică”, prin care mintea eliberată ”se anga-
jează într-o reflecție activă” (2, p.141). Detașarea de tumultul cotidian, golirea minții,  pe care meditația o presu-
pune pe durata ei, nu sunt o fugă de lume și de probleme, ci dimpotrivă, un mod de a regăsi energia și a deveni 
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mai eficient în gestionarea vieții. 
Deși relaxarea corpului este importantă, nu există o postură unică obligatorie, la fel cum liniștea necesară 

poate fi regăsită în ambianțe diferite.  Dacă medităm stând pe scaun se recomandă să ne detensionăm corpul și 
să ne meținem drept coloana. Ar putea deveni o piedică dacă urmărim să obținem o anumită ”performanță” sau 
considerăm meditația o ”activitate” – ea trebuie privită mai degrabă ca ”o stare existențială”, o ”stare de a fi”, de 
contemplare a ceea ce se petrece (3). 

Este important să stabilim de ce dorim să medităm (2, 3). Motivația conștientă sau motivul latent al acțiunilor 
noastre ”determină amploarea și eficiența acestora” (2). Câteva beneficii la care ne putem aștepta prin practicarea 
meditației: îmbunătățirea funcțiilor mentale, diminuarea stărilor de tensiune, a anxietăților ce apar în viața de zi cu 
zi, aprofundarea autocunoașterii, acces tot mai bun la resursele noastre interioare, la potențialul nostru creativ (4). 

M. Dahlke și R. Dahlke (6) citează numeroase cercetări care au urmărit modificările activității cerebrale din 
timpul meditației și efectul acestora asupra stării generale a persoanelor investigate și afirmă că există consens 
în privința gradului accentuat de detensionare, lipsa simptomelor de anxietate și mărirea stării de conștiență. 
Bhavika(7), autorul unuia din numeroasele articole care pot fi accesate prin internet, citează cercetări care aduc 
dovezi că, dincolo de îmbunătățirea stării psihice și fizice a persoanei, practicarea meditației are efect benefic 
asupra structurii creierului.

EXEMPLE DE EXERCIȚII DE MEDITAȚIE
Un mod de exersare a conștientizării momentului trăit este concentrarea pe respirație și la senzațiile care 

o însoțeesc. Cu cuvintele lui Kabat-Zinn (op.cit.): ”să respiri conștient de faptul că respiri”, respectiv de ”ce simți 
când aerul pătrunde în corp și când îl părăsește?”. Respirația este unul din cei mai ”utili aliați” ai relaxării și ai 
focalizării minții (idem).

O alternativă pentru meditația în postura șezând este meditația în timpul mersului (2,3,8). Mulți oameni se 
simt mai linștiți în timul mersului. Ne putem focaliza asupra mișcărilor sau putem contempla cu atenție sporită 
detalii ale anturajului în timp ce parcurgem un traseu prin casă, în grădină sau în natură.  Putem să ne orientăm 
atenția în mod selectiv spre anumiți stimuli și, prin efortul conștient de ”control al porților simțurilor”, să focali-
zăm atenția rând pe rând spre ceea ce ne parvine printr-un  simț, apoi prin altul...  În lipsa unui  efort susţinut de 
control al activităţii minții, simțurile noastre ar fi ca ușile deschise ale unei case în care mintea noastră aleargă 
când spre afară când spre interior ca un animal sălbatic (2). 

Ne pot ajuta întrebări ca: ”Ce trezește în mine ceea ce percep (formele, culorile, sunetele, parfumul)?”,  ”Sunt 
aici întru totul prezent?”, ” Unde se află mintea mea în clipa de față?” 

”Întinderea a ceea ce vedem și facem
Este limitată de ceea ce nu reușim să observăm.
Și pentru că nu reușim să observăm,
Nu prea avem ce să facem ca să schimbăm ceva,
Până când nu vom observa
Cum faptul că nu observăm
Ne modelează gândurile și faptele.” 
	 R.D. Laing (citat după Pattakos (9).

Contemplarea conștientă extinde capacitatea noastră de cuprindere și de cunoaștere. Ea presupune calmarea 
minții, detașarea de gânduri și griji și capacitatea de a intra și a rămâne liniștit și conștient în starea de ”a fi” în 
prezent (3). Starea contemplativă autentică este definită de Csirszka (10) ca ”liniștea armoniei în om”.

ÎNDREPTAREA ATENȚIEI SPRE CORP
Se impune să ne observăm postura, felul și ritmul mișcărilor noastre. Exemple de întrebări care măresc 

conștientizarea particularităților posturii și mișcărilor noastre cât și a stărilor psihice pe care le exprimă: ”Cum 
stau pe picioare?”, ”Cum sunt pașii mei?”, ” În ce direcție mă îndrept?”, ”Unde simt tensiune?”, ”Ce poveri mă 
apasă?” , ”Mă simt singur(ă)?”, ”Cine îmi este alături?”, ”Cu cine sunt  umăr la umăr?”, ”Tind să încetinesc sau să 
măresc ritmul?”, ”Ce mă reține ?”, ”Ce mă grăbește?”, etc.
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MEDITAȚIA ASUPRA DRUMULUI VIEȚII
Fiecare din următoarele întrebări  selectate din exercițiul de meditație propus de M. Szőnyi (11), psihoterape-

ut, formator al MRSzE (Asociației Maghiare de Terapie prin Relaxare și Simboluri), poate constitui un prilej de a 
reflecta asupa diferitelor aspecte definitorii ale vieții noastre: ”Unde mă aflu acum?”, ”De unde am pornit?”, ”Cu 
ce fel de merinde am pornit la drum?”, ”Care au fost principalele stații pe drumul meu până acum?”, ”Cum le-aș 
denumi?”, ”Care au fost răscrucile care m-au obligat să aleg?”, ”Cum am ales?”, ”Care este drumul meu propriu?”, 
”Pe ce alte drumuri am fost purtat și de cine?”, ”Ce m-a rănit și cum m-am vindecat?”, ”La finalul vieții mele ce aș 
dori să fi realizat neapărat?”

Retrospectiva asupra vieții poate fi declanșată de un moment de răscruce, de o schimbare majoră din viața 
noastră, dar (re)analizarea periodică a drumului parcurs și a direcției spre care ne îndreptăm ne poate ajuta să 
înțelegem și să ne trăim viața cu mai multă luciditate. ”Ori unde te-ai duce, ai ajuns deja, căci calea pe care mergi 
este însăși viața ta” ne atrage atenția Kabat-Zinn (3, p.11): ar trebui să ne trăim viața mai conștienți de realita-
tea prezentă,  de locul unde ne aflăm, de direcția către care ne îndreptăm, de aspirațiile noastre. Importanța 
reflecției asupra temelor vieții proprii este subliniată și de afirmația lui Csirszka: ”singura călătorie adevărată este 
aceea pe care omul o face în interiorul lui însuși” (10).

VIAȚA ÎN METAFORE
Explorarea semnificației expresiilor prin care ne descriem experiențele ca și povestea vieții noastre îmbogățește 

înțelegerea momentelor, acțiunilor și trăirilor specifice.  Pătrunderea în sensul profund al cuvintelor, în simbo-
lica acestora, este înlesnită de educația noastră, de bagajul nostru cultural, de poveștile, miturile, legendele, 
de exemplul eroilor/eroinelor cunoscute.  Ne pot fi de ajutor și dicționarele și, în mod specific, dicționarele de 
simboluri. 

Expresii frecvente legate de drumul vieții redau mișcarea: ajunși la vârsta maturității,  tinerii ”pășesc în viață”, 
părăsesc căminul părintesc;  ”își aleg și parcurg drumul propriu” sau ”îl găsesc”. Alegerea corectă a drumului este 
în acord cu ”menirea” fiecăruia/ fiecăreia,  menire însemnând misiune, rost, sarcină, predestinare, soartă, destin 
(DEX ‚98) sau ar putea ”trece prin viață” , ”rătăci” fără țel, fără a-și căuta/găsi vocația...  

Dicționarele de simboluri (12, 13) descriu pe larg semnificatiile călătoriei, un simbol existențial extrem de 
bogat.  Călătoria simbolizează o nevoie de schimbare, o nevoie de a dobâdi o nouă cunoaștere, o nouă perspec-
tivă. Evseev (12) amintește următoarele sensuri pentru călătorie: ”simbol al căutării, al descoperirii, al inițierii, al 
perfecționării, al cunoașterii” ; ”desprinderea de un centru sau căutarea unui centru și, deci, o devenire spirituală”; 
căutarea unui tezaur material sau spiritual;  căutarea adevărului - călătoria cea mai dificilă, ”ultima călătorie” 
(moartea) (12, p.31).  

După Chevalier și Gheerbrant (13), călătoria simbolizează în esență ”căutarea adevărului, a păcii, a nemuririi” 
și ”căutarea și descoperirea unui centru spiritual”  (12, p.268). Nu este indiferent nici felul în care este parcursă 
călătoria, drumul prin viață. Ne putem îndrepta ferm spre țelul ales sau putem alege libertatea de a hoinări prin 
viață,  ca ”un semn al eliberării, al independenței, al refuzului frontierelor” (14). 

Semnificații ale drumului după Evseev (12) sunt: legătură, acces, locul evenimentelor și întâlnirilor prevăzute 
și neprevăzute, al posibilei împletiri de destine; drumul este asociat ”cunoașterii, inițierii, devenirii, transformării, 
destinului” (p.55). Felul și orientarea drumului: ”drept”, ”întortocheat”, ”în cerc”, ”în zig-zag”, ”înainte”, ”înapoi” 
comportă un plus de semnificație. 

Drumul drept, de exemplu, este calea credinței adevărate; a merge pe drum înainte are sens pozitiv, reprezintă 
”evoluție, afirmație și creație”, iar ”înapoi”, are sens negativ: ”involuție, renunțare, eșec”; reflectat și de credința 
că dacă te întorci din drum, nu-ți va merge bine” afirmă Evseev (idem). 

Alte elemente semnificative ale drumului sunt cotiturile, stațiile, centrul; coordonatele spațiale: pe orizon-
tală, pe verticală- ascensiune, coborâre; mijlocul folosit, etc. Intersecția drumurilor are simbolică universală. 
Semnificații deosebite au: răscrucea, locurile de trecere peste ape și obstacole (punte, vad, vale, sau zid, vâltoare, 
prăpastie, etc.) corespunzând unor momente de schimbări importante, de tranziție, de creștere sau de involuție. 

Considerate încă din antichitate ca locuri de apariții și revelații, precum și de trecere de la o lume la alta, răs-
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crucile de drum au fost străjuite de obeliscuri, troițe, capele, pietre cu inscripții, cruci și statui sfinte. Răscrucea 
pune călătorul în fața unei alegeri, stârnind ezitare și îndemnând la reflecție înainte de lua o decizie (12). O nouă 
răspântie poate fi considerată o nouă șansă. Presupune popas, pauză de reflecție, de reculegere înainte de a 
alege drumul (13, vol. 3). 

 Orice persoană se întâlnește cu răscrucea în ea însăși atunci când, în momentele importante ale vieții sale, se 
intersectează diferite nevoi, intenții și aspirații și trebuie făcute alegeri. Meditația analitică se poate îndrepta spre 
întrebări ca:  ”Unde este locul meu?”, ”Încotro se-ndreaptă drumul meu?”, ”Ce urme lasă/au lăsat/ pașii mei?”, etc.

Analiza va fi aprofundată prin numeroase alte cugetări despre viață, ajungând în final, inevitabil, la întrebări 
privind sensul vieții, rostul nostru în lume.  Homo ”viator” – omul ”călător prin viață”-  este înzestrat cu capa-
citatea de a descoperi și împlini ”potențialitatea”, purtând responsabilitatea de a folosi optim resursele proprii 
și oportunitățile, arată Csirszka (15). Călătoria lui în lume este ”bună” dacă urmează calea vocației în realizarea 
potențialului său personal. Analizând tema autonomiei și a modului în care ne conducem viața, Csirszka (16) 
subliniază că locul nostru în lume este un ”loc cu menire”,  prin care trebuie să realizăm ceva: să ne formăm, să 
ne desăvârșim personalitatea, dar și să răspundem la ”chemarea”, ”apelul” de a participa la transformarea, împli-
nirea universului cu care venim în contact.

Este un loc ”dinamic”, fiind necesare ”revizii periodice” și ”corecții”, fie datorită ”schimbărilor, pălirilor” obiec-
tivelor, fie din cauza obstacolelor și greutăților care apar.  În fața schimbărilor și greutăților trebuie să ne afir-
măm capacitatea de ”actualizare” a modului de viață, iar când resursele noastre sunt insuficiente pentru a găsi 
rezolvare pentru ele, să compensăm prin a le acorda ”valoare-sens”, sau, în situațiile extreme, să ne dezvoltăm 
capacitatea de ”supunere – tolerare”.

Practica avansată a meditației presupune multă exersare, o muncă comparată de Kabat-Zinn (op.cit., p.113) 
”cu săparea tranșeelor, cu lucrul într-o vie sau cu secarea unui iaz cu o găleată”. Cum putem recunoaște dacă 
”medităm bine”?  Caracteristicile meditației autentice sunt, după Rabten (2), mintea senină („veselă”), echilibrată 
și calmă, capacitatea de a menține clar și durabil în atenție obiectul meditației, precum și ”o stare mentală meri-
torie”, de disciplină morală și dispozitie pozitivă. La început, meditația de concentrare nu ar trebui să fie mai lungă 
de 30 de secunde (2), iar cea analitică de aproximativ 5-10 minute (4).  Toți autorii citați afirmă că este de preferat 
exersarea scurtă dar zilnică, până se formează practica proprie.  Preocuparea pentru explorarea universului sim-
bolurilor va îmbogăți semnificativ experiența interioară.

ÎN LOC DE CONCLUZII
Analizând mutațiile din câmpul de acțiune a medicinii contemporane, Luban-Plozza (2003) afirmă că medicina 

devine tot mai mult ca o ”medicină a minții”. ”Tenta psihosomatică” a bolilor omului modern cere ca medicii să 
poată recomanda strategii sanogenetice. Deși nu există ”o cale prescrisă sau o hartă a fericirii”, ea presupune 
răgaz pentru reflecție și regăsirea sensului vieții (17). ”Nimeni nu e la adăpost de stres”, de ”stresul ne-suprave-
gheat”, nici cei care care lucrează în domeniul asistenței sociale, medicale, iar stresul poate fi combătut doar 
prin promovarea ”sănătății ca o cultură”, cu măsuri profilactice și de tratament, ne atenționează Luban-Plozza și 
co-autorii (1, pp.147-152).

O astfel de preocupare poate fi practicarea meditației, pe care Autieri (18) o consideră un ”exercițiu natural, 
firesc”, un mod de a atinge o stare pură, elevată de spirit. Analizând originea cuvântului ”meditație”, Autieri afir-
mă că provine din verbul latin ”meditari”, formă conjugată a verbului ”mederi” care înseamnă ”a îngriji, a ajuta, 
a cugeta”. Având aceeași rădăcină cu cuvintele ”medico” și ”medicina”, departe de a fi doar un fel de demers 
speculativ, meditația contribuie la dipsciplinarea minții , la purificare ei de emoții negative perturbatoare și la 
descoperirea eului autentic (Autieri,18).  
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IMPORTANȚA TRAUMEI SEXUALE CA 
TRIGGER ÎN PRIM EPISOD DE SCHIZOFRENIE 
AFECTIVĂ
• Dr. Simona Trifu - UMF „Carol Davila”, FPSE Bucharest, • Dr. Silvia Radut - Clinical Hospital of 
Psychiatry “Prof. Dr. Al. Obregia”, • Raluca Zamfir - UNATC Bucuresti

ABSTRACT: 
The long term outcome of the case involving a female patient, aged 48, diagnosed with affective schizophrenia 
underlines the lack of resources patients could turn to in order to overcome their vulnerabilities (attempted rape, 
diagnosis of hepatitis B in her son’s case, husband’s aggressive behavior). Sexual abuse, dysfunctional couple re-
lationship, failure of social reintegration, superimposed on a biological and emotional vulnerability, will not allow 
a proper emotional maturity [1].
Unconsciously, the patient maintains a “victim - abuser” type of relationship (she was the victim of a rape at 
age 22, and she soon marries a person who had been convicted of rape). From a psychological perspective that 
validates the psychiatric pathology, Mrs. B., our patient, is unable to establish effective strategies for overcoming 
trauma, perceiving, at an unconscious level, the mental deterioration given by affective Schizophrenia as benefi-
cial to her relationship as a couple. Keywords: affective Schizophrenia, biological and psychological vulnerability, 
“victim - abuser” type of relationship, insufficient compensation.

REZUMAT: 
Evoluţia pe termen lung a acestui caz (pacientă în vârstă de 48 de ani, diagnosticată cu Schizofrenie afectivă) 
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evidenţiează insuficienţa resurselor la care pacienta ar putea apela, în vederea depăşirii propriilor vulnerabilităţi 
(tentativa de viol, diagnosticarea fiului cu hepatita B, comportamentul agresiv al soţului). Astfel, abuzul sexual, 
relaţia de cuplu disfuncţională, incapacitatea de reinserţie socială, suprapuse unei vulnerabilităţi biologice şi afec-
tive, nu i-au permis o maturizare emoţională adecvată.
În mod inconştient, pacienta menţine o relaţie de cuplu de tipul „victimă - abuzator” (victimă a unui viol la 22 de 
ani, se căsătoreşte în scurt timp cu o persoană care fusese condamnată pentru viol). Din perspectivă psihologică, 
ce validează patologia psihiatrică, doamna B. nu este capabilă să stabilească strategii eficiente de depăşire a 
traumelor, percepând (la nivel inconştient) deteriorarea psihică dată de Schizofrenia afectivă, ca fiind benefică 
relaţiei de cuplu. Cuvinte cheie: Schizofrenie afectivă, vulnerabilitate biologică și psihologică, relație de tip victimă 
– abuzator, resurse compensatorii insuficiente. 

I. DATE DE IDENTIFICARE: 
Pacienta, identificată după inițialele numelui, B. V., are 48 de ani, a fost muncitoare în cadrul 

unui laborator de porcine iar, în prezent, este pensionată pe caz de boală, cu diagnostic psihia-
tric stabilit în anul 2005. Nu este căsătorită, însă are o relație de concubinaj care se întinde de-a 
lungul a peste 20 de ani (din 1989). 

II. DATE ANAMNESTICE RELEVANTE  
(CU POSIBILE EFECTE PSIHOLOGICE / PSIHOPATOLOGICE):

A. FAMILIA DE ORIGINE (STRUCTURA FAMILIEI) :
Părinţii pacientei B.V. au decedat recent, la scurtă vreme unul față de celălalt (mama în 2012 și tatăl în 2013). 

Provine dintr-o familie numeroasă, cu 9 copii, cu un nivel socio - cultural şi material modest. În ceea ce privește 
nivelul de școlarizare al pacientei, B.V. a absolvit un Liceu Industrial cu Diplomă de Bacalaureat, afirmând că i-a 
plăcut să înveţe, a fost pasionată de pictură şi sport.

B. PERFORMANŢA PROFESIONALĂ
Deși domeniul de activitate nu necesita efort din punct de vedere intelectual, B.V. a avut o performanță cres-

cută în cadrul laboratorului de porcine în care activa, iar suprasolicitarea (fizică / psihică) era moderată. În ceea 
ce privește integrare în grup și relaţionare cu colegii, cu superiorii, acestea s-au făcut fără eforturi mari, B.V. adap-
tându-se uşor și considerând, chiar, că este apreciată de superiori. Cu toate acestea, pacienta a avut incidente la 
locul de muncă, fiind agresată de către un coleg de serviciu, pe care l-a acuzat de tentativă de viol.

C. FAMILIA ACTUALĂ (STRUCTURA ŞI DINAMICA):
B.V. se află într-o relație de concubinaj ce a început cu peste 20 de ani în urmă, în 1989. Din această relație 

au rezultat 3 băieţi, fiecare având probleme fie de natură fizică, fie de natură psihică. Cel mare, 24 ani, a fost di-
agnosticat cu hepatita B. Cel mijlociu, 23 ani - fost dependent de canabis, iar cel mic, de 21 de ani, deși pare a fi 
singurul ferit de astfel de complicații, va fi, la rândul său, diagnosticat cu hepatita B. Concubinul este pensionat pe 
caz de boală, fiind diagnostict cu Diabet zaharat, Infarct miocardric şi Tulburare de personalitate de tip polimorf.

Climatul familial este unul tensionat, agresiv, comunicarea este deficitară. În ultimii 2 ani, B.V. a început să 
comunice mai bine cu concubinul, întrucât acesta a realizat  gravitatea stării de sănătate a pacientei (beneficiul 
secundar al bolii) [1].

D. ISTORICUL BOLII PSIHICE
Prima internare a avut loc la vârsta de 22 de ani, în urma unei tentative de viol. B.V. a depus plângere la poliţie 

împotriva agresorului (un coleg de serviciu). Din relatările acesteia descoperim că „am făcut cel mai mare şoc din 
viața mea, nu mai judecam.” Informațiile pe care le-a aflat ulterior nu au făcut decât să agraveze starea în care 
se afla deja: „Un grup de tineri de la locul de muncă a pus pariu să vadă dacă mai sunt virgină, de asta cred că a 
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încercat să mă violeze. Mi-a zis că mă aşteaptă mama lui pe câmp, lângă fabrică, să îmi dea un sac cu cartofi. M-a 
păcălit... Acolo s-a întâmplat.” Pacienta este afectată nu doar de faptă, în sine, ci și de realizarea că, la umilirea sa, 
au participat, în mod indirect, mai multe persoane. Mai mult decât atât, este afectată de premeditarea abuzului 
pe care l-a suferit [2].

Astfel, B.V. își amintește că: „m-a lovit cu pumnii. Am lovit şi eu. Am încercat să scap. Am simţit că îmi pocneşte 
ceva în cap. Cred că am rămas cu o traumă de atunci. Am simţit că s-a dereglat un nerv.”

„Am fost la poliţie şi la medicul legist. Am stat 3 luni la Bălăceanca.”
Diagnosticul pus la prima internare a fost cel de sindrom discordant. A doua internare a avut loc în 2005. Din-

tre simptomele care s-au manifestat deplin, profund și puternic, enumerăm: plâns, agitaţie psihomotorie; ţipete. 
Pacienta nu mai putea suporta televizorul, nu se mai îngrijea, nu mai mânca. În momentul în care s-a prezentat 
la camera de gardă a spitalului de psihiatrie, reușea să comunice doar nonverbal („Dădeam din umeri și atât”).

Elemente psihotice: 
Pacienta descrie o serie de halucinații auditive imperative: „Auzeam în cap un robot care îmi punea întrebări 

la care trebuia să răspund.” De asemenea, sunt enumerate diverse ipostaze în care pacienta vede și aude lucruri 
care nu se întâmplau în realitate: „Credeam că vecinii şi alte persoane pe care nu le cunoşteam vorbeau despre 
mine, despre boala mea.” „Pe drumul de la Spitalul din G. până la Spitalul  de psihiatrie O., unde am fost internată, 
îl vedeam pe cer pe Dumnezeu și o lumină albă.”

B.V. relatează că, înainte de internarea din anul 2005, era foarte tristă, lipsită de energie: „Nu m-au dus la 
spital. Am fost doar o dată, dar doctorul de acolo nu m-a internat.” În ceea ce privește nașterile, acestea s-au pe-
trecut la distanțe mici de timp (un an între primele două nașteri, respectiv, 2 ani, între a doua și a treia). Pacienta  
consideră că, de fapt, după fiecare naștere, a trecut printr-o perioadă mai dificilă, reușind să identifice și anumite 
elemente psihologice legate de acestea: „aveam neînţelegeri cu soţul, o dată m-a bătut cu coada de la topor. Am 
avut ceea ce au unele femei... depresie postpartum.” Trebuie, însă, menţionată succesiunea cronologică: inițial a 
avut loc schimbarea dispoziției în sens depresiv, peste care s-au suprapus elemente psihotice.

În perioada 2006 - 2012 au mai existat două internări la Spitalul de Psihiatrie. Simptomele au fost asemănă-
toare cu cele manifestate la internarea din 2005. În anul 2013 a existat un moment tensionat, crucial, în care 
pacienta a anunţat-o pe sora sa că doreşte să se sinucidă: “O să iau Diazepam.”

E. INTERNAREA ACTUALĂ
Data internării: 2 august 2013.
Simptomele prezentate de pacientă, complexe și puternic resimțite, au o coloratură  depresivă: plâns, dis-

poziție depresivă, oboseală fizică şi psihică, ideație delirantă de persecuţie, incapacitate de orientare în spaţiu, 
dificultăţi de a localiza în timp anumite evenimente.

Înainte de momentul internării, pacienta a lăsat un bilet în care recunoştea că doreşte să se sinucidă. Biletul 
conţinea următorul mesaj: „Azi, 2 august 2013, am 3 copii şi doresc să mă sinucid, pentru că ţin foarte mult la ei. 
Pe soţul meu, A., îl iubesc foarte mult. Doresc să mă sinucid fiindcă ţin mult la ei.” (...) „Mă îngrijoram să nu li se 
întâmple ceva copiilor înaintea mea. Nu ştiam cum reacţionează fiul meu la tratament, dacă poate să ia Interfe-
ron. A făcut şi EKG, să vadă dacă are tahicardie. Şi doctorița de la spital a zis că nu se poate ca un copil să moară 
înaintea mamei. Și a bătut în lemn când a spus asta și eu am înțeles că este ceva în neregulă.”

Elemente psihotice:
Acestea reies din însăși descrierea pe care pacienta o face: “Vedeam soarele și îmi spuneam: de aici va veni 

sfârşitul lumii, pentru că ne va arde pe toţi și nu va mai exista nimic. Îl vedeam pe Isus că a venit să ne mântuiască.”
“Mi-e frică să nu mă urmărească cineva.”

F. ANAMNEZA PSIHOLOGICĂ
Pacienta se află într-o dispoziţie depresivă de intensitate majoră, situându-se în incapacitatea de a-și con-

centra atenţia. Pare copleșită  de astenia fizică şi psihică, de fatigabilitate, și prezintă o anxietate generalizată, 
marcată de elemente psihotice.  
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G. VULNERABILITĂȚILE PACIENTEI (DIATEZA)
•	 tentativa de viol din tinereţe
•	 diagnosticarea cu hepatita B a fiului mic (cel de 21 de ani)
•	 dependenţa de canabis şi alcool a unuia dintre fii (R.)
•	 comportamentul agresiv al concubinului (el însuşi fost condamnat pentru viol)
•	 renunţarea la locul de muncă, întrucât nu a putut să depăşească tentativa de viol pe care a suferit-o la 

vârsta de 22 de ani
•	 greutăţile financiare din copilărie 
•	 decesul părinţilor
•	 singurătatea (doi dintre copii sunt plecaţi în altă localitate), lipsa prietenilor, îndepărtarea de fraţii ei

H. PRINCIPII GENERALE ALE RELAȚIEI PSIHOLOG CLINICIAN-PACIENT CU RISC SUICIDAR
Scopul iniţial este acela de a ţine pacientul în viaţă [2]. Acest deziderat presupune stabilirea riscului suicidar, 

stabililirea necesității internării, îndrumarea pacientului către medicul psihiatru și colaborarea ulterioară cu aces-
ta.  Decizia dacă pacientul prezintă ideaţie suicidară sau dacă este unul manipulativ trebuie luată doar în urma 
realizării unor teste specifice și verificării prezenței unei tuburări psihice. De asemenea, trebuie stabilite cauzele 
care au deteminat apariţia gândurilor suicidare / tentativei de suicid [3] și identificarea rezistențelor pacientului. 

Comunicarea dintre pacient şi clinician are un rol esenţial în evoluţia cazului. 

Astfel, specialistul psi:
•	 adoptă un stil de comunicare asertiv, îşi expune clar ideile, evită orice judecăţi de valoare[3];
•	 îl ajută pe pacient să-şi verbalizeze emoţiile, în vederea exprimării contradicțiilor care conduc la ambiva-

lenţă [3];
•	 îl ajută să îşi identifice emoţiile încărcate și îl învață să le accepte;
•	 analizează trăirile negative ale pacientului care sunt îndreptate asupra sieși;
•	 isi propune să formeze o alianţă terapeutică; 
•	 tratează cu atenţie contra-transferul, existând posibilitatea manifestării unei aversiuni fata de pacientul 

suicidar [3];
•	 îl îndrumă, îl susţine pe pacient, îi oferă un cadru adecvat utilizării resurselor sale, dar nu îi reduce gradul 

de implicare în rezolvarea propriilor probleme; nu îi diminuează capacitatea de luare a deciziilor, altfel 
spus, nu transformă relaţia specialist psi – pacient într-una de dependenţă [3];

•	 îl ajută să reducă starea de ambivalenţă, întrucât pacienţii cu idei sucidare sau tentative în acest sens îşi 
doresc să moară, dar şi să trăiască;

•	 asigură un cadru terapeutic sigur / ferm;
•	 îi dezvoltă pacientului abilităţile de copping, în sensul cognitivist al stabilirii unei strategii terapeutice;
Clinicianul realizează un contract cu pacientul, contract care cuprinde acţiunile pe care acesta trebuie să le 

întreprindă în situaţii de criză, contextele pe care trebuie să le evite pentru a preveni apariția complicațiilor și 
modalitatea prin care învață cui trebuie să se adreseze în astfel de situaţii [4]. Clinicianul susţine pacientul în ve-
derea descoperii adevăratelor cauze care au provocat şi menţinut durerea acestuia. De asemenea, este imperios 
necesar să fie adoptată o atitudine suportivă, dar fermă în exprimarea opiniilor, în trasarea atribuţiilor care revin 
subiectului şi în stabilirea planului terapeutic.  

Psihologul îl susţine pe pacient, în vederea identificării unor situaţii anterioare asemănătoare cu cea din pre-
zent şi a mecanismelor pe care pacientul le-a folosit în vederea depăşirii lor [4].

Astfel, pacientul este ajutat să îşi însuşească anumite strategii pe care le poate folosi în viitor, iar acest lucru 
presupune următoarele:

•	 identificarea în mod concret a problemelor și formularea lor cât mai clară;
•	 stabilirea unei importanțe proprii fiecărei probleme, precum și stabilirea măsurii în care aceasta poate fi 

rezolvată;
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•	 stabilirea contribuției fiecărei probleme în parte la manifestarea comportamentului disfuncţional general 
actual;

•	 terapeutul va propune iniţial soluţii concrete, cu şanse mari de reuşită, după care, treptat, va aborda 
împreună cu pacientul probleme a căror rezolvare necesită un efort susţinut, dar care produc modificări 
mai consistente [4];

•	 pacientul are mai multe şanse să renunţe la comportamentul său disfuncţional dacă percepe corect rolul 
pecare îl are în propria schimbare;

•	 clinicianul se informează cu privire la suportul real de care beneficiază pacientul; în numeroase situaţii, 
acești subiecți se simt abandonaţi, dar acest fapt nu relevă întotdeauna adevărul [4]. 

•	 specialistul trebuie să susţină reinserţia pacientului în familie, în diferite grupuri, precum şi reinserţia 
profesională (dacă este cazul).

Însă există și o serie de aspecte ce trebuie evitate cu maximum de atenție: exprimarea propriilor principii 
de viaţă, minimalizarea durerii pacientului, evaluarea greșită a riscului de suicid. Trebuie evitată atitudinea ce 
întărește gândurile iraţionale ale pacientului, învinovățirea aceestuia pentru situaţia în care se află, susținerea 
în încercarea de a atinge obiective nerealiste și, nu în ultimul rând, stabilirea de obiective care sunt rezultatele 
presiunii sociale si nu de interese manifestate de către pacientul însuși [4];

J. ARGUMENTE CARE SUSŢIN INTENSITATEA PSIHOTICĂ A TULBURĂRII DOAMNEI B.V. LA 
MOMENTUL PREZENT:

Primul argument ar fi cel oferit la stabilirea diagnosticului de Sindrom discordant după o traumă (viol) [7]. Posi-
bilitatea de a comunica exclusiv în registru nonverbal în momentul internării din 2005 denotă regresia la somatico 
– gestual, B.V. având convingerea că va fi înţeleasă. 

Incapacitatea de a se mai îngriji înainte de internarea 2005 este un element caracteristic atât schizofreniei, cât 
şi depresiei, însă trebuie reținută succesiunea: (1) depresie, (2) apariția elementelor psihotice.

Alte argumente riguroase ce susțin intensitatea psihotică a tulburării pacientei: 
•	 delirul de influenţă xenopatică; 
•	 sindromul de automatism mintal, în care gesturile, trăirile şi actele subiectului sunt comandate din afară 

[7]; 
•	 halucinaţiile vizuale derivate dintr-o interpretativitate delirantă („îl vedeam pe Dumnezeu pe cer, ca pe o 

pată albă”).

Argumente care susţin coloratura depresivă:
În 2005, înainte de momentul internării, a existat o perioadă semnificativă ca durată, caracterizată prin tristeţe 

şi lipsă de energie. În sens psihiatric, putem afirma că elementele psihotice s-au suprapus peste o perioadă mai 
lungă, caracterizată exclusiv prin tristeţe [7].  De asemenea, au existat perioade depresive postpartum, după 
fiecare naştere. Pacienta s-a implicat semnificativ în problemele fiilor săi, motivaţia preocupărilor suicidare de la 
ultima internare fiind una depresivă de intensitate majoră, având ca trigger afirmaţiile medicului hepatolog care 
i-a tratat fiul. Doamna B.V. are gânduri din „prea multă iubire pentru copii” şi este incapabilă de a-și manageria 
corect problemele de viaţă. Această incapacitate provine dintr-o lipsă psihotică a testării realităţii [7].

Ca intensitate emoţională transmisă în contratransfer, aceasta este de nivel moderat, însă, în perspectivă 
psihiatrică, susţinem existenţa episodului depresiv major. Actualul episod depresiv major se bazează pe argu-
mentele ce survin în urma preocupărilor suicidare ale pacientei. Aceste preocupări suicidare semnificative, care 
au stârnit îngrijorarea familiei şi au fost transmise, în contratransfer, medicului psihiatru care a evaluat pacienta 
la momentul internării din 2 august, au dus la decizia de menţinere a lui B.V. în salonul de supraveghere. Deşi a 
semnat consimţământul, doamna B.V. a înţeles şi a acceptat monitorizarea psihiatrică permanentă.

De asemenea, argumentele țin și de suprapunerea elementelor psihotice şi a confuziei [8], putând sugera 
completarea diagnosticului cu patternul de „elemente melancoliforme”, datorită anhedoniei, apatiei și a tendinţei 
la dezorganizare psihotică sub stress [8].
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De menţionat particularităţile acestui caz, care susţin episodul actual sever cu elemente psihotice:
•	 confuzie, pierderea contactului cu realitatea;
•	 stabilirea apartenenţei la Schizofrenia afectivă [9];
•	 înaintea ideaţiei autolitice din 2 august, pacienta fusese recent externată, după o internare de aproape 3 

săptămâni.

K. ANALIZE ȘI POSIBILE IPOTEZE: 
Este cunoscut în literatura de specialitate faptul că potenţialul suicidar atinge cota maximă la sfârşitul unui 

EDM, atunci când tratamentul antidepresiv îi dă pacientului în cauză forţa pulsională cu care să pună în act gân-
durile asupra cărora tratamentul nu a avut timp să acţioneze [9].

Există însă şi o altă ipoteză pe care o putem lua în calcul: nepedepsindu-l pe bărbatul care a violat-o în adoles-
cenţă (acceptă banii, la indicaţiile avocatului) pacienta se consideră vinovată. Ea îşi alege un alt violator pentru a 
putea rejuca problema iertării și se ”căsătoreşte”, în plan mental, cu concubinul ei, ştiind de fapt că acesta fusese 
condamnat pentru viol. Acest aspect nu este niciodată conştientizat, materializându-se în relaţia dintre cei doi 
sub forma incapacităţii de a se căsători în plan real, menţinând relaţia la stadiul de concubinaj.

Între aceștia, în ani de zile, în absenţa unei terapii de cuplu şi în absenţa unei maturizări emoţionale care să 
facă posibilă înţelegerea semnificaţiei violului şi a rolurilor jucate de fiecare în parte (putem stabili că amândoi 
aparţin unei tipologii hipoemoţionale şi hipersexuale), cei doi proiectează reciproc „l’efort pour rendre l’autre 
fou” (H. Searls), deoarece în ultimii ani şi soţul a avut două internări la psihiatrie, pentru reliefarea unei structuri 
de personalitate impulsiv – instabilă [10].

Doamna B.V. este cea care pluseză internările soţului, pentru a scoate în evidenţă dizarmonia de personalitate. 
În plan concret, ceea ce pacienta urmăreşte sunt obţinerea banilor, a pensiei, a certificatului de handicap, care să 
ateste că soţul său este aşa din tinereţe [10]. 

În plan metaforic, după o căsnicie de 25 de ani, în care nu găseşte nimic tandru şi emoţional, revine la aceeaşi 
modalitate de rezolvare a traumei la care a recurs şi în adolescenţă – a cere bani în schimbul suferinţei la care a 
fost supusă.

L. RELAŢIA DE CUPLU
Cazul de faţă se încadrează în tipologia familiei disfuncţionale. Climatul familial conflictual nu permite mem-

brilor să îşi satisfacă nevoile emoţionale şi nici nu le asigură securitatea [11]. Perturbările apărute în interiorul 
familiei contribuie, în mod semnificativ, la dezvoltarea deficitară a fiecăruia în parte [11]. Însăşi absenţa unei 
căsătorii legale scoate în evidenţă această disfuncţionalitate, doamna B.V. percepând situaţia ca pe o neîmplinire 
personală („Toţi fraţii mei sunt căsătoriţi legal, numai eu, nu”). 

Prin neimplicarea într-o căsătorie legală, soţul dovedeşte propria incapacitate de a oferi stabilitate. În încer-
cările constante (timp de 24 de ani) de a menţine integritatea familiei sale („Eu vreau să fim o familie unită”), 
pacienta „a reuşit”, de fapt, să menţină o relaţie de cuplu de tipul „victimă - abuzator” („M-a bătut şi când eram 
însărcinată, m-a bătut cu coada de la topor”). În ciuda compromisurilor făcute („A venit cu amanta acasă, mi-a 
zis să ies afară”), ea nu a putut identifica strategia eficientă și schimbarea „regulilor jocului”. Strategiile sale sunt 
neclare și nu presupun implicarea activă a soţului său. 

În mod inconştient, B.V. percepe degradarea stării sale de sănătate ca fiind benefică relaţiei de cuplu („De când 
m-am îmbolnăvit, soţul se poartă mai frumos. Are grijă de mine şi de băiat, îi găteşte de regim.”) 

Pacienta atribuie această relaţie disfuncţională destinului, pe care îl invocă în fiecare moment important al 
vieţii sale de cuplu / familie („L-am întâlnit pentru că aşa a vrut Dumnezeu” / „Când a ieşit din puşcărie, a zis că 
prima pe femeie care îi va ieşi în cale o va lua de nevastă”) sau ei însăşi („Băiatul a făcut hepatită pentru că noi 
nu eram cununaţi”), fără să conştientizeze responsabilitatea soţului. De fapt, astfel, implicit, acceptă caracterul 
violent al soţului care „a făcut 9 luni de puşcărie pentru viol și a ieşit cu decretul.

În cazul de faţă, violenţa domestică se manifestă sub toate formele sale: constrângere, ameninţare, izolare, 
abuz. În cadrul familiei, soţul îşi atribuie funcţia de putere, fapt ce produce un efect negativ pe două planuri [11], 
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pe cel al abuzului economic („Nu m-a lasat soţul să mai lucrez”) şi pe cel al lipsei suportului social („Nu am prie-
tene, nu îmi permite soţul”). 

Gelozia este unul dintre simptomele principale ale disfuncţionalităţii cuplului. („Ies din casă doar cu el.” / „Este 
gelos, nu m-a mai lăsat la serviciu.”). B.V. caută o rezolvare a problemelor în exterior (la medici, la psihologi) și şi-a 
dorit (în mod inconştient) ca soţul său să primească un diagnostic psihiatric. În acest mod, poate vedea o scăpare 
din a se acuza exclusiv pe sine de eşecul relaţiei [11]. 

Soţul manifestă, în cuplu, patternul familiei de origine („Mama lui n-a avut grijă de el, îl alunga de acasă, nu îi 
dădea să mănânce. Tatăl îi murise.”).

Aşadar, patternul în cazul de faţă, îl reprezintă menţinerea relaţiei victimă - abuzator, situație pe care nici unul 
dintre parteneri nu poate şi, în mod inconştient, nici nu doreşte să o abandoneze.

CONCLUZII
•	 mediul familial disfuncţional accelerează deteriorarea psihică a pacientei; 
•	 inteligenţa nativă a lui B.V. este „tocită” pe parcursul a celor 24 ani de căsnicie;
•	 pacienta dovedeşte o incapacitate de structurare a unor strategii eficiente de depăşire a traumelor;
•	 violenţa domestică se manifestă sub toate formele;
•	 controlul asupra evenimentelor esenţiale din propria viaţă este plasat în exterior (destinul, Dumnezeu, 

medicii, soţul).
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ISTORIA DEZVOLTĂRII METODEI BALINT1 
- GRUPURI, MIŞCAREA BALINTIANĂ, 
PERSPECTIVE
• Andor Harrach - Budapesta. Preşedintele Asociaţiei de Psihosomatică Balint din Ungaria,   
Traducere: Görög Ilona și Vajda-Hegyi Csilla

I. DEZVOLTAREA METODEI DE GRUP-BALINT ŞI EXTINDEREA EI INTERNAŢIONALĂ2

- Rădăcinile timpurii din Ungaria

Naşterea grupului-balint este strâns legată de primele trei decenii ale evoluţiei psihanalizei 
din Ungaria, deci de perioada de până la sfârşitul anilor 1930. Consider că numai întâlnirea no-
rocoasă a mai multor factori a făcut posibilă această  performanță intelectuală. Evidențiez, ca 
introducere, câteva din aceste momente. 

Personalitate de referință a scenei psihanalizei din Ungaria, Sándor Ferenczi a fost de la înce-
put preocupat de problematica tehnicii analitice. Bálint a considerat că Ferenczi, prin colabora-
rea sa cu Freud, a putut avea un rol fundamental în dezvoltarea tehnicii analitice (Balint, 1967). 
Ferenczi a experimentat de la începuturi, scrie Bálint, dar aceste experimente așa-zis tehnice, 
au fost descrise prin conceptele tehnicii active, care erau mai degrabă rodul anilor 20. Dezvol-
tarea ulterioară a acesteia a dus la elaborarea metodelor de psihoterapie scurtă, în care Bálint a 
avut un rol esențial. O valoare deosebită are articolul deschizător de drum al lui Imre Hermann 

(1922), pentru că putem vedea descrierea timpurie a terapiilor scurte („o formă simplificată” a psihanalizei) . 
În prelegerea ”Psihanaliza în slujba medicului practician”, ținută în 1923 la Kosice, Ferenczi recomandă aplica-

rea gândirii din psihologia abisală în activitatea medicală curentă (Ferenczi, 1923).
Prelegerea şi articolul din 1926 ale lui Mihály Bálint (”Psihanaliza şi medicina internă”) reprezintă încă un pas: 

descriu natura bolilor funcționale, relaţia medic-pacient, posibilitățile psihoterapeutice şi metodologia acestora. 
Aceasta a devenit scopul muncii de grup-balint de mai târziu. 

Trebuie să evidențiem particularitățile generale ale şcolii psihanalitice din Budapesta descrise de mai multe ori 
(vezi de ex. Harmat, 1994), deoarece aceasta a constituit sursa gândirii balintiene:
•	 Limbajul este mai degrabă limbajul de zi cu zi, foloseşte rar concepte analitice abstracte, acest lucru este 

important în stilul de exprimare în munca de grup-balint;
•	 Aplicarea mai largă a psihanalizei, de exemplu în pedagogie, în învățământul universitar ca o evoluție 

timpurie;
•	 Aducerea aspectelor relației în prim-planul terapiei, ceea ce a devenit un element principal și în lucrările lui 

Balint
•	 Tehnica de grup a lui Vilma Kovács în formarea analitică. 

METODA DE GRUP ÎN FORMAREA ANALITICĂ
Modelul maghiar vestit al formării analitice este deosebit de important din punctul de vedere al dezvoltării 

grupului-Balint, care de fapt constituie un trunchi aparte în istoria psihanalizei. Când în disputele internaţionale 
referitoare la formare din anii 20 s-a ajuns la concluzia, că analiza de control este necesară, a mai rămas o dilemă: 
cum se raportează în timp analiza de studiu față de controlul cazurilor din formare? Intr-unul din modele analiza 

1. Traducerea s-a realizat cu acordul autorului, după articolul publicat în Thalassa, 2010, 3: 29-50
2. Traducerea primei părți a articolului.
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de control a urmat după încheierea analizei proprii, iar în celălat s-a practicat suprapunerea lor în timp. A fost 
una din particularitățile modelului maghiar, ca cel puţin primul caz de studiu analitic să fie condus de formatorul 
analitic,el însuși în situaţie analitică. Consensul internaţional a stabilit să se aplice suprapunerea cronologică, dar 
analiza de control nu putea fi efectuată de formatorul studiului analitic. 

De această dilemă s-a legat modelul de grup al analizei de control al Vilmei Kovács, care este cel de-al doilea 
element al modelului maghiar şi pe care, de fapt, literatura de specialitate nu-l aminteşte. Nici Vilma Kovács nu 
face referire la acest aspect în articolul ei apărut în 1933, în care analizează dilema „primului caz”. Această linie 
caută în esență poziţia analizei-control prin întrebarea dacă analiza-control este mai degrabă un demers tehnic-
didactic sau este de fapt continuarea analizei de studiu.

Metoda de grup a Vilmei Kovács este descrisă de István Székács-Schönberger (1993) în epilogul cărții ”Moş-
tenirea lui Fortunatus”, volum care reunește publicaţiile lui Vilma Kovács. Székács-Schönberger : „ ... seminariile 
tehnice conduse de doamna Kovács erau părți complementare ale sistemului de formare descris de ea. Candidații 
aveau obligația să participe la analiza-control și anual, minim odată, trebuia să relateze despre evoluţia unui pa-
cient pe care-l aveau în terapie analitică, în special cu privire la problemele, dificultățile ivite. Fiecare relatare dura 
în medie 45 de minute; nu era stipulat, dar practic au fost prezentări libere, în baza consemnărilor. După relatarea 
candidatului a urmat discutarea problemelor legate de caz, în general cu o durată de două ore. Vorbitorii au fost 
în primul rând colegii mai vârstnici, cu experienţă. (...) La seminariile tehnice participau atât colegi începători cât şi 
colegi cu experiență vastă. (...). Comentariile ... erau instructive ..., după opinia mea, atmosfera se datora în mare 
măsură personalităţii carismatice a Vilmei Kovács. Astfel a luat naştere acea comunitate ştiinţifică şi umană care 
a pus bazele perioadei de glorie a şcolii din Budapesta...” (Székács-Schönberger 1993, 82 -)

Cea care relatează concret că Mihály Bálint a fost unul din participanții la aceste seminarii, în compania, printre 
alții, a lui Székács-Schönberger, este Ágnes Riskó (2007). Bálint scrie în 1948 (prezentare susținută în 1947) pe 
marginea disputei din anii 20 referitoare la analiza-control: ”Foarte curând a fost lărgit cu seminarii de control, 
o completare foarte valoroasă, care provine din Viena, dacă știu bine, în primul rând prin influența lui Helene 
Deutsch și Wilhelm Reich, iar nivelul actual înalt se datorează lui Anna Freud și Otto Fenichel” (Balint, 1948). Semi-
narul-control, din perspectiva de azi, este evident o manifestare de grup, similară probabil unui grup de formare de 
discuție de caz, care nu corespunde pe deplin conceptului de analiză-control, dar este o formă de supervizare care 
se leagă de aceasta. Pe parcursul dezbaterii au diferențiat controlul analizei de studiu, care a rămas mai departe 
sarcina analizei personale din timpul formării, și controlul analizei realizate de candidat, care este un control metodic 
de supervizare, și nu poate fi efectuat în cadrul analizei de experiență personală (2. Vierländertagung, 19373). Balint 
a considerat aceasta ”o reglementare dogmatică obsesivă”, față de care ”noi, în Ungaria, ne-am opus”.

Balint subliniază în 1947 că subiectul disputei este de fapt contra-transferul, cu care candidatul nu trebuie lăsat 
singur, și dezvoltă concepția maghiară, atunci când reîncepe la Londra munca de grup cu medici de familie. Până 
atunci Mihaly Balint a acumulat experiență proprie privind manifestările de grup. A condus grup de discuție de 
caz de acest fel cu medici de familie la  Budapesta în a doua parte a anilor 30, care a fost întrerupt datorită con-
trolului politic (autoritățile au plantat un jandarm la aceste discuții suspecte) și emigrării cuplului Balint.

CONTINUAREA EVENIMENTELOR LA LONDRA – SUPERVIZAREA
Mihaly Balint a trecut prin ani grei după emigrare – soția lui, Alice, a decedat subit la scurt timp. A trebuit să-și 

clădească de la bază poziția lui profesională, părinții lui s-au sinucis la Budapesta sub presiunea terorii naziste, o a 
doua căsătorie i-a eșuat. Doar după anii de început, petrecuți la Manchester, au urmat stabilitatea, dezvoltarea, 
adevărată perioadă de glorie a vieții de la Londra.

Tema noastră aici se leagă de firul supervizării. În timpul activității sale la clinica Tavistock din Londra, Balint 
a venit în contact cu grupul lucrătorilor sociali care ofereau asistență pentru familii; mai bine zis, Enid Flora Ei-
chholz, formatoarea lor de origine engleză, i-a solicitat ajutorul în calitate de analist, în formarea acestora. Astfel 
se formează un grup comun de formare de discuție de caz pentru lucrători sociali. Munca comună devine relație 

3.  Cel de al doilea Vierländertagung din 15-17 mai 1937 de la Budapesta l-a constituit întâlnirea  analiștilor din 
patru tări (Austria, Ungaria, Italia, Cehoslovacia). (Nota red.)
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personală, doamna Enid va fi cea de-a treia soție a lui Mihaly Balint și pe tot restul vieții lui vor fi nu numai un 
cuplu, dar și colaboratori strânși, coautori ai mai multor publicații. Ani îndelungați după decesul soțului ei Enid 
Balint continuă și promovează activ opera lor comună. Cartea de căpătâi a lui Balint referitoare la acest grup 
(1957, Londra, 1961, Budapesta) o semnează cu dedicația ”Soției și colaboratoarei mele”.

Până atunci ”munca de caz” a dobândit o tradiție îndelungată în supervizarea lucrătorilor sociali; s-a dezvol-
tat în Europa mai cu seama prin preluarea ei din Statele Unite ale Americii. Aceasta este o filieră aparte a temei 
noastre, amănuntele căreia le putem cunoaște mai bine din cartea lui Gábor Szőnyi ”Grupuri și participanții la 
grupuri” (Szőnyi, 2005).

Toate scrierile care analizează mai profund problemele supervizării descriu grupul-Balint ca fiind modelul fun-
damental al superviziei, respectiv ca pe una din sursele originii ei. Din perspectiva istoriei științei și a metodologi-
ei, aceasta este un alt domeniu și se poate vedea că metoda Balint, încă de la începuturi, include și o dimensiune 
interdisciplinară (Rappe-Giesecke, 2003).

NAȘTEREA GRUPULUI-BALINT MEDICAL
Nu cunoaștem de când datează denumirea de ”grup-Balint”, nici cine a folosit-o pentru prima oară, prin urma-

re se poate presupune mai degrabă că este rezultatul unui proces îndelungat de socializare profesională.  Nu am 
cunoștință și nu cred, că Balint, el însuși, ar fi utilizat vreodată această intitulare.  În introducerea cărții de bază a 
lui Balint – ”Medicul, pacientul său și boala”, putem citi următoarele:

”De câțiva ani organizăm la Clinica Tavistock seminarii de cercetare pentru a studia aspectele psihologice ale 
practicii medicinii generale.  Prin întâmplare, primul subiect de dezbatere al unui astfel de seminar a fost prescri-
erea de medicamente de către medicii practicieni. Disputa a dezvăluit rapid – și probabil nu pentru prima oară 
în istoria științei medicale – că, în practica medicinei generale, ”medicamentul” cel mai des folosit este medicul 
însuși. (...)  Seminarul a pus repede în evidență, de asemenea, că acest ”medicament” important nu are încă o ”far-
macologie”. (...) Este și mai neliniștitor că nu există deloc date bibliografice cu privire la riscurile posibile ale acestui 
fel de tratament medicamentos... (...) (și) am decis de-ndată că unul din obiectivele cercetării noastre, poate chiar 
obiectivul principal, va fi elaborarea acestei ”farmacologii”. (...) Munca noastră s-a desfășurat exclusiv  în grupuri 
de dezbatere care au constat din opt-zece medici practicieni și unu-doi psihiatri. (...) Inițiativa noastră combina 
cercetarea și formarea. (...) În acest mod, cercetarea a fost realizată de medicii practicieni în cadrul desfășurării 
muncii lor zilnice... (...) ... din câte știu, n-a mai existat vreo metodă fundamentată pentru formarea medicilor prac-
ticieni în psihodiagnostic și în psihoterapie. (...)  Precum vom putea vedea, medicii au încercat insistent să atragă 
psihiatrii în relația de învățător-elev, dar din mai multe motive am considerat benefic să împiedicăm aceasta.” 
(Balint, 1957; (ed. magh., 1990, începând cu p.4)).

Cartea prezintă munca de mai mulți ani a 14 medici practicieni și a unui psihiatru, conține documentația discu-
tării repetate a 28 de cazuri, pe care Balint le-a redat pe baza consemnărilor participanților. Grupul a fost condus 
de către Balint, Enid având un rol important pe parcursul ședințelor, scrie Balint. Pe lângă ședințele de grup, 
participanții puteau merge și la consultații individuale la diferiți psihiatri ai instituției, ca și la Enid Balint – numai 
chiar la Balint nu; pentru el era important să evite în afara ședințelor de grup orice altă legătură cu pacienții.

O metodă fundamentată științific de psihodiagnostic și de psihoterapie pentru educația medicilor practicanți 
nu a existat, afirmă Balint, și de aceea au stabilit de la bun început un triplu scop pentru munca de grup:

1.	 studiul aspectelor psihologice ale practicii în medicina generală;
2.	 educația medicilor generaliști pentru această sarcină;
3.	 elaboarea metodicii unei astfel de educații.
Scopul explicit al formării în psihoterapie a fost ca munca medicului practicant să nu se schimbe formal, dar să 

se completeze cu elemente de psihodiagnostic și psihoterapie. Balint nu s-a mai rupt niciodată de la acest scop și 
munca aceasta de grup l-a preocupat intens până la moartea sa.

Lucrarea sa mult citată, apărută în 1968, poate fi considerată o sinteză finală a temei, bazată pe o prelegere 
ținută la Roma la o conferință psihiatrică și care, în traducere, are următorul titlu: ”Experiențe cu seminarii de 
formare și cercetare”. Și această lucrare se referă preponderent la medici practicieni, dar Balint menționează că 
și psihiatrii se lupta cu probleme similare.
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PSIHOSOMATICA: BALINT PE URMELE LUI FERENCZI
Studiile de caz din cartea de bază a lui Balint, care provin din cotidianul medicilor practicieni, pot fi caracteri-

zate, pe scurt, ca produsele gândirii psihosomatice, în mod accentuat și în dimensiunea relației medic-pacient.
Pe parcursul muncii de grup medicul practician devine psihodiagnostician și stabilește prin rutină diagnosticul 

somatic, dar este atent și la corelațiile psihosomatice, și prin aceasta extinde anamneza, conduce tratamentul 
somatic și, cu o periodicitate și intensitate variată, desfășoară și psihoterapie de medicină de familie.

Să luăm în considerare: bazele societății americane de psihosomatică au fost puse la sfârșitul anilor treizeci, în 
aceeași perioadă cu apariția buletinului de psihosomatică de acolo, care-și păstrează poziția de lider în domeniu! 
Cartea de bază de psihosomatică a lui Franz Alexander a fost publicată în America în 1950! Și în Europa lovită de 
război Balint are o preocupare intensivă asemănătoare. 

Dar să nu dăm uitării lucrările citate ale lui Imre Hermann, Sándor Ferenczi, Mihály Balint și ale Vilmei Kovács, 
din anii 1920, și nici relația dintre  Ferenczi și Groddeck. Balint este recunoscut în întreaga lume ca unul din fon-
datorii practicii psihosomatice. În această ordine de idei, în mod firesc, trebuie să amintim din nou și din nou, 
meritul lui Sándor Ferenczi, anume că viziunea lui constituie una din rădăcinile psihosomaticii psihanalitice. Dar, 
ca și în alt domeniu, opera lui a rămas și în această privință ”neorganizată”.  Mulți alți autori și-au propus prelu-
crarea ei, ca și Mihály Balint, mai mult, el a fost administratorul moștenirii lăsate de Ferenczi, ceea ce înseamnă 
și o parte importantă din lucrările acestuia.

RELAȚIA MEDIC-PACIENT
Conceptul central al muncii de grup-Balint este relația medic-pacient. Balint însuși a desfășurat activități și 

cu lucrători sociali, dar aplicarea metodei în alte domenii profesionale s-a extins mai târziu. Balint și-a continuat 
propria linie cu o perseverență personală uimitoare, despre aceasta stând mărturie și mult citata lucrare târzie a 
sa, cu caracter tehnic, ”The structure of the training-cum-research seminars and their effect on medicine” (1968). 
Munca de grup a dus la cristalizarea conceptului ”medic-medicament” ca una din caracteristicile relației medic-
pacient, adică la evidențierea faptului că în această relație personalitatea medicului are un rol determinant. În 
spiritul gândirii analitice această relație este deci un raport de transfer-contratransfer, ”o negociere”, în sensul că 
pacientul propune o boală și medicul reacționează la aceasta. În acest proces, medicul are un rol și în ”care va fi 
forma finală a bolii”. Ideea de bază balintiană, reluată de mai multe ori, este că medicul trebuie să țină cont și de 
propria ”funcție apostolică”, adică de modul în care se raportează la pacient, ceea ce constituie o reacție carac-
teristică și pentru personalitatea medicului. Aceasta este ideea “medicul-ca-medicament”.

”Se putea constata aproape ca și cum ar exista la fiecare [la fiecare medic] o revelație cu privire la ce este bun 
și ce este rău pentru pacient,  la ce se pot aștepta și ce trebuie să suporte; și că are misiunea sfântă să conver-
tească la credința proprie pe fiecare dintre pacienții săi neștiutori și necredincioși”. [mențiune în lucrare] Balint, 
1957/1990, 155.)

CINCI PORTRETE – PROCESE DE OGLINDIRE ÎN GRUP
1.	 Balint vorbește de ”portretul” medicului aducător de caz, care se prefigurează în grup pe parcursul 

ședinței.  În munca comună mai de durată a grupului, această imagine se schimbă firesc, se completează, 
se dezvoltă. Potretul este diferit și de la o ședință la alta, pentru că pacientii aduși în discuție în cadrul 
diferitelor ședințe declanșează reacții individuale particulare și, pe lângă aceasta, fiecare participant va 
avea o reacție tipică la teme tipice, în funcție de propria personalitate.  Schimbarea lentă a portretului 
participantului reflectă ”modificarea personalității” participantului. Portretul diferă în cazul aducerii unui 
caz propriu față de cel din funcția de participant: în prima situație, ”manifestarea descriptiv-narativă”, 
respectiv controlul intelectual, joacă un rol mai însemnat.

2.	 Cel de-al doilea portret se referă la pacient – așa am putea continua conceptul de portret al lui Balint. 
Acesta este un produs de grup asociativ-regresiv. Fiecare participant reacționează față de pacient, sau 
mai bine-zis, față de elementele diferite ale ” întâmplării povestite”; câți participanți, atâtea oglinzi, din 
care,, pe parcursul ședinței se formează portretul pacientului: boala, personalitatea, contextul vieții sale 
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personale, parțial și istoricul vieții lui.
3.	 Cel de al treilea portret arată imaginea conducătorului de grup, pe de-o parte prin prisma diferitelor 

ședințe, dar pe termen lung și referitor la întreaga sa funcționare.  Și în aceasta pot fi distinse două laturi. 
Pe de-o parte este vorba de reacțiile sale față de întâmplările povestite, aducătorii de caz, cazurile par-
ticulare, reacțiile grupului. Pe de altă parte, este valabil și pentru el, chiar dacă în circumstanțe optime 
într-o măsură mai mică, dar totuși semnificativă, că personalitatea sa și profesionalismul personal joacă 
un rol în toate aceste reacții.

4.	 Cel de-al patrulea portret este imaginea generală a ședinței care prelucrează cazul, care se distinge  la fi-
ecare ședință: medicul, pacientul lui, boala și aspectele grupului. Fiecare ședință este un tot unitar, unică, 
irepetabilă, o un mod unic de desfășurare și un discurs singular, ca o novelă, uneori ca o dramă sau un 
scenariu polițist, uneori de dimensiunea unui roman.

5.	 Portretul al cincilea este imaginea de grup. Nici aceasta nu este o configurație statică, ca de exemplu o 
poză de grup, deși deține și caracteristicile acesteia. Este diferită de la ședință la ședință, în funcție de ca-
zuri și de fazele vieții de grup: grup nou, grup ”matur”, grup ocazional, grup ”etern”, grup care conlucrează 
de multă vreme. Imaginea depinde de compoziție, de persoanele care participă la acest proces împreună 
cu liderul de grup. Imaginea de grup este determinată și de circumstanțele externe ale funcționării.  În 
mod similar, imaginea depinde și de obiectivele apropiate stabilite, pe care le-a elaborat Rappe-Giesecke 
(2000) în sistemul său fin de diferențiere deja amintit.

PSIHOTERAPIA DE MEDICINĂ DE FAMILIE – FORMARE ȘI PRACTICĂ
”Cartea de bază” prezintă prin cazuri oportunitățile de psihoterapie în medicina de familie. Cea de-a doua 

carte apărută în 1961, Psychotherapeutic techniques in medicine, scrisă împreună cu Enid Balint, sistematizează 
tema, și o integrează într-o viziune psihoterapeutică mai  generală. Cartea n-a apărut încă, din câte știu, în limba 
maghiară, iar traducerea ei germană s-a realizat în 1970 (Psychotherapeutische Techniken in der Medizin). 

În introducere autorii precizează că scopul lor cu această carte este în mod explicit educativ, deoarece această 
temă nu a fost abordată de nimeni. Cartea poate fi utilă și azi pentru toți terapeuții de orientare dinamică sau 
pentru persoane aflate în astfel de formare. Pe lângă conținut,  limbajul simplu, ușor inteligibil, exprimarea care 
evită atât cât este posibil expresiile de specialitate, corespund acelei cerințe balitiene ca în gupul-Balint să nu 
fie folosit un limbaj abstract, prea elevat, îndepărtat de viață, ci să se vorbească în limbajul pacientului, astfel, 
formarea balintiană devenind și un curs narativ, adică  de comunicare. 

Un alt scop al cărții este definirea diferențiatoare a psihoterapiei de medicină de familie, a psihoterapiei speci-
alizate și a psihoterapiei psihiatrice.  În carte se pune un accent deosebit pe diagnostic, deosebindu-se diagnosti-
cul psihologic medical de psihodiagnosticul bazat pe teste și de anamneza din psihiatrie.

Un capitol este dedicat reacțiilor emoționale ale medicului, în care sunt prezentate următoarele date: ”Dacă 
în timpul tratării pacientului apar emoții sau afecte în medic, trebuie considerate de el ca simptom relevant al pa-
cientului și în nici un caz nu trebuie să acționeze sub impulsul acestora. Aceasta este reacția: evaluarea emoțiilor 
și în același timp a rezista tentației provocate de a acționa; este o sarcină foarte grea, imposibilă fără un training 
de grup mai îndelungat.” (Balint, 1961, 90).

Așa se evidențiază funcția grupului, care, nefiind participant direct în relație, poate efectua această evaluare 
mai ușor decât medicul participant el însuși, poate ”oglindi”, de aceea este atât de importantă reacția afectivă și 
atmosfera de acceptare a grupului. Aceasta este ilustrarea doar a unui aspect al cărții, care arată și modul cum se 
poate realiza în practică, în cadrul grupului-Balint, analiza pretențioasă a contra-transferului, formulată de Paula 
Heinmann, respectiv cum poate fi predată aceasta în cadrul unui seminar.

AUTOCUNOAȘTERE ÎN GRUPUL-BALINT
Aspectul de autocunoaștere în grup este exprimat în mult citata propoziție a lui Balint: ”...  schimbarea limita-

tă, dar demnă de atenție, a personalității medicului...” În capitolul ”Formarea” din cartea de bază, Balint descrie 
mai de aproape acest proces. Aici prezintă formarea în psihoterapie a medicului practicant, care, prin urmare, 
aici este mai mult decât discutarea relației medic-pacient : este un proces de învățare, în cursul căruia medicul 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  III.  2013

27Anuarul Asociaţiei Balint

își dezvoltă și personalitatea pe lângă achiziția de cunoștințe. Scopul urmărit este ca ”medicul să poată intui mai 
bine ce se întâmplă conștient sau inconștient în psihicul pacientului, atunci când medicul și pacientul sunt împreu-
nă” (p.347). Pentru dobândirea acestei abilități noi este necesară ”schimbarea limitată, dar demnă de atenție, a 
personalității medicului”.  

Este nevoie de o atmosferă liberă și de acceptare în grup pentru ca medicul să poată recunoaște diferența 
dintre comportamentul său intențional și cel trăit, în funcție de rezultatul real, reflectat de grup. Coeziunea și 
acceptarea din grup fac posibilă acceptarea greșelilor proprii colective și individuale, inclusiv a greșelilor conducă-
torului de grup, și a faptului că aceasta este și un factor de personalitate. Membrii individuali pot suporta aceste 
presiuni și își pot modifica coportamentul pentru că simt că grupul este permisiv și suportiv. Dacă cursurile de 
formare tradiționale nu țin cont de aceste aspecte, aceasta va fi cauza eșecului lor, scrie Balint. 

Descrierea prezintă în mod plastic interdependența dintre activitatea profesională și personalitate, fapt ce, 
în deceniile următoare, a devenit o piatră generală de temelie a formării și practicii în psihoterapie, în opoziție 
cu ideea originară freudiană a oglindirii mecanice. Medicina de relație și psihoterapia care subliniază caracterul 
circular al relației (transfer și contratransfer) apar pentru prima dată în concepția lui Balint ca idei provenite din 
aceeași sursă. Un alt criteriu pentru aceasta este competența personală a medicului, a cărei dezvoltare este unul 
din obiectivele de bază ale grupului-Balint.

II. ASPECTE ALE APLICĂRII PRACTICE A GRUPULUI-BALINT

VARIANTE DE APLICARE A METODEI
Acest spectru a devenit tot mai larg de-a lungul deceniilor, aici fiind posibilă doar o enumerare succintă: gru-

puri omogene în cadrul unei specialități medicale, grupuri ale echipelor medicale din spitale, grupuri ”obligatorii” 
din cadrul formării în psihoterapie, grupuri de cercetare pentru studiul unor anumite boli (psihosomatice), gru-
puri de medici, grupuri de personal medical, kinetoterapeuți, grupuri de pedagogi, în cercul juriștilor, în profesi-
uni de consiliere, în dezvoltare organizațională. 

COMPLETĂRI TEHNICE
Se referă la completarea metodei de grup originare cu alte elemente tehnice. Motivul este de cele mai multe 

ori intenția de a intensifica procesul de grup. Tehnici mai cunoscute:
1.	 joc de rol, psihodramă
2.	 metode creativ-artistice, ca pictura, sculptura
3.	 imageria, meditația respectiv tehnici de relaxare.

”BALINTOID”
Originea expresiei nu este clară în literatura balintiană, cel mai probabil cineva a ”inventat”-o în mod asociativ; 

în medicină, în sens uzual sufixul ”-oid” se referă la o oarecare similaritate. Termenul ”Balintoid” poate fi auzit în 
general cu ton negativ, critic, peiorativ, ironic, ca ceva ce nu este de dorit.

Häfner (2007) în micul său volum descrie o serie de manifestări din buchetul ”greșelilor care pot fi evitate” sub 
eticheta ”Balintoid”:

•	 dezechilibrul în privința obiectivelor muncii de grup, ca de exemplu prea
•	 multe elemente de autocunoaștere sau accent exagerat pe supervizie
•	 greșeli în conducerea grupului (nesiguranță, activitate excesivă, dificultăți cu gestionarea timpului etc.)
•	 componența nefavorabilă a grupului
•	 prea multă ”speculație psihanalitică”
•	 proliferarea interacțiunilor  ”întrebări-răspunsuri”
•	 coordonare deficitară a conducerii, respectiv a conducerii în co-liderat
•	 insuficienta gestionare a transferului-contratransferului, respectiv a rezistențelor.
Pe baza experiențelor mele personale doresc să amintesc aici și două aspecte pozitive. Primul se referă la 

grupul-Balint ”începător” sau ”ocazional” (de exemplu, ședință demonstrativă singulară, prezentare orientativă 
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ținută în cadrul unei conferințe), care nu cunoaște, nu a însușit încă regulile/modul de funcționare specifice. În 
aceste situații liderul este nevoit să urmărească și să reglementeze dificultățile începutului, ale procesului de 
învățare. În această fază, grupul nu este capabil să funcționeze ”lege artis” și, pe de altă parte, rolul conducerii 
este foarte însemnat pentru ca ședința să fie instructivă și să aibă succes. ”Maturizarea” unui grup presupune un 
timp mai îndelungat.

Și cea de-a doua semnificație pentru ”Balintoid” este un fenomen interesant și în opinia mea, chiar instructiv. 
Este vorba despre situațiile ”întâmplătoare”, de cele mai multe ori în grupuri clinice sau alte grupuri de discuție de 
caz, dacă grupul lucrează în stilul interacțiunilor libere și cel care este lider dorește sau tolerează aceasta, atunci 
atmosfera grupului evoluează rapid în direcție balintiană, deci, apar fantezii regresive. Fenomenele emoționale și 
procesele de oglindire vor scoate în evidență problemele cazului, iar acestea, cu un simț fin, pot fi utilizate în scop 
diagnostic, adică pot fi verbalizate bine și cu caracter util.

CONDUCEREA GRUPULUI, CONDUCĂTORII DE GRUP
Această temă este marcată de multă incertitudine, travaliu, dispută.  Balint însuși nu s-a ocupat de această 

problemă, cu excepția unor comentarii răzlețe, exemple și recomandări.  Poate și aceasta a contribuit la un oare-
care grad de idealizare a persoanei lui Balint. El a demonstrat metoda de conducere dar nu a descris-o amănunțit, 
nu a conceput un sistem teoretic pentru ea. 

Cerințele de bază pentru conducători, experiența practică a conducătorului, formarea și nominalizarea condu-
cătorilor de grup s-au conturat prin experiența mai multor decenii. Aceastea s-au dezvoltat paralel, dar diferit în 
fiecare țară, ca mai apoi, societatea internațională (International Balint Federation) să adopte liniile directoare, 
pe care asociațiile naționale trebuie să le urmeze. 

În practică, rămâne în continuare o imagine eterogenă. Constituie o problemă deosebit de complicată, mai cu 
seamă în grupurile nemedicale, în care ”gândirea terapeutică” este pur și simplu contraproductivă și lipsită de țel, 
deși tehnica de caz propriu-zisă funcționează excelent. În aceste aplicații, câmpul profesional al participanților, 
momentele grupului, obiectivele speciale, dezvoltarea personalității sau denumirea ca supervizare, și nu în ulti-
mul rând, atitudinea conducătorului de grup sunt hotărâtoare pentru ca munca de grup să aibă rezultat.

În această lucrare nu ne ocupăm cu detaliile tehnice ale muncii de conducere, aceasta va fi subiectul unei alte 
lucrări, aflată în curs de pregătire. Doar menționăm aici că, conducătorul de grup se află într-o dublă situație 
delicată. Pe de-o parte, munca de grup îi pretinde să observe relativ pasiv evenimentele din grup, și acest lucru 
este valabil mai cu seamă pentru grupurile ”mature”, a căror creativitate face și inutilă activitatea excesivă a 
conducătorului. Balint, el însuși, descrie aceasta în felul următor: conducătorul se dizolvă în grup și este aproa-
pe invizibil. Pe de altă parte, dimensiunile multiple ale temelor ce apar, complexitatea conținuturilor aduse de 
participanți, urmărirea fină a obiectivelor fac totuși necesare intervențiile cu caracter de compas ale conducăto-
rului. De aceasta mai ține și faptul că, conducătorul trebuie să aibă în vedere și protejarea participanților.

GRUPUL CA FACTOR ÎN METODA BALINT
În această lucrare ne concentrăm mai cu seamă pe referințele medicale ale funcționării grupurilor. Am 

menționat, că Balint însuși a lucrat și cu lucrători sociali. Există numeroase exemple ale variatelor aplicații care 
s-au dezvoltat după moartea lui Balint. Gândirea și limbajul medicinal originar nu se potrivesc pe deplin în aceste 
contexte profesionale. Temele sunt altele, anturajul este altul, punerea problemelor este foarte diferită.  Trebuie 
formulate acele aspecte comune, care fac posibilă aplicarea, dar și ce anume trebuie reformulat, într-un anumit 
proiect diferit, pentru ca adaptarea să ducă la succes. 

Am putea pune de repetate ori întrebarea și în felul următor: ce este încă un grup-Balint și ce nu mai este.  
Formularea lasă să se intuiască că este vorba și de ciocnirea conservatorismului și a ideilor de reformă.

În prima variantă este satisfăcătoare exprimarea utilizată frecvent: ”Grupul-Balint în mediul profesiunilor ”hel-
per” analizează relația client-helper”. De înțeles prin aceasta: domeniile psihoterapiei, ale pedagogiei, ale consi-
lierii, ale dreptului, în care, pe lângă specialitățile medicinei, funcționează grupuri. Mai departe, există grupuri și 
în domeniul managementului, care urmăresc prelucrarea aspectelor umane ale acestuia.

Din perspectiva conducerii grupului, aceste aplicații presupun din partea conducătorului deținerea unor 
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abilități adecvate domeniului respectiv, pentru a putea pătrunde mai bine în situațiile discutate. Această pro-
blemă este binecunoscută și în alte domenii ale superviziei. De altfel, există păreri ce trebuie amintite aici, de 
exemplu în orientarea rogersiană, după care abilitățile specifice domeniului nu sunt importante, deoarece munca 
de supervizare se referă la relația discutată, la ”subiectivul” persoanelor participante - ceea ce, firesc, în opinia 
mea, este o temă componentă importantă, dar  insuficientă pentru munca balintiană.

De acestea se leagă o anumită critică referitoare la munca Balint ce revine, și anume că este exagerat de psiho-
logizată, că se ocupă doar de aspectele abisale ale individului și nu este adecvată pentru prelucrarea aspectelor 
importante de mediu, de gândire sistemică, cu alte cuvinte, că  este îndepărtată de viață. Cunoscând practica 
de azi, această critică trebuie respinsă, deși trebuie să vedem că această schimbare nu apare destul de clar în 
literatura privind evoluția metodei, poate datorită rezervei față de forțele conservatorismului deja menționat. 

Literatura rămâne în termenii analizei balintiene a diagnosticului de relație (un pic mai accentuat în ”dia-
gnosticul nevrozei”), dar practica dovedește mai multă deschidere. În mod univoc, practica muncii-Balint de azi 
este și sistemică, acordă atenție diferențiată impactului asupra ”relației” al domeniilor tuturor profesioniștilor 
participanți, al structurilor funcționale ale participanților, altfel zis, depășește relația analitică-duală, în care Ba-
lint a lucrat efectiv preponderent.

Aceasta este de fapt într-o oarecare măsură o regândire a concepției asupra grupului, o dezvoltare a acesteia, 
dar nu prin renunțare la ideile de bază, așa cum este formulat în temerile de tip conservator. Concepția a ajuns, 
sub dubla presiune specifică cunoscută și în alte domenii umane, între opiniile conservative și tendințele de re-
formare: eticheta de ”metodă învechită, incapabilă de dezvoltare”  și ”aceasta nici nu mai este Balint adevărat” 
pe de alta.

Întradevăr metoda balintiană evoluează și e bine că este aşa - ea trebuie să evolueze. Dezvoltarea stiințelor 
sociale înrudite i-au dat un puternic impuls metodei și până în prezent - din acest punct de vedere, admit că 
nu cunosc în profunzime toată literatura de referință. Pot însă afirma că deşi metodele înrudite reprezintă o 
concurență și deşi pe o parte atacă metoda balintiană clasică, subliniindu-i punctele slabe și limitele, fac însă să 
iasă la iveală cu certitudine că lucrarea de bază a lui Balint nu mai este suficientă în ziua de azi. 

Dar este important ca și literatura despre grupul Balint să fie actualizată, pentru ca această metodă incredibil 
de valoroasă să poată dăinui. Aici devine clar titlul acestui subcapitol. Elementele stabile-durabile din munca 
Balint se referă la tehnica de grup, la ”scenariul” acestuia, la modul de funcționare genial de simplu, pe care-l 
schițăm aici, fără a reda câtuși de puțin detaliile ce sunt necesare. Pachetul acestei metode ne amintește de acele 
unelte de lucru, respectiv mașini,  universale folosite în tehnologii industriale, care pot fi ajustate în diferite mo-
duri, și devin geniale tocmai datorită faptului că pot fi folosite astfel.

Construcția de grup a lui Balint poate fi ajustată, ”focalizatăă” pe o multitudine de teme, fapt ce trebuie cu-
noscut, nu evitat. Conținuturile diferite ale grupurilor diferite pretind aceste modificări, ajustări. Componența 
grupului, mediul de lucru, sistemul în care activează grupul devin factori decisivi, ceea ce dă, putem formula așa, 
viziunea sistemică a muncii-Balint de azi. Astfel ajungem la posibilitățile ei multiple de aplicare, condiționate de 
această schimbare de perspectivă.  Schimbarea nu vizează ”scenariul” ședințelor, completările tehnice nu schim-
bă esențialul. Esența rămâne modul de lucru asociativ-regresiv, care la începutul și finalul ședinței se îmbină 
totodată cu stilul intelectual de muncă. 

În cunoscuta concepție a lui Bion referitoare la grup, aceste faze pot fi raportate la modul de lucru regresiv al 
așa-numitului ”grup de ipoteză de bază”, respectiv cu funcționarea cognitiv-intelectuală a așa-numitului ”grup de 
muncă”.

Balint însuși a rămas la aplicarea practică a muncii de grup, nu s-a ocupat în mod specific cu definirea amănunțită 
a metodei sale prin prisma teoriei grupurilor, care a intrat mai târziu în preocuparea cercetătorilor grupurilor, și 
chiar și mișcarea generală de grup s-a diferențiat mai pregnant după perioada balintiană.

Un exemplu bun pentru aceasta este metoda sistemică de natură analitică și pedagogică a lui Ruth Cohn, 
”Interacțiunea Centrată pe Temă, TCI” (vezi și Szȍnyi, 2005), care este o metodă didactică, din axiomele căreia am 
preluat și eu destul de multe în conducerea grupului-Balint, întrucât între cele două metode există numeroase 
suprapuneri.

Diferențierea elementelor grupului  poate fi exemplificată prin clasificarea făcută de Kornelia Rappe-Giesecke 
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(2000), care, din punctul de vedere al categoriilor țintă și în legătură cu conținutul lor principal, deosebește șase 
tipuri de bază ale grupului-Balint:

1.	 Muncă de cercetare, de exemplu orientată asupra relației medic-pacient sau asupra unor boli
2.	 Grup de formare, de exemplu formarea psihoterapeutică a medicilor
3.	 Explorarea conținuturilor/particularităților unor profesiuni
4.	 Dezvoltarea autocunoașterii și identității profesionale în cele mai variate profesiuni
5.	 Instrument de dezvoltare a grupului de angajați (supervizie de echipă)
6.	 Armonizarea funcționării unei organizații, respectiv cercetarea acesteia prin studiu de caz.
Aceasta este o scală de diferențiere deosebit de utilă pentru că abordează problemele componenței grupului, 

ale categoriilor țintă, ale conducerii grupului, etc. În același timp, evidențiază spectrul incredibil de bogat al tema-
ticii, pe care se construiește munca concretă de grup.

Bibliografie1 
1.	 Bálint, M  (1967): Die technischen Experimente Sandor Ferenczis, Psyche, XX: 904-25
2.	 Hermann, I (1922): Psychoanalytikus anamnézisfelvétel neurotikusoknál (Anamneza psihanalitică la nevrotici, l. magh.) 

in Gyógyászat, 363-365, 379-382.
3.	 Ferenczi, S (1923) A pszichoanalízis a gyakorló orvos szolgálatában (Psihanaliza în serviciul medicului practicant, l. magh.) 

in Gyógyászat, 323-333, 350-351.
4.	 Bálint, M (1926) Pszichoanalízis és belgyógyászat (”Psihanaliza şi medicina internă” l.magh.) in Gyógyászat, 439-445
5.	 Harmat, P (1994) Freud, Ferenczi és a magyarországi pszichoanalízis (Freud, Ferenczi și psihanaliza din Ungaria, l. magh.) 

Ed. II. adăugită, Ed. Bethlen Gábor, Sopron.
6.	 Kovács, V (1933) Kiképző analízis és kontroll analízis (Analiza de formare și analiza-control) in Lélekelemzési tanulmányok. 

Somló B. kkiadó, Bp., reeditat in 1993, in Fortunatus öröksége, Párbeszéd könyvek, Bp.
7.	 Riskó, Á (2007): Dr. Székács-Schönberger István életrajza (Biografia lui dr. Székács-Schönberger István), URL: http://

onkopszichologia.bencium.hu/?page_id=145
8.	 Székács-Schönberger, I (1993) Utószó, in Kovács, V, Fortunatus öröksége, Párbeszéd könyvek, Bp., pp. 77-83
9.	 Bálint, M (1948) On the psycho-analytic training system. International Journal of Psycho-Analysis, 29: 163-173.
10.	 Bálint, M (1957) The Doctor, his Patient and the Illness, Pitman Publishing Co., London
11.	 Szőnyi, G (2005) Csoportok és csoportozók. A lélektani munkára építő csoportok vezetése (Grupuri și cei care participă la 

grupuri. Conducerea grupurilor axate pe munca psihologică) Medicina, Budapest.
12.	 Rappe-Giesecke, K (2003) Supervision für Gruppen und Teams. 3. Auflage, Springer, Berlin.
13.	 Bálint, M (1968) Die Strukture der Training-cum-Research Gruppen und deren Auswirkungen auf die Medizin (”The struc-

ture of the training-cum-research seminars and their effect on medicine”), Jb. Psychoanal., 5: 125-146. Huber Verlag, 
Bern.

14.	 Balint, M, Balint, E (1961) Psychotherapeutic techniques in medizin. Tavistock, London. 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  III.  2013

31Anuarul Asociaţiei Balint

MEDITAŢIE, MEMORIE ŞI ÎMBĂTRÂNIREA 
CREIERULUI		
• Psih. Dr. Monica Petrescu - Bucuresti

ABSTRACT: 
Research in neurosciences, relating to certain meditation practices effects on brain indicated the possibility to ge-
nerate, even in untrained people, a significant neurological change, with an important outcome in cognitive func-
tions that are most exposed to deteriorate by aging. In this paper, details on meditation practices, as implemented 
by a group of US researchers and the results in sustaining and improving cognitive processes, are presented.

REZUMAT:
 Cercetările din neuroşiinţe axate pe impactul asupra creierului a anumitor practici de meditaţie  au relevat posi-
bilitatea de a produce în scurt timp, chiar şi în cazul unor persoane neantrenate în asemenea practici, o schimbare 
neurologică semnificativă, cu impact important asupra funcţiilor cognitive care sunt cele mai expuse deteriorării 
în procesul îmbătrânirii. In prezenta lucrare vom detalia aspectele practicii meditative aplicate de un grup de cer-
cetători americani precum şi rezultatele studiului lor dedicat susţinerii şi ameliorării proceselor cognitive.    

Preocuparea de a conserva un timp cât mai îndelungat funcţiile cognitive se leagă desi-
gur de găsirea mijloacelor de a menţine creierul nostru sănătos. După cum se ştie, cu cât 
devenim mai batrâni, cu atât ne îndreptăm mai mult spre deteriorare cognitivă. Acest lucru 
devine evident spre sfârşitul vieţii, în realitate însă, cercetările au arătat că metabolismul 
creierului începe să decadă treptat destul de devreme, dupa treizeci de ani (1), ceea ce 
atrage dupa sine pierderea echilibrului optim al neuroplasticităţii, afectând direct memoria, 
coordonarea, atenţia, procesarea informaţiilor, rezolvarea problemelor şi abilităţile de luare 
a deciziilor sociale (2). Companiile farmaceutice, conştiente de interesul constant al oameni-
lor de a rămâne tineri au investit sume uriaşe în căutarea fântânii chimice a tinereţii. 

Căutarea unor modalitaţi mai bune, mai ieftine şi mai sigure au deschis linii de cercetare 
noi, care au investigat puterea meditaţiei şi rugăciunii în intensificarea abilităţilor noastre 

cognitive. Ne vom referi în această prezentare în mod particular la un interesant studiu sponsorizat de ”Fundaţia 
de Cercetare şi Prevenţie a Bolii Alzheimer” şi condus de  reputatul neurolog american Andrew Newberg (3). 

Doctorul A.Newberg a investigat o formă specifică de meditaţie numită Kirtan Kriya, propusă de directorul 
medical, dr.Dharma Singh Khalsa. Aceasta tehnică îşi are rădăcinile în tradiţiile spirituale ale secolului XVI-lea din 
nordul Indiei, şi a devenit populară în Statele Unite între 1970-1980. Kirta Kriya înseamnă în sanscrită „exerciţiul 
cântat” pentru că implică psalmodierea unor sunete, Saa, Taa, Naa, Maa în timp ce degetele execută repetitiv 
o anumită atingere succesivă. Această formă de meditaţie integrează trei elemente: a. respiraţia, b. sunetul şi 
c.mişcarea. 

A. Respiraţia, este fundamentul multor forme orientale de meditaţie. Numeroase studii bine documentate au 
demonstrat cum diferite forme de Yoga şi respiraţie concentrată pot reduce efectiv stresul, tensiunea arterială, 
anxietatea şi numeroase alte probleme de sănătate, mărind de asemenea starea de vigilenţă şi funcţionare cog-
nitivă (4). În alte studii recente, s-a arătat că meditaţiile bazate pe respiraţie au efect asupra reglării imunităţii, 
îmbătrânirii şi morţii celulelor (5). 

B. Sunetele, al doilea element din meditaţia Kirtan Kriya, implică repetarea următoarelor sunete: Saa, Taa, 
Naa, Maa. Grupajul acesta de sunete poarta numele de „mantră”. Mantrele au frecvent semnificaţii sacre sau 
simbolice, sau pur şi simplu presupun repetiţia unor sunete primare. Ele apar frecvent in textele spirituale şi ade-
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sea sunt atribuite unui iniţiat sau unui învăţător spiritual.  Psalmodierea poate fi făcută cu voce tare sau numai 
în gând. În cazul meditaţiei Kirta Kriya sunetele vin din mantra SAT NAM, care în sanscrită semnifică „esenţa mea 
adevărată”. Cercetătorii recomandă conservarea acestor sunete întrucât, afirmă ei, acestea ar facilita stimula-
rea a 84 puncte de acupunctură din zona palatului gurii. De asemenea în cursul emiterii sunetelor este bine ca 
meditatorul să-şi imagineze că sunetele care le pronunţă în expir îi curg prin creştetul capului în jos, prin centrul 
capului (glanda pineală). 

C. Mişcări specifice ale degetelor, este a treia parte a meditaţiei. În Orient, gesturile mâinii, feţei şi corpului 
sunt numite mudre. In cazul acestui tip de meditaţie mudra presupune atingerea secvenţială a degetelor doi-trei-
patru-cinci cu degetul mare pe parcursul rostirii sunetelor  Saa, Taa, Naa şi Maa (fig. nr.1). Tehnica prezintă unele 
asemănari cu numărarea mătaniilor, o practică universală care poate fi întâlnită în creştinism, islamism, hinduism 
şi budism. Din pespectivă ştiinţifică mişcarea  şi sunetul repetitiv ajută ca mintea să rămână concentrată, stimu-
lând coordonarea musculară şi abilităţile de verbalizare. 

Se consideră ca reprezintă un avantaj faptul ca meditaţia Kirtan Kriya nu are exigenţa de a îmbrăţişa o credinţă 
religioasă specifică, precum şi faptul ca necesită o practică doar de 12 minute pe zi. Desigur, prelungirea timpului 
de meditaţie nu face decât să confere un avantaj în plus.

Fig nr. 1
Subiecţii cuprinşi in cercetare erau oameni obişnuiţi, care se plângeau de probleme de memorie, şi care nu 

erau meditatori antrenaţi, ba chiar nu erau deloc familiarizaţi cu ideea de meditaţie.
Se recomanda ca pe parcursul celor minim 12 minute de practică să se stea pe scaun, cu coloana dreaptă, ochii 

închişi şi capul în forma de L (fig.nr.2 ) 

Fig.nr.2
Monitorizarea evoluţiei subiecţilor cuprinşi în studiu s-a făcut prin testări ale memoriei precum şi scanări ale 

creierului din două în două săptămâni, timp de două luni, prin injectarea în braţ a unui marcator radioactiv intra-
venos care puncta activitatea fluxului sangvin cerebral lăsând un reziduu temporar în creier. 

La sfârşitul celor opt săptămâni, cercetătorii au constat că meditaţia efectuată întăreşte un circuit specific- ce 
implică lobul prefrontal şi orbito-frontal, cingulatul anterior, ganglionul bazal şi talamusul- care tind să se dete-
rioreze odată cu înaintarea în vârstă (6). De menţionat că acest circuit guvernează o largă varietate de activităţi 
implicate în conştiinţă, claritatea minţii, formarea realităţii, empatia, compasiunea, echilibrul emoţional şi su-
primarea furiei şi fricii. Când acest circuit particular merge defectuos sau se deteriorează, contribuie la apariţia 
depresiei, anxietăţii, comportamentului obsesiv-compulsiv şi schizofreniei. 

A doua scanare, realizată în repaos, a descoperit că subiecţii investigaţi beneficiau şi de o creştere semnifica-
tivă a activităţii neuronale din cortexul prefrontal, zonă puternic implicată în menţinerea atenţiei concentrate 
asupra sarcinii, precum şi a cingulatului anterior, structură implicată în reglarea emoţională, învăţare şi memorie, 
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şi care este deosebit de vulnerabilă la procesul de îmbătrânire. De menţionat că cingulatul anterior joacă un rol 
major în scăderea anxietăţii şi iritabilităţii şi sporeşte conştiinţa socială. S-a constat de asemenea că prin activa-
rea din lobul prefrontal şi cingulat se produce şi o stopare a depresiei, un simptom comun în tulburările provocate 
de îmbătrânire (6). 

Concomitent cu aceste activări s-a îregistrat o reducere a activităţii din lobii parietali, ceea ce duce la o diminu-
are a sentimentului de sine. Acest fenomen a fost constatat  la călugăriţe si la budişti în timpul meditaţiei, ceea ce 
permitea persoanelor respective să se simtă unite cu obiectul contemplaţiei. In cazul grupului experimental, s-a 
exprimat în sporirea intenţiei de a atinge scopul (înbunătăţirea memoriei), şi abilitatea de a face sarcina cu mai 
multă plăcere. In psihologie acaeastă stare a fost definită ca stare de „curgere”, de „flux”. 

O altă consecinţă a practicii Kirtan Kriya a fost creşterea activităţii cerebelului şi ganglionului bazal care se lea-
gă de controlul mişcărilor conştiente ale corpului, a posturii, dar şi a memoriei şi flexibilităţii cognitive. Cercetarea 
sugerează că meditaţia bazată pe mişcare, mai mult decât meditaţia pasivă, întăreşte funţionarea neuronală a 
acelor părţi ale creierului care sunt susceptibile de boli ale vârstei.

Aplicarea diferitelor teste de memorie, atenţie concentrată, fluenţă verbală, coordonare vizual-motorie şi abi-
litate vizual-spaţială au arătat o îmbunătăţire generală ce avea o medie de 10-20 procente. Pentru un timp atât de 
scurt, de numai opt săptămâni, se consideră ca fiind un succes deosebit, având în vedere acest tip de schimbări. 

Pentru cei care ar dori să experimenteze pe ei înşişi această meditaţie sugerez a se folosi suportul vizual 
şi auditiv al unei înregistrări pe youtube, deoarece cercetarea recomandă ca emiterea sunetelor  pe parcursul 
meditaţiei să fie când cu voce tare, când şoptit, când în gând. https://www.youtube.com/watch?v=XcAIdGUpl-c

Cercetarea nu a urmărit cât de stabil se menţin aceste rezultate în timp, dar ea avansează ipoteza, plauzibilă 
de altfel, că încetarea practicii ar putea duce la pierderea ameliorărilor care au fost obţinute prin antrenament. 
Alte studii cognitive au confirmat că este nevoie de un antrenament zilnic pentru a menţine beneficiile activate. 

CONCLUZII
Studiul face demonstraţia posibilităţii de a ameliora într-un mod eficient şi rapid funcţii cognitive vulnerabile 

la stres şi înaintare în vârstă printr-o tehnică meditativă specifică ce încorporează sinergic relaxarea, respiraţia, 
psalmodierea şi mişcarea coordonată a degetelor. Tehnica de meditaţie folosită s-a dovedit a fi de mare ajutor 
oamenilor cu probleme de memorie şi alte probleme cognitive, deşi ea a fost scoasă din contextul religios sau spi-
ritual în care funcţiona în mod obişnuit. Testările facute au evidenţiat că o atare practică activează pe de-o parte 
circuitele neurologice responsabile de atenţie, memorie, fluenţă verbală, iar pe de altă parte atenţia focalizată 
favorizează acest proces de reconstrucţie celulară si de traseu neuronal.

Rezultatele cercetării fac dovada nu numai a faptului că activarea lobului prefrontal şi a cingulatului anterior 
prin meditaţia Kirtan Kriya înbunătăţeşte memoria şi cogniţia, dar că stopează şi efectele depresiei, un simptom 
comun în tulburările provocate de îmbătrânire.

Scanările efectuate pe parcursul cercetării au relevat că meditaţia efectuată de subiecţi întăreşte un circuit 
specific- ce implică lobul prefrontal şi orbito-frontal, cingulatul anterior, ganglionul bazal şi talamusul-, care altfel 
s-ar deteriora cu vârsta. Mai mult, prin antrenament constant, acest circuit a putut fi îmbunătăţit, determinând 
în consecinţă ameliorări ale diverselor funcţii cognitive, precum şi ale stărilor emoţionale.

Spre deosebire de alte forme de meditaţie, utilizarea mudrelor (mişcarile secvenţiale ale degetelor) a facilitat 
şi sporirea semnificativă a activităţii în cerebel şi ganglionul bazal, ceea ce s-a repercutat pozitiv asupra coordo-
nării şi controlului mişcărilor voluntare, a posturii, dar şi a flexibilităţii cognitive şi memoriei. 

 Respiraţia lentă, profundă şi regulată pe care o presupune psalmodierea din meditaţia Kirtan Kriya calmează 
trupul şi mintea şi descreşte de asemenea activitatea metabolică în diferite părţi ale creierului, în special a lobului 
frontal şi parietal. Ca efect psihologic, apare o uşoară dizolvare a conştinţei de sine, îngaduind persoanei să se 
simtă unită cu obiectul contemplaţiei, fiind favorizată aşa numita „stare de flux”. Aceasta a însemnat ca subiecţii 
cuprinşi în studiu au efectuat sarcinile cu plăcere şi cu o dorinţă mai mare de a-şi atinge obiectivul propus (ame-
liorarea memoriei).

Spectaculoasă şi rapidă, metoda utilizată de studiu dă speranţă oamenilor de a ameliora şi conserva capacităţi 
mentale, care în mod obişnuit se dovedesc a fi ameninţate de declin în procesul înaintării în vârstă. Cercetătorii 
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atrag însă atenţia că în ceea ce priveşte stabilitatea rezultatelor obţinute, o practică fara înterupere pare a fi 
condiţia sine qua non.
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DEPRESIA ŞI SUICIDUL LA COPII ŞI 
ADOLESCENŢI ÎN UNGARIA 2000 - 2010
• Dr Kalmár Sándor, M.D., Ph.D -  Kecskemét, Ungaria

Moto: „Pierim în mii de feluri deşi la fel ne naştem
Cumplite sunt suferinţele noastre şi unică-i izbăvirea.”

ABSTRACT: 
Suicide and depression in hungarian adolescents. 2000-2010.
There is no other social phenomenon, so much unexplained, meaning such an individual fate, so tragic, painful, 
and unreasonable, so difficult, contradictory and mystified like suicide. It is especially true among the adolescent 
suicides. The author examined the children and adolescents suicides in past decade. The number of suicides in 
Hungary was fluctuant, but always high in the last century. Suicide among young people is one of the most serious 
public health problems. Between 2000 and 2010 years 1395 young people, 1150 males and 245 females, lost their 
lives due to suicide in Hungary. Among adolescent suicide was the first leading cause of death in 2009 and 2010. 
Boys committed suicide 3.6 times more often among 15-19 year old group than girls in 2000, and 2.2 times more 
often in 2010. Boys committed suicide 5.0 times more often among 20-24 year old group than girls in 2000, and 
5.9 times more often in 2010. Retrospective data suggest that approximately 90% of children and adolescents 
who commit suicide have current unrecognized and untreated psychiatric disorders. Among the mental disorders, 
major depressive disorder has the highest relative risk. Of psychopathological symptoms, negative mood, ho-
pelessness, interpersonal problems, ineffectiveness, anhedonia, negative self-esteem, impulsiveness, self-respect 
disturbances, suicidal ideation, negative life events, family and environmental factors also play a great role.
The intervention to decrease depressive disorders and increase the coping skills among adolescents should be 
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effective suicide prevention strategies. To make this question more difficult that the number of child psychiatrists 
are extraordinarily few, so the parents of problematic child are not able to turn to a child-psychiatrist. The primary 
prevention is the most effective method but, its efficiency is questionable if there is no effective mental nurturing 
from early childhood both in the family and in the kindergarten and school. 
Keywords: suicide, adolescent, depressive disorder, hopelessness, prevention

REZUMAT: 
Suicidul şi depresia la adolescenţii maghiari. 2000-2010
Nu există vre-un fenomen social atât de puţin explicat, cu atât de multă însemnătate pentru destinul individual, 
atât de tragic, dureros şi ilogic, atât de dificil, contradictoriu şi mistic ca suicidul. Mai ales dacă are loc la adoles-
cenţi. Autorul a examinat suicidul din ultimul deceniu la copii şi adolescenţi. Numărul sinuciderilor în Ungaria a 
fost fluctuant, dar întotdeauna mare în secolul trecut. Suicidul printre tineri constituie una din cele mai serioase 
probleme de sănătate publică. În perioada 2000-2010 în Ungaria şi-au pierdut viaţa în urma suicidului 1.395 de 
tineri dintre care 1.150 băieţi si 245 fete. Între 2009-2010 suicidul a fost prima cauză de decese printre adolescenţi. 
În 2000, în grupa de 15-19 de ani băieţii au comis suicid de 3,6 ori mai des decât fetele iar în 2010 de 2,2 ori mai 
des. În 2000, în grupa de 20-24 de ani ani băieţii au comis suicid de 5,0 ori mai des decât fetele, iar în 2010 de 5,9 
ori mai des. Datele retrospective sugerează că aproximativ 90% dintre copii şi adolescenţii care comit suicid au boli 
psihice nedetectate şi netratate. Printre bolile mentale, cele depresive majore poartă riscul relativ cel mai mare. 
Printre simptomele psihopatologice au un mare rol starea sufletească negativă, lipsa speranţei, problemele inter-
personale, ineficacitatea, anhedonia, aprecierea de sine negativă, impulsivitatea, respectul de sine alterat, ideaţia 
suicidală, evenimentele negative din viaţă cât şi familia şi factorii de mediu. Intervenţiile vizând diminuarea bolilor 
depresive şi de creştere a aptitudinilor de a face faţă pot fi strategii eficiente de prevenire a suicidului. Situaţia e 
mai gravă din cauza numărului extraordinar de mic de psihiatri de copii, părinţii neavând posibilitatea de a apela 
lesne la un asemenea specialist. Prevenţia primară este metoda cea mai efectivă, dar, eficienţa sa este dubitabilă 
dacă nu există o educaşie mentală din fragedă copilărie atât în familie cât şi în grădiniţă şi şcoală. 
Cuvinte cheie: suicid, adolescent, boli depresive, lipsa de speranţă, prevenţie 

Anual în Europa mor 13.500 tineri în urma suicidului şi mai mult de 200.000 tineri mor 
în întreaga lume. Numărul sinuciderilor în rândul tinerilor a arătat o tendinţă oscilantă într 
anii 2000-2010. 1334 de tineri între 15-24 ani şi-au pierdut viaţa din cauza suicidului. Dintre 
aceştia 1100 au fost bărbaţi şi 230 femei. În mod normal nu ar fi trebuit să moară! Între anii 
2000-2010 în această grupă de vârstă principala cauză a mortalităţii a fost suicidul.

Suicidul este o problemă gravă şi în rândul adulţilor tineri. Între anii 2000-2010, 2858 de 
adulţi tineri între 25-34 ani şi-au perdut viaţa în urma suicidului. Dintre aceştia 2414 bărbaţi 
şi 444 femei. În această grupă de vârstă suicidul a reprezentat 19,68% din toate cauzele de 
deces în anul 2000, iar în anul 2010 acest procent s-a ridicat la 23,43% (din care 20,06 băr-
baţi şi 13,07 femei).

Nu există un consens între cercetători în evaluarea corelaţiei dintre tulburările mentale şi suicid. Reperele 
principale se conturează în felul următor:

-suicidul şi unele boli mentale pot avea o etiologie comună.
-suicidul şi tulburările mentale pot fi alternativele unul alteia
-suicidul poate fi o consecinţă directă a unor tulburări mentale: post,-hoc,-ego propter. (după,-deci,-din cauza lui).
-suicidul este consecinţa convieţuirii cu anumite boli mentale. 
-suicidul poate fi o consecinţă a tratamentului fiind un factor nociv iatrogen, dar şi o consecinţă al unui trata-

ment inadecvat, insuficient sau necorespunzător. (Mishara şi Chagnon 2011) 
Suicidul este un fenomen social care se manifestă în destinul individual (Pethö Bertalan, 1989). Nu mai există 

nici un alt fenomen social atât de complex care să se manifeste în destinul individului (Pethö Bertalan, 1989). 
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Este şi o problemă gravă de sănătate publică. Nimic nu este mai inexplicabil, mai dureros de neânţeles, contra-
dictoriu şi mistic ca suicidul! Afirmaţia este valabilă mai ales pentru suicidul tinerilor. Suicidul nu înseamnă numai 
pierderea vieţii dar este şi o puternică traumă psihică pentru membrii familiei pentru prieteni. Produce pierderi 
materiale micro şi macrosociale. Este tragic şi pentru medicul care îşi pierde un bolnav în acest mod.

CAUZE PRINCIPALE
1.	 Factori genetici
2.	 Tendinţă reformatoare, mentalitate protestatară
3.	 Influenţa modelului
4.	 Influenţa artei 
5.	 Agresivitate mascată
6.	 O atitudine de acceptare a suicidului din partea opiniei publice
7.	 Boli psihice nediagnosticate şi netratate
8.	 Alcoolismul şi abuzul de alcool
9.	 Lipsa unui ajutor interpersonal adecvat
10.	 Afecţiuni neuropsihologice
11.	 Factori psihosociali nedoriţi (evenimente de viaţă negative, criza economică globală), cauze economice 

nedorite(lipsa sau nesiguranţa locului de muncă, izolare, acces uşor la mijloace letale, stress psihosocial 
grav acut sau cronic)

12.	 Lipsa de speranţă
13.	 Modificări sociale rapide, urbanizare intensă, dezintegrare socială 
14.	 Efectele negative ale internetului. 
15.	 Dezintegrarea familiei tradiţionale
16.	 Povară psihologică apăsătoare asupra căsătoriilor, a femeilor şi a familiilor, creşterea numărului de 

divorţuri.
17.	 Plasă socială inadecvată
18.	 Dezinteres şi indiferenţă din partea clasei politice faţă de prevenirea suicidului
19.	 Lipsa unor propuneri raţionale de prevenire al suicidului
20.	 Indiferenţa medicilor de familie şi a specialiştilor faţă de prevenirea suicidului
21.	 Lipsa unui Progam Naţional de Igenă Mentală.
22.	 Lipsa Institutelor de Psihiatrie
23.	 Sistemul de asistenţă psihiatrică slab dezvoltat, în dezintegrare şi distrucţie
24.	 Sprijin sufletesc deficitar, cauze spirituale, pasivitate din partea Bisericii
25.	 Cauze necunoscute

Problemele emoţionale serioase şi de lungă durată din copilărie şi la vârsta adultă au consecinţe grave:
-scăderea performanţei individuale
-izolare
-eşec şcolar
-comportament de risc: drog, tutun, promiscuitate, alcool
-probleme sanitare
-apariţia unor simptome psihosomatice
-apariţia unor simptome psihopatologice
-suicid/autoagresiune.
Grafice statistice:
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FACTORI PROTECTORI
În prevenirea dezvoltării unor boli depresive la adolescenţi un rol protector important îi revine mediului şcolar 

şi asistenţei sanitare. Un procent de 37,8% din profesorii din Ungaria nu posedă cunoştiinţe suficiente cu privire 
la comportamentul suicidar, şi doar un procent de 12,5% posedă aceste cunoştiinţe şi pot trata problema în mod 
corespunzător (Volentics 2003).

FACRORI SPIRITUALI DE PROTECŢIE 
Credinţă, Speranţă, Dragoste, recunoaştere, adoraţie, milă ,spovedanie, pocăinţă, iertare, gratitudine, dragos-

te, ură, îndrăzneală, mânie, milă, izbăvire, spirit de sacrificiu, sacrificiu, vigilenţă.

Clasificarea holistică al factorilor de risc

Pactul de la Brusszel
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DEPRESIA LA COPII ŞI ADOLESCENŢI ÎN UNGARIA
Pe baza unor cercetări epidemiologice s-a arătar că incidenţa depresiei la copii este de 3-5%, la adolescenţi de 

7-12%, la adulţi tiner de 17-25%. Prognosticul este mai nefavorabil decât la adulţi, asociindu-se mai frecvent cu 
folosirea de substanţe psihoactive şi cu un comportament autodistructiv faţă de cei care nu suferă de depresie. 
Există o prevalenţă crescută şi în continuă creştere a bolilor psihosomatice şi a tulburărilor de comportament. 
Aztăzi 24,7% din tineri prezintă o tulburare de comportament sau boală psihică care necesită tratament.Preva-
lenţa simptomelor de depresie este de 15-20%. Pedagogii care ar recunoaşte aceste simptome ar avea un rol 
important în prevenirea lor (Pászthy 2005).

Important ar fi descoperirea markerilor biologici ai depresiei care ar putea să complecteze investigaţiile psi-
hiatrice şi ar putea dovedi în mod obiectiv prezenţa depresiei. Aceşti markeri ar avea o valoare deosebită dar 
cercetarea lor nu a condus la nici un rezultat.

Un fel de Graal Sfânt al psihiatriei ar fi un test de sânge care ar înlesni diagnosticul depresiei scăyând semnifi-
cativ şi stigmatizarea bolnavilor depresivi. În practica de toate zilele o metodă screeing ar fi foarte utilă

91% din persoanele care comit suicid - copii şi adulţi tineri - suferă de depresie nediagnosticată şi netratată. 
Dintre tulburările mentale depresia predispune cel mai mult la suicid.

ASISTENŢA PSIHIATRICĂ PENTRU COPII ŞI ADOLESCENŢI ÎN UNGARIA
În anul 2010 au fost înregistraţi la Ambulatoriul de Psihiatrie (copii şi adolescenţi) 13958 de pacienţi, dintre 

care 9212băieţi şi 4746 fete, în timp ce numărul psihiatrilor NPI a scăzut de la 110 în 1999 la 47 în 2010, iar numă-
rul total de bolnavi în evidenţă este de 18.871 (Yearbook of Health Statistica 2010).

INCIDENŢA FANTEZIILOR ŞI TENTATIVELOR DE SUICID ÎN COPILĂRIE ŞI ADOLESCENŢĂ
În rândul copiilor şi adolescenţilor fanteziile şi tentativele de suicid apar într-un procent de 60-70% (Kovács şi 

colab., 1993). Mitchell şi colab. afirmă că, 39% din copii depresivi au avut o tentativă de suicid. După Baji şi colab. 
(2009). dintre fetele de 7-14 ani cu depresie 43,7% au avut gânduri de suicid iar dintre băieţi 36,5%. 

AUTOAPRECIERE NEGATIVĂ DEPISTATĂ 
•	 Kiskunhalas: băieţi 42%, fete 56,1%
•	 Kecskemét: băieţi 35,0%, fete 50,7%
•	 Budapesta: băieţi 30,9%, fete 36,5%

FACTORI DE RISC MAI IMPORTANŢI PENTRU SUICID ÎN ADOLESCENŢĂ
•	 Îmbolnăviri psihiatrice (tulburări de percepţie, tulburări depresive, folosirea unor substanţe psihoactive, 

alcool)
•	 Prezenţa unui eveniment negativ de viaţă 
•	 Prezenţa factorilor de risc spirituali (lipsa speranţei, lipsa credinţei şi a iubiri)
•	 Factori culturali şi sociali (statut socio-economic scăzut, /exceptând populaţia romă/, nivel cultural scăzut, 

dezrădăcinare, analfabetismul mental).
•	 Modele familiale distructive, evenimente traumatice, abuz, fenomene de viaţă negative în copilărie.
•	 Comportament agresiv, impulsivitate, iritabilitate, gândire rigidă, coping deficitar, tulburări de identitate.

DEPRESIE ŞI SPIRITUALITATE
Un rol important în apariţia depresiei şi suicidului la vârstă tânără îl are spiritualitatea,
tinerii depresivi fiind preocupaţi foarte mult de problema vieţii şi a morţii.
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POSIBILITĂŢI DE PREVENŢIE A SUICIDULUI

Simptome importante pe care profesorii ar trebui să le observe
Scăderea neaşteptată şi nemotivată a performanţei şcolare, insucces, absenteism şcolar. Preocupări legate de 

moarte, viaţă, suicid. Afirmaţii de genul „nu aş lipsi nimănui dacă aş muri! Colecţionarea unor mijloace şi metode 
de suicid, dăruirea inoportună a unor obiecte cu semnificaţie personală, ameninţarea cu suicidul, modificări gra-
ve de dispoziţie, retragere, izolare, crize de plâns, nefericire, disperare, supărare, lipsă de speranţăâ, senzaţie de 
abandon, instabilitate marcată, agresivitate, scăderea interesului, pasivitate, instabilitate emoţională marcată, 
căutarea riscului, sensibilitate, supărare pentru o pierdere gravă, conflicte familiale provocate de stress, deces 
sau suicid în familie, moartea unui prieten apropiat, decepţie în dragoste, ruperea unor relaţii, dispariţia unei per-
soane. Ruperea unei prietenii fără motiv vizibil, schimbări care afectează relaţia cu colegii şi prietenii, reducerea 
activităţii extraşcolare, renunţarea la sport şi alte activităţi, neglijarea propriei persoane, acuze şi simptome fizice 
sau psihice, tulburări de alimentaţie, consum crescut de alcool şi substanţe psihoactive, promiscuitate, conduce-
rea periculoasă a autovehiolelor.

RECOMANDĂRI
-Consolidarea sănătăţii mentale al personalului şcolar
-Creşterea autoaprecierii şi a stimei de sine a elevilor cu respectarea demnităţii umane.
-Creşterea nivelului educaţional în şcoli.
-Încurajarea elevilor în exprimarea sentimentelor
-Prevenirea brutalităţii şi a bătăi
-Cunoaşterea căilor de acces la ajutor de specialitate 
-Comunicarea cinstită cu copii
-Îmbunătăţirea capacităţii de comunicare al personalului şcolar
-Recunoaşterea imediată a pericolului de suicid şi contracararea eficace
-La copii cu risc suicidar, îndepărtarea tuturor ustensilelor care ar putea ajuta la suicid
Elaborarea unor metode de urgenţă în fiecare şcoală care trasează acţiunea în cazul pericolului de suicid (ce 

face directorul, profesorul sau alt personal şcolar, medicul, asistentul psihologul şcolii, părinţii şi colegii de clasă. 
Pregătirea profesorilor în recunoaşterea simptomelor presuicidare ca să poată interveni în timp util.
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MERLIN, VRĂJITORUL
• Dr. Moldovan Csilla - Mădăraş-Ciuc

C. G. Jung: “Until you make the unconscious conscious, it will direct your life and you will call it fate.”
„Merlin is my second personality, in a certain way it’s me”

ABSTRACT: 
Merlin the Wizard is a well-known character for those dealing with magic, alchemy, old and even modern versi-
ons of myths. He may appear to some of us as an archetype of the Wizard, as well as a very important person in 
the psychology of the unconscious. In some way, C. G Jung is identifying himself with Merlin. It is controversial if 
Merlin really existed; we have access to some literary references coming from the Celtic mythology. His life story is 
molded to the history of the Middle Ages. Traumatized by the fratricide quarrels he was forced in, Merlin is hiding 
in the cradle of the Nature to become a Wild Man, Mad, and a Prophet. He is aware of his Shadow, the somber 
side of the unconscious, achieving this way his first step towards seeking his own identity. The retreat from the 
Common World has the meaning of a secret initiation. When he returns to the World of Humans he is already an 
initiated-one, purified by suffering. He is going through a rejuvenating process, which sublimes in creation. When 
he encounters Love, he has to disappear from this World, overwhelmed by the Strength of Anima. Through Death 
and Decay, Merlin becomes Breath, Spirit. The value of Merlin consists in his life-experience of being invaded by 
the “collective unconscious”, which penetrated him till the “core”, which C. G. Jung calls “the Self”.

C. G. Jung: „Până când nu îți faci inconștientul conștient, el îți ghidează viața, iar tu crezi că e vina soartei”
„Merlin este o a doua personalitate a mea; într-un anumit sens sunt eu”

REZUMAT: 
Vrăjitorul Merlin este o figură familiară magiei, alchimiei, miturilor vechi dar şi a celor moderne. Poate fi conside-
rat un arhetip al vrăjitorului, o personalitate a psihologiei inconştientului. Jung se identifică într-un anumit sens cu 
Merlin. Existenţa reală a lui Merlin este controversată, avem mai multe referiri literare la acest personaj, ale cărui 
origini se pierd în mitologia celtică. Istoria personală a vrăjitorului se conformează Evului Mediu. Traumatizat de 
luptele fratricide la care participă, Merlin se retrage în natură devenind Om Sălbatic, Nebun, Profet. El îşi cunoaşte 
Umbra, parte sumbră a inconştientului, realizând astfel primul pas spre căutarea propriei identităţi. Retragerea 
din lume coincide cu o iniţiere secretă. Când reapare în lumea oamenilor, Merlin este un iniţiat, purificat prin sufe-
rinţă. Trece printr-un „proces de înoire” care culminează în creaţie. Când întâlneşte iubirea va muri pentru această 
lume, căci puterea Animei îl copleşeşte. Prin moarte şi descompunere, Merlin devine Respiraţie, Spirit. Importanţa 
lui Merlin e dată de faptul că el, prin viaţa lui, a experimentat invazia inconştientului colectiv, l-a traversat şi a 
ajuns în centrul acestuia la ceea ce Jung numeşte Sinele.

În „Amintiri, Vise, Reflecţii”, terenul din Bollingen de pe malulul lacului Zürich, situat în 
districtul St. Meinard, pământ bisericesc ce aparţinuse cândva mănăstirii St. Gallen, cumpă-
rat de Jung în 1922, capătă o semnificaţie aparte, devenind locul unde visele inconştientului 
se materializează în piatră - locul unde simbolul totalităţii psihice încolţește ca o sămânţă 
ancestrală în realitatea fizică a pietrei. 

Turnul construit de Jung apare ca o reprezentare plastică a individuației - obârşia şi con-
cretizarea materială a comunicării dintre conştient şi inconştient.

„La Bollingen, sunt înconjurat de linişte..., răsar gânduri care coboară până în străfundul 
veacurilor şi anticipează în mod corespunzător un viitor îndepărtat. Aici, chinul creaţiei se 
diminuează; creaţia şi jocul sunt laolaltă” (1)
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Mai târziu, Jung ridică un fel de monument din piatră în cinstea a ceea ce însemna Turnul pentru el. Această 
piatră are o istorie proprie: ea vine dintr-o carieră apropiată de Bollingen, are forma unui cub, dar dimensiuni 
greşite, ceea ce înfurie la culme zidarul care vrea să se descotorosească de ea. Jung însă se îndrăgosteşte pe loc 
de piatră ”Nu, asta e piatra mea...trebuie să fie a mea!”(2)

În structura naturală a pietrei, pe partea frontală, Jung descoperă un cerculeţ, un fel de ochi care îl privea 
parcă. Dăltuind piatra Jung plasează în centrul „ochiului” un omuleţ care poartă o pelerină cu glugă şi duce un fel 
de lanternă; un soi de cabir sau Telesphoros al lui Esculap, aşa cum apare în unele reprezentări antice. Pietrei îi 
sunt dedicate mai multe texte în greacă şi latină, zămislite sub imperiul unor gânduri răsărite spontan în timp ce 
dalta aluneca pe suprafaţa pietrei. Jung spune; „Când piatra fu gata m-am uitat la ea, m-am tot minunat şi m-am 
întrebat ce o semnifica oare să faci aşa ceva. Ştiţi ce intenţionasem să cioplesc pe spatele pietrei?  Le Cri de Merlin!  
Căci ceea ce exprimă piatra îmi aminteşte de manifestarea lui Merlin în pădure, după ce dispăruse deja din lume. 
Oamenii tot îi mai aud strigătul, aşa spune legenda dar nu îl pot înţelege sau tălmăci.”(3)

Legenda lui Merlin a luat naştere în secolul al XII-lea. Jung spune: ”Merlin reprezintă încercarea inconştientului 
medieval de a crea o figură paralelă cu a lui Parsifal. Parsifal este erou creştin, iar Merlin, ca fiu al diavolului şi al 
unei fecioare pure , este fratele său obscur. S-ar putea spune că secretul lui Merlin a fost continuat de alchimie, 
mai cu seamă în figura lui Mercur. Apoi a fost preluat de psihologia mea a inconştientului şi rămâne şi până în 
ziua de astăzi un neînţeles, întrucât celor mai mulţi oameni viaţa cu inconştientul le este pur şi simplu incompre-
hensibilă!” (4)

A existat Merlin Vrăjitorul cu adevărat? Vrăjitoria e simbolul energiilor creatoare instinctuale, neîmblânzite, 
golite de orice disciplină. Figura lui Merlin este o concretizare a mitului transcendental. (Miturile transcendentale 
sunt consacrate de omul primitiv elucidării contradicţiilor existenţiale aparente, pe care el nu le acceptă decât 
ideal) Figură menită a rezolva o contradicţie existenţială între bine şi rău prin crearea unui erou arhetipal: care 
este “un model inegalabil, nu strămoşul totemic, ci modelul de la care porneşte şirul”? (5) Merlin este o figură 
arhetipală, (vrăjitorul), în care se regăseşte suprastructura demonologică a credinţei în duhuri şi demonii care 
guvernează universul - un univers dual, bazat pe principii antagonice care se complectează reciproc - un univers 
subordonat destinului ca lege sau legi implacabile.

Dacă acceptăm arhetipul ca „o categorie preformativă din inconştientul colectiv şi arhetipul, ca model formativ 
precosmic şi cosmic” (6) figura lui Merlin,  reluată de Jung în psihologia inconştientului, este expresia unei compo-
nente sufleteşti arhaice care vizează împletirea umbrei cu lumina, a demonicului cu angelicul, este expresia incon-
ştientului greu de înţeles. Merlin are caracterele unei figuri mitologice nu numai prin faptul că este atemporal (el 
bântuie şi azi, mereu neînţeles) ci şi datorită faptului că “numai printr-un mit se poate exprima ceea ce este omul, 
conform intenţiei sale lăuntrice şi ceea ce pare el a fi sub aspectul de specie eternitas. Mitul este mai individual şi 
exprimă viaţa într-un mod mai precis decât o face ştiinţa”. (7)

Merlin, ca personaj legendar, este menţionat în câteva texte celtice rare cum ar fi: Yr Oionau (Purceluşul) sau 
Ymddiddan Myrddin a Thaliesin (Dialogul dintre Myrddin şi Thaliesin). Aceste texte datează din secolul al XII-lea, 
dar prezintă un personaj numit Myrddin care a trăit în secolul al VI-lea.

Myrddin, Wyllt sau Emrys, Merlinus Caledonensis sau Merlin Sylvestris, sunt numele eroului legendelor medi-
evale, al Vrăjitorului Merlin din legendele Arthuriene.

Călugărul galez Geoffrey of Monmouth folosoşte o parte din aceste surse când scrie “Vita Merlini” (Viaţa lui 
Merlin). Opera este scrisă în limba latină şi îl descrie pe Merlin ca pe un profet. Sunt numeroase episoade în care 
Merlin îşi pierde minţile şi trăieşte în sălbăticie ca un animal sălbatic, ca Nabuconodosor sau ca Sălbaticul din 
Pădure a velşilor. Opera apare prin anii 1150, precedată de „Profeţiile lui Merlin”, scrisă tot în latină, de acelaşi 
autor, prin anii 1130 sau 1135.

O altă lucrare a lui Geoffrey of Monmouth, scrisă în 1136, este „Historia Regum Britanniae”, unde pentru întâia 
dată se face legătura dintre Merlin şi regele Arthur.

Robert de Boron, poet francez care a trăit în sec XII-XIII, scrie mai multe poeme despre Merlin, care se transmit 
mai târziu în proză: „Histoire de Merlin 1230-1235”.
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După cum afirmă Kernbach, fantezia oamenilor este incapabilă să născocească nimic din nimic, orice mit având 
la origini o istorie concretă. Astfel, unul sau mai multe personaje au stat la baza naşterii lui Merlin, trăind poate 
la câteva secole depărtare unul de celălalt, dar în zone geografice similare sau apropiate.

În „Vita Merlini”, Merlin  se naşte din legătura nepremisă dintre o prinţesă şi un incubus. Naşterea îi conferă 
un caracter dual şi ambiguu, păgân prin tată și creştin prin mamă. Reprezintă trecutul cu toate zeităţile păgâne, 
cu toate elementele religiei vechi şi viitorul creştin cu darul profeţiei dăruit de Dumnezeu pentru a contracara 
latura demonică a personalităţii sale. Tradiţia veche nordică aminteşte de Llallawgy sau Laleocen, dar se referă 
la acelaşi personaj.(8)

Toate aceste istorii personale au câteva trăsături comune menite a contura cu tărie caracterul unui personaj 
unic: Merlin bardul, războinicul, omul sălbatic, nebunul, profetul şi, în final, Merlin Vrăjitorul!

Se spune că Merlin a trăit la curtea lui Gwenddolerus, unde a avut o poziţie privilegiată, dar după bătălia de la 
Arfderydd neputând suporta trauma piederii regelui său şi a rudelor sale, în bătălie, a înnebunit şi s-a refugiat în 
pădurea Ceiyddon, unde a trăit ca un animal sălbatic şi a avut, din când în când, profeţii tulburi; (de aici vine nu-
mele Merlin, căci numelui cunoscut i s-a alipit epitetul „miridin” - om nebun, care ar sta la baza numelui Myrddin, 
care mai târziu a fost transformat de Geoffrey of Monmouth în Merlin).

Pentru Merlin refugiul în pădurea Ceiyddon înseamnă totala detaşare de realitatea cotidiană şi, implicit, de 
condiţia umană. Merlin se întoarce într-un univers primordial: pădurea, în a cărei sălbăticie el comunică cu forţele 
generatoare ale naturii. Pierzând statutul de normalitate culturală şi socială a epocii, el devine nebun, sălbatic, 
împins în exteriorul existenţei cotidiene. Aşa cum spune Michel Foucault: „Nebunul este pus în interiorul exte-
riorului şi invers”.(9) Chiar dacă în Evul Mediu exista obiceiul îmbarcării nebunilor pe un vas cu care erau trimişi 
în largul oceanelor, abandonaţi apoi pe tărâmuri necunoscute, pădurea îl ţine prizonier pe Merlin tot aşa cum 
oceanul îi ţine prizonieri pe nebuni „în mijlocul celui mai deschis celui mai liber dintre drumuri”.(9)

„El se afundă în desişul pădurii, fericit să rămână ascuns sub ferigi. El admira animalele care treceau prin ierbu-
rile însingurării, câteodată le urmărea, alteori le depăşea în cursa lor. El se hrănea cu ierburi şi rădăcini şi a devenit 
un om sălbatic ca şi cum s-ar fi născut în sânul pădurilor.”(10)

Dar în acest spaţiu Merlin înţelege forţele tainice ale naturii, care în mod obişnuit se refuză a fi cunoscute 
omului raţional. Se metamorfozează într-o figură aproape mistică al cărei delir devine un act creator, căci accede 
la origini şi se pierde în lumea începuturilor, ceea ce îl face să trăiască în „casa reflecţiilor despre el însuşi, a recu-
legerii interioare”. (11)

Merlin, vrăjitorul din legendele arthuriene, se identifică într-un fel cu „modelul de la care porneşte şirul”: 
Stăpânul Animalelor sau zeul încornorat al celților Cernunnos. Merlin druidul, pierzându-se în labirintul incon-
ştientului, accede la un zeu venerat de popoarele celtice, care face parte din elementele constitutive intrinseci 
ale subconştientului colectiv. Acest zeu este reprezentat înconjurat de animale, în primul rând de mistreţi, cerbi, 
şerpi, câini şi şobolani. În poemul Yi Oianou, Merlin este însoţit de un purceluş care e singurul lui confident.

„Ascultă, purceluş mic, îmi vine greu să dorm, atât de tare mă preocupă necazurile mele.
Timp de paisprezece ani am suferit atât că aspectul meu este lamentabil.
Ce-i pasă lui Rydderdi care petrece în noaptea asta
Că eu îmi petrec ultima noapte fără somn, cu genunchii pe zăpadă
Şi cu ace de gheaţă în părul meu?
Ce soartă tristă!
Ascultă, purceluş mic, muntele nu este verde?
Mantia mea e strâmtă, pentru mine nu mai e odihnă,
Palidă e faţa mea.
După bătălia de la Arfderydd nimic nu mă atinge,
Chiar dacă cerul se prăbuşeşte şi marea îşi iese din matcă.”
(Ca o simplă curiozitate, bunicul lui Jung avea drept animal de companie un purceluş care-l urma ase-

menea unui câine.)
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În legenda lui Merlin, pădurea este simbolul reflecţiei despre Sine, de care vorbeşte Jung. 
În contextul individuaţiei  (definită în mod foarte simplist ca o comunicare dintre conştient şi inconştient) 

Merlin face uz de ceea ce Jung numeşte Imaginaţie Activă. Aflat într-o situaţie de viaţă foarte grea, el inventează 
mereu căi care îi permit să prevină dificultăţile obiective, creând un univers în care va fi în largul său. Dar acest 
univers, creat şi recreat mereu, este totuşi un univers al regresiei către Umbră, o descoperire a aspectului celui 
mai primitiv al inconştientului. „Umbra este o coadă invizibilă de saurian, pe care omul o trage încă după el.” (12) 
Pădurea Ceiyddon, ca orice pădure, simbolizează un loc sacru, centru şi izvor al vieţii, spaţiu întunecat şi labirintic 
ce trezeşte spaimele ancestrale...este loc de iniţiere, de confruntare cu numeroase probe şi semne care desluşesc 
drumul sau induc în eroare; pădurea este un spaţiu al inconştientului uman. (13)

Inconştientul ţine de adânc, de ape tulburi de peşteri ascunse; Merlin, afundându-se în pădure, plonjează în 
inconştient, iar pădurea e pentru el o zonă crepusculară la limita dintre real şi ireal.

„Pădurea , sumbră şi impenetrabilă vederii, ca şi apele profunde şi marea, este conţinătorul misteriosului şi 
necunoscutului. Este un sinonim apropiat inconştientului. Arborii, ca şi peştii în apă, reprezintă conţinutul activ al 
inconştientului”. (14)

În pădure, Merlin se contopeşte cu natura, devine animal, floare, copac, fir de iarbă, nu se subordonează 
legilor omeneşti. Viaţa lui e de pe o zi pe alta, lipsită de griji, iar el se afundă în propria lume, asemenea unui 
copil inocent. E ocrotit de Pădure ca şi cum ar trăi în atemporal, având acces la cele mai arhaice simboluri, eul lui 
dezintegrându-se parcă şi regăsindu-se în regnurile primordiale dintr-o lume crepusculară, care aduce aminte de 
începuturile copilăriei.

 „Prin viaţa sa vegetală şi animală, prin lumina sa crepusculară şi prin orizontul limitat, pădurea evocă starea 
abia conştientă şi apropiată de natură a copilăriei.” (15)

În acest univers apropiat copilăriei, monştrii au dreptul lor să bântuie. După Jung, există o fantezie plăsmu-
itoare de mituri, care a dispărut în epoca noastră raţională; fantezia mitică duce în adâncurile incoştientului şi 
poate fi un făgaş al erorii, ambiguităţii şi incomprehensiunii. Umbra îşi târăşte coada de reptilă preistorică, ea 
este răul care există în noi şi nicidecum în afara noastră; Merlin trebuie să recunoască în spaţiul sacru al pădurii 
un adevăr fundamental: răul este în el, căci poartă o moştenire demonică. Nebunia lui este rezistenţa Sinelui faţă 
de cunoaşterea Umbrei. Mitul nebuniei lui Merlin pare să se destrame când el începe să conştientizeze existenţa 
Umbrei. Problema răului într-un om e problema umbrei, dar, ca orice om, Merlin uneşte în el binele şi răul.

„Umbra este un aspect moral care provoacă ansamblul personalităţii -Eul, căci nimeni nu poate să recunoască 
umbra fără o dezvoltare considerabilă a fermităţii morale. Această realizare constă în a recunoaşte existenţa re-
ală a aspectelor obscure ale personalităţii. Acest act este fundamentul indispensabil orcărui mod de cunoaştere a 
Sinelui şi, ca urmare, se loveşte, de regulă, de o rezistenţă considerabilă.” 

Umbra este în strânsă legătură cu tot ce este primordial, animalic şi instinctiv. Orice societate cât de cât con-
formistă tinde să refuleze tot ceea ce este legat de Umbră. 

„A-ţi controla Umbra înseamnă a descoperi aspectul cel mai primitiv al inconştientului şi începerea căutării 
identităţii reale”. (16) Vita Merlini (1151) spune că, după un an de rătăcire în pădurea Ceyiddon, Regele Riderch 
Hael, supranumit Generosul, reuşeşte să-l aducă pe Merlin în siguranţă la Strathclyde Court.

Întâlnim variante ale poveştii în care Merlin părăseşte pădurea călare pe un cerb, purtând în mâini coarne 
de cerb. Cerbul are un simbolism religios, în primul rând este animal totemic sau strămoş mitic al unor popoare 
din emisfera nordică (celţi), prezent la unele ritualuri de trecere, simbolizează reînnoirea ciclică, este un animal 
psihopomp, călăuză a sufletelor pe lumea cealaltă, intermediar între lumi, mesager divin. Este imaginea forţei 
generatoare de viaţă, este simbolul sufletului care îşi caută mântuirea. Dar Merlin se şi poate transforma în cerb; 
e o trăsătură care face din el un personaj mitic. 

Merlin moare pentru oameni când se afundă mânat de nebunie în desişul pădurii, se leapădă de tot ce ţine 
de existenţa lui de dinainte, devine mai mult animal decât om. Este vorba de fapt despre echivalentul unei morţi 
ritualice, în care va dobândi înţelepciune de tip iniţiatic. Este moartea rituală şi iniţierea şamanului. Eliade vede 
rădăcinile elementelor şamanice în moştenirea indo-europeană, dar nu exclude nici influenţele nord-asiatice. 
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Chiar dacă el face referiri la religia germanilor şi la cultul lui Odin-Woden, regăsim elementele iniţierii şamanice 
şi în povestea lui Merlin.

După Stanislav Grof, nebunia lui Merlin este o criză transpersonală, dar în acelaşi timp o posibilitate de ridicare 
la un nivel superior de funcţionare psihologică şi de conştiinţă spirituală, care implică o transformare radicală al 
personalităţii şi a deschiderii spirituale. Crizele psihospirituale, adesea confundate cu nebunia, de care abundă 
literatura mistică, pot fi parte din istoria de viaţă a şamanilor, misticilor şi sfinţilor. 

Jaques Lacan spune despre nebunie: „Fiinţa omului nu numai că nu poate fi înţeleasă în afara nebuniei, dar 
nici nu ar fi fiinţă a omului dacă nu ar purta în sine nebunia ca limită a libertăţii sale.” Nebunia şamanului este 
contactul privilegiat cu spiritul sau spiritele protectoare, cu alte cuvinte, cu inconştientul lui.

Merlin este preocupat de sacrificiu, martiriu, moarte. Stările lui vizionare concretizate prin profeţii unice des-
tul de obscure şi greu de desluşit, îl duc înapoi în timp, în istoria lui personală, dar şi în istoria omenirii. Călătoria 
lui în timp este o regresie continuă până la o stare de inocenţă animalică, atinsă de om doar în paradisul originar. 
La poarta Paradisului pândeşte Umbra, răul din noi, partea întunecată a firii; prin suferinţă, Merlin se confruntă 
cu Umbra şi cu inconştientul. Această cunoaştere lăuntrică face experienţele trăite din ce în ce mai plăcute şi ele 
încep să se îndrepte către rezolvare. Este un „proces de înnoire” care, în opinia lui J. Perry - psihiatru şi analist 
jungian californian, conduce persoana către ceea ce Jung numea individuaţie, realizarea şi expresia deplină a 
potenţialului său profund. (17)

 Pierdut în desişul pădurii, Merlin a trăit viaţa unui eremit. Sfinţii creştini au căutat izolarea de lume în deşert 
sau în pădure. Au suportat demonii Umbrei, s-au temut de ei şi, în cele din urmă, au învins Umbra prin cunoaşte-
re. Privirea aruncată în inconştient, observarea viselor, meditaţia în solitudine au deschis calea spre conexiunea 
cu un sine superior spiritual. 

Trecerea în lumea oamenilor coincide cu părăsirea statutului de „om sălbatic”. Merlin Vrăjitorul se situează pe 
o treaptă superioară a cunoaşterii, căci, aşa cum spune Stanislav Grof, „Adevărata spiritualitate este universală şi 
autocuprinzătoare şi se bazează mai mult pe experienţa mistică personală. Spiritualitatea implică un tip special de 
relaţie între individ şi cosmos şi este, în esenţă, o problemă personală”. (18)

Merlin este veriga de legătură între păgânismul celtic şi creştinismul Evului Mediu. Reprezentat ca un bătrân 
venerabil, cu părul şi barba albe, se aseamănă cu imaginea sfinţilor, dar el aduce cu sine tot ce pentru creştinism 
înseamnă malefic şi neînţeles. Merlin este un vrăjitor, el se poate transforma în animal, în tânăr fermecător, 
cunoaşte viitorul, poate face minuni. Este un Druid, iar druizii, aşa cum spune Pliniu cel Bătrân, sunt magicieni. 
„Druidae ita suos appellant magos.” Merlin este puternic prin capacitatea lui de a transcende elementele arhaice 
arhetipale ale inconştientului, colectiv şi personal, în conţinuturi conştiente, astfel dânduşi seama cine şi ce este 
cu adevărat.

Legendele Arthuriene îl prezintă pe Merlin ca pe un înţelept sfătuitor al regelui Arthur.
Fiu a lui Uther, concepţia lui s-a realizat printr-un vicleşug graţie puterilor magice ale lui Merlin. Copilăria lui, ca 

şi urcarea pe tron, se desfăşoară sub protecţia acestor puteri magice ale marelui Vrăjitor. Fiu al diavolului, sfinţit 
de actul botezului, Merlin acţionează ca un bun creştin, folosind darul primit prin naştere în scopuri nobile. La 
îndemnul lui, Arthur constituie un Ordin legendar, Cavalerii Mesei Rotunde, în care între cavaleri nu există deo-
sebiri ierarhice, care are ca scop menţinerea păcii şi asigurarea echilibrului în regat. Bineînţeles, există şi o Masă 
Rotundă, invenţia lui Merlin, dăruită lui Uther şi care, după moartea acestuia, ajunge înapoi în Camelotul condus 
de Arthur, ca dar de nuntă. Este pomenită de Wace în Romaine de Brut, apoi de Robert de Boron, în secolul al XIII-
lea. („Histoire de Merlin”). Versiunea târzie are tendinţa explicită de a creştina mitul stăvechi, trecând sub tăcere 
elementele păgâne şi evidenţiind elementele creştine, prin analogie cu masa Cinei de Taină. 

Masa Rotundă simbolizează autonomia, perfecţiunea, izolarea. Este Cercul simbol principal al eternităţii, semn 
al vieţii, simbol solar. ” Implică, prin forma sa, o mişcare dinamică a unei rotunjimi fără sfârşit, ce aseamănă cercul 
cu timpul şi cu regulile neînduplecate ale legilor cosmice” (19)

Legată de simbolistica cercului este şi o altă creaţie al lui Merlin: Stonehenge - loc de înmormântare pentru 
nobilii britanici, ucişi mişeleşte în 460, la o conferinţă de pace, ca o consecinţă a trădării saxonilor. Merlin a trans-
portat prin magie pietrele menhirului, de pe Muntele Killarmas din Irlanda, la Salisbury în Anglia.
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Din punct de vedere psihologic Cercul reprezintă Sinele Ideal, care a atins echilibrul perfect, echilibru care este 
reîntoarcerea la origini, un mod de evadare de sub teroarea timpului şi a existenţei lumeşti, regăsirea paradisului 
pierdut prin corectarea sciziunii dintre conştient şi inconştient. Pentru Merlin, Cercul, regăsit în arhitectonica 
creaţiilor sale, reprezintă proiecţia Sinelui Ideal în plan spiritual, o sublimare a tot ce este obscur sau luminos în 
natura lui ambiguă, în actul Creaţiei.

Cercul este semnul prezenţei divine, indiferent că este vorba despre discul solar adulat de celţi sau despre 
Graalul creştin. Masa Rotundă are în mijlocul ei un loc rezervat pentru Divinitate, este centrul infinitului, originea 
cosmică a tuturor lucrurilor, unde se va aşeza Pocalul sfânt, cu sângele Mântuitorului. Graalul este ţinta căutării, 
pentru care cavalerii au făcut legământ, căci „este un simbol al iluminării, care conţine în sine dorinţele majore ale 
omenirii. Căutarea Sfântului Graal simbolizează capacitatea omului de a-şi pune întrebări asupra sensului vieţii, 
adică de a căuta adevărul şi mântuirea.” (20)

Prin actul Creaţiei, Merlin aduce tribut laturii sale divine, găsind echilibrul între demonic şi omenesc, între con-
ştient şi inconştient. Dar vai, Merlin este om, căruia nimic din ceea ce este omenesc nu îi este străin -nici iubirea 
pătimaşă, nici destinul tragic, consecinţa inevitabilă a acestei iubiri.

Fântâna Barenton este locul unde Vrăjitorul o întâlneşte pe Viviane, frumoasa zână a legendelor arthuriene, 
cunoscută şi sub numele de Niniane sau Nimue. Captivat de frumuseţea ei, Merlin o iniţiază pe Nimue în tainele 
magiei, ea devenind scribul lui Merlin şi cunoscătoarea profeţiilor sale. Supranumită Doamna Lacului, ea este o 
zeitate a apei, poate chiar zeiţa celtică a apei, Coventina. Ea îi oferă lui Merlin vestita sabie Excalibur, sabie care va 
conferi legitimitate şi putere regală urmaşului lui Uther: Regele Arthur. Zână a apei, Nimue este o entitate ambi-
valentă tot aşa cum apa este dătătoare de viaţă şi aducătoare de moarte. Sensul primordial al apei este feminin, 
legat de matricea creatoare, de naştere şi regenerare. Apa este şi o forţă distrugătoare, simbolistica apei este 
legată de viaţă şi destin. Dacă Merlin s-a confruntat cu Umbra ca „figură interioară” legată de inconştient, el va 
descoperi în curând Anima - personificarea tuturor tendinţelor psihologice feminine din sufletul bărbatului. „Fi-
ecare bărbat poartă în sine imaginea eternului feminin, nu imaginea unei femei anume ci a femeii în genere.”(21)

Anima din sufletul bărbatului are la origini arhetipul matern, eternul feminin simbolizând mama, zeiţa, Fecioa-
ra, Sophia, dorinţa de izbăvire prin iubire, recâştigarea Paradisului pierdut prin Unirea contrariilor. Iubirea pentru 
o femeie poate fi o incursiune în mister, prin unirea contradicţiilor, este o manifestare a transcendenţei pe un 
plan spiritual al existenţei. Anima este o imagine inconştientă, proiectată în mod inconştient asupra fiinţei iubite. 

După Jung, există tipuri de femei care pot lua asupra lor proiecţia de anima: femei cu un caracter de sfinx de 
un echivoc incitant, femei care tac, păstrând o tăcere grăitoare ascunsă sub zâmbet de Mona Lisa, femeia bătrână 
şi tânără, mamă şi fiică, de o castitate îndoielnică, infantilă şi cu o inteligenţă naivă, dezarmantă pentru bărbat. 
Iubirea lui Merlin pare de înţeles în lumina celor spuse de Jung. Nimue este inocentă, infantilă, îi este ucenică 
şi admiratoare, dar iubirea ei pentru Marele Vrăjitor este doar o iluzie, având în vedere deznodământul fatal al 
relaţiei lor. Nimue personifică anima negativă, distructivă. Dar iubirea este „proiecţia animei care produce o de-
pendenţă obsesivă, bazată pe motivaţii inconştiente”. (22)

Proiecţia animei se alimentează dintr-o uluitoare lume de reprezentări;
„She” a lui Ricter Haggard creionează lumea animei din sufletul bărbatului. Anima se alimentează din incon-

ştientul colectiv, e vorba în esenţă de conţinuturi spirituale, având un veşmânt erotic; câţi bărbaţi nu au văzut 
sfinte, zeiţe sau dimpotrivă demoni în femeia iubită! Mentalităţi mitologice primitive, femeia Marea Mamă, ori-
ginea tuturor fiinţelor, peştera, izvorul, apa dătătoare de viaţă dar şi apocaliptică dezlănţuire de forţe primitive, 
conturează figura animei ca o chintesenţă a sentimentelor confuze, a premoniţiilor, a atracţiei faţă de iraţional. În 
acelaşi timp, anima, ca totalitate a tendinţelor psihologice feminine din sufletul bărbatului, este şi atracţie faţă de 
natură dar şi exponentă a relaţiei faţă de inconştient. Anima se alimentează din inconştientul colectiv. Proiecţia 
animei este o relaţie inconştientă „care ajută la trecerea de la o relaţie colectivă la una individuală”. (23)

Pentru Merlin, însă, Nimue reprezintă femeia fatală, proiecţia unui vis care nu se poate adeveri. După ce îl 
atrage pe Vrăjitor în lumea ei, devenind stăpâna sufletului lui, îl trădează, folosind propria lui vrajă, închizându-l 
într-un mormânt pentru eternitate. Această manifestare a animei este rece şi lipsită de suflet, misterioasă şi 
crudă, ca natura dezlănţuită. Există variante potrivit cărora Nimue îl închide pe Merlin într-un palat de sticlă de 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  III.  2013

47Anuarul Asociaţiei Balint

unde el vede tot dar nu poate fi văzut de nimeni. Doar Nimue îl vizitează şi Merlin rămâne iubirea ei, amantul ei 
pentru eternitate.

Anihilarea puterii lui Merlin este triumful Animei. Când inconştientul sau o anumită parte a inconştientului, 
care este anima, câştigă puterea, Vrăjitorul se retrage din lume pentru ca nimeni să nu mai audă de el. Dispariţia 
lui este însoţită de Strigătul din pădure, care e purtat pe aripile vântului prin sălbăticia verde, un strigăt vrăjit 
care bântuie depărtările. De acum, pădurea devine moşia lui solitară, iar mişcările arborilor inseparabile de vânt 
vechiculează Strigătul său. După moarte, Merlin se dezintegrează şi, aşa cum spune Appollinaire, devine Verb 
Magic. Vrăjitorul închis în mormânt e mort pentru lume, dar sufletul lui trăieşte şi vocea sufletului lui se face 
auzită, vocea creează Miracolul. Prin relizarea unei spritualizări (închiderea în mormânt), Merlin devine Stăpân al 
Respiraţiei. După Stanislav Grof, respiraţia este Spirit. Spiritus, principiul care animă viaţa, este totodată un portal 
către o stare de manifestare a conştiinţei superioare, prin care nu mai găsim pe nimeni (ca materie), nici pe noi 
înşine nu ne putem identifica în acestă respiraţie (adiere), nu putem auzi nimic altceva decât strigătul indescifrabil 
al vântului.

„His cry went unheard,
so far had he wandered
that green wilderness
its sound haunting
as a curlew.”
„Merlin’s Cry.” A Poem by Michael Whan

Nota traducatorului: curlew (Numenius arquata)este o pasăre de baltă, cunoscută în Limba Română sub numele 
de FLUIERAR. Strigătul acestei păsări se reproduce prin onomatopeea “curliu-u”, ca și în denumirea engleză a păsării.

A existat sau nu Merlin cu adevărat? Pare irelevant căci el trăieşte ca figură arhetipală, „Bătrân Înţelept”, în-
truchiparea conţinuturilor arhaice ale sufletului, un simbol al totalităţii. Dispartiţia lui Merlin –însoţită de strigătul 
din pădure - apoi reapariţia lui în Imaginar semnifică dezintegrarea, dezmembrarea lui de forţele obscure ale 
inconştientului (anima care triumfă, umbra, nebunia), dar totodată şi renaşterea lui ca o putere superioară, puri-
ficată, care, după cum spune Jung, nu numai că a experimentat invazia inconştientului colectiv, ci l-a şi traversat 
pentru a ajunge în centrul acestuia, la ceea ce Jung numeşte Sinele.

Legenda lui Merlin cunoaşte o nouă viaţă, probabil şi datorită apariţiei neoşamanismului, iar distincţia dintre 
fapte şi credinţe se şterge şi vechiul se întruchipează în epoca modernă, căci „cum grupurile sociale ajung să 
considere ceea ce ei cred a fi fapte prin ele însele, devin adevăruri evidente. Distincţia dintre fapte şi credinţe este 
greu de menţinut”. (24) 

Jung este ataşat de figura lui Merlin. El afirmă: ”Merlin este o a doua personalitate a mea, într-un anumit sens 
sunt eu”. Figura lui Merlin Vrăjitorul este simbolul „părţii eterne şi indestructibile a fiinţei umane, este ceea ce se 
perpetuează în succesiunea generaţiilor”. (25)

„Trăind un simbol şi descifrându-i corect mesajul, te deschizi spre Spirit şi, în cele din urmă, poţi accede la Uni-
versal” spune Mircea Eliade în Memorii. În devenirea lui ca Vrăjitor, Merlin trebuie să conştientizeze şi să cunoască 
relaţia cu forţele din interiorul sufletului său, atât cu demonii din adâncuri cât şi cu Dumnezeu şi îngerii lui. El trăieşte 
invazia inconştientului colectiv, care în sine este o experienţă cutremurătoare, dar trebuie să traverseze acestă sta-
re, să asimileze această experienţă pentru a ajunge în centrul inconştientului colectiv şi a descoperi Sinele.

Numai atunci când, în formularea lui Jung, „a avut el însuşi experienţa infinitului, viaţa lui îşi va fi aflat un 
sens.”(26)

Această experienţă nu îi este străină lui Jung; în “Amintiri, Vise, Reflecţii”, operă cu caracter autobiografic, asis-
tăm la naşterea, lupta şi devenirea unui geniu. Marele Vrăjitor al sufletelor noastre parcurge drumul lui Merlin, 
coboară în adâncuri şi se înalţă spre culmi, trecând în eternitate ca stăpân al cuvântului, Verb Magic care creează 
Miracolul. Aşa cum afirmă Marie-Luise von Franz în „C.G. Jung; Somităţi ale timpurilor noastre” - Jung apare, într-
un fel, ca o persoană aleasă de o Putere misterioasă, denumită, pudic, de el „inconştient colectiv”, pentru a trăi 
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şi a prezenta o formă de conştiinţă nouă. La sfârşitul erei Peştilor care corespunde creştinismului, el anunţă omul 
din Vărsător. Jung ne oferă ca scop şi sens al vieţii nu dezintegrarea, ci reintegrarea energiilor cosmice în acestă 
fiinţă foarte fragilă, dar suverană, care este omul, restaurat în demnitatea sa de „microcosmos”.
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CAUZE ŞI POSIBILE MĂSURI DE ATENUARE 
ALE STIGMEI ÎN BOLILE MINTALE
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ABSTRACT:
Causes of mental illness-stigma and suggested measures for its mitigation
Objectives: The need to use the concept of person-centered psychiatry, not the institution beds one.
Material and method: Using literature mostly provided by WHO and personal professional experience.
Results: According to the WHO “stigma and discrimination are the single most important barrier to overcome in 
the community”. It is the outcome of improper personal, group and institutional ways of managing that situation, 
hindering good social integration of people that suffer from mental disorders. This paper names and discusses 
some of the causes leading to stigma in contemporary Romanian society, such as: insufficiency of the resources 
allotted and their squandering, bureaucracy, poor access to quality medical and social care, infringement of citizen 
rights, multiple functional deficiencies of the Romanian psychiatric system, lack of community psychiatric nursing 
system, the negative role often played by the media. 
Conclusions: Discrimination of people with mental health disorders continues to be a painful social reality.
A few solutions are being suggested. Among them, the most important are deinstitutionalization and empowerment.
Key words: empowerment, stigma, mental health legislation.

REZUMAT:
Obiectivul studiului: Demonstrarea necesităţii utilizării conceptului de psihiatrie centrată pe persoană şi nu pe cea 
a instituţiilor cu paturi.
Material şi metodă: Utilizarea literaturii de specialitate mai ales cea elaborată de OMS şi a experienţei personale.
Rezultate: Conform OMS stigma este principala barieră în calea unei bune reuşite sociale. Este produsă de mani-
festări neadecvate la nivel individual, de grup şi instituţional ce împiedică buna inserare în societate a persoanelor 
suferind de afecţiuni psihiatrice. În articol se enunţă şi se dezbat unele cauze ce conduc la stigmatizare în societa-
tea românească contemporană: alocarea de resurse insuficiente şi risipa acestora, birocraţia, îngrădirea accesului 
la îngrijiri medicale şi sociale de calitate, neacordarea de drepturi cetăţeneşti, unele deficienţe ale funcţionării 
sistemului prihiatric, lipsa structurilor de îngrijire de tip comunitar, rolul negativ pe care presa îl joacă uneori. 
Concluzii: Discriminarea persoanelor cu tulburări mintale continuă să fie o realitate socială dureroasă.Se propun 
unele soluţii. Cele mai importante fiind dezinstituţionalizarea şi empowermentul.
Cuvinte cheie: empowerment, stigma, legislaţie în sănătatea mintală.

DEFINIŢIA STIGMEI
Ervin Goffman defineşte stigma ca fiind fenomenul prin care un individ este respins de 

către societate deoarece posedă un atribut care este profund discreditat de către aceasta. 
Stigmatizarea este un proces prin care identitatea normală este distrusă de reacţia altora 
(2). Stigma este produsă de manifestări neadecvate la nivel individual, de grup şi instituţional 
ce împiedică buna inserare în societate a persoanelor suferind de afecţiuni psihiatrice (3).

Conţinutul semantic al termenului în limba română
În limba română terenul de stigmă este un barbarism. El nu există în principalele dic-

ţionare editate în ultimii 30 de ani (4). Totuşi psihiatrii români îl folosesc. În acest context 
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contradictoriu în care limba vorbită încalcă regulile limbii academice, se pune cu legitimitate întrebarea dacă 
este bine să utilizăm în textele ştiinţifice româneşti substantivul stigma, sau pe cel de stigmat. O temă semantică 
şi psiholingvistică ce rămâne pe mai departe de analizat. În virtutea argumentării expuse mai sus îmi permit să 
sugerez cititorilor punctual meu de vedere, să utilizeze  termenul de stigmat.

Scurt istoric al noţiunii de stigmat
Cuvântul îşi trage originea din limba greacă veche, din verbul a înţepa, a împunge; desemna însemnarea, mar-

carea unei persoane. Sclavii erau marcaţi pe piele pentru a li se cunoaşte statutul faţă de cel al oamenilor liberi. 
Prima menţionare a unei persoane marcate apare în Vechiul Testament: ,,Şi Domnul a hotărît un semn pentru 
Cain, ca oricine îl va găsi, să nu-l omoare”(5).  

În creştinism se vorbeşte despre stigmate; este vorba despre rănile sângerânde care apar pe trupul unor per-
soane credincioase, asemănătoare cu cele ale Iisus Christos. 

În evul mediu condamnaţii la muncă grea, ocnaşii, erau marcaţi pe piele pentru a putea fi identificaţi dacă 
fugeau. 

În romanul Cei trei muschetari a lui Alexandru Dumas tatăl, Milady de Winter (Ann de Breuil, contesă de la 
Fère ) este înfierată, pe umărul stâng cu floarea de crin, de către călăul orașului Lille, semn al osândiților, fiindcă 
aceasta a sedus un preot tânăr.

Conceptul actual de stigmat/stigmă
În prezent există câteva moduri de a abordare. 
Link şi Phelan, au dezvoltat în psihologia socială un model în care aceştia argumentează faptul că stigma apare 

atunci când în privinţa unui individ sau grup, se întrunesc concomitent mai multe condiţii: separarea, pierderea 
de statut, identificarea diferenţelor considerate negative şi etichetarea, stereotipizarea, discriminarea (6). 

Modelul Corrigan identifică trei componente: 
•	 stereotipurile care reprezintă structuri cognitive învăţate de majoritatea populaţiei unui grup social; 
•	 prejudiciul, care este răspunsul emoţional şi cognitiv la stereotipuri şi 
•	 discriminarea, care este consecinţa comportamentală negativă a prejudiciului. 
•	 Stigma este clasificată de Corrigan în două categorii: 
•	 stigma socială (publică) reacţia generală a populaţiei faţă de persoanele bolnave mintal şi 
•	 auto-stigma (self-stigma) prin care persoanele suferind de afecţiuni mintale au o atitudine de segregare 

faţă de ele însele (7). 
Modelul cercului vicios al stigmatizarii propus de Norman Sartorius; preluat şi utilizat de către actualele reco-

mandări ale OMS. El presupune că orice persoană care posedă o caracteristică vizibil anormală, va fi etichetată în 
mod negativ datorită ei. Acest lucru se realizează pe baza informaţiilor căpătate din presă, din filme, sau din ceea-
ce se discută în mod obişnuit. Când această caracteristică a fost înregistrată ca atare în mentalitatea comunităţii, 
ea va opera ca o stigmă pentru oricine o posedă. Faptul aduce cu sine mari prejudicii privitor la îngrijirile de care 
ar fi putut beneficia persoana, la diminuarea stimei de sine şi la discriminare. În astfel de condiţii, intervenţiile pe 
oricare dintre etapele cercului vicios devin salutare (8). 

FACTORI PRINCIPALI CAUZATORI DE STIGMĂ DIN ROMÂNIA DE AZI 

Psihiatria comunitară
Existenţa acesteia are un important rol în combaterea stigmei. Absenţa ei este un important factor de stigma-

tizare (9). La noi în ţară constatăm o alocare exclusivistă şi discriminativă de resurse către serviciile de sănătate 
mintală intramuros în comparaţie cu serviciile de sănătate de tip extramuros. Progresele mari făcute în domeniul 
psihofarmacologiei au îmbunătăţit radical evoluţia şi prognosticul tulburărilor mintale. 

De aceea în multe state politicile de dezinstituţionalizare în psihiatrie recomandate de către OMS au făcut paşi 
importanţi. Vechile azile s-au închis şi în locul acestora au apărut o întreagă diversitate de servicii de asistenţă 
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psihiatrică comunitară. În ţara noastră nu. Dispunem încă de azilele gigantice construite în secolul XIX situate 
departe de marile centre urbane, în timp ce serviciile comunitare medico-psiho-sociale sunt aproape inexistente.  

Despre psihiatria comunitară se vorbeşte şi se scrie mult, dar se face puţin. De ce acest fenomen? Serviciile 
psihiatrice de tip ambulator au o serie de atribute pozitive care ar trebui să le recomande:

•	 Consumă resurse mult mai puţine decât spitalele.
•	 Comparativ cu spitalul clasic de psihiatrie un rol mult mai important în prevenţie. 
•	 Fiind în proximitatea pacienţilor, sunt mai aproape de mediul lor natural de viaţă. 
•	 Sunt mai flexibile şi mai adaptabile. 
Cu toate acestea ele continuă să fie defavorizate. 
Fenomenul se explică prin influenţa factorilor de decizie, de la nivel central şi local chemaţi să aplice reforma 

în sănătate, să întocmească bugetele şi să le repartizeze. Aceştia se comportă discriminator şi stigmatizant faţă de 
proprii cetăţeni, considerând că persoanele cu tulburări mintale ar fi vinovate de simptomele şi de tulburările lor 
de comportament. Ei nu înţeleg tulburarea mintală şi nici nu cer sfatul avizat al unor consilieri. Consecinţa este că 
aceşti conducători în faţa bolii mintale acţionează după un model punitiv preluând intuitiv modele ancestrale de 
comportament conform cu care nebunul este un pericol social şi el trebuie îndepărtat din societate. Acesta este 
mecanismul mental prin care decidenţii, atribuie serviciilor de sănătate mintală un rol coercitiv, de segregare al 
bolnavilor faţă de restul populaţiei. 

Rolul de pază şi de izolare este argumentul principal pentru care marile azile continuă să îşi justifice existenţa. 
Că se risipesc inutil bani şi resurse care ar fi putut fi mult mai bine utilzate de către psihiatria comunitară, că aces-
te azile nu sprijină remisiunea ci cronicitatea, se pare că pe nimeni nu interesează (10). 

Discriminarea personalului care lucrează în sănătatea mintală
Persoanele care lucrează în sănătatea mintală sunt privite adeseori de mulţi membri ai societăţii ca fiind infe-

riore altor categorii de personal sanitar. Ei capătă adeseori atribute peiorative, cum ar fi ,,doctori de nebuni”. E 
vorba de un proces de condensare mitologică stigmatizantă operată şi menţinută în inconştientul colectiv. 

A doua stigmatizare se petrece în interiorul sistemului de îngrijiri din sănătatea mintală. Personalul care lu-
crează în spitalele de psihiatrie este considerat superior ca importanţă socială celui din ambulatorii. Fapt care se 
constată în salarizarea discriminatorie; mult superioară în spitale: 75% spor salarial în spitale, 50% spor în ambu-
latorii. Ceeace face ca majoritatea medicilor psihiatri să prefere să lucreze în spitalele de psihiatrie şi nu în ambu-
latorii. De exemplu; asistentul medical, director cu îngrijirile dintr-un mare spital de psihiatrie, primeşte un salariu 
net superior unui medic psihiatru din ambulatorul unui spital general (11). Medicii de spital mai pot beneficia de 
un al doilea contract cu Casa de Asigurări pentru o jumătate de normă într-un ambulator, altul decât al spitalului 
unde lucrează. Medicilor de ambulator nu li se permite acest lucru (12). 

Acest fapt demonstrează directa legătură, între politicile de susţinere a marilor spitale de psihiatrie şi de mi-
nimalizare a serviciilor extramuros, comunitare, prin politicile de salarizare ale personalului. Spitalul este impor-
tant, salariaţii primesc mai mulţi bani. Ambulatoriul este neimportant, salariaţii primesc mai puţini bani. Conse-
cinţa este raportul de 3/1 între personalul încadrat în spitale şi cel din ambulatoriile din România, raport invers 
faţă de cel recomandat de către OMS de 1/3 (13). 

Lipsa psihiatriei de legătură în majoritatea spitalelor generale
Comorbidităţile psihiatrice sunt deosebit de răspândite, mai ales în serviciile de urgenţă, oncologie, cardiolo-

gie, neurologie. Lipsa acestor servicii conduce la ignorare şi neglijarea patologiei mintale ceeace aduce prejudicii 
pacienţilor, agravându-le suferinţa. 

Medicii psihiatri care oferă reţete în ambulatoriu pacienţilor spitalizaţi în alte servicii sunt penalizaţi de către 
Casa Naţională de Asigurări de Sănătate şi obligaţi să plătească costul medicamentelor, în condiţiile în care far-
macia cu circuit închis a spitalului nu deţine acele psihotrope tocmai pentru faptul că spitalul nu are un serviciu 
de psihiatrie de legătură, iar așa s-a creat un cerc vicios. 

Să exemplificăm: un bolnav oncologic are o depresie, oncologul solicită psihiatrului de ambulator să efectueze 
un consult. Se stabileşte diagnosticul de depresie severă cu tendinţe suicidare; tulburare care reprezintă o mare 
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urgenţă psihiatrică. Cum spitalul nu deţine antidepresive, psihiatrul nu le poate prescrie pe fişa de internare a 
pacientului. Dacă va elibera reţetă în circuitul exterior al farmaciilor el va fi penalizat. Dacă se va abţine de la 
prescriere şi pacientul va trece la act, tot psihiatrul va fi chemat să răspundă (14). 

Absenţa politicilor uşilor deschise
Până acum câţiva ani persoanele afectate de tulburări mintale severe aveau acces neîngrădit la asistenţă 

psihiatrică specializată în ambulatoriul de specialitate. În prezent acest lucru este mai dificil. Contractul Cadru al 
CNAS impune ca obligatorie o trimitere iniţială de la medicul de familie pentru  confirmarea unei afecţiuni psihice 
majore. 

Nu de puţine ori se constată însă din partea medicilor de familie o atitudine de negare a maladiei mintale, de 
moralizare, de respingere a persoanelor afectate de tulburări mintale. Aceasta este o altă faţetă a stigmei. Conse-
cinţa este întârzierea diagnosticului şi tratamentului ceeace duce la agravarea suferinţei, la complicaţii redutabile 
precum suicidul şi la spitalizări de multe ori inutile şi costisitoare (15). 

Discriminarea persoanelor neasigurate faţă de cele asigurate
Multe dintre afecţiunile psihiatrice debutează în adolescenţă şi prima tinereţe. Bolile în sine cât şi impactul 

stigmatului diagnosticului se constituie într-o imensă barieră întâmpinată de către cel afectat la accesul pe piaţa 
forţei de muncă. Lipsa unui contract de muncă implică  lipsa unei asigurări medicale. În astfel de condiţii şi con-
form legislaţiei actuale pentru marea majoritate a unor astfel de persoane, accesul gratuit la servicii medicale 
calificate este imposibil (16). 

Discriminarea privitoare la obţinerea şi păstrarea unui contract de muncă
Din cauza concepţiei că persoanele cu afecţiuni mintale sunt considerate periculoase, cu mintea rătăcită şi 

incapabile de activităţi; ele sunt primele excluse de la angajare şi sunt primele disponibilizate. Anumiţi medici de 
intreprindere în loc să respecte jurământul hipocratic în apărarea pacienţilor lor, sunt printre primii care declară 
patronatelor morbiditatea psihiatrică favorizând astfel exluderea. Pentru păstrarea locului de muncă, a ajunge 
la un medic psihiatru pentru o consultaţie, o reţetă, un concediu medical, sau o spitalizare psihiatrică, constituie 
actualmente un risc personal. 

Rolul uneori negativ al mijloacelor de informare în masă
În ultimii 20 de ani, odată cu câştigarea libertăţii de exprimare se constată şi o lipsă majoră de autocenzură a 

ziariştilor faţă de problematica bolii mintale. În goana după audienţă unele posturi de televiziune şi unele ziare, 
dau ştiri care utilizează împotriva unor persoane termeni psihiatrici cu conotaţie peiorativă. Se desecretizează 
diagnostice medicale şi se expun figurile unor bolnavi care conform legislaţiei ar trebui să beneficieze de confi-
denţialitate şi de protecţie. Reciproca este şi ea valabilă. 

Unii hoţi, borfaşi, violatori, ucigaşi, traficanţi, sunt etichetaţi de presă ca fiind bolnavi mintali, în loc să li se 
confere statutul desemnat de codul penal.

MODALITĂŢI DE A ATENUA STIGMATIZAREA PERSOANELOR  
AFECTATE DE TULBURĂRI MINTALE DIN ROMÂNIA

Iată câteva dintre metodele principale de intervenţie anti-stigma:
Campaniile în presă - Cu excepţia campaniei de acum câţiva ani a ,,Ligii Române pentru sănătate mintală’’, 

realizată pe TVR nu am cunoştinţă de alte acţiuni similare. Presa ca vehicol al opiniei cetăţenilor ar trebui să joace 
în România un rol mult mai mare în favoarea destigmatizării şi în promovarea sănătăţii mintale. 

Acţiunile de protest public - Nu am cunoştinţă să se fi organizat în România astfel de acţiuni. 
Activismul social şi civic - Sunt câteva ONG-uri care activează pe plan local; de exemplu: ,,CRY FOR 

HELP’’Miercurea Ciuc şi ,,Trepte’’ Bucureşti. Nu am cunoştinţă să aibe un impact naţional. 
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Implementarea de programe - Programul Ministerului Sănătăţii privind sănătatea mintală a fost demult sistat. 
Utilizarea conceptului de medicină centrată pe persoană - Un mod de abordare al pacienţilor la îndemâna 

toturor profesioniştilor. Persoana cu o suferinţă mintală este înţeleasă holistic ca făcând parte dintr-o cultură, 
împărtăşind anumite credinţe şi obiceiuri. Biologia fiinţei se conjugă cu o complexă activitate cognitivă şi afectivă; 
toate aflate în legătură cu mediul natural, domiciliul, educaţia şi profesia. Conceptul în cauză propune repunerea 
individului uman în centrul atenţiei ca singularitate şi unicitate, el fiind opusul curentului standardizării, compu-
terizării şi robotizării la care asistăm în prezent în practica medicală (17). 

Psihoeducaţia - Un domeniu aproape deloc explorat la noi, la ea participă: familia, şcoala, psihopedagogii 
(aproape inexistenţi), mass-media, ONG-urile, cultele, medicii. 

Empowermentul - în sănătatea mintală se referă la capacitatea de alegere, de decizie, de influenţă şi de control 
pe care utilizatorii de servicii de sănătate mintală pot să o exerseze asupra evenimentelor din viaţa lor. Termenul 
este dificil de tradus în limba română. Ar putea semnifica împuternicire, darea, cedarea, primirea sau câştigarea 
de putere, competenţă, autonomie, capacitate de decizie. 

Cheia empowermentului se află în transformarea raportului de forţe şi de relaţii de putere între indivizi, gru-
puri, serviciile de sănătate şi guverne. Empowermentul previne stigma (18). 

În definiţia operaţională dată empowermentului de către Judi Chamberlin aceasta arată că la nivel individual 
pentru ca o persoană să devină ,, împuternicită’’ ea trebuie să întrunească mai multe caracteristici operaţionale: 

1.	 Să ia decizii pentru a lua puterea. 
2.	 Să aibe acces la informaţii şi resurse. 
3.	 Să beneficieze de o gamă de opţiuni din care să poată face alegeri. Nu numai cu da sau nu, ci şi cu ori, sau fie. 
4.	 Să fie asertivă, adică capabilă de a da şi asuma declaraţii. 
5.	 Să simtă că ea ca subiect poate face diferenţa faţă de situaţia sa din trecut, că poate astfel să aibe speran-

ţă pentru nu nou viitor. 
6.	 Să înveţe să gândescă critic, să vadă lucrurile diferit: 
7.	 Să înveţe să se redefinească pe sine; să vorbească în propriul său fel de a gândi. 
8.	 Să înveţe să redefinească ce poate face.
9.	 Să înveţe să redefinească relaţiile de putere cu instituţiile. 
10.	 Să înveţe cum să îşi exprime nemulţumirea şi furia. 
11.	 Să nu se mai simtă singur ci parte a unui grup. 
12.	 Să înţeleagă că are drepturi şi obligaţii. 
13.	 Să producă schimbări în propria viaţă şi în propria comunitate. 
14.	 Să deprindă abilităţi de comunicare care să o facă capabilă să se definească ca individ şi ca importanţă (19). 
La nivel social, instituţional, empowermentul semnifică adoptarea unor măsuri structurale care să permită 

manifestarea la nivel individual. 
Conferinţa de la Leuven 2010 a sintetizat următoarele măsuri de trecere / transformare: 
•	 de la îngrijirile în instituţii (azile) la îngrijiri comunitare; 
•	 de la spitale la activităţi de suport; 
•	 de la paternalism şi ierarhie la egalitate în abordare şi parteneriat; 
•	 de la tratare la remisiune şi vindecare; 
•	 de la tratarea bolii la promovarea şi menţinerea abilităţilor de a trăi în societate; 
•	 de la coerciţie la cooperare; 
•	 de la modelul biomedical la modelul holistic bio-psiho-social; 
•	 de la control asupra bolnavului la autodeterminare şi autonomie; 
•	 de la furnizarea de îngrijiri singulare (un medic-un bolnav) la echipe terapeutice; 
•	 de la “pacientul nebun” la cetăţeanul utilizator de servicii; 
•	 de la bolnavul privit ca obiect la persoana privită ca subiect; 
•	 de la bolnavul privit în termeni de deficit la persoana definită în termenii posibilităţilor; 
•	 de la îngrijirea unde familia este exclusă la îngrijirile unde familia este luată ca partener (20). 
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CONCLUZII
Discriminarea persoanelor cu tulburări mintale continuă să fie o realitate socială dureroasă. Ar fi o utopie să 

credem că aceasta va dispare într-un orizont de timp previzibil. Există însă soluţii de atenuare care au fost cu 
succes aplicate în unele ţări care pentru acest motiv au fost şi recomandate în rapoartele Organizaţiei Mondiale 
a Sănătăţi şi ale Asociaţiei Mondiale de Psihiatrie. Pentru această etapă evolutivă a ţării noastre primele măsuri 
care ar trebui luate ar trebui să fie empowermentul şi dezinstituţionalizarea. 
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FARMACOLOGIA UMORULUI
Dr. ANDRÁS GYÖRFI - SPITALUL MUNICIPAL „Dr POP MIRCEA”, SECTIA INTERNE, MARGHITA

ABSTRACT: 
The pharmacology of humor
A good word put in for someone during a medical consultation or hospital admission can significantly alleviate the 
stress generated by the contact with the healthcare institutions. The superlative of good word in these situations 
could be represented by a humorous phrase of the physician during the consultation or treatment, which could 
realize a cognitive shift in the patient’s perception of its own disease. This change of perspective will diminish the 
anxiety, depression and fear generated by the symptoms of the illness and will help to rebuild optimism and a 
good doctor-patient relationship, based on hope and collaboration. The essay analyzes the elements which can 
generate humor – the recipe of humor - , and the involved neurological mechanisms. The indications, contraindi-
cations and dosage of this genuine alternative medication are explained. The dosage is calculated introducing the 
concept of quantic humor dynamics, based on the similarity between the emission, propagation and absorption 
of humor’s quanta (called hilarion) with the elementary particles described by Quantum Physics. Finally, healthy 
laughter’s psychological and physiological benefits are presented, which are mediated by changes in circulation, 
respiration, muscular tonus and endorphin release. Due to this large variety of effects, humor can surely be regar-
ded as a panacea.
Key-words: humor, hilarion, cognitive shift, doctor-patient relation, psycho-physiological changes

REZUMAT: 
O vorbă bună poate diminua semnificativ stresul pacientului generat de pregatirea pentru o consultație medicală 
sau de o internare în spital. Iar superlativul vorbei bune în aceste cazuri ar fi o doză de umor administrat adec-
vat de către medic în cursul consultației sau a tratamentului, prin care se poate realiza  o modificare cognitivă 
a percepției bolii de către pacient. Această schimbare de perspectivă are rolul de a diminua anxietatea, depre-
sia, teama generate de simptomele bolii,  și generează optimism, lansând relația medic-pacient pe un făgaș de 
speranță și cooperare. Lucrarea analizează elementele și mecanismele neurologice ce generează umorul, apoi 
trece în revistă indicațiile, contraindicațiile și dozarea acestei veritabile metode de medicație alternativă. Se intro-
duce noțiunea de umorodinamică cuantică, observând similaritatea proceselor de emisie, propagare și absorpție 
a cuantei de umor (numit hilarion) cu particulele elementare descrise de fizica cuantică. În final sunt prezentate 
efectele benefice psihice și fiziologice ale râsului sănătos asupra stării de sănătate, mediate de modificări ale 
circulației, respirației, tonusului muscular și eliberării de endorfine. Datorită aceastei game variate de efecte umo-
rul  poate fi înrolat în categoria panaceelor.
Cheie-cuvinte: umor, hilarion, modificare cognitivă, relația medic-pacient, modificări psihofiziologice

Nu e bine să trăiești într-o țară fără umor. Dar mai rău este să trăiești într-o țară în care poți trăi 
doar cu umor. - (Aldous Huxley)

Poate părea dificil la prima vedere să prezentăm elemente noi legate de rolul umorului în viața noastră coti-
diană, deoarece vorbim despre un fenomen ce joacă un rol important în definirea relațiilor sociale și a compor-
tamentului uman.

Bibliografia umorului are rădăcini în Grecia antică: comediile lui Aristofan, apoi ale lui Menander au fost puse 
în scenă din sec V Î. Ch. pînă în zilele noastre. Cea mai veche compilație de scrieri umoristice, numite Philogelos 
(Cel căruia îi place să râdă) datează din sec. IV Î. Ch., este lucrarea lui Hierocle - și conține deja relatări hazlii legate 
de boli, respectiv relația dintre medic și pacient.



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  III.  2013

56 Anuarul Asociaţiei Balint

În codicele numit Cyrurgia al renumitului chirurg francez Henri de Mondeville, apărut în 1312 în limbile latina 
și mai târziu în franceză, se recomandă pentru prima dată sutura primară a plăgilor, anestezia și antisepsia (în 
contradicție cu principiul “Laudabile pus” recomandat de medicii antichității). Dar acest codice mai prezintă o 
recomandare revoluționară, astfel formulată de autor: „Chirurgul să participe la toate aspectele vieții cotidiene 
a pacientului său, în așa fel ca acesta să se simtă fericit și bucuros. În acest scop (chirurgul) să-i promită că se va 
însănătoși grabnic, (chirurgul) să cheme lîngă patului de spital prietenii și rudele pacientului pentru ca aceștia să-i 
povestească istorioare hazlii, să-l înveselească și să-l consoleze prin sunetul viorilor și psalmurilor.”

 Cu toate acestea, trebuie să recunoaștem, că de multe ori spitalele noastre de astăzi sunt des percepute ca 
un spațiu al durerii și supliciului.

Pentru a asigura condițiile necesare desfășurării actului medical, spitalele și ambulatoriile noastre ar trebui 
să se implice mai hotărât în prevenirea sau demontarea unor asemenea percepții. Desigur, cea mai eficientă 
abordare a problemei ar fi asigurarea activității continue și la cele mai înalte standarde ale unităților medicale. 
Din păcate, în anul 2014 doar foarte puține spitale sau ambulatorii din Transilvania se pot mândri cu asigurarea 
asistenței medicale permanente în toate specialitățile, unde toate serviciile clinice și paraclinice sunt accesibile 
în câteva minute, iar minorităților din zonă li se asigură comunicarea cu personalul medical în limba maternă. 

În aceste cazuri imaginare, stresul generat de apariția unei afecțiuni care impune prezentarea la spital nu 
este suplimentat de către stresul generat de contactul cu un sistem medical bine pus la punct. Însă în condițiile 
caracteristice instituțiilor noastre sanitare din Transilvania, marcate de lipsa de personal, finanțare și dotare, 
o prezentare la medic sau internare la spital generează o povară emoțională și financiară semnificativă pentru 
majoritatea pacienților noștri.

În aceste condiții reale, noi medicii trebuie să utilizăm toate resursele accesorii și complementare disponibile 
în mod inovativ și constructiv, încercând să diminuăm stresul generat de contactul pacienților noștri cu instituțiile 
sanitare. Așa cum mama soldatului din Sparta antică și-a îndeamnat fiul - care se lamenta pe motiv că sabia îi este 
prea scurtă – să-și prelungească lungimea sabiei făcând un pas înainte, noi, medicii transilvăneni trebuie să facem 
un pas înainte pentru a contracara neajunsurile generate de malfuncționarea sistemului sanitar.

În acest context pasul înainte poate fi reprezentat de o vorbă bună, care poate acționa ca un factor anti-stres, 
prin simplul fapt că asigură pacientul că are în față o persoană înțelegătoare (și nu un sistem impersonal), care va 
încerca să facă tot ceeace îi va sta în putință să-i aline suferința. 

Doresc să demonstrez că superlativul acestei vorbe bune este abordarea cu o notă de umor a problemelor, de-
oarece pe lîngă cele amintite umorul poate ajuta pacientul să își vadă problema de sănătate dintr-o altă perspec-
tivă. Această schimbare cognitivă modifică modul în care pacientul percepe factorii generatori ai stresului, dimi-
nuă anxietatea, depresia și teama declanșate de simptomele bolii. Mai mult, cuvintele bine alese pot îmbunătăți 
autoaprecierea pacientului, pot genera un climat de optimism și pot ghida relația medic-pacient pe un făgaș de 
încredere și bizuință într-o evoluție favorabilă a bolii. În consecință, umorul poate fi considerat o măsură tera-
peutică complementară, și recomand utilizarea acestuia în practica clinică pe baza principiilor mai jos detailate.

Cine și când poate aplica umorul în relația cu pacientul?
Medicul curant este persoana cea mai potrivită pentru a introduce elemente de umor în conversația cu pa-

cientul. Termenul de medic curant denotă deci acel medic, care se ocupă de pacient în fazele mai avansate ale 
procesului de diagnosticare – dar mai ales pe acela, care coordonează terapia sau reabilitarea. Este de menționat 
necesitatea preexistenței unei bune relații dintre medic și pacient, care va fi întărit, ameliorat prin introducerea 
unor elemente de umor în comunicarea dintre cei doi.

O categorie aparte este reprezentată de umoriștii sau clovnii deghizați în medici, angajați de consiliul medical 
al unității sanitare, cu ajutorul cărora anumite categorii de pacienți pot fi expuse la doze mai mari de terapie prin 
umor.

De menționat, că observațiile glumețe ale personalului auxiliar la adresa pacienților în majoritatea cazurilor 
produc efecte nedorite (senzație de inferioritate, desconsiderare, jignire).

Totodată considerăm ca nepotrivită primirea unui pacient nou, care tocmai intră pe poartă, cu o remarcă 
hazlie. 
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Care este rețeta umorului? Care-i sunt ingredientele și modul de preparare?
Umorul își are originea în două situații:
•	 Pierderea autorității
•	 Situația stă mult mai rău – sau chiar invers – față de cum pare să fie
Poanta ajunge la apogeu în clipa în care celui care se povestește situația hazlie, își dă  brusc seama, că eroul 

principal al istorioarei – care este sau (mai des) se consideră o autoritate într-un anume fel – se dovedește din-
tr-o dată failibil. Acest moment, în care subiectul glumei își pierde brusc autoritatea generează în ascultătorul 
glumei o senzație de eliberare de sub presiunea autorității. O poantă bine povestită se construiește pe o turnură 
neașteptată a evenimentelor, care anihilează o amenințare ascunsă generată de o oarecare autoritate, și deschi-
de astfel o perspectivă nouă,  în care persoana sau organizația autoritară se dovedește a fi incompetentă. Dacă 
medicul va reuși să descrie o situație în care factorul  stresant al procesului patogenetic sau cel izvorît din autori-
tatea sistemului de asigurări de sănatate se dovedește failibil, efectul pozitiv se poate garanta.

De remarcat, că zâmbetul și rîsul în majoritatea cazurilor sunt legate de manifestări fiziologice necorelate cu 
umorul. Mimica feței umane este cel mai imortant și des folosit instrument de comunicare cu anturajul. Este 
calea prin care putem trimite mesaje celor din jur – cum ar fi de exemplu, că ne place situația în care ne aflăm, 
sau ne bucurăm de prezența celuilalt. În timpul rîsului – indiferent, dacă este provocat de umor sau de o astfel 
de situație socială – se activează anumite regiuni ale scorței cerebrale, legate de senzațiile de bucurie, fericire și 
plăcere.

Investigațiile efectuate cu rezonanță magnetică funcțională au confirmat, că concepția umorului începe în 
cortexul prefrontal. Regiunea acestui cortex aflat pe emisfera stângă este cea care analizează povestirea citită 
sau auzită din punctul de vedere al cuvintelor și structurii gramaticale folosite.  Aceste elemente sunt apoi com-
parate și evaluate în cortexul prefrontal din dreapta, iar aici se decide, dacă situația se consideră comică sau nu. 
Desigur, acest proces este strict individual: nu toți rîdem la acelașii banc.

Dacă însă situația trece de aceste filtre mentale ale cortexului prefrontal și este considerată demnă de a 
declanșa rîsul, atunci se activează regiulile laterale hipotalamice, operculul parietal, amigdala și emisfera dreaptă 
a cerebelului. De aici, excitația va ajunge la regiunile corticale motorii [1], și în funcție de situație și de cei șapte 
ani de acasă, izbucnim în rîs cu hohote – sau zâmbim discret.

Indicații
Terapia prin umor se poate utiliza în majoritatea afecțiunilor medicale, chirurgicale și neuropsihiatrice în stadi-

ile cronice și subacute. Efecte benefice se observă în stări caracterizate de durere cronică – dar efectul anti-stres 
al umorului este util și în cazul internării în spital a persoanelor sănătoase (de exemplu pentru. naștere)

Contraindicații
Nu se recomandă utilizarea umorului în stări critice, ce pun viața în pericol. Astfel durerea intensă, hemoragiile 

masive, dispneea severă pot fi considerate contraindicații.
Trebuie avut în vedere că în cazul pacienților recent operați în regiunile toraco-abdominale sau în sfera oftal-

mologică, rîsul în hohote ar putea duce la ruptura unor suturi, motiv pentru care se va evita aplicarea terapiei cu 
umor în aceste situații.

Dozaj
Fenomenul cuantic denumit umor se propagă sub forma unor unde, dar se absoarbe ca particule. Poziția, 

viteza și direcția deplasării acestor particule cuantice denumite hilarioni nu se pot determina cu precizie datorită 
principului de incertitudine similar cu cel descris de Werner Heisenberg. Efectul de tunelare cuantică în cazul 
umorului este deasemenea similar cu cel observat în mecanica cuantică, și se manifestă prin diferența – câteo-
dată semnificativă – dintre unde dai și unde crapă. Cu toate acestea, mecanismul de acțiune se poate înțelege 
utilizând noțiunile de umorodinamică cuantică introduse în cele ce urmează.

0 - Deobicei pacientul intră pe ușa instituțiilor medicale in stare de depleție în privința numărului de hilarioni: 
stresul, teama, anxietatea și depresia provocată de apariția simptomelor bolii se asociază cu pierderea hilarionilor.
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1 - În cazul absorpției unui hilarion, fața pacientului se luminează, colțul gurii se ridică spre urechea homolate-
rală prin intermediul marelui zigomatic. Dacă zâmbetul este sincer, mici riduri se formează în jurul ochilor - inclusiv 
pe partea externă. Întru-cât partea externă a mușchiului periorbicular nu poate fi acționat voluntar, prin prezența 
acestor fine riduri putem verifica, dacă hilarionul nostru a ajuns la țintă, sau pacientul mimează doar zâmbetul. În 
primul - și mai fericit – caz avem de a face cu zâmbetul sincer, numit și zâmbetul Duchenne în amintirea marelui 
neurolog francez Guillaume Benjamin Duchenne (1806-1875), care a pus bazele electroneurofiziologiei.

2 - Absorpția unui al doilea hilarion este marcat de apariția unor sunete provenind din căile aeriene superioare. 
Chicoteala acompaniază expresia faciala a zâmbetului, si se produce printr-un expir scurt și zgomotos, ce  produ-
ce sunete caracteristice trecând prin nas sau faringe.

3 - Dacă un pacient care a absorbit deja doi hilarioni este expus unei a treia cuante de umor, putem observa 
cum îl pufnește rîsul. Sunetele ce acompaniază rîsul provin din zone mai profunde, din trahee și bronșii. 

4 - Absorpția celui de al patrulea hilarion se manifestă prin rîsul în hohote. În acest proces participă și mușchii 
respiratori auxiliari ai gâtului, toracelui și abdomenului, producând ventilarea întregii capacități vitale a plămâni-
lor. Sunetele emise între timp sunt intense și se pot asemăna nechezatului, lătratului sau grohăitului.

5 - In cazul absorpției celui de-al cincelea hilarion apar deja fenomene de supradozaj. Pacientul prezintă mi-
oclonii involuntare, chiar convulsii, rîsul sacadat produce extensii ritmice ale coloanei vertebrale și a capului. Se 
observă plesnirea coapselor cu palmele, tropăitul, lăcrimare excesivă asemănătoare plânsului.

6 - Expunerea unui pacient în stadiul 5 la efectul unui hilarion suplimentar amenință cu instalarea stării de șoc 
umoristic. În stadiul 6 victima își poate pierde controlul de sine, se tăvălește pe podea sau în pat, poate cădea 
de pe scaun. Râsul în hohote se agravează, producând episoade lungi de apnee ce pot duce și la suspendarea 
cunoștinței de scurtă durată. Este posibilă și pierderea controlului sfincterelor, care poate duce la o creștere ne-
justificată a costurilor de spălătorie - și chiar să expună medicul la procese de malpraxis.

De remarcat, că umorul prezintă și unele caractere epidemice: sunetele și priveliștea oferite de un pacient care 
tocmai a absorbit un anumit număr de hilarioni pot genera bună dispoziție în anturaj. Am observat, că reacția de 
răspuns al anturajului este cu două nivele sub cel manifestat de pacientul care a absorbit hilarionii. Astfel un rîs 
(3 h) generează de obicei un zâmbet (1h),  sau pacientul în stare de rîs convulsiv (5 h) poate provoca rîsul (3 h). 
Desigur, sunt cunoscute și cazurile simetrice, descrise deobicei de colegii stomatologi, care au observat că un co-
pil care începe să urle de teamă în scaunul stomatologic poate goli foarte eficient sala de așteptare a cabinetului.

Efecte fiziologice
În primele două stadii, denumite zâmbet și chicoteală, se activează coordonat – dar  în diferită măsură - șase 

perechi de mușchi faciali din totalul de 32. În cazul rîsului și în stadiile mai avansate intră în acțiune pe lîngă 
aceștia și mușchii respiratori și cei antigravitaționali [3]. Un episod zdravăn de rîs în hohote echivalează cu un 
exercițiu de aoerobic de aproximativ 15 minute în privința efortului depus de musculatura trunchiului. Pe lîn-
gă acestea, se primenește întreaga capacitate de rezervă pulmonară prin bronșii și trahee, ameliorînd astfel 
ventilația și circulația. Legat de circulație, este de amintit și faptul că după o creștere tranzitorie a pulsului și 
tensiunii arteriale în timpul rîsului, acești parametri se stabilizează în scurt timp la valori inferioare față de cele 
măsurate în stare de depleție hilarionică. În consecință, rîsul regulat asigură o întreținere fizică a sistemelor ven-
tilator, circulator și locomotor.

S-a demonstrat că efectele absorpției cuantelor de umor scad secreția hormonilor de stres, și s-a descris 
chiar și un efect imunomodulator: după rîs, a crescut cantitatea de IgA în secreția lacrimală și traheo-bronșică, 
ceeace crește semnificativ capacitatea de autoapărare a organismului față de majoritatea microorganismelor. De 
asemenea, în sânge s-a constatat creșterea numărului celulelor natural killer, care au rol important în protecția 
antitumorală.

Dar poate cel mai important efect al rîsului și a bunei dispoziții este creșterea nivelului endorfinelor. Aces-
te opioide endogene joacă un rol multiplu în diferite procese fiziologice: scad percepția durerii, ameliorează 
învățatul și evocarea memoriei, încetinesc procesul de îmbătrinîre. De remarcat, că producția de endorfine nu 
este dependentă de numărul hilarionilor absorbiți deodată: zâmbetul sau rîsul în hohote duce la secreția unor 
cantități aproximativ egale de opioizi endogeni.
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Concluzii
În ultimul timp, tot mai mulți medici și psihoterapeuți folosesc terapia cu umor ca un adjuvant în planurile lor 

terapeutice. Aceasta se datorează faptului că metoda
este gratuită
se poate folosi fără logarea electronică prin token în SIUI
este o panacee, ce se poate folosi în aproape toate afecțiunile
produce o stare de revigorare intelectuală, ameliorează circulația, ventilația, tonusul muscular, stabilizează 

funcționarea sistemul endocrin și imunitar
are efecte benefice atît asupra pacientului, cât și asupra terapeutului.
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