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PREZENTAREA ASOCIATIEI BALINT DIN ROMANIA

DATA INFIINTARII: 25 iulie 1993

GRUPUL BALINT:

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

SPECIFICUL ASOCIATIEL:

Apolitica, nereligioasa, inter-universitara, multi-disciplinara, de formatie polivalenta.

OBIECTIVE:

Michael Balint: Psihanalist Formarea psihologica continu3 a participantilor. Incercarea de a imbun&tati prin cuvant cali-
englez de origine maghiard  tatea relatiei terapeutice medic-pacient si a comunicarii dintre membrii diferitelor categorii
profesionale. Rol de “punte” intre etnii, confesiuni, categorii sociale, regiuni, tari.

ACTIVITATEA ASOCIATIEI:

® grupuri Balint, ® editarea Buletinului, ® formarea si supervizarea liderilor, ® colaborare la scara internationala.

REGULI PRIVIND INSCRIEREA SI PLATA COTIZATIEL:
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dintr-o familie sunt membri ale Asociatiei, una dintre ele poate cere scutirea de la plata abonamentului la Bule-
tinul Informativ, impreuna revenindu-le doar o suma de 42 euro. Studentii si pensionarii sunt scutiti de la plata
cotizatiei, fiind necesara doar abonarea la Buletinul Asociatiei. Taxa de nscriere Tnh Asociatie este de 20 EURO (nu
se face reducere nici unei categorii socio-profesionale). Abonamentul costa 8 EURO. Plata abonamentului si a cotizatiei se
face in cont CEC Miercurea Ciuc, nr. RO26CECEHR0143RON0029733, titular: Asociatia Balint, cod fiscal: 5023579
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PERSPECTIVELE MEDICILOR PSIHIATRI
IN ROMANIA*

« Dr. Rez. Psihiatrie Parfenie Andrada Mihaela

*Lucrare premiata cu Premiul I. La a Vll-a Conferinta Internationala de Psihiatrie Romano-Maghiard
si al X-lea Simpozion National de Psihiatrie din Mirecurea Ciuc, 26-29 iunie, 2014

ABSTRACT:

In a time where recruitment companies of medical staff leads an aggressive campaign to promote opportunities in
Western Europe, the prospect of the future in Romania is overshadowed by the many unknowns and uncertainties,
given mainly by not knowing what the job offers are. So, the physicians are discouraged to discover Romania and
choose the mirage of the West. The present work aims to show another image of Romanian psychiatric health
system through an analysis that will follow the working conditions, advantages and disadvantages, salary packa-
ges, research opportunities and more.

Key words: psychiatrists, working conditions, psychiatric hospitals, Romania

REZUMAT:

Intr-o perioadd in care firmele de recrutare a medicilor duc o campanie agresivd de promovare a oportunitétilor
din vestul Europei, perspectiva viitorului in Romdnia este umbritd de multe necunoscute si incertitudini, urmare in
principal a necunoasterii ofertei locurilor de muncd. Astfel, proaspetii medici specialisti sunt descurajati sd desco-
pere Romania si aleg mirajul occidentului.Lucrarea de fatd isi propune sd arate altd imagine a sistemului sanitar
psihiatric romdnesc, printr-o analizd ce va urmdri conditiile de muncd, avantajele si dezavantajele, oferta salariald,
oportunitati de cercetare si nu numai.

Cuvinte cheie: medici psihiatri,conditii de muncd, spitale de psihiatrie, Romadnia

Din cele 461 de spitale din Romania, 37 sunt de psihiatrie, reprezentand un procent de 8,02% din totalul unita-
tilor sanitare. Lucrarea are drept scop prezentarea acestora pentru a oferi o imagine mai clard asupra mediului si
a conditiilor de munca disponibile medicilor psihiatri.

Institutiile sanitare au fost impartite in cinci categorii de competenta stabilite de Ministerul Sanatatii. Clasifi-
carea a fost utilizata pentru elaborarea propunerilor de modelare a finantarii suplimentare a spitalelor, pe nivele
de performanta si pentru planificarea achizitiilor de aparatura medicala. , Spitalul Clinic de Psihiatrie Al.Obregia”
din Bucuresti este unicul spital public profilat pe psihiatrie incadrat in clasa | de performanta. Acesta desfasoara
fnvatamant universitar si postuniversitar de stat de psihiatrie in cadrul catedrelor specializate din , Universitatea
de Medicind si Farmacie Carol Davilla”, iar prin compartimentele de cercetare promoveazd competitiv psihiatria
romaneasca si imaginea spitalului la nivel international. Spitalul are un total de 17 sectii de psihiatrie, o sectie
clinica de neurologie pediatrica, o camera de garda de psihiatrie si cabinete specializate pentru servicii medico-
chirurgicale. Spitalul detine, de asemenea, un laborator de sanatate mintala, un Compartiment pentru diagnos-
ticul si tratamentul tulburarilor cognitive (Centrul Memoriei) si un Compartiment de psihiatrie comunitara si
reintegrare psihosociala (Trepte)(").

Oportunitdtile de dezvoltare a carierei sunt foarte vaste si acopera toate planurile posibile, dar accesabilitatea
este redusa pentru tinerii medici datorita competitiei mari pe un numar foarte mic si sporadic de locuri vacante.
Veniturile nete ale unui medic specialist din aceasta unitate se situeaza in jurul sumei de 2500 Ron.

in clasa a doua de performantd au fost incluse 4 spitale de psihiatrie, respectiv: , Spitalul de Psihiatrie si Neu-

rologie Brasov”, , Spitalul Clinic de Neuropsihiatrie Craiova”, , Spitalul Clinic de Psihiatrie Socola lasi” si , Spitalul de
Psihiatrie Dr. Gh. Preda Sibiu”. Unitatile din lasi si Craiova desfasoara invatdamant universitar si postuniversitar de
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stat. Mai mult, aceste spitale au compartimente de cercetare bine dezvoltate, activitatea stiintifica concretizan-
du-se in numeroase lucrdri publicate n tara si in strdinatate, cu participdri la manifestari de prestigiu nationale
si internationale.

Din pacate, in ultimii ani, presa prezinta , Spitalul de Psihiatrie Socola” din lasi intr-o controversata imagine
deficitard, umbrind astfel calitatile educationale ale acestei unitati, actul medical si activitatea de cercetare.

Pe de alta parte, unitatile din Brasov si Sibiu au un feedback pozitiv din partea mass mediei, care lauda con-
stant evolutia si performantele acestora, iar accesibilitatea tinerilor medici la un post in cadrul acestor spitale
este una ridicata. , Spitalul de Psihiatrie si Neurologie Brasov” are un numar de 42 medici rezidenti angajati si con-
form informatiilor oferite de cdtre Serviciul RUNQS, spitalul isi propune in continuare sa angajeze tineri medici.
Veniturile nete pentru medicii specialisti psihiatri din aceste unitati sunt la fel ca in Bucuresti.

in clasa a patra de performanta sunt incadrate doud unitati cu profil psihiatric. , Spitalul ordsénesc Asezdmin-
tele Brancovenesti Dabuleni” din Dolj este implicat intr-un plan complex de extindere atat structural cat si profe-
sional, fapt ce implicd si un numar mare de posturi scoase la concurs. , Spitalul de Psihiatrie si pentru Mdsuri de
Sigurantd Sapoca” din Buzau este unul din cele 4 spitale pentru masuri de siguranta din Romania. Recent renovat
si imbunatatit, spitalul ofera servicii hoteliere (cazare) cu grad ridicat de confort pentru pacienti (fiecare salon
are in dotare frigider, televizor LCD, aparat radio, grup sanitar propriu)(?). Unitatea scoate la concurs in fiecare
an de rezidentiat posturi si de asemenea doreste sa angajeze medici specialisti. Veniturile nete pentru un medic
specialist sunt in jur de 4000 Ron.

Marea majoritate a spitalelor de psihiatrie din Romania sunt incluse in clasa a V a de performantad, ceea ce in-
seamna cd au un nivel de competenta limitat, prin prisma faptului cd asigura servicii medicale pentru bolnavi intr-
o singura specialitate. Una din problemele acestor spitale este ca nu au echipe de marketing precum cele din ves-
tul Europei, ca urmare nu se prezintd ca, 0aze de relaxare cu centru SPA ce au o gamd largd de terapii alternative
cu grijd alese pentru sd@ndtatea mintald a pacientilor”, desi dispun de acestea. Astfel, , Spitalul de Psihiatrie Nucet”
din Bihor pune un mare accent pe diminuarea stressului printr-un program de masaj si reflexoterapie. Mai mult,
acesta ofera servicii de fiziokinetoterapie si terapii alternative precum: ergoterapia, cult-terapia si art-terapia.

Alte doua spitale, pentru care relaxarea pacientului este prioritard, sunt , Sanatoriul de Nevroze Predeal” si
,Spitalul de Psihiatrie Voila”, amplasate in zone geoclimatice de exceptie, cu clima subalpind, pentru recuperarea
si reabilitarea sanatatii. Unitatile dispun de programe de gimnastica medicala si aerobica, fitness, excursii in grup
si drumetii, recuperare, dar si servicii de fiziokinetoterapie.

,Spitalul de Psihiatrie Mocrea” din Arad detine prima gradina terapeutica oficiala din tard, amenajatd in incinta
unui spital de psihiatrie. Sunt 1500 metri patrati, pe care au fost plantate peste 3000 de specii de plante. Cele
mai multe sunt flori viu colorate, pe care chiar pacientii le vor ingriji. Ideea a fost importata din strdinatate, unde
terapia prin horticulturad a dat rezultate, mai ales la bolnavii cu probleme psihice(3).

Judetul Botosani se poate lauda cu cele doua spitale de psihiatrie pentru implementarea programelor de ergo-
terapie. Astfel, , Spitalul de Psihiatrie Podriga”, ce se intinde pe o suprafata de 18.000 m?, teren ce cuprinde unita-
tea cu paturi si anexele aferente, livada, gradind de zarzavat si spatii verzi, microferma, si-a creat o sursa de venit
suplimentara prin vinderea produselor obtinute, ce este folosita in interesul direct al pacientilor (diversificarea si
Tmbunatatirea alimentatiei, procurarea de imbracaminte). , Spitalul de Psihiatrie din Botosani”, pe langa gradinile
impresionante intretinute cu ajutorul pacientilor ofera si spectacole sau serbari pentru bolnavi in zile speciale.

Aceste unitdti sunt doar putine exemple dintr-o gama larga de centre focalizate pe tratarea pacientului psi-
hiatric. Majoritatea se bucura de o colaborare buna cu municipalitatea locala, ce se implica in programele de
dezvoltare a spitalelor. Mai mult, acest parteneriat permite multor unitati sa ofere posibilitati de cazare pentru
medici. Veniturile nete pentru medicii specialisti angajati aici se situeaza intre 3500 Ron si 6000Ron si, de aseme-
nea, majoritatea sunt sustinuti financiar pentru participarea la formele de educatie medicala continua.

Recompensarea financiara nu este direct proportionald cu conditiile si cumulul de munca. Exista diferente
mari intre spitale, atat in ceea ce priveste confortul oferit pacientilor cat si in ceea ce priveste conditiile in care
medicii isi desfasoara activitatea, terapiile dar si metodele de tratament folosite.

in concluzie, spitalelor de psihiatrie din Romania le lipseste o mai buna promovare si, de asemenea, o centra-



ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. IV. 2014

lizare a tuturor datelor relevante (conditii de munca, oferta salariala, beneficii, posturi vacante) pe o platforma
informaticd online, astfel incat tinerii medici sa poata afla posibilitdtile de dezvoltare profesionald si nu numai, in
functie de nevoile fiecaruia, si implicit, spitalele sa-si gdseasca specialistii necesari.

Bibliografie:

1. http://www.spital-obregia.ro/
2. http://www.hsapoca.ro/

3.  http://spitalmocrea.ro/

PSIHODRAMA-BALINT — ORIGINI,
PARTICULARITATI, APLICATII*

¢ Psih. Dr. Gorog llona, Brasov
*Lucrare prezentatd la cea de-a XXI-a Conferinta Nationala Balint, Sibiu, 3-5 octombrie, 2014

ABSTRACT: THE BALINT PSYCHODRAMA - ORIGINS, FEATURES, APPLICATIONS

In the last years at several national events organized by the Romanian Balint Association, few Balint psychodrama
events emerged, and several demonstrations were held for large groups. Some brief references at the method as
an alternative to classical Balint-group, could be found in articles of various editions of the Balint Bulletin, and J. P.
Bachmann, one of the prominent representatives of Balint psychodrama, published a comprehensive description
of the proceedings in no. 46 of June 2010. The purpose of the present paper is to highlight specific features of the
theory and practice of Balint psychodrama in its historical context and its present practice.

Keywords: psychodrama, group-therapies, Balint-group, Balint psychodrama, analytical- psychodrama

REZUMAT:

In ultimii ani cu ocazia evenimentelor nationale organizate de Asociatia Balint din Roménia au apdrut oferte de
grup mic de psihodramd-Balint, si s-au tinut, cu scop demonstrativ, cdteva grupuri ldrgite. Scurte referiri la meto-
da, ca alternativd a grupului-Balint clasic se regdsesc in articole din diferite numere ale Buletinului Balint, iar in nr.
46 din iunie 2010, J.P. Bachmann, unul din reprezentantii de seamd ai psihodramei-Balint, a publicat o descriere
ampld a acesteia. Scopul lucrdrii prezente este de a evidentia particularitdtile teoriei si practicii psihodramei-Balint
in contextul istoricului si prezentului ei.

Cuvinte cheie: psihodrama, terapii de grup, grup Balint, psihodrama-Balint, psihodrama analiticd

ISTORICUL PSIHODRAMEI SI' AL PSIHODRAMEI ANALITICE

Psihodrama-Balint s-a nascut la inceputul anilor '70 din imbinarea a doua metode consa-
crate: grupul-Balint si psihodrama analitica. (Fig. 1.)

Istoricul psihodramei analitice necesita o prezentare mai amdnuntita. Este bine-cunoscut
faptul ca, fondatorul psihodramei, Jacob Levy Moreno, si-a dezvoltat metoda ca alternativa
la psihanaliza. De altfel, opera lui Moreno este adesea amintita ca a “a treia revolutie psi-
hiatricG”. Primele schimbari esentiale in abordarea bolilor mintale se leagd de numele lui
Pinel si Esquirol (inceputul sec. XIX-lea), de evolutia psihofarmacologiei si de introducerea
neurolepticelor, urmate de psihanaliza si modelul personalitatii create de Freud, care au
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Fig. 1 deschis calea tratamentului prin psihoterapie, si
contributia lui Moreno, care a extins psihoterapia

Psihodrama- de la cei putini, privilegiati, la grupuri, inclusiv de

Balint self-help, prin impulsul dat psihoterapiilor de grup.

Psihiatru, psihosociolog, educator, fondator al
psihodramei si sociodramei, al sociometriei, al psi-
hoterapiilor de grup, J.L.Moreno, este considerat

Psihodrama Metoda oricum “o personalitate germinald in psihiatrie”,
analitics grup-Balint afirma Carl A. Whitaker (1).

“Omul care a adus rdsul in psihiatrie” cum s-a
definit prin epitaful inscriptionat pe piatra funera-
rd la cererea lui — s-a ndscut la Bucuresti in anul in

1889 si a decedat in 1974, la Beacon (New-York). Anii de tinerete le-a petrecut la Viena, una din capitalele cultu-
rale ale lumii de atunci (2). A studiat medicina si si-a luat doctoratul in 1917. Sunt de amintit plimbarile lungi prin
parc, prilej pentru observarea jocurilor copiilor, initierea unor jocuri improvizate cu copiii, mai apoi organizarea
unor grupuri terapeutice pentru femei prostituate si, in 1921, prima reprezentare de teatru interactiv, “Stegre-
iftheather” (Teatrul de Improvizatii), imbogatit cu tehnici interactive si de improvizare n anii care au urmat. La
Viena fi apar si primele scrieri.

Dupa emigrarea in 1925 in SUA, unde domina psihanaliza, se afirma mai intai prin aplicarea sociometriei la Pe-
nitenciarul Sing Sing, si reuseste in anul 1936 s deschida sanatoriul Beacon Hill, la 90 de km de New York.in acest
institut a tratat pacientii prin psihodrama si a format pana in mijlocul anilor ‘60 numerosi specialisti interesati de
psihodrama. Pregatirea psihodramaticienilor a fost continuata de Zerka Toeman, cea de-a doua sotie a lui Mo-
reno. Co-autoare la 2 din cele 3 volume de Psychodrama, Zerka a adus o contributie importanta la dezvoltarea
metodei si la “formarea generatiei moderne de studentiin forma catarticd a psihodramei”, sustine J. Fox (3). Daca
perspectiva sociometrica a lui J.L. Moreno “a favorizat o abordare sistemicd orizontalG”, Zerka a introdus “o abor-
dare verticald care se concentreazd in mod direct pe o experientd primard trecutd” (idem).

E. Zeintlinger (4) ne aminteste ca au existat incercari (“cure psihice”) de a trata bolnavi mintali prin joc de rol
si transpunerea scenica a ideilor delirante incepand din antichitate, la Galenus, Soranus (sec.ll), si mai apoi, in
secolele XVII-XVIII-XIX. Marchizul de Sade a condus sesiuni teatrale pentru bolnavii de la Spitalul din Charenton
("Theatrotherapie”). Initiative similare au avut si Sauvage (1761), Reil (1803), Vladimir N. lljin (1890-1912).

Momentele semnificative din anii de inceput ale psihodramei se impletesc cu inceputurile psihoterapiilor
de grup: crearea primului Institut de psihodrama in New York, fondarea Societatii Americane de Psihoterapie
de Grup si Psihodrama (“American Society for Group Psychotherapy and Psychodrama”) in 1942; lansarea unei
publicatii care din 1949 s-a numit “Group Psychotherapy”. De notat, ca Moreno folosea termenul de “psihoterapie
de grup” din 1932. Terapia de grup s-a extins rapid in timpul celui de al doilea razboi mondial in spitalele militare
si de veterani; S. H. Foulkes si E. J. Athony au pus bazele Societdtii de analiza de grup, iar in 1954 psihodramatici-
enii si psihanalistii au creat impreund Asociatia Internationala de Psihoterapie de Grup (IAGP) (2, 3).

Psihodrama in definitia lui Moreno (5, p.47) este metoda care “exploreazd adevdrul prin intermediul metode-
lor dramatice”. Psihodrama utilizeaza in principal cinci instrumente: scena, protagonistul (“subiectul ca actor”),
regizorul ("producdtor, consilier, analist”), eurile auxiliare sau personal terapeutic de ajutor, “audienta” (membrii
de grup) si trei tehnici: tehnica dublului, tehnica oglinzii, inversarea de rol. Tehnicile de baza ale psihodramei co-
respund stadiilor de dezvoltare timpurie a copilului(idem).

in definitia mai completd formulatd de H.G. Petzold (citat in 4, p.29) “psihodrama este o metodd a psiholo-
giei clinice, socioterapiei si a pedagogiei experimentale, prin care, dincolo de verbalizare, situatiile, conflictele
si reprezentdrile sunt transformate in actiune, in joc dramatic. Scopul acestuia este ca din unitatea experientei
emotionale, intelegerii rationale si a actiunii efective sd rezulte o trdire intensd a “evidentei vitale”, care sd facd
posibild schimbarea mentalitdtii si a comportamentului.” (trad. n.)
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INCEPUTURILE PSIHODRAMEI ANALITICE

Primii care au adus psihodrama ca metoda terapeutica in Europa au fost psihiatrii francezi, Mireiile Monod,
Fauquet, Delaney, si mai tarziu de A.A. Schiitzenberger. Monod si altii dupa o formare in anii ‘45-'46 la Moreno in
Beacon, incep sa lucreze cu psihodrama in grupuri de copii cu tulburari de adaptare in cadrul Institutului Psihope-
dagogic al Academiei din Paris (4, 6).

Elaborarea psihodramei analitice la inceputul anilor ‘50 de catre Gurvitch, Lebovici, Widlocher si Lemoine se
bazeaza pe critica principiilor moreniene si aplica teorii si practica freudiana (7). Contributii importante au adus
René Diatkine (in aspecte ca dinamica de grup, transferul in grup pe terapeut, co-terapeut, alti membrii), Paul si
Gennie Lemoine, de formatie lacaniana — accent pe intelegerea verbala, (reducerea distantei dintre semnificant si
semnificat), Lebovici, Diatkine, Kestemberg au creat psihodrama analitica individuald cu mai multi co-terapeuti (6).

Tn 1963 analisti ai scolii lui Lacan, Simone Blajan-Marcus, Henriette Michel-Lauriat, Gennie si Paul Lemoine - au
pus bazele SEPT (Société d’études du psychodrame practique et théorique la Paris, iar in anul 1965 a fost publicat
primul numar al Revistei de psihodrama freudiana (7, 8).

Crearea psihodramei-balint se leaga de numele lui Anne Cain, psihanalista-psihodramatician, de colaborarea
ei cu Guy-Claude Bruére-Dawson si cu Charles Brisset psihanalist, lider de grup-balint de la inceputurile anilor
'70 (8, 10).

Trasatura definitorie a psihodramei-balint este prelucrarea experientelor traite de profesionisti cu focalizarea
pe relatia terapeutica. “Nu vorbiti, jucati” — este apelul celebru adresat participantilor. Constructia scenica, reda-
rea experientei in actiune si prin roluri se realizeaza in ,, ritmul sufletului” povestitorului. In transpunerea scenica
totul vorbeste: cuvintele prind semnificatii noi, posturile si miscarile corpului, pozitionarea persoanelor implicate,
decorul si interactiunile dezvaluie aspecte nesesizate pana atunci.

introducerea “corpului in discursul terapeutului” face posibild o (re)trdire complex3 a unor “amintiri inscrise
atdt in cdmpul psihic cat si in corp”(7, pp.33-34). Importanta exprimarii corporale a relatiei medic-pacient este
elocvent descris de J.P.Bachman (9). Evocarea experientei cu participarea corpului readuce la suprafatd, eliberea-
za tensiunea retinutd (refulata).

Cateva dintre diferentele dintre psihodrama clasica si psihodrama-Balint:

-prima este centrata pe teme, stari, nevoi, resurse, situatii conflictuale ale persoanei sau grupului, actiunea
fiind orientata spre modalitdti de descarcare emotionala (catharsis), iar

-cea din urma abordeaza relatia de transfer-contratransfer dintre terapeut-pacient (client) in principal cu aju-
torul ,functiilor imaginative (...) a fantasmelor” participantilor (7) care servesc explorarea/constientizarea unor
aspecte pand atunci nepercepute. in psihodrama-Balint jocul actioneazi la fel ca asociatia liberd in psihanaliza.
Prin co-participarea membrilor grupului in diferite roluri din relatarea aducatorului de caz, se amplifica functia
terapeutica de ,container” si continutul (pre)lucrat devine ,re-introiectabil”. Prezenta grupului indeplineste rol
de medium, ofera oglinzi multiple pentru relatia medic-pacient. Membrii grupului constituie figuri fraterne de
identificare, ceea ce explica si frecventa mare a dublajelor (7).

Psihanalista lacaniana, Anne Cain, incuraja asociatiile libere, fiind atentd la detaliile limbajului ca si la ges-
turi, atragand atentia grupului la tot ce sugera o intentie sau o miscare interna: “o adevdratd vizualizare a
inconstientului”, cum o descrie lon Vianu in Cuvantul inainte la cartea lui Cain (7).

Anne Cain recomanda psihodrama-Balint “tuturor medicilor si terapeutilor, indiferent de specialitatea lor {...)
avdnd drept scop esential aprofundarea si ameliorarea relatiei medic-pacient”, dar si , orientdri noi in sublimare”
(7, p.46-48). Conducerea psihodramei-Balint presupune pregatire specifica si abilitate, pentru ca sa nu devina
nici analiza personald a aducatorului de caz, nici grup terapeutic. “Se joacd pe o fdsie foarte find (...) se incearcd
o clarificare a relatiei contratransferentiale fard amestecul in viata personald a medicului” remarca Montgrain
(10, p.190). A. Blatner (2) semnaleaza, de asemnea, riscul “psihodramei iresponsabile”, motivand prin fapul ca
psihodrama expune (implica) mai mult terapeutul decat metodele verbale.

“Institutionalizarea” psihodramei-Balint incepe cu fondarea Asociatiei Internationale de Psihodrama-Balint
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(Association Internationalle de Psychodrame-Balint, AIPB) de cdtre A. Cain. Azi AIPB defineste si promoveaza
pe site-ul propriu psihodama-Balint ca “una din metodele de formare psihologicd a celor care oferd ingrijiri, care
reuneste doud aborddri a dimensiunii inconstiente, inerente din toate relatiile inter-subiective: 1. cea a grupului
Balint si 2. cea a psihodramei analitice” (11).

Tarile in care existd in prezent asociatii de psihodrama-Balint sunt Franta, Elvetia, Canada si Italia. La fel cum
psihodrama analitica, caracterizatd prin centrarea pe aspecte inconstiente, rezistente, transfer, contra-transfer,
se leaga de scoala franceza de psihanaliza, chiar daca se intalneste siin alte tari, psihodrama-Balint pare sa fi prins
radacini in tari si in zone francofone.
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ADERENTA LA TERAPIE IN BOLILE CRONICE
- O CALE SPRE SENS

« Dr. Stelian Cintea - Brasov

Motto: “Drugs don't work in patients who don't take them” - C. Everett Koop MD

ABSTRACT:

Poor adherence to therapy in chronic diseases through scale tends to become, if it has not already become a seri-
ous medical and social problem. The INFORMATION-MOTIVATION-BEHAVIOURAL SKILLS MODEL enables under-
standing of the phenomenon and suggests ways of intervention to increase adherence. The process of SEARCHING
and DISCOVERING the MEANING of respecting therapeutic measures by the patient, with the help of his physician,
is an important motivational factor likely to improve both adherence and quality of doctor-patient relationship..
Keywords: adhesion therapeutic compliance, respect, motivation, finding of the meaning

REZUMAT:

Slaba aderentd la terapie in bolile cronice, prin amploarea sa, tinde sd devind, dacd nu a devenit deja, o problema
medico-sociald serioasd. Modelul cognitiv comportamental INFORMATIE-MOTIVATIE-COMPORTAMENT permite
intelegerea fenomenului si sugereazd modalitéti de interventie pentru cresterea aderentei. CAUTAREA si, mai ales
DESCOPERIREA de cdtre pacient, ajutat de medic, a SENSULUI in respectarea mdsurilor terapeutice este un impor-
tant factor motivational de naturd sd imbundtdteascd aderenta, dar si calitatea relatiei medic-pacient.

Cuvinte cheie: Aderentd terapeuticd, compliantd, sens, motivatie, gdsirea sensului

Desi pare si poate chiar este un truism, afirmatia din motto exprima un adevar, dacd nu
complet ignorat, cel putin mult subestimat: prescriptiile mediale nu sunt respectate intoc-
mai de catre pacienti, uneori fiind complet neluate in seama.

Ceea ce la prima vedere pare a fi o simpla chestiune de optiune personala, a urma sau
nu recomanddrile medicale, implica si consecinte mai ample, de natura medico-sociald. Ca
asa stau lucrurile o dovedeste preocuparea Organizatiei Mondiale a Sanatatii care in 2003 a
publicat un studiu amplu pe aceasta tema.(1)

Mesajele degajate din acest studiu, prezentate incad din partea initiala a lucrdrii sunt re-
date in listarea ce urmeaza:
o Slaba aderenta la tratament in bolile cronice este o problema de maxima importanta
peste tot in lume
o Intérile dezvoltate 50% aderenta in tratamentul de lung3 durat; mai scizutd in térile in curs de dezvoltare
¢ Incontestabil, multi pacienti au dificultati in a urma recomandarile terapeutice
e Impactul slabei aderente creste odatd cu cresterea poverii bolilor cronice, peste tot in lume
e Consecintele slabei aderente la tratamentele de durata sunt rezultate terapeutice slabe si costuri crescute
o Tmbunétitirea aderentei creste gradul de sigurantd a pacientului (patients’ safety)
 Tn conditiile terapiilor complexe, folosirea tehnologiilor de monitorizare, schimbarea stilului de viat4, apar
riscuri amenitatoare de viata, daca nu sunt sustinute corespunzdtor de sistemul de sandtate
e Aderenta este un factor de impact asupra eficacitatii sistemului de sanatate
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e Rezultatele nu pot fi evaluate corect doar cu ajutorul indicatorilor de utilizare a resurselor si de eficientd
a interventiilor

e Proiectia rezultatelor unei interventii pentru sandtate a populatiei pe baza eficientei terapeutice nu poa-
te fi atinsa daca nu este luata in considerare rata aderentei la elaborarea si evaluarea proiectului.

o Cresterea eficacitatii unor interventii privind aderenta pot avea un impact mult mai mare asupra sanatatii
populatiei decat orice imbunatatire a unui anume tratament medical

e Accesul la medicatie este necesar dar nu si suficient, in sine, pentru tratarea cu success a bolii.

e Sistemul de sandtate trebuie sa evolueze pentru a face fatd noilor provocari

¢ Sistemele de sdnatate concepute pe modelul tratdrii bolilor acute trebuie sa se adecveze cresterii
prevalentei bolilor cornice.

e PACIENTII AU NEVOIE SA FIE SPRUINITI, NU BLAMATI

o EXISTA, IN COTINUARE TENDINTA DE A NE FOCALIZA PE FACTORII CE TIN E PACIENT, SI MAI PUTIN PE CEI
CARE TIN DE MEDIC SI DE SISTEMUL DE SANATATE

e Ambianta in care pacientii primesc ingrijirea are un efect major asupra aderentei.

e Aderenta este influentata simultan de mai multi factori:
1. social economici
2. sistem de sdndtate
3. particularitatile bolii
4. particularitatile terapiei
5. factori ce tin de pacient

e Interventia terapeutica si de crestere a aderentei sa fie individualizatd (patient-tailored)

e Aderenta este un proces dinamic ce trebuie urmarit in timp (follow up).

e Este necesara formarea profesionala: “adherence counselling toolkit”:
1. knowledge (informatii privind aderenta)
2. thinking (luarea deciziei clinice)
3. action (instrumente de influentarea comportamentului).

e Familia, comunitatea si organizatiile de pacienti — factori cheie pentru succes in imbunatatirea aderentei.

e  Este necesard o abordare multidisciplinara a aderentei.

inainte de orice alte consideratii pe marginea acestor mesaje, cred ¢ ar fi utile unele preciziri terminologice (2).

e  Complianta, un termen folosit cu ceva timp Th urma, se refera la masura in care comportamentul pacien-
tului se potriveste cu (se pliaza pe) recomandarile prescriptorului. Sugereaza o relatie medic-pacient de tip
paternalist, in care medicul este cel care decide si isi asuma responsabilitatea deciziei, pacientului fiindu-i
rezervat un rol pasiv.

e Aderenta in schimb aratd masura in care comportamentul pacientului se potriveste cu recomandarile
agreate cu prescriptorul. Este termenul preferat la ora actuala si este propriu unei relatii medic-pacient
de tip partenerial si are legatura cu termenul de concordanta.

e Concordanta desemneazi gradul in care prescriptia este rodul unei decizii impdrtdsite. Intr-un proces con-
cordant sunt luate in considerare atat credintele si preferintele prescriptorului cat si cele ale pacientului,
recunoscandu-se ca modul in care pacientul (isi) vede situatia este important.

Studiul OMS amintit propune si un model cognitiv-comportamental de intelegere si interventie in vederea
cresterii aderentei la tratament in bolile cronice, modelul Informatie-Motivatie-Coportament, prezentat sche-
matic in figura 1.

Principalul merit al acestui model, in opinia mea, este cd permite localizarea barierelor ce pot aparea in for-
marea sau modificarea unor comportamente in sensul cresterii aderentei terapeutice si sugereaza interventii in
sprijinul pacientului, evitand astfel blamarea acestuia.
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Fig.1. Modelul Informatie-motivatie-comportament (1)

Observam astfel ca un prim sediu al unor blocaje ar putea fi axa informatie-motivatie. Informatiile despre boala
si terapie, prin forma in care ajung la pacient pot sa-i submineze motivatia. Exemple sunt multiple, de la prospec-
tele de medicamente, cu liste de efecte adverse ce se doresc exhaustive, dar care sperie pacientul, la informatiile
nesistematizate accesibile pe internet si de la limbajul specializat al profesionistilor la lipsa adecvarii explicatiilor
medicale la nivelul de intelegere al pacientului. La toate acestea se adauga si impartasirea experientelor si a unor
pseudocunostinte de catre pretinsi cunoscatori , binevoitori”.

Motivatia, pe de alta parte, poate fi afectata de veritabile ,blocaje emotionale
a sentimentelor de autodevalorizare si/sau de autoculpabilizare.

Formarea de noi deprinderi poate fi mult ingreunata de afectarea cognitiva a pacientului (ex.: dementa), de afec-
tarea motorie (ex.: tremor, artrita degetelor — imposibilitatea manipularii tabletelor), de afectarea senzoriala (ex.:
nu vede tabletele, schema terapeutica), de afectarea emotionala (ex.: refuzul oricarei schimbari a modului de viata).

in fine, dobandirea si mentinerea unui comportament aderent la un plan terapeutic mai poate fi impiedicat3 si
de alti factori dintre care unii tin mai degraba de pacient (oboseala, monotonia, incapacitatea de a sesiza benefi-
ciile noului comportament, asteptari nerealiste) iar altii mai mult de sistem, familie, societate (proceduri birocra-
tice in procurarea medicamentelor si dispozitivelor, sprijin si urmarire insuficienta pentru intarirea si mentinerea
comportamentului).

Devine, cred, mai limpede acum de ce termenul de aderentd este mai adecvat pentru desemnarea unei
realitati atat de complexe cum este dobandirea unui comportament sanogen de catre persoane de varste diferi-
te, cu trasaturi de personalitate, convingeri, valori si stil de viata dintre cele mai diverse.

Fara a minimaliza importanta vreunuia din factorii amintiti as dori sa zabovesc asupra motivatiei.

Zlate, in clasificarea fenomenelor psihice pe care o propune, desemneaza motivatia, alaturi de afectivitate ca
,mecanisme stimulator energizante” ale psihicului uman (3). Si asa cum este binecunoscut din practica pedagogi-
ca, ca si din cea medical3, sportiva, de coaching, si chiar din experienta cotidiana, orice modificare in comporta-
mentul uman este precedata de o modificare la nivel motivational.

in cazul unei afectiuni acute, de obicei, aderenta la terapie este aproape naturald. Prescriptia este simpl3, re-
zumandu-se la administrarea medicatiei, izolare si odihna. Perspectiva vindecarii si a reludrii comportamentului
anterior imbolnavirii intr-un interval rezonabil de timp este motivanta, la fel si ameliorarea rapida a simptomato-
logiei si a limitarilor functionale.

Cu totul altfel stau lucrurile atunci cand e vorba de o boala cronicd. Aici expectanta vindecarii ar fi nerealist3,
perspectiva fiind aceea ca pacientul sa se acomodeze la a-si trdi in continuare viata impreuna cu boala sa, prin-
cipalele obiective ale terapiei fiind oprirea sau incetinirea evolutiei bolii, prevenirea si tratarea complicatiilor,
recuperarea functionald, tratarea durerii si a altor simptome suparatoare, mentinerea calitatii vietii.

in aceste conditii nu rareori, eventual dup3 o etapa initiald de buna aderents la terapie, apare descurajarea,
scaderea interesului in a aplica planul terapeutic, nesocotirea prescriptiilor sau chiar abandonul. Replici de genul

”a
|

n prezenta unor stari depresive,
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»La ce bun?”, ,,Nu vad nici o imbundtdtire”, ,,Oricum nu mda mai fac bine”, ,,Nu vdd ce rost ar mai avea sd conti-
nui” apar frecvent atunci cand acesti pacienti sunt intrebati de motivul atitudinii lor. Faptul ca ei nu percep sensul
(rostul) continuari eforturilor presupuse de respectarea prescriptiilor pare sa fie un important factor demotivant.

Aceasta observatie este concordanta cu sustinerea parintelui logoterapiei, Viktor Frankl, anume ca dorinta de
sens este un puternic factor motivational. Si dincolo de argumentele teoretice o exemplifica si prin propria sa
experienta de supravietuitor a unui lagar de concentrare (4).

Sensul personal, asa cum explica Alfried Langle, (5) cel care a dus mai departe mesajul franklian Tn cadrul scolii
de analiza existentiald, nu este ceva ce poate fi atasat sau atribuit lucrurilor; nu putem inventa sensul, il putem
detecta, descoperi. Sensul este inteles ca fiind corelatia intre provocarile situationale si modul in care persoana
se percepe (ce gandeste si simte, in termeni de cine este si cine ar trebui/si-ar dori sd fie). De exemplu, in cazul
bolnavului cronic, afectarea starii de sdndtate este provocarea care i cere (il ,impinge”) sa se uite la sine in
situatia in care se afld si la viitorul pe care il (si-I) doreste.

Natura trecatoare a vietii ridica in fata omului intrebari referitoare la sensului existentei sale: Sunt aici, in
aceastd lume, dar de ce, ce noimd are aceasta?

Pentru ca raspunsul la aceastd intrebare sa fie unul satisfacator, adica sa conducd la instalarea sentimentului
ca propria existentd este una plina de sens, el trebuie sa satisfaca (sd identifice) trei conditii: un camp de acti-
vitate, un context structural si o valoare de realizat in viitor. Identificarea si constientizarea acestora in cadrul
dialogului interior sau terapeutic poate fi facilitata de intrebari cum ar fi: , existd un loc unde ma simt necesar,
unde pot fi productiv?”, ,vdd, trdiesc sentimentul unui context mai larg, care asigurd structurd si orientare
vietii mele, in care doresc sa md integrez?”, ,,mai este ceva de realizat in viata mea?”.

Dar pe langd toate acestea mai este necesara si atitudinea fenomenologica a celui aflat in cautarea sensului.
Este vorba de fi deschis in fata provocarilor vietii (a situatiilor concrete) si de a sustine un dialog existential cu
sine si cu lumea: ,,ce imi pune viata acum inainte?”, , ce vrea viata (existenta) de la mine in acest moment?” ,,ce
se asteaptd (ce ar trebui) sd fac pentru mine si pentru altii?” , este bine ce fac (pentru ceilalti, pentru mine)?”

Acel ,n-are nici un rost”, frecvent intalnit in discursul pacientului cronic non aderent, poate deveni asadar
un bun punct de plecare in intdrirea motivatiei prin descoperirea sensului. Descoperirea sensului de catre pa-
cient Tnsusi, iar nu aratarea sensului de catre oricine altcineva. Calea spre sens este una individuala necesitand
angajament personal. Medicul poate fi doar sprijinitor al procesului incurajand atitudinea fenomenologica si a
dialogul existential care sa conduca la identificarea celor trei conditii amintite. Demersul este unul pas cu pas, de
la solicitarea de explicatii (,,de ce spuneti ca nu are rost?”), la oferirea de dovezi /exemple traite ale beneficiilor
terapiei, crearea sentimentului de sigurantd privind continuitatea sprijinului, incurajarea activitatii si creativitatii,
concomitent cu stimularea reflectiei asupra lectiei de viata pe care boala o ofera (dar fara sentinte si culpabi-
lizari), astfel incat continuarea terapiei sa devina si in perceptia pacientului mijlocul prin care acesta isi poate
continua o existenta implinita.

Beneficiar al unei asemenea abordari este nu doar pacientul, ci si medicul (terapeutul) prin exersarea atitudinii
fenomenologice si a propriului dialog existential si trairea satisfactiei unei activitati profesionale si a unei vieti
pline de sens.
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TERAPIA ASISTATA DE ANIMALE

¢ DrCsilla Moldovan - dispensar medical Maddras-Ciuc

De curand am avut placerea sa particip la un curs postuniversitar la Cluj avand ca tema
Terapia Asistata de Animale si Activitati Asistate de Animale. Marturisesc ca iubesc foarte
mult animalele mai ales cainii si am fost atrasa de acest curs tocmai de existenta pit-bullului
meu, Tomy, care de ani buni — sase la numar - mi-a devenit tovaras de nddejdie in cele mai
grele incercari ale vietii.

Dragostea aceasta dintre om si animal si reciproc ma leaga de glie, spre supararea lui
Berci, caci fiind un caine considerat deosebit de periculos, nimeni nu are curajul sa plece cu
el la plimbarea zilnicd prin oras. Asa cd, din cauza bunului meu prieten Tomy, eu trebuie sa
renunt la multe conferinte. In schimb am invétat ce poate s& fnseamne iubirea oglindita n
ochii lui de caine, in dansul lui frenetic in jurul meu cand ma intampina dupa o zi de lucru,
cand rade (pit-bullii sunt din putinele rase de caini care ,rdd” tragandu-si in sus buza si aratandu-si dintii, atunci
cand se bucura de ceva) vazandu-ma venind, chiar daca am iesit din casa doar pentru cateva minute. lar eu ma
simt impacata si privesc cu liniste spre toamna vietii cu sufletul patruns de iubire, cand fi simt capul greu pe umar
si-l vad adormit in brate ferit de rautatea oamenilor, de himera ringului si a luptelor sangeroase. Poate cd, noi doi
ne-am oferit reciproc salvarea, legand destinul omului si destinul animalului printr-o punte de iubire.

Oamenii au nevoie de animale asa cum si animalele domesticite au nevoie de oameni. Exista o interactiune
om-animal, prezenta animalului este benefica omului din punct de vedere fiziologic, psihologic, comportamental.
Tocmai pe acest adevar se bazeazd Terapia Asistata de Animale (TAA)! TAA dateaza oficial din a doua decada a
secolului XX (1919) cand ministrul de interne F. K. Lane a demarat actiunea de utilizare a céinilor in procesul de
tratament al pacientilor din Spitalul St. Elisabeth din Washington.

Primul psiholog care abordeaza stiintific TAA in contextul tratamentului copiilor cu tulburari mintale in lucra-
rea,, Cdinele ca si co-terapeut” (1962) este Boris Levinson.

Psihiatrii Sam si Elizabeth Corson (1975) integreaza animalele de companie in mediul spitalicesc (spitale de zi,
centre rezidentiale pentru varstnici si persoane cu dizabilitati psihice si motorii). Ei monitorizeaza efectele TAA
asupra sanatatii fizice si mentale a pacientilor.

Prima organizatie internationald a cainilor de terapie Therapy Dogs International este fondata de cdtre asisten-
ta medicald Elaine Smith, si este cea mai veche organizatie de acest tip din lume.

Cea mai recunoscutd organizatie internationald pentru formarea practicantilor TAA in sistem medical si educa-
tional este Organizatia Delta Society fondata in 1990. Aceasta organizatie promoveaza si acrediteaza programe de
TAA cu caini, pisici, rozatoare de talie medie si mica, cai in gradinite, scoli, spitale, centre de detentie. Certificatele
de competenta in TAA acordate de organizatia Delta sunt recunoscute in orice tara a lumii (datele de mai sus apartin
d-rei Alina Rusu de la departamentul de Psihopedagogie Speciala a Universitatii Babes-Boyai, Cluj-Napoca).

.....

orbi sau surdo-muti. Dar tot atat de bine se poate folosi TAA pentru varstnici cu tulburari motorii, tulburari de
memorie, depresie, animalul ajutand munca terapeutului prin prezenta lui.

Un caine acceptd neconditionat omul fie el urat, frumos, bolnav sau sanatos. Un om batran, aflat la capatul
drumului, mai poate iubi si poate fi iubit de un animal, singuratatea poate fi alungata de botul umed al unui caine,
iar blana moale mangaiata cu maini nesigure aduce aminte de alte iubiri pierdute in uitare. Timpul se umple de
continut in clipele de asteptare ale intalnirii cu terapeutul si animalul lui, cainele care soseste la intalnire reuseste
s& dea o dimensiune nou3 vietii, fiind prietenul care face SA SE INTAMPLE CEVA!

Pentru foarte multi dintre medicii de familie, psihiatri, psihologi, ideea de a folosi un animal in terapie ni se
pare absurda sau cel putin ciudata si greu de acceptata. A introduce un caine intr-un spital seamana dezordine
in lumea alba a rigorii. Oare, cainele care linge mana unui bolnav in coma este izvor de infectie sau deschide o
poartd spre viata?
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Copilul autist inchis in lumea stranie a tacerii si reactiilor inadecvate poate sd treaca dincolo de pragul lumii
sale de dragul unui caine sau a unei pisici? Un copil care fuge de atingeri imbratiseaza un caine! Cu siguranta, in
lumea ferecatd, emotia atingerii unui animal deschide o noud dimensiune, faureste o punte fragila spre lumea
realitdtilor cotidiene unde un catelus dand din coada poate insemna o scanteie de fericire, iar pentru parinti o
sperantd de normalitate.

TAA imbunatdteste calitatea vietii pacientului, prezenta animalului are numeroase beneficii. Fiind vorba despre
copii cu disabilitati, prezenta animalului poate Tmbunatati abilitdtile de comunicare si empatice ale acestor copii.

Acesti copii diagnosticati cu tulburari mintale si emotionale au tendinta de a se centra spre sine. Interactinea cu
animalul Ti face sd redirectioneze atentia dinspre sine spre exterior spre actiunile si emotiile animalului si spre lega-
tura om-animal. Grija fata de un animal dezvolta abilitatile de ingrijire fata de animal dar si fata de propria persoana.
Relationarea cu un animal poate crea punti de legatura cu dimensiunea emotionala a unei persoane. Aceste legaturi
pot fi mai trainice decat cele create cu un om, dar ajuta ulterior formarea relatiei dintre copil si terapeut.

Prezenta animalului este si un focar permanent de stimulare mentald, se imbogateste substantial sfera de con-
versatie, copilul poate vorbi despre animal cu prietenii, cu rudele. La copiii cu autism, comunicarea cu un animal
tactila sau verbala se realizeaza uneori mult mai usor decat cu un om.

Animalul de companie diminueza izolarea sociala (valabil pentru copii dar si pentru persoane in varsta). Atin-
gerea unui animal poate sa linisteasca un copil care de altfel evitd atingerea pentru ca a fost traumatizat fizic sau
sexual. Tinerea in brate al unui animal Tmbunatateste capacitatea de comunicare si de relationare. Animalele
modifica prin prezenta lor parametrii fiziologici, cum ar fi tensiuneaarteriala, frecventa cardiacd, scad nivelul hor-
monilor de stress. Animalul accepta pe oricine, care interactioneazd in mod adecvat cu el. Nu are importantd ca
cineva e batran sau urat, animalul acceptd si iubeste sincer si neconditionat. lar iubirea si acceptarea imbogdatesc
calitatea vietii celui acceptat.

Echipele de Terapie asistata cu animale pot veni in contact cu profesionistii din domeniul sanatatii si educatiei.
Daca un tratament implica colaborarea dintre un psihoterapeut si un fizioterapeut acestia vor hotari impreuna
daca programul lor de tratament este compatibil cu interventiile de tip TAA. Sunt doar cateva grupe de profesio-
nisti care colaboreaza de obicei cu echipele de TAA.

Terapeutul ocupational lucreaza pe deprinderi fizice, sociale, vocationale, cognitive. Scopurile programelor
concepute de terapeut pot include activitati zilnice comune cum sunt plimbatul, imbracatul, hranirea. Instrumen-
tele necesare toaletei si hranirii animalelor pot fi usor incluse in programele de terapie ocupationala

Fizioterapeutul lucreaza laimbunatatirea abilitatilor motorii grosiere ale pacientului. Plimbatul unui caine poa-
te fiincorporat in programul de intarire al muschilor picioarelor.

Terapeutul recreational alcatuieste programe care pot include activitati de tip TAA. Echipele TAA pot colabora
cu psihologi, psihiatri, psihoterapeuti, logopezi, asistenti sociali, medici de familie. Apelarea la TAA poate sd apara in
unele cazuri cand orice alt tip de tratament a esuat, de exemplu, la adolescenti cu probleme de adictie (Alina Rusu).

Terapia Asistata de Animale se practica in Romania din 2004. Primul proiect asistat de caini este: Caini pentru
oameni, elaborata de asociatia Vier Pfoten.

De ce animale in terapie? Animalele ofera feed-backuri comportamentale rapide si clare, facilitand utilizarea
lor in intdrirea anumitor comportamente ale bolnavilor. Pentru ca animalul e drdgdlas istet frumos, cel putin asa
sunt vdzuti de majoritatea copiilor, copii sunt acceptati repede de animalele de terapie, ei suporta sa fie atinsi de
acesti copii, pot sa manifeste afectiune fata de ei si, foarte important, prin comportamentul lor capteaza atentia!
Copii dezvolta o relatie mai buna cu terapeutul capabil sa interactioneze cu un animal. Interactiunea copil-animal
faciliteaza interactiunea copilului cu alte persoane. Copiii pot invata mai usor legatura cauza-efect cu ajutorul
demonstratiei realizate de un caine. Terapia cu cainele ajuta la imbunatatirea comunicarii non verbale, copilul
fnvata sa comunice verbal pentru a-si striga cdinele sau pentru a da comenzi (copii autisti). La inceput cainele fi
fnvata sa comunice la nivel non verbal, apoi, in timp abilitatile de comunicare dobandite cu ajutorul cainelui pot
fi transferate catre oameni.

Stiu cat de mult poate iubi un caine, cum latratul lui de bun venit poate sfasia valul singuratatii. De ce nu ar
putea sa treaca si peste barierele sufletului unui copil autist ferecat intr-o lume al carui sens noi nu o intelegem?
Poate un caine sd deschida o poarta spre comunicarea cu acesta lume? Cu siguranta!
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Am scris despre TAA doar cu titlu informativ. Ca tot mai multi colegi sa afle ca exista asa ceva si la noi in targ,
ca avem posibilitatea sa ludam parte la cursuri (noul curs post universitar de la facultatea de Psihologie de la Cluj
va incepe in curand), de asemeni, exista materiale de studiu in limba romana, cartile scrise de Alina Rusu, si multe
articole in franceza si engleza legate de acest subiect.

MUZICA INTERIOARA

+ Butyka Eniko-Eva - Psiholog, psihoterapeut, formator, supervizor psihodramatician, Cluj-Napoca

ABSTRACT:

The therapeutic principle of Jacob Levy Moreno (who elaborated psychodrama as a psychotherapeutic and group
method) is: in group, action becomes the primordial value, it is the “instrument of healing”. There are presented
a few elements of art-therapy: music-therapy, and dance therapy with their varieties), at which the author par-
ticipated - workshops held by the renowned music-therapist and psycho-dramatist Dr. Joseph J. Moreno. Experi-
menting the wealth of art therapy, it can increase sensibility, empathy, social opening of those who participate at
these workshops of sound-rhythm-movement.

Key-words: action, art-therapy

REZUMAT:

Principiul terapeutic al lui Jacob Levy Moreno (cel care a elaborat psihodrama, ca metodd psihoterapeuticd si de
grup) este urmdtorul: in grup, actiunea detine valoarea primordiald, ea este , instrumentul vindecdrii”. Se prezintd
cdteva elemente ale terapiei prin artd: meloterapia si terapia prin dans (cu variantele lor), la care autoarea a
participat in cadrul unor work-shop-uri conduse de renumitul melo-terapeut si psihodramatician Dr. Joseph J.
Moreno. Experimentarea diverselor forme ale terapiei prin artd poate creste sensibilitatea, empatia, deschiderea
sociald a celor care iau parte la aceste ateliere de sunet-ritm-miscare.

Cuvinte-cheie: actiune, terapie prin artd

JOCUL SI TEORIA MORENIANA A ACTIUNII

Fiind o forma de comportament care permite copilului sa-si castige echilibrul sufletesc,
jocul este nu numai ,calea regald” a cunoasterii, ci si mijlocul de infrumusetare a dezvol-
tarii, oferind posibilitatea maturizarii, devenirii. Aptitudinea de a se juca poate fi conside-
rata ca si o mdsurd a sdndtdtii. Fiind instrument al creatiei, jocul formeazd personalitatea,
dezvoltand potentialul de exprimare si de prelucrare a celor mai intime trdiri, dorinte, ne-
voi, sentimente. Jocul este nu numai un instrument al terapiei ci si scopul acesteia. El ofera
posibilitatea de a fi capabil de actionare, de bucurie, contribuind la dezvoltarea Eu-lui prin
legaturi interpersonale: interactiunile pot elibera un potential creativ.

Psihodrama este o metoda de psihoterapie de grup, in care actiunea, jocul scenic, are rol
primordial, intdlnirea cu membrii grupului avand efecte curative. Principiul terapeutic al lui Jacob Levy Moreno
(1889-1974) este urmatorul: in grup, actiunea detine valoarea primordiala, ea este , instrumentul vindecdrii”. (1)
(Tnsusi termenul grecesc drama insemnand actiune).

Zerka Moreno (sotia renumitului terapeut) afirma: , psihodrama este teatrul vindecdrii”(2). Prin aceasta metoda se
poate desfdsura adevarul sufletului prin actiune (notiunea insasi a devenit elementul central al principiului terapeutic).

15
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Energia pentru actiune este asiguratd de: spontaneitate , (cu rol de catalizator, fiind o stare de pregatire inte-
rioard, ,readiness”) care da viata creativitdtii, obiectivizarea creativitatii fiind insdsi creatia.

Psihodrama incearcd sa aduca la suprafata continuturi psihice (dorinte, conflicte), cu scopul de-a descoperi
izvoarele sentimentelor si a intelege cauzele comportamentului.

in jocul terapeutic nu este nevoie de performanta actoriceasc, ci de participare spontana (degeaba se decide
cineva sa joace intr-un anumit fel, participarea adevarata sterge sabloanele sifi va lua locul jocul personal spon-
tan), scopul fiind rezolvarea adecvata a situatiilor de viata.

Zerka si J.L.Moreno

AUTO-EXPRIMAREA

Formele arhaice ale autoexprimarii - cum ar fi ceremoniile sau ritualurile - detin o dramaturgie proprie. Teatrul
s-a distantat de aceste forme arhaice, aparand diviziunea autor, regizor, actor / spectator; scena / auditoriu, ast-
fel, dorinta personala a spectatorilor de a urca pe scend, a participa, a prezenta idei proprii, ramane neimplinita.

Aceste dorinte se pot realiza pe scena unui workshop creativ, de exprimare a propriilor trdiri, care ne poate
oferi ocazia de a ne imbogati instrumentarul de autoexprimare, de a regdsi fortele creatoare, de a retrai bucuria
jocului. Un workshop creativ ofera posibilitatea exteriorizarii a ceea ce este in interior, a ceea ce izvoraste din
adancurile psihicului (setea de actiune ,,cautd” situatiile care 1i ofera posibilitate de exprimare).

in cadrul muncii in grup clidim pe potentialititile existente ale personalitatii, oferim un cadru de experimen-
tare in siguranta grupului. Sentimentul acceptiunii grupului ofera un cadru protejat, care favorizeaza cresterea
empatiei, a sensibilitatii sociale, a creativitatii, a adaptivitatii, a deprinderilor interpersonale, prin care se fortifica
si siguranta de sine. Protagonistul si ceilalti membri ai grupului, interactionand, se influenteaza, jocul comun - ba-
zat pe spontaneitate si creativitate - asigura noi forte creatoare si sentimentul de eliberare, descatusare.

“In cadrul procesului de grup reinvétdm jocul.” (3) Jocul scenic poate actiona cu o forta catarticd asupra pro-
tagonistului, care dezvaluie grupului trairile sale interioare. Dorinta de intalnire, de deschidere fata de semeni
este primordiala fata de impartdsirea verbala (ex.: autoprezentarea prin muzica faciliteaza realizarea contactelor,
elibereaza energii interne).

MUZICA INTERIOARA: ELEMENTE DE ART-TERAPIE

Variatele forme ale terapiilor creative dispun de un istoric, o metodicad si un in-
strumentar diferit, totusi, se pot remarca unele asemanari de baza: autoexprimarea
si experimentarea nivelelor simbolic si real al existentei umane.

Dr. Joseph J. Moreno, somitate internationald, renumit meloterapeut si psihodra-
matician (4), director al Institute of Creative Arts Therapies al Universitdtii Maryvil-
le, St.Louis, (2001-2007), actualmente este director al Institute of the Creative Arts
Therapies, Santa Fe, New Mexico. A obtinut distinctia Professor Emeritus of Music
Therapy Maryville University St.Louis (200 ) si premiul al American Association for
Group Therapy & Psychodrama (2007)
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Acting Your :
[nner Music

Music Therapy and Psychodrama

_Im(‘;lfl J. Moreno

Cateva elemente ale art — terapiei pe care le-am experimentat in cadrul unui seminar special condus ih 2002,
(cand a fost invitat de catre Societatea de Psihodrama J. L. Moreno la Cluj) siTn 2003, in work-shop-uri (prezentate
la Primul Congres mondial de Art-terapie, Budapesta) sunt: A) Meloterapia si B) Terapia prin dans

A) Meloterapia

(cu variantele ei): se bazeazd pe deprinderea de-a improviza. Isi propune mobilizarea resurselor psihice din adan-
cul personalitatii noastre, ,deschizdnd drumul” exprimarii verbale (prin aceasta asigurand un warm-up afectiv)

a) una dintre variantele sale foloseste ,, propria muzicd interioard” ca si forma de exprimare si improvizare in
cadrul grupului:

1.

protagonistul alege instrumentul muzical

improvizarea solo cu ajutorul acestui instrument, pentru exprimarea propriilor trairi

grupul —intuind - incearca sa , descifreze” ceea ce a auzit

urmeazd protagonistul, care , transpune” in cuvinte ceea ce a exprimat prin sunetele muzicale
improvizarea intregii orchestre (pentru experimentarea stilului propriu de conlucrare in cadrul unui grup,
cu grupul ca si membru al acestuia, urmata de analiza dinamicii de grup)

improvizarea solistului si a orchestrei care il acompaniaza:

in cazul, in care protagonistul intampina o problema a carei verbalizare i cauzeaza greutati, el poate de-
veni solist

n acelasi timp, grupul devine orchestra care il acompaniaza si energizeaza

b) o alta varianta se bazeaza pe imbinarea imageriei si muzicii:

se audiaza o piesa muzicala inregistrata,

se impartasesc verbal imaginile si trairile (aceeasi bucata muzicald — audiata - vibreaza in noi diferit, tre-
zindu-ne stari, rezonante personale: “hic et nunc”, se activeaza ceea ce este primordial, ce atinge corzi
sensibile, ceea ce este actual intr-o anumitd perioada a vietii); muzica ne conduce avand rolul de a aduce

” oL

la suprafata esente “plastice”, in forma de simboluri.

B) Terapia prin dans (imbinarea miscarii cu muzica)

a. protagonistul-solist interpreteaza propria muzica, propria partitura (exprimandu-si starea afectiva ac-
tuala in pasi de dans, printr-o improvizare individuald a miscarilor), iar orchestra improvizeaza, oglindind
muzical (astfel, muzica orchestrei devine o sustinere, o acompaniere, “formd auzitd” a empatiei cu cel
care danseaza)

b. grupul-orchestrd improvizeaza, solistul interpreteaza (transpune muzica grupului in limbajul dansului
propriu)

Dupa segmentul de actiune (procesul de creatie) urmeaza un moment de prelucrare verbala a celor traite (si
exprimate non-verbal), denumit sharing (impartasire), avand functia de integrare cognitiva a celor traite afectiv.
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Se pot prelucra verbal urmatoarele aspecte:

ce instrument muzical au folosit si masura in care i-a ajutat in exprimarea trairilor
relatia dintre membrii grupului, armonia din grup

existenta (sau nu) a dominantei vreunui membru, a unui lider

masura atentiei acordate membrilor grupului

ce au invdtat despre sine membrii grupului

ce au invdtat despre grup (despre conlucrare)

CONCLUZII

formele enumerate ale art-terapiei pot fi aplicate si in cadrul unui workshop creativ, accentul punandu-se
pe faza de incdlzire (warm-up) pentru munca scenica, oferind un real ajutor in autoprezentarea membri-
lor grupului (de ex.: exprimarea trairilor actuale)

e elementele de art-terapie au un efect benefic asupra autoexprimarii, oferind un prilej optim dezvoltarii
deprinderilor
* muzica (audiata, sau creatd) ofera noi posibilitati de interactionare
e improvizarile solo creaza veritabile momente de deschidere catre grup
e prin experimentarea unor elemente ale art-terapiei creste sensibilitatea, empatia, deschiderea sociala a
celor care iau parte la aceste ateliere de sunet-ritm-miscare
e grupul fiind un cadru social, care ofera posibilitatea comunicarii, interactiunii, reprezintd o alta calitate,
decdt suma membrilor, culminand in , constiinta de noi”, cu o putere de legaturd pronuntata intre mem-
brii care 1l alcatuiesc
e membrii grupurilor: isi pot impartasi ,,adevdrul sufletului”, lucrand impreuna intr-un proces de creatie, ex-
perimentand noi dimensiuni ale comunicarii nonverbale, privind propria persoana si grupul ca si entitate
e putem deveni solisti —ca si interpreti ai muzicii noastre interioare— numai avand incredere deplina in or-
chestra alcatuita din cei, care ne sustin
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OCHELARII PRIN CARE PRIVIM LUMEA

« Psih.Dr. Monica Petrescu - Bucuresti

ABSTRACT:

The quality and profoundness of our perception of the world and of people around us is also influenced by our
capacity to get free of preconceptions, conditionings and self-centered attitudes. Becoming aware of the “trap”
set by our own mind and educational formats that keep us captive in a limited universe, we may give ourselves a
chance to a true opening towards the reality and, implementing this in interpersonal relations, we may understand
the therapeutic and cognitive value of other’s actions validation.

Keywords: mental model, decentralization, interpersonal relations, validation

REZUMAT:

Calitatea si profunzimea perceptiei asupra lumii si asupra semenilor nostri este conditionatd in mare mdsurd si de
capacitatea noastrd de a ne elibera de preconceptii, de conditiondri si de o atitudine egocentricd. Constientizdnd
capcana prin care propria minte si tiparele educationale ne tin captivi intr-un univers limitat, ne ddm sansa de a
realiza o autenticd deschidere spre realitate. Aplicdnd aceasta in cadrul relatiilor interpersonale, intelegem valoa-
rea terapeuticd si de cunoastere a actiunii de validare a interlocutorului

Cuvinte cheie: model mental, decentrare, relatii interpersonale, validare

Recent, mi-a starnit interesul o intamplare relatatd de un maestru spiritual la al carui se-
minar participam. Povestea se referea la un curs sustinut de un mare profesor de homeopa-
tie unor medici homeopati practicieni. Acel profesor a prezentat un caz, rugand participantii
sd si expund parerile cu privire la acesta. Raspunsurile erau notate pe tabl3. In final, se
putea observa ca, pe tabld, interpretdrile se deschideau spre caz cu o introducere de tipul
“conform experientei mele....”, “in lumina teoriei care..”, “dacd ne referim la sistemul promo-
vatde..”s.a.m.d.

Profesorul a remarcat cd asistenta era fara indoiala bine instruita, inteligenta, documentats,
dar a facut sublinierea ca toata lumea a incercat sa explice si sa incadreze cazul in ceea ce stia,
cautand teoria, sistemul, datele de experienta stocate ih memorie, spre a oferi o interpretare.

Nimanui nu i-a trecut prin minte sa se deschida pur si simplu spre persoana supusa anali-
zei, sa incerce sa exploreze omul prezentat, respectiv cazul, cu alte cuvinte sa se deschida spre realitatea din fata
lor! M-a atins povestea astal!

Daca incerc sa fiu onestd, nu pot sd nu recunosc ca si eu fac la fel. Ba chiar simt o oarecare satisfactie, cand
fac rapid identificarea cu modelele din mintea mea. Conditionarile educationale, culturale, familiale si stiintifice
ne confera “ochelarii” prin care privim realitatea, o interpretam, iar apoi reactionam la ea. E foarte greu sa te
deschizi spre oameni si evenimente liber de aceste conditionari!

Ar fi oare important sa o facem? Si ce ar insemna acest lucru? Poate ne-am uita mai atent la omul din fata
noastra si l-am intelege mai bine, ca entitate unicat pe acest pamant; poate am fi mai empatici si mai putin con-
flictuali; poate ca ne-am largi orizontul pentru ca, ascultand cu adevdrat, deschizandu-ne prin minte si inima, sa
putem depasi ceea ce deja mintea a stocat sub forma de axiome in depozitele ei de memorie.

Ce ar fi dacd ne-am deschide intr-o maniera exploratorie fata de realitate, depasind apelul confortabil la
prejudecati si stereotipuri, la punctele de vedere invdtate de la altii sau de la cele adoptate din propriile experiente?

Deschiderea spre celdlalt este obligatorie atunci cand dorim sa ascultam cu adevarat. Se spune ca atunci cand
cel din fata ta este ascultat, el se simte validat, iar abia atunci se calmeaza si se deschide spre dialog sau spre
gasirea unei solutii mai bune. Cat de des facem acest lucru? Aproape niciodata!
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incd de mici, parintii cred ca ajutd sa spuna copilului care s-a lovit la genunchi “Hai, cd n-ai pdtit nimic! Nu e
grav, trecel”, dar copilul tipd si mai tare! Da, parintele a uitat s3 spuni: “Inteleg cd te doare” sau “Stiu ca e tare
dureros sd te lovesti la genunchi, am pdtit si eu la fel odatd”, etc. in felul acesta, copilul s-ar simti inteles, starea lui
emotionala ar fi validata, iar astfel se creeaza premisele calmarii si receptionarii consilierii parintesti.

Tot in depozitul nostru interior, plin de intelepte cunoasteri si folositoare cunostinte, suntem tentati sa con-
templam si sa gasim indata contra-argumentul, sfatul sau solutia care ni se pare noua salvatoare, atunci cand un
prieten sau o ruda ni se confeseaza cu o frustrare, o teama sau un necaz. S-ar putea ca ideile / sfaturile / solutiile
care ne rasar in minte sa fie valoroase, minunate, sau macar adecvate, dar cu toate acestea sa fim foarte surprinsi
ca nu sunt auzite sau intampinate cu bucurie sau macar cu intelegere ca suntem binevoitori.

De ce se intampla asta? Pentru ca am privit doar in noi insine, uitand de celdlalt si de nevoia lui de validare. Ce
inseamna validarea? De ce ar fi ea atat de importanta?

Validarea inseamna confirmarea viabilitatii sau relevantei sentimentelor unei persoane; inseamna ca poti as-
culta, dand dovada de empatie, de intelegerea punctului sau de vedere, fard sa incerci sa-l schimbi. Cu alte cuvin-
te, Inseamna capacitatea de a putea pasi pur si simplu alaturi de o altd persoana, din punct de vedere emotional,
fard sa incerci sa-i schimbi directia de exprimare a sentimentelor.

Spre exemplu, daca cineva iti spune “Mi-am pierdut fratele acum cinci ani”, poti replica “Pdi... tuturor ne
moare cineva”, sau il poti lua de mana, pastrand tacerea, sau poti sa-ti exprimi intr-un fel intelegerea fata de un
asemenea eveniment tragic. Daca pasim alaturi de celalalt, din punct de vedere emotional, inseamna ca tratam
persoana cu grija si respect.

Lipsa validarii in perioada de maturizare a personalitatii noastre poate lasa amprente de nesters care perturba
buna noastra functionare ca persoane. Nu demult, am avut in terapie un tanar doctor cu o minte agera si cu o
culturd impresionanta pentru varsta lui. Printre altele, se plangea de un sentiment de anxietate si de nesiguranta,
sentiment ce 1l finea cantonat intr-o munca net inferioara capacitatilor lui. Sondand putin copilaria lui, a iesit re-
pede la iveala faptul ca mama lui Ti taxa sentimentele ca fiind minciuni, ca fiind simple reactii neintemeiate. Prin
lipsa de validare a starilor emotionale trdite si exprimate, concomitent cu lipsa de empatie pentru aceste trdiri,
fostul-copil, iar mai tarziu adultul, si-a structurat gresit cateva concepte legate de latura afectiva. Unele dintre
acestea erau: ca nu esti in sigurantd daca iti exprimi sentimentele; cd nu este bine sa crezi ceea ce simti si cd prin
urmare el ar trebui sa apeleze la altcineva sa ii spuna ceea ce simte. De asemenea, ca nu conteaza ce simtaminte
personale incearca si ca emotiile sunt un lucru rau. latd cum lipsa de validare a subminat increderea in sine, in
valoarea personald, in pofida tuturor evidentelor care in mod natural i-ar fi atestat valoarea personala.

Validarea raspunde unei nevoi ce se regaseste in fiecare din noi: nevoia de a sti ca valoram ceva, cd sentimentele
noastre conteazd, ca celor din jur le pasa de ele si le respecta. Validarea nu trebuie folosita manipulator si nici nu pre-
supune un acord de idei cu cineva. Putem sa fim insd empatici fara a adera la pozitia celuilalt. Atunci cand o persoana
valideazd o alta persoana, nici nu renunta la sine, si nici nu schimba experientele sau sentimentele acelei persoane.

Validarea inseamna sa renunti putin la egocentrism si sa le acorzi si celorlalti atentia pe care o merita. Ea pre-
supune sa ASCULTI ceea ce ti se spune, acordand atentie deplina persoanei care vorbeste, sa ASCULTI sentimen-
tele exprimate, precum si s3 INTELEGI punctul de vedere al celuilalt, privind situatia prin ochii s&i, cu alte cuvinte
sa incerci sa te pui in pielea celuilalt.

Validarea nu presupune un angajament pentru a rezolva problemele celuilalt sau necesitatea de a da un rds-
puns. Raspunsul empatic are puterea de a detensiona, de a aduce calmul si, in felul acesta, de a face mai rezona-
bil interlocutorul, mai capabil de a gasi singur solutii sau mai dispus sa accepte si un alt punct de vedere.

Pentru a relationa eficient cu cei apropiati - sotul, sotia, prietenii sau partenerii de afaceri - trebuie sa invatam
sa ne deschidem spre acestia, sa invatam sa ascultam. lar pentru aceasta este nevoie de putere emotionala. As-
cultarea presupune rabdare, deschidere si dorinta de a-l intelege pe celalalt - trasaturi de caracter care necesita
sa fie activ dezvoltate. Este mult mai usor sa operezi de la un nivel emotional mai scazut si sa dai sfaturi la un
nivel mai ridicat.

Instituirea unei viziuni deschise, exploratorii si empatice spre lumea care ne inconjoara, este o premisa impor-
tanta in intelegerea celuilalt, in stabilirea unor relatii armonioase, neconflictuale, ne-mutilante si, nu in ultimul
rand, in a ne depasi limitele de cunoastere ale acelui moment.
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DESPRE COMUNICARE S ATITUDINE
IN'URGENTE

» Dr. Proca Réka, Medic specialist urgente, medic primar de familie angajat la Serviciul Judetean
de Ambulantd Brasov de 27 de ani

ABSTRACT:

Communication in medical emergency; Dr. Reka PROCA, M.D., G.P., Medical emergency specialist at the Ambulan-
ce Department of the county of Brasov

| consider that poor communication skills is a major shortcoming for people working in the ER, but similar attitudes
may be found in other types of medical services. Such situation is basically not encountered in the few European
countries which | visited, namely Switzerland, Belgium and Hungary, where | had the opportunity to get a grasp
of the way the local doctors operate. It is my firm belief that we need to do our best to eliminate such shortco-
ming, and therefore this article is an attempt to highlight several of the most common errors that hinder the good
communication channels in our field. A few objectives are suggested, which could help achieve our goal: establi-
shing a better communication with our patients. Along with the objectives are also detailed some practical ways
to reach the goal.

REZUMAT:

Consider deficitul in comunicare cea mai reald lipsa cu care se confrunta cei care lucreazd in urgente medicale,
dar se poate extinde si pe alte sectoare de prestare de servicii medicale. Acest deficit nu I-am intdlnit in tdrile
europene in care am avut ocazia sd vdd modul de lucru ai analogilor nostri, respectiv in Elvetia, Belgia si Ungaria.
Din convingerea mea cd trebuie sd facem eforturi pentru a redresa acest neajuns, am conceput articolul insirénd
cdteva greseli des intdlnite in comunicare, in domeniul in care lucrez. Am propus cdteva obiective, care atinse,
ne-ar duce mai aproape de scop: o comunicare mai bund cu pacientii. Am propus deasemenea si metode pentru
realizarea obiectivelor.

Ideea acestei lucrari s-a nascut mai de mult, dupa ce am avut ocazia sa fac niste stagii
n alte tari, cum ar fi Elvetia, Belgia si Ungaria. De atunci ma preocupa intrebarea: de ce
prestatia noastra medicald pare inferioara prestatiei similare din tarile dezvoltate ?

De-a lungul lunilor sau saptamanilor ce le-am petrecut urmarindu-i la lucru pe colegii din
alte tari, in serviciile de ambulanta, la chirurgie, la terapie intensiva sau la serviciile de plani-
ficare familiara, nu am observat catusi de putin ca ei ar cunoaste mai multa medicina decat
\\ ¥ noi. Totusi, tot ceea ce ei faceau parea desavarsit, iar pacientii erau multumiti, aratandu-le
l % 4 respect - chiar si in absenta doctorului ei vorbeau admirativ si respectuos despre el. Pana la

- LI urma am inteles ci diferenta semnificativa dintre noi cei care lucrdm la Urgente in Romania
si ei consta Tn modul de comunicare cu pacientii.

As dori ca prin acest articol sa aduc la cunostinta faptul ca in comunicarea noastra profesionalad cu pacientii
si cu altii implicati exista deficiente evidente, iar de aceea e recomandabil sa ne schimbam atitudinile. Aceasta
schimbare de fapt va duce probabil si la schimbarea benefica a unor atitudini si comportamente.

Scopul major al unei comunicari corecte este de a evita producerea unei traume suplimentare bolnavului, care
e deja suferind.

Nu mai putin importanta insa este nevoia de a construi o imagine pozitiva pentru noi insine si pentru institutia
pe care o reprezentdm, totodatd evitand sa ne expunem unor reclamatii.

Nu Tn ultimul rand, este bine sa evitam sa ne obosim noi intre noi - membrii corpului medical, avand de indurat
traumele rezultate dintr-o proasta comunicare.
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Pentru atingerea scopurilor mentionate trebuie sa avem in vedere niste obiective, cum ar fi: introducerea in
programul de educatie continua a personalului medical de uregenta a materiei “comunicare eficientda”, permi-
terea si functionarea unui feed-back critic-constructiv in interiorul comunitdtii de lucru, precum si educarea
angajatilor in ideea acceptdrii unui feed-back critic-constructiv.

Am elaborat si cateva metode pentru atingerea obiectivelor mentionate:

Desemnarea unor modele care sa serveasca drept exemple de urmat:

La angajarea unei noi persoane in colectivul de lucru, seful informal (acel om de care asculta toti, nu de frica,
ci pentru ca este admirat si respectat) ar trebui sa i sugereze noului angajat cine ar trebui sa-i serveasca drept
model de comportament demn de urmat. Acesta sugestie nu poate jicni pe nimeni, deoarece nu se pomeneste
despre cei care nu sunt modele de urmat.

Din pacate, modelele nedorite sunt mult mai lesne de copiat, iar de aceea procesul de educare al novicelui nu
trebuie lasat sa evolueze spontan, ci sub supravegherea celor care au capacitatea sa dirijeze procesul formativ in
sens pozitiv.

Alta metoda ar fi organizarea de ateliere de lucru conduse de oameni deja formati, cunoscatori ai activitatilor
de grup, fiind de preferat cei care au absolvit cursuri de formatori.

Atunci cand comunitatea de lucru functioneaza deja la un nivel acceptabil de comunicare, ca un stimulent, s-ar
putea acorda chiar ordinul “zmeura de aur” celui mai slab comunicator.

Partenerii nostri in comunicare sunt de toate felurile, iar fiecare categorie necesita alte cunostinte specifice
pentru a comunica eficient. Ganditi-vd, va rog, ca se comunica diferit cu pacientul, cu apartinatorii pacientului, cu
martorii la interventiile noastre, cu politistii, cu criminalistii, cu toti colegii din sistemul sanitar cu care colaboram,
cu mass-media sau chiar intre noi, in propriul colectiv de lucru.

Comunicarea cu colegii este de obicei lasata la voia intamplarii, iar aceasta poate duce de multe ori la ranirea
unor orgolii si la consumul nejustificat de energie, deoarece discutiile cu unii colegi sunt uneori mai obositoare
decat munca propriuzisa depusa pentru beneficiul pacientilor.

As dori sa subliniez in continuare cateva elemente esentiale ce fac parte din comunicarea cu pacientul:

Comunicarea de buna calitate este deopotriva o artd si o stiinta, adica nu se poate comunica cu pacientii folo-
sind doar instinctul sau utilizdnd obiceiurile noastre de comunicare din viata privatad.

E clar ca nu poti folosi acelasi stil de comunicare cu pacientul, ca in comunicarea din familie, cu prietenii sau cu
vecinii. Cand esti in uniforma de personal medical, joci unul din rolurile cele mai importante din viata ta, cel de
profesionist. Cand oamenii din jur te vad in uniforma, ei au anumite asteptari de la tine, caci ei au deja formata
n minte imaginea profesionistul ideal, iar tu trebuie sa te comporti in asa fel ca sa te apropii de aceasta imagine.

Sa nu uitdm cad a comunica nu inseamnd numai a vorbi.

Se pare ca, de multe ori, ceea ce comunicdm non-verbal aduce o cantitate mai mare de informatie decat
cuvintele spuse. Deci, mare atentie la tonul si inflexiunile vocii, la mimica folosita, la gesturile prea largi, cat si la
aspectul nostru extern - cum arata uniforma, lungimea fustei, decolteul, curatenia si unghiile. Pana si calitatea
parfumul folosit de noi, iar mai ales intensitatea mirosului lui poate spune ceva celor din jur. Pacientul, ca orice
om, receptioneaza mesajele pe cale constientd, dar primeste si alte mesaje ascunse pe cale inconstienta.

De aceea s-ar putea ca tu - omul care trebuie si doreste sa il ajute - sd i devii in mod spontan profund antipatic,
desi tu esti ferm convins ca i-ai vorbit frumos si i-ai spus doar ceea ce era de spus.

mi permit s& sugerez aici cateva principii de respectat, formulate dup4 observatiile mele, cdnd am constatat
ca anumite greseli de comunicare se repeta:

1. Nu-ti permite luxul sa-ti descarci tensiunile venite din viata ta personala pe bolnav sau pe colegi;
Discutiile mondene nu au ce cauta la capul bolnavului;
Nu uita, ca sufletul omului devine mai sensibil cand corpul lui este in suferinta;
Renunta la tentativa de a educa bolnavul in urgentad, asta se poate face in perioada lui de recuperare;
Ai grija cum ti intonezi vocea, nu striga niciodata la bolnav sau colaboratori. Totusi, tonul trebuie sa fie
ferm, nu ezitant;

ke ownN
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Tncearca sa porti o discutie ca de la adult la adult, nu-l subordona pe pacient, el/ea nu trebuie sa se simt3
ca un copil in fata unui pdrinte punitiv;

Ai grija sa nu fii penibil in incercarea de a fi prea servil, caci tu nu esti un servitor, ci un profesionist al
medicinii de urgentg;

Nu raspunde la telefonul personal daca esti apelat, in timpul cand te ocupi de bolnav;

Apelativele ca “tataie”, "bunicd”, “prietene” pot fi percepute ca jignitoare de unii pacienti. Cel mai bine
este folosirea formulei “domnule X”, nici macar formula “nene” nu este recomandabild. Este posibil ca
bolnavul sa nu perceapa corect varsta, caci el ne vede ca pe niste profesionisti fard varstd, iar de aceea
nici medicul sau asistentul tdnar nu trebuie sa i se adreseze altfel decat cu “Domnule X sau Doamna Y”;
Este bine sa privim bolnavul cu tot ce il caracterizeaza ca pe o ecuatie, in care multe lucruri sunt date (nu
trebuie sa i se reproseze nici starea lui de igiena, nici cd ne-a deranjat la ora nepotrivita, adica tot ceea
ce ne-ar putea deranja pe noi, fiindcad acestea sunt elemente date in ecuatie si nu le poti schimba). Noi
trebuie sa ne concentrdm sa rezolvam ecuatia asa cum este ea data.

Eu gasesc ca este foarte important ca toata echipa medicala de lucru sa actioneze conform acelorasi principii
de comunicare si atitudini. Adica, nu este suficient ca doctorul sa fie corect in comunicarea verbala si non-ver-
bala, caci dacd infirmiera se comporta asa cum stie ea de-acasd, bolnavul va fi tot traumatizat si va ramane cu
impresii nepldcute despre intalnirea cu personalul medical de urgenta.

intr-o comunitate de lucru este nevoie ca cei care comunic corect ,,sd atingd o0 masd criticd”, dupa care pro-
cesul de educare prin modele functioneaza aproape spontan. Atingerea masei critice trebuie sa fie preocuparea
liderilor informali, dar si ai celor formali actionand cu seriozitate.

in final trebuie sa vd spun c3 nimeni nu va reusi de unul singur, fdrd ajutor.

Afla-ti deficitele tale de comunicare si lucreazd intens ca sd le remediezi.
Ai mereu nevoie de feed-back de la cei din jur, iar de aceea fi pregdtit sa auzi si lucruri nepldcute !
PENTRU UN FEED-BACK CRITIC-CONSTRUCTIV SE SPUNE MULTUMESC!
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E NEVOIE SA SPUNEM BOLNAVILOR INCURABILI
ADEVARUL DESPRE CONDITIA LOR?

« M. Vintila - Canada

RESUME:

Nous pensons qu’il est souhaitable au vu des différents domaines abordés de prendre pour horizon le choix de
la vérité, ce qui déterminera assez clairement les diverses stratégie du « comment «. A propos du point de vue
scientifique, les progres thérapeutiques peuvent interférer avec le probléeme de la vérité. Au niveau juridique, le
droit du malade a I'information est reconnu par la loi, le code de déontologie médicale et la jurisprudence Ce droit
concerne les informations orales ou écrites que doit recevoir une personne, notamment pour donner son consen-
tement libre et éclairé a un acte médical. Nous devons reprendre a présent un des points majeurs du probléme,
la psychologie .Au niveau du « Comment ? «, deux auteurs nous interpellent par leur propos: Kiibler-Ross et le Dr
Choteau. La premiere insiste sur le fait que le médecin doit promouvoir I'espoir du malade .Le Dr Choteau insiste
sur deux aspects essentiels de la relation médecin-patient. Le mot «vérité» ne réduit pas a donner des informations
meédicales strictes sur le diagnostic ou le pronostic de la maladie. Le corps soignant doit choisir ce qui est le mieux
pour chacun d’eux, a chaque moment, afin de permettre a chacun, a son rythme, et suivant son chemin propre,
de rester un étre humain vivant, un étre capable de s’‘accomplir jusqu’a la fin de sa vie. Il s‘agit bien davantage
d’entretenir une relation de vérité, c’est-a-dire une relation de confiance entre le patient et le médecin.

SUMAR:

Tindnd cont de diferitele domenii abordate, gdndim cd ar trebui sd alegem drumul , adevdrului”, ceea ce va de-
termina mult mai clar strategiile pentru ,,cum” sd fie spus acest adevdr. Din punct de vedere stiintific, progresele
terapeutice pot interfera cu problema adevdrului. La nivel juridic, dreptul bolnavului la informatie este recunoscut
prin lege, codul de deontologie medicald si jurisprudentd. Acest drept se referd la informatiile orale si scrise pe
care trebuie sa le primeascd un pacient pentru a-si da liberul consimtdmadnt la un act medical. Punctul major al
problemei este psihologic, la nivelul ,,cum?”. Tn legéturd cu acest subiect, ne interpeleazéd doi autori: Kiibler-Ross
si Choteau. Primul afirma cd medicul trebuie sd promoveze speranta la bolnav. Al doilea insista pe doud aspecte
esentiale ale relatiei medic-pacient. Cuvdntul ,,adevdr” nu se reduce numai la a da informatii medicale despre
diagnostic si pronostic. Medicul trebuie sd aleagd ceea ce este mai bine pentru fiecare bolnav, in fiecare moment,
pentru a permite fiecdruia sd-si urmeze drumul in ritmul lui, sG-i permitd sd se realizeze si sd rdmdnd ,om” pand
la sfarsitul vietii sale. Cu alte cuvinte, o relatie de incredere intre medic si pacient.

v ua

lata o Intrebare care revine fara incetare, fie in conversatiile dintre medici, fie intre membrii familiei bolnavului
sau intre medic si familie. Aborddm aceasta tema, considerand-o capitala. Cand spui cuiva ca are zilele numarate,
ca nu mai e nici o terapie pentru el, inseamnd ca admiti ineficacitatea medicinei curative si ca treci la ingrijirile
paliative, daca nu intentionezi sa utilizezi euthanasia.

Adesea noi ne gasim in situatii prea concrete - ”Ori sa nu spui nimic, ori sa spui totul”.

Prima situatie e sugerata de principiul hipocratic ,,Primum non nocere”, iar noi addugam spusele lui Roger
Spithakis: ,Adevdrul nu este lipsit de periculozitate pentru bolnavii numerosi care nu au un sufletul si inima tare.
In mintea lor sensibild <cancerul> este sinonim cu moartea, iar asta le produce o anxietate irationald, impiedicdnd
orice gdndire si orice actiune, aducdnd descurajare, lipsd de apetit si insomnie - facdnd imposibild orice pldcere,
iar cdteodatd provocdnd chiar suicidul”. El e de parere ca ,,Cel mai bine este sd ascunzi adevdrul”,

A doua situatie, ce pare dezagreabild, se pronunta in favoarea comunicarii unui adevar total, atroce, uneori in
neconcordant3 cu personalitatea pacientului. il citim pe L. Schwartzenberg: , Cine ne dd dreptul de a decide dacd tand-
ra femeie aparent frivold, nu va fi de asemenea capabild, asemeni alteia, de a infrunta portile care inchid in spatele
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ei o existentd artificiald? Avénd constiinta cd sunt muritori si cd se apropie de moarte, oamenii incep sd se géndeasca la
moarte. Cine ne spune cd ei nu sunt capabili sa o infrunte, iar cd in ciuda anxietdtii lor, nu si-o doresc chiar?”

Se pare ca adevarul nu se gaseste nici in primul nici in al doilea caz, nici la mijloc de drum, ciintr-o alta versiune.
Important este de fapt ,,cum sa spui?” si nu daca trebuie sd spui sau sa nu spui.

Din punct de vedere stiintific ,Boala reprezintd mai mult decdt un corp manipulat de simptome, ea este ceva
mai mult decdt un comportament, e un mod de viatd, un act de comunicare, o ocazie de a spune si de a da sens
vietii si mortii.”

Bolile grave nu au toate aceeasi evolutie, aceleasi consecinte psihice si psihologice si nici aceeasi duratd. Anu-
mite boli se declanseaza subit, altele progresiv, unele pot evolua lent, iar altele rapid. Bolile degenerative sunt
mai mult sau mai putin invalidante fizic si psihologic. Anumite boli terminale mutileaza corpul, in timp ce altele
il transformad putin cate putin. Gradul de suferinta mintala sau fizica provocata de boald variazd enorm de la un
pacient la altul. Diversitatea simptomelor poate fi de asemenea problematica. ingrijirile difera, plecand de la
tehnici aplicate zi de zi si reajustate constant pand doar la simpla prezenta a cuiva la pat si ingrijirile de confort.

Vom tenta sa analizam abordarea stiintifica-medicala inainte de abordarea psihologica, etica si juridica.

Cancerul este cunoscut din antichitate, dar inca se stiu prea putine lucruri despre cauzele, mecanismele de de-
clansare si actiune ale acestei boli. American Cancer Society defineste aceasta boala ca un vast grup de patologii
caracterizate prin cresterea si extinderea de celule anormale. Exista mai mult de 100 afectiuni diferite regrupate
sub aceastd denumire.

Cu cat boala evolueaza, cu atat echilibrul psihologic este mai scazut. Atunci trebuie sa alegi , pacea terapeuti-
cd”, care inseamnd moartea in scurt timp sau prelungirea vietii prin tratament, dar insotita de chin. in felul acesta
anumiti bolnavi devin cronici, iar ei sunt plasati intr-o categorie marginal3, alturi de handicapatii fizic. in viata lui
de zi cu zi, aceasta situare i aduce bolnavului mai multe consecinte, atat pe planul comunicatiei cat si al sensului
pe care acesta trebuie sa-l dea existentei sale. Utilizarea cuvantului,,cancer” este un lucru interzis, incat acesta va
fi evitat c4t mai mult posibil de toti. Se vorbeste mai usor de tumori decat de cancer. In general medicii afirma ca
utilizeaza termenul atunci cand diagnosticul este clar, dar nu staruie sa-| foloseasca. Sa spui,Aveti cancer” este
ca si cand ai spune ,Aveti o boald gravd sau mortald”.

in prezentul context cultural european, chiar si acum medicii refuzd s3 spund adevarul. Din contrd, medicii
americani livreaza adevarul pacientilor ca pe o obligatie derivand din respectul cu care Ti trateaza, iar apoili lasa
s& digere noutatea. in SUA medicii trdiesc sub amenintarea proceselor intentate pentru orice atitudine necores-
punzatoare. Medicul trebuie sa obtina consimtamantul pacientului, sa justifice orice procedura terapeutica, sa
discute alegerea ei cu pacientul si nici un pas nu se face fara informarea deplina a acestuia.

Eventualitatea mortii este altfel mai acceptatd de americani in comparatie cu europenii, dar bolile fara sanse
de scapare sunt la fel pe ambele continente. Tendinta actuala este de a considera cancerul o boala ca si celelal-
te, deoarece se poate supravietui chiar daca prezenta mortii e tot timpul manifestd. Ambivalenta aceasta este
legatd de momentul descoperirii, de natura bolii precum si de stadiul dezvoltarii medicinei la un moment dat. E
cazul sa tinem seama tot timpul de incertitudinea eficacitatii tratamentului si particularitatile de personalitate ale
fiecdrui caz, de cultura tarii respective si de traditia valorilor ei. Chiar intr-o situatie dificila, societatea trebuie sa
ntretina speranta, lupta si curajul pacientului. Bolnavul raspunde prin starea moralului sau, iar aceasta contribuie
la supravietuire.

Discursurile personalului de ingrijire, chiar daca arata unele discordante, rupturi si conflicte, au si o unitate
profunda. Exista nevoia de a informa pacientii si de a avea o atitudine de control in manipularea acestor informa-
tii. lata o lista a intrebarilor tipice puse de pacienti:

e  Este grav?

Este adevarat ca am cancer?

Unde se situeaza?

Cat de mare e tumoarea?

Cat timp mai am de trait?

in ce procentaj de supravietuire m situez?
De ce eu?
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Aceste intrebari nu au totdeauna rdspuns, dar anumite persoane care ingrijesc bolnavi oncologici doresc sa il
gdseasca si gasesc mijloacele sa o faca. Ei folosesc anumite tehnici care s-ar putea materializa in cateva sugestii:

e  Evitati cuvantul cancer.

e Dati doar informatii generale in loc de a da informatii specifice.

e Evitati raspunsurile la intrebarile de prognostic, deoarece aceasta reprezintd o incertitudine in
oncologie.

e Amintiti-i pacientului ca fiecare caz este particular, atunci cand acesta se compara cu cineva la care
starea clinica s-a deteriorat.

e  Gasiti nivelul acceptabil de adevar, adica acela care mascheaza contextul real sub ideea de limite ale
cunoasterii in oncologie. Acesta va permite pacientului sa-si pastreze nivelul de incredere necesar pen-
tru mentinerea sperantei, ceea ce inseamna si mentinerea unei anume calitdti a vietii, iar asta ajuta la
buna desfdsurare a tratamentului si la evolutia bolii.

Programul terapeutic interfereaza din ce in ce mai mult cu problema adevarului, iar asta reduce dimensiunea

lui metafizica pentru a-i da o dimensiune fizica.

Ce facem cand un tratament eficient este rau suportat, ori pacientul decide sa intrerupa tratamentul, deoa-
rece nu crede in lupta pe care o duce?

Este cazul sd Idsdm sd primeze autonomia bolnavului, chiar dacd stim ca el va comite un suicid prin ignorantd?

E cazul sd rupem rezistenta psihologicd organizatd in sdnul familiei si sd-i ardtdm ce se deruleazd in realitate?

Atitudinea noastra depinde de mai multi factori - sansa tratamentului, procentul de vindecare asteptat sau
durata de remisie, de structura fizica a pacientului si de familie.

Punctul de vedere deontologico-juridic analizeaza in profunzime confidentialitatea, dreptul la informatie al
bonavului, secretul profesional si la calitatea ingrijirii acordate, dreptul bolnavului la informatie si la calitatea
ingrijirii acordate, secretul profesional. Pentru medicul european este primordial interesul pentru sanatatea bol-
navului, el avand in vedere principiile de non-maleficienta si beneficienta. De aici apare un anumit paternalism,
manifestat printr-o oarecare retinere fata de dezvaluirea informatiei. Aceasta retinere apare in cazul in care un
diagnostic grav poate greva moralul si speranta nutrita de pacient. ,Domnule Doctor, nu-i spuneti, nu va suporta!”
Paternalismul este inca foarte frecvent constatat printre medicii europeni.

Serge Vidal afirma insa ca relatia medic-pacient nu trebuie sa fie de tip paternalist, adica de la parinte la copil,
ci de tip adult-adult. Refuzul dezvaluirii informatiei si minciuna caritabild sunt incompatibile cu mentinerea unei
relatii de incredere intre medic si pacient. Dreptul la informatie este recunoscut prin lege, este afirmat in codul
deontologiei medicale si joaca un rol central in problema adevarului.

Dreptul la informatie atat asupra starii actuale de sdnatate (diagnostic, prognostic) cat si asupra examenelor si
tratamentelor propuse este esential, deoarece medicul trebuie sa respecte dorinta pacientului. Medicul nu poate
actiona decat cu consimtamantul liber al pacientului, deoarece dorinta acestuia trebuie sa se manifeste in afara
tuturor constrangerilor fizice si morale. Trebuie sa tinem cont, de asemenea, atat de nevoia lui de a fi informat
cat si de capacitatea lui de a suporta aceasta informatie. Orice informatie oferita bolnavului trebuie sa fie simpl3,
aproximativa, inteligibila si loiala.

Simpld: adica conforma cu cunostintele medicale ale pacientului si cu nivelul sdu intelectual. Termenii de tu-
mora de stomac si cel de adenocarcinom piloric nu se adreseaza aceluiasi public!

Aproximativa: adica lipsita de detalii inutile. Informatia despre gravitatea bolii, riscurile derivate din ea, com-
binate cu cele derivate din procedura terapeutica aplicata, despre beneficiile posibile si rezultat, despre evolutia
n absenta tratamentului nu trebuie facuta cu amanunte nesemnificative. Pacientul trebuie sa aiba o idee clarg,
adecvata nivelului sdu de intelegere.

Inteligibild: tinand cont de capacitatea intelectuald si psihologica a acestuia, informatia
poate fi diminuatd sau suprimata. in unele cazuri grave, nu trebuie neglijat riscul de trauma psihicd (depresie,
sinucidere) sau organica (stres).

Loiald: informatia nu trebuie disimulata caci ea nu este o minciuna justificata.

Punctul de vedere psihologic intrevdzut de E. Kiibler-Ross sugereaza ca intrebarea nu trebuie sa fie ,Dacd
trebuie ca Doctorul sd vorbeascd cu pacientul sdu?” ci ,Cum poate sd-i spund Doctorul pacientului sdu ceea ce
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acesta trebuie sd stie?”. Prin urmare, medicul trebuie sa vada daca pacientul vrea sa stie adevarul.

Marea majoritate a bolnavilor este la curent cu gravitatea diagnosticului. in functie de personalitatea cu care
este inzestrat, pentru pacient ,,adevdrul” poate fi o sursd de usurare sau de inrautatire psihologica.

Daca bolnavul nu este informat, dandu-si seama de conditia in care se afla, el si-ar putea pierde increderea
in medicul care i-a spus minciuni si nu l-a ajutat sa infrunte gravitatea bolii. Un punct esential in dezvaluirea di-
agnosticului este formularea prin care medicul trebuie sa lase bolnavului o speranta in eventualitatea utilizarii
unor tratamente sau tehnici terapeutice.

Prin faptul de a-i spune adevarul, bolnavul percepe o profunda solidaritate si asigurarea ca tot ceea ce se
poate face va fi facut. Daca informatia este transmisd in aceasta maniera, pacientul va continua sa aiba increde-
re in medicul sau si va avea timp sa treaca prin diferitele reactii, facand fata la noua situatie, aceea a unei vieti
amenintate.

Pentru a raspunde adecvat la intrebarile pacientului, medicul trebuie sa aiba cunostinta de starea psiho-soci-
ald a bolnavului. El trebuie sa fie avizat despre:

e (e stie pacientul deja despre boala lui si ce concluzie a tras

e Natura structurii familiei lui

e (Carui tip si mediu social apartine bolnavul

¢ Nivelul lui de educatie, sensibilitate emotionalg, religie

Dupa Yves De Gentil-Baichy, universitarii si artistii sunt mai vulnerabili la durere decat persoanele putin culti-
vate care suporta mai bine durerea morala. Pentru a ilustra importanta factorilor culturali, notdm o comparatie
facuta de E. Kiibler-Ross intre apropierea mortii si adevar, la indienii din Alaska. La acestia problema adevarului
nu se pune: acestia cand simt cd moartea se apropie se pregatesc cu senindtate si o asteaptd. Vointa umana are
un rol foarte important atat pentru viata, cat si pentru moarte.

Tinand cont de limbajul folosit de medic in relatia medicala, putem distinge felul de a denumi, de a spune,
de a se exprima. A denumi boala implica o vorbire adaptata pentru a actiona. Vezi de exemplu pentru SIDA, din
cauza responsabilitatii angajate. A spune inseamnd sa vorbesti despre boald fara a o denumi. A te exprima e o
comunicare a unui lucru fara a spune nimica [o privire, un moment de tacere...]. Este un mod mai putin dramatic
de a anunta boala. Psihologii afirma cd in relatia medicald 50% din comunicatie este non-verbala. E. Kiibler-Ross
numeste aceasta ,vorbire simbolicd”, care se modifica cu timpul si cu evolutia bolii.

R. Schaerer propune ca pacientul sa fie [asat sa se exprime asupra propriei sale morti. Cand un medic fi anunta
adevdrul, acesta suna ca o sentinta: “Tu vei muril” Atunci bolnavul pierde speranta. Din contra, cand bolnavul isi
va spune: ,,Eu voi muri!”, acesta ramanand subiectul de discutie despre viata lui, el isi poate pastra speranta pen-
tru un termen. Aici noi trebuie sa-l incurajam pentru a merge mai departe si pentru a-si explica teama justificata.

Studiile facute arata ca adesea exista probleme de comunicare intre medic si pacient, deoarece acestia nu-si
dau seama ca, in permanentad e nevoie sa ofere ,adevdrul” la schimb reciproc.

Informatiile furnizate de pacient sunt esentiale pentru diagnostic si tratament, deci e nevoie de o relatie au-
tentica pentru ca fiecare sa descopere acest ,,adevdr”. Medicul trebuie sa se straduiasca sa amelioreze calitatea
de schimburi si ambianta consultatiei, prezentand o atmosfera calduroasa.

Care este interesul in a sti adevarul?

Pacientul nu mai este in indoiald, poate sa faca fata si sa-si planifice sfarsitul vietii, isi poate pune in ordine
afacerile personale si administrative, poate sa organizeze viata copiilor dupa moartea sa, sa se puna de acord cu
el insusi, poate sa-si faca doliul vietii sale.

,Adevdrul” poate provoca de asemenea, frica, tristete, neliniste, ingrijorare.

L. Schwartzenberg a studiat cele 6 faze care se deruleaza la un pacient care nu stie diagnosticul. Se pare ca
pagubele provocate de refuzul adevarului pot fi mai grave si ireparabile decat cele cauzate de sinceritate.

Daca, in anumite cazuri, medicul este cel care refuza sa spuna adevarul, in altele pacientul este cel care refuza
sa stie. De ce? Pentru ca-i este frica de moarte si de realitatea pe care trebuie sa o infrunte. Atata timp cat nu
stim ceva sigur, putem spera o vindecare. Dar bolnavul nu pierde niciodatd in totalitate speranta. Citam din La
Rochefoucauld:

,Nimeni nu poate privi nici moartea, nici soarele prea mult timp in fatd”.

2/
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Pentru a suporta experienta bolii, pacientul dezvoltd cateva tactici care ii permit sa-si conserve ,moralul”.

,Sd actionezi asupra moralului inseamnd sd mdresti sansele de a supravietui. Cel care nu are un moral bun se
lasd purtat de boald”. (Francine Saillant)

Medicul trebuie sa aleaga ceea ce este mai bine pentru fiecare pacient in fiecare moment, permitand fiecaru-
ia, in functie de ritmul sdu, sa-si duca viata pana la sfarsit, sa intretina o relatie de adevar si incredere.

in concluzie, considerand diferitele abordari ale problemei, ne gandim c ar fi preferabil s ne orientdm spre
alegerea adevarului. Aceastd alegere va fi urmata de invatarea diverselor strategii ale modalitatilor ce sugereaza
raspunsul la intrebarea ,,Cum sa-l spui?”.

Bibliografia la autor

INTERACTIUNEA BOLNAV - PSIHIATRU -
INDUSTRIE FARMACEUTICA (NADA ESTE
ARUNCATA)

ESEU DE DEONTOLOGIE MEDICALA
o Dr. Albert VERESS (1), Dr. Réka VERESS (2). 1, 2. Spitalul Jud. Miercurea-Ciuc

SUMAR:

Autorii, psihiatri practicieni, inarmati cu o judecatd criticd neconformistd, trec in revistd diverse aspecte cu care
se confruntd medicul practician si vesnica lui dilemd decizionald, privind etica prescrierii unor medicamente noi cu
o reclamd abundentd, dar cu cost ridicat si eficientd indoielnicd. Prin omniprezenta problemei abordate, autorii
sperd sd retind atentia cititorilor si sG genereze vii discutii si chiar controverse de opinii.

ABSTRACT:

The authors, out-of-the box thinking psychiatrists, are reviewing the situations confronting the medical practiti-
oner in his/hers perpetual decisional dilemma, regarding the ethical prescribing of some new medicines, which
benefit of an abundance of commercials, in spite of their unproven efficacy and their high costs. Because the
problem applies to most of the medical domains, they hope to raise a flag and to engender vivid conversations
and even controversies of opinions.

Deceniul care a urmat anului 1989 a deschis accesul spre o gamd vasta de produse psiho-far-
maceutice, revolutionand exploziv piata de medicamente, determinand totodata si o evolutie
calitativ superioara a asistentei psihiatrice.

A apdrut si in Romania o dimensiune relationald nemaiintalnita pana acum in practica coti-
diana: la traditionalul triunghi medic-bolnav-medicament s-a aliniat intr-o postura dominanta
reprezentantul firmei de medicamente. Mi-am subintitulat lucrarea cu ,Nada este aruncatd
- eseu de deontologie medicald” tocmai pentru faptul cd se impune analiza si evaluarea acestui
fenomen cu corespondente relationale multiple.

In relatia traditionald medic-pacient, medicul ap3rea ca o personalitate autoritar3, in care
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bolnavul avea incredere deplind. Acest raport e modificat de epoca moderna: medicul este mai putin autoritar,
iar pacientul nu mai prezinta o incredere neconditionata fata de el. Astfel, medicul este nevoit sa se sprijine pe
mijloace obiective cum ar fi metodele de diagnostic si cunoasterea efectelor farmaceutice ale medicamentelor.

Daca in trecut cunostintele legate de un medicament puteau fi dobandite direct, prin evaluarea efectului pro-
dus asupra bolnavului, in prezent reprezentantul firmei este in masurd sa confere medicamentului propus de el
o adevarata personalitate.

La nivelul asteptarilor ridicate de bolnav fata de terapie, un rol dominant revine medicatiei, dominanta care
apare la doua nivele diferite ale interactiunii medic-bolnav:

e cafactor de actiune in terapie,

e casimbol al nivelului meta-comunicational al terapiei, un fel de prelungire, de concentrare a personalitatii

medicului.

Eficacitatea actului medical este determinata intre altele si de cooperarea dintre doua persoane: medicul si
pacientul. Motivatia cooperarii este determinata din partea medicului de altruism, de vocatia lui si de eventua-
lele avantajele materiale sau narcisice, iar din partea bolnavului de respectul fata de persoana medicului, fiind
flancata de existenta suferintei.

in luarea deciziei terapeutice, suprasolicitarea medicului si rulajul crescut al bolnavilor reduce din timpul me-
dicului alocat unui bolnav. Aceasta situatie face ca in arhitectura cognitiva a procesului decizional sa se activeze
scheme de automatisme, care sunt avantajoase n procesul de selectie a momentului in care medicul intalneste
pacientul si coreleaza un anume medicament cu acest pacient.

»CARE MEDICAMENT il VINE IN MINTE IN ACEL MOMENT?”

Tn timpul ACTULUI DECIZIONAL medicul ar trebui s& se identifice cu pacientul si s3 rdspunda la intrebarea:

»Daca eu as fi in locul pacientului in aceasta situatie, care medicament m-ar ajuta?”

in realitate insa faptele se petrec rareori in acest fel. Mai fireascd ar fi intrebarea:

,,Cu care medicament se vindeca de obicei pacientii de acest tip?”

Este intrebarea cel mai lesne de influentat de o terta putere, punct in care FIRMA de medicamente vizeaza
decizia medicului. Scopul urmarit de firma este sa-| determine pe acesta sa gandeasca astfel:

“Voi administra medicamentul comercializat de firma respectiva, fiindca este cel mai eficient”.

in timp ce formuleaza diagnosticul si decide modalitatea de terapie, medicul realizeazd o anumita reprezen-
tare a pacientului si, sub efectul marketingului, va avea o imagine preconceputa despre medicament. Imagine
care are rol determinant in timpul deciziei terapeutice. Prin intermediul marketingului, firma incearca sa modifice
aceastad reprezentare in asa fel incat aceasta sa contina o noua dimensiune — cea a accesului inlesnit, adica pro-
curare, pret, eficienta.

in actiunea integrativa de cuplare a reprezentérilor legate de pacient si de medicamentul indicat pentru paci-
ent, medicul va tine cont chiar si intr-un mod involuntar de reprezentantul firmei farmaceutice: pe langa eficienta,
ca unic scop relevant, va aparea satisfacerea reprezentantului firmei de medicamente ca scop ascuns, irelevant.

Schimbarea in atitudinea medicului este data de faptul ca medicul va considera medicamentul respectiv cores-
punzator pentru tratamentul propus. Aceastad influentare a medicului se realizeaza prin intermediul transmiterii
unor cunostinte, a unor emotii, iar nu in ultimul rand, prin generarea motivatiei de tip financiar - facilitarea
participarii la congrese (cunoscutul concept de congres-turism).

in acest context, relatia reprezentant firma-medic practician se va traduce prin modelul relational dintre doi
frati rivali, model in care rolul parintilor va fi atribuit Th mod evident firmei, pe deoparte si patronului medicului
practician, pe de altd parte. Model in care firma se va identifica cu imaginea unei mame agresive, care actioneaza
in faza orala a dezvoltdrii pruncului ei, alimentandu-l oarecum cu forta cu medicamente. Patronul se identifi-
ca in contradictoriu cu mama, ca un tata autoritar, incercand sa-si impuna pretentiile unor preturi scazute ale
alimentatiei persuasive, tinand cont mai ales de relatia cost-eficienta.

Medicul trebuie sa faca diferenta dintre:
1. argumentele profesionale ale reprezentantului firmei de medicamente si tendinta firmei de a uza perspec-
tiva unui anumit fel de autoritate profesionala (studii stiintifice noi, abia publicate) si
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2. motivatiile deschise sau camuflate ale firmei de a largi sortimentul de medicamente atat in scop umanitar
cat si pentru cresterea ofertei in vederea satisfacerii pietei.

Medicul va trebui sa faca o diferentiere intre unele informatii strict profesionale si o reclama bine chibzuita,
ambele puricate prin prisma propriei sale motivari, intre scopul lui de a vindeca bolnavul si avantajul sau perso-
nal, oferit de fabrica de medicamente, precum si intre propriul sdu rol de medic — optica profesionala — decizie
autonoma si financiara — patrona;j.

Realizarea acestei functii limita este conditionatd de structura psihicd a medicului si de contextul mediului
profesional, dar procesul de realizare a acestei functii va influenta puternic imaginea propriului Ego al medicului.

Prescriind medicatia sugerata de reprezentantul firmei, medicul va netezi de fapt accesul acesteia la bolnav, in
conformitate cu cerintele profesionale si cu constiinta lui. De fapt, medicul musca din nada aruncata de catre firmal

in dimensiunea unor relatii reciproce cu firma, medicul trebuie s apara ca un bineficator capabil de compro-
misuri, dar intotdeauna vizand indeosebi interesele bolnavului.

O PERSPECTIVA CRESTIN-ORTODOXA ASUPRA
SANATATII SI BOLI| VIZIUNEA PSIHO-SOMATICA
A SFINTILOR PARINTI

« Mihaela Pand - As. Univ. Dr. Psih,, Catedra de Psihologie Medicald, Universitatea de Medicina si
Farmacie ,Carol Davila’, Bucuresti, Romania

ABSTRACT: AN ORTHODOX CHRISTIAN PERSPECTIVE ON HEALTH AND DISEASE; THE PSYCHOSOMATIC VI-
SION OF THE HOLY FATHERS

In this paper we will try to unveil some correlation between the psychosomatic vision in the modern medicine and
the bulk of knowledge of the Holy Fathers on health and disease. There is a presumption that psychosomatics sha-
re some similarities with certain statements and experiences described by the Holy Saints of the Orthodox Christi-
an Church, long time ago. Health in Christianity is seen as a positive state of both body and soul. It is presumed that
God had created a free, healthy and immortal man. But, abusing their freedom, the first people on Earth, Adam
and Eve fell into the sin of disobedience towards their Creator. Starting with the “original sin”, people are sinning
iteratively (making existential errors), because of their spiritual ignorance. Their sins are becoming chronic shaped
as “passions”, true spiritual maladies that may trigger somatic illnesses in the future. Thus, freeing the human
being of “passions”, may generate a state of soul and body health.

Keywords: Holy Fathers, psychosomatic, health, malady, “passions”, pathogenic behaviors,

REZUMAT:

In aceastd lucrare vom incerca sa dezvéluim unele corelatii dintre viziunea psihosomaticd din medicina modernd si
cea a invdtaturilor Sfintilor Pdrinti cu privire la sdndtate si boald. Existd prezumtia cd psihosomatica are anumite
similitudini cu anumite afirmatii si experiente descrise de cdtre Sfintii Pdrinti ai Bisericii Ortodoxe cu mult timp
in urma. In crestinism, sdndtatea este privitd ca o stare de bine atdt trupeascad cdt si sufleteascd. Se prezumd ca
Dumnezeu I-a creat pe om liber, sdndtos si nemuritor. Dar, abuzdnd de libertatea lor, primii oameni de pe Pdmant,
Adam si Eva, au cézut in pdcatul neascultdrii fatd de Creatorul lor. Incepdnd cu ,,pdcatul originar”, oamenii cad
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mereu in pdcat (erori existentiale), datoritd nestiintei lor duhovnicesti. Pdcatele devin ,,cronice” sub forma ,patimi-
lor”, veritabile maladii spirituale, care mai apoi pot declansa bolile somatice. Astfel, eliberarea omului de ,, patimi”
ar putea sa determine o stare de sdndtate sufletului si trupului sau.

Cuvinte cheie: Sfintii Pdarinti, psihosomaticd, sandtate, boald, ,patimi”, comportamente patogenetice.

Spiritualitatea este cea mai delicatd abordare pe care si-o poate asuma cercetdtorul stiintific al epocii moderne,
impregnatd de un materialism exacerbat. Insd omul de stiintd are menirea sd corespundd definitiei savantului Ni-
colae Paulescu, care sustinea cd: ,,Omul de stiintd nu se poate deci multumi sd zicd «Cred in Dumnezeu». El trebuie
sd afirme «Stiu cd Dumnezeu existd».” (1)

Personal, noi nu observam nici o contradictie intre cercetarea academica si cunoasterea lui Dumnezeu. Din
punct de vedere cronologic, Sfintii Parinti au abordat relatia dintre suflet si trup Tnaintea oamenilor de stiinta,
avand scrieri si mai ales praxis. Au vindecat eficient atat sufletul, cat si trupul, cunoscand in profunzime legatura
dintre psyche si soma. Una din cele mai relevante afirmatii , psihosomatice” i apartine Sfantului loan Gura de Aur
(347-407), care sustinea ca , Stricdciunea sufletului genereazd bolile trupului”.

Sfintii Parinti subliniazd faptul cd Dumnezeu |-a creat pe om sénitos si nemuritor. insd prin liberul arbitru
acesta a hotarat sa nu infaptuiasca indemnul Creatorului, cazand prin pdcatul neascultarii. Boala si moartea au
patruns astfel in lume. Dacd Adam si Eva ar fi ascultat de Bunul Dumnezeu, azi am fi fost imortali si sanatosi.
Referitor la conceptele de sanatate si boald, Sfintii Parinti afirma faptul ca ,Odinioard omul se afla in starea de
sdndtate”, dar dupa cadere ,s-a ndscut in firea omeneascd pdcatul, ca boala cea spre moarte”. (Sfantul Grigorie
de Nyssa).

Pe de alta parte, Sfantul Irineu sustinea ca , din pricina pdcatului neascultdrii il asalteazd bolile pe om”.

Se prezuma cd sanatatea este primordiala, fiind generata de virtuti (elemente firesti ale sufletului uman, sadite
de Dumnezeu), iar boala este secundard, declansata de pacate si patimi (,pdcate cronicizate ale omului”). Ele
sunt straine de firea omului, venite din exterior si ne putem curata de acestea.

Metafora utilizatd de Sfantul Maxim si Sfantul loan Damaschin este graitoare in acest sens: , Virtutile sunt ase-
muite fierului iar patimile, ruginii”. (2)

lata cateva prezumtii ale perspectivei crestine asupra starii de sanatate si boala:

o Boala poate fi: spirituala (pacatele si cronicizarile acestora, patimile) si somatica. Bolile spirituale (, patimi-
le”) si corelatiile lor cu bolile somatice, cu comportamentele patogenetice si cu tipul psihocomportamen-
tal ,,A” sunt abordate si de catre psihosomatica.

e Lacomia pantecelui provoaca obezitate, alcoolism, boli gastrice si alte boli corelate cu supra-greutatea si
alcoolismul.

¢ Desfranarea poate genera boli cu transmisie sexuala (BTS).

e Mania, componenta a tipului psihocomportamental ,A” e generatoare de boli cardiovasculare.

e Tristetea, care in varianta sa cronicizatd provoaca depresia, este o trasatura dis- imunogena de personali-
tate, cu efecte negative asupra sistemului imunitar.

e Mandria e patima primordiala care genereaza si celelalte pacate.

e |ubirea de arginti poate determina o implicare profesionald majora, element constitutiv al tipului psiho-
comportamental ,A”. (3)

e Ura e sursa permanenta de resentimente si de stari psihice negative.

e Virtutile, ca si concepte crestine, au o corelatie cu psihosomatica, fiind numite comportamente
sanogenetice.

o TInfranarea, abtinerea, postul, modalititile de purificare, detoxifierea somatic4 si spirituald poate duce la
imbunatatirea evolutiei unor boli. Acestea au fost recomandate de Hipocrate care afirma: ,,Cu cdt hraniti
mai mult si cum nu trebuie un bolnav, cu atét il dardmati mai mult”.

e (Castitatea si fidelitatea conjugala sunt izvor de liniste si de preventie a bolilor cu transmisie sexuala.

e Blandetea si rabdarea previn bolile cardiovasculare si amelioreaza relatiile interpersonale.
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e Bucuria si veselia au un rol pozitiv in ameliorarea imunitatii, iar umorul este o trasatura de personalitate

pozitiva pentru imunitate.

e Generozitatea, milostenia, e o sursa de imbunatdtire a relatiilor interpersonale.

e |ubirea cresting, ca porunca primordiala primita de la Dumnezeu, este temelia tuturor comportamentelor

pozitive, liantul dintre noi si semenii nostri si Divinitate.

in viziunea cresting, rugdciunea este primordiald in demersul terapeutic al oricirui fel de boald, dar efectele
rugaciunii au fost studiate si de oamenii de stiinta:

Valery Slezin, directorul Institutului de Cercetare Neuro-psihologica din Sankt Petersburg a declarat ca , Rugd-
ciunea este un remediu puternic. De asemenea si atingerea moastelor. Nu numai cd regleazd toate procesele din
organismul uman, dar poate reface si psihicul labil al bolnavului”.

O alta cercetatoare din Rusia, Angelina Malakhovskaya a efectuat un experiment cu scopul de a observa
reactiile corpului uman, inainte si dupa slujbele religioase. Ea a constatat ca serviciile religioase imbunatatesc
sandtatea individului.

De asemenea, Jean-Claude Larchet sustine ca sacroterapia este cea mai eficienta cale de vindecare a bolilor
spirituale, de obtinere a sdnatatii sufletesti. (2)
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MUZICOTERAPIA IN ARMONIZAREA RELATIE
MEDIC - PACIENT

o Albina Andreea - studenta, U.M.F. CAROL DAVILA Bucuresti
“Muzica este arta cu materialul cel mai imaterial” - PLATON

ABSTRACT:

Music therapy is an allied health profession, consisting of a process in which a music therapist uses music to help
patients improve their physical and mental health. Through its effects on human beings, it represents a great tool
for facilitating patient’s thoughts unveiling and increasing his/her compliance to the treatment. Merging it with
medical therapy may improve therapeutic success.

Key words: music therapy, harmony, compliance with the treatment, therapeutic success

REZUMAT:

Muzicoterapia este o disciplind aliatd medicinei, ce consta in folosirea muzicii pentru ameliorarea sandtdtii fizice
si mintale a pacientilor. Prin efectele pe care le are asupra fiintelor umane, ea reprezintd un instrument pretios
pentru facilitarea destdinuirii pacientului si cresterea compliantei lui la tratament. Imbinarea ei cu terapeutica
medicald poate conduce la imbundtdtirea succesului terapeutic.

Cuvinte cheie: muzicoterapie, armonie, compliantd la tratament, succes terapeutic
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INTRODUCERE

In contextul actual, putem defini muzicoterapia ca arta folosirii sunetelor in relatia dinamica medic-pacient, in
vederea armonizarii acesteia si implicit, cresterea succesului terapeutic.

EFECTELE MUZICOTERAPIEI
e Relaxare psihica sau efect apolinic. Aceasta are ca substrat secretia de endorfine si este perceputa ca o
stare de catharsis emotional.
e Efect imunostimulator, prin intermediul secretiei de endorfine.
e Efect analgezic, prin distragerea atentiei si evocarea de emotii pozitive.
e Efect anxiolitic.
e Efect antidepresiv.
e Efect anestezic.
e Reducerea asteniei.
e Reducerea insomniei.

SCOPUL
Atasarea unui fundal muzical la tratamentul curativ de baza realizeaza o mai buna integrare a pacientului in
relatia terapeutica, prin intermediul efectelor induse de muzica.

CUM SE FACE?

Identificam tipul de personalitate a pacientului, apoi, Ti adaptam fundalul muzical potrivit sau intrebam paci-
entul ce preferinte muzicale are.

CONCLUZII

Muzicoterapia, asociata tratamentului curativ de baza, creeazd o atmosfera relaxanta, un mediu confortabil,
ce faciliteaza destdinuirea pacientului.

O relatie terapeutica bazata pe incredere constituie un element esential in realizarea unei anamneze de cali-
tate si conduce la cresterea compliantei la tratament.
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DE LA PATERNALISM LA AUTONOMIE
S5I'DE ACOLO INAPOI

o Almos Bela Trif - SUA

SUMMARY:

The author is refurbishing an essay written 15 year ago, amending and adapting it to the current times. He states
that a true autonomy of the patient cannot exist in the plethora of the new therapeutic technologies, with the ex-
ception of the elective surgical procedures specifically desired by the patient. Every year new guidelines are issued
for all type of procedures, either for diagnosis or for therapy, and they alter tremendously the doctor-patient re-
lationship, with important consequence on both sides. The author describes an imaginary ethical case, which was
once specifically given to him by one of his professors of ethics, involving a Romanian woman who suffers of cancer
in a USA hospital. In the analysis of the case, the author reiterates his warm attitude towards “old paternalism”
in a world dominated by the principle of “autonomy of the patient”. Making reference to his own experience as
a doctor, he describes the Cassandra syndrome, in which the doctor’s predictions are not believed by the patient,
who values more his/her autonomy, as a source of burn-out syndrome. Few rhetorical questions are listed, trying
to suggest the absurdity of putting the principle of autonomy before those of non-maleficence and beneficence in
some cases.

Key words: medical ethical cases, autonomy of the patient, non-maleficence, beneficence, paternalism, Cassandra
syndrome

REZUMAT:

Autorul revizuieste un eseu scris de el cu 15 ani in urmd, actualizdndu-I si adaptdndu-I la timpul prezent. El este de
pdrere cd nu poate exista o autonomie autenticd a pacientului in pletora de tehnologii terapeutice noi, cu exceptia
procedeelor chirurgicale special deziderate de pacient. In fiecare an se emit noi instructiuni pentru tot felul de pro-
ceduri diagnostice si terapeutice, iar acestea modificd relatia medic-pacient cu consecinte importante de ambele
parti. Autorul descrie un caz imaginar de eticd medicald, ce a fost creat special pentru el de unul din fostii sai pro-
fesori de eticd, tratdnd despre o femeie romédncd care suferea de cancer intr-un spital american. In analiza cazului,
autorul isi exprimd din nou atitudinea cdlduroasa fatd de ,,vechiul paternalism” intr-o lume dominatd de principiul
,autonomiei pacientului”. Referindu-se la propria sa experientd de medic, el descrie Sindromul Casandrei, in care
predictiile medicului nu sunt crezute de pacientul care pune mai presus autonomia sa, drept o sursd de sindrom de
epuizare (burn-out). Sunt prezentate cateva intrebdri retorice, care incearcd sd sugereze cd e absurd sd pui princi-
piul autonomiei mai presus de cel cunoscut ca ,,primum non nocere” si cel al beneficiului.

Cuvinte cheie: cazuri de eticd medicald, autonomia pacientului, primum non nocere, beneficientd, paternalism,
sindromul Cassandrei

Trdim intr-o lume saturata de perfectionism si de dorinta unora de a trai cat mai lung posibil,
folosind toate mijloacele — dorintd pe care eu nu 0 am si pe care nu o agreez, ca idee generala.

Unii oameni vor sa Tsi schimbe dintii, fizionomia, curbele corpului si altele, iar de aceea sunt
mereu in cautare de noutati si inovatii medicale care sa le permita sa tina pasul cu imaginea lor
despre ei insisi - e vorba bineinteles de implante dentare, operatii estetice, chirurgia obezitatii
si multe altele. De aceea, de multe ori simpli cetateni in cdutare de servicii medicale se adre-
seazd doctorilor nu in postura de pacient, ci in cea de client. E evident sau subinteles ca atunci
cand clientul isi doreste un anume rezultat, intervine obligatia de rezultat pentru medicul care
acceptd cazul, iar el trebuie sa respecte doleantele pacientului in detaliu. E clar ca aici se va
pune la mare pret sinceritatea absoluta a medicului fata de pacient: ,Eu vd pot face asta, asta
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sau aialaltd” - considerandu-se autonomia clientului care plateste ca principiu absolut: ,Clientul nostru, stapénul
nostru”.

Dar cand vine vorba de urgentele medicale, sau de tratamentele oncologice se schimba treaba. Pacientul poa-
te spune doar: ,Fd tot ce crezi cd e de fdcut ca sd md scoti viu!” Sa ma refer la cateva exemple simple:

Ghidurile cu recomandarile pentru manevrele de resuscitare cardio-pulmonara s-au schimbat in 2015, dupa
ce abia fusesera schimbate Tn 2012. Poate un pacient sa ceara sa se aplice noua metoda dacd para-medicul e mai
sigur de succes aplicand-o pe cea pe care o stapaneste mai bine?

Noi roboti chirurgicali apar mereu, fabricati de diferite firme ce concureaza intre ele, oferind mai mult confort
ba pentru chirurg, ba pentru pacient, sau oportunitatea de a fi operat de un alt chirurg aflat la mii de kilometri
distantd. Tn asemenea cazuri, autonomia pacientului se poate exprima doar in procesul de alegere a spitalului X
sau Y — optand pentru cel dotat cu cea mai moderna tehnologie. Dupa momentul admiterii sale in Spitalul X pa-
cientul nu mai poate cere acces la tehnologia din Spitalul Y, transferul acestuia fiind facut exclusiv dupa ratiunile
medicului curant si a administratiei spitalului.

in viata de spital, cu scopul de a obtine consimtdmantul pentru oarece procedura diagnostica sau terapeutic,
se fac sute de scurte informari care sunt apoi semnate de pacient sau de reprezentantul lui dupa o superficiala
lectura si o minima deliberare. E clar pentru oricine, ca nu dor pacientii cu un coeficient de inteligenta mediu sau
ceva mai mare beneficiaza de proceduri terapeutice moderne. Dar si cei cu capacitate intelectuala sub-mediocra
isi vor da oricum acordul, fara sa fi inteles procedura, deci va fi cazul unei autonomii formale, doar pe hartie,
pentru formad doar!

Am mai scris despre dezacordul meu cu conceptul de dobdndire a autonomiei prin emancipare, care exista in
SUA. Era vorba de cazul real al unei tinere de 16 ani - considerata ,minord emancipatd” deoarece avusese deja
viatd sexuala si traise inafara familiei ,nucleare”. Ea fusese salvata de la moarte deja de doua ori din soc septice-
mic post-abortum, caci dupa primul episod i se daduse drumul din spital ,/a cerere”. Ea voise doar sa fie sigura
ca iubitul ei Ti va ramane fidel si de aceea parasise spitalul. Acum ajunsese aproape moarta inapoi la spital, dar
dupa ce fusese salvata a doua oard, acum ea voia sa o tuleasca din nou, cdci iubitul ei o facea geloasa prin telefon.

Pentru ca sa o protejeze de tendintele ei auto-distructive, medicul curant I-a rugat pe medicul psihiatru sa o
declare incapabild de a lua decizii, dar psihiatrul refuza, explicand ca nu este cazul si avea dreptate. La momentul
respectivinsa, bolnava actiona iresponsabil, desi conform legii americane era capabild sa decida pentru sine, fiind
aptad de consimtamant conform legii.

Pentru mine, principiul calduzitor dupa care am fost eu educat la scoala medicala ,Primum non nocere!”, cu-
noscut in bioetica americana sub numele de non maleficence este mai important decat respectul fata de actiunile
iresponsabile ale unei fete de 16 ani, chiar daca societatea americana o considera pe ea matura si responsabila,
doar pentru cd a fugit de acasa si a trdit in concubinaj cu un nemernic care o mai chinuie.

Ideea ca principiul autonomiei e mai presus de principiile non-maleficientei si beneficientei a aparut doar
in ultimele trei decenii. Mie nu mi se pare ca societatea in sine ar beneficia de aceasta notiunea aparenta de
respect pentru persoana aflatd in suferintd, deoarece in SUA trdiesc sute de mii de oameni fara domiciliu — ho-
meless - care se adapostesc sub poduri sau sub daramaturi, exprimandu-si dreptul la autonomie de a nu folosi
adaposturile puse la dispozitie de primarie. Pentru mine, in asemenea cazuri sociale, autonomia e doar o vorba
pompoasa a societdtii de consum, un fel de atitudine de ,a te spdla pe mdini: Vedeti cd eu vreau sa il ajut, dar el
refuzd pentru cd e autonom!”

Un fost asistent universitar de la cursurile pe care le-am luat pentru Masterul in Etica Medicala a imaginat un
caz de etica medicala anume pentru mine si ni |-a dat tuturor studentilor ca tema pentru acasa. El e acum profe-
sor plin, iar din respect, eu redau aici cazul fictivimaginat de el:

,Era vorba de o batrdnd romdncd suferindd la pat cu cancer inoperabil, intr-un spital american, dar care avea
incd o stare clinicd bund. Doctorul de salon, care avea o vechime de treizeci de ani de practicd nu voia sd ii comu-
nice pacientei diagnosticul, in ciuda presiunilor din partea unor surori tinere si cu educatie modernd. Biata femei
nu ar fivrut sd afle de niciunele, iar feciorii si fiica ei dadeau din colt in colt, cdci nu stiau cum ar fi fost mai bine de
procedat. Ei fuseserd informati de cdtre surori cum se face in mod ,,oficial si modern” dezvdluirea diagnosticului si
prognosticului, dar ei nu prea erau de acord.”

35
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La vremea aceea am stat si am chibzuit indelungat asupra cazului ce mi se parea foarte plauzibil, iar acum as
putea spune ca am aflat despre cazuri oarecum similare de la membrii comunitatii romano-americane.

Atunci am formulat un raspuns scurt: ,Dacd biata femeie isi va da seama cd ceva nu merge bine, va intreba de
una singurd cam cum merge treaba, dar in nici un caz ea nu va fi pregdtitd sd accepte tot adevdrul si numai ade-
vdrul, ca in justitie”. Apoi am adaugat o analiza detaliata de caz, referindu-ma pe rand la ceea ce cred eu despre
pacienta, despre medic, iar mai apoi despre cum as proceda eu insumi.

Parerea mea despre pacienta din cazul imaginar

Trebuie luate in consideratie doua lucruri esentiale: faptul ca femeia era suficient de in varsta, 74 de ani si
jumatate, ca sd se creada ca a murit de moarte bund si faptul ca ea provenea dintr-o cu totul alta cultura decat
cea americand moderna.

Copiii ei au descris-o medicului curant cam in felul urmator: ,Ea nu are o personalitate de luptdtoare. Ea se
bucurd de viatd, dar dacd aude de cuvdntul cancer, se prea poate sd nu mai vrea sd trdiasca”. Pentru o mare parte
a lumii, varsta ei era considerata superioara duratei medii de viata, in asa fel incat ea ar putea sa presupund ca
sfarsitul 1i vine din , cauze naturale”, sau dintr-o alta cauza decat cancerul.

Considerand ca ea era o romanca emigrata in SUA, ea ar putut sa fie atee, fie sd apartina uneia din urmatoarele
religii: Ortodoxa, Romano-Catolica, Greco-Catolica, Reformatd, Luterana, Adventista, Penticostala, Baptista sau
ludaicd. Daca ea era credincioasa, probabil ca citise mdcar o datad Vechiul Testament. Acolo, in Psalmul 90, versul
10 se gaseste o foarte celebra fraza, pe care eu o foloseam adesea cand vorbeam despre cei nesatiosi de viata.
Citez din memorie, caci Biblia pe care 0 am cu mine e in limba engleza: , Zilele vietii noastre sunt saptezeci de ani;
iar daca prin tdaria mintii ele se intind pdnd la optzeci, dar tot ce trece de asta e numai chin si durere...”

Psalmul se refera la micimea vietilor noastre in comparatie cu eternitatea lui Dumnezeu, dar poate fi folosit ca
un test de prezumtiozitate pentru cei carora nu le ajung cei 70-80 de ani oferiti.

Pentru o femeie romanca credincioasa prelungirea vietii ei nu este atat de importantd, cum ar fi pentru o
multime de femei americane de aceeasi varsta.

Foarte probabil, femeia noastra era o mama devotata, iar gdndurile ei despre sine se impleteau cu cele despre
intreaga ei familie. Pe de o parte, pentru o asemenea persoana ideea de sacrificiu personal poate fi deosebit de
importanta. Pe de alta parte, pentru ea, umanismul societatii americane - care e de fapt un antropo-centrism -
nu are nici un fel de semnificatie, deoarece nu e legat de setul ei de valori morale.

Asa cum o vedeam eu, bolnava ar fi fost capabild de o mare toleranta, putea accepta multe lucruri noi, dar nici
ntr-un caz nu putea accepta un nou set de valori ideologice, doar pentru a le face altora pe plac, deoarece nu are
timpul necesar sa le digere.

Parerea mea despre medicul curant

Cineva l-ar putea acuza pe medicul batran de atitudine paternalista si de ignorarea principiului suprematiei
autonomiei. in viziunea mea, acel medic curant este un om cu experient, care nu se lasa sedus de noua mod3
care porunceste sa spui bolnavului intregul adevar despre boala sa. Eu il stimez pe acest doctor, chiar daca unii
|-ar putea dispretui pentru ca practica idei invechite, nu aplica cele mai moderne principii, ba chiar, ca isi permitea
sd aibd taria opiniilor personale.

Dar ce e rau la atitudinea paternalistd? O fi paternalismul un soi de atitudine devianta, ceva de care sa ne fie
rusine? As spune ca mai degraba autonomia era o atitudine deviantd, pe vremea cand paternalismul era regula. lar
acum, cand noi ne referim la autonomie ca la o regula de aur, e nevoie sa blamam absolut vechile viziuni paternaliste?

Cum as face eu ca sd ies cu basma curatd din asemenea situatie, fard s lezez pacientul sau familia lui, urmdénd
si requlamentul de spital?

Chiar daca se recomanda dezviluirea pe larg a conditiei pacientului, eu as vorbi cu el/ea pe indelete si i-as
urmari atent toate reactiile si limbajul corpului. Cred cd o observatie atentd poate evita rejectarea diagnosticului,
justificarea ilogicd a bolii, sentimentele de culpabilitate sau alta abordare subiectiva a bolii, adesea intalnite cu
unii pacienti.

in cazul nostru ipotetic, existau mai multe argumente impotriva dezvéluirii complete, dar general vorbind, eu
sunt de parere ca medicul curant trebuie sa fie eclectic si sa isi modeleze atitudinea dupa personalitatea pacien-
tului, iar uneori chiar dupa trasaturile familiei lui.
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Chiar in cazul unui medic experimentat care actioneaza deosebit de atent si grijuliu, o dezvaluire franca poate
produce o reactie psihologicd neprevdzutd, care poate avea uneori si consecinte tragice.

Abordand valoarea adevarului in relatia medic-pacient, eu cred ca anumite adevaruri, care sunt cu adevarat
socante, nu merita sa fie spuse, deoarece rezultatul poate fi devastator, malefic.

in lumea contemporang americana — atat de invadat4 de corectitudinea politicd — pare chiar ciudats o pledoa-
rie pentru adevarul spus cu orice pret. De fapt, nimeni nu se bucura de prezenta cuiva care spune mereu adeva-
ruri, care pot fi jenante pentru majoritatea celor prezenti, iar o societatea restransa nu are nimic de castigat prin
distrugerea unor conveniente, sau a unor coduri de discretie in comportament.

Principiul de baza care lucreaza la locul meu de munca e sa nu faci valuri, principiu de pret si deosebit de valabil
in intreaga societate americana contemporana. Eu simt mereu la sedinte teama celor din jur, caci ei stiu ca eu
spun mereu numai adevaruri si ca rapoartele mele sunt adesea critice. Putini inteleg partea constructiva a criticii,
iar de aceea o consistenta majoritate ma detesta pentru sinceritatea mea.

lar atunci de ce sa zicem in fata bolnavului adevarul despre boala lui, cu orice pret!?

Desi eu militez mereu pentru valorizarea adevarului, sunt sigur ca nu toate dezvdluirile adevdrate sunt benefi-
ce. In toat4 viata mea de medic m-am straduit s& le spun pacientilor mei adevérul despre diagnosticul si prognos-
ticul lor. Am facut-o insa cu o considerabila flexibilitate, de la caz la caz, in functie de varsta, sexul, profesiunea si
nivelul de cultura si de intelegere al pacientului. Eu obisnuiam sa le spun cam asa ceva: ,Dumneavoastrd suferiti
de asta sau de aia, iar dacd nu veti urma sfaturile mele sau ale altor doctori care v-au consultat si au adoptat
acelasi diagnostic ca si al meu, vd puteti pierde, dupd caz, piciorul..., vederea..., sau viata.”

Unii pacienti - caci eu nu am avut niciodata clienti - ma ascultau atent, iar apoi spuneau: ,Da, da, Dom Doctor
am inteles!”, ca la urma sa faca asa dupa cum fi tdia capul. Din nefericire, multi dintre acestia si pierdeau respec-
tiv, piciorul, vederea sau chiar viata, conform previziunilor mele care se adevereau. Asta nu inseamna ca ma laud,
ba din contra, caci am pierdut si pacienti carora le dadusem un prognostic favorabil.

Folosind terminologia eticii medicale, eu incercam sa fiu paternalist, uneori poate chiar prea autoritar, dar
eram mereu benevolent, insa dumnealor — in ciuda faptului ca aparent erau de acord cu spusele mele - isi exer-
citau dreptul la autonomie, iar drept consecintd faceau doar cum credeau ei.

Daca se dovedea ca eu avusesem dreptate, nenorocirea era nu numai pentru ei, ci era si pentru mine. De ce?
Foarte simplu: eu sufeream nu numai pentru ca ei se prapadeau cu zile, dar si pentru faptul ca eu nu fusesem
capabil sa Ti determin sa imi urmeze sfaturile. La vremea aceea md tortura realitatea cruda ca, desi eu le explicam
previziunile vorbindu-le in termeni cat mai pe intelesul fiecaruia, ei preferau sa nu-mi urmeze sfaturile si sa lase
ca boala sa-si urmeze cursul.

Chiar si astazi ma mai necdjeste memoria suferintelor mele, in momentele cand eram pe calea extenuarii spi-
rituale (burn-out syndrome), deoarece imi rasuna continuu intrebarea: ,,Cum te poti considera tu insdti un doctor
bun, cdnd nu esti in stare sd ii faci pe pacientii tdi sd te creadd pe cuvant, iar de aceea ei nu se simt obligati sa-ti
urmeze sfaturile, diminudndu-si dramatic sansele lor de supravietuire?!”

Aceasta lipsa de eficienta practica a medicului care nu 1i poate face pe pacientii sdi sa accepte sfaturi concrete
si o predictie adevarat3, deoarece nu le acorda cuvenita importanta, eu am denumit-o , Sindromul Casandrei”. in
mitologia greacad, Casandra era fiica lui Priam, regele Troiei; ea prezicea corect viitorul, dar fusese blestematd ca
prezicerile ei sd nu fie crezute de oameni. Termenul de Complexul Casandrei, a fost inventat de Gaston Bachelard
in 1949, dar el se referea insa la abilitatea unui om de a prezice viitorul si nu la frustrarea prezicatorului a carui
preziceri nu sunt ascultate. Acest sindrom era o pura inventie de-a mea, dar astazi il puteti gdsi mentionat in
Wikipedia, Tnsd in cu totul alte contexte — in domeniile psihologiei si filosofiei.

Combinand experienta mea personald cu diverse cazuri cunoscute din cartile de etica medicala, se pare cd a
dezvalui pacientului intregul adevar despre diagnosticul si prognosticul lor, chiar daca e legal si dezirabil din punct
de vedere etic, nu reprezinta o garantie pentru beneficiul pacientului in prezent sau in viitor.

in opinia mea, abordarea inflexibild a principiului autonomiei - obligatia de a comunica pacientului toat
informatia — fara a tine seama de starea lui/ei fizica si mintald este inumana, sau pur si simplu robotica. Eseul
meu se centra pe aplicarea combinatd a principiului autonomiei cu principiul confidentialitatii si elabora mai mul-
te Intrebari retorice, la care am incercat sa le potrivesc niste raspunsuri:

3/
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e De cand a devenit adevdrul absolut in relatia medic-pacient o masura a tuturor lucrurilor?

e Eoare nevoie ca in absolut toate cazurile sa ddm intdietate autonomiei fata de beneficienta?

e QOare de ce unii oameni si unii doctori paternalisti se tem sa spunad cuiva un adevar dureros? Dispretuiesc
ei valoarea adevarului? Ignora ei voit regula ca ,,autonomia pacientului e primul principiu ce trebuie luat in
consideratie”? Ori, din contra, ei sunt mai grijulii fata de bolnavii lor, punand mai intai in balanta riscurile
si beneficiile unei asemenea dezvaluiri?

e Cine are curajul sa se erijeze in arbiter elegantiarum ethicae si sa dea sfaturi de principiu, aplicabile ori-
cand, in toate situatiile?

e Qare, in viata de zi cu zi, oamenii de rand se straduie sa spuna numai adevarul, incat noi, eticienii
profesionisti sa dorim sa impunem sus si tare doctorilor datoria de a informa pacientii despre adevaruri
dureroase cu orice pret?

e Daca pacientul considera ca pentru el/ea faptul de a fi autonom inseamna de a-si hotari propria atitudine
—aceea de a nu pune intrebari — atunci pentru ce motiv si in beneficiul cui cineva se poate simti obligat sa
ofere raspunsuri la intrebarile ce nu au fost puse inca?

e Dacd aflarea adevarului poate fi ddunatoare sanatatii mintale sau fizice a pacientului, de ce e nevoie sd
spunem adevarul cu orice pret? la sa ne gandim care ar fi diferenta intre ,tot adevdrul” si ,tot adevarul
pe care pacientul Il poate inghiti”! Eu as incerca sa denumesc aceasta diferenta sperantd. Poate cineva sa
fie obligat sa se conforme unor reglementari, regulamente sau chiar legi care stipuleaza necesitatea de a
ucide speranta!?

e Am putea oare sd ii dam in judecata pe acesti medici pentru ca nu sunt ascultatori? Din pdcate, da! Sunt
destule cazurile in care unii medici devotati meseriei si pacientilor lor au fost dati in judecata doar pentru
ca au salvat viata unui pacient in ciuda regulamentului de spital!

e  Faptul cd astazi pretindem informarea completa a pacientului asupra diagnosticului si a perspectivelor de
tratament, ca o obligatie a medicului curant, punand autonomia pacientului mai presus de non maleficen-
ta si de beneficientd nu e cumva doar o moda trecdtoare?

e Unde duce aceasta varianta de etica medicald modernd? Va trebui sa-i Idsam pe oamenii bolnavi sa se
prapddeascd, lasandu-i sa faca ceea ce i taie capul deoarece ei sunt capabili si autonomi, iar noi doctorii
sa stam pe margine si sa-i urmarim cu durere cum ei se pierd?

e, Dacd cineva nu vrea sd fie liber, cei care vor s impund autonomia pacientului ca pe o aplicare a principiu-
lui libertdtii, trebuie sd il forteze sa devind liber?”

o Tncazul de femeii romance suferind de cancer in SUA, este societatea indreptatit3 s3 o forteze pe biata fe-
meie sd devind autonomd, ca sd poatd fi informatd despre diagnosticul ei cu prognostic nefast, ca ulterior
medicii sd se consulte cu ea despre cum ar dori ea sd fie tratatd!?

e Dacaideea ei de autonomie inseamna a se increde in opinia iubitilor ei copii mai mult decat in parerea pe
care si-ar putea-o forma de una singura, fiind convinsa ca ei sunt oameni benevolenti, trebuie societatea
sa o oblige ca sa si structureze o noua opinie independenta de cea a copiilor, pe care ulterior sa o urmeze?

e Este etica medicald americand gata sa recurgd la principiul celebru din antichitate:”Pereat mundus, fiat
justitial”?

Chiar daca codurile de etica americane sugereaza necesitatea unei ample dezvaluiri a diagnosticului si a
optiunilor terapeutice, avocatii americani vor profita de orice final nefericit al terapiei aplicate pacientului. Ei si
pot impune punctele de vedere in fata unor jurii, ca sa scoata cati mai multi bani de pe spinarea bietului doctor
care a facut cu benevolenta tot ce i-a stat in putere. E vorba de asa zisele cazuri de wrongful death, mult cautate
de avocatii care pandesc ambulantele si salile de urgente, asa numiti ambulance chasers.

Eu cred ca orice doctor trebuie sa delibereze si sa se consulte cu un psiholog de spital in situatii ca cele din
cazul teoretic de studiu, folosindu-se in rationamentul sau de o criteriologie bio-psiho-socio-spirituald, care ar
trebui sa includa profilul global al pacientului, vazut prin prisma insertiei sale profesionale, familiale si sociale, asa
cum se delibereaza la Grupul Balint.
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COMPORTAMENTUL DE AUTOVATAMARE
CORPORALA, UN FENOMEN RECENT MAI
FRECVENT IN RANDUL ADOLESCENTILOR.

PARTEA | ¥
e Sandor Kalmar M.D. Ph.D. - Kecskemét

SUMMARY: THE NON-SUICIDAL SELF-INJURY AS A RECENT AND MORE FREQUENT PHENOMENON AMONG
ADOLESCENTS

Man is a unique, wonderful, complex, complicated-sophisticated, multi-dimensional physical, biological, somatic,
mental, psychological, cultural, social and spiritual being, but also a weak and fragile creature. Stranger, he is not
really at home in this world, is at the mercy of thousands of danger and suffering, and it’s in a constant struggle
against the jungles from nature, society, mind and spirit, and especially fear and anxiety. Comes into the world
completely helpless, with immature development, incapable for independent living, but with huge individual phy-
sical and mental abilities. Only with the help of its family members and of the staff from health, and educational
institutions will be able to overcome the biological, psychological, cultural, social and spiritual crisis along of the
bumpy road towards the adulthood, and by the Ego-force obtained this way, becomes normal, healthy adults, and
will have the ability to live a full life, to enjoy his life, and to realize itself. Unfortunately, today this is not given to
every child. The families are in crisis, the traditional family structure fell apart, the parents’ ignorance regarding
educational and mental issues has grown, and this can cause anxiety and hesitation in them. This is strengthening
by the crisis of health and education too, the lack of a single set of values, health, lack of teaching and education
for family life, and in consequence of that young people are significantly damaged during their adolescence in bio-
logical, psychological, cultural and spiritual aspects. It has been known for years, that 50-75% of psychiatric disor-
ders are first manifested in adolescence and young adulthood, and 24.8% of those under 18 years are struggling
with psychiatric and behavioral disorders, though would need, but will not receive appropriate treatment. This
is confirmed also by the fact of the recent increase of non-suicidal intent self-harm in adolescents (Non-Suicidal
Self-Injury, NSSI). The author’s article will review the history of self-harm - which is known since the beginning of
civilization - the self-harm types’ classification and the potential treatments. It states that if the children will be
the most important in every family, every kindergarten, at school, in every community and in society, and every
parent would have adequate knowledge regarding their children and his education, and if the health service en-
sures optimum conditions and care for all children, and if every nursery teacher, teacher, educator will possess the
necessary self-awareness, the means and knowledge for child rearing, and will follow the eternal values, and live
accordingly, exemplary, if all the schools will provide the highest quality education for the development of children
as a healthy person, then this serious problem of the present, will disappear.

Key words: “non-suicidal self-harm intention of” self-injurious behavior, classification, treatment and prevention
of self-harm.

REZUMAT:

Omul este o fiintd particulard, unicd, minunatd, complexd, complicat sofisticatd, fizic, biologic, somatic, men-
tal, psihologic, cultural, social si spiritual multi-dimensionald, dar si slabd si fragild. Strdin in aceastd lume, nu
este de-adevdratelea acasd in ea, pdndit de mii de pericole si suferintd, este in luptd continud in jungla naturii,
societdtii, mintii si spiritului, si in principal cu frica, anxietatea. Vine pe lume complet neajutorat, imatur, incom-
plet evoluat, incapabil de a supravietui singur, dar cu un imens potential personal fizic si psihic. Va fi capabil sd
depdseascd crizele biologice, psihologice, culturale, sociale si spirituale de pe parcursul drumului anevoios cdtre
maturitate doar cu ajutorul membrilor familiei si al personalul din institutiile de sdndtate, educatie si invatdmant,
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ca prin forta eului dobdndit sG devind un adult normal, sdndtos, sd poatd trdi si bucura de o viatd deplind prin
care se poate auto-realiza. Din pdcate, astdzi nu poate beneficia de asa ceva fiecare copil. Familiile sunt in crizd,
structura traditionald a familiei s-a destrdmat, a crescut ignoranta pdrintilor in ceea ce priveste educatia copiilor,
anxietatea si nesiguranta lor. Acest lucru este confirmat de criza din sdndtate si din invatdmant, de lipsa unui
sistem unitar de valori, lipsa educatiei pentru sdndtate si viata de familie, si drept consecintd, afectarea semni-
ficativa biologicd, psihologicd, culturald si spirituald a tinerilor incd din adolescentd. Este cunoscut de ani de zile
cd 50-75% al tulburdrilor psihice se manifestd mai intdi in adolescentd si la adultii tineri, dar 24,8% dintre cei sub
18 ani care ar avea nevoie de tratament pentru tulburdri psihice si de comportament nu mai primesc tratament
adecvat. Acest lucru este confirmat si de faptul cd in ultima perioadd a crescut frecventa comportamentului de
autovdtdmare corporald férd intentie de sinucidere la adolescenti (Non-suicidar Self-Injury, NSSI). In articolul séu,
autorul trece in revistd istoricul autovatdmdrii — cunoscut de la inceputurile civilizatiei — tipurile de autovatdmare
si modalitdtile de tratament posibile. Considerd, cd dacd copilul va fi cel mai important in fiecare familie, in fiecare
grddinitd, scoald, in fiecare comunitate si in societate, dacd fiecare pdrinte va detine cunostintele adecvate despre
copil si de educatia copilului, dacd sistemul de sdndtate va asigura conditiile si ingrijirile optime, si dacd fiecare
educatoare, invdtdtoare si profesor va dispune de autocunoastere adecvatd si de cunostintele necesare pentru
educatia copiilor, va cunoaste valorile atemporale si, in consecintd, va duce o viatd exemplard, cdnd toate scolile
vor asigura educatie de cea mai inaltd de calitate pentru dezvoltarea sdndtoasd a personalitdtii copiilor ce le-au
fost incredintati, atunci problemele serioase existente azi, vor fi eradicate.

Cuvinte cheie: ,intentie de autovdtdmare non-suicidald,” comportamente de autovdtdmare, clasificarea, trata-
mentul si prevenirea auto-vatdmadrilor.

|. INTRODUCERE

,Intentia de autovdtdmare non-suicidald” (Non-Suicidal Self Injury, NSSI) este un fenomen
ce tine in mare parte de adolescenta. Conceptul a fost inclus in plus fata criteriile de diagnostic
specificate in DSM-5 ca un sindrom separat si numai in capitolul ,, meritd sd fie studiat ulterior”
(DSM-5, 2013)

Autovatamarea poate avea nenumdrate manifestari si diverse cauze posibile din punct de
vedere genetic, biologic, biochimic, de dezvoltare, psihologic, mental, psihic, cultural, social,
religios, mitologic, istoric si spiritual, dar baza trebuie cautatd intotdeauna in modificarile sis-
temului nervos.

[I. TERMENI

in literatura de specialitate exist3 termeni diferiti pentru forme diferite ale comportamentul autodistructiv.
Termenii diferiti reflecta lipsa unui consens intre conceptia diferitilor cercetatori.

Denumiri mai frecvente: biting, bone breaking, burning the skin, cutting the skin, carving, Deliberate Self-
Harm, (DSH) erasing, extrem forms of downhill riding, eye gouging, eye enucleation, freezing the skin, head
banging, hitting, illegal car racing, interference with wound healing, intoxication by psychoactive substances,
inserting objects under the skin, joint dislocation, limb amputation, nail biting, needle sticking, Non-Suicidal Self
Injury, (NSSI) orifice digging, parasuicidium, picking at a wound, picking the skin until it bleeds, pinching, pul-
ling hair out, refusal to take prescribed medication, refusing to eat in the case of anorexia nervosa, scraping,
scratching, self-biting, self-castration, self-hitting, Self-Injurious Behaviours, (SIB) self-mutilation, self-tattooing,
skin picking and scratching, skin cutting, swallowing sharp or non-edible objects, (chalk, ink, paper, etc.) tooth
extraction, trichotillomania, trichotillophagia, etc. (Campbell, 1996; Horvdth, Mészdros, Baldzs, 2015; Jans, Taneli,
Warnke 2015; Kalmdr, 2016a)

[1l. CONTEXT

in ultimele decenii, este in crestere decalajul dintre dezvoltarea acceleraté a noilor simptome psihopatologice,
a semnelor, tulburarilor mentale si de comportament, si evolutia psihiatriei. Se modifica evolutia persoanei de la



ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. IV. 2014

nastere pana la maturitate, se produc schimbari, ale cdror cauze si tratament adecvat nu sunt cunoscute.

Nevoilor copiilor in crestere si cunostintele parintilor si profesorilor nu sunt sincronizate, astfel copiii raman
singuri In toate etapele dezvoltarii lor, si in special in adolescenta. Acest lucru este confirmat de tot mai multe
studii si publicatii care raporteaza prevalenta simptomelor psihopatologice ce apar tot mai frecvent in randul
tinerilor, fata de care parintii si profesorii nu stiu ce sa faca. Aceste simptome, semne, tulburari psihice reprezinta
o problema de sdnatate publica in crestere. (P Kalmar 2011, Kalmar, 2011b, 2013b, 2016)

De la nastere pana la sfarsitul vietii, se dezvolta la oameni anumite comportamente si forme de comporta-
ment care, printre altele, se leagd de corpul uman, de satisfactia sau insatisfactia legate de acesta, de intentia
de modificare a unor parti, care se intiparesc in personalitate, devenind , un obicei”. Unele dintre acestea tin de
normele adoptate de anturaj, de obligatii spirituale, altele de , obiceiuri proaste”, a treia parte apartin de forme
deviante, iar a patra de domeniul psihopatologiei. Din cele mai vechi timpuri s-au dat numeroase explicatii aces-
tor modificari - care, in multe cazuri, au aparut la constrangere externa, si au fost integrate in normele, ceremo-
niile societdtii, si azi sunt cunoscute nenumadrate explicatii, in primul rand subiective, antropologice, mitologice,
psihologice, culturale / sociale, hermeneutice, spirituale.

O explorare completda a originilor organice ale fenomenului incd se lasd asteptatd. Autovata-
marea corporald poate fi observata si in regnul animal, in copildria timpurie si in stari de tulbura-
re mentald. (Sarpele, soparla care muscd propria coada, lupi, scorpioni, care rod propriile lor picioa-
re, pasari care isi rup penele proprii, maimute ce-si scot unghiile si animale care se musca pe sine, etc.)

Tn antichitate si mitologie pe lang3 atrocitatile agresive au fost foarte frecvente sinuciderile si automutil3rile.
Automutilarile nu au fost constiente, spre deosebire sinucideri, au fost comise fie in stdri tulourate abatute asu-
pra lor de ,zei”, fie s-au facut intr-un cadru de ritual, religios, magic sau de practici superstitioase. Putem gasi ne-
numarate exemple in fiecare mitologie si istorie. (Esmun, Bata, Attis, Eriiszikhthon, Oedip, Thinnan, Strpanakha,
Sourdas, etc., dar si Biblia se ocupa de acest subiect. (Harish et al, 2012).

La triburile primitive se regaseste si azi obiceiul de auto-mutilare a mainilor, degetelor, taierea parului in caz
doliu, sau pentru a dovedi apartenenta la un trib si gravarea, arderea unor semne magice pe corp in timpul unor
ritualuri de initiere. Musulmani siiti isi aduc aminte de moartea Imamului Hussein, nepotul profetului Mohamed,
n sdrbdtoarea Asura. Ei isi exprima durerea prin diferite auto-vatamari, isi taie pana la sange capul, fetele, tru-
purile. (Kalmar 2016)

Printre crestinii superstitiosi din Filipine se pastreaza si azi obiceiul de autoflagelare si auto-rastignire, in
ciuda faptului ca Papa Clement I-a interzis in 1348. Sfintii catolici ,si-au privat trupurile si si-au infrdnat simturile
necrutdtor ,,. Cu permisiunea particularad din partea unor mentor spiritual, autoflagelarea a fost temporar apro-
bata in cadrul religiei crestine si in ultimul secol. (Tanquerey, 1932).

Parul, este purtator al fortei vitale, iar tdierea acestuia a insemnat privarea de forta deja in Vechiul Testa-
ment, (Samson). in cazul in care unei persoane i-a fost tdiat — a fost o umilire. Tonzura cilugérilor simbolizeaza
renuntarea la o parte a libertatilor vietii civile. Modificdrile tunsorii si coafurii din cele mai vechi timpuri si pand in
prezent pot fi usor urmarite de-a lungul istoriei. In cele mai multe societati parul si coafura individuald si colecti-
va au semnificatie simbolicd. in publicatia ,Magical Hair”. E.R. Leach analizeaz teoria psihanaliticd a lui Charles
Berg, potrivit caruia pdrul si parul facial sunt simbol al organelor sexuale, iar taierea lor, reprezinta de fapt o
castrare simbolica sau tentativa de a trata agresiunea. (Leach 1958)

V. EPIDEMIOLOGIE

Incidenta autovatamarii este incerta, deoarece termenii sunt inexacti, nu exista statistici adecvate, si cu scale-
le motivationale utilizate sunt greu de evaluat in cazul persoanelor nemotivate.

Un studiu multicentric din1989 efectuat in zece tari europene a aratat cd, in privinta para-suicidului, exista
diferente considerabile intre diferite tari. Cele mai mari valori au fost gasite in Finlanda, unde la 100 000 de locu-
itori au fost 414 cazuri de para-suicid. Cea mai scazuta valoare a fost gasita in Tarile de Jos, 61/100 000. La femei
rata cea mai mare a fost in Spania, 595/100 000. in diverse studii, prevalenta pe parcursul vietii a para-suicidului
s-a dovedit a fi intre 1-20%. (Doina Cosman, 2013)

Osuch si colegii sai au identificat sase factori motivationali. 1) modulatii de afect, (affect modulation), 2. aban-
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don (desolation), 3) dualitate punitiva (punitive duality), 4) influentarea altora (influencing others), 5) controlul
magic (magical control), 6) auto-stimulare (self-stimulation). Motivatiile pot fi, in aceeasi masurd, intra-personale
si inter-personale.

Autovatamarea fard intentie sinucigasa (NSSI) este foarte comuna in tarile dezvoltate, dar prevalenta variaza
foarte mult in functie de regiune, tara, subculturd, varsta. Se gaseste la cotele cele mai mari in adolescenta, la
adultii tineri si in copilarie. Debutul se afl3 cel mai frecvent la varsta de 12-14. Tn SUA este prezent3 la 26-37% din
tinerii din clasele de mijloc si superioare. in Canada, 17% din tinerii au avut o tentativé cel putin o dat. In Irlanda,
Australia si Japonia, incidenta este 6-10%. Studiul ,,Child and Adolescent Self-Harm in Europe” (SEYLE), a aratat
cd prevalenta de varsta in randul baietilor este 29,9%, la fete: 24,6%. Sondajul Child and Adolescent Self-Harm in
Europe” (CASE) aratad cd prevalenta pe parcursul vietii in randul baietilor este: 4,3%; la fete: 13,5%. La tinerii ma-
ghiari dupd SEYLE prevalenta de varstd in randul baietilor este: 14,4%; la fete: 19,0%. Conform anchetei efectuate
n Clinici Psihiatrice maghiare incidenta automutilarii in jurul véarstelor de 14-18 de ani este de 25,6% (Pe baza stu-
diului realizat de Agnes Vetro, 24,8% dintre tinerii maghiari sufera de tulburari de comportament si / sau tulbura-
re psihiatricd care necesitd tratament. (Vetrd, 1997; Horvdth, Mészdros, Baldzs, 2015; Jans, Taneli, Warnke, 2015)

Relatia si diferenta dintre tentativele de suicid si autovatamarea fara intentie de sinucidere - Autovatamarea
este factor de risc pentru sinucidere.

TENTATIVA DE SUICID AUTOVATAMARE (NSSI)

Ideatie suicidala nu este ideatie suicidala

Impulsivitate posibila, dar sentiment de durata de lipsa |stare acuta de furie, disperare si / sau stres greu de

de speranta si singuratate controlat

Prezenta formelor mai grave de comportament au- Printre comportamentele auto-distructive se gasesc
todistructiv, care pun viata n pericol (strangulare, a forme ce pun mai putin viata in pericol. (muscatura,

se arunca de la o indltime, arma de foc, otravire, a se taierea, increstarea, arderea, congelarea pielii, etc.)
arunca in fata unui vehicul, etc.)

Individul este constient de faptul cd aceasta poate
provoca o accidentare mai grava, dar nu i pune viata

n pericol.
Fenomenul se repetd, dar mai putin frecvent decat au- |In unele cazuri autovatamarea este extrem de
tovatamarea corporald frecventa

(Jans, Taneli, Warnke 2015)

V. AUTOVATAMAREA (NSSI) SI SISTEMUL NERVOS

Pe parcursul evolutiei psihiatriei maghiare autonome, psihiatrii au adoptat pe langa o pozitie ferma in privinta
abordarii holistice si cu privire la problema, ca toate manifestarile, comportamentele, iar prin urmare si simpto-
mele, semnele si bolile psihiatrice sunt determinate de o baza organica neurologica.

in cartea lor, , Fundamentele biologice de Psihiatrie”, Lipcsey Attila, Szentistvanyi Istvan si Janka Zoltan dau o
descriere detaliatd despre relatia dintre modificarile sistemul nervos si bolile psihiatrice. (Lipcsey, Szentistvdnyi,
Janka, 1986) Pe atunci inca n-au ajuns in prim-plan definitiile exacte ale simptomelor si semnelor psihiatrice.

Primul dictionar psihiatric de limbd maghiara a aparut numai in anul 1998 (Kalmdr, 1998), care de atunci a
cunoscut mai multe editii, si, mai mult, versiunea ei prescurtata a fost inclusa in fiecare editie a , Manualului
Maghiar de Psihiatrie ,,, incepand cu cea de-a doua editie a acestuia, si numeroase parti din manual se gasesc si in
,Lexiconul de psihiatrie”. (Kalmdr S, Kalmdr P, 2007; Fiiredi, Németh, 2015; Ozsvdth, 2011) Manualele neurologice
s-au ocupat si se ocupa in detaliu de zeci de ani de simptomele psihiatrice ale tulburarilor neurologice. (Md refer
la Hordnyi, 1966)

Pentru explicarea autovatamarii corporale - care, in multe cazuri, apare la constrangere externa, si a fost inte-
gratd intre normele, ceremoniile societatii, - au fost formulate din cele mai vechi timpuri numeroase explicatii, si
sunt cunoscute si azi explicatii, in primul rdnd, subiective, antropologice, mitologice, psihologice, culturale / soci-
ale, spirituale, hermeneutice, dar o explorare completa a originilor organice a fenomenelor inca se lasa asteptata.
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Un numar mare de boli determinate genetic se asociaza cu autovdtamare, care in mod clar este de origine
organica:

in cazul sindromului Smith-Magenis ,fenotipul comportamental” include tulburiri de somn, comportament
stereotip, comportament mal-adaptiv si autodistructiv.

Boala Lesch-Nyhan este asociata cu mutilari, de obicei, prin muscarea buzelor si a segmentelor distale de de-
get, cu ruperea unghiilor, inteparea ochilor. (este o boald enzimatica legata de gen cu mostenire recesiva, cauzata
de lipsa enzimei de hipoxantin-guanin-fosforibozil-transferaza. Cele mai multe cazuri se incheie fatal inainte de
pubertate) (Csabi, Tényi, 2006)

VI. CLASIFICAREA AUTOVATAMARILOR CORPORALE

Au fost facute multe incercari de clasificare a automutilarilor. Cele mai importante sunt:

a.) Karl Meninger (1938) 1) nevrotica, 2) psihoticd, 3) organica, 4) religioasa.

b.) Ross & Mc Kay (1979) 1) directa (taiere, muscare, ardere, lovire, etc.) si 2) indirecta (supraalimentare, abuz
de substante psihoactive, refuzul ingrijirii medicale, etc.).

c.) Patisson si Kahan (1983) a identificat trei variabile: 1) directd/indirectd, 2) letalitate, 3) repetare.

d.) Favazza si Rosenthal:. 1) Majora, 2) Stereotipd, 3) De suprafata / moderata. Cu subgrupuri: 3/1. compulsive,
3/2. episodice, 3/3. repetate.

e.) Simeon si Favazza (2001) 1) Stereotipa, 2) Majora, 3) Compulsiva, 4) Impulsiva. (Yates, 2004; Prabhat Kumar
Chand, 2010)

f.) in functie de severitatea afectiunii poate fi: 1) Forma usoara si izolatd, fira tulburdri psihice sau subclinice,
2) Forma moderata si ciclica, la care pot exista tulburari psihiatrice, dar nu si psihoza, 3) Forma foarte grava,
izolata cu simptome de psihopatologie grava, tulburari psihice, tulburari de perceptie, iluzii, tenta paranoica, idei
suicidale, tulburdri psihice, inclusiv si psihoza.

g) In functie de frecventa: 1) Rara: 1-3 ori pe an, 2) Moderata: 4-11 ori pe an, 3) Frecventd: de mai mult de 11
ori pe an.

h) Pe baza bolilor psihice: 1) Nu exista nici o tulburare psihiatrica, 2) Retard mintal, 3) Psihozd, 4) Tulburare de
personalitate, 5) Alte boli psihiatrice. Exista, de asemenea grupari combinate.

i) Clasificarea formelor deviante si / sau patologice: 1) Organice-, 2) Psihice- 3) Culturale-, 4) Spirituale/ religi-
oase/ magice/ de origine superstitioasa.

j) Clasificare proprie. (Horvdth, Mészdros, Baldzs, 2015; Kalmdr, 2016a)

Primul grup: Activitati adecvate standardelor sociale, culturale, sociale: vopsirea fetei si corpului, indepartarea
pilozitdtii si a unor derivate de piele (de pe cap, fata, axile, parul pubian, de pe picioare, unghii), perforarea lobului
urechii, nasului, pleoapei, limbii, mamelonului, organelor sexuale si altor pdrti ale corpului pentru purtarea unor
accesorii, bijuterii dentare, tatuaje. Se poate presupune cad persoana este nemultumita de aspectul fizic propriu
si doreste sa o schimbe si / sau ca doreste sa-si atenueze anxietatea.

Al doilea grup: Activitati de estetica corporald, in principal, de ingrijire, dar si de chirurgie faciala de intinerire,
liposuctiune, marirea sanului, interventii de chirurgie plastica, manichiura, pedichiura.

Al treilea grup: forme obligatorii de ritual religios, magic sau superstitios, si, mai recent si din motive de sana-
tate, precum:

a) circumcizia indepartarea chirurgicald a preputului la barbati. Este cunoscutd la mai multe popoare. Sunt
cunoscute trei forme de mutilare genitala la femei.

b.) contractul de sange (este cunoscut si in istoria maghiard)

c.) autoflagelarea,

d.) purtarea unor bratari, lanturi de fier care cauzeaza durere fizicd, sau de centuri din par,

e) rastignire din convingeri religioase-superstitioase,

f.) taierea capului, corpului cu cutitul pana la sangerare in semn de doliu

g.) tunderea parului pe motiv religios (tonsura calugarilor, calugdrii budisti se rad chel, etc.)

h.) anumiti bastinasi deseneaza cu cutit modele pe pielea lor, si apoi ung rana cu rdsina arsa. Noilor-nascuti din
Khartoum li se deseneaza pe fata semnele magice ale trunchiului tatuat.
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i.) suspendare de carlige agétate in piele din motive religioase sau de alta naturd ale individului. Tn India face
parte din ceremonii religioase. Este o interventie la moda printre tinerii de astazi, sa se suspende folosind carlige
agatate de spate, piept, picioare, in diferite parti ale feselor,

j-) bijuterii corporale purtate infipte in pielea din cele mai diferite zone ale corpului, de la nas la organele
genitale.

Al patrulea grup: forme deviante si / sau patologice: taierea unor parti ale corpului, a limbii cu cutit, lama,
bucati de sticl3, sau oglindd, inteparea cu cutitul, cu acul. Intepdri, arsuri cu tigéri, lumaniri pe antebrate, inche-
ieturi si alte parti ale corpului, tatuaje pe penis, introducerea unor implanturi sub pielea penisului, muscaturi,
muscarea buzelor. Smulgerea parului si mancatul parului, frecarea, ruperea firelor de par. Smulgerea sprancenei,
a unghiilor, piscarea pielii, loviri, frecarea puternica, in special a partii din spate a gatului, a extremitatilor sau a
organelor genitale. Masturbare provocatoare de leziuni cu ajutorul unui ac. Ruperea ranilor, coaserea impreund a
unor parti ale corpului, bai opdritoare, ingerarea unor materiale nepotrivite pentru alimentatie (cerneald, hartie,
cretad), turnarea unor substante corozive pe corp, lovirea ritmicd, repetata a capului de perete sau de un obiect
dur.

Proceduri chirurgicale voluntare, mutilari de corp fortate de chirurgi, taierea pielii pe abdomen, brat, piept,
taierea mamelonului. Introducerea unor corpuri straine in nas, urechi si alte orificii ale corpului. Cea mai grava
este auto-castrarea, taierea organului genital, care a fost cunoscuta si in mitologie. Scoaterea ochiului propriu, a
propriilor dinti cu mana sau cu diferite instrumente. Taierea degetului mare, taierea sanului, provocarea unor rani
pe abdomen, amputarea unor parti ale corpului, auto-provocarea de avort, etc. (Csdbi, Tényi, 2006)

Diferitele forme de patologie apar adesea in combinatie unele cu altele. Complicatie rara denumita trichobe-
zoar, care apare dupa ingestie de par.

Desi auto-vatamarile mai grave si bizare de cele mai multe ori sunt comise in stare psihoticd, au fost descrise
auto-vatamari grave si in tulburari neurologice, boli infectioase, neuro-sifilis, sindromul Lesch-Nyhan, sindromul
Down, si in alte leziuni ale creierului, chiar si fara boli psihice. (Harish et al, 2012).
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INTRE SINUCIDERE CLASICA S| ACCIDENTE
MORTALE - UN CONCEPT NOU ASUPRA
COPIILOR CU VARSTA CUPRINSA INTRE 5 91 11
ANI

« Dr. Miron ltzhak - Piatra Neamt

ABSTRACT:

This article comes from a true case which | observed during the last two years. Most psychologists considered that
the period between 0-11 years is a period of happiness, with no worries or troubles, stating that the child has no
sense of guilt and he can’t perform such a complex act like a suicide. The author’s observation claims to find a
connection between classical suicide and mortal accidents among children.

SUMAR:

Acest articol este rezultatul unui studiu de caz cu care m-am confruntat in ultimii doi ani. Majoritatea psihologilor
au crezut cd perioada de 0-11 ani este o perioadd de fericire, fard griji sau probleme, afirménd cd un copil nu are
simtul vinovatiei si nu poate intreprinde un act atdt de complex ca sinuciderea. Lucrarea aceasta pretinde sd caute
o imbinare intre sinuciderea clasicd si accidentele mortale la copii.

CUVANT INAINTE

Cazul cu care m-am confruntat in ultimii doi ani e urmatorul:

0O mama a venit |la psihoterapie pentru a discuta despre moartea fetitei ei. E suferea de o
depresie majora. De la primele intalniri am aflat informatii legate de starea mamei, istoricul ei,
lucruri legate de familia ei si bineinteles, amanunte despre fiica ei si despre moartea acesteia.

Din povestirea mamei am inteles ca a fost vorba despre un accident petrecut la patinoar,
fiica ei alunecand si cazand, ca sd nu se mai trezeasca apoi niciodata. Concluzia Institutului de
Medicina Legala din lasi a fost ca fetita suferise un accident soldat cu moartea victimei. Asa
crezusem si eu in primele sedinte.

Mama mi-a povestit despre fetita ei care avea 11 ani, era talentatd, o foarte buna eleva, dar
si foarte sensibild. Ea avea probleme de adaptare in clasa, nu se regdsea in colectiv, 1i placea foarte mult sa se
joace cu papusi si sa viseze, izolandu-se social de alti copii de varsta ei.

De asemenea, mama mi-a spus ca singurul lucru pe care il regreta este faptul, cd i-a ascuns fiicei situatia tatalui
ei, care era in inchisoare pentru fapte grave.

Cu cateva zile inainte de Craciun, fetita a intrat in casa foarte suparata si plangand. I-a povestit mamei c3,
grupa ei de copii a respins-o si nu au acceptat-o sa mearga sa colinde impreund. Mama a incercat sa o sprijine si
sa o consilieze, oferindu-i chiar si o recompensa materiala, insa fetita nu s-a linistit, iar in urmatoarele 4-5 zile s-a
nchis in camera ei, refuzand sa discute cu cineva. Asa a trecut Craciunul, cu mama si fiica stand separate, inchise
fiecare in camera lor.

Pe data de 27 decembrie, mama a simtit o schimbare de situatie. Fetita a venit la mama ei si a rugat-o sa mear-
gd Impreuna la o plimbare in parcul din centrul orasului. Mama, foarte bucuroasa ca fiica ei s-a linistit, a acceptat
si rugamintea ei de lua cu ele aparatul fotografic.

Mama fsi mai aminteste c3 fiica ei o ruga si-i facd cat mai multe fotografii, ba chiar din mai multe pozitii. Intre-
bata de ce doreste atat de multe fotografii, fetita i-a raspuns: “Pentru cd o sd ai nevoie!”

Pe data de 28 decembrie, fetita i-a propus mamei sa meargd impreuna la patinoar. Mama a acceptat din nou
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cu bucurie cererea copilului. Dupd circa 10 minute, fetita a cdzut. Mama s-a dus spre ea, speriata, sa vada ce s-a
intamplat, de ce nu se mai ridica copilul ei, de ce nu mai deschide ochii. A fost chemata o ambulantd, echipajul ei
incercand timp de 2 ore sa o resusciteze, fara vreun rezultat.

Povestea mamei, legata de colinde si de fotografii mi-a ridicat suspiciuni, cum ca ar fi vorba de mai mult decat
de un accident mortal. ins&, urmatorul aménunt m-a l3sat fara aer, surprins de situatie: mama m-a intrebat ce ar
trebui sa faca cu lucrurile personale ale fetitei - imbracamintea, jucariile, rechizitele etc. Eu i-am raspuns ca pentru
un doliu adevarat si procesiunea doliului, ar fi nevoie sa avem cu noi tot ceea ce a apartinut copilului. Numai dupa
impdcare si iesirea din doliu si din depresie, se pot da lucrurile. Mama mi-a spus ca unele din prietenele fetitei ei i
cer cate o amintire de la ea, iar ca exemplu mi-a dat ultima carte citita de ea. Curiozitatea m-a impins sa o intreb
cum se intituleaza acea carte, iar raspunsul ei m-a socat: Madeleine L' Engle — “Cdldtorie in a cincea dimensiune”.

Eu cunosteam aceasta carte, deoarece o citisem in urma cu cativa ani, in limba engleza. Este vorba despre
o fetita de 11 ani, care intr-o zi, spre seard, a primit vizita a doud persoane neobisnuite. Acestea i-au povestit
ca provin din a cincea dimensiune, iar tatal ei se afla in aceeasi dimensiune cu ei. Apoi i-au propus copilei sa-i
insoteasca spre dimensiunea lor, pentru a-si vizita tatdl. Fetita a acceptat invitatia fara nici o ezitare si au pornit
impreund o caldtorie imaginara in dimensiunea a cincea.

Sensibilitatea fetitei, curiozitatea ei fata de viata, dar mai ales curiozitatea fata de tatal ei pe care nu l-a cunoscut
niciodata, problemele fetitei cu colegele ei, au facut-o sa se identifice puternic cu Meg, personajul principal al cartii.

Adevarul este ca nu am stiut cum sa clasific acest caz: sinucidere clasicd, un accident mortal sau altceva?

Din acest motiv m-am hotarat sa fac aceasta lucrare stiintifica, pentru a vedea cum este privit si cum este atins
in literatura de specialitate acest subiect. Lucrarea doreste sd clarifice situatia cazurilor care nu sunt in totalitate
sinucideri, dar nici accidente mortale nu sunt.

INTRODUCERE

Or-Bach, I. ("They Don’'t Want to Live”, 1987) defineste sinuciderea ca un act constient de auto-distrugere prin
folosirea unui instrument pana la terminarea vietii si iesirea din lume.

Shneidman, E. (“The definition of suicide”) utilizeaza o imagine vizualda asemanand actul de sinucidere cu trun-
chiul unui copac. Locul unde s-a petrecut, metoda folosita, continutul scrisorii de intentie, etc. fiind asemanate
cu crengile, fructele si frunzele acestuia. De altfel, el defineste sinuciderea ca o activitate a unei persoane care
doreste intentionat sa se autodistruga, pentru a-si inceta existenta.

Aceste descrieri se refera la adulti, dar prezinta o problema atunci cand incercam sa le aplicam la copii de pana
la 11 ani. Pana in anii 1960, cercetarile legate de sinuciderile la copii erau rare. Pana atunci nu se credea ca, copiii
pot face un act sinucigas, atat de puternic si la o varsta atat de frageda. De asemenea nu se putea crede ca ei
sufera atat de puternic Tncat sd isi doreasca moartea. O alta cauza pentru care se credea imposibila sinuciderea
la copii, se refera la faptul ca, se credea ca un copil nu are o capacitate emotionala suficient de mare, incat sa-si
asume actul de sinucidere.

Majoritatea psihologilor au crezut ca perioada de 0-11 ani este o perioada de fericire, fara griji sau probleme,
afirmand ca, copilul nu are simtul vinovatiei si nu poate intreprinde un act atat de complex ca sinuciderea.

Rosenthal, P.A. (“Suicidal behavior by pre-school children”,”American Journal of Pshychiatry” 520-525, 1984)
sustine ca in practica de medicina legala din Statele Unite ale Americii, majoritatea medicilor patologi prefera sa
declare accidentul drept cauza a mortii la copiii de pana la 14 ani, indiferent dacd au existat scrisori de intentie,
ori chiar dovezi ca acel copil ar fi comis suicid.

ARGUMENT
Realitatea este alta. Din pacate, eu nu am reusit sa ma documentez asupra “accidentelor” suferite de copii sau
asupra cazurile de sinucideri in randul copiilor din Romania, fiind nevoit sa apelez la statisticile publicate in Israel.
Din raportul dat de Comisia de sanatate mentala a copiilor catre Parlamentul Israelian in 2013, rezulta cateva
date sugestive: Intre 2010 si 2013, in Israel, s-au sinucis aproximativ 450 de oameni (la o populatie de 8 milioane
de locuitori). Dintre ei, 100 au fost tineri cu varste cuprinse intre 17 si 24 de ani, 12 cazuri cu varsta cuprinsa intre
11 si 17 ani, 5 cazuri la copii cu varsta cuprinsa intre 7 si 11 ani.
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Tentativele de sinucidere au fost raportate intr-un numar mult mai mare — 4.850 de tentative anuale, dintre
ele numai 50 inregistrandu-se la copii cu varsta intre 7 si 15 ani.

Este oare real acest numar de sinucideri la copii, ori este mistificat, iar numarul real este mult mai mare decat
cel dat publicitatii?

O statistica efectuata intre anii 2006-2012 in randul tdrilor OECD (Organisation for Economic Co-operation
and Development), arata ca din 2, 5 milioane de copii cu varsta cuprinsa intre 0 si 11 ani, 144 de copii au suferi
accidente mortale.

24.000 de copii au fost internati si au primit tratament in urma unor accidente.

in raportul acesta se face o diferentiere intre accidentele intentionate si cele neintentionate rezultand faptul
cd, 21 % (aproximativ 30 de copii) au murit intr-un accident intentionat (accident intentionat este apropiat de
definitia sinuciderii, dar din cauza prejudecatilor se preferd sintagma mentionata).

Din acelasi raport reies si cauzele accidentelor intentionate, raportate in randul copiilor cu varsta de pana la
11 ani. Se observd urmatoarele:

1. Tnecarea in piscind sau mare - 11,1 %

Sufocarea sau strangularea —7 %
Caderea de la mare inaltime - 3,8 %
Prin foc-2,6 %

Joculcuarma-2,4%

Curentare - 1,8%

Accidente de masina auto - 3,3 %
Otrdvire, abuz de pastile etc. - 3,75 %
Tnjunghiere - 1,2 %

LocuI in care s-au petrecut accidentele: 44 % din copii s-au accidentat mortal in propria casd, 32 % din tragedii
avand loc in strada, 10 % la scoald, 9 % pe terenurile de joacd, 5 % in locuri ascunse, 1,2 % avand loc la mare.

in cartea sa, “They Don't Want to Live”, tradus “Ei nu vor sd trdiascd”, Or-Bach descrie cauzele care duc la actul
de sinucidere:

1. Dorinta de a muri ca o dorinta endogend, interioara — 28 %

Cdutarea sentimentului de bine dupa o suferinta psihica puternica =22 %

Evadarea dintr-o situatie nepermisiva si fara iesire — 16 %

Dorinta de ai face pe cei din jurul lor sa inteleaga sentimentele lor — 11 %

Dorinta de ai face pe cei care i-au facut sd sufere, sa regrete ca au facut-o (razbunare) - 5 %
Sa verifice daca sunt iubiti— 2 %

Dorinta de a cduta ajutor—2 %.

In 1981, Sara Smilanski, in cartea “Conceptul de moarte la copii, 6-11 ani”, ne aduce cateva cauze care sunt
factori de risc pentru sinuciderea copiilor:

Personalitatea depresiva, cand instinctul de moarte este mult mai puternic decat instinctul de viata.

Pierderea unui parinte, fie in urma decesului sau al divortului, sau din alte cauze, pot aduce copilului sentimen-
tul de abandon

Probleme sociale si de comunicare, de adaptare la grupuri

O dinamica familiald complicata, rezultand sentimente de neapreciere, neglijare

Abuzuri psihice sau sexuale

Identitate personala si sexuala problematica

Imitarea personajelor imaginare din carti, povesti, desene animate etc.

Conceptul de moarte la copii, mai ales la cei cu varsta pana in 11 ani, este destul de problematic. Este nevoie
de un copil matur afectiv, cu abilitati de cognitie, care trebuie sa cuprindd patru aspecte principale:

1. lIreversibilitatea mortii: Copilul trebuie sd inteleaga, ca omul nu este nemuritor, moartea fiind un proces

fard intoarcere.

Din pacate, atitudinile religioase si conceptele parintilor sau ale celor din jurul copiilor il fac pe copil sa nu

poata concepe moartea intr-un mod puternic.
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Existenta vietii dupa moarte intr-un taram magic ca de poveste poate oferi unui copil afectat o cale de evadare
din lumea noastra si din suferinta. Acesta o poate percepe ca pe o evadare temporara, nestiind ca moartea este
un fenomen ireversibil. in cazul fetitei, cartea despre célitoria in dimensiunea a cincea, fuga de copiii care au
refuzat-o, cautarea tatalui in dimensiunea a cincea pentru a {i veni in ajutor, i-au dat posibilitatea sa evadeze.

Nu e greu de inteles ca unii copii inzestrati cu curiozitate si imaginatie puternica vor dori sa evadeze temporar

n acel taram.

2. Moartea, ca un fenomen finit: [deea ca nu mai este nimic dupa moarte (nu mai exista suferinta, constiinta)
si totul se sfarseste.

Din pacate, exista foarte multi copii care sunt influentati de ideea cd dupa moarte existd alta viatd. Aceste

mesaje il fac confuz, dar macar in acest caz nu are asteptari de intoarcere. lar cdlatoria in a cincea dimensiune,

este un act dinamic in afara spatiului nostru.

3. Cauzalitatea mortii: un copil trebuie sa aiba o putere cognitiva si intelegere a ceea ce-| face pe el sa-si
doreascd sa moard. Motivele pentru evadarea lui i se par siesi foarte serioase, comparativ cu optiunile de
pe lumea aceasta.

4. Moartea ca un lant al vietii: Copilul trebuie sa constientizeze ca, moartea este o parte din viata si ca orice
fiinta moare.

Din pacate, aceste patru aspecte care provin din filosofie si psihologie sunt foarte greu de inteles de copii,
deoarece ei nu au maturitate psihica a adultului.
Atunci cand vorbim de un accident mortal ne referim la o situatie pe care nu o controlam deloc, produsa de
factori exteriori. Dar aici nu e cazul. Din cercetarile facute de mine, copiii cu o sensibilitate crescuta, cu proble-
me de personalitate, cu lipsa unuia din parinti, cei care sufera foarte mult, sunt copiii care prefera sa scape de
necazuri si greutdti si de aceea sa plece din lumea noastra.
in Israel, am avut cateva cazuri de copii care au deschis fereastra, s-au uitat in jos si din picate au incercat s3
zboare. Filmul despre copilul care statea fara teama in acoperisurile caselor, pana intr-o zi, cand a cazut, pre-
zintd o situatie complexa intre accidentul mortal si nevoia de evadare.
Tot in Israel, I-am intrebat pe unul din copiii pe care ii aveam la tratament daca a vazut vreodatd cum moare
un animal (un caine, o pisica etc.) sau dacd a vazut cum este ingropat acel animal. Folosind exemple despre
animale putem ajuta copilul sa inteleaga ca, evadarea din lumea aceasta este una definitiva.
Din pacate, numarul de copii care ajung sa moara incercand sa evadeze din viata creste. Ar fi foarte bine ca noi
sa-i tratam ajutandu-i sa supravietuiasca, fara sa ne speriem de cresterea numarului de cazuri.
Lucrarea aceasta pretinde sa caute o imbinare intre sinuciderea clasica si accidentele mortale la copii. Daca
acceptam aceastd provocare, fara sa ne speriem de cifre, ar fi grozav sa concepem un program de preventie
pentru copiii hipersensibili, copiii care au avut o tentativa de sinucidere sau care amenint3 sa o faca. invatan-
du-i, ei vor intelege ca evadarea pe care o incearcd este totala, ireversibild, reprezentand sfarsitul vietii. Daca
reusim sa-i facem pe acesti copii hipersensibili sa se patrunda de adevarul acestor argumente, copiii vor fi apti
sa inteleaga ce ar trebui sa faca si care este calea cea buna de urmat pentru ca problemele cu care se confrunta
sa se rezolve in favoarea lor.
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