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PERSPECTIVELE MEDICILOR PSIHIATRI  
IN ROMÂNIA*	
• Dr. Rez. Psihiatrie Parfenie Andrada Mihaela

*Lucrare premiată cu Premiul I. La a VII-a Conferinţă Internaţională de Psihiatrie Româno-Maghiară 
şi al IX-lea Simpozion Naţional 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: 
Într-o perioadă în care firmele de recrutare a medicilor duc o campanie agresivă de promovare a oportunităţilor 
din vestul Europei, perspectiva viitorului în România este umbrită de multe necunoscute şi incertitudini, urmare în 
principal a necunoaşterii ofertei locurilor de muncă. Astfel, proaspeţii medici specialişti sunt descurajaţi să desco-
pere România şi aleg mirajul occidentului.Lucrarea de faţă îşi propune să arate altă imagine a sistemului sanitar 
psihiatric românesc, printr-o analiză ce va urmări condiţiile de muncă, avantajele şi dezavantajele, oferta salarială, 
oportunităţi de cercetare şi nu numai.
Cuvinte cheie: medici psihiatri,conditii de muncă, spitale de psihiatrie, România

Din cele 461 de spitale din România, 37 sunt de psihiatrie, reprezentând un procent de 8,02% din totalul unită-
ţilor sanitare. Lucrarea are drept scop prezentarea acestora pentru a oferi o imagine mai clară asupra mediului şi 
a condiţiilor de muncă disponibile medicilor psihiatri.

Instituţiile sanitare au fost împărţite în cinci categorii de competenţă stabilite de Ministerul Sănătăţii. Clasifi-
carea a fost utilizată pentru elaborarea propunerilor de modelare a finanţării suplimentare a spitalelor, pe nivele 
de performanţă şi pentru planificarea achiziţiilor de aparatură medicală. „Spitalul Clinic de Psihiatrie Al.Obregia” 
din Bucureşti este unicul  spital public profilat pe psihiatrie încadrat în clasa I de performanţă. Acesta desfăşoară 
învăţământ universitar şi postuniversitar de stat de psihiatrie în cadrul catedrelor specializate din „Universitatea 
de Medicină şi Farmacie Carol Davilla”, iar prin compartimentele de cercetare promovează competitiv psihiatria 
românească şi imaginea spitalului la nivel internaţional. Spitalul are un total de 17 secţii de psihiatrie, o secţie 
clinică de neurologie pediatrică, o cameră de gardă de psihiatrie şi cabinete specializate pentru servicii medico-
chirurgicale. Spitalul deţine, de asemenea, un laborator de sănătate mintală, un Compartiment pentru diagnos-
ticul şi tratamentul tulburărilor cognitive (Centrul Memoriei) şi un Compartiment de psihiatrie comunitară şi 
reintegrare psihosocială (Trepte)(¹). 

Oportunităţile de dezvoltare a carierei sunt foarte vaste şi acoperă toate planurile posibile, dar accesabilitatea 
este redusă pentru tinerii medici datorită competiţiei mari pe un număr foarte mic şi sporadic de locuri vacante. 
Veniturile nete ale unui medic specialist din această unitate se situează în jurul sumei de 2500 Ron.

În clasa a doua de performanţă au fost incluse 4 spitale de psihiatrie, respectiv: „Spitalul de Psihiatrie şi Neu-
rologie Braşov”, „Spitalul Clinic de Neuropsihiatrie Craiova”, „Spitalul Clinic de Psihiatrie Socola Iaşi” şi „Spitalul de 
Psihiatrie Dr. Gh. Preda Sibiu”. Unităţile din Iaşi şi Craiova desfăşoară învăţământ universitar şi postuniversitar de 
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stat. Mai mult, aceste spitale au compartimente de cercetare bine dezvoltate, activitatea ştiinţifică concretizân-
du-se în numeroase lucrări publicate în ţară şi în străinătate, cu participări la manifestări de prestigiu naţionale 
şi internaţionale. 

Din păcate, în ultimii ani, presa prezintă „Spitalul de Psihiatrie Socola” din Iaşi într-o controversată imagine 
deficitară, umbrind astfel calităţile educaţionale ale acestei unităţi, actul medical şi activitatea de cercetare. 

Pe de altă parte, unităţile din Braşov şi Sibiu au un feedback pozitiv din partea mass mediei, care laudă con-
stant evoluţia şi performanţele acestora, iar accesibilitatea tinerilor medici la un post în cadrul acestor spitale 
este una ridicată. „Spitalul de Psihiatrie şi Neurologie Braşov” are un număr de 42 medici rezidenţi angajaţi şi con-
form informaţiilor oferite de către Serviciul RUNOS, spitalul îşi propune în continuare să angajeze tineri medici.
Veniturile nete pentru medicii specialişti psihiatri din aceste unităţi sunt la fel ca în Bucureşti.

În clasa a patra de performanţă sunt încadrate două unităţi cu profil psihiatric. „Spitalul orăşănesc Aşezămin-
tele Brâncoveneşti Dăbuleni” din Dolj este implicat într-un plan complex de extindere atât structural cât şi profe-
sional, fapt ce implică şi un număr mare de posturi scoase la concurs. „Spitalul de Psihiatrie şi pentru Măsuri de 
Siguranţă Sapoca” din Buzău este unul din cele 4 spitale pentru măsuri de siguranţă din România. Recent renovat 
şi îmbunătăţit, spitalul oferă servicii hoteliere (cazare) cu grad ridicat de confort pentru pacienţi (fiecare salon 
are în dotare frigider, televizor LCD, aparat radio, grup sanitar propriu)(²). Unitatea scoate la concurs în fiecare 
an de rezidenţiat posturi şi de asemenea doreşte să angajeze medici specialişti. Veniturile nete pentru un medic 
specialist sunt în jur de 4000 Ron.

Marea majoritate a spitalelor de psihiatrie din România sunt incluse în clasa a V a de performanţă, ceea ce în-
seamnă că au un nivel de competenţă limitat, prin prisma faptului că asigură servicii medicale pentru bolnavi într-
o singură specialitate. Una din problemele acestor spitale este că nu au echipe de marketing precum cele din ves-
tul Europei, ca urmare nu se prezintă ca „oaze de relaxare cu centru SPA ce au o gamă largă de terapii alternative 
cu grijă alese pentru sănătatea mintală a pacienţilor”, deşi dispun de acestea. Astfel, „Spitalul de Psihiatrie Nucet” 
din Bihor pune un mare accent pe diminuarea stressului printr-un program de masaj şi reflexoterapie. Mai mult, 
acesta oferă servicii de fiziokinetoterapie şi terapii alternative precum: ergoterapia, cult-terapia şi art-terapia. 

Alte două spitale, pentru care relaxarea pacientului este prioritară, sunt „Sanatoriul de Nevroze Predeal” şi 
„Spitalul de Psihiatrie Voila”, amplasate în zone geoclimatice de excepţie, cu climă subalpină, pentru recuperarea 
şi reabilitarea sănătăţii. Unităţile dispun de programe de gimnastică medicală şi aerobică, fitness, excursii în grup 
şi drumeţii, recuperare, dar şi servicii de fiziokinetoterapie. 

„Spitalul de Psihiatrie Mocrea” din Arad deţine prima grădină terapeutică oficială din ţară, amenajată în incinta 
unui spital de psihiatrie. Sunt 1500 metri pătraţi, pe care au fost plantate peste 3000 de specii de plante. Cele 
mai multe sunt flori viu colorate, pe care chiar pacienţii le vor îngriji. Ideea a fost importată din străinătate, unde 
terapia prin horticultură a dat rezultate, mai ales la bolnavii cu probleme psihice(³). 

Judeţul Botoşani se poate lăuda cu cele două spitale de psihiatrie pentru implementarea programelor de ergo-
terapie. Astfel, „Spitalul de Psihiatrie Podriga”, ce se întinde pe o suprafaţă de 18.000 m², teren ce cuprinde unita-
tea cu paturi şi anexele aferente, livadă, grădină de zarzavat şi spaţii verzi, microferma, şi-a creat o sursă de venit 
suplimentară prin vinderea produselor obţinute, ce este folosită în interesul direct al pacienţilor (diversificarea şi 
îmbunătăţirea alimentaţiei, procurarea de îmbrăcăminte). „Spitalul de Psihiatrie din Botoşani”, pe lângă grădinile 
impresionante întreţinute cu ajutorul pacienţilor oferă şi spectacole sau serbări pentru bolnavi în zile speciale.

Aceste unităţi sunt doar puţine exemple dintr-o gamă largă de centre focalizate pe  tratarea pacientului psi-
hiatric. Majoritatea se bucură  de o colaborare bună cu municipalitatea locală, ce se implică în programele de 
dezvoltare a spitalelor. Mai mult, acest parteneriat permite multor unităţi să ofere posibilităţi de cazare pentru 
medici. Veniturile nete pentru medicii specialişti angajaţi aici se situeaza intre 3500 Ron şi 6000Ron şi, de aseme-
nea, majoritatea sunt susţinuţi financiar pentru participarea la formele de educaţie medicală continuă.

Recompensarea financiară nu este direct proporţională cu condiţiile şi cumulul de muncă. Există diferenţe 
mari între spitale, atât în ceea ce priveşte confortul oferit pacienţilor cât şi în ceea ce priveşte condiţiile în care 
medicii îşi desfăşoară activitatea, terapiile dar şi metodele de tratament folosite.

În concluzie, spitalelor de psihiatrie din România le lipseşte o mai bună promovare şi, de asemenea, o centra-
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lizare a tuturor datelor relevante (condiţii de muncă, ofertă salarială, beneficii, posturi vacante) pe o platformă 
informatică online, astfel încât tinerii medici să poată afla posibilităţile de dezvoltare profesională şi nu numai, în 
funcţie de nevoile fiecăruia, şi implicit, spitalele să-şi găsească specialiştii necesari.

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

PSIHODRAMA-BALINT – ORIGINI, 
PARTICULARITĂŢI, APLICAŢII*
• Psih. Dr. Görög Ilona, Braşov  

*Lucrare prezentată la cea de-a XXI-a Conferinţă Naţională 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: 
În ultimii ani cu ocazia evenimentelor naționale organizate de Asociația Balint din România au apărut oferte de 
grup mic de psihodramă-Balint, și s-au ținut, cu scop demonstrativ, câteva grupuri lărgite. Scurte referiri la meto-
dă, ca alternativă a grupului-Balint clasic se regăsesc în articole din diferite numere ale Buletinului Balint, iar în nr. 
46 din iunie 2010, J.P.  Bachmann, unul din reprezentanții de seamă ai psihodramei-Balint, a publicat o descriere 
amplă a acesteia. Scopul lucrării prezente este de a evidenția particularitățile teoriei și practicii psihodramei-Balint 
în contextul istoricului și prezentului ei. 
Cuvinte cheie: psihodrama, terapii de grup, grup Balint, psihodrama-Balint, psihodrama analitică

ISTORICUL PSIHODRAMEI ŞI AL PSIHODRAMEI ANALITICE
Psihodrama-Balint s-a născut la începutul anilor ’70 din îmbinarea a două metode consa-

crate: grupul-Balint și psihodrama analitică. (Fig. 1.)
Istoricul psihodramei analitice necesită o prezentare mai amănunțită. Este bine-cunoscut 

faptul că, fondatorul psihodramei, Jacob Levy Moreno, și-a dezvoltat metoda ca alternativă 
la psihanaliză. De altfel, opera lui Moreno este adesea amintită ca a ”a treia revoluție psi-
hiatrică”.  Primele schimbări esențiale în abordarea bolilor mintale se leagă de numele lui 
Pinel și Esquirol (începutul sec. XIX-lea), de evoluția psihofarmacologiei și de introducerea 
neurolepticelor, urmate de psihanaliză și modelul personalității create de Freud, care au 
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deschis calea tratamentului prin psihoterapie, și 
contribuția lui Moreno, care a extins psihoterapia 
de la cei puțini, privilegiați, la grupuri, inclusiv de 
self-help, prin impulsul dat psihoterapiilor de grup.

Psihiatru, psihosociolog, educator, fondator al 
psihodramei și sociodramei, al sociometriei, al psi-
hoterapiilor de grup, J.L.Moreno, este considerat 
oricum ”o personalitate germinală în psihiatrie”, 
afirmă Carl A. Whitaker (1 ). 

”Omul care a adus râsul în psihiatrie”  cum s-a 
definit prin epitaful înscripționat pe piatra funera-
ră la cererea lui – s-a născut la București în anul în 

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

După emigrarea în 1925 în SUA, unde domina psihanaliza, se afirmă mai întâi prin aplicarea sociometriei la Pe-
nitenciarul Sing Sing, și reușește în anul 1936 să deschidă sanatoriul Beacon Hill, la 90 de km de New York.În acest 
institut a tratat pacienții prin psihodramă și a format până în mijlocul anilor ’60 numeroși specialiști interesați de 
psihodramă. Pregătirea psihodramaticienilor a fost continuată de Zerka Toeman, cea de-a doua soţie a lui Mo-
reno. Co-autoare la 2 din cele 3 volume de Psychodrama, Zerka a adus o contribuţie importantă la dezvoltarea 
metodei şi la ”formarea generaţiei moderne de studenţi în forma catartică a psihodramei”, susţine J. Fox (3). Dacă 
perspectiva sociometrică a lui J.L. Moreno ”a favorizat o abordare sistemică orizontală”, Zerka a întrodus ”o abor-
dare verticală care se concentrează în mod direct pe o experienţă primară trecută” (idem).

E. Zeintlinger (4) ne aminteşte că au existat încercări (”cure psihice”) de a trata bolnavi mintali prin joc de rol 
și transpunerea scenică a ideilor delirante începând din antichitate, la Galenus, Soranus (sec.II), și mai apoi, în 
secolele XVII-XVIII-XIX. Marchizul de Sade a condus sesiuni teatrale pentru bolnavii de la Spitalul din Charenton 
(”Theatrotherapie”). Inițiative similare au avut și Sauvage (1761), Reil (1803), Vladimir N. Iljin (1890-1912).

Momentele semnificative din anii de început ale psihodramei se împletesc cu începuturile psihoterapiilor 
de grup: crearea primului Institut de psihodramă în New York, fondarea Societății Americane de Psihoterapie 
de Grup și Psihodramă (”American Society for Group Psychotherapy and Psychodrama”) în 1942; lansarea unei 
publicații care din 1949 s-a numit ”Group Psychotherapy”. De notat, că Moreno folosea termenul de ”psihoterapie 
de grup” din 1932. Terapia de grup s-a extins rapid în timpul celui de al doilea război mondial în spitalele militare 
și de veterani; S. H. Foulkes și E. J. Athony au pus bazele Societății de analiză de grup, iar în 1954 psihodramatici-
enii și psihanaliștii au  creat împreună Asociația Internațională de Psihoterapie de Grup (IAGP) (2, 3).

Psihodrama în definiția lui Moreno (5, p.47) este metoda care ”explorează adevărul prin intermediul metode-
lor dramatice”. Psihodrama utilizează în principal cinci instrumente: scena, protagonistul (”subiectul ca actor”), 
regizorul (”producător, consilier, analist”), eurile auxiliare sau personal terapeutic de ajutor, ”audiența” (membrii 
de grup) și trei tehnici: tehnica dublului, tehnica oglinzii, inversarea de rol. Tehnicile de bază ale psihodramei co-
respund stadiilor de dezvoltare timpurie a copilului(idem). 

În definiția mai completă formulată de H.G. Petzold (citat în 4, p.29) ”psihodrama este o metodă a psiholo-
giei clinice, socioterapiei și a pedagogiei experimentale, prin care, dincolo de verbalizare, situațiile, conflictele 
și reprezentările sunt transformate în acțiune, în joc dramatic. Scopul acestuia este ca din unitatea experienței 
emoționale, înțelegerii raționale și a acțiunii efective să rezulte o trăire intensă a ”evidenței vitale”, care să facă 
posibilă schimbarea mentalității și a comportamentului.” (trad. n.)

Fig. 1
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ÎNCEPUTURILE PSIHODRAMEI ANALITICE
Primii care au adus psihodrama ca metodă terapeutică în Europa au fost psihiatrii francezi, Mireiile Monod, 

Fauquet, Delaney, și mai târziu de A.A. Schützenberger. Monod și alții după o formare în anii ’45-’46 la Moreno în 
Beacon, încep să lucreze cu psihodrama în grupuri de copii cu tulburări de adaptare în cadrul Institutului Psihope-
dagogic al Academiei din Paris (4, 6).

Elaborarea psihodramei analitice la începutul anilor ’50 de către Gurvitch, Lebovici, Widlöcher și Lemoine se 
bazează pe critica principiilor moreniene și aplică teorii și practica freudiană (7). Contribuții importante au adus 
René Diatkine (în aspecte ca dinamica de grup, transferul în grup pe terapeut, co-terapeut, alți membrii), Paul și 
Gennie Lemoine, de formație lacaniană – accent pe înțelegerea verbală, (reducerea distanței dintre semnificant și 
semnificat), Lebovici, Diatkine, Kestemberg au creat psihodrama analitică individuală cu mai mulți co-terapeuți (6).

În 1963 analiști ai școlii lui Lacan, Simone Blajan-Marcus, Henriette Michel-Lauriat, Gennie și Paul Lemoine - au 
pus bazele SEPT (Société d’études du psychodrame practique et théorique la Paris, iar în anul 1965 a fost publicat 
primul număr al Revistei de psihodramă freudiană (7, 8).

Crearea psihodramei-balint se leagă de numele lui Anne Caïn, psihanalistă-psihodramatician, de colaborarea 
ei cu Guy-Claude Bruère-Dawson și cu Charles Brisset psihanalist, lider de grup-balint de la începuturile anilor 
’70 (8, 10).

Trăsătura definitorie a psihodramei-balint este prelucrarea experienţelor trăite de profesioniști cu focalizarea 
pe relaţia terapeutică. ”Nu vorbiți, jucați” – este apelul celebru adresat participanților. Construcţia scenică, reda-
rea experienței în acţiune și prin roluri se realizează în „ritmul sufletului” povestitorului. În transpunerea scenică 
totul vorbeşte: cuvintele prind semnificații noi, posturile și mișcările corpului, poziționarea persoanelor implicate, 
decorul și interacțiunile dezvăluie aspecte nesesizate până atunci. 

Întroducerea ”corpului în discursul terapeutului” face posibilă o (re)trăire complexă a unor ”amintiri înscrise 
atât în câmpul psihic cât şi în corp”(7, pp.33-34). Importanța exprimării corporale a relației medic-pacient este 
elocvent descris de J.P.Bachman (9). Evocarea experienței cu participarea corpului readuce la suprafaţă, eliberea-
ză tensiunea reţinută (refulată). 

Câteva dintre diferențele dintre psihodrama clasică și psihodrama-Balint:
-prima este centrată pe teme, stări, nevoi, resurse, situații conflictuale ale persoanei sau grupului, acțiunea 

fiind orientată spre modalități de descărcare emoțională (catharsis), iar
-cea din urmă abordează relaţia de transfer-contratransfer dintre terapeut-pacient (client) în principal cu aju-

torul „funcţiilor imaginative (...) a fantasmelor” participanților (7) care servesc explorarea/conștientizarea unor 
aspecte până atunci nepercepute. În psihodrama-Balint jocul acţionează la fel ca asociaţia liberă în psihanaliză. 
Prin co-participarea membrilor grupului în diferite roluri din relatarea aducătorului de caz, se amplifică funcţia 
terapeutică de „container” și conţinutul (pre)lucrat devine „re-introiectabil”. Prezenţa grupului îndeplinește rol 
de medium, oferă oglinzi multiple pentru relaţia medic-pacient. Membrii grupului constituie figuri fraterne de 
identificare, ceea ce explică și frecvenţa mare a dublajelor (7).

Psihanalista lacaniană, Anne Caïn, încuraja asociațiile libere, fiind atentă la detaliile limbajului ca și la ges-
turi, atragând atenția grupului la tot ce sugera o intenție sau o mișcare internă: ”o adevărată vizualizare a 
inconștientului”, cum o descrie Ion Vianu în Cuvântul înainte la cartea lui Caïn (7).

Anne Caïn recomanda psihodrama-Balint ”tuturor medicilor şi terapeuţilor, indiferent de specialitatea lor (...) 
având drept scop esenţial aprofundarea şi ameliorarea relaţiei medic-pacient”, dar și „orientări noi în sublimare” 
(7, p.46-48). Conducerea psihodramei-Balint presupune pregătire specifică și abilitate, pentru ca să nu devină 
nici analiză personală a aducătorului de caz, nici grup terapeutic. ”Se joacă pe o fâşie foarte fină (...) se încearcă 
o clarificare a relaţiei contratransferenţiale fără amestecul în viaţa personală a medicului” remarcă Montgrain 
(10, p.190). A. Blatner (2) semnalează, de asemnea, riscul ”psihodramei iresponsabile”, motivând prin fapul că 
psihodrama expune (implică) mai mult terapeutul decât metodele verbale. 				     

”Instituționalizarea” psihodramei-Balint începe cu fondarea Asociației Internaționale de Psihodramă-Balint 
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(Association Internationalle de Psychodrame-Balint, AIPB) de către A. Caïn. Azi AIPB definește și promovează 
pe site-ul propriu psihodama-Balint ca ”una din metodele de formare psihologică a celor care oferă îngrijiri, care 
reunește două abordări a dimensiunii inconștiente, inerente din toate relațiile inter-subiective: 1. cea a grupului 
Balint și 2. cea a psihodramei analitice” (11).

Țările în care există în prezent asociații de psihodramă-Balint sunt Franța, Elveția, Canada și Italia. La fel cum 
psihodrama analitică, caracterizată prin centrarea pe aspecte inconștiente, rezistențe, transfer, contra-transfer, 
se leagă de școala franceză de psihanaliză, chiar dacă se întâlnește și în alte țări, psihodrama-Balint pare să fi prins 
rădăcini în țări și în zone francofone.
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ADERENȚA LA TERAPIE ÎN BOLILE CRONICE  
- O CALE SPRE SENS  
• Dr. Stelian Cîntea - Braşov

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 aderență la terapie în bolile cronice, prin amploarea sa, tinde să devină, dacă nu a devenit deja, o problemă 
medico-socială serioasă. Modelul cognitiv comportamental INFORMAȚIE-MOTIVAȚIE-COMPORTAMENT permite 
înțelegerea fenomenului și sugerează modalități de intervenție pentru creșterea aderenței. CĂUTAREA și, mai ales 
DESCOPERIREA de către pacient, ajutat de medic, a SENSULUI în respectarea măsurilor terapeutice este un impor-
tant factor motivațional de natură să îmbunătățească aderența, dar și calitatea relației medic-pacient.
Cuvinte cheie: Aderență terapeutică, complianță, sens, motivație, găsirea sensului

Deși pare și poate chiar este un truism, afirmația din motto exprimă un adevăr, dacă nu 
complet ignorat, cel puțin mult subestimat: prescripțiile mediale nu sunt respectate întoc-
mai de către  pacienți, uneori fiind complet neluate în seamă. 

Ceea ce la prima vedere pare a fi o simplă chestiune de opțiune personală, a urma sau 
nu recomandările medicale, implică și consecințe mai ample, de natură medico-socială. Că 
așa stau lucrurile o dovedește preocuparea Organizației Mondiale a Sănătății care în 2003 a 
publicat un studiu amplu pe această temă.(1) 

Mesajele degajate din acest studiu, prezentate încă din partea inițială a lucrării sunt re-
date în listarea ce urmează:
•	 Slaba aderență la tratament în bolile cronice este o problema de maximă importanță 

peste tot în lume
•	 În țările dezvoltate 50% aderența în tratamentul de lungă durată; mai scăzută în țările în curs de dezvoltare
•	 Incontestabil, mulți pacienți au dificultăți în a urma recomandările terapeutice
•	 Impactul slabei aderențe crește odată cu creșterea poverii bolilor cronice, peste tot în lume
•	 Consecințele slabei aderențe la tratamentele de durată sunt rezultate terapeutice slabe și costuri crescute
•	 Îmbunătățirea aderenței crește gradul de siguranță a pacientului (patients’ safety) 
•	 În condițiile terapiilor complexe, folosirea tehnologiilor de monitorizare, schimbarea stilului de viață, apar 

riscuri amenițătoare de viață, dacă nu sunt susținute corespunzător de sistemul de sănătate
•	 Aderența este un factor de impact asupra eficacității sistemului de sănătate  
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•	 Rezultatele nu pot fi evaluate corect doar cu ajutorul indicatorilor de utilizare a resurselor și de eficiență 
a intervențiilor

•	 Proiecția  rezultatelor unei intervenții pentru  sănătate a populației pe baza eficienței terapeutice nu poa-
te fi atinsă dacă nu este luată în considerare rata aderenței la elaborarea și evaluarea proiectului. 

•	 Creșterea eficacității unor intervenții privind aderența pot avea un impact mult mai mare asupra sănătății 
populației decât orice îmbunătățire a unui anume tratament medical 

•	 Accesul la medicație este necesar dar nu și suficient, în sine, pentru tratarea cu success a bolii.
•	 Sistemul de sănătate trebuie să evolueze pentru a face față noilor provocări 
•	 Sistemele de sănătate concepute pe modelul tratării bolilor acute trebuie să se adecveze creșterii 

prevalenței bolilor cornice.
•	 PACIENȚII AU NEVOIE SĂ FIE SPRIJINIȚI, NU BLAMAȚI 
•	 EXISTĂ, ÎN COTINUARE TENDINȚA DE A NE FOCALIZA PE FACTORII CE ȚIN E PACIENT, ȘI MAI PUȚIN PE CEI 

CARE ȚIN DE MEDIC ȘI DE SISTEMUL DE SĂNĂTATE
•	 Ambianța în care pacienții primesc îngrijirea are un efect major asupra aderenței.
•	 Aderența este influențată simultan de mai mulți factori: 

1.	 social economici
2.	 sistem de sănătate
3.	 particularitățile bolii
4.	 particularitățile terapiei
5.	 factori ce țin de pacient

•	 Intervenția terapeutică și de creștere a aderenței să fie individualizată (patient-tailored)
•	 Aderența este un proces dinamic ce trebuie urmărit în timp (follow up).
•	 Este necesară formarea profesională: “adherence counselling toolkit”: 

1.	 knowledge (informații privind aderența)
2.	 thinking (luarea deciziei clinice)
3.	 action (instrumente de influențarea comportamentului).

•	 Familia, comunitatea și organizațiile de pacienți – factori cheie pentru succes în îmbunătățirea aderenței.
•	 Este necesară o abordare multidisciplinară a aderenței.

Înainte de orice alte considerații pe marginea acestor mesaje, cred că ar fi utile unele precizări terminologice (2). 
•	 Complianța, un termen folosit cu ceva timp în urmă, se referă la măsura în care comportamentul pacien-

tului se potrivește cu (se pliază pe) recomandările prescriptorului. Sugerează o relație medic-pacient de tip 
paternalist, în care medicul este cel care decide și își asumă responsabilitatea deciziei, pacientului fiindu-i 
rezervat un rol pasiv. 

•	 Aderența în schimb arată măsura în care comportamentul pacientului se potrivește cu recomandările 
agreate cu prescriptorul. Este termenul preferat la ora actuală și este propriu unei relații medic-pacient 
de tip partenerial și are legătură cu termenul de concordanță.

•	 Concordanța desemnează gradul în care prescripția este rodul unei decizii împărtășite. Într-un proces con-
cordant sunt luate în considerare atât credințele și preferințele prescriptorului cât și cele ale pacientului, 
recunoscându-se că modul în care pacientul (își) vede situația este important.

Studiul OMS amintit propune și un model cognitiv-comportamental de înțelegere și intervenție în vederea 
creșterii aderenței la tratament în bolile cronice, modelul Informație-Motivație-Coportament, prezentat sche-
matic în figura 1. 

Principalul  merit al acestui model, în opinia mea, este că  permite localizarea barierelor ce pot apărea în for-
marea sau modificarea unor comportamente în sensul creșterii aderenței terapeutice și sugerează intervenții în 
sprijinul pacientului, evitând astfel blamarea acestuia. 
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Fig.1. Modelul Informație-motivație-comportament (1)

Observăm astfel că un prim sediu al unor blocaje ar putea fi axa informație-motivație. Informațiile despre boală 
și terapie, prin forma în care ajung la pacient pot să-i submineze motivația. Exemple sunt multiple, de la prospec-
tele de medicamente, cu liste de efecte adverse ce se doresc exhaustive, dar care sperie pacientul, la informațiile 
nesistematizate accesibile pe internet și de la limbajul specializat al profesioniștilor la lipsa adecvării explicațiilor 
medicale la nivelul de înțelegere al pacientului. La toate acestea se adăugă și împărtășirea experiențelor și a unor 
pseudocunoștințe de către pretinși cunoscători „binevoitori”. 

Motivația, pe de altă parte, poate fi afectată de veritabile „blocaje emoționale” în prezența unor stări depresive, 
a sentimentelor de autodevalorizare și/sau de autoculpabilizare.

Formarea de noi deprinderi poate fi mult îngreunată de afectarea cognitivă a pacientului (ex.: demența), de afec-
tarea motorie (ex.: tremor, artrita degetelor – imposibilitatea manipulării tabletelor), de afectarea senzorială (ex.: 
nu vede tabletele, schema terapeutică), de afectarea emoțională (ex.: refuzul oricărei schimbări a modului de viață).

În fine, dobândirea și menținerea unui comportament aderent la un plan terapeutic mai poate fi împiedicată și 
de alți factori dintre care unii țin mai degrabă de pacient (oboseala, monotonia, incapacitatea de a sesiza benefi-
ciile noului comportament, așteptări nerealiste) iar alții mai mult de sistem, familie, societate (proceduri birocra-
tice în procurarea medicamentelor și dispozitivelor, sprijin și urmărire insuficientă pentru întărirea și menținerea 
comportamentului).

Devine, cred, mai limpede acum de ce termenul de aderență este mai adecvat pentru desemnarea unei 
realități atât de complexe cum este dobândirea unui comportament sanogen de către persoane de vârste diferi-
te, cu trăsături de personalitate, convingeri, valori și stil de viață dintre cele mai diverse.

Fără a minimaliza importanța vreunuia din factorii amintiți aș dori să zăbovesc asupra motivației. 
Zlate, în clasificarea fenomenelor psihice pe care o propune, desemnează motivația, alături de afectivitate ca 

„mecanisme stimulator energizante” ale psihicului uman (3). Și așa cum este binecunoscut din practica pedagogi-
că, ca și din cea medicală, sportivă, de coaching, și chiar din experiența cotidiană, orice modificare în comporta-
mentul uman este precedată de o modificare la nivel motivațional. 

În cazul unei afecțiuni acute, de obicei, aderența la terapie este aproape naturală. Prescripția este simplă, re-
zumându-se la administrarea medicației, izolare și odihnă. Perspectiva vindecării și a reluării comportamentului 
anterior îmbolnăvirii într-un interval rezonabil de timp este motivantă, la fel și ameliorarea rapidă a simptomato-
logiei și a limitărilor funcționale. 

Cu totul altfel stau lucrurile atunci când e vorba de o boală cronică. Aici expectanța vindecării ar fi nerealistă, 
perspectiva fiind aceea ca pacientul să se acomodeze la a-și trăi în continuare viața împreună cu boala sa, prin-
cipalele obiective ale terapiei fiind oprirea sau încetinirea evoluției bolii, prevenirea și tratarea complicațiilor, 
recuperarea funcțională, tratarea durerii și a altor simptome supărătoare, menținerea calității vieții.

În aceste condiții nu rareori, eventual după o etapă inițială de bună aderență la terapie, apare descurajarea, 
scăderea interesului în a aplica planul terapeutic, nesocotirea prescripțiilor sau  chiar abandonul. Replici de genul 
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„La ce bun?”, „Nu văd nici o îmbunătățire”, „Oricum nu mă mai fac bine”, „Nu văd ce rost ar mai avea să conti-
nui” apar frecvent atunci când acești pacienți sunt întrebați de motivul atitudinii lor. Faptul că ei nu percep sensul 
(rostul) continuări eforturilor presupuse de respectarea prescripțiilor pare să fie un important factor demotivant.

Această observație este concordantă cu susținerea părintelui logoterapiei, Viktor Frankl, anume că dorința de 
sens este un puternic factor motivațional. Și dincolo de argumentele teoretice o exemplifică și prin propria sa 
experiență de supraviețuitor a unui lagăr de concentrare (4). 

Sensul personal, așa cum explică Alfried Langle, (5) cel care a dus mai departe mesajul franklian în cadrul școlii 
de analiză existențială, nu este ceva ce poate fi atașat sau atribuit lucrurilor; nu putem inventa sensul, îl putem 
detecta, descoperi. Sensul este înțeles ca fiind corelația între provocările situaționale și modul în care persoana 
se percepe (ce gândește și simte, în termeni de cine este și cine ar trebui/și-ar dori să fie). De exemplu, în cazul 
bolnavului cronic, afectarea stării de sănătate este provocarea care îi cere (îl „împinge”) să se uite la sine în 
situația în care se află și la viitorul pe care îl (și-l) dorește. 

Natura trecătoare a vieții ridică în fața omului întrebări referitoare la sensului existenței sale: Sunt aici, în 
această lume, dar de ce, ce noimă are aceasta? 

Pentru ca răspunsul la această întrebare să fie unul satisfăcător, adică să conducă la instalarea sentimentului 
că propria existență este una plină de sens, el trebuie să satisfacă (să identifice) trei condiții: un câmp de acti-
vitate, un context structural și o valoare de realizat în viitor. Identificarea și conștientizarea acestora în cadrul 
dialogului interior sau terapeutic poate fi facilitată de întrebări cum ar fi: „există un loc unde mă simt necesar, 
unde pot fi productiv?”, „văd, trăiesc sentimentul unui context mai larg, care asigură structură și orientare 
vieții mele,  în care doresc să mă integrez?”, „mai este ceva de realizat în viața mea?”.

Dar pe lângă toate acestea mai este necesară și atitudinea fenomenologică a celui aflat în căutarea sensului. 
Este vorba de fi deschis în fața provocărilor vieții (a situațiilor concrete) și de a susține  un dialog existențial cu 
sine și cu lumea: „ce îmi pune viața acum înainte?”, „ce vrea viața (existența) de la mine în acest moment?” „ce 
se așteaptă (ce ar trebui) să fac pentru mine și pentru alții?” „este bine ce fac (pentru ceilalți, pentru mine)?”

Acel  „n-are nici un rost”, frecvent întâlnit în discursul pacientului cronic non aderent, poate deveni așadar 
un bun punct de plecare în întărirea motivației prin descoperirea sensului. Descoperirea sensului de către pa-
cient însuși, iar nu arătarea sensului de către oricine altcineva. Calea spre sens este una individuală necesitând 
angajament personal. Medicul poate fi doar sprijinitor al procesului încurajând atitudinea fenomenologică și a 
dialogul existențial care să conducă la identificarea celor trei condiții amintite. Demersul este unul pas cu pas, de 
la solicitarea de explicații („de ce spuneți că nu are rost?”), la oferirea de dovezi /exemple trăite ale beneficiilor 
terapiei, crearea sentimentului de siguranță privind continuitatea sprijinului, încurajarea activității și creativității, 
concomitent cu stimularea reflecției asupra lecției de viață pe care boala o oferă (dar fără sentințe și culpabi-
lizări), astfel încât continuarea terapiei să devină și în percepția pacientului mijlocul prin care acesta își poate 
continua o existență împlinită. 

Beneficiar al unei asemenea abordări este nu doar pacientul, ci și medicul (terapeutul) prin exersarea atitudinii 
fenomenologice și a propriului dialog existențial și trăirea satisfacției unei activități profesionale și a unei vieți 
pline de sens.
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TERAPIA ASISTATĂ DE ANIMALE
• Dr.Csilla Moldovan - dispensar medical Mădăraş-Ciuc

De curând am avut plăcerea să particip la un curs postuniversitar la Cluj având ca temă 
Terapia Asistată de Animale şi Activităţi Asistate de Animale. Mărturisesc că iubesc foarte 
mult animalele mai ales câinii şi am fost atrasă de acest curs tocmai de existenţa pit-bullului 
meu, Tomy, care de ani buni – şase la număr - mi-a devenit tovarăş de nădejdie în cele mai 
grele încercări ale vieţii.

Dragostea aceasta dintre om și animal și reciproc mă leagă de glie, spre supărarea lui 
Berci, căci fiind un câine considerat deosebit de periculos, nimeni nu are curajul să plece cu 
el la plimbarea zilnică prin oraş. Aşa că, din cauza bunului meu prieten Tomy, eu trebuie să 
renunţ la multe conferinţe. În schimb am învăţat ce poate să înseamne iubirea oglindită în 
ochii lui de câine, în dansul lui frenetic în jurul meu când mă întâmpină după o zi de lucru, 

când râde (pit-bullii sunt din puţinele rase de câini care „râd” trăgându-şi în sus buza şi arătându-şi dinţii, atunci 
când se bucură de ceva) văzându-mă venind, chiar dacă am ieşit din casă doar pentru câteva minute. Iar eu mă 
simt împăcată şi privesc cu linişte spre toamna vieţii cu sufletul pătruns de iubire, când îi simt capul greu pe umăr 
şi-l văd adormit în braţe ferit de răutatea oamenilor, de himera ringului şi a luptelor sângeroase. Poate că, noi doi 
ne-am oferit reciproc salvarea, legând destinul omului şi destinul animalului printr-o punte de iubire.

Oamenii au nevoie de animale  aşa cum şi animalele domesticite au nevoie de oameni. Există o interacţiune 
om-animal, prezenţa animalului este benefică omului din punct de vedere fiziologic, psihologic, comportamental. 
Tocmai pe acest adevăr se bazează Terapia Asistată de Animale (TAA)! TAA datează oficial din a doua decadă a 
secolului XX (1919) când ministrul de interne F. K. Lane a demarat acţiunea de utilizare a câinilor în procesul de 
tratament al pacienţilor din Spitalul St. Elisabeth din Washington. 

Primul psiholog care abordează ştiinţific TAA în contextul tratamentului copiilor cu tulburări mintale în lucra-
rea „ Câinele ca şi co-terapeut” (1962) este Boris Levinson. 

Psihiatrii Sam şi Elizabeth Corson (1975) integrează animalele de companie în mediul spitalicesc (spitale de zi, 
centre rezidenţiale pentru vârstnici şi persoane cu dizabilităţi psihice şi motorii). Ei monitorizează efectele TAA 
asupra sănătăţii fizice şi mentale a pacienţilor. 

Prima organizaţie internaţională a câinilor de terapie Therapy Dogs International este fondată de către asisten-
ta medicală Elaine Smith, şi este cea mai veche organizaţie de acest tip din lume. 

Cea mai recunoscută organizaţie internaţională pentru formarea practicanţilor TAA în sistem medical şi educa-
ţional este Organizaţia Delta Society fondată în 1990. Această organizaţie promovează şi acreditează programe de 
TAA cu câini, pisici, rozătoare de talie medie şi mică, cai în grădiniţe, şcoli, spitale, centre de detenţie. Certificatele 
de competenţă în TAA acordate de organizaţia Delta sunt recunoscute în orice ţară a lumii (datele de mai sus aparţin 
d-rei Alina Rusu de la departamentul de Psihopedagogie Specială a Universităţii Babeş-Boyai, Cluj-Napoca). 

TAA este folosită cu precădere mai ales la noi în ţară în terapia copiilor autişti şi copiilor cu disabilităţi fizice 
orbi sau surdo-muţi. Dar tot atât de bine se poate folosi TAA pentru vârstnici cu tulburări motorii, tulburări de 
memorie, depresie, animalul ajutând munca terapeutului prin prezenţa lui. 

Un câine acceptă necondiţionat omul fie el urăt, frumos, bolnav sau sănătos. Un om bătrân, aflat la capătul 
drumului, mai poate iubi şi poate fi iubit de un animal, singurătatea poate fi alungată de botul umed al unui câine, 
iar blana moale mângâiată cu mâini nesigure aduce aminte de alte iubiri pierdute în uitare. Timpul se umple de 
conţinut în clipele de aşteptare ale întâlnirii cu terapeutul şi animalul lui, câinele care soseşte la întâlnire reuşeşte 
să dea o dimensiune nouă vieţii, fiind prietenul care face SĂ SE ÎNTÂMPLE CEVA!

Pentru foarte mulţi dintre medicii de familie, psihiatri, psihologi, ideea de a folosi un animal în terapie ni se 
pare absurdă sau cel puţin ciudată şi greu de acceptată. A întroduce un câine într-un spital seamănă dezordine 
în lumea albă a rigorii. Oare, câinele care linge mâna unui bolnav în comă este izvor de infecţie sau deschide o 
poartă spre viaţă? 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  IV.  2014

14 Anuarul Asociaţiei Balint

Copilul autist închis în lumea stranie a tăcerii şi reacţiilor inadecvate poate să treacă dincolo de pragul lumii 
sale de dragul unui câine sau a unei pisici? Un copil care fuge de atingeri îmbrăţişează un câine! Cu siguranţă, în 
lumea ferecată, emoţia atingerii unui animal deschide o nouă dimensiune, făureşte o punte fragilă spre lumea 
realităţilor cotidiene unde un căţeluş dând din coadă poate insemna o scânteie de fericire, iar pentru părinţi o 
speranţă de normalitate.

TAA îmbunătăţeşte calitatea vieţii pacientului, prezenţa animalului are numeroase beneficii. Fiind vorba despre 
copii cu disabilităţi, prezenţa animalului poate îmbunătăţi abilităţile de comunicare şi empatice ale acestor copii.

Aceşti copii diagnosticaţi cu tulburări mintale şi emoţionale au tendinţa de a se centra spre sine. Interacţinea cu 
animalul îi face să redirecţioneze atenţia dinspre sine spre exterior spre acţiunile şi emoţiile animalului şi spre legă-
tura om-animal. Grija faţă de un animal dezvoltă abilităţile de îngrijire faţă de animal dar şi faţă de propria persoană. 
Relaţionarea cu un animal poate crea punţi de legătură cu dimensiunea emoţională a unei persoane. Aceste legături 
pot fi mai trainice decât cele create cu un om, dar ajută ulterior formarea relaţiei dintre copil şi terapeut. 

Prezenţa animalului este şi un focar permanent de stimulare mentală, se îmbogăţeşte substanţial sfera de con-
versaţie, copilul poate vorbi despre animal cu prietenii, cu rudele. La copiii cu autism, comunicarea cu un animal 
tactilă sau verbală se realizează uneori mult mai uşor decât cu un om. 

Animalul de companie diminueză izolarea socială (valabil pentru copii dar şi pentru persoane în vârstă). Atin-
gerea unui animal poate să liniştească un copil care de altfel evită atingerea pentru că a fost traumatizat fizic sau 
sexual. Ţinerea în braţe al unui animal îmbunătăţeşte capacitatea de comunicare şi de relaţionare. Animalele 
modifică prin prezenţa lor parametrii fiziologici, cum ar fi tensiuneaarterială, frecvenţa cardiacă, scad nivelul hor-
monilor de stress. Animalul acceptă pe oricine, care interacţionează în mod adecvat cu el. Nu are importanţă că 
cineva e bătrân sau urât, animalul acceptă şi iubeşte sincer şi necondiţionat. Iar iubirea şi acceptarea îmbogăţesc 
calitatea vieţii celui acceptat.

Echipele de Terapie asistată cu animale pot veni în contact cu profesioniştii din domeniul sănătăţii şi educaţiei. 
Dacă un tratament implică colaborarea dintre un psihoterapeut şi un fizioterapeut aceştia vor hotărî împreună 
dacă programul lor de tratament este compatibil cu intervenţiile de tip TAA. Sunt doar câteva grupe de profesio-
nişti care colaborează de obicei cu echipele de TAA. 

Terapeutul ocupaţional lucrează pe deprinderi fizice, sociale, vocaţionale, cognitive. Scopurile programelor 
concepute de terapeut pot include activităţi zilnice comune cum sunt plimbatul, îmbrăcatul, hrănirea. Instrumen-
tele necesare toaletei şi hrănirii animalelor pot fi uşor incluse în programele de terapie ocupaţională

Fizioterapeutul lucrează la îmbunătăţirea abilităţilor motorii grosiere ale pacientului. Plimbatul unui câine poa-
te fi încorporat în programul de întărire al muschilor picioarelor.

Terapeutul recreaţional alcătuieşte programe care pot include activităţi de tip TAA. Echipele TAA pot colabora 
cu psihologi, psihiatri, psihoterapeuţi, logopezi, asistenţi sociali, medici de familie. Apelarea la TAA poate să apară în 
unele cazuri când orice alt tip de tratament a eşuat, de exemplu, la adolescenţi cu probleme de adicţie (Alina Rusu).

Terapia Asistată de Animale se practică în România din 2004. Primul proiect asistat de câini este: Câini pentru 
oameni, elaborată de asociaţia Vier Pfoten.

De ce animale în terapie? Animalele oferă feed-backuri comportamentale rapide şi clare, facilitând utilizarea 
lor în întărirea anumitor comportamente ale bolnavilor. Pentru că animalul e drăgălaş isteţ frumos, cel puţin aşa 
sunt văzuţi de majoritatea copiilor, copii sunt acceptaţi repede de animalele de terapie, ei suportă să fie atinşi de 
aceşti copii, pot să manifeste afecţiune faţă de ei şi, foarte important, prin comportamentul lor captează atenţia! 
Copii dezvoltă o relaţie mai bună cu terapeutul capabil să interacţioneze cu un animal. Interacţiunea copil-animal 
facilitează interacţiunea copilului cu alte persoane. Copiii pot învăţa mai uşor legătura cauză-efect cu ajutorul 
demonstraţiei realizate de un câine. Terapia cu câinele ajută la îmbunătăţirea comunicării non verbale, copilul 
învaţă să comunice verbal pentru a-şi striga câinele sau pentru a da comenzi (copii autişti). La început câinele îi 
învaţă să comunice la nivel non verbal, apoi, în timp abilităţile de comunicare dobândite cu ajutorul câinelui pot 
fi transferate către oameni.

Ştiu cât de mult poate iubi un câine, cum lătratul lui de bun venit poate sfâşia vălul singurătăţii. De ce nu ar 
putea să treacă şi peste barierele sufletului unui copil autist ferecat într-o lume al cărui sens noi nu o înţelegem? 
Poate un câine să deschidă o poartă spre comunicarea cu acestă lume? Cu siguranţă! 
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Am scris despre TAA doar cu titlu informativ. Ca tot mai mulţi colegi să afle că există aşa ceva şi la noi în ţară, 
că avem posibilitatea să luăm parte la cursuri (noul curs post universitar de la facultatea de Psihologie de la Cluj 
va începe în curând), de asemeni, există materiale de studiu în limba română, cărţile scrise de Alina Rusu, şi multe 
articole în franceză şi engleză legate de acest subiect.

MUZICA INTERIOARĂ	
• Butyka Enikö-Éva - 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 metodă psihoterapeutică și de 
grup) este următorul: în grup, acțiunea deține valoarea primordială, ea este „instrumentul vindecării”. Se prezintă 
câteva elemente ale terapiei prin artă: meloterapia și terapia prin dans (cu variantele lor), la care autoarea a 
participat în cadrul unor work-shop-uri conduse de renumitul melo-terapeut și psihodramatician Dr. Joseph J. 
Moreno. Experimentarea diverselor forme ale terapiei prin artă poate crește sensibilitatea, empatia, deschiderea 
socială a celor care iau parte la aceste ateliere de sunet-ritm-mișcare.
Cuvinte-cheie: acțiune, terapie prin artă

JOCUL ȘI TEORIA MORENIANĂ A ACȚIUNII
Fiind o formă de comportament care permite copilului să-şi câştige echilibrul sufletesc, 

jocul este nu numai „calea regală” a cunoaşterii, ci şi mijlocul de înfrumuseţare a dezvol-
tării, oferind posibilitatea maturizării, devenirii. Aptitudinea de a se juca poate fi conside-
rată ca şi o măsură a sănătăţii. Fiind instrument al creaţiei, jocul formează personalitatea, 
dezvoltând potenţialul de exprimare şi de prelucrare a celor mai intime trăiri, dorinţe, ne-
voi, sentimente. Jocul este nu numai un instrument al terapiei ci şi scopul acesteia. El oferă 
posibilitatea de a fi capabil de acţionare, de bucurie, contribuind la dezvoltarea Eu-lui prin 
legături interpersonale: interacţiunile pot elibera un potenţial creativ. 

Psihodrama este o metodă de psihoterapie de grup, în care acţiunea, jocul scenic, are rol 
primordial, întâlnirea cu membrii grupului având efecte curative. Principiul terapeutic al lui Jacob Levy Moreno 
(1889-1974) este următorul: în grup, acţiunea deţine valoarea primordială, ea este „instrumentul vindecării”. (1) 
(însuşi termenul grecesc drama însemnând acţiune). 

Zerka Moreno (soţia renumitului terapeut) afirmă: „psihodrama este teatrul vindecării”(2). Prin această metodă se 
poate desfăşura adevărul sufletului prin acţiune (noţiunea însăşi a devenit elementul central al principiului terapeutic).
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Energia pentru acţiune este asigurată de: spontaneitate , (cu rol de catalizator, fiind o stare de pregătire inte-
rioară, „readiness”) care dă viaţă creativităţii, obiectivizarea creativităţii fiind însăşi creaţia.

Psihodrama încearcă să aducă la suprafaţă conţinuturi psihice (dorinţe, conflicte), cu scopul de-a descoperi 
izvoarele sentimentelor şi a înţelege cauzele comportamentului. 

În jocul terapeutic nu este nevoie de performanţă actoricească, ci de participare spontană (degeaba se decide 
cineva să joace într-un anumit fel, participarea adevărată şterge şabloanele şi îi va lua locul jocul personal spon-
tan), scopul fiind rezolvarea adecvată a situaţiilor de viaţă.

Zerka şi J.L.Moreno

AUTO-EXPRIMAREA
Formele arhaice ale autoexprimării - cum ar fi ceremoniile sau ritualurile - dețin o dramaturgie proprie. Teatrul 

s-a distanţat de aceste forme arhaice, apărând diviziunea autor, regizor, actor / spectator; scenă / auditoriu, ast-
fel, dorinţa personală a spectatorilor de a urca pe scenă, a participa, a prezenta idei proprii, rămâne neîmplinită.

Aceste dorinţe se pot realiza pe scena unui workshop creativ, de exprimare a propriilor trăiri, care ne poate 
oferi ocazia de a ne îmbogăţi instrumentarul de autoexprimare, de a regăsi forţele creatoare, de a retrăi bucuria 
jocului. Un workshop creativ oferă posibilitatea exteriorizării a ceea ce este în interior, a ceea ce izvorăşte din 
adâncurile psihicului (setea de acţiune „caută” situaţiile care îi oferă posibilitate de exprimare).

În cadrul muncii în grup clădim pe potenţialităţile existente ale personalităţii, oferim un cadru de experimen-
tare în siguranţa grupului. Sentimentul accepţiunii grupului oferă un cadru protejat, care favorizează  creşterea 
empatiei, a sensibilităţii sociale, a creativităţii, a adaptivităţii, a deprinderilor interpersonale, prin care se fortifică 
şi siguranţa de sine. Protagonistul şi ceilalţi membri ai grupului, interacţionând, se influențează, jocul comun - ba-
zat pe spontaneitate şi creativitate - asigură noi forţe creatoare şi sentimentul de eliberare, descătușare. 

”În cadrul procesului de grup reînvăţăm jocul.” (3) Jocul scenic poate acționa cu o forţă catartică asupra pro-
tagonistului, care dezvăluie grupului trăirile sale interioare. Dorinţa de întâlnire, de deschidere faţă de semeni 
este primordială faţă de împărtăşirea verbală (ex.: autoprezentarea prin muzică facilitează realizarea contactelor, 
eliberează energii interne). 

MUZICA INTERIOARĂ: ELEMENTE DE ART-TERAPIE
Variatele forme ale terapiilor creative dispun de un istoric, o metodică şi un in-

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

 
Dr. Joseph J. Moreno, somitate internaţională, renumit meloterapeut şi psihodra-

matician (4), director al Institute of Creative Arts Therapies al Universităţii Maryvil-
le, St.Louis, (2001-2007), actualmente este director al Institute of the Creative Arts 
Therapies, Santa Fe, New Mexico. A obţinut distincţia Professor Emeritus of Music 
Therapy  Maryville University St.Louis (200 ) şi premiul al  American Association  for 
Group Therapy & Psychodrama (2007)
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Câteva elemente ale art – terapiei pe care le-am experimentat în cadrul unui seminar special condus în 2002, 
(când a fost invitat de către Societatea de Psihodramă J. L. Moreno la Cluj) şi în 2003, în work-shop-uri (prezentate 
la Primul Congres mondial de Art-terapie, Budapesta) sunt: A) Meloterapia şi B) Terapia prin dans

A) Meloterapia 
(cu variantele ei): se bazează pe deprinderea de-a improviza. Îşi propune mobilizarea resurselor psihice din adân-

cul personalităţii noastre, „deschizând drumul” exprimării verbale (prin aceasta asigurând un warm-up afectiv)
a) una dintre variantele sale foloseşte „propria muzică interioară” ca şi formă de exprimare şi improvizare în 

cadrul grupului:
1.	 protagonistul alege instrumentul muzical 
•	 improvizarea solo cu ajutorul acestui instrument, pentru exprimarea propriilor trăiri
•	 grupul – intuind - încearcă să „descifreze” ceea ce a auzit 
•	 urmează protagonistul, care „transpune” în cuvinte ceea ce a exprimat prin sunetele muzicale
2.	 improvizarea întregii orchestre (pentru experimentarea stilului propriu de conlucrare în cadrul unui grup, 

cu grupul ca şi membru al acestuia, urmată de analiza dinamicii de grup)
3.	 improvizarea solistului şi a orchestrei care îl acompaniază: 
•	 în cazul, în care protagonistul întâmpină o problemă a cărei verbalizare îi cauzează greutăţi, el poate de-

veni solist
•	 în acelaşi timp, grupul devine orchestra care îl acompaniază şi energizează
b) o altă variantă se bazează pe îmbinarea imageriei şi muzicii:
•	 se audiază o piesă muzicală înregistrată,
•	 se împărtăşesc verbal imaginile şi trăirile (aceeaşi bucată muzicală – audiată - vibrează în noi diferit, tre-

zindu-ne stări, rezonanţe personale: ”hic et nunc”, se activează ceea ce este primordial, ce atinge corzi 
sensibile, ceea ce este actual într-o anumită perioadă a vieţii); muzica ne conduce având rolul de a aduce 
la suprafaţă esenţe ”plastice”, în formă de simboluri.

B) Terapia prin dans (Îmbinarea mişcării cu muzica)
a.	 protagonistul-solist interpretează propria muzică, propria partitură (exprimându-şi starea afectivă ac-

tuală în paşi de dans, printr-o improvizare individuală a mişcărilor), iar orchestra improvizează, oglindind 
muzical (astfel, muzica orchestrei devine o susţinere, o acompaniere, ”formă auzită” a empatiei cu cel 
care dansează)

b.	 grupul-orchestră improvizează, solistul interpretează (transpune muzica grupului în limbajul dansului 
propriu)

După segmentul de acţiune (procesul de creaţie) urmează un moment de prelucrare verbală a celor trăite (şi 
exprimate non-verbal), denumit sharing (împărtăşire), având funcţia de integrare cognitivă a celor trăite afectiv.
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Se pot prelucra verbal următoarele aspecte:
•	 ce instrument muzical au folosit şi măsura în care i-a ajutat în exprimarea trăirilor
•	 relaţia dintre membrii grupului, armonia din grup
•	 existenţa (sau nu) a dominanţei vreunui membru, a unui lider 
•	 măsura atenţiei acordate membrilor grupului
•	 ce au învăţat despre sine membrii grupului
•	 ce au învăţat despre grup (despre conlucrare)

CONCLUZII
•	 formele enumerate ale art-terapiei pot fi aplicate şi în cadrul unui workshop creativ, accentul punându-se 

pe faza de încălzire (warm-up) pentru munca scenică, oferind un real ajutor în autoprezentarea membri-
lor grupului (de ex.: exprimarea trăirilor actuale)

•	 elementele de art-terapie au un efect benefic asupra autoexprimării, oferind un prilej optim dezvoltării 
deprinderilor

•	 muzica (audiată, sau creată) oferă noi posibilităţi de interacţionare
•	 improvizările solo crează veritabile momente de deschidere către grup
•	 prin experimentarea unor elemente ale art-terapiei creşte sensibilitatea, empatia, deschiderea socială a 

celor care iau parte la aceste ateliere de sunet-ritm-mişcare 
•	 grupul fiind un cadru social, care oferă posibilitatea comunicării, interacţiunii, reprezintă o altă calitate, 

decât suma membrilor, culminând în „conştiinţa de noi”, cu o putere de legătură pronunţată între mem-
brii care îl alcătuiesc

•	 membrii grupurilor: îşi pot împărtăşi „adevărul sufletului”, lucrând împreună într-un proces de creaţie, ex-
perimentând noi dimensiuni ale comunicării nonverbale, privind propria persoană şi grupul ca şi entitate

•	 putem deveni solişti –ca şi interpreţi ai muzicii noastre interioare– numai având încredere deplină în or-
chestra alcătuită din cei, care ne susţin
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OCHELARII PRIN CARE PRIVIM LUMEA		
• Psih.Dr. Monica Petrescu - Bucureşti

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 și profunzimea percepției  asupra lumii și asupra semenilor noștri  este condiționată în mare măsură și de 
capacitatea noastră de a ne elibera  de preconcepții, de condiționări și de o atitudine egocentrică.  Conștientizând  
capcana prin care  propria minte și tiparele educaționale ne țin captivi într-un univers limitat, ne dăm șansa de a 
realiza o autentică deschidere spre realitate. Aplicând aceasta în cadrul relațiilor interpersonale, înțelegem valoa-
rea terapeutică și de cunoaștere a acțiunii de validare a interlocutorului
Cuvinte cheie: model mental, decentrare, relații interpersonale, validare

Recent, mi-a stârnit interesul o întâmplare relatată de un maestru spiritual la al cărui se-
minar participam. Povestea se referea la un curs susținut de un mare profesor de homeopa-
tie unor medici homeopați practicieni. Acel profesor a prezentat un caz, rugând participanții 
să își expună părerile cu privire la acesta. Răspunsurile erau notate pe tablă. În final, se 
putea observa că,  pe tablă, interpretările se deschideau spre caz cu o introducere de tipul 
“conform experienței mele....”, “în lumina teoriei care..”, “dacă ne referim la sistemul promo-
vat de...” ș. a. m. d. 

Profesorul a remarcat că asistența era fără îndoială bine instruită, inteligentă, documentată, 
dar a făcut sublinierea că toata lumea a încercat să explice și să încadreze cazul în ceea ce știa, 
căutând teoria, sistemul, datele de experiența stocate în memorie, spre a oferi o interpretare. 

Nimănui nu i-a trecut prin minte să se deschidă pur și simplu spre persoana supusă anali-
zei, să încerce să exploreze omul prezentat, respectiv cazul, cu alte cuvinte să se deschidă spre realitatea din fața 
lor! M-a atins povestea asta! 

Dacă încerc sa fiu onestă, nu pot să nu recunosc că și eu fac la fel. Ba chiar simt o oarecare satisfacție, când 
fac rapid identificarea cu modelele din mintea mea. Condiționările educaționale, culturale, familiale și științifice 
ne conferă “ochelarii” prin care privim realitatea, o interpretăm, iar apoi reacționăm la ea. E foarte greu sa te 
deschizi spre oameni si evenimente liber de aceste condiționări! 

Ar fi oare important sa o facem? Și ce ar însemna acest lucru? Poate ne-am uita mai atent la omul din fața 
noastră și l-am înțelege mai bine, ca entitate unicat  pe acest pământ; poate am fi mai empatici și mai puțin con-
flictuali; poate că ne-am lărgi orizontul pentru ca, ascultând cu adevărat, deschizându-ne prin minte si inimă, să 
putem depăși ceea ce deja mintea a stocat sub formă de axiome în depozitele ei de memorie. 

Ce ar fi dacă ne-am deschide într-o manieră exploratorie față de realitate, depășind apelul confortabil la 
prejudecăți și stereotipuri, la punctele de vedere învățate de la alții sau de la cele adoptate din propriile experiențe? 

Deschiderea spre celălalt este obligatorie atunci când dorim să ascultăm cu adevărat. Se spune că atunci când 
cel din fața ta este ascultat, el se simte validat, iar abia atunci se calmează și se deschide spre dialog sau spre 
găsirea unei soluții mai bune. Cât de des facem acest lucru? Aproape niciodată! 
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Încă de mici, părinții cred că ajută să spună copilului care s-a lovit la genunchi “Hai, că n-ai pățit nimic! Nu e 
grav, trece!”, dar copilul țipă și mai tare! Da, părintele a uitat să spună: “Înțeleg că te doare” sau “Știu ca e tare 
dureros să te lovești la genunchi, am pățit și eu la fel odată”, etc. În felul acesta, copilul s-ar simți înțeles, starea lui 
emoțională ar fi validată, iar astfel se creează premisele calmării și recepționării consilierii părintești. 

Tot în depozitul nostru interior, plin de înțelepte cunoașteri și folositoare cunoștințe, suntem tentați să con-
templăm și să găsim  îndată contra-argumentul,  sfatul sau soluția care ni se pare nouă salvatoare, atunci când un 
prieten sau o rudă ni se confesează cu o frustrare, o teamă sau un necaz.  S-ar putea ca ideile / sfaturile / soluțiile 
care ne răsar în minte să fie valoroase, minunate, sau măcar adecvate, dar cu toate acestea sa fim foarte surprinși 
că nu sunt auzite sau întâmpinate cu bucurie sau măcar cu înțelegere că suntem binevoitori. 

De ce se întâmplă asta? Pentru că am privit doar în noi înșine, uitând de celălalt si de nevoia lui de validare. Ce 
înseamnă validarea? De ce ar fi ea atât de importantă? 

Validarea înseamnă confirmarea viabilității sau relevanței sentimentelor unei persoane; înseamnă că poți as-
culta, dând dovadă de empatie, de înțelegerea punctului său de vedere, fără să încerci să-l schimbi. Cu alte cuvin-
te, înseamnă capacitatea de a putea  păși pur și simplu alături de o altă persoană, din punct de vedere emoțional, 
fără să încerci să-i schimbi direcția de exprimare a sentimentelor. 

Spre exemplu, dacă cineva îți spune “Mi-am pierdut fratele acum cinci ani”, poți replica “Păi... tuturor ne 
moare cineva”, sau îl poți lua de mână, păstrând tăcerea, sau poți să-ți exprimi într-un fel înțelegerea față de un 
asemenea eveniment tragic. Dacă pășim alături de celălalt, din punct de vedere emoțional, înseamnă că tratăm 
persoana cu grijă și respect. 

Lipsa validării în perioada de maturizare a personalității noastre poate lăsa amprente de neșters care perturbă 
buna noastră funcționare ca persoane. Nu demult, am avut în terapie un tânăr doctor cu o minte ageră și cu o 
cultură impresionantă pentru vârsta lui. Printre altele, se plângea de un sentiment de anxietate și de nesiguranță, 
sentiment ce îl ținea cantonat într-o muncă net inferioară capacitaților lui. Sondând puțin copilăria lui, a ieșit re-
pede la iveală faptul că mama lui îi taxa sentimentele ca fiind minciuni, ca fiind simple reacții neîntemeiate. Prin 
lipsa de validare a stărilor emoționale trăite și exprimate, concomitent cu lipsa de empatie pentru aceste trăiri, 
fostul-copil, iar mai târziu adultul, și-a structurat greșit câteva concepte legate de latura afectivă. Unele dintre 
acestea erau: că nu ești în siguranță dacă îți exprimi sentimentele; că nu este bine să crezi ceea ce simți și că prin 
urmare el ar trebui să apeleze la altcineva să îi spună ceea ce simte. De asemenea, că nu contează ce simțăminte 
personale încearcă și că emoțiile sunt un lucru rău. Iată cum lipsa de validare a subminat încrederea în sine, în 
valoarea personală, în pofida tuturor evidențelor care în mod natural i-ar fi atestat valoarea personală.

Validarea răspunde unei nevoi ce se regăsește în fiecare din noi: nevoia de a ști că valorăm ceva, că sentimentele 
noastre contează, că celor din jur le pasă de ele și le respectă. Validarea nu trebuie folosită manipulator și nici nu pre-
supune un acord de idei cu cineva. Putem să fim însă empatici fără a adera la poziția celuilalt. Atunci când o persoană 
validează o altă persoană, nici nu renunță la sine, și nici nu schimbă experiențele sau sentimentele acelei persoane. 

Validarea înseamnă să renunți puțin la egocentrism și să le acorzi și celorlalți atenția pe care o merită. Ea pre-
supune să ASCULŢI ceea ce ți se spune, acordând atenție deplină persoanei care vorbește, să ASCULŢI sentimen-
tele exprimate, precum și să ÎNTELEGI punctul de vedere al celuilalt, privind situația prin ochii săi, cu alte cuvinte 
să încerci să te pui în pielea celuilalt. 

Validarea nu presupune un angajament pentru a rezolva problemele celuilalt sau necesitatea de a da un răs-
puns. Răspunsul empatic are puterea de a detensiona, de a aduce calmul și, în felul acesta, de a  face mai rezona-
bil interlocutorul, mai capabil de a găsi singur soluții sau mai dispus să accepte și un alt punct de vedere.

Pentru a relaționa eficient cu cei apropiați - soțul, soția, prietenii sau partenerii de afaceri - trebuie să învățăm 
să ne deschidem spre aceștia, să învățăm să ascultăm. Iar pentru aceasta este nevoie de putere emoțională. As-
cultarea presupune răbdare, deschidere și dorința de a-l înțelege pe celălalt - trăsături de caracter care necesită 
să fie activ dezvoltate. Este mult mai ușor să operezi de la un nivel emoțional mai scăzut și să dai sfaturi la un 
nivel mai ridicat.

Instituirea unei viziuni deschise, exploratorii și empatice spre lumea care ne înconjoară, este o premisă impor-
tantă în înțelegerea celuilalt, în stabilirea unor relații armonioase, neconflictuale, ne-mutilante și, nu în ultimul 
rând, în a ne depăși limitele de cunoaștere ale acelui moment. 
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DESPRE COMUNICARE ȘI ATITUDINE  
ÎN URGENȚE
• Dr. Proca Réka, Medic specialist urgențe, medic primar de familie angajat la Serviciul Județean 
de Ambulanță Brașov 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 
I 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 I visited, namely Switzerland, Belgium and Hungary, where I 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 în comunicare cea mai reală lipsă cu care se confruntă cei care lucrează în urgențe medicale, 
dar se poate extinde și pe alte sectoare de prestare de servicii medicale. Acest deficit nu l-am întâlnit în țările 
europene în care am avut ocazia să văd modul de lucru ai analogilor noștri, respectiv în Elveția, Belgia și Ungaria. 
Din convingerea mea că trebuie să facem eforturi pentru a redresa acest neajuns, am conceput articolul insirând 
câteva greșeli des întâlnite în comunicare, în domeniul în care lucrez. Am propus câteva obiective, care atinse, 
ne-ar duce mai aproape de scop: o comunicare mai bună cu pacienții. Am propus deasemenea și metode pentru 
realizarea obiectivelor.

Ideea acestei lucrări s-a născut mai de mult, după ce am avut ocazia să fac niște stagii 
în alte țări, cum ar fi Elveția, Belgia și Ungaria. De atunci mă preocupă întrebarea: de ce 
prestația noastră medicală pare inferioară prestației similare din țările dezvoltate ?

De-a lungul lunilor sau săptămânilor ce le-am petrecut urmărindu-i la lucru pe colegii din 
alte țări, în serviciile de ambulanță, la chirurgie, la terapie intensivă sau la serviciile de plani-
ficare familiară, nu am observat câtuși de puțin că ei ar cunoaște mai multă medicină decât 
noi. Totuși, tot ceea ce ei făceau părea desăvârșit, iar pacienții erau mulțumiți, arătându-le 
respect - chiar și în absența doctorului ei vorbeau admirativ și respectuos despre el. Până la 
urmă am înțeles că diferența semnificativă dintre noi cei care lucrăm la Urgențe în România 
și ei constă în modul de comunicare cu pacienții.

Aș dori ca prin acest articol să aduc la cunoștință faptul că în comunicarea noastră profesională cu pacienții 
și cu alții implicați există deficiențe evidente, iar de aceea e recomandabil să ne schimbăm atitudinile. Această 
schimbare de fapt va duce probabil și la schimbarea benefică a unor atitudini și comportamente.

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

Nu mai puțin importantă însă este nevoia de a construi o imagine pozitivă pentru noi înșine și pentru instituția 
pe care o reprezentăm, totodată evitând să ne expunem unor reclamații. 

Nu în ultimul rând, este bine să evităm să ne obosim noi între noi - membrii corpului medical, având de îndurat 
traumele rezultate dintr-o proastă comunicare.
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Pentru atingerea scopurilor menționate trebuie să avem în vedere niște obiective, cum ar fi: introducerea în 
programul de educație continuă a personalului medical de uregență a materiei ”comunicare eficientă”, permi-
terea și funcționarea unui feed-back critic-constructiv în interiorul comunității de lucru, precum și educarea 
angajaților în ideea acceptării unui feed-back critic-constructiv.

Am elaborat și câteva metode pentru atingerea obiectivelor menționate: 
Desemnarea unor modele care să servească drept exemple de urmat: 
La angajarea unei noi persoane în colectivul de lucru, șeful informal (acel om de care ascultă toți, nu de frică, 

ci pentru că este admirat și respectat) ar trebui să îi sugereze noului angajat cine ar trebui să-i servească drept 
model de comportament demn de urmat. Acestă sugestie nu poate jicni pe nimeni, deoarece nu se pomenește 
despre cei care nu sunt modele de urmat.

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

Altă metodă ar fi organizarea de ateliere de lucru conduse de oameni deja formați, cunoscători ai activităților 
de grup, fiind de preferat cei care au absolvit cursuri de formatori.

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

Partenerii noștri în comunicare sunt de toate felurile, iar fiecare categorie necesită alte cunoștințe specifice 
pentru a comunica eficient. Gândiți-vă, vă rog, că se comunică diferit cu pacientul, cu aparținătorii pacientului, cu 
martorii la intervențiile noastre, cu polițiștii, cu criminaliștii, cu toți colegii din sistemul sanitar cu care colaborăm, 
cu mass-media sau chiar între noi, în propriul colectiv de lucru. 

Comunicarea cu colegii este de obicei lăsată la voia întâmplării, iar aceasta poate duce de multe ori la rănirea 
unor orgolii și la consumul nejustificat de energie, deoarece discuțiile cu unii colegi sunt uneori mai obositoare 
decât munca propriuzisă depusă pentru beneficiul pacienților. 

As dori să subliniez în continuare câteva elemente esențiale ce fac parte din comunicarea cu pacientul:
Comunicarea de bună calitate este deopotrivă o artă și o știință, adică nu se poate comunica cu pacienții folo-

sind doar instinctul sau utilizând obiceiurile noastre de comunicare din viața privată. 
E clar că nu poți folosi același stil de comunicare cu pacientul, ca în comunicarea din familie, cu prietenii sau cu 

vecinii. Când ești în uniformă de personal medical,  joci unul din rolurile cele mai importante din viața ta, cel de 
profesionist. Când oamenii din jur te văd în uniformă, ei au anumite așteptări de la tine, căci ei au deja formată 
în minte imaginea profesionistul ideal, iar tu trebuie să te comporți în așa fel ca să te apropii de această imagine.

Să nu uităm că a comunica nu înseamnă numai a vorbi. 
Se pare că, de multe ori, ceea ce comunicăm non-verbal aduce o cantitate mai mare de informație decât 

cuvintele spuse. Deci, mare atenție la tonul și inflexiunile vocii, la mimica folosită, la gesturile prea largi, cât și la 
aspectul nostru extern - cum arată uniforma, lungimea fustei, decolteul, curățenia și unghiile. Până și calitatea 
parfumul folosit de noi, iar mai ales intensitatea mirosului lui poate spune ceva celor din jur. Pacientul, ca orice 
om, recepționează mesajele pe cale conștientă, dar primește și alte mesaje ascunse pe cale inconștientă. 

De aceea s-ar putea ca tu - omul care trebuie și dorește să îl ajute - să îi devii în mod spontan profund antipatic, 
deși tu ești ferm convins că i-ai vorbit frumos și i-ai spus doar ceea ce era de spus.

Îmi permit să sugerez aici câteva principii de respectat, formulate după observațiile mele, când am constatat 
că anumite greșeli de comunicare se repetă:

1.	 Nu-ți permite luxul să-ți descarci tensiunile venite din viața ta personală pe bolnav sau pe colegi;
2.	 Discuțiile mondene nu au ce căuta la capul bolnavului;
3.	 Nu uita, că sufletul omului devine mai sensibil când corpul lui este în suferință;
4.	 Renunță la tentativa de a educa bolnavul în urgență, asta se poate face în perioada lui de recuperare;
5.	 Ai grijă cum îți intonezi vocea, nu striga niciodată la bolnav sau colaboratori. Totuși, tonul trebuie să fie 

ferm, nu ezitant;
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6.	 Încearcă să porți o discuție ca de la adult la adult, nu-l subordona pe pacient, el/ea nu trebuie să se simtă 
ca un copil în fața unui părinte punitiv;

7.	 Ai grijă să nu fii penibil în încercarea de a fi prea servil, căci tu nu ești un  servitor, ci un profesionist al 
medicinii de urgență;

8.	 Nu răspunde la telefonul personal dacă ești apelat, în timpul când te ocupi de bolnav;
9.	 Apelativele ca ”tataie”, ”bunică”, ”prietene” pot fi percepute ca jignitoare de unii pacienți. Cel mai bine 

este folosirea formulei ”domnule X”, nici măcar formula ”nene” nu este recomandabilă. Este posibil ca 
bolnavul să nu perceapă corect vârsta, căci el ne vede ca pe niște profesioniști fără vârstă, iar de aceea 
nici medicul sau asistentul tânăr nu trebuie să i se adreseze altfel decât cu ”Domnule X sau Doamna Y”;

10.	 Este bine să privim bolnavul cu tot ce îl caracterizează ca pe o ecuație, în care multe lucruri sunt date (nu 
trebuie să i se reproșeze  nici starea lui de igienă, nici că ne-a deranjat la ora nepotrivită, adică tot ceea 
ce ne-ar putea deranja pe noi,  fiindcă acestea sunt elemente date în ecuație și nu le poți schimba). Noi 
trebuie să ne concentrăm să rezolvăm ecuația așa cum este ea dată.

Eu găsesc că este foarte important ca toată echipa medicală de lucru să acționeze conform acelorași principii 
de comunicare și atitudini. Adică, nu este suficient ca doctorul să fie corect în comunicarea verbală și non-ver-
bală, căci dacă infirmiera se comportă așa cum știe ea de-acasă, bolnavul va fi tot traumatizat și va rămâne cu 
impresii neplăcute despre întâlnirea cu personalul medical de urgență.

Într-o comunitate de lucru este nevoie ca cei care comunică corect „să atingă o masă critică”, după care pro-
cesul de educare prin modele funcționează aproape spontan. Atingerea masei critice trebuie să fie preocuparea 
liderilor informali, dar și ai celor formali acționând cu seriozitate.

În final trebuie să vă spun că nimeni nu va reuși de unul singur, fără ajutor.

Află-ți deficitele tale de comunicare și lucrează intens ca să le remediezi.
Ai mereu nevoie de feed-back de la cei din jur, iar de aceea fi pregătit să auzi și lucruri neplăcute !

PENTRU UN FEED-BACK CRITIC-CONSTRUCTIV SE SPUNE MULȚUMESC!
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E NEVOIE SĂ SPUNEM BOLNAVILOR INCURABILI 
ADEVĂRUL DESPRE CONDIŢIA LOR?
• M. Vintilă - Canada

RÉSUMÉ: 
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 progrès thérapeutiques peuvent interférer avec le problème de la vérité. Au niveau juridique, le 
droit du malade à l’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 à un acte médical. Nous devons reprendre à présent un des points majeurs du problème, 
la psychologie .Au niveau du « Comment ? «, deux auteurs nous interpellent par leur propos: Kübler-Ross et le Dr 
Choteau. La première insiste sur le fait que le médecin doit promouvoir l’espoir du malade .Le Dr Choteau insiste 
sur deux aspects essentiels de la relation médecin-patient. Le mot «vérité» ne réduit pas à donner des informations 
médicales strictes sur le diagnostic ou le pronostic de la maladie. Le corps soignant doit choisir ce qui est le mieux 
pour chacun d’eux, à chaque moment, afin de permettre à chacun, à son rythme, et suivant son chemin propre, 
de rester un être humain vivant, un être capable de s’accomplir jusqu’à la fin de sa vie. Il s’agit bien davantage 
d’entretenir une relation de vérité, c’est-à-dire une relation de confiance entre le patient et le médecin.

SUMAR: 
Ținând cont de diferitele domenii abordate, gândim că ar trebui să alegem drumul „adevărului”, ceea ce va de-
termina mult mai clar strategiile pentru „cum” să fie spus acest adevăr. Din punct de vedere științific, progresele 
terapeutice pot interfera cu problema adevărului. La nivel juridic, dreptul bolnavului la informație este recunoscut 
prin lege, codul de deontologie medicală și jurisprudență.  Acest drept se referă la informațiile orale și scrise pe 
care trebuie să le primească un pacient pentru a-și da liberul consimțământ la un act medical. Punctul major al 
problemei este psihologic, la nivelul „cum?”. În legătură cu acest subiect, ne interpelează doi autori: Kübler-Ross 
și Choteau. Primul afirma că medicul trebuie să promoveze speranța la bolnav. Al doilea insista pe două aspecte 
esențiale ale relației medic-pacient. Cuvântul „adevăr” nu se reduce numai la a da informații medicale despre 
diagnostic și pronostic. Medicul trebuie să aleagă ceea ce este mai bine pentru fiecare bolnav, în fiecare moment, 
pentru a permite fiecăruia să-și urmeze drumul în ritmul lui, să-i permită să se realizeze și să rămână „om” până 
la sfârșitul vieții sale. Cu alte cuvinte, o relație de încredere între medic și pacient. 

Iată o întrebare care revine fără încetare, fie în conversațiile dintre medici, fie între membrii familiei bolnavului 
sau între medic și familie. Abordăm această temă, considerând-o capitală. Când spui cuiva că are zilele numărate, 
că nu mai e nici o terapie pentru el, înseamnă că admiți ineficacitatea medicinei curative și că treci la îngrijirile 
paliative, dacă nu intenționezi să utilizezi euthanasia.

Adesea noi ne găsim în situații prea concrete - ”Ori să nu spui nimic, ori să spui totul”. 
Prima situație e sugerată de principiul hipocratic „Primum non nocere”, iar noi adăugăm spusele lui Roger 

Spithakis: „Adevărul nu este lipsit de periculozitate pentru bolnavii numeroși care nu au un sufletul și inima tare. 
În mintea lor sensibilă <cancerul> este sinonim cu moartea, iar asta le produce o anxietate irațională, împiedicând 
orice gândire și orice acțiune, aducând descurajare, lipsă de apetit și insomnie - făcând imposibilă orice plăcere, 
iar câteodată provocând chiar suicidul”. El e de părere că „Cel mai bine este să ascunzi adevărul”.

A doua situație, ce pare dezagreabilă, se pronunță în favoarea comunicării unui adevăr total, atroce, uneori în 
neconcordanță cu personalitatea pacientului. Îl cităm pe L. Schwartzenberg: „Cine ne dă dreptul de a decide dacă tână-
ra femeie aparent frivolă, nu va fi de asemenea capabilă, asemeni alteia, de a înfrunta porțile care închid în spatele 
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ei o existență artificială? Având conștiința că sunt muritori și că se apropie de moarte, oamenii încep să se gândească la 
moarte. Cine ne spune că ei nu sunt capabili să o înfrunte, iar că în ciuda anxietății lor, nu și-o doresc chiar?”

Se pare că adevărul nu se găsește nici în primul nici în al doilea caz, nici la mijloc de drum, ci într-o altă versiune. 
Important este de fapt „cum să spui?” și nu dacă trebuie să spui sau să nu spui.

Din punct de vedere științific „Boala reprezintă mai mult decât un corp manipulat de simptome, ea este ceva 
mai mult decât un comportament, e un mod de viață, un act de comunicare, o ocazie de a spune și de a da sens  
vieții și  morții.”

Bolile grave nu au toate aceeași evoluție, aceleași consecinţe psihice şi psihologice şi nici aceeaşi durată. Anu-
mite boli se declanşează subit, altele progresiv,  unele pot evolua lent, iar altele rapid. Bolile degenerative sunt 
mai mult sau mai puţin invalidante fizic şi psihologic. Anumite boli terminale mutilează corpul, în timp ce altele 
îl transformă puţin câte puţin. Gradul de suferinţă mintală sau fizică provocată de boală variază enorm de la un 
pacient la altul. Diversitatea simptomelor poate fi de asemenea problematică. Îngrijirile diferă, plecând de la 
tehnici aplicate zi de zi şi reajustate constant până doar la simpla prezenţă a cuiva la pat şi îngrijirile de confort.

Vom tenta să analizăm abordarea ştiinţifică-medicală înainte de abordarea psihologică, etică şi juridică. 
Cancerul este cunoscut din antichitate, dar încă se ştiu prea puţine lucruri despre cauzele, mecanismele de de-

clanşare şi acţiune ale acestei boli. American Cancer Society defineşte această boală ca un vast grup de patologii 
caracterizate prin creşterea şi extinderea de celule anormale. Există mai mult de 100 afecţiuni diferite regrupate 
sub această denumire. 

Cu cât boala evoluează, cu atât echilibrul psihologic este mai scăzut. Atunci trebuie să alegi „pacea terapeuti-
că”, care înseamnă moartea în scurt timp sau prelungirea vieţii prin tratament, dar însoţită de chin. În felul acesta 
anumiţi bolnavi devin cronici, iar ei sunt plasaţi într-o categorie marginală, alături de handicapaţii fizic. În viaţa lui 
de zi cu zi, această situare îi aduce bolnavului mai multe consecinţe, atât pe planul comunicaţiei cât şi al sensului 
pe care acesta trebuie să-l dea existenţei sale. Utilizarea cuvântului „cancer” este un lucru interzis, încât acesta va 
fi evitat cât mai mult posibil de toţi. Se vorbeşte mai uşor de tumori decât de cancer. În general medicii afirmă că 
utilizează termenul  atunci când diagnosticul este clar, dar nu stăruie să-l folosească.  Să spui „Aveţi cancer” este 
ca şi când ai spune „Aveţi o boală gravă sau mortală”.

În prezentul context cultural european, chiar şi acum medicii refuză să spună adevărul. Din contră, medicii 
americani livrează adevărul pacienţilor ca pe o obligaţie derivând din respectul cu care îi tratează, iar apoi îi lasă 
să digere noutatea. În SUA medicii trăiesc sub ameninţarea proceselor intentate pentru orice atitudine necores-
punzătoare. Medicul trebuie sa obţină consimţământul pacientului, să justifice orice procedură terapeutică, să 
discute alegerea ei cu pacientul și nici un pas nu se face fără informarea deplină a acestuia. 

Eventualitatea morţii este altfel mai acceptată de americani în comparaţie cu europenii, dar bolile fără şanse 
de scăpare sunt la fel pe ambele continente. Tendinţa actuală este de a considera cancerul o boală ca şi celelal-
te, deoarece se poate supravieţui chiar dacă prezenţa morţii e tot timpul manifestă. Ambivalenţa aceasta este 
legată de momentul descoperirii, de natura bolii precum şi de stadiul dezvoltării medicinei la un moment dat. E 
cazul să ţinem seama tot timpul de incertitudinea eficacităţii tratamentului şi particularitățile de personalitate ale 
fiecărui caz, de cultura ţării respective şi de tradiţia valorilor ei. Chiar într-o situaţie dificilă, societatea trebuie să 
întreţină speranţa, lupta şi curajul pacientului. Bolnavul răspunde prin starea moralului său, iar aceasta contribuie 
la supravieţuire. 

Discursurile personalului de îngrijire, chiar dacă arată unele discordanţe, rupturi şi conflicte, au şi o unitate 
profundă. Există nevoia de a informa pacienţii şi de a avea o atitudine de control în manipularea acestor informa-
ţii. Iată o lista a întrebărilor tipice puse de pacienţi:

•	 Este grav? 
•	 Este adevărat că am cancer?
•	 Unde se situează? 
•	 Cât de mare e tumoarea? 
•	 Cât timp mai am de trăit? 
•	 În ce procentaj de supravieţuire mă situez? 
•	 De ce eu?
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Aceste întrebări nu au totdeauna răspuns, dar anumite persoane care îngrijesc bolnavi oncologici doresc să îl 
găsească şi găsesc mijloacele să o facă. Ei folosesc anumite tehnici care s-ar putea materializa în câteva sugestii:

•	 Evitaţi cuvântul cancer.
•	 Daţi doar informaţii generale în loc de a da informaţii specifice.
•	 Evitaţi răspunsurile la întrebările de prognostic, deoarece aceasta reprezintă o  incertitudine în 

oncologie.
•	 Amintiţi-i pacientului că fiecare caz este particular, atunci când acesta se compară cu cineva la care 

starea clinică s-a deteriorat.
•	 Găsiţi nivelul acceptabil de adevăr, adică acela care maschează contextul real sub ideea de  limite ale 

cunoaşterii în oncologie. Acesta va permite pacientului să-şi păstreze nivelul de încredere necesar pen-
tru menţinerea speranţei, ceea ce înseamnă şi menţinerea unei anume calităţi a vieţii, iar asta ajută la 
buna desfăşurare a tratamentului şi la evoluţia bolii. 

Programul terapeutic interferează din ce în ce mai mult cu problema adevărului, iar asta reduce dimensiunea 
lui metafizică pentru a-i da o dimensiune fizică. 

Ce facem când un tratament eficient este rău suportat, ori pacientul decide să întrerupă tratamentul, deoa-
rece nu crede în lupta pe care o duce? 

Este cazul să lăsăm să primeze autonomia bolnavului, chiar dacă ştim ca el va comite un suicid prin ignoranţă? 
E cazul să rupem rezistenţa psihologică organizată în sânul familiei şi să-i arătăm ce se derulează în realitate? 
Atitudinea noastră depinde de mai mulţi factori - şansa tratamentului, procentul de vindecare aşteptat sau 

durata de remisie, de structura fizică a pacientului şi de familie.
Punctul de vedere deontologico-juridic analizează în profunzime confidenţialitatea, dreptul la informaţie al 

bonavului, secretul profesional şi la calitatea îngrijirii acordate, dreptul bolnavului la informaţie si la calitatea 
îngrijirii acordate, secretul profesional. Pentru medicul european este primordial interesul pentru sănatatea bol-
navului, el având în vedere principiile de non-maleficienţă şi beneficienţă. De aici apare un anumit paternalism, 
manifestat printr-o oarecare reţinere faţa de dezvăluirea informaţiei. Această reţinere apare în cazul în care un 
diagnostic grav poate greva moralul şi speranţa nutrită de pacient. „Domnule Doctor, nu-i spuneţi, nu va suporta!” 
Paternalismul este încă foarte frecvent constatat printre medicii europeni. 

Serge Vidal afirma însă că relaţia medic-pacient nu trebuie să fie de tip paternalist, adica de la părinte la copil, 
ci de tip adult-adult. Refuzul dezvăluirii informaţiei şi minciuna caritabilă sunt incompatibile cu menţinerea unei 
relaţii de încredere între medic şi pacient. Dreptul la informaţie este recunoscut prin lege, este afirmat în codul 
deontologiei medicale şi joacă un rol central în problema adevărului. 

Dreptul la informaţie atât asupra stării actuale de sănătate (diagnostic, prognostic) cât şi asupra examenelor şi 
tratamentelor propuse este esenţial, deoarece medicul trebuie să respecte dorinţa pacientului. Medicul nu poate 
acţiona decât cu consimţământul liber al pacientului, deoarece dorinţa acestuia trebuie să se manifeste în afara 
tuturor constrângerilor fizice şi morale. Trebuie să ţinem cont, de asemenea, atât de nevoia lui de a fi informat 
cât şi de capacitatea lui de a suporta această informaţie. Orice informaţie oferită bolnavului trebuie să fie simplă, 
aproximativă, inteligibilă şi loială.

Simplă: adică conformă cu cunoştinţele medicale ale pacientului şi cu nivelul său intelectual. Termenii de tu-
moră de stomac şi cel de adenocarcinom piloric nu se adresează aceluiaşi public!

Aproximativă: adică lipsită de detalii inutile. Informaţia despre gravitatea bolii, riscurile derivate din ea, com-
binate cu cele derivate din procedura terapeutică aplicată, despre beneficiile posibile şi rezultat, despre evoluţia 
în absenţa tratamentului nu trebuie făcută cu amănunte nesemnificative. Pacientul trebuie să aibă o idee clară, 
adecvată nivelului său de înţelegere.

Inteligibilă: ţinând cont de capacitatea intelectuală şi psihologică a acestuia, informaţia 
poate fi diminuată sau suprimată. În unele cazuri grave, nu trebuie neglijat riscul de traumă psihică (depresie, 
sinucidere) sau organică (stres).

Loială: informaţia nu trebuie disimulată căci ea nu este o minciună justificată.
Punctul de vedere psihologic întrevăzut de E. Kübler-Ross sugerează că întrebarea nu trebuie să fie „Dacă 

trebuie ca Doctorul să vorbească cu pacientul său?” ci „Cum poate să-i spună Doctorul  pacientului său ceea ce 
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acesta trebuie să știe?”. Prin urmare, medicul trebuie să vadă dacă pacientul vrea să ştie adevărul.   
Marea majoritate a bolnavilor este la curent cu gravitatea diagnosticului. În funcţie de personalitatea cu care 

este înzestrat, pentru pacient „adevărul” poate fi o sursă de uşurare sau de înrăutaţire psihologică.
Dacă bolnavul nu este informat, dându-și seama de condiția în care se află, el şi-ar putea pierde încrederea 

în medicul care i-a spus minciuni şi nu l-a ajutat să înfrunte gravitatea bolii. Un punct esenţial în dezvăluirea di-
agnosticului este formularea prin care medicul trebuie să lase bolnavului o speranţă în eventualitatea utilizării 
unor tratamente sau tehnici terapeutice. 

Prin faptul de a-i spune adevărul, bolnavul percepe o profundă solidaritate şi asigurarea că tot ceea ce se 
poate face va fi făcut. Dacă informaţia este transmisă în această manieră, pacientul va continua să aibă încrede-
re în medicul său şi va avea timp să treacă prin diferitele reacţii, făcând față la noua situaţie, aceea a unei vieţi 
ameninţate.

Pentru a răspunde adecvat la întrebările pacientului, medicul trebuie să aibă cunoştinţă de starea psiho-soci-
ală a bolnavului. El trebuie să fie avizat despre:

•	 Ce ştie pacientul deja despre boala lui şi ce concluzie a tras
•	 Natura structurii familiei lui
•	 Cărui tip şi mediu social aparţine bolnavul
•	 Nivelul lui de educaţie, sensibilitate emoţională, religie 
După Yves De Gentil-Baichy, universitarii şi artiştii sunt mai vulnerabili la durere decât persoanele puţin culti-

vate care suportă mai bine durerea morală. Pentru a ilustra importanţa factorilor culturali, notăm o comparaţie 
făcută de E. Kübler-Ross între apropierea morţii şi adevăr, la indienii din Alaska. La aceştia problema adevărului 
nu se pune: aceştia când simt că moartea se apropie se pregătesc cu seninătate şi o aşteaptă. Voinţa umană are 
un rol foarte important atât pentru viaţă, cât şi pentru moarte.

Ţinând cont de limbajul folosit de medic în relaţia medicală, putem distinge felul de a denumi, de a spune, 
de a se exprima. A denumi boala implică o vorbire adaptată pentru a acţiona. Vezi de exemplu pentru SIDA, din 
cauza responsabilităţii angajate. A spune înseamnă să vorbeşti despre boală fără a o denumi. A te exprima e o 
comunicare a unui lucru fără a spune nimica [o privire, un moment de tăcere...]. Este un mod mai puţin dramatic 
de a anunţa boala. Psihologii afirmă că în relația medicală 50% din comunicaţie este non-verbală. E. Kübler-Ross 
numește aceasta „vorbire simbolică”, care se modifică cu timpul şi cu evoluţia bolii. 

R. Schaerer propune ca pacientul să fie lăsat să se exprime asupra propriei sale morţi. Când un medic îi anunţă 
adevărul, acesta sună ca o sentinţă: “Tu vei muri!” Atunci bolnavul pierde speranţa. Din contra, când bolnavul îşi 
va spune: „Eu voi muri!”, acesta rămânând subiectul de discuţie despre viaţa lui, el îşi poate păstra speranţa pen-
tru un termen. Aici noi trebuie să-l încurajăm pentru a merge mai departe şi pentru a-şi explica teama justificată.

Studiile făcute arată că adesea există probleme de comunicare între medic şi pacient, deoarece aceştia nu-şi 
dau seama că, în permanență e nevoie să ofere „adevărul” la schimb reciproc.

Informaţiile furnizate de pacient sunt esenţiale pentru diagnostic şi tratament,  deci e nevoie de o relaţie au-
tentică pentru ca fiecare să descopere acest „adevăr”. Medicul trebuie să se străduiască să amelioreze calitatea 
de schimburi şi ambianţa consultaţiei, prezentând o atmosferă călduroasă.

Care este interesul în a şti adevărul?
Pacientul nu mai este în îndoială, poate să facă faţă şi să-şi planifice sfârşitul vieţii, își poate pune în ordine 

afacerile personale şi administrative, poate să organizeze viaţa copiilor după moartea sa, să se pună de acord cu 
el însuşi, poate să-şi facă doliul vieţii sale.

„Adevărul” poate provoca de asemenea, frică, tristeţe, nelinişte, îngrijorare.
L. Schwartzenberg a studiat cele 6 faze care se derulează la un pacient care nu știe diagnosticul. Se pare că 

pagubele provocate de refuzul adevărului pot fi mai grave şi ireparabile decât cele cauzate de sinceritate. 
Dacă, în anumite cazuri, medicul este cel care refuză să spună adevărul, în altele pacientul este cel care refuză 

să ştie. De ce? Pentru că-i este frică de moarte şi de realitatea pe care trebuie să o înfrunte. Atâta timp cât nu 
ştim ceva sigur, putem spera o vindecare. Dar bolnavul nu pierde niciodată în totalitate speranța. Cităm din La 
Rochefoucauld:

 „Nimeni nu poate privi nici  moartea, nici soarele prea mult timp în faţă”.
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Pentru a suporta experiența bolii, pacientul dezvoltă câteva tactici care îi permit să-şi conserve „moralul”. 
„Să acţionezi asupra moralului înseamnă să măreşti şansele de a supravieţui. Cel care nu are un moral bun se 

lasă purtat de boală”. (Francine Saillant)
Medicul trebuie să aleagă ceea ce este mai bine pentru fiecare pacient în fiecare moment, permiţând fiecăru-

ia, în funcţie de ritmul său, să-şi ducă viaţa până la sfârşit, să întreţină o relaţie de adevăr şi încredere.
În concluzie, considerând diferitele abordări ale problemei, ne gândim că ar fi preferabil să ne orientăm spre 

alegerea adevărului. Această alegere va fi urmată de învățarea diverselor strategii ale modalităților ce sugerează 
răspunsul la întrebarea „Cum să-l spui?”.

Bibliografia la autor
 

INTERACŢIUNEA BOLNAV - PSIHIATRU - 
INDUSTRIE FARMACEUTICĂ (NADA ESTE 
ARUNCATĂ)
ESEU DE DEONTOLOGIE MEDICALĂ	      

• Dr. Albert VERESS (1), Dr. Réka VERESS (2). 1, 2. Spitalul Jud. Miercurea-Ciuc
 

SUMAR: 
Autorii, psihiatri practicieni, înarmați cu o judecată critică neconformistă, trec în revistă diverse aspecte cu care 
se confruntă medicul practician și veșnica lui dilemă decizională, privind etica prescrierii unor medicamente noi cu 
o reclamă abundentă, dar cu cost ridicat și eficiență îndoielnică. Prin omniprezența problemei abordate, autorii 
speră să rețină atenția cititorilor și să genereze vii discuții și 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 gamă vastă de produse psiho-far-
maceutice, revoluționând exploziv piața de medicamente, determinând totodată și o evoluție 
calitativ superioară a asistenței psihiatrice.

A apărut și în România o dimensiune relațională nemaiîntâlnită până acum în practica coti-
diană: la tradiționalul triunghi medic-bolnav-medicament s-a aliniat într-o postură dominantă 
reprezentantul firmei de medicamente. Mi-am subintitulat lucrarea cu „Nada este aruncată 
- eseu de deontologie medicală” tocmai pentru faptul că se impune analiza şi evaluarea acestui 
fenomen cu corespondențe relaționale multiple.

În relația tradițională medic-pacient, medicul apărea ca o personalitate autoritară, în care 
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bolnavul avea încredere deplină. Acest raport e modificat de epoca modernă: medicul este mai puțin autoritar, 
iar pacientul nu mai prezintă o încredere necondiționată față de el. Astfel, medicul este nevoit să se sprijine pe 
mijloace obiective cum ar fi metodele de diagnostic şi cunoașterea efectelor farmaceutice ale medicamentelor.

Dacă în trecut cunoștințele legate de un medicament puteau fi dobândite direct, prin evaluarea efectului pro-
dus asupra bolnavului, în prezent reprezentantul firmei este în măsură să  confere medicamentului propus de el 
o adevărată personalitate.

La nivelul așteptărilor ridicate de bolnav față de terapie, un rol dominant revine medicației, dominanță care 
apare la două nivele diferite ale interacțiunii medic-bolnav:

•	 ca factor de acțiune în terapie, 
•	 ca simbol al nivelului meta-comunicațional al terapiei, un fel de prelungire, de concentrare a personalității 

medicului.
Eficacitatea actului medical este determinată între altele şi de cooperarea dintre două persoane: medicul şi 

pacientul. Motivația cooperării este determinată din partea medicului de altruism, de vocația lui şi de eventua-
lele avantajele materiale sau narcisice, iar din partea bolnavului de respectul față de persoana medicului, fiind 
flancată de existența suferinței.

În luarea deciziei terapeutice, suprasolicitarea medicului şi rulajul crescut al bolnavilor reduce din timpul me-
dicului alocat unui bolnav. Această situație face ca în arhitectura cognitivă a procesului decizional să se activeze 
scheme de automatisme, care sunt avantajoase în procesul de selecție a momentului în care medicul întâlnește 
pacientul şi corelează un anume medicament cu acest pacient.

„CARE MEDICAMENT ÎI VINE ÎN MINTE ÎN ACEL MOMENT?”
În timpul ACTULUI DECIZIONAL medicul ar trebui să se identifice cu pacientul şi să răspundă la întrebarea: 
„Dacă eu aș fi în locul pacientului în această situație, care medicament m-ar ajuta?”
În realitate însă faptele se petrec rareori în acest fel. Mai firească ar fi întrebarea:
„Cu care medicament se vindecă de obicei pacienții de acest tip?” 
Este întrebarea cel mai lesne de influențat de o terță putere, punct în care FIRMA de medicamente vizează 

decizia medicului. Scopul urmărit de firmă este să-l determine pe acesta să gândească astfel:
“Voi administra medicamentul comercializat de firma respectivă, fiindcă este cel mai eficient”.
În timp ce formulează diagnosticul şi decide modalitatea de terapie, medicul realizează o anumită reprezen-

tare a pacientului și, sub efectul marketingului, va avea o imagine preconcepută despre medicament. Imagine 
care are rol determinant în timpul deciziei terapeutice. Prin intermediul marketingului, firma încearcă să modifice 
această reprezentare în așa fel încât aceasta să conțină o nouă dimensiune – cea a accesului înlesnit, adică pro-
curare, preț, eficiență.

În acțiunea integrativă de cuplare a reprezentărilor legate de pacient şi de medicamentul indicat pentru paci-
ent, medicul va ține cont chiar şi într-un mod involuntar de reprezentantul firmei farmaceutice: pe lângă eficiență, 
ca unic scop relevant, va apărea satisfacerea reprezentantului firmei de medicamente ca scop ascuns, irelevant.

Schimbarea în atitudinea medicului este dată de faptul că medicul va considera medicamentul respectiv cores-
punzător pentru tratamentul propus. Această influențare a medicului se realizează prin intermediul transmiterii 
unor cunoștințe, a unor emoții, iar nu în ultimul rând, prin generarea motivației de tip financiar - facilitarea 
participării la congrese (cunoscutul concept de congres-turism).

În acest context, relația reprezentant firmă-medic practician  se va traduce prin modelul relațional dintre doi 
frați rivali, model în care rolul părinților va fi atribuit în mod evident firmei, pe deoparte şi patronului medicului 
practician, pe de altă parte. Model în care firma se va identifica cu imaginea unei mame agresive, care acționează 
în faza orală a dezvoltării pruncului ei, alimentându-l oarecum cu forța cu medicamente. Patronul se identifi-
că în contradictoriu cu mama, ca un tată autoritar, încercând să-şi impună pretențiile unor prețuri scăzute ale 
alimentației persuasive, ținând cont mai ales de relația cost-eficiență.

Medicul trebuie să facă diferență dintre: 
1. argumentele profesionale ale reprezentantului firmei de medicamente și tendința firmei de a uza perspec-

tiva unui anumit fel de autoritate profesională (studii științifice noi, abia publicate) şi  
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2. motivațiile deschise sau camuflate ale firmei de a lărgi sortimentul de medicamente atât în scop umanitar 
cât şi pentru creșterea ofertei în vederea satisfacerii pieței. 

Medicul va trebui să facă o diferențiere între unele informații strict profesionale şi o reclamă bine chibzuită, 
ambele puricate prin prisma propriei sale motivări, între scopul lui de a vindeca bolnavul şi avantajul său perso-
nal, oferit de fabrica de medicamente, precum şi între propriul său rol de medic – optică profesională – decizie 
autonomă şi financiară – patronaj.

Realizarea acestei funcții limită este condiționată de structura psihică a medicului şi de contextul mediului 
profesional, dar procesul de realizare a acestei funcții va influența puternic imaginea propriului Ego al medicului.

Prescriind medicația sugerată de reprezentantul firmei, medicul va netezi de fapt accesul acesteia la bolnav, în 
conformitate cu cerințele profesionale şi cu conștiința lui. De fapt, medicul mușcă din nada aruncată de către firmă!

În dimensiunea unor relații reciproce cu firma, medicul trebuie să apară ca un binefăcător capabil de compro-
misuri, dar întotdeauna vizând îndeosebi interesele bolnavului.

O PERSPECTIVĂ CREŞTIN-ORTODOXĂ ASUPRA 
SĂNĂTĂŢII ŞI BOLII; VIZIUNEA PSIHO-SOMATICĂ 
A SFINŢILOR PĂRINŢI   
• Mihaela Pană - As. Univ. Dr. Psih., Catedra de Psihologie Medicală, Universitatea de Medicină și 
Farmacie „Carol Davila”, București, România

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: 
În această lucrare vom încerca sa dezvăluim unele corelații dintre viziunea psihosomatică din medicina modernă și 
cea a învățăturilor Sfinților Părinți cu privire la sănătate și boală. Există prezumția că psihosomatica are anumite 
similitudini cu anumite afirmații si experiențe descrise de către Sfinții Părinți ai Bisericii Ortodoxe cu mult timp 
în urmă. In creștinism, sănătatea este privită ca o stare de bine atât trupească cât și sufletească. Se prezumă că 
Dumnezeu l-a creat pe om liber, sănătos și nemuritor. Dar, abuzând de libertatea lor, primii oameni de pe Pământ, 
Adam și Eva, au căzut în păcatul neascultării față de Creatorul lor. Începând cu „păcatul originar”, oamenii cad 
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mereu in păcat (erori existențiale), datorită neștiinței lor duhovnicești. Păcatele devin „cronice” sub forma „patimi-
lor”, veritabile maladii spirituale, care mai apoi pot declanșa bolile somatice. Astfel, eliberarea omului de „patimi” 
ar putea sa determine o stare de sănătate sufletului și trupului său. 
Cuvinte cheie: Sfinții Părinți,  psihosomatică, sănătate, boală, „patimi”, comportamente patogenetice. 

Spiritualitatea este cea mai delicată abordare pe care și-o poate asuma cercetătorul științific al epocii moderne, 
impregnată de un materialism exacerbat. Însă omul de știință are menirea să corespundă definiției savantului Ni-
colae Paulescu, care susținea că: „Omul de știință nu se poate deci mulțumi să zică «Cred în Dumnezeu». El trebuie 
să afirme «Știu că Dumnezeu există».” (1) 

Personal, noi nu observăm nici o contradicție între cercetarea academică și cunoașterea lui Dumnezeu. Din 
punct de vedere cronologic, Sfinții Părinți au abordat relația dintre suflet si trup înaintea oamenilor de știință, 
având scrieri și mai ales praxis. Au vindecat eficient atât sufletul, cât și trupul, cunoscând în profunzime legătura 
dintre psyche și soma.  Una din cele mai relevante afirmații „psihosomatice” îi aparține Sfântului Ioan Gură de Aur 
(347-407), care susținea că „Stricăciunea sufletului generează bolile trupului”.

Sfinții Părinți subliniază faptul că Dumnezeu l-a creat pe om sănătos și nemuritor. Însă prin liberul arbitru 
acesta a hotărât să nu înfăptuiască îndemnul Creatorului, căzând prin păcatul neascultării. Boala și moartea au 
pătruns astfel în lume. Dacă Adam și Eva ar fi ascultat de Bunul Dumnezeu, azi am fi fost imortali și sănătoși. 
Referitor la conceptele de sănătate și boală, Sfinții Părinți afirmă faptul că „Odinioară omul se afla în starea de 
sănătate“, dar după cădere „s-a născut în firea omenească păcatul, ca boala cea spre moarte“. (Sfântul Grigorie 
de Nyssa). 

Pe de altă parte, Sfântul Irineu susținea că „din pricina păcatului neascultării îl asaltează bolile pe om”. 
Se prezumă că sănătatea este primordială, fiind generată de virtuți (elemente firești ale sufletului uman, sădite 

de Dumnezeu), iar boala este secundară, declanșată de păcate și patimi („păcate cronicizate ale omului”). Ele 
sunt străine de firea omului, venite din exterior și ne putem curăța de acestea. 

Metafora utilizată de Sfântul Maxim și Sfântul Ioan Damaschin este grăitoare în acest sens: „Virtuțile sunt ase-
muite fierului iar patimile, ruginii”. (2)

Iată câteva prezumții ale perspectivei creștine asupra stării de sănătate si boală:
•	 Boala poate fi: spirituală (păcatele și cronicizările acestora, patimile) si somatică. Bolile spirituale („patimi-

le”) și corelațiile lor cu bolile somatice, cu comportamentele patogenetice și cu tipul psihocomportamen-
tal „A” sunt abordate și de către psihosomatică.

•	 Lăcomia pântecelui provoacă obezitate, alcoolism, boli gastrice și alte boli corelate cu supra-greutatea și 
alcoolismul. 

•	 Desfrânarea poate genera boli cu transmisie sexuală (BTS). 
•	 Mânia, componentă a tipului psihocomportamental „A”, e generatoare de boli cardiovasculare. 
•	 Tristețea, care în varianta sa cronicizată provoacă depresia, este o trăsătură dis- imunogenă de personali-

tate, cu efecte negative asupra sistemului imunitar.
•	 Mândria e patima primordială care generează și celelalte păcate.
•	 Iubirea de arginți poate determina o implicare profesională majoră, element constitutiv al tipului psiho-

comportamental „A”. (3)
•	 Ura e sursă permanentă de resentimente și de stări psihice negative.
•	 Virtuțile, ca și concepte creștine, au o corelație cu psihosomatica, fiind numite comportamente 

sanogenetice. 
•	 Înfrânarea, abținerea, postul, modalitățile de purificare, detoxifierea somatică și spirituală poate duce la 

îmbunătățirea evoluției unor boli. Acestea au fost recomandate de Hipocrate care afirma: „Cu cât hrăniți 
mai mult și cum nu trebuie un bolnav, cu atât îl dărâmați mai mult”.

•	 Castitatea și fidelitatea conjugală sunt izvor de liniște și de prevenție a bolilor cu transmisie sexuală.
•	 Blândețea și răbdarea previn bolile cardiovasculare și ameliorează relațiile interpersonale. 
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•	 Bucuria și veselia au un rol pozitiv în ameliorarea imunității, iar umorul este o trăsătură de personalitate 
pozitiva pentru imunitate.

•	 Generozitatea, milostenia, e o sursă de îmbunătățire a relațiilor interpersonale.
•	 Iubirea creștină, ca poruncă primordială primită de la Dumnezeu, este temelia tuturor comportamentelor 

pozitive, liantul dintre noi și semenii noștri și Divinitate.
În viziunea creștină, rugăciunea este primordială în demersul terapeutic al oricărui fel de boală, dar efectele 

rugăciunii au fost studiate și de oamenii de știință:
Valery Slezin, directorul Institutului de Cercetare Neuro-psihologică din Sankt Petersburg a declarat că „Rugă-

ciunea este un remediu puternic. De asemenea și atingerea moaștelor. Nu numai că reglează toate procesele din 
organismul uman, dar poate reface și psihicul labil al bolnavului”. 

O altă cercetătoare din Rusia, Angelina Malakhovskaya a efectuat un experiment cu scopul de a observa 
reacțiile corpului uman, înainte și după slujbele religioase. Ea a constatat că serviciile religioase îmbunătățesc 
sănătatea individului. 

De asemenea, Jean-Claude Larchet susține ca sacroterapia este cea mai eficientă cale de vindecare a bolilor 
spirituale, de obținere a sănătății sufletești. (2)

BIBLIOGRAFIE 
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2.	 Jean –Claude Larchet: Terapeutica bolilor spirituale. București: Ed. Sophia; 2006. Partea I. Premise antropologice. 
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3.	 Cuțov (Pană) M.: Dimensiunea spiritual-creștină a tipului psihocomportamental „A”. Publicat în volumul de rezumate, la 

a III-a Conferinţă Naţională a SPAMCR,” Normalitatea psihică- factori constitutivi bio-phiho-sociali; Psihosomatica bolilor 
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MUZICOTERAPIA ÎN ARMONIZAREA RELAȚIEI 
MEDIC - PACIENT 
• Albină Andreea - studentă, U.M.F. CAROL DAVILA Bucureşti

“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 disciplină aliată medicinei, ce constă in folosirea muzicii pentru ameliorarea sănătății fizice 
și mintale a pacienților. Prin efectele pe care le are asupra ființelor umane, ea reprezintă un instrument prețios 
pentru facilitarea destăinuirii pacientului și creșterea complianței lui la tratament. Îmbinarea ei cu terapeutica 
medicală poate conduce la îmbunătățirea  succesului terapeutic.
Cuvinte cheie: muzicoterapie, armonie, complianță la tratament, succes terapeutic
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INTRODUCERE
In contextul actual, putem defini muzicoterapia ca arta folosirii sunetelor in relația dinamică medic-pacient, in 

vederea armonizării acesteia și implicit, creșterea succesului terapeutic.

EFECTELE MUZICOTERAPIEI
•	 Relaxare psihica sau efect apolinic. Aceasta are ca substrat secreția de endorfine și este perceputa ca o 

stare de catharsis emoțional.
•	 Efect imunostimulator, prin intermediul secreției de endorfine.
•	 Efect analgezic, prin distragerea atenției și evocarea de emoții pozitive.
•	 Efect anxiolitic.
•	 Efect antidepresiv.
•	 Efect anestezic.
•	 Reducerea asteniei.
•	 Reducerea insomniei.

SCOPUL
Atașarea unui fundal muzical la tratamentul curativ de bază realizează o mai bună integrare a pacientului in 

relația terapeutica, prin intermediul efectelor induse de muzică.

CUM SE FACE?
Identificăm tipul de personalitate a pacientului, apoi, îi adaptăm fundalul muzical potrivit sau întrebăm paci-

entul ce preferințe muzicale are. 

CONCLUZII
Muzicoterapia, asociată tratamentului curativ de bază, creează o atmosferă relaxantă, un mediu confortabil, 

ce facilitează destăinuirea pacientului.
O relație terapeutică bazată pe încredere constituie un element esențial in realizarea unei anamneze de cali-

tate și conduce la creșterea complianței la tratament.

Bibliografie: 
1.	 Popa-Velea Ovidiu (2010). “Științele comportamentului uman”, București, Editura Trei
2.	 Hanser, S.B. & Thomson, L. W. (1994). Effects of a music therapy strategy on depressed older adults. Journal of Geronto-
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3.	 Maranto, C.D. (1993). Clinical practice in music therapy: a global perspective. Music Therapy : International Perspectives. 

Pipersville, PA : Jeffrey Books
4.	 Spintge, R., Droh, R. (1992). Music Medicine. St. Louis, MO: MMB Music
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DE LA PATERNALISM LA AUTONOMIE  
ȘI DE ACOLO ÎNAPOI  
• 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 revizuiește un eseu scris de el cu 15 ani în urmă, actualizându-l si adaptându-l la timpul prezent. El este de 
părere că nu poate exista o autonomie autentică a pacientului în pletora de tehnologii terapeutice noi, cu excepția 
procedeelor chirurgicale special deziderate de pacient. În fiecare an se emit noi instrucțiuni pentru tot felul de pro-
ceduri diagnostice şi terapeutice, iar acestea modifică relația medic-pacient cu consecințe importante de ambele 
părți. Autorul descrie un caz imaginar de etică medicală, ce a fost creat special pentru el de unul din foștii săi pro-
fesori de etică, tratând despre o femeie româncă care suferea de cancer într-un spital american. În analiza cazului, 
autorul își exprimă din nou atitudinea călduroasă față de „vechiul paternalism” într-o lume dominată de principiul 
„autonomiei pacientului”. Referindu-se la propria sa experiență de medic, el descrie Sindromul Casandrei, în care 
predicțiile medicului nu sunt crezute de pacientul care pune mai presus autonomia sa, drept o sursă de sindrom de 
epuizare (burn-out). Sunt prezentate câteva întrebări retorice, care încearcă să sugereze că e absurd să pui princi-
piul autonomiei mai presus de cel cunoscut ca „primum non nocere” și cel al beneficiului.
Cuvinte cheie: cazuri de etică medicală, autonomia pacientului, primum non nocere, beneficiență, paternalism, 
sindromul Cassandrei
 

Trăim într-o lume saturată de perfecționism și de dorința unora de a trăi cât mai lung posibil, 
folosind toate mijloacele – dorință pe care eu nu o am și pe care nu o agreez, ca idee generală. 

Unii oameni vor să își schimbe dinții, fizionomia, curbele corpului și altele, iar de aceea sunt 
mereu în căutare de noutăți și inovații medicale care să le permită să țină pasul cu imaginea lor 
despre ei înșiși - e vorba bineînțeles de implante dentare, operații estetice, chirurgia obezității 
și multe altele. De aceea, de multe ori simpli cetățeni în căutare de servicii medicale se adre-
sează doctorilor nu în postura de pacient, ci în cea de client. E evident sau subînțeles că atunci 
când clientul își dorește un anume rezultat, intervine obligația de rezultat pentru medicul care 
acceptă cazul, iar el trebuie să respecte doleanțele pacientului în detaliu. E clar că aici se va 
pune la mare preț sinceritatea absolută a medicului față de pacient: „Eu vă pot face asta, asta 
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sau aialaltă” - considerându-se autonomia clientului care plătește ca principiu absolut: „Clientul nostru, stăpânul 
nostru”.

Dar când vine vorba de urgențele medicale, sau de tratamentele oncologice se schimbă treaba. Pacientul poa-
te spune doar: „Fă tot ce crezi că e de făcut ca să mă scoți viu!” Să mă refer la câteva exemple simple: 

Ghidurile cu recomandările pentru manevrele de resuscitare cardio-pulmonară s-au schimbat în 2015, după 
ce abia fuseseră schimbate în 2012. Poate un pacient să ceară să se aplice noua metodă dacă para-medicul e mai 
sigur de succes aplicând-o pe cea pe care o stăpânește mai bine?

Noi roboți chirurgicali apar mereu, fabricați de diferite firme ce concurează între 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 
distanță. În asemenea cazuri, autonomia pacientului se poate exprima doar în procesul de alegere a spitalului X 
sau Y – optând pentru cel dotat cu cea mai modernă tehnologie. După momentul admiterii sale în Spitalul X pa-
cientul nu mai poate cere acces la tehnologia din Spitalul Y, transferul acestuia fiind făcut exclusiv după rațiunile 
medicului curant și a administrației spitalului. 

În viața de spital, cu scopul de a obține consimțământul pentru oarece procedură diagnostică sau terapeutică, 
se fac sute de scurte informări care sunt apoi semnate de pacient sau de reprezentantul lui după o superficială 
lectură și o minimă deliberare. E clar pentru oricine, că nu dor pacienții cu un coeficient de inteligență mediu sau 
ceva mai mare beneficiază de proceduri terapeutice moderne. Dar și cei cu capacitate intelectuală sub-mediocră 
își vor da oricum acordul, fără să fi înțeles procedura, deci va fi cazul unei autonomii formale, doar pe hârtie, 
pentru formă doar!

Am mai scris despre dezacordul meu cu conceptul de dobândire a autonomiei prin emancipare, care există în 
SUA. Era vorba de cazul real al unei tinere de 16 ani - considerată „minoră emancipată” deoarece avusese deja 
viață sexuală și trăise înafara familiei „nucleare”. Ea fusese salvată de la moarte deja de două ori din șoc septice-
mic post-abortum, căci după primul episod i se dăduse drumul din spital „la cerere”. Ea voise doar să fie sigură 
că iubitul ei îi va rămâne fidel și de aceea părăsise spitalul. Acum ajunsese aproape moartă înapoi la spital, dar 
după ce fusese salvată a doua oară, acum ea voia să o tulească din nou, căci iubitul ei o făcea geloasă prin telefon. 

Pentru ca să o protejeze de tendințele ei auto-distructive, medicul curant l-a rugat pe medicul psihiatru să o 
declare incapabilă de a lua decizii, dar psihiatrul refuza, explicând că nu este cazul și avea dreptate. La momentul 
respectiv însă, bolnava acționa iresponsabil, deși conform legii americane era capabilă să decidă pentru sine, fiind 
aptă de consimțământ conform legii. 

Pentru mine, principiul călăuzitor după care am fost eu educat la școala medicală „Primum non nocere!”, cu-
noscut în bioetica americană sub numele de non maleficence este mai important decât respectul față de acțiunile 
iresponsabile ale unei fete de 16 ani, chiar dacă societatea americană o consideră pe ea matură și responsabilă, 
doar pentru că a fugit de acasă și a trăit în concubinaj cu un nemernic care o mai chinuie. 

Ideea că principiul autonomiei e mai presus de principiile non-maleficienței și beneficienței a apărut doar 
în ultimele trei decenii. Mie nu mi se pare că societatea în sine ar beneficia de această noțiunea aparentă de 
respect pentru persoana aflată în suferință, deoarece în SUA trăiesc sute de mii de oameni fără domiciliu – ho-
meless - care se adăpostesc sub poduri sau sub dărâmături, exprimându-și dreptul la autonomie de a nu folosi 
adăposturile puse la dispoziție de primărie. Pentru mine, în asemenea cazuri sociale, autonomia e doar o vorbă 
pompoasă a societății de consum, un fel de atitudine de „a te spăla pe mâini: Vedeți că eu vreau să îl ajut, dar el 
refuză pentru că e autonom! ”

Un fost asistent universitar de la cursurile pe care le-am luat pentru Masterul în Etică Medicală a imaginat un 
caz de etică medicală anume pentru mine și ni l-a dat tuturor studenților ca temă pentru acasă. El e acum profe-
sor plin, iar din respect, eu redau aici cazul fictiv imaginat de el:

„Era vorba de o bătrână româncă suferindă la pat cu cancer inoperabil, într-un spital american, dar care avea 
încă o stare clinică bună. Doctorul de salon, care avea o vechime de treizeci de ani de practică nu voia să îi comu-
nice pacientei diagnosticul, în ciuda presiunilor din partea unor surori tinere și cu educație modernă. Biata femei 
nu ar fi vrut să afle de niciunele, iar feciorii și fiica ei dădeau din colț în colț, căci nu știau cum ar fi fost mai bine de 
procedat. Ei fuseseră informați de către surori cum se face în mod „oficial și modern” dezvăluirea diagnosticului și 
prognosticului, dar ei nu prea erau de acord.” 
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La vremea aceea am stat și am chibzuit îndelungat asupra cazului ce mi se părea foarte plauzibil, iar acum aș 
putea spune că am aflat despre cazuri oarecum similare de la membrii comunității româno-americane. 

Atunci am formulat un răspuns scurt: „Dacă biata femeie își va da seama că ceva nu merge bine, va întreba de 
una singură cam cum merge treaba, dar în nici un caz ea nu va fi pregătită să accepte tot adevărul și numai ade-
vărul, ca în justiție”. Apoi am adăugat o analiză detaliată de caz, referindu-mă pe rând la ceea ce cred eu despre 
pacientă, despre medic, iar mai apoi despre cum aș proceda eu însumi.

Părerea mea despre pacienta din cazul imaginar
Trebuie luate în considerație două lucruri esențiale: faptul că femeia era suficient de în vârsta, 74 de ani și 

jumătate, ca să se creadă că a murit de moarte bună și faptul că ea provenea dintr-o cu totul altă cultură decât 
cea americană modernă. 

Copiii ei au descris-o medicului curant cam în felul următor: „Ea nu are o personalitate de luptătoare. Ea se 
bucură de viață, dar dacă aude de cuvântul cancer, se prea poate să nu mai vrea să trăiască”. Pentru o mare parte 
a lumii, vârsta ei era considerată superioară duratei medii de viață, în așa fel încât ea ar putea să presupună că 
sfârșitul îi vine din „cauze naturale”, sau dintr-o altă cauză decât cancerul.

Considerând că ea era o româncă emigrată în SUA, ea ar putut să fie atee, fie să aparțină uneia din următoarele 
religii: Ortodoxă, Romano-Catolică, Greco-Catolică, Reformată, Luterană, Adventistă, Penticostală, Baptistă sau 
Iudaică. Dacă ea era credincioasă, probabil că citise măcar o dată Vechiul Testament. Acolo, în Psalmul 90, versul 
10 se găsește o foarte celebră frază, pe care eu o foloseam adesea când vorbeam despre cei nesățioși de viață. 
Citez din memorie, căci Biblia pe care o am cu mine e în limba engleză: „Zilele vieții noastre sunt șaptezeci de ani; 
iar dacă prin tăria minții ele se întind până la optzeci, dar tot ce trece de asta e numai chin și durere...” 

Psalmul se referă la micimea vieților noastre în comparație cu eternitatea lui Dumnezeu, dar poate fi folosit ca 
un test de prezumțiozitate pentru cei cărora nu le ajung cei 70-80 de ani oferiți. 

Pentru o femeie româncă credincioasă prelungirea vieții ei nu este atât de importantă, cum ar fi pentru o 
mulțime de femei americane de aceeași vârstă. 

Foarte probabil, femeia noastră era o mamă devotată, iar gândurile ei despre sine se împleteau cu cele despre 
întreaga ei familie. Pe de o parte, pentru o asemenea persoană ideea de sacrificiu personal poate fi deosebit de 
importantă. Pe de altă parte, pentru ea, umanismul societății americane - care e de fapt un antropo-centrism - 
nu are nici un fel de semnificație, deoarece nu e legat de setul ei de valori morale. 

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

Părerea mea despre medicul curant
Cineva l-ar putea acuza pe medicul bătrân de atitudine paternalistă și de ignorarea principiului supremației 

autonomiei. În viziunea mea, acel medic curant este un om cu experiență, care nu se lasă sedus de noua modă 
care poruncește să spui bolnavului întregul adevăr despre boala sa. Eu îl stimez pe acest doctor, chiar dacă unii 
l-ar putea disprețui pentru că practica idei învechite, nu aplica cele mai moderne principii, ba chiar, că își permitea 
să aibă tăria opiniilor personale.

Dar ce e rău la atitudinea paternalistă? O fi paternalismul un soi de atitudine deviantă, ceva de care să ne fie 
rușine? Aș spune că mai degrabă autonomia era o atitudine deviantă, pe vremea când paternalismul era regula. Iar 
acum, când noi ne referim la autonomie ca la o regulă de aur, e nevoie să blamăm absolut vechile viziuni paternaliste? 

Cum aș face eu ca să ies cu basma curată din asemenea situație, fără să lezez pacientul sau familia lui, urmând 
și regulamentul de spital?

Chiar dacă se recomandă dezvăluirea pe larg a condiției pacientului, eu aș vorbi cu el/ea pe îndelete și i-aș 
urmări atent toate reacțiile și limbajul corpului. Cred că o observație atentă poate evita rejectarea diagnosticului, 
justificarea ilogică a bolii, sentimentele de culpabilitate sau altă abordare subiectivă a bolii, adesea întâlnite cu 
unii pacienți. 

În cazul nostru ipotetic, existau mai multe argumente împotriva dezvăluirii complete, dar general vorbind, eu 
sunt de părere că medicul curant trebuie să fie eclectic și să își modeleze atitudinea după personalitatea pacien-
tului, iar uneori chiar după trăsăturile familiei lui. 
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Chiar în cazul unui medic experimentat care acționează deosebit de atent și grijuliu, o dezvăluire francă poate 
produce o reacție psihologică neprevăzută, care poate avea uneori și consecințe tragice.

Abordând valoarea adevărului în relația medic-pacient, eu cred că anumite adevăruri, care sunt cu adevărat 
șocante, nu merită să fie spuse, deoarece rezultatul poate fi devastator, malefic.

În lumea contemporană americană – atât de invadată de corectitudinea politică – pare chiar ciudată o pledoa-
rie pentru adevărul spus cu orice preț. De fapt, nimeni nu se bucură de prezența cuiva care spune mereu adevă-
ruri, care pot fi jenante pentru majoritatea celor prezenți, iar o societatea restrânsă nu are nimic de câștigat prin 
distrugerea unor conveniențe, sau a unor coduri de discreție în comportament. 

Principiul de bază care lucrează la locul meu de muncă e să nu faci valuri, principiu de preț și deosebit de valabil 
în întreaga societate americană contemporană. Eu simt mereu la ședințe teama celor din jur, căci ei știu că eu 
spun mereu numai adevăruri și că rapoartele mele sunt adesea critice. Puțini înțeleg partea constructivă a criticii, 
iar de aceea o consistentă majoritate mă detestă pentru sinceritatea mea. 

Iar atunci de ce să zicem în față bolnavului adevărul despre boala lui, cu orice preț!?
Deși eu militez mereu pentru valorizarea adevărului, sunt sigur că nu toate dezvăluirile adevărate sunt benefi-

ce. În toată viața mea de medic m-am străduit să le spun pacienților mei adevărul despre diagnosticul și prognos-
ticul lor. Am făcut-o însă cu o considerabilă flexibilitate, de la caz la caz, în funcție de vârsta, sexul, profesiunea și 
nivelul de cultură și de înțelegere al pacientului. Eu obișnuiam să le spun cam așa ceva: „Dumneavoastră suferiți 
de asta sau de aia, iar dacă nu veți urma sfaturile mele sau ale altor doctori care v-au consultat și au adoptat 
același diagnostic ca și al meu, vă puteți pierde, după caz, piciorul..., vederea..., sau viața.” 

Unii pacienți - căci eu nu am avut niciodată clienți - mă ascultau atent, iar apoi spuneau: „Da, da, Dom Doctor 
am înțeles!”, ca la urmă să facă așa după cum îi tăia capul. Din nefericire, mulți dintre aceștia își pierdeau respec-
tiv, piciorul, vederea sau chiar viața, conform previziunilor mele care se adevereau. Asta nu înseamnă că mă laud, 
ba din contra, căci am pierdut și pacienți cărora le dădusem un prognostic favorabil.

Folosind terminologia eticii medicale, eu încercam să fiu paternalist, uneori poate chiar prea autoritar, dar 
eram mereu benevolent, însă dumnealor – în ciuda faptului că aparent erau de acord cu spusele mele - își exer-
citau dreptul la autonomie, iar drept consecință făceau doar cum credeau ei. 

Dacă se dovedea că eu avusesem dreptate, nenorocirea era nu numai pentru ei, ci era și pentru mine. De ce? 
Foarte simplu: eu sufeream nu numai pentru că ei se prăpădeau cu zile, dar și pentru faptul că eu nu fusesem 
capabil să îi determin să îmi urmeze sfaturile. La vremea aceea mă tortura realitatea crudă că, deși eu le explicam 
previziunile vorbindu-le în termeni cât mai pe înțelesul fiecăruia, ei preferau să nu-mi urmeze sfaturile și să lase 
ca boala să-și urmeze cursul. 

Chiar și astăzi mă mai necăjește memoria suferințelor mele, în momentele când eram pe calea extenuării spi-
rituale (burn-out syndrome), deoarece îmi răsuna continuu întrebarea: „Cum te poți considera tu însăți un doctor 
bun, când nu ești în stare să îi faci pe pacienții tăi să te creadă pe cuvânt, iar de aceea ei nu se simt obligați să-ți 
urmeze sfaturile, diminuându-și dramatic șansele lor de supraviețuire?!”

Această lipsă de eficiență practică a medicului care nu îi poate face pe pacienții săi să accepte sfaturi concrete 
și o predicție adevărată, deoarece nu le acordă cuvenita importanță, eu am denumit-o „Sindromul Casandrei”. În 
mitologia greacă, Casandra era fiica lui Priam, regele Troiei; ea prezicea corect viitorul, dar fusese blestemată ca 
prezicerile ei să nu fie crezute de oameni. Termenul de Complexul Casandrei, a fost inventat de Gaston Bachelard 
în 1949, dar el se referea însă la abilitatea unui om de a prezice viitorul și nu la frustrarea prezicătorului a cărui 
preziceri nu sunt ascultate. Acest sindrom era o pură invenție de-a mea, dar astăzi îl puteți găsi menționat în 
Wikipedia, însă în cu totul alte contexte – în domeniile psihologiei și filosofiei.

Combinând experiența mea personală cu diverse cazuri cunoscute din cărțile de etică medicală, se pare că a 
dezvălui pacientului întregul adevăr despre diagnosticul și prognosticul lor, chiar dacă e legal și dezirabil din punct 
de vedere etic, nu reprezintă o garanție pentru beneficiul pacientului în prezent sau în viitor.

În opinia mea, abordarea inflexibilă a principiului autonomiei - obligația de a comunica pacientului toată 
informația – fără a ține seama de starea lui/ei fizică și mintală este inumană, sau pur și simplu robotică. Eseul 
meu se centra pe aplicarea combinată a principiului autonomiei cu principiul confidențialității și elabora mai mul-
te întrebări retorice, la care am încercat să le potrivesc niște răspunsuri:
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•	 De când a devenit adevărul absolut în relația medic-pacient o măsură a tuturor lucrurilor?
•	 E oare nevoie ca în absolut toate cazurile să dăm întâietate autonomiei față de beneficienţă?
•	 Oare de ce unii oameni și unii doctori paternaliști se tem să spună cuiva un adevăr dureros? Disprețuiesc 

ei valoarea adevărului? Ignoră ei voit regula că „autonomia pacientului e primul principiu ce trebuie luat în 
considerație”? Ori, din contră, ei sunt mai grijulii față de bolnavii lor, punând mai întâi în balanță riscurile 
și beneficiile unei asemenea dezvăluiri?

•	 Cine are curajul să se erijeze în arbiter elegantiarum ethicae și să dea sfaturi de principiu, aplicabile ori-
când, în toate situațiile? 

•	 Oare, în viața de zi cu zi, oamenii de rând se străduie să spună numai adevărul, încât noi, eticienii 
profesioniști să dorim să impunem sus și tare doctorilor datoria de a informa pacienții despre adevăruri 
dureroase cu orice preț?

•	 Dacă pacientul consideră că pentru el/ea faptul de a fi autonom înseamnă de a-și hotărî propria atitudine 
– aceea de a nu pune întrebări – atunci pentru ce motiv și în beneficiul cui cineva se poate simți obligat să 
ofere răspunsuri la întrebările ce nu au fost puse încă?

•	 Dacă aflarea adevărului poate fi dăunătoare sănătății mintale sau fizice a pacientului, de ce e nevoie să 
spunem adevărul cu orice preț? Ia să ne gândim care ar fi diferența între „tot adevărul” și „tot adevărul 
pe care pacientul îl poate înghiți”! Eu aș încerca să denumesc această diferență speranță. Poate cineva să 
fie obligat să se conforme unor reglementări, regulamente sau chiar legi care stipulează necesitatea de a 
ucide speranța!?

•	 Am putea oare să îi dăm în judecată pe acești medici pentru că nu sunt ascultători? Din păcate, da! Sunt 
destule cazurile în care unii medici devotați meseriei și pacienților lor au fost dați în judecată doar pentru 
că au salvat viața unui pacient în ciuda regulamentului de spital!

•	 Faptul că astăzi pretindem informarea completă a pacientului asupra diagnosticului și a perspectivelor de 
tratament, ca o obligație a medicului curant, punând autonomia pacientului mai presus de non maleficen-
ţă și de beneficienţă nu e cumva doar o modă trecătoare?

•	 Unde duce această variantă de etică medicală modernă? Va trebui să-i lăsăm pe oamenii bolnavi să se 
prăpădească, lăsându-i să facă ceea ce îi taie capul deoarece ei sunt capabili și autonomi, iar noi doctorii 
să stăm pe margine și să-i urmărim cu durere cum ei se pierd?

•	 „Dacă cineva nu vrea să fie liber, cei care vor să impună autonomia pacientului ca pe o aplicare a principiu-
lui libertății, trebuie să îl forțeze să devină liber?” 

•	 În cazul de femeii românce suferind de cancer în SUA, este societatea îndreptățită să o forțeze pe biata fe-
meie să devină autonomă, ca să poată fi informată despre diagnosticul ei cu prognostic nefast, ca ulterior 
medicii să se consulte cu ea despre cum ar dori ea să fie tratată!?

•	 Dacă ideea ei de autonomie înseamnă a se încrede în opinia iubiților ei copii mai mult decât în părerea pe 
care și-ar putea-o forma de una singură, fiind convinsă că ei sunt oameni benevolenți, trebuie societatea 
să o oblige ca să își structureze o nouă opinie independentă de cea a copiilor, pe care ulterior să o urmeze?

•	 Este etica medicală americană gata să recurgă la principiul celebru din antichitate:”Pereat mundus, fiat 
justitia!”? 

Chiar dacă codurile de etică americane sugerează necesitatea unei ample dezvăluiri a diagnosticului și a 
opțiunilor terapeutice, avocații americani vor profita de orice final nefericit al terapiei aplicate pacientului. Ei își 
pot impune punctele de vedere în fața unor jurii, ca să scoată câți mai mulți bani de pe spinarea bietului doctor 
care a făcut cu benevolență tot ce i-a stat în putere. E vorba de așa zisele cazuri de wrongful death, mult căutate 
de avocații care pândesc ambulanțele și sălile de urgențe, așa numiți ambulance chasers.

Eu cred că orice doctor trebuie să delibereze și să se consulte cu un psiholog de spital în situații ca cele din 
cazul teoretic de studiu, folosindu-se în raționamentul său de o criteriologie bio-psiho-socio-spirituală, care ar 
trebui să includă profilul global al pacientului, văzut prin prisma inserției sale profesionale, familiale și sociale, așa 
cum se deliberează la Grupul Balint.
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COMPORTAMENTUL DE AUTOVĂTĂMARE 
CORPORALĂ, UN FENOMEN RECENT MAI 
FRECVENT ÎN RÂNDUL ADOLESCENȚILOR. 
PARTEA I.* 
• Sándor Kalmár 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 ființă particulară, unică, minunată, complexă, complicat sofisticată, fizic, biologic, somatic, men-
tal, psihologic, cultural, social și spiritual multi-dimensională, dar și slabă și fragilă. Străin în această lume, nu 
este de-adevăratelea acasă în ea, pândit de mii de pericole și suferință, este în luptă continuă în jungla naturii, 
societății, minții si spiritului, și în principal cu frica, anxietatea. Vine pe lume complet neajutorat, imatur, incom-
plet evoluat, incapabil de a supraviețui singur, dar cu un imens potențial personal fizic și psihic. Va fi capabil să 
depășească crizele biologice, psihologice, culturale, sociale și spirituale de pe parcursul drumului anevoios către 
maturitate doar cu ajutorul membrilor familiei și al personalul din instituțiile de sănătate, educație și învățământ, 
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ca prin forța eului dobândit să devină un adult normal, sănătos, să poată trăi și bucura de o viață deplină prin 
care se poate auto-realiza. Din păcate, astăzi nu poate beneficia de așa ceva fiecare copil. Familiile sunt în criză, 
structura tradițională a familiei s-a destrămat, a crescut ignoranța părinților în ceea ce privește educația copiilor, 
anxietatea și nesiguranța lor. Acest lucru este confirmat de criza din sănătate și din învățământ, de lipsa unui 
sistem unitar de valori, lipsa educației pentru sănătate și viața de familie, și drept consecință, afectarea semni-
ficativă biologică, psihologică, culturală și spirituală a tinerilor încă din adolescență. Este cunoscut de ani de zile 
că 50-75% al tulburărilor psihice se manifestă mai întâi în adolescență și la adulții tineri, dar 24,8% dintre cei sub 
18 ani care ar avea nevoie de tratament pentru tulburări psihice și de comportament nu mai primesc tratament 
adecvat. Acest lucru este confirmat și de faptul că în ultima perioadă a crescut frecvența comportamentului de 
autovătămare corporală fără intenție de sinucidere la adolescenți (Non-suicidar Self-Injury, NSSI). În articolul său, 
autorul trece în revistă istoricul autovătămării – cunoscut de la începuturile civilizației – tipurile de autovătămare 
și modalitățile de tratament posibile. Consideră, că dacă copilul va fi cel mai important în fiecare familie, în fiecare 
grădiniță, școală, în fiecare comunitate și în societate, dacă fiecare părinte va deține cunoștințele adecvate despre 
copil și de educația copilului, dacă sistemul de sănătate va asigura condițiile și îngrijirile optime, și dacă fiecare 
educatoare, învățătoare și profesor va dispune de autocunoaștere adecvată și de cunoștințele necesare pentru 
educația copiilor, va cunoaște valorile atemporale și, în consecință, va duce o viață exemplară, când toate școlile 
vor asigura educație de cea mai înaltă de calitate pentru dezvoltarea sănătoasă a personalității copiilor ce le-au 
fost încredințați, atunci problemele serioase existente azi, vor fi eradicate.
Cuvinte cheie: „intenție de autovătămare non-suicidală,” comportamente de autovătămare, clasificarea, trata-
mentul și prevenirea auto-vătămărilor.

I. INTRODUCERE
„Intenția de autovătămare non-suicidală” (Non-Suicidal Self Injury, NSSI) este un fenomen 

ce ține în mare parte de adolescență. Conceptul a fost inclus în plus față criteriile de diagnostic 
specificate în DSM-5 ca un sindrom separat și numai în capitolul „merită să fie studiat ulterior” 
(DSM-5, 2013) 

Autovătămarea poate avea nenumărate manifestări și diverse cauze posibile din punct de 
vedere genetic, biologic, biochimic, de dezvoltare, psihologic, mental, psihic, cultural, social, 
religios, mitologic, istoric și spiritual, dar baza trebuie căutată întotdeauna în modificările sis-
temului nervos.

II. TERMENI
În literatura de specialitate există termeni diferiți pentru forme diferite ale comportamentul autodistructiv. 

Termenii diferiți reflectă lipsa unui consens între concepția diferiților cercetători.
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; Horváth, Mészáros, Balázs, 2015; Jans, Taneli, 
Warnke 2015; Kalmár, 2016a)

III. CONTEXT
În ultimele decenii, este în creștere decalajul dintre dezvoltarea accelerată a noilor simptome psihopatologice, 

a semnelor, tulburărilor mentale și de comportament, și evoluția psihiatriei. Se modifică evoluția persoanei de la 
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naștere până la maturitate, se produc schimbări, ale căror cauze si tratament adecvat nu sunt cunoscute. 
Nevoilor copiilor în creștere și cunoștințele părinților și profesorilor nu sunt sincronizate, astfel copiii rămân 

singuri în toate etapele dezvoltării lor, și în special în adolescență. Acest lucru este confirmat de tot mai multe 
studii și publicații care raportează prevalența simptomelor psihopatologice ce apar tot mai frecvent în rândul 
tinerilor, față de care părinții și profesorii nu știu ce să facă. Aceste simptome, semne, tulburări psihice reprezintă 
o problemă de sănătate publică în creștere. (P Kalmár 2011, Kalmár, 2011b, 2013b, 2016)

De la naștere până la sfârșitul vieții, se dezvoltă la oameni anumite comportamente și forme de comporta-
ment care, printre altele, se leagă de corpul uman, de satisfacția sau insatisfacția legate de acesta, de intenția 
de modificare a unor părți, care se întipăresc în personalitate, devenind „un obicei”. Unele dintre acestea țin de 
normele adoptate de anturaj, de obligații spirituale, altele de „obiceiuri proaste”, a treia parte aparțin de forme 
deviante, iar a patra de domeniul psihopatologiei. Din cele mai vechi timpuri s-au dat numeroase explicații aces-
tor modificări - care, în multe cazuri, au apărut la constrângere externă, și au fost integrate în normele, ceremo-
niile societății, și azi sunt cunoscute nenumărate explicații, în primul rând subiective, antropologice, mitologice, 
psihologice, culturale / sociale, hermeneutice, spirituale. 

O explorare completă a originilor organice ale fenomenului încă se lasă așteptată. Autovătă-
marea corporală poate fi observată și în regnul animal, în copilăria timpurie și în stări de tulbura-
re mentală. (Șarpele, șopârla care mușcă propria coadă, lupi, scorpioni, care rod propriile lor picioa-
re, păsări care își rup penele proprii, maimuțe ce-și scot unghiile și animale care se mușcă pe sine, etc.) 
     În antichitate și mitologie pe lângă atrocitățile agresive au fost foarte frecvente sinuciderile și automutilările. 
Automutilările nu au fost conștiente, spre deosebire sinucideri, au fost comise fie în stări tulburate abătute asu-
pra lor de „zei”, fie s-au făcut într-un cadru de ritual, religios, magic sau de practici superstițioase. Putem găsi ne-
numărate exemple în fiecare mitologie și istorie. (Esmun, Bata, Attis, Erüszikhthon, Oedip, Thinnan, Súrpanakhá, 
Sourdas, etc., dar și Biblia se ocupă de acest subiect. (Harish et al, 2012). 

La triburile primitive se regăsește și azi obiceiul de auto-mutilare a mâinilor, degetelor, tăierea părului în  caz 
doliu, sau pentru a dovedi apartenența la un trib și gravarea, arderea unor semne magice pe corp în timpul unor 
ritualuri de inițiere. Musulmani șiiți își aduc aminte de moartea Imamului Hussein, nepotul profetului Mohamed, 
în sărbătoarea Asura. Ei își exprimă durerea prin diferite auto-vătămări, își taie până la sânge capul, fețele, tru-
purile. (Kalmár 2016)

Printre creștinii superstițioși din Filipine se păstrează și azi  obiceiul de autoflagelare și auto-răstignire, în 
ciuda faptului că Papa Clement l-a interzis în 1348. Sfinții catolici „și-au privat trupurile și și-au înfrânat simțurile 
necruțător „. Cu permisiunea particulară din partea unor mentor spiritual, autoflagelarea a fost temporar apro-
bată în cadrul religiei creștine și în ultimul secol. (Tanquerey, 1932). 

Părul, este purtător al forței vitale, iar tăierea acestuia a însemnat privarea de forță deja în Vechiul Testa-
ment, (Samson). În cazul în care unei persoane i-a fost tăiat – a fost o umilire. Tonzura călugărilor simbolizează 
renunțarea la o parte a libertăților vieții civile. Modificările tunsorii și coafurii din cele mai vechi timpuri și până în 
prezent pot fi ușor urmărite de-a lungul istoriei. În cele mai multe societăți părul și coafura individuală și colecti-
vă au semnificație simbolică. În publicația „Magical Hair”. E.R. Leach analizează teoria psihanalitică a lui Charles 
Berg, potrivit căruia părul și părul facial sunt simbol al organelor sexuale, iar tăierea lor, reprezintă de fapt o 
castrare simbolică sau tentativă de a trata agresiunea. (Leach 1958)

IV. EPIDEMIOLOGIE
Incidența autovătămării este incertă, deoarece termenii sunt inexacți, nu există statistici adecvate, și cu scale-

le motivaționale utilizate sunt greu de evaluat în cazul persoanelor nemotivate. 
Un studiu multicentric din1989 efectuat în zece țări europene a arătat că, în privința para-suicidului, există 

diferențe considerabile între diferite țări. Cele mai mari valori au fost găsite în Finlanda, unde la 100 000 de locu-
itori au fost 414 cazuri de para-suicid. Cea mai scăzută valoare a fost găsită în Țările de Jos, 61/100 000. La femei 
rata cea mai mare a fost în Spania, 595/100 000. În diverse studii, prevalența pe parcursul vieții a para-suicidului 
s-a dovedit a fi intre 1-20%. (Doina Cosman, 2013)

Osuch și colegii săi au identificat șase factori motivaționali. 1) modulații de afect, (affect modulation), 2. aban-
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don (desolation), 3) dualitate punitivă (punitive duality), 4) influențarea altora (influencing others), 5) controlul 
magic (magical control), 6) auto-stimulare (self-stimulation). Motivațiile pot fi, în aceeași măsură, intra-personale 
și inter-personale.

Autovătămarea fără intenție sinucigașă (NSSI) este foarte comună în țările dezvoltate, dar prevalența variază 
foarte mult în funcție de regiune, țară, subcultură, vârstă. Se găsește la cotele cele mai mari în adolescență, la 
adulții tineri și în copilărie. Debutul se află cel mai frecvent la vârsta de 12-14. În SUA este prezentă la 26-37% din 
tinerii din clasele de mijloc și superioare. În Canada, 17% din tinerii au avut o tentativă cel puțin o dată. În Irlanda, 
Australia și Japonia, incidenta este 6-10%. Studiul „Child and Adolescent Self-Harm in Europe” (SEYLE), a arătat 
că prevalența de vârstă în rândul băieților este 29,9%, la fete: 24,6%. Sondajul Child and Adolescent Self-Harm in 
Europe” (CASE)  arată că prevalența pe parcursul vieții în rândul băieților este: 4,3%; la fete: 13,5%. La tinerii ma-
ghiari după SEYLE prevalența de vârstă în rândul băieților este: 14,4%; la fete: 19,0%. Conform anchetei efectuate 
în Clinici Psihiatrice maghiare incidența automutilării în jurul vârstelor de 14-18 de ani este de 25,6% (Pe baza stu-
diului realizat de Agnes Vetro, 24,8% dintre tinerii maghiari suferă de tulburări de comportament și / sau tulbura-
re psihiatrică care necesită tratament. (Vetró, 1997; Horváth, Mészáros, Balázs, 2015; Jans, Taneli, Warnke, 2015)  

Relația și diferența dintre tentativele de suicid și autovătămarea fără intenție de sinucidere - Autovătămarea 
este factor de risc pentru sinucidere.
TENTATIVĂ DE SUICID AUTOVĂTĂMARE (NSSI)
Ideație suicidală nu este ideație suicidală
Impulsivitate posibilă, dar sentiment de durată de lipsă 
de speranță și singurătate

stare acută de furie, disperare și / sau stres greu de 
controlat 

Prezența formelor mai grave de comportament au-
todistructiv, care pun viața în pericol (strangulare, a 
se arunca de la o înălțime, armă de foc, otrăvire, a se 
arunca în fața unui vehicul, etc.)

Printre comportamentele auto-distructive se găsesc 
forme ce pun mai puțin viața în pericol. (mușcătura, 
tăierea, încrestarea, arderea, congelarea pielii, etc.)

Individul este conștient de faptul că aceasta poate 
provoca o accidentare mai gravă, dar nu îi pune viața 
în pericol.

Fenomenul se repetă, dar mai puțin frecvent decât au-
tovătămarea corporală

În unele cazuri autovătămarea este extrem de 
frecventă

(Jans, Taneli, Warnke 2015) 

V. AUTOVĂTĂMAREA (NSSI) ȘI SISTEMUL NERVOS
Pe parcursul evoluției psihiatriei maghiare autonome, psihiatrii au adoptat pe lângă o poziție fermă în privința 

abordării holistice și cu privire la problema, că toate manifestările, comportamentele, iar prin urmare și simpto-
mele, semnele și bolile psihiatrice sunt determinate de o bază organică neurologică. 

În cartea lor, „Fundamentele biologice de Psihiatrie”, Lipcsey Attila, Szentistványi István și Janka Zoltán dau o 
descriere detaliată despre relația dintre modificările sistemul nervos și bolile psihiatrice. (Lipcsey, Szentistványi, 
Janka, 1986) Pe atunci încă n-au ajuns în prim-plan definițiile exacte ale simptomelor și semnelor psihiatrice. 

Primul dicționar psihiatric de limbă maghiară a apărut numai în anul 1998 (Kalmár, 1998), care de atunci a 
cunoscut mai multe ediții, și, mai mult, versiunea ei prescurtată a fost inclusă în fiecare ediție a „ Manualului 
Maghiar de Psihiatrie „, începând cu cea de-a doua ediție a acestuia, și numeroase părți din manual se găsesc și în 
„Lexiconul de psihiatrie”. (Kalmár S, Kalmár P, 2007; Füredi, Németh, 2015; Ozsváth, 2011) Manualele neurologice 
s-au ocupat și se ocupă în detaliu de zeci de ani de simptomele psihiatrice ale tulburărilor neurologice. (Mă refer 
la Horányi, 1966)

Pentru explicarea autovătămării corporale - care, în multe cazuri, apare la constrângere externă, și a fost inte-
grată între normele, ceremoniile societății, - au fost formulate din cele mai vechi timpuri numeroase explicații, și 
sunt cunoscute și azi explicații, în primul rând, subiective, antropologice, mitologice, psihologice, culturale / soci-
ale, spirituale, hermeneutice, dar o explorare completă a originilor organice a fenomenelor încă se lasă așteptată. 
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Un număr mare de boli determinate genetic se asociază cu autovătămare, care în mod clar este de origine 
organică: 

În cazul sindromului Smith-Magenis „fenotipul comportamental” include tulburări de somn, comportament 
stereotip, comportament mal-adaptiv și autodistructiv. 

Boala Lesch-Nyhan este asociată cu mutilări, de obicei, prin mușcarea buzelor și a segmentelor distale de de-
get, cu ruperea unghiilor, înțeparea ochilor. (este o boală enzimatică legată de gen cu moștenire recesivă, cauzată 
de lipsa enzimei de hipoxantin-guanin-fosforibozil-transferază. Cele mai multe cazuri se încheie fatal înainte de 
pubertate) (Csábi, Tényi, 2006)

VI. CLASIFICAREA AUTOVĂTĂMĂRILOR CORPORALE
Au fost făcute multe încercări de clasificare a automutilărilor. Cele mai importante sunt:
a.) Karl Meninger (1938) 1) nevrotică, 2) psihotică, 3) organică, 4) religioasă.
b.) Ross & Mc Kay (1979) 1) directă (tăiere, mușcare, ardere, lovire, etc.) și 2) indirectă (supraalimentare, abuz 

de substanțe psihoactive, refuzul îngrijirii medicale, etc.).
c.) Patisson și Kahan (1983) a identificat trei variabile: 1) directă/indirectă, 2) letalitate, 3) repetare.
d.) Favazza și Rosenthal:. 1) Majoră, 2) Stereotipă, 3) De suprafață / moderată. Cu subgrupuri: 3/1. compulsive, 

3/2. episodice, 3/3. repetate.
e.) Simeon și Favazza (2001) 1) Stereotipă, 2) Majoră, 3) Compulsivă, 4) Impulsivă. (Yates, 2004; Prabhat Kumar 

Chand, 2010)
f.) În funcție de severitatea afecțiunii poate fi: 1) Formă ușoară și izolată, fără tulburări  psihice sau subclinice, 

2) Formă moderată și ciclică, la care pot exista tulburări psihiatrice, dar nu și psihoză, 3) Formă foarte gravă, 
izolată cu simptome de psihopatologie gravă, tulburări psihice, tulburări de percepție, iluzii, tentă paranoică, idei 
suicidale, tulburări psihice, inclusiv și psihoză.

g) În funcție de frecvență: 1) Rară: 1-3 ori pe an, 2) Moderată: 4-11 ori pe an, 3) Frecventă: de mai mult de 11 
ori pe an.

h) Pe baza bolilor psihice: 1) Nu există nici o tulburare psihiatrică, 2) Retard mintal, 3) Psihoză, 4) Tulburare de 
personalitate, 5) Alte boli psihiatrice. Există, de asemenea grupări combinate.

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

j) Clasificare proprie. (Horváth, Mészáros, Balázs, 2015; Kalmár, 2016a)
Primul grup: Activități adecvate standardelor sociale, culturale, sociale: vopsirea feței și corpului, îndepărtarea 

pilozității și a unor derivate de piele (de pe cap, față, axile, părul pubian, de pe picioare, unghii), perforarea lobului 
urechii, nasului, pleoapei, limbii, mamelonului, organelor sexuale și altor părți ale corpului pentru purtarea unor 
accesorii, bijuterii dentare, tatuaje. Se poate presupune că persoana este nemulțumită de aspectul fizic propriu 
și dorește să o schimbe și / sau că dorește să-și atenueze anxietatea.

Al doilea grup: Activități de estetică corporală, în principal, de îngrijire, dar și de chirurgie facială de întinerire, 
liposucţiune, mărirea sânului, intervenții de chirurgie plastică, manichiură, pedichiură.

Al treilea grup: forme obligatorii de ritual religios, magic sau superstițios, și, mai recent și din motive de sănă-
tate, precum:

a) circumcizia îndepărtarea chirurgicală a prepuțului la bărbați. Este cunoscută la mai multe popoare. Sunt 
cunoscute trei forme de mutilare genitală la femei.

b.) contractul de sânge (este cunoscut și în istoria maghiară)
c.) autoflagelarea,
d.) purtarea unor brățări, lanțuri de fier care cauzează durere fizică, sau de centuri din păr,
e) răstignire din convingeri religioase-superstițioase,
f.) tăierea capului, corpului cu cuțitul până la sângerare în semn de doliu
g.) tunderea părului pe motiv religios (tonsura călugărilor, călugării budiști se rad chel, etc.)
h.) anumiți băștinași desenează cu cuțit modele pe pielea lor, și apoi ung rana cu rășină arsă. Noilor-născuți din 

Khartoum li se desenează pe față semnele magice ale trunchiului tatuat. 
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i.) suspendare de cârlige agățate în piele din motive religioase sau de altă natură ale individului. În India face 
parte din ceremonii religioase. Este o intervenție la modă printre tinerii de astăzi, să se suspende folosind cârlige 
agățate de spate, piept, picioare, în diferite părți ale feselor, 

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

Al patrulea grup: forme deviante și / sau patologice: tăierea unor părți ale corpului, a  limbii cu cuțit, lamă, 
bucată de sticlă, sau oglindă, înțeparea cu cuțitul, cu acul. Înțepări, arsuri cu țigări, lumânări pe antebrațe, înche-
ieturi și alte părți ale corpului, tatuaje pe penis, introducerea unor implanturi sub pielea penisului, mușcături, 
mușcarea buzelor. Smulgerea părului și mâncatul părului, frecarea, ruperea firelor de păr. Smulgerea sprâncenei, 
a unghiilor, pișcarea pielii, loviri, frecarea puternică, în special a pârții din spate a gâtului, a extremităților sau a 
organelor genitale. Masturbare provocatoare de leziuni cu ajutorul unui ac. Ruperea rănilor, coaserea împreună a 
unor părți ale corpului, băi opăritoare, ingerarea unor materiale nepotrivite pentru alimentație (cerneală, hârtie, 
cretă), turnarea unor substanțe corozive pe corp, lovirea ritmică, repetată a capului de perete sau de un obiect 
dur. 

Proceduri chirurgicale voluntare, mutilări de corp forțate de chirurgi, tăierea pielii pe abdomen, braț, piept, 
tăierea mamelonului. Introducerea unor corpuri străine în nas, urechi și alte orificii ale corpului. Cea mai gravă 
este auto-castrarea, tăierea organului genital, care a fost cunoscută și în mitologie. Scoaterea ochiului propriu, a 
propriilor dinți cu mâna sau cu diferite instrumente. Tăierea degetului mare, tăierea sânului, provocarea unor răni 
pe abdomen, amputarea unor părți ale corpului, auto-provocarea de avort, etc. (Csábi, Tényi, 2006) 

Diferitele forme de patologie apar adesea în combinație unele cu altele. Complicație rară denumită trichobe-
zoar, care apare după ingestie de păr. 

Deși auto-vătămările mai grave și bizare de cele mai multe ori sunt comise în stare psihotică, au fost descrise 
auto-vătămări grave și în tulburări neurologice, boli infecțioase, neuro-sifilis, sindromul Lesch-Nyhan, sindromul 
Down, și în alte leziuni ale creierului, chiar și fără boli psihice. (Harish et al, 2012).
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ÎNTRE SINUCIDERE CLASICĂ ȘI ACCIDENTE 
MORTALE - UN CONCEPT NOU ASUPRA 
COPIILOR CU VÂRSTA CUPRINSĂ ÎNTRE 5 ȘI 11 
ANI
• Dr. Miron Itzhak - Piatra Neamț

ABSTRACT: 
This article comes from a true case which I 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 în ultimii doi ani. Majoritatea psihologilor 
au crezut că perioada de 0-11 ani este o perioadă de fericire, fără griji sau probleme, afirmând că un copil nu are 
simțul vinovăției și nu poate întreprinde un act atât de complex ca sinuciderea. Lucrarea aceasta pretinde să caute 
o îmbinare între sinuciderea clasică și accidentele mortale la copii.

CUVÂNT ÎNAINTE
Cazul cu care m-am confruntat în ultimii doi ani e următorul: 
O mamă a venit la psihoterapie pentru a discuta despre moartea fetiței ei. E suferea de o 

depresie majoră. De la primele întâlniri am aflat informații legate de starea mamei, istoricul ei, 
lucruri legate de familia ei și bineînțeles, amănunte despre fiica ei și despre moartea acesteia.

Din povestirea mamei am înțeles că a fost vorba despre un accident petrecut la patinoar, 
fiica ei alunecând și căzând, ca să nu se mai trezească apoi niciodată. Concluzia Institutului de 
Medicină Legală din Iași a fost că fetița suferise un accident soldat cu moartea victimei. Așa 
crezusem și eu în primele ședințe.

Mama mi-a povestit despre fetița ei care avea 11 ani, era talentată, o foarte bună elevă, dar 
și foarte sensibilă. Ea avea probleme de adaptare în clasă, nu se regăsea în colectiv, îi plăcea foarte mult să se 
joace cu păpuși și să viseze, izolându-se social de alți copii de vârsta ei. 

De asemenea, mama mi-a spus că singurul lucru pe care îl regretă este faptul, că i-a ascuns fiicei situația tatălui 
ei, care era în închisoare pentru fapte grave.

Cu câteva zile înainte de Crăciun, fetița a intrat în casă foarte supărată și plângând. I-a povestit mamei că, 
grupa ei de copii a respins-o și nu au acceptat-o să meargă să colinde împreună. Mama a încercat să o sprijine și 
să o consilieze, oferindu-i chiar și o recompensă materială, însă fetița nu s-a liniștit, iar în următoarele 4-5 zile s-a 
închis în camera ei, refuzând să discute cu cineva. Așa a trecut Crăciunul, cu mamă și fiica stând separate, închise 
fiecare în camera lor.

Pe data de 27 decembrie, mama a simțit o schimbare de situație. Fetița a venit la mama ei și a rugat-o să mear-
gă împreună la o plimbare în parcul din centrul orașului. Mama, foarte bucuroasă că fiica ei s-a liniștit, a acceptat 
și rugămintea ei de lua cu ele aparatul fotografic.

Mama își mai amintește că fiica ei o ruga să-i facă cât mai multe fotografii, ba chiar din mai multe poziții. Între-
bată de ce dorește atât de multe fotografii, fetița i-a răspuns: ”Pentru că o să ai nevoie!”

Pe data de 28 decembrie, fetița i-a propus mamei să meargă împreună la patinoar. Mama a acceptat din nou 
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cu bucurie cererea copilului. După circa 10 minute, fetița a căzut. Mama s-a dus spre ea, speriată, să vadă ce s-a 
întâmplat, de ce nu se mai ridică copilul ei, de ce nu mai deschide ochii. A fost chemată o ambulanță, echipajul ei 
încercând timp de 2 ore să o resusciteze, fără vreun rezultat.

Povestea mamei, legată de colinde și de fotografii mi-a ridicat suspiciuni, cum că ar fi vorba de mai mult decât 
de un accident mortal. Însă, următorul amănunt m-a lăsat fără aer, surprins de situație: mama m-a întrebat ce ar 
trebui să facă cu lucrurile personale ale fetiței - îmbrăcămintea, jucăriile, rechizitele etc. Eu i-am răspuns că pentru 
un doliu adevărat și procesiunea doliului, ar fi nevoie să avem cu noi tot ceea ce a aparținut copilului. Numai după 
împăcare și ieșirea din doliu și din depresie, se pot da lucrurile. Mama mi-a spus că unele din prietenele fetiței ei îi 
cer câte o amintire de la ea, iar ca exemplu mi-a dat ultima carte citită de ea. Curiozitatea m-a împins să o întreb 
cum se intitulează acea carte, iar răspunsul ei m-a șocat: Madeleine L’ Engle – ”Călătorie în a cincea dimensiune”.

Eu cunoșteam această carte, deoarece o citisem în urmă cu câțiva ani, în limba engleză. Este vorba despre 
o fetiță de 11 ani, care într-o zi, spre seară, a primit vizita a două persoane neobișnuite. Acestea i-au povestit 
că provin din a cincea dimensiune, iar tatăl ei se află în aceeași dimensiune cu ei. Apoi i-au propus copilei să-i 
însoțească spre dimensiunea lor, pentru a-și vizita tatăl. Fetița a acceptat invitația fără nici o ezitare și au pornit 
împreună o călătorie imaginară în dimensiunea a cincea.

Sensibilitatea fetiței, curiozitatea ei față de viață, dar mai ales curiozitatea față de tatăl ei pe care nu l-a cunoscut 
niciodată, problemele fetiței cu colegele ei, au făcut-o să se identifice puternic cu Meg, personajul principal al cărții.

Adevărul este că nu am știut cum să clasific acest caz: sinucidere clasică, un accident mortal sau altceva?
Din acest motiv m-am hotărât să fac această lucrare științifică, pentru a vedea cum este privit și cum este atins 

în literatura de specialitate acest subiect. Lucrarea dorește să clarifice situația cazurilor care nu sunt în totalitate 
sinucideri, dar nici accidente mortale nu sunt.

INTRODUCERE
Or-Bach, I. (”They Doǹ t Want to Live”, 1987) definește sinuciderea ca un act conștient de auto-distrugere prin 

folosirea unui instrument până la terminarea vieții și ieșirea din lume.
Shneidman, E. (”The definition of suicide”) utilizează o imagine vizuală asemănând actul de sinucidere cu trun-

chiul unui copac. Locul unde s-a petrecut, metoda folosită, conținutul scrisorii de intenție, etc. fiind asemănate 
cu crengile, fructele si frunzele acestuia. De altfel, el definește sinuciderea ca o activitate a unei persoane care 
dorește intenționat să se autodistrugă, pentru a-și înceta existența.

Aceste descrieri se referă la adulți, dar prezintă o problemă atunci când încercăm să le aplicăm la copii de până 
la 11 ani. Până în anii 1960, cercetările legate de sinuciderile la copii erau rare. Până atunci nu se credea că, copiii 
pot face un act sinucigaș, atât de puternic și la o vârstă atât de fragedă. De asemenea nu se putea crede că ei 
suferă atât de puternic încât să își dorească moartea. O altă cauză pentru care se credea imposibilă sinuciderea 
la copii, se referă la faptul că, se credea că un copil nu are o capacitate emoțională suficient de mare, încât să-și 
asume actul de sinucidere.

Majoritatea psihologilor au crezut că perioada de 0-11 ani este o perioadă de fericire, fără griji sau probleme, 
afirmând că, copilul nu are simțul vinovăției și nu poate întreprinde un act atât de complex ca sinuciderea.

Rosenthal, P.A. (”Suicidal behavior by pre-school children”,”American Journal of Pshychiatry” 520-525, 1984) 
susține că în practica de medicină legală din Statele Unite ale Americii, majoritatea medicilor patologi preferă să 
declare accidentul drept cauză a morții la copiii de până la 14 ani, indiferent dacă au existat scrisori de intenție, 
ori chiar dovezi că acel copil ar fi comis suicid.

ARGUMENT
Realitatea este alta. Din păcate, eu nu am reușit să mă documentez asupra ”accidentelor” suferite de copii sau 

asupra cazurile de sinucideri în rândul copiilor din România, fiind nevoit să apelez la statisticile publicate în Israel.
Din raportul dat de Comisia de sănătate mentală a copiilor către Parlamentul Israelian în 2013, rezultă câteva 

date sugestive: Între 2010 și 2013, în Israel, s-au sinucis aproximativ 450 de oameni (la o populație de 8 milioane 
de locuitori). Dintre ei, 100 au fost tineri cu vârste cuprinse între 17 și 24 de ani, 12 cazuri cu vârsta cuprinsă între 
11 și 17 ani, 5 cazuri la copii cu vârsta cuprinsă între 7 și 11 ani.
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Tentativele de sinucidere au fost raportate într-un număr mult mai mare – 4.850 de tentative anuale, dintre 
ele numai 50 înregistrându-se la copii cu vârsta între 7 și 15 ani.

Este oare real acest număr de sinucideri la copii, ori este mistificat, iar numărul real este mult mai mare decât 
cel dat publicității?

O statistică efectuată între anii 2006-2012 în rândul țărilor OECD (Organisation for Economic Co-operation 
and Development), arată că din 2, 5 milioane de copii cu vârsta cuprinsă între 0 și 11 ani, 144 de copii au suferi 
accidente mortale. 

24.000 de copii au fost internați și au primit tratament în urma unor accidente. 
În raportul acesta se face o diferențiere între accidentele intenționate și cele neintenționate rezultând faptul 

că, 21 % (aproximativ 30 de copii) au murit într-un accident intenționat (accident intenționat este apropiat de 
definiția sinuciderii, dar din cauza prejudecăților se preferă sintagma menționată).

Din același raport reies și cauzele accidentelor intenționate, raportate în rândul copiilor cu vârsta de până la 
11 ani. Se observă următoarele:

1.	 Înecarea în piscină sau mare - 11,1 %
2.	 Sufocarea sau strangularea – 7 %
3.	 Căderea de la mare înălțime - 3,8 %
4.	 Prin foc - 2,6 % 
5.	 Jocul cu arma - 2,4 %
6.	 Curentare - 1,8%
7.	 Accidente de mașină auto - 3,3 %
8.	 Otrăvire, abuz de pastile etc. - 3,75 %
9.	 Înjunghiere - 1,2 %
Locul în care s-au petrecut accidentele: 44 % din copii s-au accidentat mortal în propria casă, 32 % din tragedii 

având loc în stradă, 10 % la școală, 9 % pe terenurile de joacă, 5 % în locuri ascunse, 1,2 % având loc la mare.
În cartea sa, ”They Doǹ t Want to Live”, tradus ”Ei nu vor să trăiască”, Or-Bach descrie cauzele care duc la actul 

de sinucidere:
1.	 Dorința de a muri ca o dorință endogenă, interioară – 28 %
2.	 Căutarea sentimentului de bine după o suferință psihică puternică – 22 % 
3.	 Evadarea dintr-o situație nepermisivă și fără ieșire – 16 %
4.	 Dorința de ai face pe cei din jurul lor să înțeleagă sentimentele lor – 11 %
5.	 Dorința de ai face pe cei care i-au făcut să sufere, să regrete că au făcut-o (răzbunare) – 5 %
6.	 Să verifice dacă sunt iubiți – 2 %
7.	 Dorința de a căuta ajutor – 2 % .
În 1981, Sara Smilanski, în cartea ”Conceptul de moarte la copii, 6-11 ani”, ne aduce câteva cauze care sunt 

factori de risc pentru sinuciderea copiilor:
Personalitatea depresivă, când instinctul de moarte este mult mai puternic decât instinctul de viață.
Pierderea unui părinte, fie în urma decesului sau al divorțului, sau din alte cauze, pot aduce copilului sentimen-

tul de abandon
Probleme sociale și de comunicare, de adaptare la grupuri 
O dinamică familială complicată, rezultând sentimente de neapreciere, neglijare
Abuzuri psihice sau sexuale
Identitate personală și sexuală problematică
Imitarea personajelor imaginare din cărți, povești, desene animate etc.
Conceptul de moarte la copii, mai ales la cei cu vârsta până în 11 ani, este destul de problematic. Este nevoie 

de un copil matur afectiv, cu abilități de cogniție, care trebuie să cuprindă patru aspecte principale:
1.	 Ireversibilitatea morții: Copilul trebuie să înțeleagă, că omul nu este nemuritor, moartea fiind un proces 

fără întoarcere.
Din păcate, atitudinile religioase și conceptele părinților sau ale celor din jurul copiilor îl fac pe copil să nu 
poată concepe moartea într-un mod puternic. 
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Existența vieții după moarte într-un tărâm magic ca de poveste poate oferi unui copil afectat o cale de evadare 
din lumea noastră și din suferință. Acesta o poate percepe ca pe o evadare temporară, neștiind că moartea este 
un fenomen ireversibil. În cazul fetiței, cartea despre călătoria în dimensiunea a cincea, fuga de copiii care au 
refuzat-o, căutarea tatălui în dimensiunea a cincea pentru a îi veni în ajutor, i-au dat posibilitatea să evadeze.
Nu e greu de înțeles că unii copii înzestrați cu curiozitate și imaginație puternică vor dori să evadeze temporar 
în acel tărâm.
2.	 Moartea, ca un fenomen finit: Ideea că nu mai este nimic după moarte (nu mai există suferință, conștiință) 

și totul se sfârșește. 
Din păcate, există foarte mulți copii care sunt influențați de ideea că după moarte există altă viață. Aceste 
mesaje îl fac confuz, dar măcar în acest caz nu are așteptări de întoarcere. Iar călătoria în a cincea dimensiune, 
este un act dinamic în afara spațiului nostru.
3.	 Cauzalitatea morții: un copil trebuie să aibă o putere cognitivă și înțelegere a ceea ce-l face pe el să-și 

dorească să moară. Motivele pentru evadarea lui i se par sieși foarte serioase, comparativ cu opțiunile de 
pe lumea aceasta.

4.	 Moartea ca un lanț al vieții: Copilul trebuie să conștientizeze că, moartea este o parte din viață și că orice 
fiinţă moare.

Din păcate, aceste patru aspecte care provin din filosofie și psihologie sunt foarte greu de înțeles de copii, 
deoarece ei nu au maturitate psihică a adultului. 
Atunci când vorbim de un accident mortal ne referim la o situație pe care nu o controlăm deloc, produsă de 
factori exteriori. Dar aici nu e cazul. Din cercetările făcute de mine, copiii cu o sensibilitate crescută, cu proble-
me de personalitate, cu lipsa unuia din părinți, cei care suferă foarte mult, sunt copiii care preferă să scape de 
necazuri și greutăți și de aceea să plece din lumea noastră.
În Israel, am avut câteva cazuri de copii care au deschis fereastra, s-au uitat în jos și din păcate au încercat să 
zboare. Filmul despre copilul care stătea fără teamă în acoperișurile caselor, până într-o zi, când a căzut, pre-
zintă o situație complexă între accidentul mortal și nevoia de evadare.
Tot în Israel, l-am întrebat pe unul din copiii pe care îi aveam la tratament dacă a văzut vreodată cum moare 
un animal (un câine, o pisică etc.) sau dacă a văzut cum este îngropat acel animal. Folosind exemple despre 
animale putem ajuta copilul să înțeleagă că, evadarea din lumea aceasta este una definitivă.
Din păcate, numărul de copii care ajung să moară încercând să evadeze din viață crește. Ar fi foarte bine ca noi 
să-i tratăm ajutându-i să supraviețuiască, fără să ne speriem de creșterea numărului de cazuri.
Lucrarea aceasta pretinde să caute o îmbinare între sinuciderea clasică și accidentele mortale la copii. Dacă 
acceptăm această provocare, fără să ne speriem de cifre, ar fi grozav să concepem un program de prevenție 
pentru copiii hipersensibili, copiii care au avut o tentativă de sinucidere sau care amenință să o facă. Învăţân-
du-i, ei vor înțelege că evadarea pe care o încearcă este totală, ireversibilă, reprezentând sfârșitul vieții. Dacă 
reușim să-i facem pe acești copii hipersensibili să se pătrundă de adevărul acestor argumente, copiii vor fi apți 
să înțeleagă ce ar trebui să facă și care este calea cea bună de urmat pentru ca problemele cu care se confruntă 
să se rezolve în favoarea lor.
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