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ABORDAREA PSIHOSOMATICĂ A PATOLOGIEI 
DIGESTIVE
Prof. Dr. Dan L. Dumitraşcu, Clinica medicală II, UMF Iuliu Haţieganu Cluj-Napoca 

ABSTRACT: 
Psychosomatic medicine is an approach of clinical complaints by the paradigm of the biopsychosocial model. This 
means that beside the traditional biomedical approach, the patient benefits from the attention paid to hismood, 
to the psychosocial determinant factors and to the quality of life   The digestive diseases, with chronic evolution 
and complex symptoms represent a field very appropriated to the applications of psychosommatic medicine. We 
present briefly some fields of the digestive pathology which benefit from the psychosomatic approach.
Key words: digestiv diseases, psychosomatic.

REZUMAT: 
Psihosomatica este calea de abordare a suferinţelor prin prisma modelului biopsihosocial. Aceasta presupune ca, 
pe lângă demersul clinic, tradiţional, pacientul să fie şi beneficiarul unei atenţii sporite acordate stării sale psihice, 
a factorilor psihosociali determinanţi şi a calităţii vieţii. Bolile digestive, cu evoluţia cronică şi simptomatologie 
complexă, sunt un domeniu foarte potrivit pentru aplicarea medicinei psihosomatice. Vom prezenta succint câteva 
domenii de patologie digestivă care beneficiază de abordarea psihosomatică.
Cuvinte cheie: boli digestive, psihosomatică.

Bolile digestive reprezintă un domeniu important de aplicaţie a medicinei psihosomatice 
(1). Vom defini în acest articol medicina psihosomatică conform paradigmei biopsihosociale 
(2). Asta înseamnă că bolnavul digestiv, cu simptome de durată şi adesea multiforme, 
devine receptorul unei atenţii crescute faţă de starea sa psihică, faţă de factorii psihosociali 
şi faţă de calitatea vieţii. Abordarea psihosomatică este valabilă atât în bolile organice, 
cât şi în tulburările funcţionale. Acestea sunt entităţi patologice la care nu se evidenţiază 
cauze organice şi biochimice care să explice etiologia lor. Ambele mari tipuri de patologie 
determină cam 50% fiecare dintre consultaţiile de gastroenterologie.

Tulburările funcţionale digestive
De curând, standardul de diagnostic şi clasificare a tulburărilor funcţionale digestive a devenit opera 

comitetelor de lucru ale Fundaţiei Roma, denumite Roma IV (3). Conform acestui sistem, tulburările funcţionale 
digestive sunt clasificate în funcţie de simptomul predominant şi apoi topografic, în funcţie de organul căruia îi 
este atribuit simptomul. Ceea ce este comun pacienţilor funcţionali digestivi este faptul că suferinţa cronică şi de 
cele mai multe ori neexplicată determină tulburări mari de personalitate şi scăderea calităţii vieţii (1, 3).

Cele mai frecvente tulburări funcţionale digestive sunt sindromul de intestin iritabil şi dispepsia funcţională

Sindromul intestinului iritabil
Este o tulburare funcţională frecventă (până la 20% din populaţia generală) caracterizată prin durere 

abdominală şi prin alterarea tranzitului digestiv: diaree, constipaţie sau alternanţă de diaree şi constipaţie (1, 4).
Ca şi în dispepsia funcţională, în intestinul iritabil patogeneza este un cumul de factori de personalitate cu 

modificări ale funcţiei intestinale, modulate prin conexiunea dintre sistemul nervos central şi sistemul nervos 
enteric. Studii recente de imagistică cerebrală au evidenţiat ariile corticale ce se activează atunci când se produc 
experimental stimulări ale intestinului sau rectului; astfel s-a evidenţiat că la pacienţii cu intestin iritabil se produc 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VI.  2016

4 Anuarul Asociaţiei Balint

activări ale cortexului cingulat anterior. Aici este zona trăirilor afective, ceea ce subliniază răsunetul pe care 
simptomele intestinale cronice îl au asupra stări psihice.

În Europa de Vest şi în Statele Unite, s-a constatat că stresul puternic determinat de abuzurile fizice şi sexuale 
reprezintă un factor de risc pentru intestinul iritabil. S-a demonstrat că stresul puternic determinat de abuzul 
sexual sau psihic determină o senzitivizare care declanşează dureri la stimuli ce pentru persoanele normale sunt 
subliminali (1, 3).  Calitatea vieţii este extrem de alterată în intestinul iritabil şi nu există metode terapeutice 
eficiente care să modifice semnificativ acest parametru.

Tratamentul psihotrop, în special antidepresivele, are un loc important în tratamentul farmacologic al 
intestinului iritabil. Eficienţa se explică prin reducerea percepţiei simptomelor transmise prin aferenţe dinspre 
tubul digestiv. Numeroşi pacienţi cu intestin iritabil recurg la tratamente alternative din cauza insatisfacţiei 
cu tratamentul alopat. Dacă acest tratament este util, prin efect placebo, el merită folosit în continuare, deci 
pacientul nu trebuie descurajat să renunţe la terapii alternative dacă se simte bine cu ele şi nu sunt nocive. 
În schimb se recomandă pacientului să evite atracţia oferită de vindecătorii dubioşi, care acţionează la limita 
escrocheriei. Psihoterapia şi-a demosntrat eficienţa în intestinul irirtabil. Diverse forme de psihoterapie sau 
hipnoterapie au fost validate în trialuri. Ele au valoare comparabilă cu cea a antidepresivelor triciclice sau a 
inhibitorilor selectivi ai recaptării de serotonină (1, 5).

Privitor la relaţia medic-pacient, menţionăm necesitatea de a discuta despre simptome în intimitate cu 
pacienţii; de reorganizare a stilului de viaţă, pentru a permite ocazia evacuării periodice şi la aceeaşi oră; uneori 
trainingul autogen sau psihoterapia , la copii terapia prin joc sunt utile în reglarea tranzitului (1).

Dispepsia funcţională
Se clasifică în sindromul durerii epigastrice şi în sindromul distresului postprandial (3). Printre factorii de risc 

sunt considerate tulburările de personalitate. Conform modelului biopsihosocial, ele conlucrează cu factorii 
genetici, ambientali, educaţionali la producerea unor modificări funcţionale: sensibilitate, secre7ţie, motilitate. 
De cele mai multe ori nu poate fi identificat un moment declanşant bine individualizat, dar multe cazuri au 
experimentat evenimente de viaţă stresante. Sub aspect psihanalitic, s-a considerat că intervine şi lipsa de 
împlinire a dorinţei de dependenţă, de exemplu după căsătorie, sau după mutarea într-o locuinţă nouă, dar 
în prezent patologia funcţională digestivă nu se mai discută sub aceşti termeni. La mulţi pacienţi s-a evidenţiat 
incapacitatea de rezolvare a conflictelor (1, 3).

Rolul factorilor de personalitate este binecunoscut în dispepsia funcţională, iar dintre aceştia cei mai bine 
studiaţi sunt anxietatea şi depresia. Orice abordare a dispepsiei funcţionale trebuie să ţină cont de acest element, 
mai ales că centrii de proiecţie cerebrală a senzaţiilor dispeptice se face în apropirea centrilor vieţii afective, ceea 
ce determină o intricare a simptomelor digestive cu cea a modificărilor afective (1, 3).

În vederea obţinerii unor succese terapeutice, mare atenţie trebuie acordată relaţiei medic-pacient. Pacientul 
se plânge de suferinţele somatice şi nu prezintă medicului problemele sale psihice sau sociale. Pacientul are 
teama că nu i se va putea stabili diagnosticul şi prezintă oncofobie (1, 5). 

Pe de altă parte, medicul care se găseşte în faţa unui astfel de pacient este pus în dificultate de lipsa obiectivabilă 
a unei cauze organice. Trebuie să-l asigurăm pe bolnav de seriozitatea cu care îi privim simptomele. Acestea nu 
trebuie minimalizate sau ironizate. Explicarea naturii suferinţei în termeni adecvaţi pacientului este esenţială. 
A spune pacientului că nu are nimic înseamnă a îi continua periplul prin alte servicii medicale. Se recomandă şi 
identificarea conflictelor (de multe ori experienţe personale, conjugale sau sexuale eşuate) şi soluţionarea lor. 
Un bun management presupune menţinerea sub control a pacientului (pentru că simptomele lui sunt de lungă 
durată). De aceea se recomandă convenirea asupra unor date pentru vizite medicale regulate, dar de scurtă 
durată, spre a evita escaladarea de către pacient a relaţiei medic-pacient (1).

Bolile organice digestive benigne
Vom prezenta bolile organice ale tubului digestiv, lăsând psihosomatica bolilor hepatice pentru un articol 

viitor.
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Ulcerul gastric şi duodenal	
Deşi nu mai este la fel de frecvent ca în urmă cu 30-50 de ani, reprezintă o problemă de gastroenterologie încă 

actuală. 
Spectrul bolii ulceroase cuprinde ulcerul gastric şi duodenal, dar şi gastrita erozivă sau bulbita erozivă, cu 

simptome şi patogeneză similare. 
Se manifestă prin dureri epigastrice, preprandiale în ulcerul duodenal, postprandiale în ulcerul gastric. Deşi 

acum se cunoaşte rolul infecţiei cu Helicobacter pylori şi a acidului clorhidric în producerea ulcerului gastric şi 
duodenal, rolul factorilor de personalitate în declanşarea simptomelor, mai ales în ulcerul duodenal, nu este nici 
acum minimalizat (1).

Între factorii psihosociali declanşatori, se numără: pierderea unui membru al familiei, divorţul, deplasarea în 
alt mediu de viaţă sau de lucru, emigrarea, alte suprasolicitări, creşterea responsabilităţii în profesie etc. Un rol 
important îl are stresul profesional, precum şi personalitatea pacientului (1). 

În abordarea şi tratamentul ulcerului, relaţia medic-pacient este extrem de importantă. Pacientul ulceros 
apreciază eficienţa terapiei şi nu suportul psihic. Este mulţumit dacă dispare durerea. Se indică pe lângă 
tratamentul farmacologic (care, devenind tot mai puternic, a permis renunţarea la unele restricţii clasice privind 
recomandările de viaţă şi dietă) unele măsuri comportamentale logice: evitarea conflictelor, adoptarea unui stil 
de viaţă mai sănătos (1). Psihoterapia este utilă, de exemplu psihoterapia cognitiv comportamentală sau terapia 
de relaxare. 

Bolile inflamatorii intestinale
Cele mai importante prin frecvenţă şi severitate sunt cunoscute următoarele boli inflamatorii intestinale: 

rectocolita hemoragică, denumită şi colita ulcerativă şi boala Crohn. Aceste boli reprezentau un model 
clasic de boală psihosomatică, înainte de schimbarea viziunii conform căreia nu există boli psihosomatice şi 
nepsihosomatice, ci toate sunt psihosomatice.

Rectocolita hemoragică se manifestă prin scaune diareice şi sanguinolente, cauzate de lezarea autoimună a 
mucoasei rectocolice (denumirea engleză: colita ulcerativă).

Se apreciază că circa 60% din cazurile de rectocolită hemoragică sunt condiţionate psihosomatic, dar de multe 
ori mecanismul intim al patogenezei este greu de identificat. Stresul psihic poate să declanşeze simptomele. 
Boala produce anxietate. Numeroşi pacienţi sunt deprimaţi şi exprimă oncofobie (1, 6).

Factorii declanşatori sunt: mutarea din casă, emigrarea, decesul unei rude apropiate, concediul medicului 
curant sau lipsa de apreciere de către alţi oameni. În cazul pierderii unui apropiat, apare, în loc de doliu, un 
sentiment de epuizare fizică şi recidiva simptomelor digestive. Pot să apară modificări reactive de tip depresiv si 
limitarea vieţii normale.

Clasic, s-a considerat că la pacienţii cu rectocolită hemoragică sentimentul de autoapreciere este labil şi este 
ascuns sub o faţadă de ambiţii şi corectitudine. Pacienţii sunt dependenţi şi aşteaptă atenţie de la cei din jur. Îşi 
reprimă agresivitatea. Există şi bolnavi pseudoindependenţi, care doresc să pară independenţi, dar care de fapt 
se ataşează de cineva: medic, membru din anturaj. În prezent nu se poate da credit acestor cunoştinţe decurgând 
din etapa înfloririi psihanalizei (1).

Relaţia medic-pacient poate ameliora foarte mult supravegherea pacientului şi, de aici, evoluţia bolii. Medicul 
devine figură cheie, din cauza dependenţei pe care pacientul o prezintă (chiar dacă nu recunoaşte) faţă de medicul 
curant. Trebuie, de aceea, ca medicul să fie pregătit să joace acest rol de protector, spre a nu îl brusca pe pacient 
şi spre a nu îi înrăutăţi starea clinică. Trebuie menţinută încrederea reciprocă între pacient şi medic. Este bine ca 
pacientului să i se acorde posibilitatea de a-l contacta pe medic ori de câte ori are nevoie, deci este bine să aibă 
numarul de telefon al medicului curant, spre a îi cere sfatul în cursul evoluţiei ondulatorii a bolii. Trebuie impuse 
şi limite, altfel există riscul ca pacientul să escaladeze relaţia cu medicul (1, 7).

Comunicarea cu pacientul trebuie să fie clară atunci când i se transmit sfaturi de viaţă sau recomandări 
dietetice. Este necesară grija de a nu leza sensibilitatea pacientului cu remarci care ar putea fi interpretate ca o 
subestimare a suferinţei.

În programul terapeutic, pe lângă tratamentul farmacologic adecvat stării sau severităţii bolii, se impune a ne 
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adresa şi stării psihice a pacientului, cu anxiolitice sau antidepresive. Utilizarea unor tehnici de relaxare este utilă 
la pacienţii care percep un nivel crescut de stres. 

Boala Crohn se manifestă clinic prin rectoragii, dureri abdominale, diaree, sindrom inflamator. În cazuri 
avansate apar complicaţiile, dintre care cea mai redutabilă este stenoza sau fistulizarea segmentului digestiv 
afectat. Caracterul recidivant, politop şi rezistenţa la tratament sunt motive de severitate, care grevează 
prognosticul pacienţilor (1, 7).

Boala Crohn este tot o boală inflamatorie cu mecanism imun, dar factorii psihosociali intervin şi ei în 
manifestarea simptomelor. Astfel, a fost descris ca factor declanşator stresul, produs de teama de pierdere 
a unei persoane apropiate, de divorţ, de existenţa unor boli cronice la membri din familie, de primirea unor 
responsabilităţi crescute etc. Reactiv apar depresia, labilitatea afectivă, tendinţe de disimulare, anorexie (1).

Pacienţii cu boala Crohn sunt expuşi în decursul vieţii unui număr mare de manevre medicale, de aceea unii 
dintre ei evită repetarea unor investigaţii invazive (colonoscopii).

Aceşti pacienţi, ca şi cei cu rectocolită hemoragică, au nevoie de suport social. Bolile inflamatorii intestinale 
sunt un domeniu în care grupurile de într-ajutorare au o mare eficienţă. Aceste grupuri sunt foarte utile şi pentru 
îmbunătăţirea comunicării între pacienţi şi pentru a-i educa pe pacienţi, spre a duce o viaţă cât mai normală. 
Mulţi pacienţi beneficiază de terapii de relaxare şi de restructurare comportamentală (1).

Cancerele tubului digestiv
Cancerele tubului digestiv sunt în creştere în ceea ce priveşte frecvenţa şi, în ciuda progreselor terapeutice, 

au încă un efect devastator asupra pacienţilor şi a aparţinătorilor. Pentru buna îngrijire a acestor pacienţi este 
nevoie de conlucrarea cu psihoterapeutul şi cu familia (1). Importanţa problemei a dus la apariţia şi dezvoltarea 
psihooncologiei.

Boala, dar şi tratamentul, afectează dramatic calitatea vieţii. Pacienţii reacţionează diferit în momentul 
informării asupra diagnosticului. Unii neagă diagnosticul sau denigrează pe diagnostician, contestând diagnosticul. 
Alţii se mobilizează spre a lupta cu boala şi alţii dezvoltă depresie. Aceste tipuri de răspuns trebuie identificate şi 
apoi acţionat în sensul dorit. Asigurarea unui bun suport social este deosebit de important (1).    

Comunicarea diagnosticului este încă diferită în ţara noastră. Paternalismul este încă cel mai răspândit, dar 
există tot mai mult tendinţa de a comunica pacientului diagnosticul, odată cu şansele de vindecare (1, 8).
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BURNOUT SYNDROME - COMPARATIVE 
INVESTIGATION BETWEEN FAMILY PHYSICIANS 
WITH & WITHOUT BALINT TRAINING
Albert VERESS, M.D., Ph.D.,(1), Valentin PANTEA, M.D.(2), Éva Veress, M.D.(3) - 1. Dept. 
Psychiatry of County Hospital, Miercurea Ciuc - 2. Pharmacology and Medical Faculty, Oradea, 
3. Public Health Authority, Miercurea-Ciuc,

ABSTRACT: 
Autorii au investigat manifestările sindromului de secătuire (burnout) care au apărut la medicii de familie; ei au 
observat două grupuri separate de medici, unul în care participanții aveau experiență de grup Balint, iar celălalt 
– grupul de control – fără experiență balintiană. Concluziile demonstrează rolul protectiv al practicării grupului 
Balint pentru evitarea apariției simptomelor de secătuire în timpul practicii medicale obișnuite.
Cuvinte cheie: medici de familie, manifestări ale sindromului de secătuire, practica de grup Balint

ABSTRACT: 
The authors investigated the burnout symptoms in family physicians; they observed two different groups, one with 
Balint training and other – control group - without Balint training. The conclusions show a protective role of Balint 
practice for avoiding the burnout symptoms during regular medical activity.
Key words: family physicians, burnout syndrome manifestations, Balint training.

INTRODUCTION
Freudenberger described the burnout syndrome (BS) in 1974. This syndrome was initially 

described at the volunteers who worked for a humanitarian organization (1).
In 1983, Maslach defines BS as a „syndrome of emotional exhaustion, depersonalization 

and reduced personal accomplishment that can occur among individuals who carry out 
‘people work’ of some kind” (2).

In 1994, Pines and Aaronson spread the practice of BS to other workers and Karazman in 
1998 utilized BS in medical activities. 

The aim of research 
Through this research, we tried to find the influence of Balint group on the medical 

activity of family physicians. 
Method and materials
For this research, we used a questionnaire with 48 items grouped in 12 themes. Each 

set of 4 questions corresponds to one problem that can appear in the medical activity: 
powerlessness, lack of information, conflict, poor team work, overload, boredom, poor 
feedback, punishment, alienation, ambiguity, lack of rewards and value conflict. Every item 
could be marked from 1 to 9 corresponding to the frequency of appearance during the 
medical activity (1 – seldom and 9 – constant). By adding up all the marks, we obtained a 
score and by this, we could identify the level of SB: 48 – 148 low level, 149 – 312 moderate 
level and 313 – 432 high level (3).

We applied this questionnaire to two groups: one made up of 10 family physicians from Harghita County (who 
participated at Balint training) and 58 family physicians from Bihor County selected at random. We considered 
the second group as reference group because they did not participate in Balint training.
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The composition of the Balint group was:
•	 - 10% men and 90% women;
•	 - 70% from village and 30% from city; 
•	 - 10% single, 10% divorced and 80% married;
•	 - Average age – 38 years;
•	 - Average length of service – 12 years;
•	 - Average number of patients – 1650.
Affirmative the length of service from Monday to Friday as 8 hours/day and 5 hours/week-end. 
The composition of the reference group was:
•	 - 26% men and 74% women;
•	 - 48% from village and 52% from city; 
•	 - 1.8% single, 10.3% divorced, 3.4 widower and 84.4% married;
•	 - Average age – 47 years;
•	 - Average length of service – 20 years;
•	 - Average number of patients – 1734.
Affirmative the length of service from Monday to Friday as 9 hours/day and 5 hours/week-end.

Results
The reference group had these scores: 13.8% low BS, 74.1% moderate BS and 12.1% high BS. The average score 
was 214.
For the Balint group scores were 60% low BS, 40% moderate BS and the average score was 137.
In the reference group, the highest marks were attributed to overload (average mark 26.7), ambiguity (average 
mark 2.3) and conflict (average mark 20.3). The lowest marks were:
Value conflict (average mark 14.7), poor teamwork (average mark 15.4) and no information (average mark 15.6).
In the Balint group, the highest marks were attributed to ambiguity (average mark 17.7), overload (average mark 
16.3) and unrewardingness (average mark 16.3). The lowest marks were: 
No information (average mark 9.1), poor teamwork (average mark 10.8) and value conflict (average mark 11.6). 
According to the gender of physicians by comparing the average scores, we obtained the next results:

Reference group Balint group % difference
M 209 126 39.7%
F 222 138 37.8%

Making a comparison between the average score according to the place of surgery, we obtained:
Reference group Balint group % difference

Village 196 169 13.8%
City 243 162 33.3%

By analyzing the scores according to age of physicians, we divided the groups in 3 subgroups: under 35 years, 
between 35 – 50 years and over 50 years. Thus, we obtained:

Reference group Balint group % difference
< 35 years 206 162 16.5%
35 – 50 years 217 162 25.3%
> 50 years 227 112 50.7%

According to the civil status by comparing the average score, we obtained:
Reference group Balint group % difference

Married 226 175 22.5%
Single 222 127 42.8%
Divorced 182 112 38.5%
Widower 194 - -
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Discussions
The physicians from the Balint group have scores of BS obviously lower than the reference group obtained 

by physicians without Balint training. The difference between two groups vary between 13.8% and 50.7%, the 
average difference was 32.1%. The average score of the reference group was 214 in comparison with 137 of the 
Balint group (the percentage difference is 36.4%). 

The teamwork and value conflict items show a better approach of those who use the Balint method for patient 
– physician relationship. At each category of the questionnaire (gender, civil status, place of office, age) the 
average scores show a better value for physicians from the Balint group than the reference group.

We observed that the problems shown at the reference group (overload, ambiguity and conflict) were 
spotlighted by other Romanian authors (4), (5), (6). This evidence confirmed the validity of the reference group. 
Because the symptoms are similar, some people may be diagnosed with burnout although they really have 
depression. So people should be very careful not to (self-) diagnose burnout too quickly. This could lead to 
unsuitable treatment. For instance, someone with depression might be advised to take a longer vacation or time 
off work. People who are “only” exhausted because of work can recover if they follow that advice.(7).

Conclusions 
This research confirmed again, if it was necessary at all, the validity of observations other authors made in 

other groups. It is obvious that Balint training offers to the participants a different way of thinking in their activity 
and this special kind of approach saves the mind and the spirit from failing to sand bar of occupational and emo-
tional exhaustion. However, if people with depression do so it might actually make things worse because the kind 
of help they need is very different, such as psychological treatment or medication.
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CHESTIONAR INSTRUMENT PENTRU A 
DETERMINA PREZENȚA SINDROMULUI DE 

SECĂTUIRE (BURNOUT)
Preluat de pe 	 Potter Beverly – Common Signs of Burnout, www.drpotter.com;Ronin Publishing, 
Inc., beverly@docpotter.com, 510-420-3669, FAX 510-420-3672, PO Box 3008, Oakland, CA 94609.

(TRADUCERE ÎN LIMBA ROMÂNĂ DE ALMOȘ BELA TRIF, M.D., PH.D., J.D.)

Chestionarul este anonim. Vă rugam să completați numai următoarele:
Vârsta subiectului:	
Sexul subiectului: 	
Numărul de ani de lucru în același loc de muncă:
Bifați cu mare atenție și acuratețe numai aserțiunile care vi se potrivesc în totalitate (de la 1 la 48)

I.	 Lipsa puterii de a lua decizii autonome la locul de muncă
1.	 Nu pot rezolva problemele care mi se atribuie
2.	 Mă simt prizonier la locul meu de muncă, fără vreo alternativă
3.	 Nu sunt capabil să influențez deciziile care mă privesc personal
4.	 Mi-e teamă că voi fi dat afară din slujbă și nu pot face nimic

II.	 Lipsa de informații necesare la locul de muncă
5.	 Nu mi-e clar ce trebuie să fac la slujbă
6.	 Nu mi se dau directivele necesare pentru ca să duc treaba la bun sfârșit
7.	 Cei cu care lucrez nu știu care sunt atribuțiile mele
8.	 Nu-mi dau seama de scopul muncii mele

III.	 Situații controversate la locul de muncă
9.	 Mă simt prins la mijloc
10.	 Trebuie să satisfac comenzi contradictorii
11.	 Nu sunt de acord cu colegii mei de muncă
12.	 Ca să-mi fac treaba, trebuie să încalc regulile de procedură

IV.	 Lucrul în echipă nu e eficient
13.	 Colegii de muncă mă tratează de sus
14.	 Conducerea face favoritisme
15.	 Atmosfera de la locul de muncă nu mă lasă să îmi fac treaba
16.	 Colegii mei preferă să fie în competiție în loc să se ajute reciproc

V.	 Prea multă muncă
17.	 Munca de la serviciu nu mă lasă să îmi trăiesc viața personală
18.	 Mi se cere să fac prea mult în prea puținul timp ce mi se dă
19.	 Trebuie să lucrez și acasă ca să duc treaba la bun sfârșit
20.	 Cantitatea de sarcini ce mi se pun în cârcă mă copleșește

VI.	 Plictisealade la locul de muncă
21.	 Am prea puțin de făcut la serviciul meu
22.	 Sunt supra-calificat pentru treburile care mi se cer de făcut
23.	 Munca mea nu mă solicită îndeajuns
24.	 Mi se pare că majoritatea timpului meu este irosit făcând treburi de rutină

VII.	 Coordonare deficitară de către superiori
25.Nu-mi dau seama dacă ceea ce fac e de bună sau proastă calitate
26. Șeful meu nu-mi spune dacă e mulțumit sau nu de munca mea
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27. Mi se comunică prea târziu ceea ce mi se cere de făcut
28. Nu văd rezultatele muncii mele

VIII.	 Sentimentul de frustrare de la locul de muncă
29. Șeful meu e excesiv de critic
30. Altcineva primește merite pentru munca mea 
31. Munca mea nu este apreciată la justa valoare
32. Mi se pare că sunt blamat pentru greșelile altora

IX.	 Sentimentul de înstrăinarede la locul de muncă
33. Nu mă simt apropiat de colegii de muncă
34. Mă simt ca un pion din întregul loc de muncă
35. Nu am prea multe în comun cu oamenii cu care lucrez
36. Mă feresc să le spun oamenilor unde lucrez sau ce lucrez

X.	 Lipsa de claritate de la locul de muncă
37. Regulile se schimbă mereu
38. Nu prea știu ce vrea șeful de la mine
39. Nu există nici o legătură între efortul depus de mine și succes
40. Nu îmi sunt clare prioritățile 

XI.	 Lipsa de satisfacție de la locul de muncă
41. Munca nu îmi aduce nici o plăcere
42. Am avut prea puține succese
43. Avansarea în carieră este sub așteptări
44. Cei din jur nu mă respectă

XII.	 Conflictul de valori de la locul de muncă
45. Trebuie să îmi calc pe suflet
46. Cei din jur nu sunt de acord cu mine
47. Nu pot să adopt ceea ce mi se cere
48. Nu mă regăsesc în ceea ce fac. 

După ce ați parcurs materialul în întregime și ați bifat aserțiunile care vi se potrivesc, vă rugăm să treceți din 
nou peste el, adăugând la fiecare aserțiune bifată un număr de la 1 la 4, după cum urmează. Cu cât suma obţinută 
este mai mare, cu atât e mai probabilă existenţa sau predispunerea spre burnout:

1 - S-a întâmplat numai o dată
2 - S-a întâmplat rareori
3 - Se întâmplă mai des
4 - Se întâmplă de prea multe ori



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VI.  2016

12 Anuarul Asociaţiei Balint

PERCEPȚIA IDENTITĂȚII SUB IMPACTUL 
TRAUMEI - ACCENTUAREA MECANISMELOR 
DIN REGISTRUL PARANOID*
(Interpretări psihanalitice ale filmului Tipul de la IT)	

Dr. Simona Trifu, Bucureşti

DISOCIERE -CADRANE ȘI FRAGMENTE.
Imaginea de început a filmului, aceea pe care se desfăşoară genericul, este una în cadrane, 

metaforă ce este regăsită de mai multe ori pe parcursul filmului: în fragmentarea imaginilor 
feminine (aşa cum ele apar, frânturi de fotografii în care Eul acestora este fracturat), precum 
și imaginea oraşului văzut de sus (în care străzile luminate fragmentează întregul în dreptun-
ghiuri). În această atmosferă de început, mecanismele princeps de acţiune sunt: clivarea, spli-
tarea şi disocierea. 

Urmează primele exprimări în verbal, care sunt: „E deschis, serveşte-te!”; „Ai deja afacerea în 
buzunar!”; Mike „îşi face compania publică şi doreşte să meargă în afară”, sintagme ce sugerea-
ză estomparea graniţelor, pierderea limitelor, cu riscul de a fi contopit şi ingerat într-un spaţiu 

mare, în care conceptul de intimitate îşi pierde sensul.

PROPRIETATE ȘI FALS SELF
Ulterior, Mike este prezentat într-o funcţionare de tip fals Self, în care non implicarea în familie este ascunsă 

sub expresia generica: „Toate bune?”. La cea mai mică trăire endopsihică ce i-ar putea releva o fisură în menţi-
nerea imaginii, Mike insistă cu nelinişte să îşi menţină faţada: „Ce s-a întâmplat cu Bună dimineaţa, tati?”. Ca o 
metaforă în oglindă urmează un comportament copilăresc de accentuare a luptei pentru ceea ce este propriu, 
pentru individualitate şi posesiune: „Unde este ceaşca mea de cafea? Vreau propria mea ceaşca de cafea!”.

DUALITATE ȘI INTERACȚIUNE
Ca de mai multe ori pe parcursul filmului, se relevă de la început filonul principal: Jocul este întotdeauna în 

doi, o idee sau o dorinţă se naşte simultan în mintea ambelor personaje, totul se transformă în: care este veriga 
slabă şi cine îşi asumă să exteriorizeze, prin verbalizare, dorinţa. Fiica lui Mike este cea care face prima cererea. 
Ea doreşte repararea internetului. 

NARCISISM ȘI NEVOIE
Urmează scena în care Mike se piaptănă în dressing, oscilând între ce haină să îmbrace la propriu şi ce falie a 

personalităţii sale să exprime, pentru a-şi etala seducţia. Prezintă mişcări actoriceşti din registrul histero narcisic, 
în care discursul său în oglindă este o manieră de anticipare a succesului, care, la limită, poate fi considerat o ca-
ricatură la adresa tehnicilor de coach motivaţional, în care extrema hilară este ridicolul narcisismului şi utilizarea 
celorlalţi pe post de Self obiecte. Atât în faţa oglinzii, cât şi ulterior, în faţa angajaţilor companiei, Mike pare a 
spune: Voi sunteţi cu toţii aici cu unicul scop de a mă asculta pe mine!

Paradoxul vine din faptul că zborul (act căruia compania lui Mike este întru totul dedicată) sugerează libertatea 
supremă, la care, de altfel, într-o altă dimensiune, internetul şi tehnologia te lasă să accezi.
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EROARE – DISTORSIUNE - ÎNTÂMPLARE
Întâlnirea dintre Mike si Ed se suprapune unei nevoi profunde situată în ambii parteneri: A fi acolo/ A avea pe 

cineva la momentul cheie. Ideea de reflexie în oglindă este exprimată metaforic în film când Mike şi Joan sunt 
proiectați în lacul biroului în imagine inversă. În acelaşi timp, pe ecranul mare al calculatorului se deschid multiple 
ferestre, fiecare exprimând o realitate în sine şi toate făcând apel la disocierea realităţii. În dinamica istoriei lui 
de viaţă, Ed este o eroare şi viaţa în sine îi scoate în întâmpinare o situaţie în care este nevoie să repare o eroare. 
Negresa Joan rămâne un soi de satelit al obiectivităţii şi obiectivării, care nu se lasă prins în identificarea pro-
iectivă la care Ed îl invită pe Mike (postura lui Joan în întâlnirea dintre ea și Mike, după ce Ed reuşeşte să repare 
distrosiunea, este una în care se vede că Joan minte).

Ciocnirea celor doi bărbaţi pe holul strâmt este întâmplătoare. Dorinţa pentru a intra în relaţie există în schimb 
în capul amândurora, ca şi nevoile, dar important devine jocul: Cine în mintea cui proiectează şi care este cel ce 
trece primul la act. Mike denotă înfumurare în momentul în care în multiple rânduri nu consideră necesar să îi 
ţină minte numele lui Ed, crezând suficient să îl numească „good man”, în timp ce îi întoarce spatele. Imaginea 
liftului ce coboară sub privirile lui Ed sugerează ceea ce urmează să se întâmple în registrul crashului de imagine.

De la invidie la omnipotență - De la apoteoză la crash de imagine.
Revenind la Ed, la intrarea în casa lui Mike, ușa nu i se deschide. Ulterior, apare o dinamică între doi bărbaţi ge-

neric investiţi cu putere (în registrul potenţei financiare versus al inteligenţei şi ingeniozităţii), dar care coboară la 
dimensiunile unor puşti ce se bucură că au la îndemână jucării cu sisteme de navigaţie. Groaza ce va urma este an-
ticipată de o imagine în care pare că maşinile rânjesc, căpătând propria lor personalitate, situaţie în care aparenta 
naivitate a celor doi bărbaţi imaturi se transformă în provocare şi ceva neînsufleţit capătă control asupra fiinţelor. 

Moralitatea ambilor bărbaţi este îndoielnică, Mike verbalizând neîncrezător: „Oare e bine să facem asta?”, 
afirmaţie spusă de faţadă, sub care dorinţa de a obţine omnipotenţa se sprijină pe concepte care dau impresia şi 
sentimentul de „safe” (ceva militar, guvern, spionaj, semnale pe care nu oricine le poate descifra). Acestea crează 
sentimentul de superioritate şi putere. În drumul ascensiunii sociale, preţul răpirii intimităţii pare nesemnificativ, 
deşi intriga filmului este dezvăluită prin: „Intimitatea nu este un bun, e un privilegiu!”; „Constituția vorbeşte des-
pre intimitatea unei persoane, dar nu este scris nicăieri: Aveţi dreptul inalienabil la intimitate!”. Completarea în 
registrul vizual metaforic o constituie scena în care vedem reflexia imaginii lui Ed perturbând fotografia familiei 
lui Mike. Imediat urmează întâlnirea dintre Ed si Kaitlyn, în care se repetă dinamica întâlnirii dintre Ed şi Mike: 
În capul cui se naşte mai întâi dorinţa? (Ed îşi frământă cu nerăbdare degetele mâinii drepte, în timp ce Kaitlyn 
zvâcneşte din picior, accelerându-şi ritmul).

Singura recompensă pe care Ed o primeşte este în registrul „apreciez” şi „good man!”, cu trăirea că s-ar adresa 
unui câine, felicitat pentru un exerciţiu bine realizat. Urmează o interacțiune de tipul:„Alătură-te nouă! / Doar 
un pahar... / Ai o casă frumoasă!”, în care este sugerată o luptă centimetru cu centimetru, pentru fiecare dintre 
cei doi, întru cucerirea / pentru apărarea teritoriului intim personal. Neînţelegerea celor doi bărbaţi este una 
fundamentală, legată de a fi acolo la momentul nevoie. Mike afirmă: „Voi avea nevoie de oameni ca tine, dacă 
deschid aplicaţia Omni! Stai prin preajmă!”, afirmaţie care îi atacă lui Ed nucleul fundamental al fiinţei sale, şi aşa, 
în trecut, rănită. Ed este real şi sincer convins că el deja i-a oferit lui Mike tot ce a putut şi că fără acel ceva, mult 
sau puţin (care într-o structurare paranoiaca devine, simbolic, cuiul lui Pepelea), restul poveştii nu s-ar mai fi scris. 

VIN FURTUNI SAU MANAGEMENT DEFICITAR AL EMOȚIILOR
Imediat după aceea, radioul anunţă „vin furtuni” şi sunt prezentate, în antiteză, imaginea oraşului luminat în 

cadrane şi faţa lui Kaitlyn fragmentată, de asemenea, în cadrane. Inclusiv imaginea fetei de la bar este multiplu 
fracturată în fotografiile succesive pe care Ed i le face, în încercarea lui sinceră de a se bucura mai târziu de ceea 
ce anticipează că ar fi iubire şi pentru care realizează că nu are încă instrumentele de a o trăi în timp real. Multi-
plele cadre prin care doreşte să o înmagazineze în interiorul fiinţei sale pe femeia ce i-a stârnit interesul sugerează 
faptul că, pentru moment, Ed nu este capabil să trăiască ceva copleşitor ca impact asupra simţurilor sale, dar pe 
care nu vrea să îl piardă, îngurgitându-l sub forma cadrelor fotografiate, cu credinţa că, în viitor, va putea digera, 
metaboliza şi manageria emoţii umane.
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Urmează scena în care ne sunt prezentate multiplele cabluri din casa lui Ed, similare drumurilor de viaţă posi-
bile şi alternanţa între singurătatea lui Kaitlyn în familie (deşi este înconjurată de o groază de lume) şi aparenta 
singurătate a lui Ed, care, de fapt, este conectat la întreaga lume virtuală. 

PERSONALITĂȚI DISOCIATE ȘI ÎNTÂLNIRI TANGENȚIALE
Din nou întâlnirea dintre Ed şi Kaitlyn este una tangentă, în care fiecare rămâne în lumea în care doreşte să fie. 

Kaitlyn surprinde fundamentul structurii lui Ed printr-o singură idee: „Trucuri ceva? Lucrezi pentru tatăl meu?”, 
întrebare la care Ed răspunde în registrul în care el doreşte să se situeze: „Îmi place tatăl tău! Suntem prieteni!”. 
Ed ia limitele drept altceva, fiind convins că un soi de dreptate apriorică face ca limitele să fie acolo unde el le 
pune. În consecinţă, nu există spaţiu de fantazare şi nici putinţă de mentalizare. La cererea simbolică a fetei de a 
fi salvată (pe model Frumoasa din Padurea Adormită), Ed reacţionează cu trecere la act. Se duce direct la uşă, cu 
sincera nedumerire: Nu asta mi-ai cerut să fac?

CEVA DE NEREFUZAT: ÎNTRE NOBODY ȘI US IF
Ed nu înţelege ce au prietenii de familie şi el nu are, de poate fi refuzat. Logica sa este una primară, de tipul: 

Ți-am dat / Te-am ajutat / Îmi eşti dator să mă accepţi ca prieten, scurcircuitând totalmente trăiri din registrul 
emoţional simpatie / antipatie, atracţie / rejecţie, singura funcţionare psihică pe care o cunoaşte fiind: Sunt ală-
turi de tine, egalul tău, trebuie că sunt prietenul tău. Momentul în care Ed se întoarce pentru a insista ca Mike să 
ia vinul, trebuie interpretat în registrul sensibilităţii la rejecţie. Ed apare ca având un handicap emoţional, acela 
al incapacităţii de a simţi trăiri fine în celălalt, sau, dimpotrivă, de a le resimți acut, fără a le putea accepta. Pasul 
următor este de a trece imediat la a-l obliga pe celălalt să îi accepte deficienţa. Ed nimereşte însă în pata oarbă 
a putinţei lui Mike de a-i semnifica nevoile. Pentru Mike, Ed este un nimeni. Mike afirmă: „Nu era nimeni la uşă”, 
idee preluată implicit şi nefiltrată critic de Kaitlyn: „Nu am invitat pe nimeni”, aceasta fiind real convinsă că invita-
ţia ei de a fi salvată de la singurătate şi nefericire este una eminamente corectă într-un registru „as if”.

DEPRESIE VERSUS DISOCIERE
Ed are două variante: Lacrimile din ochi sugerează posibilitatea de a trăi depresia şi acceptarea de a fi un ni-

meni. Pe de altă parte, acceleraţia maşinii, versurile care spun „Mă auzi şi îţi pasă de mine?!” exprimă viteza cu 
care se desfăşoară evenimentele în lumea interioară a personajului. Acesta alege activismul fără suport, acţiona-
lul pur. Ed vizionează capturile fragmentate şi tăiate, fapt ce exprimă disocierea evenimentelor de afecte, ca cel 
mai la îndemână mecanism de apărare al unui personaj neelaborat sufleteşte în faţa traumei rejecţiei. 

Ed face publică imaginea cu Kaitlyn în baie, în timp ce îşi testa limitele plăcerii corporale, ca pe o experienţă 
firească de integrare a trupului cu emoţiile. Îl aduce în pragul nebuniei pe Mike, care ajunge să smulgă firele din 
perete. Casa trebuie să devină una mai puţin inteligentă şi trebuie parcurs drumul invers, de anulare a putinţei 
tehnologiei şi de reîntoarcere la natură (drum similar în dimensiunea metaforică cu cel pe care îl parcurg schizo-
frenii când se opun tehnologizării). Cea mai puternică pare soţia lui Mike, care nu se plânge nimănui de aşa zisul 
cancer pe care Ed i l-a proiectat. Ea luptă cu toată forţa pentru a nu se identifica în boală şi pare că reuşeşte, fiind 
mai puternică decât soţul şi fiica sa. Acest fapt este posibil pentru că între ea şi Ed nu se petrece nimic care să îi 
poată stârni acestuia sentimentul invidiei. 

CONSTRUIREA UNEI APĂRĂRI PARANOICE
Cele trei dimensiuni fundamentale care jalonează filmul sunt: identitatea, intimitatea şi apărarea paranoiacă, 

în sensul de mod adaptativ la realitate al fiinţelor cu risc de coeziune identitară, pentru care expresia „nu vrem 
intruziuni” este un slogan.  Mike îl tratează pe Ed ca pe o proprietate personală, în versiune laică, precum pe o 
slugă, în raport cu care presupui aprioric că va fi corect cu tine. În consecinţă, îşi pune viaţa în palmele lui Ed, 
pentru că acesta l-a scos dintr-o situaţie uşor penibilă. În versiune psihologică, la limită, sluga reprezintă acea 
parte din tine proiectată în servitor, care devine capabil să îţi detecteze dorinţele şi nevoile, înainte ca ele să fie 
conştientizabile în tine însuţi. 
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INVIDIE ȘI UCIDERE
Din această perspectivă, riscul trădării devine maxim, pe modelul binecunoscut, în care toate crimele din fa-

miliile nobiliare erau făcute de majordomi. Să ştii ceea ce stăpânul tău îşi doreşte înainte ca el însuşi să ştie, este 
o dimensiune speculată mult în cultura japoneză. Dintr-o altă perspectivă, numai cu un căţel te poţi juca atunci 
când tu ai chef sau sluga este cea care nu trebuie să se imersioneze în viaţa ta decât dacă este chemată. Doar 
că Ed nu poate să păstreze limitele acolo unde Mike îi cere, legându-se cu disperare de oricine sau de orice din 
respectiva familie, pentru a nu fi părăsit, precum un băieţel mic, pe care indiferent cum îl dai afară din casă, tot 
la uşă îl găseşti.

INTRUZIUNE ȘI PROVOCARE DELIRANTĂ
Psihodinamic vorbim despre apartenenţă şi intruziune, despre ideaţia, de referinţă pe care filmul ne-o prezintă 

drept realitate veridică, fapt în raport cu care considerăm potrivit conceptul de provocare delirantă. Pornim de 
la ceea ce reprezintă pentru personajele principale (Mike şi Ed) perceperea propriei identităţi, continuăm cu ma-
niera în care filmul ne subliniază schimbarea identităţii celor doi şi ajungem la provocarea delirantă, în care totul 
pare construcţie a imaginaţiei, frizând arealul confabulaţiilor şi mitomaniei. În momentul în care Ed îşi povesteşte 
experienţele din armată, sugerează, la limită, personalitatea multiplă, în timp ce se identifică per se cu situaţia în 
cauză. 

DE LA MINCIUNĂ LA MITOMANIE
Jocurile si situaţiile de fals Self sunt multiple, precum şi identificările proiective în care personajele intră: Joan 

(subalterna lui Mike) îl minte pe Mike, deoarece şeful însuşi îi cere acest lucru din poziţia unui fals Self. Situația 
lui Ed, aceea de a fi temporar angajat, îl face dispensabil şi disponibilizabil, subliniindu-se jocul corporatist în care 
cei în cauză interacţionează eminamente cu fragmente de fals Self de tipul: „Vai ce frumos şi deştept eşti, dar sunt 
nevoit să te dau afară...”

CORINDON: INVIDIE ȘI FILIAȚIE
Conceptul de provocare delirantă vrea să sublinieze o realitate din mintea noastră, care suntem participanţi 

extrinseci, dar implicit prezenți la jocul celor două personaje. Limita se mută spre fenomenologia ideaţiei de 
referință, până când ajungi să crezi că totul este făcut din afară şi pus la cale, ca şi cum cineva mare, puternic şi 
investit se joacă cu tine, precum şi cu un întreg univers. Provocarea delirantă este când noi, din poziția de spec-
tatori, ajungem să ne întrebăm dacă nu cumva Ed este cel care a pus la cale defecţiunea iniţială, nefuncţionarea 
aplicaţiei Omni la momentul cheie, eroarea necesară pentru ca restul jocului să poată fi scris. Faptul în sine sus-
cită jocul histero-narcisic dintre doi bărbaţi ce îşi dispută supremaţia de tip Corindon („Sunt cel mai frumos din 
oraşul acesta”, vezi poezie Radu Stanca), în multiple arealuri: inteligenţă versus putere financiară, vârstă versus 
experienţă, forţa familiei vesus singurătatea existenţială, poziţie isterico-narcisică versus paranoiac-antisocială. 
Mergând pe metafora poeziei Corindon, sunt subliniate atât problematica filiaţiei cât şi cea a invidiei: „Născut din 
incestul luminii cu amurgul (...) Sunt moartea? Sunt viaţa?”

NARCISISMUL MALIGN -PERSONALITATE ANTISOCIALĂ ȘI IDENTITATE FURATĂ
Trăsăturile princeps ale personalităţii lui Ed se situează în registrul narcisismului malign, acolo unde acesta se 

aproprie de antisocial, inclusiv în ipostaza în care a manevrat minţile celorlalţi astfel încât să fie ales, în timp ce 
obiectiv a rămas în aşteptare (întotdeauna dorinţa de a interacţiona cu el precum şi trecerea la act s-au nascut 
mai întâi în mintea celorlalți). Remarcăm apoi filonul paranoiac al structurii sale, în atitudini limită de genul: 
„Dacă voi nu mă vreţi, eu vă vreau!”, care se developează și în viziunea sa asupra relaţiei cu Mike: „Te-am salvat 
din momentul erorii în aplicaţie / Îmi eşti dator / Îmi aparţii / Eu te-am făcut, eu te omor”. Ed nu este capabil să 
construiască o intimitate, în consecinţă, o fură.

Referitor la momentul intimităţii din baia lui Kaitlyn, este interesantă modificarea percepţiei sociale asupra 
fenomenului, între perspectiva secolului XIX (în care senzaţiile de plăcere provenite din propriul corp erau recep-
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tate în registrul nevrotic, ruminate, ascunse, asociate cu inhibiţia relaţionării, precum şi cu cea de a fantaza și per-
spectiva actuală, în care aceleaşi preocupări fireşti pentru descoperirea senzualităţii şi erotismului sunt abordate 
cu o aură borderline, în dorinţa doborârii oricărei limite (totul este făcut public, preocupările cele mai intime se 
scurg spre exterior, mediul se modifică astfel încât faptul că cineva din afară, din lumea mare, ţi-ar putea cunoaş-
te intimitatea şi nucleul sexualităţii fiinţei, nu mai este o frică sau o idee delirantă de relaţie, ci o realitate în sine). 

FANTASMĂ PUNITIVĂ VERSUS FANTASMA PUTERII
Aceleaşi limite sunt doborâte într-un alt plan, în ceea ce priveşte dimensiunea frică / plăcere. Mike este fasci-

nat de tehnologie şi de vrăjitorul Ed, care face imediat ca lucrurile să meargă bine. Este o fascinaţie versus ideea 
fricii, trăită simultan cu plăcerea de a exhiba spaţiul intim: Cât de mult mă pot juca şi cât de mult se poate întoarce 
asta împotriva mea. Vorbim de fantasma punitivă versus fantasma puterii, la care ambii bărbaţi marşează, în 
timpul în care instalează un sistem de navigaţie militar şi social interzis, într-o manieră similară a doi băieţi ce îşi 
dispută jocul cu maşinuţele de tamponat. 

DESTRUCTURARE ȘI RESTRUCTURARE
În ceea ce îl priveşte pe Mike şi percepţia lui endopsihică, vorbim de destructurare şi restructurare, el perce-

pându-se ca fiind stăpânul, Zeul, ce are o idee: să dărâme tot şi să restructureze. El îşi adună toţi angajaţii pe care 
îi posedă, cu scopul de a restructura. La limită, nici lui Mike nu îi pasă câţi oameni distruge pentru a construi. De 
fapt, jocul dintre cei doi bărbaţi, dincolo de narcisism, frizează arealul antisocial: Cine pe cine distruge. Este greu 
de cuantificat în ce măsură vorbim de o interacţiune în sensul confruntării dintre două masculinităţi pure şi în ce 
măsură vorbim de o confruntare între două false Selfuri, ambii bărbaţi fiind lipsiţi de suferinţă.  În ipostaza sa de 
măreţie, Mike este totuşi dominat de neputinţă, o neputinţă mai ascunsă şi mai eclipsată, tipică structurii narcisi-
ce, grandioasă şi fisurată. Într-o manieră aparent minoră, neputinţa lui Mike atinge apogeul când nu poate tolera 
un fapt banal: Cafeaua nu se face când vrea el.

RE-TRAUMATIZARE ȘI PERVERSITATE
Totul este transformat în obiecte financiare şi tehnice, nicăieri nu remarcăm prezenţa afectelor, ni se relevă 

dinamica luptă versus inteligenţă. În ceea ce îl priveşte pe Ed, nu istoricizarea evenimentelor contează. ci pseudo-
prezenţa lui în Kazahstan. Ultima scenă a filmului constituie apogeul întregii patologii disociative, prin confuzie. 
Confuzia fundamentală porneşte de la felul în care Mike şi Ed percep situaţia lor de relaţie. În fapt, între cei doi, nu 
poate exista o relaţie, totul fiind o înţelegere eronată a situaţiei. Ed nu putea fi în realitate cu acea familie. Restul 
personajelor intră în propriul lui scenariu, dându-i ceea ce el cere: o retraumatizare. De aici şi aspectul pervers al 
situaţiei. Mike şi Ed nu se întâlnesc în realitate. Ei se întâlnesc într-un „device”.  Kaitlyn nu l-a invitat în realitatea 
ei concretă, ci în realitatea ei virtuală. 

DEZUMANIZARE: PLĂCERE ȘI FRICĂ
Construit pe conceptele de invidie, paranoia şi antisocialitate, filmul ne ridică următoarele întrebări: Tehno-

logia a schimbat subiectul uman, structurarea acestuia şi a identităţii sale? S-au şters graniţele şi nu mai există 
distanţă între fantezie şi realitate, nu mai există spaţiul tranziţional, acela care este direct legat de traumă şi în 
care trauma poate fi rescrisă cu final fericit? Un delir se construieşte pe frică, pe sentimentul puterii, pe omni-
potenţă: Suntem urmăriţi pentru că suntem importanţi. Faptul suscită deopotivă şi frica şi plăcerea, schimbările 
tehnologice facilitând trauma. În relaţia dintre Mike şi Ed, Mike decide: Tu vei fi robotul. Ed ia acest fapt drept 
autentic, ducându-se spre Mike cu partea sa umană. Nu poate conţine părţile fragmentate din Mike şi refuză să 
fie robotul.  Ed este respins de Mike în orice altă ipostază a sa (umană), cu excepţia aceleia în care este robot. La 
limită, Ed decide: Dacă tu ai vrut să fiu robotul, atunci hai să te distrug. În această construcţie rămâne întrebarea: 
Cine are nevoie de cine: Mike de Ed sau Ed de Mike? În metaforic, ceva din personalitatea lui Mike este pe cale să 
se fisureze. În concret, ceva din soft nu mai merge. Culoarul îngust al întâlnirii dintre cei doi, alături de momentul 
în care fiecare ezită constituie în sine o invitaţi

e la folie a deux. 
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PREMEDITĂRI ȘI CAPCANE ÎN FURTUL DE IDENTITATE
Ed are rezisteţă scăzută la frustrare, este manipulativ şi şantajist, atât cu Mike cât şi cu Kaitlyn, provoacă în ei 

dorinţa, pentru a-i face să intre într-un joc ce nu se dovedeşte a fi altceva decât o violare a intimităţii. Face asta 
cu scop, planificând ca un bun strateg. Este pregătit, suspicios, nu lasă nimic la întâmplare, gândeşte replică la 
replică şi îşi jalonează drumul cu „clue” uri la care să se întoarcă mai târzu. Simţim premeditarea şi intenţia, în 
viziune laică, ceea ce putem numi capcana, în gestul de a oferi ceva: sistemul de navigaţie. Problemele sale legate 
de identitate sunt sugerate inclusiv din numele său și din scena în care îşi arată ecusonul: Eu sunt acela care scrie 
că sunt. Are o teamă apriorică de a fi respins, inclusiv interacţiunea cu femeia iubită (chelneriţa) este mediată 
de cadrele fotografice, deoarece la contactul real riscă să fie refuzat. Puterea lui Mike şi personalitatea sa l-au 
ajutat să-şi developeze tendinţele antisociale, scoțându-i la iveală instabilitatea emoţională şi dezvăluindu-i com-
portamentul pasiv agresiv. Ed este profund deranjat de poziţia pe care Mike i-o proiectează, lăsându-se lezat de 
propunerea cum că ar trebui să fie mai asertiv. Pleacă din situaţie, întorcând asupra lui Mike o furie de nestăvilit. 

ÎNMAGAZINARE ȘI ÎNCORPORARE - UN DRUM LUNG PÂNĂ LA ENGRAMARE ȘI DEFINI-
REA PERSONALITĂȚII

Mesajul ce ar trebui văzut în ceea ce îl priveşte este unul de tipul „Salvează-mă”, numai că invitaţia nu este 
clară, iar forţa repetiţiei abandonului îl face să caute respingerea. În dinamica dintre cei doi bărbaţi, Mike pare 
narcisic, cu un Eu slab, uşor ofensabil, interesat de cum îl percep ceilalţi, simţind acut frustrarea şi cu accentul pe 
nevoie. Ed se situează la extrema antisocială, unde nu există regret cu privire la faptele sale, ci disponibilitatea 
pentru a le reitera. Pare că nimeni nu îl vede pe Ed, atenţia tuturor este distrasă de la putinţa de a-l remarca, 
finalul filmului reluând același cuvânt: „nobody”. Promisiunea „Vei avea mari oportunităţi” nu este suficientă 
pentru Ed, astfel încât acesta să îşi amâne beneficiul. Slujba temporară şi identitatea provizorie, alături de a face 
poze cu unicul scop de a înmagazina şi încorpora în sine (pentru a nu pierde), ne duce cu gândul la o instabilitate 
a emoţiilor.  

Nu este de neglijat latura mitomană a personajului, pozarea în erou din trupele speciale, pentru a-şi creşte şi 
mai mult imaginea grandioasă. Jocul se face sau între familia ca minciună versus invidia pe familie. Ed nu se leagă 
niciodată de nimic şi caută să distrugă, pe modelul: „Ceea ce nu am, devorez”. În temporaritatea sa, se identifică 
puterea punctelor de fixaţie, nevoia excesivă de control, patologia ataşamentului şi rana narcisică. Mike însuşi 
îi amplifică şi îi hrăneşte imaginea jalonată de un complex de inferioritate, în viziune adleriană. Inteligenţa cres-
cută a personajului poate fi un argument în plus pentru structurarea antisocială, alături de minciuna patologică, 
manipulare şi şarmul său superifical. Ed nu ştie să trăiască în lumea reală, având nevoie de interfeţe în acest 
sens. Lumea reală nu i-a oferit niciodată nici o satisfacţie, fapt ce i-a determinat un mod artificial de raportare la 
oameni. Între cei doi bărbaţi identificăm, dincolo de invidie, dinamica persecutor / victimă: falsul Self al lui Mike, 
abil construit în ani de experienţă corporatistă, este repede detronat de Ed, care ştie să îi sublinieze slăbiciunile şi 
să îl transpună instant din ipostaza bărbatului puternic în cea a unui copil fascinat de tehnologie.

(*Eseul reprezintă o sinteză a discuţiilor din cadrul workshopului cu titlul”Percepţia identităţii sub impactul tra-
umei. Augmentarea mecanismelor de apărare din registrul paranoid”, susţinut cu ocazia celei de a 8-a Conferințe 
Internaţionale de Psihanaliză, Bucureşti, 28 - 30 octombrie 2016 şi reprezintă o încercare de interpretare psiha-
nalitică a filmului).

GLOSAR:
Antisocial(ă) – tulburare de personalitate denumită și sociopatie, caracterizată de desconsiderarea și viola-

rea drepturilor altora, impulsivitate, iritabilitate, agresivitate, neglijență pentru siguranța proprie sau a altora, 
iresponsabilitate, incapacitate de onorare a obligațiilor de orice fel, lipsa sentimentelor de remușcare față com-
portamente reprobabile de tip furt, maltratare, etc., incapacitate de conformare la normele sociale și legale, in-
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corectitudine, minciună repetată, manipularea altora în folos propriu sau pentru plăcerea personală. Instabilitate 
psihică, afișează siguranță de sine, aroganță, supraestimarea propriei persoane în relațiile cu ceilalți. Narcisism 
dus la extrem, până la izolarea totală a afectelor și lipsa totală de empatie în relații, obiectele fiind doar folosite 
în interes propriu.

Apărare – proces psihic prin care Eul persoanei se protejează de angoasele cauzate de creșterile de tensiune 
pulsională, de conștiința încărcată (dinspre Supraeu) sau de pericole reale (externe sau interne) - Eul și Supraeul 
sunt două dintre cele trei instanțe psihice ce constituie structura psihodinamică a aparatului psihic, conform celei 
de-a doua topici freudiene – Se, Eu, Supraeu (a se vedea și Charles Rycroft, Dicționar critic de psihanaliză, Editura 
Trei, București 2013). Apărările au rol adaptativ, la momentul consolidării lor, în funcționarea normală a persoa-
nei, devenind dezadaptative și producătoare de suferință psihică în cazul utilizării lor exagerate și inadecvate, în 
situația de viață prezentă. Apărare paranoiacă – proces defensiv de apărare față de pericolele percepute, dar 
nereale, rezultate din proiecția asupra celorlalți a unor părți amenințătoare ale propriei personalități. Principalele  
procese psihice în apărarea paranoiacă sunt clivajul și proiecția. (v. clivajul, v.paranoia). În plan manifest, se ob-
servă interpretativitate, suspiciune, precauții exagerate, nevoie și dorință de putere și control, distanță în relații, 
aroganță, desconsiderare față de ceilalți.

Borderline – 1. Tulburare de personalitate având drept caracteristici: instabilitate în relațiile personale, a ima-
ginii de sine și a afectelor, impulsivitate marcată. instabilitatea relațiilor interpersonale, perturbare de identitate, 
impulsivitate, comportament auto mutilant sau suicidar, afectivitate instabilă, sentiment cronic de vid, furie in-
tensă, simptome psihotice și disociative. (F. Tudose, C. Tudose, L. Dobranici, Tratat de psihopatologie și psihiatrie 
pentru psihologi, Editura Trei, București 2011) 2. Psihanalitic, funcționare la granița dintre nevroză și psihoză: fie 
psihopatologia nu se încadrează în niciuna dintre cele două categorii, fie psihopatologia prezentă este psihotică, 
dar cu funcționare manifest-nevrotică (sistemele diagnostice ce presupun că nevroza și psihoza se exclud reci-
proc, sunt contrazise de constatările din practica clinică) (Charles Rycroft, Dicționar critic de psihanaliză, Editura 
Trei, București 2013).

Clivaj - (fr. clivage) 1. proces psihic de alunecare în planuri de funcționare paralele, a diferitelor fațete ale 
personalității sau a instanțelor psihice sau chiar de separare a unor planuri de funcționare psihică la interio-
rul aceleiași instanțe (clivajul Eului, clivajul obiectului). În psihanaliza freudiană, termenul descrie soluția de 
funcționare psihică ce permite păstrarea contactului cu realitatea într-un plan separat de cel în care este satisfă-
cută dorința inconștientă; 2. pierderea integrității unei structuri psihice, care este înlocuită cu două sau mai multe 
structuri cu funcționare separată. Clivajul obiectului (intern sau extern) descrie atitudinile antitetice (iubire - ură) 
față de obiectele parțiale, rezultate din clivarea lor în obiecte bune și obiecte rele (v.obiect). Clivajul Eului duce 
la trăirea ca „sine” doar a unui Eu parțial, cealaltă parte rămânând refulată, inconștientă. Clivajul Eului apare în 
literatura psihanalitică cu patru sensuri destul de dificil de diferențiat: a. sinonim cu disociere, descrie clivajul 
major al personalității în două părți; b. termen descriptiv al Eului fetișist, în perversiunea sexuală, are sensul cu 
care este utilizat și în analiza filmului prezentată aici, pentru a indica zona de funcționare perversă a celor doi 
protagoniști ai filmului; c. conștientizarea de sine reflexivă (observatorul interior), fără semnificație patologică; 
d. semnificant al categoriei semantice mai largi, care descrie oricare dintre procesele de mai sus (Charles Rycroft, 
Dicționar critic de psihanaliză, Editura Trei, București 2013). Spre deosebire de disociere, care indică eșecul for-
mării legăturilor asociative prin acțiunea funcției asociativ-integrative, ca efect al relaxării acestei funcții psihice 
și este caracteristică proceselor psihice histeriforme și de conversie, clivajul rezultă din desfacerea legăturilor 
asociativ-integrative formate sau în curs de formare anterior clivării, având ca rezultat funcționarea în planuri 
paralele, a diferitelor părți ale personalității, cu posibilitatea refacerii unor legături (aceleași sau altele) și recuperării 
unui anumit grad de integrare a personalității. În paradigma psihanalitică kleiniană, clivajul este mecanismul de 
funcționare și apărare caracteristic poziției schizo-paranoide (perioada 0-6/8 luni de viață), fiind un mecanism de 
funcționare primitivă, infantilă, imatură. În termenii psihologiei analitice a lui C. G. Jung, clivajul stă la baza formării 
umbrei – acea parte din personalitate pe care individul însuși refuză să o recunoască reprimând-o și refulând-o. 
Afectează procesele de integrare și sinteză la un nivel superior al modalității de raportare a individului la lume.

Complex de inferioritate – concept introdus de Alfred Adler pentru a descrie ansamblul de idei și sentimente 
apărute ca reacție la senzația inferiorității de organ (a băiețelului care își compară conformația corporală cu cea a 
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tatălui sau a altor băieți mai mari). În psihiatria și psihoterapia modernă termenul denotă deficiențele de natură 
organică, familială sau socială care generează un sentiment de inferioritate. Persoana încearcă să compenseze 
prin dezvoltarea unui complex de superioritate. Semnificația psihanalitică a sintagmei este, astfel, diferită de 
utilizarea colocvială a acesteia cu sensul de sentiment de inadecvare. 

Confabulație – relatarea inconștientă a unor fapte imaginare ca și cum s-ar fi întâmplat în realitate. Simp-
tom menit să compenseze lacunele mnezice ale unei persoane, poate conține și unele elemente de realitate. (v. 
mitomanie).

Crash (eng.) de imagine sau prăbușire a imaginii de sine – proces psihic de pierdere bruscă a capacității 
subiectului de a susține o anumită imagine de sine formată anterior. Apare de obicei sub efectul unor atacuri 
repetate asupra stimei de sine sau ca rezultat al epuizării psihice, atunci când efortul psihic necesar susținerii 
imaginii de sine depășește forța psihică a subiectului. Prăbușirea imaginii de sine este devastatoare, producând 
suferință psihică și având ca rezultat reactivarea, redeschiderea unor răni narcisice deja existente, sau formarea 
unei răni narcisice noi.Ca fenomen psihologic prăbușirea imaginii de sine reprezintă fenomenul invers celui al 
narcisismului (v. rană narcisică, v.narcisism)

Dinamica persecutor-victimă – modalitate de funcționare în relație cu un altul, în care, în mod alternativ, 
partenerii de relație joacă unul față de altul rolurile de persecutor și respectiv de victimă. De obicei unul dintre 
parteneri este predominant persecutor sau predominant victimă, deși întotdeauna există alternanță în asumarea 
acestor roluri. Relația bazată pe această dinamică este o relație de dependență având în subsidiar mecanismele 
sado-masochiste de funcționare psihică.

Disociere – apărare psihică ce are ca rezultat coexistența a două sau mai multe procese psihice care rămân 
neconectate sau neintegrate, deși procesul firesc ar fi acela al legării lor asociative. Nu este vorba despre procesul 
psihic invers procesului asociativ, de dez-integrare, ci dimpotrivă, indică prezența unor procese asociativ-integra-
tive laxe, eșuate, desfășurate într-o manieră care duce la eșecul asocierii. Mecanismul de apărare psihică, care o 
însoțește și o susține, este negarea.

Engramare – procesul de memorare, de imprimare a unei urme mnezice în memorie, în substratul psihosoma-
tic, ce va permite accesarea, actualizarea și utilizarea ulterioară a informației engramate (memorate).

False Self (eng.), Sine fals  – concept introdus de D.W. Winnicott pentru a descrie o distorsiune a personalității 
rezultată dintr-o adaptare „falsă” la mediul care a eșuat în a-i satisface „adevăratul” sine, în primele luni forma-
tive ale primei copilării (conform C. Rycroft, Dicționar critic de psihanaliză, Ed. Trei, București 2013). În termenii 
folosiți de Jung, denotă persona. Individul funcționează utilizând diferite măști psihice pe care le arborează în 
funcție de situație. 

Fantasmă – 1. categorie ce desemnează viața imaginară a subiectului; 2. imagine la nivelul aparatului imagina-
tiv al subiectului. Poate fi o imagine parțială, totală sau un întreg scenariu, care implică unul sau mai multe perso-
naje și care pune în scenă o dorință, mai mult sau mai puțin deghizată; 3. fenomene psihice opuse gândirii și com-
portamentului adaptativ, sinonim cu reveria diurnă caracteristică nevrozei. 4. activitatea imaginativă subiacentă 
oricărui gând și sentiment. Fantasmele inconștiente susțin, mențin și influențează activitatea psihică conștientă, 
își au originile în copilăria mică, sunt legate de procesele biologice și sunt supuse proceselor de elaborare sim-
bolică. Conceptul de fantasmă inconștientă este consacrat de teoria relațiilor de obiect, structurată de Melanie 
Klein, cu sensul de punte între instinct și gând. Teoria clasică plasează fantasmele la interiorul instanței Seului. 
Diferit de Fantezie, care în sensul psihanalitic denotă o toană, un capriciu, o imagine produsă în mod conștient de 
imaginația individului (conform C. Rycroft, Dicționar critic de psihanaliză, Editura Trei, București 2013).

Folie à deux (fr.), delir în doi - funcționare psihopatologică a două persoane aflate într-o relație de funcționare 
simbiotică, de fuziune, ca urmare a coluziunii psihice; funcționează în sintonie, intrând una în delirul celeilalte, 
alimentându-și reciproc psihopatologia. Fenomenul este observabil în cupluri sau în grupuri familiale în care cel 
puțin unul dintre membrii cuplului sau ai grupului, având o funcționare psihopatologică, atrage în delirul său pe 
partenerul de cuplu sau pe unul sau mai mulți dintre membrii familiei, sau chiar întregul grup familial.

Histrionic – (manifestări din registrul h.) tulburare de personalitate caracterizată prin emoționalitate exce-
sivă, căutarea atenției celorlalți, emoții superficiale, lipsa empatiei autentice față de ceilalți, sugestionabilitate 
- ușor influențabil, dramatizare și impresionabilitate în comunicare (declamă, teatralitate), consideră relațiile a fi 
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mai intime decât sunt în realitate, are comportament seducător și provocator sexual, manipulativ, personalizează 
relațiile având disponibilitate redusă de menținere a acestora; interes mare pentru noutate, schimbare, stimula-
re, se entuziasmează facil și efemer, se auto-ipostaziază în roluri extreme sau insolite. Intoleranță la ignorare sau 
periferizare, amenințări repetate cu suicidul pentru a-și păstra poziția în centrul atenției celorlalți. Aspectul de 
indiferență față de traumă (la belle indifférence fr. – „frumoasa indiferență a istericului”) este dat de mecanismele 
masive de disociere afectivă, detașare de traumă și izolare a afectului.

Ideație delirantă de referință (de influență sau de urmărire) – convingere eronată a subiectului, conform 
căreia anumite gesturi, atitudini ale altor persoane, materiale publicitare, etc, fac referire la propria persoană; 
însoțită de interpretativitate și suspiciune, este caracteristică funcționării delirante paranoide.

Identificare – proces psihic prin care o persoană 1. își extinde identitatea într-o altă persoană sau 2. împrumu-
tă identitatea de la o altă persoană sau 3.își confundă propria identitate cu a altei persoane. Identificarea pro-
iectivă este procesul psihic complex în care proiecția într-o altă persoană (obiect) a unor părți clivate din propriul 
Eu este urmată de identificarea subiectului cu propriile proiecții în obiect (în celălalt). Astfel, subiectul se trăiește 
pe sine înăuntrul unui obiect exterior sieși. Identificarea proiectivă „creează iluzia controlului asupra obiectului” 
(Charles Rycroft, Dicționar critic de psihanaliză, Editura Trei, București 2013).  În teoria kleiniană a relațiilor de 
obiect, care a consacrat conceptul, identificarea proiectivă reprezintă un mecanism de apărare primitiv, caracte-
ristic poziției schizo-paranoide, imature, infantile.

Istoricizare – găsirea locului aferent din istoria de viață și legarea evenimentelor traumatice, în înșiruirea lor 
istorică din trecutul subiectului, de obicei într-un cadru psihoterapeutic. Deficitul de istoricizare se referă la acele 
evenimente care, din pricina intensității traumatizante cu care au fost trăite, sunt rămase „prezente” în mintea su-
biectului, guvernând viața mentală prezentă a acestuia. Ca rezultat al istoricizării, evenimentul în cauză își pierde 
puterea asupra funcționării mentale din prezent, părăsind prim planul acesteia și luându-și locul corespunzător în 
trecutul istoric al persoanei. Subiectul trăiește procesul de istoricizare cu un sentiment de eliberare de tensiune 
a funcționării sale psihice.

Încorporare, înmagazinare - procese psihice de acumulare a trăirilor, ideilor, evenimentelor, etc. și a celor-
lalte procese psihice, așa cum apar, fără nicio alterare produsă de funcția integrare și sinteză a aparatului psihic 
al subiectului. Evenimentele, persoanele, relațiile etc. sunt trăite prin acumulare la interiorul psihicului ca niște 
corpi străini. Are la bază introiecția și susține formarea sinelui fals (Winnicott), a personei (Jung) sau a măștilor 
narcisice, opunându-se unei funcționări psihice autentice.

Mecanism – termen utilizat aici cu sensul consacrat de primele teorii psihanalitice, preluat din fizica newtoni-
ană pentru a indica întreaga categorie a proceselor psihice și psiho-dinamice ce se desfășoară în mod natural la 
interiorul aparatului psihic, structurându-l și formând conținutul acestuia. 

Mentalizare – concept specific teoriei atașamentului, termenul denotă procesul psihic de ridicare la nivelul 
gândirii superioare a informației afective și/sau cognitive, privind propriile stări psihice sau stările mentale ale al-
tor persoane și integrarea superioară a acestor informații, prin acordarea de semnificații din arealul metapsiholo-
gic. Se poate spune că mentalizarea este capacitatea individului de a se gândi la propriile  gânduri prin observarea 
și reprezentarea propriilor stări psihosomatice, generate de diferitele experiențe de viață. Favorizează o lărgire a 
spațiului mental dintre experiență și reacția la experiență. 

Mitomanie (Minciună patologică)– psihopatologie caracterizată prin nevoia patologică, constitutivă, a su-
biectului de a altera adevărul, de a confabula, de a inventa povești despre sine, care să îl pună într-o lumină 
favorabilă. În limbaj colocvial, termenul este utilizat cu sensul de manie de a minți.

Narcisism – categorie ce denotă toate formele de investire a energiei (libidoului) în sine însuși, cu referire la 
mitul lui Narcis, cel care s-a îndrăgostit de propriul chip oglindit în luciul lacului și a suferit la fiecare adiere de 
vând care altera această imagine. Ca mecanism de funcționare psihică, teoria psihanalitică clasică a definit: narci-
sismul primar, specific perioadei anterioare formării Eului, perioadă în care copilul se observă pe sine în obiectele 
externe (în primul rând mama) (aidoma lui Narcis care si-a văzut chipul oglindit în luciul lacului). În această peri-
oadă, Eul în formare are nevoie de oglindirea din partea obiectelor pentru a-și forma imaginea despre sine; narci-
sismul secundar, fenomen ce constă în retragerea investirilor libidinale cu care au fost anterior investite obiectele 
(persoanele) externe și îndreptarea acestei energii libidinale asupra propriului Eu, pentru susținerea imaginii de sine 
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afectate în interacțiunea cu obiectele externe. Narcisism malign, în psihopatologie, denotă un tip de perversiune 
sexuală – narcisism – în care obiectul preferat al subiectului este propriul corp, sau o tulburarea depersonalitate – 
tulburare personalitate narcisică – în care persoana care a suferit vătămări profunde ale stimei de sine în copilărie 
(răni narcisice), se apără de suferință prin dezvoltarea unei imagini de sine grandioase, a unui Eu hipertrofiat și care 
răspunde în principal cu furie la atacurile asupra imaginii sale de sine. Registru histero-narcisic.

Nevroză– tulburări de conduită, idei sau sentimente care reprezintă un compromis față de un conflict intern. 
Subiectul obține un beneficiu secundar . Registru nevrotic

Obiect – persoana sau obiectul real (o. extern) sau reprezentarea internă a persoanei sau obiectului (o. intern) 
către care este îndreptată acțiunea sau dorința; acela de care are nevoie subiectul pentru a obține gratificare 
pulsională; persoana sau obiectul la care se raportează subiectul. În lucrările psihanalitice obiectele sunt aproape 
întotdeauna persoane întregi (o. întregi), părți ale persoanelor (o. parțiale) sau simboluri ale acestora. Obiect 
rău – acela pe care subiectul îl urăște sau de care se teme, este trăit ca răuvoitor. Obiect bun – acela pe care su-
biectul îl iubește sau de care este atașat. Alegere de obiect – alegerea partenerului de relație. Alegerea narcisică 
de obiect se bazează pe identificarea cu un obiect similar cu subiectul. Alegerea anaclitică de obiect se bazează 
pe deosebirea obiectului față de subiect, ducând la relații de sprijinire psihologică pe partenerul de relație, ales 
drept completare pentru aspectele lipsă sau nedezvoltate ale personalității subiectului.

Omnipotență – credința subiectului că are puteri nelimitate, poate face față oricărei situații de viață, poate con-
trola lumea externă și pe cea internă, poate evita orice suferință. Pe versantul negativ este credința în puterea ab-
solută a obiectului rău. Este o trăsătură caracterologică specifică personalităților imature (copilul crede cu adevărat 
că bățul pe care îl călărește este un cal înaripat și că el poate să ucidă balaurul). În cazurile patologice, omnipotența 
este un simptom de alienare și de disociere a planului fantasmatic de cel al realității – eșecul funcției Eului de testare 
a realității, exacerbarea propriilor puteri și sentimentul de control total asupra lumii externe și interne. Este subia-
centă animismului, gândirii magice, religioase și nevrozelor obsesionale. Ritualurile sunt încercări de control asupra 
omnipotenței (a lui Dumnezeu sau a subiectului însuși). Este specifică tulburărilor psihice din registrul schizofreniei. 
Omnipotența gândului este credința că lumea exterioară poate fi modificată de puterea gândului.

Paranoia – psihoză cu caracter cronic caracterizată prin delir sistematizat (de grandoare și de persecuție), 
asociat cu tulburări de gândire și percepție, dar în absența unei deteriorări funcționale. Delirul este organizat într-
un sistem coerent din punct de vedere intern, pe baza căruia subiectul este pregătit să acționeze și uneori chiar 
acționează, spre deosebire de schizofrenia paranoidă, unde coerența se pierde. (a se vedea și Charles Rycroft, 
Dicționar critic de psihanaliză, Editura Trei, București 2013)

Paranoid(ă) – tulburare de personalitate care se manifestă prin neîncredere și suspiciune față de alții, interpre-
tativitate față de intențiile celorlaltor, persoane percepute ca rău voitoare, percepție ce persistă în ciuda dovezilor 
ce arată contrariul. Exagerat de suspicioși, au dubii nejustificate privind loialitatea și corectitudinea partenerilor, 
prietenilor, colegilor. Tendința la anxietate crescută îi face să se manifeste distant cu lipsă de umor, iritabilitate, 
ranchiună, implacabili față de insulte, injurii, ofense. Dovedesc rigoare logică, argumentativitate, persuasiune, com-
bativitate, tenacitate, dificil de contracarat în schimburile de opinii. Toleranță scăzută la frustrare, contraatacă vio-
lent. Mulți au tendința de a obține și a păstra puterea, supraestimându-și calitățile. Marcată tendință la autonomie, 
aproape incapabili să coopereze, îi disprețuiesc pe cei slabi și neputincioși, sunt extrem de intransigenți și exigenți.

Patologia atașamentului – distorsiuni ale atașamentului, producătoare de suferință în relațiile importante ale 
subiectului. Atașamentul este apropierea preferențială, dezinteresată și parțial inconștientă a subiectului față de 
o altă persoană, care se formează ca abilitate în timpul copilăriei, în relația primară, cu mama. Tipul de atașament 
va predomina pe parcursul vieții subiectului în relațiile sale semnificative. Teoria atașamentului identifică câteva 
modalități principale de atașament experimentat în copilărie, care determină anumite atitudini de relaționare: 
atașament sigur sau securizant – determină o atitudine autonomă în relație; atașamentul nesigur anxios-am-
bivalent – atitudine ambivalentă; atașamentul nesigur-evitant – atitudini de evitare a partenerului de relație; 
atașamentul nesigur dezorganizat sau dezorientat – atitudini apropiere-îndepărtare producătoare de confuzie 
pentru partenerii de relație.

Patologie disociativă – simptomatologie din registrul fenomenelor disociative – disociere, negare.
Personalitate disociată – tip de funcționare psihică având ca dominantă procesele disociative.
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Personalitate multiplă – tipar de funcționare clivată, Eu clivat, manifestată prin funcționarea în planuri para-
lele a diferitelor fațete ale personalității subiectului, care nu au cunoștință unele de altele. O parte (Eu parțial, 
clivat) rămâne în planul contactului cu realitatea, în timp ce celelalte fațete apar în prim plan în situații în care 
utilizarea lor asigură beneficii maxime.

Perversitate – (diferit de Perversiune) aspectul interșanjabil al caracteristicilor unei personalități. Se refe-
ră, psihanalitic, la copilul pervers polimorf, în sensul în care imaturitatea psiho-sexuală caracteristică copilăriei 
permite gratificări care pot părea perverse prin raportare la gratificarea genital-sexuală adultă, dorința sexuală 
nefiind canalizată într-o direcție unică (genitală, la maturitate). Copilul însă, imatur, nu are această referință, ceea 
ce face ca unii teoreticieni să considere că există un stadiu polimorf pervers identificabil în succesiunea fazelor 
de dezvoltare libidinală, deși nu este clară localizarea acestui stadiu pe parcursul dezvoltării infantile. Diferit de 
perversiune (sexuală) – orice formă de comportament (sexual) adult în care gratificarea este atinsă prin mijloace 
considerate indirecte, actul sexual heterosexual nefiind obiectivul principal. Psihanaliza consideră că perversi-
unile sexuale au funcție defensivă, de apărare, în fața distorsiunilor Eului înregistrate pe parcursul dezvoltării. 
Psihiatria contemporană include perversiunile în rândul tulburărilor de comportament. Perversiuni specifice: 
exhibiționismul, fetișism, homosexualitate, masochism, narcisism, pedofilie, sadism, voyeurism. În filmul analizat 
aici, latura perversă a relației dintre cei doi protagoniști se manifestă prin utilizarea tehnologiei (sistemul Omni, 
aparatul foto) ca obiect-fetiș mijlocitor ale obținerii gratificării prin manevrele seductive, manipulatorii, puse în 
act atât în relația lor directă, cât și în relație cu alte persoane (chelnerița). Se poate discuta aici de manifestarea în 
plan comportamental a homosexualității latente a celor doi, puternic reprimate de ambele părți, care transformă 
admirația și dorința față de celălalt în invidie și ură și în nevoia imperioasă de distrugere a obiectului. 

Poziție – stadiu, fază, instanță de funcționare psihică, termen consacrat de Melanie Klein în formularea teoriei 
relațiilor de obiect. Poziția schizo-paranoidă și poziția depresivă sunt cele două „faze” între care oscilează, alter-
nativ și natural, funcționarea psihică a ființei umane. Preferința pentru una sau alta dintre cele două poziții indică, 
respectiv, tipurile de personalitate paranoidă, schizoidă – au ca mecanism principal de apărare clivajul și proiecția 
(cu varianta identificare proiectivă) -  sau depresivă – cu apărări de tip maniacal și paranoidă.

Provocare delirantă – atitudine de relaționare prin care unul dintre partenerii de relație, având o funcționare 
psihică distorsionată, își atrage în delirul său partenerul de relație care devine contribuitor la acest mod delirant 
de funcționare. Rezultatul este așa-numita folie a deux sau delir în doi.

Punct de fixație – fază de funcționare atinsă pe parcursul dezvoltării psiho-sexuale la care se produce un clivaj, 
un blocaj sau o distorsiune și până la care subiectul se poate întoarce în manieră regresivă pentru a-și relua pe un 
alt parcurs procesul de integrare psihologică  și maturizarea psihică.

Rană narcisică – gravă vătămare a stimei de sine, de obicei trăită în copilărie, care afectează imaginea de sine 
a subiectului, generând apărări exagerate de natură narcisică. Concept consacrat de psihanalistul Heinz Kohut, 
promotor al psihologiei sinelui. 

Registru paranoid – arealul de simptome și modalități de funcționare cu aspect paranoiac, din gama celor pre-
zente la subiecți cu delir paranoid sau schizofrenie paranoidă. Psihiatric, se identifică ideație delirantă de influență 
sau referință (de persecuție, de urmărire) și de grandoare. Apărările specifice acestui registru de funcționare sunt 
apărările primitive de tip clivaj, proiecție și identificare proiectivă, disociere, negare, conversie.

Risc (legat) de coeziune identitară – fragilitate a construcției identitare, vulnerabilitate a Eului, ce constituie 
un factor de risc pentru dobândirea și menținerea coeziunii identitare a personalității subiectului.

Self-objects (eng), obiecte ale sinelui – obiecte internalizate, trăite ca părți ale propriei persoane. Concept 
consacrat de psihologia sinelui (H. Kohut).

Spațiu de fantazare – v.spațiu tranzițional. Spațiu tranzițional – spațiu mental și fizic intermediar între individ 
și mediu, în care funcționarea psihică a subiectului (a bebelușului) se întrepătrunde cu contribuția obiectelor 
(mamă, persoane semnificative) și a stimulilor din mediul de viață; spațiul mental al reveriei și visării, al basmelor 
și poveștilor, în care individul își poate manifesta și verifica forța creativă și potențialitățile, ajungând astfel să se 
cunoască și să se constituie ca un individ. Concept consacrat de D. W. Winnicott, spațiul tranzițional este în același 
timp un spațiu psihic interior și exterior, o interfață între lumea internă și cea externă, care apare, se formează și 
crește în interacțiunea bebelușului cu lumea, este prin excelență spațiul creației și al creativității.
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Splitare – (din engl. splitting) în accepțiunea cu care este folosit în acest text, denotă acel mecanism de apă-
rare psihică ce are ca rezultat suprimarea totală sau parțială inconștientă a unor conținuturi (procese psihice) 
ale instanțelor psihice, în special ale Eului, ducând la funcționarea fracționată. Este cu deosebire prezent la 
personalitățile narcisice, pentru care controlul asupra lumii externe este condiția precedentă pentru dobândirea 
sentimentului de control asupra lumii interne. Spre deosebire de conceptul de clivaj, este folosit aici cu sensul de 
rupere și distrugere a legăturilor integrativ-asociative, cu pierdere totală sau parțială de conținut (prin conținut 
se înțelege procesualitate psihică, abilitate, facultate psihică). Față de disociere, în care legăturile asociative nu 
se pot forma ca urmare a eșecului funcției de integrare asociativă, splitarea rupe și distruge legături anterior 
formate și duce la pierderea facultății integrative pe segmentul de personalitate afectat. Funcționarea individului 
are aspect fracționat, fragmentat.

FOLOSINȚA INADECVATĂ A CUVINTELOR 
DERIVATE DIN LIMBA ENGLEZĂ ÎN LIMBAJUL 
MEDICAL CONTEMPORAN
Almos Bela Trif, M.D., Ph.D., J.D., Nova Southeastern University, Fort Lauderdale, S.U.A. 

REZUMAT: 
Reluând o temă dezvoltată într-un articol publicat în anul 2001, autorul își exprimă dezaprobarea față de abuzul 
de barbarisme în limbajul medical în general, iar, în special al anglicismelor sau a combinațiilor de franceză cu 
engleză, în articolele trimise pentru publicare la „Buletinul Balint din România”. Din activitatea sa de lector al 
revistei, el prezintă o serie de note critice trimise către editor, ilustrând frecvența cu care sunt folosite preluările de 
terminologie direct din limba engleză, generându-se astfel termeni inexistenți în DEX. Autorul este convins că în 
Limba Română există cuvinte adecvate care pot servi perfect limbajului științific, iar că uzajul de anglicisme sau de 
combinații de cuvinte din franceză cu engleză nu reprezintă o dovadă de cultură, ci dimpotrivă. 
Cuvinte cheie: barbarism, anglicism, combinații de cuvinte din franceză cu engleză, „Buletinul Balint din Româ-
nia”, respectul față de limba română ca limbă adecvată pentru știință. 

ABSTRACT: 
The misusage of English words in contemporary Romanian medical lingo. The author explores further a topic 
that he published in an article in 2001, expressing his discontent towards the abuse of barbarisms in the general 
medical language, and mainly towards the use of Anglicisms and Franglais in the articles submitted for publicati-
on to the “Balint Romanian Bulletin”.From his work as an editor, he collected some critical notes sent to the Chief 
Editor, which are reproduced as an illustration of how often the terms taken directly from English are used, gene-
ratingwords that are not in the Explanatory Dictionary of the Romanian Language.The author is convinced that 
Romanian Language encompasses adequate words to serve the scientific lingo, and that the usage of Anglicisms 
or Franglais does not necessarily proof that the useris cultivated, but the opposite. 
Key words: barbarism, Anglicism, Franglais, “Balint Romanian Bulletin”, respect towards Romanian language as 
a proper scientific language.. 
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Am publicat în anul 2001, în revista Clinica, vol. VI, nr.2, p. 48-50, un articol intitulat Angli
cisme – barbarisme în limbajul medical românesc. Revista era publicată de Clinica I-a Medicală 
Cardiologică „Prof. dr. Constantin Negoiță” a Spitalului „Sf. Spiridon” din Iași, sub conducerea 
regretatului eminent profesor Dr. Mihai Dan Datcu și sub neobosita îngrijire a Doctorului An-
toniu Petriș. Din păcate, nu mai am manuscrisul, iar numerele vechi ale revistei nu mai apar 
pe Internet. Articolul era scris ca o reacție la limbajul pompos și inadecvat folosit mai ales de 
tinerii medici, care deveniseră peste noapte reprezentanți de firme de medicamente și care 
împroșcau aerul cu cuvinte împrumutate direct din engleză, deși existau cuvinte adecvate în 
românește. (1) 

Îmi amintesc și acum cum vorbeau două tinerele: „Eu am TARGET pe spital”, adică ea trebuia 
să vândă medicamente de uz spitalicesc. Altă dată, un băietan prezumțios spunea: „Avem un MEETING ca să 
discutăm LABELINGUL”, adică se întâlneau să discute cum vor arăta etichetele produsului pe care îl distribuiau. 
„Dacă se poate, noi ne FOCUSĂM mai puțin pe efectele secundare”, zicea un altul, când vorbea despre un me-
dicament folosit în curele de slăbire. 

Inutil să le fi spus eu acelor tineri să folosească cuvintele „țintă” „etichetare” sau „a focaliza”. 

De zeci de ani, limbajul medical românesc se îmbogățește cu neologisme luate direct din engleză, cum ar fi 
feedback, artefact, ș.a. care au intrat deja în DEX, deoarece denumeau la vremea lor concepte noi sau fenome-
ne nou descoperite. O altă serie de cuvinte cum ar fi REBOUND (recădere), formă MITIGATĂ (atenuată) ș.a. își 
așteaptă răbdător acceptarea. Orice altă preluare neadecvată de cuvinte creează automat un barbarism, respec-
tiv un anglicism, în cazul limbii engleze. Mai nou, unii autori care cunosc limba franceză creează cuvinte inexisten-
te pe care le folosesc în textele scrise limba engleză, folosind formele franțuzești, deoarece dumnealor li se pare 
că sună bine, dar care nu pot fi înțelese de un vorbitor de limbă engleză care nu știe și franțuzește simultan. Acest 
uzaj de „false friends” din limba franceză în limba engleză se numește franglais. 

Redau aici câteva definiții din Wikipedia: 
În engleză: A barbarism is a non-standard word, expression or pronunciation in a language, particularly one 

regarded as an error in morphology.(2) 
În română: În lingvistică, barbarismul (numit și xenism, mai rar străinism) este un cuvânt introdus dintr-o 

limbă străină, care adesea nu răspunde unei necesități reale a vocabularului și care nu este asimilat. Definiția 
se extinde uneori pentru a cuprinde nu doar cuvinte individuale, ci și alte elemente de limbă — expresii, forme 
ale cuvintelor, pronunții etc. — împrumutate inutil din alte limbi, de exemplu deformarea unui cuvânt deja 
existent sub influența unui cuvânt străin.(3) 

Un barbarism preluat din limba engleză se numește anglicism. 
În engleză: Anglicism is a word or construction borrowed from English into another language (4) 
În engleză: False friends are words in two languages that look or sound similar, but differ significantly in 

meaning.(5) 
În engleză: Franglais means a mangled combination of English and French, produced either by poor 

knowledge of one or the other language, native bilingualism, or humorous intent.(6) 
Marea nenorocire vine însă de la cei care citesc articole de specialitate în engleză și nu au habar de traducerea 

românească a cuvântului și, de aceea, îl pun în textul românesc exact în forma din engleză, uneori adăugându-i o 
particulă din franceză, ca să pară mai acceptabil. Din nefericire, alții, care folosesc abuziv sau inadvertent aceste 
cuvinte luate fără vreo traducere din engleză, o fac din lene sau din snobism, considerând limba română prea 
săracă pentru a servi o literatură medicală comparabilă cu cea din țările care editează manualele de specialitate, 
cum ar fi DSM –V, de exemplu. 

Din păcate, mie mi se pare că românii care trăiesc în România nu mai apreciază Limba Română și de aceea folo
sesc în locul acesteia o caricatură de limbaj de specialitate. Nu pot să uit cum articolul meu despre „SINDROMUL 
DE SECĂTUIRE” a fost refuzat, în anul 2000, de un editor din București, care afirma în motivația refuzului că eu 
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folosesc un limbaj medical rudimentar. Asta numai pentru că eu mă feream să folosesc neologisme și barbaris-
me cu orice preț și creasem o traducere în limba română de bun-simț, originală și rezonabilă pentru „BURNOUT 
SYNDROME”. E nevoie ca să știți că, în anul 2002, exact același om mi-a publicat cartea „Euthanasia, Suicidul 
asistat și Eugenia – Mari dileme ale umanității” fără să schimbe o iotă. 

Eu am învățat să iubesc limba română de la părinții mei și surorile mele, de la învățătorii și profesorii mei și 
mi-am perfecționat-o continuu prin lecturi din Radu Tudoran, Mihail Sadoveanu, Cezar și Camil Petrescu, Gib 
Mihăiescu, Liviu Rebreanu, Marin Preda și alții. Mai mult, am avut fericita ocazie de a conversa ore și zile în șir – 
pe românește - cu mari intelectuali români, precum Ioan Grigorescu – faimosul reporter al Televiziunii române, 
Modest Morariu – editorul șef al Editurii Meridiane și Viorel Harosa – secretarul de redacție la Editura Meridi-
anele de Artă. Am petrecut veri de-a rândul în compania unor actori celebri ca Sanda Toma și Mihai Pălădescu, 
vorbind despre vrute și nevrute. Oamenii aceștia, pe care eu îi admiram și care apreciau compania mea, vorbeau 
o imaculată limbă românească, fără să simtă nevoia de a folosi vreodată neologisme trase de păr sau barbarisme, 
franțuzisme sau anglicisme, deși erau vorbitori de limbi străine. 

Respectul meu față de limba mea maternă a fost și a rămas primordial, iar prosternarea unora spre limbile de 
origine a unor cuvinte românești, cum ar fi cei care se apucă să scrie QUINTESENȚĂ în loc de “chintesență”, nu 
numai că mă întristează, ba chiar mă ofuschează. Observați, vă rog, că folosesc anume acest cuvânt, ceva mai rar 
uzitat, dar care nu mai e de mult neologism. 

Cine mai folosește azi cuvinte rare, dar neaoș românești precum: țâfnă, susur, păresimi, borangic, sau altele 
asemenea? Lumea de azi e plină de vorbe luate direct din limba de origine: chip sau cip = circuit electronic, badge 
= ecuson, ba chiar am văzut grupul de cuvinte “nagâț de pui”, folosit ca traducere a expresiei CHICKEN NUGGETS. 

Dacă așa o găselniță vi se pare ridicolă dumneavoastră, închipuiți-vă cum la fel de ridicole mi se par mie 
împrumuturile directe din limbi străine, creând barbarisme de dragul de a da un iz MAI ȘTIINȚIFIC vorbirii sau 
scrierilor de specialitate. 

De peste 20 de ani sunt lectorul și corectorul Buletinului Balint din România. Îmi parvin anual duzini de texte, 
iar eu trebuie să le aprob publicarea. Munca mea nu se limitează însă doar la a lăsa textele să meargă la tipogra-
fie. Efortul meu se multiplică, eu făcând după cum urmează:

Corectarea limbii române din textele scrise de compatrioții maghiari. Absența genului în limba maghiară îi face 
pe mulți să greșească acordul dintre pronume și substantive. 

Corectarea limbii române din textele scrise de românii aflați de mult timp într-o țară francofonă. Ei folosesc 
topica limbii franceze în românește, iar asta distorsionează sensul, uneori creând construcții comice. 

Corectarea limbii engleze din rezumatele făcute pentru articolele în românește, când se folosește topica limbii 
române. Oricât ar părea de ciudat, nici Google Translation nu face de multe ori o treabă suficientă, ca un vorbitor 
nativ de engleză să poată înțelege despre ce este vorba în articol. 

Corectarea limbii engleze din articolele în engleză scrise de cei care au învățat engleza ca limbă străină. Aici, eu 
pot vedea cu ușurință cum peticele de text corect (de multe ori copiate din bibliografie) alternează cu părți scrise 
în engleză cu topica limbii române. 

Corectarea limbii franceze din articolele în franceză scrise de cei care au învățat franceza ca limbă străină, când 
se folosește topica limbii române. 

Corectarea BARBARISMELOR, a ANGLICISMELOR și a combinațiilor ad-hoc de FRANGLAIS, FOLOSITE DE AU
TORI în ideea că textul capătă o mai mare AUTORITATE ȘTIINȚIFICĂ. 

Iată câteva citate luate direct din notele mele de corectare, trimise către editor în ultimii ani, ca să vedeți cât 
de des apar referințele la barbarisme, anglicisme și terminologie de ultra-specialitate: 

1.	 Articolul este foarte frumos ca intenție și conținut, dar a trebuit practic să îl rescriu ca să-l fac publicabil, 
din cauza formei inacceptabile. Doctorul ăsta, care pare sensibil și devotat bolnavului, vorbește prost 
românește. Probabil că dumnealui nu își dă seama de asta, însă. Eu cred că a plecat de mic din țară și nu 
are destulă școală făcută în România. El scrie mereu cu cacofonii și crede că dacă pune virgula între “ca” 
și „ca” ele devin admisibile. El uită să pună subiect la propoziție, dar pune mereu ȘI în loc de IAR și pune 
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virgule înainte de ȘI. El folosește mereu ȘI, ȘI de parcă alte conjuncții nu ar exista și greșește ordinea cu-
vintelor. În plus, el își denumește articolul lucrare științifică în mod repetat și folosește unele cuvinte în 
mod eronat. Te rog să nu mai primești asemenea articole decât dacă ai garanția că cineva le citește măcar 
o dată după ce le dactilografiază. 

2.	 The article running from page 11 to page 20 is original, written in a decent English, but far too prolix. 
His demonstrative style is burdened by unnecessary adding of dozens of bushy sentences. That is why it 
is so diffi cult to follow any of his ideas, no matter how brilliant they are. I would respectfully ask him to 
comb through all the paper and to eliminate those unnecessary words, and shorten some sentences, thus 
simplifying the lecture. He created a term in his native language “TANATOSIS”, but in English, it has to be 
“THANATOSIS” respecting the Greek etymology. 

3.	 Textul în sine este FOARTE DE SPECIALITATE, FOLOSIND O TERMINOLOGIE INACCESIBILĂ MULTOR CITI-
TORI. Revista noasta NU ESTE O REVISTA DE PSIHOLOGIE ŞI NICI DE PSIHIATRIE. Dacă se poate, să mai 
scoată din termenii prea greu de înțeles de către medicii de medicină generală. Esența articolului va ră-
mâne intactă, iar cazul rămâne tot atât de mișcător pentru cititori. 

4.	 Textul trimis este CONDESCENDENT, PREZUMPȚIOS, INTOLERANT ȘI SUNĂ ORIBIL ÎN Limba Română, dar 
mai ales în traducerea în limba engleză. 

5.	 Articolul despre REZILIENȚĂ e bine documentat si cu referințe serioase, iar traducerea cuvântului „resilien
cy” e bună. Avea mult erori de editare, dar le-am corectat din mers. Termenul de DETRESĂ SUNĂ BINE ȘI 
SE FOLOSEȘTE ÎN ROMÂNEȘTE. Lasă-l fără frică. 

6.	 Nu pot să cred că articolul a fost publicat în versiunea asta în limba română, deoarece are atâtea greșeli 
de limbă engleză și de limbă română (limba noastră, care are gen și la plural și articol hotărât). Cuvintele 
compuse se scriu cu linioară de unire (e.g., auto-pedepsire). Ce să mai spun de greșelile de dactilografiere 
care sar în ochi („își” scris î-și; „s-a” scris legat: sa; și altele). Mie mi se pare clar că autorul scrie prost în 
românește. Dacă articolul a fost publicat mai întâi în limba maghiară, e nevoie neapărat să se menționeze 
că este o traducere și cine a făcut traducerea. 

7.	 Articolul trimis din Ungaria e foarte bun ca idee, ca actualitate și pentru tematica Buletinului nostru, dar 
Limba Engleză folosită e mizerabilă, de parcă autorul a folosit Google translate. Poate că autorul o fi 
știind ce vrea să zică, dar un vorbitor de Limba Engleză abandonează textul după 2 minute de lectură. Noi 
ne confruntăm cu aceeași problemă de ani și ani, căci majoritatea autorilor trimit textul fără să-l revizu-
iască, adică să mai treacă măcar o dată prin el. 

8.	 Articolul - așa-zis „deja prezentat în public”- avea duzini de greșeli de tipografie în Engleză care au trecut 
neobservate la lecturile anterioare, iar eu a trebuit să la corectez. Cuvântul stres – cu un singur “s”- există 
în Dicționarul limbii române și trebuie folosit ca atare. Folosirea exagerată a formelor englezești preluate 
direct NU ESTE UN SEMN DE CULTURĂ, CI DIMPOTRIVĂ. 

9.	 Prezentarea de caz trimisă conține prea multe anglicisme și termeni exclusiv psihiatrici, după părerea 
mea. Aservirea asta e boala tinerilor medici, pe care eu am semnalat-o acum mai bine de 20 de ani. De-
oarece psihiatrii tineri sunt fascinați de terminologia în engleză și fac paradă de ea, ei au probleme atunci 
când trebuie să le explice pacienților ce tip de suferință au. Profesorul Petre Brânzei avea un dar special 
să explice, fără să folosească termeni ca mindsight sau ruminații, iar revista noastră este citită de oameni 
care nu jonglează cu asemenea terminologie. 

10.	 Recenzia e bine-venită, dar termenul preferat este de trans-sexual, de origine franceză, așa cum l-am folo
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sit eu încă din 1998 în cartea mea „Essentialia in Bioetica”. Termenul „trans-gen” e ușor de confundat în 
românește cu termenul „trans-genic”, care e cu totul altceva. 

11.	 Articolul e lăudabil ca efort, dar abuzează de terminologie psihiatrică. Cuvântul OBIECTIVABIL nu există 
în DEX. Textul apare scris otova, fără nici un paragraf, încât a trebuit să împart textul pe idei și concepte. 
Unele propoziții sunt scurte, altele nu au verb, dar pot fi legate în una singură. Citatele se scriu în italic spre 
a da credit limitat autorului care le aduce. Achille e cu doi L, iar Teseu e cu S, commedia dell’arte se scrie 
cu doi M, iar Anton Mesmer e cu un singur S. 

12.	 Rezumatul în sine are un stil convolut de vorbărie inutilă, care, din păcate, sună foarte neștiințific în tradu
cerea în limba engleză. A trebuit să rescriu rezumatul ca să poate fi înțeles de un vorbitor nativ. “Ostheoart
hosis” nu se folosește în limba engleză, deși e corect ca mecanism patogenetic, ci se folosește termenul 
de „osteoarthritis”. Nu există termenul PERSOANĂ NEREUMATICĂ, deci l-am înlocuit cu persoane acuzând 
dureri de altă origine. AFFECT înseamnă afectivitate, iar „affection” înseamnă afecțiune – dragoste. Pro-
babil că autorul voia să scrie AFFLICTION, care înseamnă ceva care cauzează durere sau suferință. Roagă-l 
pe autor să urmeze aceste sugestii, iar voi fi bucuros să revăd articolul după modificări. 

13.	 Termenul de „PSYCHISM” folosit de autor nu există în Limba Engleză, dar l-am înlocuit cu „PSYCHIC ACTI
VITY”. Termenul „definitory” nu există, cuvântul dorit este „DEFINABLE”. „Corpuscularity” nu apare în nici 
un dicționar englezesc, dar se poate înlocui cu „corpuscular structure”. „Instinctivity” nu există, dar se 
poate înlocui cu „instinctive activity”. La fel cu „cognitivity”, pe care l-am înlocuit cu „cognitive processes” 
și cu „intellectivity” care a devenit „intellective activity”. „Valoric” nu există în engleză , dar am pus „moral 
value”. Sper din tot sufletul că nu am distorsionat sensul dorit de autor, înlocuind combinațiile de cuvinte 
din engleză și franceză. 

14.	 Cred că am mai discutat noi doi despre cuvântul EMPOWERMENT, iar atunci am sugerat o variantă ro
mânească. Este definit ca the process of becoming stronger and more confident, especially in contro-
lling one’s life and claiming one’s rights, iar de aceea am scris definiția în limba engleză în text.Pluralul 
de la azil este AZILURI. 

15.	 Ce înseamnă în limbajul psihologic românesc o modalitate de intervizare? Eu nu cunosc acest cuvânt. DEX 
on line zice: Cuvântul intervizare sau intervizie nu este în dicționar. Intervision nu există nici în engleză, 
decât în forma InterVision. Cuvântul este PREMISĂ, nu cu Z. 

16.	 Cele trei noțiuni - clivarea, splitarea şi disocierea – trebuie definite în text într-un GLOSAR cu mare preci-
zie, deoarece NOI, MEDICII DE RÂND NU CUNOAȘTEM SENSURILE hermeneutice ale psihanalizei, mai ales 
când ele nu sunt decât traduceri aproximative din engleză și nu se corelează cu limbajul clasic a lui Jacqu-
es Marie Émile Lacan, sau măcar cu cel mai ușor de digerat al lui Michel Foucault, din Folie et déraison: 
Histoire de la folie à l’âge classique. Splitting nu înseamnă altceva decât clivare în traducerea din engleză 
în română, IAR DE ACEEA TREBUIE DEFINITE UNA LÂNGĂ ALTA. La fel se cere definiția pentru fals Self. 
La fel se cere definiția pentru crash de imagine. La fel se cere definiția pentru engramare. La fel se cere 
definiția pentru complex de inferioritate în viziune adleriană.Orice alt termen, care nu face parte din 
vocabularul unui medic generalist DIN ROMÂNIA trebuie de asemenea definit cu claritate. 

17.	 Articolul era scris cu fraze imense – ca cele ale lui Nicolae Iorga, de câte 10-12 rânduri. De aceea, chiar au
torul pierde șirul, subiectul fiind la PLURAL FEMININ - PERSONALITĂȚI, iar adjectivele referitoare la subiect 
la SINGULAR FEMININ. Ca să nu mai spun că înșiruirile otova de simptoame sunt obositoare și plictisitoare 
pentru nespecialiști, oricât de mult adevăr științific ar prezenta. De aceea, am împărțit descrierile în mai 
multe propoziții ca să se înțeleagă clar CE ȘI CUM, fără să alterez de loc sensul final. 
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18.	 Autorul nu se poate abține de la a folosi barbarisme, cuvinte (vorbe) care nu sunt încă în dicționarul limbii 
române. Pe mine personal nu mă deranjează, dar eu nu sunt singurul cititor. Maniera asta face un deservi-
ciu lecturii articolului de către o consistentă majoritate a cititorilor noștri. Apare chiar pericolul ca cineva 
să ne acuze de elitism cu orice preț. Se zice IN HOC SIGNO VINCES, adică CU SEMNUL ACESTA VEI CÂȘTIGA, 
nici într-un caz „in hoc sino vinces”, așa cum era scris. Se spune FRIZEAZĂ și nu frizeză. Se zice istovit și 
nu OSTOVIT; se zice intrinsec ȘI NU instrinsec; SE ZICE NEPUTINCIOS ȘI NU neputinciios. PROBLEMA CARE 
REZULTĂ E URMĂTOAREA: CU ATÂTEA GREȘELI DE DACTILOGRAFIE, NICI NU MAI ȘTII CAND E VORBA DE 
O GREȘEALĂ, SAU DE UN CUVÂNT PE CARE AUTORUL ȚINE SĂ-L FOLOSEASCĂ AȘA, DEOARECE I SE PARE 
MAI SUGESTIV. 

19.	 Articolul de 7 pagini nu are rezumat. Pe lângă numeroase greșeli de dactilografie și lipsa virgulelor, are 
înăuntru pasaje întregi traduse din Limba Engleză – ceea ce este perfect onorabil. TRADUCEREA ÎNSĂ 
LASĂ DE DORIT PE ALOCURI, iar folosirea unor expresii englezești în românește sună rău. Cuvântul BIAS nu 
există în românește, dar se poate înlocui cu prejudecăți eronate. Cuvântul paliera nu există în dicționar. 
Factual insight nu se traduce cu “insight factual”, ci cu „introspecție de fapt”. În românește se spune 
PRIVAȚIUNE și nu „deprivare”. Traducerile din Limba Engleză, lăsând anglicisme în text, nu fac un text 
să sune mai științific, ci dau dovada snobismului pseudo-intelectual și a lipsei de cultură românească. 

Eu mă simt ca un apărător al limbii române, pe care o respect nemărginit, iar de aceea, aș dori ca cei ce se simt 
cu musca pe căciulă să nu se supere pe mine, ci să ia aminte la funcția de educator pe care domniile lor o exercită, 
volens-nolens, prin autoritatea textului scris. VERBA VOLANT, SCRIPTA MANENT. Adică, vorbele rostite se uită, 
dar documentele scrise sunt păstrate, ceea ce aduce o responsabilitate ulterioară pentru cei ce le semnează. (7) 

Eu nu pot să privesc canalele TV din România, deoarece acolo se vorbește oribil, necenzurat (fără auto-cenzu
ră), cu accente de mahala și cu cuvinte și expresii ce nu ar trebui folosite niciodată în public. În schimb, îmi iau de 
pe Youtube emisiunile preferate unde nu mă simt atacat de formele de adresare lipsite de logică, bun-simț, dar 
pline de inadvertențe și distorsiuni de sens. Așa cum aș dori ca vorbitorii de la televiziune să își aleagă cuvintele 
înainte de a le rosti, așa îi sfătuiesc pe toți care trimit texte la Buletinul Balint din România să le parcurgă cu spirit 
critic, măcar o dată după ce le dactilografiază. 
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FUNCȚIONAREA TULBURĂRILOR DE 
PERSONALITATE DIN AREALUL NARCISICO-
PARANOID
Trifu Simona, Andronache Daniela, Onea Bedeoan Valentina Mirela, Zamfir Monica – Dorinela - 
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REZUMAT: 
Incidența în rândul populației, în general, și a pacienților de psihiatrie și psihoterapie în special, a modalităților 
de funcționare paranoidă și narcisică și împletirea frecventă și de foarte multe ori strânsă la același individ a 
trăsăturilor specifice mai multor modalități de funcționare, face ca interesul specialiștilor pentru tulburările de 
personalitate să fie unul crescut, cunoașterea funcționării prevalent paranoide sau prevalent narcisice fiind utilă 
în stabilirea planurilor de tratament. 
Lucrarea de față tratează din punctul de vedere al descrierii clinice modalitatea de funcționare a pacienților cu tul-
burări de personalitate ce se pot înscrie în arealul narcisico-paranoiac, pentru a pune în evidență atât asemănările 
în funcționarea acestora, care de multe ori pot duce la confuzii și dificultăți în stabilirea diagnosticului clinic, dar și 
punctele de diferențiere care pot ajuta diagnosticarea diferențială și stabilirea planurilor de tratament adecvate. 
Acolo unde aspectele de tulburare paranoidă și cele de tulburare narcisică se împletesc și prevalează aproape 
la același nivel în personalitatea unuia și aceluiași individ, rezultatul este o personalitate extrem de conflictuală. 
Decelarea aspectelor diferite este, ca urmare, extrem de importantă. 
Lucrarea se bazează pe descrierile Manualului de Statistică și Diagnostic DSM-IV-TR (APA, 2000) al criteriilor de 
diagnostic pentru tulburarea de personalitate narcisică și pentru cea paranoidă. Așezarea în oglindă a celor două 
dimensiuni de personalitate scoate în evidență diferențele psihologice între trăsături precum suspiciozitatea pa-
ranoidă și ostilitatea percepută din partea celor din jur, în cazul paranoidului și, respectiv, încrederea exagerată 
în sine a narcisicului insensibil la emoțiile celor din jur, ca trăsături specifice. În ambele cazuri, dificultățile de 
relaționare cauzate de tulburările de dispoziție sunt evidente și conduc la situații care produc suferință psihologică. 
Sunt prezentate, de asemenea, unele recomandări de intervenție psihoterapeutică, care, în cazurile de asociere cu 
alte afecțiuni psihiatrice, este util să fie susținute de tratament farmacologic adecvat. 
Cuvinte cheie: tulburare de personalitate paranoidă, tulburare de personalitate narcisică, dorință de sinucidere. 

ABSTRACT: 
The modalities of paranoid and narcissist personality disorders may be often similar and encountered within the 
same individual. Their incidence among the general population, psychiatric and psychotherapy patients raises the 
interests of specialists in personality disorders in broadening the knowledge of the functioning of the prevalent 
paranoid or prevalent narcissistic, for establishing treatment plans. 
The present work deals with the clinical description of the functioning manner of the patients with personality 
disorders, that may be enrolled in the narcissism-paranoiac area, to detect both similarities in their operation, 
which often lead to confusion and difficulties in clinical diagnosis, but also the points of differentiation that can 
assist differential diagnosis and determining the appropriate treatment plans. Where paranoid disorder issues 
and those of narcissist type appear intertwined, and disorder prevail almost at the same level in the personality 
of the same individual, the result is a highly confrontational personality. Differencing different aspects is therefore 
extremely important. 
The work is based on descriptions of Statistical and Diagnostic Manual -DSM-IV-TR (APA, 2000), diagnostic criteria 
for narcissistic personality disorder and for the paranoid one. 
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The settlement in the mirror of the two dimensions of personality, highlight psychological traits such as differences 
between paranoid suspiciousness and hostility perceived by those around you in the case of paranoid patient, and 
exaggerated confidence in self of the narcissistic person insensitive to the emotions of those around them as speci-
fic traits. In both cases, the relational difficulties caused by mood disturbances are obvious and result in situations 
that cause psychological distress. We also present some recommendations of psychotherapeutic intervention, 
which in cases with a combination with other psychiatric disorders, may became useful to support an adequate 
pharmacological treatment. 
Keywords: personality disorder, paranoid personality disorder, suicidal desire .

CONCEPTUALIZAREA TERMENILOR 
Atât modul de funcționare excesiv paranoid, cât și cel narcisic țin cont de tulburările cu 

același nume ale personalității. Tulburările de personalitate sunt afecțiuni în care oamenii 
prezintă caracteristici care îi fac să se simtă și să se poarte dezagreabil în preajma celorlalți, 
limitându-le abilitățile de a funcționa în cadrul relațiilor sau în alte arii ale vieții, cum ar fi cea 
profesională sau cea școlară (Coman, 2012). 

Tulburările de personalitate nu sunt datorate unei patologii organice sau altei boli psihice, 
întrunind următoarele caracteristici: atitudini și comportamente evident dizarmonice, care se 
validează într-o gama largă de situații personale și sociale, durabilitate, constând în episoade 
prelungite și nelimitate în timp de boală psihică, simptomele apar în copilărie sau adolescență, 

ele persistând în viața adultă. Tulburarea determină un disconfort subiectiv care devine evident mai ales în sta-
diile mai târzii ale afecțiunii, afectarea semnificativă a performanțelor profesionale și sociale fiind frecventă, dar 
nu obligatorie. 

Persoana cu tulburare de personalitate paranoidă are dificultăți în a acorda încredere celor din jur și în a-i 
vedea pe ceilalți oameni demni de încredere și loiali. Suspiciunea se referă la oameni în general. Interpretarea 
acțiunilor, a evenimentelor din mediu, se face conform acestor șabloane inflexibile, constante și continue de 
gândire. Persoanele cu tulburare de personalitate paranoidă sunt super vigilente și observă permanent mediul 
înconjurător, căutând semnale de atenționare și alte semne care să le confirme ideea că sunt amenințate sub 
o formă sau alta. Atenția și memoria acestor persoane cu trăsături de personalitate paranoidă este orientată 
selectiv către stimulii asociați cu amenințarea. Odată detectate, aceste semnale din mediul înconjurător sunt per-
cepute și interpretate într-o manieră proprie, eronată. Memoria depozitează aceste informații, asociate cu suspi-
ciunea, neîncrederea, amenințarea și lezarea propriei persoane. Reactualizarea în memorie a acestor informații 
amenințătoare se face în mod prioritar. 

Pacientul cu tulburarea de personalitate narcisică are un simț crescut al propriei importanțe și o nevoie 
profundă de a fi admirat. El crede că este superior celorlalți și are prea puțină considerație față de sentimentele 
acestora din urmă. Dar în spatele măștii de încredere foarte mare stă o imagine de sine fragilă, vulnerabilă la cea 
mai mică critică. În mod particular, personalitatea narcisică este caracterizată de un comportament dramatic, 
emoțional, intrând în aceeași categorie cu tulburările de personalitate histrionică, antisocială și Borderline (Akh-
tar, 1990) 

INTRODUCERE 
Luând la cunoștință definirea termenilor de tulburare de personalitate narcisică și tulburare de personalitate 

paranoidă, am avea tendința să spunem că și noi ne putem însuși câteva din trăsăturile respectivelor structuri 
de personalitate, doar că aceste tipuri de personalități se ridică la rangul de tulburări de personalitate, prin 
prevalența și intensitatea de manifestare a acestor trăsături în modalitățile de funcționare a acestor indivizi . 
Fiecare trăsătură absurdă este accentuată și dusă într-o extremă care te privează de normalitate. Oamenii care 
suferă de astfel de tulburări de personalitate se deosebesc de restul populației, poate nu la prima vedere, ci 
doar atunci când vine vorba de a te adapta lângă ei, când poți constata anumite aspecte care nu se pot încadra 
în normal. 
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Personalitatea narcisică și personalitatea paranoidă sunt încadrate clinic în subcategorii denumite clustere. 
Personalitatea paranoidă este încadrată în clusterul A, caracterizat prin bizarerie și excentricitate, iar persona-
litatea narcisică intră în clusterul B, caracterizat prin teatralitate. Pentru o mai bună înțelegere a celor două 
dimensiuni,vom descrie mai detaliat portretele fiecărei tulburări de personalitate mai sus enunțate. 

Personalitatea paranoidă 
Persoanele care suferă de personalitatea paranoidă sunt suspicioase, neîncrezătoare, aflându-se permanent 

în așteptarea răului pe care ceilalți vor să li-l facă, iar orice încercare de a li se demonstra rațional contrariul 
nu face decât să le întărească această convingere. În plus, aceste persoane manifestă neîncredere în persoa-
nele apropiate, inclusiv în familie și prieteni, de a căror cinste sau fidelitate se îndoiesc chiar și după verificări 
minuțioase; manifestă gelozie patologică, afect rece, sunt distanți cu anturajul sau colegii. Mai mult, acești oa-
meni sunt ranchiunoși, răzbunători, nu uită niciodată așa-zisele insulte și umilințe - adeseori inexistente. Persoa-
nele care suferă de tulburarea de personalitate paranoidă se află în tensiune permanentă, în așteptarea unor 
agresiuni imaginare din partea tuturor, sunt persoane ostile, rigide, lipsite de empatie, de sentimente, cu dispreț 
față de cei slabi. Deși nu au prieteni, ele își doresc puterea cu orice preț, fiind luptătoare tenace, urmărindu-și 
scopurile personale și posedând capacitatea de a-și expune logic argumentele, intrând adesea în litigii – adesea 
sunt procesomani. Aceste persoane posedă capacitate de convingere, tenacitate, exprimându-și neîncetat nevo-
ie de putere și valorizare. 

Personalitatea narcisică 
Persoanele cu personalitate narcisică trăiesc cu convingerea, cu credința chiar, că sunt mai bune decât cele 

din jurul lor. Ele exprimă în permanență fantezii despre putere, succes și atractivitate personală, exagerându-
și propriile realizări și talente, fiind într-o continuă așteptare de laude și admirație, nutrind mereu credința că 
persoana lor este specială. Ele eșuează în a recunoaște emoțiile și sentimentele celorlalți, având convingerea că 
ceilalți trebuie să fie de acord cu ideile și planurile lor. De aceea, aceste persoane profită de bunăvoința celorlalți, 
își exprimă disprețul față de persoanele pe care le consideră inferioare sau gelozia față de alții, nutrind credința 
că ceilalți sunt geloși față de persoana lor. Deloc surprinzător, acești oameni au mereu probleme în menținerea 
unor relații sănătoase și, din cauză că își stabilesc adesea scopuri nerealiste, se simt rapid respinșiși răniți. Ei au o 
încredere de sine fragilă, dând doar o aparență de persoană cerebrală și lipsită de emoții. 

Asemănări între personalitatea paranoidă și cea narcisică 
Punând în oglindă cele două dimensiuni de personalitate, vom extrage în continuare atât deosebirile cât și 

asemănările dintre acestea. În ceea ce privește asemănările, putem începe cu faptul că ambele sunt tulburări 
de personalitate și printre cauze putem identifica fie prezența unor trăsături temperamentale, predispozante la 
tulburările de personalitate, fie o agregare familială sau chiar unele cauze genetice. 

Persoanele marcate de tulburare de personalitate paranoidă, precum și cele suferind de tulburare de 
personalitate narcisică, sunt egoiste și își urmăresc scopurile personale cu precădere; sunt lipsite de empatie și 
nu se gândesc la ce simt cei din jurul lor. Cu toate aceste caracteristici cinice, ambele structuri de personalitate 
suferă în interiorul lor, sunt în permanență măcinate de ceva și nu își pot găsi un echilibru personal. În spatele 
măștilor pe care le poartă, toate comportamentele lor deviante sunt de fapt mecanisme de apărare ale eului 
marcat neadaptabil. 

Deosebiri între personalitatea paranoidă și personalitatea narcisică 
Deosebirile dintre cele două tipuri de tulburări de personalitate apar după cum urmează: pe de o parte, 

personalitatea marcat paranoidă preferă să îi îndepărteze pe toți din jurul ei, preferă să nu aibă încredere și să nu 
acorde șanse de prietenie nimănui, pentru ca nu cumva să fie vreodată rănite sau dezamăgite. Pe de altă parte, 
personalitatea narcisică își construiește o stimă de sine exagerat de ridicată comparativ cu ceilalți, preferă să se 
iubească doar pe sine (putem identifica aici un punct de asemănare cu personalitatea paranoidă) pentru ca nu 
cumva să le fie rănit vreodată orgoliul, sau să fie dezamăgite. 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VI.  2016

32 Anuarul Asociaţiei Balint

Dacă personalitatea paranoidă se ascunde de ceilalți sau este permanent în gardă, îi studiază pe toți din jur, 
personalitatea narcisică, dimpotrivă, se expune, are o prezență socială foarte ridicată și îi place să interacționeze 
cu ceilalți, doar din dorința de a-și hrăni orgoliul și de a-și imagina cum și cât este de invidiată. 

Dinamica relațională a persoanelor cu tulburare de personalitate paranoidă și narcisică 
În ceea ce privește dinamica celor două tipuri de personalitate, apare evident faptul că două persoane, una 

marcat paranoidă, cealaltă narcisică, nu s-ar putea înțelege deloc între ele. Dacă tipul narcisic dorește atenție și 
laude din partea celor din jur, tipul paranoid va aduce numai critici și jigniri celorlalți, îi va privi ca pe niște inamici, 
nu doar pe cei cu care interacționează direct, ci la fel îi va vedea pe toți ceilalți oameni. Dacă tipul narcisic va dori 
să manipuleze alegerile sau intențiile unei persoane cu tulburare de personalitate paranoidă, nu va avea nicio 
șansă de reușită, întrucât aceasta din urmă este foarte atentă la ceea ce se petrece în jur și are și tendința către 
o interpretare exagerată. 

Trăirea pericolului este mult accentuată pentru personalitatea paranoidă, în comparație cu alte tulburări de 
personalitate. Practic, sentimentul de pericol se cristalizează și devine o trăsătură de caracter care este perma-
nent prezentă. Studiile recente au demonstrat faptul că personalitatea paranoidă își manifestă frica și neîncre-
derea până și în vise. Tot ceea ce descarcă inconștientul în timpul visului de noapte sunt fricile sale și, astfel, 
persoană în cauza nu ia niciodată pauză de la aceste gânduri toxice. 

Ambele structuri de personalitate suferă de o sensibilitate exagerată. Orice gest sau vorbă care li se pot părea 
nelalocul lor îi pot leza extraordinar de puternic. De exemplu, dacă se întâmplă ca o persoană cu tulburare de per
sonalitate paranoidă să fie cu adevărat pusă într-o situație în care cineva vrea să îi facă rău, atunci convingerile 
îi vor fi întărite pe drept motiv și, asemenea unui circuit electric pe care torni apă, persoana în cauză se poate 
,,dezactiva”. Tulburarea de personalitate paranoidă face parte din grupul tulburărilor de personalitate numite 
excentrice, alături de personalitatea schizoidă și cea schizotipală. Persoana cu tulburare de personalitate para-
noidă este atentă la toți trecătorii sau oamenii aflați într-un magazin, convinsă că fiecare dintre ei îi vrea răul, le 
urmărește celorlalți privirea, gesturile și acțiunile în cele mai mici detalii, manifestându-și astfel suspiciunea față 
de mediul extern, perceput ca fiind amenințător. 

Un alt exemplu de persoană cu tulburare de personalitate paranoidă este o persoană convinsă că vecinul, 
sau altcineva, vrea să-i ia viața; ea se simte atacată și pusă într-o situație periculoasă ori de câte ori vine în 
contact cu presupusul răufăcător și nu numai. Chiar și numai amintirea vecinului sau detectarea în mediul apro-
piat a prezenței unor obiecte aparținând acestuia duce la intensificarea ideilor paranoide, cum ar fi că vecinul îl 
urmărește că să-i ia viața. 

Deasemenea, tot o persoană cu tulburare de personalitate paranoidă este și cea care este convinsă că locuința 
proprie este aflată sub supraveghere și că în interior există camere de luat vederi și microfoane, care va vedea ori-
ce persoană care bate la ușă ca pe un spion care urmărește să-i lezeze imaginea de sine și integritatea personală. 

Tulburarea de personalitate paranoidă se poate detecta încă din copilărie și adolescență, întrucât se manifestă 
prin singurătate și izolare socială, relații afective superficiale cu familia, anxietate socială, rezultate școlare slabe, 
hipersensibilitate. Acești copii și adolescenți pot părea „ciudați” sau excentrici și atrag atenția celor din jur prin 
acest comportament. 

Nu este clar cunoscută cauza exactă a tulburării de personalitate paranoidă, dar se presupune că există factori 
biologici, psihologici și sociali care stau la baza acestei tulburări. 

Faptul că tulburarea de personalitate paranoidă este mai frecventă la persoanele care au rude apropiate cu 
schizofrenie, sugerează o legătură genetică între cele două afecțiuni. Experiențele din copilărie, inclusiv traumele 
fizice sau emoționale, pot reprezenta cauze cu rol important în dezvoltarea acestei afecțiuni. 

În cazul tulburării de personalitate paranoide se poate interveni prin terapie. Terapia cognitivă este cea mai 
apreciată de indivizii paranoizi care, în general, tind să fie mai încrezători în terapeuții care se concentrează mai 
mult pe acțiuni și pe experiențe decât în cei care se concentrează pe trăiri și sentimente. 

Persoana cu tulburare de personalitate narcisică, iubindu-se atât de mult pe sine, așteaptă involuntar apre-
cierile și laudele tuturor celor din jur. Dacă toate aceste așteptări și orgolii nu îi sunt hrănite, ba mai mult decât 
atât, se lovește de critici și jigniri, atunci stima sa de sine scade foarte mult și poate intra în niște devianțe extrem 
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de maladive. 
Tulburarea de personalitate narcisică în sensul clinic, al îndeplinirii criteriilor de diagnostic, se consideră a fi 

rară, afectând mai puțin de 1% din populație, mai frecvent bărbații decât femeile. Tulburarea de personalitate 
narcisică debutează deseori la adultul tânăr, dar chiar dacă unii adolescenți pot să aibă trăsături de narcisism, 
nu înseamnă că vor dezvolta tulburare de personalitate narcisică; aceste manifestări se pot datora doar vârstei. 

Cei afectați astfel sunt caracterizați în special de modificări în perceperea, gestionarea și manifestarea 
emoțiilor și a sentimentelor. Narcisismul se caracterizează prin grandomanie, nevoia constantă de admirație și 
lipsa emoțiilor. 

De exemplu, o persoană care poate fi denumită narcisică, se poate plânge de impolitețea unui chelner neîn
demânatic, sau poate să tragă concluzii despre o analiză medicală doar prin evaluarea condescendentă a persoa-
nei medicului. 

Nu se cunosc cauzele tulburării de personalitate narcisică, dar acestea pot fi multiple. Există dovezi care leagă 
cauzele de o copilărie disfuncțională, cum ar fi supra-protecția din partea părinților, așteptări extrem de mari din 
partea părinților, abuzul sau neglijarea. Alte dovezi indică factori genetici și psiho-biologici care fac legătura între 
creier, comportament și gândire. 

Tulburarea de personalitate narcisică se diagnostichează pe baza semnelor și simptomelor și a unei evaluări 
psihologice amănunțite. Medicul sau psihoterapeutul va solicita descrierea semnelor și simptomelor pe care le 
prezintă pacientul: care sunt acestea, când apar, cât sunt de intense și de cât timp durează. Eventual, pacientul 
va fi rugat să completeze un chestionar de evaluare psihologică. Unele caracteristici ale tulburării de personali-
tate narcisice sunt similare cu cele ale altor tulburări de personalitate. Medicul va avea grijă să pună diagnosticul 
corect prin discriminarea de diagnostic diferențial. Este posibil ca un pacient să fie diagnosticat cu mai mult de o 
tulburare de personalitate, în același timp. 

Theodore Millon (Milton, 2004)a identificat câteva subtipuri ale narcisicului. Orice narcisic poate manifesta 
unul sau nici unul dintre următoarele: 

1.	 Narcisicul fără principii: are manifestări antisociale, este un șarlatan, exploatează alți oameni, fraudează, 
este lipsit de scrupule. 

2.	 Narcisicul falic: majoritatea covârșitoare a persoanelor care se încadrează în acest grup sunt bărbați. Ei 
tind să fie agresivi, atletici și exhibiționiști; le place să-și arate corpul și bărbăția. 

3.	 Narcisicul amoros: are caracteristici histrionice, este un Don Juan sau Casanova modern, erotic, 
exhibiționist. 

4.	 Narcisicul compensator: prezintă caracteristici negativiste, este pasiv-agresiv, evită societatea. 
5.	 Narcisicul elitist: crede despre el că face parte dintre numele mari ale lumii. 
6.	 Narcisicul fanatic: prezintă caracteristici paranoide, este un individ a cărui stimă de sine a fost sever 

inhibată în copilărie, care manifestă tendințe paranoide majore și care are iluzia de omnipotență. Aceste 
persoane se luptă cu iluziile propriei lipse de importanță și valori pierdute și încearcă să-și restabilească 
respectul prin fantasme de grandoare. Când nu reușesc să câștige recunoașterea și susținerea altora, ad-
optă rolul de erou sau de persoană adorată, cu o misiune grandioasă. 

Putem recunoaște un narcisic și fără să fim specialiști sau fără să fi citit DSM. 
De-a lungul timpului au fost sugerate unele manifestări care indică prezența unei persoane cu tulburare de 

personalitate narcisică. Se poate spune că o persoană narcisică așteaptă că alții să facă treburile de zi cu zi pentru 
că se simte prea importantă pentru a-și pierde timpul cu lucruri comune. Această persoană vorbește foarte rar 
despre viață sa personală, despre amintiri și visuri și tinde să prezinte un nivel ridicat de stres alături de persoa-
nele cu care lucrează sau interacționează. Persoana narcisică simte că regulile generale nu îi se aplică, iar simțul 
ei de auto-importanță și lipsă de empatie o face să întrerupă frecvent conversațiile cu alții, devine nerăbdătoa-
re și neliniștită când subiectul conversației este despre altcineva și nu despre ea însăși. O asemenea persoană 
folosește constant pronumele „eu”, „mie” și „al meu”, manifestă lipsă de empatie și îi învinovățește pe alții pen-
tru greșelile personale. O persoană narcisică simte nevoia de a fi în centrul atenției și de a fi admirată într-un grup 
social, fiind preocupată în special de imaginea și opinia publică. În orice conversație, persoana în cauză va aduce 
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vorba despre ea însăși, va profita, înșela și copia ori de câte ori va crede că nu e descoperită. În plus, ea are relații 
sociale de scurtă durată și tendința de a fi atrasă de funcții de conducere. 

Pentru tulburarea de personalitate narcisică, psihoterapia individuală este cea mai potrivită. Terapeutul îi va 
prezinta pacientului actele narcisice pe care acesta le folosește în relațiile sociale, spre a-l face să înțeleagă natura 
transferului său negativ. 

Ca direcție psihoterapeutică, valabilă în cazul ambelor tulburări, se consideră că persoanele diagnosticate cu 
tulburare de personalitate paranoidă sau narcisică trebuie înțelese și ajutate să găsească cea mai bună soluție 
pentru a putea avea relații sociale sănătoase și benefice de ambele părți. 

Ca regulă generală, toate tulburările de personalitate necesită tratament și suport (social) din partea celor 
apropiați. 

În cazurile extreme de tulburare de personalitate de tip paranoid și de tulburare de personalitate narcisică, 
pot apărea complicații, prin asocierea și a altor tulburări de intensitate psihiatrică, multe cazuri netratate putând 
ajunge chiar la dorința de suicid. Suicidul este una dintre cele mai de temut complicații, în general, dar dacă de-
vine manifest, actul suicidar la o persoană cu tulburare de personalitate narcisică se deosebește cel mai adesea 
de suicidul din celelalte condiții patologice prin inautenticitatea intenției, actul suicidar fiind de cele mai multe ori 
unul de tip demonstrativ (Torgerson, 2001). 

Pe lângă gândurile și comportamentul suicidar, tulburarea de personalitate narcisică netratată poate avea și 
alte complicații, precum consumul de substanțe ilicite, droguri, abuz de alcool, depresie, tulburări de alimentație 
(în special anorexie nervoasă), probleme de relaționare, probleme profesionale sau școlare. 

Concluzii 
Nu există tulburări de personalitate ideale sau preferabile. Toate tipurile de tulburare de personalitate afec-

tează dispoziția persoanei, iar dacă nu sunt tratate, riscă să evolueze la stări depresive și tentative de suicid. 
Ca direcții de tratament, putem aduce în discuție psihoterapia și tratamentul medicamentos, dacă se impune 

pentru tipul de personalitate, în fiecare caz în parte. Dacă persoana suferă și de stări de depresie sau anxietate, 
un tratament cu antidepresive ar fi indicat și îi poate fi de folos. 

Ca prevenție, până în prezent, nu a fost identificată o cale sigură de prevenire a dezvoltării unei tulburări de 
personalitate. Ar putea fi de ajutor tratarea cât mai precoce a oricărei afecțiuni psihiatrice în copilărie. Terapia 
de familie poate fi un adjuvant util pentru psihoterapia individuală, pentru că poate ajuta familia să comunice 
mai eficient și să facă față mai bine și mai util conflictelor și emoțiilor negative, atât ale pacientului cât și ale 
aparținătorilor. Părinții cu tulburări de personalitate pot beneficia (și este recomandat să recurgă la acestea) de 
ore de parenting (educația părinților) și sprijin din partea terapeuților și a asistenților sociali.
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STUDIU CALITATIV ASUPRA RELAȚIEI PACIENT-
PERSONAL MEDICAL - DIN PERSPECTIVA 
PACIENTULUI 
Mihaela Maria Capriș - psiholog clinician; Cristina Alina Cucoș - psiholog, Braşov

ABSTRACT: 
Each of us has experienced psysical and psychological suffering of a personal, subjective role as a paţient, in a me-
dical heathcare. Which are the emoţional experiences of the patients? Can we discuss about specific needs în such 
moments of life when, either the suffering or the discomfort due to the disease, or the situation in which the help of 
the medical professionals has created certain expectations? How the medical team answers to these requests for 
help, what are the attitudes of medical staff, as perceived by patients, and what is their perception of the medical 
act? These few questions were part of our instrument, during our research that we organized în a qualitative study. 
We made an approach through an invitation addressed to 12 people, who told us about some life experiences that 
they underwent, when they were în need of medical help for their difficulties. The positive aspects related by pati-
ents în relation to medical services, as well as the negative experiences of these people, in relation to the medical 
care from which they benefited, helped us to identify two dimensions after the content analysis. The first îs about 
the predominance of emotional processes of the type of afflections, and what specific needs a paţient may have 
and how much does it values, and the other one consists the perception of the professional attitudes of the medical 
staff and the medical act in the patient’s situation.
Keywords: umanization, meaning, holistic approach, subjective experience, specific needs, emoţional support, 
care, respect, appreciation, quality medical care.

REZUMAT: 
Fiecare dintre noi a experimentat suferință fizică sau psihică din perspectivă personală, subiectivă în rolul de pa-
cient, beneficiar al unor servicii de îngrijire medicală. Care sunt trăirile pacienților pe care le pot experimenta și 
putem oare să discutăm despre nevoi specifice în astfel de momente de viață, când, fie suferințele sau disconfortul 
datorat bolii, fie situația în care este solicitat ajutorul profesioniștilor medicali creează anumite așteptări? Cum 
răspunde echipa medicală acestor cereri de ajutor, care sunt atitudinile personalului medical, așa cum sunt ele 
percepute de către pacienți și care este perspectiva acestora față de actul medical? Aceste câteva întrebări ne-au 
însoțit demersul de cercetare pe care l-am organizat într-un studiu calitativ, printr-o invitație adresată unui număr 
de 12 persoane, care ne-au relatat câteva experiențe de viață pe care le-au trăit în momentul în care au avut ne-
voie de ajutor medical. Aspectele pozitive sesizate de pacienți în raport cu serviciile medicale, dar și experiențele 
negative ale acestor persoane, în raport cu îngrijirile medicale de care au beneficiat ne-au ajutat să identificăm 
două dimensiuni, în urma analizei de conținuturi. Prima vizează predominanța proceselor emoționale de tipul 
afectelor, ce nevoi specifice pot avea pacienții și care este ponderea lor, iar cealaltă vizează felul în care sunt per-
cepute atitudinile profesionale ale personalului medical și actul medical în situația de pacient.
Cuvinte cheie: umanizare, semnificație, abordare holistică, trăiri subiective, nevoi specifice, suport emoțional, 
îngrijire, respect, asistență medicală de calitate.

1. CADRUL TEORETIC
Încet, începe să se conștientizeze faptul că nu funcțiile psihice în general trebuie să constituie obiectul de cer-

cetare al psihologiei, ci funcțiile psihice ale omului concret, nu activitatea la modul impersonal, ci ACTIVITATEA 
personală și personalizată a omului.
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 Reconsiderarea umanului a câștigat tot mai mult teren în psihologie, ea constituind mo-
torul psihologiei umaniste. Prin jurul anilor ’50, ’60 începe să se contureze această nouă 
orientare, considerată de fondatorul ei A.H. Maslow “cea de-a treia forță în psihologie”, 
alături de psihanaliză și behaviorism. În centru se situează OMUL și problematica sa umană, 
viața sa personală și relațională presărată cu nimicurile cotidiene, dar și cu marile ei drame. 
Se constată o „umanizare” a disciplinelor prin evidențierea semnificațiilor pentru om.

Aceste idei și principii noi ale psihologiei umaniste au determinat modificări importan-
te în alte domenii. Vorbim de o nouă cultură a relațiilor interpersonale, de umanizarea 
educației, a medicinei, conturându-se profunde transformări la nivelul întregii societăți și 
culturi contemporane în scopul de a se putea asigura condițiile necesare dezvoltării perso-

nale a tuturor indivizilor. 
Va fi promovat astfel în MEDICINĂ un nou MODEL MEDICAL, diferit de cel clasic, în care accentul cade de pe 

partea anormală pe cea sănătoasă, în sensul “elaborării instrumentelor de vindecare ce au ca bază: potențialul 
și resursele sănătoase încă nevalorificate ale pacientului” (Zamfir, 1997). (1) Față de modelul tradițional, în care 
pacientul are o atitudine pasivă, iar rolul de conducător al demersului terapeutic îi revine medicului, în viziunea 
umanistă, pacientul are o atitudine ACTIVĂ, participativă, în raport cu viața sa. Acest model își are rădăcina în 
viziunea și principiile lui Carl Rogers, care propune în psihologie o relație între terapeut-pacient bazată pe sinceri-
tate și dialog, în care terapeutul e o personalitate autentică, capabilă se înțeleagă și să accepte existenţa celuilalt, 
o relație EMPATICĂ. Carl Rogers spune că esența demersului terapeutic nu constă în acea manieră clasică de “a 
acționa”, ci în aceea de “a fi”. Pacientul este centrul terapiei eficiente, beneficiarul (Rogers, apud Luca, 2000). (2)

Se ajunge la o REDIMENSIONARE a relației pacient-echipă medicală, o redefinire a ei în care conștientizarea 
rolurilor e imperios necesară. Anne Cain, în cartea sa “Psihodrama Balint”, spune că “ARTA MEDICALĂ este nu 
numai o chestiune de știință și de experiență, ci și rezultatul unei confruntări mai mult sau mai puțin dificile a prac-
ticianului cu pacientul său” și că “a fi în relație cu bolnavul te angajează fără doar și poate vital” (Cain, 2003). (3)

Balint, în cartea sa din 1956, a propusaceastă idee de UMANIZARE a relației medic-pacient, reamintind de 
abordarea HOLISTICĂ a pacientului. Balint consideră că „medicamentul de departe cel mai folosit în medicina 
generală era medicul însuşi.” (Balint, 1956). (4) El consideră că a vindeca un om, corect şi bine, presupune şi este 
condiţionat de existenţa unei atmosfere de căldură şi emoţie autentică, presupune receptivitate, amabilitate, 
deschidere din partea medicului în faţa pacientului şi a suferinţei cu care acesta se confruntă. Răspunsul medi-
cului la solicitările pacientului este transformarea pe care acesta poate să i-o ofere sub forma medicamentului 
reprezentat de însăşi persoana sa. În viziunea sa, de multe ori pacienţii au nevoie să fie ajutaţi şi sprijiniţi pentru 
ca să înţeleagă şi să poată să vorbească despre problemele lor adevărate, (4) este nevoie camedicul şi echipa de 
îngrijire a pacientului să deceleze din multitudinea informaţională şi din conţinuturile pacientului, ceea ce acesta 
realmente are nevoie în acel moment al fragilităţii, reprezentat de situaţia de boală. 

Aceste cerinţe pot fi extinse şi considerăm că această abordare holistică, asigurarea unei relaţii de comuni-
care empatică cu pacientul, aparţine atât medicului cât şi celorlalte persoane ce fac parte din echipa de îngrijire 
medicală.

Un număr de studii menţionează că „percepţia personalului medical şi a pacienţilor privind calitatea îngrijirii 
creşte atunci când personalul medical acordă atenţie îngrijirilor pacientului, anticipează şi satisface nevoile lui şi îl 
informează privitor la cursul aşteptat al evenimentelor” (Gunther & Alligood, 2002) (5)

„Pacienții sunt toleranți fată de limitele medicinei dacă sunt ascultați în mod autentic de către personalul me-
dical. Este foarte important să nu se uite că nu se lucrează cu niște semne clinice, ci cu oameni bolnavi și ar trebui 
să se acorde atenție și stării psihologice individuale și nu doar celei medicale” (Iamandescu & Feodorov, 2001). (6)

Îmbunătățirea ACTULUI MEDICAL prin preocuparea fată de PACIENT, în paralel cu cea fată de boală, poate și 
trebuie să fie inclusă în prioritățile necesare asigurării unei asistențe medicale de calitate.

Organizația Mondială a Sănătății a conștientizat aceste aspecte importante ale îngrijirii medicale și a con-
siderat că “munca eficientă în echipă și parteneriatul cu PACIENTUL sunt la fel de importante ca și finanțarea 
adevărată” (Wagner, 2003). (7) Este necesar ca atenția personalului medical să se concentreze asupra abordării 
pacientului în dimensiune holistică, nu numai asupra bolii sale, ci în a-l ajuta pe acesta să-și valorifice resursele 
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proprii în procesul de ameliorare, vindecare (Swartz, 2003). (8)
CALITATEA ACTULUI MEDICAL reprezintă unul din aspectele cele mai importante și în aceeași măsură una din-

tre problemele complexe ale îngrijirii sănătății. Este complexă pentru că:
1.	 persoane diferite judecă după criterii diferite calitatea actului medical.
2.	 există abordări diferite ale îmbunătățirii calității actului medical.
3.	 există diferite niveluri de percepție a actului medical.
„Societatea judecă beneficiile pe plan utilitar, pacienții atenția primită, personalul medical judecă în funcţie de 

concordanţă cu ceilalţi profesionişti” (Gunther & Alligood, 2002). (5)
Vorbim de un ACT MEDICAL CALITATIV atunci când:
1.	 pacienții sunt mai bine îngrijiți;
2.	 pacienții și familiile lor manifestă un grad de satisfacție fată de îngrijirile primite;
3.	 personalul medical manifestă satisfacție la rândul său;
4.	 se utilizează mai bine resursele limitate (Ashworth, 2003). (9)
Nevoia schimbării opticii este imperioasă; ea se va face treptat, în sensul corelării numărului de cadre medicale 

cu nevoile reale medicale și psihologice ale pacienților. Sistemul este plin de dificultăți, resursele materiale sunt 
insuficiente și, TOTUŞI, lucrând în ECHIPĂ, într-o echipă unită, echipă care să pună în practică principiile holistice 
în îngrijirea pacientului,se mai pot compensa din dificultățile existente. Astfel, echipa medicală poate oferi un 
complex de îngrijiri, necesar satisfacerii nevoilor și așteptărilor pacientului pentru a maximiza procesul vindecării 
sau al ameliorării - PRINCIPIUL ABORDĂRII HOLISTICE - reprezentând fundamentul profesiunii medicale.

2. DESIGN DE CERCETARE

2.1 SCOP:
Prin acest studiu ne-am propus să aprofundăm dinamica relațională dintre pacient și personalul medical, 

scopul studiului fiind acela de a surprinde câteva aspecte ale acestei dinamici din rolul de pacient și în urma 
experiențelor trăite.

În particular, ne-am focalizat cercetarea pe răspunsul la o serie de întrebăriprecum: 
1. Cum trăiesc oamenii experiența de pacient?
2. Ce nevoi specifice sunt semnalate în urma experienței de pacient?
3. Care sunt atitudinile personalului medical în contextul interacțiunii cu pacientul?
4. Care este percepția pacientului asupra actului medical?

2.2. METODOLOGIE
Demersul metodologic pentru care am optat este unul de tip calitativ, întrucât ne permite să răspundem mai 

bine întrebărilor de cercetare. Informațiile au fost obținute prin intermediul unui interviu deschis pacienților. 
Răspunsurile obținute au permis identificarea treptată a unor teme de discuție.Toate persoanele contactate au 
acceptat colaborarea și includerea informațiilor în cercetare. Orice detaliu ce ar putea permite identificarea per-
sonală a fost înlăturat, datele rămânând anonime.

Au fost obținute și supuse analizelor 12 relatări ale unor persoane diferite, obținute în urma a 12 interviuri, 
fiecare dintre acestea fiind compuse din două experiențe de viață opuse, din rolul de pacient. Ghidul de interviu 
cu care am plecat la drum în mica noastră cercetare este alcătuit din următoarea solicitare pe care am adresat-o 
celor 12 persoane care au fost de acord să participe: Vă rog să ne împărtășiți din experiențele dumneavoastră 
de viață, în rolul de pacient, o experiență plăcută și una mai puțin plăcută, pe care le-ați trăit în urma unei 
suferințe care a necesitat solicitarea unui ajutor medical.

 Vorbim așadar de 12 experiențe resimțite de pacient în mod plăcut și de 12 experiențe resimțite în mod ne-
plăcut. Aceste experiențe au constituit suportul în ceea ce privește identificarea unităților de conținut și apoi cla-
sificarea lor în categoriile tematice corespunzătoare.În aceste condiții, am urmărit atât aspecte pozitive sesizate 
de pacienți în raport cu serviciile medicale, câtși experiențe negative ale acestor persoane, în raport cu îngrijirile 
medicale de care au beneficiat.După lecturarea intensă a corpusului de documente obținute, am inițiat demer-
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sul de orientare, identificare, de cunoaștere și de analiză a temelor studiului nostru, pentru a elabora sensurile 
experiențelor de viață din rolul de pacient, fie pozitive, fie negative.

Analiza tematică a documentelor studiate ne-a ajutat la selectarea și descoperirea unităților de semnificație 
care ne-au ghidat în conturarea temelor și subtemelor.

3. REZULTATE OBŢINUTE

3.1 Analiza tematică și analiza frecvențelor 
- Am identificat patru mari teme și în interiorul fiecărei teme am introdus subteme specifice, conform tabelului 

de mai jos:
Analiza tematică

TEME MAJORE SUBTEME
Stări afective ale pacienților Trăiri subiective

Expresii emoționale
Nevoi specifice ale pacienților Nevoia de informare

Nevoia de îngrijire
Nevoia de suport emoțional
Nevoia de respect și apreciere

Atitudini profesionale ale persona-
lului medical

Atitudini profesionale pozitive
Atitudini profesionale negative

Percepția actului medical Desfășurarea optimă a actului medical
Desfășurarea deficitară a actului medical

Procentele obținute în urma numărării frecvențelor unităților de semnificație au fost următoarele:
STĂRI AFECTIVE: 	 * 74,41% SA1(Trăiri subiective)
			   * 25,59% SA2(Expresii emoționale)
NEVOI SPECIFICE: 	 * 14, 81% NS1 (Nevoia de informare)
                                     * 16,66% NS2 (Nevoia de îngrijire)
                                      * 42, 59% NS3 (Nevoia de suport emoțional)
                                      * 25,92% NS4 (Nevoia de respect și apreciere)
ATITUDINI PROFESIONALE ALE PERSONALULUI: 
			   * 47.36% APP1 (Atitudini pozitive)
* 52.63% APP2(Atitudini negative)
PERCEPŢIA ACTULUI MEDICAL: 
                                      *32,65 % PAM1(Desfășurarea optimă a actului medical)
  *67,34% PAM2(Desfășurarea deficitară a actului medical)

3.2 INTERPRETAREA REZULTATELOR
În urma analizei de conținut a unităților de semnificație am obținut patru temeprincipale, care se referă la 

două dimensiuni ale relației pacient – personal medical, una datorată predominanței proceselor emoționale 
de tipul afectelor și a nevoilor specifice ale pacienților șicealaltă vizând felul în care sunt percepute atitudinile 
profesionale ale personalului medicalși actul medical în situația de pacient.

 Prima temă identificată face referire la stările afective trăite în rolul de pacient, stări pe care le-am grupat în 
două subcategorii, pe baza unităților de semnificație.

Prima subcategorie, Trăiri subiective, se compune din emoții, senzații, gânduri, stări interioare resimțite în 
cadrul experiențelor trăite. Dintre acestea putem vorbi despre neliniște, îngrijorare, dezamăgire, frică, disconfort 
și durere, angoase, anxietăți, neputință, epuizare fizică și psihică, întâlnite cel mai frecvent, dar și bucurie, liniște, 
stare de bine. 
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Iată câteva exemple din ceea ce au verbalizat persoanele incluse în cercetare și care au fost introduse de noi 
în cadrul acestei subteme: “eram neștiutoare”, „mă simțeam terminată, frântă, fără putere”, „nu mai vedeam 
de unde să mai am energie să mai nasc”, „nu mai puteam gândi, după o noapte de chin”, „bucuria de a fi cu 
copilul se transformă în spaimă”, „ajunsesem un neputincios”, „simţindu-mă ameţită şi lipsită de vlagă”, „m-
am simţit mult mai bine, mi-am recăpătat somnul şi liniştea”, „mă simt foarte bine, sunt un alt om”, „am avut 
temerea că nu are suficientă experienţă”, „eram supărată şi obosită”, „era foarte incomod şi dureros pen-
tru mine”, „m-am panicat”, „sentimentul a fost de nesiguranţă”, „m-a apucat groaza”, „m-am speriat prima 
dată”, „nu mai am insomnii, stări de anxietate, gânduri negre, frică de moarte”, etc.

A doua subcategorie, Expresii emoționale, ilustrează manifestări exterioare, comportamentale ale stărilor 
afective, în situația respectivă de viață. Astfel de manifestări sunt exprimarea suferinței fizice prin plâns, agitație, 
irascibilitate, furie, dezorganizare. Iată cum au fost numite de către subiecții noștri aceste expresii: „eu plâng”, 
„eram vizibil speriat”, „Bogdan plânge când vede un doctor”, „cum a observat că o să urmeze un consult, a 
început să plângă”, „nimeni nu ieșea din cabinet nervos, nemulțumit, înjurând sau blamând”, „eram confuză 
din cauza durerilor”, „toți copiii plângeau”.

Din analiza frecvenţelor, constatăm că ponderea cea mai mare o deţin trăirile subiective, 74,41%, comparativ 
cu 25,59%, valoarea Expresiilor emoţionale şi putem interpreta această diferenţă că fiind dată de faptul că ex-
perienţa de suferinţă, de boală, este o experienţă subiectivă, personală, boala fiind o dramă intimă a fiecăruia 
dintre noi. Pe lângă durere, anxietatea şi teama par să însoţească aceste experienţe, care pot să fie retrăite ca 
ceva perturbator, ameninţător. Aceste afecte se pare că sunt mai degrabă trăite individual, mai puțin sunt exte-
riorizate, verbalizate, manifestate comportamental, dar pot să-l vulnerabilizeze și să-l facă mai fragil pe individ.

Sunt autori care vorbesc de o regresie afectivă şi comportamentală a persoanelor în situația de boală. Ia-
mandescu pornește de la adevărul postulat de către psihanaliști, conform căruia într-o situație percepută de un 
subiect adult ca o primejdie, individul respectiv tinde să adopte instinctiv o conduită de tip infantil, menită să-i 
asigure un echilibru sufletesc. Astfel, scrie Iamandescu, „adultul aflat în fața unei amenințări grave readuce în 
actualitate comportamentul copilului dominat de dependența și vulnerabilitate afectivă; un individ bolnav adoptă 
un comportament regresiv de tip infantil” (Iamandescu & Luban-Plozza, 2003, p118). (10)

În această situație pacientul este dependent de personalul medical și de anturaj și astfel capacitățile, 
responsabilitățile sale sunt diminuate, acestea trecând de cele mai multe ori în rândul familiei și personalului me-
dical, care devin apărătorii săi. Condiția de boală însoțită de procesele emoționale poate fi înțeleasă ca o cerință 
acută a unei comunicări interumane și a unui contact interpersonal aflat sub semnul nevoii de ajutor în astfel de 
experiențe. Perspectivele asupra stării de boală pot fi proprii fiecăruia din noi.

Perspectiva pacientului accentuează importanţa experienței subiective a bolii și astfel ne putem îndrepta 
atenția asupra celei de a doua teme, pe care noi am identificat-o din unitățile de semnificație: 

Nevoile specifice. Îngrijirea unei persoane bolnave este o sarcină complexă, este nevoie de o abordare holis-
tică pentru acoperirea cât mai multor nevoi umane. Unele din aceste nevoi se nasc tocmai din felul în care este 
trăită și simțită experiența suferinței, iar pentru ameliorarea și vindecarea acesteia este important să fie cunos-
cute aceste nevoi specifice, pentru a putea veni în întâmpinarea lor prin actul de îngrijire. 

Putem evidenția o serie de nevoi pe care le-am întâlnit în relatările pe care le-am analizat:
•	 nevoia de a fi tratați și îngrijiți:
„am fost consultată cu mare atenție, grijă și respect”, „am plecat liniștită acasă cu diagnosticul și tratamentul 

corect”, „nu am fost tratată așa cum trebuie tratat un pacient”, „mi-a monitorizat funcțiile vitale”, „am avut nevo-
ie de un medic competent”, „am fost îngrijită corespunzător, am primit analgezice pentru durere”;

•	 nevoia de a discuta, de a fi informați, de a primi explicații și de a înțelege ceea ce se întâmplă cu ei, nevoia 
de a comunica aceste lucruri cu personalul medical:

„nu am primit informații, sfaturi, lipsă de interes”, „mi-a explicat amănunțit”, „mi-a spus să îl sun oricând, cu 
orice întrebare”, „nu prea știam ce se întâmplă, nimeni nu mi-a explicat ce se întâmplă”, „nu știam cum se pune 
copilul la sân”, „nimeni nu a vrut să le spună care e starea lui, mi-a oferit informații legate de starea mea”, „nu își 
permiteau să acorde timp cât ar fi fost necesar pentru fiecare pacient”, „nu știam concret care era starea mea de 
sănătate”;



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VI.  2016

40 Anuarul Asociaţiei Balint

•	 nevoia de atenție din partea acestora și de suport și sprijin emoțional:
„nu s-a oprit o clipă să îi zâmbească, să îi spună ceva, să încerce să îi facă vizita ceva mai confortabilă”, „lipsei 

de empatie a pediatrei care nu a interacționat deloc cu bebelușul”, „mi-a plăcut răbdarea ei și m-am bucurat mai 
ales când mi-a confirmat că totul este în regulă”, „ am fost consultată de o doamnă doctor foarte faină, foarte 
caldă, înțelegătoare, amabilă, chiar amuzantă”, „ încerca să mă liniștească cu promisiunea că se va rezolva”, „ a 
stat lângă mine, mi-a explicat ce se întâmplă, m-a susținut”, „am avut mare nevoie, am simțit sprijinul și suportul 
acestei femei”, „m-a ajutat prin prezenţa ei, prin calmul ei, prin încurajări”, „m-a ghidat, luminat, încălzit într-un 
moment foarte greu”, „îi mulțumesc pentru răbdarea ei, suportul, înțelegerea, siguranța ei”, „eu am fost lăsată 
singură în chinurile mele”, „s-a creat o relație frumoasă cu medicul, bazată pe încredere”, „îmi dădea un senti-
ment de nesiguranță”, „mă simțeam neajutorată”, „personalul era competent, atent cu pacienții, plin de grijă și 
bunătate”, „un doctor foarte drăguț... care ne înveselea”, „ s-au asigurat că am primit atenția cuvenită, că starea 
mi s-a îmbunătățit”; 

•	 și nu în ultimul rând nevoia de a fi tratați cu respect și demnitate:
„am fost tratată cu indiferență”, „ trebuie să le finanțezi ca să primești servicii normale”, „ar trebui să îi acor-

de atenție și respect, la fel ca unui adult”, „până în momentul în care îi dădeai bani”, „ până nu te remarci cu o 
atenție... nu știu de existenţa ta”, „există și personal prietenos, care te întreabă fără obligații dacă te simți bine sau 
dacă vrei ceva”, „nu aveam bilet de trimitere însă nu m-a poftit afară”, „asta îmi dădea într-un fel un alt statut în 
ochii lui”, „ca să fie repezit ca ultimul cerșetor și întrebat dacă nu știe să citească”, „asistente care jigneau un om 
care era la pământ”, „nu m-au luat în serios și m-au tratat batjocoritor”, „am stimulat activitatea acestora cu un 
impuls financiar”, „respect, multă bunăvoință și bunătate”. 

Am categorizat toate aceste nevoi specifice în patru subcategorii: 
•	 prima subcategorie am numit-o Nevoia de informare, a avut o pondere de 14,81%;
•	 a doua subcategorie Nevoia de îngrijire -16,66%;
•	 urmează Nevoia de suport 42,59% 
•	 iar ultima Nevoia de respect 25,92%.
Am observat, din analiza frecvențelor, că ponderea cea mai mare, aproape jumătate, o are Nevoia de suport, 

aceasta fiind dată, probabil, fie de vulnerabilitatea care caracterizează condiția bolii, fie de acea regresie compor-
tamentală și emoțională, în care starea de dependență de un altul este mult mai mare. În această subcategorie 
întâlnim nevoia de sprijin emoțional, nevoia de comunicare, o comunicare empatică, înțelegătoare și nu de tip 
autoritar, nevoia de încurajare, de încredere în personalul medical, de asigurare a siguranței și a integrității so-
matice și psihice.

Psihologul George Sieber spunea că “procesul de vindecare este întârziat sau periclitat de fiecare așteptare, te-
mere, de fiecare întârziere silită a unei nevoi” (Sieber, apud Valciu, 2003). (11) Discuțiile cu personalul medical nu 
contribuie la liniștirea imediată, fiecărui pacient fiindu-i alocat un anumit timp, câteva zeci de minute din timpul 
lor, situație datorată și volumului mare de muncă. Aceasta poate să fie și cauza faptului că deseori pacienții nu pot 
aprofunda, clarifica, cere explicații legate de afecțiunea lor. Sunt punctate mai mult aspecte legate de domeniul 
terapeutic, cel al simptomatologiei, al investigațiilor clinice și paraclinice, iar problemele legate de felul cum boala 
respectivă afectează pacientul și familia acestuia sunt mai rar atinse.

Slaba comunicare cu pacientul duce la instalarea unei relații de neîncredere în tot ceea ce reprezintă și este 
parte a actului medical. Într-un studiu asupra pacienților spitalizați, s-a constatat că doar 45% din pacienți au 
obținut informația pe care o doreau, întrebând personalul medical. Restul, fie au așteptat să li se spună, fie nu au 
primit nici o informație (Beckmann, 1996). (12)

De aceea personalul medical - medicii, asistenții medicali - ar fi indicat să ia în considerare aceste aspecte, de a 
manifesta înțelegere, de a avea o atitudine de toleranţă fată de problemele și suferințele pacientului și, nu în ulti-
mul rând, de a stabili o relație cu pacientul, bazată pe încredere reciprocă, pe o comunicare autentică, empatică.

Relația pacient – personal medical este o relație interpersonală, fenomen inerent profesiunii medicale, dez-
voltarea procedeelor paraclinice nereușind să înlocuiască contactul dintre pacient și cei care-l îngrijesc, respectiv 
cadrele medicale. 

Astfel, cea dea treia temă am numit-o Atitudini profesionale ale personalului medical și am considerat, din 
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unitățile de semnificație, ca fiind atitudini pozitive, benefice îngrijirii pacienților, acelea în care se oferă încuraja-
re, susținere și suport, blândețe, comunicare empatică, amabilitate, grijă. Ca frecvență, acesta subcategorie este 
reprezentată de un procent de 47,3% din totalul atitudinilor, aproape de jumătate. 

Cealaltă jumătate 52,7% cea a atitudinilor negative fiind constituită dintr-o o serie de atitudini ce pot fi con-
siderate greșeli profesionale în practica medicală. Iată cum sunt ele prezentate în câteva dintre relatările ana-
lizate:” moașa mi-a făcut instructajul cu o voce autoritară”, “pediatra vorbea exclusiv cu mine și părea să 
ignore nemulțumirea copilului”, “de doamna doctor... o femeie nemanierată, se adresa urât la orice om”, 
“am fost la medicul de familie, unde, stupoare, un consult superficial, o privire de ansamblu și diagnosticul 
nemulțumitor”, “am fost tratată cu indiferență”, “totul a fost superficial, distant”, “aceeași asistentă fără su-
flet a dat dovadă de nepăsare “ etc. 

Procentajul acestor comportamente este aproape jumătate în textele analizate, motiv pentru care putem să 
tragem un semnal de alarmă, căci aceste greșeli în practica medicală îl fac pe pacient să simtă neîncredere în 
personalul medical și chiar în tot sistemul medical. O eroare medicală aduce pacientului durere, disconfort, stres, 
reluarea investigațiilor, a terapiei, creșterea numărului zilelor de spitalizare sau chiar agravarea serioasă a stării 
lui de sănătate. După o experiență de acest gen, pacientul va deveni neîncrezător necooperant, excesiv de preca-
ut, insistent. Relația sa cu echipa medicală va fi afectată în sens negativ. 

Pe versantul celălalt sunt apreciate capacitatea de a fi un bun ascultător, de a avea o gândire clară, de a ști să 
percepi ceea ce spune sau indică nonverbal pacientul. Printre calitățile necesare celor care lucrează în sistemul de 
îngrijiri medicale, pentru ca încrederea pacienților și a familiilor acestora să fie câștigate, sunt prioritare: încrede-
rea în sine, stabilitatea emoțională, deschidere, amabilitate, atitudine empatică fată de cei din jur etc. 

În Revista de Psihologie nr. 2/1990, Andra Bolohan prezintă un studiu pe care l-a realizat, surprinzând comu-
nicarea empatică dintre medicii pediatri și pacienții copii pentru a considera fenomenul empatic ca făcând parte 
din însușirile aptitudinale proprii medicului pediatru. Ea concluzionează că în relațiapacienți-medici, empatia este 
o funcție aptitudinală fără de care nu se poate desfășura cu eficientă activitatea medicală (Bolohani, 1990). (13). 
Fenomenul empatic devine o însușire aptitudinală a profesiilor medicale, care în relațiile cu pacienții lor au nevoie 
de această aptitudine, necesară, specifică, dar nu și suficientă în comunicarea eficientă.

„Cadrul de desfășurare a activităţii medicale presupune contacte între parteneri – personalul medical şi paci-
enţi – aflaţi într-o relaţie de interdependență. Această relație se bazează pe o comunicare explicită, presupune o 
relație de tip empatic: un partener simte acut nevoia de ajutor – pacientul; un partener simte necondiționat nevoia 
de a oferi ajutorul, cadrul medical” (Enăchescu, 1989). (14)

Capacitatea de a pune întrebări, de a empatiza, de a relaționa cu pacientul este o insușirecare se deprinde în 
timp, nu se poate învăța de la o zi la alta. Nu este vorba de însușirea unor tehnici, ci de formarea unor atitudini 
care în timp, folosite, se vor transforma în deprinderi ale membrilor echipei terapeutice de a „naviga” în arta 
comunicării eficiente cu pacientul. 

Cea de a patra dimensiune pe care am identificat-o este Percepția actului medical, înțelegând prin aceasta 
felul în care este resimțit și perceput impactul (amprenta) pe care îl au asupra pacienților îngrijirile și actele 
medicale, instituțiile de sănătate. Astfel, am diseminat o subcategorie: Desfășurare optimă și o alta subcate-
gorie: desfășurarea deficitară a actului medical. Analizând frecvențele, am constatat că 32,65% este ponderea 
desfășurării optime, iar diferența 67, 34%, a desfășurării deficitare; putem înțelege că în textele analizate pon-
derea este mai mare a experiențelor de pacient ce au lăsat un gust amar, datorat fie ineficienței personalului 
medical, fie neajunsurilor și insuficiențelor materiale și umane ale sistemului sanitar. 

Există tendința personalului de a considera pacientul ca fiind un caz și de a se centra numai pe simptomele lui 
și nu asupra întregii sale personalități, de a reduce tot mai mult comunicarea afectivă. Tratamentul devine tot 
mai depersonalizat, fapt cu un răsunet negativ asupra nevoii de comunicare afective a bolnavului (este tratat un 
colecist, un stomac, un fibrom și nu un pacient bine definit, cu personalitatea sa și cu modul de reacție particular), 
(Iamandescu, 2003). (15).

Iată cum au fost descrise câteva dintre astfel de experiențe: „ce se întâmplă acum în spitale nu e naștere ci 
tortură asistată în scopul de a extrage în cel mai scurt timp fătul din uterul unei femei”,” uneori îi tratează nea-
decvat alteori nu le acordă atenție”, “condițiile de acolo erau foarte rele “, “nu este vreo schimbare... toaletele 
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din băile proprii nu funcționau “, “oamenii pleacă mai bolnavi decât atunci când intră în spital”, “am fost la 
medicul de familie, unde stupoare, un consult superficial, o privire de ansamblu și diagnosticul nemulțumitor 
“. Aceste deficiențe sunt legate fie de greșelile în atitudinile personalului medical, fie de neajunsurile și lacunele 
sistemului. 

Ineficiența resurselor este motivul cel mai adesea reclamat. Termenul „resurse” nu presupune numai bani, 
el se referă în egală măsură și la oamenii care oferă aceste servicii. De multe ori se concluzionează că banii și 
alte resurse de natură fizică sunt cele care determină calitatea actului medical. Da, acestea pot ajuta, dar un sis-
tem scump de îngrijiri nu este neapărat unul de calitate. „ÎMBUNĂTĂŢIREA CALITĂŢII este bazată pe modul de a 
acționa mental, presupune crearea unei culturi deschise privind învățarea, se bazează pe o ECHIPĂ PROFESIONALĂ 
EFICIENTĂ”. (Ashworth, 2003). (9)

CONCLUZII
Rezultatele obținute atestă faptul că persoanele studiate au opinii variate în ceea ce privește îngrijirile medi-

cale de care au beneficiat. Aceste opinii au fost influențate de gradul în care propriile nevoi de sănătate au fost 
sau nu considerate satisfăcătoare prin serviciile medicale primite.

Relația personal medical-pacient este percepută de acesta din urmă ca fiind condiționată de conduita pe care 
o adoptă profesionistul în fața nevoilor şi problemelor sale, dar şi de gradul de competență şi funcționalitate a 
actului medical, adaptat dificultăților și nevoilor pacientului.Comunicarea este procesul cheie în medicină, fie că 
este vorba de comunicarea cu pacientul sau de cea din cadrul echipei terapeutice. Descoperirea adevăratei naturi 
a problemelor pacientului, traducerea acestora într-un diagnostic și comunicarea lui pacientului depind în mare 
măsură de o relație de comunicare între pacient și echipa medicală. „Pentru multe boli, comunicarea este unica 
formă de tratament: sfatul suportul, explicațiile sunt esențiale în a ajuta bolnavul” (Tudose, 2003). (16)

Revenind la întrebările pe care le-am lansat la începutul studiului nostru, putem să spunem că experiența de 
pacient generează o serie de trăiri subiective ce variază de la teme, anxietăți, neliniști la disconfortul fizic și psihic 
datorat durerilor și suferințelor. O parte din toate acestea se vor materializa în expresii emoționale și comporta-
mentale: plâns, neputință, agitație, confuzie, irascibilitate, furie. Această grilă de stări afective face ca, în aceste 
experiențe, să vorbim de o tipologie de nevoi specifice, de la nevoia de îngrijire și de tratament, la nevoia de 
informare corectă, nevoia de suport, care nouă ne-a reieșit că este cea mai imperioasă și, nu în ultimul rând, la 
nevoia de respect. 

Din perspectivă relațională am putut identifica o serie de atitudini pozitive și o serie de atitudini negative în 
felul în care personalul medical a interacționat cu persoanele care ne-au relatat experiențele. Faptul că diferența 
între cele două tipuri comportamentale este mică ne face să spunem că există, cel puțin,la o parte din personalul 
medical acea preocupare empatică, cu grijă și cu atenție pentru pacienții săi, pentru ceea ce simt aceștia, pentru 
nevoile acestora. 

Pentru ultima întrebare putem spune că actul medical este perceput favorabil de către pacienți atunci când 
aceștia se simt îngrijiți, ascultați, informați, când le sunt respectate drepturile și satisfăcute nevoile specifice, într-
un sistem în care să existe o minimă decență în grija pentru celălalt.

Spitalul nu mai poate fi conceput în afara vieţii. Doi din trei oameni mor într-un spital şi nu puţini dintre aceştia 
mor în încâlceala tuburilor de perfuzie, monitoarelor, aparatelor: o îngrijire foarte înspăimântătoare. Oamenii se 
tem acum de spitale. Clădirea în care practic li se dă ajutor şi unde se aşteaptă la compasiune şi dragoste faţă de 
oameni s-a transformat încet într-un coşmar; teama începe de la intrarea în spital, de la mirosul de medicamente, 
teama de necunoscut, teama de suferinţă, teama de moarte „ (Valciu, 2003). (11)

Demersul terapeutic în procesul de vindecare și ameliorare a bolii presupune, pe lângă bagajul teoretic, extra-
ordinar de important, și existenţa unei atmosfere de căldură, empatie autentică, receptivitate, amabilitate și des-
chidere din partea celor care fac parte din echipa de îngrijire medicală, fată de suferințele cu care se confruntă 
fiecare persoană în astfel de situații, fie ele somatice sau psihice. De aceea personalul medical - medicii, asistenții 
medicali - ar fi indicat să ia în considerare aceste aspecte, de a manifesta înțelegere, de a avea o atitudine de 
toleranță fată de problemele și suferințele pacientului și, nu în ultimul rând, de a stabili o relație cu pacientul, 
bazată pe încredere reciprocă, pe o comunicare autentică, empatică.
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5. LIMITE ŞI DIRECŢII VIITOARE
Studiul de față are o serie de limite, reprezentate de unidimensionalitatea aspectelor privind calitatea relației 

și a actului medical, de numărul redus de documente supuse analizei, de imposibilitatea generalizării concluziilor 
la întreaga populație de pacienți ce au primit servicii medicale și de subiectivitatea regăsită în formularea conclu-
ziilor ce decurg din cercetarea calitativă. 

Considerăm că este oportun să investigăm și perspectiva persoanelor ce lucrează în sistemul medical, concen-
trându-ne bineînțeles asupra percepției privind calitatea relației cu pacientul, deslușirea nevoilor semnalate, a 
trăirilor și așteptărilor resimțite. Totodată, ar fi interesant să realizăm un studiu cantitativ în care să ne propunem 
să evaluăm gradul de satisfacție, atât al pacienților fată de actul medical, față de modul în care sunt tratați și 
îngrijiți, cât și al personalului medical față de resursele pe care le au la dispoziție (financiare, tehnologice, de timp) 
şi faţă de feedbackurile pe care le primesc din partea pacienţilor. 

Gândindu-ne la o reformă în procesul sănătăţii, este lesne de înţeles că o analiză comparativă a opiniei pa-
cienţilor şi a personalului medical reprezintă un instrument extrem de important şi necesar. Totodată punerea 
în funcţiune a unui sistem de măsurare a calităţii serviciilor medicale oferite, care să fie centrat pe pacient şi pe 
nevoile acestuia, va permite îmbunătăţirea calităţii actului medical, atât în instituţiile publice de sănătate ,cât şi 
în cele private.
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THE DELUDED PERSON AS AN ACTOR IN AN 
ABERRANT SCENARIO *
Mircea Lăzărescu, Marinela Hurmuz, “Eduard Pamfil” Psychiatric Clinic Timisoara.

REZUMAT: 
În articol e dezvoltată ideea lui Gallanger privitoare la interpretarea delirului din perspectiva “realităţilor multi-
ple”. Sinele (the self) este considerat ca fiind în permanenţă implicat în variate scenarii, dintre care unele sunt ficţi-
onale. Aşa e, de exemplu, faptul de a viziona o piesă de teatru sau un film, a citi un roman etc. Teoriile narative ale 
personalităţii abordează, de asemenea, sinele ca implicat în multiple scenarii, dar cu permanentă posibilitate de a 
se reîntoarce la identitatea sa de bază, bazată pe biografie. Delirul este interpretat ca o “cădere” într-un rol dintr-
un scenariu aberant, din care subiectul nu mai poate scăpa. Realităţile multiple sunt discutate şi din perspectiva 
în care Mircea Eliade abordează transpolaritatea mitului sacral şi corelaţia timpului narativităţii ficţionale literare 
cu acesta. Psihismul normal e considerat ca având o structură meta-reprezentativă, care permite sinelui să joace 
concomitent diverse roluri în scenariile vieţii curente. Delirul este interpretat ca o alterare a structurii “conştiinţei 
autonoetice”.
Cuvinte cheie: delir, realităţi fictive, sine, timpul mental

ABSTRACT: 
The paper develops the idea of interpreting delusion based on Gallagher’s “multiple realities” perspective. The self 
is considered to be permanently involved in different scenarios, including fictional ones, such as watching a play or 
reading a novel. The narrative theories of personality also discuss the involvement of the self in various scenarios, 
but with the possibility of returning to its basic, biographical identity. Delusion is interpreted as a “fall” in a role 
of an aberrant scenario, which the subject cannot escape from. The multiple realities are discussed from Mircea 
Eliade’s perspective regarding the sacral time of the myth that forms the background for the time and structure 
of the fictional narratives. The normal psyche is characterized by a meta-representational structure, which allows 
the self to play the roles in different life scenarios. Delusion is interpreted as the alteration of the “auto noetic 
consciousness” and of the “mental time travel” structure.
Keywords: delusion, fictional realities, self, mental time travel, meta-representation.

INTRODUCTION
Delusion is still defined by reference to Japers (1997), who considered it an abnormal, incom-

prehensible belief in a false idea, which takes place through a psychopathological process. In a 
manual of descriptive psychopathology, it is stated that:

 “For Jaspers, the characteristics of delusions are that: (a) they are false judgements, (b) they 
are held with extraordinary conviction and incomparable subjective certainty, (c) they are imper-
vious to other experiences and to compelling counterargument and (d) their content is impossi-
ble” (Oyebode 2008, 122).

During the last decades, there has been an increasing number of psychopathological stu-
dies regarding delusion, especially due to the development of cognitivism. The “top-down” and 

“bottom-up” theories consider delusion a false belief (Bertolotti 2010). Lately, this thesis was frequently argued 
(Stephens 2009). Recently, Gallagher (2009) suggested another approach of delusion, from the perspective of 
“multiple realities” (MR). He stated that the person is living in various realities in his everyday life, for example 
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when going to the theatre, when reading a novel or when playing a video game. These realities are different from 
the practical reality of the everyday life. So is delusion, which absorbs the subject in a particular reality. Still, when 
living in the “multiple realities”, the normal subject is able to return to his normal life. 

We will try to develop Gallagher’s hypothesis starting from the perspective of the narrative psychology of the 
person, referring to the special temporal dimension of the narrative reality and considering the particular domain 
of the sacral myth. For this purpose, we will discuss Mircea Eliade’s interpretation of the special temporality of 
the myth and of cultural narrative.

DIFFICULTIES IN THE STUDY OF DELUSION
Before presenting our own thesis, we will shortly highlight four problems, which make the study of delusion 

difficult. 	
The first difficulty lies in the fact that delusion is part of multiple clinical contexts. We consider that, from a 

psychopathological perspective, the delusion that characterizes the “Persistent delusional disorder” in ICD 10 
(F22) (WHO 1992) is more relevant to our purpose than the schizophrenic delusion. 

A second aspect concerns the frequent correlation between delusion and different perceptive disorders, such 
as the “salience” phenomenon, illusions and hallucinations, absence of realization, sensitivity, “centrality”, and 
reference. These inferences draw attention to the fact that the psychic structure disturbed in delusion is a trans-
situational one, implying a meta-representational level. 

The third problem implies the various notions used to characterize delusion, in different domains. We can 
mention some of them: belief, truth, evidence, doubt, certainty, idea, experience, argument, proof, faith, convic-
tion. These terms are also used in philosophy. The ancient skeptics talked about “doubt” and so did Descartes. 
The concept of “idea” was mentioned by Plato, and later by Kant and it currently has different meanings. 

The fourth difficulty is related to the classical problem of the primary delusion. In his main article in 1910, Jas-
pers made a difference between the abnormal, but comprehensible prevalent process and the incomprehensible 
primary delusion (Jaspers, 1963). The primary delusion emerges in a different way, being preceded by a delusio-
nal mood. The subject feels that everything around him has a special, mysterious significance related to him (the 
feeling of “centrality”). At a certain moment, a common perception receives a special meaning and “clarifies” 
the delusional, incomprehensible theme (delusional perception). It is the moment when the “psychopathological 
process” takes place and “moves” the subject on the incomprehensible orbit of the primary delusion.

However, the clinical experience proves that a progressive variant of the emergence of delusion is also possi-
ble, even in the case of the delusion of jealousy. For example (a personal case):

“A 35 years old man progressively gets to the conclusion that his wife is cheating on him with her boss, with 
all her colleagues and, later, with all the members of the administrative community of the town. For this reason, 
they move to a different city. There, the history repeats itself. The situation becomes unbearable, because people 
start to laugh at him on the street. After moving to another place, having the same problems, the man accepts the 
admission in a psychiatric unit, 4 years after the onset.”

The delusional jealousy and the transition from normal jealousy to prevalent and delusional ideas have been 
studied by many authors (Shepherd 1990, Enoch 1991). All of them agreed that a progressive evolution towards 
delusion can characterize jealousy; and also, dysmorphophobia, hypochondria or the ideas of reference, as clas-
sically described by Kretschmer (1974). Two decades ago, Hollander (1993) suggested a possible obsessive-com-
pulsive spectrum and imagined a continuum between the pole of obsessive uncertainty and the one of delusional 
certainty, passing through the over-evaluated ideas; the anxious-phobic phase could be placed at the beginning 
of this continuum (Fig.1).

Although we agree with the idea of the continuum, we also need to accept the idea of a “disruption” or “fall 
on another orbit” in the case of delusion (Fig.2).

The slowly progressive emergence of delusion and the sudden occurrence of the primary delusion are comple-
mentary. The last one is important for understanding delusion, because it highlights the existence of a psychotic 
level. This level can be considered similar, but specifically different, from the psychotic level of mania, major 
depression, depersonalization, disorganization, catatonia, obsessional features etc. The question would beWhat 
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is the psychic structure – centered by the self – which is impaired in this case of “psychosis” in general and in the 
case of delusion in particular?

PERSONAL THESIS
Our own thesis states that delusion can be characterized by an abnormal identification of the subject with a 

special role in a narrative scenario, a real or a fictional one. This scenario refers to the subject’s identity, including 
his state of being, his value, relationships, situation or his own self. For example: the role of a sick, dysmorphopho-
bic, spied, persecuted, over-capable, guilty, incapable person, the role of someone who has a special mission 
given by God etc. The presence of a narrative scenario leads us to the “multiple realities” described by Gallagher. 

From a phenomenological-existentialist perspective, the deluded person can be compared to an actor playing 
the role of King Lear or Othello. In the same way, an obsessive person is like someone who is permanently pre-
occupied with the construction and cleaning of a house and a manic person with someone who takes part in a 
New Year’s Eve carnival. The obsessive person becomes deluded only if he enters the role of a person who is in 
great danger of contamination or who is guilty for a possible danger produced by his magical thinking. Similarly, 
the manic person becomes deluded only if he takes the role of a character who is solving the world crisis or who 
has the mission of saving humanity; thus, who is transposing himself into a narrative scenario. 

Our thesis highlights that the “idea” lying in the center of the delusional belief is characterized by a self-identity 
role in a narrative scenario. This approach leads to Tomkins’ narrative psychology. Tomkins, cited by McAdams 
(2008), suggests that the person is continuously generating dramatic scenarios for the problematic situations of 
his everyday life. He is the author and the actor in these scenarios. In normality, he is permanently part of vari-
ous scenarios with different durations. He can evaluate their importance and can get out of them whenever he 
wants to. However, he is constantly maintaining his biographical self-identity, his agency and the ownership of his 
creativity regarding the events in which he is involved. Narrative is both implicit and explicit. Personal narrative 
implies the use of language and expresses itself through different imaginary scenarios, dialogues with oneself, bi-
ographic reports, potential or real narrations of situations and events.All these can be narrated in different ways 
and moments by other people or by the subject, as memories. They can be studied systematically, as McAdams’ 
narrative psychology did, for example. By playing different roles in multiple narrative scenarios, the subject is 
living on various levels with different objectives and different durations. This aspect is related to the study of the 
“mental time travelling” function, in relation to Tulving’s autonoetic consciousness (1983). The subject expresses 
himself through a variety of selves, on the background of a basic biographical identity and time. Hermans has also 
studied this aspect (2009), based on James’ ideas of the multiplicity of selves (1996).

In the case of delusion, a certain scenario becomes dominant. The subject collapses in a specific role, which 
merges with his own identity. The person’s receptivity and creativity for the involvement in other scenarios de-
crease. The aberrant scenario is lived by the subject in relation to the real world or to a fictional one. E.g.:

 “A patient shoots another person believing them to be an enemy assassin and himself to be the Queen’s perso-
nal bodyguard”. (Oyebode 2008, 122).

“A manic patient claimed to be Mary, the Queen of Scots. She accepted that the queen in question lived and 
died centuries ago but claimed descent from her and felt fully entitled to say that she was she” (Oyebode 2008, 
126). 

A patient explains that “everyone smiles and nods when they see me because I have been sent by God to 
communicate with people about evil and I have a letter from the Pope as proof”. (Oyebode 2008, 134).

Understanding the delusional idea as the placement of the subject in an aberrant identity-relational role in 
a narrative scenario is consistent with Gallagher’s point of view. He interprets delusion from the perspective of 
multiple realities (MR). Gallagher (2009) goes further with Shultz’s interpretation of James’ concept of “sub-uni-
verses” and discusses the realities, which are different from the everyday life: the reality lived when going to the 
theatre, to the cinema or when playing a video game. The subject can temporarily enter the role of the characters 
of these realities and can take part of their adventures. Similarly, in his dreams, he becomes the hero of some 
particular events. Still, in normality, the subject is in permanent contact with the everyday events and he can 
always return to his real life after spending time in the fictional or virtual reality. 
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We believe that Gallagher’s idea deserves to be analyzed and developed. It implies the evaluation of the iden-
tity roles from the aberrant scenarios of the delusional sub-universes and an analysis of these multiple worlds. It 
highlights the psychological characteristics of the person living in the realities of the theatre plays, novels, stories, 
myths or games. In relation to these realities, we can better understand the subject’s “fall” in the abnormal si-
tuation of “being in the world”, in a parallel reality than the one of everyday life; a reality which absorbs him and 
which he cannot abandon on his own. 

THE PROBLEM OF THE MULTIPLE REALITIES
The deluded person „falls” in a special world, parallel to the many worlds, which form the „socio-cultural 

realities” (SCR). When analyzing delusion, psychopathology needs to consider not only the impairment of the 
psychological processes (perception, cognition, ideation, memory, representation, imagination, will, motivation, 
expectancy, evaluation, belief etc), but also the realities of the multiple human worlds, formed by novels, thea-
tre, history, myths, in which the person lives during his life. The SCR become part of the individuals through the 
process of education.

The subject has at his disposal the „multiple realities” (MR) and he is permanently connected to them in his 
everyday life. He can enter these realities if he needs or if he wants to (Table 1).

The most important themes related to delusion are the c), d), e), f), g) and partially a) situation. The b) and c) 
situations are related to mania. The h), i). j) situations are especially important for schizophrenia. The a) situation 
is met in delirium and may have some correlations with delusion.

Some of these more or less “fictional” realities are common for everybody. However, there is no operational 
definition for the normality of the persons who are involved in these realities. The normal person takes part in 
these realities with his whole cognitive and imaginative functions, in a special existential temporality, during his 
entire life. 

The discussion of the dream in this context is important for highlighting the personal and subjective character 
of the states we describe in our thesis. All these realities involve the “subjective world” of the person. Dreams are 
present in a different reality than the one of the physical and bio-psycho-cultural human world. However, they 
derive from the everyday life. This aspect reveals the fact that, in all the “sub-universes” of the SCR, the subject 
partially detaches from the environment and his availability for connecting to the world is temporarily limited. 
When watching a play or while reading a book, the subject does not think about something else. He is “isolated”, 
but, in the same time, he remains connected to the SCR. This connection is also present in the case of creativity 
(h) and i) situations). 

The subject is involved in different scenarios and roles not only by entering the multiple realities, which are 
parallel to the SCR. He is also playing these roles inside the SCR, during his everyday life. 

The sociology of the 20th century has developed the concepts of “social status” and “social role”. These con-
cepts apply to the family institution as well. The person can have different statuses: engaged, married, divorced, 
widowed etc. and, in the same time, he has different roles: the role of a parent, child, relative etc. Another per-
spective of the individual roles considers the “dramatic” process of human existence. People fall in love, they get 
married, they argue. Children are planned, born, they grow up, they have their own families, they build a house 
etc. The old person retires, has a will, and leaves behind a material and spiritual heritage. All these processes and 
events are in a continuous development, but they can also be narrated as part of the personal biography. The 
events that happen in real life are like the ones happening in a play or a novel. For example, a husband can be 
jealous in the real life, but also in a tragedy. The exaggerated preoccupation for illness, erotomania, persecution 
or the will for harming someone are realities of the SCR, but can also be present in the fictional narrative realities 
of the movies or novels. Everyone is permanently playing the social roles of the cultural society he lives in. But 
these scenarios are part of the subject only to a certain level of his psychic structure. From the level of social 
roles, the subject can “slip” to the delusional “sub-universes”. 

If we consider the MR concept and the delusion viewed as an aberrant involvement of the subject in a certain 
“sub-universe”, we need to ask ourselves what is the basal ontological structure of these human “sub-universes” 
or “sub-realities”? For understanding these realities, we suggest a model based on the special narrative tempo-



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VI.  2016

48 Anuarul Asociaţiei Balint

rality of the sacral and profane worlds, described by Mircea Eliade. The narrative time of the myth that evokes 
the origins of the world is different than the narrative time of the profane actions. The sub-universe of the human 
practices, as well as the one of the novels, could be explained from this perspective. 

In his classical books “Treaties on the history of religions” (1987) and “The myth of the eternal return” (1971), 
Eliade analyzes the fact that the whole human history has been structured by the polarity between the sacred 
and the profane. In every culture (until the end of modern era), there has been the belief that the unnatural 
forces had created the world in the holly time of beginnings. The sacral practices, the rituals and religious cere-
monies are an important part of human existence. People use the sacral rituals to invoke the time of beginnings. 
They tell the mythic stories in a special place and time. In the same way, the legends and histories of a community 
draw the people out of the time and space of the everyday preoccupations. By listening to these stories, they 
ignore the reality of the present time and they are placed in a different time, the one of the “once upon a time” 
narrations. Besides the present “reality” of the environmental world, people also live in the temporality of other 
narrative realities. The paradigm of these temporalities is the time of creation. Eliade believes that this model can 
also be applied to the special reality of literature. 

In his book “Aspects of myth” (1963), published in the USA, Eliade discusses the fact that people need the 
“stories” and they need to enter the foreign universes created by stories. It is part of the human condition. Every 
person is fascinated by different narrations, by the stories of historic or literary characters. Reading a novel or a 
history implies the exit from the time of the everyday life. A comparison can be made to the traditional societies’ 
practices of reciting a myth. In both situations, the person “is getting out of” the personal and historical time and 
he is entering a fabulous, trans-historical time. The reader is placed in a foreign, imaginary time. Thus, the novel 
has access to the primary time of the myths. 

The immersion in a delusional state and in a fictional delusional scenario can be compared to the normal, 
periodical entering of any person in the narrative time of a novel or a religious ceremony. Each person is living 
in the “multiple realities” that have their own specific time. The difference is that the deluded person “is falling” 
and is “locked” in his fictional, absurd scenario. The patient acts according to the rules of this particular reality 
and he is not able to get out of it. The delusional world is simplified, rigid, and inflexible and the complex tempo-
ral structure of the person is blocked. The self-identity is the main structure, which is impaired in the delusional 
pathology. The deluded person over-identifies himself with his aberrant role. On the contrary, in the case of the 
schizo-hebephrenic disorder of the self, described by Minkovski (1927) and Parnas (2011), this thing is not possi-
ble any more. That is why the schizophrenic delusion is bizarre and depersonalizing.

This interpretation of delusion implies the problem of narrative and human language. Thus, it is correlated 
with Crow’s approach of psychosis, who considers that schizophrenia is a price paid by evolution for the develop-
ment of language, 150000 years ago. 

DELUSION AND THE META-REPRESENTATIONAL LEVEL
We cannot describe the correlation between delusion, narrative and temporality without considering the 

psychological structure where this process develops. It needs to be a representational and meta-cognitive struc-
ture, which is connected to the narrative biographic identity and with the situational experiences of the person, 
which have different temporal durations. This meta-representational structure is connected to the narrative of 
the multiple realities we have described. The subject is permanently evaluating the situations in a meta-cognitive 
way. He is imagining problem-solving scenarios, based on probabilistic models. These scenarios also refer to his 
long-term relationships, to self-identity and self-evaluation aspects. Besides the present situation, the self is also 
part of various projects of different durations. Tulving’s model of the Mental Time Travel can be mentioned here. 

We suggest the following holistic model of the self - see (Fig. 3).
In delusion, the meta-representational structure of the psyche involves the subject in the role of a hero in di-

fferent scenarios, which takes him out of the context. The meta-representational structure can also be involved, 
in a different way, in the mood and obsessive-compulsive disorders (Fig. 4).

In the schizophrenic delusion, the subject is depersonalized, so that the hero in the delusional scenario beco-
mes an abstract entity, almost completely absorbed in fiction. Schizophrenia is based on the pathology of the 
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minimal, nuclear self and not the one of the biographic, narrative self that places the subject in different social 
roles. Through the collapse of the intimate-public relational structure, the self loses his autonomy. This aspect 
is expressed by Schneider’s first rank symptoms. That is the reason why the schizophrenic delusion is only one 
special, atypical form of the delusional pathology. From this perspective, the “primary delusion” discussed by the 
psychopathologists in the last decade might not be the ideal model for the study of the delusional pathology.  

CONCLUSION
The interpretation of delusion as the “fall” of the person in a role of an aberrant, rigid and fictional scenario, 

from the perspective of multiple realities, represents an idea which deserves to be debated and studied in the 
future. 
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Table 1. The main realities connected to the SCR

a)	 dreams;
b)	 the religious and mythic reality, when participating to the sacral rituals of prayer or other religious practices;
c)	 going to theatre plays or movies; it also includes the reality of an actor who is performing in a play and who is 
transposed into a fictional reality. A special case is the one of the writer of a play, who is directing and then playing 
a role in it; 
d)	 the reality of video games;
e)	 the reality of different feasts, such as carnivals;
f)	 reading a novel or listening to stories; this category also includes the special case of the novel writer, who “gives 
life” to special characters and situations;
g)	 listening to or participating in everyday narrative histories regarding known or unknown persons;
h)	 the artistic creativity, for example poetry or painting, but also the scientific, theoretic creativity;
i)	 creativity in the domain of mathematics and philosophy;
j)	 the trance and mystic - ecstatic states; visions;
k) the delusional reality.

*Articolul se publică cu acordul redactorului şef al Revistei Române de Psihiatrie, unde a avut prima apariţie în 
vol. XVIII, 2016
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ANOREXIA NERVOASĂ ȘI SUICIDUL 
Dr. Ciobanu Corina, Dr. Nane Alis-Georgiana, București

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

REZUMAT: 
Anorexia nervoasă este o tulburare psihică, cu consecințe medicale devastatoare, caracterizată prin scădere pon-
derală marcată până la emaciere (prin restricție alimentară) și o percepție distorsionată asupra propriului corp, 
având o teamă obsesivă de îngrășare. Au fost descrise două tipuri de anorexie: tip restrictiv și tip mâncat com-
pulsiv/purgare. Comorbiditățile includ depresia, tulburarea afectivă bipolară, tulburări anxioase, tulburări de per-
sonalitate, abuz de substanțe. Tulburările de alimentație sunt asociate cu rate crescute de mortalitate și suicidul 
reprezintă una dintre cele mai frecvent raportate cauze de deces. De asemenea, în aceasta populație s-a remarcat 
pe lângă comportamentele suicidare și frecvența celor non-suicidare, dar autodistructive. Prin urmare, evaluarea 
corectă a riscului suicidar al acestor pacienți și acordarea promptă a unui tratament adecvat este critică în abor-
darea acestei boli.
Cuvinte cheie: anorexie, tulburare psihică, depresie, risc suicidar.

Anorexia nervoasă (AN) este o tulburare psihică, manifestându-se, conform DSM-
5, prin restricția consumului caloric corespunzător nevoilor, până la refuzul persistent al 
alimentației, conducând la o semnificativă scădere ponderală și emaciere (în raport cu 
vârsta, sexul, traiectoria de dezvoltare și sănătatea fizică); fobia de îngrășare și, astfel, 
persistența comportamentului care interferă cu creștere ponderală, în ciuda unei greutăți 
corporale semnificativ scăzute; tulburarea modului de apreciere a greutățiiși a formei cor-
porale, cu conștientizarea scăzută a gravității medicale pe care o implică malnutriția sau 
subnutriția autoimpusă1, ideație, de multe ori, mai mult decât doar obsesivă, ajungând să 
fie delirantă, de intensitate psihotică. Anorexia nervoasă a mai fost numită în literatură „psi-
hoză înghețată”2.

Anorexia nervoasă este cea mai frecventă tulburare de alimentație în perioada adolescenței (între 14 şi 18 ani) 
şi afectează cu precădere sexul feminin (0,5-1 % la fete)3.

Sunt descrise două tipuri de AN: 1.Tipul restrictiv (consumul a mai puțin de 300-500 kcal/zi, excluderea în 
totalitate a grăsimilor din alimentație și/sau intensificarea exercițiului fizic până la epuizare); 2.Tipul alimentație 
compulsivă/purgare (în cadrul căruia există episoade restrictive urmate de mâncat excesiv și comportamente 
compensatorii de evacuare precum vărsături autoprovocate, abuz de laxative, diuretice sau clisme). Acest tip 
seamănă cu bulimia nervoasă, existând frecvent posibilitatea virajului dintr-una în alta1.

Dintre comorbidități, tulburările afective (bipolare, depresive)și anxioase se asociază frecvent cu anorexia ner-
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voasă pe axa I. De asemenea, a fost descrisă tulburarea obsesiv-compulsivă la unii pacienți cu AN - în special de 
tip restrictiv (obsesiile și compulsiile nu sunt legate de comportamentul alimentar), dismorfofobia, pe când la cei 
cu tip – alimentație compulsivă/evacuare a fost descris mai frecvent abuz de alcool și de alte substanțe1, având un 
control mai slab al impulsurilor. De asemenea, frecvent are loc o dezvoltare dizarmonică a personalității acestor 
paciente: obsesiv-compulsivă, evitantă, dependentă (mai ales AN tip restrictiv), histrionică, borderline (AN tip 
alimentație compulsivă/purgare).

Probabilitatea ca în viața persoanelor care suferă de o tulburare de alimentație să apară un episod depresiv 
semnificativ este foarte mare, predominând sentimente de vinovăție, de subestimare, inutilitate, sinuciderea 
fiind una din cauzele mortalității ridicate în tulburările de alimentație, pe lângă complicațiile medicale.

Pe lângă disforie, pacienții cu tulburări de alimentație au un tipar specific de personalitate premorbidă în 
timpul tulburării și după recuperare4. S-a constatat, astfel, că obsesionalitatea, perfecționismul, inflexibilitatea 
și incapacitatea de exprimare a emoțiilor, sunt trăsături de personalitate comune la persoanele cu AN. Supuse și 
restrânse emoțional, acestea au dificultăți în stabilirea relațiilor sociale („Când sunt slabă, e ca și cum aș vrea să 
spun ceva și nu reușesc să exprim prin cuvinte, iar atunci spun ce am de spus cu corpul.”). În general ele se autoe-
valuează negativ, simțindu-se inferioare celorlalți, incapabile, insignifiante și fiind ușor de influențat. Anorecticii 
bulimici prezintă asemănări cu anorecticii restrictivi (supunerea şi restrictionismul) dar și cu pacienții bulimici, 
tinzând, de asemenea, să fie impulsivi, emotivi şi extrovertiți. Caracteristicile obsesive sporesc odată cu creșterea 
înfometării5. Tulburarea de personalitate poate fi considerată comorbidă, dar trăsăturile dizarmonice ale unei 
personalități premorbide conduc la posibilitatea existenței tulburării de personalitate și înaintea apariției sindro-
mului anorexic.

Nu există un tip de personalitate ”suicidară”, dar particularitățile individuale de temperament, abilitatea de a 
gestiona durerea emoțională și psihică, capacitatea de a găsi soluții pentru probleme, răspunsul din trecut la stres 
și abilitatea de utiliza resursele interne și externe în momente de criză sunt factori importanți care pot atenua 
sau augmenta riscul de a comite un act suicidar6. Astfel, riscul suicidar este asociat cu ostilitatea, sentimentul de 
neputință/neajutorare, stil de relaționare dependent, rigiditate, iar la mare risc sunt cei care prezintă o gândire 
de tip dihotomic ”totul sau nimic”. Aceste persoane au mari dificultăți de soluționare a problemelor când se află 
în dificultate, astfel încât, chiar dacă sunt ambivalenți în ceea ce privește suicidul, acesta poate fi văzut ca unica 
opțiune, nefiind capabili să găsească strategii alternative. La mare risc de a avea un comportament autolitic sunt 
indivizii perfecționiști, cu așteptări și cerințe mari de la propria persoană, cu precădere în anticiparea eșecului și 
a umilirii, cei care îndură sentimentul de neputință, neajutorare, fataliștii  și pesimiștii6.

O.M.S.definește suicidul ca pe un act prin care un individ caută să se autodistrugă fizic, cu intenția mai mult 
sau mai puțin autentică de a-și pierde viața, fiind mai mult sau mai puținconștient de rațiunea gestului (O.M.S. 
– Consensus of death, Geneve, 1991). Conceptul de sinucidere poate fi interpretat în sens mai larg, însemnând 
orice acțiune, tendință sau comportament de auto-agresiune (incluzând șiașa-numita “sinucidere cronică” a toxi-
comanilor, alcoolicilor, a celor cu anorexie nervoasă) sau, în sens restrâns, considerând sinuciderea drept actul de 
autodistrugere globală, de suprimare bruscă a propriei vieți, în mod intenționat, voit, conștientși privind moartea 
ca pe un sfârșit total (Chemama R.: Dicționar de psihanaliză Larousse, Univ Encic, Buc 1997).

Ideația suicidară se referă la gânduri, fantezii, ruminații și preocupări legate de moarte în general, auto-vătă-
mare și moarte auto-provocată. Aceasta poate fi activă (când o persoană se gândește activ la suicid și la inițierea 
procesului, la trecerea la act) și pasivă (când individul se gândește că ”ar vrea să dispară”, dorindu-și să poată 
merge la somn și să nu se  mai trezească sau  că mai bine nu ar fi în viață, dar care nu se imaginează punând în 
act un scenariu autolitic, radical). Ideația suicidară mascată, ascunsă, prin lipsa oportunității de intervenție, are 
un risc foarte crescut de act suicidar reușit6.

Între 20 și 43% din pacienții cu AN dezvoltă ideație autolitică. În ceea ce privește riscul tentativelor de suicid, 
se estimează că între 9 și 25% dintre acești pacienți, au comportamente legate de trecere la actul suicidar, pro-
cent mai mare decât în populația generală (2-9%)7, dar mai mic comparativ cu alte boli psihice severe (schizo-
frenia – 23-47%). De asemenea, tentativele de suicid sunt mai frecvente printre pacienții cu AN tip alimentație 
compulsivă/evacuare, comparativ cu tipul restrictiv. Deși nu s-au decelat diferențe de letalitate ale tentativelor 
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suicidare între AN și BN, un studiu prospectiv a demonstrat o intenție mai mare de finalitate a actului autoliticși o 
mortalitate mai mare a tentativelor pacienților cu AN8. Motivația pentru suicid poate include răzbunare, evadare, 
eliberare, reuniunea cu o persoană iubită decedată, vinovăție, auto-blamare, rușine, control, putere6, suprapu-
nându-se din punct de vedere adlerian peste scopurile neconștiente ale anorecticei.

Adlerienii consideră că psihopatologia servește scopului de a crea distanța față de cerințele vieții (retragerea 
de la sarcinile vieții9, iar în cazul de față, retragerea poate fi chiar definitivă). În familiile persoanelor anorectice 
este obișnuită existența unei inabilități de a face față conflictelor. Adlerienii susțin că anorecticii își rezolvă pro-
blemele în mod maladaptativ, prin tulburarea de alimentație,utilizând mâncarea pentru a comunica simbolic 
sentimentul lor de inadecvare în fața cerințelor vieții (Casper,1993). În aceste familii nu există frontiere clare și 
responsabilități, lăsând adolescentul cu dubii în ceea ce privește stima de sine și abilitățile interpersonale. Aceas-
ta duce la o lipsă de control asupra vieții sale și la o nevoie de a se asigura de o rigidă reglare a propriului corp. 
Într-o familie în care părinții nu-i permit fiicei să devină independentă, încercând să-și realizeze ambițiile neîmpli-
nite prin copilul lor, scop în care sunt hiper-protectori, hiper-indulgenți și hiper-controlanţi, scopul final al anorec-
ticei este delimitat de constructele autoimpuse psihologic, pentru ca ea să fie în control și să fie perfectă, pentru 
a obține iubire, atenție și aprobare. Anorexia îi permite să se distanțeze de  solicitările vârstei, să nu crească.

Teoriile cognitiviste consideră drept cauză a AN o percepție distorsionată asupra imaginii corporale, asociată 
cu negarea emacierii și nerecunoașterea sau negarea sentimentelor de oboseală, furie sau supărare10.

Teoriile psihanalitice explică tulburările de comportament alimentar prin existența unei relaţii dependente și 
seductive a adolescentei față de tatăl pasiv și cald, dar lipsit de autoritate și a unui sentiment de vinovățieîntreținut 
de o mamă acaparatoare, ambivalentă, cu care adolescenta refuză să se identifice. 

Anorectica a fost confruntată cu o violență majoră, aceea de fi fost ”primită” prost și călăuzită prost, situație 
recreată fantasmatic, în special prin efectul retroactiv de la vârsta pubertară8. Putem astfel menționaidentificarea 
cu mortul din preistoria personală, cu ființa secerată în puterea vârstei sau pierdută din vedere încă din prima 
copilărie11 (cu un frate sau cu un adult decedat înainte de a se naște ea;cu o persoană adultă decedată, necunos-
cută, supra-evaluată și alintată de unul sau de ambii părinți; cu o persoană decedată cunoscută - frate, părinte, 
prieten). 

Explicația ar fi existența unui fenomen de identificare cu cineva decedat, a cărui imagine a fost idealizată de-
opotrivă de părinți și de copil. Astfel, în cazul anumitor anorectice, singura posibilitate prin care pot hrăni ochiul 
îndoliat al mamei, îndreptat spre spiritul pur (cineva decedat) este de a deveni ele însele un spirit pur și de a se 
desprinde de corp”11.Forma cea mai flagrantă a acestei teorii se observă când, cu puțin timp înainte de sau după 
nașterea viitoarei anorectice, în familie a existat un copil care s-a născut mort (”În fața unui sân înghețat și rece, 
corpul meu se stinge, în timp ce, aproape întotdeauna un frate sau o soră, mai mare sau mai mic, în viață sau 
mort, celălalt este hrănit din belșug.11”; Uite, nu ai ce să îmi reproșezi, nu sorb viața nimănui și, pe deasupra, semăn 
și cu defunctul; poți în sfârșit să te ocupi de mine, deoarece sunt într-o stare care îți amintește de existența lui.11”). 

Cazul de copil unic este mai degrabă rar printre anorectice, dar atunci când se produce, este în legătură cu un 
abandon precoce (real sau fantasmatic) sau cu rivalitatea cu o ființă absentă. 

O altă teorie ar fi dezvoltarea anorexiei pentru purificare, eliberare de un păcat care apasă conștiința, ca formă 
de autoflagelare, în urma unor puternice sentimente de vinovăție.

Întotdeauna, în spatele caracterului aparent ”liniștit” al slăbirii mortificante a anorecticei, se regăsește violența 
orientată asupra propriei persoane. Frigul, foamea, refuzul, negativismul reprezintă multiple tentative de apărare 
împotriva excesului de violențe (ale interpretării sau ale atribuirii) traumatice suferite în contact lumea exterioa-
ră11, violențe ale adultului, exercitate asupra copilului imatur și lipsit de apărare.

 În general, pacienții cu tulburări de alimentație și auto-agresivitate au istoric de abuz (psiho-emoțional, sexu-
al) real sau perceptual, de neglijență, haos interpersonal și în mediul familial.

Comportamentele autodistructive pot îmbrăca forma unor acte clare evidente, violând astfel normele sociale 
și culturale – prin rănire fizică directă, în absența unei intenții suicidare conștiente sau a unor acte ascunse, tăinu-
ite. În tulburările de alimentație, înfometarea, exercițiul fizic până la epuizare, alimentația compulsivă, purgarea, 
sunt, cu siguranță, acte de violență asupra propriului corp12.
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Un caz în care se pot identifica astfel de particularități, ar fi al unei adolescente în vârstă de 16 ani, de origi-
ne română, stabilită în străinătate, împreună cu bunicași mătușa maternă.Din antecedentele heredocolaterale 
reținem că mama pacientei a decedat când aceasta avea 2,5 ani (leucemie), ea cunoscând-o numai din fotografii, 
iar mătușa maternă prezintă un comportament adictiv (consumând substanțe ilicite). Cu tatăl nu a păstrat legă-
tura, acesta recăsătorindu-se și întemeindu-și o altă familie în urma căreia s-a născut un copil de sex masculin (7 
ani), familie în care fata nu a fost inclusă.

Din istoric, reținem că pacienta a prezentat în anul premergător debutului anorexiei, un comportament au-
to-agresiv (tăindu-se cu lama la nivelul antebrațelor), cu caracter compulsiv, în absența unei intenții suicidare 
conștiente, în scop de ”liniștire” și înlocuire a durerii psihice și a sentimentului de vid interior cu o durere fizică, 
precum și un comportament sexual compulsiv, la risc.

De aproximativ 1 an, a dezvoltat anorexie, tip alimentație compulsivă/purgare, pentru care a fost internată 
3 luni, într-o clinică pentru adolescenți în străinătate, unde a primit tratament medicamentos cu Sertralină și a 
participat la ședințe de psihoterapie, evoluția fiind însă nefavorabilă. Ajunsă în țară, cu un IMC de 14,5 kg/mp și 
manifestândo dorință împărtășită de moarte („Nu sunt bună de nimicși nu mai are rost să trăiesc.”), este interna-
tă într-o secție de psihiatrie pediatrică, timp de 3 săptămâni, cu evoluție satisfăcătoare sub tratament cu antide-
presive și neuroleptice și externată cu diagnosticele: AN tip mâncat compulsiv/purgare și dezvoltare dizarmonică 
de personalitate de tip labil (borderline), păstrând astfel un risc cronic de suicid.

Particularitățile cazului constau în: istoricul de neglijare parentală, haosul relațional familial și nesiguranța unui 
domiciliu stabil; experiențe sexuale negative cu mai mulți prieteni, pentru care acum se învinovățește; compor-
tament auto-agresiv; experiențe de hărțuire la școală (colegii răutăcioși râdeau de ea că este grasă și că nu are 
părinți);

Interpretarea psihanalitică se referă la un proces psiho-dinamic de identificare cu mama sa decedată, învestită 
ca un spirit liber și pur, la imaginea căreia fata aspiră.

În interpretare adleriană, adolescenta se simte neputincioasă, fără să fi dezvoltat mecanismele de coping 
pentru a rezolva eficient situațiile de crizăși pentru a se orienta spre partea utilă a vieții. Prin anorexie, își satisfa-
ce scopul neconștient de retragere din fața sarcinilor vieții, retragere care ar fi putut fi definitivă dacă nu s-ar fi 
intervenit terapeutic.

În concluzie, mortalitatea crescută a pacienților cu anorexie nervoasă este cauzată nu numai de complicațiile 
medicale ce pot însoți această boală, ci și de ideațiași comportamentele autodistructive, autolitice grefate frec-
vent pe o structurare dizarmonică a personalității și asociate cu nivele foarte crescute de anxietate și depresie 
severă. Atât tentativa de suicid, cât și moartea simbolică, prin înfometare, trebuie înțelese, abordate și tratate 
corespunzător.
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SUMMARY: 
Substantial progress has been made in elucidating the pathogenesis of rheumatoid arthritis during the last years. 
However, some challenges for the practitioners remain, as follows: the etiology, the early diagnosis and differential 
diagnosis, the prognosis and criteria of evolution, the selection of an appropriate therapy, and the best pathogenic 
treatment. Pain and negative emotional experiences present in patients with rheumatic diseases favors severe 
psychosomatic disorders, alter much care for himself and sentimentality, the characteristic properties of these 
patients. Compared with the patients suffering of pain from osteoarthritis and with those accusing other type of 
pain, the rheumatoid arthritis patients suffer more intensely and are unable to see anything positive and optimistic 
in their future, facts that are further worsening the prognosis.
Key words: affect, joint disease specialty, rheumatoid arthritis, sick, somatic, behavior, emotions, diseases, rheu-
matic, osteoarthritis, rheumatology. 
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ABSTRACT: 
În ultimii ani a fost înregistrat un progres substanţial în elucidarea patogeniei artritei reumatoide. Cu toate aces-
tea, pentru medicii practicieni mai rămân de elucidat: etiologia, diagnosticul precoce şi cel diferențial, criteriile 
de prognostic şi de evoluție, alegerea unui tratament patogenic adecvat. Durerea şi trăirile afective negative, 
prezente la pacienţii cu maladii reumatice, favorizează dereglari psihosomatice severe, alterează mult grija pentru 
sine şi sentimentalismul, ca proprietăţi caracteristice acestor pacienţi. În comparație cu pacienții cu osteoartrozăși 
persoanele non-reumatice, pacienţii cu artrită reumatoidă suferă mai intens și nu mai văd nimic pozitiv și optimist 
pe viitor, ceea ce înrăutățește și mai mult prognosticul.
Termeni cheie: afectivitate, artrologie, artrită reumatoidă, bolnav somatic, comportament, emoţii, maladii reu-
matice, osteoartroză, reumatologie. 

Actualitatea 
Conform datelor OMS, prevalenţa artritei reumatoide în populaţia generală reprezintă 0,6-

1,3%, incidenţa anuală fiind de 0,02%.  Artrita reumatoidă este considerată cel mai frecvent 
reumatism inflamator, având o pondere de 10% în structura patologiilor reumatice. Artrita re-
umatoidă este o patologie care manifestă o predilecţie sporită pentru sexul feminin; raportul 
femei : bărbaţi este de 2,2-2,5 : 1, iar pentru vârsta medie (de la 35 până la 55 de ani) ajunge la 
5 : 1. Debutul bolii se poate produce la orice vârstă, fiind mai frecvent la vârste tinere, de obicei, 
în decadele III–VI [1].Severitatea artritei reumatoide este determinată de faptul că mai mult de 
50% dintre pacienţi sunt nevoiţi să-şi întrerupă prematur activitatea profesională în primii 5 ani 
de boală, iar până la 10% dintre pacienţi dezvoltă un handicap motor sever în primii 2 ani de 

boală.
În ultimii ani, a fost înregistrat un progres substanţial în elucidarea patogeniei artritei reumatoide. Cu toate 

acestea, problema factorilor etiologici, a diagnosticului precoce şi a celui diferenţiat, a criteriilor de prognostic şi 
de evoluţie, a alegerii unei scheme adecvate de tratament etiopatogenicîşi păstrează actualitatea şi reprezintă o 
adevărată provocare pentru medicii practicieni.Costurile socio-economice pe care le determină artrita reumato-
idă sunt foarte ridicate, fapt demonstrat pe studii de economie sanitară. Astfel, cheltuielile generate de compli-
caţiile bolii, spitalizările repetate, cheltuielile pentru lipsa de la serviciu pe motiv de boală depăşescsubstanţial 
costurile determinate de tratamentul intensiv şi adecvat în scopul stopării progresiei bolii.

Osteoartroza deformantă (OAD) este cea mai frecventă suferinţă articulară şi a doua cauză de invaliditate la 
persoanele de peste 50 ani, după boala ischemică coronariană, ceea ce atrage după sine un impact economic 
enorm şi o transformă într-o adevărată problemă de sănătate publică [7]. Incidenţa ei creşte cu vârsta, fiind ma-
ximă între 55-75 ani. Datele statistice diferă de la un studiu la altul, dar, în medie, se poate aprecia că afectarea 
clinică apare la 0,1% dintre persoanele de 25-35 ani, la 10% dintre cele de peste 65 ani şi la 30% dintre cele de 
peste 75 ani. 

Modificările radiologice apar la 1% dintre cei de 25-35 ani, la 30% dintre cei de peste 65 ani şi la 80% dintre 
persoanele de peste 75 ani, iar modificările anatomopatologice la nivelul cartilajului articular sunt identificate la 
toţidecedaţii de peste 65 ani. I.Peterson (1996) a depistat OAD articulaţiilor pumnului la 10% dintre persoanele 
cu vârsta cuprinsă între 40-49 ani şi la 92% la cele cu vârsta mai mare de 70 ani, locuitori din Europa. 

În Marea Britanie răspândirea coxartrozei cu St.Rg - III-IV, după Kellgrenşi Lawrence, în grupa de vârstă peste 
55 ani, a fost în proporţie de 8,4% la femei şi 3,1% la bărbaţi. 

Conform datelor Centrului Naţional de Management în Sănătate, în Republica Moldova, în anul 2008, în baza 
adresării către serviciile de asistenţă medicală primară, s-au înregistrat 35.842 cazuri de OAD; dintre acestea 
13.154 au fost cazuri noi, faţă de 22.295 de cazuri în anul 2002, dintre ele 7.348 cazuri noi. Până la vârsta de 55 ani 
(la menopauză) boala are o incidenţă egală pe sexe, după această vârstă fiind de două ori mai frecventă la femei, 
cu excepţia localizării de la şold, singura considerată mai frecventă la bărbaţi [5; 10].

Ipoteza de fond: Durerea şi trăirile afective negative, prezente la pacienţii cu maladii reumatice, favorizează 
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dereglări psihosomatice severe, alterează mult grija pentru sine şi sentimentalismul, ca proprietăţi caracteristice 
acestor pacienţi.

Fundamentarea teoreticăa cercetării este constituită din studierea intervenţiei factorului psihic în etiopatoge-
nia bolilor somatice (M.Balint), teorii ale afectivităţii(A. Romila, M. Revenco, N. Cosmovici, D. Cosman), teorii ale 
comportamentului (C.L. Hull, H. Pieron, J. B. Watson, B. F. Skinner, J. Janet), teorii aletipurilor de comportament 
(M. Friedmanşi R. H. Rosenman, Temoshock), teorii ale maladiilor somatice (E. Kübler-Ross).

Metode de cercetare practică: Scala de auto-acceptare, M.Berger; Scala fricii de a nu părea incompetent, De 
Lawrence; Varianta adaptată a Testului culorilor pentru diagnosticul componentelor emoţionale, A.Lutoşkinşi 
M.Etkind.

Afectivitatea este funcția de simțire profundă a conştiinţei, în parte simţireconştientăşi, în parte, inconştientă, 
care însoţeşteşisusţine dinamic procesele cognitive şi activitatea. Afectivitatea se defineşte ca stratul cel mai 
intim, cel mai profund, în mare parte inconştient, care explică mobilurile cele mai adânci ale conduitei umane şi 
care reprezintă forţa de atracţie sau respingere, de plăcere sau neplăcere, ceea ce înseamnă că afectivitatea este 
bipolară, deci este motorul maşinii umane [9, p.195].

Afectivitatea ( în direct emoţia), poate fi considerată ca o mişcare sau o vibraţie în acelaşi timp organică, psihi-
că şi comportamentală. Ea este o energie ce susţine adaptarea, fiind implicată în demersurile adaptativeşi dobân-
dind configuraţiile procesului adaptativ. Este tensiunea cu efecte de atracţie sau respingere, trăirea subiectivă a 
unor autentice relaţii cu lumea şi a dezvoltării acestor relaţii în raport cu cerinţele pe care subiectul le exprimă în 
raport cu lumea şi în acelaşi timp cu cerinţele pe care ambianţa socială le adresează subiectului  [6, p.83].

Sub raportul complexităţii, se poate vorbi despre o afectivitate holotimică - bazală, căreia îi corespund emo-
ţiile primare şi dispoziţia (legată neurofiziologic de formaţiunile subcorticale), şi despre o afectivitate elaborată 
- catatimică, căreia îi corespund emoţiile secundare (pasiuni, sentimente) legate de nivelul cortical, în a cărei 
determinare sistemul condiţionare-învăţareşi modelele axiologice joacă un rol esenţial. Cele două niveluri nu 
pot fi separate decât din punct de vedere teoretic, ele acţionând, practic, unitar, fără ca prin aceasta să se în-
ţeleagă un proces liniar de sincronizare, procesul adaptativ implicând şi un moment de disonanţă, care, atunci 
când depăşeşte un anumit gradient, poate avea expresie psihopatologică. Originea acesteia ar fi situată, după 
unii autori, în inconştient, unde activităţile reflexe şi conduitele instinctive (de care afectivitatea este indisolubil 
legată) determină o tensiune, a cărei descărcare reprezintă analogul inconştient al plăcerii şi sursa ei biologică 
[2, p.75; 6, p.88].

Emoţiile sunt procese afective aparţinândafectivităţii de tip elaborat, alături de afecte, sentimente, pasiuni. 
Se caracterizează prin bruschețea apariţiei, fiind întotdeauna generate de un stimul imediat.Componentele unei 
emoţii sunt: activarea vegetativă (simpatică şi parasimpatică); evaluarea cognitivă şinuanţarea răspunsului emo-
ţional prin influenţarea cantităţii şi calităţii emoţiilor. Există şi cazuri în care emoţia pare să nu implice o evaluare 
cognitivă - de exemplu, sentimentele de teamă, achiziţionate în copilărie, prin condiţionare clasică. Aceste emo-
ţiiprecognitive par a fi mediate de căi nervoase distincte, de la nivel cerebral; expresia emoţională - expresiile fa-
ciale, care acompaniază emoţiile primare, au o semnificaţie universală - oamenii din diferite culturi sunt de acord 
asupra emoţiei pe care o exprimă fotografia unei persoane; reacţiile caracteristice emoţiei [2, p.75].

 Cel mai uşor, dezechilibrul se produce în psihopatii, în care, în mod constitutional, subiecţii rămân cu un 
temperament pe care nu-1 pot modifica sau controla prin educaţie, nu-şi pot schimba caracterul; aşa sunt ei. 
Este o fatalitate temperamentală, bazată pe reacţii afective de nemodificat. Poate fi mai vesel decât trebuie, sau 
mai trist decât trebuie, sau mai nervos, mai bătăuş, mai impulsiv, sau mai emotiv, mai sensibil sau mai încuiat 
(„mutulică”, nu scoate o vorbă) [9, p. 195].

Comportamentul, care depinde atât de individ cât şi de mediu, are întotdeauna un sens. El corespunde căutării 
unei situaţii sau unui obiect susceptibil să reducă tensiunile şi să satisfacă trebuinţele individului. De la reflex, 
care tinde să suprime excitaţia, până la nevroză, concepută ca o reacţie neadecvată la angoasă, toate comporta-
mentele au o semnificaţie adoptivă [12, p.74].

Comportamentul global apare ca un răspuns la o situaţie, fiind direct proporţional cu natura situaţiei şi cu cea 
a individului; în sensul acesta, se disting mai multe tipuri sau modele de comportament:

Comportamentul de surprizăeste un tip de comportament foarte stabil, sensibil identic de la un subiect la altul, 
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de o durată foarte scurtă, fiind, din acest motiv, dificil de recunoscut. El este declanşat de un stimul neaşteptat, 
fiind în unele cazuri un stadiu pregătitor pentru conduitele de teamă sau de mânie;

Comportamentul de „teamă-mânie”: comportamentul surpriză poate fi urmat imediat de un comportament 
de mânie, în care manifestarea cea mai frecventă este agresivitatea, fie de un comportament de teamă. Com-
portamentul de teamă are un caracter de imobilitate stuporoasă a individului, urmat de un tip de comportament 
orientat către el însuşi;

Sincopa: un stimul emoţional penibil poate provoca o sincopă. Ea este precedată de o senzaţie de slăbiciune 
fizică generală, musculară, transpiraţii, greaţă, bâlbâială şi diminuare a vederii. La aceasta se mai asociază şi tul-
burări neurovegetative[3, p.123].

Afecțiunile somatice sunt însoțite de modificări ale dispoziţieiemoţional-afective sau chiar de reacţii nevrotice, 
în raport cu durata evoluţiei bolii şi cu gravitatea „imaginii” acesteia. Imaginea bolii are mai multe componente. 
Ea este, în primul rând, produsul imaginaţiei bolnavului. În al doilea rând, este legată de atitudinea anturajului 
bolnavului, în principal a familiei, a celor mai apropiaţi de acesta. În al treilea rând, ea este produsul medicinei. 
În această privinţă au un rol important următorii factori: consultaţiile medicale repetate, la diferiţispecialiştişi 
părerile variate, contradictorii ale acestora, investigaţiile numeroase, schimbarea diagnosticului, tatonările tera-
peutice, internările în diferite instituţiispitaliceşti etc [14, p.210].

Imaginea bolii, cu caracter subiectiv, este, incontestabil, rezultatul unor traume afective ale bolnavului. Acesta 
se încarcă emoţional-afectiv, preluând şi prelucrând senzaţiile sale organice subiective, precum şiinformaţiile 
provenite din mediu, toate constituind factori care fac să crească starea de tensiune psihică a bolnavului. El de-
vine tot mai preocupat de boala sa, care, în câmpul conştiinţei sale, capătă un aspect din ce în ce mai exagerat. 
Tabloul bolii este însoţit de un sentiment de nelinişte, de insecuritate, legat de pericolul ce ameninţă sănătatea, 
integritatea şi, în final, însăşiviaţa bolnavului respectiv. Toate acestea creează, pe lângă boala reală, o a doua 
suferinţă, psihică, de tip reactiv, provocată de trăirea subiectivă de către bolnav a propriei boli. Sunt chiar situaţii 
în care intervenţia unui psihiatru este absolut necesară pentru tratarea acestor stări subiective secundare, de tip 
reactiv, în special la bolnavii cu suferinţe somatice grave sau afecţiuni incurabile [15, p. 307].

Cele mai frecvente manifestări psihiatrice, care pot apărea în dinamica unor boli somatice cu evoluţie trenantă 
sau cronice severe, sunt stările de anxietate, panica patologică, depresia, insomniile, ideile de suicid, de multe 
ori traduse în acte suicidare etc.Toate acestea au atras în mod deosebit atenţiaspecialiştilor, care au de înfruntat 
dificultăţi sporite în cazul îngrijirii şi tratării unor bolnavi cu reacţii secundare de tip nevrotic [4, p.317].

O contribuţie remarcabilă în analiza acestei probleme este cea a lui E. Kübler-Ross, care a studiat psihologia 
bolnavului şi modificările sale, începând din momentul şocului aflării diagnosticului până în faza terminală a bolii. 
Este cazul afecţiunilor grave, invalidante, sau al bolilor cronice incurabile, cu sfârşit letal. Excluzând atitudinea 
clinică veche, care proteja moralul bolnavului de şocul aflării realităţii bolii sale, ascuzându-i adevărul referitor la 
cauza bolii şi pronosticul fatal, E. Kübler-Ross caută ca, prin metode psihoterapeutice adecvate, să redea echili-
brul psihic şi să restabilească starea de sănătate mintală a acestor bolnavi. 

Studiind psihologia bolnavilor cronici incurabili, indiferent de natura afecţiunii acestora, E. Kübler-Ross evi-
denţiazăexistenţa a cinci stadii prin care trec aceştia din momentul aflării diagnosticului: faza de negare, în care 
diagnosticul stabilit este refuzat ca nefiind cel real; faza de frică, în care anxietatea invadează bolnavul, în legătură 
cu diagnosticul şi pronosticul bolii; faza de tocmeală, în care bolnavul încearcă diferite formule de rezolvare cola-
terală a afecţiunii sale; faza de depresie, ca o decompensare reactivă şi de epuizare a mecanismelor de apărare 
ale Eului bolnavului, cu instalarea unei stări depresive; faza de acceptare, când bolnavul dezarmează, acceptând 
resemnat împlinirea destinului [13, p.357].

Maladiile reumatice pot fi clasificate după diverse criterii, dar cea mai utilă clasificare este aceea în funcţie 
de (posibilele) mecanisme de producere. Astfel, se deosebesc îmbolnăvirile reumatice inflamatoare şi cele de-
generative. În primul caz, fenomenele inflamatoare primează în tabloul clinic, în celălalt, este vorba mai întâi de 
mecanismele de uzură, deşi, nici până astăzi nu poate fi înteles în detaliu acest fenomen. Îmbolnăvirile inflama-
toare pot fi de cauza exogenă, cum sunt infecţiile articulare, sau endogenă, în cazul scăderii reacţiei de apărare a 
organismului - de exemplu, în poliartrita cronică. 

Artrita reumatoidă se defineşte drept o patologie inflamatorie autoimună, de etiologie necunoscută, cu evo-
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luţie cronică şi progresivă, caracterizată prin artrită erozivă simetrică şi manifestări poli-sistemice. Odată instala-
tă, această maladie determină dezvoltarea distrugerilor articulare, care sunt urmate de producerea unui deficit 
funcţional, fapt ce reduce considerabil calitatea vieţiipacienţilor [1, p.9]. 

Deopotrivă cu sindromul articular, evoluţia AR se complică frecvent prin asocierea manifestărilor sistemice, 
care, în funcţie de severitatea lor, pot influenţa semnificativ speranţa de viaţă a pacienţilor. Artrita reumatoidă 
(sau poliartrita reumatoidă) este una din cele peste 100 de forme ale afecţiunilor articulare inflamatorii cronice 
reunite sub denumirea de artrită. Artrita reumatoida este una dintre cele mai invalidante forme ale artritei, 
deoarece provoacă dureri ale articulaţiilorşi duce, în cele din urmă, la deformarea acestora. Astfel, chiar şi cele 
mai simple activităţi - deschiderea unui recipient sau mersul pe jos - pot deveni foarte dificile. Artrita reumatoidă 
prezintă şi simptome de ordin psihologic și neurologic, cum ar fi oboseală, scădere în greutate, febră uşoarăşiar-
ticulaţii rigide; după câteva săptămâni, articulaţiile se umflă, se înroşescşi devin dureroase (încheieturile mâinilor, 
degetele, genunchii, gleznele şi labele picioarelor), putând da o senzaţie de căldură [14, p.445].

Osteoartroza poate atinge toate articulaţiile, dar aceasta se produce de obicei la glezne, labele picioarelor, 
degete, şolduri, genunchi, gât sau şira spinării. Durerea şi rigiditatea caracteristice osteoartrozei afectează cel 
mai frecvent articulaţiile care susţin greutatea şi acestea pot deveni noduroase şi deformate. Dacă rigiditatea 
articulaţiei limitează mişcarea, muşchiialăturaţi pot slăbi, ceea ce contribuie la durere şi rigiditate şi mai mari. 
Boală foarte frecventă la vârstnici, osteoartroza afectează aproximativ 75% din persoanele de peste 50 de ani 
[11,  p.17].

Psihologii care studiază procesele de dezvoltare de-a lungul vieţii, împart perioadele vieţii în diferite stagii. 
Unii, cum ar fi Jean Piaget, au studiat dezvoltarea intelectuală şi modul în care se schimbă capacitatea noastră 
de a gândi şi rezolva probleme pe măsură ce îmbătrânim. Dar, asociate cu maturitatea intelectuală, sunt şi stadii 
care implică aspecte ale personalităţii legate de imaginea de sine şi de social. Aceste stadii psihosociale ne ajută 
să ne stabilim noi orientări sociale, către noi şi către alţii. 

Conform lui Erik Erikson, trecem prin 8 stadii, de la copilariepâna la bătrâneţe, fiecare având un potenţial con-
flict referitor la modul în care ne vedem pe noi înşineşi mediul în care trăim. Primele stagii implică dezvoltarea 
încrederii, autonomiei, iniţiativei, şisuperiorităţii. După Erikson, modul în care reacţionăm la aceste stadii pre-
adolescentine determină modul în care ne vom vedea pe parcursul vieţii, pentru că ele duc la o anumită orientare 
a individului.

 Calitatea încrederii pe care o avem în puterile noastre are legatură cu cât de multumiţi suntem faţă de abili-
tăţile noastre şi cu gradul în care ne preocupă faptul că părem incapabili. Dacă ne cunoaştem punctele tari şi ne 
acceptăm slăbiciunile, probabil vom fi lipsiţi de grija de a nu face greşelişi a nu părea incompetent.

Scala fricii de a nu părea incompetent, elaborată de De Lawrence şi colaboratorii săi, se referă la calitatea în-
crederii pe care o are subiectul vizavi de abilităţile sale şi la gradul în care-1 preocupă faptul că pare incompetent 
[8].

Imaginea pe care fiecare o are despre sine este un portret bazat, în mare parte, pe informaţiile pe care le 
avem din experienţele sociale. Adunăm constant informaţii despre efectele pe care le au atitudinile şi compor-
tamentele noastre asupra celorlalţişi despre reacţiile lor la acestea. Aceste reacţii sociale formează baza pentru 
sentimentele pe care le avem faţă de alte persoane şi ne ajută sa ne dezvoltăm propria părere. Timp de mulţi ani, 
psihologii au fost interesaţi de rolul pe care îl are propria imagine în dezvoltarea personalităţii. Cât de mult şi cât 
de bine acceptăm că ceea ce vedem ca fiind „sinele” este o parte importantă a sănătăţiiemoţionale.

Una dintre primele scale de acceptare a sinelui a fost realizată de Emanuel Berger. Prima lui sarcină şi, probabil, 
cea mai dificilă a fost aceea de a defini „ auto-acceptarea „. Bazându-se pe activitatea dr. ElizabethScheererşi Carl 
Rogers, autorul a enumerat 9 caracteristici ale unei persoane care se auto-acceptă, cum ar fi „Încrederea în capa-
cităţile proprii de a reuşi în viaţă”. Această formulare a dus în final la dezvoltarea şi selecţia unui grup final de 36 
de itemi pentru această scală. Această scală este frecvent utilizată în activitatea de cercetare clinică şi psihologică 
privind stima de sine şi auto-acceptarea. 

Realizată de către Emanuel M. Berger, un psiholog renumit, scala de auto-acceptare este un instrument de mă-
surarea a conştiinţei de sine, de a vă crea o imagine despre cum anume reuşiţi să vă vedeţi în raport cu realitatea. 
Puteţi avea o imagine distorsionată despre propria persoană, în care domină fie supraestimarea, fie subestima-
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rea, în fiecare caz, o proastă percepţie a propriei dumneavostră persoane. Străbătând întrebările din cadrul scalei 
de auto-acceptare puteţi să vă întelegeţi mai bine, probabil să vă analizaţi cu mai multă atenţiereacţiileşi compor-
tamentul. Scala de autoacceptare, elaborată de Berger, urmăreşte scopul de a determina imaginea pe care fieca-
re o are despre sine, bazată, în mare parte, pe informaţiile pe care le obţine din experienţele sociale. Cât de mult 
acceptă subiectul că ceea ce conştientizează ca fiind: „sinele” este o parte importantă a sănătăţiiemoţionale[8].

Varianta adaptată a Testului culorilor pentru diagnosticul componentelor emoţionale a fost editată de către 
A.Lutoşkinşi M.Etkind. Baza metodologică a testului o formează experimentul asociaţiei culorilor. Se bazează 
pe teoria relaţiilor lui V.N.Measişcev, teoria materiei senzitive a formaţiunilor senzuale ale personalității, după 
A.N.Leontiev, teoria naturii structurilor psihice în diferite etape şi nivele de complexitate. Scopul metodicii este 
de a scoate în evidenţă caracteristicile esenţiale ale componentelor nonverbale ale atitudinilor faţă de sine şifaţă 
de alte persoane, reflectate în asociaţii de culori. Percepția senzorială a culorilor este strâns legată de viaţaemo-
ţională a persoanei. Acest fapt a fost dovedit de-a lungul timpului, prin mai multe experimente, din care a reieşit 
că reacţia persoanei la stimulii coloraţi poate fi utilizată ca indicator al stării afective generale şi la estimarea 
reacţiilor la aceşti stimuli [16].

La baza teoriei moderne a culorilor se află, în mare măsură, şiconsideraţiile lui Leonardo da Vinci despre culo-
rile prime – pe care le numeşte „simple” – şi, mai ales, despre cele secundare, despre amestecul culorilor şicalită-
ţile lor. Pentru efectuarea experimentului se utilizează setul din 8 culori standard a Testului culorilor M.Luscher, 
din motiv că este compact şi simplu în folosire. Sunt expuse culorile de bază ale spectrului (albastru, verde, roşu, 
galben), două culori mixe (violet şi cafeniu) şi două culori acromatice (negru şi gri). Personalitatea patologică se 
caracterizează prin reglarea semnificativă a reacţiiloremoţionale la acţiunea culorii. Criteriul psihocomportamen-
tal pe care se bazează testele de culoare, în diagnosticul clinic, constă în faptul că, în asemenea cazuri, spectrul 
cromatic se divide, de obicei net, în două segmente: unul preferat, suportabil, ale cărui extensiuni se reduc uneori 
la o singură culoare, care domină — şi unul aversiv, insuportabil, zonă în care contactul cu culoarea provoacă o 
stare de şoc. 

Cel mai bine elaborat şi verificat în clinică dintre testele color este tot testul cromatic Luscher. Principalul său 
indicator discriminativ îl constituie modificarea raportului de bază în scala preferinţelor cromatice, între culorile 
primare (roşu, albastru, verde, galben) şi cele secundare (maro, gri, violet şi negru). În cazurile normale, culorile 
de bază sunt alese în prima jumătate a seriei. Dimpotrivă, în cazurile patologice această „unitate” este dezinte-
grată, culorile fundamentale fiind fie dispersate, intercalate între cele secundare, fie alese în jumătatea a doua, 
una din ele încheind seria. Întrucât culorile principale din primele poziţii exprimă dorinţele, aspiraţiile sau modul 
specific de a reacţionaşi aborda rezolutiv situaţiile, iar cele secundare, situate pe ultimele locuri, exprimă ceea 
ce nu doreşte persoana, repulsiile şianxietăţile sale, modificarea raportului de ordine dintre cele două grupuri 
cromatice devine criteriu fundamental pentru evaluarea gradului de alterare a echilibrului.

Pentru cercetarea ulterioară a ipotezei de fond şi în conformitate cu ipotezele operaţionale care prezumau că, 
unu - nivelul de auto-acceptare este factorul de bază al sănătăţiiemoţionale la pacienţii cu maladii reumatice şi 
doi - calitatea încrederii pe care o are pacientul referitor la abilităţile sale este influenţată de cât de mult îl preo-
cupă incapacitatea personală, am utilizat metodele de psihodiagnostic adecvate: scala de auto-acceptare şi scala 
fricii de a nu părea incapabil.

Interpretând analiza cluster pentru alegerea culorilor, prima poziţie, putem menţiona că am pus accent pe cu-
lorile plasate pe primele trei poziţiişi pe culorile plasate pe ultimele trei poziţii. În acest mod am analizat grupurile 
participante în cercetare.

Ţinând cont că pe primele poziţii, care reprezintă starea dorită şi actuală, apar culorile secundare - verde, vio-
let, roşu-oranj, ceea ce reprezintă problema, că persoanele vor să se separe cu un perete de oricine, să rămână 
libere şi neimplicate, aşa încât să rămână izolate de orice influenţă sau implicare exterioară, există o trebuinţă 
crescută pentru confort fizic, senzorial, pentru relaxare într-o anumită situaţie care aduce cu ea un sentiment de 
disconfort.Pe ultimele trei poziții apar culorile secundare - maro, negru, gri. Această selecție a culorilor constituie 
alegerea normală a culorilor, ceea ce exprimă dorințele, aspirațiile sau modul specific de a reacționa și aborda 
rezolutiv persoana, repulsiile și anxietățile sale. 

Pentru grupul de persoane cu osteoartroză, menţionăm că primele trei poziţii, în prima selecție, sunt ocupate 
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de albastru, galben, verde. Pe ultimele trei poziții apar culorile secundare - maro, negru, gri. Această selecție a 
culorilor exprimă modul specific de a reacționa și de a aborda rezolutiv persoana, repulsiile și anxietățile sale. 

Pentru grupul de persoane cu artrită reumatoidă, menţionăm că prima din cele trei poziţii, prima selecție, 
este ocupată de culoarea albastră, apoi verde și pe poziţia trei este culoarea galbenă. Pe ultimele trei poziții apar 
culorile secundare gri, roșu-oranj, maro. 

Coeficientul de corelație Pearson între autoacceptareși frica de incompetență la pacienții cu artrită reumatoi-
dă este -0,684. Există o relație negativă semnificativă între autoacceptareși frica de a fi incompetent (r = - 0,684, 
p≤0,005). Persoanele cu nivel ridicat al autoacceptării au un nivel scăzut al fricii de a fi incompetent. 

Coeficientul de corelație Spearman între auto-acceptare și frica de incompetență la pacienții cu artrită re-
umatoidă este -0,759. Există o corelație negativă semnificativă între autoacceptareși frica de incompetență la 
pacienții cu artrită reumatoidă (Coeficientul Spearman = - 0,76 (-0,759 raportat la două zecimale, p≤0,001). Cei cu 
un nivel ridicat al autoacceptării au o frică mai mică de incompetența lor și viceversa.

Interpretând analiza cluster pentru alegerea culorilor din a II-a poziţie, pentru grupul de persoane cu alte 
afecțiuni, dacât cele reumatice, menţionăm că cele trei poziţiisunt ocupate de culorilealbastru, roşu-oranj, verde. 
Pe ultimele trei poziții apar culorile secundare maro, gri, negru. 

Pentru grupul de persoane cu osteoartroză,menţionăm că cele trei poziţii în a doua selecție sunt ocupate 
de culorile verde, galben, și albastru. Pe ultimele trei poziții apar culorile secundare violet, negru, gri – în aceste 
poziții, nici una din aceste culori secundare nu are valori semnificative.

Pentru grupul de persoane cu artrită reumatoidă, menţionăm că prima din cele trei poziţii în a doua selecție 
este ocupată de culoarea secundară – negru, care duce la un comportament compensatoriu de natură extremă. 
Cel care alege negrul pe prima poziţie vrea să renunţe, printr-un protest furtunos împotriva stadiului existent, în 
care simte că nimic nu este aşa cum trebuie. E revoltat împotriva vieţii sau  cel puţin împotriva propriei vieţişi este 
în stare să acţioneze precipitat şineînţelept în revolta sa.

Pe poziţia doi este culoarea gri, care arată starea încărcată de conflict a persoanelor, iar poziția trei este ocu-
pată, la fel, de o culoare din selecția secundară - maro, care, împreună cu griul, evidențiază atitudinea negativă 
față de viață. Această selecție estimează intensitatea anxietății și a compensației și arată că alegerea culorilor la 
a doua selecție este mai validă decât la prima selecție, persoanele fiind mai degajate.

Pe ultimele trei poziții apar culorile primare roșu-oranj și galben, care arată dezamăgirea, și doar una din culo-
rile secundare - violet, care scoate în evidență compensația. Când violetul apare în poziţia a 8-a, dorinţa de iden-
tificare mistică cu altul a fost respinsă, datorită aparentei imposibilităţi de a fi realizată sau datorită condiţiilor 
care sunt în întregime nepotrivite. Aceasta duce la o rezervă destul de critică şi la o non-dorinţă de a se preta în 
vreun fel oarecare la orice tip de relaţii, fie personale fie profesionale, până când nu ştie exact cum stă şi nu poate 
vedea responsabilităţile pe care le-ar implica această relaţie. În acelaşi timp, tendinţa de identificare şiînţelegere 
intuitivă implicată de violet este orientatămai degrabă spre obiect decât spre oameni, dând naştere la apreciere 
estetică şi la capacitatea de a ajunge la o raţionalitate independentă şi la o înclinare crescută spre ocupaţii de 
natură ştiinţifică sau profesională.

Concluzii
Din rezultatele obţinute în cadrul studiului prezent, în conformitate cu prima ipoteză, care presupunea că 

nivelul de auto-acceptare este factorul de bază al sănătăţiiemoţionale la pacienţii cu maladii reumatice, putem 
concluziona că persoanele care obţin un scor mic la această scală au un nivel scăzut de auto-acceptare. Un astfel 
de scor ar putea fi interpretat ca reflectând o părere negativă despre sine a subiectului, considerând că şialţii au 
o părere negativă despre ei. 

Un nivel scăzut de auto-acceptare influenţează mult diverse aspecte relaţionale: munca, familia, prietenii. Gru-
pul de pacienți cu maladii reumatice lipsă manifestă nivel jos al autoacceptării, grupul cu osteoartroză prezintă, la 
fel, nivel jos, iar la grupul cu artrită reumatoidă este prezent nivelul mediu al autoacceptării.Subiecţii cu un nivel 
scăzut de auto-acceptare, cum ar fi cei cu osteoartroză deformantă necesită asistenţă psihoterapeutică.

În conformitate cu ipoteza a doua a cercetării - calitatea încrederii pe care o are pacientul vizavi de abilităţile 
sale este influenţată de cât de mult îl preocupă incapacitatea personală - putem concluziona că majoritatea su-
biecţilor din această categorie îşi consumă o mare parte a energiei lor gândindu-se dacă nu cumva au părut inca-
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pabili, indiferent de situaţie. Deşi este posibil ca această frică să se manifeste în legătură cu o anumită activitate, 
astfel de rezultate sugerează o lipsă de auto-acceptare şi teamacă alţii îi vor considera incapabili. Frica de a părea 
incapabil poate avea repercusiuni în cazul relaţiilor personale, al succesului în muncă şi chiar în creşterea perso-
nală. Ca rezultat al cercetării, putem estima că toate grupurile de pacienți participante la studiul dat manifestă 
scor mediu al fricii de a fi incapabili, cu mici variații în punctajul obținut.

Pentru cercetarea ulterioară a ipotezei a treia, care presupune că irascibiltatea, frica şi angoasa pacienţilor cu 
maladii reumatice formează temelia comportamentului de tip pasiv-senzitiv, utilizând planşele testului culorilor 
după M.Lusher, în adaptarea lui A.Lutoşkinşi M.Etkind, pentru studierea stărilor emoţionale, putem menționa 
că primele trei poziţii în selecția a doua la pacienții cu artrită reumatoidă sunt ocupate de culorile - negru, care 
reprezintă graniţa absolută, dincolo de care viaţă încetează, exprimând astfel ideea de nimic, de stingher; gri - 
care nu este nici colorat, nici întunecat, nici luminos, fiind în întregime liber de orice efect stimulativ sau tendinţă 
psihologică. Apoi - maro, care reprezintă senzaţiacorporală, legată direct de corpul fizic.

Ţinând cont că pe primele poziţii, care reprezintă starea dorită şi actuală, apar culorile secundare, adică per-
soanele vor să se separe de oricine, să rămână liberi şi neimplicați, aşa încât să rămână izolați de orice influenţă 
sau implicare exterioară, dar există o trebuinţă crescută pentru confort fizic, senzorial, pentru relaxare într-o anu-
mită situaţie, care aduce cu ea un sentiment de disconfort; vor să renunţe printr-un protest furtunos împotriva 
stadiului existent, în care simt că nimic nu este aşa cum ar trebui să fie.

De aici putem concluziona că, în comparație cu pacienții cu osteoartrozăși persoanele cu alte maladii, pacienții 
cu artrită reumatoidă suferă mai intens și nu mai văd nimic pozitiv și optimist în viitor, ceea ce le înrăutățește și 
mai mult prognosticul...
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ANALIZĂ COMPARATIVĂ ÎNTRE SCHIZOFRENIA 
PARANOIDĂ ȘI TULBURAREA DELIRANTĂ      
Simona Trifu, Daniela Andronache, Ion Ana Marilena, Terente Ioana - (Bucureşti)

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

REZUMAT: 
Modificările aduse clasificărilor criteriilor și simptomelor pe baza cărora sunt stabilite diagnosticele tulburări-
lor mentale în noua ediție a Manualului Statistic și de Diagnostic al Tulburărilor Mentale (DSM-IV), (APA, 2000) 
reflectă dezbaterile ce au avut loc de-a lungul timpului cu privire la clasificările propuse de acest instrument de 
diagnostic, generate de unele discrepanțe puse în lumină de experiența clinică. Scopul acestui articole este acela 
de a pune în evidență, comparativ, o temă curentă de dezbatere în psihologia clinică și psihiatrie, respectiv aceea 
a discriminării diferențiale a diagnosticului de schizofrenie paranoidă, față de cel de tulburare delirantă. În multe 
cazuri cele două par a se suprapune, ceea ce face dificilă stabilirea unei direcții de tratament adecvate afecțiunii 
reale a pacienților în cauză. Lucrarea de față, după o scurtă introducere ce trece în revistă evoluția definirii clinice 
a celor două diagnostice, urmează structura unei analize comparative între descrierile simptomelor și criterii-
lor de diagnostic caracteristice fiecăreia dintre tulburări, urmând parcursul comparativ de la factorii de debut și 
declanșare a patologiilor discutate, la descrierea comparativă a simptomatologiei comune și specifice, la reco-
mandări pentru direcții de tratament în clinică și așa mai departe. La acestea se adaugă descrierile din perspectivă 
psiho-dinamică și descrierea celor mai verificate intervenții psihoterapeutice comune și specifice în cazul celor 
două tipuri de tulburări mentale: schizofrenia paranoidă și tulburarea delirantă. Concluziile acestui articolul pun în 
evidență diferențele de abordare terapeutică pentru cele două tipuri de patologii și utilitatea diferită a abordărilor 
psiho-dinamice și respectiv comportamentaliste.
Cuvinte cheie: schizofrenie paranoidă, tulburare delirantă, idei delirante, sine paranoid, sine delirant

INTRODUCERE
În secolul al XIX-lea și la începutul secolului al XX-lea, conceptul de paranoia era fundamental în psihiatrie. Tul-

burările delirante au o lungă tradiție, acestea fiind succesoarele conceptului de paranoia. Acesta a fost redefinit 
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de Emil Kraepelin, care a descris această condiție psihiatrică într-un sens restrâns. Din momen-
tul în care Eugen Bleuler (Bleuler, 1924) a introdus conceptul de schizofrenie, diagnosticul de 
„paranoia” a fost marginalizat. Acest lucru a dus la considerarea conceptului de paranoia de 
anumiți autori, precum Kurt Schneider (Schneider, 1920), drept sinonim cu schizofrenia. Aceste 
confuzii terminologice l-au determinat pe George Winkur (Winkur, 1972) să introducă termenul 
de „tulburări delirante”, dându-le, însă, aceeași definiție pe care o avea paranoia lui Kraepelin.  

Termenul de tulburare delirantă a fost introdus oficial în nomenclatura diagnostică în cadrul 
ediției a III-a revizuită a Manualului Diagnostic și Statistic al Tulburărilor Mentale (DSM-III-R), în 
Clasificarea Internațională a Maladiilor (CIM 10) fiind definită „tulburarea delirantă persistentă” 
(Marneros, Pillmann&Wustmann, 2011). Schizofrenia paranoidă figurează în ediția a IV-a a Ma-

nualului Diagnostic și Statistic al Tulburărilor Mentale (DSM-IV) și în Clasificarea Internațională a Maladiilor (CIM 
10) (WHO, 2011). În ediția a V-a a Manualului Diagnostic și Statistic al Tulburărilor Mentale (DSM-V) subtipurile 
paranoid, dezorganizat, catatonic, nediferențiatși rezidual au fost eliminate, fiind considerate drept distinctive 
pentru schizofrenie (Mareneros, Pillmann &Wustmann, 2012).  

În prezent, atât tulburarea delirantă cât şi schizofrenia sunt clasificate în categoria Spectrului Schizofrenicși în 
cea de Alte Tulburări Psihotice, în DSM-V. 

Din punct de vedere psihiatric, conform DSM-IV şi DSM-V, schizofrenia paranoidă poate fi diferențiată de tul-
burarea delirantă prin compararea mai multor tipuri de caracteristici. În același timp, cele două tulburări prezintă 
anumite trăsături comune. Constatăm, astfel, că ambele sunt tulburări de tip psihotic care pot fi diagnosticate 
după prezența simptomelor caracteristice menținute pe perioada unei întregi luni. 

Debut, durată și tratament medicamentos
Conform DSM V, schizofrenia tinde să debuteze în intervalul dintre sfârșitul adolescențeiși vârsta de 35 de 

ani (DSM V). Incidența apariției variază în funcție de locație sau grup, la fel şi simptomele, evoluția tulburării şi 
răspunsul la tratament la diferiți indivizi (van Os &Kapur, 2009). Bărbații tind să prezinte un debut mai timpuriu 
decât femeile. Tulburarea poate debuta abrupt sau insidios, dar majoritatea persoanelor manifestă o apariție gra-
duală a simptomelor. Tulburarea delirantă este uneori premergătoare schizofreniei. Conform DSM IV, tulburarea 
delirantă tinde să apară la vârsta adultă (33 – 55 ani). În realitatea clinică, tulburarea delirantă persistă o durată 
mai lungă, dar diagnosticul nu este prea des întâlnit, incidența fiind de 0,03% - 0,18% din populație (Mareneros, 
Pillmann&Wustmann, 2012). De asemenea, este mai des întâlnităla femei decât labărbați (DSM IV). Schizofrenia 
paranoidă necesită tratament de durată cu neuroleptice pentru a permite individului să aibă o viață relativ stabilă 
și normală (Mayo Foundation for Medical Education andResearch, 2013). 

Conform DSM V schizofrenia are un curs favorabil la 20% dintre indivizi și un număr mic dintre aceștia se re-
cuperează complet. Pe de altă parte, restul cazurilor au nevoie de condiții de trai formale și informale asigurate 
extern, rămânând afectați cronic, cu perioade de boală și de remisiune intermitente. Pentru un număr dintre 
aceste persoane, condiția se agravează progresiv (DSM V). 

În tulburarea delirantă funcționarea globală este în general mai bună decât în cazul schizofreniei. Majoritatea 
pacienților sunt tratați în afara spitalului, deși un număr dintre aceștia sunt spitalizați în cazul în care prezintă un 
pericol pentru ei înșiși sau pentru alții. Antipsihoticele sunt folosite mai ales pentru diminuarea agitației cauzate 
de ideația delirantă, dar nu par să aibă un efect important asupra credințelor delirante (Hales &Yudofsky, 2003).

În cazul schizofreniei, indivizii afectați au o speranță de viață mai redusă decât restul populației (cu 12-15 ani), 
această diferență a ratei mortalității devenind din ce în ce mai observabilă în ultimele decenii. Deși unele morți 
au drept cauză actele suicidare, principalul motiv de pierderea vieții se datorează unor cauze fizice rezultate din 
accesul redus la îngrijirile medicale și creșterea riscului factorilor rutinieri (dietă inadecvată, prea puțină mișcare, 
obezitate, fumat) (Saha, Chant&McGrath, 2007).  

Factori genetici, perinatali și de mediu
Nu sunt clar înțelese asocierile genetice dintre tulburarea delirantă şi schizofrenia paranoidă. A fost investigată 

incidența antigenului leucocitar uman (HLA –human leucocyte antigens ) cu alele care prezintă variații la locii din 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VI.  2016

67Anuarul Asociaţiei Balint

clasa I la diferiți indivizi cu tulburare delirantă și schizofrenie paranoidă pentru a se determina dacă au mecanis-
me etiologice comune. Atât tulburarea delirantă cât și schizofrenia paranoidă au în comun gena HLA-A3. Această 
genă singulară sau în asociere cu alte gene HLA sau alte gene similare non-HLA pot indica o susceptibilitate de 
dezvoltare a tulburării delirante sau a schizofreniei paranoide (Debnath, Das, Bera, Nayak&Chaudhuri, 2006). 

În cazul schizofreniei, aceasta are în comun alte vulnerabilități genetice cu tulburarea bipolară și cu tulburări 
de dezvoltare, precum autismul. Diagnosticul de schizofrenie se asociază cu modificări decelabile în structura cre-
ierului şi cu funcționarea atipică a transmisiei de neurotransmiţători (exces de dopamină) (van Os&Kapur, 2009). 

În mod similar, unele studii arată că anumiți factori din viața fetală – hipoxie, infecții materne, stres matern și 
malnutriție pot fi asociate, cu o mică incidență, cu apariția schizofreniei (Cannon, Jones & Murray, 2002).

Factorii de mediu care pot fi asociați cu schizofrenia sunt mediul urban, grupul etnic, emigrația și uzul de ca-
nabis. În cazul mediului urban, cercetătorii sugerează o legătură între experiența cronică și lipsurile vieții citadine 
și izolare, promovând noțiunea de implicare mai serioasă a guvernului în măsurile de sănătate publică. În mod 
similar și tulburarea delirantă cunoaște o incidență mai sporită în mediul urban (van Os&Kapur, 2009).

Idei Delirante
În cazul tulburării delirante, criteriul principal de diagnosticare este reprezentat de prezența ideilor delirante 

(una sau mai multe). Ideile delirante reprezintă credințe fixe care nu se modifică în cazul în care sunt combătute 
de fapte clare. Conținutul lor poate include o varietate de teme (erotomanie, persecuție, referință, somatice, 
religioase, grandioase) (DSM V). Credințele delirante pot varia din punct de vedere al conținutului în funcție de 
factori culturali sau sociali (Steinebrunner&Scharfetter, 1976), dar tipurile principale sunt remarcabil de uniforme 
între culturi şi pot semnifica probleme biologice ancestrale de adaptare (Charlton &McClelland, 1999). În cazul 
schizofreniei paranoide, ideile delirante sunt de cele mai multe ori idei de persecuție (convingerea că persoana va 
fi rănită, hărțuită, blamată sau supusă persecuției în alte moduri, de către un individ, o organizație sau alt tip de 
grup). Deși ideile delirante de persecuție sunt cele mai comune, în tulburarea delirantă pot exista fie în această 
formă, fie în forme caracteristice altor subtipuri. 

Structurarea ideilor delirante în cadrul tulburării delirante a fost pusă în legătură cu biasul cognitiv (prejudecăți 
eronate), care este pus în operă cu scopul stabilizării unui eu fragilizat. De asemenea, deficitele cognitive sugerea-
ză existența unei distorsiuni a mecanismelor de evaluare al factorilor de risc și prezența unor factori declanșatori 
afectivi care declanșează strategii defensive dezadaptative. În acest sens, ideile delirante pot fi extremele 
disfuncționale ale unor mecanisme cognitive și emoționale care, pe parcursul evoluției umane au avut calități 
adaptative semnificative (Abdel-Hamid&Brune, 2008).

În schizofrenia paranoidă ideile delirante de persecuție sunt cele mai frecvente și sunt mai mult sau mai puțin 
structurate sau sunt structurate în funcție de alte caracteristici ale manifestărilor schizofrenice și, în general, se 
amestecă cu întreaga ființă a pacientului.

În tulburarea delirantă, ideile delirante de persecuție sunt de asemenea cel mai frecvent întâlnite, dar sunt foarte 
specifice, organizându-se într-o formă relativ clară în cadrul temei delirante, de cele mai multe ori neamestecându-
se cu alte idei normale. De aceea, dacă nu sunt adresate și descoperite în mod direct, acestea pot masca tulburarea.

În schizofrenia paranoidă, ideile delirante afectează întregul comportament. În tulburarea delirantă acestea 
influențează simptomatologia specifică subtipului respectiv. În același timp, în tulburarea delirantă, ca și în schi-
zofrenia paranoidă, pot fi prezente mai multe tipuri de idei, dar cele de persecuție sunt absolut necesar prezente 
pentru clasificarea schizofreniei de tip „paranoid”. 

Tulburarea delirantă nu face distincție între tipul de idei delirante prezente și este mai probabil ca în cadrul 
acesteia să fie mai multe decât în cazul schizofreniei paranoide. 

•	 Tipul erotomanic se referă la o temă centrală care se bazează pe ideea delirantă că o altă persoană, uneori 
faimoasă sau care nu inițiază contact cu persoana, este îndrăgostită de acel individ.

•	 Tipul grandios, unul care de asemenea apare frecvent și în schizofrenia paranoidă, se referă la o temă 
bazată pe ideea delirantă că persoana are un talent sau o înțelegere superioară nerecunoscute de ceilalți, 
sau că au o importanță ori au realizat o descoperire de impact major. 

•	 Tipul gelos se referă la o temă care se bazează pe ideea delirantă că partenerul de viață este infidel. 
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•	 Tipul somatic are o temă care se bazează pe ideea delirantă că funcționarea corporală sau senzațiile sunt 
alterate. 

Ideile delirante în cazul schizofreniei paranoide au o șansă mai mare să fie bizare decât în cazul tulburării 
delirante. Ideile delirante sunt considerate bizare dacă sunt clar implauzibile sau imposibil de înțeles de către 
reprezentanții aceleiași culturi și categorii de vârstă, sau dacă nu derivă direct din experiențele obișnuite de viață. 
De regulă, sunt considerate bizare ideile delirante care implică o pierdere a controlului asupra propriei minți sau 
al propriului corp. În cadrul acestora se clasifică credința conform căreia gândurile proprii au fost furate de către 
o sursă externă (deposedare de gânduri) sau că anumite gânduri au fost plasate în mintea subiectului de către o 
sursă externă (inserție de gânduri). În tulburarea delirantă indivizii pot fi capabili să descrie factual că alte persoa-
ne consideră convingerea lor drept irațională, deși ei înșiși o consideră veridică. Acest lucru este puțin probabil în 
cazul schizofreniei paranoide, unde indivizii netratați nu posedă o introspecție reală. (DSM IV & V).

Halucinații
În cazul schizofreniei paranoide, criteriile principale de diagnostic sunt reprezentate de prezența a cel puțin două 

sau mai multe simptome, unul dintre care trebuie să fie neapărat idei delirante, halucinații sau vorbire dezorganiza-
tă. Prezența halucinațiilor sau a vorbirii dezorganizate sunt criterii care exclud diagnosticul de tulburare delirantă. 

Tipurile de halucinații care pot fi considerate ca trăsături ale unei tulburări delirante sunt asociate direct cu 
tema delirantă și nu au o prezență proeminentă. Halucinațiile care duc la diagnosticul de schizofrenie paranoidă 
sunt cele tipice – experiențe similare celor perceptive, dar care se realizează în absența unui stimul extern. Aces-
tea au același impact ca și experiențele perceptive normale, apărând clare și definite, aflate în afara controlului 
voluntar. Halucinațiile auditive sunt cele mai comune, dar ele pot apărea în orice modalitate senzorială (DSM IV). 

Comportament și alți indicatori
În tulburarea delirantă comportamentul nu este afectat, în afara consecințelor specifice existenței ideilor de-

lirante. În acest sens, pot exista încercări de a contacta alte persoane suferind de idei delirante erotomanice. 
De asemenea, ideile delirante de gelozie pot să găsească susținerea în realitate prin mici dovezi circumstanțiale, 
individul încercând ulterior să intervină în parcursul infidelității imaginare. Ideile delirante de persecuție pot de-
termina indivizii să recurgă la acte violente împotriva celor considerați persecutori. Cu toate acestea, se observă 
absența bizareriilor în comportamentul care nu are legătură cu ideile delirante. 

În schizofrenie, pe de altă parte, întregul comportament este afectat. Poate exista o dezorganizare a gân-
dirii și vorbirii, făcând ca individul să treacă rapid de la un gând la altul (patinaj al discursului, asociații libere). 
Răspunsurile la întrebări pot să fie fără legătură sau tangențiale. Câteodată, vorbirea poate fi atât de afectată 
încât este complet incoerentă (salata de cuvinte) (DSM V). Oamenii cu schizofrenie paranoidă sunt de multe ori 
mai organizați în vorbire (Nolen-Hoeksema, 2008). Alți indicatori ai schizofreniei pot fi comportamentul motor 
anormal, de la agitație psihomotorie la comportament infantil. La polul opus, putem regăsi comportamentul 
catatonic, marcat de lipsa responsivităţii la mediu. Aici regăsim lipsa răspunsurilor verbale sau motorii (mutism, 
stupoare); postură bizară, rigidă, inadecvat susținută; mișcări stereotipe, ecolalie. Toate aceste manifestări duc la 
îngreunarea sau chiar abolirea abilității individului de a trăi independent șide a avea o viață normală. 

Acest lucru nu se întâmplă în cazul tulburării delirante, unde în cele mai multe cazuri persoanele pot să 
funcționeze în roluri sociale și profesionale (DSM V). Specialiștii considerau că schizofrenia paranoidă este mai 
asemănătoare cu tulburarea delirantă din cauza lipsei de proeminență a unor simptome, precum vorbirea dezor-
ganizată, comportamentul dezorganizat sau catatonic, sau aplatizarea afectivă (DSM IV).

Indivizii cu tulburare delirantă prezintă disfuncții cognitive (evaluate cu ajutorul unor probe de atenție, memo-
rie vizuală, memorie verbală de lucru șifuncții executive) similare cu cei afectați de schizofrenie paranoidă, dar 
care sunt mai intense ca severitate. 

Afectarea funcțiilor neurocognitive la pacienții cu schizofrenie paranoidă este mai bine cunoscută, aceasta 
fiind mai puțin studiată la pacienții cu tulburare delirantă. Un motiv ar putea fi că pacienții cu tulburare delirantă 
prezintă în general o bună funcționare și de multe ori nu respectă tratamentul, în același timp fiind mai puțin 
frecvent testați pentru disfuncții cognitive (Grover, Nehra, Bhateja, Kulhara&Kumar, 2011).
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Investigații psihologice specifice
Conform Tudose (2011), în Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi, pentru a fi investigată tul-

burarea delirantă sunt evidențiați următorii factori: tipul debutului, ce anume a cauzat debutul, consecințele 
simptomelor actuale, prezența altor tulburări psihiatrice (ambele patologii se pot dezvolta având la bază o tul-
burare de personalitate schizoidă, paranoidă, evitantă), istoricul familial, personal, psihiatric și cel medical, dar și 
personalitatea premorbidă. 

Schizofrenia presupune o gamă mai largă de investigații psihologice (utile în cazurile de debut, de remisiune, 
pentru evaluarea persoanei) deoarece sunt prezente mai multe simptome și nu este vizat atât de mult conținutul 
manifest, cât este mai mult pus în evidență cel latent. Din acest motiv, spre deosebire de tulburarea delirantă, 
aici sunt utilizate multe teste proiective, dar și teste ce vizează comportamentul nonverbal și para-verbal, de-
oarece atitudinea schizofrenului se poate modifica în funcție de intensitatea patologiei. Acestea sunt: bateria 
de inteligență Wechsler, proba de inteligență Raven, TAT, Testul Szondi, Testul arborelui, Testul persoanei, scala 
simptomelor PANSS, diminuarea mișcărilor spontane, afect inadecvat, monotonia vocii, evaluarea globală a sără-
ciei afective, sărăcia discursului și altele.

Posibilități de intervenție terapeutică
Psihologul clinician poate interveni mai mult în tulburarea delirantă dacă se creează o alianță terapeutică 

foarte bună, fără confruntări. După ce este confirmată absența unei alte forme de psihopatologie, sunt eva-
luate consecințele comportamentului delirant, impactul asupra aspectelor social-financiare, dar și evaluarea 
potențialului suicidar, a anxietății ș.a. 

Potențialul suicidar este comun în ambele psihopatologii, însă este mult mai intens în cazul schizofreniei, sui-
cidul fiind prima cauză de moarte prematură în acest caz.

În schizofrenie, psihologul trebuie să faciliteze și managementul stresului îngrijitorului, terapia educațională și 
cea de familie fiind foarte importante. De asemenea, pot fi aplicate intervenții psiho-comportamentale pentru 
învățarea aptitudinilor traiului zilnic și pentru „acomodarea cu simptomele” (Tudose, 2011).

Factorii psihosociali și de mediu
Conform lui Trifu, în Probleme generale ale psihoterapiei,  abordarea psiho-dinamică are în ambele cazuri o 

componentă extrem de importantă, respectiv, considerarea factorilor psihosociali și de mediu.
În cazul schizofreniei pacienții pot proveni din familii care obișnuiesc să își exprime emoțiile foarte intens, în 

acest sens exprimarea afectivă căpătând forma comportamentelor foarte intruzive, foarte ostile sau la polul opus, 
infantilizante, cu accent pe control; acest mod de exprimare al emoțiilor poate duce la disfuncție familială. De 
asemenea, și în cazul tulburărilor delirante, în majoritatea covârșitoare a cazurilor, familiile sunt disfuncționale, 
dar aici pot apărea și abuzul fizic și psihic. Ca și în schizofrenie, apar cazuri de izolare socială, singurătate. În am-
bele se poate vorbi despre medii ostile sau percepute ca fiind foarte ostile. 

Factorii de stres din mediu pot cauza decompensările psihotice, în cazul schizofreniei, dar nu există niciodată 
un singur factor etologic. În acest caz, însă, vulnerabilitatea biologică specifică este declanșată de stres și apar 
simptomele schizofreniforme.În tulburarea delirantă pot fi evidențiate preocupări paranoide, grandioase, senti-
mente de inferioritate și inadecvare.

Factorii psiho-dinamici
În toate cazurile de tulburări psihice sunt esențiale semnificațiile simbolice din spatele simptomelor. Eul per-

soanei încearcă să facă față mediului care produce un impuls senzorial perceput ca foarte puternic, foarte intens 
și duce la confuzie, la afecte puternice; pentru a găsi o cale către echilibrul emoțional și psihic, sunt puse în operă 
mecanismele de apărare sau defensele.

Principalele apărări psiho-dinamice sunt: 
•	 Proiecția psihotică – senzațiile de haos, confuzie, sexualitatea sunt proiectate în exterior, deoarece limite-

le dintre lumea internă și cea externă sunt vagi. Acesta este un mecanism de apărare extrem de important 
în cazul delirului cu idei paranoiace, fiind principala apărare în schizofrenia paranoidă, dar și în tulburarea 
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delirantă, unde sunt proiectate sentimentele intolerabile, ducând la apariția ideației delirante.
•	 Formațiunea reacțională presupune transformarea unui gând, a unui șir de idei percepute ca intolerabile, 

în opusul lor, care adesea este dezirabil. Și această defensă este specifică ambelor tulburări psihice, inten-
sitatea ei fiind la o extremă patologică de cele mai multe ori;

•	 Negarea, sau transformarea stimulilor neclari în delir și halucinații, apare în cazul ambelor tipuri de 
tulburări. Sentimentele greu de tolerat, precum rușinea, umilința, inferioritatea sunt excluse din sfera 
conștiinței, sunt negate psihotic (Trifu, 2011).

Intervențiile terapeutice
Nancy McWilliams (2011) subliniază în Diagnosticul psihanalitic că psihoza este răspunsul defensiv pentru o 

persoană cu mecanisme de coping necorespunzătoare, psihoterapia trebuie să se concentreze asupra formării 
unor mecanisme de apărare adaptative, care duc la dezvoltarea persoanei. Acest lucru este universal valabil, în 
cazul tulburărilor psihice.

În ceea ce privește terapia este foarte importantă ”normalizarea”, deoarece în cazul pacientului psihotic, aces-
ta are multe puncte forte și așteaptă în mod firesc să fie ajutat, fiind cel mai eficient mod de a reduce nivelul 
psihotic al anxietății. De asemenea abordarea terapeutului trebuie să fie plină de tact în ambele situații, deoarece 
paranoia determină pacientul să fie foarte suspicios și să opună mari rezistențe le orice act care poate fi perceput 
ca intruziv. Așadar, sunt vitale din partea terapeutului: onestitatea, discreția, înțelegerea față de faptul că delirul, 
indiferent de tipul tulburării mentale, este perceput ca fiind foarte perturbator. 

Este crucial ca terapeutul să înțeleagă ceea ce simt și gândesc pacienții, faptul că eul fragil cauzează instabi-
litate în raport cu sine și cu lumea și capacitate scăzută de a gestiona stresul (punctul major în debutul ambelor 
tulburări, însă pentru tulburarea delirantă acesta este un punct de plecare în vederea stabilirii obiectivelor tera-
peutice, deoarece, dacă intervin alți factori de stres, simptomele delirante sunt exacerbate).

Spre deosebire de tulburarea delirantă, unde terapeutul nu intervine atât de centrat, în cazul schizofreniei este 
extrem de importantă conștientizarea faptului că acesta percepe până și tentativele de ajutor ca o coerciție și 
adaptarea intervențiilor în funcție de limitele și dorințele pacientului. Acest lucru se face prin oferirea de modele, 
testarea realității, psiho-educație, reasigurări și altele asemenea. Pentru a fi realizată o alianță terapeutică adec-
vată, contactul trebuie să fie bazat pe echilibrul între autonomie și interacțiune.

În raport cu tulburarea delirantă, schizofrenia presupune o teamă de contact interpersonal mult mai mare, 
teama ca pacientul să nu piardă controlul asupra realității, a sinelui; acesta este un delir de anihilare, deoarece 
schizofrenul își proiectează imaginea de sine negativă asupra altuia, asupra lumii, deci se simte inconfortabil în 
preajma celorlalți. Impulsurile agresive, mai mult decât în tulburarea delirantă, dezorganizează gândirea și com-
portamentul. Lumea este percepută ca bizară, amenințătoare, deoarece nu există control, intimitate, iar imagi-
nea de sine este una disfuncțională. 

Sinele paranoid și Sinele în tulburarea delirantă
Spre deosebire de tulburarea delirantă, în schizofrenia paranoidă domină idei de suspiciune, lipsa umorului, 

grandomania. Deoarece structurile de personalitate revelate în procesul clinic ocupă un rol central în diagnos-
ticul psihanalitic, autorul lucrării cu același nume (McWilliams, 2011) subliniază că suferința este provenită din 
exterior, deci ceilalți sunt mai periculoși pentru cei cu tulburări din spectrul paranoid. Agresivitatea, iritabilitatea 
înnăscute împreună cu sentimente predominante de furie generează multă teamă, de multe ori aceasta fiind 
numită „anxietatea anihilării”. În ambele patologii sunt utilizate negarea, proiecția, formațiunea reacțională pen-
tru a fi îndepărtate sentimentele de rușine, de vină. La o persoană psihotică părțile supărătoare ale sinelui sunt 
proiectate ca fiind efectiv in afară. În relația terapeutică poate apărea identificarea proiectivă patologică, astfel 
declanșându-se nevoia de a controla, de a domina. Gelozia îi face pe cei cu tulburare din spectru paranoiac să fie 
vulnerabili în fața invidiei. Terapeutul nu va pretinde că delirul este real, în niciunul dintre cazuri, însă va înțelege 
realitatea lui pentru client, fiind vital ca el să înțeleagă sentimentele și simbolurile din spatele ideilor delirante.

Contra-transferul este important în ambele cazuri, deoarece modul în care interacționează pacientul, are o 
rezonanță cu ceea ce simte terapeutul. 
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Megalomania îl împovărează pe pacient cu vinovăție, deoarece toate lucrurile rele depind de el însuși. Așadar, 
cu ajutorul formațiunii reacționale, aceste sentimente sunt proiectate sub formă de sentimente de grandoare. 
Modul în care sinele paranoid încearcă să-și crească nivelul stimei de sine este prin exercitarea puterii împotriva 
autorităților. Din acest motiv terapeutul va analiza rezistențele înainte de a analiza conținutul.

În tulburarea delirantă, nevoia de distanță și control poate varia în funcție de delir, în timp ce pentru schizofrenia 
paranoidă, delirul este unul paranoiac, ceea ce presupune o nevoie de distanță, de control, de răceală respectuoasă.

În cazul tulburărilor din spectrul schizoid, persoanele se confruntă cu pulsiuni la nivel oral, fiindu-le teamă să 
fie absorbite, deformate, înghițite, luate în stăpânire, mâncate. Această fantasmă de înfometare este determina-
tă de dinamica ce leagă tendințele manifeste de cele latente, respectiv satisfacția obținută prin fantasmare, de 
respingerea lumii în plan corporal.

În schizofrenia paranoidă, din punct de vedere afectiv reacțiile emoționale nu sunt atât de evidente, ba chiar 
vorbim de absența afectelor, spre deosebire de schizofrenia afectivă. Întotdeauna un factor important este că 
pacienții din arealul psihotic sunt foarte înspăimântați și anxioși,așadar lipsește fundamentul unui sentiment de 
bază de siguranță, cea mai utilă în aceste cazuri fiind terapia de suport, de susținere, în care terapeutul informea-
ză, ghidează, sprijină demnitatea și stima de sine a clientului și întărește puterea eului acestuia, un eu ce conține 
conflicteintra-psihice atât de puternice, încât suprimarea lor se face prin dezvoltări simptomatice.

Este indicat ca pacienții, în ambele cazuri, să primească din partea terapeutului o atitudine care să genereze 
sentimente de siguranță, respect și onestitate. Terapeutul trebuie să decontracteze așteptările cele mai terifiante 
și gândurile foarte bizare, pe care pacientul le ia în serios, deoarece în cazul pacienților psihotici este nevoie de 
mai multă auto-dezvăluire emoțională. Aceste gânduri și frici vor fi normalizate ca aspecte normale ale ființei 
umane, ce reacționează emoțional și nu numai. La fel, în ambele tulburări terapeutul acceptă și nu stigmatizează 
lipsa de sănătate minată a pacienților.

Tipare relaționale
Pacienții afectați de tulburări din arealul schizofreniei paranoide îndeosebi, dar și alții, folosesc ca mecanism 

psiho-dinamic de apărare în modul de relaționare clivajul, înstrăinarea sinelui de lumea externă, disocierea de 
mediul exterior. În cazul spectrului schizotipal, ca și proces defensiv matur, este utilizată intelectualizarea, spe-
cifică schizofreniei paranoide, în care persoana este aptă cognitiv să creeze un fir de ideație delirant,  structurat 
logic și să-și explice simptomele prin raționalizare. Acești indivizi se pot încadra în paradigma atașamentului de 
evitare, una dintre cauze putând fi absența semnificativă a părinților în prima copilărie. 

O altă cauză a acestei forme de atașament poate fi abuzul în familie, modelul parental bazat pe șocuri, supra-
investit, supra-implicat. Așadar conținutul și gradul de implicare parentală pot fi elemente foarte importante în 
istoria unei persoane cu schizofrenie, în comparație cu o persoană cu tulburare delirantă, unde acestea joacă un 
rol mai puțin determinant.

Patologia schizoidă poate avea la bază un tipar de disociere (bombardament emoțional și privațiune), așadar 
copilul foarte sensibil a fost expus de către persoanele care-l îngrijesc la o supra-stimulare traumatică, această 
traumă cumulativă putând duce la procese disociative (rezultatul de dereglare a mecanismelor de reglare a afec-
telor). Cei care cresc copii paranoizi îi educă adesea după propriul lor exemplu.

Așadar diferența între tulburarea delirantă și schizofrenia paranoidă este destul de puțin evidențiată, uneori 
criteriile de diferențiere fiind: evoluția pe termen lung a pacientului, deteriorarea funcționării cognitive și sociale, 
patologia cognitivă și perceptuală, dar și vârsta la care debutează aceasta.

În concluzie cele două patologii sunt destul de similare, dar procedeele terapeutice diferă puțin, deoarece în 
cazul tulburării delirante analiza selfului este indicată, funcționarea socială putând fi una destul de bună, în cazul 
schizofreniei, eul este destul de disociat, așa că mai utilă ar fi o abordare cognitiv-comportamentală, ce se axează 
pe conținutul manifest, comportamental al simptomelor, nu pe cel latent (McWilliams, 2011).

Negro și alții (2015) au realizat un studiu în care au cercetat diferențele și asemănările dintre tulburarea deli-
rantă, schizofrenie și tulburarea schizoafectivă. Eșantionul a fost alcătuit din 550 de pacienți, 373 cu schizofrenie, 
137 cu tulburare delirantă, iar 40 cu tulburarea schizoafectivă. Analiza factorială exploratorie în urma aplicării 
PANSS a relevat faptul că 5 categorii de simptome sunt comune (simptomele negative, simptomele pozitive și 
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cele cognitive, depresia și mania, în unele cazuri).
Aceștia au arătat că în cazul tulburării delirante, deteriorarea cognitivă este mai redusă, ca și simptomele nega-

tive. De asemenea, mai multe femei suferă de tulburare delirantă, în timp ce în cazul schizofreniei se înregistrează 
un număr mai mare de bărbați.Simptomele negative (alogia, abulia, anhedonia), în mod surprinzător, se găsesc 
în ambele tulburări, acesta fiind un punct central al psihoterapiei pentru ambele categorii de pacienți.Așadar se 
poate vorbi despre un spectru continuu între tulburarea delirantă și schizofrenia paranoidă (Negro, 2015).

Conform abordării psiho-dinamice, în ambele cazuri mecanismele defensive sunt: negarea, proiecția psihotică 
și formațiunea reacțională. Acestea îndepărtează sentimentele de rușine, de vină, fiind mecanisme de coping la 
o intensitatea dezadaptativă. Agresivitatea, iritabilitatea înnăscute, împreună cu sentimentele predominante de 
furie creează multă teamă, de multe ori aceasta fiind denumită anxietate de anihilare. O mare diferență între cele 
două psihopatologii este aceea că în cazul tulburării delirante abordarea psiho-dinamică poate fi extrem de utilă, 
fiind explorată și conținuturile latente ale sinelui paranoid, spre deosebire de schizofrenie, unde mai utilă este 
abordarea comportamentală.
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