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ABORDAREA PSIHOSOMATICA A PATOLOGIE|
DIGESTIVE

Prof. Dr. Dan L. Dumitrascu, Clinica medicala Il, UMF luliu Hatieganu 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 suferintelor prin prisma modelului biopsihosocial. Aceasta presupune ca,
pe ldngd demersul clinic, traditional, pacientul sd fie si beneficiarul unei atentii sporite acordate stdrii sale psihice,
a factorilor psihosociali determinanti si a calitdtii vietii. Bolile digestive, cu evolutia cronicd si simptomatologie
complexd, sunt un domeniu foarte potrivit pentru aplicarea medicinei psihosomatice. Vom prezenta succint cdteva
domenii de patologie digestivd care beneficiazd de abordarea psihosomaticd.

Cuvinte cheie: boli digestive, psihosomaticd.

Bolile digestive reprezinta un domeniu important de aplicatie a medicinei psihosomatice
(1). Vom defini in acest articol medicina psihosomatica conform paradigmei biopsihosociale
(2). Asta inseamna ca bolnavul digestiv, cu simptome de duratd si adesea multiforme,
devine receptorul unei atentii crescute fata de starea sa psihica, fata de factorii psihosociali
si fatd de calitatea vietii. Abordarea psihosomatica este valabild atat in bolile organice,
cat si in tulburarile functionale. Acestea sunt entitati patologice la care nu se evidentiaza
cauze organice si biochimice care sd explice etiologia lor. Ambele mari tipuri de patologie
determind cam 50% fiecare dintre consultatiile de gastroenterologie.

Tulburarile functionale digestive
De curand, standardul de diagnostic si clasificare a tulburarilor functionale digestive a devenit opera
comitetelor de lucru ale Fundatiei Roma, denumite Roma IV (3). Conform acestui sistem, tulburarile functionale
digestive sunt clasificate in functie de simptomul predominant si apoi topografic, in functie de organul caruia ii
este atribuit simptomul. Ceea ce este comun pacientilor functionali digestivi este faptul ca suferinta cronica si de
cele mai multe ori neexplicata determind tulburari mari de personalitate si scaderea calitatii vietii (1, 3).
Cele mai frecvente tulburdri functionale digestive sunt sindromul de intestin iritabil si dispepsia functionala

Sindromul intestinului iritabil

Este o tulburare functionald frecventa (pana la 20% din populatia generald) caracterizata prin durere
abdominala si prin alterarea tranzitului digestiv: diaree, constipatie sau alternanta de diaree si constipatie (1, 4).

Ca si in dispepsia functionald, in intestinul iritabil patogeneza este un cumul de factori de personalitate cu
modificdri ale functiei intestinale, modulate prin conexiunea dintre sistemul nervos central si sistemul nervos
enteric. Studii recente de imagistica cerebrala au evidentiat ariile corticale ce se activeaza atunci cand se produc
experimental stimulari ale intestinului sau rectului; astfel s-a evidentiat ca la pacientii cu intestin iritabil se produc



ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. VI. 2016

activdri ale cortexului cingulat anterior. Aici este zona trairilor afective, ceea ce subliniaza rasunetul pe care
simptomele intestinale cronice 1l au asupra stari psihice.

in Europa de Vest si in Statele Unite, s-a constatat ci stresul puternic determinat de abuzurile fizice si sexuale
reprezinta un factor de risc pentru intestinul iritabil. S-a demonstrat ca stresul puternic determinat de abuzul
sexual sau psihic determind o senzitivizare care declanseaza dureri la stimuli ce pentru persoanele normale sunt
subliminali (1, 3). Calitatea vietii este extrem de alterata in intestinul iritabil si nu exista metode terapeutice
eficiente care sa modifice semnificativ acest parametru.

Tratamentul psihotrop, in special antidepresivele, are un loc important in tratamentul farmacologic al
intestinului iritabil. Eficienta se explica prin reducerea perceptiei simptomelor transmise prin aferente dinspre
tubul digestiv. Numerosi pacienti cu intestin iritabil recurg la tratamente alternative din cauza insatisfactiei
cu tratamentul alopat. Daca acest tratament este util, prin efect placebo, el merita folosit in continuare, deci
pacientul nu trebuie descurajat sa renunte la terapii alternative daca se simte bine cu ele si nu sunt nocive.
n schimb se recomand3 pacientului s& evite atractia oferitd de vindecitorii dubiosi, care actioneazs la limita
escrocheriei. Psihoterapia si-a demosntrat eficienta in intestinul irirtabil. Diverse forme de psihoterapie sau
hipnoterapie au fost validate in trialuri. Ele au valoare comparabild cu cea a antidepresivelor triciclice sau a
inhibitorilor selectivi ai recaptarii de serotonina (1, 5).

Privitor la relatia medic-pacient, mentiondm necesitatea de a discuta despre simptome in intimitate cu
pacientii; de reorganizare a stilului de viata, pentru a permite ocazia evacuarii periodice si la aceeasi ora; uneori
trainingul autogen sau psihoterapia, la copii terapia prin joc sunt utile in reglarea tranzitului (1).

Dispepsia functionala

Se clasifica in sindromul durerii epigastrice si in sindromul distresului postprandial (3). Printre factorii de risc
sunt considerate tulburdrile de personalitate. Conform modelului biopsihosocial, ele conlucreaza cu factorii
genetici, ambientali, educationali la producerea unor modificari functionale: sensibilitate, secre7tie, motilitate.
De cele mai multe ori nu poate fi identificat un moment declansant bine individualizat, dar multe cazuri au
experimentat evenimente de viata stresante. Sub aspect psihanalitic, s-a considerat ca intervine si lipsa de
implinire a dorintei de dependentd, de exemplu dupa cdsatorie, sau dupd mutarea intr-o locuinta noua, dar
in prezent patologia functionald digestiva nu se mai discuta sub acesti termeni. La multi pacienti s-a evidentiat
incapacitatea de rezolvare a conflictelor (1, 3).

Rolul factorilor de personalitate este binecunoscut in dispepsia functionala, iar dintre acestia cei mai bine
studiati sunt anxietatea si depresia. Orice abordare a dispepsiei functionale trebuie sd tina cont de acest element,
mai ales ca centrii de proiectie cerebrala a senzatiilor dispeptice se face in apropirea centrilor vietii afective, ceea
ce determina o intricare a simptomelor digestive cu cea a modificarilor afective (1, 3).

in vederea obtinerii unor succese terapeutice, mare atentie trebuie acordat relatiei medic-pacient. Pacientul
se plange de suferintele somatice si nu prezinta medicului problemele sale psihice sau sociale. Pacientul are
teama ca nu i se va putea stabili diagnosticul si prezinta oncofobie (1, 5).

Pe de alta parte, medicul care se gdseste in fata unui astfel de pacient este pus in dificultate de lipsa obiectivabild
a unei cauze organice. Trebuie sa-| asigurdm pe bolnav de seriozitatea cu care {i privim simptomele. Acestea nu
trebuie minimalizate sau ironizate. Explicarea naturii suferintei in termeni adecvati pacientului este esentiala.
A spune pacientului ca nu are nimic Inseamna a ii continua periplul prin alte servicii medicale. Se recomanda si
identificarea conflictelor (de multe ori experiente personale, conjugale sau sexuale esuate) si solutionarea lor.
Un bun management presupune mentinerea sub control a pacientului (pentru ca simptomele lui sunt de lunga
duratd). De aceea se recomandd convenirea asupra unor date pentru vizite medicale regulate, dar de scurta
durata, spre a evita escaladarea de catre pacient a relatiei medic-pacient (1).

Bolile organice digestive benigne
Vom prezenta bolile organice ale tubului digestiv, lasand psihosomatica bolilor hepatice pentru un articol
viitor.
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Ulcerul gastric si duodenal

Desi nu mai este la fel de frecvent ca in urmad cu 30-50 de ani, reprezintd o problema de gastroenterologie inca
actuala.

Spectrul bolii ulceroase cuprinde ulcerul gastric si duodenal, dar si gastrita eroziva sau bulbita eroziva, cu
simptome si patogeneza similare.

Se manifesta prin dureri epigastrice, preprandiale in ulcerul duodenal, postprandiale in ulcerul gastric. Desi
acum se cunoaste rolul infectiei cu Helicobacter pylori si a acidului clorhidric in producerea ulcerului gastric si
duodenal, rolul factorilor de personalitate in declansarea simptomelor, mai ales in ulcerul duodenal, nu este nici
acum minimalizat (1).

intre factorii psihosociali declansatori, se numara: pierderea unui membru al familiei, divortul, deplasarea in
alt mediu de viatd sau de lucru, emigrarea, alte suprasolicitari, cresterea responsabilitatii in profesie etc. Un rol
important il are stresul profesional, precum si personalitatea pacientului (1).

in abordarea si tratamentul ulcerului, relatia medic-pacient este extrem de importantd. Pacientul ulceros
apreciaza eficienta terapiei si nu suportul psihic. Este multumit daca dispare durerea. Se indica pe langa
tratamentul farmacologic (care, devenind tot mai puternic, a permis renuntarea la unele restrictii clasice privind
recomandarile de viata si dieta) unele masuri comportamentale logice: evitarea conflictelor, adoptarea unui stil
de viata mai sdnatos (1). Psihoterapia este utila, de exemplu psihoterapia cognitiv comportamentald sau terapia
de relaxare.

Bolile inflamatorii intestinale

Cele mai importante prin frecventd si severitate sunt cunoscute urmatoarele boli inflamatorii intestinale:
rectocolita hemoragica, denumita si colita ulcerativa si boala Crohn. Aceste boli reprezentau un model
clasic de boald psihosomaticd, inainte de schimbarea viziunii conform careia nu exista boli psihosomatice si
nepsihosomatice, ci toate sunt psihosomatice.

Rectocolita hemoragica se manifesta prin scaune diareice si sanguinolente, cauzate de lezarea autoimunad a
mucoasei rectocolice (denumirea engleza: colita ulcerativa).

Se apreciaza ca circa 60% din cazurile de rectocolitd hemoragicd sunt conditionate psihosomatic, dar de multe
ori mecanismul intim al patogenezei este greu de identificat. Stresul psihic poate sa declanseze simptomele.
Boala produce anxietate. Numerosi pacienti sunt deprimati si exprima oncofobie (1, 6).

Factorii declansatori sunt: mutarea din casa, emigrarea, decesul unei rude apropiate, concediul medicului
curant sau lipsa de apreciere de cétre alti oameni. in cazul pierderii unui apropiat, apare, in loc de doliu, un
sentiment de epuizare fizicd si recidiva simptomelor digestive. Pot sd apara modificari reactive de tip depresiv si
limitarea vietii normale.

Clasic, s-a considerat ca la pacientii cu rectocolitda hemoragica sentimentul de autoapreciere este labil si este
ascuns sub o fatad3 de ambitii si corectitudine. Pacientii sunt dependenti si asteaptd atentie de la cei din jur. si
reprima agresivitatea. Exista si bolnavi pseudoindependenti, care doresc sa para independenti, dar care de fapt
se ataseaza de cineva: medic, membru din anturaj. in prezent nu se poate da credit acestor cunostinte decurgand
din etapa infloririi psihanalizei (1).

Relatia medic-pacient poate ameliora foarte mult supravegherea pacientului si, de aici, evolutia bolii. Medicul
devine figura cheie, din cauza dependentei pe care pacientul o prezinta (chiar daca nu recunoaste) fata de medicul
curant. Trebuie, de aceea, ca medicul sa fie pregatit sa joace acest rol de protector, spre a nu il brusca pe pacient
si spre a nu 1i inrdutati starea clinica. Trebuie mentinuta increderea reciproca intre pacient si medic. Este bine ca
pacientului sd i se acorde posibilitatea de a-I contacta pe medic ori de cate ori are nevoie, deci este bine sa aiba
numarul de telefon al medicului curant, spre a i cere sfatul in cursul evolutiei ondulatorii a bolii. Trebuie impuse
si limite, altfel exista riscul ca pacientul sa escaladeze relatia cu medicul (1, 7).

Comunicarea cu pacientul trebuie sa fie clara atunci cand i se transmit sfaturi de viata sau recomandari
dietetice. Este necesara grija de a nu leza sensibilitatea pacientului cu remarci care ar putea fi interpretate ca o
subestimare a suferintei.

in programul terapeutic, pe lang4 tratamentul farmacologic adecvat stérii sau severititii bolii, se impune a ne
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adresa si starii psihice a pacientului, cu anxiolitice sau antidepresive. Utilizarea unor tehnici de relaxare este utila
la pacientii care percep un nivel crescut de stres.

Boala Crohn se manifestd clinic prin rectoragii, dureri abdominale, diaree, sindrom inflamator. in cazuri
avansate apar complicatiile, dintre care cea mai redutabild este stenoza sau fistulizarea segmentului digestiv
afectat. Caracterul recidivant, politop si rezistenta la tratament sunt motive de severitate, care greveaza
prognosticul pacientilor (1, 7).

Boala Crohn este tot o boala inflamatorie cu mecanism imun, dar factorii psihosociali intervin si ei in
manifestarea simptomelor. Astfel, a fost descris ca factor declansator stresul, produs de teama de pierdere
a unei persoane apropiate, de divort, de existenta unor boli cronice la membri din familie, de primirea unor
responsabilitdti crescute etc. Reactiv apar depresia, labilitatea afectivd, tendinte de disimulare, anorexie (1).

Pacientii cu boala Crohn sunt expusi in decursul vietii unui numar mare de manevre medicale, de aceea unii
dintre ei evitd repetarea unor investigatii invazive (colonoscopii).

Acesti pacienti, ca si cei cu rectocolita hemoragica, au nevoie de suport social. Bolile inflamatorii intestinale
sunt un domeniu in care grupurile de intr-ajutorare au o mare eficientd. Aceste grupuri sunt foarte utile si pentru
fmbunatatirea comunicarii intre pacienti si pentru a-i educa pe pacienti, spre a duce o viata cat mai normala.
Multi pacienti beneficiazd de terapii de relaxare si de restructurare comportamentald (1).

Cancerele tubului digestiv

Cancerele tubului digestiv sunt in crestere in ceea ce priveste frecventa si, in ciuda progreselor terapeutice,
au inca un efect devastator asupra pacientilor si a apartinatorilor. Pentru buna ingrijire a acestor pacienti este
nevoie de conlucrarea cu psihoterapeutul si cu familia (1). Importanta problemei a dus la aparitia si dezvoltarea
psihooncologiei.

Boala, dar si tratamentul, afecteazd dramatic calitatea vietii. Pacientii reactioneaza diferit in momentul
informarii asupra diagnosticului. Unii neaga diagnosticul sau denigreaza pe diagnostician, contestand diagnosticul.
Altii se mobilizeaza spre a lupta cu boala si altii dezvoltd depresie. Aceste tipuri de raspuns trebuie identificate si
apoi actionat in sensul dorit. Asigurarea unui bun suport social este deosebit de important (1).

Comunicarea diagnosticului este inca diferita in tara noastra. Paternalismul este incd cel mai raspandit, dar
exista tot mai mult tendinta de a comunica pacientului diagnosticul, odata cu sansele 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), Eva 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 manifestdrile sindromului de secdtuire (burnout) care au apdrut la medicii de familie; ei au
observat doud grupuri separate de medici, unul in care participantii aveau experientd de grup Balint, iar celdlalt
— grupul de control — fdrd experientd balintiand. Concluziile demonstreaza rolul protectiv al practicdrii grupului
Balint pentru evitarea aparitiei simptomelor de secdtuire in timpul practicii medicale obisnuite.

Cuvinte cheie: medici de familie, manifestdri ale sindromului de secdtuire, 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:

e -10% men and 90% women;

e -70% from village and 30% from city;

e -10% single, 10% divorced and 80% married;

e - Average age — 38 years;

e - Average length of service — 12 years;

e - 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:

e -26% men and 74% women;

e - 48% from village and 52% from city;

e -1.8%single, 10.3% divorced, 3.4 widower and 84.4% married;

e - Average age —47 years;

e - Average length of service — 20 years;

e - 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 26 39.7%
F 222 38 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 62 16.5%
35— 50 years 217 62 25.3%
> 50 years 227 12 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 PREZENTA SINDROMULUI DE
SECATUIRE (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 iN LIMBA ROMANA DE ALMOS BELA TRIF, M.D., PH.D., J.D.)

Chestionarul este anonim. Va rugam sa completati numai urmatoarele:

Varsta subiectului:

Sexul subiectului:

Numarul de ani de lucru in acelasi loc de munca:

Bifati cu mare atentie si acuratete numai asertiunile care vi se potrivesc in totalitate (de la 1 la 48)

. Lipsa puterii de a lua decizii autonome la locul de munca
1. Nu pot rezolva problemele care mi se atribuie
2. Ma simt prizonier la locul meu de munca, fara vreo alternativa
3. Nu sunt capabil sa influentez deciziile care ma privesc personal
4. Mi-e teama ca voi fi dat afara din slujba si nu pot face nimic
L. Lipsa de informatii necesare la locul de munca
5. Nu mi-e clar ce trebuie sa fac la slujba
6. Nu mi se dau directivele necesare pentru ca sa duc treaba la bun sfarsit
7. Ceicu care lucrez nu stiu care sunt atributiile mele
8. Nu-midau seama de scopul muncii mele
. Situatii controversate la locul de munca
9. Ma simt prins la mijloc
10. Trebuie sd satisfac comenzi contradictorii
11. Nu sunt de acord cu colegii mei de munca
12. Ca sa-mifac treaba, trebuie sa incalc regulile de procedura
V. Lucrul in echipa nu e eficient
13. Colegii de munca ma trateaza de sus
14. Conducerea face favoritisme
15. Atmosfera de la locul de munca nu ma lasa sa imi fac treaba
16. Colegii mei prefera sa fie in competitie in loc sa se ajute reciproc
V. Prea multa munca
17. Munca de la serviciu nu ma lasa sa imi trdiesc viata personald
18. Mi se cere sa fac prea mult in prea putinul timp ce mi se da
19. Trebuie sa lucrez si acasa ca sa duc treaba la bun sfarsit
20. Cantitatea de sarcini ce mi se pun in carca ma copleseste
VI. Plictisealade la locul de munca
21. Am prea putin de facut la serviciul meu
22. Sunt supra-calificat pentru treburile care mi se cer de facut
23. Munca mea nu ma solicita indeajuns
24. Mi se pare ca majoritatea timpului meu este irosit facand treburi de rutina
VII. Coordonare deficitara de catre superiori
25.Nu-mi dau seama daca ceea ce fac e de buna sau proasta calitate
26. Seful meu nu-mi spune daca e multumit sau nu de munca mea



VIII.

Xl.

Xil.
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27. Mi se comunica prea tarziu ceea ce mi se cere de facut
28. Nu vad rezultatele muncii mele

Sentimentul de frustrare de la locul de munca

29. Seful meu e excesiv de critic

30. Altcineva primeste merite pentru munca mea

31. Munca mea nu este apreciata la justa valoare

32. Mi se pare ca sunt blamat pentru greselile altora
Sentimentul de instrdinarede la locul de munca

33. Nu ma simt apropiat de colegii de munca

34. Ma simt ca un pion din intregul loc de munca

35. Nu am prea multe Tn comun cu oamenii cu care lucrez
36. Ma feresc sa le spun oamenilor unde lucrez sau ce lucrez
Lipsa de claritate de la locul de munca

37. Regulile se schimba mereu

38. Nu prea stiu ce vrea seful de la mine

39. Nu exista nici o legatura intre efortul depus de mine si succes
40. Nu Tmi sunt clare prioritatile

Lipsa de satisfactie de la locul de munca

41. Munca nu imi aduce nici o placere

42. Am avut prea putine succese

43. Avansarea in cariera este sub asteptari

44, Cei din jur nu ma respecta

Conflictul de valori de la locul de munca

45. Trebuie sa imi calc pe suflet

46. Cei din jur nu sunt de acord cu mine

47. Nu pot sa adopt ceea ce mi se cere

48. Nu ma regasesc in ceea ce fac.

Dupa ce ati parcurs materialul in intregime si ati bifat asertiunile care vi se potrivesc, va rugam sa treceti din
nou peste el, addugand la fiecare asertiune bifata un numar de la 1 1a 4, dupa cum urmeaza. Cu cat suma obtinuta
este mai mare, cu atat e mai probabild existenta sau predispunerea spre burnout:

1 - S-a intamplat numai o data

2 - S-a intamplat rareori

3 - Se intampla mai des

4 - Se intampla de prea multe ori
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PERCEPTIA IDENTITATI SUB IMPACTUL
TRAUMEI - ACCENTUAREA MECANISMELOR
DIN REGISTRUL PARANOID*

(Interpretdri psihanalitice ale filmului Tipul de la IT)

Dr. Simona Trifu, Bucuresti

DISOCIERE -CADRANE SI FRAGMENTE.

Imaginea de inceput a filmului, aceea pe care se desfasoara genericul, este una in cadrane,
metafora ce este regasita de mai multe ori pe parcursul filmului: in fragmentarea imaginilor
feminine (asa cum ele apar, franturi de fotografii in care Eul acestora este fracturat), precum
si imaginea orasului vazut de sus (in care strazile luminate fragmenteaza intregul in dreptun-
ghiuri). In aceastd atmosfer de inceput, mecanismele princeps de actiune sunt: clivarea, spli-
tarea si disocierea.

Urmeaza primele exprimari in verbal, care sunt: , E deschis, serveste-te!”; , Ai deja afacerea in
buzunar!”; Mike ,,isi face compania publicd si doreste s meargd in afard”, sintagme ce sugerea-
za estomparea granitelor, pierderea limitelor, cu riscul de a fi contopit si ingerat intr-un spatiu
mare, in care conceptul de intimitate isi pierde sensul.

PROPRIETATE SI FALS SELF

Ulterior, Mike este prezentat intr-o functionare de tip fals Self, in care non implicarea in familie este ascunsa
sub expresia generica: , Toate bune?”. La cea mai mica traire endopsihica ce i-ar putea releva o fisura in menti-
nerea imaginii, Mike insista cu neliniste sa isi mentina fatada: ,Ce s-a intdmplat cu Bund dimineata, tati?”. Ca o
metafora in oglindd urmeaza un comportament copildresc de accentuare a luptei pentru ceea ce este propriu,
pentru individualitate si posesiune: ,Unde este ceasca mea de cafea? Vreau propria mea ceasca de cafea!”.

DUALITATE SI INTERACTIUNE

Ca de mai multe ori pe parcursul filmului, se releva de la inceput filonul principal: Jocul este intotdeauna in
doi, o idee sau o dorinta se naste simultan in mintea ambelor personaje, totul se transforma in: care este veriga
slabd si cine Tsi asuma sa exteriorizeze, prin verbalizare, dorinta. Fiica lui Mike este cea care face prima cererea.
Ea doreste repararea internetului.

NARCISISM SI NEVOIE

Urmeazd scena in care Mike se piaptana in dressing, osciland intre ce haind sa imbrace la propriu si ce falie a
personalitatii sale sa exprime, pentru a-si etala seductia. Prezinta miscari actoricesti din registrul histero narcisic,
in care discursul sau in oglinda este o manierd de anticipare a succesului, care, la limita, poate fi considerat o ca-
ricatura la adresa tehnicilor de coach motivational, in care extrema hilara este ridicolul narcisismului si utilizarea
celorlalti pe post de Self obiecte. Atat in fata oglinzii, cat si ulterior, in fata angajatilor companiei, Mike pare a
spune: Voi sunteti cu totii aici cu unicul scop de a md asculta pe mine!

Paradoxul vine din faptul ca zborul (act caruia compania lui Mike este intru totul dedicata) sugereaza libertatea
suprema, la care, de altfel, intr-o alta dimensiune, internetul si tehnologia te lasa sa accezi.
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EROARE — DISTORSIUNE - INTAMPLARE

Intalnirea dintre Mike si Ed se suprapune unei nevoi profunde situat3 in ambii parteneri: A fi acolo/ A avea pe
cineva la momentul cheie. Ideea de reflexie in oglinda este exprimata metaforic in film cand Mike si Joan sunt
proiectati in lacul biroului in imagine invers. in acelasi timp, pe ecranul mare al calculatorului se deschid multiple
ferestre, fiecare exprimand o realitate in sine si toate ficand apel la disocierea realitatii. in dinamica istoriei lui
de viata, Ed este o eroare si viata in sine i scoate in intampinare o situatie in care este nevoie sd repare o eroare.
Negresa Joan rdmane un soi de satelit al obiectivitatii si obiectivarii, care nu se lasa prins in identificarea pro-
iectiva la care Ed il invita pe Mike (postura lui Joan in intdlnirea dintre ea si Mike, dupa ce Ed reuseste sa repare
distrosiunea, este una in care se vede cd Joan minte).

Ciocnirea celor doi barbati pe holul stramt este intdmpldtoare. Dorinta pentru a intra in relatie exista in schimb
in capul amandurora, ca si nevoile, dar important devine jocul: Cine in mintea cui proiecteaza si care este cel ce
trece primul la act. Mike denota infumurare ih momentul in care in multiple randuri nu considerd necesar sa fii
tind minte numele lui Ed, crezand suficient sa 1l numeasca ,,good man”, in timp ce fi intoarce spatele. Imaginea
liftului ce coboara sub privirile lui Ed sugereaza ceea ce urmeaza sd se intample in registrul crashului de imagine.

De la invidie la omnipotenta - De la apoteoza la crash de imagine.

Revenind la Ed, la intrarea in casa lui Mike, usa nu i se deschide. Ulterior, apare o dinamica intre doi barbati ge-
neric investiti cu putere (in registrul potentei financiare versus al inteligentei si ingeniozitdtii), dar care coboara la
dimensiunile unor pusti ce se bucura ca au la indemana jucdrii cu sisteme de navigatie. Groaza ce va urma este an-
ticipata de o imagine in care pare ca masinile rdnjesc, capatand propria lor personalitate, situatie in care aparenta
naivitate a celor doi barbati imaturi se transformd in provocare si ceva neinsufletit capata control asupra fiintelor.

Moralitatea ambilor barbati este indoielnica, Mike verbalizand neincrezator: ,Oare e bine sd facem asta?”,
afirmatie spusa de fatada, sub care dorinta de a obtine omnipotenta se sprijind pe concepte care dau impresia si
sentimentul de ,safe” (ceva militar, guvern, spionaj, semnale pe care nu oricine le poate descifra). Acestea creaza
sentimentul de superioritate si putere. In drumul ascensiunii sociale, pretul rapirii intimitatii pare nesemnificativ,
desi intriga filmului este dezvaluitd prin: , Intimitatea nu este un bun, e un privilegiu!”; ,,Constitutia vorbeste des-
pre intimitatea unei persoane, dar nu este scris nicdieri: Aveti dreptul inalienabil la intimitate!”. Completarea in
registrul vizual metaforic o constituie scena in care vedem reflexia imaginii lui Ed perturband fotografia familiei
lui Mike. Imediat urmeaza intalnirea dintre Ed si Kaitlyn, in care se repeta dinamica intalnirii dintre Ed si Mike:
Tn capul cui se naste mai intéi dorinta? (Ed isi frimants cu nerdbdare degetele mainii drepte, in timp ce Kaitlyn
zvacneste din picior, accelerandu-si ritmul).

Singura recompensa pe care Ed o primeste este in registrul ,, apreciez” si,,good man!”, cu trairea ca s-ar adresa
unui cdine, felicitat pentru un exercitiu bine realizat. Urmeaza o interactiune de tipul:, Aldturd-te noud! / Doar
un pahar... / Ai o casd frumoasd!”, in care este sugerata o lupta centimetru cu centimetru, pentru fiecare dintre
cei doi, intru cucerirea / pentru apararea teritoriului intim personal. Neintelegerea celor doi barbati este una
fundamentala, legata de a fi acolo la momentul nevoie. Mike afirma: ,Voi avea nevoie de oameni ca tine, dacd
deschid aplicatia Omni! Stai prin preajmd!”, afirmatie care {i atacd lui Ed nucleul fundamental al fiintei sale, si asa,
in trecut, ranitd. Ed este real si sincer convins ca el deja i-a oferit lui Mike tot ce a putut si ca fara acel ceva, mult
sau putin (care intr-o structurare paranoiaca devine, simbolic, cuiul lui Pepelea), restul povestii nu s-ar mai fi scris.

VIN FURTUNI SAU MANAGEMENT DEFICITAR AL EMOTIILOR

Imediat dupa aceea, radioul anunta ,vin furtuni” si sunt prezentate, in antiteza, imaginea orasului luminat in
cadrane si fata lui Kaitlyn fragmentatd, de asemenea, in cadrane. Inclusiv imaginea fetei de la bar este multiplu
fracturata in fotografiile succesive pe care Ed i le face, in incercarea lui sincera de a se bucura mai tarziu de ceea
ce anticipeaza ca ar fi jubire si pentru care realizeaza ca nu are inca instrumentele de a o trdi in timp real. Multi-
plele cadre prin care doreste sa o inmagazineze in interiorul fiintei sale pe femeia ce i-a starnit interesul sugereaza
faptul ca, pentru moment, Ed nu este capabil sa traiasca ceva coplesitor ca impact asupra simturilor sale, dar pe
care nu vrea sa il piarda, ingurgitandu-I sub forma cadrelor fotografiate, cu credinta c3, in viitor, va putea digera,
metaboliza si manageria emotii umane.
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Urmeazad scena in care ne sunt prezentate multiplele cabluri din casa lui Ed, similare drumurilor de viata posi-
bile si alternanta intre singurdtatea lui Kaitlyn in familie (desi este inconjurata de o groaza de lume) si aparenta
singurdtate a lui Ed, care, de fapt, este conectat |a intreaga lume virtuala.

PERSONALITATI DISOCIATE SI INTALNIRI TANGENTIALE

Din nou intalnirea dintre Ed si Kaitlyn este una tangenta, in care fiecare ramane in lumea in care doreste sa fie.
Kaitlyn surprinde fundamentul structurii lui Ed printr-o singura idee: , Trucuri ceva? Lucrezi pentru tatdl meu?”,
intrebare la care Ed réspunde in registrul in care el doreste s& se situeze: ,/mi place tatdl tiu! Suntem prietenil”.
Ed ia limitele drept altceva, fiind convins ca un soi de dreptate apriorica face ca limitele sa fie acolo unde el le
pune. In consecintd, nu existd spatiu de fantazare si nici putintd de mentalizare. La cererea simbolic3 a fetei de a
fisalvatd (pe model Frumoasa din Padurea Adormitd), Ed reactioneaza cu trecere la act. Se duce direct la us3, cu
sincera nedumerire: Nu asta mi-ai cerut sa fac?

CEVA DE NEREFUZAT: INTRE NOBODY SI US IF

Ed nu intelege ce au prietenii de familie si el nu are, de poate fi refuzat. Logica sa este una primara, de tipul:
Ti-am dat / Te-am ajutat / Imi esti dator sé md accepti ca prieten, scurcircuitand totalmente tréiri din registrul
emotional simpatie / antipatie, atractie / rejectie, singura functionare psihicd pe care o cunoaste fiind: Sunt ald-
turi de tine, egalul tdu, trebuie cd sunt prietenul tdu. Momentul in care Ed se intoarce pentru a insista ca Mike sa
ia vinul, trebuie interpretat in registrul sensibilitdtii la rejectie. Ed apare ca avand un handicap emotional, acela
al incapacitatii de a simti trairi fine in celdlalt, sau, dimpotriva, de a le resimti acut, fara a le putea accepta. Pasul
urmator este de a trece imediat la a-| obliga pe celdlalt sa ii accepte deficienta. Ed nimereste insa in pata oarbd
a putintei lui Mike de a-i semnifica nevoile. Pentru Mike, Ed este un nimeni. Mike afirma: ,, Nu era nimeni la usd”,
idee preluata implicit si nefiltrata critic de Kaitlyn: ,, Nu am invitat pe nimeni”, aceasta fiind real convinsa ca invita-
tia ei de a fi salvatd de la singuratate si nefericire este una eminamente corecta intr-un registru ,,as if”.

DEPRESIE VERSUS DISOCIERE

Ed are doua variante: Lacrimile din ochi sugereaza posibilitatea de a trai depresia si acceptarea de a fi un ni-
meni. Pe de alta parte, acceleratia masinii, versurile care spun ,,Md auzi si iti pasd de mine?!” exprima viteza cu
care se desfasoara evenimentele in lumea interioara a personajului. Acesta alege activismul fara suport, actiona-
lul pur. Ed vizioneaza capturile fragmentate si taiate, fapt ce exprima disocierea evenimentelor de afecte, ca cel
mai la indemana mecanism de aparare al unui personaj neelaborat sufleteste in fata traumei rejectiei.

Ed face publica imaginea cu Kaitlyn in baie, in timp ce Tsi testa limitele placerii corporale, ca pe o experientd
fireascd de integrare a trupului cu emotiile. 1l aduce in pragul nebuniei pe Mike, care ajunge s smulga firele din
perete. Casa trebuie sa devind una mai putin inteligenta si trebuie parcurs drumul invers, de anulare a putintei
tehnologiei si de reintoarcere la natura (drum similar in dimensiunea metaforica cu cel pe care il parcurg schizo-
frenii cand se opun tehnologizarii). Cea mai puternica pare sotia lui Mike, care nu se plange nimanui de asa zisul
cancer pe care Ed i |-a proiectat. Ea lupta cu toata forta pentru a nu se identifica in boald si pare ca reuseste, fiind
mai puternicd decat sotul si fiica sa. Acest fapt este posibil pentru ca intre ea si Ed nu se petrece nimic care sa 1i
poatd starni acestuia sentimentul invidiei.

CONSTRUIREA UNEI APARARI PARANOICE

Cele trei dimensiuni fundamentale care jaloneaza filmul sunt: identitatea, intimitatea si apararea paranoiaca,
in sensul de mod adaptativ la realitate al fiintelor cu risc de coeziune identitard, pentru care expresia ,nu vrem
intruziuni” este un slogan. Mike 1l trateaza pe Ed ca pe o proprietate personald, in versiune laica, precum pe o
sluga, Tn raport cu care presupui aprioric ci va fi corect cu tine. in consecintd, isi pune viata in palmele lui Ed,
pentru ci acesta l-a scos dintr-o situatie usor penibild. in versiune psihologic, la limitd, sluga reprezint3 acea
parte din tine proiectata in servitor, care devine capabil sa iti detecteze dorintele si nevoile, inainte ca ele sa fie
constientizabile n tine insuti.
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INVIDIE SI UCIDERE

Din aceasta perspectiva, riscul tradarii devine maxim, pe modelul binecunoscut, in care toate crimele din fa-
miliile nobiliare erau fdcute de majordomi. Sa stii ceea ce stapanul tau isi doreste inainte ca el insusi sd stie, este
o dimensiune speculatd mult in cultura japoneza. Dintr-o alta perspectiva, numai cu un cdtel te poti juca atunci
cand tu ai chef sau sluga este cea care nu trebuie sa se imersioneze in viata ta decat daca este chemata. Doar
ca Ed nu poate sd pastreze limitele acolo unde Mike i cere, legandu-se cu disperare de oricine sau de orice din
respectiva familie, pentru a nu fi parasit, precum un bdietel mic, pe care indiferent cum 1l dai afara din casa, tot
la usa 1l gasesti.

INTRUZIUNE SI PROVOCARE DELIRANTA

Psihodinamic vorbim despre apartenenta si intruziune, despre ideatia, de referinta pe care filmul ne-o prezinta
drept realitate veridicd, fapt in raport cu care consideram potrivit conceptul de provocare deliranta. Pornim de
la ceea ce reprezinta pentru personajele principale (Mike si Ed) perceperea propriei identitdti, continuam cu ma-
niera in care filmul ne subliniaza schimbarea identitdtii celor doi si ajungem la provocarea delirantd, in care totul
pare constructie a imaginatiei, frizand arealul confabulatiilor si mitomaniei. in momentul in care Ed isi povesteste
experientele din armatad, sugereaza, la limita, personalitatea multipl3, in timp ce se identifica per se cu situatia in
cauza.

DE LA MINCIUNA LA MITOMANIE

Jocurile si situatiile de fals Self sunt multiple, precum si identificarile proiective in care personajele intra: Joan
(subalterna lui Mike) il minte pe Mike, deoarece seful insusi 1i cere acest lucru din pozitia unui fals Self. Situatia
lui Ed, aceea de a fi temporar angajat, il face dispensabil si disponibilizabil, subliniindu-se jocul corporatist in care
cei in cauza interactioneaza eminamente cu fragmente de fals Self de tipul: ,Vai ce frumos si destept esti, dar sunt
nevoit sd te dau afard...”

CORINDON: INVIDIE SI FILIATIE

Conceptul de provocare deliranta vrea sa sublinieze o realitate din mintea noastrd, care suntem participanti
extrinseci, dar implicit prezenti la jocul celor doua personaje. Limita se muta spre fenomenologia ideatiei de
referinta, pana cand ajungi sa crezi ca totul este fdcut din afard si pus la cale, ca si cum cineva mare, puternic si
investit se joacd cu tine, precum si cu un intreg univers. Provocarea deliranta este cand noi, din pozitia de spec-
tatori, ajungem sa ne intrebam daca nu cumva Ed este cel care a pus la cale defectiunea initiald, nefunctionarea
aplicatiei Omni la momentul cheie, eroarea necesara pentru ca restul jocului sa poata fi scris. Faptul in sine sus-
cita jocul histero-narcisic dintre doi barbati ce isi disputa suprematia de tip Corindon (,, Sunt cel mai frumos din
orasul acesta”, vezi poezie Radu Stanca), in multiple arealuri: inteligentd versus putere financiard, varstd versus
experientd, forta familiei vesus singurdtatea existentiald, pozitie isterico-narcisicd versus paranoiac-antisociald.
Mergand pe metafora poeziei Corindon, sunt subliniate atat problematica filiatiei cat si cea a invidiei: , Ndscut din
incestul luminii cu amurgul (...) Sunt moartea? Sunt viata?”

NARCISISMUL MALIGN -PERSONALITATE ANTISOCIALA SI IDENTITATE FURATA

Trdsaturile princeps ale personalitatii lui Ed se situeazd in registrul narcisismului malign, acolo unde acesta se
aproprie de antisocial, inclusiv in ipostaza in care a manevrat mintile celorlalti astfel incat sa fie ales, in timp ce
obiectiv a ramas in asteptare (intotdeauna dorinta de a interactiona cu el precum si trecerea la act s-au nascut
mai intdi in mintea celorlalti). Remarcam apoi filonul paranoiac al structurii sale, in atitudini limita de genul:
,Dacd voi nu ma vreti, eu vd vreau!”, care se developeaza si in viziunea sa asupra relatiei cu Mike: , Te-am salvat
din momentul erorii in aplicatie / Imi esti dator / Imi apartii / Eu te-am fdcut, eu te omor”. Ed nu este capabil s&
construiasca o intimitate, in consecinta, o fura.

Referitor la momentul intimitatii din baia lui Kaitlyn, este interesanta modificarea perceptiei sociale asupra
fenomenului, intre perspectiva secolului XIX (in care senzatiile de placere provenite din propriul corp erau recep-




16

ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. VI. 2016

tate in registrul nevrotic, ruminate, ascunse, asociate cu inhibitia relationarii, precum si cu cea de a fantaza si per-
spectiva actuald, in care aceleasi preocupari firesti pentru descoperirea senzualitatii si erotismului sunt abordate
cu o aura borderline, in dorinta doborarii oricarei limite (totul este facut public, preocuparile cele mai intime se
scurg spre exterior, mediul se modifica astfel incat faptul ca cineva din afard, din lumea mare, ti-ar putea cunoas-
te intimitatea si nucleul sexualitatii fiintei, nu mai este o frica sau o idee deliranta de relatie, ci o realitate in sine).

FANTASMA PUNITIVA VERSUS FANTASMA PUTERII

Aceleasi limite sunt doborate intr-un alt plan, in ceea ce priveste dimensiunea frica / placere. Mike este fasci-
nat de tehnologie si de vrdjitorul Ed, care face imediat ca lucrurile sd meargd bine. Este o fascinatie versus ideea
fricii, traita simultan cu placerea de a exhiba spatiul intim: Cdt de mult md pot juca si cdt de mult se poate intoarce
asta impotriva mea. Vorbim de fantasma punitiva versus fantasma puterii, la care ambii barbati marseaza, in
timpul in care instaleaza un sistem de navigatie militar si social interzis, intr-o maniera similara a doi bdieti ce Tsi
disputd jocul cu masinutele de tamponat.

DESTRUCTURARE SI RESTRUCTURARE

in ceea ce il priveste pe Mike si perceptia lui endopsihicd, vorbim de destructurare si restructurare, el perce-
pandu-se ca fiind stdpdnul, Zeul, ce are o idee: sd ddrdme tot si sd restructureze. El isi aduna toti angajatii pe care
ii posedd, cu scopul de a restructura. La limita, nici lui Mike nu Ti pasa cati oameni distruge pentru a construi. De
fapt, jocul dintre cei doi barbati, dincolo de narcisism, frizeaza arealul antisocial: Cine pe cine distruge. Este greu
de cuantificat in ce masura vorbim de o interactiune in sensul confruntarii dintre doud masculinitdti pure si in ce
masurd vorbim de o confruntare intre doud false Selfuri, ambii barbati fiind lipsiti de suferintd. Tn ipostaza sa de
madretie, Mike este totusi dominat de neputinta, o neputinta mai ascunsa si mai eclipsata, tipica structurii narcisi-
ce, grandioass si fisuratd. Intr-o manierd aparent minor3, neputinta lui Mike atinge apogeul cand nu poate tolera
un fapt banal: Cafeaua nu se face cénd vrea el.

RE-TRAUMATIZARE SI PERVERSITATE

Totul este transformat in obiecte financiare si tehnice, nicdieri nu remarcam prezenta afectelor, ni se releva
dinamica luptd versus inteligentd. in ceea ce il priveste pe Ed, nu istoricizarea evenimentelor conteaza. ci pseudo-
prezenta lui in Kazahstan. Ultima scena a filmului constituie apogeul intregii patologii disociative, prin confuzie.
Confuzia fundamentald porneste de la felul in care Mike si Ed percep situatia lor de relatie. in fapt, intre cei doi, nu
poate exista o relatie, totul fiind o intelegere eronata a situatiei. Ed nu putea fi in realitate cu acea familie. Restul
personajelor intra in propriul lui scenariu, dandu-i ceea ce el cere: o retraumatizare. De aici si aspectul pervers al
situatiei. Mike si Ed nu se intalnesc in realitate. Ei se intalnesc intr-un ,device”. Kaitlyn nu l-a invitat in realitatea
ei concretd, ci in realitatea ei virtuald.

DEZUMANIZARE: PLACERE SI FRICA

Construit pe conceptele de invidie, paranoia si antisocialitate, filmul ne ridica urmatoarele intrebari: Tehno-
logia a schimbat subiectul uman, structurarea acestuia si a identitatii sale? S-au sters granitele si nu mai existd
distanta intre fantezie si realitate, nu mai exista spatiul tranzitional, acela care este direct legat de trauma si in
care trauma poate fi rescrisa cu final fericit? Un delir se construieste pe frica, pe sentimentul puterii, pe omni-
potenta: Suntem urmdriti pentru cd suntem importanti. Faptul suscita deopotiva si frica si pldcerea, schimbarile
tehnologice facilitand trauma. in relatia dintre Mike si Ed, Mike decide: Tu vei fi robotul. Ed ia acest fapt drept
autentic, ducandu-se spre Mike cu partea sa umana. Nu poate contine partile fragmentate din Mike si refuza sa
fie robotul. Ed este respins de Mike in orice alta ipostaza a sa (umana), cu exceptia aceleia in care este robot. La
limit4, Ed decide: Dacd tu ai vrut sd fiu robotul, atunci hai sd te distrug. in aceastd constructie rimane intrebarea:
Cine are nevoie de cine: Mike de Ed sau Ed de Mike? in metaforic, ceva din personalitatea lui Mike este pe cale s&
se fisureze. In concret, ceva din soft nu mai merge. Culoarul ingust al intalnirii dintre cei doi, al4turi de momentul
in care fiecare ezita constituie in sine o invitati

e la folie a deux.
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PREMEDITARI SI CAPCANE IN FURTUL DE IDENTITATE

Ed are rezisteta scazuta la frustrare, este manipulativ si santajist, atat cu Mike cat si cu Kaitlyn, provoaca in ei
dorinta, pentru a-i face sa intre intr-un joc ce nu se dovedeste a fi altceva decat o violare a intimitatii. Face asta
cu scop, planificand ca un bun strateg. Este pregatit, suspicios, nu lasa nimic la intamplare, gandeste replicd la
replicd si isi jaloneaza drumul cu ,clue” uri la care sa se intoarca mai tarzu. Simtim premeditarea si intentia, in
viziune laica, ceea ce putem numi capcana, in gestul de a oferi ceva: sistemul de navigatie. Problemele sale legate
de identitate sunt sugerate inclusiv din numele sdu si din scena in care Tsi arata ecusonul: Eu sunt acela care scrie
cd sunt. Are o teama aprioricd de a fi respins, inclusiv interactiunea cu femeia iubitd (chelnerita) este mediata
de cadrele fotografice, deoarece la contactul real risca sa fie refuzat. Puterea lui Mike si personalitatea sa l-au
ajutat sa-si developeze tendintele antisociale, scotandu-i la iveala instabilitatea emotionala si dezvaluindu-i com-
portamentul pasiv agresiv. Ed este profund deranjat de pozitia pe care Mike i-o proiecteazad, lasandu-se lezat de
propunerea cum ca ar trebui sa fie mai asertiv. Pleaca din situatie, intorcand asupra lui Mike o furie de nestavilit.

INMAGAZINARE $I INCORPORARE - UN DRUM LUNG PANA LA ENGRAMARE $I DEFINI-
REA PERSONALITATII

Mesajul ce ar trebui vazut in ceea ce il priveste este unul de tipul , Salveazd-md”, numai ca invitatia nu este
clarg, iar forta repetitiei abandonului il face s3 caute respingerea. In dinamica dintre cei doi barbati, Mike pare
narcisic, cu un Eu slab, usor ofensabil, interesat de cum il percep ceilalti, simtind acut frustrarea si cu accentul pe
nevoie. Ed se situeaza la extrema antisociald, unde nu exista regret cu privire la faptele sale, ci disponibilitatea
pentru a le reitera. Pare ca nimeni nu il vede pe Ed, atentia tuturor este distrasa de la putinta de a-l remarca,
finalul filmului reluand acelasi cuvant: ,nobody”. Promisiunea ,Vei avea mari oportunitdti” nu este suficienta
pentru Ed, astfel incat acesta sa isi amane beneficiul. Slujba temporara si identitatea provizorie, alaturi de a face
poze cu unicul scop de a inmagazina si incorpora in sine (pentru a nu pierde), ne duce cu gandul la o instabilitate
a emotiilor.

Nu este de neglijat latura mitomanad a personajului, pozarea in erou din trupele speciale, pentru a-si creste si
mai mult imaginea grandioasa. Jocul se face sau intre familia ca minciund versus invidia pe familie. Ed nu se leaga
niciodata de nimic si cauta sa distrug, pe modelul: ,Ceea ce nu am, devorez”. in temporaritatea sa, se identifica
puterea punctelor de fixatie, nevoia excesiva de control, patologia atasamentului si rana narcisica. Mike insusi
Ti amplifica si Ti hraneste imaginea jalonata de un complex de inferioritate, in viziune adleriana. Inteligenta cres-
cuta a personajului poate fi un argument in plus pentru structurarea antisociala, alaturi de minciuna patologica,
manipulare si sarmul sau superifical. Ed nu stie sa trdiascd in lumea reald, avand nevoie de interfete in acest
sens. Lumea reala nu i-a oferit niciodata nici o satisfactie, fapt ce i-a determinat un mod artificial de raportare la
oameni. intre cei doi barbati identificim, dincolo de invidie, dinamica persecutor / victima: falsul Self al lui Mike,
abil construit in ani de experienta corporatistd, este repede detronat de Ed, care stie sa {i sublinieze slabiciunile si
sa Tl transpuna instant din ipostaza bdrbatului puternic in cea a unui copil fascinat de tehnologie.

(*Eseul reprezinta o sinteza a discutiilor din cadrul workshopului cu titlul”Perceptia identitdtii sub impactul tra-
umei. Augmentarea mecanismelor de apdrare din registrul paranoid”, sustinut cu ocazia celei de a 8-a Conferinte
Internationale de Psihanaliza, Bucuresti, 28 - 30 octombrie 2016 si reprezinta o incercare de interpretare psiha-
nalitica a filmului).

GLOSAR:

Antisocial(a) — tulburare de personalitate denumita si sociopatie, caracterizata de desconsiderarea si viola-
rea drepturilor altora, impulsivitate, iritabilitate, agresivitate, neglijenta pentru siguranta proprie sau a altora,
iresponsabilitate, incapacitate de onorare a obligatiilor de orice fel, lipsa sentimentelor de remuscare fata com-
portamente reprobabile de tip furt, maltratare, etc., incapacitate de conformare la normele sociale si legale, in-
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corectitudine, minciuna repetatd, manipularea altora in folos propriu sau pentru placerea personala. Instabilitate
psihica, afiseaza sigurantd de sine, arogantd, supraestimarea propriei persoane in relatiile cu ceilalti. Narcisism
dus la extrem, pana la izolarea totala a afectelor si lipsa totala de empatie in relatii, obiectele fiind doar folosite
in interes propriu.

Aparare — proces psihic prin care Eul persoanei se protejeaza de angoasele cauzate de cresterile de tensiune
pulsionald, de constiinta incarcata (dinspre Supraeu) sau de pericole reale (externe sau interne) - Eul si Supraeul
sunt doua dintre cele trei instante psihice ce constituie structura psihodinamicd a aparatului psihic, conform celei
de-a doua topici freudiene — Se, Eu, Supraeu (a se vedea si Charles Rycroft, Dictionar critic de psihanalizd, Editura
Trei, Bucuresti 2013). Apararile au rol adaptativ, la momentul consolidarii lor, in functionarea normald a persoa-
nei, devenind dezadaptative si producatoare de suferinta psihica in cazul utilizarii lor exagerate si inadecvate, in

alla _de ara_prezenta. Apa 2 DArano d — Droces _aeren e _aparare 1ata ae _pe oleie _pe epure._aa

nereale, rezultate din proiectia asupra celorlalti a unor parti amenintatoare ale propriei personalitati. Principalele
procese psihice in apararea paranoiacé sunt clivajul si proiectia. (v. clivajul, v.paranoia). in plan manifest, se ob-
serva interpretativitate, suspiciune, precautii exagerate, nevoie si dorinta de putere si control, distanta in relatii,
aroganta, desconsiderare fata de ceilalti.

Borderline — 1. Tulburare de personalitate avand drept caracteristici: instabilitate in relatiile personale, a ima-
ginii de sine si a afectelor, impulsivitate marcata. instabilitatea relatiilor interpersonale, perturbare de identitate,
impulsivitate, comportament auto mutilant sau suicidar, afectivitate instabila, sentiment cronic de vid, furie in-
tensd, simptome psihotice si disociative. (F. Tudose, C. Tudose, L. Dobranici, Tratat de psihopatologie si psihiatrie
pentru psihologi, Editura Trei, Bucuresti 2011) 2. Psihanalitic, functionare la granita dintre nevroza si psihoza: fie
psihopatologia nu se incadreaza in niciuna dintre cele doua categorii, fie psihopatologia prezenta este psihotica,
dar cu functionare manifest-nevrotica (sistemele diagnostice ce presupun cd nevroza si psihoza se exclud reci-
proc, sunt contrazise de constatarile din practica clinica) (Charles Rycroft, Dictionar critic de psihanalizd, Editura
Trei, Bucuresti 2013).

Clivaj - (fr. clivage) 1. proces psihic de alunecare in planuri de functionare paralele, a diferitelor fatete ale
personalitatii sau a instantelor psihice sau chiar de separare a unor planuri de functionare psihica la interio-
rul aceleiasi instante (clivajul Eului, clivajul obiectului). Tn psihanaliza freudiang, termenul descrie solutia de
functionare psihica ce permite pastrarea contactului cu realitatea intr-un plan separat de cel in care este satisfa-
cuta dorinta inconstienta; 2. pierderea integritatii unei structuri psihice, care este inlocuita cu doua sau mai multe
structuri cu functionare separata. Clivajul obiectului (intern sau extern) descrie atitudinile antitetice (iubire - ura)
fata de obiectele partiale, rezultate din clivarea lor in obiecte bune si obiecte rele (v.obiect). Clivajul Eului duce
la trairea ca ,sine” doar a unui Eu partial, cealalta parte ramanand refulatd, inconstienta. Clivajul Eului apare in
literatura psihanalitica cu patru sensuri destul de dificil de diferentiat: a. sinonim cu disociere, descrie clivajul
major al personalitatii in doud padrti; b. termen descriptiv al Eului fetisist, in perversiunea sexuala, are sensul cu
care este utilizat si Tn analiza filmului prezentata aici, pentru a indica zona de functionare perversa a celor doi
protagonisti ai filmului; c. constientizarea de sine reflexiva (observatorul interior), fara semnificatie patologica;
d. semnificant al categoriei semantice mai largi, care descrie oricare dintre procesele de mai sus (Charles Rycroft,
Dictionar critic de psihanalizd, Editura Trei, Bucuresti 2013). Spre deosebire de disociere, care indica esecul for-
madrii legdturilor asociative prin actiunea functiei asociativ-integrative, ca efect al relaxarii acestei functii psihice
si este caracteristica proceselor psihice histeriforme si de conversie, clivajul rezulta din desfacerea legaturilor
asociativ-integrative formate sau in curs de formare anterior clivarii, avand ca rezultat functionarea in planuri
paralele, a diferitelor parti ale personalitatii, cu posibilitatea refacerii unor legdturi (aceleasi sau altele) si recuperarii
unui anumit grad de integrare a personalititii. In paradigma psihanalitica kleiniand, clivajul este mecanismul de
functionare si aparare caracteristic pozitiei schizo-paranoide (perioada 0-6/8 luni de viata), fiind un mecanism de
functionare primitiva, infantild, imatura. Tn termenii psihologiei analitice a lui C. G. Jung, clivajul st la baza formérii
umbrei — acea parte din personalitate pe care individul insusi refuza sa o recunoasca reprimand-o si refuland-o.
Afecteaza procesele de integrare si sinteza la un nivel superior al modalitatii de raportare a individului la lume.

Complex de inferioritate — concept introdus de Alfred Adler pentru a descrie ansamblul de idei si sentimente
aparute ca reactie la senzatia inferioritdtii de organ (a baietelului care Isi compara conformatia corporala cu cea a
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tat3lui sau a altor baieti mai mari). in psihiatria si psihoterapia moderni termenul denotd deficientele de naturs
organicd, familiala sau sociala care genereaza un sentiment de inferioritate. Persoana incearca sa compenseze
prin dezvoltarea unui complex de superioritate. Semnificatia psihanaliticd a sintagmei este, astfel, diferitd de
utilizarea colocviala a acesteia cu sensul de sentiment de inadecvare.

Confabulatie — relatarea inconstientd a unor fapte imaginare ca si cum s-ar fi intamplat in realitate. Simp-
tom menit sa compenseze lacunele mnezice ale unei persoane, poate contine si unele elemente de realitate. (v.
mitomanie).

Crash (eng.) de imagine sau prabusire a imaginii de sine — proces psihic de pierdere brusca a capacitatii
subiectului de a sustine o anumitd imagine de sine formatd anterior. Apare de obicei sub efectul unor atacuri
repetate asupra stimei de sine sau ca rezultat al epuizarii psihice, atunci cand efortul psihic necesar sustinerii
imaginii de sine depdseste forta psihica a subiectului. Prabusirea imaginii de sine este devastatoare, producand
suferinta psihicd si avand ca rezultat reactivarea, redeschiderea unor rani narcisice deja existente, sau formarea
unei rani narcisice noi.Ca fenomen psihologic prabusirea imaginii de sine reprezinta fenomenul invers celui al
narcisismului (v. rana narcisica, v.narcisism)

Dinamica persecutor-victima — modalitate de functionare in relatie cu un altul, in care, in mod alternativ,
partenerii de relatie joaca unul fata de altul rolurile de persecutor si respectiv de victima. De obicei unul dintre
parteneri este predominant persecutor sau predominant victima, desi intotdeauna exista alternanta in asumarea
acestor roluri. Relatia bazata pe aceasta dinamica este o relatie de dependenta avand in subsidiar mecanismele
sado-masochiste de functionare psihica.

Disociere — aparare psihica ce are ca rezultat coexistenta a doua sau mai multe procese psihice care raman
neconectate sau neintegrate, desi procesul firesc ar fi acela al legarii lor asociative. Nu este vorba despre procesul
psihic invers procesului asociativ, de dez-integrare, ci dimpotrivd, indica prezenta unor procese asociativ-integra-
tive laxe, esuate, desfasurate intr-o maniera care duce la esecul asocierii. Mecanismul de aparare psihica, care o
insoteste si o sustine, este negarea.

Engramare — procesul de memorare, de imprimare a unei urme mnezice ih memorie, in substratul psihosoma-
tic, ce va permite accesarea, actualizarea si utilizarea ulterioara a informatiei engramate (memorate).

False Self (eng.), Sine fals — concept introdus de D.W. Winnicott pentru a descrie o distorsiune a personalitatii
rezultata dintr-o adaptare ,falsd” la mediul care a esuat in a-i satisface ,,adevdratul” sine, in primele luni forma-
tive ale primei copildrii (conform C. Rycroft, Dictionar critic de psihanalizd, Ed. Trei, Bucuresti 2013). in termenii
folositi de Jung, denota persona. Individul functioneaza utilizand diferite masti psihice pe care le arboreaza in
functie de situatie.

Fantasma — 1. categorie ce desemneazad viata imaginara a subiectului; 2. imagine la nivelul aparatului imagina-
tiv al subiectului. Poate fi 0 imagine partiala, totala sau un intreg scenariu, care implica unul sau mai multe perso-
naje si care pune in scend o dorinta, mai mult sau mai putin deghizata; 3. fenomene psihice opuse gandirii si com-
portamentului adaptativ, sinonim cu reveria diurnd caracteristica nevrozei. 4. activitatea imaginativa subiacenta
oricarui gand si sentiment. Fantasmele inconstiente sustin, mentin si influenteaza activitatea psihica constienta,
isi au originile in copildria mica, sunt legate de procesele biologice si sunt supuse proceselor de elaborare sim-
bolica. Conceptul de fantasmad inconstientd este consacrat de teoria relatiilor de obiect, structurata de Melanie
Klein, cu sensul de punte intre instinct si gand. Teoria clasicd plaseaza fantasmele la interiorul instantei Seului.
Diferit de Fantezie, care in sensul psihanalitic denota o toand, un capriciu, o imagine produsa in mod constient de
imaginatia individului (conform C. Rycroft, Dictionar critic de psihanalizd, Editura Trei, Bucuresti 2013).

Folie a deux (fr.), delir in doi - functionare psihopatologicad a doua persoane aflate intr-o relatie de functionare
simbioticd, de fuziune, ca urmare a coluziunii psihice; functioneaza in sintonie, intrand una in delirul celeilalte,
alimentandu-si reciproc psihopatologia. Fenomenul este observabil in cupluri sau in grupuri familiale in care cel
putin unul dintre membrii cuplului sau ai grupului, avand o functionare psihopatologica, atrage in delirul sau pe
partenerul de cuplu sau pe unul sau mai multi dintre membrii familiei, sau chiar intregul grup familial.

Histrionic — (manifestari din registrul h.) tulburare de personalitate caracterizata prin emotionalitate exce-
siva, cautarea atentiei celorlalti, emotii superficiale, lipsa empatiei autentice fata de ceilalti, sugestionabilitate
- usor influentabil, dramatizare si impresionabilitate in comunicare (declama, teatralitate), considera relatiile a fi
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mai intime decat sunt in realitate, are comportament seducator si provocator sexual, manipulativ, personalizeaza
relatiile avand disponibilitate redusa de mentinere a acestora; interes mare pentru noutate, schimbare, stimula-
re, se entuziasmeaza facil si efemer, se auto-ipostaziaza in roluri extreme sau insolite. Intoleranta la ignorare sau
periferizare, amenintari repetate cu suicidul pentru a-si pastra pozitia in centrul atentiei celorlalti. Aspectul de
indiferenta fatd de trauma (la belle indifférence fr. -, frumoasa indiferentd a istericului”) este dat de mecanismele
masive de disociere afectivd, detasare de trauma si izolare a afectului.

Ideatie deliranta de referinta (de influenta sau de urmarire) — convingere eronata a subiectului, conform
careia anumite gesturi, atitudini ale altor persoane, materiale publicitare, etc, fac referire la propria persoang;
nsotita de interpretativitate si suspiciune, este caracteristica functionarii delirante paranoide.

Identificare — proces psihic prin care o persoana 1. isi extinde identitatea intr-o altd persoana sau 2. imprumu-
ta identitatea de la o alta persoana sau 3.isi confunda propria identitate cu a altei persoane. Identificarea pro-
iectiva este procesul psihic complex in care proiectia intr-o altd persoana (obiect) a unor parti clivate din propriul
Eu este urmata de identificarea subiectului cu propriile proiectii in obiect (in celalalt). Astfel, subiectul se traieste
pe sine induntrul unui obiect exterior siesi. Identificarea proiectiva ,creeazd iluzia controlului asupra obiectului”
(Charles Rycroft, Dictionar critic de psihanalizd, Editura Trei, Bucuresti 2013). in teoria kleiniand a relatiilor de
obiect, care a consacrat conceptul, identificarea proiectiva reprezinta un mecanism de aparare primitiv, caracte-
ristic pozitiei schizo-paranoide, imature, infantile.

Istoricizare — gasirea locului aferent din istoria de viata si legarea evenimentelor traumatice, in insiruirea lor
istorica din trecutul subiectului, de obicei intr-un cadru psihoterapeutic. Deficitul de istoricizare se refera la acele
evenimente care, din pricina intensitatii traumatizante cu care au fost traite, sunt ramase , prezente” in mintea su-
biectului, guvernand viata mentala prezenta a acestuia. Ca rezultat al istoricizarii, evenimentul in cauza isi pierde
puterea asupra functiondrii mentale din prezent, pardsind prim planul acesteia si luandu-si locul corespunzator in
trecutul istoric al persoanei. Subiectul traieste procesul de istoricizare cu un sentiment de eliberare de tensiune
a functionarii sale psihice.

Incorporare, inmagazinare - procese psihice de acumulare a tréirilor, ideilor, evenimentelor, etc. si a celor-
lalte procese psihice, asa cum apar, fara nicio alterare produsa de functia integrare si sinteza a aparatului psihic
al subiectului. Evenimentele, persoanele, relatiile etc. sunt trdite prin acumulare la interiorul psihicului ca niste
corpi strdini. Are la baza introiectia si sustine formarea sinelui fals (Winnicott), a personei (Jung) sau a mastilor
narcisice, opunandu-se unei functionari psihice autentice.

Mecanism — termen utilizat aici cu sensul consacrat de primele teorii psihanalitice, preluat din fizica newtoni-
ana pentru a indica intreaga categorie a proceselor psihice si psiho-dinamice ce se desfasoara in mod natural la
interiorul aparatului psihic, structurandu-I si formand continutul acestuia.

Mentalizare — concept specific teoriei atasamentului, termenul denota procesul psihic de ridicare la nivelul
gandirii superioare a informatiei afective si/sau cognitive, privind propriile stari psihice sau starile mentale ale al-
tor persoane si integrarea superioara a acestor informatii, prin acordarea de semnificatii din arealul metapsiholo-
gic. Se poate spune ca mentalizarea este capacitatea individului de a se gandi la propriile ganduri prin observarea
si reprezentarea propriilor stari psihosomatice, generate de diferitele experiente de viata. Favorizeaza o largire a
spatiului mental dintre experienta si reactia la experienta.

Mitomanie (Minciuna patologica)- psihopatologie caracterizata prin nevoia patologica, constitutiva, a su-
biectului de a altera adevarul, de a confabula, de a inventa povesti despre sine, care sa il puna intr-o lumina
favorabild. In limbaj colocvial, termenul este utilizat cu sensul de manie de a minti.

Narcisism — categorie ce denota toate formele de investire a energiei (libidoului) in sine Tnsusi, cu referire la
mitul lui Narcis, cel care s-a indragostit de propriul chip oglindit in luciul lacului si a suferit |a fiecare adiere de
vand care altera aceasta imagine. Ca mecanism de functionare psihica, teoria psihanalitica clasica a definit: narci-
sismul primar, specific perioadei anterioare formarii Eului, perioada in care copilul se observa pe sine in obiectele
externe (in primul rind mama) (aidoma lui Narcis care si-a vizut chipul oglindit in luciul lacului). in aceastd peri-
oada, Eul in formare are nevoie de oglindirea din partea obiectelor pentru a-si forma imaginea despre sine; narci-
sismul secundar, fenomen ce consta in retragerea investirilor libidinale cu care au fost anterior investite obiectele
(persoanele) externe si indreptarea acestei energii libidinale asupra propriului Eu, pentru sustinerea imaginii de sine



ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. VI. 2016

afectate in interactiunea cu obiectele externe. Narcisism malign, in psihopatologie, denota un tip de perversiune
sexuald — narcisism — in care obiectul preferat al subiectului este propriul corp, sau o tulburarea depersonalitate —
tulburare personalitate narcisica —in care persoana care a suferit vatdmari profunde ale stimei de sine in copilarie
(rani narcisice), se apara de suferinta prin dezvoltarea unei imagini de sine grandioase, a unui Eu hipertrofiat si care
raspunde in principal cu furie la atacurile asupra imaginii sale de sine. Registru histero-narcisic.

Nevroza- tulburari de conduita, idei sau sentimente care reprezinta un compromis fata de un conflict intern.
Subiectul obtine un beneficiu secundar . Registru nevrotic

Obiect — persoana sau obiectul real (0. extern) sau reprezentarea interna a persoanei sau obiectului (o. intern)
catre care este indreptata actiunea sau dorinta; acela de care are nevoie subiectul pentru a obtine gratificare
pulsionald; persoana sau obiectul la care se raporteazi subiectul. In lucrarile psihanalitice obiectele sunt aproape
intotdeauna persoane intregi (o. intregi), parti ale persoanelor (o. partiale) sau simboluri ale acestora. Obiect
rau — acela pe care subiectul Tl urdste sau de care se teme, este trdit ca rauvoitor. Obiect bun — acela pe care su-
biectul il iubeste sau de care este atasat. Alegere de obiect — alegerea partenerului de relatie. Alegerea narcisica
de obiect se bazeaza pe identificarea cu un obiect similar cu subiectul. Alegerea anacliticd de obiect se bazeaza
pe deosebirea obiectului fata de subiect, ducand la relatii de sprijinire psihologica pe partenerul de relatie, ales
drept completare pentru aspectele lipsa sau nedezvoltate ale personalitatii subiectului.

Omnipotenta — credinta subiectului ca are puteri nelimitate, poate face fata oricarei situatii de viata, poate con-
trola lumea externa si pe cea interna, poate evita orice suferinta. Pe versantul negativ este credinta in puterea ab-
soluta a obiectului rdu. Este o trasatura caracterologica specifica personalitatilor imature (copilul crede cu adevarat
cd batul pe care 1l caldreste este un cal inaripat si c3 el poate s3 ucidd balaurul). in cazurile patologice, omnipotenta
este un simptom de alienare si de disociere a planului fantasmatic de cel al realitatii — esecul functiei Eului de testare
a realitatii, exacerbarea propriilor puteri si sentimentul de control total asupra lumii externe si interne. Este subia-
centa animismului, gandirii magice, religioase si nevrozelor obsesionale. Ritualurile sunt incercari de control asupra
omnipotentei (a lui Dumnezeu sau a subiectului insusi). Este specifica tulburarilor psihice din registrul schizofreniei.
Omnipotenta géndului este credinta cd lumea exterioara poate fi modificata de puterea gandului.

Paranoia — psihoza cu caracter cronic caracterizata prin delir sistematizat (de grandoare si de persecutie),
asociat cu tulburari de gandire si perceptie, dar in absenta unei deteriordri functionale. Delirul este organizat intr-
un sistem coerent din punct de vedere intern, pe baza cdruia subiectul este pregatit sa actioneze si uneori chiar
actioneaza, spre deosebire de schizofrenia paranoida, unde coerenta se pierde. (a se vedea si Charles Rycroft,
Dictionar critic de psihanalizd, Editura Trei, Bucuresti 2013)

Paranoid(a) — tulburare de personalitate care se manifestd prin neincredere si suspiciune fata de altii, interpre-
tativitate fata de intentiile celorlaltor, persoane percepute ca rdu voitoare, perceptie ce persista in ciuda dovezilor
ce aratd contrariul. Exagerat de suspiciosi, au dubii nejustificate privind loialitatea si corectitudinea partenerilor,
prietenilor, colegilor. Tendinta la anxietate crescuta ii face sa se manifeste distant cu lipsa de umor, iritabilitate,
ranchiuna, implacabili fata de insulte, injurii, ofense. Dovedesc rigoare logica, argumentativitate, persuasiune, com-
bativitate, tenacitate, dificil de contracarat in schimburile de opinii. Toleranta scazuta la frustrare, contraataca vio-
lent. Multi au tendinta de a obtine si a pdstra puterea, supraestimandu-si calitatile. Marcata tendintd la autonomie,
aproape incapabili s coopereze, ii dispretuiesc pe cei slabi si neputinciosi, sunt extrem de intransigenti si exigenti.

Patologia atasamentului — distorsiuni ale atasamentului, producatoare de suferinta in relatiile importante ale
subiectului. Atasamentul este apropierea preferentiald, dezinteresata si partial inconstientd a subiectului fata de
o0 alta persoang, care se formeaza ca abilitate in timpul copilariei, in relatia primara, cu mama. Tipul de atasament
va predomina pe parcursul vietii subiectului in relatiile sale semnificative. Teoria atasamentului identifica cateva
modalitdti principale de atasament experimentat in copildrie, care determind anumite atitudini de relationare:
atasament sigur sau securizant — determind o atitudine autonoma in relatie; atasamentul nesigur anxios-am-
bivalent — atitudine ambivalenta; atasamentul nesigur-evitant — atitudini de evitare a partenerului de relatie;
atasamentul nesigur dezorganizat sau dezorientat — atitudini apropiere-indepartare producdtoare de confuzie
pentru partenerii de relatie.

Patologie disociativa — simptomatologie din registrul fenomenelor disociative — disociere, negare.

Personalitate disociata — tip de functionare psihica avand ca dominanta procesele disociative.



22

ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. VI. 2016

Personalitate multipla — tipar de functionare clivatd, Eu clivat, manifestata prin functionarea in planuri para-
lele a diferitelor fatete ale personalitatii subiectului, care nu au cunostintd unele de altele. O parte (Eu partial,
clivat) ramane in planul contactului cu realitatea, in timp ce celelalte fatete apar in prim plan in situatii in care
utilizarea lor asigura beneficii maxime.

Perversitate — (diferit de Perversiune) aspectul intersanjabil al caracteristicilor unei personalitati. Se refe-
ra, psihanalitic, la copilul pervers polimorf, in sensul in care imaturitatea psiho-sexuald caracteristica copilariei
permite gratificari care pot parea perverse prin raportare la gratificarea genital-sexuald adulta, dorinta sexuald
nefiind canalizatd intr-o directie unica (genitala, la maturitate). Copilul insd, imatur, nu are aceasta referinta, ceea
ce face ca unii teoreticieni sa considere cd exista un stadiu polimorf pervers identificabil in succesiunea fazelor
de dezvoltare libidinala, desi nu este clara localizarea acestui stadiu pe parcursul dezvoltarii infantile. Diferit de
perversiune (sexuald) — orice formd de comportament (sexual) adult in care gratificarea este atinsa prin mijloace
considerate indirecte, actul sexual heterosexual nefiind obiectivul principal. Psihanaliza considera ca perversi-
unile sexuale au functie defensiva, de aparare, in fata distorsiunilor Eului inregistrate pe parcursul dezvoltdrii.
Psihiatria contemporana include perversiunile in randul tulburarilor de comportament. Perversiuni specifice:
exhibitionismul, fetisism, homosexualitate, masochism, narcisism, pedofilie, sadism, voyeurism. In filmul analizat
aici, latura perversa a relatiei dintre cei doi protagonisti se manifesta prin utilizarea tehnologiei (sistemul Omni,
aparatul foto) ca obiect-fetis mijlocitor ale obtinerii gratificarii prin manevrele seductive, manipulatorii, puse in
act atat in relatia lor directd, cat si in relatie cu alte persoane (chelnerita). Se poate discuta aici de manifestareain
plan comportamental a homosexualitatii latente a celor doi, puternic reprimate de ambele parti, care transforma
admiratia si dorinta fata de celdlalt in invidie si ura si in nevoia imperioasa de distrugere a obiectului.

Pozitie — stadiu, fazd, instantd de functionare psihica, termen consacrat de Melanie Klein in formularea teoriei
relatiilor de obiect. Pozitia schizo-paranoida si pozitia depresiva sunt cele doua ,faze” intre care oscileaza, alter-
nativ si natural, functionarea psihica a fiintei umane. Preferinta pentru una sau alta dintre cele doua pozitii indica,
respectiv, tipurile de personalitate paranoida, schizoida —au ca mecanism principal de aparare clivajul si proiectia
(cu varianta identificare proiectiva) - sau depresiva — cu aparari de tip maniacal si paranoida.

Provocare deliranta — atitudine de relationare prin care unul dintre partenerii de relatie, avand o functionare
psihica distorsionata, isi atrage in delirul sau partenerul de relatie care devine contribuitor la acest mod delirant
de functionare. Rezultatul este asa-numita folie a deux sau delir in doi.

Punct de fixatie — faza de functionare atinsa pe parcursul dezvoltarii psiho-sexuale la care se produce un clivaj,
un blocaj sau o distorsiune si pana la care subiectul se poate intoarce in maniera regresiva pentru a-si relua pe un
alt parcurs procesul de integrare psihologica si maturizarea psihica.

Rana narcisica — grava vatdmare a stimei de sine, de obicei trditd in copilarie, care afecteaza imaginea de sine
a subiectului, generand aparari exagerate de natura narcisica. Concept consacrat de psihanalistul Heinz Kohut,
promotor al psihologiei sinelui.

Registru paranoid —arealul de simptome si modalitati de functionare cu aspect paranoiac, din gama celor pre-
zente la subiecti cu delir paranoid sau schizofrenie paranoida. Psihiatric, se identificd ideatie delirantad de influenta
sau referinta (de persecutie, de urmarire) si de grandoare. Apararile specifice acestui registru de functionare sunt
apararile primitive de tip clivaj, proiectie si identificare proiectiva, disociere, negare, conversie.

Risc (legat) de coeziune identitara — fragilitate a constructiei identitare, vulnerabilitate a Eului, ce constituie
un factor de risc pentru dobandirea si mentinerea coeziunii identitare a personalitatii subiectului.

Self-objects (eng), obiecte ale sinelui — obiecte internalizate, traite ca parti ale propriei persoane. Concept
consacrat de psihologia sinelui (H. Kohut).

Spatiu de fantazare — v.spatiu tranzitional. Spatiu tranzitional — spatiu mental si fizic intermediar intre individ
si mediu, in care functionarea psihica a subiectului (a bebelusului) se intrepatrunde cu contributia obiectelor
(mama, persoane semnificative) si a stimulilor din mediul de viata; spatiul mental al reveriei si visarii, al basmelor
si povestilor, in care individul isi poate manifesta si verifica forta creativa si potentialitatile, ajungand astfel sa se
cunoascd si sa se constituie ca un individ. Concept consacrat de D. W. Winnicott, spatiul tranzitional este in acelasi
timp un spatiu psihic interior si exterior, o interfata intre lumea interna si cea externa, care apare, se formeaza si
creste in interactiunea bebelusului cu lumea, este prin excelenta spatiul creatiei si al creativitatii.
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Splitare — (din engl. splitting) in acceptiunea cu care este folosit in acest text, denota acel mecanism de apa-
rare psihica ce are ca rezultat suprimarea totala sau partiald inconstienta a unor continuturi (procese psihice)
ale instantelor psihice, in special ale Eului, ducand la functionarea fractionata. Este cu deosebire prezent la
personalitatile narcisice, pentru care controlul asupra lumii externe este conditia precedenta pentru dobandirea
sentimentului de control asupra lumii interne. Spre deosebire de conceptul de clivaj, este folosit aici cu sensul de
rupere si distrugere a legdturilor integrativ-asociative, cu pierdere totala sau partiald de continut (prin continut
se Intelege procesualitate psihicd, abilitate, facultate psihicd). Fatd de disociere, in care legaturile asociative nu
se pot forma ca urmare a esecului functiei de integrare asociativa, splitarea rupe si distruge legaturi anterior
formate si duce la pierderea facultatii integrative pe segmentul de personalitate afectat. Functionarea individului
are aspect fractionat, fragmentat.

FOLOSINTA INADECVATA A CUVINTELOR
DERIVATE DIN LIMBA ENGLEZA IN LIMBAJUL
MEDICAL CONTEMPORAN

Almos Bela Trif, M.D., Ph.D., J.D., Nova Southeastern University, Fort Lauderdale, S.U.A.

REZUMAT:

Reludnd o temd dezvoltatd intr-un articol publicat in anul 2001, autorul isi exprimd dezaprobarea fatd de abuzul
de barbarisme in limbajul medical in general, iar, in special al anglicismelor sau a combinatiilor de francezd cu
englezd, in articolele trimise pentru publicare la ,Buletinul Balint din Roménia”. Din activitatea sa de lector al
revistei, el prezintd o serie de note critice trimise cdtre editor, ilustrdnd frecventa cu care sunt folosite preludrile de
terminologie direct din limba englezd, generdndu-se astfel termeni inexistenti in DEX. Autorul este convins cd in
Limba Romadnd existd cuvinte adecvate care pot servi perfect limbajului stiintific, iar cd uzajul de anglicisme sau de
combinatii de cuvinte din franceza cu englezd nu reprezintd o dovadd de cultura, ci dimpotriva.

Cuvinte cheie: barbarism, anglicism, combinatii de cuvinte din francezd cu engleza, ,Buletinul Balint din Roma-
nia”, respectul fatd de limba romdnd ca limba adecvata pentru stiintd.

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 in anul 2001, in revista Clinica, vol. VI, nr.2, p. 48-50, un articol intitulat Angli-
cisme — barbarisme in limbajul medical romanesc. Revista era publicatd de Clinica I-a Medicala
Cardiologica ,, Prof. dr. Constantin Negoitd” a Spitalului , Sf. Spiridon” din lasi, sub conducerea
regretatului eminent profesor Dr. Mihai Dan Datcu si sub neobosita ingrijire a Doctorului An-
toniu Petris. Din pacate, nu mai am manuscrisul, iar numerele vechi ale revistei nu mai apar
pe Internet. Articolul era scris ca o reactie la limbajul pompos si inadecvat folosit mai ales de
tinerii medici, care devenisera peste noapte reprezentanti de firme de medicamente si care
fmproscau aerul cu cuvinte imprumutate direct din engleza, desi existau cuvinte adecvate in
romaneste. (1)

mi amintesc si acum cum vorbeau dou3 tinerele: ,,Eu am TARGET pe spital”, adici ea trebuia
sa vanda medicamente de uz spitalicesc. Alta data, un baietan prezumtios spunea: ,,Avem un MEETING ca sd
discutdm LABELINGUL”, adicd se intdlneau sa discute cum vor arata etichetele produsului pe care il distribuiau.
»Dacd se poate, noi ne FOCUSAM mai putin pe efectele secundare”, zicea un altul, cdnd vorbea despre un me-
dicament folosit in curele de sldbire.

Inutil sa le fi spus eu acelor tineri sa foloseasca cuvintele ,tintd” , etichetare” sau ,,a focaliza”.

De zeci de ani, limbajul medical romanesc se imbogateste cu neologisme luate direct din engleza, cum ar fi
feedback, artefact, s.a. care au intrat deja in DEX, deoarece denumeau la vremea lor concepte noi sau fenome-
ne nou descoperite. O altd serie de cuvinte cum ar fi REBOUND (recidere), formd MITIGATA (atenuatd) s.a. si
asteaptd rabdator acceptarea. Orice alta preluare neadecvata de cuvinte creeaza automat un barbarism, respec-
tiv un anglicism, Tn cazul limbii engleze. Mai nou, unii autori care cunosc limba franceza creeaza cuvinte inexisten-
te pe care le folosesc in textele scrise limba engleza, folosind formele frantuzesti, deoarece dumnealor li se pare
ca suna bine, dar care nu pot fi intelese de un vorbitor de limba engleza care nu stie si frantuzeste simultan. Acest
uzaj de ,false friends” din limba franceza in limba engleza se numeste franglais.

Redau aici cateva definitii din Wikipedia:

in engleza: A barbarism is a non-standard word, expression or pronunciation in a language, particularly one
regarded as an error in morphology.(2)

n romana: in lingvisticd, barbarismul (numit si xenism, mai rar strdinism) este un cuvént introdus dintr-o
limba strdind, care adesea nu rdspunde unei necesitdti reale a vocabularului si care nu este asimilat. Definitia
se extinde uneori pentru a cuprinde nu doar cuvinte individuale, ci si alte elemente de limbd — expresii, forme
ale cuvintelor, pronuntii etc. — imprumutate inutil din alte limbi, de exemplu deformarea unui cuvdnt deja
existent sub influenta unui cuvédnt strdin.(3)

Un barbarism preluat din limba engleza se numeste anglicism.

n engleza: Anglicism is a word or construction borrowed from English into another language (4)

n englezd: False friends are words in two languages that look or sound similar, but differ significantly in
meaning.(5)

in engleza: 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 insa de la cei care citesc articole de specialitate in engleza si nu au habar de traducerea
romaneasca a cuvantului si, de aceea, il pun in textul romanesc exact in forma din engleza, uneori adaugandu-i o
particuld din francezad, ca sa para mai acceptabil. Din nefericire, altii, care folosesc abuziv sau inadvertent aceste
cuvinte luate fara vreo traducere din engleza, o fac din lene sau din snobism, considerand limba romanad prea
sdraca pentru a servi o literatura medicala comparabila cu cea din tdrile care editeaza manualele de specialitate,
cum ar fi DSM -V, de exemplu.

Din pacate, mie mi se pare ca romanii care traiesc in Romania nu mai apreciaza Limba Romana si de aceea folo-
sesc in locul acesteia o caricatura de limbaj de specialitate. Nu pot sa uit cum articolul meu despre ,SINDROMUL
DE SECATUIRE” a fost refuzat, in anul 2000, de un editor din Bucuresti, care afirma in motivatia refuzului ci eu
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folosesc un limbaj medical rudimentar. Asta numai pentru cd eu ma feream sa folosesc neologisme si barbaris-
me cu orice pret si creasem o traducere in limba romana de bun-simt, originala si rezonabila pentru ,BURNOUT
SYNDROME”. E nevoie ca sa stiti ca, in anul 2002, exact acelasi om mi-a publicat cartea ,Euthanasia, Suicidul
asistat si Eugenia — Mari dileme ale umanitatii” fara sa schimbe o iota.

Eu am invatat sa iubesc limba romana de la parintii mei si surorile mele, de la invatatorii si profesorii mei si
mi-am perfectionat-o continuu prin lecturi din Radu Tudoran, Mihail Sadoveanu, Cezar si Camil Petrescu, Gib
Mihaiescu, Liviu Rebreanu, Marin Preda si altii. Mai mult, am avut fericita ocazie de a conversa ore si zile in sir —
pe romaneste - cu mari intelectuali romani, precum loan Grigorescu — faimosul reporter al Televiziunii romane,
Modest Morariu — editorul sef al Editurii Meridiane si Viorel Harosa — secretarul de redactie la Editura Meridi-
anele de Arta. Am petrecut veri de-a randul in compania unor actori celebri ca Sanda Toma si Mihai Paladescu,
vorbind despre vrute si nevrute. Oamenii acestia, pe care eu ii admiram si care apreciau compania mea, vorbeau
o imaculata limba romaneasca, fara sa simta nevoia de a folosi vreodata neologisme trase de par sau barbarisme,
frantuzisme sau anglicisme, desi erau vorbitori de limbi strdine.

Respectul meu fatd de limba mea materna a fost si a ramas primordial, iar prosternarea unora spre limbile de
origine a unor cuvinte romanesti, cum ar fi cei care se apucd si scrie QUINTESENTA in loc de “chintesentd”, nu
numai ca mad intristeaza, ba chiar ma ofuscheaza. Observati, va rog, ca folosesc anume acest cuvant, ceva mai rar
uzitat, dar care nu mai e de mult neologism.

Cine mai foloseste azi cuvinte rare, dar neaos romanesti precum: tafna, susur, paresimi, borangic, sau altele
asemenea? Lumea de azi e plina de vorbe luate direct din limba de origine: chip sau cip = circuit electronic, badge
= ecuson, ba chiar am vazut grupul de cuvinte “nagdt de pui”, folosit ca traducere a expresiei CHICKEN NUGGETS.

Daca asa o gaselnitad vi se pare ridicola dumneavoastrd, inchipuiti-va cum la fel de ridicole mi se par mie
imprumuturile directe din limbi straine, creand barbarisme de dragul de a da un iz MAI STIINTIFIC vorbirii sau
scrierilor de specialitate.

De peste 20 de ani sunt lectorul si corectorul Buletinului Balint din Romdnia. imi parvin anual duzini de texte,
iar eu trebuie sa le aprob publicarea. Munca mea nu se limiteaza insd doar la a |asa textele sa mearga la tipogra-
fie. Efortul meu se multiplica, eu facand dupa cum urmeaza:

Corectarea limbii romane din textele scrise de compatriotii maghiari. Absenta genului in limba maghiara i face
pe multi sd greseasca acordul dintre pronume si substantive.

Corectarea limbii romane din textele scrise de romanii aflati de mult timp intr-o tara francofona. Ei folosesc
topica limbii franceze in romaneste, iar asta distorsioneaza sensul, uneori creand constructii comice.

Corectarea limbii engleze din rezumatele facute pentru articolele in romaneste, cand se foloseste topica limbii
romane. Oricat ar parea de ciudat, nici Google Translation nu face de multe ori o treaba suficienta, ca un vorbitor
nativ de engleza sa poata intelege despre ce este vorba in articol.

Corectarea limbii engleze din articolele in engleza scrise de cei care au invdtat engleza ca limba straina. Aici, eu
pot vedea cu usurinta cum peticele de text corect (de multe ori copiate din bibliografie) alterneaza cu parti scrise
in engleza cu topica limbii romane.

Corectarea limbii franceze din articolele in francezd scrise de cei care au invdtat franceza ca limba strdina, cand
se foloseste topica limbii romane.

Corectarea BARBARISMELOR, a ANGLICISMELOR si a combinatiilor ad-hoc de FRANGLAIS, FOLOSITE DE AU-
TORI in ideea c& textul capitd o mai mare AUTORITATE STIINTIFICA.

lata cateva citate luate direct din notele mele de corectare, trimise catre editor in ultimii ani, ca sa vedeti cat
de des apar referintele la barbarisme, anglicisme si terminologie de ultra-specialitate:

1. Articolul este foarte frumos ca intentie si continut, dar a trebuit practic sa il rescriu ca sa-| fac publicabil,
din cauza formei inacceptabile. Doctorul asta, care pare sensibil si devotat bolnavului, vorbeste prost
romaneste. Probabil cd dumnealui nu isi da seama de asta, insa. Eu cred ca a plecat de mic din tard si nu
are destuld scoala facuta in Romania. El scrie mereu cu cacofonii si crede ca daca pune virgula intre “ca”
si ,ca” ele devin admisibile. El uita sa puna subiect la propozitie, dar pune mereu Sl in loc de IAR si pune
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virgule inainte de SI. El foloseste mereu SI, SI de parca alte conjunctii nu ar exista si greseste ordinea cu-
vintelor. Tn plus, el si denumeste articolul lucrare stiintificd in mod repetat si foloseste unele cuvinte in
mod eronat. Te rog sa nu mai primesti asemenea articole decat daca ai garantia ca cineva le citeste macar
o datd dupa ce le dactilografiaza.

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 difficult to follow any of his ideas, no matter how brilliant they are. | 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 in sine este FOARTE DE SPECIALITATE, FOLOSIND O TERMINOLOGIE INACCESIBILA MULTOR CITI-
TORI. Revista noasta NU ESTE O REVISTA DE PSIHOLOGIE SI NICI DE PSIHIATRIE. Daca se poate, sa mai
scoata din termenii prea greu de inteles de catre medicii de medicind generala. Esenta articolului va ra-
mane intactd, iar cazul ramane tot atat de miscdtor pentru cititori.

4. Textul trimis este CONDESCENDENT, PREZUMPTIOS, INTOLERANT Sl SUNA ORIBIL iN Limba Romana, dar
mai ales in traducerea in limba engleza.

5. Articolul despre REZILIENTA e bine documentat si cu referinte serioase, iar traducerea cuvantului , resilien-
cy” e bund. Avea mult erori de editare, dar le-am corectat din mers. Termenul de DETRESA SUNA BINE Sl
SE FOLOSESTE IN ROMANESTE. Lasa-| f4ra frica.

6. Nu pot sd cred ca articolul a fost publicat in versiunea asta n limba romand, deoarece are atatea greseli
de limba engleza si de limba romana (limba noastra, care are gen si la plural si articol hotarat). Cuvintele
compuse se scriu cu linioara de unire (e.g., auto-pedepsire). Ce sa mai spun de greselile de dactilografiere
care sar in ochi (,7si” scris i-si; ,s-a” scris legat: sa; si altele). Mie mi se pare clar ca autorul scrie prost in
romaneste. Dacd articolul a fost publicat mai intai in limba maghiara, e nevoie neaparat sa se mentioneze
ca este o traducere si cine a facut traducerea.

7. Articolul trimis din Ungaria e foarte bun ca idee, ca actualitate si pentru tematica Buletinului nostru, dar
Limba Engleza folosita e mizerabila, de parca autorul a folosit Google translate. Poate ca autorul o fi
stiind ce vrea sa zicd, dar un vorbitor de Limba Engleza abandoneaza textul dupa 2 minute de lectura. Noi
ne confruntam cu aceeasi problema de ani si ani, caci majoritatea autorilor trimit textul fara sa-I revizu-
jasca, adica sd mai treacd macar o datad prin el.

8. Articolul - asa-zis ,deja prezentat in public”- avea duzini de greseli de tipografie in Engleza care au trecut
neobservate |a lecturile anterioare, iar eu a trebuit sa la corectez. Cuvantul stres — cu un singur “s”- exista
n Dictionarul limbii romane si trebuie folosit ca atare. Folosirea exagerata a formelor englezesti preluate

direct NU ESTE UN SEMN DE CULTURA, CI DIMPOTRIVA.

9. Prezentarea de caz trimisa contine prea multe anglicisme si termeni exclusiv psihiatrici, dupa parerea
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 fascinati de terminologia in engleza si fac parada de ea, ei au probleme atunci
cand trebuie sa le explice pacientilor ce tip de suferintd au. Profesorul Petre Branzei avea un dar special
sa explice, fara sa foloseascd termeni ca mindsight sau ruminatii, iar revista noastra este citita de oameni
care nu jongleaza cu asemenea terminologie.

10. Recenzia e bine-venita, dar termenul preferat este de trans-sexual, de origine franceza, asa cum |-am folo-
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sit eu ncd din 1998 in cartea mea , Essentialia in Bioetica”. Termenul ,trans-gen” e usor de confundat in
romaneste cu termenul ,trans-genic”, care e cu totul altceva.

Articolul e laudabil ca efort, dar abuzeaza de terminologie psihiatrica. Cuvantul OBIECTIVABIL nu exista
in DEX. Textul apare scris otova, fara nici un paragraf, incat a trebuit sa impart textul pe idei si concepte.
Unele propozitii sunt scurte, altele nu au verb, dar pot fi legate in una singura. Citatele se scriu in 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.

Rezumatul in sine are un stil convolut de vorbarie inutild, care, din pacate, suna foarte nestiintific in tradu-
cereain limba engleza. A trebuit sa rescriu rezumatul ca sa poate fi inteles de un vorbitor nativ. “Ostheoart-
hosis” nu se foloseste in limba engleza, desi e corect ca mecanism patogenetic, ci se foloseste termenul
de ,osteoarthritis”. Nu exist3 termenul PERSOANA NEREUMATICA, deci I-am inlocuit cu persoane acuzand
dureri de alta origine. AFFECT inseamna afectivitate, iar ,affection” inseamna afectiune — dragoste. Pro-
babil ca autorul voia sa scrie AFFLICTION, care inseamna ceva care cauzeaza durere sau suferinta. Roaga-|
pe autor sa urmeze aceste sugestii, iar voi fi bucuros sa revad articolul dupa modificari.

Termenul de ,PSYCHISM” folosit de autor nu exista in Limba Engleza, dar |-am inlocuit cu ,PSYCHIC ACTI-
VITY”. Termenul ,,definitory” nu exista, cuvantul dorit este , DEFINABLE”. ,,Corpuscularity” nu apare in nici
un dictionar englezesc, dar se poate inlocui cu ,corpuscular structure”. ,Instinctivity” nu exista, dar se
poate inlocui cu ,instinctive activity”. La fel cu , cognitivity”, pe care l-am inlocuit cu , cognitive processes”
si cu ,intellectivity” care a devenit , intellective activity”. ,Valoric” nu exista in engleza , dar am pus ,,moral
value”. Sper din tot sufletul ca nu am distorsionat sensul dorit de autor, inlocuind combinatiile de cuvinte
din engleza si franceza.

Cred ca am mai discutat noi doi despre cuvantul EMPOWERMENT, iar atunci am sugerat o variantd ro-
maneasca. 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 definitia in limba engleza in text.Pluralul
de la azil este AZILURI.

Ce inseamna n limbajul psihologic romanesc o modalitate de intervizare? Eu nu cunosc acest cuvant. DEX
on line zice: Cuvantul intervizare sau intervizie nu este in dictionar. Intervision nu exista nici in englez3,
decat in forma InterVision. Cuvantul este PREMISA, nu cu Z.

Cele trei notiuni - clivarea, splitarea si disocierea — trebuie definite in text intr-un GLOSAR cu mare preci-
zie, deoarece NOI, MEDICII DE RAND NU CUNOASTEM SENSURILE hermeneutice ale psihanalizei, mai ales
cand ele nu sunt decat traduceri aproximative din engleza si nu se coreleaza cu limbajul clasic a lui Jacqu-
es Marie Emile Lacan, sau micar cu cel mai usor de digerat al lui Michel Foucault, din Folie et déraison:
Histoire de la folie a I'dge classique. Splitting nu inseamna altceva decat clivare in traducerea din engleza
in romana, IAR DE ACEEA TREBUIE DEFINITE UNA LANGA ALTA. La fel se cere definitia pentru fals Self.
La fel se cere definitia pentru crash de imagine. La fel se cere definitia pentru engramare. La fel se cere
definitia pentru complex de inferioritate in viziune adleriana.Orice alt termen, care nu face parte din
vocabularul unui medic generalist DIN ROMANIA trebuie de asemenea definit cu claritate.

Articolul era scris cu fraze imense — ca cele ale lui Nicolae lorga, de cate 10-12 randuri. De aceea, chiar au-
torul pierde sirul, subiectul fiind la PLURAL FEMININ - PERSONALITATI, iar adjectivele referitoare la subiect
la SINGULAR FEMININ. Ca sa nu mai spun ca insiruirile otova de simptoame sunt obositoare si plictisitoare
pentru nespecialisti, oricat de mult adevar stiintific ar prezenta. De aceea, am impartit descrierile in mai
multe propozitii ca sa se inteleaga clar CE SI CUM, fara sa alterez de loc sensul final.

2/
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18.

19.

Autorul nu se poate abtine de la a folosi barbarisme, cuvinte (vorbe) care nu sunt inca in dictionarul limbii
romane. Pe mine personal nu ma deranjeaza, dar eu nu sunt singurul cititor. Maniera asta face un deservi-
ciu lecturii articolului de catre o consistenta majoritate a cititorilor nostri. Apare chiar pericolul ca cineva
s& ne acuze de elitism cu orice pret. Se zice IN HOC SIGNO VINCES, adicd CU SEMNUL ACESTA VEI CASTIGA,
nici intr-un caz ,in hoc sino vinces”, asa cum era scris. Se spune FRIZEAZA si nu frizeza. Se zice istovit si
nu OSTOVIT; se zice intrinsec SI NU instrinsec; SE ZICE NEPUTINCIOS SI NU neputinciios. PROBLEMA CARE
REZULTA E URMATOAREA: CU ATATEA GRESELI DE DACTILOGRAFIE, NICI NU MAI STII CAND E VORBA DE
O GRESEALA, SAU DE UN CUVANT PE CARE AUTORUL TINE SA-L FOLOSEASCA ASA, DEOARECE | SE PARE
MAI SUGESTIV.

Articolul de 7 pagini nu are rezumat. Pe langa numeroase greseli de dactilografie si lipsa virgulelor, are
induntru pasaje intregi traduse din Limba Englezd — ceea ce este perfect onorabil. TRADUCEREA TNSA
LASA DE DORIT PE ALOCURI, iar folosirea unor expresii englezesti in romaneste suna rau. Cuvantul BIAS nu
exista In romaneste, dar se poate inlocui cu prejudecati eronate. Cuvantul paliera nu exista in dictionar.
Factual insight nu se traduce cu “insight factual”, ci cu ,introspectie de fapt”. in romaneste se spune
PRIVATIUNE si nu ,,deprivare”. Traducerile din Limba Engleza, lasand anglicisme in text, nu fac un text
sa sune mai stiintific, ci dau dovada snobismului pseudo-intelectual si a lipsei de cultura romaneasca.

Eu mad simt ca un apardtor al limbii romane, pe care o respect nemarginit, iar de aceea, as dori ca cei ce se simt
cu musca pe cdciuld sa nu se supere pe mine, ci sa ia aminte la functia de educator pe care domniile lor o exercita,
volens-nolens, prin autoritatea textului scris. VERBA VOLANT, SCRIPTA MANENT. Adica, vorbele rostite se uita,
dar documentele scrise sunt pastrate, ceea ce aduce o responsabilitate ulterioara pentru cei ce le semneaza. (7)

Eu nu pot sd privesc canalele TV din Romania, deoarece acolo se vorbeste oribil, necenzurat (fara auto-cenzu-
rd), cu accente de mahala si cu cuvinte si expresii ce nu ar trebui folosite niciodatd in public. Tn schimb, imi iau de
pe Youtube emisiunile preferate unde nu ma simt atacat de formele de adresare lipsite de logica, bun-simt, dar
pline de inadvertente si distorsiuni de sens. Asa cum as dori ca vorbitorii de la televiziune sa isi aleaga cuvintele
fnainte de a le rosti, asa i sfatuiesc pe toti care trimit texte la Buletinul Balint din Romania sa le parcurga cu spirit
critic, macar o data dupa ce le dactilografiaza.
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FUNCTIONAREA TULBURARILOR DE
PERSONALITATE DIN AREALUL NARCISICO-
PARANOID

Trifu Simona, Andronache Daniela, Onea Bedeoan Valentina Mirela, Zamfir Monica - Dorinela -
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REZUMAT:

Incidenta in rdndul populatiei, in general, si a pacientilor de psihiatrie si psihoterapie in special, a modalitatilor
de functionare paranoidd si narcisicd si impletirea frecventd si de foarte multe ori strdnsd la acelasi individ a
trasdturilor specifice mai multor modalitdti de functionare, face ca interesul specialistilor pentru tulburdrile de
personalitate sd fie unul crescut, cunoasterea functiondrii prevalent paranoide sau prevalent narcisice fiind utild
in stabilirea planurilor de tratament.

Lucrarea de fatd trateaza din punctul de vedere al descrierii clinice modalitatea de functionare a pacientilor cu tul-
burdri de personalitate ce se pot inscrie in arealul narcisico-paranoiac, pentru a pune in evidentd atdt asemdndrile
in functionarea acestora, care de multe ori pot duce la confuzii si dificultdti in stabilirea diagnosticului clinic, dar si
punctele de diferentiere care pot ajuta diagnosticarea diferentiald si stabilirea planurilor de tratament adecvate.

Acolo unde aspectele de tulburare paranoidd si cele de tulburare narcisica se impletesc si prevaleazd aproape
la acelasi nivel in personalitatea unuia si aceluiasi individ, rezultatul este o personalitate extrem de conflictuald.
Decelarea aspectelor diferite este, ca urmare, extrem de importantd.

Lucrarea se bazeazd pe descrierile Manualului de Statisticd si Diagnostic DSM-IV-TR (APA, 2000) al criteriilor de
diagnostic pentru tulburarea de personalitate narcisicd si pentru cea paranoidd. Asezarea in oglindd a celor doud
dimensiuni de personalitate scoate in evidentd diferentele psihologice intre trdsdturi precum suspiciozitatea pa-
ranoidd si ostilitatea perceputd din partea celor din jur, in cazul paranoidului si, respectiv, increderea exageratd
in sine a narcisicului insensibil la emotiile celor din jur, ca trdsdturi specifice. In ambele cazuri, dificultdtile de
relationare cauzate de tulburdrile de dispozitie sunt evidente si conduc la situatii care produc suferintd psihologica.
Sunt prezentate, de asemenea, unele recomanddri de interventie psihoterapeuticd, care, in cazurile de asociere cu
alte afectiuni psihiatrice, este util sd fie sustinute de tratament farmacologic adecvat.

Cuvinte cheie: tulburare de personalitate paranoidd, tulburare de personalitate narcisicd, dorintd 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

Atat modul de functionare excesiv paranoid, cat si cel narcisic tin cont de tulburarile cu
acelasi nume ale personalitatii. Tulburarile de personalitate sunt afectiuni in care oamenii
prezintad caracteristici care 1i fac sa se simta si sa se poarte dezagreabil in preajma celorlalti,
limitandu-le abilitatile de a functiona in cadrul relatiilor sau in alte arii ale vietii, cum ar fi cea
profesionala sau cea scolard (Coman, 2012).

Tulburarile de personalitate nu sunt datorate unei patologii organice sau altei boli psihice,
intrunind urmatoarele caracteristici: atitudini si comportamente evident dizarmonice, care se
valideazd intr-o gama larga de situatii personale si sociale, durabilitate, constand in episoade
prelungite si nelimitate in timp de boald psihica, simptomele apar in copildrie sau adolescenta,
ele persistand in viata adulta. Tulburarea determina un disconfort subiectiv care devine evident mai ales in sta-
diile mai tarzii ale afectiunii, afectarea semnificativa a performantelor profesionale si sociale fiind frecventa, dar
nu obligatorie.

Persoana cu tulburare de personalitate paranoida are dificultati in a acorda incredere celor din jur si in a-i
vedea pe ceilalti oameni demni de incredere si loiali. Suspiciunea se referd la oameni in general. Interpretarea
actiunilor, a evenimentelor din mediu, se face conform acestor sabloane inflexibile, constante si continue de
gandire. Persoanele cu tulburare de personalitate paranoida sunt super vigilente si observa permanent mediul
fnconjurator, cautand semnale de atentionare si alte semne care sa le confirme ideea ca sunt amenintate sub
o forma sau alta. Atentia si memoria acestor persoane cu trasaturi de personalitate paranoida este orientata
selectiv catre stimulii asociati cu amenintarea. Odata detectate, aceste semnale din mediul inconjurator sunt per-
cepute si interpretate intr-o maniera proprie, eronata. Memoria depoziteaza aceste informatii, asociate cu suspi-
ciunea, neincrederea, amenintarea si lezarea propriei persoane. Reactualizarea in memorie a acestor informatii
amenintdtoare se face in mod prioritar.

Pacientul cu tulburarea de personalitate narcisica are un sim{ crescut al propriei importante si o nevoie
profunda de a fi admirat. El crede ca este superior celorlalti si are prea putind consideratie fata de sentimentele
acestora din urma. Dar in spatele mastii de incredere foarte mare sta o imagine de sine fragila, vulnerabila la cea
mai mic3 criticd. Tn mod particular, personalitatea narcisicd este caracterizatd de un comportament dramatic,
emotional, intrand Tn aceeasi categorie cu tulburarile de personalitate histrionica, antisociala si Borderline (Akh-
tar, 1990)

INTRODUCERE

Luand la cunostinta definirea termenilor de tulburare de personalitate narcisica si tulburare de personalitate
paranoida, am avea tendinta sa spunem ca si noi ne putem insusi cateva din trasaturile respectivelor structuri
de personalitate, doar ca aceste tipuri de personalitati se ridica la rangul de tulburdri de personalitate, prin
prevalenta si intensitatea de manifestare a acestor trasaturi in modalitatile de functionare a acestor indivizi .
Fiecare trasatura absurda este accentuata si dusa intr-o extrema care te priveaza de normalitate. Oamenii care
suferd de astfel de tulburari de personalitate se deosebesc de restul populatiei, poate nu la prima vedere, ci
doar atunci cand vine vorba de a te adapta langa ei, cand poti constata anumite aspecte care nu se pot incadra
in normal.
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Personalitatea narcisica si personalitatea paranoida sunt incadrate clinic in subcategorii denumite clustere.
Personalitatea paranoida este incadrata in clusterul A, caracterizat prin bizarerie si excentricitate, iar persona-
litatea narcisica intra in clusterul B, caracterizat prin teatralitate. Pentru o mai buna intelegere a celor doud
dimensiuni,vom descrie mai detaliat portretele fiecarei tulburdri de personalitate mai sus enuntate.

Personalitatea paranoida

Persoanele care sufera de personalitatea paranoida sunt suspicioase, neincrezatoare, aflandu-se permanent
in asteptarea raului pe care ceilalti vor sa li-l faca, iar orice incercare de a li se demonstra rational contrariul
nu face decat si le intdreascd aceastd convingere. in plus, aceste persoane manifestd neincredere in persoa-
nele apropiate, inclusiv in familie si prieteni, de a caror cinste sau fidelitate se indoiesc chiar si dupa verificari
minutioase; manifestd gelozie patologica, afect rece, sunt distanti cu anturajul sau colegii. Mai mult, acesti oa-
meni sunt ranchiunosi, razbunatori, nu uita niciodata asa-zisele insulte si umilinte - adeseori inexistente. Persoa-
nele care suferad de tulburarea de personalitate paranoida se afla in tensiune permanenta, in asteptarea unor
agresiuni imaginare din partea tuturor, sunt persoane ostile, rigide, lipsite de empatie, de sentimente, cu dispret
fata de cei slabi. Desi nu au prieteni, ele isi doresc puterea cu orice pret, fiind luptatoare tenace, urmarindu-si
scopurile personale si posedand capacitatea de a-si expune logic argumentele, intrand adesea in litigii — adesea
sunt procesomani. Aceste persoane poseda capacitate de convingere, tenacitate, exprimandu-si neincetat nevo-
ie de putere si valorizare.

Personalitatea narcisica

Persoanele cu personalitate narcisica traiesc cu convingerea, cu credinta chiar, ca sunt mai bune decat cele
din jurul lor. Ele exprima in permanenta fantezii despre putere, succes si atractivitate personald, exagerandu-
si propriile realizari si talente, fiind intr-o continua asteptare de laude si admiratie, nutrind mereu credinta ca
persoana lor este speciald. Ele esueaza in a recunoaste emotiile si sentimentele celorlalti, avand convingerea ca
ceilalti trebuie sa fie de acord cu ideile si planurile lor. De aceea, aceste persoane profita de bunavointa celorlalti,
isi exprima dispretul fata de persoanele pe care le considera inferioare sau gelozia fata de altii, nutrind credinta
ca ceilalti sunt gelosi fata de persoana lor. Deloc surprinzator, acesti oameni au mereu probleme in mentinerea
unor relatii sanatoase si, din cauza ca isi stabilesc adesea scopuri nerealiste, se simt rapid respinsisi raniti. Ei au o
incredere de sine fragild, dand doar o aparenta de persoana cerebrala si lipsita de emotii.

Asemanari intre personalitatea paranoida si cea narcisica

Punand in oglinda cele doud dimensiuni de personalitate, vom extrage in continuare atat deosebirile cat si
asemandrile dintre acestea. in ceea ce priveste asemanarile, putem fncepe cu faptul cd ambele sunt tulburari
de personalitate si printre cauze putem identifica fie prezenta unor trasaturi temperamentale, predispozante la
tulburarile de personalitate, fie o agregare familiala sau chiar unele cauze genetice.

Persoanele marcate de tulburare de personalitate paranoida, precum si cele suferind de tulburare de
personalitate narcisica, sunt egoiste si isi urmaresc scopurile personale cu precadere; sunt lipsite de empatie si
nu se gandesc la ce simt cei din jurul lor. Cu toate aceste caracteristici cinice, ambele structuri de personalitate
suferd in interiorul lor, sunt in permanentd mécinate de ceva si nu isi pot gasi un echilibru personal. in spatele
mastilor pe care le poartd, toate comportamentele lor deviante sunt de fapt mecanisme de apdrare ale eului
marcat neadaptabil.

Deosebiri intre personalitatea paranoida si personalitatea narcisica

Deosebirile dintre cele doua tipuri de tulburari de personalitate apar dupa cum urmeaza: pe de o parte,
personalitatea marcat paranoida prefera sa 1i indeparteze pe toti din jurul ei, preferd sa nu aiba incredere si sd nu
acorde sanse de prietenie nimanui, pentru ca nu cumva sa fie vreodata ranite sau dezamagite. Pe de alta parte,
personalitatea narcisica isi construieste o stima de sine exagerat de ridicata comparativ cu ceilalti, prefera sa se
iubeasca doar pe sine (putem identifica aici un punct de asemanare cu personalitatea paranoida) pentru ca nu
cumva sd le fie rdnit vreodata orgoliul, sau sa fie dezamagite.
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Daca personalitatea paranoida se ascunde de ceilalti sau este permanent in garda, 1i studiaza pe toti din jur,
personalitatea narcisica, dimpotriva, se expune, are o prezenta sociala foarte ridicata si 1i place sd interactioneze
cu ceilalti, doar din dorinta de a-si hrani orgoliul si de a-si imagina cum si cat este de invidiata.

Dinamica relationala a persoanelor cu tulburare de personalitate paranoida si narcisica

in ceea ce priveste dinamica celor doud tipuri de personalitate, apare evident faptul ci doud persoane, una
marcat paranoida, cealalta narcisica, nu s-ar putea intelege deloc intre ele. Daca tipul narcisic doreste atentie si
laude din partea celor din jur, tipul paranoid va aduce numai critici si jigniri celorlalti, Ti va privi ca pe niste inamici,
nu doar pe cei cu care interactioneaza direct, ci la fel Ti va vedea pe toti ceilalti oameni. Daca tipul narcisic va dori
sa manipuleze alegerile sau intentiile unei persoane cu tulburare de personalitate paranoida, nu va avea nicio
sansa de reusitd, intrucat aceasta din urma este foarte atenta la ceea ce se petrece in jur si are si tendinta catre
o interpretare exagerata.

Trdirea pericolului este mult accentuata pentru personalitatea paranoidd, in comparatie cu alte tulburdri de
personalitate. Practic, sentimentul de pericol se cristalizeaza si devine o trasaturd de caracter care este perma-
nent prezenta. Studiile recente au demonstrat faptul cd personalitatea paranoida isi manifesta frica si neincre-
derea pana si in vise. Tot ceea ce descarca inconstientul Tn timpul visului de noapte sunt fricile sale si, astfel,
persoana in cauza nu ia niciodata pauza de la aceste ganduri toxice.

Ambele structuri de personalitate sufera de o sensibilitate exagerata. Orice gest sau vorba care li se pot parea
nelalocul lor i pot leza extraordinar de puternic. De exemplu, daca se intampla ca o persoana cu tulburare de per-
sonalitate paranoidd sa fie cu adevadrat pusa intr-o situatie in care cineva vrea sa i faca rau, atunci convingerile
Ti vor fi intarite pe drept motiv si, asemenea unui circuit electric pe care torni apa, persoana in cauzd se poate
,,dezactiva”. Tulburarea de personalitate paranoida face parte din grupul tulburarilor de personalitate numite
excentrice, alaturi de personalitatea schizoida si cea schizotipald. Persoana cu tulburare de personalitate para-
noida este atenta la toti trecatorii sau oamenii aflati intr-un magazin, convinsa ca fiecare dintre ei fi vrea raul, le
urmareste celorlalti privirea, gesturile si actiunile in cele mai mici detalii, manifestandu-si astfel suspiciunea fata
de mediul extern, perceput ca fiind amenintator.

Un alt exemplu de persoana cu tulburare de personalitate paranoida este o persoana convinsa ca vecinul,
sau altcineva, vrea sa-i ia viata; ea se simte atacatd si pusa intr-o situatie periculoasa ori de cate ori vine in
contact cu presupusul raufacator si nu numai. Chiar si numai amintirea vecinului sau detectarea in mediul apro-
piat a prezentei unor obiecte apartinand acestuia duce la intensificarea ideilor paranoide, cum ar fi ca vecinul 1l
urmareste ca sa-i ia viata.

Deasemenea, tot o persoana cu tulburare de personalitate paranoida este si cea care este convinsa ca locuinta
proprie este aflata sub supraveghere si ca in interior exista camere de luat vederi si microfoane, care va vedea ori-
ce persoana care bate la usa ca pe un spion care urmareste sa-i lezeze imaginea de sine si integritatea personala.

Tulburarea de personalitate paranoida se poate detecta inca din copildrie si adolescenta, intrucat se manifesta
prin singuratate si izolare sociala, relatii afective superficiale cu familia, anxietate sociald, rezultate scolare slabe,
hipersensibilitate. Acesti copii si adolescenti pot pdrea ,ciudati” sau excentrici si atrag atentia celor din jur prin
acest comportament.

Nu este clar cunoscutd cauza exactd a tulburdrii de personalitate paranoidd, dar se presupune ca exista factori
biologici, psihologici si sociali care stau la baza acestei tulburari.

Faptul ca tulburarea de personalitate paranoida este mai frecventa la persoanele care au rude apropiate cu
schizofrenie, sugereaza o legatura genetica intre cele doua afectiuni. Experientele din copilarie, inclusiv traumele
fizice sau emotionale, pot reprezenta cauze cu rol important in dezvoltarea acestei afectiuni.

In cazul tulburdrii de personalitate paranoide se poate interveni prin terapie. Terapia cognitivd este cea mai
apreciata de indivizii paranoizi care, in general, tind sa fie mai increzatori in terapeutii care se concentreaza mai
mult pe actiuni si pe experiente decat in cei care se concentreaza pe trairi si sentimente.

Persoana cu tulburare de personalitate narcisica, iubindu-se atat de mult pe sine, asteapta involuntar apre-
cierile si laudele tuturor celor din jur. Daca toate aceste asteptari si orgolii nu 1i sunt hranite, ba mai mult decat
atat, se loveste de critici si jigniri, atunci stima sa de sine scade foarte mult si poate intra in niste deviante extrem
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de maladive.

Tulburarea de personalitate narcisicd in sensul clinic, al indeplinirii criteriilor de diagnostic, se considera a fi
rara, afectand mai putin de 1% din populatie, mai frecvent barbatii decat femeile. Tulburarea de personalitate
narcisica debuteaza deseori la adultul tanar, dar chiar dacad unii adolescenti pot sa aiba trasaturi de narcisism,
nu inseamna ca vor dezvolta tulburare de personalitate narcisicd; aceste manifestari se pot datora doar varstei.

Cei afectati astfel sunt caracterizati in special de modificari in perceperea, gestionarea si manifestarea
emotiilor si a sentimentelor. Narcisismul se caracterizeaza prin grandomanie, nevoia constanta de admiratie si
lipsa emotiilor.

De exemplu, o persoana care poate fi denumita narcisica, se poate plange de impolitetea unui chelner nein-
demanatic, sau poate sa traga concluzii despre o analiza medicald doar prin evaluarea condescendenta a persoa-
nei medicului.

Nu se cunosc cauzele tulburdrii de personalitate narcisicd, dar acestea pot fi multiple. Exista dovezi care leaga
cauzele de o copildrie disfunctionald, cum ar fi supra-protectia din partea parintilor, asteptari extrem de mari din
na ‘.lll ab au neglijarea. Alte dovezi indica factari senetici si nsiha-hiologici care fac legatura intre
creier, comportament si gandire.

Tulburarea de personalitate narcisica se diagnosticheaza pe baza semnelor si simptomelor si a unei evaluari
psihologice amanuntite. Medicul sau psihoterapeutul va solicita descrierea semnelor si simptomelor pe care le
prezinta pacientul: care sunt acestea, cand apar, cat sunt de intense si de cat timp dureaza. Eventual, pacientul
va fi rugat sd completeze un chestionar de evaluare psihologicd. Unele caracteristici ale tulburarii de personali-
tate narcisice sunt similare cu cele ale altor tulburari de personalitate. Medicul va avea grija sa puna diagnosticul
corect prin discriminarea de diagnostic diferential. Este posibil ca un pacient sd fie diagnosticat cu mai mult de o
tulburare de personalitate, in acelasi timp.

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

1. Narcisicul fara principii: are manifestari antisociale, este un sarlatan, exploateaza alti oameni, fraudeaza,

este lipsit de scrupule.

2. Narcisicul falic: majoritatea covarsitoare a persoanelor care se incadreaza in acest grup sunt barbati. Ei
tind sa fie agresivi, atletici si exhibitionisti; le place sa-si arate corpul si barbatia.

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

4. Narcisicul compensator: prezinta caracteristici negativiste, este pasiv-agresiv, evita societatea.

5. Narcisicul elitist: crede despre el ca face parte dintre numele mari ale lumii.

6. Narcisicul fanatic: prezinta caracteristici paranoide, este un individ a cdrui stima de sine a fost sever
inhibata in copilarie, care manifesta tendinte paranoide majore si care are iluzia de omnipotenta. Aceste
persoane se lupta cu iluziile propriei lipse de importanta si valori pierdute si incearca sa-si restabileasca
respectul prin fantasme de grandoare. Cand nu reusesc sa castige recunoasterea si sustinerea altora, ad-
opta rolul de erou sau de persoana adorata, cu o misiune grandioasa.

Putem recunoaste un narcisic si fara sa fim specialisti sau fara sa fi citit DSM.

De-a lungul timpului au fost sugerate unele manifestari care indica prezenta unei persoane cu tulburare de
personalitate narcisica. Se poate spune ca o persoana narcisica asteapta cad altii sa faca treburile de zi cu zi pentru
ca se simte prea importanta pentru a-si pierde timpul cu lucruri comune. Aceasta persoana vorbeste foarte rar
despre viata sa personald, despre amintiri si visuri si tinde sd prezinte un nivel ridicat de stres alaturi de persoa-
nele cu care lucreaza sau interactioneaza. Persoana narcisica simte ca regulile generale nu fi se aplica, iar simtul
ei de auto-importanta si lipsa de empatie o face sa intrerupa frecvent conversatiile cu altii, devine nerdbdatoa-
re si nelinistita cand subiectul conversatiei este despre altcineva si nu despre ea insdsi. O asemenea persoana
foloseste constant pronumele ,eu”, ,mie” si ,,al meu”, manifesta lipsa de empatie si ii invinovateste pe altii pen-
tru greselile personale. O persoana narcisica simte nevoia de a fiin centrul atentiei si de a fi admirata intr-un grup
social, fiind preocupati in special de imaginea si opinia publica. in orice conversatie, persoana in cauzi va aduce
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vorba despre ea insisi, va profita, insela si copia ori de cate ori va crede c3 nu e descoperitd. in plus, ea are relatii
sociale de scurta durata si tendinta de a fi atrasa de functii de conducere.

Pentru tulburarea de personalitate narcisicd, psihoterapia individuald este cea mai potrivitd. Terapeutul 1i va
prezinta pacientului actele narcisice pe care acesta le foloseste in relatiile sociale, spre a-l face sa inteleaga natura
transferului sau negativ.

Ca directie psihoterapeuticd, valabila in cazul ambelor tulburari, se considera ca persoanele diagnosticate cu
tulburare de personalitate paranoida sau narcisica trebuie intelese si ajutate sa gaseasca cea mai buna solutie
pentru a putea avea relatii sociale sanatoase si benefice de ambele parti.

Ca requld generald, toate tulburdrile de personalitate necesitd tratament si suport (social) din partea celor
apropiati.

in cazurile extreme de tulburare de personalitate de tip paranoid si de tulburare de personalitate narcisics,
pot aparea complicatii, prin asocierea si a altor tulburari de intensitate psihiatrica, multe cazuri netratate putand
ajunge chiar la dorinta de suicid. Suicidul este una dintre cele mai de temut complicatii, in general, dar daca de-
vine manifest, actul suicidar la o persoana cu tulburare de personalitate narcisica se deosebeste cel mai adesea
de suicidul din celelalte conditii patologice prin inautenticitatea intentiei, actul suicidar fiind de cele mai multe ori
unul de tip demonstrativ (Torgerson, 2001).

Pe langd gandurile si comportamentul suicidar, tulburarea de personalitate narcisica netratata poate avea si
alte complicatii, precum consumul de substante ilicite, droguri, abuz de alcool, depresie, tulburari de alimentatie
(in special anorexie nervoasad), probleme de relationare, probleme profesionale sau scolare.

Concluzii

Nu existd tulburari de personalitate ideale sau preferabile. Toate tipurile de tulburare de personalitate afec-
teazad dispozitia persoanei, iar daca nu sunt tratate, riscd sa evolueze la stari depresive si tentative de suicid.

Ca directii de tratament, putem aduce in discutie psihoterapia si tratamentul medicamentos, daca se impune
pentru tipul de personalitate, in fiecare caz in parte. Daca persoana sufera si de stari de depresie sau anxietate,
un tratament cu antidepresive ar fi indicat si ii poate fi de folos.

Ca preventie, pana in prezent, nu a fost identificata o cale sigura de prevenire a dezvoltarii unei tulburdri de
personalitate. Ar putea fi de ajutor tratarea cat mai precoce a oricarei afectiuni psihiatrice in copilarie. Terapia
de familie poate fi un adjuvant util pentru psihoterapia individuala, pentru ca poate ajuta familia sa comunice
mai eficient si sa facd fata mai bine si mai util conflictelor si emotiilor negative, atat ale pacientului cat si ale
apartinatorilor. Parintii cu tulburari de personalitate pot beneficia (si este recomandat sa recurga la acestea) de
ore de parenting (educatia parintilor) si sprijin din partea terapeutilor si a asistentilor sociali.
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STUDIU CALITATIV ASUPRA RELATIEI PACIENT-
PERSONAL MEDICAL - DIN PERSPECTIVA
PACIENTULUI

Mihaela Maria Capris - psiholog clinician; Cristina Alina Cucos - psiholog, Brasov

ABSTRACT:

Each of us has experienced psysical and psychological suffering of a personal, subjective role as a patient, in a me-
dical heathcare. Which are the emotional experiences of the patients? Can we discuss about specific needs in 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 in 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 in need of medical help for their difficulties. The positive aspects related by pati-
ents in 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 is about
the predominance of emotional processes of the type of afflections, and what specific needs a patient 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, emotional support,
care, respect, appreciation, quality medical care.

REZUMAT:

Fiecare dintre noi a experimentat suferintd fizicG sau psihica din perspectivd personald, subiectivd in rolul de pa-
cient, beneficiar al unor servicii de ingrijire medicald. Care sunt trdirile pacientilor pe care le pot experimenta si
putem oare sd discutdm despre nevoi specifice in astfel de momente de viatd, cdnd, fie suferintele sau disconfortul
datorat bolii, fie situatia in care este solicitat ajutorul profesionistilor medicali creeazd anumite asteptdri? Cum
rdspunde echipa medicald acestor cereri de ajutor, care sunt atitudinile personalului medical, asa cum sunt ele
percepute de cdtre pacienti si care este perspectiva acestora fatd de actul medical? Aceste cdteva intrebdri ne-au
insotit demersul de cercetare pe care I-am organizat intr-un studiu calitativ, printr-o invitatie adresatd unui numdr
de 12 persoane, care ne-au relatat cdteva experiente de viatd pe care le-au trdit in momentul in care au avut ne-
voie de ajutor medical. Aspectele pozitive sesizate de pacienti in raport cu serviciile medicale, dar si experientele
negative ale acestor persoane, in raport cu ingrijirile medicale de care au beneficiat ne-au ajutat sd identificdm
doud dimensiuni, in urma analizei de continuturi. Prima vizeazd predominanta proceselor emotionale de tipul
afectelor, ce nevoi specifice pot avea pacientii si care este ponderea lor, iar cealaltd vizeazd felul in care sunt per-
cepute atitudinile profesionale ale personalului medical si actul medical in situatia de pacient.

Cuvinte cheie: umanizare, semnificatie, abordare holistica, trdiri subiective, nevoi specifice, suport emotional,
ingrijire, respect, asistentd medicald de calitate.

1. CADRUL TEORETIC

Tncet, incepe s& se constientizeze faptul ci nu functiile psihice in general trebuie s3 constituie obiectul de cer-
cetare al psihologiei, ci functiile psihice ale omului concret, nu activitatea la modul impersonal, ci ACTIVITATEA
personala si personalizatd a omului.
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Reconsiderarea umanului a castigat tot mai mult teren in psihologie, ea constituind mo-
torul psihologiei umaniste. Prin jurul anilor ‘50, ‘60 incepe sa se contureze aceastd noud
orientare, considerata de fondatorul ei A.H. Maslow “cea de-a treia fortd in psihologie”,
aldturi de psihanaliza si behaviorism. in centru se situeazd OMUL si problematica sa umans,
viata sa personald si relationala presdrata cu nimicurile cotidiene, dar si cu marile ei drame.
Se constata o ,umanizare” a disciplinelor prin evidentierea semnificatiilor pentru om.

Aceste idei si principii noi ale psihologiei umaniste au determinat modificari importan-
te in alte domenii. Vorbim de o nouad cultura a relatiilor interpersonale, de umanizarea
educatiei, a medicinei, conturandu-se profunde transformari la nivelul intregii societati si
culturi contemporane in scopul de a se putea asigura conditiile necesare dezvoltarii perso-
nale a tuturor indivizilor.

Va fi promovat astfel in MEDICINA un nou MODEL MEDICAL, diferit de cel clasic, in care accentul cade de pe
partea anormala pe cea sanatoasa, in sensul “elabordrii instrumentelor de vindecare ce au ca baza: potentialul
si resursele sandtoase incd nevalorificate ale pacientului” (Zamfir, 1997). (1) Fata de modelul traditional, in care
pacientul are o atitudine pasivd, iar rolul de conducator al demersului terapeutic i revine medicului, in viziunea
umanista, pacientul are o atitudine ACTIVA, participativd, in raport cu viata sa. Acest model isi are radacina in
viziunea si principiile lui Carl Rogers, care propune in psihologie o relatie intre terapeut-pacient bazata pe sinceri-
tate si dialog, in care terapeutul e o personalitate autentica, capabila se inteleaga si sa accepte existenta celuilalt,
o relatie EMPATICA. Carl Rogers spune c& esenta demersului terapeutic nu constd in acea manier3 clasicd de “a
actiona”, ciin aceea de “a fi”. Pacientul este centrul terapiei eficiente, beneficiarul (Rogers, apud Luca, 2000). (2)

Se ajunge la o REDIMENSIONARE a relatiei pacient-echipa medicala, o redefinire a ei in care constientizarea
rolurilor e imperios necesard. Anne Cain, in cartea sa “Psihodrama Balint”, spune ci “ARTA MEDICALA este nu
numai o chestiune de stiintd si de experientd, ci si rezultatul unei confruntdri mai mult sau mai putin dificile a prac-
ticianului cu pacientul sdu” si ca “a fiin relatie cu bolnavul te angajeazd fard doar si poate vital” (Cain, 2003). (3)

Balint, in cartea sa din 1956, a propusaceastd idee de UMANIZARE a relatiei medic-pacient, reamintind de
abordarea HOLISTICA a pacientului. Balint considerd ca ,,medicamentul de departe cel mai folosit in medicina
generald era medicul insusi.” (Balint, 1956). (4) El considera ca a vindeca un om, corect si bine, presupune si este
conditionat de existenta unei atmosfere de caldura si emotie autentica, presupune receptivitate, amabilitate,
deschidere din partea medicului in fata pacientului si a suferintei cu care acesta se confruntd. Raspunsul medi-
cului la solicitarile pacientului este transformarea pe care acesta poate sa i-o ofere sub forma medicamentului
reprezentat de fnsisi persoana sa. In viziunea sa, de multe ori pacientii au nevoie s3 fie ajutati si sprijiniti pentru
ca sa inteleagd si sa poata sd vorbeasca despre problemele lor adevarate, (4) este nevoie camedicul si echipa de
ngrijire a pacientului sa deceleze din multitudinea informationala si din continuturile pacientului, ceea ce acesta
realmente are nevoie in acel moment al fragilitatii, reprezentat de situatia de boala.

Aceste cerinte pot fi extinse si consideram ca aceasta abordare holistica, asigurarea unei relatii de comuni-
care empatica cu pacientul, apartine atat medicului cat si celorlalte persoane ce fac parte din echipa de ingrijire
medicala.

Un numar de studii mentioneaza ca , perceptia personalului medical si a pacientilor privind calitatea ingrijirii
creste atunci cand personalul medical acordd atentie ingrijirilor pacientului, anticipeazd si satisface nevoile lui si il
informeazad privitor la cursul asteptat al evenimentelor” (Gunther & Alligood, 2002) (5)

,Pacientii sunt toleranti fatd de limitele medicinei dacd sunt ascultati in mod autentic de cdtre personalul me-
dical. Este foarte important sd nu se uite cd nu se lucreazd cu niste semne clinice, ci cu oameni bolnavi si ar trebui
sd se acorde atentie si stdrii psihologice individuale si nu doar celei medicale” (lamandescu & Feodorov, 2001). (6)

imbunitatirea ACTULUI MEDICAL prin preocuparea fatd de PACIENT, in paralel cu cea fatd de boal3, poate si
trebuie sa fie inclusa in prioritdtile necesare asigurarii unei asistente medicale de calitate.

Organizatia Mondiald a Sanatatii a constientizat aceste aspecte importante ale ingrijirii medicale si a con-
siderat cd “munca eficientd in echipd si parteneriatul cu PACIENTUL sunt la fel de importante ca si finantarea
adevdratd” (Wagner, 2003). (7) Este necesar ca atentia personalului medical sd se concentreze asupra abordarii
pacientului in dimensiune holistica, nu numai asupra bolii sale, ci in a-l ajuta pe acesta sd-si valorifice resursele
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proprii in procesul de ameliorare, vindecare (Swartz, 2003). (8)

CALITATEA ACTULUI MEDICAL reprezinta unul din aspectele cele mai importante si in aceeasi masura una din-
tre problemele complexe ale ingrijirii sdnatatii. Este complexa pentru ca:

1. persoane diferite judeca dupa criterii diferite calitatea actului medical.

2. existd abordari diferite ale Tmbunatatirii calitatii actului medical.

3. exista diferite niveluri de perceptie a actului medical.

,Societatea judecd beneficiile pe plan utilitar, pacientii atentia primitd, personalul medical judecd in functie de
concordantd cu ceilalti profesionisti” (Gunther & Alligood, 2002). (5)

Vorbim de un ACT MEDICAL CALITATIV atunci cand:

1. pacientii sunt mai bine ingrijiti;

2. pacientii si familiile lor manifesta un grad de satisfactie fata de ingrijirile primite;

3. personalul medical manifesta satisfactie la randul sau;

4. se utilizeaza mai bine resursele limitate (Ashworth, 2003). (9)

Nevoia schimbarii opticii este imperioasa; ea se va face treptat, in sensul coreldrii numarului de cadre medicale
cu nevoile reale medicale si psihologice ale pacientilor. Sistemul este plin de dificultati, resursele materiale sunt
insuficiente si, TOTUSI, lucrand in ECHIPA, intr-o echipd unit4, echipa care s& pund in practici principiile holistice
in ingrijirea pacientului,se mai pot compensa din dificultatile existente. Astfel, echipa medicala poate oferi un
complex de ingrijiri, necesar satisfacerii nevoilor si asteptarilor pacientului pentru a maximiza procesul vindecarii
sau al ameliorarii - PRINCIPIUL ABORDARII HOLISTICE - reprezentand fundamentul profesiunii medicale.

2. DESIGN DE CERCETARE

2.1 SCOP:

Prin acest studiu ne-am propus sa aprofundam dinamica relationala dintre pacient si personalul medical,
scopul studiului fiind acela de a surprinde cateva aspecte ale acestei dinamici din rolul de pacient si in urma
experientelor traite.

in particular, ne-am focalizat cercetarea pe rispunsul la o serie de intrebariprecum:

1. Cum trdiesc oamenii experienta de pacient?

2. Ce nevoi specifice sunt semnalate in urma experientei de pacient?

3. Care sunt atitudinile personalului medical in contextul interactiunii cu pacientul?

4. Care este perceptia pacientului asupra actului medical?

2.2. METODOLOGIE

Demersul metodologic pentru care am optat este unul de tip calitativ, intrucat ne permite sa raspundem mai
bine intrebarilor de cercetare. Informatiile au fost obtinute prin intermediul unui interviu deschis pacientilor.
Raspunsurile obtinute au permis identificarea treptata a unor teme de discutie.Toate persoanele contactate au
acceptat colaborarea si includerea informatiilor in cercetare. Orice detaliu ce ar putea permite identificarea per-
sonala a fost inlaturat, datele ramanand anonime.

Au fost obtinute si supuse analizelor 12 relatari ale unor persoane diferite, obtinute in urma a 12 interviuri,
fiecare dintre acestea fiind compuse din doua experiente de viata opuse, din rolul de pacient. Ghidul de interviu
cu care am plecat la drum in mica noastra cercetare este alcatuit din urmatoarea solicitare pe care am adresat-o
celor 12 persoane care au fost de acord sa participe: Vd rog sd ne impdrtdsiti din experientele dumneavoastrd
de viatd, in rolul de pacient, o experientd pldcutd si una mai putin pldacutd, pe care le-ati trdit in urma unei
suferinte care a necesitat solicitarea unui ajutor medical.

Vorbim asadar de 12 experiente resimtite de pacient in mod placut si de 12 experiente resimtite in mod ne-
placut. Aceste experiente au constituit suportul in ceea ce priveste identificarea unitatilor de continut si apoi cla-
sificarea lor in categoriile tematice corespunzitoare.in aceste conditii, am urmarit atat aspecte pozitive sesizate
de pacienti in raport cu serviciile medicale, catsi experiente negative ale acestor persoane, in raport cu ingrijirile
medicale de care au beneficiat.Dupa lecturarea intensd a corpusului de documente obtinute, am initiat demer-

3/
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sul de orientare, identificare, de cunoastere si de analiza a temelor studiului nostru, pentru a elabora sensurile
experientelor de viata din rolul de pacient, fie pozitive, fie negative.

Analiza tematicd a documentelor studiate ne-a ajutat la selectarea si descoperirea unitatilor de semnificatie
care ne-au ghidat in conturarea temelor si subtemelor.

3. REZULTATE OBTINUTE

3.1 Analiza tematica si analiza frecventelor
- Am identificat patru mari teme siin interiorul fiecarei teme am introdus subteme specifice, conform tabelului

de mai jos:
Analiza tematica

TEME MAJORE SUBTEME

Stari afective ale pacientilor Trairi subiective
Expresii emotionale

Nevoi specifice ale pacientilor Nevoia de informare
Nevoia de ingrijire
Nevoia de suport emotional
Nevoia de respect si apreciere

Atitudini profesionale ale persona- Atitudini profesionale pozitive

[ului medical Atitudini profesionale negative

Perceptia actului medical Desfasurarea optima a actului medical

Desfasurarea deficitara a actului medical

Procentele obtinute in urma numararii frecventelor unitatilor de semnificatie au fost urmatoarele:

STARI AFECTIVE: * 74,41% SA1(Trairi subiective)
* 25,59% SA2(Expresii emotionale)
NEVOI SPECIFICE: * 14, 81% NS1 (Nevoia de informare)

*16,66% NS2 (Nevoia de ingrijire)
* 42, 59% NS3 (Nevoia de suport emotional)
*25,92% NS4 (Nevoia de respect si apreciere)
ATITUDINI PROFESIONALE ALE PERSONALULUI:
* 47.36% APP1 (Atitudini pozitive)
* 52.63% APP2(Atitudini negative)
PERCEPTIA ACTULUI MEDICAL:
*32,65 % PAM1(Desfasurarea optima a actului medical)
*67,34% PAM2(Desfasurarea deficitard a actului medical)

3.2 INTERPRETAREA REZULTATELOR

Tn urma analizei de continut a unititilor de semnificatie am obtinut patru temeprincipale, care se referi la
doud dimensiuni ale relatiei pacient — personal medical, una datoratd predominantei proceselor emotionale
de tipul afectelor si a nevoilor specifice ale pacientilor sicealalta vizand felul in care sunt percepute atitudinile
profesionale ale personalului medicalsi actul medical in situatia de pacient.

Prima tema identificatd face referire la stdrile afective trdite in rolul de pacient, stari pe care le-am grupat in
doud subcategorii, pe baza unitatilor de semnificatie.

Prima subcategorie, Trdiri subiective, se compune din emotii, senzatii, ganduri, stari interioare resimtite in
cadrul experientelor traite. Dintre acestea putem vorbi despre neliniste, ingrijorare, dezamagire, frica, disconfort
si durere, angoase, anxietati, neputinta, epuizare fizica si psihica, intalnite cel mai frecvent, dar si bucurie, liniste,
stare de bine.
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lata cateva exemple din ceea ce au verbalizat persoanele incluse in cercetare si care au fost introduse de noi

4 4

in cadrul acestei subteme: “eram nestiutoare”, ,md simteam terminatd, frantd, fdard putere”, ,nu mai vedeam

4 4

de unde sd mai am energie sd mai nasc”, ,nu mai puteam gdndi, dupd o noapte de chin”, ,bucuria de a fi cu

24 24

copilul se transformd in spaimd”, ,,ajunsesem un neputincios”, ,,simtindu-md ametitd si lipsitd de viagd”, ,,m-

4

am simtit mult mai bine, mi-am recapdtat somnul si linistea”, ,ma simt foarte bine, sunt un alt om”, ,am avut

~7 ~7

temerea cd nu are suficientd experientd”, ,,eram supdratd si obositd”, ,,era foarte incomod si dureros pen-
tru mine”, ,m-am panicat”, ,,sentimentul a fost de nesigurantd”, ,m-a apucat groaza”, ,m-am speriat prima
datd”, ,,nu mai am insomnii, stdri de anxietate, gdnduri negre, fricd de moarte”, etc.

A doua subcategorie, Expresii emotionale, ilustreaza manifestari exterioare, comportamentale ale starilor
afective, in situatia respectiva de viatd. Astfel de manifestari sunt exprimarea suferintei fizice prin plans, agitatie,
irascibilitate, furie, dezorganizare. lata cum au fost numite de catre subiectii nostri aceste expresii: ,,eu pldng”,
»eram vizibil speriat”, ,,Bogdan pldnge cénd vede un doctor”, ,cum a observat cd o sd urmeze un consult, a
inceput sd pldngd”, ,nimeni nu iesea din cabinet nervos, nemultumit, injurdnd sau blaménd”, ,,eram confuza
din cauza durerilor”, ,,toti copiii pldngeau”.

Din analiza frecventelor, constatam cd ponderea cea mai mare o detin trdirile subiective, 74,41%, comparativ
cu 25,59%, valoarea Expresiilor emotionale si putem interpreta aceasta diferenta ca fiind data de faptul ca ex-
perienta de suferinta, de boald, este o experientd subiectiva, personald, boala fiind o drama intima a fiecaruia
dintre noi. Pe langa durere, anxietatea si teama par sa insoteasca aceste experiente, care pot sa fie retraite ca
ceva perturbator, amenintator. Aceste afecte se pare ca sunt mai degraba trdite individual, mai putin sunt exte-
riorizate, verbalizate, manifestate comportamental, dar pot sa-| vulnerabilizeze si sa-l faca mai fragil pe individ.

Sunt autori care vorbesc de o regresie afectiva si comportamentala a persoanelor in situatia de boala. la-
mandescu porneste de la adevdrul postulat de catre psihanalisti, conform cdruia intr-o situatie perceputa de un
subiect adult ca o primejdie, individul respectiv tinde sa adopte instinctiv o conduita de tip infantil, menita sa-i
asigure un echilibru sufletesc. Astfel, scrie lamandescu, ,adultul aflat in fata unei amenintdri grave readuce in
actualitate comportamentul copilului dominat de dependenta si vulnerabilitate afectivd; un individ bolnav adoptd
un comportament regresiv de tip infantil” (lamandescu & Luban-Plozza, 2003, p118). (10)

in aceastd situatie pacientul este dependent de personalul medical si de anturaj si astfel capacittile,
responsabilitatile sale sunt diminuate, acestea trecand de cele mai multe ori in randul familiei si personalului me-
dical, care devin aparatorii sai. Conditia de boala insotita de procesele emotionale poate fi inteleasa ca o cerinta
acuta a unei comunicari interumane si a unui contact interpersonal aflat sub semnul nevoii de ajutor in astfel de
experiente. Perspectivele asupra stdrii de boald pot fi proprii fiecaruia din noi.

Perspectiva pacientului accentueaza importanta experientei subiective a bolii si astfel ne putem indrepta
atentia asupra celei de a doua teme, pe care noi am identificat-o din unitatile de semnificatie:

Nevoile specifice. ingrijirea unei persoane bolnave este o sarcind complexd, este nevoie de o abordare holis-
tica pentru acoperirea cat mai multor nevoi umane. Unele din aceste nevoi se nasc tocmai din felul in care este
traita si simtitd experienta suferintei, iar pentru ameliorarea si vindecarea acesteia este important sa fie cunos-
cute aceste nevoi specifice, pentru a putea veni in intdmpinarea lor prin actul de ingrijire.

Putem evidentia o serie de nevoi pe care le-am intalnit in relatarile pe care le-am analizat:

* nevoia de a fi tratati si ingrijiti:

,am fost consultatd cu mare atentie, grija si respect”, ,,am plecat linistitd acasd cu diagnosticul si tratamentul

4

corect”, ,,nu am fost tratatd asa cum trebuie tratat un pacient”, ,,mi-a monitorizat functiile vitale”, ,am avut nevo-
ie de un medic competent”, ,am fost ingrijitd corespunzdtor, am primit analgezice pentru durere”;
¢ nevoia de a discuta, de a fi informati, de a primi explicatii si de a intelege ceea ce se intampld cu ei, nevoia
de a comunica aceste lucruri cu personalul medical:
,hu am primit informatii, sfaturi, lipsd de interes”, ,,mi-a explicat amdnuntit”, ,,mi-a spus sd il sun oricénd, cu

4

orice intrebare”, ,nu prea stiam ce se intdmpld, nimeni nu mi-a explicat ce se intdmpld”, ,,nu stiam cum se pune
copilul la sén”, ,,nimeni nu a vrut sd le spund care e starea lui, mi-a oferit informatii legate de starea mea”, ,nu isi
permiteau sd acorde timp cdt ar fi fost necesar pentru fiecare pacient”, ,nu stiam concret care era starea mea de

sdndtate”;

39
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* nevoia de atentie din partea acestora si de suport si sprijin emotional:
,hu s-a oprit o clipd s ii zdmbeascd, sa 1i spund ceva, sd incerce sa i facd vizita ceva mai confortabild”, ,lipsei
de empatie a pediatrei care nu a interactionat deloc cu bebelusul”, ,,mi-a pldcut rdbdarea ei si m-am bucurat mai

4

ales cdnd mi-a confirmat ca totul este in requld”, , am fost consultatd de o doamnd doctor foarte faind, foarte

X

caldd, intelegdtoare, amabild, chiar amuzanta”, ,, incerca sd ma linisteascd cu promisiunea cd se va rezolva”, ,, a

4

stat Idngd mine, mi-a explicat ce se intdmpld, m-a sustinut”, ,,am avut mare nevoie, am simtit sprijinul si suportul
acestei femei”, ,m-a ajutat prin prezenta ei, prin calmul ei, prin incurajari”, ,,m-a ghidat, luminat, incdlzit intr-un
moment foarte greu”, ,,ii multumesc pentru rdbdarea ei, suportul, intelegerea, siguranta ei”, ,eu am fost ldsatd

4

singurd in chinurile mele”, ,s-a creat o relatie frumoasd cu medicul, bazatd pe incredere”, ,,imi dddea un senti-
ment de nesigurantd”, ,md simteam neajutoratd”, ,,personalul era competent, atent cu pacientii, plin de grija si
bundtate”, ,,un doctor foarte drdgut... care ne inveselea”, ,, s-au asigurat cd am primit atentia cuvenitd, cd starea
mi s-a imbunatatit”;

e sinuin ultimul rand nevoia de a fi tratati cu respect si demnitate:

4 4

,am fost tratatd cu indiferentd”, ,, trebuie sd le finantezi ca sd primesti servicii normale”, ,ar trebui sd 7i acor-

4

de atentie si respect, la fel ca unui adult”, ,pdnd in momentul in care i dddeai bani”, ,, pdnd nu te remarci cu o

4

atentie... nu stiu de existenta ta”, , existd si personal prietenos, care te intreabd fdrd obligatii dacd te simti bine sau

x

dacd vrei ceva”, ,,nu aveam bilet de trimitere insd nu m-a poftit afard”, ,asta imi dddea intr-un fel un alt statut in

>

ochii lui”, ,,ca sd fie repezit ca ultimul cersetor si intrebat dacd nu stie sd citeascd”, ,,asistente care jigneau un om
care era la pdmadnt”, ,,nu m-au luat in serios si m-au tratat batjocoritor”, ,,am stimulat activitatea acestora cu un
impuls financiar”, ,respect, multd bundvointd si bundtate”.

Am categorizat toate aceste nevoi specifice in patru subcategorii:

e prima subcategorie am numit-o Nevoia de informare, a avut o pondere de 14,81%;

e adoua subcategorie Nevoia de ingrijire -16,66%;

e urmeaza Nevoia de suport 42,59%

e iar ultima Nevoia de respect 25,92%.

Am observat, din analiza frecventelor, ca ponderea cea mai mare, aproape jumdtate, o are Nevoia de suport,
aceasta fiind data, probabil, fie de vulnerabilitatea care caracterizeaza conditia bolii, fie de acea regresie compor-
tamentald si emotional3, in care starea de dependentd de un altul este mult mai mare. In aceastd subcategorie
intalnim nevoia de sprijin emotional, nevoia de comunicare, o0 comunicare empaticd, intelegatoare si nu de tip
autoritar, nevoia de incurajare, de incredere in personalul medical, de asigurare a sigurantei si a integritatii so-
matice si psihice.

Psihologul George Sieber spunea ca “procesul de vindecare este intdrziat sau periclitat de fiecare asteptare, te-
mere, de fiecare intdrziere silitd a unei nevoi” (Sieber, apud Valciu, 2003). (11) Discutiile cu personalul medical nu
contribuie la linistirea imediata, fiecarui pacient fiindu-i alocat un anumit timp, cateva zeci de minute din timpul
lor, situatie datorata si volumului mare de munca. Aceasta poate sa fie si cauza faptului ca deseori pacientii nu pot
aprofunda, clarifica, cere explicatii legate de afectiunea lor. Sunt punctate mai mult aspecte legate de domeniul
terapeutic, cel al simptomatologiei, al investigatiilor clinice si paraclinice, iar problemele legate de felul cum boala
respectiva afecteaza pacientul si familia acestuia sunt mai rar atinse.

Slaba comunicare cu pacientul duce la instalarea unei relatii de neincredere in tot ceea ce reprezinta si este
parte a actului medical. intr-un studiu asupra pacientilor spitalizati, s-a constatat ci doar 45% din pacienti au
obtinut informatia pe care o doreau, intreband personalul medical. Restul, fie au asteptat sa li se spuna, fie nu au
primit nici o informatie (Beckmann, 1996). (12)

De aceea personalul medical - medicii, asistentii medicali - ar fi indicat sa ia in considerare aceste aspecte, de a
manifesta intelegere, de a avea o atitudine de toleranta fata de problemele si suferintele pacientului si, nu in ulti-
mul rand, de a stabili o relatie cu pacientul, bazata pe incredere reciproca, pe o comunicare autentica, empatica.

Relatia pacient — personal medical este o relatie interpersonald, fenomen inerent profesiunii medicale, dez-
voltarea procedeelor paraclinice nereusind sa inlocuiasca contactul dintre pacient si cei care-l ingrijesc, respectiv
cadrele medicale.

Astfel, cea dea treia tema am numit-o Atitudini profesionale ale personalului medical si am considerat, din



ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. VI. 2016

re, sustinere si suport, blandete, comunicare empaticd, amabilitate, grija. Ca frecventd, acesta subcategorie este
reprezentatd de un procent de 47,3% din totalul atitudinilor, aproape de jumatate.

Cealalta jumatate 52,7% cea a atitudinilor negative fiind constituitd dintr-o o serie de atitudini ce pot fi con-
siderate greseli profesionale in practica medicala. lata cum sunt ele prezentate in cateva dintre relatarile ana-
lizate:” moasa mi-a fdcut instructajul cu o voce autoritard”, “pediatra vorbea exclusiv cu mine si pdrea sd
ignore nemultumirea copilului”, “de doamna doctor... o femeie nemanieratd, se adresa urdt la orice om”,
“am fost la medicul de familie, unde, stupoare, un consult superficial, o privire de ansamblu si diagnosticul
nemultumitor”, “am fost tratatd cu indiferentd”, “totul a fost superficial, distant”, “aceeasi asistentd fdrd su-
flet a dat dovadd de nepdsare “ etc.

Procentajul acestor comportamente este aproape jumatate in textele analizate, motiv pentru care putem sa
tragem un semnal de alarma, cdci aceste greseli in practica medicala il fac pe pacient sa simtd neincredere in
personalul medical si chiar in tot sistemul medical. O eroare medicala aduce pacientului durere, disconfort, stres,
reluarea investigatiilor, a terapiei, cresterea numarului zilelor de spitalizare sau chiar agravarea serioasa a starii
lui de sandtate. Dupd o experienta de acest gen, pacientul va deveni neincrezator necooperant, excesiv de preca-
ut, insistent. Relatia sa cu echipa medicala va fi afectata in sens negativ.

Pe versantul celdlalt sunt apreciate capacitatea de a fi un bun ascultator, de a avea o gandire clara, de a sti sa
percepi ceea ce spune sau indica nonverbal pacientul. Printre calitatile necesare celor care lucreaza in sistemul de
ngrijiri medicale, pentru ca increderea pacientilor si a familiilor acestora sa fie castigate, sunt prioritare: increde-
rea in sine, stabilitatea emotionald, deschidere, amabilitate, atitudine empatica fata de cei din jur etc.

in Revista de Psihologie nr. 2/1990, Andra Bolohan prezintd un studiu pe care I-a realizat, surprinzand comu-
nicarea empatica dintre medicii pediatri si pacientii copii pentru a considera fenomenul empatic ca facand parte
din insusirile aptitudinale proprii medicului pediatru. Ea concluzioneaza ca in relatiapacienti-medici, empatia este
o functie aptitudinald fdrd de care nu se poate desfdsura cu eficientd activitatea medicald (Bolohani, 1990). (13).
Fenomenul empatic devine o insusire aptitudinala a profesiilor medicale, care in relatiile cu pacientii lor au nevoie
de aceastad aptitudine, necesara, specifica, dar nu si suficienta in comunicarea eficienta.

,Cadrul de desfdsurare a activitdtii medicale presupune contacte intre parteneri — personalul medical si paci-
enti — aflati intr-o relatie de interdependentd. Aceasta relatie se bazeazd pe o comunicare explicitd, presupune o
relatie de tip empatic: un partener simte acut nevoia de ajutor — pacientul; un partener simte neconditionat nevoia
de a oferi ajutorul, cadrul medical” (Enachescu, 1989). (14)

Capacitatea de a pune intrebari, de a empatiza, de a relationa cu pacientul este o insusirecare se deprinde in
timp, nu se poate invata de la o zi la alta. Nu este vorba de insusirea unor tehnici, ci de formarea unor atitudini
care in timp, folosite, se vor transforma in deprinderi ale membrilor echipei terapeutice de a ,naviga” in arta
comunicdrii eficiente cu pacientul.

Cea de a patra dimensiune pe care am identificat-o este Perceptia actului medical, intelegand prin aceasta
felul in care este resimtit si perceput impactul (amprenta) pe care il au asupra pacientilor ingrijirile si actele
medicale, institutiile de sanatate. Astfel, am diseminat o subcategorie: Desfdsurare optimd si o alta subcate-
gorie: desfdsurarea deficitard a actului medical, Analizand frecventele, am constatat ca 32,65% este ponderea
desfasurarii optime, iar diferenta 67, 34%, a desfasurarii deficitare; putem intelege ca in textele analizate pon-
derea este mai mare a experientelor de pacient ce au lasat un gust amar, datorat fie ineficientei personalului
medical, fie neajunsurilor si insuficientelor materiale si umane ale sistemului sanitar.

Exista tendinta personalului de a considera pacientul ca fiind un caz si de a se centra numai pe simptomele lui
si nu asupra intregii sale personalitati, de a reduce tot mai mult comunicarea afectivd. Tratamentul devine tot
mai depersonalizat, fapt cu un rasunet negativ asupra nevoii de comunicare afective a bolnavului (este tratat un
colecist, un stomac, un fibrom si nu un pacient bine definit, cu personalitatea sa si cu modul de reactie particular),
(lamandescu, 2003). (15).

lata cum au fost descrise cateva dintre astfel de experiente: ,,ce se intdmpld acum in spitale nu e nastere ci
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din bdile proprii nu functionau “, “oamenii pleacd mai bolnavi decdt atunci cdnd intrd in spital”, “am fost la
medicul de familie, unde stupoare, un consult superficial, o privire de ansamblu si diagnosticul nemultumitor
“ Aceste deficiente sunt legate fie de greselile in atitudinile personalului medical, fie de neajunsurile si lacunele
sistemului.

Ineficienta resurselor este motivul cel mai adesea reclamat. Termenul ,resurse” nu presupune numai bani,
el se refera in egala masura si la oamenii care ofera aceste servicii. De multe ori se concluzioneaza ca banii si
alte resurse de natura fizica sunt cele care determina calitatea actului medical. Da, acestea pot ajuta, dar un sis-
tem scump de Ingrijiri nu este neaparat unul de calitate. ,IMBUNATATIREA CALITATII este bazatd pe modul de a
actiona mental, presupune crearea unei culturi deschise privind invétarea, se bazeazd pe o ECHIPA PROFESIONALA
EFICIENTA”. (Ashworth, 2003). (9)

CONCLUZII

Rezultatele obtinute atesta faptul ca persoanele studiate au opinii variate in ceea ce priveste ingrijirile medi-
cale de care au beneficiat. Aceste opinii au fost influentate de gradul in care propriile nevoi de sanatate au fost
sau nu considerate satisfacatoare prin serviciile medicale primite.

Relatia personal medical-pacient este perceputa de acesta din urma ca fiind conditionata de conduita pe care
o0 adopta profesionistul in fata nevoilor si problemelor sale, dar si de gradul de competenta si functionalitate a
actului medical, adaptat dificultatilor si nevoilor pacientului.Comunicarea este procesul cheie in medicing, fie ca
este vorba de comunicarea cu pacientul sau de cea din cadrul echipei terapeutice. Descoperirea adevaratei naturi
a problemelor pacientului, traducerea acestora intr-un diagnostic si comunicarea lui pacientului depind Th mare
masurd de o relatie de comunicare intre pacient si echipa medicald. , Pentru multe boli, comunicarea este unica
formd de tratament: sfatul suportul, explicatiile sunt esentiale in a ajuta bolnavul” (Tudose, 2003). (16)

Revenind la intrebarile pe care le-am lansat la inceputul studiului nostru, putem sa spunem ca experienta de
pacient genereaza o serie de trairi subiective ce variaza de la teme, anxietati, nelinisti la disconfortul fizic si psihic
datorat durerilor si suferintelor. O parte din toate acestea se vor materializa in expresii emotionale si comporta-
mentale: plans, neputinta, agitatie, confuzie, irascibilitate, furie. Aceasta grild de stari afective face ca, in aceste
experiente, sa vorbim de o tipologie de nevoi specifice, de la nevoia de ingrijire si de tratament, la nevoia de
informare corecta, nevoia de suport, care noud ne-a reiesit cd este cea mai imperioasa si, nu in ultimul rand, la
nevoia de respect.

Din perspectiva relationala am putut identifica o serie de atitudini pozitive si o serie de atitudini negative in
felul in care personalul medical a interactionat cu persoanele care ne-au relatat experientele. Faptul ca diferenta
ntre cele doud tipuri comportamentale este mica ne face sa spunem ca exista, cel putin,la o parte din personalul
medical acea preocupare empaticd, cu grija si cu atentie pentru pacientii sdi, pentru ceea ce simt acestia, pentru
nevoile acestora.

Pentru ultima intrebare putem spune ca actul medical este perceput favorabil de catre pacienti atunci cand
acestia se simt ingrijiti, ascultati, informati, cand le sunt respectate drepturile si satisfacute nevoile specifice, intr-
un sistem in care sa existe o minima decenta in grija pentru celalalt.

Spitalul nu mai poate fi conceput in afara vietii. Doi din trei oameni mor intr-un spital si nu putini dintre acestia
mor in incalceala tuburilor de perfuzie, monitoarelor, aparatelor: o ingrijire foarte inspdimantatoare. Oamenii se
tem acum de spitale. Cladirea in care practic li se da ajutor si unde se asteapta la compasiune si dragoste fatad de
oameni s-a transformat incet intr-un cosmar; teama incepe de la intrarea in spital, de la mirosul de medicamente,
teama de necunoscut, teama de suferintd, teama de moarte ,, (Valciu, 2003). (11)

Demersul terapeutic in procesul de vindecare si ameliorare a bolii presupune, pe langa bagajul teoretic, extra-
ordinar de important, si existenta unei atmosfere de cdldurd, empatie autenticd, receptivitate, amabilitate si des-
chidere din partea celor care fac parte din echipa de ingrijire medicala, fata de suferintele cu care se confrunta
fiecare persoana in astfel de situatii, fie ele somatice sau psihice. De aceea personalul medical - medicii, asistentii
medicali - ar fi indicat sa ia in considerare aceste aspecte, de a manifesta intelegere, de a avea o atitudine de
toleranta fata de problemele si suferintele pacientului si, nu in ultimul rand, de a stabili o relatie cu pacientul,
bazata pe incredere reciproca, pe o comunicare autenticd, empatica.
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5. LIMITE SI DIRECTII VIITOARE

Studiul de fata are o serie de limite, reprezentate de unidimensionalitatea aspectelor privind calitatea relatiei
si a actului medical, de numarul redus de documente supuse analizei, de imposibilitatea generalizarii concluziilor
la intreaga populatie de pacienti ce au primit servicii medicale si de subiectivitatea regdsitd in formularea conclu-
ziilor ce decurg din cercetarea calitativa.

Consideram cd este oportun sd investigam si perspectiva persoanelor ce lucreaza in sistemul medical, concen-
trandu-ne bineinteles asupra perceptiei privind calitatea relatiei cu pacientul, deslusirea nevoilor semnalate, a
trdirilor si asteptarilor resimtite. Totodata, ar fi interesant sa realizam un studiu cantitativ in care sa ne propunem
sa evaluam gradul de satisfactie, atat al pacientilor fata de actul medical, fata de modul in care sunt tratati si
ngrijiti, cat si al personalului medical fatd de resursele pe care le au la dispozitie (financiare, tehnologice, de timp)
si fata de feedbackurile pe care le primesc din partea pacientilor.

Gandindu-ne la o reforma in procesul sanatatii, este lesne de inteles ca o analizd comparativa a opiniei pa-
cientilor si a personalului medical reprezinta un instrument extrem de important si necesar. Totodatd punerea
in functiune a unui sistem de mdsurare a calitatii serviciilor medicale oferite, care sd fie centrat pe pacient si pe
nevoile acestuia, va permite imbunatatirea calitatii actului medical, atat in institutiile publice de sanatate ,cat si
in cele private.
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THE DELUDED PERSON AS AN ACTOR IN AN
ABERRANT SCENARIO *

Mircea Lazarescu, Marinela Hurmuz, “Eduard Pamfil” Psychiatric Clinic Timisoara.

REZUMAT:

In articol e dezvoltatd ideea lui Gallanger privitoare la interpretarea delirului din perspectiva “realitdtilor multi-
ple”. Sinele (the self) este considerat ca fiind in permanentd implicat in variate scenarii, dintre care unele sunt ficti-
onale. Asa e, de exemplu, faptul de a viziona o piesd de teatru sau un film, a citi un roman etc. Teoriile narative ale
personalitdtii abordeazd, de asemenea, sinele ca implicat in multiple scenarii, dar cu permanentd posibilitate de a
se reintoarce la identitatea sa de bazd, bazatd pe biografie. Delirul este interpretat ca o “cadere” intr-un rol dintr-
un scenariu aberant, din care subiectul nu mai poate scdpa. Realitdtile multiple sunt discutate si din perspectiva
cu acesta. Psihismul normal e considerat ca avdnd o structurd meta-reprezentativd, care permite sinelui sd joace
concomitent diverse roluri in scenariile vietii curente. Delirul este interpretat ca o alterare a structurii “constiintei
autonoetice”.

Cuvinte cheie: delir, realitati 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 partin 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 | have been sent by God to
communicate with people about evil and | 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 20" 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 iliness, 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-
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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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Fig. 1. The continuum between phobic anxiety and delusion
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Fig. 2. The continuum model and the psychopathological process model in delusion
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Fig. 3. The meta-representational structure of the self
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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
aroleinit;

d) the reality of video games;

e) the reality of different feasts, such as carnivals;

f) readinga 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 publicd cu acordul redactorului sef al Revistei Romdne de Psihiatrie, unde a avut prima aparitie in
vol. XVIll, 2016
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ANOREXIA NERVOASA SI SUICIDUL

Dr. Ciobanu Corina, Dr. Nane Alis-Georgiana, Bucuresti

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 nervoasd este o tulburare psihicd, cu consecinte medicale devastatoare, caracterizatd prin scddere pon-
derald marcatd pdnd la emaciere (prin restrictie alimentard) si o perceptie distorsionatd asupra propriului corp,
avdnd o teamd obsesiva de ingrdsare. Au fost descrise doud tipuri de anorexie: tip restrictiv si tip mdncat com-
pulsiv/purgare. Comorbiditdtile includ depresia, tulburarea afectivd bipolard, tulburdri anxioase, tulburdri de per-
sonalitate, abuz de substante. Tulburdrile de alimentatie sunt asociate cu rate crescute de mortalitate si suicidul
reprezintd una dintre cele mai frecvent raportate cauze de deces. De asemenea, in aceasta populatie s-a remarcat
pe ldngd comportamentele suicidare si frecventa celor non-suicidare, dar autodistructive. Prin urmare, evaluarea
corectd a riscului suicidar al acestor pacienti si acordarea promptd a unui tratament adecvat este criticd in abor-
darea acestei boli.

Cuvinte cheie: anorexie, tulburare psihicd, depresie, risc suicidar.

Anorexia nervoasa (AN) este o tulburare psihica, manifestandu-se, conform DSM-
5, prin restrictia consumului caloric corespunzator nevoilor, pana la refuzul persistent al
alimentatiei, conducand la o semnificativa scadere ponderala si emaciere (in raport cu
varsta, sexul, traiectoria de dezvoltare si sanatatea fizica); fobia de ngrdsare si, astfel,
persistenta comportamentului care interfera cu crestere ponderald, in ciuda unei greutati
corporale semnificativ scazute; tulburarea modului de apreciere a greutdtiisi a formei cor-
porale, cu constientizarea scazuta a gravitatii medicale pe care o implicd malnutritia sau
subnutritia autoimpusd?, ideatie, de multe ori, mai mult decat doar obsesivd, ajungand sa
fie delirantd, de intensitate psihotica. Anorexia nervoasa a mai fost numita in literatura , psi-
hozd inghetatd™.

Anorexia nervoasd este cea mai frecventa tulburare de alimentatie in perioada adolescentei (intre 14 si 18 ani)
si afecteazd cu precadere sexul feminin (0,5-1 % la fete)®.

Sunt descrise doud tipuri de AN: 1.Tipul restrictiv (consumul a mai putin de 300-500 kcal/zi, excluderea in
totalitate a grasimilor din alimentatie si/sau intensificarea exercitiului fizic pana la epuizare); 2.Tipul alimentatie
compulsiva/purgare (in cadrul caruia existd episoade restrictive urmate de mancat excesiv si comportamente
compensatorii de evacuare precum varsaturi autoprovocate, abuz de laxative, diuretice sau clisme). Acest tip
seamana cu bulimia nervoas3, existand frecvent posibilitatea virajului dintr-una in alta'.

Dintre comorbiditati, tulburarile afective (bipolare, depresive)si anxioase se asociaza frecvent cu anorexia ner-
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voasa pe axa |. De asemenea, a fost descrisa tulburarea obsesiv-compulsiva la unii pacienti cu AN - in special de
tip restrictiv (obsesiile si compulsiile nu sunt legate de comportamentul alimentar), dismorfofobia, pe cand la cei
cu tip — alimentatie compulsivd/evacuare a fost descris mai frecvent abuz de alcool si de alte substante?, avand un
control mai slab al impulsurilor. De asemenea, frecvent are loc o dezvoltare dizarmonica a personalitatii acestor
paciente: obsesiv-compulsiva, evitantd, dependentd (mai ales AN tip restrictiv), histrionica, borderline (AN tip
alimentatie compulsivd/purgare).

Probabilitatea ca in viata persoanelor care sufera de o tulburare de alimentatie sa apara un episod depresiv
semnificativ este foarte mare, predominand sentimente de vinovatie, de subestimare, inutilitate, sinuciderea
fiind una din cauzele mortalitatii ridicate in tulburarile de alimentatie, pe langa complicatiile medicale.

Pe langa disforie, pacientii cu tulburdri de alimentatie au un tipar specific de personalitate premorbida in

3 . ) ) ) ¢ ,
si incapacitatea de exprimare a emotiilor, sunt trasaturi de personalitate comune la persoanele cu AN. Supuse si
restranse emotional, acestea au dificultati in stabilirea relatiilor sociale (,Cdnd sunt slabd, e ca si cum as vrea sd
spun ceva si nu reusesc sd exprim prin cuvinte, iar atunci spun ce am de spus cu corpul.”). in general ele se autoe-
valueaza negativ, simtindu-se inferioare celorlalti, incapabile, insignifiante si fiind usor de influentat. Anorecticii
bulimici prezinta asemdnari cu anorecticii restrictivi (supunerea si restrictionismul) dar si cu pacientii bulimici,
tinzand, de asemenea, sa fie impulsivi, emotivi si extrovertiti. Caracteristicile obsesive sporesc odata cu cresterea
infometarii®. Tulburarea de personalitate poate fi considerata comorbida, dar trasaturile dizarmonice ale unei
personalitati premorbide conduc la posibilitatea existentei tulburarii de personalitate si inaintea aparitiei sindro-
mului anorexic.

Nu exista un tip de personalitate “suicidard”, dar particularitatile individuale de temperament, abilitatea de a
gestiona durerea emotionala si psihica, capacitatea de a gasi solutii pentru probleme, raspunsul din trecut la stres
si abilitatea de utiliza resursele interne si externe in momente de criza sunt factori importanti care pot atenua
sau augmenta riscul de a comite un act suicidar®. Astfel, riscul suicidar este asociat cu ostilitatea, sentimentul de
neputintd/neajutorare, stil de relationare dependent, rigiditate, iar la mare risc sunt cei care prezinta o gandire
de tip dihotomic “totul sau nimic”. Aceste persoane au mari dificultati de solutionare a problemelor cand se afla
in dificultate, astfel incat, chiar daca sunt ambivalenti in ceea ce priveste suicidul, acesta poate fi vazut ca unica
optiune, nefiind capabili sa gaseasca strategii alternative. La mare risc de a avea un comportament autolitic sunt
indivizii perfectionisti, cu asteptari si cerinte mari de la propria persoana, cu precadere in anticiparea esecului si
a umilirii, cei care indura sentimentul de neputintd, neajutorare, fatalistii si pesimistii®.

0.M.S.defineste suicidul ca pe un act prin care un individ cauta sd se autodistruga fizic, cu intentia mai mult
sau mai putin autentica de a-si pierde viata, fiind mai mult sau mai putinconstient de ratiunea gestului (0.M.S.
- Consensus of death, Geneve, 1991). Conceptul de sinucidere poate fi interpretat in sens mai larg, insemnand
orice actiune, tendintd sau comportament de auto-agresiune (incluzand siasa-numita “sinucidere cronicd” a toxi-
comanilor, alcoolicilor, a celor cu anorexie nervoasa) sau, in sens restrans, considerand sinuciderea drept actul de
autodistrugere globald, de suprimare brusca a propriei vieti, in mod intentionat, voit, constientsi privind moartea
ca pe un sfarsit total (Chemama R.: Dictionar de psihanaliza Larousse, Univ Encic, Buc 1997).

Ideatia suicidara se refera la ganduri, fantezii, ruminatii si preocupari legate de moarte in general, auto-vata-
mare si moarte auto-provocata. Aceasta poate fi activa (cand o persoand se gandeste activ la suicid si la initierea
procesului, la trecerea la act) si pasiva (cand individul se gandeste ca “ar vrea sd dispard”, dorindu-si sa poatd
merge la somn si sa nu se mai trezeasca sau ca mai bine nu ar fi in viata, dar care nu se imagineaza punand in
act un scenariu autolitic, radical). Ideatia suicidard mascatd, ascunsa, prin lipsa oportunitatii de interventie, are
un risc foarte crescut de act suicidar reusit®.

Tntre 20 si 43% din pacientii cu AN dezvolt3 ideatie autolitica. Tn ceea ce priveste riscul tentativelor de suicid,
se estimeaza ca intre 9 si 25% dintre acesti pacienti, au comportamente legate de trecere la actul suicidar, pro-
cent mai mare decat in populatia generald (2-9%)’, dar mai mic comparativ cu alte boli psihice severe (schizo-
frenia — 23-47%). De asemenea, tentativele de suicid sunt mai frecvente printre pacientii cu AN tip alimentatie
compulsiva/evacuare, comparativ cu tipul restrictiv. Desi nu s-au decelat diferente de letalitate ale tentativelor
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suicidare intre AN si BN, un studiu prospectiv a demonstrat o intentie mai mare de finalitate a actului autoliticsi o
mortalitate mai mare a tentativelor pacientilor cu AN8. Motivatia pentru suicid poate include razbunare, evadare,
eliberare, reuniunea cu o persoand iubitd decedatd, vinovdtie, auto-blamare, rusine, control, putere®, suprapu-
nandu-se din punct de vedere adlerian peste scopurile neconstiente ale anorecticei.

Adlerienii considerd cd psihopatologia serveste scopului de a crea distanta fata de cerintele vietii (retragerea
de la sarcinile vietii®, iar in cazul de fat3, retragerea poate fi chiar definitiva). in familiile persoanelor anorectice
este obisnuita existenta unei inabilitati de a face fata conflictelor. Adlerienii sustin cd anorecticii isi rezolva pro-
blemele in mod maladaptativ, prin tulburarea de alimentatie,utilizand mancarea pentru a comunica simbolic
sentimentul lor de inadecvare in fata cerintelor vietii (Casper,1993). in aceste familii nu exista frontiere clare si
responsabilitati, lasand adolescentul cu dubii in ceea ce priveste stima de sine si abilitatile interpersonale. Aceas-
ta duce la o lipsa de control asupra vietii sale si la 0 nevoie de a se asigura de o rigidd reglare a propriului corp.
Tntr-o familie in care parintii nu-i permit fiicei s3 devind independent3, incercand si-si realizeze ambitiile neimpli-
nite prin copilul lor, scop 1n care sunt hiper-protectori, hiper-indulgenti si hiper-controlanti, scopul final al anorec-
ticei este delimitat de constructele autoimpuse psihologic, pentru ca ea sa fie in control si sa fie perfectd, pentru
a obtine iubire, atentie si aprobare. Anorexia 1i permite sa se distanteze de solicitarile varstei, sa nu creasca.

Teoriile cognitiviste considera drept cauza a AN o perceptie distorsionatd asupra imaginii corporale, asociata
Cu negarea emacierii si nerecunoasterea sau negarea sentimentelor de oboseal3, furie sau suparare®,

Teoriile psihanalitice explica tulburdrile de comportament alimentar prin existenta unei relatii dependente si
seductive a adolescentei fata de tatal pasiv si cald, dar lipsit de autoritate si a unui sentiment de vinovatieintretinut
de o mamd acaparatoare, ambivalenta, cu care adolescenta refuza sa se identifice.

Anorectica a fost confruntatd cu o violenta majora, aceea de fi fost “primitd” prost si calduzita prost, situatie
recreatd fantasmatic, in special prin efectul retroactiv de la varsta pubertara®. Putem astfel mentionaidentificarea
cu mortul din preistoria personald, cu fiinta secerata in puterea varstei sau pierduta din vedere inca din prima
copildrie™ (cu un frate sau cu un adult decedat inainte de a se naste ea;cu o persoand adulta decedata, necunos-
cutd, supra-evaluata si alintata de unul sau de ambii parinti; cu o persoana decedata cunoscuta - frate, parinte,
prieten).

Explicatia ar fi existenta unui fenomen de identificare cu cineva decedat, a carui imagine a fost idealizata de-
opotriva de parinti si de copil. Astfel, in cazul anumitor anorectice, singura posibilitate prin care pot hrani ochiul
indoliat al mamei, indreptat spre spiritul pur (cineva decedat) este de a deveni ele insele un spirit pur si de a se
desprinde de corp™.Forma cea mai flagrantd a acestei teorii se observd cdnd, cu putin timp inainte de sau dupd
nasterea viitoarei anorectice, in familie a existat un copil care s-a ndscut mort (“In fata unui sén inghetat si rece,
corpul meu se stinge, in timp ce, aproape intotdeauna un frate sau o sord, mai mare sau mai mic, in viatd sau
mort, celdlalt este hrdnit din belsug.*”; Uite, nu ai ce sd imi reprosezi, nu sorb viata nimdnui si, pe deasupra, semdn
si cu defunctul; poti in sfdrsit sd te ocupi de mine, deoarece sunt intr-o stare care iti aminteste de existenta lui.**”).

Cazul de copil unic este mai degraba rar printre anorectice, dar atunci cand se produce, este in legatura cu un
abandon precoce (real sau fantasmatic) sau cu rivalitatea cu o fiinta absenta.

0 alta teorie ar fi dezvoltarea anorexiei pentru purificare, eliberare de un pacat care apasa constiinta, ca forma
de autoflagelare, in urma unor puternice sentimente de vinovatie.

intotdeauna, in spatele caracterului aparent “linistit” al slabirii mortificante a anorecticei, se regdseste violenta
orientatd asupra propriei persoane. Frigul, foamea, refuzul, negativismul reprezinta multiple tentative de apdrare
impotriva excesului de violente (ale interpretarii sau ale atribuirii) traumatice suferite in contact lumea exterioa-
ra®?, violente ale adultului, exercitate asupra copilului imatur si lipsit de aparare.

in general, pacientii cu tulburari de alimentatie si auto-agresivitate au istoric de abuz (psiho-emotional, sexu-
al) real sau perceptual, de neglijentd, haos interpersonal si inh mediul familial.

Comportamentele autodistructive pot imbraca forma unor acte clare evidente, violand astfel normele sociale
si culturale — prin ranire fizica directa, in absenta unei intentii suicidare constiente sau a unor acte ascunse, tdinu-
ite. In tulburarile de alimentatie, infometarea, exercitiul fizic pan4 la epuizare, alimentatia compulsiva, purgarea,
sunt, cu sigurantd, acte de violenta asupra propriului corp?2.
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Un caz in care se pot identifica astfel de particularitati, ar fi al unei adolescente in varsta de 16 ani, de origi-
ne romand, stabilita in strainatate, impreuna cu bunicasi matusa maternd.Din antecedentele heredocolaterale
retinem ca mama pacientei a decedat cand aceasta avea 2,5 ani (leucemie), ea cunoscand-o numai din fotografii,
iar matusa materna prezintd un comportament adictiv (consumand substante ilicite). Cu tatal nu a pastrat lega-
tura, acesta recasatorindu-se si intemeindu-si o alta familie ih urma careia s-a ndscut un copil de sex masculin (7
ani), familie in care fata nu a fost inclusa.

Din istoric, retinem ca pacienta a prezentat in anul premergator debutului anorexiei, un comportament au-
to-agresiv (tdindu-se cu lama la nivelul antebratelor), cu caracter compulsiv, in absenta unei intentii suicidare
constiente, in scop de “linistire” si inlocuire a durerii psihice si a sentimentului de vid interior cu o durere fizica,
precum si un comportament sexual compulsiv, la risc.

De aproximativ 1 an, a dezvoltat anorexie, tip alimentatie compulsivd/purgare, pentru care a fost internata
3 luni, intr-o clinica pentru adolescenti in strainatate, unde a primit tratament medicamentos cu Sertralina si a
participat la sedinte de psihoterapie, evolutia fiind insd nefavorabild. Ajunsa in tara, cu un IMC de 14,5 kg/mp si
manifestando dorintd impartasitd de moarte (, Nu sunt bund de nimicsi nu mai are rost sd trdiesc.”), este interna-
ta intr-o sectie de psihiatrie pediatrica, timp de 3 saptamani, cu evolutie satisfacatoare sub tratament cu antide-
presive si neuroleptice si externata cu diagnosticele: AN tip mancat compulsiv/purgare si dezvoltare dizarmonica
de personalitate de tip labil (borderline), pastrand astfel un risc cronic de suicid.

Particularitatile cazului constau in: istoricul de neglijare parentald, haosul relational familial si nesiguranta unui
domiciliu stabil; experiente sexuale negative cu mai multi prieteni, pentru care acum se invinovateste; compor-
tament auto-agresiv; experiente de hartuire la scoald (colegii rdutaciosi radeau de ea ca este grasa si ca nu are
parinti);

Interpretarea psihanalitica se refera la un proces psiho-dinamic de identificare cu mama sa decedata, investitd
ca un spirit liber si pur, la imaginea careia fata aspira.

in interpretare adleriand, adolescenta se simte neputincioas3, fard sa fi dezvoltat mecanismele de coping
pentru a rezolva eficient situatiile de crizasi pentru a se orienta spre partea utila a vietii. Prin anorexie, isi satisfa-
ce scopul neconstient de retragere din fata sarcinilor vietii, retragere care ar fi putut fi definitiva dacd nu s-ar fi
intervenit terapeutic.

in concluzie, mortalitatea crescutd a pacientilor cu anorexie nervoasd este cauzatd nu numai de complicatiile
medicale ce pot insoti aceasta boalg, ci si de ideatiasi comportamentele autodistructive, autolitice grefate frec-
vent pe o structurare dizarmonica a personalitdtii si asociate cu nivele foarte crescute de anxietate si depresie
severa. Atat tentativa de suicid, cat si moartea simbolica, prin infometare, trebuie intelese, abordate si tratate
corespunzator.

 inn
v Hinears
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INFLUENTA AFECTIVITATII ASUPRA
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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:

In ultimii ani a fost inregistrat un progres substantial in elucidarea patogeniei artritei reumatoide. Cu toate aces-
tea, pentru medicii practicieni mai rdmén de elucidat: etiologia, diagnosticul precoce si cel diferential, criteriile
de prognostic si de evolutie, alegerea unui tratament patogenic adecvat. Durerea si trdirile afective negative,
prezente la pacientii cu maladii reumatice, favorizeazd dereglari psihosomatice severe, altereazd mult grija pentru
sine si sentimentalismul, ca proprietdti caracteristice acestor pacienti. In comparatie cu pacientii cu osteoartrozdsi
persoanele non-reumatice, pacientii cu artritd reumatoidd suferd mai intens si nu mai vdd nimic pozitiv si optimist
pe viitor, ceea ce inrdutdteste si mai mult prognosticul.

Termeni cheie: afectivitate, artrologie, artritd reumatoidd, bolnav somatic, comportament, emotii, maladii reu-
matice, osteoartrozd, reumatologie.

Actualitatea

Conform datelor OMS, prevalenta artritei reumatoide in populatia generala reprezinta 0,6-
1,3%, incidenta anuala fiind de 0,02%. Artrita reumatoida este considerata cel mai frecvent
reumatism inflamator, avand o pondere de 10% in structura patologiilor reumatice. Artrita re-
umatoida este o patologie care manifesta o predilectie sporita pentru sexul feminin; raportul
femei : barbati este de 2,2-2,5 : 1, iar pentru varsta medie (de la 35 pana la 55 de ani) ajunge la
5: 1. Debutul bolii se poate produce la orice varsta, fiind mai frecvent |a varste tinere, de obicei,
in decadele llI-VI [1].Severitatea artritei reumatoide este determinata de faptul cd mai mult de
50% dintre pacienti sunt nevoiti sa-si intrerupa prematur activitatea profesionald in primii 5 ani
de boal3, iar pana la 10% dintre pacienti dezvolta un handicap motor sever in primii 2 ani de
boala.

in ultimii ani, a fost Tnregistrat un progres substantial in elucidarea patogeniei artritei reumatoide. Cu toate
acestea, problema factorilor etiologici, a diagnosticului precoce si a celui diferentiat, a criteriilor de prognostic si
de evolutie, a alegerii unei scheme adecvate de tratament etiopatogenicisi pastreaza actualitatea si reprezinta o
adevaratd provocare pentru medicii practicieni.Costurile socio-economice pe care le determina artrita reumato-
ida sunt foarte ridicate, fapt demonstrat pe studii de economie sanitara. Astfel, cheltuielile generate de compli-
catiile bolii, spitalizarile repetate, cheltuielile pentru lipsa de la serviciu pe motiv de boala depasescsubstantial
costurile determinate de tratamentul intensiv si adecvat in scopul stoparii progresiei bolii.

Osteoartroza deformantd (OAD) este cea mai frecventa suferinta articulard si a doua cauza de invaliditate la
persoanele de peste 50 ani, dupa boala ischemica coronariana, ceea ce atrage dupad sine un impact economic
enorm si o transforma intr-o adevarata problema de sanatate publica [7]. Incidenta ei creste cu varsta, fiind ma-
xima intre 55-75 ani. Datele statistice difera de la un studiu la altul, dar, in medie, se poate aprecia cd afectarea
clinica apare la 0,1% dintre persoanele de 25-35 ani, la 10% dintre cele de peste 65 ani si la 30% dintre cele de
peste 75 ani.

Modificarile radiologice apar la 1% dintre cei de 25-35 ani, la 30% dintre cei de peste 65 ani si la 80% dintre
persoanele de peste 75 ani, iar modificarile anatomopatologice la nivelul cartilajului articular sunt identificate la
totidecedatii de peste 65 ani. I.Peterson (1996) a depistat OAD articulatiilor pumnului la 10% dintre persoanele
cu varsta cuprinsa intre 40-49 ani si la 92% la cele cu varsta mai mare de 70 ani, locuitori din Europa.

n Marea Britanie raspandirea coxartrozei cu St.Rg - llI-1V, dup3 Kellgrensi Lawrence, in grupa de varsta peste
55 ani, a fost in proportie de 8,4% la femei si 3,1% la barbati.

Conform datelor Centrului National de Management in Sanatate, in Republica Moldova, in anul 2008, in baza
adresdrii catre serviciile de asistentd medicala primara, s-au inregistrat 35.842 cazuri de OAD; dintre acestea
13.154 au fost cazuri noi, fata de 22.295 de cazuri in anul 2002, dintre ele 7.348 cazuri noi. Pana la varsta de 55 ani
(la menopauza) boala are o incidenta egala pe sexe, dupa aceasta varsta fiind de doua ori mai frecventa la femei,
cu exceptia localizarii de la sold, singura considerata mai frecventa la barbati [5; 10].

Ipoteza de fond: Durerea si trairile afective negative, prezente la pacientii cu maladii reumatice, favorizeaza
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dereglari psihosomatice severe, altereaza mult grija pentru sine si sentimentalismul, ca proprietati caracteristice
acestor pacienti.

Fundamentarea teoreticaa cercetarii este constituita din studierea interventiei factorului psihic in etiopatoge-
nia bolilor somatice (M.Balint), teorii ale afectivitdtii(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. Friedmansi R. H. Rosenman, Temoshock), teorii ale maladiilor somatice (E. Kiibler-Ross).

Metode de cercetare practica: Scala de auto-acceptare, M.Berger; Scala fricii de a nu parea incompetent, De
Lawrence; Varianta adaptata a Testului culorilor pentru diagnosticul componentelor emotionale, A.Lutoskinsi
M.Etkind.

Afectivitatea este functia de simtire profunda a constiintei, in parte simtireconstientdsi, in parte, inconstienta,
care insotestesisustine dinamic procesele cognitive si activitatea. Afectivitatea se defineste ca stratul cel mai
intim, cel mai profund, in mare parte inconstient, care explica mobilurile cele mai adanci ale conduitei umane si
care reprezinta forta de atractie sau respingere, de pldcere sau neplacere, ceea ce inseamna ca afectivitatea este
bipolara, deci este motorul masinii umane [9, p.195].

Afectivitatea ( in direct emotia), poate fi considerata ca o miscare sau o vibratie in acelasi timp organica, psihi-
ca si comportamentald. Ea este o energie ce sustine adaptarea, fiind implicata in demersurile adaptativesi doban-
dind configuratiile procesului adaptativ. Este tensiunea cu efecte de atractie sau respingere, trdirea subiectiva a
unor autentice relatii cu lumea si a dezvoltarii acestor relatii in raport cu cerintele pe care subiectul le exprima in
raport cu lumea si in acelasi timp cu cerintele pe care ambianta sociala le adreseaza subiectului [6, p.83].

Sub raportul complexitatii, se poate vorbi despre o afectivitate holotimica - bazala, careia i corespund emo-
tiile primare si dispozitia (legatd neurofiziologic de formatiunile subcorticale), si despre o afectivitate elaborata
- catatimica, careia i corespund emotiile secundare (pasiuni, sentimente) legate de nivelul cortical, in a carei
determinare sistemul conditionare-invataresi modelele axiologice joaca un rol esential. Cele doua niveluri nu
pot fi separate decat din punct de vedere teoretic, ele actionand, practic, unitar, fara ca prin aceasta sa se in-
teleagd un proces liniar de sincronizare, procesul adaptativ implicand si un moment de disonanta, care, atunci
cand depaseste un anumit gradient, poate avea expresie psihopatologica. Originea acesteia ar fi situata, dupa
unii autori, in inconstient, unde activitdtile reflexe si conduitele instinctive (de care afectivitatea este indisolubil
legata) determind o tensiune, a cdrei descarcare reprezinta analogul inconstient al placerii si sursa ei biologica
[2, p.75; 6, p.88].

Emotiile sunt procese afective apartinandafectivitatii de tip elaborat, alaturi de afecte, sentimente, pasiuni.
Se caracterizeaza prin bruschetea aparitiei, fiind intotdeauna generate de un stimul imediat.Componentele unei
emotii sunt: activarea vegetativa (simpatica si parasimpatica); evaluarea cognitivad sinuantarea raspunsului emo-
tional prin influentarea cantitatii si calitatii emotiilor. Exista si cazuri in care emotia pare sa nu implice o evaluare
cognitiva - de exemplu, sentimentele de teama, achizitionate in copildrie, prin conditionare clasica. Aceste emo-
tiiprecognitive par a fi mediate de cdi nervoase distincte, de |a nivel cerebral; expresia emotionala - expresiile fa-
ciale, care acompaniaza emotiile primare, au o semnificatie universala - oamenii din diferite culturi sunt de acord
asupra emotiei pe care o exprima fotografia unei persoane; reactiile caracteristice emotiei [2, p.75].

Cel mai usor, dezechilibrul se produce in psihopatii, in care, in mod constitutional, subiectii rdman cu un
temperament pe care nu-1 pot modifica sau controla prin educatie, nu-si pot schimba caracterul; asa sunt ei.
Este o fatalitate temperamentald, bazata pe reactii afective de nemodificat. Poate fi mai vesel decat trebuie, sau
mai trist decat trebuie, sau mai nervos, mai bataus, mai impulsiv, sau mai emotiv, mai sensibil sau mai incuiat
(,,mutulicd”, nu scoate o vorba) [9, p. 195].

Comportamentul, care depinde atat de individ cat si de mediu, are intotdeauna un sens. El corespunde cautarii
unei situatii sau unui obiect susceptibil sa reduca tensiunile si sa satisfaca trebuintele individului. De la reflex,
care tinde sa suprime excitatia, pana la nevroza, conceputa ca o reactie neadecvatad la angoasa, toate comporta-
mentele au o semnificatie adoptiva [12, p.74].

Comportamentul global apare ca un raspuns la o situatie, fiind direct proportional cu natura situatiei si cu cea
a individului; in sensul acesta, se disting mai multe tipuri sau modele de comportament:

Comportamentul de surprizdeste un tip de comportament foarte stabil, sensibil identic de la un subiect la altul,
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de o duratd foarte scurta, fiind, din acest motiv, dificil de recunoscut. El este declansat de un stimul neasteptat,
fiind in unele cazuri un stadiu pregatitor pentru conduitele de teama sau de manie;

Comportamentul de ,,teamd-mdnie”: comportamentul surprizd poate fi urmat imediat de un comportament
de manie, in care manifestarea cea mai frecventa este agresivitatea, fie de un comportament de teama. Com-
portamentul de teama are un caracter de imobilitate stuporoasa a individului, urmat de un tip de comportament
orientat catre el insusi;

fizica generala, musculara, transpiratii, greata, balbaiala si diminuare a vederii. La aceasta se mai asociaza si tul-
burdri neurovegetative[3, p.123].

Afectiunile somatice sunt insotite de modificari ale dispozitieiemotional-afective sau chiar de reactii nevrotice,
n raport cu durata evolutiei bolii si cu gravitatea ,,imaginii” acesteia. Imaginea bolii are mai multe componente.
Ea este, in primul rand, produsul imaginatiei bolnavului. in al doilea rand, este legat de atitudinea anturajului
bolnavului, in principal a familiei, a celor mai apropiati de acesta. In al treilea rand, ea este produsul medicinei.
Tn aceastd privintd au un rol important urmatorii factori: consultatiile medicale repetate, la diferitispecialistisi
parerile variate, contradictorii ale acestora, investigatiile numeroase, schimbarea diagnosticului, tatonarile tera-
peutice, internarile in diferite institutiispitalicesti etc [14, p.210].

Imaginea bolii, cu caracter subiectiv, este, incontestabil, rezultatul unor traume afective ale bolnavului. Acesta
se ncarca emotional-afectiv, preluand si prelucrand senzatiile sale organice subiective, precum siinformatiile
provenite din mediu, toate constituind factori care fac sa creasca starea de tensiune psihica a bolnavului. El de-
vine tot mai preocupat de boala sa, care, in cdmpul constiintei sale, capdta un aspect din ce in ce mai exagerat.
Tabloul bolii este insotit de un sentiment de neliniste, de insecuritate, legat de pericolul ce amenintd sanatatea,
integritatea si, In final, insdsiviata bolnavului respectiv. Toate acestea creeaza, pe langa boala reald, o a doua
suferinta, psihica, de tip reactiv, provocata de trdirea subiectiva de catre bolnav a propriei boli. Sunt chiar situatii
n care interventia unui psihiatru este absolut necesara pentru tratarea acestor stari subiective secundare, de tip
reactiv, in special la bolnavii cu suferinte somatice grave sau afectiuni incurabile [15, p. 307].

Cele mai frecvente manifestari psihiatrice, care pot apdrea in dinamica unor boli somatice cu evolutie trenanta
sau cronice severe, sunt stdrile de anxietate, panica patologica, depresia, insomniile, ideile de suicid, de multe
ori traduse in acte suicidare etc.Toate acestea au atras in mod deosebit atentiaspecialistilor, care au de infruntat

O contributie remarcabila in analiza acestei probleme este cea a lui E. Kiibler-Ross, care a studiat psihologia
bolnavului si modificdrile sale, incepand din momentul socului aflarii diagnosticului pana in faza terminala a bolii.
Este cazul afectiunilor grave, invalidante, sau al bolilor cronice incurabile, cu sfarsit letal. Excluzand atitudinea
clinica veche, care proteja moralul bolnavului de socul aflarii realitatii bolii sale, ascuzandu-i adevarul referitor la
cauza bolii si pronosticul fatal, E. Kiibler-Ross cauta ca, prin metode psihoterapeutice adecvate, sa redea echili-
brul psihic si sa restabileasca starea de sanatate mintala a acestor bolnavi.

Studiind psihologia bolnavilor cronici incurabili, indiferent de natura afectiunii acestora, E. Kibler-Ross evi-
dentiazaexistenta a cinci stadii prin care trec acestia din momentul aflarii diagnosticului: faza de negare, in care
diagnosticul stabilit este refuzat ca nefiind cel real; faza de frica, in care anxietatea invadeaza bolnavul, in legatura
cu diagnosticul si pronosticul bolii; faza de tocmeala, in care bolnavul incearca diferite formule de rezolvare cola-
terald a afectiunii sale; faza de depresie, ca o decompensare reactiva si de epuizare a mecanismelor de aparare
ale Eului bolnavului, cu instalarea unei stari depresive; faza de acceptare, cand bolnavul dezarmeaza, acceptand
resemnat implinirea destinului [13, p.357].

Maladiile reumatice pot fi clasificate dupa diverse criterii, dar cea mai utild clasificare este aceea in functie
de (posibilele) mecanisme de producere. Astfel, se deosebesc imbolnavirile reumatice inflamatoare si cele de-
generative. in primul caz, fenomenele inflamatoare primeaza in tabloul clinic, in cel3lalt, este vorba mai intai de
mecanismele de uzura, desi, nici pand astizi nu poate fi inteles in detaliu acest fenomen. imboln&virile inflama-
toare pot fi de cauza exogena, cum sunt infectiile articulare, sau endogena, in cazul scaderii reactiei de aparare a
organismului - de exemplu, in poliartrita cronica.

Artrita reumatoida se defineste drept o patologie inflamatorie autoimuna, de etiologie necunoscuta, cu evo-
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lutie cronica si progresiva, caracterizata prin artritd eroziva simetrica si manifestari poli-sistemice. Odata instala-
ta, aceastd maladie determina dezvoltarea distrugerilor articulare, care sunt urmate de producerea unui deficit
functional, fapt ce reduce considerabil calitatea vietiipacientilor [1, p.9].

Deopotriva cu sindromul articular, evolutia AR se complicd frecvent prin asocierea manifestarilor sistemice,
care, in functie de severitatea lor, pot influenta semnificativ speranta de viata a pacientilor. Artrita reumatoida
(sau poliartrita reumatoida) este una din cele peste 100 de forme ale afectiunilor articulare inflamatorii cronice
reunite sub denumirea de artrita. Artrita reumatoida este una dintre cele mai invalidante forme ale artritei,
deoarece provoaca dureri ale articulatiilorsi duce, in cele din urma, la deformarea acestora. Astfel, chiar si cele
mai simple activitati - deschiderea unui recipient sau mersul pe jos - pot deveni foarte dificile. Artrita reumatoida
prezinta si simptome de ordin psihologic si neurologic, cum ar fi oboseala, scadere in greutate, febra usoarasiar-
ticulatii rigide; dupd cateva saptamani, articulatiile se umfla, se inrosescsi devin dureroase (incheieturile mainilor,
degetele, genunchii, gleznele si labele picioarelor), putand da o senzatie de caldura [14, p.445].

Osteoartroza poate atinge toate articulatiile, dar aceasta se produce de obicei la glezne, labele picioarelor,
degete, solduri, genunchi, gat sau sira spinarii. Durerea si rigiditatea caracteristice osteoartrozei afecteazd cel
mai frecvent articulatiile care sustin greutatea si acestea pot deveni noduroase si deformate. Daca rigiditatea
articulatiei limiteaza miscarea, muschiialaturati pot slabi, ceea ce contribuie la durere si rigiditate si mai mari.
Boala foarte frecventa la varstnici, osteoartroza afecteaza aproximativ 75% din persoanele de peste 50 de ani
[11, p.17].

Psihologii care studiazd procesele de dezvoltare de-a lungul vietii, impart perioadele vietii in diferite stagii.
Unii, cum ar fi Jean Piaget, au studiat dezvoltarea intelectuala si modul in care se schimba capacitatea noastra
de a gandi si rezolva probleme pe madsura ce imbatranim. Dar, asociate cu maturitatea intelectuald, sunt si stadii
care implica aspecte ale personalitatii legate de imaginea de sine si de social. Aceste stadii psihosociale ne ajuta
sa ne stabilim noi orientari sociale, cdtre noi si catre altii.

Conform lui Erik Erikson, trecem prin 8 stadii, de la copilariepana la batranete, fiecare avand un potential con-
flict referitor la modul in care ne vedem pe noi insinesi mediul in care traim. Primele stagii implica dezvoltarea
increderii, autonomiei, initiativei, sisuperioritatii. Dupa Erikson, modul in care reactionam la aceste stadii pre-
adolescentine determina modul in care ne vom vedea pe parcursul vietii, pentru ca ele duc la o anumitd orientare
a individului.

Calitatea increderii pe care o avem in puterile noastre are legatura cu cat de multumiti suntem fata de abili-
tatile noastre si cu gradul in care ne preocupa faptul ca parem incapabili. Daca ne cunoastem punctele tari si ne
acceptam slabiciunile, probabil vom fi lipsiti de grija de a nu face greselisi a nu parea incompetent.

Scala fricii de a nu parea incompetent, elaborata de De Lawrence si colaboratorii sai, se refera la calitatea in-
crederii pe care o are subiectul vizavi de abilitatile sale si la gradul in care-1 preocupa faptul ca pare incompetent
[8].

Imaginea pe care fiecare o are despre sine este un portret bazat, in mare parte, pe informatiile pe care le
avem din experientele sociale. Adunam constant informatii despre efectele pe care le au atitudinile si compor-
tamentele noastre asupra celorlaltisi despre reactiile lor la acestea. Aceste reactii sociale formeaza baza pentru
sentimentele pe care le avem fata de alte persoane si ne ajuta sa ne dezvoltam propria parere. Timp de multi ani,
psihologii au fost interesati de rolul pe care il are propria imagine in dezvoltarea personalitatii. Cat de mult si cat
de bine acceptam ca ceea ce vedem ca fiind ,sinele” este o parte importanta a sanatdtiiemotionale.

Una dintre primele scale de acceptare a sinelui a fost realizata de Emanuel Berger. Prima lui sarcina si, probabil,
cea mai dificila a fost aceea de a defini,, auto-acceptarea ,,. Bazandu-se pe activitatea dr. ElizabethScheerersi Carl
Rogers, autorul a enumerat 9 caracteristici ale unei persoane care se auto-acceptd, cum ar fi , Increderea in capa-
citdtile proprii de a reusi in viatd”. Aceasta formulare a dus in final la dezvoltarea si selectia unui grup final de 36
de itemi pentru aceasta scala. Aceasta scald este frecvent utilizata in activitatea de cercetare clinica si psihologica
privind stima de sine si auto-acceptarea.

Realizatd de catre Emanuel M. Berger, un psiholog renumit, scala de auto-acceptare este un instrument de ma-
surarea a constiintei de sine, de a va crea o imagine despre cum anume reusiti sa va vedeti in raport cu realitatea.
Puteti avea o imagine distorsionatd despre propria persoana, in care domind fie supraestimarea, fie subestima-
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rea, in fiecare caz, o proasta perceptie a propriei dumneavostra persoane. Strabatand intrebarile din cadrul scalei
de auto-acceptare puteti sa va intelegeti mai bine, probabil sa va analizati cu mai multd atentiereactiilesi compor-
tamentul. Scala de autoacceptare, elaborata de Berger, urmdreste scopul de a determina imaginea pe care fieca-
re o are despre sine, bazata, in mare parte, pe informatiile pe care le obtine din experientele sociale. Cat de mult
accepta subiectul cd ceea ce constientizeaza ca fiind: , sinele” este o parte importanta a sanatatiiemotionale[8].

Varianta adaptata a Testului culorilor pentru diagnosticul componentelor emotionale a fost editata de catre
A.Lutoskinsi M.Etkind. Baza metodologica a testului o formeazd experimentul asociatiei culorilor. Se bazeaza
pe teoria relatiilor lui V.N.Measiscev, teoria materiei senzitive a formatiunilor senzuale ale personalitatii, dupa
A.N.Leontiev, teoria naturii structurilor psihice in diferite etape si nivele de complexitate. Scopul metodicii este
de a scoate in evidenta caracteristicile esentiale ale componentelor nonverbale ale atitudinilor fata de sine sifata
de alte persoane, reflectate in asociatii de culori. Perceptia senzoriala a culorilor este strans legata de viataemo-
tionala a persoanei. Acest fapt a fost dovedit de-a lungul timpului, prin mai multe experimente, din care a reiesit
ca reactia persoanei la stimulii colorati poate fi utilizata ca indicator al starii afective generale si la estimarea
reactiilor la acesti stimuli [16].

La baza teoriei moderne a culorilor se afld, in mare masura, siconsideratiile lui Leonardo da Vinci despre culo-
rile prime — pe care le numeste ,,simple” — si, mai ales, despre cele secundare, despre amestecul culorilor sicalita-
tile lor. Pentru efectuarea experimentului se utilizeaza setul din 8 culori standard a Testului culorilor M.Luscher,
din motiv ca este compact si simplu in folosire. Sunt expuse culorile de baza ale spectrului (albastru, verde, rosu,
galben), doua culori mixe (violet si cafeniu) si doua culori acromatice (negru si gri). Personalitatea patologica se
caracterizeazd prin reglarea semnificativa a reactiiloremotionale la actiunea culorii. Criteriul psihocomportamen-
tal pe care se bazeaza testele de culoare, in diagnosticul clinic, consta in faptul c3, in asemenea cazuri, spectrul
cromatic se divide, de obicei net, in douad segmente: unul preferat, suportabil, ale carui extensiuni se reduc uneori
la o singura culoare, care domina — si unul aversiv, insuportabil, zona in care contactul cu culoarea provoaca o
stare de soc.

Cel mai bine elaborat si verificat in clinica dintre testele color este tot testul cromatic Luscher. Principalul sau
indicator discriminativ 1l constituie modificarea raportului de baza in scala preferintelor cromatice, intre culorile
primare (rosu, albastru, verde, galben) si cele secundare (maro, gri, violet si negru). In cazurile normale, culorile
de baza sunt alese in prima jumatate a seriei. Dimpotriva, in cazurile patologice aceasta ,unitate” este dezinte-
grata, culorile fundamentale fiind fie dispersate, intercalate intre cele secundare, fie alese in jumatatea a doua,
una din ele incheind seria. intrucat culorile principale din primele pozitii exprima dorintele, aspiratiile sau modul
specific de a reactionasi aborda rezolutiv situatiile, iar cele secundare, situate pe ultimele locuri, exprima ceea
ce nu doreste persoana, repulsiile sianxietatile sale, modificarea raportului de ordine dintre cele doua grupuri
cromatice devine criteriu fundamental pentru evaluarea gradului de alterare a echilibrului.

Pentru cercetarea ulterioard a ipotezei de fond si in conformitate cu ipotezele operationale care prezumau c3,
unu - nivelul de auto-acceptare este factorul de baza al sanatatiiemotionale la pacientii cu maladii reumatice si
doi - calitatea increderii pe care o are pacientul referitor la abilitatile sale este influentata de cat de mult il preo-
cupd incapacitatea personald, am utilizat metodele de psihodiagnostic adecvate: scala de auto-acceptare si scala
fricii de a nu pdrea incapabil.

Interpretand analiza cluster pentru alegerea culorilor, prima pozitie, putem mentiona cd am pus accent pe cu-
lorile plasate pe primele trei pozitiisi pe culorile plasate pe ultimele trei pozitii. in acest mod am analizat grupurile
participante in cercetare.

Tinand cont ca pe primele pozitii, care reprezinta starea dorita si actuald, apar culorile secundare - verde, vio-
let, rosu-oranj, ceea ce reprezinta problema, ca persoanele vor sa se separe cu un perete de oricine, sd ramana
libere si neimplicate, asa incat sa ramana izolate de orice influenta sau implicare exterioard, exista o trebuintd
crescuta pentru confort fizic, senzorial, pentru relaxare intr-o anumita situatie care aduce cu ea un sentiment de
disconfort.Pe ultimele trei pozitii apar culorile secundare - maro, negru, gri. Aceasta selectie a culorilor constituie
alegerea normala a culorilor, ceea ce exprima dorintele, aspiratiile sau modul specific de a reactiona si aborda
rezolutiv persoana, repulsiile si anxietatile sale.

Pentru grupul de persoane cu osteoartroza, mentionam ca primele trei pozitii, in prima selectie, sunt ocupate
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de albastru, galben, verde. Pe ultimele trei pozitii apar culorile secundare - maro, negru, gri. Aceasta selectie a
culorilor exprima modul specific de a reactiona si de a aborda rezolutiv persoana, repulsiile si anxietatile sale.

Pentru grupul de persoane cu artrita reumatoida, mentionam ca prima din cele trei pozitii, prima selectie,
este ocupata de culoarea albastra, apoi verde si pe pozitia trei este culoarea galbena. Pe ultimele trei pozitii apar
culorile secundare gri, rosu-oranj, maro.

Coeficientul de corelatie Pearson intre autoacceptaresi frica de incompetenta la pacientii cu artrita reumatoi-
da este -0,684. Existd o relatie negativa semnificativa intre autoacceptaresi frica de a fi incompetent (r = - 0,684,
p<0,005). Persoanele cu nivel ridicat al autoacceptarii au un nivel scazut al fricii de a fi incompetent.

Coeficientul de corelatie Spearman intre auto-acceptare si frica de incompetentd la pacientii cu artrita re-
umatoida este -0,759. Exista o corelatie negativa semnificativa intre autoacceptaresi frica de incompetenta la
pacientii cu artrita reumatoida (Coeficientul Spearman = - 0,76 (-0,759 raportat la doua zecimale, p<0,001). Cei cu
un nivel ridicat al autoacceptarii au o fricd mai mica de incompetenta lor si viceversa.

Interpretand analiza cluster pentru alegerea culorilor din a Il-a pozitie, pentru grupul de persoane cu alte
afectiuni, dacat cele reumatice, mentionam ca cele trei pozitiisunt ocupate de culorilealbastru, rosu-oranj, verde.
Pe ultimele trei pozitii apar culorile secundare maro, gri, negru.

Pentru grupul de persoane cu osteoartroza,mentionam ca cele trei pozitii in a doua selectie sunt ocupate
de culorile verde, galben, si albastru. Pe ultimele trei pozitii apar culorile secundare violet, negru, gri —in aceste
pozitii, nici una din aceste culori secundare nu are valori semnificative.

Pentru grupul de persoane cu artrita reumatoida, mentionam ca prima din cele trei pozitii in a doua selectie
este ocupata de culoarea secundara — negru, care duce la un comportament compensatoriu de natura extrema.
Cel care alege negrul pe prima pozitie vrea sd renunte, printr-un protest furtunos impotriva stadiului existent, in
care simte ca nimic nu este asa cum trebuie. E revoltat impotriva vietii sau cel putin impotriva propriei vietisi este
in stare sa actioneze precipitat sineintelept in revolta sa.

Pe pozitia doi este culoarea gri, care arata starea incarcata de conflict a persoanelor, iar pozitia trei este ocu-
pata, la fel, de o culoare din selectia secundard - maro, care, impreunad cu griul, evidentiaza atitudinea negativa
fata de viatd. Aceasta selectie estimeaza intensitatea anxietatii si a compensatiei si arata ca alegerea culorilor la
a doua selectie este mai valida decat la prima selectie, persoanele fiind mai degajate.

Pe ultimele trei pozitii apar culorile primare rosu-oranj si galben, care arata dezamagirea, si doar una din culo-
rile secundare - violet, care scoate in evidenta compensatia. Cand violetul apare in pozitia a 8-a, dorinta de iden-
tificare mistica cu altul a fost respinsa, datorita aparentei imposibilitati de a fi realizata sau datorita conditiilor
care sunt in intregime nepotrivite. Aceasta duce la o rezerva destul de critica si la o non-dorinta de a se preta in
vreun fel oarecare la orice tip de relatii, fie personale fie profesionale, pana cand nu stie exact cum sta si nu poate
vedea responsabilititile pe care le-ar implica aceastd relatie. Tn acelasi timp, tendinta de identificare siintelegere
intuitiva implicata de violet este orientatdmai degraba spre obiect decat spre oameni, dand nastere la apreciere
estetica si la capacitatea de a ajunge la o rationalitate independenta si la o inclinare crescuta spre ocupatii de
natura stiintifica sau profesionala.

Concluzii

Din rezultatele obtinute in cadrul studiului prezent, in conformitate cu prima ipoteza, care presupunea ca
nivelul de auto-acceptare este factorul de baza al sandtatiiemotionale la pacientii cu maladii reumatice, putem
concluziona ca persoanele care obtin un scor mic la aceasta scala au un nivel scazut de auto-acceptare. Un astfel
de scor ar putea fi interpretat ca reflectand o parere negativa despre sine a subiectului, considerand ca sialtii au
0 parere negativa despre ei.

Un nivel scazut de auto-acceptare influenteaza mult diverse aspecte relationale: munca, familia, prietenii. Gru-
pul de pacienti cu maladii reumatice lipsa manifesta nivel jos al autoacceptarii, grupul cu osteoartroza prezintd, la
fel, nivel jos, iar la grupul cu artritd reumatoida este prezent nivelul mediu al autoacceptarii.Subiectii cu un nivel
scazut de auto-acceptare, cum ar fi cei cu osteoartroza deformanta necesita asistenta psihoterapeutica.

in conformitate cu ipoteza a doua a cercetdrii - calitatea increderii pe care o are pacientul vizavi de abilititile
sale este influentata de cat de mult Tl preocupa incapacitatea personala - putem concluziona ca majoritatea su-
biectilor din aceasta categorie isi consuma o mare parte a energiei lor gdndindu-se daca nu cumva au parut inca-
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pabili, indiferent de situatie. Desi este posibil ca aceasta frica sa se manifeste in legatura cu o anumita activitate,
astfel de rezultate sugereaza o lipsa de auto-acceptare si teamaca altii 1i vor considera incapabili. Frica de a parea
incapabil poate avea repercusiuni in cazul relatiilor personale, al succesului in munca si chiar in cresterea perso-
nala. Ca rezultat al cercetarii, putem estima ca toate grupurile de pacienti participante la studiul dat manifesta
scor mediu al fricii de a fi incapabili, cu mici variatii in punctajul obtinut.

Pentru cercetarea ulterioard a ipotezei a treia, care presupune cd irascibiltatea, frica si angoasa pacientilor cu
maladii reumatice formeazd temelia comportamentului de tip pasiv-senzitiv, utilizand plansele testului culorilor
dupd M.Lusher, in adaptarea lui A.Lutoskinsi M.Etkind, pentru studierea starilor emotionale, putem mentiona
ca primele trei pozitii in selectia a doua la pacientii cu artrita reumatoida sunt ocupate de culorile - negru, care
reprezinta granita absoluta, dincolo de care viata inceteaza, exprimand astfel ideea de nimic, de stingher; gri -
care nu este nici colorat, nici intunecat, nici luminos, fiind in intregime liber de orice efect stimulativ sau tendinta
psihologicd. Apoi - maro, care reprezinta senzatiacorporald, legata direct de corpul fizic.

Tinand cont ca pe primele pozitii, care reprezintd starea dorita si actuald, apar culorile secundare, adica per-
soanele vor sa se separe de oricine, sa rdmana liberi si neimplicati, asa incat sa rdmana izolati de orice influenta
sau implicare exterioard, dar existd o trebuinta crescuta pentru confort fizic, senzorial, pentru relaxare intr-o anu-
mitad situatie, care aduce cu ea un sentiment de disconfort; vor sa renunte printr-un protest furtunos impotriva
stadiului existent, in care simt ca nimic nu este asa cum ar trebui sa fie.

De aici putem concluziona ca, in comparatie cu pacientii cu osteoartrozasi persoanele cu alte maladii, pacientii
cu artritd reumatoida sufera mai intens si nu mai vad nimic pozitiv si optimist in viitor, ceea ce le inrdutateste si
mai mult prognosticul...
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ANALIZA COMPARATIVA INTRE SCHIZOFRENIA
PARANOIDA SI TULBURAREA DELIRANTA

Simona Trifu, Daniela Andronache, lon Ana Marilena, Terente loana - (Bucuresti)

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:

Modificarile aduse clasificdrilor criteriilor si simptomelor pe baza cdrora sunt stabilite diagnosticele tulburdri-
lor mentale in noua editie a Manualului Statistic si de Diagnostic al Tulburdrilor Mentale (DSM-1V), (APA, 2000)
reflectd dezbaterile ce au avut loc de-a lungul timpului cu privire la clasificdrile propuse de acest instrument de
diagnostic, generate de unele discrepante puse in lumind de experienta clinicd. Scopul acestui articole este acela
de a pune in evidentd, comparativ, o temd curentd de dezbatere in psihologia clinicd si psihiatrie, respectiv aceea
a discrimindrii diferentiale a diagnosticului de schizofrenie paranoidd, fatd de cel de tulburare delirantd. in multe
cazuri cele doud par a se suprapune, ceea ce face dificila stabilirea unei directii de tratament adecvate afectiunii
reale a pacientilor in cauzd. Lucrarea de fatd, dupd o scurtd introducere ce trece in revistd evolutia definirii clinice
a celor doud diagnostice, urmeazd structura unei analize comparative intre descrierile simptomelor si criterii-
lor de diagnostic caracteristice fiecdreia dintre tulburdri, urmdnd parcursul comparativ de la factorii de debut si
declansare a patologiilor discutate, la descrierea comparativd a simptomatologiei comune si specifice, la reco-
manddri pentru directii de tratament in clinicd si asa mai departe. La acestea se adaugad descrierile din perspectivd
psiho-dinamicd si descrierea celor mai verificate interventii psihoterapeutice comune si specifice in cazul celor
doud tipuri de tulburdri mentale: schizofrenia paranoidd si tulburarea delirantd. Concluziile acestui articolul pun in
evidentd diferentele de abordare terapeuticd pentru cele doud tipuri de patologii si utilitatea diferitd a aborddrilor
psiho-dinamice si respectiv comportamentaliste.

Cuvinte cheie: schizofrenie paranoidd, tulburare delirantd, idei delirante, sine paranoid, sine delirant

INTRODUCERE

in secolul al XIX-lea si la inceputul secolului al XX-lea, conceptul de paranoia era fundamental in psihiatrie. Tul-
burdrile delirante au o lunga traditie, acestea fiind succesoarele conceptului de paranoia. Acesta a fost redefinit
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de Emil Kraepelin, care a descris aceasta conditie psihiatrica intr-un sens restrans. Din momen-
tul in care Eugen Bleuler (Bleuler, 1924) a introdus conceptul de schizofrenie, diagnosticul de
yparanoia” a fost marginalizat. Acest lucru a dus la considerarea conceptului de paranoia de
anumiti autori, precum Kurt Schneider (Schneider, 1920), drept sinonim cu schizofrenia. Aceste
confuzii terminologice I-au determinat pe George Winkur (Winkur, 1972) sa introduca termenul
de ,tulburdri delirante”, dandu-le, insa, aceeasi definitie pe care o avea paranoia lui Kraepelin.

Termenul de tulburare deliranta a fost introdus oficial in nomenclatura diagnostica in cadrul
editiei a lll-a revizuita a Manualului Diagnostic si Statistic al Tulburdrilor Mentale (DSM-IlI-R), in
Clasificarea Internationala a Maladiilor (CIM 10) fiind definita ,tulburarea delirantd persistentd”
(Marneros, Pillmann&Wustmann, 2011). Schizofrenia paranoida figureaza in editia a IV-a a Ma-
nualului Diagnostic si Statistic al Tulburarilor Mentale (DSM-IV) si in Clasificarea Internationald a Maladiilor (CIM
10) (WHO, 2011). in editia a V-a a Manualului Diagnostic si Statistic al Tulburarilor Mentale (DSM-V) subtipurile
paranoid, dezorganizat, catatonic, nediferentiatsi rezidual au fost eliminate, fiind considerate drept distinctive
pentru schizofrenie (Mareneros, Pillmann &Wustmann, 2012).

in prezent, atat tulburarea delirant3 cat si schizofrenia sunt clasificate in categoria Spectrului Schizofrenicsi in
cea de Alte Tulburari Psihotice, Tn DSM-V.

Din punct de vedere psihiatric, conform DSM-IV si DSM-V, schizofrenia paranoida poate fi diferentiata de tul-
burarea delirant3 prin compararea mai multor tipuri de caracteristici. in acelasi timp, cele dou3 tulburdri prezinta
anumite trasdturi comune. Constatam, astfel, ca ambele sunt tulburari de tip psihotic care pot fi diagnosticate
dupad prezenta simptomelor caracteristice mentinute pe perioada unei intregi luni.

Debut, durata si tratament medicamentos

Conform DSM V, schizofrenia tinde sa debuteze in intervalul dintre sfarsitul adolescenteisi varsta de 35 de
ani (DSM V). Incidenta aparitiei variaza in functie de locatie sau grup, la fel si simptomele, evolutia tulburarii si
raspunsul la tratament la diferiti indivizi (van Os &Kapur, 2009). Barbatii tind sa prezinte un debut mai timpuriu
decat femeile. Tulburarea poate debuta abrupt sau insidios, dar majoritatea persoanelor manifesta o aparitie gra-
duald a simptomelor. Tulburarea deliranta este uneori premergatoare schizofreniei. Conform DSM 1V, tulburarea
delirantd tinde s& apara la varsta adultd (33 — 55 ani). in realitatea clinicd, tulburarea deliranta persista o durat
mai lunga, dar diagnosticul nu este prea des intalnit, incidenta fiind de 0,03% - 0,18% din populatie (Mareneros,
Pillmann&Wustmann, 2012). De asemenea, este mai des intalnitala femei decat labarbati (DSM V). Schizofrenia
paranoida necesita tratament de durata cu neuroleptice pentru a permite individului sd aiba o viata relativ stabild
si normala (Mayo Foundation for Medical Education andResearch, 2013).

Conform DSM V schizofrenia are un curs favorabil la 20% dintre indivizi si un numar mic dintre acestia se re-
cupereaza complet. Pe de alta parte, restul cazurilor au nevoie de conditii de trai formale si informale asigurate
extern, ramanand afectati cronic, cu perioade de boala si de remisiune intermitente. Pentru un numar dintre
aceste persoane, conditia se agraveaza progresiv (DSM V).

in tulburarea delirant3 functionarea global3 este in general mai buni decat in cazul schizofreniei. Majoritatea
pacientilor sunt tratati in afara spitalului, desi un numar dintre acestia sunt spitalizati in cazul in care prezinta un
pericol pentru ei insisi sau pentru altii. Antipsihoticele sunt folosite mai ales pentru diminuarea agitatiei cauzate
de ideatia deliranta, dar nu par sa aiba un efect important asupra credintelor delirante (Hales &Yudofsky, 2003).

in cazul schizofreniei, indivizii afectati au o speranta de viatd mai redus3 decat restul populatiei (cu 12-15 ani),
aceastad diferenta a ratei mortalitatii devenind din ce in ce mai observabila in ultimele decenii. Desi unele morti
au drept cauza actele suicidare, principalul motiv de pierderea vietii se datoreaza unor cauze fizice rezultate din
accesul redus la ingrijirile medicale si cresterea riscului factorilor rutinieri (dietd inadecvata, prea putina miscare,
obezitate, fumat) (Saha, Chant&McGrath, 2007).

Factori genetici, perinatali si de mediu
Nu sunt clar intelese asocierile genetice dintre tulburarea deliranta si schizofrenia paranoida. A fost investigata
incidenta antigenului leucocitar uman (HLA —human leucocyte antigens ) cu alele care prezinta variatii la locii din
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clasa | la diferiti indivizi cu tulburare deliranta si schizofrenie paranoida pentru a se determina daca au mecanis-
me etiologice comune. Atat tulburarea deliranta cat si schizofrenia paranoida au in comun gena HLA-A3. Aceastd
gena singulara sau n asociere cu alte gene HLA sau alte gene similare non-HLA pot indica o susceptibilitate de
dezvoltare a tulburdrii delirante sau a schizofreniei paranoide (Debnath, Das, Bera, Nayak&Chaudhuri, 2006).

in cazul schizofreniei, aceasta are in comun alte vulnerabilititi genetice cu tulburarea bipolar si cu tulburri
de dezvoltare, precum autismul. Diagnosticul de schizofrenie se asociaza cu modificari decelabile in structura cre-
ierului si cu functionarea atipica a transmisiei de neurotransmitatori (exces de dopamina) (van Os&Kapur, 2009).

in mod similar, unele studii arata ci anumiti factori din viata fetald — hipoxie, infectii materne, stres matern si
malnutritie pot fi asociate, cu o mica incidentad, cu aparitia schizofreniei (Cannon, Jones & Murray, 2002).

Factorii de mediu care pot fi asociati cu schizofrenia sunt mediul urban, grupul etnic, emigratia si uzul de ca-
nabis. in cazul mediului urban, cercetatorii sugereaza o legiturd intre experienta cronica si lipsurile vietii citadine
si izolare, promovand notiunea de implicare mai serioasé a guvernului in masurile de sinitate publicd. in mod
similar si tulburarea deliranta cunoaste o incidentd mai sporitd in mediul urban (van Os&Kapur, 2009).

Idei Delirante

in cazul tulburdrii delirante, criteriul principal de diagnosticare este reprezentat de prezenta ideilor delirante
(una sau mai multe). Ideile delirante reprezinta credinte fixe care nu se modifica in cazul in care sunt combatute
de fapte clare. Continutul lor poate include o varietate de teme (erotomanie, persecutie, referinta, somatice,
religioase, grandioase) (DSM V). Credintele delirante pot varia din punct de vedere al continutului in functie de
factori culturali sau sociali (Steinebrunner&Scharfetter, 1976), dar tipurile principale sunt remarcabil de uniforme
intre culturi si pot semnifica probleme biologice ancestrale de adaptare (Charlton &McClelland, 1999). in cazul
schizofreniei paranoide, ideile delirante sunt de cele mai multe ori idei de persecutie (convingerea cd persoana va
fi ranita, hartuita, blamata sau supusa persecutiei in alte moduri, de catre un individ, o organizatie sau alt tip de
grup). Desi ideile delirante de persecutie sunt cele mai comune, in tulburarea delirantad pot exista fie in aceasta
forma, fie in forme caracteristice altor subtipuri.

Structurarea ideilor delirante in cadrul tulburarii delirante a fost pusa in legatura cu biasul cognitiv (prejudecati
eronate), care este pus in opera cu scopul stabilizarii unui eu fragilizat. De asemenea, deficitele cognitive sugerea-
za existenta unei distorsiuni a mecanismelor de evaluare al factorilor de risc si prezenta unor factori declansatori
afectivi care declanseaz strategii defensive dezadaptative. In acest sens, ideile delirante pot fi extremele
disfunctionale ale unor mecanisme cognitive si emotionale care, pe parcursul evolutiei umane au avut calitati
adaptative semnificative (Abdel-Hamid&Brune, 2008).

in schizofrenia paranoids ideile delirante de persecutie sunt cele mai frecvente si sunt mai mult sau mai putin
structurate sau sunt structurate in functie de alte caracteristici ale manifestarilor schizofrenice si, in general, se
amesteca cu intreaga fiinta a pacientului.

in tulburarea delirant3, ideile delirante de persecutie sunt de asemenea cel mai frecvent intalnite, dar sunt foarte
specifice, organizandu-se intr-o forma relativ clara in cadrul temei delirante, de cele mai multe ori neamestecandu-
se cu alte idei normale. De aceea, daca nu sunt adresate si descoperite in mod direct, acestea pot masca tulburarea.

in schizofrenia paranoid, ideile delirante afecteaza intregul comportament. in tulburarea delirantd acestea
influenteaza simptomatologia specifici subtipului respectiv. in acelasi timp, in tulburarea delirants, ca si in schi-
zofrenia paranoida, pot fi prezente mai multe tipuri de idei, dar cele de persecutie sunt absolut necesar prezente
pentru clasificarea schizofreniei de tip ,, paranoid”.

Tulburarea deliranta nu face distinctie intre tipul de idei delirante prezente si este mai probabil ca in cadrul
acesteia sa fie mai multe decat in cazul schizofreniei paranoide.

e Tipul erotomanic se refera la o tema centrala care se bazeazd pe ideea deliranta ca o alta persoana, uneori

faimoasa sau care nu initiaza contact cu persoana, este indragostitd de acel individ.

e Tipul grandios, unul care de asemenea apare frecvent si in schizofrenia paranoidad, se referd la o tema
bazata pe ideea deliranta ca persoana are un talent sau o intelegere superioara nerecunoscute de ceilalti,
sau ca au o importanta ori au realizat o descoperire de impact major.

e Tipul gelos se referd la o tema care se bazeaza pe ideea deliranta ca partenerul de viata este infidel.

6/



68

ANUARUL ASOCIATIEI BALINT, VOL. VI. 2016

e Tipul somatic are o tema care se bazeaza pe ideea delirantd ca functionarea corporala sau senzatiile sunt

alterate.

Ideile delirante in cazul schizofreniei paranoide au o sansa mai mare sa fie bizare decat in cazul tulburarii
delirante. Ideile delirante sunt considerate bizare daca sunt clar implauzibile sau imposibil de inteles de catre
reprezentantii aceleiasi culturi si categorii de varsta, sau daca nu deriva direct din experientele obisnuite de viata.
De regula, sunt considerate bizare ideile delirante care implica o pierdere a controlului asupra propriei minti sau
al propriului corp. in cadrul acestora se clasifica credinta conform cireia gandurile proprii au fost furate de citre
o sursd externd (deposedare de ganduri) sau cd anumite ganduri au fost plasate ih mintea subiectului de catre o
sursd externa (insertie de ganduri). in tulburarea delirant3 indivizii pot fi capabili s& descrie factual c3 alte persoa-
ne considera convingerea lor drept irationald, desi ei insisi o considera veridica. Acest lucru este putin probabil in
cazul schizofreniei paranoide, unde indivizii netratati nu poseda o introspectie reald. (DSM IV & V).

Halucinatii

in cazul schizofreniei paranoide, criteriile principale de diagnostic sunt reprezentate de prezenta a cel putin dous
sau mai multe simptome, unul dintre care trebuie sa fie neaparat idei delirante, halucinatii sau vorbire dezorganiza-
ta. Prezenta halucinatiilor sau a vorbirii dezorganizate sunt criterii care exclud diagnosticul de tulburare deliranta.

Tipurile de halucinatii care pot fi considerate ca trasaturi ale unei tulburdri delirante sunt asociate direct cu
tema deliranta si nu au o prezentd proeminenta. Halucinatiile care duc la diagnosticul de schizofrenie paranoida
sunt cele tipice — experiente similare celor perceptive, dar care se realizeaza in absenta unui stimul extern. Aces-
tea au acelasi impact ca si experientele perceptive normale, aparand clare si definite, aflate in afara controlului
voluntar. Halucinatiile auditive sunt cele mai comune, dar ele pot aparea in orice modalitate senzoriald (DSM IV).

Comportament si alti indicatori

in tulburarea delirantd comportamentul nu este afectat, in afara consecintelor specifice existentei ideilor de-
lirante. Tn acest sens, pot exista incerciri de a contacta alte persoane suferind de idei delirante erotomanice.
De asemenea, ideile delirante de gelozie pot sa gaseasca sustinerea in realitate prin mici dovezi circumstantiale,
individul incercand ulterior sd intervina in parcursul infidelitatii imaginare. Ideile delirante de persecutie pot de-
termina indivizii sa recurga la acte violente impotriva celor considerati persecutori. Cu toate acestea, se observa
absenta bizareriilor in comportamentul care nu are legatura cu ideile delirante.

in schizofrenie, pe de alt3 parte, intregul comportament este afectat. Poate exista o dezorganizare a gan-
dirii si vorbirii, facand ca individul sa treaca rapid de la un gand la altul (patinaj al discursului, asociatii libere).
Raspunsurile la intrebari pot sd fie fara legaturd sau tangentiale. Cateodata, vorbirea poate fi atat de afectata
incat este complet incoerenta (salata de cuvinte) (DSM V). Oamenii cu schizofrenie paranoida sunt de multe ori
mai organizati in vorbire (Nolen-Hoeksema, 2008). Alti indicatori ai schizofreniei pot fi comportamentul motor
anormal, de la agitatie psihomotorie la comportament infantil. La polul opus, putem regasi comportamentul
catatonic, marcat de lipsa responsivitatii la mediu. Aici regasim lipsa raspunsurilor verbale sau motorii (mutism,
stupoare); postura bizara, rigida, inadecvat sustinuta; miscari stereotipe, ecolalie. Toate aceste manifestari duc la
fngreunarea sau chiar abolirea abilitatii individului de a trai independent side a avea o viatd normala.

Acest lucru nu se intdmpld in cazul tulburarii delirante, unde in cele mai multe cazuri persoanele pot sa
functioneze in roluri sociale si profesionale (DSM V). Specialistii considerau ca schizofrenia paranoida este mai
asemanatoare cu tulburarea deliranta din cauza lipsei de proeminenta a unor simptome, precum vorbirea dezor-
ganizata, comportamentul dezorganizat sau catatonic, sau aplatizarea afectiva (DSM V).

Indivizii cu tulburare deliranta prezintd disfunctii cognitive (evaluate cu ajutorul unor probe de atentie, memo-
rie vizuala, memorie verbala de lucru sifunctii executive) similare cu cei afectati de schizofrenie paranoida, dar
care sunt mai intense ca severitate.

Afectarea functiilor neurocognitive la pacientii cu schizofrenie paranoida este mai bine cunoscuta, aceasta
fiind mai putin studiata la pacientii cu tulburare deliranta. Un motiv ar putea fi ca pacientii cu tulburare deliranta
prezinta in general o buna functionare si de multe ori nu respecta tratamentul, in acelasi timp fiind mai putin
frecvent testati pentru disfunctii cognitive (Grover, Nehra, Bhateja, Kulhara&Kumar, 2011).
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Investigatii psihologice specifice

Conform Tudose (2011), in Tratat de psihopatologie si psihiatrie pentru psihologi, pentru a fi investigata tul-
burarea deliranta sunt evidentiati urmatorii factori: tipul debutului, ce anume a cauzat debutul, consecintele
simptomelor actuale, prezenta altor tulburdri psihiatrice (ambele patologii se pot dezvolta avand la baza o tul-
burare de personalitate schizoidd, paranoida, evitanta), istoricul familial, personal, psihiatric si cel medical, dar si
personalitatea premorbida.

Schizofrenia presupune o gama mai larga de investigatii psihologice (utile in cazurile de debut, de remisiune,
pentru evaluarea persoanei) deoarece sunt prezente mai multe simptome si nu este vizat atat de mult continutul
manifest, cat este mai mult pus in evidenta cel latent. Din acest motiv, spre deosebire de tulburarea deliranta,
aici sunt utilizate multe teste proiective, dar si teste ce vizeaza comportamentul nonverbal si para-verbal, de-
oarece atitudinea schizofrenului se poate modifica in functie de intensitatea patologiei. Acestea sunt: bateria
de inteligenta Wechsler, proba de inteligenta Raven, TAT, Testul Szondi, Testul arborelui, Testul persoanei, scala
simptomelor PANSS, diminuarea miscarilor spontane, afect inadecvat, monotonia vocii, evaluarea globala a sara-
ciei afective, sdracia discursului si altele.

Posibilitati de interventie terapeutica

Psihologul clinician poate interveni mai mult in tulburarea deliranta daca se creeaza o alianta terapeuticad
foarte bund, fara confruntari. Dupa ce este confirmatd absenta unei alte forme de psihopatologie, sunt eva-
luate consecintele comportamentului delirant, impactul asupra aspectelor social-financiare, dar si evaluarea
potentialului suicidar, a anxietatii s.a.

Potentialul suicidar este comun in ambele psihopatologii, insd este mult mai intens in cazul schizofreniei, sui-
cidul fiind prima cauza de moarte prematura in acest caz.

in schizofrenie, psihologul trebuie s& faciliteze si managementul stresului ingrijitorului, terapia educational3 si
cea de familie fiind foarte importante. De asemenea, pot fi aplicate interventii psiho-comportamentale pentru
invatarea aptitudinilor traiului zilnic si pentru ,,acomodarea cu simptomele” (Tudose, 2011).

Factorii psihosociali si de mediu

Conform lui Trifu, in Probleme generale ale psihoterapiei, abordarea psiho-dinamica are Th ambele cazuri o
componenta extrem de importantd, respectiv, considerarea factorilor psihosociali si de mediu.

in cazul schizofreniei pacientii pot proveni din familii care obisnuiesc s3 isi exprime emotiile foarte intens, in
acest sens exprimarea afectiva capatand forma comportamentelor foarte intruzive, foarte ostile sau la polul opus,
infantilizante, cu accent pe control; acest mod de exprimare al emotiilor poate duce la disfunctie familiala. De
asemenea, si in cazul tulburarilor delirante, in majoritatea covarsitoare a cazurilor, familiile sunt disfunctionale,
dar aici pot aparea si abuzul fizic si psihic. Ca si in schizofrenie, apar cazuri de izolare socialg, singuritate. in am-
bele se poate vorbi despre medii ostile sau percepute ca fiind foarte ostile.

Factorii de stres din mediu pot cauza decompensarile psihotice, in cazul schizofreniei, dar nu exista niciodata
un singur factor etologic. In acest caz, insd, vulnerabilitatea biologicd specifici este declansatd de stres si apar
simptomele schizofreniforme.in tulburarea delirant3 pot fi evidentiate preocupéri paranoide, grandioase, senti-
mente de inferioritate si inadecvare.

Factorii psiho-dinamici
in toate cazurile de tulburari psihice sunt esentiale semnificatiile simbolice din spatele simptomelor. Eul per-
soanei incearcad sa faca fata mediului care produce un impuls senzorial perceput ca foarte puternic, foarte intens
si duce la confuzie, la afecte puternice; pentru a gasi o cale catre echilibrul emotional si psihic, sunt puse in opera
mecanismele de aparare sau defensele.
Principalele aparari psiho-dinamice sunt:
e Proiectia psihoticd — senzatiile de haos, confuzie, sexualitatea sunt proiectate in exterior, deoarece limite-
le dintre lumea interna si cea externa sunt vagi. Acesta este un mecanism de apdrare extrem de important
n cazul delirului cu idei paranoiace, fiind principala aparare in schizofrenia paranoida, dar si in tulburarea
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deliranta, unde sunt proiectate sentimentele intolerabile, ducand la aparitia ideatiei delirante.

e Formatiunea reactionald presupune transformarea unui gand, a unui sir de idei percepute ca intolerabile,
n opusul lor, care adesea este dezirabil. Si aceasta defensa este specifica ambelor tulburari psihice, inten-
sitatea ei fiind la o extrema patologica de cele mai multe ori;

e Negarea, sau transformarea stimulilor neclari in delir si halucinatii, apare in cazul ambelor tipuri de
tulburari. Sentimentele greu de tolerat, precum rusinea, umilinta, inferioritatea sunt excluse din sfera
constiintei, sunt negate psihotic (Trifu, 2011).

Interventiile terapeutice

Nancy McWilliams (2011) subliniaza in Diagnosticul psihanalitic ca psihoza este raspunsul defensiv pentru o
persoana cu mecanisme de coping necorespunzatoare, psihoterapia trebuie sa se concentreze asupra formarii
unor mecanisme de aparare adaptative, care duc la dezvoltarea persoanei. Acest lucru este universal valabil, in
cazul tulburdrilor psihice.

in ceea ce priveste terapia este foarte importantd “normalizarea”, deoarece in cazul pacientului psihotic, aces-
ta are multe puncte forte si asteapta in mod firesc sa fie ajutat, fiind cel mai eficient mod de a reduce nivelul
psihotic al anxietatii. De asemenea abordarea terapeutului trebuie sa fie plind de tact Th ambele situatii, deoarece
paranoia determina pacientul sa fie foarte suspicios si sa opuna mari rezistente le orice act care poate fi perceput
ca intruziv. Asadar, sunt vitale din partea terapeutului: onestitatea, discretia, intelegerea fata de faptul ca delirul,
indiferent de tipul tulburarii mentale, este perceput ca fiind foarte perturbator.

Este crucial ca terapeutul sa inteleagd ceea ce simt si gandesc pacientii, faptul ca eul fragil cauzeaza instabi-
litate Tn raport cu sine si cu lumea si capacitate scazuta de a gestiona stresul (punctul major in debutul ambelor
tulburari, insa pentru tulburarea deliranta acesta este un punct de plecare in vederea stabilirii obiectivelor tera-
peutice, deoarece, dacd intervin alti factori de stres, simptomele delirante sunt exacerbate).

Spre deosebire de tulburarea delirantd, unde terapeutul nu intervine atat de centrat, in cazul schizofreniei este
extrem de importantd constientizarea faptului ca acesta percepe pana si tentativele de ajutor ca o coercitie si
adaptarea interventiilor in functie de limitele si dorintele pacientului. Acest lucru se face prin oferirea de modele,
testarea realitatii, psiho-educatie, reasigurari si altele asemenea. Pentru a fi realizatd o alianta terapeutica adec-
vata, contactul trebuie sa fie bazat pe echilibrul intre autonomie si interactiune.

in raport cu tulburarea delirantd, schizofrenia presupune o teama de contact interpersonal mult mai mare,
teama ca pacientul sa nu piarda controlul asupra realitatii, a sinelui; acesta este un delir de anihilare, deoarece
schizofrenul isi proiecteaza imaginea de sine negativd asupra altuia, asupra lumii, deci se simte inconfortabil in
preajma celorlalti. Impulsurile agresive, mai mult decat in tulburarea delirantd, dezorganizeaza gandirea si com-
portamentul. Lumea este perceputa ca bizara, amenintatoare, deoarece nu exista control, intimitate, iar imagi-
nea de sine este una disfunctionala.

Sinele paranoid si Sinele in tulburarea deliranta

Spre deosebire de tulburarea deliranta, in schizofrenia paranoidd dominad idei de suspiciune, lipsa umorului,
grandomania. Deoarece structurile de personalitate revelate in procesul clinic ocupd un rol central in diagnos-
ticul psihanalitic, autorul lucrarii cu acelasi nume (McWilliams, 2011) subliniaza ca suferinta este provenita din
exterior, deci ceilalti sunt mai periculosi pentru cei cu tulburari din spectrul paranoid. Agresivitatea, iritabilitatea
inndscute impreuna cu sentimente predominante de furie genereaza multa teama, de multe ori aceasta fiind
numita , anxietatea anihildrii”. Tn ambele patologii sunt utilizate negarea, proiectia, formatiunea reactionald pen-
tru a fi iIndepartate sentimentele de rusine, de vina. La o persoana psihotica partile supardtoare ale sinelui sunt
proiectate ca fiind efectiv in afara. In relatia terapeutici poate apirea identificarea proiectivd patologici, astfel
declansandu-se nevoia de a controla, de a domina. Gelozia fi face pe cei cu tulburare din spectru paranoiac sa fie
vulnerabili in fata invidiei. Terapeutul nu va pretinde ca delirul este real, in niciunul dintre cazuri, insa va intelege
realitatea lui pentru client, fiind vital ca el sa inteleaga sentimentele si simbolurile din spatele ideilor delirante.

Contra-transferul este important in ambele cazuri, deoarece modul in care interactioneaza pacientul, are o
rezonantd cu ceea ce simte terapeutul.
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Megalomania il impovareaza pe pacient cu vinovatie, deoarece toate lucrurile rele depind de el insusi. Asadar,
cu ajutorul formatiunii reactionale, aceste sentimente sunt proiectate sub forma de sentimente de grandoare.
Modul in care sinele paranoid incearca sa-si creascd nivelul stimei de sine este prin exercitarea puterii impotriva
autoritatilor. Din acest motiv terapeutul va analiza rezistentele inainte de a analiza continutul.

in tulburarea delirantd, nevoia de distant4 si control poate varia in functie de delir, in timp ce pentru schizofrenia
paranoida, delirul este unul paranoiac, ceea ce presupune o nevoie de distanta, de control, de raceala respectuoasa.

in cazul tulburarilor din spectrul schizoid, persoanele se confruntd cu pulsiuni la nivel oral, fiindu-le team3 s
fie absorbite, deformate, inghitite, luate in stapanire, mancate. Aceastd fantasma de infometare este determina-
ta de dinamica ce leaga tendintele manifeste de cele latente, respectiv satisfactia obtinutd prin fantasmare, de
respingerea lumii in plan corporal.

in schizofrenia paranoida, din punct de vedere afectiv reactiile emotionale nu sunt atat de evidente, ba chiar
vorbim de absenta afectelor, spre deosebire de schizofrenia afectivi. intotdeauna un factor important este c
pacientii din arealul psihotic sunt foarte inspdimantati si anxiosi,asadar lipseste fundamentul unui sentiment de
bazd de siguranta, cea mai utila in aceste cazuri fiind terapia de suport, de sustinere, in care terapeutul informea-
z3, ghideazd, sprijina demnitatea si stima de sine a clientului si intareste puterea eului acestuia, un eu ce contine
conflicteintra-psihice atat de puternice, incat suprimarea lor se face prin dezvoltari simptomatice.

Este indicat ca pacientii, in ambele cazuri, sa primeasca din partea terapeutului o atitudine care sa genereze
sentimente de siguranta, respect si onestitate. Terapeutul trebuie sa decontracteze asteptarile cele mai terifiante
si gandurile foarte bizare, pe care pacientul le ia in serios, deoarece in cazul pacientilor psihotici este nevoie de
mai multd auto-dezvaluire emotionald. Aceste ganduri si frici vor fi normalizate ca aspecte normale ale fiintei
umane, ce reactioneaza emotional si nu numai. La fel, in ambele tulburari terapeutul accepta si nu stigmatizeaza
lipsa de sanatate minata a pacientilor.

Tipare relationale

Pacientii afectati de tulburari din arealul schizofreniei paranoide indeosebi, dar si altii, folosesc ca mecanism
psiho-dinamic de aparare in modul de relationare clivajul, instrdinarea sinelui de lumea externa, disocierea de
mediul exterior. Tn cazul spectrului schizotipal, ca si proces defensiv matur, este utilizat3 intelectualizarea, spe-
cifica schizofreniei paranoide, in care persoana este apta cognitiv sa creeze un fir de ideatie delirant, structurat
logic si sa-si explice simptomele prin rationalizare. Acesti indivizi se pot incadra in paradigma atasamentului de
evitare, una dintre cauze putand fi absenta semnificativd a pdrintilor in prima copildrie.

0 altd cauza a acestei forme de atasament poate fi abuzul in familie, modelul parental bazat pe socuri, supra-
investit, supra-implicat. Asadar continutul si gradul de implicare parentala pot fi elemente foarte importante in
istoria unei persoane cu schizofrenie, in comparatie cu o persoana cu tulburare delirantd, unde acestea joaca un
rol mai putin determinant.

Patologia schizoida poate avea la baza un tipar de disociere (bombardament emotional si privatiune), asadar
copilul foarte sensibil a fost expus de catre persoanele care-l ingrijesc la o supra-stimulare traumatica, aceasta
trauma cumulativa putand duce la procese disociative (rezultatul de dereglare a mecanismelor de reglare a afec-
telor). Cei care cresc copii paranoizi ii educa adesea dupa propriul lor exemplu.

Asadar diferenta intre tulburarea deliranta si schizofrenia paranoida este destul de putin evidentiata, uneori
criteriile de diferentiere fiind: evolutia pe termen lung a pacientului, deteriorarea functionarii cognitive si sociale,
patologia cognitiva si perceptuala, dar si varsta la care debuteaza aceasta.

in concluzie cele doud patologii sunt destul de similare, dar procedeele terapeutice diferd putin, deoarece in
cazul tulburdrii delirante analiza selfului este indicata, functionarea sociald putand fi una destul de buna, in cazul
schizofreniei, eul este destul de disociat, asa cd mai utila ar fi o abordare cognitiv-comportamentala, ce se axeaza
pe continutul manifest, comportamental al simptomelor, nu pe cel latent (McWilliams, 2011).

Negro si altii (2015) au realizat un studiu in care au cercetat diferentele si asemanarile dintre tulburarea deli-
ranta, schizofrenie si tulburarea schizoafectiva. Esantionul a fost alcatuit din 550 de pacienti, 373 cu schizofrenie,
137 cu tulburare deliranta, iar 40 cu tulburarea schizoafectivd. Analiza factoriald exploratorie in urma aplicarii
PANSS a relevat faptul ca 5 categorii de simptome sunt comune (simptomele negative, simptomele pozitive si
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cele cognitive, depresia si mania, in unele cazuri).

Acestia au aratat ca in cazul tulburarii delirante, deteriorarea cognitiva este mai redusa, ca si simptomele nega-
tive. De asemenea, mai multe femei sufera de tulburare delirantd, in timp ce in cazul schizofreniei se inregistreaza
un numar mai mare de bdrbati.Simptomele negative (alogia, abulia, anhedonia), in mod surprinzétor, se gasesc
in ambele tulburari, acesta fiind un punct central al psihoterapiei pentru ambele categorii de pacienti.Asadar se
poate vorbi despre un spectru continuu intre tulburarea deliranta si schizofrenia paranoida (Negro, 2015).

Conform abordarii psiho-dinamice, in ambele cazuri mecanismele defensive sunt: negarea, proiectia psihotica
si formatiunea reactionala. Acestea indepdrteaza sentimentele de rusine, de vina, fiind mecanisme de coping la
o intensitatea dezadaptativd. Agresivitatea, iritabilitatea inndscute, impreunad cu sentimentele predominante de
furie creeaza multa teama, de multe ori aceasta fiind denumita anxietate de anihilare. O mare diferenta intre cele
doua psihopatologii este aceea ca in cazul tulburarii delirante abordarea psiho-dinamica poate fi extrem de util3,
fiind explorata si continuturile latente ale sinelui paranoid, spre deosebire de schizofrenie, unde mai utila este
abordarea comportamentala.
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