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CĂTRE AUTORI
Se primesc articole cu tematică legată de activitatea grupurilor Balint din România şi din străinătate, de orice fel 
de terapie de grup, de psihoterapie, de psihologie aplicată şi de alte abordări de ordin psihologic al relaţiei medic – 
pacient (medicină socială, responsabilitate medicală, bioetică).
Materialele scrise la solicitarea redacţiei vor fi remunerate.

Redactorul şef şi / sau lectorul îşi iau libertatea de a face cuvenitele corecturi de formă, iar în cazul neconcordanţelor 
de fond vor retrimite articolele autorilor cu sugestiile pentru corectare.

Deoarece revista se difuzează şi în alte ţări, articolele care nu se limitează la descriere de evenimente, adică - eseu-
rile, expunerile teoretice, experienţele clinice - trebuie să aibă un rezumat în limba română şi engleză, de maximum 
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Pentru rigoarea ştiinţifică apreciem menţionarea bibliografiei cât mai complet şi mai corect, conform normelor Van-
couver, atât pentru articolele din periodice cât şi pentru monografii (citarea în text se notează cu cifre în paranteză, 
iar în bibliografie se enumeră autorii în ordinea citării nu cea alfabetică).

Recenziile cărţilor trebuie să cuprindă datele de identificare al cărţii în cauză – autorii, titlul şi toate subtitlurile, anul 
apariţiei, editura şi oraşul de provenienţă, numărul de pagini şi ISBN-ul. Pentru cei care au posibilitatea, se poate 
trimite pe fişier separat imaginea scanată a primei coperţi.

Se primesc doar materiale trimise prin e-mail ca fişier ataşat (attach file). Este inutil să expediaţi materiale pe altă 
cale (foi scrise de mână, dactilografiate, fax sau altfel). Se vor folosi numai caracterele româneşti din fontul Times 
New Roman, culese la mărimea 12 în WORD 6.0 sau 7.0 din WINDOWS.
Imaginile – fotografii, desene, caricaturi, grafice - vor fi trimise ca fişiere separate, cu specificarea locului unde tre-
buie inserate în text pentru justa lectură. Pentru grafice este important să se specifice programul în care au fost 
realizate.

Articolele trimise vor fi însoţite de numele autorului, cu precizarea gradului ştiinţific, a funcţiei şi a adresei de con-
tact, pentru a li se putea solicita copii în extras de către cei care doresc. Autorii vor scana o fotografie tip paşaport 
sau eseu pe care o vor trimite ca fişier ataşat la adresa redacţiei.

Autorii sunt rugați să se conformeze regulilor de redactare a articolelor.
Conținutul articolelor nu reprezintă neapărat și părerea redacției, autorii asumându-și responsabilitatea pentru
corectitudinea datelor, afirmațiilor și pentru tonul folosit în text.
Manuscrisele sunt lecturate de un comitet de referenți, care primește manuscrisele cu parolă, fără să cunoască 
numele autorilor și propune eventualele modificări, care sunt apoi transmise autorului prin intermediul redacției. 
Decizia lor este incontestabilă.
Toate drepturile de multiplicare sau reeditare, chiar și
numai a unor părți din materiale, aparțin Asociației Balint.

Începând din anul 2019 Buletinul Balint va apare semestrial cu numere tematice. Primul buletin dublu va apare în 
iunie și va fi axat pe suicidologie. Următoarele vor avea ca temă centrală: psiho-oncologie și medicină paleativă. 
(decembrie 2019), adicţie, alcoologie (iunie 2020) planning familial și sexoligie (decembrie 2020), 
Publicăm articolele doar în limba română și engleză. 

Termen de predare a articolelor: cu minim 3 luni înainte de luna apariţiei.
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DECONSTRUCTION IN THE PSYCHIATRY
Tringer László*

ABSTRACT
The number of psychiatric categories has been increasing from the mid-nineteenth century to nowadays, from a 
few to more than four hundred (DSM-V). Similar trend was described by Karasu concerning the psychotherapies. 
The author emphasises that the process is not an isolated professional development, but it has a philosophical 
background and historical antecedents as well. Psychiatric categories are the results of the deconstruction of men-
tal disorders according to Foucault. From an historical point of view, the deconstruction process is repeating the 
Middle Age „universalia” dispute, concerning the “real” or mere „ideal” (mental) existence of general notions. The 
present situation can be positioned in this view as „extreme realism”, objectifying and treating mental constructs 
as ontological entities. The negative consequences of this process are demonstrated on some examples.
Key words: deconstruction, classification, philosophy of psychiatry.

REZUMAT
Deconstrucția în psihiatrie. Numărul de categorii folosite în psihiatrie a crescut continuu de la mijlocul secolului 
nouăsprezece până în zilele noastre, de la doar câteva la mai mult de patru sute în DSM-V. Karasu a descris un cu-
rent asemănător în domeniul terapiilor psihiatrice. Autorul subliniază că acest proces nu este o simplă dezvoltare 
profesională izolată, ci un proces integrat prin fundament filosofic și antecedente istorice. După Foucault, cate-
goriile din psihiatrie sunt rezultatul deconstrucției tulburărilor mintale. Dintr-un punct de vedere istoric, procesul 
de deconstrucție repetă  disputa pe “teme universale” din Evul Mediu, cu privire la existența „reală” sau numai 
„ideală” (mintală) a noțiunilor generale.Situația actuală poate fi percepută din acest punct de vedere ca realism 
extrem obiectivând și abordând construcțiile minții drept entități ontologice. Câteva exemple demonstrează efec-
tele negative ale acestui proces.
Cuvinte cheie: deconstrucție, clasificare, filosofia psihiatriei.

Several authors (e. g. M. Maj ) have pointed out the problems of our psychiatric discourse.It has been demons-
trated on convincing examples that the classification system used throughout the world had several shortco-
mings in spite of its scientific values and merits. We have gained much from the new diagnostic system in scien-
tific exactness and international comparability on one hand, we have suffered heavy losses on the other hand.

The way of psychiatric thinking directed by the DSM system (and by the ICD as well) arranges the different 
psychopathological states in categories which have become independent of the carrying person. The category 
holds of an independent raison d’être, and the cornerstone, the bearing subject will be pushed into the backgro-
und. A cross-sectional point of view comes to the front instead of a longitudinal approach emphasising the indi-
vidual biography of the patient.

Categorisation efforts represent the level of phenomena. The aim is to describe the subjective and behaviou-
ral manifestations of mental disorders as precisely as possible and to separate classes (making often use of statis-
tical methods). The categories became more and more identifiable in the course of time. The specialists can come 
to an agreementmore or less unambiguously on the basis of the modern classification systems, independently 
of their theoretical affiliation. I have also personally lived through some classification approaches during my 
professional career of four decades. I was one of the pioneers to elaborate psychometric methods in Hungarian 
language, contributing to the refreshment of the psychiatric discourse.

The number of psychiatric categories is rapidly increasing. The first version of the DSM system (1952) had only 
262 categories (40 psychiatric categories were merely known in the USA in 1880). The DSM four has contained 
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314, its version “TR” more than 400 categories. (The number of pharmaceutical preparations or psychotherape-
utic methods has a similar tendency).

The change of thinking, in which the perceiving mind turns away from the comprehensive, general, abstract 
concepts, ant the attention is more paid to the elementary units of the reality, and to the relationship of the lan-
guage and the reality, forms part of a more comprehensive change of the history of ideas. The modern man has 
detached from his firm point of reference to hang on since the Renaissance (that is from the metaphysical world 
or from God). The “death of God” according to Nietzsche resulted in a desperate search for alternative handholds 
to cling onto. The supreme being has first identified with the Universe (Spinoza), then it has been changed for the 
social utopia (Marx), or it has moved into the “subject” (Freud). And lastly, the modern man discovers his inex-
pressible Jahveh, giving him the pseudonym “Existence” (Heidegger ). The consequence of being cast out in the 
existence is the anxiety of modern man, because the unlimited freedom offers no point of reference any more. 
Former securities gradually disappear from the consciousness of the modern human, like God, faith, knowledge, 
morals, authority etc. Whichever interpretation of the reality is possible, any systems of rules of behaviour is 
acceptablefor the post-modern era, since there is no priority among them.

The way of existence “cast out” is the basis of the philosophical thinking “deconstructionism”. The triumph of 
deconstructionism over the modern era resulted in the post-modern mentality. “Deconstruction” is a collection 
of negations. It denies even itself, because it can exist only with the “denied”. The post-modern mentality aims 
at destroying the rule of the “whole”. Great, comprehensive psychiatric categories, like neurosis, psychopathy, 
or even the schizophrenia and depression have also been broken down. The increasing number of psychiatric 
categories is the result of deconstruction of mental diseases. 

Critical voices about the DSM system were already given at the World Congress of Psychiatry 1993 in Rio de 
Janeiro.  The significance of the individual course of life was always emphasised by the traditional, especially 
dynamic psychopathological schools. The overshadowing of the traditional way of psychiatric thinking before 
DSM-III (1980) has been followed by a revival of interest in the psychopathological analysis in the last decade. The 
shift of thinking in the psychiatry has its parallels in the history of ideas.

The being (to be, sum, esse, fui in Latin) has fallen into oblivion since the decline of scholasticism and the 
arrival of the Renaissance – complains Heidegger – and the existence (existentia) came into the limelight of 
analysis. The concrete entity, the object precedes the general notions (e.g. the “universal-dispute” {see below}, 
the empiricism of Hobbes or the rationalism of Descartes). More attention is directed to the being since the turn 
of the 19-20 century. Heidegger  stands first in the line of those interested in the analysis of being and existence.

  To give an example I briefly touch on one of the most important philosophical question in the Middle Ages, 
which is in general referred to as the “universal-dispute”. The question is the following: do have the general 
notions a real existence or are they only “names” (“nomina” in Latin, or “mental constructs”, as we prefer to say 
nowadays)? According to the “realistic” position (characterising the philosophers of the IX-XI century) the general 
notions have a real existence as well. The concept goes back to Plato, who attributed the “real” existence to the 
“ideas”, while their worldly parallels were only “shadows”. The general notions – according to this position – have 
an existence independent of the real entities (universalia ante rem). The most significant representative of this 
opinion was Scotus Eriugena. Approaches opposed to this extremist position came to the foreground from the 
second half of the XI century. According to the standpoint of the “moderate realism” the general notions do have 
real existence, which constitutes their substance, but it cannot be abstracted from the real objects. The general 
being (to be, esse) manifests itself consequently in the individual entities (universalia in re), it does not exist by 
itself. The “antirealistic” thinkers go back to Aristotle. The most famous representative of the“moderate realism” 
was the adventurous Abélard (Abaelardus). The scholastic philosophy goes on refining this concept by elabora-
ting the standpoint of the “ideal realism” (Thomas Acquinas, Duns Scotus).

The antirealist movement went on and gave up its place to the “nominalist” position, that is, the general noti-
ons have no real existence.They are only names (nomina). The universalityof things does not exist in fact except 
in words (universalia post rem). This standpoint used to be mentioned conceptualism as well in the history of phi-
losophy. The nominalism denying the objective value of the universal notions was revitalised in the XIV century, 
with its representative William Ockham (Occam).
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It seems to be appropriate to analyse the diagnostic categories of the psychiatry in the light of this medie-
val dispute. The wonderful building of the new diagnostic categories is nothing else than a modern system of 
“universalia” (general notions). It is obvious at the same time, that the categories manifest themselves in the 
carrying subjects and their independent existence (universalia ante rem) is rightly questionable. Nevertheless, 
the international research programmes, the clinical practice and the pressure of the financing agencies force the 
psychiatrist (the whole medicine in a broader sense) to consider the categories as independent entities. Doing 
clinical research, we abstract the categories from the subjects. The abstraction takes place in at least three steps.

Elaborating diagnostic criteria, we attribute quasi-independent existence to the categories.We form groups, 
take psychometric measures, and we obtain quantitative data of the categories.The obtained numbers will be 
submitted to further statistical analysis. Instead of adopting a “moderate realistic” view we commit the error of 
the extreme realism. Performing further operations on mental constructs we abstract them from the control of 
the reality (reality of the subject), and we put them into an artificial, virtual world.

Invisible forces can intervene in the direction, purpose and consequence of these operations on the cate-
gories, deprived of reality control. Extraordinary scientific and material benefit comes from the construction, 
isolation of a new category (see the proliferation of the disorders of the DSM in function of the ongoing editions). 

Let us take for example a category or a section of it (selected according to the inclusion criteria of a study) and 
try to adapt it to the spectrum of pharmacological action of a new preparation. The former “neurosis” was not 
successfully curable by pharmacological intervention. A large part of the former neurosis has been relocated to 
the category of depression, and the one-time neurotic patients emerge as having major depression, dysthymic 
disorder etc. Affective disorders, in turn, are successfully treatable by drugs.

The shifts in psychiatric thinking are not independent of the changes of the history of ideas, andthey are clo-
sely connected with each other. More and more authors aim at tracing the psychiatric thinking to a “moderate 
realistic” position.

Another example can be the cognitive movement in the field of psychotherapies. The cognitive turn has na-
mely pushed the psychotherapies in an “extreme realistic” position. Dysfunctional schemas, automatic thoughts, 
etc. are examples for deconstruction, by which the reality will be cut into pieces and the subject will be “forgot-
ten”. The therapist performs hereafter operations with these categories obtaining the grade of ontological entity.

The recent 5th International Congress of Cognitive Psychotherapy (Göteborg, 13-17 June 2005, in integration 
with the World Congress of Constructivism) has already reflected the slow transformation of psychiatric thinking, 
the reappearance of a more holistic view. The term “constructivism”  represents an effort to direct the “extreme 
realistic” position of the scientific discourse of our age into a more moderate approach – the same way as the 
intellectual movements in the Middle Ages. The new approach to mental phenomena is an analysis of the general 
terms in harmony with the individual being, giving priority to the individual existence.

References: 
1.	  Maj M: Aggression in schizophrenia and its treatment. Conference held at the meeting of the Hungarian Psychiatric 

Society, Budapest, 10 May, 2005.
2.	  Heidegger M: Sein und Zeit. (In Hungarian: Lét és Idő. Ford. Vajda Mihály) Budapest: Gondolat, 1989. 
3.	  Pichot P: What is the clinical approach in psychiatry? In: P. Pichot, W. Rein (Eds.): The Clinical Approach in Psychiatry. Col-

lection: Les empêcheurs de penser en rond. Synthélabo, Le Plessis – Robinson, France, 1994. (pp. 19-30).
4.	  Heidegger M: Was ist Metaphysik? Bonn: Cohen, 1930.
5.	  Kecskés P: A bölcselet története főbb vonásaiban (An outline of thehistory of philosophy, in Hungarian.). Budapest: Szent 

István Társulat, 1943.
6.	  Mahoney MJ: What is Constructivism? http://www.constructivism 123.com

* Profesor universitar Psihiatrie, Sc.D, Universitatea de Medicină Budapesta
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DIFFICULTIES OF PSYCHOTHERAPY IN THE 
MULTI-IMPULSIVE SUBTYPES OF EATING 
DISORDERS
Ferenc Túry, Gábor Szényei - Semmelweis University, Institute of Behavioural Sciences, Budapest

ABSTRACT: 
In eating disorders, a rapid change in the frequency of different subtypes can be observed. In the last three deca-
des a multi-impulsive form of bulimia was described, where the comorbidity with impulse control disorders are in 
the foreground of the symptomatology. The most common forms of impulse control disorders are: alcohol abuse, 
drug abuse, overdoses, self-harm behaviours, sexual disinhibition and shoplifting. In the background a borderline 
personality disorder can be found. This subtype can be characterized by a poor outcome, increasing the burden of 
illness on the mental health system. 
The present review summarizes the main features of the multi-impulsive subtype of eating disorders, with some 
practical suggestions in the psychotherapy and prevention. 
Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, multi-impulsive subtype, borderline personality 
disorder, psychotherapy

SUMAR: 
Dificultăţile psihoterapiei în subtipurile multi-impulsive ale tulburărilor de alimentare.
Se pot observa schimbări rapide în frecvenţa diferitelor subtipuri ale disfuncţiiloralimentare. In ultimele trei dece-
nii a fost descrisă o formă multi-impulsivă de bulimie în care comorbiditatea cu deficienţele de control impulsive 
ocupă loc primordial în simptomatologia acesteia. Formele cele mai frecvente ale deficienţelor de control impulsiv 
sunt: abuzul de alcool, abuzul de droguri, supradozarea, comportamentele de automutilare, desinhibiţia sexuală 
şi furtul din magazine. În spatelea cestora se ascunde o tulburare de personalitate de tip borderline. Acest subtip 
este caracterizat de o evoluție neprielnică, reprezentând o povară pentru sistemul de sănătate mintală.
Prezenta lucrare trece în revistă principalele caracteristici ai subtipului multi-impulsiv de tulburări de alimentare, 
propunând sugestii practice atât pentru psihoterapie cât şi pentru prevenţie.
Cuvintecheie: tulburări de alimentare, anorexie nervoasă, bulimie nervoasă, subtipul multi-impulsiv, tulburarea 
de personalitate de tip borderline, psihoterapie

INTRODUCTION
In the last half century, the eating disorders – anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN) – came into 

the foreground of psychiatric interest. The reasons of this phenomenon are the followings (National Institute for 
Health and Care Excellence, 2017):

1.	 High morbidity. The prevalence of obesity is about 30% in the countries of the western civilization; that of 
AN and BN is about 1-4% among young females. There are many subclinical disorders as well. 

2.	 The prevalence of eating disorders is increasing. The role of sociocultural factors is essential in this respect. 
3.	 Eating disorders are serious psychiatric problems. The mortality of AN is 8% after ten years from the 

onset. 
One of the characteristics of eating disorders is that the frequency of the subtypes changes intensively. During 

the 1960’s the AN restrictive subtype was the most prevalent form, in the 70’s the AN bulimic subtype, in the 80’s 
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the BN with normal body weight, in the 90’s the multi-impulsivesubtype of BN, and in the first decade(s) of the 
year 2000 the multi-impulsive subtype of AN became the most widespread form of eating disorders. 

The morbidity of the multi-impulsive (or multisymptomatic) forms is increasing rapidly. The main symptoms 
are (apart from disordered eating): different impulse control disorders, alcoholism, drug abuse, self-harm, suicide 
attempts, promiscuity, and shoplifting. These patients show the symptoms of borderline personality disorder. 
The diagnostic criteria of the multi-impulsiveform of BN were described by Lacey and Evans (1986 – table 1). 

TABLE 1

In multi-impulsive patients the self-harm behaviours are often associatedwith sadistic and self-mutilating 
fantasies. The self-harm may be the part of a castration revenge fantasy, especially in patients who were sexually 
abused. In some patients the compulsive self-harm, self-injury/cutting, vomiting etc. may be strongly sexualized, 
and causes emotions close to masturbation excitations. The problems of sexuality provoke an intensive feeling 
of shame. 

The disorders of impulse control have become more prevalent not only in eating disorders, but also in the 
general psychiatric practice. In the background of this phenomenon the importance of the borderline personality 
disorder (BPD) is important, these patients appear more and more frequently in the psychiatric and psychothe-
rapeutic departments. The DSM-5 diagnostic criteria of the BPD (American Psychiatric Association, 2013) are 
demonstrated in the Table 2. 

TABLE 2

In the history of multi-impulsivepatients, the traumatization is frequent, mostly the sexual abuse. Sexual abu-
se occurs in 9% of the female general population, and in the different psychiatric disorders – including eating 
disorders – this frequency is about 25-30% (Connors and Morse, 1993). It is an essential part of the psychiatric 
interview to explore the physical and sexual abuse. This can be a central issue in the psychotherapeutically plan. 

Fichter et al (1994) studied 32 female patients with multi-impulsive BN (as for the DSM-IV, the former dia-
gnostic system), compared to 32 age-matched female control patients with BN purging type, who were assessed 
longitudinally on admission and at discharge following inpatient therapy and at a 2-year follow-up. The multi-im-
pulsive patients were more frequently separated or divorced, were less educated, demonstrated more general 
psychopathological features (anxiety, depression, anger and hostility, psychoticism), and had a poorer outcome. 
They received more in- and outpatient therapy previously. The authors propose the multi-impulsive BN as a dis-
tinct diagnostic group. 

Therapeutic strategies in the treatment of multi-impulsive patients
In the treatment of eating disordered patients the integrative approach became widespread. The combination 

of several therapeutic methods can be fruitful. In the special eating disorder units, the following methods are 
generally administered: 

1.	 individual psychotherapy (psychodynamic, cognitive-behavioural, dialectic behavioural therapy, hyp-
notherapy etc.); 

2.	 family therapy; 
3.	 problem oriented group therapy;
4.	 assertiveness training;
5.	 creative therapies;
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6.	 body oriented therapies (movement, dance etc.);
7.	 pharmacotherapy (mainly in the treatment of bulimic patients: antidepressants).

The therapeutically control and responsibility are key issues during the therapy. In the followings some prag-
matic aspects will be discussed (Vandereycken and Meermann, 1984; Túry et al, 2008). 

Difficulties in the therapy
1.	 The hospitalization can be difficult when the patient is openly aggressive. In these situations, a useful 

therapeutic strategy is recommended: the therapist can form a therapeutic alliance with the healthy ego-
part of the patient. The first steps of this can be done during the first phone call before the first interview. 
The therapeutically splitting means that we can say: the 95% of the personality of the patients is all right, 
but 5% of it is strongly influenced by the disorder (or the „small devil”). We offer an alliance with the 95% 
of the patient against the destructive 5%.

2.	 If the therapist is in a „super parent” role, the collaboration of the family will be only partial. It is of utmost 
importance that the parents should be involved in a positive manner, as the co-therapist during the family 
therapy. The consequence of the scapegoating will be a crisis in the therapy, or symptom change. The posi-
tive reframing is a basic family therapy skill. It has to be mentioned that the self-reflection of the therapist 
is necessary, because the transference phenomena are frequent during the treatment of eating disordered 
patients. 

3.	 The resistance and stubbornness can be regarded as a sign of a good outcome. If the therapist can moti-
vate the patient properly, this resistance can be diminished. 

4.	 Provoking the family: the symptoms can be regarded as a form of provocation (which may be conscious 
or unconscious). It is an important task to find the real, unconscious aim of the symptom. One aim may be 
to force the parents not to be overprotective. 

5.	 Splitting the family is a frequent phenomenon. One parent is regarded „good”, the other „bad”. This can 
be observed also in the hospital. The splitting of the therapeutically team is the same mechanism. The 
patients with BPD are very skillful in this respect.

6.	 The negative emotions of the team against the deviant behaviour. The team members can show (hidden) 
aggressivity, e.g. when they meet the manipulative behaviour of the patient. It is important to stress that 
these are characteristic features of eating disorders. 

7.	 In the hospital the „malignant dependency” can occur, so the partial hospitalization, the daycare can be 
a solution. 

The role of control
In the treatment of multi-impulsivity and eating disorders the role of the control is in the foreground. The con-

cept of control has numerous connotations – here the therapeutically control will be discussed shortly. 

During the therapy there is an intention on behalf of the patient to take/gain control. Sometimes this causes a 
cascade-like battle, where both parties takes more and more serious measures. From the aspect of the therapists 
it is important to know how to react and have a reliable plan to deal with the difficulties. We have to be well-
trained in the ability of reacting to the patient in a different way than they expected us. It is a good strategy to 
foretell the traps and manipulations. In this case the patient knows that the therapists are aware of the manipu-
lative tendencies of the disorder. The therapist can foretell even the suicidal tendencies. Threatening the family 
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members with suicidal thoughts can be a strong form of the emotional pressure. This is very often a message to 
the parents (Stierlin and Weber, 1989). 

The gender of the therapist may be essential. It is advisable to discuss the therapeutically process with a su-
pervisor of the opposite sex. The transference–countertransference issues should be taken into consideration. 
In an ideal situation the patient can choose a male or a female therapist, which is more convenient for her, e.g. in 
the case of sexually abused patients. 

To deal with the difficulties of the conflict resolution, conflict can be provoked in a therapeutically situation, 
and the involvement of the child (this is the triangulation) is avoided. The so-called „lunch meetings” organized 
by Minuchin (1974) are good examples of this strategy. 

The responsibility
Responsibility is a central concept of the existentialist psychotherapies. One side of this factor is the issue of 

the diffusion of responsibility. The psychosomatic families are well-trained in this respect. E.g., if the parents can-
not control the behaviour of the child, they transfer the decision to the therapist. They cannot say no to the child 
and prohibit the over exercise or cannot measure the body weight of the emaciated child. In these situations, the 
therapist should give back the control to the parents: they have to measure the body weight and control strictly 
the sport activities. The contact with the parents is a very important part of the therapy of underaged patients. 
The steps of the work with families are: family orientation, family interventions, and family therapy. 

The use of responsibility as a therapeutically tool is important even in the situations when the patients break 
the rules of the hospital or at home. In these cases, it is useful to lay emphasis on strengthening the feeling of 
responsibility, the simple paternalistic forgiveness is not enough. 

Difficulties in the group therapy
The denial of the illness, the lack of insight, and the resistance against the treatment are characteristic phe-

nomena of the AN. The patients often provoke the therapists, and they have rigid defence patterns. In non-
homogenous groups the patients with AN play a pseudonormal role, or act as a co-therapist, or share impersonal 
opinions in the group. In homogenous groups the forming of a subculture, or pseudoidentity can frequently be 
observed. In these cases, the therapist is confronted with collective resistance. The patients can corroborate 
each other’s symptoms, they learn the tricks aiming the weight control. Sometimes pathological rivalry can be 
seen: the slimmer the better.  

The danger of the dependency is an important aspect: group contacts become the replacements of the real 
social relationships, and the patient avoids them. It is a frequent defensive maneuver, that the patients tends to 
behave like a co-therapist. As for the leadership of the group therapy, the best format is the double leadership, 
where the two leaders are of opposite sex. This offers a parental role model as well. 

Hypnotherapy
In the treatment of traumatized patients, e.g. in the case of multi-impulsive symptoms, hypnotherapy can be 

an effective tool. The hypnotic susceptibility of the bulimic patients is higher than that of the general population, 
or that of the anorexic patients. So, the hypnotherapy can be used in the treatment of BN (Túry and Kohls, 2012). 

During the hypnotherapeutically process there are two major groups of useful techniques: 
•	 Psychodynamically oriented methods: hypnoanalysis, exploration, hypnotic dreams, age regression, ka-
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tathym imaginative psychotherapy. 
•	 Behavioural and cognitive therapeutically, symptom-oriented methods: relaxation, sensitivity training ai-

ming at hunger and satiety, increasing the inner perception, improving the self-evaluation, correction of 
the body image, etc.

When dissociated ego-states can be observed in the psychopathology of eating disorders (e.g., in dissociative 
identity disorder), the so-called ego-state therapy is the method of choice. Hidden ego-states can be activated 
by hypnosis. The active-alert hypnosis induction described by Bányai can be useful to handle the hyperactivity of 
bulimic patients, or to increase the motivation, or to work through the traumatic experiences. 

A new method in the treatment of bulimia with borderline personality disorder: the dialectic behavior therapy
Originally, the dialectic behavior therapy (DBT) was elaborated for female outpatients with suicide attempt 

and borderline personality disorder. The method is based on the dialectic psychology and on the Zen theory. La-
ter on, it was used in other disorders where the emotional regulation was difficult, and in eating disorders as well. 
The DBT contains a guideline for the treatment of life-threatening conditions, for events breaking the therapeuti-
cally process (e.g., missed therapy sessions), and for the behavior of the therapist and the patient (for summary: 
Chen and Safer, 2010). The DBT is tailored to the patient’s condition, the severity, complexity of the disorder, 
and the threatening character is also taken into consideration. It offers strategies for developing capabilities, for 
curtailing the performance of dysfunctional behaviors, and facilitates the use of learned abilities in real life. 

A model of the DBT was developed in the Washington University to treat binge eating disorder and BN combi-
ned with borderline personality disorder. Before the therapy, the dysfunctional skills were assessed with indivi-
dual interview. The next step is an individual phase: the therapist meets the patient a few times, and the patient 
has to define the suicidal tendency and the drive for bingeing on a five-point scale. After this phase, the treatment 
starts in a group format, where the patients acquire skills, e.g. mindfulness relating to the eating and exercising, 
defining the negative automatic thoughts. The therapeutically rules are discussed, solutions are sought to elimi-
nate the negative drives, or to prevent binges and vomiting, strategies will be learned to regulate the emotions, 
and how to prevent the relapse in the most effective way. There are consulting teams to discuss the therapeuti-
cally advancement. A 24-hour long opportunity for a short (ten minutes) phone consultation is part of the treat-
ment. Pharmacological treatment or body weight control can be used as a supplement (Chen and Safer, 2010).

The effectivity of the DBT is supported by several randomized controlled trials (Linehan et al, 1994; 2006; 
van den Bosch et al, 2002). The one-year long DBT decreased significantly the frequency of suicidal attempts, 
non-suicidal self-destructive behaviors, and substance abuse. In a study among eating disordered patients the 
self-destructive behaviors were assessed before and after the treatment, with a follow-up after six months. The 
frequency of the self-destructive behaviors, binges, and compulsions related to the eating decreased significantly 
(Chen et al, 2008). In conclusion, the DBT is effective in the treatment of patients with eating disorders and bor-
derline personality disorder (i.e., multi-impulsive patients).  

Practical recommendations to decrease the resistance of patients
Goldner et al (1997) summarized some pragmatic advice to handle properly the resistance of the patients who 

refuse the treatment: 
•	 Seek to engage in a sincere and voluntary alliance. 
•	 The externalization of the problem. Eating disordersconstitute a difficult problem, which can interfere 

with everyday life, but cannot be identified with the patient. This decreases the scapegoating. 
•	 Identify the reasons for refusal. Many patients are afraid of any unknown treatment. Others fear the re-

petition of negative experiences of previous therapies. As the patients with AN communicate with some 
difficulty, it is harder for them to express their solicitude.

•	 Provide careful explanations of treatment recommendations. The therapist should be prepared to nego-
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tiate. Many patients want to discuss certain aspects of the treatment. Frequently, they have good ideas. 
The therapeutically staff should assure a helping attitude and willingness to discuss the problematic areas. 

•	 Be prepared for negotiation.
•	 Promote autonomy. Allow the patient to decide in certain aspects of the therapy.
•	 Weigh the risks versus benefits of treatment imposition. The forced treatment can be considered if the 

advantages of the intervention are greater than those of non-treatment. 
•	 Avoid battles and scare tactics. The therapist should find the balance in the control issues, and should be 

flexible; however, consequent behavior is necessary.  
•	 Convey a balance of control versus non-control.
•	 Ensure that methods of treatment are not inherently punitive. 
•	 The involvement of the family is generally crucial. 
•	 Obtain ethical and legal clarification and support. The forced treatment should be indicated only if the 

refusal of the treatment causes severe risk situation. 
•	 The resistance can be regarded as a form of development. The patients later accept the treatment. 
•	 Consider legal means of treatment imposition only when refusal is judged to constitute a serious risk.
•	 Consider differential treatment in chronic AN.

Ethical considerations of the treatment refusal
In the treatment of eating disorders – especially in the life-threatening conditions – bioethical questions ari-

se many times (National Institute for Health and Care Excellence, 2017). These relate mainly to the treatment 
refusal, and to the forced treatment. In life-threatening situations, the will of the patient can be neglected. In 
underaged patients the decision is up to the parents. If the patient cannot decide, the right of the decision will 
be transferred to the closest relatives. 

There are instances when the therapist may consider not treating the patient, because at times, no treatment 
is the prescription of choice from a positive reason (Frances and Clarkin, 1981). These situations include saving 
the patient from iatrogenic effects, postponing the therapy until a more suitable period, saving the results of a 
former therapy, avoiding pseudo-treatment, and giving the patient an opportunity for spontaneous remission.

The course of the forced treatment may change, later on the patients can accept it. Their guilt feeling can de-
crease, if an external authority decides. Later, some of the patients regard the refusal a symptom of the disorder 
and admit that it was a lifesaving intervention. The right of the autonomy and that of treatment refusal is in the 
limelight of the treatment of anorexic patients. The legal regulation of the different countries define this right 
not unanimously. 

In AN, the right to refuse the treatment is determined by the following factors:
•	 the possible risk of the condition, 
•	 the probable advantage of the treatment,
•	 the probable risk of the treatment, 
•	 the competence of the patient in the decision-making. 
Arguments for forced treatment: 
•	 defence of life, and the prevention of death and suffering;
•	 the denial of the illness is a basic symptom in AN – the patient cannot estimate properly the necessity of 

the treatment;
•	 the treatment can lead to improvement or recovery. 
Arguments against forced treatment: 
•	 respect of personal freedom and autonomy;
•	 the AN is a social political phenomenon as well;
•	 the treatment can be harmful anddoes not always lead to improvement.
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Suggestions to parents to prevent their children developing an eating disorder
The aspects of prevention are also essential in eating disorders, as the burdens of the illness usually influence 

negatively the quality of life. In these respects, the „ten commandments” of Slade (1995) can be useful for pa-
rents, and also for communities around the children (school etc.): 

1.	 Do not physically abuse your child. 
2.	 Do not sexually abuse your child.
3.	 Do not make a big issue about food or eating.
4.	 Do not make a big issue about weight or body shape.
5.	 Show your child love and affection without being overprotective or overcontrolling.
6.	 Do not set impossible or difficult standards for your child.
7.	 Do not insist on perfect behaviour all the time.
8.	 Reward small attainments in the present rather than emphasizing major goals in the future.
9.	 Encourage independence in your child.
10.	 Encourage your child to be sociable and to mix with other children.
These suggestions are not totally specific for eating disorders, and they can help the families to diminish the 

everyday tensions. 
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TABLE 1
Diagnostic criteria for the multi-impulsive form of bulimia
by Lacey and Evans (1986)

1.	 Bulimia is associated with one or more of the following:
•	 gross alcohol abuse,
•	 ‘street drug’ abuse,
•	 multiple overdoses,
•	 repeated self-damage,
•	 sexual disinhibition,
•	 shoplifting.

2.	 Each behaviour is associated with a similar sense of being out of control.
3.	 Each of these patterns of behaviour may fluctuate, and they are interchangeable and impulsive.
4.	 The patients’ affects are of depression and intense anger which are declared when the behaviours are 

controlled.

TABLE 2
Diagnostic criteria of the borderline personality disorder in the DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013)

A pervasive pattern of instability of interpersonal relationships, self-image, and affects,
and marked impulsivity, beginning by early adulthood and present in a variety of contexts,
as indicated by five (or more) of the following:
1.	 Frantic efforts to avoid real or imagined abandonment. (Note: Do not include suicidal or self-mutilating 

behavior covered in Criterion 5.)
2.	 A pattern of unstable and intense interpersonal relationships characterized by alternating between extre-

mes of idealization and devaluation.
3.	 Identity disturbance: markedly and persistently unstable self-image or sense of self.
4.	 Impulsivity in at least two areas that are potentially self-damaging (e.g., spending, sex, substance abuse, 

reckless driving, binge eating). (Note: Do not include suicidal or selfmutilating behavior covered in Crite-
rion 5.)

5.	 Recurrent suicidal behavior, gestures, or threats, or self-mutilating behavior.
6.	 Affective instability due to a marked reactivity of mood (e.g., intense episodic dysphoria, irritability, or 

anxiety usually lasting a few hours and only rarely more than a few days).
7.	 Chronic feelings of emptiness.
8.	 Inappropriate, intense anger or difficulty controlling anger (e.g., frequent displays of temper, constant 

anger, recurrent physical fights).
9.	 Transient, stress-related paranoid ideation or severe dissociative symptoms. 
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ASPECTELE PARADOXALE ALE SUICIDULUI 
M. Dehelean, Liana Dehelean, Pompilia Dehelean - U.M.F. „Victor Babeş” Timişoara

ABSTRACT: 
Aspects of paradoxaly suicid. 
After presenting the problems generated by the definition of suicide itself, and the distinction from parasuicide, 
several general considerations are presented regarding: a) epidemiology; b) suicidal particularities of the human 
beings ( individual and socio-cultural protective and risc factors included); followed by the presentation of the 
authors̀ ; understanding of the „parasuicide”. In the second part of this lecture several „paradox” suicide cases are 
presented, commited by celebrities from the universal culture, or having become notorious from literature which 
refer to real persons who commited, in our view, suicidal acts consumed „paradoxically”. In the end, a poem of an 
American writer is invoked first, which later became famous, with a fictional character, who illustrates at a high 
degree the „paradoxical” aspect of a „fatal” suicidal case. The text ends with an analysis of the „judge” from the 
detective novel „Ten Little Niggers” by Agatha Christie orchestrating 10 murders and 2 real suicides, she also being 
present in the action as one of the victims, (in reality it was not a real death), with she dying last after a real suicide 
(the second) which she masked with a „false suicide”, which proved to be a real, but self-provoked death.
Key words: aspects of suicid, cases of paradoxaly suicide, Agatha Christie

REZUMAT: 
După o exemplificare a problemelor puse de însăşi definiţia suicidului şi a distincţiei acestuia faţă de parasuicid, 
sunt prezentate unele consideraţii generale referitoare la : a) epidemiologie; b) particularităţile suicidului fiinţei 
umane (inclusiv factorii protectivi şi de risc, individuali şi socio-culturali), pentru a se prezenta, apoi, o definiţie a 
conceptului autorilor privind „suicidul paradoxal”.În a doua parte a prezentei lucrări sunt descrise o serie de cazuri 
de suicid „paradoxal” comise de personalităţi celebre ale culturii universale sau devenite notorii în urma unor ope-
re literare care se referă la persoane reale care au comis, în opinia noastră, acte de suicid consumat „paradoxal”. 
În încheiere este prezentată mai întâi o poezie a unui poet american, devenită ulterior celebră, în care personajul 
este fictiv, dar ilustrează în în cea mai mare măsură aspectul „paradoxal” al unui caz de suicid „fatal”. Textul se 
încheie cu analiza „judecătorului”, din romanul poliţist „Zece negri mititei” de Agatha Christie, care a „orchestrat” 
10 ucideri şi 2 sinucideri reale, el însuşi „apărând” pe parcursul acţiunii drept una din victime (în realitate nu a 
fost vorba de o moarte reală), murind ultimul, prin o reală sinucidere (a doua), pe care a „mascat-o” prin o „falsă 
ucidere”, de această dată fiind vorba de o moarte reală, dar autoprovocată.
Cuvinte cheie: consideraţii generale, cazuri de suicid paradoxal, Agatha Christie

I. SUICIDUL – DEFINIȚIE
Pentru a ilustra „problema” definiţiei suicidului vom pune în paralel definiţiile din două surse, considerate, în 

general, complementare şi anume: 1. Noua Enciclopedie „Britannica”, ediţia a 15-a, vol.11, pp 359, 1992) şi 2. 
Noul Dicţionar Internaţional „Webster”, ediţia a 3-a, „completă” (unabridged), vol.3, pp.2286, 1986

Prima sursă („Britannica”) defineşte suicidul ca fiind un act de autosuprimare voluntară („spontană”) sau 
intenţională (deliberată, cu intenţie şi scop) a propriei vieţi, comisă de o persoană („act of voluntarily or intentio-
nally taking one’s life”). În completare, se precizează faptul că definiţia nu specifică „deznodământul” unor astfel 
de acte, deci este necesar să se facă distincţia dintre suicidul încheiat (completed), „consumat”, „fatal” şi suicidul 
„tentativă” sau nonfatal.

A doua sursă („Webster”) defineşte suicidul ca fiind actul unei persoane de a-şi suprima propria viaţă, în mod 
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voluntar şi intenţional; autosuprimare (suicid „fatal”). În această definiţie suicidul este întotdeauna letal deci se 
exclud tentativele intenţionate sau manipulative, care nu duc la moartea individului în cauză. Pe de altă parte, 
suicidul este şi voluntar şi intenţional (deliberat).

În cazul primei definiţii suicidul poate fi un act cauzator de moarte sau doar de tentativă nereuşită, „eşuată”, 
(chiar dacă a existat „voinţa” sau „intenţia sinceră”), persoana fiind împiedecată de la actul suicidar „în ultima 
clipă” sau fiind reanimată, în timp util, de servicii medicale de urgenţă.

Cu totul altfel stau lucrurile în ceea ce se numeşte ”parasuicid”. În acest caz actul suicidar este „mimat” iar 
tentativa (aparentă) „eşuează” deoarece persoana în cauză nu avea dorinţa, voinţa, intenţia de a muri ci doar de 
a realiza un „şantaj afectiv” prin această modalitate manipulatorie, cu scopul obţinerii unor „beneficii secundare”, 
pe o cale necinstită, înşelătoare (deceitful). Foarte rar, şi doar accidental şi involuntar, o persoană care comite un 
parasuicid poate să moară, din greşeală proprie (de ex.aprecierea eronată a dozei de somnifer) sau „ghinion” (de 
ex. apelul său la „Salvare” nu se realizează din cauza unui deranjament telefonic neprevăzut).

II. EPIDEMIOLOGIE
Suicidul este o prezenţă constantă în istoria umanităţii.
Un Raport OMS (2017) estimează că, în fiecare an, în întreaga lume, aproape 800.000 persoane mor prin 

suicid, cifră mult mai mare decât cea a morţilor în urma războaielor, accidentelor de circulaţie sau asasinatelor. 
Deoarece unii factori de risc (în special depresia) au o constantă tendinţă de creştere în timp, unele rapoarte OMS 
estimează o creştere a incidenţei suicidului în următorii ani. Pe de altă parte, eficienţa crescută a procedurilor 
de profilaxie şi terapie a depresiilor, precum şi a celor de prevenţie a suicidului (în cazurile cu „risc suicidar”), pot 
contrabalansa tendinţa susmenţionată.

Rata suicidului este cea mai mare în statele baltice ale Europei şi în Belarus, câteva astfel de ţări alternând, 
anual, în topul acestei rate.

În ceea ce priveşte vârsta, suicidul se întâlneşte de-a lungul întregului curs al vieţii omului, fiind, după Raportul 
OMS din 2017, a doua cauză de mortalitate, „globală”, la indivizi cu vârste între 15-29 ani.

Tentativele nonfatale de suicid sunt de 20 ori mai frecvente decât actele de suicid letal.
Cea mai frecventă cauză (medicală) a actului suicidar este depresia clinică, fie recurentă (monopolară), fie 

bipolară (episodul depresiv), urmată de abuzul şi dependenţa de substanţe psihoactive (mai ales alcoolul). După 
unele estimări, 300 milioane de oameni au depresie, diagnosticată sau nu (inclusiv formele subclinice episodice 
sau „temperamentale”/”caracteriale”). Până la ICD-8-WHO inclusiv, exista diagnosticul clinic de Persaonalitate 
„afectivă”, subtip depresiv. După excluderea din instrumentele de lucru psihiatrice (ICD-10, DSM III-IV-5), „Perso-
nalitatea depresivă” a fost mereu considerată o entitate care necesită studii ulterioare, dar până acum nu a fost 
re-atestată ca tip de Tulburare mentală în cadrul Tulburărilor de Personalitate. Rolul depresiei (şi a altor factori 
de risc) nu trebuie însă supraestimat. Marea majoritate a depresivilor  cronici sau a alcoolicilor cronici nu comit 
acte suicidare, chiar dacă mulţi dintre aceştia afirmă ideaţii, preocupări, tendinţe, intenţii, tentative suicidare. Un 
risc crescut  (în forme clinice severe) nu înseamnă fatalmente comiterea de acte suicidare, după cum şi invers 
se pot comite acte suicidare letale de către persoane „aparent” perfect sănătoase, atât din perspectivă mentală 
cât şi din cea corporală organică, şi de asemenea atât din perspectiva stării actuale cât şi din cea a patobiografiei 
acestora.

III. DIN PERSPECTIVA FILOGENETICA, 
omul este singura fiinţă vie care comite acte suicidare. Comportamentul animal – nonuman nu include o astfel 
de eventualitate.

Prin comparaţie cu animalele, fiinţa umană ar beneficia de numeroşi „factori protectivi” împotriva auto-des-
tructivităţii prin suicid. Dintre aceştia enumerăm:

instinctul de conservare individual, cel mai energetic factor motivaţional al comportamentului
sentimentele egofile
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raţiunea pragmatică, ce oferă soluţii non-suicidare pentru grave probleme existenţiale;
o voinţă a Eului, puternică, optimă şi eficientă în a impune decizia acestuia de conservare a vieţii individului 

respectiv prin contenţionarea tendinţelor motivaţionale energetice care ar determina acte de autosuprimare.
Conştiinţa morală
Comandamentele religiilor monoteiste. Interdicţia  „Să nu ucizi” se referă nu numai la alte persoane ci şi la 

sine. Sinuciderea, mai ales la creştini, este interzisă de religie, deoarece este un păcat capital, pedepsit de Divini-
tate prin damnarea eternă a sufletului, după moarte.

Tezele freudiene privind „instinctul morţii” (thanatos, destrudo), concomitent şi opus, în psihismul nostru, 
„instinctului vieţii” (eros, libido), sunt doar nişte speculaţii nefondate.

Rezultă din cele de mai sus că, din perspectivă general biologică şi antropologică, actul suicidar este unul ne-
firesc, paradoxal.

IV. DIN PERSPECTIVA CULTURALA, 
au existat de-a lungul timpului (şi al spaţiului geografic) perioade în care suicidul nu este interzis, nu este blamat, 
ci este tolerat sau chiar aprobat, recomandat.

De exemplu, în Grecia şi Roma antică sinuciderea era permisă persoanelor nobile sau renumite, care au fost 
condamnate la moarte, să aleagă calea sinuciderii (de ex. atenianul Socrates, romanii Seneca şi Petronius);

În India antică brahmanismul recomanda sau impunea sinuciderea, în cazul femeilor cărora le-a murit soţul. 
De asemenea, în unele comunităţi buddhiste se recomanda suicidul călugărilor care s-au făcut vinovaţi de un act 
impardonabil din perspectivă religioasă.

În Japonia medievală era „obligator” ca un samurai decăzut sau dezonorat să comită, public, suicidul, prin 
înjunghiere, cu propria sa sabie, în abdomen, act denumit seppuku (sau hara-kiri). Uneori, un „asistent” decapita 
persoana imediat după înjunghiere. De asemenea, roninii din serviciul unui samurai puteau răzbuna uciderea 
acestuia prin omorârea vinovatului, după care, toţi, comiteau un seppuku, public, deseori, de asemenea „asistat”.

V. MOTIVATIILE UNUI SUICID (LETAL) 
„obişnuit”, sunt multiple. De exemplu:

1.	 „Pierderi” esenţiale (avere, decese în familie, ş.a.) urmate, reactiv, de o suferinţă psihologică, extremă, 
insuportabilă.

2.	 Dureri „fizice”, insuportabile, care nu pot fi suprimate sau ameliorate prin nici un tratament medical (boli 
incurabile de tip neoplasm, ş.a.)

3.	 Conştientizarea apariţiei unei boli incurabile
4.	 Alegerea unei morţi „onorabile” în locul unei vieţi (sau morţi) umilitoare, inevitabile (de ex. în cazul lui 

Antoniu şi Cleopatra)
5.	 Autopedepsirea pentru o vinovăţie extremă, cu profunde remuşcări (de ex. Oedip care a comis paricid şi 

incest,  neconştientizate ca atare în momentul comiterii faptelor).
6.	 Autosacrificarea pentru binele familiei (de ex. o pesoană care ştie că va da faliment face o asigurare mare 

de viaţă apoi se omoară de o manieră care să nu provoace suspiciunea sinuciderii)
7.	 Sacrificiul „patriotic” (de ex. la piloţii japonezi „kamikaze” din Războiul II Mondial)
8.	 Motivaţia religioasă fanatică (de ex. la jihadiştii terorişti care se transformă în „bombe umane”)
9.	 Motivaţii strict etno culturale locale (de ex. comportamentul amok, exclusiv malayezian, cu „sinucidere 

intenţională” : persoana devine, flagrant, „ucigaşi în serie”, provocându-şi astfel propria sa omorâre; este 
adevărat că persoana respectivă se afla într-o stare alterată a conştienţei).

10.	 Motivaţii psihopatologice : stări insuportabile de paroxisme anxioase sau de suferinţă depresivă; halu-
cinaţii auditive: „voci” imperative ce „comandă” sinuciderea; idei delirante de culpabilitate şi suicid, de 
severitate mare, etc.
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VI. SUICIDUL PARADOXAL
Conform definiţiei „de dicţionar” a termenului paradoxal, este vorba de un suicid considerat de persoanele 

„obişnuite” sau chiar de „profesionişti” (psihiatri, psihologi, sociologi, antropologi) drept unul neobişnuit, iraţio-
nal, inexplicabil.

1.	 În acest sens persoanele pe care le considerăm că au comis un suicid „paradoxal”:
•	 Nu au prezentat în biografia lor nici un factor de risc, de tipul:
•	 antecedente heredocolaterale care să ateste cazuri de suicid sau de aboli predispozante la antecesorii 

din arborele lor genealogic;
•	 o „personalitate patologică” sau doar „anormală” (sensul Leonhard), care să implice o „vulnerabilita-

te” de tipul factorilor de risc suicidar;
•	 antecedente de patologie depresivă (episodică severă, recurentă, cronică), sau (persistente, durabile, 

afirmate), idei, preocupări, intenţii, tendinţe sau tentative „eşuate” de suicid.
2.	 Deşi au afirmat public, verbal sau în scris, preocupări şi intenţii de suicid, persistente, de lungă durată 

(uneori chiar din adolescenţă), momentul comiterii suicidului (letal) este inexplicabil, în special prin fap-
tul că, atunci, se aflau într-o perioadă „fastă” a vieţii lor  (cu realizări, împliniri, distincţii primite). Chiar 
şi pentru cei apropiaţi persoanei respective, suicidul acesteia rămâne un act neprevăzut şi de neînţeles, 
deoarece persoana în cauză avea aparenţa exterioară a unui om împlinit, chiar fericit.

3.	 Şi-au justificat, în scris, decizia de a se sinucide, invocând argumente iraţionale, „ciudate”, sau exprimate 
într-o manieră incoerentă, deslânată, neconvingătoare, chiar absurdă şi aparent disociată deşi erau con-
siderate persoane sănătoase mental.

VII. EXEMPLE DE PERSOANE REALE 
(celebre sau devenite ulterior astfel) sau FICTIVE, care au comis un suicid de tip „paradoxal”

Sunt foarte mulţi scriitori, jurnalişti, personalităţi culturale, artistice care au murit prin sinucidere. Putem enu-
mera nume bine cunoscute ca Maiakovski, Esenin, Hemingway, Virginia Woolf, Sylvia Plath, Jack London, Stefan 
Zweig, Yukio Mishima (şi numeroşi alţii de asemenea), dar care, prin existenţa unor motivaţii actuale de risc major 
comprehensibile, nu satisfac definiţia autorilor referitoare la caracterul paradoxal, al suicidului lor.

Vom prezenta mai jos câteva personalităţi cu celebritate preexistentă sau dobândită ulterior, precum şi două 
personaje a unor opere de ficţiune, la care credem că putem ilustra caracterul paradoxal al suicidului comis.

1. CESARE PAVESE, scriitor italian, mort prin suicid la 41 ani, în 1950.
În 1950 Pavese se afla în apogeul carierei sale literare. A fost recompensat (pentru volumul „Tre romanze” 

cu prestigiosul premiu Strega şi era considerat unul dintre cei mai mari doi scriitori în viaţă. La două luni după 
această premiere este descoperit mort în camera sa de hotel, moartea fiind cauzată de autoadministrarea unei 
doze letale de somnifere.

În „Jurnalul” său afirma că este „devastat” de un eşec sentimental. Aspectul paradoxal al suicidului ar consta 
în două aspecte:

a) A scris că el consideră că eşecul actual în dragoste este un semn că el nu va fi niciodată fericit în mariaj şi 
printre semenii săi, în absolut nici un fel de circumstanţe existenţiale. Considerăm că această argumentaţie este 
lipsită de „substanţă”, şi sens. 

b) Pe de altă parte, tot Pavese scrie, în volumul („Il mestriere de vivere”), publicat postmortem în 1952, ur-
mătoarele: „Nimeni nu se sinucide din dragoste pentru o femeie: un astfel de act indică: vid interior (emptiness), 
„mizerie”, chin (misery), incapacitate de a face faţă (defenceless), nimicnicie (nothingless). Considerăm că „mo-
mentul” ales pentru sinucidere nu este comprehensibil în lumina celor de mai sus. Desigur, nu există efect fără 
cauză, dar datele sale biografice „actuale” şi afirmaţiile contradictorii din cele două texte susmenţionate nu permit 
o înţelegere satisfăcătoare şi „fără rest” a gestului său suicidar în acel moment al vieţii sale.
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2. DAVID FOSTER WALLACE, cunoscut scriitor american (cel puţin în contemporaneitatea sa), s-a sinucis prin 
spânzurare, în locuinţa sa proprie, la vârsta de 46 ani, în anul 2008.

El a scris: „Aşa numita persoană depresivă, care încearcă să se omoare, nu o face din disperare sau în urma 
unei convingeri abstracte....şi, de asemenea, nici din cauză că, brusc, ideea morţii devine atractivă pentru el.....
persoana la care invizibila agonie atinge un nivel insuportabil va comite suicidul tot aşa cum orice persoană alege 
să sară prin fereastra unei camere care se află în flăcări.

Nu considerăm nici această argumentare „generală” a unui suicid drept una firească, comprehensibilă, plauzi-
bilă, şi nici dacă ne referim la propriul său act suicidar, privitor la care nu avem nici un fel de alte informaţii utile.

3. HUNTER STOCKTON THOMPSON (apreciat ziarist şi scriitor american), se sinucide prin împuşcare (în cap), 
în ferma sa proprie, în 2005. Dough Brinkley consideră drept „o notaţie a suicidului” (lui Thompson), pasajul din 
scrisoarea acestuia din urmă adresată soţiei sale şi trimisă ei înaintea comiterii actului suicidar, pasaj cu următorul 
conţinut: „Gata cu jocurile. Gata cu bombele. Gata cu plimbările. Gata cu distracţiile. Gata cu înnotul. 67. Aceasta 
înseamnă 17 ani peste vârsta de 50 ani. 17 ani, mai mulţi decât eu aveam nevoie sau doream. Plictisit. Eu sunt în-
totdeauna un ticălos (bitchy). Nu sunt amuzant pentru nimeni. 67. Tu devii lacom. Acţionează (conform) vârstei tale 
înaintate. Relaxează-te. Aceasta nu-ţi va produce rău (suferinţă)”. Acest text „disociat” este scris de o persoană 
respectabilă şi respectată, fără antecedente de tulburări mentale diagnosticate nici înainte şi nici după suicid. Nu 
se cunoaşte nici în acest caz o motivaţie comprehensibilă a suicidului.

3. CHESTER BENNINGTON (cântăreţ, compozitor, muzician, actor american de succes), se sinucide la el acasă, 
în 2017, prin spânzurare. Soţia sa, cunoscută ca Talinda Bentley, scria: „Fericit. Acesta era aspectul feţei soţului 
meu, cu 36 ore înainte de a se sinucide. Cine şi-ar fi putut închipui că va comite apoi acel act?”

O campanie online de prevenţie a suicidului numită „Face of depression” a colectat mii de fotografii a unor 
persoane cu o aparenţă de fericire şi care după puţine ore/zile au comis un suicid letal. 

Şi în cazul lui Chester Bennington, suicidul comis a fost impredictibil, considerat absolut de neînţeles, ţinând 
cont de aspectul persoanei în cauză (care era una totalmente opusă unui om decis să se sinucidă).

4. THOMAS BULOT. O scriitoare, Catherine Cusset, prietenă intimă cu Bulot (un tânăr „de viitor”, care s-a sinu-
cis, imprevizibil), a scris o carte despre acesta, intitulată „L’autre qu on adorait”, din care cităm: „Este vorba de o 
povestire adevărată despre un om tânăr, aparent fericit, care iubea viaţa, glumele, toate lucrurile bune : femeile, 
sexul, vinul, literatura, muzica, arta. Dar el nu a reuşit să se adapteze, să-şi găsească un loc pentru sine; el a pier-
dut lupta cu sine. Faţa ascunsă a depresiei sale nu a fost intuită de rude, prieteni.

Tot Catherine Cusset scrie, la modul general: „O fiinţă umană este o umbră, în care noi niciodată nu putem 
penetra; despre ea nu există o cunoaştere directă”.

Si acest suicid este incomprehensibil, şi comis contra tuturor aparenţelor. Supoziţia depresiei inaparente este 
plauzibilă dar nedovedită şi nedovedibilă în cazul respectiv. Suicidul nu este un criteriu psihiatric oficial de di-
agnostic al unei depresii, nu este un „simptom”, nici necesar nici suficient şi cu atât mai puţin  patognomonic 
pentru o patologie depresivă suicidogenă.

5. RICHARD CORY, spre deosebire de cei susmenţionaţi, nu este o persoană reală ci un personaj fictiv al poe-
tului Edwin Arlington Robinson, care apare în poezia acestuia cu acelaşi nume: „Richard Cory”. Poezia a devenit 
ulterior şi un cântec cunoscut (muzica – Paul Simon), care a fost chiar principala piesă a unui album editat de 
Simon şi Garfinkel („Sound out Silence”).

Ficţionalitatea personajului, care nu a avut, pentru poet, nici un model uman printre cunoştinţele sale, este 
atestată şi de Enciclopedia „Britannica”. Criticii au etichetat poezia ca un exemplu de „ironie situaţională” în sen-
sul că deznodământul este totalmente opus celui expectat.

Redăm mai jos, integral, poezia, mai întâi în traducerea românească a lui Petre Solomon (Antologia poeziei 
americane, Ed.Minerva, 1979, pp.129), după care reproducem şi textul original.



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VIII.  2018

20 Anuarul Asociaţiei Balint

RICHARD CORY (traducere)

„Când Richard Cory cobora în oraş, printre noi
Îl priveam cu jind, adunaţi pe trotuare
Era un bărbat zvelt şi chipeş, de nobil altoi,
Un gentleman din cap până-n picioare
Umbla întotdeauna cuviincios îmbrăcat
Iar vorbele lui erau pline de omenie
Iar cand ne dădea bineţe simţeam că ne bat
Mai tare inimile de bucurie
Era bogat, mai bogat ca un rege, zău!
Şi deprins cu cele mai alese maniere
Ce mai! Am fi vrut să fim în locul său
Într-atât de mândru era şi plin de putere
În aşteptarea luminii, munceam nepunând vreodată
Pic de carne în gură, blestemându-ne pâinea amară
Până într-o seară senină de vară
Când Richard Cory s-a dus acasă şi s-a împuşcat.

RICHAR CORY (original)

Whenever Richard Cory went down town
We people on the pavement looked at him
He was a gentleman from sole to crown
Clean favored and imperially slim
And he was always quietly arranged
And he was always human when he talked
But still he fluttered pulses when he said
„Good-Morning”, and he glittered when he walked
And he was rich – yes, richer than a king –
And admirably schooled in every grace:
In fine, we thought that he was everything
To make us wish that we were in his place
So on we worked and waited for the light
And went without the meat, and cursed the bread,
And Richard Cory, one calme summer night
Went home and put a bullet through his head.

Textul poeziei nu este narat de autor, de personaj, sau de o  persoană individuală din populaţia unei localităţi, 
ci de totalitatea acestei populaţii (se narează la persoana a III-a plural). Deci tot ce este redat reflectă opinia în-
tregii populaţii (nu a autorului sau a unui individ singular).

Richard Cory are toate calităţile unui om ideal, fără nici un defect notabil (ca persoană individuală sau ca 
„homo socius”). El are „totul” (he was everything), motiv pentru care întreaga populaţie îl invidia dar îl şi aprecia 
ca prietenos, sociabil. Era în contrast cu populaţia care trăia în cruntă sărăcie (ca urmare a depresiunii economice 
din SUA, din 1893). Cu toate acestea, în mod absolut inexplicabil, Richard Cory s-a dus acasă şi s-a împuşcat, într-o 
„seară senină de vară”. Nimic nu sugerează vreo cauză (personală, existenţială) a suicidului, care nu poate fi decât 
speculată (niciodată demonstrată), deoarece textul poeziei oferă întreaga informaţie posibilă.
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Richard Cory ilustrează, credem, exemplul „perfect” de suicid paradoxal reflectând ceea ce criticii literari nu-
meau „ironie situaţională”, în sensul unei poezii cu un final diametral opus celui firesc, un final evident imprevi-
zibil şi inexplicabil.

* * *

Nu vom insista prea mult asupra personajului (atât homicidar – justiţiar cât şi suicidar) reflectat de personajul 
judecătorului din romanul poliţist „Zece negri mititei” de Agatha Christie, titlu care are la bază un cunoscut cântec 
pentru copii  „Morţile în serie” a celor 10 personaje (inclusiv judecătorul) sunt „prefigurate” de textul cântecului. 
Există o perspectivă iniţială a celor 10 morţi găsiţi într-o insulă anterior pustie, care reflectă o succesiune de 
„crime perfecte”. Cazul a rămas insolubil pentru justiţie până la recuperarea unui „manuscris închis într-o sticlă”, 
care plutea pe valurile mării, şi care a fost scris de persoana care a „orchestrat” ceea ce apărea iniţial ca 9 omu-
cideri şi o sinucidere (a ultimei persoane rămase vie care, deşi nevinovată, se sinucide). În realitate au fost două 
sinucideri. Cea care aparţine „cazului” considerat mortul nr.10, este o sinucidere reală, dar persoana în cauză 
era mortul nr.9. Ultimul mort (realmente al 10-lea) era autorul acestor omorori, judecătorul, care s-a prefăcut 
anterior mort (omorât), a aşteptat prima sinucidere susmenţionată şi s-a sinucis apoi (a 2-a sinucidere), de data 
aceasta murind cu 

adevărat. Nu este vorba  proprius zis de sinucideri „paradoxale” cât de cazul judecătorului care din „fals ucis”, 
atestat ca atare de grup, încheie acţiunea prin o sinucidere „mascată”, prin acea falsă ucidere. S-a spus adesea 
că viaţa bate filmul (şi în general viaţa). În acest roman geniul autoarei a făcut ca arta (romanul) să „bată viaţa”.

	 În concluzie, credem că putem afirma că persoanele şi personajele analizate mai sus au comis ceea ce 
am numit „suicid paradoxal”, cazul Richard Cory fiind un „nec plus ultra”, o exemplificare perfectă a acestui apar-
te de suicid.
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SIMPTOMUL DE „A FI PRIVIT” ŞI SINDROMUL 
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EVOLUŢIONIST CULTURALĂ
Mircea Lăzărescu, Ioana-Alexandra Riviş, Clinica Psihiatrică “Eduard Pamfil” “Eduard Pamfil” 
Timișoara

ABSTRACT: 
The psychopathological semiology was formed between the middle of the XIXcentury and the XXcentury and it 
remained almost the same during the last decades. An analysis of the paranoid syndrome points out a dimension 
of the surveillance syndrome, and a part of this syndrome is the sensation of being watched. This syndrome repre-
sents the nucleus/center of the sensitive-relation syndrome, which can be found in normality, when talking about 
people with different dysmorphic syndromes, or after an embarrassingfailure, (a situation in which a person feels 
ashamed or dishonored). The symptom of „being watched” or ‘being starred at” could be considered a psycho-
pathological representation of these feelings that follow as a social sanction. In this article, we shall make a short 
analysis of the „look/gaze” from a psycho-anthropological point of view, as a perspective of interpersonal relati-
ons and of the psychopathology of the „being looked at” symptom. We shall comment on the metamorphosis of 
the social interpersonal relations, which come with the new communication technology, which has evolved during 
the postmodern period. We raise the issue of a possible alteration of the psychopathological symptomatology 
during the next centuries.
Key words: paranoid delirium, sensitive-relation syndrome

REZUMAT:
Semiologia psihopatologică s-a constituit între mijlocul sec.XIX si XX, fiind practic neschimbată în ultimele decenii.O 
analiză a sindromului paranoid relevă o dimensiune a “sentimentului de supraveghere“; iar în cadrul acestuia, a 
simptomului „faptului de a fi privit”.Acest simptom constituie nucleul sentimentului senzitiv de relaţie, care se în-
tâlneşte şi în normalitate la persoane dismorfe sau în urma unui eşec penibil (a unui eveniment  în care persoana 
se face de ruşine sau e dezonorată).Simptomul “faptului de a fi privit” ar putea fi considerat ca o replicăîn psiho-
patologie a acestor trăiri,consecutive unui anumit mod de sancţionare socială. În articol se face o scurtă analiză 
a psihoantropologiei privirii în perspectiva relaţionărilor interpersonale şi a psihopatologiei simptomului “faptului 
de a fi privit”.E comentată metamorfoza relaţionării interpersonal sociale ce se petrece odată cu noua tehnologie 
comunicativă , ce s-a dezvoltat în perioada postmodernă.Se ridică problema unei eventuale modificări a simpto-
matologiei psihopatologice în deceniile următoare.
Cuvinte cheie: delir paranoid, sindrom senzitiv de relație 

Simptomul de „a fi privit” se întâlneşte în psihopatologie în sindromul senzitiv de relaţie. Acesta constă în sen-
timentul (impresia, convingerea) pacientului că este în  centrul atenţiei altora care-l privesc insistent şi cu intenţii 
rele, eventual dezaprobator, dispreţuitor, batjocoritor. (1) Trăirea se întâlneșteși în normalitate, în prezenţa unei 
stigme corporale sau după un eveniment penibil, neplăcut, care dezonorează sau induce ruşine. El se manifestă 
prevalent în „tulburarea dismorfic corporală”, unde poate evolua până la intensitatea unui delir monotematic 
sistematizat.(2) Cel mai frecvent sindrom de relație senzitivă se întâlneşte însă în delirul paranoid, ca parte a 
componentei de supraveghere  patologică. El se plasează la capătul acestuia ce se articulează cu viaţa cotidiană, 
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la celălalt capăt manifestându-se simptomele de transparenţă/influenţă.(3) Convingerea pacientului că este privit 
cu interes de către alţii poate constitui începutul trăirilor psihotice de „centralitate”, (4) care se amplifică prin 
simptomele de referinţă şi culminează cu dispoziţia delirantă (de tipul „anastrofei” lui Conrad) ce conduce, în 
urma unei „percepţii delirante”, la cristalizarea „delirului primar”.

Simptomul de „a fi privit” deşi poate fi cuprins într-o ţesătură psihopatologică paranoidă amplă, îşi are propria 
particularitate şi specificitate, care a fost, însă, puţin studiată. Privirea joacă un rol important şi aparte în psiholo-
gia relaţiilor interpersonale. Deoarece ne plasăm în perspectiva doctrinei psihopatologice a evoluționismului cul-
tural (4) – care consideră că stările psihopatologice derivă din trăiri normale, adaptative, se va face în continuare 
un scurt comentariu privitor la rolul jucat de privire în psihosociologia omului, din perspectiva istoriei culturale.

PSIHO-ANTROPOLOGIA PRIVIRII IN RELAȚIILE INTERPERSONALE
Din punct de vedere antropologic şi psihopatologic privirea dintre oameni are multiple ipostaze. Filosoful Sar-

tre(5)a formulat chiar că putem să ne dăm seama că suntem în faţa unui om şi nu a unei maşini sofisticate, eva-
luând privirea acestuia. 

Se vor trece în revistă câteva aspecte ale problemei
- În mod firesc oamenii se privesc continuu unii pe alții.
În ultimele decenii una dintre importantele câştiguri ale psihologiei a fost începutul de descifrare a cogniţiei 

sociale susţinută de „creierul social” ,cognitie care e una din importantele câştiguri ale antropogenezei.
După ce s-a descifrat contextul ontogenetic şi semnificaţia pentru antropogeneză  a capacităţii de „mentali-

zare” (=Theory of Mind, constând în capacitatea de a intui situaţional gândurile, intenţiile şi credințele celuilalt) 
(6,7)a devenit clar că oamenii se înţeleg între ei şi pot colabora doar deoarece, prin privire, îşi acordează propriile 
proiecte de acţiune cu cele ale celorlalţi. Intervine bineînţeles desigur şi vorbirea -  mai ales în dialog – dar aceasta 
e discursivă şi nu corespunde exigenţelor de a rezolva rapid problemele situaţionale interpersonale si de cola-
borare. Desigur, în viaţa de zi cu zi privirea reciprocă e fragmentară, fugitivă, integrată în ansamblul perceperii 
situaţiei şi a manifestărilor celuilalt. Dar importanţa privirii pentru înţelegerea şi colaborarea interpersonală este 
clar relevată de primul an de viaţă, când privirea împărtăşită dintre sugar şi mamă este singurul mod de interac-
ţiune. (8)La adult, privirea celuilalt, scanarea expresivităţii feţei sale (şi mai ales a privirii sale) are o importanţă 
deosebită mai ales în cazul contactului cu o persoană puţin cunoscute şi a unei probleme relaţionale importante.

Privirea poate fi atrasă spre o altă persoană – care astfel e privită mai îndelungat şi insistent – în unele împre-
jurări specifice asa cum ar fi: - faptul că cineva se manifestăprin ceva nou şi neobişnuit, ca expresivitate, îmbră-
căminte și podoabe -apariția unei persoane foarte frumoasă sau urâtă, diformă; - comportament neobişnuit etc. 
Cineva poate atrage atenţia prin manifestări stridente sau hiperexpresive sau prin participarea la un spectacol. 
(Prin definiţie, actorii unui spectacol se supun privirilor), dar ei sunt receptaţi ca personaje ce au un rol într-un 
scenariu dramatic. Se impun atenţiei şi persoanele ce doresc să fie luate în considerare, să se impună şi să-i influ-
enţeze pe alţii, aşa cum sunt candidaţii la funcţii politice în campanie electorală etc.

- Privirea directă, ochi în ochi
De obicei oamenii se privesc rar faţă în faţă, adică în ochi. Condiţia este, de altfel, greu de suportat. Uneori, 

faptul de a privi pe altul „drept în ochi” e considerată o condiţie de testare a sincerităţii acestuia. Omul ce se simte 
vinovat „priveşte în pământ” şi nu îndrăzneşte să-i privească pe alţii în ochi.(9)

Privirea directă, față în faţă şi ochi în ochi, poate să apară şi ca o condiţie de confruntare. Ea este practicată 
de boxeri, înaintea începerii meciului. Dar, tradiţional, ea este şi o tehnică a dominării, a fascinării, hipnozei şi 
manipulării celui ce devine astfel supus, ajungând la discreţia dominatorului.

Privirea puternică, „străpungătoare” se consideră a fi un indice de forţă psihologică, de dominare. Aceeaşi ca-
pacitate e atribuită unei priviri ample, „clarvăzătoare” Dumnezeul atotputernic al creştinilor e simbolizat uneori 
de un ochi (care este în acelaşi timp şi „atoatevăzător”).
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- Privirea cu efecte speciale
Faptul că privirea, ochiul ce priveşte, este „oglinda şi expresia sufletului”, joacă un rol în relaţionarea inter-

personală de profunzime. De aceea se considera că privirea e responsabilă de îndrăgostire. Dincolo de condiţia 
„îndrăgostirii la prima vedere”, înţelegerea dintre îndrăgostiţi se realizează predominent prin priviri (şi nu prin 
vorbire). Culianu ne arată cum, în Renaşterea neoplatoniceană din Florenţa, Marsilio Ficino a reactivat tradiţia 
antichităţii care se referă la rolul privirii în dragoste; dar şi în utilizări malefice, cum ar fi vraja,„deochiul”.(10)

Faptul că printr-o „privire rea” se poate face rău altuia – mai ales unui copil – a fost (şi a rămas) o convinge-
re populară, persistentă mai ales în culturile din jurul Mediteranei. Condiţia era asimilată unui fel de vrajă, de 
„farmece”. Credinţa se menţine din antichitate şi până în prezent. În Anexa de psihiatrie transculturală a DSM-IV 
este menţionată tulburarea „maldochio”.(11) Se practică şi în prezent exprimări ritualice, pentru a feri copiii de 
„privirea rea a invidiei”, care determină deochiul („ptiu, să nu te deochi”).

- Privirea ce supraveghează; spionajul
Supravegherea de către părinţi a comportamentelor şi manifestărilor copilului mic e necesară pentru o bună 

îngrijire şi dezvoltare. Există desigur şi părinţi supraprotectori care îşi supraveghează excesiv copiii, manipulându-
i. Supravegherea vizuală a persoanelor e utilă şi în perioada şcolarizării. Iar ulterior, în cursul exercitării oricărei 
profesiuni, mai ales dacă aceasta se bazează pe un comportament motor. O condiţie specială o reprezintă su-
pravegherea persoanelor aflate în detenţie după o condamnare juridică. Şi la fel, a pacienţilor într-un spital de 
psihiatrie; mai ales când este vorba de pacienţi cu un grad crescut de periculozitate. În aceste cazuri e, însă, mai 
puţin vorba de o supraveghere individuală cât de una colectivă.

Supravegherea generică a unei populaţii date e un fenomene psihosociologic care a evoluat în istorie. Statul 
modern organizează o evidenţă globală a cetăţenilor pe care-i monitorizează; şi un control suprapersonal al com-
portamentului lor, prin intermediul unor diverse instituţii şi filtre.

Filosoful Foucault (12)a comentat faptul că în modernitatea Europei organizată pe principii raţionale, formele 
de supraveghere şi control a cetăţeanului s-au dezvoltat continuu. El compară situaţia acestuia cu un om plasat 
în „panopticum”.imaginat de filosoful Betham ,care consta într-un fel de închisoare : o cameră cu pereţi transpa-
renţi, astfel încât în permanenţă supraveghetorii văd tot ceea ce acesta face. O astfel de supraveghere generică 
sau suprapersonală, diferă desigur de supravegherea interpersonală ţintită a copilului de către mamă sau a ele-
vului de către învăţător. Ea ar sta la baza sentimentului paranoid de supraveghere.

În planul marii societăţi, o practică curentă este cea a spionajului; atât în perspectivă militară, cât şi a supra-
vegherii persoanelor ce ridică probleme deosebite pentru siguranţa  statului. Mijloacele de supraveghere sunt 
variate; dar, în cele din urmă, înregistrarea comportamentului efectiv ajunge la inregistrarea vizuală a celui avut 
în vedere, direct,prin tehnici intermediare  sau documente citite.

Aceste aspecte ale supravegherii se reflectă în psihopatologie în delirul paranoid. Sentimentul de urmărire şi 
supraveghere trăit de paranoizi se articulează însă cu sindromul senzitiv de relatie, care are la bază sentimentul 
de a fi privit. Există o tranziţie psihologică între sentimentul de a fi privit atent de o unică persoană, de câţiva 
examinatori direcţi sau de persoane anonime, ce reprezintă instituţii de supraveghere.

- Examinarea evaluativă.
Aceasta face parte din funcţionarea firească a socio-culturilor, în organizarea carora persoanele trebuie să ac-

ceadă la statute şi roluri sociale, în urma unor examene, în cursul cărora se  evaluează capacităţile şi performan-
ţele lor. În prezent testarea din timpul examinărilor se referă relativ puţin la comportamentul fizic al candidatului. 
Dar tradiţia milenară a examinării are în vedere tocmai supunerea sa la probe practice, în cursul cărora el execută 
ceva constatabil, sub privirile atente ale examinatorilor.

Conștiința faptului de a fi privit atent de către alţii este parţial stânjenitoare, crescând autocontrolul subiec-
tului. Pentru anumite persoane emotive această condiţie de supunere la un examen de evaluare, poate fi trăită 
intens neplăcut, cu roşirea feţei şi inhibiţii comportamentale.
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În psihopatologie, faptul se întâlneşte în fobia socială.  De fapt, un rol esenţial în acest simptom îl joacă nu doar 
frica de examinare, ci mai ales cea de eşec. Eșec în urma căuia apare sentimentul de a fi privit batjocoritor.(13)

PSIHOPATOLOGIA SIMPTOMULUI DE „A FI PRIVIT”
Simptomul de „a fi privit” se încadrează semiologic predominent în „halucinaţiile funcţionale”. Subiectul se 

simte privit doar când, situaţional, se află efectiv în prezenţa altor oameni, în apropierea vecinilor, pe stradă, la 
servici etc. În aspectul său nuclear, simptomul nu apare acasă sau în raport cu persoanele apropiate, ci în zone 
publice. Sunt incriminate mai multe persoane, cu sentimentul că acestea se înţeleg între ele, se coalizează. Sau, 
cel puţin, îşi îndreaptă concomitent atenţia asupra sa.

Faptul ne trimite spre situaţia standard a unui eveniment trăit penibil în public, în care subiectul se face de 
ruşine. Sau, spre situaţii şi împrejurări care atrag oprobiul public, ca de exemplu condiţia unui viol. De fapt, în 
normalitate, astfel de evenimente sunt urmate tocmai de trăiri senzitiv relaţionale. Pe fundalul convingerii că 
„toți știu ce i s-a întâmplat”, subiectul resimte în spaţiul public că lumea îl priveşte în mod deosebit, întoarce ca-
pul pentru a-l privi, zâmbeşte cu subînţeles şi îl comentează dispreţuitor. O trăire similară poate fi prezentă şi în 
condiţia vinovăţiei, când subiectul a făcut un act reprobabil, care, practic, nu e cunoscut de alţii (e.g. Raskolnikov, 
eroul romanului Crimă şi pedeapsă a lui Dostoievski, după ce comite crima, are pe stradă sentimentul că lumea 
ştie ce a făcut şi îl priveşte insistent, reprobator). Trăirile relaţionale corelate cu vinovăţia din sindromul depresiv 
sunt menţionate şi în manualul SCAN – OMS. (14)Se poate infera că modelul de reacţie menţionat mai sus este 
înscris în psihoneurologia omului cultural ca un „modúl” adaptativ, care se activează spontan în împrejurări co-
respunzătoare. Ceea ce se întâmplă în psihopatologie e activarea sa spontană, necorelată cu evenimente semni-
ficative; şi manifestarea sa rigidă, care acaparează psihismul, în contextul deficitului delirant al convingerilor de 
supraveghere paranoidă.

Corelația simptomatologiei senzitiv relațională, a „faptului de a fi privit”, cu trăirile consecutive evenimentelor 
penibile, ruşinoase şi dezonorante, se exprimă şi în sentimentul că „ceilalţi comentează negativ subiectul”. Trăirea 
se poate accentua, luând forma unor simptome de tip halucinator auditiv, funcţionale în primă instanţă. Subiectul 
interpretează percepţia parţială şi deformată a discuţiilor pe care alţii le au efectiv, ca fiind comentarii negative; 
sau, cel puţin, ca aluzii la propria persoană. (15)

Totuși, din punct de vedere al psihopatologiei clinice, nu există o strânsă solidaritate între patologia din sfera 
percepţiei vizuale („sunt privit”) şi a celei din sfera auditivă („ceilalţi vorbesc despre mine negativ”). Ultimul simp-
tom pare a se desprinde de situaţii – de exemplu de prezenţa în spaţiul public – manifestându-se ca şi „halucinaţii 
auditive în care două sau mai multe voci discută despre subiect”. 

Această trăire este inclusă între „simptomele de prim rang Schneider împreună cu „halucinaţiile auditive ce 
comentează actele şi intenţiile subiectului”; şi cu fenomenele de transparenţă/influenţă. Într-un fel se poate con-
sidera că, în  perspectiva psihopatologiei supravegherii paranoide, simptomul de „a fi privit” se află la un capăt, el 
fiind continuat de diverse modalităţi ale supravegherii externe (urmărire, control cu aparate); pentru ca la celălalt 
capăt, unde supravegherea şi controlul intră în intimitatea conştiinţei, să se manifeste şi halucinaţiile auditive ce 
comentează subiectul.

Simptomul de „a fi privit” presupune condiţia situaţională a prezentului şi prezenţei; pe când halucinaţiile au-
ditive comentative tind să fie trans-situaționale.

Pentru a fi efectiv privit de „cineva”, alte persoane se cer a fi realmente prezente în preajma subiectului. În 
cadrul simptomatologiei paranoide, în ultimele decenii a apărut ca nou simptom:sentimentul pacientului că este 
privit de prezentatorul de la televizor. Acest simptom  ar putea fi corelat în primul rând cu sentimentul de supra-
veghere. Dar supravegherea e resimţită de obicei impersonal; de exemplu prin impresia că în cameră sunt plasate 
camere de luat vederi şi microfoane. Mai adecvată ar fi trimiterea spre simptomele de referinţă, ce se corelează 
cu condiţia „centralităţii” pe care o resimte psihoticul, cel puţin în faza de debut. Simptomele de referinţă nu 
sunt însă cantonate la persoane. Delirantul în devenire poate resimţi că multe din datele percepute, aparent 
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banale, au o semnificaţie deosebită, ce se referă la el. De exemplu, anumite numere, culori, zgomote, fenomene 
atmosferice, evenimente locale sau internaţionale, texte din presă sau de la TV, au o semnificaţie specială – sau 
dublă – ce i se adresează. 

Apoi, delirul de referință pe care l-a descris Serieux şi Capgras (16)are în vedere şi reinterpretarea unor eve-
nimente petrecute mai demult şi rememorate. Deci, universul referinţei patologice depăşeşte sfera percepţiei 
actuale. Desigur, simptomatologia supravegherii paranoide – care cuprinde la extreme faptul de „a fi privit” şi 
halucinaţiile comentative – se poate intersecta cu cea de referinţă; dar nu se suprapune peste acestea. Trăirile 
referenţiale culminează cu vertijul dispoziţiei delirante – comentate de Jaspers – pe fondul căreia o „percepţie 
delirantă” clarifică tematica structurată a delirului.(17)

Simptomul de „a fi privit” este un fragment al complexului sindromatic paranoid, care are specificitatea sa. 
El presupune resimţirea „prezenţei cuiva care te priveşte”. Această resimţire nu e însă egală cu însuşi faptul că 
altcineva este, de facto, prezent acum şi aici, „în carne şi oase” privindu-te. Reluând exemplul cu televizorul, se 
poate face trimitere la „prezenţa” cuiva cu care se dialoghează pe calculator – pe Skype – sau pe un telefon mobil 
ce redă imaginea celuilalt. Desigur, în timpul convorbirii, celălalt e prezent „undeva”, la o depărtare mai mică sau 
mai mare faţă de subiectul cu care comunică „online”. Sau, se poate discuta nemijlocit cu cineva care e prezent 
într-o cameră alăturată, fără a-l vedea efectiv; dar de prezenţa căruia nu te îndoieşti. Sentimentul că „altcineva” 
e prezent în apropiere, e un fenomen firesc în cadrul relaţiei cu persoane ce îţi sunt apropiate sufleteşte. Iubita 
poate fi resimţită ca „prezentă”, în apropiere, deşi în momentul de faţă poate fi la mii de kilometri depărtare. 

Cineva, poate resimți uneori „prezenţa” alături a unei persoane decedate. Jaspers a comentat în Psihopato-
logia sa sentimentul ciudat al „prezenţei cuiva străin în casă”, ca un fenomen care, deşi nu e nici perceptiv, nici 
imaginativ sau ideatic, nu poate fi ignorat. La fel cum un luptătot poate la un moment dat resimţi „prezenţa în 
apropiere a duşmanului”. (Sartre imaginează o situaţie în care un om ce priveşte la alţii prin gaura unei cheii,are 
sentimentul neplăcut că este el însuşi privit de către altul,pe la spate: intrăîn joc,evident,”sentimentul prezenţei 
cuiva”în preajmă, şi nu perceperea lui vizuală,directă). Iar credinciosul care se roagă intens, poate resimţi, în 
apropiere, prezenţa divinităţii. Astfel de trăiri „atmosferice”, care se corelează cu câmpul trăirii intimităţii ataşa-
mentului ce dă siguranţă, nu pot fi excluse din psihopatologie, în conjuncţie cu funcţiile psihologice clasice, de 
tipul percepţiei, imaginaţiei, gândirii etc.

Un simptom aparent banal cum ar fi cel de „a se simţi privit” de alţii, aduce în discuţie nu doar bogăţia dimen-
siunilor şi aspectelor psihismului uman care se distorsionează deficitar în psihopatologie, ci şi corelarea acestui 
psihism cu universul sociocultural în care persoana există. Şi cu istoria acestuia. De aceea, se poate avea în vedere 
faptul că un astfel de simptom s-ar putea modifica în următoarele decenii, din mai multe motive.

Unul dintre motive are în vedere sugestia corelaţiei dintre simptomul de „a fi privit” cu condiţia ruşinii celui 
dezonorat şi supus oprobiului public. Timp de multe secole sentimentul onoarei a fost considerat o componentă 
deosebit de importantă a normalităţii psihice; iar condamnarea la „oprobiul public”, la „expunerea la stâlpul infa-
miei”, era considerată mult mai gravă decât detenţia sau pedeapsa corporală. 

Această mentalitate s-a schimbat treptat la sfârşitul epocii moderne. Iar în postmodernitatea actuală, ea este 
puţin funcţională. De aceea şi modúlul neuro-psiho-antropologic corespunzător, cel al disconfortului şi ruşinii în 
faţa privirii şi comentariilor dispreţuitoare, batjocoritoare ale comunitatii, va tinde probabil să se reducă.

În al doilea rând, actualele tehnici de comunicare interpersonală pe care le oferă tehnologia massmedia, fac 
caaceastă condiţie de „a fi privit” să nu mai aibe greutatea şi semnificaţia tradiţională. Atât sentimentul prezen-
ţei altuia cât şi observarea sa directă, vizuală, devin mai puţin consistente şi mai puţin pregnante. Rolul privirii 
directe, circumstanţiale, înrelaţionarea, în cunoaşterea, evaluarea şi sancţionarea altuia, tinde să se reducă. De 
aceea, e de aşteptat, ca în deceniile următoare să se producă anumite modificări în configurarea manifestărilor 
psihismului individual. Şi, consecutiv, şi în evantaiul semiologic al psihopatologiei.

CONCLUZIE
Semiologia psihopatologică așa cum s-a constituit ea între mijlocul sec.XIX şi XX, pare la prima vedere bine 

contutrată; o bază solidă pentru cercetări viitoare. Dacă privim însă din perspectivă evoluţionist-istorică, lucrurile 
apar mai complexe. Psihismul specific uman a prezentat modificări importante în ultimii 10.000 ani de sedenta-
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rism postneolitic, perioadă ce nu e foarte lungă în raport cu cei aproximativ 2.000.000 de ani ai antropogenezei. 
Rolul privirii în cunoaştere - şi mai ales în relaţionările interpersonale - a devenit mai complex şi subtil la omul 
dimensionat prin limbajul narativ şi apoi prin tehnologia logosului şi a comunicării sociale. În cadrul relaţiilor 
interpersonale rolul privirii deşi continuă să joace un rol important, tinde să nu mai aibe aceeaşi pregnanţă ca la 
începutul epocii istorice. Comentarea unui simptom asa cum e„sentimentul de a fi privit” invită la analize şi me-
ditaţii psihoantropologice şi psihopatologice multiple. În consecinţă se poate considera că în următoarele decenii 
s-ar putea asista la unele modificări în semiologia psihopatologiei clasice.
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THE EFFECT OF KNOWLEDGE ABOUT FAMILY 
HISTORY ON THE MENTAL HEALTH OF 
GENERATIONS*
Katalin Turjányi, teacher, psychotherapeutically qualified mental hygiene expert - Hungarian 
Psychiatric Association, Budapest

ABSTRACT 
In my lecture I will demonstrate why knowledge of family history is important for the different generations of a 
family, how it can help younger members, what it could mean to the middle generation, and what it could provide 
for the grandparental generation. It can be very important for an individual to learn about the birthplace, life 
story, habits, coping strategies, life difficulties, failures, illnesses and circumstances of death of their ascendants. 
All these information could be in possession of the older generations, which can strengthen the identity and life 
strategies of their children and grandchildren if they transfer this knowledge to them. 
Knowledge about their ascendants could help younger generations in self-knowledge, forming their identities, 
career and relationship choices as well. Although nowadays it is quite overshadowed, the task of forming a bridge 
between the great-grandparents and their grandchildren used to be a task for the grandparents. They have the 
opportunity to pass over all the knowledge only they possess, since they are the ones who have the most infor-
mation on their family history. While telling these stories, they can add their own life experiences and historical 
knowledge making the past and the life of ancestors more rich and personal for the grandchildren. This activity 
could become a re-discovered task for the grandparents, which could bring the nowadays “atomised” families, fa-
mily members closer together, while grandparents could become important - referential - persons for the younger 
generations. 
KEYWORDS: family’s generations, self-knowledge, identity, intra-family interaction, communication 

SELF-DETERMINATION, ADULTHOOD 
„Who am I?” – life’s big question in becoming an adult. Lot of people search for the answer their whole lives, 

but everyone faces it at least through adolescence. To grow up we need to develop our gender,- family, -commu-
nal, -national, -worldview and professional - identities. This is a long progress which begins at the moment of 
birth and continues for at least until 25 years. In modern societies, this usually takes at least 30 years because 
of lengthened learning and welfare services. To really consider someone an adult, we need the following things: 
self-knowledge, decisiveness, commitment and the ability to give. Self-knowledge is an ability formed through 
others (family, friends, classmates, sport team members etc.), they hold a mirror to the individual, where they 
can see themselves from several different aspects. Through these relationships, a child can communicate his 
or her notions, views, wishes, ideas, which then can be changed or polished by the reflections of others. These 
relationships are the ground for making or postponing decisions, taking or denying responsibility for actions. The 
ability or lack of commitment also rises from these early relationships. Putting others’ needs in front of ours is 
also an adult behavior, which can be influenced by the impulses one receives as a child, especially from the family. 
This ability is highly affected by the number of siblings, because this behavioral pattern is especially important 
between equal partners, which can be transferred to later (romantic) relationships as well. 

FEATURES OF FAMILY HISTORY 
A family is a onefold and unrepeatable configuration. Everyone knows this, but we rarely think about it. How-
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ever, knowing this itself can strengthen our identity. The feeling of togetherness in family members carrying 
genetics of several generations and history of several centuries in the unconscious can be reinforced by similar 
habits, shared memories of ascendants, or time spent together in childhood. There are always some secrets, 
positive and negative stories or persons in a family, of which legends are about. Hearing about these is important 
and interesting for the youngest generations, especially for family members. 

HOW DO YOUNG PEOPLE BENEFIT FROM IT? 
Knowing about family history might help young people to better understand their own feelings and behavior, 

most importantly during adolescence when emotions can be the most extreme. It can also help them to under-
stand the motivations and actions of parents or grandparents, for example why their grandparents who went 
through a great trauma (II. World War) might be worried about them traveling to high-risk countries. 

Better knowledge of family stories can provide them with character descriptions, which can become examples 
or counter examples on how to behave. In each situation, the different behaviors of family members can provide 
them with several options to solve the same problem. E.g. what the great-grandmother did to survive the famine 
after the war, or how the great-grandfather fought for survival. 

Knowledge of family history can also play a role in living a full life, it can help us in career or relationship choi-
ces. That is, if young people learn about the lives of close and distant relatives, it might help understand why they 
feel drawn to certain lifestyles or career options while others do not interest them. E.g. an adolescent boy only 
feels comfortable in nature, he would rather spend his days roaming the forest than do anything else. He learns 
that among his ascendants there were foresters and hunters for several generations. His parents would guide 
him towards popular professions (finance, economy, IT), but he still chooses the forest. Family-knowledge helps 
us understand and handle conflicts of the family, since from the stories the personalities of relatives can unfold. 
Which family member was a “wildling”, who had a quiet, retractive personality, were there any suicides in the fa-
mily? etc. Reminiscing of old times and persons, time spent talking about these can deepen family relationships, 
and provide support throughout out our whole lives. 

GRANDPARENTS IN KEY-POSITIONS 
Grandparents (or great-grandparents, if still alive) are the ones who have knowledge of a longer interval of 

time in family and national history, they have more precise information about relatives who are not with us 
anymore. Older people can add their own life experiences to the family stories, filtered through their own lenses, 
drawing consequences from each life-story, with each story providing a new chapter for the family legends. Since 
they are already in the second half of their lives, they can conclude their own and the ascendants’ life-stories, 
adding the “moral of the story” as well. These can contain several negative experiences as well, but young people, 
driven by their healthy instincts and curiosity can still handle these stories well. Through grandparents, at least 2 
other generations can be brought closer to their grandchildren, which can lead back to the past at least 200 years. 

WHAT DOES IT MEAN FOR THE GRANDPARENTS? 
The grandparent, who carries these stories, can talk about a lot of things only he or she knows about. While 

telling these stories, the fates, life-experiences and conclusions are collected, through which the grandparent 
can pass on knowledge and experience. The interest of their grandchildren gives the feeling of importance for 
the grandparents, since they provide a bridge between past and present. Spending time with grandchildren gives 
them the opportunity of a more balanced, safer aging by reducing the risk of isolation and depressive mood. 

WHY IS IT IMPORTANT FOR THE PARENTS? 
Parental generations are “in the middle”, carrying a doubled weight: they have to raise their children and take 

care of their aging parents. All the while they have to prove themselves at their jobs as well, therefore they do 
not have much time or energy left for story-telling and reminiscing. The time spent with family stories by gran-
dparents and children can provide an opportunity for the parents as well to review and re-live the stories of ge-
nerations. The opportunity to develop their real personalities is provided by the family for the middle-generation 
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as well, the knowledge of what they had inherited from their ascendants is important for them as well. The time 
these three generations spend together this way enables them to experience the feeling of acceptance. Therefo-
re, the identities of every generation get stronger and the feeling of stability can grow. 

ENHANCING COOPERATION BETWEEN GENERATIONS – A SUCCESSFUL PRACTICE 
In times of nowadays’ atomized families, connections between grandparents and grandchildren have to be 

strengthened artificially, through organized programs as well. Our initiative served this purpose: grandparents 
and grandchildren creating a family tree together, organized by the Alliance for Mental Health of Families. A ten-
der provided us the opportunity to develop this program, in which – on a given Saturday, in the school or commu-
nity center of the given town – the grandparents and grandchildren attended a short introductory lecture, then 
with the help of a computer program began to build their family trees. While filling all required data, a new type 
of communication develops between grandparents and their grandchildren, where everyone is competent in 
some way; grandparents have the knowledge and information about ascendants, while children handle the com-
puters better. At each of the 6 locations we experienced a unanimous enthusiasm from the participants, they are 
going to recommend it to their relatives and friends as well. 
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THE COLLUSION OF ANONYMITY: SOME 
COMMENTS WITH A CASE VIGNETTE 
Dr. Kimon Ganev, Dinamika Mental Health Centre, Sofia

ABSTRACT:
This paper discusses the factors contributing to the establishment of the collusion of anonymity – a situation 
where the patient sees a number of doctors, but nobody takes responsibility about the important treatments and 
decisions. A case vignette helps illustrating some of the main points in exploring what purpose is served by the 
collusion of anonymity and what could be a constructive attitude towards it.

REZUMAT: 
Articolul aduce în discuție factorii ce contribuie la formarea conspirației anonimității (termen creat de însuși Mi-
chael Balint) – acea situație în care pacientul este consultat de mai mulți medici, dar niciunul nu își asumă respon-
sabilitatea unor decizii și tratamente importante. O prezentare de caz poate fi de ajutor la ilustrarea unor puncte 
esențiale, explorând care este scopul conspirației anonimității și care ar fi atitudinea constructivă față de aceasta.

The collusion of anonymity is a term coined by Michael Balint (1964)  that refers to a situation in which several 
doctors are involved in the treatment of a patient, but no one takes full responsibility. It looks like that a simple 
solution would be to encourage the doctors to assume responsibility. Before insisting on adopting such a stance, 
we will focus our comments around two issues. 

The first is what are the forces that determine the development of the collusion of anonymity?
The second one would be what kinds of responsibility are we expected to assume?
This paperpresents the participation in the collusion of anonymity from my perspective as a psychiatrist invol-

ved in the treatment of a patient with anxiety symptoms. 

A CASE VIGNETTE:
V.V., a woman of 66, in retirement for 3 years (she was a high-level accountant), widow from 20 years, lives 

with her only daughter. About 6 monthsago, she came to see me (a psychiatrist) for anxiety symptoms: a feeling 
of inner tension, basic insecurity, headaches, restlessness, tingling and numbing of the hands. These complaints 
were especially pronounced in the morning and in the evening (occasionally, in such instances she calls her 
daughter for reassurance). Currently she is taking very low doses of an antidepressant, which she started after 
extended discussions with me (she feared severe side effects and that she would become addicted to the drug). 

She visits also other doctors: a gastroenterologist for intestinal troubles, a cardiologist for elevated blood 
pressure (which, in fact, is not elevated), and anophthalmologist for recurrent conjunctivitis. During the last 
year,shealso consideredthe possibility of consulting a neurologist and an orthopedist for a pain and a burning 
sensation in the lower leg. From time to time, she visits her GP for a consultation or a referral.

In the last year, V.V.has received a number of examinations and treatments: she has undergone a colonoscopy; 
she uses intermittently antibiotic eye drops; for periods (especially in wintertime) she takes an antihypertensive 
drug; she regularly takes herbs with a laxative effect; she started treatment with an antidepressant. 
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During this period, she also made some important life choices: 
•	 she suspended the decision to live separately from her daughter; 
•	 she considered her emotional state too frail and therefore discontinued working (which was a source of 

satisfaction for her – she has been working after retirement); 
•	 she stopped travelling and hiking (that she loved doing before) because it caused her a lot of anxiety. 

This case shows some typical features. There are several physicians engaged in the case, each onedealing 
with a separate problem. None of the physicians is taking responsibility for the overall case. Various treatments 
and examinations were conducted, but they do not bring about a more stable solution to the problems, neither 
a deeper understanding of the patient. The doctors keep their fields separate and suggest interventions for 
specific problems. Some of their suggestions are contradictory – e.g. the cardiologist recommended avoiding 
stressful situations, while I (the psychiatrist) believed important for the patient not to stop her workinginvolve-
ment. Meanwhile important changes in the life of the patient occurred with nobody (neither the doctors nor the 
patient) acknowledging responsibility for them. 

We assume that the evolution of the situation is not determined by chance or by the insufficiency in the skills 
and knowledge of the participating physicians. Rather there are serious reasons for it to be the way it is.We can 
approach these reasons via the way we think about the diagnosis of the case.

CLASSICAL AND EXPANDED DIAGNOSIS
A classical diagnosis: V.V., a 66-year-old woman presents with marked anxiety and hypochondriac symptoms 

lasting for a couple of months with a possible trigger a recent colonoscopy (with a negative finding). 
Possible treatment: Medication for the anxiety; Counseling focusing on defusing the extreme perceptions of 

bodily threats and trying to develop further areas of autonomous functioning and rewarding activities. 
An expanded diagnosis: V.V., a 66-year-old woman presents with exacerbated in the last couple of months 

anxiety and hypochondriac symptoms, that add to a period of several years, characterized by illness, suffering, 
somatic and emotional complaints. This period was probably the result of the changes inthe life of the patient: 
retirement and the anticipated separation with her daughter who planned to live separately with her friend. 
Likely themes / issues to be considered in the treatment of the patient are dependence and responsibility; loss 
and loneliness; meaning of survival and death.

Even if the expanded diagnosis gives a larger understanding of the patient’s problem, it does not readily imply 
better and more effective interventions. It leads us into a vaguely charted territory of feeling ill, having a dis-ease 
(not feeling at ease). 

In a schematic way we can conceive all symptoms presented to the doctors pertaining to two categories: 
either as being reducible to a specific disease (which is likely to have a specific treatment), or communicating a 
disease, amalaise (not being at ease, a feeling of being ill), which is rooted in the personality of the patient. In this 
second instance, we do not have clear-cut guidelines as to wha¬t would be helpful and what would be harmful 
to the patient.Therefore, we face a suffering where there are symptoms, but they are refractory to the usual 
approaches towards them. One can hypothesize that these symptoms are derivatives of the way the personality 
of the patient has been constituted. Therefore, we can assume that the basis for these problems has been set 
very early in the development of the patient. Therefore, it is likely that in working with these patients we would 
face very early modes of functioning and relating to the other. 

THE APPARENT PARADOX IN THE ‘DIS-EASE’ CASE
The patient has symptoms. He suffers and seeks relief. The physician and the patient identify the symptoms 

as the target of the cure. However, the symptoms do have a deeply rooted function. We could elaborate much 
more in depth about what is the origin and what is the role of these symptoms. For the purposes of this paper, I 
propose to think them as helping to maintain an integrated self-representation that is otherwise experienced as 
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frail, weak, or prone to fragmentation. 
Each attempt to eliminate the symptoms is unconsciously perceived as a major threat for the self. Therefore, 

there is a strong resistance to the therapeutic interventions – and this despite the desire of the patient to be 
cured. Neither the somatic nor the psychotherapeutic treatments eliminate the symptoms (or they are replaced 
by new complaints). 

The suffering of the patient - that is in the core of his being ill – is beyond description. We cannot name it. The 
closest approximation to it are the symptoms. Therefore, we talk with the patient about symptoms. Quite often, 
it is a tedious and unproductive conversation.

We have spent a lot of time talking about the symptoms with V.V. Even describing them as a phenomenon and 
placing their development in aperiod is not an easy task. The account of V.V. is vague; it requires a lot of focusing 
to get even a rough picture of the complaints. For her, making differentiations and talking in nuances about her 
inner life is difficult. The attempts to explore the circumstances surrounding the symptoms are likely unfruitful. 
I am often experiencing a heavy feeling of helplessness and sense of failure. I suspect that the symptoms of V.V. 
are rooted in similar experiences. 

A hypothesis is that such emotional states that we both share (her as a patient and me as her psychiatrist) are 
a kind of communication permitting us to get somewhat closer to the core of her suffering. 

THE COLLUSION OF ANONYMITY AND THE PARTICIPANTS IN IT
Here we will present a brief outline of some of the challenges to the participants in the treatment of the pati-

ent. The ‘collusion of anonymity’ can be viewed largelyas a response to these challenges. It serves as a complex 
defense mechanism to protect us from the threats experienced, when facing them. 

The doctor is more or less helpless in front of the symptoms of the ‘dis-ease’.At the same time, he is expected 
to be capable to relieve the patient from his suffering. He often has the experience that his efforts and compe-
tence are devalued – and therefore feels irritation and anger. His ambition to cure the patient endures a major 
setback. Not rarely – especially after some of the treatments have failed – he starts perceiving the patient as an 
enemy. Moreover, the patient visits all types of healers, whichmay be perceived by the doctor as a narcissistic 
hurt. 

The patient – as elaborated above – experiences the treatment as a threat to the integrity of his self. He often 
feels rejected by the doctor, who is more and more impatient regarding his complaints. The patient does not 
receive enough attention and anger ensues. A series of unsuccessful examinations and consultations adds to a 
general feeling of disillusionment and discontent.

The consultant (the specialist)is bound to face very high expectations (from the referring doctor, from the 
patient, and often from the family) in a very limited time. The fear of not being able to meet them produces con-
siderable distress. The uncertainty of the situation is further amplified by the often-vague referral. Sometimes 
such consultations result in a conflict (overt or covert) between the referring physician and the consultant. 

Considering the situation in such a way, it becomes more comprehensible why assuming responsibility is not 
welcomed by anybody. Hence, the responsibility remains dispersed between the different participants. Therefo-
re, nobody will be really carrying the burden of untoward consequences. 

THE POSSIBLE ROUTE
The first step is to abandon the strategy to eradicate the symptoms and to adopt a stance of trying to under-

stand them as a result from the clash between the problem (life dissatisfaction, impaired self-representation) and 
the healing powers of the person. Therefore, in a sense – the symptoms are an ally to the treatment. They are 
not to be destroyed, because they tell us important things about the suffering of the patient and they help him 
or her preserve a sense of self-integrity. 

One can describe the healing effect not in the terms of a cure, but rather in the terms of accompanying the 
person in the meanders of his struggle with his predicament. Put in other words – the important thing is not what 
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exact interventions the doctor is implementing, but rather his attitude while implementing them. We can suspect 
that the healing effect comes out of the encounter between doctor and patient (between their personalities). 

An important step of the therapist is to recognize how he contributes and participates in the situation. The 
doctor is there as the one who tries to understand. The trap is to assume the role of the one who knows. A clue 
to being in such a consultation is the skill to listen: listening to what comes from the patient and at the same time 
relinquishing part of the usual activity of the doctor; paying attention to the observation and to the spontaneous 
expression of the patient. This skill is crucially enhanced by the capacity of the doctor to bear uncertainty and 
not reaching for premature decisions. 

I have less and less answers to my patient V.V. To my surprise, she does continue coming for consultations 
where we talk about her symptoms and a little bit more than before - about her life. Where are we heading now? 
I do not know.
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ABSTRACT: 
During pregnancy and post-partum period, multiple endocrine changes associated with multiple psychosocial 
factors increase the vulnerability to the incidence of various
psychopathological episodes adn for relapses. Pregnancy places women with a history of
psychiatric pathology at a significantly increased risk for recurrence and has no protective effect. The occurrence 
of a mental disorder during the prenatal period affects the mother, the fetus newborn and the family to a great 
extent, and can lead to multiple psychopathological disorders of the mother. Most perinatal episodes in women 
with affective spectrum disorders occur in the first month post-partum, especially mania and psychosis, and depre-
ssion occurs somewhat later. Psychiatric disorders that lead to suicide represents a significant number of maternal 
deaths, suicide being the first cause of death during pregnancy and during the first year postpartum.
Key words: mood disorder, perinatal period, therapeutic implications.

REZUMAT: 
In perioada sarcinii și ȋn perioada post-partum, multiplele modificări la nivel
endocrin, asociate cu multiplii factori de natură psihosocială, cresc vulnerabilitatea pentru
incidența episoadelor psihopatologice diverse și pentru recăderi. Sarcina situează femeile cu un istoric de pato-
logie psihiatrica la un risc considerabil crescut pentru recurență și nu are efect protectiv. Apariția unei tulburări 
psihice în perioada prenatală afectează în bună măsură mama, fătul/nou-născutul și familia si pot duce la multiple 
tulburări psihopatologice ale mamei. Cele mai multe episoade perinatale la femeile cu tulburări de spectru ale 
dispoziției afective apar în prima lună post-partum, în special mania și psihoza, iar depresia apare ceva mai târziu. 
Tulburările psihice care conduc la suicid constituie un numar semnificativ din decesele materne, suicidul fiind pri-
ma cauză de deces pe parcursul sarcinii și în primul an post-partum.
Cuvinte cheie: episoade afective, perioada perinatala, implicatii terapeutice.

Tulburările psihice, în marea lor majoritate, prezintă o prevalență și o incidență
diferențiată în raport de sex, mai mare la femei decat la barbati, datorită influenței sinergice
exercitate de multiplii factori de natură biologică, psihologică și socială. Ca urmare a multiplelor modificări la 

nivel endocrin, atat în perioada sarcinii, cat si in perioada post-partum (până la un an după naștere), asociat cu 
multiplii factori de natură psihosocială, perioada perinatală prezintă o vulnerabilitate crescută pentru incidența 
unor noi episode psihopatologice diverse și pentru recăderi (1) (Fig. 1).
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Contrar mitului că sarcina și perioada postnatală ar avea un efect protectiv împotriva
tulburărilor psihice, acestea reprezintă o cauză semnificativă de vulnerabilitate pentru femeile aflate în peri-

oada perinatală (de ex. în British Columbia, Canada, 1 din 5 femei dezvoltă depresie sau o altă tulburare psihică 
în perioada perinatală) (2) .

În perioada perinatală, au fost studiate în mod constant 5 categorii reprezentative de
tulburări psihice:
•	 depresia unipolară
•	 tulburările anxioase
•	 tulburarea afectivă bipolară
•	 tulburările psihotice non-afective și psihoza post-partum
•	 consumul de substanțe psihoactive.

Prevalența tulburărilor psihice în perioada perinatală.
Depresia unipolara. Pe perioda sarcinii, prevalenta Tulburarii depresive majore (TDM) variaza intre 5% si 16%. 

In perioada post-partum, prevalenta TDM este intre 4,2 și 9,6% în primele 3 luni post-partum și între 9,3 și 31% 
în primul an după naștere. Nu există diferențe între femeile aflate în perioada perinatală și femeile aflate în pe-
rioada fertilă a vieții lor.

Tulburarile anxioase. Tulburarea de anxietate generalizată (TAG) prezinta o prevalenta intre 1,3 și 8,5 % la 
femeile insarcinate, intre 4,4 și 8,2% la femeile in primul an post-partum, si o prevalenta de 3% la femeile aflate 
în perioada fertilă. Prevalența Tulburarii de panica (TP) pe parcursul sarcinii și în primul an post-partum variază 
între 1,3 și 5,4%. La femeile aflate în perioada fertilă, 1-2% vor dezvolta TP pe parcursul unui an. Între 0,2 și 3,4 % 
dintre femei vor dezvolta Tulburare obsesiv-compulsiva (TOC) pe durata sarcinii. Incidenta TOC creste in primul 
an post-partum (2,7–3,9 %), si este mai scazuta, intre 1,5 și 2,1 %, la femeile aflate in perioada fertila a vietii.

Tulburarea afectiva bipolara (TAB). Nu există dovezi care să susțină o prevalență crescută a
Tulburarii afective bipolare, dar există o raportare referitoare la exacerbarea simptomatologiei la 45–50% 

dintre gravidele bipolare. In perioada post-partum creste riscul apariției unei tulburări bipolare sau a unui episod 
psihotic. Femeile cu TAB pre-existentă au o rată de recurență între 25–30% în perioada imediat post-partum și o 
rată de recădere de 67–82% în primele 3–6 luni post-partum. Frecvența psihozei post-partum este între 10–20% 
la femeile cu TAB. Aproximativ 2,1% dintre femeile din Canada vor dezvolta TAB pe parcursul vieții lor, iar in jur 
de 0,5% dezvoltă TAB anual.

Tulburările psihotice non-afective și psihoza post-partum. Pe perioada sarcinii nu există indici ai unei 
prevalențe mai crescute a schizofreniei. In perioada post-partum nu există dovezi care să sugereze un risc crescut 
de recurență la pacientele cu Schizofrenie care au fost stabilizate anterior sarcinii și nu există dovezi că riscul 
pentru episoade psihotice ar crește în perioada post-partum.

Psihoza post-partum este o condiție rară, de 1–2 cazuri la 1000 de nașteri. Prevalenta tulburarilor psihotice la 
femeile aflate in perioada non-perinatala este de aproximativ 1% din populația generală.

Consumul de substanțe psihoactive. In timpul sarcinii 15% din gravide au consumat alcool,
dintre care 3–4 % prezintă consum compulsiv de alcool, 16–20 % dintre gravide sunt fumătoare, iar 4% din 

gravide consumă droguri ilicite (canabis, cocaină, opioizi).

Impactul tulburărilor psihice netratate în perioada perinatală.
Tulburarile psihice afecteaza atat femeile, cat si copiii si familiile acestora. Impacturi posibile
asupra femeilor sunt: imagine negativă asupra rolului matern și a sinelui, perceperea ca dificil a comportamen-

tului copilului, posibila nerecunoaștere a comportamentelor semnal ale copiilor și acordarea de răspuns inadec-
vat la acestea, cu potențiale consecințe negative asupra dezvoltării copilului, alăptare pe o perioadă mai scurtă 
de timp, posibilă utilizare de alcool, țigări sau droguri ilicite, risc crescut de episoade depresive ulterioare sau a 
altor probleme de sănătate mintală, risc de suicid (în special în cursul psihozelor post-partum) (3) 

Asupra nou-nascutilor, sunt posbile urmatoarele impacturi: tulburări de comportament – plânge ușor, mai tare 
și mai mult timp și prezintă perioade mai scurte de tip “liniștit și vigilent”, necesare pentru a învăța informațiile 
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provenite din mediul înconjurător, intârzieri de dezvoltare; începe să meargă și să vorbească mai târziu, dificultăți 
de socializare; dificultăți în stabilirea relațiilor securizante cu ceilalți, poate fi retras social, risc de a deveni victima 
unui infanticid.

Asupra partenerului/familiei tulburarile psihice netratate in perioada postnatala pot avea
urmatoarele consecinte: dificultăți în relație (risc crescut de separare/divorț), partenerii pot suferi de ase-

menea de depresie și ar putea necesita tratament; depresia partenerului în perioada perinatală s-a dovedit a 
aveaaceleași consecințe negative asupra relației de cuplu, a familiei și asupra copilului, ca și depresia maternă.

In solicitarea ajutorului de către gravidele/mamele afectate de o tulburare psihica, apar bariere legate de: 
stigma asociată cu tulburarea psihică; negarea sau minimalizarea simptomatologiei; lipsa de informații referi-
toare la adaptarea normală la statutul de părinte, precum și la problemele psihiatrice ce pot necesita ajutor; 
lipsa conștientizării prezenței bolilor psihice și a tratabilității acestora; lipsa conștientizării implicaților antrenate 
de netratarea bolilor psihice; limitări datorate deficiențelor de limbaj sau de interpretare; ingrijorări legate de 
posibilitatea decăderii din drepturile părintești; lipsa serviciilor de îngrijire și a mijloacelor de transport la centre 
specializate (3) .

Depresia unipolară perinatală – aspecte clinice. In literatura de specialitate se discuta despre două entități 
clinico-nosologice între care trebuie să se facă distincție: Tristețea post-partum si Depresia perinatală. Tristețea 
post-partum: apare la 50% până la 75% din mame, între zilele 3 -5 post-partum. Clinic, tristetea post-partum se 
manifesta prin plâns fără motiv aparent, oscilații rapide ale dispoziției și anxietate. Aceste manifestări sunt trăiri 
și răspunsuri normale la nașterea unui nou-născut. Simptomele se remit de regulă în 1 -2 săptămâni și nu necesită 
tratament. Un procent mic dintre aceste mame progreseză la depresie post-partum (4) .

Depresia perinatală apare la 10% până la 15% din mame. Poate apare în orice moment al
sarcinii, sau primul an după naștere. Poate începe ca tristețe post-partum, dar simptomele nu se remit în 1 -2 

săptămâni, ci, dimpotrivă, cresc în intensitate și se poate ajunge până la idei de suicid. Spre deosebire de tristețea 
post-partum, simptomele trebuie tratate. Fara tratament, acestea pot afecta în mod negativ mama, copilul și 
relațiile familiale (5) .

Factori de risc asociați depresiei în sarcină:
•	 Istoric familial pozitiv pentru depresie sau tulburare afectivă bipolară
•	 Comportamente de abuzare în copilărie
•	 Rol maternal monoparental
•	 Mai mult de 3 copii
•	 Venit scăzut
•	 Vârsta sub20 ani
•	 Suport social deficitar
•	 Violență domestică din partea partenerului (6) .

Consecințele depresiei în perioada sarcinii: dificultăți în desfășurarea activităților cotidiene; eșec în a solicita 
îngrijire prenatală; regim alimentar inadecvat; consum de alcool, tutun și alte substanțe nocive; auto-vătămare 
sau suicid; poate afecta dezvoltarea fătului (7) .

Consecințele depresiei în perioada post-partum: temperament dificil copil; probleme comportamentale ulte-
rior în copilărie; deficiențe de îngrijire a copilului; dificultăți în relația de atașament mamă – copil; dificultăți de 
îngrijire a celorlalți copii; probleme în relația de cuplu (7).

Tratamentul și managementul depresiei perinatale.
Deși există o bază de date limitată (sarcina și alăptarea sunt frecvent criterii de excludere în
studiile de tratament), tulburările afective din perioada perinatală răspund aceleiași gestionări farmacologice 

și psihoterapeutice ca și episoadele apărute în perioada non-perinatala, si în continuarea tratamentului initiat 
anterior sarcinii. Intr-un studiu realizat de Cohen et al. (8), a fost analizat procentul de recăderi, corelat cu medi-
catia antidepresivă, în timpul sarcinii. Un total de 201 de femei însărcinate au fost înscrise in studiu, provenind 
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din 3 centre de specialitate în tratarea patologiilor psihiatrice în timpul sarcinii. Pacientele au fost stabilizate pe 
medicație antidepresivă cu cel puțin 3 luni anterior sarcinii. Dintre cele 201 de femei din eșantion, 86 (43%) au 
prezentat o recădere a depresiei majore în timpul sarcinii. Dintre cele 82 de femei care si-au mentinut medicatia 
pe tot parcursul sarcinii, 21 (26%) au recazut, comparativ cu 44 (68%) dintre cele 65 de femei care au intrerupt 
tratamentul. Femeile care au întrerupt tratamentul medicamentos au prezentat recaderi în mod semnificativ mai 
frecvent pe parcursul sarcinii, comparativ cu femeile care au continuat medicatia (Grafic 1).

Concluzia studiului a fost că femeile cu istoric de patologie depresivă, care sunt eutimice în
contextul terapiei antidepresive, trebuie să fie conștiente de creşterea ratei de recădere în timpul sarcinii ca 

urmare a întreruperii tratamentului antidepresiv.
Viguera et al. (9) a efectuat un studiu prospective-observational prin care a urmarit riscul de recurență a epi-

soadelor afective în rândul a 89 de femei gravide cu tulburare bipolară DSM-IV, care au continuat sau au întrerupt 
tratamentul cu stabilizatori afectivi în timpul sarcinii (tratamentul a constat din stabilizator afectiv ± antidepresiv 
și/sau antipsihotic). 71% dintre femei au prezentat cel puțin un episod dispozițional (frecvent depresie). 47% din 
episoade au apărut în primul trimestru de sarcină. Dintre cele care au intrerupt tratamentul (N=27), 85,5% au 
prezentat recăderi, iar dintre cele care au continuat tratmentul (N=62), doar 37% au prezentat un episod dispo-
zitional. Cele care au întrerupt tratamentul au fost 40% din durata sarcinii în stare de boala, comparativ cu cele 
care au continuat tratamentul si care au suferit doar 8.8% din durata sarcinii. Concluzia studiului a fost ca intre-
ruperea tabilizatorului afectiv, în mod deosebit brusc, în timpul sarcinii prezintă un risc crescut de noi episoade 
la femeile cu tulburare bipolară. Cu toate acestea, acest risc este redus semnificativ prin tratamentul continuu cu 
stabilizatori afectivi.

Planificarea tratamentului pentru femeile gravide cu tulburare bipolară ar trebui să ia în considerare nu numai 
riscurile relative ale expunerii fetale la stabilizatorii de dispoziție, ci și riscul ridicat de recurență și morbiditate 
asociate cu întreruperea tratamentului continuu cu stabilizatori afectivi. (Grafic 2)

Riscurile netratării depresiei în sarcină:
•	 Riscuri neonatale (greutate mică la naștere și copii mici pentru vârsta gestațională)
•	 Riscuri obstetricale (rate mai mari de avort, naștere înainte de termen, dezlipire de placentă, preeclampsie)
•	 Bebeluși iritabili (cu nivele crescute de cortisol)
•	 Lipsa unei îngrijiri prenatale adecvate
•	 Consum crescut de alcool și droguri
•	 Depresie post-partum 
•	 Episoade ulterioare recurente de depresie post-partum
•	 SUICID (6) .

Suicidul este prima cauză de deces pe parcursul sarcinii și în primul an post-partum (4 cazuri la 100.000 de 
nașteri, în 2008, în British Columbia). Tulburările psihice care au condus la suicid au constituit un factor semnifi-
cativ la 28% din decesele materne din UK. Suicidul are o

probabilitate de 4 ori mai mare să se producă în primele 9 luni post-partum decât în timpul
sarcinii. Femeile care au necesitat o internare psihiatrică post-partum au prezentat un risc de 70 de ori mai 

mare de a comite suicid în primul an post-partum. Modalități violente de suicid sunt mai frecvente la femeile 
fertile care comit suicid, comparativ cu metodele folosite în populația generală (Tabel 1), (10) .

Alegerea antidepresivului
Alegerea antidepresivului se face pe baza răspunsului anterior la tratament și tinand cont de cel mai mic profil 

de risc pentru mamă (Tabel 2) și făt (Tabel 3). În general, toate ISRS sunt similare în eficacitate și au mai puține 
efecte adverse pentru mamă și făt prin comparație cu triciclicele.

De asemenea, sunt mai sigure și în situația supradozei. Profile de risc similar pentru ISRNS și
ISRS (exceptând studiu de registru Suedez care relateză că ISRNS au risc intermediar între ISRS și triciclice) (Ta-

bel 4). A se evita pe cât posibil paroxetina, datorită asocierii semnificative cu malformațiile cardiace (care ar putea 
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fi efect al clasei). Initierea tratamentului antidepresiv se face cu cea mai mică doză recomandată și se crește pro-
gresiv până la doza minimă eficientă pentru obținerea remisiunii. Modificările fiziologice din sarcină pot necesita 
doze mai mari ca în non-sarcină. Monoterapia este preferabilă deoarece asocierile medicamentoase cresc riscul 
pentru malformații cardiace. La momentul actual, exista puține date despre tratamentul cu duloxetină, desven-
lafaxină, bupropion și mirtazapina în sarcină. Mai sigur a se prescrie antidepresive despre care există mai multe 
date în literatura de specialitate (11) .

Terapia electroconvulsivantă
Este rezervată pentru depresia severă rezistentă la tratament sau in cazul prezenței simptomelor psihotice sau 

a riscului suicidar. Raportările de caz au indicat că riscul efectelor adverse este mic, dacă se face monitorizarea 
mamei și a fătului (12) .

CONCLUZII
Perioada perinatala poate fi cel mai bine descrisa ca o perioada cu vulnerabilitate crescuta si risc ridicat pentru 

recaderi la femeile cu tulburari afective. Este esențial să se realizeze o analiză atentă a raportului risc/beneficiu în 
ceea ce privește riscurile patologiei psihiatrice față de riscurile expunerii la medicație psihotropa, în perioda peri-
natala. Când se ia în considerare tratamentul medicamentos, trebuie acordată o atenție deosebită studiilor ante-
rioare cu privire la cea mai eficienta și cea mai bine tolerata medicatie de catre femeile aflate in aceasta perioada.

Este important a se lua in considerare psihoterapia si alte modalitati de tratament, precum și impactul bolii 
asupra pacientei, copilului și familiei. Sunt necesare mai multe studii pentru a ghida aceste decizii foarte dificile, 
pe care femeile și medicii lor le întâmpină într-o perioada vulnerabila, cum este cea perinatala.
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Fig. 1. Factori implicați ȋn creșterea vulnerabilității epi-
soadelor psihopatologice la femeile aflate ȋn perioada 
perinatală

Grafic 1. Perioada de timp până la recădere, la pacientele 
care au menținut vs întrerupt antidepresivele.
*Cohen LS, et al. JAMA. 2006:295;499-507.

Grafic 2. Recăderile TAB din timpul sarcinii 
*Presented at NCDEU, Viguera et al, June 2006. 
Viguera, et al , Am J Psychiatry, 2008

Tabel 1. Suicidul la mamele cu depresie perinatală *Best Prac-
tice Guidelines for Mental Health Disorders in Perinatal Period, 
March 2014

Tabel 2. Categoriile de risc FDA în sarcină 
*https://www.drugs.com/pregnancy-categories.html, 

Tabel 3. Categoriile Hale de risc pentru lactație
*http://www.woodcountybreastfeeding.org/Portals/1/
medications.pdf
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Tabel 4. Antidepresivele și clasele de risc
* Best Practice Guidelines for Mental Health Disorders 
in Perinatal Period, March 2014

THE RELIGIOUS DELUSION AND THE “MULTIPLE 
REALITIES” PERSPECTIVE
Mircea Lăzărescu, Jenica Blajovan, Marinela Hurmuz, Clinica de Psihiatrie “Eduard Pamfil” 
Timişoara

ABSTRACT: 
The religious delusion has not been the focus of many clinical and psychopathological studies. A possible reason 
could be that it cannot be easily assessed through the cognitivist research methodologies. An interesting approach 
is the one of the “multiple realities” (the fictional realities of literature, theatre, virtual computer world etc.), an 
idea recently developed by Gallagher. The cases of religious delusion are characterized by a psychopathologic 
process of depersonalization/trans-personalization, by entering a particular role in a “special mystical world”; a 
simplified and distorted one. The paper discusses 12 cases of religious delusion from the Case Register for Psycho-
sis Timisoara. It focuses on the role of narrative and the process of identification with characters from the mythical 
narrations in delusion. It suggests the development of phenomenological-existentialist research in the domain of 
delusion from the multiple realities perspective. 
Key words: delusion, religious delusion, multiple realities, psychopathology

REZUMAT:
Puține studii clinice și psihopatologice s-au efectuat cu privire la delirul mistic, deoarece s-a considerat (probabil) 
că se supune mai dificil metodologiilor de cercetare cognitiviste. El devine interesant din perspectiva doctrinei 
“realităţilor multiple” propuse de Gallagher (realităţi ficţionale ale literaturii, teatrului, lumilor virtuale pe calcu-
lator) cu care ne confruntăm zilnic. Cazuistica cu delir mistic evidenţiază un proces patologic de depersonalizare/
trans-personalizare, în sensul unui rol aparte într-o “lume specială”, simplificată si distorsionată. Cercetarea trece 
în revistă 12 cazuri cu delir mistic din Registrul de Cazuri pentru Psihoze Timişoara, aducând în discuţie rolul nara-
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tivităţii şi al identificării cu personaje de naraţiune profană, istorică şi mitică în constituirea delirului. Comentariul 
sugerează dezvoltarea cercetărilor fenomenologico-existenţialiste în domeniul delirului, din perspectiva doctrinei 
realităţilor multiple. 
Cuvinte cheie: delir, delir mistic, realităţi mutiple, psihopatologie

DELUSION AND THE HYPOTHESIS OF THE MULTIPLE REALITIES
Jasper’s classical definition of delusion (1) considers it a judgement (idea, thought, theme) held with an extraor-
dinary conviction, with an incomparable subjective certainty, which is impervious to other experiences or to 
compelling counter-arguments and which has an impossible content. 
Understanding delusion as an abnormal belief is maintaining this problem in the field of cognitive disorders, as it 
used to be in the 19th century (2). The recently growing interest of cognitivist psychopathology in understanding 
delusion as an abnormal belief led to the development of partially validated theories, such as the “bottom-up”, 
“top-down” or the deficit in abandoning a false idea models(3,4). The interpretation of delusion as a false belief 
was challenged by several arguments (5,6). 
A recent approach, developed by Gallagher (7), suggests the interpretation of delusion from the perspective of 
“multiple realities” (MR). This idea is based on the fact that a person is not only living in the physical reality, but 
also in other more or less fictional realities, which are part of his everyday life and which he can access for short 
periods of time. For example, watching a theatre play, reading a novel, playing a computer game. The scenarios of 
the fictional realities are characterized by a different spatial, temporal and causal structure than the daily events. 
When entering these realities, the subject partially extracts himself from the everyday situations and becomes 
part of different events, being able to identify himself with the fictional heroes of those worlds.  Later, he is able 
to re-engage in his current life. Gallagher writes:
Besides the “world where we work, earn our salary, socialize, enjoy family life, and so forth, there are also multi-
ple other realities that take us away from everyday reality. If, for example, I read a novel, go to the theatre or the 
cinema, or play a video game, I spend a couple of hours escaping into a different sort of reality, which opens up 
in the pages, on the stage, or on the screen. In such realities, I may not have a role to play as myself, and I may 
identify with one or more of the characters presented in these different media. In dreams or even daydreams or 
various fantasies, I may more actively play a part as myself, or as a modified variation of myself, but not one that 
I usually play in my everyday reality”.
Developing Gallagher’s idea, we suggest that delusion can be interpreted as a “fall” of the subject in an aberrant 
role of a fictional scenario. He is not able to return to his basic condition; he identifies himself with a fictional 
hero andhethinks and acts by the logics of the fictional world, different from the everyday life. This idea, which 
has not been systematically developed so far, can be correlated with the existent studies regarding the narrative 
psychology of the person, developed by Tomkins, Hermans, McAdams (8, Note 1). The issue of the MR is still 
under discussion. Important references to this theme can be found in the writings of MirceaEliade (9, 10 Note 2). 
Eliade discusses the difference between the sacral and profane time. He believes that the fictional realities can 
be placed near to the special area of the anthropological temporality, exemplified by the mythical and sacral nar-
ration. The sacral “world” is a “reality” for people who believe in God and it deserves special attention. This type 
of reality is not mentioned in Gallagher’s examples. 

THE RELIGIOUS DELUSION AND ITS PARTICULARITIES
From this perspective, the religious delusion is of particular interest. It can be considered one of the three main 
delusional themes, the other two referring tothesocial interpersonal relationships (paranoid, erotomaniac de-
lusion, delusion of jealousy, of surveillance) and the person’s attitude towards his identity and state of being 
(preoccupation for disease, for the body image, positive or negative abilities, invention, particular filiation, new 
identity). The religious delusion is only vaguely mentioned in the manuals of diagnosis and it is less studied than 
the other types of delusions (11,12, 13). Sims (14) discussed the religious delusion from a psychopathological 
point of view. This theme has been less common during the 20th century in western civilization (15). The religious 
delusion can be found in most of the psychotic disorders, especially in schizophrenia (16,17,18,19,20,21), delu-
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sional persistent disorder and bipolar disorder. It is more frequently expressed through a special mission given to 
the patient by God for fighting the evil or saving the world. It is sometimes accompanied by his identification with 
one of the divine figures. The presence of the devil can be experienced as body possession orthroughthought and 
behavior influence (22).
A special feature of the religious delusion is the fact that it refers to a supernatural reality, which is organized in 
a mythical, narrative way, and it is traditionally, socially and culturally admitted as a “special reality”. The sacral 
figure is accepted by the official institutions and by current community practices. The sacral universe is an un-
doubted reality for the normal believer, which is parallel with the physical and social everyday reality. It is a far 
away, transcendent reality. The access to this reality is possible through individual and collective prayers. The 
characters of this world are omnipotent in relation to humans and they have access to one’s intimate life. 
In Christianity, the main characters are God, Jesus Christ, the Holy Spirit, and Virgin Mary, who have family-
like relationships. In addition, there is the Devil. The main event is the Death and Resurrection of Jesus. The 
most important themes are fighting against the devil, saving humankind, the End of the World. God takes care 
ofman;heprotects him and can sendhimspecial messages and missions. The religious delusion is, by definition, 
a relational one, expressing the subject’s relation to the supernatural, omnipotent characters. The profane re-
lational delusion in the paranoid disorder refers to hostility, surveillance, cheating etc., exceptions being only 
the erotomaniac delusion and the undefined origin. As a whole, the social relationships develop on an intimate-
public diagram. Concerning the sacral, mythical characters, they are, by definition, in a faraway place and they 
can only be approached indirectly. In delusion, they get closer to the subject and they can directly act upon him. 

THE SACRAL MYTHICAL SCENARIO,  
THE MULTIPLE REALITIES (MR) THEME AND DELUSION
The multiple realities hypothesis refers, in Gallagher’s description, to the cultural narrative universe of the thea-
tre, literature, novels, virtual reality. The mythical reality is not mentioned. 
The characters of the narrative worlds – theatre, literature, history, biography – are placed in an intermediate 
position in relation to the physical social reality of the everyday life. Generally, they are part of the profane real-
ity and they are not characterized by omnipotence, like the characters of the sacral world. In these “multiple 
cultural worlds”, we can identify some areasthat are closer to the supernatural reality (e.g. witches, aliens) and 
other closer to the common existence (historical characters, biographical heroes). The sacral instance is tradition-
ally an inception, a “world-creating” reality. This is the reason why the religious delusion is a special delusional 
theme, which might have a psycho-anthropological value that can clarify some aspects of this psychopathologic 
syndrome. 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VIII.  2018

44 Anuarul Asociaţiei Balint

 
In delusion, as well as in other psychopathological states, the psyche’s structuresun-differentiate themselves, 
affecting the specific anthropologic spatiality, temporality, causality and the identity structure of the subject. 
Temporality is centered by the present time, which lies between the remembered past and projected future. Spa-
tiality refers to the anthropological distance on the intimate-public axis and to the objective closeness. Causality 
implies the origin and occurrence of a phenomenon and the way of action, including thinking and language. The 
subject’s identity has a complex structure. It includes his social identity (name, identity card, marital and profes-
sional status, biography), his subjective belonging to the self,thedifferentiation from others and the environment 
and the sense of agency and ownership of his experiences. Moreover, it implies the global feeling of self-identity. 
The impairment in all these areas needs to be explored in delusion. 

MATERIAL AND METHOD
The paper analyses 12 cases of religious delusion. They are part of the Case Register for Psychosis Timisoara. The 
register includes a total number of 1618 new cases of psychosis during the period 1985-2004, out of which 728 
cases are still under observation. This sample has been analysed with different aims until present. During their 
evolution, 225 cases presented religious delusion. 
The purpose of the study is to analyse and understand the religious delusion from the MR perspective. The paper 
does not discuss the statistical clinical and evolutional characteristics, but the phenomenological aspects of the 
12 cases. The subjects present religious delusion characterized by grandiosity ideas of special mission given by 
God or identification with mythical and sacral characters. We try to analyse the depersonalization/trans-person-
alization process of delusion.This process transforms the subject in a special character – a character of the sacral 
reality, if we consider the particular atmosphere of the religious delusion - but also in other historical or fictional 
characters, in cases concerning other types of delusions.

CASE STUDIES

Case 1. 
A 41-year-old woman developed a psychotic symptomatology with manic disinhibition and delusion of divine 
mission: “She is chosen by God and she has the mission to fight the devil”. God talks to her every day. “The Holy 
Spirit is talking through me”. God has chosen her to be a prophet, because she is “clean, she does not lie, she has 
not committed adultery and she has, on the back of her hand, a sign indicating the place of the nail from Jesus’ 
crucifixion...” “She has a bitter taste in her mouth from the wormwood Jesus had to drink and her body smells 
like incense”. God protects her and influences her, she has thoughts, which are “given by God”, “her thoughts can 
be read with God’s help”. She feels she is being followed by people, because “people are devils”, she realized that 
and she feels “a cold shiver in her back head”. 
The delusion of divine mission is correlated with the identification with Jesus; her mission is similar to the one of 
a prophet. Her intimacy with divinity expresses through thought broadcasting and influence. The religious sce-
nario expands to her relationships with other people, which are “devils”. In most ofreligious delusion cases, there 
are particular aspects of Schneider’s first rank symptoms. This deserves a special discussion, the current analysis 
referring to the identity-relational problem. Her special mission and identification with Jesus places the patient 
in the supernatural world. She feels protected by God, in the same way a child is protected by his parent against 
other people’s harm. This closeness and familial intimacy gives a natural explanation to thought broadcasting and 
insertion, if we consider the fact that every parent can know and influence his child’s thoughts. 

Case 2. 
A 42-year-old woman develops a religious delusion... “she feels that God is inside her and He speaks through her 
mouth...she has to pray for the whole world”...she feels that she is charmed by her neighbours and mother-in-
law, who want to harm her and she feels the para-psychological influences... “Jesus speaks through her voice...
she can do anything”.
Even if the identification with God and the special mission are present, people are also part of her scenario. How-
ever, they are also “contaminated” by the supernatural world, which the patient has entered, because they are 
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able of doing charms. The identification with a divine character is suggested by the fact that Jesus borrows her 
speech and assures her omnipotence. 

Case 3. 
A 44-yyear-old man has a slow onset of psychosis, during a 2-year period, presenting a delusion of grandiosity: 
he feels that God has sent him on earth, he feels Jesus in his body and he has the mission to save the world from 
disasters. He has special powers, which he uses for people’s benefit; he is a visionary, everything he thinks hap-
pens. That is why he avoids reading negative articles in the media or thinking about them. When he walks on the 
street, people want to touch him in order to steal his energy, because he has supernatural powers; the people 
follow him on the street. He is also monitored through the radio and TV. When he had crossed the country border, 
a storm started: “it was a divine sign which has warned him not to leave the country”. When he looks at the moon 
or at the Bible, he sees God, the angels and all the saints. 
Delusion of special abilities correlates with the special mission and identification with Jesus. His extraordinary 
capacities are not oriented towards fighting the devil, but they can influence human nature and behaviours. He 
has “common” supernatural capacities for someone who is part of the “divine world”. People follow him on the 
streets and through the radio. The subject lives in a supernatural universe, where he is in an intimate relationship 
with the biblical characters. But this is something usual for someone who is at the same level with Jesus, whom 
he feels inside his body. 

Case 4. 
A 22-year-old man believes that he is the Son of God and he has to give people presents, like bread, fish, etc. He 
considers himself the chief of the Foreign Legion and he owns the files of the Timisoara Revolution. He will play 
in a porn movie...he will buy the Psychiatric Clinic where he is admitted and he will give the clinic his name. He 
preaches the voice of God and he will go to Heaven because his soul is clean and he has no sins.
The attribute of being the Son of God is combined, in an imaginary and meta-representational way, with other 
megalomaniac social and political roles. By entering the delusional world, the subject can become a “character” 
in fictional scenarios. The religious scenario and the role of the Son of God are in the main place. However, the 
subject can also develop other roles and scenarios, closer to the world he is living in. Thus, the identity role of the 
Son of God may associate with other identities which can develop in a narrative fictional scenario.

Case 5. 
A 44-year-old man, during a 3 month onset of psychosis, perceives and interprets different signs which tell him 
that he has to become a believer... he is sure than the end of the world will be in 7 months, that God sends signs 
which only a few persons can understand. While waiting the end of the world, he refuses food and he only drinks 
water from a fountain in front of a church, which he has dreamed and has been guided to. God sends him, he 
understood from the signs that he will be crucified in the front of the Cathedral in Timisoara, he is guided by the 
divine power and he can hear his own thoughts. God shows him in his dreams persons who need him to cure 
them and he shows us two persons, which he has already cured through the power of his hands and faith.
The new identity of the subject, the “God’s chosen one”, allows him to understand the hidden signs showing the 
end of the world. The identity transformation goes even further, towards an “imitation Christi”, crucified in the 
front of the Cathedral in his hometown. Schneider’s first rank symptoms develop in this fictional atmosphere. 

Case 6. 
A 32-year-old man develops a delusion of jealousy, he feels followed and watched on the street, and then he 
believes that he is charmed. Later, a religious grandiosity delusion develops: “I am the light of the world, I was 
sent on earth by God. At Easter, everybody can take light from my angel halo...I am a very important person, 
everybody has heard about me”. “Satan takes the neighbours’ image in order to monitor me; I don’t know with 
whom I am talking to any more”. 
The grandiosity expresses itself in a metaphoric speech (“I am the world’s light”). The paranoid delusion is cor-
related with jealousy, sensitivity, charming and demonic delusions. 

Case 7. 
A 41-year-old woman has a first-episode psychosis with paranoid delusion, symptoms of thought broadcasting 
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and auditory hallucinations. In the second episode, a grandiosity religious delusion emerges: “I am equal to God”. 
The paranoid symptoms are less expressed. The relationship with divinity is not necessarily one of subordination, 
mission or identification; the main aspect is that the patient is part of the same world as God. He has the same 
position, he is his equal. In most cases, the identity scenario is explicitly expressed. 

Case 8. 
A 35-year-old woman presents paranoid delusional episodes (2001, 2002)- delusions of persecution, poisoning, 
but also religious delusion: “she feels a power descending upon her while she is praying”. At the second admis-
sion in the hospital, she says, “Jesus lives through me, I am Virgin Mary” and she calls her husband Joseph or 
Abraham.

Case 9. 
A 54-year-old woman develops a grandiosity religious delusion, declaring, “I am God”, in the same time with a 
paranoid delusion: she believes that she is followed by the police and securityservices that her grandmother 
was substituted with a spy and she reports her to the police. She believes that the president and the head of the 
church are her children. The identity aspect does not only refer to the patient’s person, but also to the substitu-
tion of her grandmother. The delusion develops as a narrative scenario, which includes real, important charac-
ters, who become her children.

Case 10. 
A 19-year-old man has a psychotic episode with religious grandiosity: “he is an important person, because the 
Holy Spirit has descended upon him”, “he will save the country form a disaster”, “people watch him in a particular 
way because of his importance”. “In the city, there is a witch who surveys him and knows his thoughts”, “every-
body can read his thoughts through the radio and TV”. Additionally, “he can influence the Romanian football team 
by only pronouncing the word “attacker”. “The devils’ army has 999 million members, and if we turn the number 
upside down, it becomes 666-the devil’s number”. He does not get out of the house “because in the kingdom 
there is only modern science, there are no flowers or trees”. “As a child, an army of devils wanted to harm him, 
they pushed him in the devil thesaurus, he hurt his head and he has been feeling bad ever since”. “The devil 
controls his thoughts; the whole town, the whole country knows his thoughts”. “He is an important person, an 
Emperor or a Commander;his mother got pregnant with the Emperor, in the same way as Virgin Mary had and 
this is the way he was born”. “The Emperor will send a ship to take him home...or to the Kingdom or to Heaven, 
he does not know exactly where”... “he fought the devils and he won”...”he became free”. 
The religious and grandiosity delusions develop in a narrative form, with fairytale elements. His father is an em-
peror and he was born in the same way Jesus was born. The transposing of one’s identity in the fictional narrative 
constructs a narrative character who detaches form the bodily self in the present person. 

Case 11. 
A 33-year-old man develops grandiosity religious ideas, having a bizarre behaviour. He is sure that he has a new 
identity, inspired by the historical literature. “He is the good soul of Napoleon, whose uniform he will wear, and 
he will speak on his behalf. His soul has more covers, he is a genius, he is the people’s man, a saint, and his mission 
is to unify the catholic and orthodox churches, so that the people will pray to the East...” He refuses to eat and he 
forces his family to do the same “in order to purify themselves and become superior beings”... He is suspicious, 
nervous and he walks out in a careless outfit”. During another admission, he feels he is chosenby God, having the 
mission to bring peace and wellbeing on earth...he has special relationships with the supernatural forces...he is 
chosen by God to rule the world at the end of it...he is in an inner continuous fight in his relationships with God, 
Lucifer, the demons and the angels. When psychosis manifests throughoutthegrandiosity delusion, the patient’s 
identity is modified, sometimes embracing the soul of a historical character; but, essentially, his identity is placed 
in a supernatural existence, in a relationship with divine characters. He is not only imagining them; they are part 
of the world the patient is living in. 
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Case 12. 
A 22-year-old man develops psychotic symptomatology: at a certain moment, he sees Jesus waving; he was 
dressed in white and blue and, from that moment on, these colours gain a special meaning for him... Everything 
that happens is related to him and his intentions...There are references to his life on TV, because his thoughts 
and intentions are known and someone – probably the director of the movie inspired by his life – influences his 
behaviour and thought... He believes that his body is “signed”, at the level of his heart and hand, probably by 
God... His mother is not his real mother, but a woman who lives with him in the same house. Nor his father is the 
real one; his father is God or the director of the movie “Sunset Beach”; he is the main character of this series. He 
is smarter than the others around him and nobody can understand him. 
The patient has an indirect relationship with Jesus, who only appears as an illusion of a person in the context of 
a delusional perception, which leads to delusion. In this state, his identity changes: his parents are not the real 
ones, he is probably the Son of God, but he could also be the son of a movie director, in which he believes he 
is the main character. The delusion partially develops through a fictional, but worldly identity, as a movie hero. 

DISCUSSION
The religious delusion is often centred by the theme of grandiosity, including a special mission received by God 
for fighting the evil, defeating the devil or saving the world. Sometimes, this special mission can derive from the 
feeling of having an extraordinary capacity and omnipotence. In most of the clinical cases,thegrandiosity in the 
religious delusion is rarely accompanied by other manic bio-psychological symptoms: the acceleration of psycho-
motility with hyperactivity, logorrheic, insomnia, agitation, sexual disinhibition etc. It is correlated with the supe-
rior level of the supernatural world. 
The subject feels that he enters and becomes part of this world through his identity and mission. Thus, he identi-
fies himself with a special role. God can talk to the subject, can give him a special mission or He can send him 
divine signs. Often, a process of identification takes place, the subject feels that “he is the Son of God”. Therefore, 
he receives a divine position. The subject can declare: “I am Jesus Christ”, “I am Virgin Mary”, “I am God”. The 
identity transposition places the subject into the role of a divine character. A patient says: “I sometimes feel I 
am God and other times the Devil”. It is a process of trans-personalization that makes the subject part of the su-
pernatural universe. Traditionally, the notion of “demonic possession” is also used. It is not only correlated with 
delusion, but also with the dissociative and trance states. In the religious delusion, we can talk about “possession 
by divine figures” – God, Jesus, Virgin Mary, the Holy Spirit”. However, this supernatural possession takes place in 
the context of intimacy with the sacral world. The religious delusion highlights the “trans-personalization” lived 
by the subject when he enters the delusional world. He becomes a “different character” who is involved in the 
scenarios of “a different world”. 

Another important aspect is the fictional narrative characteristic of the religious experiences. The subject enters a 
fictional world, a world of narrative, history and stories.  MirceaEliade (10) considered that each sacral mythology 
is a narration, a “sacral story” with characters and events. In the religious delusion, the sacral characters “fall” in 
a familiar, everyday lifestyle and relationships; hence, the divine myth becomes similar to the narrations of the 
everyday life, which particularly characterizes the “multiple realities” of culture and history. Not only Don Quixote 
can identify himself with different heroes. From this point of view, Eliade considers that “the time of the profane 
narration of the novels” derives from the “special time” of the sacral narration.
Therefore, delusion can be interpreted as the falling of the subject in a narrative scenario in which he identifies 
himself with a fictional aberrant role; and not only an impairment of the cognitive processes of interpretation.  
He cannot leave the delusional fiction – in the way a person can abandon a prayer, a lecture or a theatre play. The 
deluded person is deeply convinced of his false idea, similarly to the conviction of a believer in divinity. 
Unlikereligious delusion, the paranoid delusion or the monothematic systematized one –hypochondriac, dismor-
phophobic, jealousy, erotomaniac, relational delusion – do not suggest, at first sight, the self-identification with 
a role or a character from a narrative fictional scenario. However, we can also talk about roles in these cases. 
The patient focuses his existence on a role derived from the social roles discussed by Pearson’s sociology.  From 
this traditional sociological perspective, the social roles do not only refer to the social statuses: gender roles, age 
roles (child, adolescent, adult, old man), professional and marital roles (engaged, married, divorced, widow). The 
sociologic doctrine also accepts transitory roles, such as the role of a sick, cheated, surveyed, persecuted person, 
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the last one being real in the totalitarian regimes. 
Most of the monothematic delusions can be interpreted as an identity disorder in which the subject “falls” into 
the identification with this kind of roles. Nevertheless, in these cases, the process of depersonalization/trans-
personalization and the fictional feature of these scenarios are not obvious. Concerning the paranoid delusion 
in the schizophrenic form, the fictional scenario of the delusional universe sometimes becomes more obvious. 
For example, when the subject feels that aliens control him. Still, in the case of schizophrenia, the depersonaliza-
tion phenomenon has special characteristics, with the loss of self-borders and the fragmentation of the self, this 
aspect makes the process of trans-personalization difficult. The person having schizophrenia frequently feels like 
an abstract character; or, as suggested by Stanghellini, a spirit without a body, a simple “entity”, impersonally 
monitored and controlled (23).
The religious delusion gives us an important suggestion regarding the trans-personalization process in the psy-
chopathology of delusion. The subject enters a role in an aberrant fictional scenario. These aspects can lead to 
important analyses in the psychopathology of delusion, especially because, at this level, we can discuss the dif-
ferences and correlations between faith and belief. 

CONCLUSION
The approach of religious delusion from the perspective of Gallagher’s “multiple realities” suggests a process 
of depersonalization/trans-personalization, which leads to the subject’s identification with a role in an aberrant 
scenario, in a fictional world. The fictional aspect that characterizes the sacral universe in delusion is the con-
sequence of a deficit and psychic de-differentiation induced by psychosis. If we interpret the cases of religious 
delusion from this perspective, we need to pay attention to the “multiple realities” –fictional realities closely 
connected to the everyday life, such as the reality of the theatre, novels or virtual computer world. By describing 
delusion as the fall of the subject in an aberrant role, the existentialist-phenomenological theme of “being in the 
world” is reviewed. Heidegger approached this concept in his book “Being and Time” and it has inspired the phe-
nomenological psychopathology, especially Binswager’s approach in the field of delusion (24). When discussing 
the “multiple realities”, Gallagher explicitly highlights this concept. It is an idea that has always been expressed 
during time by Kraus’ phenomenological-anthropological analyses (25).

Note 1
The narrative psychology of the person considers the self as being involved in different narrations: one’s own 
narration about himself in various situations; but also other’s narrations of himself. The narrative self expresses 
by reference to the lived episodes of different durations and has its fundaments on the identity structure of the 
person. From Dennett’s perspective, this structure is the centre of the lived and narrated experiences. Tomkins 
suggested that the person could be interpreted through the role he plays in different scenarios, which he devel-
ops for different situational problems. Hermans discussed the existence of several simultaneous “voices” of the 
subject. These psycho-sociological interpretations of the person develop an older idea of James (1890) regarding 
the multiplicity of the subject’s selves. This view (of a subject playing roles in different scenarios) is in concord-
ance with Gallagher’s perspective of “multiple worlds”.

Note 2
MirceaEliade developed the idea of the difference between the sacral and profane time. The mythic history that 
forms the base of a religious belief is considered to take place in a faraway time, in the sacral time of the begin-
nings and creation. During the religious rituals, people leave the profane time of work and everyday preoccupa-
tions and enter the mythic time of the origins. After that, they spend a short time of celebration, which is also 
different from the profane time. 
The religious ceremony can be considered the prototype of all human celebrations. Eliade suggests that there is a 
third type of time related to the time of the myth – the time in which the persons recall the historical events and 
stories that funded the culture and society they live in; and the time of the fictional narrations experienced while 
reading or listening to a story or novel. This reference to the mythic-narrative time is comprehensively connected 
to the doctrine of the multiple worlds/realities. 
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AUTENTICITATEA GESTULUI SUICIDAR ÎN 
STAREA CREPUSCULARĂ.
Dr. Simona Trifu1, Dr. Magda Nicola2, Dr. Eduard George Carp3

1-şef de lucrări UMF Carol Davila, 2-medic primar Spit. Psihiatrie Obregia  , 3-medic primar psihiatru, Spitalul de 
Psihiatrie Săpunari

ABSTRACT: 
The present paperwork wantsto underscore the problematic of crepuscular status in direct connection with the 
suicidal act. The study presents the dynamics of a major depressive episode that associates the psychotic pheno-
mena prevailing in thinking area and having as the main mechanism for delusional interpretation. As a peculiarity, 
we highlight the cerebral organic changes (presence of benign arachnoid cyst with encephalographic impact) that 
causes committing suicidal gesture amid narrowing the field of conscience, keeping motor automatisms.
In psychodynamic vision, the pathology occurs on a primitive structure of narcissist-paranoid type, which, on 
„breaking” defense mechanisms to trauma, develops delirious pursuit ideation, persecution and prejudice, assign-
ment of hidden meanings and notifying coincidences.
From psychiatric point of view, the patient receives aninitial treatment with SSRI, which amplifies the inner tension 
and subsequently assigns psychotic phenomenology; his psychotic-paranoiac structure develops a pathology of 
place of control, in delirium xenopathic extreme.
A cortege of questions are left behind, regarding the authenticity of a primitive narcissist-paranoiac structure, a 
fragile Self-defended by a false Self, which collapses on trauma of abandonment andfails into a major depressive 
episode, which in turn has no time to express themselves, putting into action his suicidal gesture by modifying the 
field of conscience.
Therapeutically, a favourable response appears to combineAP in high dose with AD dual sedative, while in 
psychotherapeutic plan, the patient avoids a deep approach, opting to straighten his old defense mechanisms, 
aimed a speedy reintegration into the world and life, with the fear ofdestructuration upon contact with deep 
psychological issues.
Key words: suicidal act-crepuscular status, delirious ideation, therapy

REZUMAT:
Lucrarea de față își dorește să reliefeze problematica stării crepusculare în directă legătură cu comiterea actului 
suicidar. Studiul prezintă dinamica unui episod depresiv major ce asociază fenomene psihotice, predominant în 
planul gândirii și având ca mecanism principal interpretativitatea delirantă. Ca particularitate, reținem fondul de 
organicitate cerebrală (prezența unui chist arahnoidian benign cu impact encefalografic), ce determină comiterea 
gestului suicidar pe fondul îngustării câmpului de conștiență, cu păstrarea automatismelor motorii.
În viziune psihodinamică, patologia survine pe o structurare primitivă de tip narcisico paranoiac, care, la „sparge-
rea” mecanismelor de apărare la traumă, dezvoltă ideație delirantă de urmărire, persecuție și prejudiciu, atribui-
rea de semnificații ascunse și sesizarea coincidențelor. 
Din punct de vedere psihiatric, pacientul primește inițial tratament exclusiv cu SSRI, fapt ce amplifică tensiunea 
interioară și ulterior asociază fenomenologie psihotică, structura paranoiacă dezvoltând o patologie a locului 
controlului, în extrema xenopatic delirantă. 
Rămâne în urmă un cortegiu de întrebări referitoare la autenticitatea unei structuri primitive din arealul narcisico 
paranoiac, un Eu fragil apărat de un fals self, care se prăbușește la trauma abandonului și eșuează într-un episod 
depresiv major, care, la rândul său, nu are timp să se exprime, punând în act gestul suicidar prin modificarea câm-
pului conștienței. 
Terapeutic, răspunsul favorabil apare la combinație de AP în doză înaltă cu AD de tip dual sedativ, în vreme ce 
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în plan psihoterapeutic cel în cauză evită o abordare profundă, optând pentru întărirea vechilor mecanisme de 
apărare, vizând o rapidă reintegrare în lume și viață, cu teama destructurării la contactul cu problematica psihică 
profundă.
Cuvinte cheie: suicid-stare crepusculară, ideaţie delirantă, terapie mixtă

ÎN LOC DE INTRODUCERE: AUTENTICITATE ȘI BOALĂ PSIHICĂ. OPINII CLINICE.
Există numeroase entități clinice în care exprimarea directă a potențialului psihopatologic apare în elementul 

surpriză și reconsideră întregul edificiu al personalității celui în cauză. Acest fapt se poate întâmpla într-un raptus, 
în starea crepusculară, într-un episod psihotic sau maniacal, în descărcari bruște de afecte, astfel încât fiecare 
din cei doi participanți la actul terapeutic (atât specialistul, cât și pacientul însuși) se întreabă: Când este el, cel 
autentic? 

Autenticul poate presupune răsturnări de situații, reduceri la absurd, atracția contrariilor, impunerea ilogisme-
lor în locul logicii carteziene, acceptarea dualitării și, uneori, – de ce nu ? și a duplicității.

Autenticul presupune uneori pierdere, amputare, abandon, restructurări și reintegrări ale noii imagini ciuntite. 
Presupune alteori extensii ale sinelui în minți și Euri conexe, pentru o mai bună armonizare și augmentare a pro-
priilor resurse creative. 

Autenticul impune, în situații limită, uciderea de sine, ca nu care cumva acesta să se întoarcă vreodată, fie el și 
sub forma unui refulat, asupra ta însuți. 

Dacă ar trebui însă să mă rezum la prima asociație liberă, autenticul ar fi sinonim onoarei, în dimensiunea 
eliberatoare a conștiinței de sine.

Istoric:
Pacientul, în vârstă de 33 de ani, aflat la prima internare într-un serviciu de psihiatrie, vine actualmente pentru 

un episod depresiv major, cu debut în urmă cu câteva luni (în tratament ambulator cu Sertralină 100 mg și ședințe 
de psihoterapie), care în ultimele zile suprapune elemente psihotice de tipul interpretativității delirante, sesizării 
coincidențelor și atribuirii de semnificații, însoțite de modificarea comportamentului în sens bizar psihotic și de 
preocupări suicidare. 

Pacientul are o tentativă de suicid în camera de gardă imediat după internare (prin spânzurare), pentru care 
se intervine rapid. Descrierea ulterioară a modalității de comitere a TS sugerează o îngustare a câmpului de 
conștiență, cu păstrarea automatismelor motorii și amnezie ulterioară.

La preluarea pe secție, se decide inițial menținerea internării nonvoluntare, deoarece pacientul prezenta in-
stabilitate decizională, senzația subiectivă de a i se încurca gândurile în minte și de a nu înțelege ce i se întâmplă, 
atitudini generate de confuzia psihotică.

Se instituie tratament combinat (Risperidonă 8 mg + AD sedativ de tip dual Mirtrazapină 30 mg + timostabiliza-
tor Valproat 1000 mg + BZD). Se efectuează consulturi de specialitate, CT cerebral reliefând un chist arahnoidian 
la nivelul fosei posterioare retrocerebelos, situat pe linia mediană, cu diametrul de sub 2 cm, concluzia exame-
nului neurologic fiind: clinic normal.

Cu o zi înaintea internării, pacientul pune la cale o TS combinată, dorește să înghită pastile și își face un ștreang 
dintr-o cordelină, pe care îl pozează pe whats app și îl trimite prietenilor apropiați. De asemenea, lasă un bilet de 
adio, în care scrie: „Sunt un arhitect ratat, un fiu ratat și un om ratat.” Sunt chemați părinții, la venirea acestora 
urmând câteva ore de „acalmie”. 

La Camera de Gardă: interviu dificil, pacient necooperant, suspicios, cu anixetate psihotică și comportament 
bizar, ambivalență motivațională. Din afirmațiile părinților: „Vede conspirații peste tot, închide telefonul, spune că 
este urmărit.” Prezintă insomnie severă, simptomele evoluând pe un fond depresiv, cu debut reactiv, în urmă cu 
șase luni: separarea de C. (prietena sa). 

Pe secție, în ziua următoare TS: asociază vinovăție de intensitate psihotică, inițial răspunde la întrebări, ulte-
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rior discursul devine digresiv și circumstanțial. Este orientat temporo spațial, auto și allo psihic. Interpretativitate 
delirantă a multiplelor fenomene ale vieții cotidiene, atribuirea de semnificații, sesizarea coincidențelor. Afirmă 
că îi sunt ascultate telefoanele, i se pare că este un complot în jurul lui. „Este o paranoia, o psihoză în jurul meu, nu 
pot să verific. Știu că este un dezechilibru hormonal la nivelul creierului. Este o tulburare pe dopamină, știu foarte 
bine! Mi s-a părut că se leagă niște lucruri, mici aluzii.”

Cronologie prezentă pe durata ultimelor luni: Inițial prezintă modificarea dispoziției în sens depresiv, cu trăiri 
de vinovăție și devalorizare, ulterior suprapunând fenomene psihotice. Incapacitate de a-și îndeplini obligațiile la 
locul de muncă: „Nu mai dădeam randament.” Pulsiuni autolitice marcate, în ultima săptămână, preocupări sui-
cidare cu plan + TS, prezintă marcă traumatică la nivelul gâtului. Insomnie marcată în ultimele luni, somn maxim 
două ore pe noapte. Modificarea clarității câmpului de conștiență, stare de tip crepuscular în care comite gestul 
suicidului. 

Anterior internării, pe parcursul ultimei săptămâni se identifică o dispoziție depresivă de tip iritabil disforic 
în care are două raptusuriagresive(unul cu psihiatra care îl trata în ambulator, celălalt cu fosta prietenă, pe care 
o vede într-un restaurant cu altcineva, se duce și o lovește, aceasta depunând ulterior plângere la Poliție).

AHC: un unchi de 80 de ani – suicid prin aruncare în fântână.
Stare psihică prezentă la internare:
„Am avut un episod depresiv, care mi se pare că s-a accentuat mult de la tratament.”
„Duminică dimineața am avut acasă o tentativă de suicid, am legat un ștreang, l-am agățat, l-am probat pe 

gât, am pisat niște pastile.”
 „Nu-mi aduc aminte ce am făcut aici, eram într-o cameră cu patru paturi și o baie, nu am mai gândit rațional.”
„Nu aud voci, sunt destul de lucid, nu știu ce m-a cuprins.”
„Simțeam doar că nu e bine, că sunt o povară, un eșec pe toate planurile și vreau să scap.”
„Nu mai aveam randament, am avut un eșec în dragoste, mi se părea că fata asta mă provoacă, era agresivă 

cu mine.”
„Am fost deprimat, frustrat, nimic nu era suficient, nu primeam nici o validare în relația cu C., dormeam maxim 

două ore pe noapte în ultima lună.”
„Mi se păreau chestii pe stradă, coincidențe stranii, lucruri care mi se potriveau, semnale de la oameni 

necunoscuți. Aveam o agendă în care mi-am consemnat toate acestea. Eram epuizat fizic și am realizat că trebuie 
să cer ajutorul. Aveam ruminații non stop.”

„Nu mai știu unde lucrez, este irelevant. Am lucrat în cadrul MApN, acum nu mai contează. Am plecat de la 
servicu pentru că pur și simplu nu mă simțeam bine, nu știu ce statut mai am acum.”

„La ultima discuție am fost agresiv cu doctorița psihiatră.” 
„Mă tem că mă veți castra aici, așa făcea prietena mea, castra pisoi și câini la cabinet.”
Descrierea TS sugerează îngustarea câmpului de conștiență:„Atunci nu vedeam decât un singur lucru, eram 

chitit, aveam un singur țel, eram în vrie, parcă tot ce făceam era fără controlul meu. Culmea este că știam și îmi 
doream finalitatea! Nu gândeam nimic mai departe. Toată ziua stătusem calm și pasiv ca cineva din afară să facă 
lucruri asupra mea.”

Caută oglindirea narcisico-paranoiacă, dorința în care să fie liniștit din afarăși cineva care să îi spună că reali-
tatea este așa cum el și-o imaginează. 

„De la un tip care eram compus și calm, ceva m-a făcut să o iau razna și să vreau să scap de tot. Inițial încercam 
să-mi sucesc singur gâtul. Baia de pe secție era mai potrivită decât cea din Camera de Gardă, aici poți să atârni 
liber. Nici nu știu cum am putut să gândesc așa ceva, cu o seară înainte vroiam doar atenție, atunci nu vroiam să 
fac asta. Nu eram atât de convins nici când scriam. Îmi doream din tot sufletul să vină cineva să-mi spună că nu 
este așa, o figură de autoritate. Era prea de tot, veneau ai mei aici... Cum ar fi fost să mă găsească așa?”

Pe parcursul următoarelor zile, se menține o relativă suspiciozitate, pacientul insistând să i se explice cu lux de 
amănunte ce medicație primește și care este mecanismul de acțiune. Afirmă că nu înțelege starea crepusculară 
în care a avut TS, prezintă amnezia evenimentului. 

La reluarea anamnezei:
„Atunci la serviciu, lucrasem la un proiect și mi se părea că nu mi-am făcut treaba. Avusesem o perioadă grea, 
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nici măcar nu greșisem, făcusem 90 % din treabă. Altcineva era cel care nu-și făcuse treaba, dar mie mi se părea 
că e un test pentru mine.” = confuzie identitară, interpretări centripete, totul cu referire la sine. 

„Ideea cu castratul mi-a venit în dimineața aia.”
Inautenticitatea sinelui:
Interpretează teste de rezistență ca teste de umilință, pentru a demonstra că este suficient de bun pentru a 

intra în armată. Interpretativitate delirantă a incidentului cu papagalii (atribuirea de semnificații în registrul me-
taforic legate de culori).

A fost incapabil să-și trăiască depresia, a experimentat eminamente tensiunea psihotică. 
Nu a fost niciodată în contact cu identitatea sa autentică, s-a perceput ca fiind cel pe care oglinda îl reflectă 

(„Sunt așa pentru că mi se spune că sunt, nu pentru că așa simt.”)
În relația cu prietena are loc o schimbare a poziției de la cea narcisico paranoiacă la o încercare de a fi mai 

deschis și mai predispus către ceilalți: „Am trecut prin mai multe stări, Euri, feluri de a fi. Eu ca structură vorbeam 
mult, eram lăudăros și plin de mine. Apoi am descoperit că și conversațiile sunt plăcute, eram atent, ascultător și 
grijuliu.” Deschiderea către lume îi strică apărările, fapt ce îl împinge spre o funcționare prevalențială, în care-
încearcă mai multe căi de regăsire a sinelui (filozofie Zen, Budism, meditație, cărți de psihologie), toate acestea 
reprezentând căutări ale unei noi oglindiri. În încercarea de a reface drumul dezemoționalizării, vorbește despre 
un efort de maturizare.

Dintr-o prea mare (sau prea disonantă) dorință de schimbare (să fie schimbat în relația cu cineva care să poată 
să determine această transformare) ajunge la un delir paranoid. 

Problematica situată în spațiul dintre fragilitatea interioară și putere brută. 
Prezintă un Supra-Eu punitiv, construit din părinți absenți, cei pe care cel în cauză și-i reprezintă, căutând figuri 

de valoare (mai degrabă decât figuri de autoritate), pentru care niciodată să nu fie suficient de bun.  
Anterior destructurării psihotice, funcționează pe mecanisme de refulareși intelectualizare, ulterior utilizând 

major clivarea, proiecțiași identificarea proiectivă.
Fuga de realitate creează senzația de inautentic.
Reușește să aibă contactul cu propriile emoții doar prin șabloane verbale și ia prejudecățile drept judecăți de 

valoare.  
Modalitatea în care povestește este una detașată, golită de trăire, cu neputință de a internaliza, cu râs emfatic 

și renunțare facilă când simte că nu poate merge mai departe, cu autoexplorare. 
Se identifică atitudinea de clivare și vis a vis de problematica atașamentului: Nu e vina lui că crede despre sine 

că nu e valoros. Cineva i-a spus asta cândva, el nu are nici o vină că a preluat-o.
Slab management al resurselor interioare, pe care nu și le cunoaște. 
În raport cu statutul său socio-ocupațional, prezintă un prefecționism dezadaptativ. Raportat la un Eu fragil, 

perfecționismul devine o formațiune reacțională, pe care C. încearcă să i-l spargă, în comparație cu toți ceilalți 
care îi validau acest mecanism de apărare. (Winnicott, 2005)

Își proiectează narcisismul în C., iar, la abandon, Eul său nu mai găsește pe ce să se susțină. 
Prezintă o disociere între cogniție și emoție, o scindare a sinelui, care ia alte proporții la ruperea de obiectul 

atașamentului: un râs cu note sadice ca apărare, o lipsă de empatie și o incapacitate de a trăi depresia. Trece cu 
ușurință din poziția ruminativă în cea de persecuție. 

La abandon dezvoltă o suferință inautentică în registrul relaționalși autentică în raport cu propriul narcisism 
(exteriorizează mai degrabă frustrare decât suferință din iubire).

Teste psihologice:
Proiecția electivă Lusher:
Obiectivele dorite / Comportament dictat de obiectivele dorite:
Suferă de pe urma efectelor acelor lucruri pe care cândva le-a respins ca fiind dezagreabile (pentru câteva luni 

au ținut mecanismele de refulare din spectrul nevrotic, până când au eșuat în psihoză). În momentul prezent, le 
opune o rezistenta puternicăși dorește să fie lăsat în pace (funcționând marcat pe reprimare).

Se opune în mod sfidător oricărui gen de restricţie, constrângere sau opoziţie. Își menţine cu incăpăţinare 
propriul punct de vedere, în dorința de a-și demonstra independenţa și autodeterminarea.   
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Situaţia existentă / Comportament dictat de situația existentă:
Actionează pentru a-și îmbunătăţi imaginea în ochii altora, aşa încât să aibă parte de înţelegerea şi aprobarea 

trebuinţelor şi dorinţelor sale (indici de manipulare).   
Evită efortul excesiv şi are nevoie de încredere, securitate şi o companie liniştită. Se află într-un disconfort psi-

hic, căutând să fie tratat cu consideraţie şi manierat (are nevoie de orice ar putea veni din afară și care ar putea 
să îi umple golurile într-o oglindă narcisică). El și C. au fost amândoi structuri narcisice, în relație funcționând pe 
același mecanisme de apărare de tipul întăririi falsului self; pacientul a dorit să le preia, însă a eșuat în psihiatrie.  

Caracteristici reţinute / comportament nepotrivit situaţiei existente:
Se simte prins într-o situaţie neconfortabilăşi de profundăîntristare, percepută ca fiind chiar un necaz şi caută 

o cale prin care să obtină alinare. Este capabil să obtină satisfacţie din activitatea sexuală, arătând că nu este 
vorba de nelinişte, nici de tulburare emoţională. („Fixația” sa pe performanțele sexuale având ca scop alungarea 
angoasei).

Este întristat când dorinţele şi trebuinţele îi sunt greşit înţelese şi simte că nu are pe nimeni spre care să se în-
toarcă, sau în care să se sprijine. Este egocentric şi, de aceea,uşor ofensabil (sugerează vulnerabilitatea narcisico 
paranoiacă de structură decompensată clinic psihiatric într-un episod depresiv major).   

Carcteristici reprimate / încărcate de anxietate:
Interpretare fiziologică:Nesiguranţa şi spaima de a nu pierde posibilităţile / oportunitățile l-au dus la o stare 

de tensiune agitată.
Interpretare psihologică:Simte că viaţa trebuie să îi dea mai mult şi că speranţele şi dorinţele sunt imperios 

necesar să i se realizeze în întregime („Eu nu fac nimic și lumea trebuie să vină către mine”). Nesiguranţa în care 
plutește îi crează destule necazuri şi îl face să fie într-o stare de incordare, urmărind să nu scape nici o ocazie. Este 
prudent, căutând să evite „căderile ulterioare”, pierderile de poziţie sau prestigiu (teama de „crash pe imagine”). 
Incearcă să se asigure că nu va fi trecut cu vederea (că nu va fi uitat) şi are nevoie mare de a se simţiîn siguranţă.

Concluzie:Se află într-o situaţie expectativăîncordată. Problema actuală / comportament apărut datorită 
stresului:

Teama că ar putea fi împiedicat să obtină lucrurile pe care și le dorește l-au dus la exploatarea oricăror tipuri 
de trăiri (experienţe) în care ar putea să se denigreze pe sine. Această denigrare distructivă devine metoda sa de 
a ascunde lipsa de speranţăşi un profund sentiment de inutilitate. Are nevoie să rămână în singurătatea sa pentru 
a se reclădi (genul de om care nu poate răzbi decât în singurătate).  

Szondi:
S = +-;-: Sexualitate pasivă, relație de subordonare de tip feminist, cu elemente inversive la bărbat. Asociat cu 

p +– denotă simptomatologie axată pe evitarea tensiunii. 
P= +-/+-: Tablou infantil, atacant și agresiv imaginativ, inhibat și rușinos, neputând prelucra și fructifica agresi-

vitate, intoloerantă. Ca risc de evoluție ulterioară, se poate îndrepta spre o tulburare delirantă cu impact somatic 
(direcție evolutivă a angoasei către ancorarea în somatic și către destructurarea acestuia).

Sch = +;+-: Identificare ideativ intelectuală cu un celălalt care este agresorul, prin proiecție și adicție la utiliza-
rea predilectă a mecanismului proiectiv (individ sensibil la identificarea proiectivă). Simptomatologic: anxietate 
de intensitate psihotică.

C = -;+-: Numeroase indicii de neatenție, incapacitate de concentrare, aderență tardivă ireală, cu nuanță de-
presivă. Simptomatologic: elemente paranoide.

Structura pulsională:
h8p7s7e5: „Nu care cumva să credeți despre mine că sunt imatur” = fals self și obligativitate la maturizare; 

„Acum este mai rău decât la trei ani, nu va mai veni nimeni să mă scape”; simptomatologie paranoidă; agresivi-
tate care poate fi întoarsă spre sine și corelată cu riscul de raptus; trăirea de a ți se modifica întreaga realitatea 
înconjurătoare și tu să nu poți percepe asta.

hy2m1: Evidențiază o direcție pozitivă, exteriorizarea histrionismului și a activismului sunt căi de recuperare a 
sinelui și de recompunere a Eului.

k0d0: Structură asteno-depresivă.
Interpretări psiho-dinamice:
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Se resimte dimensiunea perversă, lucrurile pe care le ascunde, atitudinea de superioritate, senzația de a fi 
neînțeles ca un geniu, trăire pe care o proiectează în C.

Concepte cheie:vulnerabilitate paranoiacă, reparație narcisică. (Freud, 2014) 
Patologie dezvoltată pe două axe: 
siguranță – singurătate – dorința de a fi în siguranță, dorință care atunci când nu este îndeplinită îl face să se 

eschiveze în singurătate. 
problematică în zona loccusului controlului – când nu poate să dețină controlul asupra celorlați devine agresiv, 

întorcând totul asupra sieși.
Teama de persecuție determină acțiuni cu premeditare, gândire cu planificare. 
Ca trăire resimțită în contratransfer: este puțin ironic, un pic pervers, cu atitudine de superioritate. Izolează 

amintiri, păstrează rezerve, el știe cel mai bine ce se întâmplă cu sine însuși și ce are de făcut. Jonglează între 
abuzatși persecutat. (Bowlby, 1976) Neînțeles ca un geniu, făcând show ca un paranoiac, nu ca un histrionic.

Dă senzația de creare a unui spațiu, un fel de scenă în care el, cu streangul în mână, încearcă să suprime agre-
sivitatea ce iese din sine, agresivitate ce eșuează în simptomatologie clinică. Apoi își crează un spațiu nou, pentru 
noi refulări, în care o va lua de la capăt. (Kernberg, 1995). După această TS, nu s-a așezat prea mult nici să obțină 
un nivel crescut de înțelegere, moment în care intervine regresia – „Simt că ne întoarcem de unde am plecat”.

Funcționare în plan sk. para, marcată de clivaj şi refularea trăirilor negative, cu identificare proiectivă pre-
dominantă pe filierea proiecției de obiect rău, cu accentuarea trăirilor paranoiace. Dezvoltă un Sine fals ma-
tur. Identificăm: riscul ca tratamentul să-i întărească Sinele fals și iminența unor noi raptusuri și decompensari 
psihotice în viitor. (McDougall, 1989) Prin proiecția obiectului rău, Sinele grandios caută sprijin în sine însuși și 
accentuează clivajul obiect bun – obiect rău, faptul fiind exprimat în ambivalența marcată a pacientului. Există și 
o luptă la integrare, chiar dacă timidă: „Ce ar fi văzut părinții când ar fi venit?”

Concluzie:
Structură de personalitate de tip narcisico paranoiac, decompensată depresiv major, cu fenomene psihotice 

din arealul interpretativității delirante, sesizării coincidențelor, atribuirii de semnificații, cu ideație delirantă de 
urmărire, persecuție și prejudiciu, precum și ideație delirantă cu tematică sexuală. 

De menționat îngustarea câmpului de conștiență cu păstrarea automatismelor motorii și aparența de norma-
litate, moment în care comite gestul suicidului, sub impulsul pulsiunii autodistructive incontrolabile. (Roussillon, 
2011)

Mecanisme de apărare din registrul primitiv susțin structura narcisico paranoiacă și construcția unui fals self, 
funcțional socio-profesional, care a fost „sfârâmat” la contactul cu trauma abandonului. Identificăm negarea, 
proiecția, identificarea proiectivă, clivarea reprezentărilor de afecte, fapt ce se exprimă în atitudini superficiale 
de tipul evitării. (Adler, 2010) Nevoia de funcționare „în oglindă” și „în planul oglindirii”, ca unic mecanism cunos-
cut de obținere a reintegrării Eului. (Klein, 2011)

Hard suicid și autentic pulsional.
Autenticul pulsional este negândit, afirmația pacientului „totul era negru” explicitează cum trăirea preia între-

gul câmp al conștienței, scurtcircuitând gândirea prin deficit de mentalizare și determinând trecerea la act („mă 
duceau forțele”). Îngustarea câmpului de conștiență presupune o funcționare arhaică, similară celei din primele 
luni de viață, când, în lipsa conținerii materne, nimic nu este elaborat. (Kohut, 2009). Neelaborabilul este tocmai 
ceea ce îi construiește celui în cauză premisele funcționării narcisice, pe o structură de tipul învingător - cuceritor, 
lăsând impresia că dincolo de asta nu există nimic. Poate nu întâmplător își alege să construiască, în versiunea 
profesiei de arhitect. 

Narcisismul structural al celui în cauză este amprentat de perfecționism, dorință de succes și reușită, teamă 
de ratare, corectitudine, exactitate, gândire de tipul „punct ochit, punct lovit”, fapt evidențiabil până și în gestul 
ultim suprem, în care calculează unghiul perfect, pentru ca până și gestul suicidului să fie indubitabil, în versi-
unea lui perfectă. Pacientul însuși relatează în raport cu trecutul său de școlar: „Am adorat pătratele perfecte”. 
Armata simbolizează căutarea unei familii și a unui tată ideal, dincolo de mediul superficial care presupune un 
care pe care, corespunzător funcționării paranoiace. 

Ne întrebăm care fragment din pacient reprezintă autenticul. De ce ne-am pune problmea de neautentic? 



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VIII.  2018

56 Anuarul Asociaţiei Balint

Autenticitatea este raportată la propria persoană, ori cel în cauză este de fiecare dată autentic cu el însuși! Apă-
rările noastre sunt autentice sau nu?! La limită, ne apărăm de ceva autentic prin neautenticitate. (Bion, 1904). 
Care este sistemul de referință vis-a-vis de care judecăm autenticul sau inautenticul? Există straturi de autentic în 
rapot cu propria ființă, există adevăr subiectiv și realități psihice subiective, ce pot lua diferite forme și reprezen-
tări variate, de la psihoză la operă de artă. Astfel, în psihozele delirante: delirul e autentic în raport cu psihoza? În 
boala psihosomatică, dimensiunea psihotică este autentică? Teatrul isteric este autentic? Nu sunt autentice până 
și fake-urile de Self? (Gabbard, 2014)

Adictivul este absorbit în relația cu un celălalt. Poate că judecățile ideale și măsurile idealismului din relații ne 
fac pe toți să fim, uneori, inautentici. Există suicid realizat prin metode non retur. Exista suicid hard. Alexitimiași 
deficitul de mentalizare se subînscriu unui continuum și par mai degrabă legate de extrema suicidului de onoa-
re decât de cea a suicidului prin depresie anaclitică. (Cassidy & Jude & Shaver & Phillip, 2016). Amenințarea cu 
suicidul, oricât de demonstrativă și histrionică ar părea, face trimitere la capabilitatea sau incapabilitatea de 
a suporta durerea și suferința. O’Connor vorbea despre o cale comună existentă între durerea somatică și cea 
psihologică, astfel încât, în psihiatria modernă accentul nu trebuie să mai fie pus pe ideația suicidară, deoarece 
fapta vine repede, timpul de deliberare al actului între momentul conflictului și suicidul realizat putând fi uneori 
de numai câteva minute. (Durkheim & Simson, 1997)

În loc de final: Autenticul are nevoie de justificare?  
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ANOREXIA NERVOASĂ ȘI SUICIDUL 
Dr. Ciobanu Corina, Dr. Nane Alis-Georgiana, București 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



ANUARUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  VIII.  2018

60 Anuarul Asociaţiei Balint

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

Comportamentele autodistructive pot îmbrăca forma unor acte clare evidente, violând astfel normele sociale 
și culturale – prin rănire fizică directă, în absența unei intenții suicidare conștiente sau a unor acte ascunse, tăinu-
ite. În tulburările de alimentație, înfometarea, exercițiul fizic până la epuizare, alimentația compulsivă, purgarea, 
sunt, cu siguranță, acte de violență asupra propriului corp12.

Un caz în care se pot identifica astfel de particularități, ar fi al unei adolescente în vârstă de 16 ani, de origi-
ne română, stabilită în străinătate, împreună cu bunicași mătușa maternă.Din antecedentele heredocolaterale 
reținem că mama pacientei a decedat când aceasta avea 2,5 ani (leucemie), ea cunoscând-o numai din fotografii, 
iar mătușa maternă prezintă un comportament adictiv (consumând substanțe ilicite). Cu tatăl nu a păstrat legă-
tura, acesta recăsătorindu-se și întemeindu-și o altă familie în urma căreia s-a născut un copil de sex masculin (7 
ani), familie în care fata nu a fost inclusă.

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

D
e aproximativ 1 an, a dezvoltat anorexie, tip alimentație compulsivă/purgare, pentru care a fost internată 3 

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

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

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

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

În concluzie, mortalitatea crescută a pacienților cu anorexie nervoasă este cauzată nu numai de complicațiile 
medicale ce pot însoți această boală, ci și de ideația și comportamentele autodistructive, autolitice grefate frec-
vent pe o structurare dizarmonică a personalității și asociate cu nivele foarte crescute de anxietate și depresie 
severă. Atât tentativa de suicid, cât și moartea simbolică, prin înfometare, trebuie înțelese, abordate și tratate 
corespunzător.
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ABSTRACT: 
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.

REZUMAT: 
În ultimii ani a fost înregistrat un progres substanţial în elucidarea patogeniei artritei reumatoide. Cu toate aces-
tea, pentru medicii practicieni mai rămân de elucidat: etiologia, diagnosticul precoce şi cel diferențial, criteriile 
de prognostic şi de evoluție, alegerea unui tratament patogenic adecvat. Durerea şi trăirile afective negative, 
prezente la pacienţii cu maladii reumatice, favorizează dereglari psihosomatice severe, alterează mult grija pentru 
sine şi sentimentalismul, ca proprietăţi caracteristice acestor pacienţi. În comparație cu pacienții cu osteoartrozăși 
persoanele non-reumatice, pacienţii cu artrită reumatoidă suferă mai intens și nu mai văd nimic pozitiv și optimist 
pe viitor, ceea ce înrăutățește și mai mult prognosticul.
Termeni cheie: afectivitate, artrologie, artrită reumatoidă, bolnav somatic, comportament, emoţii, maladii reu-
matice, osteoartroză, reumatologie

ACTUALITATEA 
Conform datelor OMS, prevalenţa artritei reumatoide în populaţia generală reprezintă 0,6-1,3%, incidenţa 

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

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

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

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

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

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

IPOTEZA DE FOND: 
Durerea şi trăirile afective negative, prezente la pacienţii cu maladii reumatice, favorizează dereglări psihoso-

matice severe, alterează mult grija pentru sine şi sentimentalismul, ca proprietăţi caracteristice acestor pacienţi.
Fundamentarea teoretică a cercetării este constituită din studierea intervenţiei factorului psihic în etiopato-

genia bolilor somatice (M.Balint), teorii ale afectivităţii(A. Romila, M. Revenco, N. Cosmovici, D. Cosman), teorii 
ale comportamentului (C.L. Hull, H. Pieron, J. B. Watson, B. F. Skinner, J. Janet), teorii aletipurilor de comporta-
ment (M. Friedmanşi R. H. Rosenman, Temoshock), teorii ale maladiilor somatice (E. Kübler-Ross).

Metode de cercetare practică: 
Scala de auto-acceptare, M.Berger; Scala fricii de a nu părea incompetent, De Lawrence; Varianta adaptată a 

Testului culorilor pentru diagnosticul componentelor emoţionale, A.Lutoşkinşi M.Etkind.
Afectivitatea este funcția de simțire profundă a conştiinţei, în parte simţireconştientăşi, în parte, inconştientă, 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.	 Sincopa: un stimul emoţional penibil poate provoca o sincopă. Ea este precedată de o senzaţie de slăbi-
ciune fizică generală, musculară, transpiraţii, greaţă, bâlbâială şi diminuare a vederii. La aceasta se mai 
asociază şi tulburări neurove¬getative[3, p.123].

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Coeficientul de corelație Spearman între auto-acceptare și frica de incompetență la pacienții cu artrită re-
umatoidă este -0,759. Există o corelație negativă semnificativă între autoacceptareși frica de incompetență la 
pacienții cu artrită reumatoidă (Coeficientul Spearman = - 0,76 (-0,759 raportat la două zecimale, p≤0,001). Cei cu 
un nivel ridicat al autoacceptării au o frică mai mică de incompetența lor și viceversa.
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Interpretând analiza cluster pentru alegerea culorilor din a II-a poziţie, pentru grupul de persoane cu alte 
afecțiuni, dacât cele reumatice, menţionăm că cele trei poziţiisunt ocupate de culorilealbastru, roşu-oranj, verde. 
Pe ultimele trei poziții apar culorile secundare maro, gri, negru. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	

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

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

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

Termenul de tulburare delirantă a fost introdus oficial în nomenclatura diagnostică în cadrul ediției a III-a 
revizuită a Manualului Diagnostic și Statistic al Tulburărilor Mentale (DSM-III-R), în Clasificarea Internațională 
a Maladiilor (CIM 10) fiind definită „tulburarea delirantă persistentă” (Marneros, Pillmann&Wustmann, 2011). 
Schizofrenia paranoidă figurează în ediția a IV-a a Manualului Diagnostic și Statistic al Tulburărilor Mentale (DSM-
IV) și în Clasificarea Internațională a Maladiilor (CIM 10) (WHO, 2011). În ediția a V-a a Manualului Diagnostic și 
Statistic al Tulburărilor Mentale (DSM-V) subtipurile paranoid, dezorganizat, catatonic, nediferențiatși rezidual au 
fost eliminate, fiind considerate drept distinctive pentru schizofrenie (Mareneros, Pillmann &Wustmann, 2012).  

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

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

DEBUT, DURATĂ ȘI TRATAMENT MEDICAMENTOS
Conform DSM V, schizofrenia tinde să debuteze în intervalul dintre sfârșitul adolescențeiși vârsta de 35 de 

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

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

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

În cazul schizofreniei, indivizii afectați au o speranță de viață mai redusă decât restul populației (cu 12-15 ani), 
această diferență a ratei mortalității devenind din ce în ce mai observabilă în ultimele decenii. Deși unele morți 
au drept cauză actele suicidare, principalul motiv de pierderea vieții se datorează unor cauze fizice rezultate din 
accesul redus la îngrijirile medicale și creșterea riscului factorilor rutinieri (dietă inadecvată, prea puțină mișcare, 
obezitate, fumat) (Saha, Chant&McGrath, 2007).  
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FACTORI GENETICI, PERINATALI ȘI DE MEDIU
Nu sunt clar înțelese asocierile genetice dintre tulburarea delirantă şi schizofrenia paranoidă. A fost investigată 

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

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

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

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

IDEI DELIRANTE
În cazul tulburării delirante, criteriul principal de diagnosticare este reprezentat de prezența ideilor delirante 

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

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

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

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

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

Tulburarea delirantă nu face distincție între tipul de idei delirante prezente și este mai probabil ca în cadrul 
acesteia să fie mai multe decât în cazul schizofreniei paranoide. 
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•	 Tipul erotomanic se referă la o temă centrală care se bazează pe ideea delirantă că o altă persoană, uneori 
faimoasă sau care nu inițiază contact cu persoana, este îndrăgostită de acel individ.

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

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

alterate. 
Ideile delirante în cazul schizofreniei paranoide au o șansă mai mare să fie bizare decât în cazul tulburării 

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

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

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

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

COMPORTAMENT ȘI ALȚI INDICATORI
În tulburarea delirantă comportamentul nu este afectat, în afara consecințelor specifice existenței ideilor de-

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

În schizofrenie, pe de altă parte, întregul comportament este afectat. Poate exista o dezorganizare a gândirii 
și vorbirii, făcând ca individul să treacă rapid de la un gând la altul (patinaj al discursului, asociații libere). Răs-
punsurile la întrebări pot să fie fără legătură sau tangențiale. Câteodată, vorbirea poate fi atât de afectată încât 
este complet incoerentă (salata de cuvinte) (DSM V). Oamenii cu schizofrenie paranoidă sunt de multe ori mai 
organizați în vorbire (Nolen-Hoeksema, 2008).

Alți indicatori ai schizofreniei pot fi comportamentul motor anormal, de la agitație psihomotorie la compor-
tament infantil. La polul opus, putem regăsi comportamentul catatonic, marcat de lipsa responsivităţii la me-
diu. Aici regăsim lipsa răspunsurilor verbale sau motorii (mutism, stupoare); postură bizară, rigidă, inadecvat 
susținută; mișcări stereotipe, ecolalie. Toate aceste manifestări duc la îngreunarea sau chiar abolirea abilității 
individului de a trăi independent șide a avea o viață normală. 

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

rie vizuală, memorie verbală de lucru șifuncții executive) similare cu cei afectați de schizofrenie paranoidă, dar 
care sunt mai intense ca severitate. 

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

INVESTIGAȚII PSIHOLOGICE SPECIFICE
Conform Tudose (2011), în Tratat de psihopatologie și psihiatrie pentru psihologi, pentru a fi investigată tul-

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

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

POSIBILITĂȚI DE INTERVENȚIE TERAPEUTICĂ
Psihologul clinician poate interveni mai mult în tulburarea delirantă dacă se creează o alianță terapeutică 

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

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

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

FACTORII PSIHOSOCIALI ȘI DE MEDIU
Conform lui Trifu, în Probleme generale ale psihoterapiei,  abordarea psiho-dinamică are în ambele cazuri o 

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

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

Factorii de stres din mediu pot cauza decompensările psihotice, în cazul schizofreniei, dar nu există niciodată 
un singur factor etologic. În acest caz, însă, vulnerabilitatea biologică specifică este declanșată de stres și apar 
simptomele schizofreniforme.În tulburarea delirantă pot fi evidențiate preocupări paranoide, grandioase, senti-
mente de inferioritate și inadecvare.
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FACTORII PSIHO-DINAMICI
În toate cazurile de tulburări psihice sunt esențiale semnificațiile simbolice din spatele simptomelor. Eul per-

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

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

le dintre lumea internă și cea externă sunt vagi. Acesta este un mecanism de apărare extrem de important 
în cazul delirului cu idei paranoiace, fiind principala apărare în schizofrenia paranoidă, dar și în tulburarea 
delirantă, unde sunt proiectate sentimentele intolerabile, ducând la apariția ideației delirante.

•	 Formațiunea reacțională presupune transformarea unui gând, a unui șir de idei percepute ca intolerabile, 
în opusul lor, care adesea este dezirabil. Și această defensă este specifică ambelor tulburări psihice, inten-
sitatea ei fiind la o extremă patologică de cele mai multe ori;

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

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

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

În ceea ce privește terapia este foarte importantă ”normalizarea”, deoarece în cazul pacientului psihotic, aces-
ta are multe puncte forte și așteaptă în mod firesc să fie ajutat, fiind cel mai eficient mod de a reduce nivelul 
psihotic al anxietății.

De asemenea abordarea terapeutului trebuie să fie plină de tact în ambele situații, deoarece paranoia deter-
mină pacientul să fie foarte suspicios și să opună mari rezistențe le orice act care poate fi perceput ca intruziv. 
Așadar, sunt vitale din partea terapeutului: onestitatea, discreția, înțelegerea față de faptul că delirul, indiferent 
de tipul tulburării mentale, este perceput ca fiind foarte perturbator. 

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

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

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

grandomania. Deoarece structurile de personalitate revelate în procesul clinic ocupă un rol central în diagnos-
ticul psihanalitic, autorul lucrării cu același nume (McWilliams, 2011) subliniază că suferința este provenită din 
exterior, deci ceilalți sunt mai periculoși pentru cei cu tulburări din spectrul paranoid. Agresivitatea, iritabilitatea 
înnăscute împreună cu sentimente predominante de furie generează multă teamă, de multe ori aceasta fiind 
numită „anxietatea anihilării”. În ambele patologii sunt utilizate negarea, proiecția, formațiunea reacțională pen-
tru a fi îndepărtate sentimentele de rușine, de vină. La o persoană psihotică părțile supărătoare ale sinelui sunt 
proiectate ca fiind efectiv in afară.

În relația terapeutică poate apărea identificarea proiectivă patologică, astfel declanșându-se nevoia de a con-
trola, de a domina. Gelozia îi face pe cei cu tulburare din spectru paranoiac să fie vulnerabili în fața invidiei. Te-
rapeutul nu va pretinde că delirul este real, în niciunul dintre cazuri, însă va înțelege realitatea lui pentru client, 
fiind vital ca el să înțeleagă sentimentele și simbolurile din spatele ideilor delirante.

Contra-transferul este important în ambele cazuri, deoarece modul în care interacționează pacientul, are o 
rezonanță cu ceea ce simte terapeutul. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Conform abordării psiho-dinamice, în ambele cazuri mecanismele defensive sunt: negarea, proiecția psihotică 
și formațiunea reacțională. Acestea îndepărtează sentimentele de rușine, de vină, fiind mecanisme de coping la 
o intensitatea dezadaptativă. Agresivitatea, iritabilitatea înnăscute, împreună cu sentimentele predominante de 
furie creează multă teamă, de multe ori aceasta fiind denumită anxietate de anihilare. O mare diferență între cele 
două psihopatologii este aceea că în cazul tulburării delirante abordarea psiho-dinamică poate fi extrem de utilă, 
fiind explorată și conținuturile latente ale sinelui paranoid, spre deosebire de schizofrenie, unde mai utilă este 
abordarea comportamentală.
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ABSTRACT: 
Romanticism and Suicide. Since more than a century, Romanticism became the reflection of theconditions of life 
and death of the society, in which the subject and its existential dissatisfaction were the coreof the literary cre-
ations. Death was no longer negated or devalued, but conversely, Death was sought of, notonly in the classical 
concept of suicide and attempted suicide, and also in some suicidal equivalents. Thepsychological interpretation 
of the romantic suicide was present in literature as well as in the private lives ofthe great German, French, English, 
and Russian romantic authors. Their attitude towards death and after-death is different of what it was during the 
previous century. Goethe’s novel “The Sorrows of YoungWerther” was a turning point, and was followed lately 
by Novalis, Schilling in Germany, Victor Hugo, Chateaubriand, Stael, Musset in France. All of them transferred 
their longing for death to their heroes. H.von Kleist, Caroline von Gunderode, Ian Potocki, Gérard de Nerval, pre-
ferred the suicide. The life and theend of the Pushkin, Lermontov, Byron, Novalis may be interpreted as suicidal 
equivalents.
Key word: Romanticism, death, suicide, suicidal equivalents

REZUMAT: 
De mai bine de un secol, Romantismul a fost manifestarea unei epoci în care subiectivitatea şi insatisfacţia exis-
tenţială se situau în centrul preocupărilor literare. Moartea nu mai era negată sau devalorizată. Moartea era că-
utată într-un mod activ, deoarece, pentru romantici, ea reprezenta o continuarea vieţii sub o formă diferită. Marii 
scriitori romantici precum Goethe, Novalis, Shilling, Victor Hugo, Chateaubriand şi-au sublimat dorinţa morţii în 
operele lor. În schimb, Heinrich von Kleist, Caroline von Gunderode, Ian Potocki, Gérard de Nerval au preferat să se 
sinucidă. Puskin, Lermontov, Byron, Novalis, etc. au avut un mod de viaţă şi un final ce se pot înscrie indiscutabil 
în echivalentele suicidare.
Cuvinte cheie: Romantism, moarte, suicid, echivalente suicidare

Romantismul a apărut ca o reacţie faţă de curentul Luminilor. În final, romantismul a favorizat conştientizarea 
slăbiciunii raţiunii şi recunoaşterea puterii naturii, declarându-se „adevărul salvator” al existenţei noastre (1, 2). 
Curentul romantic are câteva rădăcini profunde, cele mai importante fiind rădăcinile germane, franceze şi en-
gleze. În Germania, curentul romantic a fost favorizat de înrădăcinarea popoarelor germane în natură, mult mai 
actuală şi mai cu greutate în acele teritorii decât în regiunile Imperiului Roman, în care natura a fost subjugată 
de către om din cele mai îndepărtate timpuri. Aceste diferenţe de atitudini faţă de natură se reflectă şi astăzi 
în interesul acordat de către poporul german salvării mediului ambiant, comparativ cu popoarele neolatine (3). 
Romantismul şi-a propus două căi privind controlul naturii: transformarea în joc a fanteziei și atribuirea unei forţe 
curative naturii.

Curentul romantic a explodat în Germania în ultimii ani ai secolului XVIII. Romantismul ar putea fi definit ca 
o superioritate a individului şi a subiectivităţii sale, ca o reacţie faţă de tradiţia creştină a umilinţei persoanei şi 
a „Universalismului Luminilor”, ce erau în întregime preocupate de ocultarea plăcerilor terestre şi a problemei 
morţii (1).

Dimpotrivă, romanticii sunt avizi de infinit, de absolut, de căutarea valorilor pierdute și a noilor adevăruri.
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Ei sunt martorii unei epoci de îndoială, de incertitudini și de anxietate, în care moartea este omniprezentă.
Acest gust morbid pentru moarte se amestecă cu bucuria, exaltarea, cu pasiunile satisfăcute și nesatisfăcute, 

cu angoasa de aiurea și cu incertitudinea vieții de apoi. Moartea pentru romantici nu este disociabilă vieții, ea 
este desăvârșirea, scopul și muza care îi inspiră (2). Cimitirele sub lună sunt locurile privilegiate pentru meditații. 
Unii vor ajunge să-şi decoreze grădinile engleze cu morminte artificiale.

Walter Scott, Samuel Richardson, Lord Byron sunt trubadurii, exponenţii britanici ai acestor trăiri.
Spiritismul era în vogă, Victor Hugo mişca mesele şi vorbea cu morţii. Compensaţia escatologică şi negaţia 

morţii este comună tuturor romanticiclor. Doliul conferă acestei epoci, numeroşilor săi autori literari, pictori, 
muzicieni, o sursă de inspiraţie inepuizabilă (4).

Romantismul rămâne prezent, nefiind depășit de trecut, întrucât introduce noi forme de comunicare cu natura 
şi societatea şi constituie pentru individ o revoluție permanentă în modalitățile sale de a trăi şi de a muri. Cu acest 
titlu a fost speculat de către arte şi de către cetate şi mai puțin de psihiatri. Romantismul a evidențiat nu numai 
un mod modern de a te sinucide, dar mai ales modalităţile de viaţă, care constituie majoritatea echivalentelor 
suicidale întâlnite în prezent.

Curentul romantic francez s-a exprimat într-un registru de alură nevrotică, comparativ cu romantismul german 
mult mai bogat în episoade psihotice de tip melancolic sau schizofren şi în suicide celebre, reflectând arhetipul 
lui Werther.

Anglia, Europa mediteraneană şi slavă s-au concentrat în special pe dependenţa conduitelor (alcool, droguri) 
şi mai ales pe a echivalenţelor suicidare, influenţându-l şi pe tânărul american. În sincronia secolului său şi în 
diacronia zilelor noastre, universalitatea romantismului s-a manifestat în raporturile individului faţă de viaţă şi 
moarte. Dacă romantismul a impus o nouă viziune asupra vieţii şi a morţii de-a lungul Europei, începând cu Sturm 
und Drang, ajungând la postromantici, el are precursori şi a fost fondat de mituri perene (5).

Preromanticii existau înainte de secolul al XIX-lea, în Franţa, prin poveştile lui Perrault, cu exaltările, sensibilită-
ţile şi tristeţea de a trăi în Noua Héloïse de J.J. Rouseau. Julie de Lespinasse s-a dedat morţii din dragoste într-un 
mod foarte romantic - „pasiunea este naturală, raţiunea este stranie”.

În Anglia, E. Young cântă melancolia religioasă, natura şi mormintele. Thomas Gray scrie o elegie într-un cimitir 
de ţară. William Cooper, spirit melancholic, se refugiază în nebunie. Romanul gotic-englez, cu binecunoscutele 
„Călugărul” şi „Castelul din Otrante”, precede povestirile lui Hoffman. Klinger, în Germania redactează celebrul 
său Sturm und Drang, iar Burger, baladele sale fantastice (5,6).

Romantismul îşi are sorgintea şi în exaltarea miturilor. Unul dintre acestea, binecunoscutul mit al lui Ossian, se 
baza pe falsele poeme scrise de James Mac Pherson (1736-1796). În acelaşi timp, Thomas

Chatterton şi-a dobândit celebritatea prin poemele atribuite călugărului Rowley. Sinuciderea sa se înscrie în 
moartea adolescentului romantic, care se otrăveşte la 24 de ani, generând un mit, popularizat prin drama lui 
Alfred de Vigny. Poemul Childe Harold al lui Byron a făcut, de asemenea, o mare vâlvă în mediile literare engleze, 
fără, însă, să fi atins ecoul produs de romanul Suferinţele tânărului Werther al lui Goethe (5).

În realitate, trebuie să recunoaştem că romantismul literar nu a debutat cu reprezentaţia lui Hernani a lui Vic-
tor Hugo din 1830, la Paris, sau cu prefaţa scrisă de către acesta la drama Cromwell.

Germaine de Stael a popularizat în Franţa un romantism mitic şi idealizat prin publicarea volumului „Din Ger-
mania”(1810). Această carte expune fascinaţia sufletului prin contemplarea naturii şi atracţia faţă de noapte (7). 
Pentru mistic, omul este un compendiu al naturii şi o imagine a divinităţii. Cu „Imnele nopţii”,

Novalis a relevat imortalitatea omului în obscuritatea nopţii. Omul pe pământ, între infinitul cerurilor şi abisuri, 
trăieşte în timpul dintre cele două eternităţi. Spiritele romantice cele mai profunde încercau să reconstruiască 
lumea ideală. Germaine de Stael ca şi adolescentul Victor Hugo, sau compozitorul Hector Berlioz, meditau asupra 
ruinelor neînsufleţite, asupra obiectelor de artă şi ale naturii, fiind adepții teoriei consolatoare a metempsihozei 
ascendente. În general, lucrările filozofilor, poeţilor şi savanţilor germani se

reduc în faţa puterii aride a raţionamentului şi exaltează imaginaţia, care îndrăzneşte să interogheze natura, 
vârsta de aur renăscând prin gândire sau prin metamorfozele morţii. În romanele Germainei de Stael, eroinele 
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mor într-un mod romantic, precum Delphine şi Corinne (8). În concepţia ei, suicidul se realiza fie prin înec, fie prin 
ingestia laudanumului sau opiumului, ca modalităţi moderne ale suicidului feminin. În exilul ei aurit din Coppet 
lîngă Nyon, cantonul Vaud, Elveția, ea a vorbit mult despre suicid şi a încercat chiar să se sinucidă într-un mod 
nevrotic şi din raţiuni sentimentale, ca şi Benjamin Constant. Deşi face apologia suicidului, în „Du suicide”, ea 
sfârşeşte condamnându-l pe plan etic, după moartea lui Heinrich von Kleist. Germaine de Stael a fondat un cu-
rent romantic misogin, falocrat, care se opune, prin nevroză, feminismului contestatar al lui Caroline Gunderode, 
psihotică şi sinucigaşă.

Teatrul şi romanele lui Victor Hugo abundă în personaje nefericite, care-şi rezolvă durerea în moartea volun-
tară: Doña Sol şi Hernani, Didier, La Tisbe, Gilliatt, Gwynplaine, Cimourdain.

Cu toate acestea, romantismul francez a produs mult mai puţine victime comparativ cu cel german.
Plictisul de viaţă a fost încercat de Chateaubriand până la Musset. Musset şi-a ars viaţa, dar Chateaubriand a 

încercat să se sinucidă numai odată. Stael cu toată atracţia morbidă pentru apă şi otrăvuri nu şi-a “sinucis” decât 
eroinele. Ca o bună nevrotică, ea inducea numai tentativele de suicid, suicidul fiind întotdeauna prezent în discur-
suri şi mai puţin în acte. Dintre mareşalii Imperiului, doi s-au sinucis numai şi doi au fost regi.

B. Chauvot (1988) arată că în perioada 1820-1895 nu a găsit decât cinci sinucideri printre 380 de scriitori cu-
noscuţi. Singur Nerval a rămas celebru prin melancolia sa poetică (9). Alphonse Rabbe, autorul unui album de 
poezii de un pesimism atroce şi desfigurat de sifilis, se sinucide cu opium în 1826. Charles Barbara, autorul depre-
siv al Detractaţilor, este Barmuche, descris de Murger, singurul care s-a sinucis în viaţa boemă. Prevost Paradol, 
scriitor şi diplomat s-a sinucis în 1870, iar Merat de asemenea, a murit la rândul său. Petrus Borel, sau licantropul, 
moare voluntar prin insolaţie. Charles Lassailly, freneticul autor al lui Trialph, moare alienat în sanatoriul docto-
rului Blanche, înaintea suicidului său.

Freneticii caricaturizau romanul negru englez, dar mai ales personajul lui Byron, narcisic şi fascinat de către 
rău, dandi-ul aristocrat, respins de societate datorită aroganţei, mizeriei sale materiale sau morale.

Această caricaturizare morbidă a romantismului ducea până la o asceză fascinată de moarte, plonja în final în 
nebunie sau suicid (5,10).

Mitul lui Werther încarnează arhetipul suicidului romantic. Din 1774, acest roman, care omoară, ar fi provocat 
mai multe suiciduri decât cele mai frumoase femei din lume (Germaine de Stael). Biografia lui Goethe ne arată 
ca efectul Werther inspira mai mult un snobism şi o modă cu un comerţ înfloritor de obiecte şi de haine asemă-
nătoare cu cele ale eroilor. În realitate, Werther nu a produs atâtea acte suicidare câte s-au povestit; se pare că 
acestea au fost mult mai puţine, în realitate, fiind numai patru. În schimb, datorită lui

Werther au trăit numeroase persoane şi comercianţi, constituind mai ales o modă de a trăi şi mai puţin un 
mod de a se omorî. Werther reprezintă un act de exorcism al lui Goethe asupra propriei lui tentative de a se 
sinucide, inspirat de o decepţie sentimentală. Copleşit de succesul comercial, vedea în această scriere o critică 
a romantismului suicidar, pe care l-a condamnat în final ca fiind un proces morbid (5, 11). Nostalgia, nevoia vagă 
de aspiraţie, melancolia, sugerate de Goethe în romanul iniţiatic „Anii de ucenicie” a lui Wilhelm Meister, ca şi 
romantismul degajat de unele opere ale sale, se regăsesc în „Doctrina ştiinţei” a filosofului german Fichte, prin 
care se defineşte tensiunea ce-l cuprinde şi-l îndeamnă pe un ins să acopere vidul existenţial. Friederich Schlegel 
evocă acest process, în romanul său, Lucinda, sub forma „dorinţei silenţioase a infinitului”. Datorită lui Werther, 
René Oberman, Adolph şi Gustav, eroii lui „Valerie”, ai D-nei Krüdener, sunt condamnaţi la asfixie morală. Piesele 
lui Martin Opiz, Andreas Gryphius, Daniel Casper von Lohenstein fac ecoul tristeţii, al melancoliei, al doliului esen-
ţial şi existenţial. Nici Ludwig Tieck nu face excepţie, făcând apologia tristeţii, nostalgiei şi a morţii în toată opera 
sa literară, fără ca aceasta să-i scurteze viaţa, trăind până la vârsta de 80 ani (12).

Heinrich von Kleist, poet, dramaturg și ofiţer prusac, autorul tragediei Penthesilea (regina Amazoanelor), s-a 
sinucis alături de Henriette Vogel, suferindă de cancer. De mai mulţi ani, Kleist căuta o femeie, nu atât pentru a 
trăi cu ea, cât pentru a muri cu ea. Majoritatea l-au refuzat. Biografia autorului Penthesilei a fost o succesiune de 
eşecuri, motiv pentru care se simţea neînţeles, neiubit. De-a lungul anilor, clivajul între lumea reală şi imaginaţia 
sa s-a amplificat, „adevărul - scria el - este că nimeni de pe acest pământ nu va putea face ceva pentru mine”. Ro-
mantismul acestei morţi împărtăşite rămâne ca o enigmă, prezentându-se ca o fatalitate personală, consecinţă 
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fără îndoială a unei insuficienţe sexuale parţiale, intricate cu o neputinţă de a suporta viaţa altora.
Pentru Alberto Moravia, suicidul lui Kleist şi al Henriettei Vogel, devine mitul unui popor, al Germaniei naziste, 

decisă mai degrabă să moară decât să trăiască un compromis. În romanul său metaforic „1934”, Moravia a încer-
cat, prin acest exemplu extrem, să înțeleagă și să utilizeze cheile romantismului german. Fără îndoială că este vor-
ba de o concepţie pervertită a morţii, faţă de sine şi de ceilalţi, a sentimentului atotputerniciei, pe care Nietzsche 
îl acordă omului, adică celui care, într-o zi, şi-a pus în joc propria viaţă. Cert este că Heinrich von Kleist, psihotic, 
incapabil de a avea o viaţă virilă cu o femeie, în afară de sora sa vitregă, nu a putut să sublimeze inadaptarea faţă 
de real şi de heterosexualitate. Neputinţa sa a încetat numai cu Henriette, suferind de depresie și cancer, care l-a 
însoţit în singura sa matrice posibilă, mormântul.

Poeta Caroline von Gunderode s-a înjunghiat la 26 de ani, în urma dragostei imposibile faţă de un om căsătorit, 
mult mai în vârstă decât ea, filosoful Friderich Creuzer. Pasiunea sa intensă faţă de moarte exprima o existenţă 
psihotică, prin care a refuzat compromisul. În realitate, s-a sinucis nu atât în urma unei decizii afective staeliene, 
cât în urma unei căutări psihotice a absolutului, în care revendicarea sa prefigura feminismul modern.

Poetul austriac Nikolaus Lenau, care la rândul său s-a înecat, scria într-o scrisoare, în 1836, înainte de a muri: 
„Eu sunt melancolic; busola sufletului meu tremură întotdeauna şi se orientează spre durerea vieții.

Nici religia, nici dragostea nu sunt capabile să o îndulcească sau să explice această suferinţă”.
Ian Potocki, autorul bine-cunoscutului roman Manuscrisul de la Saragossa, prinţ polonez, arheolog, etnolog şi 

mare iniţiat, unul din părinţii literaturii fantastice, s-a omorât cu un glonte de argint.
Gérard de Nerval, singurul poet francez, care îşi va trăi viaţa şi suicidul într-o schizofrenie afectivă, poetică şi 

delirantă, s-a spânzurat într-o noapte albă şi neagră, după ce ne-a oferit „Călătoria în Orient” şi „Aurelia”(sub 
semnul dublului). Căutarea perpetuă a mamei, moartă pe când el avea vârsta de doi ani, îngropată în Germania, 
evocă obscurul melancoliei germane în gravurile lui Albrecht Dürer.

Mariana José de Larra, considerat fondatorul jurnalismului în Spania, scriitor şi critic pesimist al timpului său, 
exprima revolta romantică a ţării sale. Depresiv din cauza frustrărilor sentimentale, dar mai ales din cauza faptu-
lui că ţara sa era incapabilă să evolueze în ritmul celorlalte ţări europene, s-a împuşcat în timpul unui carnaval.

În afara suicidului dorit şi premeditat, merită a fi studiate conduitele suicidare ale scriitorilor romantici, în 
special cele sub formă de duel.

În Germania, mai ales în universităţi, duelul constituia o manifestare a virilităţii, a curajului şi a dispreţului faţă 
de moarte. Dacă cicatricele pe faţă erau cele mai frecvente, moartea era deseori la rendez-vous.

În Rusia, Puşkin şi Lermontov au murit în acelaşi mod. Moartea lui Puşkin a fost prefigurată de cea a lui Lenski 
din Eugen Onegin. Lermontov, fiul spiritual al lui Byron, a murit de asemenea, după un duel, la vârsta de 27 de ani, 
după ce ne-a lăsat „Moartea poetului” şi „Demonul”.

Matematicianul francez Evariste Galois a murit într-un duel la 20 de ani, pentru a răzbuna onoarea unei femei. 
Socialistul Lassale, ginerele lui Karl Marx, şi-a pierdut viaţa tot după un duel, cu românul De Bello.

Unii scriitori romantici şi-au încheiat viaţa sucombând în unele afecţiuni psihosomatice sau în psihoze.
Baronul Novalis, poet şi filosof, care a trăit numai 23 de ani, a murit printr-un efort constant şi atroce al voinţei, 

în urma unei tuberculoze. „Imnele nopţii” şi „Căutarea florii albastre” sunt încercările sale literare de a străbate 
meandrele melancoliei.

Karl Philipp Moritz, exponent mai puţin cunoscut al romantismului german, autorul romanului psihologic An-
ton Reiser, moare de tuberculoză galopantă la 37 de ani.

Cu toate că familia Bronté constituie în Anglia probabil cel mai celebru destin romantic fără suicid, prin cali-
tatea şi rapiditatea celor patru morţi ai săi. Fratele Branwell, alcoolic şi drogat, moare în 1848, urmat la scurtă 
vreme, de surorile sale: Emily, Anne, Charlotte. Dorinţa imperioasă de a trăi şi a scrie, din plan conştient, a fost 
învinsă, copleşită de dorinţa morţii familiale din plan inconştient.

Pindar-ul modern al poeziei germane, Hölderlin, s-a refugiat timp de 36 de ani într-o schizofrenie punctată de 
creaţii literare geniale, precum „Hyperion” şi „Moartea lui Empedocle”.

Giacomo Leopardi, părintele poeziei italiene, sufocat de pesimism şi de eşecuri, s-a refugiat în literatură, folo-
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sind un stil în care răzbate disperarea ironică, spre imposibilitatea de a trăi sau de a iubi. „Suferind de absenţă, de 
gol şi de plictiseală” el se exprima că „sicriul ambulant purta un cadavru în el”. Moartea romantică nu se limitează 
numai la sinucidere, iar suicidul romantic nu se reduce la arhetipul Werther. În realitate, există mai multe arhe-
tipuri suicidare şi morţi romantice. Romantismul a codificat modele noi de a trăi şi de a muri, altul decât clasicul 
suicid.

Romantismul cu irupţia imaginarului respinsă de Franţa carteziană, anunţa inconştientul şi crea eşafodajul in-
dividului modern în globalitatea sa. Romantismul recunoştea dreptul delirului şi al morţii, abolind barierele dintre 
nebunie şi normalitate. Plătind preţul sublimării, prin creaţia artistică, numeroşi romantici îşi vor păstra bunul 
simţ şi vor rămâne în viaţă. Alţii au murit intempestiv. (4, 13)

Literatura romantică germană de la sfârşitul secolului XVIII este bogată în personaje melancolice.
Manifestările melancolice şi nevrotice le regăsim şi în literatura romantică franceză. În romantism, melancolia 

şi în general psihoza, nu mai reprezintă o boală, devenind pentru scriitori un mod de a fi în lume, un răspuns demn 
de exilul lor social.

CONCLUZII
Romantismul este expresia unei epoci în care subiectivitatea şi insatisfacţia existenţială se aflau în centrul 

preocupărilor literare.
Moartea nu mai era negată sau devalorizată, ci era căutată într-un mod activ, deoarece, în spiritele romantic, 

era o continuare a vieţii sub o formă diferită.
Suicidul romantic şi echivalenţele sale, aşa cum rezultă din analiza succintă făcută patografiilor unor scriitori 

romantici, arată că romanticii au fost, fără îndoială, subiecţi fragili, copleşiţi de realităţile vieţii, adoptând atitu-
dini dramatice, predispuşi trecerii la act. Cei mai echilibraţi au reuşit să-şi integreze dorinţa de a muri în scrierile 
lor şi de a o sublima în moartea eroilor lor. Pentru alţii moartea a fost singura soluţie, singurul lor mod de a-şi 
rezolva drama interioară.
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