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Către autori

Se primesc articole cu tematică legată de activitatea
grupurilor Balint din România și din străinătate, de orice fel 
de terapie de grup, de psihoterapie, de psihologie aplica-
tă și de alte abordări ale relației medic - pacient (medicină 
socială, responsabilitate medicală, bioetică, psihosomatică, 
tanatologie etc.).
Redactorul șef și / sau lectorul au dreptul de a face cuve-
nitele corecturi de formă și conținut ale lucrării și rezuma-
tului, iar, în cazul neconcordanțelor de fond, vor retrimite
articolele autorilor cu sugestiile pentru corectare. Deoare-
ce revista se difuzează și colegilor din străinătate, articolele 
care nu se limitează doar la descrierea evenimentelor
Balintiene, trebuie să aibă un rezumat în limba română și
engleză, de maximum 10 rânduri dactilografiate, cu 3-5 cu-
vinte cheie.
Pentru rigoarea științifică, apreciem menționarea biblio-
grafiei cât mai complet și mai corect, conform normelor 
Vancouver, atât pentru articolele din periodice cât și pen-
tru monografii (citarea în text se notează cu cifre arabe în 
paranteză rotundă, iar în bibliografie se înșiră autorii în or-
dinea citării, nu în cea alfabetică și doar acei autori care au 
fost citați în lucrare).
Recenziile cărților trebuie să cuprindă datele de identifica-
re a cărții în cauză - autorii, titlul, toate subtitlurile, anul 
apariției, editura, orașul, numărul de pagini și ISBN-ul.
Se trimite în fișier separat imaginea scanată a copertei.
Se primesc doar materiale trimise pe memory-stick sau 

prin e-mail ca fișier atașat. Se vor folosi numai
caractere românești 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 tri-
mise ca fișiere separate, cu specificarea locului unde tre-
buie inserate în text pentru lecturarea lor corectă. Pentru 
grafice este important să se specifice programul în care au 
fost realizate.
Articolele trimise vor fi însoțite de numele autorului, cu 
precizarea gradului științific, a funcției și a adresei de con-
tact, pentru a li se putea solicita extrase. Autorii vor trimite 
o fotografie digitală - tip pașaport sau eseu - pe care o vor 
trimite ca fișier (*.jpg) atașat la adresa redacției.
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 propune eventualele modificări, fiind apoi transmi-
se autorului prin intermediul redacției. Decizia lor este 
incontestabilă.

Toate drepturile de multiplicare sau reeditare, chiar și nu-
mai a unor părți din materiale, aparțin Asociației Balint.

CĂTRE AUTORI

BIROUL ASOCIAȚIEI

TREZORIER:  
Albert VERESS  

veressalbert02@gmail.com

VICEPREŞEDINTE:  
Alma LÁSZLÓ
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SECRETAR:  
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abr.secretariat@gmail.com
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FUROR MEDICUS*
n  Prof. dr. Dan l. Dumitrașcu - Clinica Medicală 2, SCJU, UMF Iuliu Hațieganu, Cluj-Napoca

INTRODUCERE
Atitudinea personalului medical fată de pacienți este un 

lucru pe care facultățile de medicină din țara noastră îl pre-
dau de doar circa 20 de ani, cu aproximație. În rest, com-
portamentele, reflexe sau spontane, decurg din urmărirea 
și imitarea unor modele, din bun simț, din calități etice.

Peste tot se predă și se învață un tip de atitudine pragma-
tic și eficient. Deciziile medicale trebuie luate după ghiduri și 
nu improvizat, iar uneori experiența poate fi de ajutor!

Trebuie să ne obișnuim cu cazuri atipice sau nemaiîn-
tâlnite, iar asta face practicarea profesiei medicale atât de 
frumoasă. A nu se uita că avem de a face cu bolnavi pacienți 
și bolnavi non-pacienți, adică persoane care fie nu suferă și 
nu se prezintă la control medical, fie suferă dar preferă să 
se trateze singur (1).

De ce se prezintă un bolnav la personalul medical? Cau-
zele sunt prezente în tabelul I.

Tabelul I: 
Cauzele care conduc pe bolnav la personalul medical

Simptome supărătoare

Anxioși

Sfătuiți

Experiențe anterioare

“Informații” pe internet

Alternative comportamentale
Ce facem noi ? Demersul nostru 

conține etapele ajungerii la dia-
gnostic, la raționamentul diagnos-
ticului pozitiv și diferențial, urmat 
de indicațiile terapeutice (2).

În tot acest timp, trebuie să 
ținem cont de maniera în care 
ne raportăm la fiecare pacient în 
pace. Relația dintre medic și pacient este considerată piatra 
de temelie a practicii medicale. Ea nu se reduce doar la 
diagnostic și tratament, ci implică o dimensiune umană, etică 
și psihologică esențială. Privitor la acest aspect al interrelației 
cu pacienții, distingem mai multe aspecte fundamentale. 
Prezentarea lor implică mai mulți factori (vezi tabelul 2).

Tabelul 2: Elementele de bază în comunicarea 
profesioniștilor sănătății cu pacienții:

Încrederea

Confidențialitatea

Respectul

Dinamica
Etica
Deschiderea culturală și spirituală

Rezumat: Articolul de față discută despre modul de a reacționa disproporționat în evaluarea, investigarea și tratarea 
pacienților de către personalul medical. În fața unor probleme dificile, sau din cauza unor proprii structuri de personalitate, 
se face prea mult și inutile, ceea ce poate avea efecte iatrogene considerabile. Insistăm asupra utilității punerii în discuția 
grupurilor Balint al unor cazuri dificile care ne fac să reacționăm exagerat.
Cuvinte cheie: comunicare, diagnostic, relația medic-pacient, terapie.

Abstract: This article discusses how to react disproportionately in the assessment, investigation and dragging of patients 
by medical staff. In the face of difficult problems, or because of one’s own personality structures, too much and useless is 
done, which can have considerable iatrogenic effects. We insist on the usefulness of discussing the Balint groups difficult 
cases that make us overreact.
Key words: communication, diagnosis, doctor-patient relation, therapy
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IATĂ MAI ÎN DETALIU ACESTE ELEMENTE: 
Încrederea: presupune că pacientul nostru trebuie să 

simtă că medicul îi respectă demnitatea și îi protejează 
sănătatea. Pentru a dobândi încrederea pacienților, trebuie 
să dăm dovadă de onestitate, cordialitate, sinceritate, 
competență profesională și mai ales, empatie. 

Confidențialitatea este respectarea secretului medical; 
ea consolidează siguranța pacientului și îi permite să fie sin-
cer în relatarea simptomelor. Respectul reciproc presupune 
că medicul tratează pacientul ca pe un partener în procesul 
de îngrijire, iar pacientul respectă recomandările și experti-
za medicului. Se vorbește tot mai mult de decizia medicală 
împărtășită, sau shared decision. Aceasta înseamnă a lua 
decizia în comun, iar medicina modernă promovează acest 
model operațional, unde pacientul participă la alegerea 
tratamentului, în funcție de valori și preferințe.

Privitor la dinamica relației dintre ei doi factori ai bi-
nomului provider-pacient, rolul medicului nu se limitează 
doar la prestări de servicii, ci și este necesar a acționa ca un 
ghid, educator și sprijin psihologic. În paralel, rolul pacien-
tului este de implicare activă în decizii, atât cât poate și se 
pricepe, asumarea responsabilității pentru stilul de viață și 
respectarea planului terapeutic. Iată deci cum comunica-
rea cu pacienții devine clar, adaptat nivelului de înțelegere 
al pacientului este vital. Explicațiile medicale trebuie să fie 
accesibile, fără jargon excesiv.

Așa cum s-a menționat deja, relația cu pacienții este mo-
dulată de factori intrinseci dați de caracteristicile culturale 
și sociale. Așadar, relația medicului cu pacientul devine o 
reflectare a unui anume context cultural: în unele societăți 
cu caracteristici paternaliste, predomină autoritatea me-
dicului, în altele cu spirit tradițional liberal, accentul cade 
pe colaborare. Dar în prezent, odată cu apariția inteligenței 
artificiale al erei digitale, accesul la informații medicale 
online schimbă dinamica: pacientul vine adesea informat, 
iar medicul trebuie să ghideze discernământul. Se întâm-
plă ca pacienți foarte pasionați, să știe atât de mult cât un 
profesionist al sănătății. Paternalismul nu strică la pacienți 
cu educație mai redusă sau cu un deficit cognitiv, dar, so-
licităm evitarea paternalismului excesiv. Deciziile noastre 
trebuie să șină cont de echilibrul între binele medical și 
dorințele personale ale pacientului. 

Dimensiunea etică nu trebuie niciodată uitată sau mini-
malizată. Totodată, alături de elementele descrise mai sus, 
să reținem și nevoia de respectare a autonomiei pacientu-
lui. Așadar, relația medic–pacient este un parteneriat bazat 

pe încredere, comunicare și respect, unde medicul aduce 
expertiza, iar pacientul își aduce experiența personală și 
valorile. Această relație influențează direct calitatea actului 
medical și rezultatele terapeutice (3, 4).

DE LA TEORIE LA PRACTICĂ
În interacțiunea personalului medical cu bolnavii, putem 

acționa ideal (vezi tabelul 3) , dar cum idealul este adesea 
greu de atins, apelăm la o abordare mai pragmatică (vezi 
tabelul 4).

Tabelul 3: Algoritmul ideal

Culegem istoricul

Efectuăm examenul obiectiv

Recomandăm investigațiile necesare

Facem recomandări

Stabilim punți de legătură

Chemăm la control

Tabelul 4: Practica în realitate real world

Lipsa timpului pentru interviu

Pierderea capacității de a dialoga

Deficitul de atenție

Renunțarea la gândirea clinică

Pacientul digital

Supralicitarea valorii investigaților

Într-adevăr se observă că pierdem gândirea clinică: 
noile generații au altfel de educație, de personalitate, și 
alt mod de lucru. Utilizarea ghidurilor conduce la pierderea 
reflexiei. Utilizarea inteligenței artificiale duce la pierderea 
atenției, utilizarea internetului conduce la scăderea 
coeficientului de inteligență. În prezent solicitam multe 
analize inutile și consulturi nenecesare deoarece nu mai 
avem cunoștințe medicale complete. Mai mult, uneori ne 
confruntăm cu cinismul: ne gândim la veniturile aduse de 
la casa de asigurări, sau direct plătite de pacient (5, 6). 
Pierdem empatia, deși vorbim tot mai mult despre ea.

Mai mult în joacă, am întrebat inteligența artificială (IA): 
cum să ameliorăm relația cu pacienții? Cea ce a răspuns se 
găsește în tabelul 5.



BULETINUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  XXVI.,  NR. 107 - 108,  IULIE-DECEMBRIE / 2025
6

Referate

CUPRINS

FUROR MEDICUS
Definirea “furor medicus” este simplă în limba română: 

furia medicului și este o expresie latină. Ea definește fre-
nezia de a face mereu ceva pacienților: analize, consulturi, 
alte analize;

Adesea rezultatele acestora nici nu sunt băgate in sea-
ma de personalul curant, sau nu ajută în decizia medica-
lă. Pacienții cheltuiesc foarte mult cu astfel de analize și se 
poate ajunge chiar la operații inutile, precum sunt acum 
cele de hernie hiatală, iar în trecut cele de apendicită sau 
de amigdalită.

Pe piața medicală au apărut diverse intervenții invazi-
ve noi, unele necesare, altele mai puțin, adesea scumpe, 
bazate pe tehnici noi, pentru care mulți nu au experiența 
suficientă. Furia medicală se poate exprima și prin condui-
te terapeutice nepotrivite, de exemplu prescrieri inutile de 
medicamente: antibiotice, inhibitorii de pompă de protoni, 
suplimente. 

Atitudinea de medic exsanguinator, mai ales la cel tânăr, 
a fost descris de Osler cu cuvintele: “cu cât medicul este 
mai tânăr, ia mai mult sânge pacienților: exsanguinator”. 
Tot el susținea într-o butadă că începem cariera cu 20 me-
dicamente pentru o boală si o încheiam cu un medicament 
la 20 de boli. 

Furor medicus poate îmbrăca două forme importante: 

Furor diagnostica și Furor therapeuticus al căror conținut 
se înțelege ușor. Situația seamănă cu cea de la șah, cînd se 
ajunge la poziția: Zugzwang (adică ești obligat să muți piesa 
fiind rândul tău, dar orice mișcare ai face, îți strici așezarea 
pieselor pe tablă). Furor medicus desemnează tendința ex-
cesivă a medicilor de a diagnostica și trata agresiv, chiar și 
atunci când dovezile clinice nu justifică intervenția. Terme-
nul este folosit critic în literatura medicală pentru a semna-
la pericolul supramedicalizării și al aplicării unor teste sau 
tratamente inutile.

Contextul istoric în care apare acest termen este în 
secolul XX, fiind o reacție la proliferarea testelor diagnos-
tice și a procedurilor invazive, mai ales în cazurile în care 
simptomele sunt nespecifice sau greu de încadrat. Proce-
dând furios, pacienții noștri pot fi expuși la riscuri inutile 
(efecte adverse, disconfort psihic, costuri mari). Din păcate, 
s-a dezvoltat o cultură medicală în care „a face ceva” este 
preferat în locul „a observa și aștepta”. În epoca medicinei 
bazate pe dovezi, conceptul de furor medicus rămâne un 
apel la responsabilitate: medicii trebuie să evite excesele și 
să se concentreze pe intervenții justificate, proporționale și 
benefice pentru pacient.

Cauze pentru această atitudine exagerată, deși bine 
intenționată a personalului medical față de pacienți pot fi 
enumerate în tabelul VI.

Tabelul 5: Recomandările IA de ameliorare a relației cu pacienții.
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Tabelul VI: Cauzele care conduc spre furor medicus

Particularitățile societății de azi, caracterizată prin 
nevoia de hiper-reacție, de hiper-dinamism

Modul de informare: “dă click”, care înlocuiește citirea 
contemplativă a textelor medicale educaționale

Pregătirea tot mai slabă a medicilor și a profeso-
rilor, criterii laxe de selecție, criteriul inclusivității, 
diversității, echității în locul meritocrației

Aspecte juridice de care se teme personalul medical 
tot mai amenințat 

Blamul mass-media sub anonimat

Așteptările unora dintre pacienți

Cum să ameliorăm relația cu pacienții: simplu. Să citim 
cele din tabelul de mai sus și să încercăm să le corectăm: 
să învățăm să nu reacționăm rapid la orice ni se spune de 
către pacient, să învățăm să așteptăm, să contemplăm, dar 
desigur, fără a deveni pasivi. Să dedicăm mai mult timp for-
mării profesionale responsabile, nu doar fugii după certi-
ficate EMC de la manifestări de la care am rămas doar cu 
amintirea mesei festive. Organizațional ar trebui să nu se 
permită blamajul public al personalului medical, până când 
vina nu este dovedită. Pentru orice se întâmplă, medicii 
sunt acuzați, dar marii corupți sau criminalii sunt numiți 
suspecți sau controversați! Pacienții trebuie educați spre a 
avea răbdare la urgență, să respecte pe medici, asistenți, 
personal administrativ. Școala trebuie să își facă datoria de 
a educa mai bine pe elevi, apoi pe studenți, apoi pe cadrele 
didactice.

Unele exemple, adevărate cazuri triste, demonstrează 
efectele negative ale furiei medicale. Astfel, o tânără de 35 
de ani a prezentat dureri abdominale și tulburări de tranzit 
tipice pentru intestin iritabil. Dar a ajuns la un ginecolog 
care i-a găsit ceva țesut endometrită pe rect și fără să se 
asigure de relația cu simptomele, i-a făcut rezecție de rect, 
agravându-i-i iremediabil constipația.

Alt caz: un pacient de 40 de ani cu simptome tipice croni-
ce de dispepsie funcțională, o suferință cronică și uneori se-
veră, este ademenit de o clinică privată din Turcia: acolo i se 
repetă toate investigațiile utile sau inutile pe care le făcuse 
deja în România, i se încasează 7000 euro și i se propune o 
operație inutilă de hernie hiatală. Noroc că pacientul refu-
ză, poate nu mai avea alți bani!

Cum sa ameliorăm acest aspect în relația cu pacienții? 
Repet: să fim adepți ai medicinei contemplative; să aplicăm 
ghiduri; să ne reîntoarcem la idealurile medicinei clasice, 
dar practicate în ziua de azi; decision sharing: ținem cont 
de opinia pacienților; negociem cu pacienții, dar nu suntem 
chelnerii lor, deci nu trebuie să executăm tot ceea ce do-
resc sau ne roagă aceștia!

Rolul grupului Balint în combaterea furor medicus
Se întâmpla să avem cazuri complicate sau nerezolvate 

ori nerezolvabile: nu totdeauna a căuta noi și noi analize și 
explorări este calea cea bună: astfel se pot deschide căi fal-
se care duc spre un labirint din care nici pacientul, nici noi 
nu mai ieșim. Astfel de cazuri să le discutăm când simțim la 
noi înșine “furia medicului”. Punerea în comun cu confrații 
a astfel de cazuri ne va permite să ne ameliorăm viziunea 
asupra pacienților problema și ne va ajuta probabil să luăm 
decizii corecte, fără furie.

Concluzii
În ciuda marilor progrese în practica medicală, termenul 

latin “furor medicus” s-a păstrat, ba chiar și-a modificat 
înțelesul, aplicat fiind la tipuri noi și invazive sau costisi-
toare de investigații sau tratamente. Contemplarea este 
modul de a combate “furia noastră”. Asociația Balint oferă 
cadrul perfect pentru a dezbate astfel de probleme.
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SCĂDEREA ÎN GREUTATE INDUSĂ CHIRURGICAL 
ȘI FARMACOLOGIC. O PERSPECTIVĂ INTEGRATĂ 
BIO-PSIHO-SOCIALĂ*
n  Mihaela Fadgyas- Stănculete - Departamentul de Neuroștiințe, Disciplina Psihiatrie 
și Psihiatrie Pediatrică, Universitatea de Medicină și Farmacie „Iuliu Hațieganu”, Cluj-
Napoca  /  Clinica Psihiatrie II, Spitalul Clinic Județean de Urgență Cluj-Napoca

1. INTRODUCERE
Obezitatea este o boală cronică și recidivantă, cu 

implicații biologice, psihologice și sociale. Ea nu poate fi re-
dusă la un simplu dezechilibru caloric. Într-o societate în 
care imaginea corporală este încărcată de semnificații mo-
rale și estetice, pacientul obez se confruntă cu stigmatizare, 
rușine și dificultăți de integrare [1,2].

Dincolo de fiziopatologie, obezitatea este o manifestare 
a nevoii de control, de protecție și de echilibru intern. Tra-
tamentele farmacologice și chirurgicale nu reprezintă doar 
soluții medicale, ci și etape în procesul de reconstrucție 
personală. Rolul medicului este de a sprijini pacientul nu 
doar în atingerea obiectivului ponderal, ci și în adaptarea 
psihologică la noua realitate corporală.

2. FIZIOLOGIA REGLĂRII PONDERALE
Organismul tinde să mențină o greutate stabilă („set-

point”), prin mecanisme hormonale și neuro-chimice com-
plexe [3]. Restricția calorică determină scăderea leptinei și 
creșterea grelinei, ceea ce duce la creșterea apetitului și 
reducerea ratei metabolice. Această reacție explică de ce 
menținerea greutății pierdute este dificilă.

Intervențiile farmacologice bazate pe incretine și chirur-
gia bariatrică intervin în aceste circuite, modificând sem-
nalele dintre intestin și creier. Agoniștii GLP-1 și GIP reduc 
pofta de mâncare și cresc senzația de sațietate [4,5,14]. Chi-
rurgia bariatrică amplifică aceste efecte prin modificarea 
secreției hormonale și a microbiotei intestinale. Eficiența 
tratamentului crește atunci când pacientul primește suport 
educațional și psihologic continuu.

Rezumat: Scăderea ponderală, obținută prin mijloace chirurgicale sau farmacologice moderne, este un proces terapeutic 
complex, care implică modificări fiziologice, psihologice și sociale. Dincolo de reducerea masei corporale, intervențiile 
asupra obezității transformă percepția pacientului despre sine, relația cu alimentația și raportul cu mediul social. 
Articolul abordează dintr-o perspectivă integrată aspectele medicale, psihologice și etice ale scăderii în greutate induse 
farmacologic și chirurgical, punând accent pe rolul relației medic–pacient în susținerea schimbării.
Cuvinte-cheie: obezitate, chirurgie bariatrică, GLP-1, GIP, relația medic-pacient, tratament integrat, identitate corporală, 
terapie metabolică.

Abstract: Weight reduction achieved through modern surgical or pharmacological means represents a complex therape-
utic process that extends beyond biological mechanisms and encompasses psychological and social dimensions. Beyond 
the mere decrease in body mass, these interventions transform patients’ self-perception, their relationship with food, and 
their social integration. This article approaches, from an integrated bio-psycho-social perspective, the medical, psycholo-
gical, and ethical aspects of weight loss induced by pharmacological and surgical methods, emphasizing the crucial role 
of the physician–patient relationship in sustaining long-term change.
Keywords: obesity, bariatric surgery, GLP-1, GIP, doctor–patient relationship, integrated treatment, body image, meta-
bolic therapy.



BULETINUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  XXVI.,  NR. 107 - 108,  IULIE-DECEMBRIE / 2025
9CUPRINS

Referate

3. INTERVENȚIILE FARMACOLOGICE
3.1. Clase și mecanisme
Agoniștii GLP-1 (liraglutidă, semaglutidă) și combinațiile 

GLP-1/GIP (tirzepatidă) acționează prin stimularea centrilor 
de sațietate, întârzierea golirii gastrice și reglarea metabo-
lismului glucidic [6,7]. Aceste medicamente determină scă-
deri ponderale medii între 10% și 20%, reduc riscul cardio-
vascular și îmbunătățesc controlul glicemic.

3.2. Indicații și limite
Indicațiile includ un IMC ≥ 30 kg/m² sau ≥ 27 kg/m² cu 

comorbidități metabolice [8]. Alegerea intervenției farma-
cologice depinde de obiectivele clinice, de profilul pacien-
tului și de disponibilitatea la monitorizare. În unele cazuri, 
medicația poate fi utilizată ca pregătire pre-chirurgicală 
sau ca alternativă temporară la chirurgie.

3.3. Monitorizare și siguranță
Efectele secundare sunt în principal gastrointestinale 

(greață, vărsături, constipație). Monitorizarea atentă este 
esențială pentru prevenirea reacțiilor adverse și pentru 
susținerea aderenței. Evaluarea psihologică trebuie inte-
grată în planul de tratament, întrucât modificarea apeti-
tului și scăderea ponderală pot genera reacții emoționale 
imprevizibile [13].

4. CHIRURGIA BARIATRICĂ
4.1. Proceduri și efecte
Cele mai frecvente proceduri sunt gastrectomia longitu-

dinală (sleeve) și bypassul gastric Roux-en-Y. Acestea duc 
la o scădere ponderală de 25–35% și la remisia diabetului 
tip 2 în proporție semnificativă [9,10]. Chirurgia nu este 
doar o intervenție mecanică, ci și una metabolică, datorită 
modificării secreției hormonilor digestivi și a sensibilității 
la insulină.

4.2. Adaptarea postoperatorie
Succesul pe termen lung depinde de aderența la con-

troale, suplimentarea nutrițională și suportul psihologic. 
După scăderea rapidă în greutate, pacienții pot experimen-
ta dificultăți de adaptare: schimbări de imagine corporală, 
modificări ale relațiilor sociale și emoționale, riscuri de 
substituții comportamentale [11]. Chirurgia trebuie privi-
tă ca începutul unui proces de reconstrucție, nu ca soluție 
definitivă.

5. COMPARAREA INTERVENȚIILOR: ÎNTRE EFICIENȚĂ 
ȘI ADAPTARE

Scopul comparației: Alegerea între tratamentul farma-
cologic și cel chirurgical depinde de severitatea obezității, 
comorbidități, profil psihologic și capacitatea de urmărire 
medicală (Ta bel 1). Niciuna dintre metode nu este univer-
sal superioară; ambele necesită o evaluare individualizată 
[15].

Dimensiune Intervenție 
farmacologică

Intervenție 
chirurgicală

Mecanism 
principal

Agoniști incre-
tinici (GLP-1, 
GIP)

Restricție și 
malabsorbție + 
efect hormonal

Scădere pon-
derală medie

10-20% 25-35%

Timp până la 
efect

Săptămâni-luni 3-6 luni (maxim 
la 12-18 luni)

Reversibilitate Da (la 
întrerupere)

Nu (anatomic 
ireversibilă)

Efecte 
metabolice

Ameliorare 
glicemie, lipide

Remisie frec-
ventă diabet 
zaharat tip 2

Supraveghere 
necesară

Nutrițională și 
psihologică

Pe viață, 
multidisciplinară

Impact 
psihologic

Redefinire 
treptată a 
relației cu 
alimentația

Criză identitară 
post-transfor-
mare

5.1. Interpretare clinică
•	Dacă este necesară o reducere >25% a greutății, chirurgia 

are șanse mai mari de succes.
•	Pentru scăderi moderate (10–15%), tratamentul farma-

cologic poate fi suficient.
•	Chirurgia este preferată în cazurile cu comorbidități seve-

re (diabet, apnee de somn, steato-hepatită non-alcoolică 
cu fibroză avansată) și când pacientul are suport psiholo-
gic adecvat.

•	Farmacologia oferă flexibilitate și reversibilitate, fi-
ind potrivită pentru pacienți cu anxietate ridicată sau 
contraindicații chirurgicale.
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6. RELAȚIA MEDIC–PACIENT
Relația terapeutică este centrală în tratamentul 

obezității. Pacientul aduce rușine, speranță și teama de 
eșec; medicul aduce expertiză, dar și limitele propriei 
înțelegeri. O comunicare empatică, fără moralizare, sprijină 
aderența și reduce riscul de abandon terapeutic. Grupurile 
Balint pot oferi profesioniștilor un cadru de reflecție asupra 
propriilor reacții în relația cu pacienții.

Medicul trebuie să susțină pacientul nu doar în schim-
barea comportamentală, ci și în menținerea motivației. 
Scăderea în greutate nu este un eveniment, ci un proces 
care cere continuitate, sprijin și reconfigurare constantă a 
obiectivelor.

7. DILEME ETICE ȘI SOCIALE
Accesul la terapii moderne rămâne inegal. Costurile ridi-

cate și presiunea culturală asupra imaginii corporale ridică 
întrebări etice privind echitatea și autonomia pacientului 
[12]. Tratamentele trebuie oferite fără presiune estetică, cu 
accent pe beneficii medicale și calitatea vieții. Obezitatea 
nu este un eșec personal, ci o boală multifactorială ce ne-
cesită sprijin complex.

8. CONCLUZII
Scăderea în greutate indusă farmacologic sau chirurgi-

cal este un demers medical și psihologic cu impact profund 
asupra vieții pacientului. Succesul depinde de colaborarea 
interdisciplinară, de suportul continuu și de relația de în-
credere dintre medic și pacient. Vindecarea nu constă doar 
în pierderea kilogramelor, ci în capacitatea de a menține 
echilibrul biologic și emoțional pe termen lung.
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Pe baza unor studii recente, se poate observa că sindromul 
de epuizare profesională, este deosebit de răspândit în 
terapia intensivă atât pentru medici, cât și pentru asistente 
medicale [1, 2]. Această epuizare profesională poate avea 
efecte semnificative atât la nivel colectiv (concediu medical), 
cât și la nivel individual (comportamente de adicție, sau 
depresie, care poate duce la suicid). 

Stresul generat de muncă și consecințele acesteia 
au fost mult timp subestimate, chiar ignorate. Astăzi, 
acestea primesc o atenție deosebită în profesiile cu risc 
ridicat, inclusiv în profesiile medicale, în special în rândul 
anesteziștilor și intensiviștilor, care par a fi o populație 
deosebit de expusă riscului.

Stresul (din cuvântul englezesc „constrângere”) cuprinde 
toate răspunsurile unui organism supus constrângerilor de 
mediu. La oameni, stresul corespunde atât constrângerii 
în sine, cât și proceselor fiziologice implementate pentru 
a se adapta la aceasta. Prin urmare, stresul este o reacție 
fiziologică, nu neapărat dăunătoare pe termen scurt, care 
ne permite să ne adaptăm la evenimentul stresant pe care 
îl întâlnim. Este o parte inevitabilă a vieții noastre sociale și 
profesionale. Cu toate acestea, în cazurile de stres cronic, 
repetat și semnificativ, consecințele pe termen lung pot 
fi negative. Prin urmare, stresul prezintă o componentă 

ambivalentă: pozitiv si negativ
Stresul pozitiv sau benefic („eustress”) apare atunci când 

nivelul de tensiune și răspunsul fiziologic sunt adecvate 
constrângerii. Stresul negativ, dăunător sau stresant 
(„dystress”) se observă atunci când răspunsul este inadecvat, 
disproporționat și implică cel mai adesea o reacție exagerată. 

Abordările fiziologice ale stresului au definit trei faze 
succesive ca răspuns la o constrângere: faza de alarmă, 
faza de reacție și faza de epuizare. 

1.Faza de alarmă este observată inițial în timpul unui 
eveniment stresant, când corpul  nostru nu s-a adaptat 
încă. Răspunsul fiziologic este o stimulare a sistemului 
nervos simpatic, o eliberare de hormoni din axa hipotala-
mo-hipofizo-adrenală (HPA), în special adrenalină și nora-
drenalină. Stresul intens poate provoca astfel miocardită 
adrenergică tranzitorie, cunoscută sub numele de cardio-
miopatie Takotsubo – cuvânt japonez - în care ventriculul 
stâng ia forma unei capcane de caracatițe (ca o dublă pâl-
nie), datorită unei slăbiciuni tranzitorii a miocardului.

2. Faza de reacție consta in rezistență si se observă 
atunci când stimulul persistă. Organismul activează apoi 

STRESUL ANESTEZISTULUI*
n  Dr. Liliana Murza - medic ATI, CH le Cateau en Cambresis, Franța

Rezumat: Anestezia și terapia intensivă reprezintă o disciplină medicală axată pe îngrijirea pacienților cu boli grave care 
pot experimenta una sau mai multe insuficiențe acute de organe  ce le amenință direct viața. Confruntarea cu durerea, 
anxietatea și moartea evocă emoții și sentimente care reprezintă evenimente traumatizante pentru pacienți, familiile 
acestora și profesioniștii din domeniul sănătății deopotrivă. Teama de problemele medico-legale este, de asemenea, 
o sursă de stres cronic în anestezie și terapie intensivă. Munca de zi cu zi poate deveni o sursă de stres cu consecințe 
semnificative pentru acești profesioniști din domeniul sănătății. Autoarea face o trecere în revistă cauzelor si manifestărilor 
de epuizare profesională ale acestor profesioniști, sugerând și posibilități de prevenire sau tratament.

Abstract: Anesthesia and intensive care is a medical discipline focused on the care of critically ill patients who may ex-
perience one or more life-threatening acute organ failure. Facing pain, anxiety, and death evokes emotions and feelings 
that are traumatic events for patients, their families, and healthcare professionals alike. Fear of medico-legal issues is 
also a source of chronic stress in anesthesia and intensive care. Daily work can become a source of stress with significant 
consequences for these healthcare professionals. The author reviews the causes and manifestations of burnout in these 
professionals, also suggesting possibilities for prevention or treatment..
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multiple mecanisme adaptative (endocrine, cardiovascula-
re și neuropsihologice). 

3. Faza de epuizare apare atunci când constrângerile 
persistă mult timp și când mecanismele adaptative sunt 
copleșite sau epuizate. Fiecare individ posedă resurse per-
sonale pentru a face față stresului. Reacția la stres depinde, 
de asemenea, de experiența acumulată în situații compa-
rabile. O primă experiență este, în general, mai stresantă. 

Indivizii dezvoltă strategii pentru a face față stresu-
lui, cunoscute sub numele de „coping”. Lazarus a descris 
abilitățile de coping ca fiind setul de gânduri și acțiuni dez-
voltate de individ pentru a rezolva problemele cu care se 
confruntă și, astfel, pentru a reduce stresul pe care îl gene-
rează [3]. Aceste procese pot fi conștiente sau inconștiente. 
Astfel, reacțiile de evitare, fugă, agresivitate, umor, logoree 
sau mutism se numără printre aceste strategii al căror scop 
este de a face față stresului psihologic.

EPUIZAREA PROFESIONALĂ 
De câteva decenii, în țările anglo-saxone și europene a 

apărut un nou concept pentru a defini starea de supraso-
licitare profesională: burnout-ul. Acest sindrom, numit și 
„sindromul epuizării profesionale”, a devenit recent o pro-
blemă de actualitate în Franța. Conceptul a apărut în anii 
1970 în Statele Unite. Abordarea Christinei Maslach (cerce-
tătoare în psihologie socială) s-a impus rapid ca o autorita-
te de top în acest domeniu [4]. 

Ea definește burnout-ul ca fiind „o incapacitate a indivi-
dului de a se adapta la un nivel continuu de stres emoțional 
cauzat de mediul de lucru”. Termenul burnout evocă ima-
ginea unei lumânări care se arde și care, chiar înainte de 
a se stinge, produce o sesiune profesională finală, intensă. 
Teoria cea mai larg acceptată implică o discrepanță între 
așteptările și investiția individului în munca sa și recompen-
sele sau rezultatele obținute. Prin urmare, apare adesea la 
indivizi care sunt puternic implicați în munca lor. A fost de-
scrisă inițial la asistenții sociali cu un nivel foarte ridicat de 
angajament profesional.

 
Acest sindrom este structurat în jurul a trei dimensiuni 

principale: 

1.Epuizare emoțională: aceasta se manifestă ca un sen-
timent de gol, de oboseală emoțională la locul de muncă, 
care nu este atenuat de odihnă. Aceasta este componenta 
cheie a sindromului. Această evitare relațională duce apoi 
la a doua fază a epuizării profesionale: depersonalizarea. 

2. Depersonalizarea: Aceasta este o tendință spre dez-
umanizarea relațiilor cu ceilalți. Individul se detașează cinic 
și dezvoltă o atitudine negativă și insensibilă față de ceilalți. 
Acest lucru îi permite să facă față epuizării. Golit de energie 
și incapabil să răspundă nevoilor pacientului, profesionistul 
blochează empatia pe care acesta ar putea-o simți față de 
acesta. Acesta este un mecanism de protecție care permi-
te individului să continue să lucreze, dar este experimentat 
dureros ca o formă de eșec personal și profesional, ducând 
la a treia fază a epuizării profesionale. 

3. Diminuarea realizării personale: Acest sentiment este 
rezultatul celorlalte două faze. Astfel, apar lipsa motivației, 
vinovăția și auto-devalorizarea. Acest lucru duce la un pro-
fund sentiment de eșec în raport cu un ideal de succes pro-
fesional. Consecințele sunt variate: absenteism, abandon al 
locului de muncă, erori profesionale, ineficiență și depresie. 

Având în vedere interesul tot mai mare pentru acest 
concept și consecințele sale, numeroase studii au fost efec-
tuate în domeniul medical, atât în Europa, cât și în America 
de Nord. Burnout-ul a fost descris în multe specialități me-
dicale (medicină generală, chirurgie, anesteziologie, terapie 
intensivă, oncologie) cu o incidență cuprinsă între 20% și 
50% [6-12]. De exemplu, medicii generaliști francezi sunt 
afectați în peste 30% din cazuri [13]. 

În plus, în unitățile de oncologie sau de îngrijire paliativă, 
niveluri ridicate de burnout se găsesc la 53% dintre medici 
și 37% dintre personalul medical [14-16].

STRESUL ȘI EPUIZAREA PROFESIONALĂ ÎN ANESTEZIE 
ȘI TERAPIE INTENSIVĂ 

Puține studii au examinat stresul la anesteziști folosind 
criterii obiective [17]. Malmberg și colab. [18] au observat 
o modificare semnificativă a TSH după o tură de noapte la 
anesteziști sau chirurgi pediatri. Majoritatea studiilor au 
utilizat chestionare auto-raportate privind stresul. Princi-
palele semne raportate de anesteziști sunt iritabilitatea, 
tulburările de somn, greața, problemele de atenție și me-
morie, oboseala cronică, anxietatea și coșmarurile [19, 20]. 

Un studiu recent efectuat pe 193 de anesteziști și 
intensiviști francezi a constatat o incidență de 17% a epui-
zării profesionale, cu o frecvență ridicată a epuizării profe-
sionale și o scădere a realizării personale [21].

 Un alt studiu efectuat pe 151 de anesteziști a arătat un 
nivel ridicat de epuizare profesională la aproximativ 40% 
dintre aceștia [22]. 

Printre asistenții medicali intensivi, într-un eșantion de 
978 de practicieni, 46% au prezentat niveluri ridicate de 
epuizare emoțională [1]. 
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Un studiu francez a examinat incidența epuizării profe-
sionale în rândul personalului medical de terapie intensi-
vă la 2.392 de participanți (81% asistente medicale, 14% 
asistenți medicali și 5% manageri). Acesta a constatat o 
epuizare profesională severă în 33% din cazuri [2].

 În Statele Unite, Mealer a evaluat tulburarea de stres 
posttraumatic la asistenții medicali din secțiile de terapie in-
tensivă și generală. Din 491 de participanți, epuizarea profe-
sională a fost constatată la 24% dintre asistenții medicali de 
terapie intensivă, comparativ cu 14% în alte secții [23]. 

În general, sindromul de epuizare profesională pare a fi 
frecvent în rândul întregului personal medical și paramedic 
din anestezie și terapie intensivă. Se estimează că afectează 
între 25% și 50% dintre medici, conform studiilor [1], și între 
20% și 40% dintre personalul paramedic [2].

FACTORI DE RISC PENTRU EPUIZARE PROFESIONALĂ: 
O personalitate perfecționistă, inflexibilă, cu izolare 

emoțională și incapacitate de relaxare, poate contribui la 
dezvoltarea epuizării profesionale [24]. 

Potrivit lui Maslach, diversele componente ale sindro-
mului pot fi distribuite inegal între sexe [4]. Se consideră că 
femeile suferă mai mult de epuizare emoțională, în timp ce 
bărbații sunt mai predispuși să dezumanizeze relațiile și să 
sufere mai mult de lipsa de împlinire personală. 

Tinerețea este un factor de vulnerabilitate pentru epuiza-
rea profesională. 

Acest lucru a fost adesea observat în profesiile medicale, 
existând un risc ridicat de epuizare profesională în rândul 
rezidenților [25]. Suprasolicitarea este frecvent asociată 
cu epuizarea profesională în diverse studii [1, 26]. În spe-
cial, unul dintre principalii factori de risc pare a fi numă-
rul de ture de gardă pe lună [1]. În cele din urmă, calitatea 
relațiilor interpersonale joacă un rol important în dezvol-
tarea sindromului. Conflictele dintre membrii personalului, 
în terapie intensivă sau în sala de operații, sunt factori care 
contribuie, conform unor studii [1].

CONSECINȚELE STRESULUI OCUPAȚIONAL ȘI ALE EPU-
IZĂRII PROFESIONALE: 

Nivelurile ridicate de stres ocupațional cronic pot duce la 
comportamente de dependență, tulburări de somn (cel mai 
adesea insomnie), boli cardiovasculare, depresie, senzație de 
rău, conflicte conjugale și chiar comportamente suicidale. 
Anesteziștii au un risc mai mare de suicid decât interniștii 
(risc relativ de 1,45) și, în special, un risc mai mare de deces 
legat de utilizarea medicamentelor (risc relativ de 2,79) .

Anesteziștii par să aibă o speranță de viață mai scurtă 
decât interniștii sau alte specialități medicale [28]. Epui-

zarea profesională în rândul profesioniștilor din domeniul 
sănătății poate duce, de asemenea, la o scădere a calității 
îngrijirii, ostilitate față de pacienți și erori medicale din cau-
za dezangajării sau epuizării . 

MĂSURI DE PREVENIRE ȘI TRATAMENT
 Mai multe aspecte au fost abordate în diverse studii 

pentru a limita incidența epuizării profesionale. Cel mai 
adesea, acestea sunt măsuri simple, de bun simț, de gesti-
onare a echipei. 

Organizarea muncii: participarea personalului parame-
dical la elaborarea programelor [2], o mai bună respecta-
re a orelor de lucru și reducerea orelor suplimentare ar fi 
factori de protecție. Valorificarea muncii prin recunoaștere 
profesională și socială în cadrul echipei și prin participarea 
tuturor la grupurile de cercetare clinică ar fi benefică [2]. 

 Consolidarea și promovarea muncii în echipă: o echipă 
coezivă este necesară pentru a asigura calitatea îngrijirii. 
Aceasta trebuie să aibă obiective clare (individuale și colec-
tive) și să permită promovarea diferențelor fiecărei persoa-
ne. Membrii acestei echipe trebuie să se străduiască să ia în 
considerare opiniile profesioniștilor cu statut diferit. 

 Îmbunătățirea comunicării: ședințele regulate ale per-
sonalului cu participarea tuturor, discuțiile, implicarea și 
explicațiile deciziilor terapeutice, în special la sfârșitul vieții, 
ar fi domenii de dezvoltat pentru a consolida coeziunea în 
cadrul unităților [2]. 

Dezvoltarea grupurilor de suport în cadrul unității ar în-
curaja timpul dedicat împărtășirii de subiecte diverse, ex-
primării experiențelor și dificultăților fără teama de judeca-
tă și, astfel, consolidând spiritul de echipă. 

Prezența unui psiholog dedicat: grupurile de suport or-
ganizate de psihologi există deja în unitățile de oncologie 
și terapie intensivă pediatrică și încep să se dezvolte în 
unitățile de terapie intensivă pentru adulți. Cu siguranță 
nu este necesar ca toți membrii personalului să consulte 
un psiholog, dar poate fi benefică organizarea de grupuri 
de discuții la cerere după episoade dificile sau decese 
repetate. 

Resurse individuale: Freudenberger recomandă reguli 
simple de igienă și dietă pentru a preveni epuizarea pro-
fesională (stil de viață sănătos, mese regulate și program 
de somn). El recomandă perioade de odihnă la fiecare pa-
tru săptămâni . Investiția într-un hobby, sport sau activi-
tate socială poate consolida sentimentul de apartenență 
la un grup social și poate promova autoafirmarea. Relaxa-
rea, sofrologia (metodă dinamică de relaxare dezvoltată 
de Alfonso Caycedo la sfârșitul secolului douăzeci) și yoga 
pot ajuta, de asemenea, persoanele să învețe să gestione-
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ze mai bine diferite aspecte ale personalității lor și să își 
îmbunătățească controlul asupra reacțiilor lor. 

În cele din urmă, îngrijirea terapeutică specializată 
este necesară pentru persoanele care suferă de epuizare 
profesională. Screeningul pentru persoanele cu risc de că-
tre management este esențial.

CONCLUZIE
Epuizarea profesională este definită ca un sindrom de 

epuizare emoțională, depersonalizare și realizare personală 
redusă. Este deosebit de frecventă în rândul profesioniștilor 
din domeniul sănătății, ajungând până la 40% în specialități 
precum terapia intensivă. Consecințele epuizării profesi-
onale sunt semnificative, putând duce la suicid sau erori 
medicale. Acest lucru trebuie luat în considerare în mana-
gementul echipelor, în special în anestezie și terapie inten-
sivă, unde stresul și presiunile repetate sunt mari. 

Soluțiile ar trebui să combine măsuri preventive - inclu-
siv schimbări ale mediului de lucru, dacă este necesar - cu 
învățarea tehnicilor personale de gestionare a stresului le-
gat de muncă.
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ÎNTRE GRIJĂ ȘI EPUIZARE: AUTO-COMPASIUNE, EMPATIE ȘI 
AUTO-EFICACITATE ÎN DINAMICA SUFLETEASCĂ A MEDICULUI
n  Ioana Georgiana Dragomir*

Rezumat: Acest articol explorează, dintr-o perspectivă psihodinamică, burnoutul în rândul personalului medical, văzut 
nu doar ca reacție la stres profesional, ci ca prăbușire a echilibrului intern dintre ideal, realitate și limitele eului. Analiza 
evidențiază rolul comparativ al auto-compasiunii, empatiei și auto-eficacității ca funcții psihice fundamentale în 
protejarea eului. Auto-compasiunea apare drept factorul protector constant, prin capacitatea de a modera exigența 
super ego-ului și de a oferi blândețe sinelui vulnerabil. Empatia, necesară dar ambivalentă, are efect terapeutic doar 
atunci când predomină componenta cognitivă, permițând distanță reflexivă. Auto-eficacitatea întărește sentimentul de 
agenție și coerența identității profesionale. Printr-o integrare simbolică a acestor procese, burnoutul poate deveni o 
experiență de reconfigurare și reconectare la umanitate.
Cuvinte-cheie: burnout, auto-compasiune, empatie cognitivă, auto-eficacitate, psihodinamică

Abstract: This paper explores burnout among healthcare professionals through a psychodynamic lens, viewing it not merely 
as a reaction to stress but as a collapse of the internal balance between ideal, reality, and ego limits. The analysis highlights 
the comparative role of self-compassion, empathy, and self-efficacy as essential psychic functions that sustain ego integrity. 
Self-compassion emerges as a constant protective factor, moderating the punitive superego and nurturing the vulnerable 
self. Empathy, while necessary, must remain cognitively regulated to avoid emotional absorption and depletion. Self-efficacy 
reinforces a sense of agency and professional coherence. When these internal processes are symbolically integrated, burnout 
can transform from breakdown into a process of reconfiguration and reconnection with one’s humanity.
Keywords: burnout, self-compassion, cognitive empathy, self-efficacy, psychodynamic

„Epuizarea nu este sfârșitul puterii, ci începutul adevărului 
despre sine.”

În urmă cu câțiva ani, am privit pentru prima dată 
cu adevărat fața burnoutului nu în paginile unei lucrări 
științifice, ci în ochii unui medic de urgențe care mi-a spus, 
pe un ton golit de emoție: „Nu mai simt nimic, nici când 

salvez vieți, nici când le pierd.” Era o mărturisire crudă, care 
vorbea despre epuizarea sufletului, nu doar despre obosea-
lă. Am înțeles atunci că burnoutul nu este doar un feno-
men ocupațional, ci un proces psihic profund, o fisură în 
relația dintre eul profesional și eul personal, între idealul de 
omnipotență și realitatea vulnerabilității umane.

Această fisură mă interesează ca psiholog clinician și 

24.	 Riley GJ. Înțelegerea stresului și a tensiunilor legate de 
meseria de medic. Med J Aust 2004;181:350-353.

25.	 Thomas NK. Epuizarea rezidenților. JAMA 2004;292:2880-
2889. 

26.	 Businger A, Guller U, Oertli D. Efectul limitării săptămânii de 
lucru de 50 de ore asupra formării rezidenților chirurgicali din 
Elveția. Arch Surg;145:558-563. 

27.	 Alexander BH, Checkoway H, Nagahama SI, Domino KB. 

Riscuri de mortalitate specifice cauzei în cazul anesteziștilor. 
Anesthesiology 2000;93:922-930. 

28.	 Katz JD. Anesteziștii mor la o vârstă mai tânără decât alți 
medici? Ratele mortalității ajustate în funcție de vârstă. 
Anesth Analg 2004;98:1111-1113. 

*Lucrare prezentată la Conferința Națională de Psihoso-
matică, 17-18.X.2025Cluj Napoca
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psihoterapeut psihanalitic, dar și 
ca om care a învățat, prin propria 
practică, cât de ușor poate grija să 
devină o formă subtilă de uitare 
de sine. În grupurile Balint, unde 
cadrele medicale împărtășesc 
trăirile din relația cu pacientul, 
observ adesea același paradox: 
profesioniști care înțeleg totul des-
pre ceilalți, dar prea puțin despre 

epuizarea lor interioară.
Burnoutul este, în esență, un simptom al unei scindări 

interne. Deși Maslach și Jackson (1) au descris acest sin-
drom prin dimensiunile observabile (epuizare emoțională, 
depersonalizare și reducerea sentimentului de realizare 
personală), psihodinamica lui merge mult mai departe. În 
spatele epuizării se află o luptă între un super

ego tiranic, care cere performanță fără limite și un sine 
epuizat, care nu mai poate susține idealul omnipotent al 
profesiei.

Medicina este, poate mai mult decât orice alt domeniu, 
scena acestei confruntări. Fiecare act terapeutic presupune 
o încărcătură afectivă intensă, o confruntare permanentă 
cu boala, suferința, moartea și neputința. Aceste realități re-
activează, în inconștient, experiențe timpurii ale neputinței 
infantile, ale vinovăției și ale dorinței de reparație. Burno-
utul apare atunci când mecanismele de apărare ale eului 
(sublimarea, umorul, identificarea empatică matură) ce-
dează, iar afectele brute, neelaborate, invadează psihicul.

În acest sens, burnoutul nu este lipsă de rezistență, ci 
prăbușirea unui sistem generator de sens. Este momentul 
în care eul nu mai reușește să transforme afectul în gândi-
re, trăirea în simbol. Iar acolo unde simbolizarea se întreru-
pe, apare ceea ce Bion (2) numea „teroarea fără nume”. În 
practica zilnică, se observă cum profesioniștii medicali își 
construiesc apărări sofisticate împotriva acestei angoase: 
hiperactivitatea, sarcasmul, cinismul, izolarea emoțională. 
Dar dincolo de ele se ascunde o tristețe profundă, o dorință 
de a fi văzut și înțeles nu doar ca profesionist, ci și ca ființă 
umană.

Burnoutul, privit prin lentila psihodinamică, poate fi 
interpretat ca o formă de contratransfer extins: nu doar 
față de pacient, ci față de întregul sistem. Medicul ajunge 
să poarte angoasa instituției, a echipei, a sistemului sani-
tar însuși. Lipsa de recunoaștere, presiunea birocratică și 
așteptările nerealiste reactivează scenariul copilului care 
încearcă să fie „suficient de bun” pentru un părinte imposi-
bil de mulțumit.

Empatia, în acest context, devine o forță ambivalentă. 
Ea este instrumentul prin care se stabilește contactul uman 
și terapeutic, dar și canalul prin care se transmite epuiza-
rea. Când empatia este reglată, ea hrănește relația; când 
scapă de sub control, ea consumă. De aceea, empatia nu 
este doar o virtute profesională, ci și o responsabilitate 
psihică.

Empatia nu este un concept unitar. Literatura de spe-
cialitate face distincția între empatia cognitivă (capacita-
tea de a înțelege stările afective ale celuilalt fără a le trăi 
pe deplin) și empatia afectivă (care implică o participare 
emoțională directă). Empatia cognitivă permite o relație 
matură, conștientă, care menține granițele eului și facilitea-
ză o formă de mentalizare. Empatia afectivă, deși esențială 
în fazele de contact și susținere emoțională, devine pericu-
loasă când nu este însoțită de auto-reflecție; medicul sau 
terapeutul ajunge să absoarbă angoasa pacientului fără a 
o putea procesa.

Papadimitriou, Karakasidou și Stalikas (3) au arătat că 
auto-compasiunea acționează ca factor de protecție în 
relația dintre empatie și oboseala generată de compasiune 
(compassion fatigue). Cu alte cuvinte, a fi empatic fără a fi 
și auto-compătimitor în sensul sănătos al termenului (adică 
fără a recunoaște propriile limite) duce la epuizare. Empatia 
afectivă, nefiltrată, fără suportul auto-compasiunii, duce la 
identificare proiectivă și pierderea granițelor eului. Când 
empatia devine excesivă, medicul nu mai „ascultă” pacien-
tul, ci trăiește în el. În loc să conțină, este inundat. Aici se 
produce ruptura: trecerea de la compasiune la epuizare, de 
la grijă la defensivă.

Auto-compasiunea, termen modern, dar profund psih-
analitic în esență, este poate cea mai importantă resursă 
internă în fața burnoutului. În sens psihodinamic, auto-
compasiunea nu este doar un exercițiu de gândire pozitivă, 
ci rezultatul internalizării unui obiect bun, acel spațiu intern 
care poate oferi blândețe, înțelegere și iertare. Când acest 
obiect lipsește, eul rămâne la mila unui super ego crud, 
care cere necontenit performanță, control, sacrificiu.

Abdollahi, Taheri și Allen (4) au arătat că auto-compasi-
unea are un efect moderant puternic între stresul perceput 
și burnout la asistente, iar Dev și colaboratorii (5) confirmă 
același efect în rândul medicilor și studenților la medicină. 
Dincolo de cifre, aceste date ne vorbesc despre o realitate 
emoțională: profesioniștii care pot fi blânzi cu ei înșiși re-
zistă mai bine la presiune. Psihodinamic, această blândețe 
echivalează cu recursul la un obiect intern hrănitor, sufici-
ent de stabil încât să amortizeze eșecul și vinovăția.

În lipsa auto-compasiunii, burnoutul se agravează. Eul, 
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confruntat cu propria oboseală, reacționează prin rușine 
și negare. Rușinea, acea durere tăcută a eșecului de a fi 
ideal,  se transformă rapid în autocritică. „Nu am voie să 
obosesc”, „nu am dreptul să greșesc”, „trebuie să fiu mereu 
disponibil” devin imperativul super-ego-ului persecutor. În 
psihodinamica burnoutului, acest super-ego este o instanță 
internă tiranică, care refuză eului orice spațiu de regene-
rare. Auto-compasiunea introduce aici o funcție reparato-
rie. Ea permite o reconciliere între idealul sinelui și limitele 
realității, o reîntoarcere la umanitate. Când medicul poate 
spune „am făcut tot ce am putut” fără rușine, dar și fără 
grandiozitate, atunci burnoutul devine o oportunitate de 
creștere, nu o prăbușire.

Dacă auto-compasiunea calmează super-ego-ul, autoe-
ficacitatea susține eul. Conceptul introdus de Bandura (6) și 
extins ulterior în psihologia sănătății desemnează credința 
în capacitatea proprie de a face față provocărilor. În ter-
meni psihanalitici, auto-eficacitatea se leagă de sentimen-
tul de agenție, acel nucleu al eului care spune „exist, pot, 
acționez”.

Trifu și colaboratorii (7) au arătat că auto-eficacitatea și 
auto-compasiunea funcționează împreună ca resurse de 
reziliență în cazul terapeuților. Această combinație reflec-
tă exact echilibrul dintre două dimensiuni interne: forța 
și blândețea. Fără forță, eul se dizolvă în neputință; fără 
blândețe, el devine rigid, defensiv, hipercompetent.

Auto-eficacitatea, din perspectiva psihodinamică, nu 
este doar încredere cognitivă, ci o construcție afectivă care 
derivă din relațiile timpurii de încredere. Un copil care a 
fost sprijinit să exploreze și să repare greșelile fără a fi umi-
lit dezvoltă, în timp, un sentiment intern de competență 
autentică. În absența acestui fond, individul adult caută 
permanent confirmări externe, iar când acestea lipsesc, se 
prăbușește.

Empiric, Wei și colaboratorii (8) au confirmat că auto-
eficacitatea reduce semnificativ riscul de burnout chiar și 
în condiții instituționale dificile. Dincolo de date, această 
constatare are o semnificație psihică profundă: atunci 
când eul simte că are un minim control asupra propriei 
acțiuni, suferința devine suportabilă. Lipsa sentimentului 
de agenție duce la epuizare, nu doar fizică, ci ontologică: o 
pierdere a sensului de a fi subiect.

Comparând cele trei concepte (auto-compasiune, empa-
tie și auto-eficacitate) se conturează o hartă a proceselor 
interne implicate în burnout. Auto-compasiunea este un 
mecanism de reglare verticală, care restabilește echilibrul 
între super-ego și eul vulnerabil. Empatia, mai ales în for-

ma ei cognitivă, este un mecanism de reglare orizontală, 
care menține relația cu celălalt fără dizolvare. Auto-eficaci-
tatea, la rândul ei, este mecanismul de continuitate, care 
susține identitatea și motivația. Împreună, ele formează un 
triunghi psihic de protecție, o arhitectură internă care per-
mite profesioniștilor să rămână umani fără a se destrăma.

Din perspectiva clinică, observ adesea că burnoutul apa-
re acolo unde aceste trei funcții cedează simultan. Când 
auto-compasiunea este înlocuită de auto-judecată, empa-
tia devine absorbție emoțională, iar auto-eficacitatea se 
transformă în neputință, eul se prăbușește. Reconstituirea 
acestui echilibru este, așadar, esențială.

Cum se face această reconstituire? Nu doar prin odih-
nă, traininguri de motivație sau tehnici de respirație, ci 
mai ales prin reumanizare, prin recunoașterea propriei 
vulnerabilități ca parte legitimă a profesiei. În grupurile 
Balint, atunci când un medic spune „m-am simțit furios 
pe pacientul meu” și este ascultat fără judecată, se pro-
duce o transformare subtilă: afectul brut devine gând, 
rușinea devine reflecție, eul se reconectează cu funcția sa 
simbolizantă.

Aceasta este esența psihodinamică a rezilienței: nu ne-
garea durerii, ci capacitatea de a o conține. Bion (2) a de-
scris funcția de „conținător” ca procesul prin care gându-
rile insuportabile ale bebelușului sunt preluate de mamă, 
digerate și returnate într-o formă suportabilă. În spațiul 
medical, relația echipei, a supervizării sau a grupului Balint 
joacă exact acest rol. Ele devin matrice de gândire pentru 
afectele neprelucrate.

De aceea, dincolo de intervențiile sistemice, consider că 
prevenirea burnoutului trebuie să includă formarea acestor 
spații de reflecție emoțională. Un sistem sanitar care oferă 
doar competență tehnică, dar nu și conținere psihică, este 
un sistem incomplet. Fără spațiu pentru emoție, nu există 
simbolizare; fără simbolizare, nu există sens; fără sens, nu 
există reziliență.

În termeni mai largi, burnoutul este simptomul unei 
culturi care glorifică performanța și disprețuiește vulne-
rabilitatea. În acest context, „oprirea înainte de prăbușire” 
nu este un act de slăbiciune, ci de maturitate psihică. În-
seamnă să recunoști că epuizarea nu e un semn de eșec, 
ci o invitație la reconectare. A opri te înainte de prăbușire 
înseamnă a te opri din a fi doar funcție (medic, terapeut, 
salvator) și a redeveni subiect. Înseamnă a te întoarce la 
tine ca ființă umană, capabilă să simtă, să greșească, să se 
regenereze. Înseamnă a privi burnoutul nu ca un dușman, 
ci ca un mesager care cere transformare.
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Auto-compasiunea, empatia cognitivă și auto-eficacita-
tea nu sunt simple trăsături, ci funcții ale eului matur. Ele 
permit supraviețuirea psihică într-un mediu care cere totul. 
Ele sunt forme ale iubirii de sine în sens winnicottian: nu nar-
cisice, ci hrănitoare. Când medicul reușește să se privească 
cu aceeași blândețe cu care își privește pacientul, când poa-
te să simtă fără să fie invadat, când își poate recunoaște 
limitele fără rușine, atunci burnoutul își pierde puterea 
distructivă. În loc de prăbușire, apare reconfigurarea: un 
nou echilibru între dăruire și grijă de sine.

Poate că acesta este adevăratul sens al vindecării nu 
doar în medicină, ci în viață: a transforma epuizarea în 
cunoaștere de sine, a redescoperi în vulnerabilitate nu un 
defect, ci o sursă de umanitate.
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SINDROMUL STENDHAL ÎNTRE PSIHOSOMATICĂ 
ȘI NEUROESTETICĂ*
n  Vlaicu Șandor,  Mircea A. Birț,  Dan L. Dumitrașcu,  Roxana L. Aldea,  Irina Dora 
Măgurean,**

INTRODUCERE
Propus în literatura medicală de către Magherini în 1989 

(1), sindromul Stendhal rămâne încă imprecis delimitat 
dar, poate chiar din acest motiv, folosit constant în ter-
minologia arealului de întrepătrundere dintre psihologie, 
medicină și estetica artistică (2). Aproape fără excepție, 
lucrările din domeniu includ citatul din ’’Rome, Naples et 
Florence’’(Stendhal, 1817).

’’Mon émotion est si profonde, qu’elle va presque jusqu’à 
la piété. […] Là, assis sur le marchepied d’un prie-Dieu, la 
tête renversée et appuyée sur le pupitre, pour pouvoir re-
garder au plafond, les Sibylles du Volterrano m’ont donné 
peut-être le plus vif plaisir que la peinture ne m’ait jamais 
fait. J’étais déjà dans une sorte d’extase, par l’idée d’être à 
Florence, et le voisinage des grands hommes dont je venais 
de voir les tombeaux. Absorbé dans la contemplation de la 
beauté sublime, je la voyais de près, je la touchais pour ainsi 
dire. J’étais arrivé à ce point d’émotion où se rencontrent les 
sensations célestes données par les beaux-arts et les senti-
ments passionnés. En sortant de Santa Croce, j’avais un bat-
tement de cœur, ce qu’on appelle des nerfs […]; la vie était 
épuisée chez moi, je marchais avec la crainte de tomber.” 

Cu aceeași constanță apare în sursele bibliografice (3) 
numele Graziellei Magherini (23.08.1930-10.12.2023). Emi-
nenta psihanalistă, admiratoare a lui Marie-Henri Beyle, 
alege pentru sindromul mental florentin descris de ea, epo-
nimul Stendhal, sub care este cunoscut scriitorul începând 
din 1817. Motivația –“lo scrittore francese registra del via-
ggio non la sola valenza culturale, ma la scala delle reazioni 
psichiche’’(1). 

Stendhal (1783-1842), portret de Giuseppe Amisani (1881-1941), Sa-
letta Leda, Palazzo Spinola, Milano

Rezumat: Sindromul Stendhal este observat în rândul admiratorilor de artă sensibili aflați în fața unor opere de o 
deosebită frumusețe. Se manifestă paroxistic prin simptome cognitive, afective și somatice, apărute pe fondul disocierii 
dintre prezența fizică a observatorului în lumea reală și starea de conștiență alterată prin vizionarea operei de artă. 
Incidența este rară, durata de ore sau zile, evoluția bună, de obicei fără tratament farmacologic. Fără recunoaștere 
diagnostică formală, sindromul Stendhal cuprinde domenii de cunoaștere întrepătrunse, cu relevanță psihologică, 
medicală și culturală.

Abstract: Stendhal syndrome is observed among sensitive art admirers in front of great works of art. It manifests itself 
in a paroxysm through cognitive, affective and somatic symptoms. The symptoms appear against the background of the 
dissociation between the physical presence in the real world and the altered state of consciousness induced by viewing 
the work of art. The incidence is rare, duration is hours or days, the evolution is good, usually without pharmacological 
treatment. Despite not having a formal diagnostic recognition, Stendhal syndrome encompasses intertwined areas of 
knowledge, with psychological, medical and cultural relevance.
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LA SINDROME DI STENDHAL. IL MALESSERE DEL VIAGGI-
ATORE DI FRONTE ALLA GRANDEZZA DELL’ARTE

Sub acest titlu, Graziella Magherini delimitează un sin-
drom psihotic acut de scurtă durată, apărut printre vizita-
torii Florenței. Sunt studiați 106 pacienți internați în ser-
viciul de urgențe al secției de psihiatrie a spitalului Santa 
Maria Nuova din Florența, în perioada iulie 1977-decem-
brie 1986. Grupul de pacienți este comparat cu un lot mar-
tor de 293 turiști în Florența anului 1987 (1).

Pacienții nu au folosit substanțe de abuz. Demografic, 
sunt cetățeni europeni în cea mai mare parte, câțiva dintre 
ei nord-americani și niciunul nu este italian. Femeile necă-
sătorite domină în lotul de pacienți. Cei mai mulți pacienți 
au studii superioare, sunt profesional activi, în general cu 
satisfacții mediocre sub acest aspect. Mulți dintre ei vor-
besc fluent italiana. Un număr important de pacienți a 
efectuat examinări medicale și psihologice anterior călăto-
riei, cu rezultate normale. 

Manifestările clinice au debutat brusc, în săli de muzeu, 
piețe, poduri peste Arno (4) sau în spațiile hoteliere. Durata 
acestora a fost între câteva ore și opt zile. Simptomatologia 
pacienților a fost grupată în trei tipuri (5). 

Primul dintre ele, cuprinde 70 subiecți având simpto-
me dominante tulburările de gândire. Totodată prezintă 
o percepție distorsionată a realității (ideație paranoidă, 
halucinații, derealizare, aneantizare). Sunt dezorientați, 
vorbesc cu dificultate, au senzația de sufocare.

Al doilea subgrup simptomatic cu 31 pacienți se remarcă 
predominant afectiv prin anxietate, manifestări depresive, 
cu pierderea stimei față de sine, impresia lipsei unui loc 
potrivit în viață. Dimpotrivă, unii dintre ei sunt euforici, cu 
trăiri grandioase, fără bază în viața reală. 

Eșantionul cel mai redus, cu 5 pacienți reprezintă al 
treilea subgrup simptomatic. Sunt cuprinși de panică, au 
senzația morții iminente și a pierderii capacităților men-
tale. Anxietatea este acompaniată de simptome somatice; 
tahicardie, palpitații cardiace, dureri toracice și în alte părți 
ale corpului, sufocare, amețeli, vertij, tulburări vizuale.

Evoluția pacienților internați a fost favorabilă, cei mai 
mulți reluându-și activitatea fără tratament medical. Pen-
tru cei mai mulți s-a ales întreruperea voiajului, cu întoar-
cere în țara natală.

Grupul de pacienți examinat este redus, reprezentând 
un număr infim din turiștii ce vizitează anual Florența (apre-
ciat la peste un milion). Câteva aspecte transpar din studiul 
efectuat, privind factorii de risc: apartenența la un mediu 
cultural vest și nord european, femei necăsătorite, subiecți 
în câmpul muncii. 

ILUZIA ESTETICĂ ȘI EXPERIENȚA ESTETICĂ

Sindromul Stendhal în interpretarea Graziellei Maghe-
rini este rezultatul aprecierii estetice a operei de artă de 
către observator printr-o bulversare a viziunii ordonate a 
realității tangibile. Inițial, eșafodajul teoretic a fost bazat 
exclusiv pe modelul freudian tripartit al psihicului, pentru 
ca, de-a lungul anilor să fie introduse noi repere conceptu-
ale emanate tot din sfera psihanalizei.

Modelul funcțional mental propus pentru evaluarea es-
tetică artistică ia în considerare trei caracteristici variabile 
dependente de observator și o constantă intrinsecă operei 
de artă (1,6). Modelul nu este liniar. El stabilește relația din-
tre creator, prin opera de artă și spectator.

Cele trei variabile sunt:
1.	 experiența estetică primară	
2.	 factorul perturbator (das Umheimliche)
3.	 faptul ales

Aceste trei componente acționează diferențiat la fie-
care subiect și își aduc în mod independent contribuția în 
experiența estetică. Ele apar progresiv și modelează perso-
nalitatea individuală. 

1. Experiența estetică primară se formează începând din 
primele momente ale existenței, chiar din perioada prena-
tală. Interacțiunea mamei cu nou-născutul este profundă, 
comună, obișnuită. Intervin stimuli externi multipli plecați 
din corpul matern: față, sâni, mâini. Sunt sunete, culori, 
arome ce stimulează simțurile. Laptele hrănitor este asimi-
lat ca atribut al bunătății. Imaginea maternă contemplată 
din primele momente ale vieții este prototipul oricărei for-
me de frumusețe. Experiența estetică se îmbogățește și se 
rafinează în cursul relației materno-infantile. 

Îngrijirile materne contribuie la apariția vieții mentale. 
Primele experiențe emotive, ce vor apărea ulterior 
îndepărtate în timp, se adună în cele mai profunde zone ale 
psihicului. Se formează inconștientul pre-simbolic nerefu-
lat, generat de fantasmele prenatale și postnatale timpurii, 
unele traumatice. Tot acest material informativ este acu-
mulat în memoria pre-verbală, implicită. Zonele corticale 
temporale și frontale și hipocampul (angajate în memoria 
explicită) nu sunt maturate în această perioadă. 

2. Factorul perturbator ia în considerare pulsiunile 
și conflictele inconștiente și afectele implicate. Modelul 
inițial conceput de Magherini are ca factor fundamental 
inconștientul refulat, freudian, al episoadelor conflictuale, 
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trăite personal, uitate, păstrate în memoria explicită și re-
venite în conștiință (7). Acest inconștient stă la baza ter-
menului (das Umheimliche, umheimlich), folosit de Freud 
și înaintea lui de Ernst Jentsch, pentru a desemna ceea ce 
este nefamiliar și provoacă incertitudinea intelectuală ca-
racteristică indivizilor dezorientați. Am ales pentru limba 
română termenul relativ apropiat prin consecințe; pertur-
bator, folosit și de Magherini și psihanaliștii italieni. Echi-
valentele franceze sunt inquiétant, inquiétante étrangeté, 
iar în engleză s-a adoptat termenul uncanny. 

Magherini adaugă în modelul său, pentru factorul per-
turbator, componenta inconștientului pre-simbolic, ultra-
arhaic, psihotic, nerefulat, neprelucrat, dar cu potențial 
perturbator semnificativ, mai ales pentru observatorul 
operei de artă. 

3. Faptul selectat (selected fact, fait choisi). Intervine 
la un anumit moment în percepția operei de artă și poa-
te modula major reacția estetică emoțională (8). Wilfred 
Bion preia termenul de la matematicianul Henri Poincaré. 
În 1908, Poincaré observă că pentru fapte aparent dispa-
rate, fără relații particulare între ele, matematicianul poate 
printr-o singură observație să configureze coerent aceste 
componente ce păreau adunate fără nici o noimă. În este-
tica artistică asemenea sclipiri apar, evident rar, la subiecți 
relativ avizați în domeniu. 

Pe lângă aceste variabile calități psihice, hotărâtoare în 
estetica artistică, conținutul, forma, simbolismul și para-
metrii definitorii ai obiectului de artă constituie constanta 
formulei de evaluare.

Parametrul constant al operei artistice și variabilele psi-
hice ale observatorului generează răspunsuri estetice dife-
rite, de cele mai multe ori controlabile. Reacțiile exagerate, 
ca și cele vădit patologice apar pe fondul unei disocieri între 
prezența fizică a observatorului în lumea reală și starea de 
conștiință alterată, aneantizată prin vizionarea operei de 
artă. Fundamentală pentru acest proces este noțiunea de 
iluzie estetică (9,10) introdusă de Ernst Kris. Aceasta este un 
fenomen liminal, descris oximoronic la granița dintre lumea 
reală și ficțiune (11). Aprecierea artistică oscilează între re-
giuni luminoase și zone umbrite. 

Prin modelul interpretativ al lui Magherini pot fi evalua-
te reacțiile estetice emoționale.
•	 ale aceluiași individ în fața aceluiași obiect de artă la 

diferite momente din viața sa
•	 ale diverșilor subiecți față de aceeași operă de artă.

MODELUL DAVID
David al lui Michelangelo Buonarroti, capodoperă 

desăvârșită ca realizare, comemora în 2004, 500 ani de 
existență. Printre alte studii consacrate evenimentului, fo-
tografii speciale realizate de renumita Luciana Majoni au 
relevat aspecte cu totul particulare ale magnificei statui. 
Tensiunea interioară, vigoarea, energia caracteristică tutu-
ror operelor lui Michelangelo transpar odată cu delicatețea 
și chiar fragilitatea unui tânăr sensibil, grațios, curajos, ca-
pabil să-și apere poporul de primejdii.

În paradigma formulei preconizate de Magherini au 
fost testate reacțiile estetice ale turiștilor observatori, 
prin chestionare adecvate distribuite acestora (12). Cei 
mai mulți respondenți au fost impresionați de frumusețea, 
forța și curajul tânărului erou (era eroism de 2 ori!). Vizi-
tatorii sensibili s-au identificat cu personajul, iar unii chiar 
cu Michelangelo. Frumusețea corpului nud, armonia tră-
săturilor, forța, luate ca ideal au fost privite ca o oglindă 
a propriului Sine. Apare o diversitate de atitudini, de la 
identificarea totală, la separarea completă de obiectul de 
artă. Acestea au fost reacțiile pozitive, însoțite uneori de 
evidența ineluctabilă și dureroasă a sciziunii de ideal. Alți 
observatori au tulburări emoționale neplăcute, dureri cu 
diverse localizări. Nu au lipsit răspunsurile depreciative cu 
remarci asupra unor imperfecțiuni minore sau poziționările 
ostile; rivalitate, competitivitate și chiar dorințe distructive 
(petrecute, de altfel în trecutul muzeal al statuii).

SINDROMUL STENDHAL. 
RESTRICȚII ȘI EXTENSII NOSOLOGICE

Raportat după un deceniu de eforturi profesionale re-
marcabile, sindromul Stendhal nu este încă recunoscut în 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(APA) și nici în International Classification of Diseases 
(WHO). Reticențele critice au în vedere incidența redusă, 
apariția cu totul particulară într-o singură localizare (sin-
drom florentin), dar și contextul etiologic eterogen, cu 
simptome polimorfe, dificil totuși de asociat într-o unitate 
nosologică. Prozaice neplăceri de voiaj, epuizarea fizică a 
turiștilor, situații climatice particulare estompează semnifi-
cativ determinismul factorilor psihici estetici în declanșarea 
simptomelor caracteristice. Specificitatea psihopatolo-
gică nu are suficient suport obiectiv psihologic și neuro-
logic. Există totuși observații furnizate de imagistica prin 
rezonanță magnetică funcțională, care arată participarea 
zonelor cerebrale implicate în reacțiile emotive (amigdala 
anterioară, cortexul cingulat) în tulburările din sindromul 
Stendhal. De asemenea, a fost evidențiat rolul neuronilor 
în oglindă, neuroni ai empatiei, în sindromul Stendhal (9).
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Odată consacrat, sindromul Stendhal a fost descris prin 
cazuri clinice sporadice și chiar prin studii clinice pe grupuri 
de pacienți (13,14), precum și prin evaluări ale calităților es-
tetice artistice ale turiștilor (12).  

Se cuvine a fi menționată pletora de eponime sindro-
mice topografice inventate pentru a descrie modificările 
psihice și fizice, uneori patologice având legătură cu con-
templarea operelor de artă. Convențional unele din aceste 
sindroame sunt raportate la situații cu totul particulare. 

Sindromul Roma este superpozabil cu omologul floren-
tin. Sindromul Veneția se remarcă pe lângă senzațiile plă-
cute și prin reprobabila alegere a lagunei pentru sinucideri 
(15). Sindromul Paris se referă aberant la dezamăgirile la 
fața locului ale turiștilor japonezi (16), la care fac referință 
tribulațiile unor autori, hipersensibili la rândul lor. Bogăția 
eponimică topografică este inepuizabilă. Orice oraș cu 
reputație turistică este folosit în acest context. În joc intră 
și instituții culturale și politice. Sindromul White House în-
cadrează subiecți ce urmăresc altă aberație (la ora actuală) 
- o discuție cu POTUS (President of the US).

Un loc aparte îl ocupă sindroamele cu tentă mistică (17); 
Ierusalim (18,19), Vatican, Mecca, Varanasi, Rishikesh, Dha-
ramsala, Kyoto. Toate se remarcă prin fervoarea religioa-
să, prin manifestări halucinatorii, unele aspirând la statu-
tul de revelații. În schimb voiajul în zone geografice ostile 
(sindrom Mongolia) sau demografic și sanitar insuportabile 
(sindrom India), lasă sechele mentale durabile, terorizante. 

Paroxismul caracteristic sindromului Stendhal are, din 
păcate și aspecte întunecate ce duc la distrugerea operei de 
artă. Sindromul Kinkaku-ji, numit după romanul cu același 
titlu, (în traducere-Pavilionul de aur) de Yukio Mishima se 
încadrează în această categorie (15). Este narațiunea reală 
a incendierii minunatului templu japonez, de către un tânăr 
călugăr admirator. Nici beneficiarii frumuseții artistice nu 
sunt feriți de nenoroc. Inegalabilul poet chinez Li Bai (Li Tai 
Pe; 701-762 e.n.) își găsește sfârșitul îmbrățișând fascinat 
luna plină, oglindită într-un lac montan. 

Încadrabile în sindromul Stendhal sunt de asemenea, 
comportamentele unor artiști, filozofi, oameni de știință 
în fața operelor de artă, aspecte cunoscute, mai ales 
sub aspect anecdotic. Dintre aceste relatări consemnăm 
reacția lui Dostoievski privind tabloul cu Hristos mort al lui 
Hans Holbein cel tânăr, la Basel (20), Marcel Proust în fața 
tabloului lui Johannes Vermeer, Vedere din Delft, Sigmund 
Freud contemplându-l pe Moise al lui Michelangelo și lis-
ta poate fi continuată. Reacțiile emoționale sunt diverse, 
având și alură negativă (Dostoievski, Proust)

Prin generalizare, sugerând universalitate, sindro-
mul Stendhal este abuziv atribuit, ca termen umbrelă 

unor manifestări psihice și/sau somatice determinate de 
interacțiunea cu orice creație artistică. Cel puțin în sfera 
muzicală, dar și în literatură, această abordare este ne-
potrivită. Creațiile artistice din aceste domenii generea-
ză frecvent și firesc, evident atunci când au valoare, trăiri 
emoționale de cele mai multe ori pozitive (21,22).

Sindromul Stendhal constituie subiectul a numeroase 
creații literare, muzicale, benzi desenate, filme, inclusiv 
seriale televizate. La scurt timp după publicarea volumului 
dedicat sindromului, regizorul Dario Argento, el însuși tre-
cător prin sindrom, realizează un film cu același titlu. 

MARIE-HENRI BEYLE / STENDHAL. MESAJUL ARTISTIC
Episodul estetic emoțional petrecut în Bazilica Santa 

Croce și datat 22 ianuarie 1817, nu se încadrează întru totul 
în limitele sindromului al cărui nume l-a inspirat (23). Sten-
dhal extaziat se bucură pe deplin de frumusețea ireală a 
frescelor. Este o trăire autentică, apropiată de pietate, chiar 
dacă scriitorul francez este ostil bisericii și lipsit de patos re-
ligios. Totul este într-o lumină binefăcătoare, iar palpitațiile 
și senzația de epuizare sunt acceptate ca preț al dezlănțuirii 
emotive, al bucuriei de nestăpânit.

Stendhal nu era la prima întâlnire cu bogățiile artis-
tice ale Florenței. În jurnalul său, publicat postum este 
menționată vizita la Santa Croce, la data de 27 septembrie 
1811. Lectorul jurnalului citează impresiile acelei zile: 

’’mort de fatigue, les pieds enflés et serrés dans des 
bottes neuves […], petite sensation qui empêcherait 
d’admirer le bon Dieu au milieu de sa gloire’’.  

Atât de diferite cele două ipostaze contemplative! 
Malițios, un comentator remarcă: „…in the world of desire 
a little water is always enough to prime a pump’’ (24). Este 
minimul impuls de ascensiune spre sublim ce lipsea, pentru 
a ne extrage din imundul cotidian. Îndemnul spre fericire 
prin cultivarea frumosului este, de fapt, mesajul major al 
operei lui Stendhal, ca estetician al artei, critic literar, neîn-
trecut maestru al genului epic. 

Mai puțin citit de contemporani, Stendhal se impune 
din ce în ce mai mult postum, până în zilele noastre prin 
contribuția notorie în domeniul criticii literare și al esteticii 
artistice (25). Nietzsche era entuziasmat de limpezimea și 
concizia ideilor lui Stendhal legate de psihologie și estetica 
artei (26). Stendhal, aprecia el însuși că va fi citit și înțeles  
abia peste zeci de ani sau chiar un secol. Astăzi, Marie-
Henri Beyle/Stendhal este privit ca un estetician al artei de 
prim rang, admirator avid al frumuseții, propovăduind prin 
ea bunătatea, dragostea și fericirea (27,28).
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STRESORI ȘI METODE DE COPING LA LUCRĂTORII 
DIN ÎNVĂȚĂMÂNTUL PREUNIVERSITAR. ASOCIERI 
CU TRĂSĂTURILE DE PERSONALITATE
n  Dr. TRIFF DORIN-GHEORGHE, Spitalul Judeţean de Urgenţă Baia Mare

INTRODUCERE
În mediul școlar, factorii stre-

sori sunt frecvent diverși, une-
ori contextuali cu specificitate 
organizațională. Relațiile interper-
sonale dintre participanții la ac-
tul educațional pot fi considerate 
foarte importante. Identificarea 
unor strategii ameliorative eficien-

te pentru actul educațional necesită evaluări ale capacității 
de muncă a tendințelor comportamentale în raport cu fac-
torii stresori, precum și ale metodelor de coping la lucrăto-
rii din mediul ocupațional din învățământul preuniversitar.

MATERIAL ŞI METODĂ
Printr-un studiu transversal de tip survey, nivelul factori-

lor de stres (cu un scor pe o scală Likert în 3 puncte de la mic 
la mediu şi mare ) în raport cu trăsăturile de personalitate 
și auto-eficacitatea globală percepută a fost monitorizat cu 
ajutorul unui chestionar în rândul lucrătorilor din 11 școli. 

Chestionarul administrat grupului total a inclus 26 de fac-
tori de stres ocupaționali, scala „nucleul evaluărilor centra-
le” (Core Self-Evaluations) cuprinzând cele patru trăsături 
de personalitate şi anume stima de sine, locusul de control, 
nevrotismul și auto-eficacitatea generală. (1) (2). Totodată 
acest chestionar a cuprins și trăsături de personalitate con-
siderate disfuncționale (Inventarul de Personalitate pentru 

Rezumat: În cadrul controlului medical de medicina muncii, prin intermediul unui chestionar administrat lucrătorilor 
din 11 unități școlare, s-a urmărit nivelul a 25 stresori ocupaționali alături de trăsături de personalitate și modalitățile 
de coping utilizate de către lucrători. Cei mai mari stresori au fost nivelul remunerării, volumul de muncă crescut, orele 
de lucru încărcate (evaluări, examene), stresul episodic dat de comportamentul sau remarcile celorlalți angajați ca şi 
incapacitatea de a îmbunătăți aspectele neplăcute ale locului de muncă. Stresorii în unitățile școlare au valori mici 
-medii, lucrătorii având valori mici ale trăsăturile disfuncționale de personalitate şi valorii mari ale nucleului evaluărilor 
centrale. Principalele modalități de coping utilizate şi anume: copingul activ, reinterpretarea pozitivă, planificarea, 
acceptarea, religia. Stresorii ocupaționali se asociază pozitiv cu trăsăturile disfuncționale de personalitate (din Inventarul 
de Personalitate pentru DSM 5 - Forma Scurtă) şi negativ cu trăsăturile nucleului evaluărilor centrale.
Cuvinte cheie: stresori ocupaționali, coping, trăsături de personalitate.

Abstract: STRESSORS AND COPING METHODS IN PRE-UNIVERSITY EDUCATION WORKERS. ASSOCIATIONS WITH PER-
SONALITY TRAITS - During the occupational health check-up, through a questionnaire administered to workers from 11 
school units, the level of 25 occupational stressors was monitored along with personality traits and coping methods used 
by the workers. The biggest stressors were the increased workload, level of remuneration, busy working hours (assess-
ments, exams), episodic stress given by the behavior or remarks of other employees as well as the inability to improve un-
pleasant aspects of the workplace. Stressors in school units have low-medium values, with workers having low values of 
dysfunctional personality traits and high values of the core of central assessments. The main coping methods used were 
active coping, positive reinterpretation, planning, acceptance, religion. Occupational stressors are positively associated 
with dysfunctional personality traits (from the Personality Inventory for DSM 5 - Short Form) and negatively with Core 
Self-Evaluations traits.  Keywords: occupational stressors, coping, personality traits.
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DSM 5 - Forma Scurtă). Astfel trăsăturile de personalitate 
disfuncționale urmărite au fost următoarele: Afectul nega-
tiv, Detașarea, Antagonismul, Dezinhibiția şi Psihotismul. (3)

Cei 26 de stresori ocupaționali urmăriți au fost următorii:
1.	 Imposibilitatea de a îmbunătăți aspectele neplăcute 

de la locul de muncă (notat cu 1ImposibImbunat)
2.	 Comunicarea dificilă și/sau conflictele cu ceilalți 

angajați (muncitori, colegi) (notat cu 2ComunicAng)
3.	 Uneori mă deranjează anumite lucruri în comporta-

mentul/remarcile celorlalți angajați dar ulterior, reali-
zez că acestea nu sunt de fapt importante și nu merită 
să mă mai afecteze(notat cu 3PerStresUltNu)

4.	 Nivelul scăzut al remunerării (salarizării) (notat cu 
4NivRemun)

5.	 Sarcinile de muncă crescute (notat cu 5SarciniMunc)
6.	 Programul/orarul de lucru inflexibil (notat cu 

6ProgramInfl)
7.	 Limitări ale dezvoltării/avansării în carieră(notat cu 

7LimitCarier)
8.	 Perioadele cu o activitate crescută  (evaluări etc.) (no-

tat cu 8PerActCres)
9.	 Riscul de îmbolnăvire/accidentare la locul de muncă 

(notat cu 9RiscImb)
10.	 Problemele personale de sănătate (notat cu 

10PrezAfect)
11.	 Microclimatul (ambientul) necorespunzător din clasă/

școală (căldură, luminozitate, zgomot etc.) (notat cu 
11MicroclNec)

12.	 Agresiuni verbale: amenințări, batjocură, etiche-
tări cu privire la persoana mea din partea celorlalți 
angajați(muncitori, colegi sau superiori) (notat cu 
12AgresVerb)

13.	 Prezența unor cercuri de bârfă, răspândirea în școală 
a unor zvonuri cu privire la persoana mea (notat cu 
13PrezBarfPers)

14.	 Prezenta agresiunii verbale sau/și a cercurilor de bârfă 
între alți angajați (notat cu 14PrezBarfAng)

15.	 Violenţa din partea celorlalți angajați (verbală sau fizi-
că) (notat cu 15ViolAngVerb)

16.	 Violenţa verbală din partea anumitor elevi (notat cu 
16ViolElevVerb)

17.	 Violenţa fizică din partea anumitor elevi (notat cu 
17ViolElevFiz)

18.	 Violenţa verbală a unor părinți ai elevilor(notat cu 
18ViolParinVerb)

19.	 Violenţa fizică din partea unor părinți ai elevilor(notat 
cu 19ViolParinFiz)

20.	 Colaborarea dificilă/ cu unii părinți ai elevilor (notat cu 

20ColabDifParin)
21.	 Comunicarea dificilă și/sau conflictele cu superiorii 

(notat cu 21ComunicSuper)
22.	 Colaborarea dificilă cu unii elevi/copii (notat cu 

22ColabDifElev)
23.	 Limitarea priorităților personale datorită activității 

profesionale (notat cu 23LimActivPers)
24.	 Probleme particulare: discriminare / hârțuire pe mo-

tiv de: sex, etnie/naționalitate, limbă, religie (notat cu 
24ProbDiscr)

25.	 Necesitatea completării zilnice a diferitelor formulare 
(notat cu 25NecesForm)

Lotul total a fost împărțit în 2 eșantioane care au primit 
următoarele diferențiate în cadrul chestionarului (Tabelul I). 

La Eșantionul nr. 1 fost urmărită anxietatea și empatia 
ca trăsături de personalitate (prin chestionare adaptate 
pentru populația românească a Inventarul de Personalita-
te Jackson) (International Personality Item Pool, nd.) îm-
preună cu variabilele menționate mai sus la lucrătorii din 6 
unități școlare, având un număr 327 de lucrători totalizând  
290 de respondenți (4)

La Eșantionul nr. 2 a fost urmărit modul de adaptare la 
situații stresante prin intermediul chestionarului Brief COPE 
(adaptat în limba română după S.C. Carver, 1997). Această 
formă a chestionarului a fost administrata la lucrătorii din 5 
unități școlare, având un număr 267 de lucrători  totalizând 
214 de respondenți reprezentând Eșantionul nr. 2. (5)

Tabelul I. Chestionarul utilizat, numărul de respondenți şi 
de lucrători după unitatea școlară

Astfel, sintetizând, populația totală fiind împărțită în 2 
eșantioane care au primit următoarele diferențiate în ca-
drul chestionarului şi anume:

-Eșantionul 1: anxietatea și empatia ca trăsături de per-
sonalitate (prin chestionare adaptate pentru populația ro-
mânească din Inventarul de Personalitate Jackson) (Inter-
national Personality Item Pool, nd.)

-Eșantionul 2: modul de gestionare a situațiilor stresante 
prin intermediul chestionarului Brief COPE la 5 școli

REZULTATE
La lucrătorii din Eșantionul nr. 1, distribuția după gen în 

funcție de unitatea școlară este cea din imagine (Fig. 1. )
Fig. 1. Procentajul lucrătorilor după genul biologic în 

funcție de unitatea școlară la Eșantionul nr. 1
Se remarcă faptul că lucrătoarele au un procentaj net 

crescut comparativ cu lucrătorii de gen masculin.
Iar distribuția după tipul de domiciliu este următoa-

rea (Fig. 2.):
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Fig. 2. Procentajul lucrătorilor după tipul de domiciliu,  
în funcție de unitatea școlară la Eșantionul nr. 1

În unitățile școlare, ponderea lucrătorilor cu domiciliul în 
mediu urban este cea mai mare.

Scorul mediu la dimensiunea Empatie este de 34.64, iar 
la dimensiunea Anxietate este de 25.17.

La lucrătorii din Eșantionul nr. 1 nivelul stresorilor este 
reprezentat în figură (Fig. 3.)

Fig. 3. Nivelul stresorilor la Eșantionul nr. 1
La lucrătorii din Eșantionul nr. 2, distribuția după gen în 

funcție de unitatea școlară este cea din imagine(Fig. 4.)
Fig. 4. Procentajul lucrătorilor după genul biologic în 

funcție de unitatea școlară la Eșantionul nr. 2
Se remarcă procentaj net crescut al lucrătoarele au un 

comparativ cu lucrătorii de gen masculin.  Iar distribuția 
după tipul de domiciliu este următoarea (Fig. 5.)

Fig. 5. Procentajul lucrătorilor după tipul de domiciliu, 
în funcție de unitatea școlară la Eșantionul nr. 1

Și la acest eșantion, ponderea lucrătorilor cu domiciliul 
în mediu urban este cea mai mare.

La acest eșantion, cei mai importanți stresori, primii 4, în 
ordine descrescătoare sunt sarcinile de muncă crescute, ni-
velul scăzut al remunerării, perioadele cu o activitate cres-
cută, Imposibilitatea de a îmbunătăți aspectele neplăcute 
de la locul de muncă (Fig. 6.).

Fig. 6. Nivelul stresorilor la Eșantionul nr. 2
La acest eșantion cei mai importanți stresori, primii 4, 

în ordine descrescătoare sunt nivelul scăzut al remunerării 
, sarcinile de muncă crescute, stresul episodic dat de com-
portamentul sau remarcile celorlalți angajați, perioadele cu 
o activitate crescută.

La acest lucrătorii din acest eșantion, modalitățile de co-
ping prin valoarea medie a scorurilor sunt reprezentate în 
figura următoare(Fig. 7.).

Fig. 7. Scorurile medii ale modalităților de coping la lu-
crătorii din Eșantionul nr. 2

Se remarcă principalele modalități de coping utilizate şi 
anume: copingul activ, reinterpretarea pozitivă, planifica-
rea, acceptarea, religia.

Valorile medii ale altor variabile, la cele 2 eșantioane 
sunt prezentate în tabelul următor: 

Se remarcă la aceste 2 eșantioane valorile apropiate in-
dicative ale unei vârste de adult matur, cu o experiență pro-
fesională bună la locul de muncă de peste 30 de ani, cu un 
bun sentiment asupra propriei persoane (auto-eficacitate, 
loc de control şi stimă de sine), cu valori mici ale trăsăturilor 
disfuncționale de personalitate.

În cele 2 eșantioane, factorii de stres urmăriți au avut 
niveluri medii situate între scăzut și mediu.

Cei mai mari factori de stres sunt salariile mici, volumul 
de muncă crescut, orele de lucru încărcate (evaluări, exa-
mene), stresul episodic legat de remarcile sau comporta-
mentul colegilor, incapacitatea de a îmbunătăți aspectele 
neplăcute ale locului de muncă, birocrația zilnică și comple-
tarea diverselor formulare.

În toate unitățile școlare, trăsăturile de personalitate 
disfuncționale sunt asociate semnificativ cu factorii de stres 
ocupaționali. Trăsăturile de personalitate disfuncționale se 
asociază negativ cu stresorii, cele aparținând nucleului eva-
luărilor centrale asociindu-se pozitiv.

Astfel la Eșantionul nr. 1 apar următoarele asocieri semnificative:
Următorii stresori se asociază semnificativ, negativ cu va-

riabila nucleul evaluărilor centrale si pozitiv atât cu dimen-
siunea Anxietate cât şi cu scorul mediu al PID cât și cu toate 
sub-dimensiunile reprezentând trăsăturile disfuncționale 
de personalitate: „1.Imposibilitatea de a îmbunătăți postul 
de lucru”, „2.Comunicarea cu ceilalți angajați” , „3.Compor-
tamentul/remarcile celorlalți angajați”, „4.Nivelul  remune-
rării”, „5.Sarcinile de muncă”, „6.Programul de lucru”, „7.Li-
mitări ale dezvoltării în carieră”, „9.Riscul de îmbolnăvire la 
locul de muncă”, „10.Problemele personale de sănătate”, 
„11.Microclimatul necorespunzător”, „14.Agresiuni verbale 
între alți angajați”, „20.Colaborarea dificilă cu unii părinți”, 
„21.Comunicarea dificilă cu superiorii” , „22.Colaborarea 
dificilă cu unii elevi”, „23.Limitarea priorităților personale”.

Stresorul „8.Perioadele cu activitate crescută” prezintă 
corelații semnificative cu aproape toate dimensiunile trăsă-
turilor de personalitate nerealizând însă corelații cu dimen-
siunile Detașare şi Antagonism.

„15.Violenţa din partea colegilor” se corelează semnifi-
cativ doar cu doar cu trăsătura Antagonism.

„16.Violenţa verbală din partea unor elevi” se corelează sem-
nificativ doar cu doar cu trăsăturile Afect Negativ și Psihotism.

„18.Violenţa verbală din partea părinți” se corelează 
semnificativ doar cu variabila nucleul evaluărilor centrale.

„19.Violenţa fizică din partea unor părinți” se corelează 
semnificativ doar cu variabilele nucleul evaluărilor centrale 
(negativ), Antagonism (pozitiv) și Psihotism (pozitiv).

„24. Discriminare / hărțuire” se corelează semnificativ 
doar cu variabilele nucleul evaluărilor centrale(negativ), 
Antagonism(pozitiv) și Dezinhibiție(pozitiv).

„13.Bârfe care vizează lucrătorul” nu se asociază cu vari-
abilele Afect Negativ şi Detașare

„25.Completarea zilnică a formularelor” nu realizează 
corelații semnificative cu Antagonism Psihotism, realizând 
corelații celelalte dimensiuni ale trăsăturilor de personali-
tate menționate anterior.

Empatia se asociază semnificativ, negativ cu nucleul eva-
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luărilor centrale si pozitiv cu celelalte dimensiuni ale tră-
săturilor disfuncționale de personalitate mai puțin însă cu 
dimensiunile Detașare şi Antagonism.

Nucleul evaluărilor centrale se asociază semnifica-
tiv negativ (p<0.001) cu toate dimensiunile trăsăturilor 
disfuncționale de personalitate.  

La Eșantionul nr. 2 apar următoarele asocieri semnificative:
Următorii stresori se asociază semnificativ, negativ cu 

scorul mediu al PID cât şi cu toate sub-dimensiunile repre-
zentând trăsăturile disfuncționale de personalitate: „1.Im-
posibilitatea de a îmbunătăți postul de lucru”, „2.Comuni-
carea cu ceilalți angajați”, „3.Comportamentul/remarcile 
celorlalți angajați”, „4.Nivelul remunerării”, „5.Sarcinile de 
muncă”, „6.Programul de lucru”, „9.Riscul de îmbolnăvire 
la locul de muncă”, „10.Problemele personale de sănătate”, 
„14.Agresiuni verbale între alți angajați”, „16.Violenţa ver-
bală din partea unor elevi”, „20.Colaborarea dificilă cu unii 
părinți”, „21.Comunicarea dificilă cu superiorii”, „22.Cola-
borarea dificilă cu unii elevi” , „23.Limitarea priorităților 
personale”, „24. Discriminare / hârțuire”.

„15.Violenţa din partea colegilor” şi „18.Violenţa ver-
bală din partea părinți” nu se asociază cu dimensiunile 
Detașare şi Antagonism

„17.Violenţa  fizică din partea unor elevi” şi „19.Violenţa 
fizică din partea unor părinți” se asociază pozitiv doar cu 
dimensiunile Afect Negativ şi Detașare.

Următorii stresori realizează asocieri semnificative cu 
toate trăsăturile de personalitate (pozitive cu nucleul eva-
luărilor centrale şi negative cu dimensiunile trăsăturilor 
disfuncționale), astfel, cu excepția: 

-”7.Limitări ale dezvoltării în carieră” şi respectiv „12.Agresiuni 
verbale din partea colegilor” nu se asociază cu variabila Detașare.

-”8.Perioadele cu activitate crescută” nu se asociază cu 
variabilele Antagonism şi Dezinhibiție

-”11.Microclimatul necorespunzător” nu se asociază cu 
variabila nucleul evaluărilor centrale

-”13.Bârfe care vizează lucrătorul” nu se asociază cu va-
riabilele Detașare şi Antagonism

CONCLUZII
Rezultatele semnificative ale asocierii trăsăturilor de 

personalitate din unitățile școlare cu factorii de stres 
ocupațional demonstrează importanța gestionării stresului 
în mediul ocupațional școlar în primul rând prin programe, 
prin terapii cognitiv-comportamentale, care vizează redu-
cerea stresului, adresate lucrătorilor.

În studiul de față, lucrătorii au un climat organizațional și 
ocupațional favorabil:  - în toate școlile, nivelul mediu de stres 
este între scăzut și mediu.

- în toate școlile din studiul de față, lucrătorii au valori 
medii scăzute ale anxietății și empatiei, valori scăzute ale 
scorurilor la trăsăturile de personalitate disfuncționale, 
valori ridicate ale trăsăturile de personalitate din nucleul 
evaluărilor centrale

Principalele metode de coping utilizate sunt: Copingul 
activ, Reinterpretarea pozitivă, Planificarea, Acceptarea.

Cei mai mari factori de stres sunt volumul de muncă 
crescut, nivelul scăzut al remunerării, orele de lucru încăr-
cate (evaluări, examene), incapacitatea de a îmbunătăți 
aspectele neplăcute ale locului de muncă,  completarea 
diverselor formulare. Deși există unele diferențe între școli,  
stresorii ocupaționali se trăsăturile de autoevaluare de 
bază se corelează negativ cu trăsăturile de personalitate 
din nucleul evaluărilor centrale, corelând-se pozitiv trăsă-
turile de personalitate disfuncționale. Astfel în școli, nive-
lele mici ale stresorilor ocupaționali la lucrători se asociază 
cu trăsăturile de personalitate sau altfel spus, la acești lu-
crători, trăsăturile de personalitate au un rol important, de 
bază,  în perceperea stresorilor de la locul de muncă. 
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Tabelul I. Chestionarul utilizat, numărul de respondenți şi de lucrători după unitatea școlară

Unitatea Tipul școlii Numărul 
de 
lucrători

Numărul de 
respondenți

Chestionarul

Partea diferită în 
funcție de eșantion

Partea comună

Şcoala nr. 1 grădiniță 28 24 Anxietatea și  Empatia 
ca trăsături de 
personalitate
(Eșantionul nr. 1)

Stresorii, 
 

Scala Nucleul 
evaluărilor centrale  
 

Inventarul de 
Personalitate pentru 
DSM 5 - Forma 
Prescurtată

Şcoala nr. 2 grădiniță 38 34

Şcoala nr. 3 școală 
gimnazială

51 43

Şcoala nr. 4 școală 
gimnazială

25 35

Şcoala nr. 5 liceu 65 50

Şcoala nr. 6 liceu 120 104

Școala nr. 7 grădiniță 36 33 Chestionarul Brief 
COPE  
(Eșantionul nr. 2)Școala nr. 8 școală 

gimnazială
21 20

Școala nr. 9 școală 
gimnazială

34 27

școala nr. 
10

școală 
gimnazială

87 65

Şcoala nr. 
11

liceu 89 69

Tabelul nr. 2. Valorile medii ale unor variabile la cele 2 eşantioane

  Va
rs

ta

Ve
ch

im
eU

ni
ta

te

Nu
cle

ul
 Ev

al
uă

ril
or

 
Ce

nt
ra

le
 

PI
D-

5-
BF

-m
ed

iu

Af
ec

t N
eg

ati
v

De
ta

șa
re

An
ta

go
ni

sm

De
zin

hi
bi

ție

Ps
ih

oti
sm

Eşantionul nr. 1 44.58 13.73 46.85 0.55 0.76 0.55 0.36 0.61 0.44

Eşantionul nr. 2 45.68 13.70 43.32 0.56 0.72 0.59 0.41 0.61 0.49
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Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 7

* Lucrare prezentată la Conferința Națională de 
Psihosomatică, 17-18.X.2025Cluj Napoca
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BRUXISMUL, O AFECŢIUNE STOMATOLOGICĂ 
CU IMPLICAŢII PSIHOSOMATICE ÎN SOCIETATEA 
CONTEMPORANĂ *
n  Dr. Nicoleta Pătrașcu, Medic stomatolog, Masterand medicina psihosomatica
Competenta acupunctura, homeopatie, api-fito-aromaterapie, București

Grounding (simpla traducere din engleză e “împămân-
tare”, dar se folosește ca “revenire pe pământ” – adică pe 
un loc solid) este o abilitate de auto-calmare pe care o poți 
folosi atunci când ai o zi proastă sau te confrunți cu mult 
stres, sentimente copleșitoare și/sau anxietate intensă. 
Această tehnică te ajută să te menții în prezent și să te re-
orientezi către aici și acum și către realitate. De asemenea, 
poate servi ca o distragere a atenției de la dificultățile cu 
care te confrunți.

Societatea contemporană este caracterizată printr-un ritm 
alert de viață, stres cotidian crescut și un nivel tot mai ridicat 
de solicitare emoțională. Acești factori nu afectează doar să-
nătatea mentală, ci și pe cea fizică, inclusiv sănătatea orală, 
care nu este izolată de starea generală de bine a individului. 
Bruxismul, o tulburare parafuncțională a aparatului dento-

maxilar, se evidențiază ca fiind una dintre cele mai frecvente 
manifestări stomatologice cu substrat psihosomatic. 

Caracterizat prin scrâșnirea, încleștarea sau frecarea 
dinților, bruxismul apare fie în timpul somnului - considerat 
o tulburare legata de somn (bruxism nocturn), fie în starea 
de veghe - asociat cu anxietatea si stresul (bruxism diurn).

Etiologia bruxismului este multifactorială, iar înțelegerea 
mecanismelor patogenetice este esențială pentru o abor-
dare eficientă:

1. FACTORI PSIHOLOGICI ȘI PSIHOSOCIALI
a. Stresul psihic: factor declanșator major, mai ales în 

contexte de epuizare profesională („burnout”), traume 
emoționale sau anxietate generalizată.

b. Tulburările de somn: bruxismul nocturn este adesea 
corelat cu sindromul de apnee în somn și micro-trezirile ce-
rebrale (arousals).

Rezumat: Această lucrare explorează bruxismul ca fenomen complex la intersecția dintre stomatologie, neurofiziologie și 
psihosomatică. Pornind de la mecanismele sale neuromusculare și de la implicarea stresului perceput, analiza integrează 
instrumente validate precum Scala Percepută a Stresului (PSS-10), relevând modul în care tensiunea psihică se transpune 
în răspunsuri somatice. Lucrarea abordează, de asemenea, identitatea somatică, ritmicitatea biologică, mesele regulate 
și rolul jurnalului emoțional în autoreglare. Un element central îl reprezintă reîntoarcerea la natură - grădinăritul 
terapeutic, grounding-ul și readucerea omului în ritmurile naturale - ca intervenții complementare capabile să reducă 
stresul și hiperactivitatea neuromusculară. 
Cuvinte cheie: stres perceput, răspunsuri somatice, autoreglare.

Abstract: This work explores bruxism as a complex phenomenon at the intersection of dentistry, neurophysiology and 
psychosomatics. Starting from its neuromuscular mechanisms and the involvement of perceived stress, the analysis in-
tegrates validated tools such as the Perceived Stress Scale (PSS-10), revealing how psychological tension translates into 
somatic responses. The paper also addresses somatic identity, biological rhythm, regular meals and the role of an emo-
tional journal in self-regulation. A central element is the return to nature - therapeutic gardening, grounding and brin-
ging humans back into natural rhythms - as complementary interventions capable of reducing stress and neuromuscular 
hyperactivity.
Key words: perceived stress, somatic response, self-regulation.
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c. Personalitatea de tip A: definită prin perfecționism, 
impulsivitate, tendința de control – persoanele cele mai 
predispuse la bruxism. Sunt persoanele active, foarte inte-
resate de cariera şi succesul lor social şi profesional, care 
vor să realizeze cât mai mult într-un timp cât mai scurt.

2. FACTORI NEUROLOGICI ȘI FARMACOLOGICI
a. Dopamina: dezechilibrele în metabolismul dopa-

minergic sunt implicate în bruxism, în special în formele 
nocturne.

b. Medicamente: utilizarea de antidepresive (ISRS – in-
hibitori selectivi ai recaptării serotoninei) poate declanșa 
sau intensifica bruxismul.

c. Tulburări neurologice: Boala Parkinson, diverse disto-
nii sau leziuni cerebrale pot fi asociate.

3. FACTORI LOCALI STOMATOLOGICI
- ocluzia dentară anormală: deși nu este o cauză direc-

tă, poate întreține bruxismul deja instalat.
- malpozițiile dentare și tratamentele protetice inco-

recte pot accentua simptomele.
4. FACTORI GENETICI: studiile recente sugerează o 

predispoziție genetică, în special în bruxismul nocturn.
Nu putem să nu remarcăm faptul că bruxismul nu poa-

te fi explicat doar mecanic  (aliniament dentar, obiceiuri 
orale), ci trebuie privit ca parte a unui spectru psihosoma-
tic. Acest spectru cuprinde atât tulburări funcționale (unde 
nu există leziuni structurale evidente), cât și condiții în care 
componenta psihică accentuează simptomele organice.

Bruxismul este privit azi nu doar ca un obicei motor involun-
tar, ci ca parte a unui continuum psihosomatic, împreună cu:

	• Tulburările temporo-mandibulare (TMD)  → dureri 
faciale, rigiditate, cefalee.

	• Tulburările somatoforme  → simptome somatice 
multiple, fără cauză medicală clară.

	• Tulburările funcționale gastrointestinale  (ex. 
sindromul colonului iritabil).

	• Cefaleea de tensiune și migrena.
	• Fibromialgia.
	• Sindromul oboselii cronice.

În toate aceste cazuri, există o combinație între  hi-
peractivitatea sistemului nervos central  și  somatizarea 
emoțiilor. Printre mecanismele psihosomatice implicate în 
bruxism, cele mai importante sunt:

a) Neurofiziologice
	• Activare simpatică cronică  → creșterea tonusului 
muscular orofacial.

	• Dereglări în circuitele dopaminergice  (implicând 
ganglionii bazali) → predispun la mișcări 
parafuncționale.

	• Axul hipotalamo-hipofizo-adrenal (HPA)  → 

stresul cronic duce la secreție excesivă de cortizol, 
influențând somnul și reglarea motorie.

 b) Psihologice
	• Somatizarea → emoțiile neexprimate se descarcă în 
corp (ex. tensiunea mandibulară).

	• Stiluri de coping → evitarea sau supresia emoțiilor se 
corelează cu frecvența bruxismului.

	• Anxietatea și depresia → intensifică atât bruxismul 
de veghe, cât și pe cel nocturn.

 c) Comportamentale
	• Tulburări de somn (fragmentare, insomnie, apnee).
	• Consumul de stimulente (cafeină, nicotină, alcool).
	• Obiceiuri orale paralele (mușcat buze, unghii, obiecte).

Bruxismul se exprimă pe mai multe niveluri:
	» Somatic: dureri faciale, uzură dentară, migrene, 
disfuncții mandibulare.

	» Afectiv: anxietate, iritabilitate, depresie.
	» Cognitiv: hiperatenție la senzațiile corporale, viziuni 
catastrofice.

	» Comportamental: scrâșnitul dinților, mușcatul obra-
zului, ticuri orale.

De aceea, în clasificările moderne (ICSD-3 și DC/TMD), 
bruxismul este privit ca tulburare multidimensională, nu 
doar ca fenomen stomatologic. Abordarea exclusiv stoma-
tologică (ex. gutiere)  nu rezolvă cauza de fond. Aici este 
nevoie de o abordare integrativă:

•	 evaluare psihologică (teste de stres, anxietate, 
somatizare),

•	 tehnici de reducere a stresului (relaxare, mindful-
ness, terapie cognitiv-comportamentală),

•	 reîntoarcere la ritmurile naturale (somn regulat, 
grădinărit, grounding).

Iată câteva studii care confirmă faptul că somatizarea și 
factorii psihologici (stres, anxietate, depresie) joacă un rol 
central în bruxism, mai ales în formele de bruxism de veghe.

În anul 2019, de la Hoz-Aizpurua și asociații realizează 
studiul „Perceived stress, coping strategies, and sleep 
bruxism in adults: A polysomnographic study” (“Stresul 
perceput, strategiile de coping şi bruxismul nocturn la 
adulți: un studiu poli-somnografic”). Aici, pacienți adulți 
au fost monitorizați prin poli-somnografie pentru bruxis-
mul nocturn. Studiul este corelat cu chestionare PSS-10 și 
stiluri de coping. Ca și rezultat, scorurile ridicate la  stres 
perceput erau corelate cu mai multe episoade de bruxism 
în somn, deoarece pacienții foloseau frecvent strategii inefi-
ciente de coping (evitare, supresie emoțională). Cercetătorii 
au observat aici faptul că stresul și mecanismele slabe de 
adaptare psihologică contribuie direct la bruxismul nocturn.

În anul 2022, Serra-Negra şi asociații realizează studiul 
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„Stress, anxiety, depression, and oral behaviors among 
dental students: Relationship with awake and sleep 
bruxism” (“Stres, anxietate, depresie și comportamen-
te orale în rândul studenților la stomatologie: relația cu 
bruxismul diurn şi nocturn”). În acest studiu au fost apli-
cate chestionare pe un eșantion de studenți la stomato-
logie. S-au folosit aici scale de anxietate, depresie, stres 
și frecvența comportamentelor orale (bruxism de veghe și 
nocturn). S-a observat ca bruxismul de veghe este corelat 
semnificativ cu stresul și somatizarea, iar bruxismul noc-
turn este mai strâns legat de anxietate (în special la femei). 
Concluzionând, profilul psihologic diferă între bruxismul de 
veghe și cel nocturn, dar somatizarea joacă un rol impor-
tant în ambele.

În anul 2024, Melo şi asociaţii realizează studiul „Awake 
bruxism, psychological factors and somatization: A cross-
sectional study” (“Bruxismul de veghe, factorii psiholo-
gici și somatizarea: un studiu transversal”). Acesta este 
un studiu transversal pe adulți care raportau bruxism de 
veghe. S-au folosit chestionare auto-raportate pentru anxi-
etate, depresie și somatizare. S-a observat astfel o corelație 
semnificativă între bruxismul de veghe și somatizare, de-
presie și anxietate. Concluzia a fost că bruxismul de veghe 
este mai degrabă o expresie psihosomatică decât un feno-
men strict stomatologic.

Bruxismul nu este doar o problemă stomatologică, ci o 
manifestare a unei tulburări funcționale cu rădăcini pro-
funde în starea psiho-emoțională a individului. Bruxismul 
reprezintă o afecțiune simbolică a societății moderne, un 
reflex somatic al neliniștii interioare, al presiunilor cotidie-
ne și al dezechilibrelor emoționale. Din acest motiv, abor-
darea sa trebuie să fie complexă, nu doar din perspectivă 
stomatologică, ci și psihosomatică, pentru a restabili atât 
sănătatea orală, cât și echilibrul interior al pacientului.

Printre manifestările clinice ale bruxismului se numără:
	» uzura accentuată a smalțului dentar
	» hipersensibilitate a dentinei
	» dureri musculare (mușchiul maseter, mușchiul temporal)
	» cefalee cronică, în special matinală
	» dureri ale articulației temporo-mandibulare (ATM)
	» fracturi dentare sau protetice

Există și consecințe psihosomatice:
•	 insomnie, somn fragmentat, oboseală cronică și 

iritabilitate
•	 scăderea capacității de concentrare
•	 tulburări ale imaginii de sine din cauza deteriorării es-

tetice a danturii
Toate aceste manifestări se învârt într-un cerc vicios: 

stres → bruxism → durere/disconfort → creșterea stresului.

Tratamentul eficient al bruxismului presupune o aborda-
re terapeutică integrată, multidisciplinară:

Stomatologic: gutiere de protecție nocturne (gutiere de 
bruxism), echilibrarea ocluzivă (șlefuire selectiva), restau-
rări dentare.

Psihologic/Psihiatric: psihoterapie cognitiv-comporta-
mentală, tehnici de relaxare, consiliere.

Medical: managementul tulburărilor de somn, ajustarea 
medicației psihotrope, administrarea de relaxante muscu-
lare în cazuri severe.

Prevenție: educație asupra igienei somnului, reducerea 
stimulilor de stres, mindfulness.

Intervenții naturale și reconectarea cu natura: grădi-
năritul ca formă de odihnă activă și terapie ocupațională 
reduce nivelul de cortizol și favorizează stările de calm. 
Practici precum împământarea (grounding-ul) – contactul 
direct cu pământul – pot regla sistemul nervos autonom 
și susțin sincronizarea cu frecvențele naturale ale planetei, 
cum este rezonanța Schumann (~7.83 Hz), cu efecte benefi-
ce asupra somnului și echilibrului psiho-emoțional.

Respectarea ritmurilor naturale: nevoia de a reve-
ni la ciclurile naturale lunare, circadiene și corporale este 
esențială într-o societate care tinde să ignore aceste repe-
re biologice fundamentale. Alimentația influențează direct 
sistemul nervos. Un mic dejun între orele 7–9, prânz între 
12–14, cină între 18–19, în mod constant, sprijină homeos-
tazia internă. Evitarea alimentației nocturne susține ritmu-
rile melatoninei și serotoninei, doi neuro-hormoni esențiali 
în relaxare și somn (somn între orele 22:00–6:00).

Societatea modernă trăiește în ritmuri artificiale: ecra-
ne, lumină albastră, program neregulat. Așadar, deconec-
tarea de la ritmurile naturale (zi-noapte, anotimpuri, cicluri 
lunare) perturbă bioritmul uman, deoarece, in trecut, viața 
era sincronizată cu fazele lunii, cu semnele naturii și cu 
schimbările solare.

Printre simptomele deconectării amintim:
•	 stres cronic, anxietate, bruxism
•	 insomnii și tulburări hormonale
•	 pierderea identității corporale și somatice

Astăzi, reîntoarcerea la natură înseamnă timp regulat 
petrecut în medii verzi, fără tehnologie, activități natura-
le (grădinărit, drumeții, mers desculț), observarea fazelor 
lunii, solstițiilor și echinocțiilor, precum si grounding-ul / 
împământarea (conectare fizică la solul natural), cu efec-
te benefice asupra sistemului nervos parasimpatic. Astfel, 
putem avea numeroase beneficii, cum ar fi reducerea cor-
tizolului (hormonul stresului), îmbunătățirea somnului și a 
funcției imunitare, toate acestea favorizând revenirea la un 
ritm interior liniștit, esențial în tratarea bruxismului.



BULETINUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  XXVI.,  NR. 107 - 108,  IULIE-DECEMBRIE / 2025
34

Referate

CUPRINS

O posibilă cheie pentru redobândirea echilibrului 
emoțional o reprezintă identitatea somatică. Aceasta se 
referă la conștientizarea profundă a corpului propriu ca 
sursă de semnale, înțelepciune și echilibru. În contextul 
bruxismului, pierderea contactului cu propriul corp (prin 
suprasolicitare, stres, digitalizare) contribuie la acumu-
larea tensiunilor mascate care se manifestă inconștient. 
Reconectarea somatică prin practici precum grădinăritul, 
meditația somatică, dansul conștient și respirația diafrag-
matică reconstruiesc legătura minte-corp, esențială în pre-
venirea recidivelor bruxismului. Fiecare semnal corporal 
devine astfel un ghid în loc de simptom. Această abordare 
holistică oferă nu doar ameliorarea simptomelor bruxismu-
lui, ci și o reconectare profundă la identitatea somatică și 
ecologică a ființei umane.

Bruxismul, fiind strâns legat de stres, anxietate și meca-
nisme de coping, are nevoie de un instrument standardizat 
pentru a cuantifica nivelul de stres subiectiv. PSS-10 este 
una dintre cele mai utilizate scale, inclusiv în România, pen-
tru a surprinde percepția pacientului asupra stresului, nu 
doar nivelul obiectiv. Acest aspect este important deoare-
ce bruxismul are o componentă psihosomatică: tensiunea 
psihică se somatizează în contracții neuromusculare, mai 
ales în timpul somnului.

PSS nu evaluează  evenimentele obiective  stresante, 
ci percepția subiectivă a individului despre lipsa de control, 
imprevizibilitate și supraîncărcare. În cazul pacienților 
cu  bruxism, un scor ridicat la PSS corelează frecvent cu 
episoade mai intense de scrâșnit din dinți și cu simptome 
somatice (tensiune musculară, cefalee, tulburări de somn).

În decursul ultimei luni, cât 
de des…
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1.
Ați fost deranjat de 
ceva care s-a întâmplat 
pe neașteptate?

0 1 2 3 4

2.

V-ați simțit incapabil 
să controlați lucrurile 
importante din viața 
dvs.?

0 1 2 3 4

3. V-ați simțit nervos sau 
„stresat”? 0 1 2 3 4

4.

V-ați simțit încrezător 
în capacitatea dvs. de 
a rezolva problemele 
personale?

0 1 2 3 4

5. Ați simțit că lucrurile 
merg așa cum doriți? 0 1 2 3 4

6.

Ați simțit că nu puteți 
face față tuturor 
lucrurilor pe care 
trebuia să le faceți?

0 1 2 3 4

7. Ați reușit să controlați 
iritările din viața dvs.? 0 1 2 3 4

8.
Ați simțit că sunteți „la 
cârmă” în gestionarea 
problemelor de zi cu zi?

0 1 2 3 4

9.

Ați fost supărat din 
cauza unor lucruri care 
s-au acumulat și pe 
care nu le-ați putut 
controla?

0 1 2 3 4

10.

Ați simțit că 
dificultățile se tot 
adună atât de mult 
încât nu le mai puteți 
face față?

0 1 2 3 4

Scor total

Calcularea scorului
Itemii 4, 5, 7 și 8 se decodează invers (0 devine 4, 1 devine 3 etc.).
Se adună toate scorurile → rezultă un scor total între 0 și 40.
Interpretare  (orientativ, după validările internaționale și 
românești):
0 - 13 = nivel scăzut de stres perceput
14 - 26 = nivel moderat de stres
27 - 40 = nivel ridicat de stres

Interpretarea scorurilor PSS-10 în contextul bruxismului 
poate ghida intervențiile psihologice și terapeutice:

Pacienții cu scoruri scăzute (0-13) pot fi monitorizați periodic.
Cei cu scoruri moderate (14-26) pot beneficia de consili-

ere psihologică, tehnici de relaxare și mindfulness.
Cei cu scoruri ridicate (27-40) necesită intervenții comple-

xe, incluzând psihoterapie cognitiv-comportamentală, rela-
xare activă (ex. grădinărit terapeutic), precum și colaborarea 
interdisciplinară (medic stomatolog, psiholog, neurolog).

În concluzie, bruxismul este rezultatul unei interacțiuni 
complexe între cortex, trunchiul cerebral, sistemul limbic 
(emoții), sistemul nervos autonom și neurotransmiţători. Dez-
echilibrele neurofiziologice, amplificate de stres, stil de viață 
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modern și deconectarea de la ritmurile naturale, explică de ce 
tratamentul trebuie să fie integrativ, nu doar mecanic.

Fiind o afecțiune multidimensională, bruxismul reflectă 
interdependența dintre sănătatea mentală și cea orală. Tra-
tamentul său necesită o abordare holistică și personalizată, 
care să includă atât intervenții clinice, cât și reconectarea 
profundă cu ritmurile naturale ale vieții. De exemplu, gră-
dinăritul ca formă de odihnă activă și terapie ocupațională 
reduce nivelul de cortizol și favorizează stările de calm. 
Practici precum împământarea (grounding-ul) – contactul 
direct cu pământul – pot regla sistemul nervos autonom 
și susțin sincronizarea cu frecvențele naturale ale planetei, 
cum este rezonanța Schumann (~7.83 Hz), cu efecte benefi-
ce asupra somnului și echilibrului psiho-emoțional. 

Nevoia de a reveni la ciclurile naturale lunare, circadi-
ene și corporale este esențială într-o societate care tinde 
să ignore aceste repere biologice fundamentale. Astfel, pu-
tem obține o ameliorare durabilă și o îmbunătățire reală a 
calității vieții pacientului.

Din aceste motive, abordarea bruxismului trebuie să fie 
una complexă, nu doar din perspectivă stomatologică, ci și 
psihosomatică, pentru a restabili atât sănătatea orală, cât 
și echilibrul interior al pacientului.

*Lucrare prezentată la Conferința Națională de Psihoso-
matică, 17-18.X.2025Cluj Napoca
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RAPORT GRUP BALINT  
– FOCȘANI, 17 OCTOMBRIE 2025
n  Dragomir Georgiana

Lider: Georgiana Dragomir
Co-lider: Maria Livanov
Număr participanți: 15

DESFĂȘURAREA GRUPULUI
Grupul a debutat cu prezentarea participanților și ex-

punerea etapelor și regulilor specifice unui grup Balint. 
Fiind vorba de un grup demonstrativ, s-a acordat un timp 
suplimentar pentru explicarea cadrului, a regulilor de 
confidențialitate și a modului în care se lucrează pe relația 
medic–pacient.

La invitația de a prezenta un caz, o singură participantă 
și-a exprimat interesul.

DESCRIEREA CAZULUI
Prezentatoarea este medic de urgență. Ea a relatat cazul 

unui pacient care acuză, de aproximativ un an, dureri de 
cap intense și constante, pe care le pune în legătură cu o 
serie de implanturi dentare realizate anterior în alt cabinet. 

Pacientul vine foarte frecvent la consult — aproape zilnic — 
insistând asupra severității durerii și solicitând repetat con-
troale, investigații și documente medicale suplimentare.

Medicul prezentator a mărturisit că nivelul durerii rela-
tate nu se corelează cu statusul obiectiv al implanturilor, 
care par integrate corespunzător. În plus, ea suspectează că 
motivația reală a pacientului nu este neapărat tratamentul 
durerii, ci adunarea de dovezi medicale pentru a formula 
ulterior o reclamație și eventuale demersuri legale împotri-
va medicului care i-a realizat implanturile. Acest context îi 
genera prezentatoarei atât suspiciuni, cât și un disconfort 
semnificativ în interacțiunile repetate cu pacientul.

ETAPA DE ÎNTREBĂRI
•	 Participanții au solicitat detalii suplimentare despre:
•	 istoricul medical al pacientului vizând momentul de-

butului durerilor și modul lor de evoluție;
•	 motivele invocate de pacient pentru prezentările 

aproape zilnice;

GRUP BALINT DEMONSTRATIV ÎN CADRUL CONFERINȚEI MEDICALE „VRANCEA MED”
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•	 reacțiile lui emoționale și comportamentale la 
consult;

•	 orice dovezi obiective care ar putea confirma sau in-
firma existența durerii;

•	 contextul profesional și emoțional al medicului în ra-
port cu pacientul.

Întrebările s-au concentrat mai puțin pe dimensiunea 
medicală, cât și pe cea relațională, vizând să clarifice ele-
mentele care ar putea influența dinamica medic–pacient.

ETAPA DE FANTASMARE
Participanții au intrat rapid în rolurile implicate în caz: 

medicul, pacientul, dar și personalul auxiliar sau eventualii 
colegi care ar putea observa repetitivitatea consultațiilor.

Trăirile exprimate au inclus:
•	 frustrare și neputință din partea medicului, confrun-

tat cu cereri insistente și presiunea legală sugerată;
•	 temeri legate de responsabilitate și culpabilizare, aso-

ciate riscului perceput de reclamație;
•	 teamă de durere, anxietate și neîncredere, atribu-

ite pacientului — posibil simțindu-se abandonat, 
neînțeles sau nevalidat;

•	 sentimente de suspiciune, defensivitate și oboseală 
emoțională, resimțite în rolul medicului care trebuie 
să gestioneze solicitările excesive;

•	 ideea de nevoia de control, sugerând că pacientul ar 
putea folosi durerea ca mijloc de a recăpăta putere 
într-o situație percepută anterior ca traumatizantă 
sau atenție.

Participanții au explorat și dinamica posibilă a pacientu-
lui aflat între două autorități medicale și dorința lui de a 
găsi un „aliat” sau o confirmare a unei nedreptăți suferite.

EXPLORAREA PERSPECTIVELOR ȘI A NEVOILOR
Grupul a trecut în revistă posibilele nevoi implicate:
•	 Nevoile medicului prezentator
•	 claritate clinică și profesională;
•	 protecție în fața unui potențial demers legal;
•	 limite sănătoase în gestionarea vizitelor repetate;
•	 ghidaj în modul de a răspunde emoțional la presiunea 

pacientului.

NEVOILE PACIENTULUI
•	 validare și recunoaștere a suferinței (reală sau 

psihogenă);
•	 restabilirea încrederii în corpul său și în profesioniști;

•	 un interlocutor empatic care să nu minimalizeze 
durerea;

•	 clarificarea responsabilităților între medicii implicați.

Au fost discutate și interpretări alternative ale dinamicii, 
precum posibilitatea durerii psihosomatice, frica legată de 
pierderea autonomiei și nevoia de certitudini repetate, dar 
și ipoteza unei relații proiective, în care medicul curent de-
vine „martorul” necesar pentru un conflict anterior.

REFLECȚIA PREZENTATOAREI
Revenită în grup după etapa de lucru, prezentatoa-

rea a exprimat surpriza de a se vedea „din afară” și de a 
recunoaște faptul că:

•	 tensiunea ei interioară era legată mai ales de presi-
unea legală sugerată, nu doar de frecvența vizitelor;

•	 avea tendința de a petrece neobișnuit de mult timp 
cu explicații medicale, evitând uneori aspectele 
emoționale ale relației;

•	 a conștientizat nevoia pacientului de a fi ascultat și 
de a i se valida distresul, chiar dacă durerea nu are o 
explicație obiectivă;

•	 ar putea introduce limite ferme, dar empatice, în 
relația cu pacientul;

•	 are nevoie să își recunoască propriile vulnerabilități în 
fața posibilității unei reclamații.

•	 Ea a mulțumit grupului pentru perspectiva integra-
tivă și pentru clarificarea unor zone care îi generau 
tensiune.

ÎNCHEIEREA SESIUNII
Participanții au apreciat atmosfera de lucru, caracteriza-

tă prin deschidere, reflecție și siguranță emoțională. Mulți 
dintre ei au declarat că experiența i-a ajutat să înțeleagă 
mai bine complexitatea relației medic–pacient, mai ales în 
situațiile cu încărcătură conflictuală sau cu potențial legal.

Mai mulți participanți au exprimat interesul de a partici-
pa și la alte grupuri Balint similare.

Dragomir Georgiana
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Știri din viața asociației 

IN MEMORIAM DR SZIRTES MÁRIA
 
La venerabila vârstă de 95 de ani ne-a părăsit și dr. Szir-

tes Maria a doua ,,Mamă-Cloșcă” a balintienilor. În anii ero-
ici de început al vieți balintiene din România, împreună cu 
cealaltă Mamă-Cloșcă, Harmathy Éva, înghesuite în micul 
Trabant a celei din urmă au făcut drumul de la Budapesta 
la Miercurea Ciuc. Veneau asemenea unor vrednice mămici 
ocrotitoare două la număr, mai tîrziu și cu cea de a treia 
Cloșcă, Bobay Kornélia, să netezească calea spre începuturi. 

Portbagajul lor era plin de cărți și cu bunătăți care pe 
atunci erau o raritate la noi. Hrană pentru suflet și hrană 
pentru corp. Ne-au primit oaspeți în casele lor, ca să 
putem fi mai lesne părtași activităților Balint de acolo. Ca 
să învățăm, să luăm exemplu, să creștem în cunoaștere 
și experiență. Toate acestea făcute cu abnegație, cu o 
dragoste viscerală. Mai târziu a cerut să devină membru al 
Asociației noastre, căreia i-a fost fidelă pînă la moartea ei. 
Tot ce făcea, făcea ca să ne ajute pe noi. 

Așa va și rămâne în memoria noastră, ca o întruchipare 
a bunătății și dorinței de a ajuta. Să-i fie odihna veșnică, să 
conducă grupurile Balint cerești. Fiat lux in aeternam!

FÁJDALMAS BÚCSÚZÁSUNK
   
95 éves korában itt hagyott minket a második „Tyúk 

anyónk” is, dr. Szirtes Mária. Bálintos életünk hős 
korszakában, második Tyúk anyónkkal, Harmathy Évával 
bezsúfolódva annak kis Trabcsijába jöttek Budapestről 
Csíkszeredára. Jöttek, hogy kotlósokként – később, a har-
madik „Kotlóssal”, Bobay Kornéliával - segítsék indulá-
sunkat. Csomagtartójuk telve könyvekkel, nálunk még 
ritkaságszámba menő finomságokkal. Táplálékul testnek, 
léleknek. Fogadtak vendégül otthonukban, lehessünk 
részesei ottani Bálint rendezvényeknek. 

Tanuljunk, okuljunk, gyarapodjunk tudásban, tapasztala-
tokban. Tette, tették mindezt önzetlenül, zsigeri szeretettel. 
Később, kérte felvételét Bálint Társaságunkba, amelynek 
haláláig hűségesen tagja maradt. 

Tette mindig azt, amivel segíthetett bennünket. Így is 
fog megmaradni emlékezetünkben, mint a jóság, a segíteni 
akarás szobra. Legyen nyugalma csendes, vezesse az égiek 
Bálint csoportjait. Fiat lux in aeternam!

Dr. Veress Albert (Berci)

ȘTIRI DIN VIAȚA ASOCIAȚIEI



BULETINUL  ASOCIAŢIEI  BALINT,  VOL.  XXVI.,  NR. 107 - 108,  IULIE-DECEMBRIE / 2025
39CUPRINS

IN MEMORIAM DR FARKAS EVELYN

În luna iunie 2025 la vărsta de 73 de ani a plecat din-
tre noi dr. Farkas Evelyn, care timp de mai multe decenii și 
a asumat un rol activ în Asociația Balint din România,fapt 
pentru care îi revine o deosebită considerație. Și-a început 
activitatea de cadru universitar la Catedra de Medicină So-
cială pe lângă dr. Farkas Imre János șeful catedrei care i-a 
fost părinte și mentor, după pensionarea lui, i s-a acordat 
ei pentru un timp (după 1991 octombrie) conducerea ca-
tedrei. Până la pensionarea ei din 2017 a fost profesor asis-
tent a catedrei care între timp a trecut prin reorganizare, 
și schimbare de nume; devenind Catedra de Manegement 
Sanitar. Scopul catedrei este cunoașterea de către studenți 
a factorilor demografici care influențează sănătatea, nevo-
ia de a pune accent pe educație sanitară și pe prevenție, 
pe valorificarea sistemelor sanitare și pe cunoașterea 
funcționării lor, precum și furnizarea de cunoștințe despre 
problemele de bază ale managementului sanitar.

Dr Farkas Evelyn a desfășurat o activitate de organi-
zare și o activitate științifică extinsă. La început în ,,Cabi-
netul Medical al persoanelor sănătoase” care între anii 
șaptezeci, optzeci, a servit profilaxia angajaților din între-
prinderi prin examinări sceening. Este autor de cursuri 
universitare, de comunicări științifice, participant la eve-

nimentele științifice, în primul rând la cele care se refe-
reau la evaluarea cunoștiințelor sanitare ale populației, la 
înbunătățirea lor, în cadrul tematici legate de educația sa-
nitară și organizarea sanitară. În mod explicit s-a ocupat cu 
organizarea activităților de educație sanitară pentru elevi și 
studenți. Două decenii și jumătate a lucrat cu grupuri Balint 
studențești.

În paralel a lucrat ca medic specialist la Clinica de 
Medicina Muncii, și cu multă dăruire profesională a 
contribuit la scăderea bolilor profesionale, la prevenția 
și tratamentul lor.Clinica de Medicina Muncii și al Bolilor 
Profesionale a funcționat independent timp de decenii, la 
această activitate s-a afiliat ca medic specialist de medicina 
muncii dr. Farkas Evelyn. Prin anii optzeci a fost angajată cu 
jumătate de normă la Clinica de Boli Profesionale din strada 
Jancu de Hunedoara. După sistarea activității unități clinice 
autonome, și-a desfășurat activitatea profesională bazată 
pe cunoștințe solide și pe principii creștine la centrul sani-
tar Procardia. 

Asociația Balint din România a apreciat cu recunoștiință 
activitatea depusă de dr. Farkas Evelyn în cadrul asociației.
(onorînd-o cu Jubiliay Plate.)

Binecuvîntată să-i fie amintirea!   

Prof. Dr. Ábrám Zoltán

EVENIMENTE 
12-14 SEPTEMBRIE 2025: a XXXII-a Conferință Națională Balint, Lupeni-Harghita. 
S-a desfășurat Adunarea Generală, la care s-a votat majorarea cotizației anuale la 40 de 
euro, începând din anul 2026, fără exceptarea pensionarilor sau al familiilor cu 2 membri în 
Asociație. Ne-au onorat cu prezența lor colegii din Republica Moldova.
Grupuri Balint online: în prima miercuri a lunii.
17-18. septembrie: dr. Veress Albert a prezentat lucrarea „Medicul Medicament”, la 
Conferința Națională de Psihosomatică de la Cluj-Napoca.

PLANURI DE VIITOR
17-19 aprilie 2026: Weekend Balint de vară. Probabil la Zalău
15-17 mai: Conferința Națională Asociației Balint din Republica Moldova, Chișinău
15-17 mai: Conferința Națională a Asociației Balint din Ungaria, Budapesta
18-20 septembrie 2026: a XXXIII-a Conferință Națională Balint, cu alegerea noului Birou. 
Probabil la Miercurea Ciuc

EVENIMENTE  /  PLANURI DE VIITOR
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