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Se primesc articole cu tematica legata de activitatea
grupurilor Balint din Romania si din strainatate, de orice fel
de terapie de grup, de psihoterapie, de psihologie aplica-
ta si de alte abordari ale relatiei medic - pacient (medicind
sociala, responsabilitate medicala, bioetica, psihosomatica,
tanatologie etc.).

Redactorul sef si / sau lectorul au dreptul de a face cuve-
nitele corecturi de forma si continut ale lucrarii si rezuma-
tului, iar, in cazul neconcordantelor de fond, vor retrimite
articolele autorilor cu sugestiile pentru corectare. Deoare-
ce revista se difuzeaza si colegilor din strainatate, articolele
care nu se limiteaza doar la descrierea evenimentelor
Balintiene, trebuie sa aiba un rezumat in limba romana si
engleza, de maximum 10 randuri dactilografiate, cu 3-5 cu-
vinte cheie.

Pentru rigoarea stiintifica, apreciem mentionarea biblio-
grafiei cat mai complet si mai corect, conform normelor
Vancouver, atat pentru articolele din periodice cat si pen-
tru monografii (citarea n text se noteaza cu cifre arabe in
paranteza rotunda, iar in bibliografie se insira autorii in or-
dinea citarii, nu in cea alfabetica si doar acei autori care au
fost citati in lucrare).

Recenziile cartilor trebuie sa cuprinda datele de identifica-
re a cartii in cauza - autorii, titlul, toate subtitlurile, anul
aparitiei, editura, orasul, numarul de pagini si ISBN-ul.

Se trimite in fisier separat imaginea scanata a copertei.

Se primesc doar materiale trimise pe memory-stick sau
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prin e-mail ca fisier atasat. Se vor folosi numai

caractere romanesti din fontul Times New Roman, culese la
marimea 12, in WORD 6.0 sau 7.0 din WINDOWS.

Imaginile - fotografii, desene, caricaturi, grafice - vor fi tri-
mise ca fisiere separate, cu specificarea locului unde tre-
buie inserate in text pentru lecturarea lor corecta. Pentru
grafice este important sa se specifice programul in care au
fost realizate.

Articolele trimise vor fi insotite de numele autorului, cu
precizarea gradului stiintific, a functiei si a adresei de con-
tact, pentru a li se putea solicita extrase. Autorii vor trimite
o fotografie digitala - tip pasaport sau eseu - pe care o vor
trimite ca fisier (*.jpg) atasat la adresa redactiei.

Autorii sunt rugati sa se conformeze regulilor de redactare
a articolelor.

Continutul articolelor nu reprezintd neapdrat si pdrerea
redactiei, autorii asumédndu-si responsabilitatea pentru
corectitudinea datelor, afirmatiilor si pentru tonul folosit
in text.

Manuscrisele sunt lecturate de un comitet de referenti,
care propune eventualele modificari, fiind apoi transmi-
se autorului prin intermediul redactiei. Decizia lor este
incontestabild.

Toate drepturile de multiplicare sau reeditare, chiar si nu-
mai a unor pdrti din materiale, apartin Asociatiei Balint.
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B Referate

FUROR MEDICUS*

® Prof. dr. Dan |. Dumitrascu - Clinica Medicala 2, SCJU, UMF luliu Hatieganu, Cluj-Napoca

Rezumat: Articolul de fatd discutd despre modul de a reactiona disproportionat in evaluarea, investigarea si tratarea
pacientilor de cétre personalul medical. In fata unor probleme dificile, sau din cauza unor proprii structuri de personalitate,
se face prea mult si inutile, ceea ce poate avea efecte iatrogene considerabile. Insistdm asupra utilitatii punerii in discutia
grupurilor Balint al unor cazuri dificile care ne fac sd reactiondm exagerat.

Cuvinte cheie: comunicare, diagnostic, relatia 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

INTRODUCERE

Atitudinea personalului medical fata de pacienti este un
lucru pe care facultdtile de medicina din tara noastra il pre-
dau de doar circa 20 de ani, cu aproximatie. in rest, com-
portamentele, reflexe sau spontane, decurg din urmarirea
si imitarea unor modele, din bun simt, din calitati etice.

Peste tot se preda si se invata un tip de atitudine pragma-
tic si eficient. Deciziile medicale trebuie luate dupa ghiduri si
nu improvizat, iar uneori experienta poate fi de ajutor!

Trebuie sa ne obisnuim cu cazuri atipice sau nemaiin-
talnite, iar asta face practicarea profesiei medicale atat de
frumoasa. A nu se uita cd avem de a face cu bolnavi pacienti
si bolnavi non-pacienti, adica persoane care fie nu sufera si
nu se prezintd la control medical, fie sufera dar prefera sa
se trateze singur (1).

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

Tabelul I:
Cauzele care conduc pe bolnav la personalul medical

Simptome suparatoare

Anxiosi

Sfatuiti

Experiente anterioare

“Informatii” pe internet
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Alternative comportamentale

Ce facem noi ? Demersul nostru
contine etapele ajungerii la dia-
gnostic, la rationamentul diagnos-
ticului pozitiv si diferential, urmat
de indicatiile terapeutice (2).

in tot acest timp, trebuie s3
tinem cont de maniera in care
ne raportdm la fiecare pacient in
pace. Relatia dintre medic si pacient este considerata piatra
de temelie a practicii medicale. Ea nu se reduce doar la
diagnostic si tratament, ci implica o dimensiune umana, etica
si psihologica esentiald. Privitor la acest aspect al interrelatiei
cu pacientii, distingem mai multe aspecte fundamentale.
Prezentarea lor implica mai multi factori (vezi tabelul 2).

Tabelul 2: Elementele de baza in comunicarea
profesionistilor sanatatii cu pacientii:

Increderea

Confidentialitatea

Respectul

Dinamica

Etica
Deschiderea culturald si spirituala
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IATA MAI IN DETALIU ACESTE ELEMENTE:

increderea: presupune c pacientul nostru trebuie si
simta ca medicul 1i respectd demnitatea si 1i protejeaza
sanatatea. Pentru a dobandi increderea pacientilor, trebuie
sa dam dovada de onestitate, cordialitate, sinceritate,
competenta profesionald si mai ales, empatie.

Confidentialitatea este respectarea secretului medical;
ea consolideazd siguranta pacientului si fi permite sa fie sin-
cer in relatarea simptomelor. Respectul reciproc presupune
ca medicul trateaza pacientul ca pe un partener in procesul
de ingrijire, iar pacientul respecta recomandarile si experti-
za medicului. Se vorbeste tot mai mult de decizia medicala
impartasitd, sau shared decision. Aceasta inseamnad a lua
decizia in comun, iar medicina moderna promoveaza acest
model operational, unde pacientul participa la alegerea
tratamentului, in functie de valori si preferinte.

Privitor la dinamica relatiei dintre ei doi factori ai bi-
nomului provider-pacient, rolul medicului nu se limiteaza
doar la prestari de servicii, ci si este necesar a actiona ca un
ghid, educator si sprijin psihologic. Tn paralel, rolul pacien-
tului este de implicare activa in decizii, atat cat poate si se
pricepe, asumarea responsabilitatii pentru stilul de viata si
respectarea planului terapeutic. lata deci cum comunica-
rea cu pacientii devine clar, adaptat nivelului de intelegere
al pacientului este vital. Explicatiile medicale trebuie sa fie
accesibile, fara jargon excesiv.

Asa cum s-a mentionat deja, relatia cu pacientii este mo-
dulata de factori intrinseci dati de caracteristicile culturale
si sociale. Asadar, relatia medicului cu pacientul devine o
reflectare a unui anume context cultural: in unele societati
cu caracteristici paternaliste, predomind autoritatea me-
dicului, in altele cu spirit traditional liberal, accentul cade
pe colaborare. Dar in prezent, odata cu aparitia inteligentei
artificiale al erei digitale, accesul la informatii medicale
online schimba dinamica: pacientul vine adesea informat,
iar medicul trebuie sa ghideze discernamantul. Se intam-
pla ca pacienti foarte pasionati, sa stie atat de mult cat un
profesionist al sanatatii. Paternalismul nu stricd la pacienti
cu educatie mai redusa sau cu un deficit cognitiv, dar, so-
licitam evitarea paternalismului excesiv. Deciziile noastre
trebuie sa sind cont de echilibrul intre binele medical si
dorintele personale ale pacientului.

Dimensiunea etica nu trebuie niciodata uitata sau mini-
malizata. Totodata, alaturi de elementele descrise mai sus,
sa retinem si nevoia de respectare a autonomiei pacientu-
lui. Asadar, relatia medic—pacient este un parteneriat bazat

Referate W

pe incredere, comunicare si respect, unde medicul aduce
expertiza, iar pacientul isi aduce experienta personala si
valorile. Aceasta relatie influenteaza direct calitatea actului
medical si rezultatele terapeutice (3, 4).

DE LA TEORIE LA PRACTICA

Tn interactiunea personalului medical cu bolnavii, putem
actiona ideal (vezi tabelul 3), dar cum idealul este adesea
greu de atins, apelam la o abordare mai pragmatica (vezi
tabelul 4).

Tabelul 3: Algoritmul ideal

Culegem istoricul

Efectuam examenul obiectiv

Recomanddm investigatiile necesare

Facem recomandari

Stabilim punti de legatura

Chemam la control

Tabelul 4: Practica in realitate real world

Lipsa timpului pentru interviu

Pierderea capacitatii de a dialoga

Deficitul de atentie

Renuntarea la gandirea clinica

Pacientul digital

Supralicitarea valorii investigatilor

intr-adevdr se observd cd pierdem gandirea clinica:
noile generatii au altfel de educatie, de personalitate, si
alt mod de lucru. Utilizarea ghidurilor conduce la pierderea
reflexiei. Utilizarea inteligentei artificiale duce la pierderea
atentiei, utilizarea internetului conduce la scdderea
coeficientului de inteligentd. in prezent solicitam multe
analize inutile si consulturi nenecesare deoarece nu mai
avem cunostinte medicale complete. Mai mult, uneori ne
confruntam cu cinismul: ne gandim la veniturile aduse de
la casa de asigurari, sau direct platite de pacient (5, 6).
Pierdem empatia, desi vorbim tot mai mult despre ea.

Mai mult Tn joacd, am intrebat inteligenta artificiala (1A):
cum sa amelioram relatia cu pacientii? Cea ce a raspuns se
gaseste in tabelul 5.
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Tabelul 5: Recomandarile IA de ameliorare a relatiei cu pacientii.

Tema

Empatia si

comunicarea . .
practica medicald

Subiecte sugerate

- Ascultarea activa si limbajul non-verbal<br>- Cum influenteaza
empatia rezultatele clinice<br>- Rolul inteligentei emotionale in

- Confidentialitatea si consimtdmantul informat<br>- Dileme etice in

Etica si increderea
medicale

Cultura si

diversitatea D
romani in diaspora

Tehnologia si
medicina digitala

Educatie si
formare

FUROR MEDICUS

Definirea “furor medicus” este simpla in limba romana:
furia medicului si este o expresie latina. Ea defineste fre-
nezia de a face mereu ceva pacientilor: analize, consulturi,
alte analize;

Adesea rezultatele acestora nici nu sunt bagate in sea-
ma de personalul curant, sau nu ajutd in decizia medica-
I3. Pacientii cheltuiesc foarte mult cu astfel de analize si se
poate ajunge chiar la operatii inutile, precum sunt acum
cele de hernie hiatal3, iar in trecut cele de apendicita sau
de amigdalita.

Pe piata medicala au aparut diverse interventii invazi-
ve noi, unele necesare, altele mai putin, adesea scumpe,
bazate pe tehnici noi, pentru care multi nu au experienta
suficienta. Furia medicald se poate exprima si prin condui-
te terapeutice nepotrivite, de exemplu prescrieri inutile de
medicamente: antibiotice, inhibitorii de pompa de protoni,
suplimente.

Atitudinea de medic exsanguinator, mai ales la cel tanar,
a fost descris de Osler cu cuvintele: “cu cdt medicul este
mai tdndr, ia mai mult sGnge pacientilor: exsanguinator”.
Tot el sustinea intr-o butada cd incepem cariera cu 20 me-
dicamente pentru o boald si o incheiam cu un medicament
la 20 de boli.

Furor medicus poate imbraca doud forme importante:
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comunicarea diagnosticului<br>- Reconstruirea increderii dupa erori

- Relatia medic—pacient in contexte interculturale<br=>- Bariere
lingvistice si solutii<br>- Studiu de caz: pacienti africani in Europa sau

- Telemedicina: apropiere sau distantare?<br>- Chatbots si Al in
comunicarea medicald<br>- Dosarul electronic si transparenta datelor

- Cum se predd empatia in facultdtile de medicind<br>- Simulari si role-
play in formarea viitorilor medici<br>- Feedback-ul pacientului ca
instrument educational

Furor diagnostica si Furor therapeuticus al caror continut
se intelege usor. Situatia seamdna cu cea de la sah, cind se
ajunge la pozitia: Zugzwang (adica esti obligat sa muti piesa
fiind randul tau, dar orice miscare ai face, iti strici asezarea
pieselor pe tabld). Furor medicus desemneaza tendinta ex-
cesiva a medicilor de a diagnostica si trata agresiv, chiar si
atunci cand dovezile clinice nu justifica interventia. Terme-
nul este folosit critic in literatura medicala pentru a semna-
la pericolul supramedicalizarii si al aplicarii unor teste sau
tratamente inutile.

Contextul istoric in care apare acest termen este in
secolul XX, fiind o reactie la proliferarea testelor diagnos-
tice si a procedurilor invazive, mai ales in cazurile in care
simptomele sunt nespecifice sau greu de incadrat. Proce-
dand furios, pacientii nostri pot fi expusi la riscuri inutile
(efecte adverse, disconfort psihic, costuri mari). Din pacate,
s-a dezvoltat o culturd medicala in care ,a face ceva” este
preferat in locul ,,a observa si astepta”. in epoca medicinei
bazate pe dovezi, conceptul de furor medicus ramane un
apel la responsabilitate: medicii trebuie s3 evite excesele si
sa se concentreze pe interventii justificate, proportionale si
benefice pentru pacient.

Cauze pentru aceasta atitudine exageratd, desi bine
intentionata a personalului medical fata de pacienti pot fi
enumerate in tabelul VI.
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Tabelul VI: Cauzele care conduc spre furor medicus

Particularitatile societatii de azi, caracterizata prin
nevoia de hiper-reactie, de hiper-dinamism

Modul de informare: “dd click”, care inlocuieste citirea
contemplativa a textelor medicale educationale

Pregatirea tot mai slaba a medicilor si a profeso-
rilor, criterii laxe de selectie, criteriul inclusivitatii,
diversitatii, echitatii in locul meritocratiei

Aspecte juridice de care se teme personalul medical
tot mai amenintat

Blamul mass-media sub anonimat

Asteptarile unora dintre pacienti

Cum sa amelioram relatia cu pacientii: simplu. Sa citim
cele din tabelul de mai sus si sa incercam sa le corectam:
sa Tnvatam sa nu reactionam rapid la orice ni se spune de
catre pacient, sa invatam sa asteptam, sa contemplam, dar
desigur, fara a deveni pasivi. Sa dedicdm mai mult timp for-
marii profesionale responsabile, nu doar fugii dupa certi-
ficate EMC de la manifestdri de la care am rdmas doar cu
amintirea mesei festive. Organizational ar trebui sa nu se
permitd blamajul public al personalului medical, pana cand
vina nu este dovedita. Pentru orice se intampla, medicii
sunt acuzati, dar marii corupti sau criminalii sunt numiti
suspecti sau controversati! Pacientii trebuie educati spre a
avea rabdare la urgenta, sa respecte pe medici, asistenti,
personal administrativ. Scoala trebuie sa isi faca datoria de
a educa mai bine pe elevi, apoi pe studenti, apoi pe cadrele
didactice.

Unele exemple, adevarate cazuri triste, demonstreaza
efectele negative ale furiei medicale. Astfel, o tanard de 35
de ani a prezentat dureri abdominale si tulburari de tranzit
tipice pentru intestin iritabil. Dar a ajuns la un ginecolog
care i-a gasit ceva tesut endometritd pe rect si fara sa se
asigure de relatia cu simptomele, i-a facut rezectie de rect,
agravandu-i-i iremediabil constipatia.

Alt caz: un pacient de 40 de ani cu simptome tipice croni-
ce de dispepsie functionald, o suferinta cronica si uneori se-
vera, este ademenit de o clinicd privata din Turcia: acoloi se
repetd toate investigatiile utile sau inutile pe care le facuse
deja in Romania, i se incaseaza 7000 euro si i se propune o
operatie inutila de hernie hiatala. Noroc ca pacientul refu-
za, poate nu mai avea alti bani!

Referate W

Cum sa amelioram acest aspect in relatia cu pacientii?
Repet: sa fim adepti ai medicinei contemplative; sa aplicam
ghiduri; sa ne reintoarcem la idealurile medicinei clasice,
dar practicate in ziua de azi; decision sharing: tinem cont
de opinia pacientilor; negociem cu pacientii, dar nu suntem
chelnerii lor, deci nu trebuie sa executam tot ceea ce do-
resc sau ne roaga acestia!

Rolul grupului Balint in combaterea furor medicus

Se intampla sa avem cazuri complicate sau nerezolvate
ori nerezolvabile: nu totdeauna a cduta noi si noi analize si
explorari este calea cea buna: astfel se pot deschide cai fal-
se care duc spre un labirint din care nici pacientul, nici noi
nu mai iesim. Astfel de cazuri sa le discutdm cand simtim la
noi insine “furia medicului”. Punerea in comun cu confratii
a astfel de cazuri ne va permite sa ne amelioram viziunea
asupra pacientilor problema si ne va ajuta probabil sa luam
decizii corecte, fara furie.

Concluzii

Tn ciuda marilor progrese in practica medical3, termenul
latin “furor medicus” s-a pastrat, ba chiar si-a modificat
intelesul, aplicat fiind la tipuri noi si invazive sau costisi-
toare de investigatii sau tratamente. Contemplarea este
modul de a combate “furia noastrd”. Asociatia Balint ofera
cadrul perfect pentru a dezbate astfel de probleme.
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SCADEREA IN GREUTATE INDUSA CHIRURGICAL
S| FARMACOLOGIC. O PERSPECTIVA INTEGRATA
BIO-PSIHO-SOCIALA*

B Mihaela Fadgyas- Stanculete - Departamentul de Neurostiinte, Disciplina Psihiatrie
si Psihiatrie Pediatrica, Universitatea de Medicina si Farmacie ,,luliu Hatieganu”, Cluj-
Napoca / Clinica Psihiatrie Il, Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Cluj-Napoca

Rezumat: Scdderea ponderald, obtinutd prin mijloace chirurgicale sau farmacologice moderne, este un proces terapeutic
complex, care implicd modificdri fiziologice, psihologice si sociale. Dincolo de reducerea masei corporale, interventiile
asupra obezitdtii transformd perceptia pacientului despre sine, relatia cu alimentatia si raportul cu mediul social.
Articolul abordeazd dintr-o perspectivd integratd aspectele medicale, psihologice si etice ale scdderii in greutate induse
farmacologic si chirurgical, pundnd accent pe rolul relatiei medic—pacient in sustinerea schimbadrii.

Cuvinte-cheie: obezitate, chirurgie bariatricd, GLP-1, GIP, relatia medic-pacient, tratament integrat, identitate corporald,
terapie metabolica.

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.

1. INTRODUCERE

Obezitatea este o boald cronicd si recidivantd, cu
implicatii biologice, psihologice si sociale. Ea nu poate fi re-
dusd la un simplu dezechilibru caloric. Intr-o societate in
care imaginea corporald este incarcata de semnificatii mo-
rale si estetice, pacientul obez se confrunta cu stigmatizare,
rusine si dificultati de integrare [1,2].

Dincolo de fiziopatologie, obezitatea este o manifestare
a nevoii de control, de protectie si de echilibru intern. Tra-
tamentele farmacologice si chirurgicale nu reprezinta doar
solutii medicale, ci si etape in procesul de reconstructie
personald. Rolul medicului este de a sprijini pacientul nu
doar in atingerea obiectivului ponderal, ci si in adaptarea
psihologicd la noua realitate corporala.
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2. FIZIOLOGIA REGLARII PONDERALE

Organismul tinde sa mentind o greutate stabila (,set-
point”), prin mecanisme hormonale si neuro-chimice com-
plexe [3]. Restrictia calorica determind scaderea leptinei si
cresterea grelinei, ceea ce duce la cresterea apetitului si
reducerea ratei metabolice. Aceasta reactie explica de ce
mentinerea greutatii pierdute este dificila.

Interventiile farmacologice bazate pe incretine si chirur-
gia bariatricd intervin in aceste circuite, modificand sem-
nalele dintre intestin si creier. Agonistii GLP-1 si GIP reduc
pofta de mancare si cresc senzatia de satietate [4,5,14]. Chi-
rurgia bariatrica amplifica aceste efecte prin modificarea
secretiei hormonale si a microbiotei intestinale. Eficienta
tratamentului creste atunci cand pacientul primeste suport
educational si psihologic continuu.
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3. INTERVENTIILE FARMACOLOGICE

3.1. Clase si mecanisme

Agonistii GLP-1 (liraglutida, semaglutida) si combinatiile
GLP-1/GIP (tirzepatidd) actioneaza prin stimularea centrilor
de satietate, intarzierea golirii gastrice si reglarea metabo-
lismului glucidic [6,7]. Aceste medicamente determind sca-
deri ponderale medii intre 10% si 20%, reduc riscul cardio-
vascular si imbunatatesc controlul glicemic.

3.2. Indicatii si limite

Indicatiile includ un IMC > 30 kg/m? sau > 27 kg/m? cu
comorbiditati metabolice [8]. Alegerea interventiei farma-
cologice depinde de obiectivele clinice, de profilul pacien-
tului si de disponibilitatea la monitorizare. In unele cazuri,
medicatia poate fi utilizatd ca pregatire pre-chirurgicala
sau ca alternativd temporara la chirurgie.

3.3. Monitorizare si siguranta

Efectele secundare sunt in principal gastrointestinale
(greata, varsaturi, constipatie). Monitorizarea atentd este
esentiald pentru prevenirea reactiilor adverse si pentru
sustinerea aderentei. Evaluarea psihologica trebuie inte-
gratd in planul de tratament, intrucat modificarea apeti-
tului si scaderea ponderala pot genera reactii emotionale
imprevizibile [13].

4. CHIRURGIA BARIATRICA

4.1. Proceduri si efecte

Cele mai frecvente proceduri sunt gastrectomia longitu-
dinala (sleeve) si bypassul gastric Roux-en-Y. Acestea duc
la 0 scddere ponderald de 25-35% si la remisia diabetului
tip 2 in proportie semnificativa [9,10]. Chirurgia nu este
doar o interventie mecanica, ci si una metabolica, datorita
modificarii secretiei hormonilor digestivi si a sensibilitatii
la insulina.

4.2. Adaptarea postoperatorie

Succesul pe termen lung depinde de aderenta la con-
troale, suplimentarea nutritionald si suportul psihologic.
Dupa scaderea rapida in greutate, pacientii pot experimen-
ta dificultati de adaptare: schimbari de imagine corporala,
modificari ale relatiilor sociale si emotionale, riscuri de
substitutii comportamentale [11]. Chirurgia trebuie privi-
ta ca inceputul unui proces de reconstructie, nu ca solutie
definitiva.
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5.COMPARAREAINTERVENTIILOR:INTRE EFICIENTA
SI ADAPTARE

Scopul comparatiei: Alegerea intre tratamentul farma-
cologic si cel chirurgical depinde de severitatea obezitatii,
comorbiditati, profil psihologic si capacitatea de urmarire
medicala (Ta bel 1). Niciuna dintre metode nu este univer-
sal superioard; ambele necesita o evaluare individualizata

[15].

derala medie

Dimensiune Interventie Interventie
farmacologica chirurgicala
Mecanism Agonisti incre- Restrictie si
principal tinici (GLP-1, malabsorbtie +
GIP) efect hormonal
Scadere pon- 10-20% 25-35%

Timp pana la

Saptamani-luni

3-6 luni (maxim

efect la 12-18 luni)
Reversibilitate | Da (la Nu (anatomic
intrerupere) ireversibila)
Efecte Ameliorare Remisie frec-
metabolice glicemie, lipide | ventd diabet
zaharat tip 2
Supraveghere Nutritionald si Pe viata,
necesara psihologica multidisciplinara
Impact Redefinire Crizd identitara
psihologic treptata a post-transfor-
relatiei cu mare
alimentatia

5.1. Interpretare clinicd

*Daca este necesard o reducere >25% a greutatii, chirurgia
are sanse mai mari de succes.

ePentru scaderi moderate (10-15%), tratamentul farma-
cologic poate fi suficient.

Chirurgia este preferata in cazurile cu comorbiditati seve-
re (diabet, apnee de somn, steato-hepatitd non-alcoolica
cu fibrozd avansata) si cand pacientul are suport psiholo-
gic adecvat.

eFarmacologia oferda flexibilitate si reversibilitate, fi-
ind potrivita pentru pacienti cu anxietate ridicata sau
contraindicatii chirurgicale.
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6. RELATIA MEDIC-PACIENT

Relatia terapeutica este centrald in tratamentul
obezitatii. Pacientul aduce rusine, speranta si teama de
esec; medicul aduce expertiza, dar si limitele propriei
intelegeri. O comunicare empaticd, fara moralizare, sprijina
aderenta si reduce riscul de abandon terapeutic. Grupurile
Balint pot oferi profesionistilor un cadru de reflectie asupra
propriilor reactii in relatia cu pacientii.

Medicul trebuie sd sustina pacientul nu doar in schim-
barea comportamentald, ci si in mentinerea motivatiei.
Scaderea in greutate nu este un eveniment, ci un proces
care cere continuitate, sprijin si reconfigurare constanta a
obiectivelor.

7. DILEME ETICE SI SOCIALE

Accesul la terapii moderne ramane inegal. Costurile ridi-
cate si presiunea culturala asupra imaginii corporale ridica
intrebari etice privind echitatea si autonomia pacientului
[12]. Tratamentele trebuie oferite fara presiune estetica, cu
accent pe beneficii medicale si calitatea vietii. Obezitatea
nu este un esec personal, ci o boala multifactoriala ce ne-
cesita sprijin complex.

8. CONCLUZII

Scaderea in greutate indusd farmacologic sau chirurgi-
cal este un demers medical si psihologic cu impact profund
asupra vietii pacientului. Succesul depinde de colaborarea
interdisciplinara, de suportul continuu si de relatia de in-
credere dintre medic si pacient. Vindecarea nu consta doar
in pierderea kilogramelor, ci in capacitatea de a mentine
echilibrul biologic si emotional pe termen lung.
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STRESUL ANESTEZISTULUI*

m Dr. Liliana Murza - medic ATI, CH le Cateau en Cambresis, Franta

Rezumat: Anestezia si terapia intensivd reprezintd o disciplind medicald axatd pe ingrijirea pacientilor cu boli grave care
pot experimenta una sau mai multe insuficiente acute de organe ce le amenintd direct viata. Confruntarea cu durerea,
anxietatea si moartea evocd emotii si sentimente care reprezintd evenimente traumatizante pentru pacienti, familiile
acestora si profesionistii din domeniul sdndtdtii deopotrivd. Teama de problemele medico-legale este, de asemenea,
o0 sursd de stres cronic in anestezie si terapie intensivd. Munca de zi cu zi poate deveni o sursd de stres cu consecinte
semnificative pentru acesti profesionisti din domeniul sGndtdtii. Autoarea face o trecere in revistd cauzelor si manifestarilor
de epuizare profesionald ale acestor profesionisti, sugerdnd si posibilitdti 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
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professionals, also suggesting possibilities for prevention or treatment..

Pe baza unor studii recente, se poate observa ca sindromul
de epuizare profesionald, este deosebit de raspandit in
terapia intensiva atat pentru medici, cat si pentru asistente
medicale [1, 2]. Aceastad epuizare profesionala poate avea
efecte semnificative atat la nivel colectiv (concediu medical),
cat si la nivel individual (comportamente de adictie, sau
depresie, care poate duce la suicid).

Stresul generat de muncd si consecintele acesteia
au fost mult timp subestimate, chiar ignorate. Astazi,
acestea primesc o atentie deosebitd in profesiile cu risc
ridicat, inclusiv in profesiile medicale, in special in randul
anestezistilor si intensivistilor, care par a fi o populatie
deosebit de expusa riscului.

Stresul (din cuvantul englezesc,, constrdngere”) cuprinde
toate raspunsurile unui organism supus constrangerilor de
mediu. La oameni, stresul corespunde atat constrangerii
in sine, cat si proceselor fiziologice implementate pentru
a se adapta la aceasta. Prin urmare, stresul este o reactie
fiziologicd, nu neaparat daundtoare pe termen scurt, care
ne permite sa ne adaptdm la evenimentul stresant pe care
il intalnim. Este o parte inevitabila a vietii noastre sociale si
profesionale. Cu toate acestea, in cazurile de stres cronic,
repetat si semnificativ, consecintele pe termen lung pot
fi negative. Prin urmare, stresul prezintd o componentd

ambivalenta: pozitiv si negativ

Stresul pozitiv sau benefic (,eustress”) apare atunci cand
nivelul de tensiune si raspunsul fiziologic sunt adecvate
constrangerii. Stresul negativ, daunator sau stresant
(,,dystress”) se observa atunci cand raspunsul este inadecvat,
disproportionat siimplicd cel mai adesea o reactie exagerata.

Abordarile fiziologice ale stresului au definit trei faze
succesive ca raspuns la o constrangere: faza de alarma,
faza de reactie si faza de epuizare.

1.Faza de alarma este observata initial in timpul unui
eveniment stresant, cand corpul nostru nu s-a adaptat
ncd. Raspunsul fiziologic este o stimulare a sistemului
nervos simpatic, o eliberare de hormoni din axa hipotala-
mo-hipofizo-adrenald (HPA), in special adrenalind si nora-
drenalina. Stresul intens poate provoca astfel miocardita
adrenergica tranzitorie, cunoscuta sub numele de cardio-
miopatie Takotsubo — cuvant japonez - in care ventriculul
stang ia forma unei capcane de caracatite (ca o dubla pal-
nie), datoritd unei slabiciuni tranzitorii a miocardului.

2. Faza de reactie consta in rezistentd si se observa
atunci cand stimulul persista. Organismul activeaza apoi
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multiple mecanisme adaptative (endocrine, cardiovascula-
re si neuropsihologice).

3. Faza de epuizare apare atunci cand constrangerile
persistda mult timp si cand mecanismele adaptative sunt
coplesite sau epuizate. Fiecare individ poseda resurse per-
sonale pentru a face fata stresului. Reactia la stres depinde,
de asemenea, de experienta acumulata in situatii compa-
rabile. O prima experienta este, in general, mai stresanta.

Indivizii dezvolta strategii pentru a face fata stresu-
lui, cunoscute sub numele de ,coping”. Lazarus a descris
abilitatile de coping ca fiind setul de ganduri si actiuni dez-
voltate de individ pentru a rezolva problemele cu care se
confrunta si, astfel, pentru a reduce stresul pe care il gene-
reaza [3]. Aceste procese pot fi constiente sau inconstiente.
Astfel, reactiile de evitare, fuga, agresivitate, umor, logoree
sau mutism se numara printre aceste strategii al caror scop
este de a face fata stresului psihologic.

EPUIZAREA PROFESIONALA

De cateva decenii, in tarile anglo-saxone si europene a
aparut un nou concept pentru a defini starea de supraso-
licitare profesionald: burnout-ul. Acest sindrom, numit si
»Sindromul epuizdrii profesionale”, a devenit recent o pro-
blema de actualitate in Franta. Conceptul a aparut in anii
1970 n Statele Unite. Abordarea Christinei Maslach (cerce-
tatoare n psihologie sociala) s-a impus rapid ca o autorita-
te de top in acest domeniu [4].

Ea defineste burnout-ul ca fiind , 0 incapacitate a indivi-
dului de a se adapta la un nivel continuu de stres emotional
cauzat de mediul de lucru”. Termenul burnout evocd ima-
ginea unei lumanari care se arde si care, chiar Thainte de
a se stinge, produce o sesiune profesionald finald, intensa.
Teoria cea mai larg acceptatad implica o discrepanta intre
asteptarile si investitia individului in munca sa si recompen-
sele sau rezultatele obtinute. Prin urmare, apare adesea la
indivizi care sunt puternic implicati in munca lor. A fost de-
scrisa initial la asistentii sociali cu un nivel foarte ridicat de
angajament profesional.

Acest sindrom este structurat in jurul a trei dimensiuni
principale:

1.Epuizare emotionala: aceasta se manifesta ca un sen-
timent de gol, de oboseala emotionala la locul de munca,
care nu este atenuat de odihna. Aceasta este componenta
cheie a sindromului. Aceasta evitare relationala duce apoi
la a doua faza a epuizarii profesionale: depersonalizarea.
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2. Depersonalizarea: Aceasta este o tendinta spre dez-
umanizarea relatiilor cu ceilalti. Individul se detaseaza cinic
si dezvoltd o atitudine negativa si insensibila fatd de ceilalti.
Acest lucru 1i permite sa faca fata epuizarii. Golit de energie
si incapabil sa raspunda nevoilor pacientului, profesionistul
blocheaza empatia pe care acesta ar putea-o simti fata de
acesta. Acesta este un mecanism de protectie care permi-
te individului sa continue sd lucreze, dar este experimentat
dureros ca o forma de esec personal si profesional, ducand
la a treia faza a epuizarii profesionale.

3. Diminuarea realizarii personale: Acest sentiment este
rezultatul celorlalte doua faze. Astfel, apar lipsa motivatiei,
vinovatia si auto-devalorizarea. Acest lucru duce la un pro-
fund sentiment de esec in raport cu un ideal de succes pro-
fesional. Consecintele sunt variate: absenteism, abandon al
locului de munca, erori profesionale, ineficienta si depresie.

Avand in vedere interesul tot mai mare pentru acest
concept si consecintele sale, numeroase studii au fost efec-
tuate in domeniul medical, atat in Europa, cat si in America
de Nord. Burnout-ul a fost descris in multe specialitati me-
dicale (medicina generala, chirurgie, anesteziologie, terapie
intensiva, oncologie) cu o incidentd cuprinsa intre 20% si
50% [6-12]. De exemplu, medicii generalisti francezi sunt
afectati in peste 30% din cazuri [13].

in plus, in unitétile de oncologie sau de ingrijire paliativa,
niveluri ridicate de burnout se gasesc la 53% dintre medici
si 37% dintre personalul medical [14-16].

STRESUL SI EPUIZAREA PROFESIONALA TN ANESTEZIE
SI TERAPIE INTENSIVA

Putine studii au examinat stresul la anestezisti folosind
criterii obiective [17]. Malmberg si colab. [18] au observat
o modificare semnificativa a TSH dupa o tura de noapte la
anestezisti sau chirurgi pediatri. Majoritatea studiilor au
utilizat chestionare auto-raportate privind stresul. Princi-
palele semne raportate de anestezisti sunt iritabilitatea,
tulburarile de somn, greata, problemele de atentie si me-
morie, oboseala cronica, anxietatea si cosmarurile [19, 20].

Un studiu recent efectuat pe 193 de anestezisti si
intensivisti francezi a constatat o incidenta de 17% a epui-
zarii profesionale, cu o frecventa ridicata a epuizarii profe-
sionale si o scadere a realizarii personale [21].

Un alt studiu efectuat pe 151 de anestezisti a aratat un
nivel ridicat de epuizare profesionald la aproximativ 40%
dintre acestia [22].

Printre asistentii medicali intensivi, intr-un esantion de
978 de practicieni, 46% au prezentat niveluri ridicate de
epuizare emotionala [1].
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Un studiu francez a examinat incidenta epuizarii profe-
sionale in randul personalului medical de terapie intensi-
va la 2.392 de participanti (81% asistente medicale, 14%
asistenti medicali si 5% manageri). Acesta a constatat o
epuizare profesionala severa in 33% din cazuri [2].

in Statele Unite, Mealer a evaluat tulburarea de stres
posttraumatic la asistentii medicali din sectiile de terapie in-
tensiva si generala. Din 491 de participanti, epuizarea profe-
sionald a fost constatata la 24% dintre asistentii medicali de
terapie intensiva, comparativ cu 14% in alte sectii [23].

in general, sindromul de epuizare profesionald pare a fi
frecvent in randul intregului personal medical si paramedic
din anestezie si terapie intensiva. Se estimeaza ca afecteaza
intre 25% si 50% dintre medici, conform studiilor [1], si intre
20% si 40% dintre personalul paramedic [2].

FACTORI DE RISC PENTRU EPUIZARE PROFESIONALA:

O personalitate perfectionista, inflexibila, cu izolare
emotionald si incapacitate de relaxare, poate contribui la
dezvoltarea epuizarii profesionale [24].

Potrivit lui Maslach, diversele componente ale sindro-
mului pot fi distribuite inegal intre sexe [4]. Se considera ca
femeile sufera mai mult de epuizare emotionald, in timp ce
barbatii sunt mai predispusi sa dezumanizeze relatiile si sa
sufere mai mult de lipsa de implinire personala.

Tineretea este un factor de vulnerabilitate pentru epuiza-
rea profesionald.

Acest lucru a fost adesea observat in profesiile medicale,
existand un risc ridicat de epuizare profesionald in randul
rezidentilor [25]. Suprasolicitarea este frecvent asociata
cu epuizarea profesionald in diverse studii [1, 26]. Tn spe-
cial, unul dintre principalii factori de risc pare a fi numa-
rul de ture de garda pe lund [1]. In cele din urma3, calitatea
relatiilor interpersonale joaca un rol important in dezvol-
tarea sindromului. Conflictele dintre membrii personalului,
n terapie intensiva sau in sala de operatii, sunt factori care
contribuie, conform unor studii [1].

CONSECINTELE STRESULUI OCUPATIONAL SI ALE EPU-
IZARII PROFESIONALE:

Nivelurile ridicate de stres ocupational cronic pot duce la
comportamente de dependenta, tulburari de somn (cel mai
adesea insomnie), boli cardiovasculare, depresie, senzatie de
rdu, conflicte conjugale si chiar comportamente suicidale.
Anestezistii au un risc mai mare de suicid decat internistii
(risc relativ de 1,45) si, in special, un risc mai mare de deces
legat de utilizarea medicamentelor (risc relativ de 2,79) .

Anestezistii par sa aiba o speranta de viata mai scurta
decat internistii sau alte specialitati medicale [28]. Epui-
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zarea profesionala in randul profesionistilor din domeniul
sanatatii poate duce, de asemenea, la o scadere a calitatii

za dezangajarii sau epuizarii .

MASURI DE PREVENIRE SI TRATAMENT

Mai multe aspecte au fost abordate in diverse studii
pentru a limita incidenta epuizarii profesionale. Cel mai
adesea, acestea sunt masuri simple, de bun simt, de gesti-
onare a echipei.

Organizarea muncii: participarea personalului parame-
dical la elaborarea programelor [2], o0 mai buna respecta-
re a orelor de lucru si reducerea orelor suplimentare ar fi
factori de protectie. Valorificarea muncii prin recunoastere
profesionald si sociala in cadrul echipei si prin participarea
tuturor la grupurile de cercetare clinica ar fi benefica [2].

Consolidarea si promovarea muncii in echipa: o echipa
Aceasta trebuie sa aibd obiective clare (individuale si colec-
tive) si sa permita promovarea diferentelor fiecarei persoa-
ne. Membrii acestei echipe trebuie sa se straduiasca sa iain
considerare opiniile profesionistilor cu statut diferit.

Tmbun&tatirea comunicarii: sedintele regulate ale per-
sonalului cu participarea tuturor, discutiile, implicarea si
explicatiile deciziilor terapeutice, in special la sfarsitul vietii,
ar fi domenii de dezvoltat pentru a consolida coeziunea in
cadrul unitatilor [2].

Dezvoltarea grupurilor de suport in cadrul unitatii ar in-
curaja timpul dedicat impartasirii de subiecte diverse, ex-
primarii experientelor si dificultatilor fara teama de judeca-
ta si, astfel, consolidand spiritul de echipa.

Prezenta unui psiholog dedicat: grupurile de suport or-
ganizate de psihologi exista deja in unitdtile de oncologie
si terapie intensiva pediatrica si incep sa se dezvolte in
unitatile de terapie intensiva pentru adulti. Cu siguranta
nu este necesar ca toti membrii personalului sa consulte
un psiholog, dar poate fi benefica organizarea de grupuri
de discutii la cerere dupd episoade dificile sau decese
repetate.

Resurse individuale: Freudenberger recomanda reguli
simple de igiend si dietd pentru a preveni epuizarea pro-
fesionald (stil de viatd sanatos, mese regulate si program
de somn). El recomanda perioade de odihna la fiecare pa-
tru saptamani . Investitia intr-un hobby, sport sau activi-
tate sociala poate consolida sentimentul de apartenenta
la un grup social si poate promova autoafirmarea. Relaxa-
rea, sofrologia (metoda dinamicd de relaxare dezvoltata
de Alfonso Caycedo la sfarsitul secolului douazeci) si yoga
pot ajuta, de asemenea, persoanele sa invete sa gestione-

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



B Referate

ze mai bine diferite aspecte ale personalitatii lor si sa Tsi
Tmbunatdteasca controlul asupra reactiilor lor.

in cele din urmd, ingrijirea terapeuticd specializata
este necesara pentru persoanele care sufera de epuizare
profesionald. Screeningul pentru persoanele cu risc de ca-
tre management este esential.

CONCLUZIE

Epuizarea profesionala este definita ca un sindrom de
epuizare emotionald, depersonalizare si realizare personala
redusa. Este deosebit de frecventa in randul profesionistilor
din domeniul sanatatii, ajungand pana la 40% in specialitati
precum terapia intensiva. Consecintele epuizdrii profesi-
onale sunt semnificative, putand duce la suicid sau erori
medicale. Acest lucru trebuie luat in considerare in mana-
gementul echipelor, in special in anestezie si terapie inten-
siva, unde stresul si presiunile repetate sunt mari.

Solutiile ar trebui sa combine masuri preventive - inclu-
siv schimbari ale mediului de lucru, daca este necesar - cu
nvdtarea tehnicilor personale de gestionare a stresului le-
gat de munca.

Bibliografie :

1. Embriaco N, Azoulay E, Barrau K, et al. Nivel ridicat de
epuizare la terapisti: prevalentd si factori asociati. Am J Respir
Crit Care Med 2007,175:686-692.

2. Poncet MC, Toullic P, Papazian L, et al. Sindromul de epuizare
la personalul medical din terapie intensivd. Am J Respir Crit
Care Med 2007;175:698-704.

3. Lazarus RS. Psihologia stresului si a modului de a-I gestiona.
Issues Ment Health Nurs 1985;7:399-418. Maslach C,
Schaufeli WB, Leiter MP.

4. Epuizarea profesionald. Annu Rev Psychol 2001,52:397-422.
Maslach C, Jackson S, Leiter MP.

5. Inventarul Maslach Burnout.
Psychologists Press. 1996.

6. Grassi L, Magnani K. Morbiditatea psihiatricd si epuizarea
profesionald in profesia medicald: un studiu italian asupra
medicilor generalisti si a medicilor de spital. Psychother
Psychosom 2000,;69:329-334.

7. Kluger MT, Townend K, Laidlaw T. Satisfactia profesionald,
stresul si epuizarea profesionald la anestezistii specialisti
australieni. Anaesthesia 2003;58:339-345.

8. Jackson SH. Rolul stresului in sdndtatea si bundstarea
anestezistilor. Acta Anaesthesiol Scand 1999;43:583-602.

9. McManus IC, Keeling A, Paice E. Stresul, epuizarea si
atitudinile medicilor fatd de muncd sunt determinate de
personalitate si stilul de invdtare: un studiu longitudinal de
doisprezece ani asupra absolventilor de medicindg din Marea

Palo Alto:  consulting

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

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

Britanie. BMIC Med 2004;2:29.

Graham J, Ramirez AJ, Cull A, Finlay I, Hoy A, Richards MA.
Stresul profesional si satisfactia profesionald in rdandul
medicilor paliativi. Palliat Med 1996,10:185-194.

Ramirez AJ, Graham J, Richards MA, Cull A, Gregory WM.
Sdndtatea mintald a consultantilor spitalici: efectele stresului
si satisfactiei la locul de muncd. Lancet 1996,347:724-728.
Ramirez AJ, Graham J, Richards MA, Timothy AR. Stresul la
locul de muncd pentru oncologul clinician. Clin Oncol (R Coll
Radiol) 1996,8:137-139.

Cathebras P, Begon A, Laporte S, Bois C, Truchot D. Epuizarea
profesionald in rdndul medicilor generalisti francezi. Med
Press 2004,33:1569-1574.

Elit L, Trim K, Mand-Bains IH, Sussman J, Grunfeld E.
Satisfactia profesionald, stresul si epuizarea profesionald
in réndul oncologilor ginecologici canadieni. Gynecol Oncol
2004,;94:134-139.790 MAPAr 2011

Grunfeld E, Whelan T, Zitzelsberger L, Willan AR, Montesanto
B, Evans WK. Lucrdtorii din domeniul oncologiei din Ontario:
prevalenta epuizdrii profesionale, a stresului profesional si a
satisfactiei profesionale. CMAJ 2000;163:166-169.

Grunfeld E, Zitzelsberger L, Coristine M, Whelan TJ, Aspelund
F, Evans WK. Stresul profesional si satisfactia profesionald a
2005;14:61-69.

Kain ZN, Chan KM, Katz JD, et al. Anestezistii si stresul
perioperator acut: un studiu de cohortd. Anesth Analg
2002,95:177-183.

Malmberg B, Persson R, Jonsson BA, et al. Restituirea
fiziologicd dupd garda de noapte la anestezisti: impact asupra
factorilor metabolici. Acta Anaesthesiol Scand 2007;51:823-
830.

Kuczkowski KM. Insomnia in sala de operatie: oboseald
cronicd si epuizare in anestezie. Rev Esp Anestesiol Reanim
2007;54:133.

Lindfors PM, Nurmi KE, Meretoja OA si altii. Stresul de gardd
in randul anestezistilor finlandezi. Anaesthesia 2006;61:856-
866.

Chiron B, Michinov E, Olivier-Chiron E, Laffon M, Rusch
E. Satisfactia profesionald, satisfactia fatd de viatd si
epuizarea profesionald la anestezistii francezi. J Health
Psychol;15:948-958.

Nyssen AS, Hansez I, Baele P, Lamy M, De Keyser V. Stresul
ocupational si epuizarea profesionald in anestezie. Br J
Anaesth 2003,90:333-337.

Mealer ML, Shelton A, Berg B, Rothbaum B, Moss M.
Prevalenta crescutd a simptomelor tulburdrii de stres
posttraumatic la asistentele medicale de terapie intensivd.
Am J Respir Crit Care Med 2007;175:693-697.

1CUPRINS



CUPRINS 1

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

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

26. Businger A, Guller U, Oertli D. Efectul limitdrii sGptdmanii de
lucru de 50 de ore asupra formdrii rezidentilor chirurgicali din
Elvetia. Arch Surg;145:558-563.

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

Referate W

Riscuri de mortalitate specifice cauzei in cazul anestezistilor.
Anesthesiology 2000;93:922-930.

28. Katz ID. Anestezistii mor la o vdrstd mai tdndrd decat alti
medici? Ratele mortalitdtii ajustate in functie de vdrstd.
Anesth Analg 2004,98:1111-1113.

*Lucrare prezentata la Conferinta Nationala de Psihoso-
maticd, 17-18.X.2025Cluj Napoca

® |oana Georgiana Dragomir*

INTRE GRIJA SI EPUIZARE: AUTO-COMPASIUNE, EMPATIE S|
AUTO-EFICACITATE TN DINAMICA SUFLETEASCA A MEDICULUI

Rezumat: Acest articol exploreazd, dintr-o perspectiva psihodinamicd, burnoutul in randul personalului medical, vazut
nu doar ca reactie la stres profesional, ci ca prdbusire a echilibrului intern dintre ideal, realitate si limitele eului. Analiza
evidentiazd rolul comparativ al auto-compasiunii, empatiei si auto-eficacitdtii ca functii psihice fundamentale in
protejarea eului. Auto-compasiunea apare drept factorul protector constant, prin capacitatea de a modera exigenta
super ego-ului si de a oferi bldndete sinelui vulnerabil. Empatia, necesard dar ambivalentd, are efect terapeutic doar
atunci cdnd predomind componenta cognitivd, permitdnd distantd reflexivd. Auto-eficacitatea intdreste sentimentul de
agentie si coerenta identitdtii profesionale. Printr-o integrare simbolicd a acestor procese, burnoutul poate deveni o

experientd de reconfigurare si reconectare la umanitate.

Cuvinte-cheie: burnout, auto-compasiune, empatie cognitivd, auto-eficacitate, psihodinamicd

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 requlated 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 sfarsitul puterii, ci inceputul adevarului
despre sine.”

in urmd cu cativa ani, am privit pentru prima data
cu adevarat fata burnoutului nu in paginile unei lucrari
stiintifice, ci in ochii unui medic de urgente care mi-a spus,
pe un ton golit de emotie: ,Nu mai simt nimic, nici cdnd

salvez vieti, nici cdnd le pierd.” Era o marturisire cruda, care
vorbea despre epuizarea sufletului, nu doar despre obosea-
I3. Am inteles atunci ca burnoutul nu este doar un feno-
men ocupational, ci un proces psihic profund, o fisura in
relatia dintre eul profesional si eul personal, intre idealul de
omnipotenta si realitatea vulnerabilitatii umane.

Aceastd fisura ma intereseaza ca psiholog clinician si
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psihoterapeut psihanalitic, dar si
ca om care a invatat, prin propria
practica, cat de usor poate grija sd
devind o formad subtila de uitare
de sine. Tn grupurile Balint, unde
cadrele medicale Tmpartasesc
trdirile din relatia cu pacientul,
observ adesea acelasi paradox:
profesionisti care inteleg totul des-
pre ceilalti, dar prea putin despre
epuizarea lor interioara.

Burnoutul este, in esentd, un simptom al unei scindari
interne. Desi Maslach si Jackson (1) au descris acest sin-
drom prin dimensiunile observabile (epuizare emotionala,
depersonalizare si reducerea sentimentului de realizare
personald), psihodinamica lui merge mult mai departe. In
spatele epuizarii se afla o lupta intre un super

ego tiranic, care cere performanta fara limite si un sine
epuizat, care nu mai poate sustine idealul omnipotent al
profesiei.

Medicina este, poate mai mult decat orice alt domeniu,
scena acestei confruntari. Fiecare act terapeutic presupune
o incarcatura afectiva intensa, o confruntare permanentd
cu boala, suferinta, moartea si neputinta. Aceste realitati re-
activeazd, in inconstient, experiente timpurii ale neputintei
infantile, ale vinovatiei si ale dorintei de reparatie. Burno-
utul apare atunci cand mecanismele de aparare ale eului
(sublimarea, umorul, identificarea empatica maturd) ce-
deaza, iar afectele brute, neelaborate, invadeaza psihicul.

in acest sens, burnoutul nu este lipsd de rezistentd, ci
prabusirea unui sistem generator de sens. Este momentul
in care eul nu mai reuseste sa transforme afectul in gandi-
re, trairea in simbol. lar acolo unde simbolizarea se intreru-
pe, apare ceea ce Bion (2) numea ,teroarea férd nume”. in
practica zilnicd, se observa cum profesionistii medicali isi
construiesc apdrari sofisticate impotriva acestei angoase:
hiperactivitatea, sarcasmul, cinismul, izolarea emotionala.
Dar dincolo de ele se ascunde o tristete profunda, o dorinta
de a fi vazut si inteles nu doar ca profesionist, ci si ca fiintd
umana.

Burnoutul, privit prin lentila psihodinamicd, poate fi
interpretat ca o formd de contratransfer extins: nu doar
fata de pacient, ci fata de intregul sistem. Medicul ajunge
sa poarte angoasa institutiei, a echipei, a sistemului sani-
tar nsusi. Lipsa de recunoastere, presiunea birocratica si
asteptadrile nerealiste reactiveaza scenariul copilului care
incearca sa fie ,suficient de bun” pentru un parinte imposi-
bil de multumit.
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Empatia, in acest context, devine o forta ambivalenta.
Ea este instrumentul prin care se stabileste contactul uman
si terapeutic, dar si canalul prin care se transmite epuiza-
rea. Cand empatia este reglatd, ea hraneste relatia; cand
scapa de sub control, ea consuma. De aceea, empatia nu
este doar o virtute profesionald, ci si o responsabilitate
psihica.

Empatia nu este un concept unitar. Literatura de spe-
cialitate face distinctia intre empatia cognitiva (capacita-
tea de a intelege starile afective ale celuilalt fara a le trai
pe deplin) si empatia afectiva (care implicd o participare
emotionalad directd). Empatia cognitivd permite o relatie
matura, constientd, care mentine granitele eului si facilitea-
za o forma de mentalizare. Empatia afectiva, desi esentiala
n fazele de contact si sustinere emotionald, devine pericu-
loasa cand nu este insotita de auto-reflectie; medicul sau
terapeutul ajunge sa absoarba angoasa pacientului fara a
0 putea procesa.

Papadimitriou, Karakasidou si Stalikas (3) au ardtat ca
auto-compasiunea actioneaza ca factor de protectie in
relatia dintre empatie si oboseala generata de compasiune
(compassion fatigue). Cu alte cuvinte, a fi empatic fara a fi
si auto-compatimitor in sensul sdnatos al termenului (adica
fard a recunoaste propriile limite) duce la epuizare. Empatia
afectiva, nefiltrata, fard suportul auto-compasiunii, duce la
identificare proiectiva si pierderea granitelor eului. Cand
empatia devine excesivd, medicul nu mai ,ascultd” pacien-
tul, ci traieste in el. in loc s& contind, este inundat. Aici se
produce ruptura: trecerea de la compasiune la epuizare, de
la grija la defensiva.

Auto-compasiunea, termen modern, dar profund psih-
analitic in esentd, este poate cea mai importanta resursa
internd n fata burnoutului. in sens psihodinamic, auto-
compasiunea nu este doar un exercitiu de gandire pozitiva,
ci rezultatul internalizarii unui obiect bun, acel spatiu intern
care poate oferi blandete, intelegere si iertare. Cand acest
obiect lipseste, eul ramane la mila unui super ego crud,
care cere necontenit performanta, control, sacrificiu.

Abdollahi, Taheri si Allen (4) au ardtat ca auto-compasi-
unea are un efect moderant puternic intre stresul perceput
si burnout la asistente, iar Dev si colaboratorii (5) confirma
acelasi efect in randul medicilor si studentilor la medicina.
Dincolo de cifre, aceste date ne vorbesc despre o realitate
emotionala: profesionistii care pot fi blanzi cu ei insisi re-
zista mai bine la presiune. Psihodinamic, aceasta blandete
echivaleaza cu recursul la un obiect intern hranitor, sufici-
ent de stabil incat sa amortizeze esecul si vinovatia.

in lipsa auto-compasiunii, burnoutul se agraveaza. Eul,
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confruntat cu propria oboseald, reactioneaza prin rusine
si negare. Rusinea, acea durere tacutd a esecului de a fi
ideal, se transforma rapid in autocritica. ,Nu am voie sd
obosesc”, ,nu am dreptul sd gresesc”, , trebuie sa fiu mereu
disponibil” devin imperativul super-ego-ului persecutor. Tn
psihodinamica burnoutului, acest super-ego este o instanta
interna tiranicd, care refuza eului orice spatiu de regene-
rare. Auto-compasiunea introduce aici o functie reparato-
rie. Ea permite o reconciliere intre idealul sinelui si limitele
realitatii, o reintoarcere la umanitate. Cand medicul poate
spune ,,am fdcut tot ce am putut” fard rusine, dar si fard
grandiozitate, atunci burnoutul devine o oportunitate de
crestere, nu o prabusire.

Daca auto-compasiunea calmeaza super-ego-ul, autoe-
ficacitatea sustine eul. Conceptul introdus de Bandura (6) si
extins ulterior in psihologia sanatatii desemneaza credinta
in capacitatea proprie de a face fatd provocarilor. in ter-
meni psihanalitici, auto-eficacitatea se leaga de sentimen-
tul de agentie, acel nucleu al eului care spune ,exist, pot,
actionez”.

Trifu si colaboratorii (7) au aratat ca auto-eficacitatea si
auto-compasiunea functioneaza impreuna ca resurse de
rezilienta in cazul terapeutilor. Aceasta combinatie reflec-
ta exact echilibrul dintre doua dimensiuni interne: forta
si blandetea. Fard fortd, eul se dizolva in neputinta; fara
blandete, el devine rigid, defensiv, hipercompetent.

Auto-eficacitatea, din perspectiva psihodinamica, nu
este doar incredere cognitiva, ci o constructie afectiva care
deriva din relatiile timpurii de incredere. Un copil care a
fost sprijinit sa exploreze si sa repare greselile fara a fi umi-
lit dezvolta, in timp, un sentiment intern de competenta
autenticd. Tn absenta acestui fond, individul adult caut3
permanent confirmari externe, iar cand acestea lipsesc, se
prabuseste.

Empiric, Wei si colaboratorii (8) au confirmat cd auto-
eficacitatea reduce semnificativ riscul de burnout chiar si
in conditii institutionale dificile. Dincolo de date, aceasta
constatare are o semnificatie psihica profunda: atunci
cand eul simte ca are un minim control asupra propriei
actiuni, suferinta devine suportabild. Lipsa sentimentului
de agentie duce la epuizare, nu doar fizicd, ci ontologica: o
pierdere a sensului de a fi subiect.

Comparand cele trei concepte (auto-compasiune, empa-
tie si auto-eficacitate) se contureaza o harta a proceselor
interne implicate in burnout. Auto-compasiunea este un
mecanism de reglare verticala, care restabileste echilibrul
intre super-ego si eul vulnerabil. Empatia, mai ales in for-
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ma ei cognitivd, este un mecanism de reglare orizontala,
care mentine relatia cu celdlalt fara dizolvare. Auto-eficaci-
tatea, la randul ei, este mecanismul de continuitate, care
sustine identitatea si motivatia. impreund, ele formeaza un
triunghi psihic de protectie, o arhitectura interna care per-
mite profesionistilor sa rdmana umani fara a se destrama.

Din perspectiva clinica, observ adesea ca burnoutul apa-
re acolo unde aceste trei functii cedeaza simultan. Cand
auto-compasiunea este nlocuitd de auto-judecatd, empa-
tia devine absorbtie emotionald, iar auto-eficacitatea se
transforma in neputintd, eul se prabuseste. Reconstituirea
acestui echilibru este, asadar, esentiala.

Cum se face aceastd reconstituire? Nu doar prin odih-
nd, traininguri de motivatie sau tehnici de respiratie, ci
mai ales prin reumanizare, prin recunoasterea propriei
vulnerabilititi ca parte legitimd a profesiei. In grupurile
Balint, atunci cand un medic spune ,m-am simtit furios
pe pacientul meu” si este ascultat fara judecata, se pro-
duce o transformare subtila: afectul brut devine gand,
rusinea devine reflectie, eul se reconecteaza cu functia sa
simbolizanta.

Aceasta este esenta psihodinamica a rezilientei: nu ne-
garea durerii, ci capacitatea de a o contine. Bion (2) a de-
scris functia de , contindtor” ca procesul prin care gandu-
rile insuportabile ale bebelusului sunt preluate de mamg,
digerate si returnate intr-o forma suportabild. Tn spatiul
medical, relatia echipei, a supervizarii sau a grupului Balint
joaca exact acest rol. Ele devin matrice de gandire pentru
afectele neprelucrate.

De aceea, dincolo de interventiile sistemice, consider ca
prevenirea burnoutului trebuie sa includa formarea acestor
spatii de reflectie emotionald. Un sistem sanitar care ofera
doar competenta tehnica, dar nu si continere psihica, este
un sistem incomplet. Fara spatiu pentru emotie, nu exista
simbolizare; fara simbolizare, nu exista sens; fara sens, nu
exista rezilienta.

Tn termeni mai largi, burnoutul este simptomul unei
culturi care glorifica performanta si dispretuieste vulne-
rabilitatea. in acest context, , oprirea inainte de prédbusire”
nu este un act de slabiciune, ci de maturitate psihica. in-
seamna sd recunosti ca epuizarea nu e un semn de esec,
ci o invitatie la reconectare. A opri te Thainte de prabusire
fnseamnd a te opri din a fi doar functie (medic, terapeut,
salvator) si a redeveni subiect. Tnseamnd a te intoarce la
tine ca fiintd umana, capabild sa simta, sa greseasca, sa se
regenereze. inseamné a privi burnoutul nu ca un dusman,
ci ca un mesager care cere transformare.
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Auto-compasiunea, empatia cognitiva si auto-eficacita-
tea nu sunt simple trasaturi, ci functii ale eului matur. Ele
permit supravietuirea psihica intr-un mediu care cere totul.
Ele sunt forme ale iubirii de sine in sens winnicottian: nu nar-
cisice, ci hranitoare. Cand medicul reuseste sa se priveasca
cu aceeasi blandete cu care Tsi priveste pacientul, cand poa-
te sa simtd fara sa fie invadat, cand isi poate recunoaste
limitele fara rusine, atunci burnoutul isi pierde puterea
distructiva. Tn loc de prabusire, apare reconfigurarea: un
nou echilibru intre daruire si grija de sine.

Poate ca acesta este adevdratul sens al vindecarii nu
doar in medicing, ci n viatd: a transforma epuizarea in
cunoastere de sine, a redescoperi in vulnerabilitate nu un
defect, ci o sursa de umanitate.
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SINDROMUL STENDHAL INTRE PSIHOSOMATICA
S| NEUROESTETICA*

® Vlaicu Sandor, Mircea A. Birt, Dan L. Dumitrascu, Roxana L. Aldea, Irina Dora
Magurean,**

Rezumat: Sindromul Stendhal este observat in randul admiratorilor de artd sensibili aflati in fata unor opere de o
deosebitd frumusete. Se manifestd paroxistic prin simptome cognitive, afective si somatice, apdrute pe fondul disocierii
dintre prezenta fizicd a observatorului in lumea reald si starea de constientd alteratd prin vizionarea operei de artd.
Incidenta este rard, durata de ore sau zile, evolutia bund, de obicei fard tratament farmacologic. Fdrd recunoastere
diagnosticd formald, sindromul Stendhal cuprinde domenii de cunoastere intrepdtrunse, cu relevantd psihologicd,
medicald si culturald.

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.

CUPRINS f

INTRODUCERE

Propus in literatura medicala de catre Magheriniin 1989
(1), sindromul Stendhal ramane inca imprecis delimitat
dar, poate chiar din acest motiv, folosit constant in ter-
minologia arealului de intrepdtrundere dintre psihologie,
medicind si estetica artistica (2). Aproape fara exceptie,
lucrarile din domeniu includ citatul din “"Rome, Naples et
Florence”(Stendhal, 1817).

”Mon émotion est si profonde, qu’elle va presque jusqu’a
la piété. [...] La, assis sur le marchepied d’un prie-Dieu, la
téte renversée et appuyée sur le pupitre, pour pouvoir re-
garder au plafond, les Sibylles du Volterrano m’ont donné
peut-étre le plus vif plaisir que la peinture ne m’ait jamais
fait. J'étais déja dans une sorte d’extase, par l'idée d’étre a
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 pres, je la touchais pour ainsi
dire. J'étais arrivé a ce point d’émotion ol 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 cceur, ce qu’on appelle des nerfs [...]; la vie était
épuisée chez moi, je marchais avec la crainte de tomber.”

Cu aceeasi constanta apare in sursele bibliografice (3)
numele Graziellei Magherini (23.08.1930-10.12.2023). Emi-
nenta psihanalistd, admiratoare a lui Marie-Henri Beyle,
alege pentru sindromul mental florentin descris de ea, epo-
nimul Stendhal, sub care este cunoscut scriitorul incepand
din 1817. Motivatia —“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
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LA SINDROME DI STENDHAL. IL MALESSERE DEL VIAGGI-
ATORE DI FRONTE ALLA GRANDEZZA DELL’ARTE

Sub acest titlu, Graziella Magherini delimiteaza un sin-
drom psihotic acut de scurta durata, aparut printre vizita-
torii Florentei. Sunt studiati 106 pacienti internati in ser-
viciul de urgente al sectiei de psihiatrie a spitalului Santa
Maria Nuova din Florenta, in perioada iulie 1977-decem-
brie 1986. Grupul de pacienti este comparat cu un lot mar-
tor de 293 turisti in Florenta anului 1987 (1).

Pacientii nu au folosit substante de abuz. Demografic,
sunt cetateni europeni in cea mai mare parte, cativa dintre
ei nord-americani si niciunul nu este italian. Femeile neca-
satorite domina in lotul de pacienti. Cei mai multi pacienti
au studii superioare, sunt profesional activi, in general cu
satisfactii mediocre sub acest aspect. Multi dintre ei vor-
besc fluent italiana. Un numar important de pacienti a
efectuat examindri medicale si psihologice anterior calato-
riei, cu rezultate normale.

Manifestarile clinice au debutat brusc, in sali de muzeu,
piete, poduri peste Arno (4) sau in spatiile hoteliere. Durata
acestora a fost intre cateva ore si opt zile. Simptomatologia
pacientilor a fost grupata in trei tipuri (5).

Primul dintre ele, cuprinde 70 subiecti avand simpto-
me dominante tulburarile de gandire. Totodata prezinta
o perceptie distorsionata a realitatii (ideatie paranoida,
halucinatii, derealizare, aneantizare). Sunt dezorientati,
vorbesc cu dificultate, au senzatia de sufocare.

Al doilea subgrup simptomatic cu 31 pacienti se remarca
predominant afectiv prin anxietate, manifestdri depresive,
cu pierderea stimei fatd de sine, impresia lipsei unui loc
potrivit in viata. Dimpotriva, unii dintre ei sunt euforici, cu
trdiri grandioase, fard baza in viata reala.

Esantionul cel mai redus, cu 5 pacienti reprezinta al
treilea subgrup simptomatic. Sunt cuprinsi de panicd, au
senzatia mortii iminente si a pierderii capacitatilor men-
tale. Anxietatea este acompaniata de simptome somatice;
tahicardie, palpitatii cardiace, dureri toracice si in alte parti
ale corpului, sufocare, ameteli, vertij, tulburari vizuale.

Evolutia pacientilor internati a fost favorabila, cei mai
multi reludndu-si activitatea fara tratament medical. Pen-
tru cei mai multi s-a ales intreruperea voiajului, cu intoar-
cere in tara natala.

Grupul de pacienti examinat este redus, reprezentand
un numar infim din turistii ce viziteaza anual Florenta (apre-
ciat la peste un milion). Cateva aspecte transpar din studiul
efectuat, privind factorii de risc: apartenenta la un mediu
cultural vest si nord european, femei necdsatorite, subiecti
n cadmpul muncii.
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ILUZIA ESTETICA SI EXPERIENTA ESTETICA

Sindromul Stendhal in interpretarea Graziellei Maghe-
rini este rezultatul aprecierii estetice a operei de arta de
catre observator printr-o bulversare a viziunii ordonate a
realitatii tangibile. Initial, esafodajul teoretic a fost bazat
exclusiv pe modelul freudian tripartit al psihicului, pentru
ca, de-a lungul anilor sa fie introduse noi repere conceptu-
ale emanate tot din sfera psihanalizei.

Modelul functional mental propus pentru evaluarea es-
tetica artistica ia in considerare trei caracteristici variabile
dependente de observator si o constanta intrinseca operei
de arta (1,6). Modelul nu este liniar. El stabileste relatia din-
tre creator, prin opera de arta si spectator.

Cele trei variabile sunt:

1.  experienta estetica primara

2. factorul perturbator (das Umheimliche)
3. faptul ales

Aceste trei componente actioneaza diferentiat la fie-
care subiect si isi aduc in mod independent contributia Tn
experienta estetica. Ele apar progresiv si modeleaza perso-
nalitatea individuala.

1. Experienta estetica primara se formeaza incepand din
primele momente ale existentei, chiar din perioada prena-
tald. Interactiunea mamei cu nou-ndscutul este profunda,
comuna, obisnuita. Intervin stimuli externi multipli plecati
din corpul matern: fata, sani, maini. Sunt sunete, culori,
arome ce stimuleaza simturile. Laptele hranitor este asimi-
lat ca atribut al bunatatii. Imaginea materna contemplata
din primele momente ale vietii este prototipul oricdrei for-
me de frumusete. Experienta estetica se imbogateste si se
rafineaza in cursul relatiei materno-infantile.

Tngrijirile materne contribuie la aparitia vietii mentale.
Primele experiente emotive, ce vor apdrea ulterior
indepartate in timp, se aduna in cele mai profunde zone ale
psihicului. Se formeaza inconstientul pre-simbolic nerefu-
lat, generat de fantasmele prenatale si postnatale timpurii,
unele traumatice. Tot acest material informativ este acu-
mulat In memoria pre-verbala, implicita. Zonele corticale
temporale si frontale si hipocampul (angajate in memoria
explicitd) nu sunt maturate in aceastd perioada.

2. Factorul perturbator ia in considerare pulsiunile
si conflictele inconstiente si afectele implicate. Modelul
initial conceput de Magherini are ca factor fundamental
inconstientul refulat, freudian, al episoadelor conflictuale,
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trdite personal, uitate, pastrate in memoria explicita si re-
venite in constiinta (7). Acest inconstient sta la baza ter-
menului (das Umheimliche, umheimlich), folosit de Freud
si naintea lui de Ernst Jentsch, pentru a desemna ceea ce
este nefamiliar si provoaca incertitudinea intelectuala ca-
racteristica indivizilor dezorientati. Am ales pentru limba
romana termenul relativ apropiat prin consecinte; pertur-
bator, folosit si de Magherini si psihanalistii italieni. Echi-
valentele franceze sunt inquiétant, inquiétante étrangeté,
iar in engleza s-a adoptat termenul uncanny.

Magherini adauga in modelul sau, pentru factorul per-
turbator, componenta inconstientului pre-simbolic, ultra-
arhaic, psihotic, nerefulat, neprelucrat, dar cu potential
perturbator semnificativ, mai ales pentru observatorul
operei de arta.

3. Faptul selectat (selected fact, fait choisi). Intervine
la un anumit moment in perceptia operei de arta si poa-
te modula major reactia estetica emotionala (8). Wilfred
Bion preia termenul de la matematicianul Henri Poincaré.
Tn 1908, Poincaré observa c pentru fapte aparent dispa-
rate, fara relatii particulare intre ele, matematicianul poate
printr-o singura observatie sa configureze coerent aceste
componente ce pareau adunate fr3 nici o noimi. in este-
tica artistica asemenea sclipiri apar, evident rar, la subiecti
relativ avizati in domeniu.

Pe langd aceste variabile calitati psihice, hotaratoare in
estetica artisticd, continutul, forma, simbolismul si para-
metrii definitorii ai obiectului de artd constituie constanta
formulei de evaluare.

Parametrul constant al operei artistice si variabilele psi-
hice ale observatorului genereaza raspunsuri estetice dife-
rite, de cele mai multe ori controlabile. Reactiile exagerate,
casi cele vadit patologice apar pe fondul unei disocieri intre
prezenta fizica a observatorului in lumea reald si starea de
constiinta alterata, aneantizata prin vizionarea operei de
arta. Fundamentala pentru acest proces este notiunea de
iluzie esteticd (9,10) introdusa de Ernst Kris. Aceasta este un
fenomen liminal, descris oximoronic la granita dintre lumea
reala si fictiune (11). Aprecierea artisticd oscileaza intre re-
giuni luminoase si zone umbrite.

Prin modelul interpretativ al lui Magherini pot fi evalua-
te reactiile estetice emotionale.
e ale aceluiasi individ in fata aceluiasi obiect de arta la
diferite momente din viata sa
e ale diversilor subiecti fata de aceeasi opera de arta.

Referate N

MODELUL DAVID

David al lui Michelangelo Buonarroti, capodopera
desavarsita ca realizare, comemora in 2004, 500 ani de
existenta. Printre alte studii consacrate evenimentului, fo-
tografii speciale realizate de renumita Luciana Majoni au
relevat aspecte cu totul particulare ale magnificei statui.
Tensiunea interioara, vigoarea, energia caracteristica tutu-
ror operelor lui Michelangelo transpar odata cu delicatetea
si chiar fragilitatea unui tanar sensibil, gratios, curajos, ca-
pabil sa-si apere poporul de primejdii.

in paradigma formulei preconizate de Magherini au
fost testate reactiile estetice ale turistilor observatori,
prin chestionare adecvate distribuite acestora (12). Cei
mai multi respondenti au fost impresionati de frumusetea,
forta si curajul tanarului erou (era eroism de 2 oril). Vizi-
tatorii sensibili s-au identificat cu personajul, iar unii chiar
cu Michelangelo. Frumusetea corpului nud, armonia tra-
saturilor, forta, luate ca ideal au fost privite ca o oglinda
a propriului Sine. Apare o diversitate de atitudini, de la
identificarea totala, la separarea completa de obiectul de
artd. Acestea au fost reactiile pozitive, insotite uneori de
evidenta ineluctabild si dureroasa a sciziunii de ideal. Alti
observatori au tulburari emotionale nepldcute, dureri cu
diverse localizari. Nu au lipsit raspunsurile depreciative cu
remarci asupra unor imperfectiuni minore sau pozitionarile
ostile; rivalitate, competitivitate si chiar dorinte distructive
(petrecute, de altfel in trecutul muzeal al statuii).

SINDROMUL STENDHAL.
RESTRICTII SI EXTENSII NOSOLOGICE

Raportat dupa un deceniu de eforturi profesionale re-
marcabile, sindromul Stendhal nu este inca recunoscut in
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(APA) si nici in International Classification of Diseases
(WHO). Reticentele critice au in vedere incidenta redusd,
aparitia cu totul particulara intr-o singurd localizare (sin-
drom florentin), dar si contextul etiologic eterogen, cu
simptome polimorfe, dificil totusi de asociat intr-o unitate
nosologica. Prozaice neplaceri de voiaj, epuizarea fizicd a
turistilor, situatii climatice particulare estompeaza semnifi-
cativ determinismul factorilor psihici estetici in declansarea
simptomelor caracteristice. Specificitatea psihopatolo-
gicd nu are suficient suport obiectiv psihologic si neuro-
logic. Exista totusi observatii furnizate de imagistica prin
rezonantd magneticd functionald, care arata participarea
zonelor cerebrale implicate in reactiile emotive (amigdala
anterioara, cortexul cingulat) in tulburarile din sindromul
Stendhal. De asemenea, a fost evidentiat rolul neuronilor
n oglinda, neuroni ai empatiei, in sindromul Stendhal (9).
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Odata consacrat, sindromul Stendhal a fost descris prin
cazuri clinice sporadice si chiar prin studii clinice pe grupuri
de pacienti (13,14), precum si prin evaluari ale calitdtilor es-
tetice artistice ale turistilor (12).

Se cuvine a fi mentionata pletora de eponime sindro-
mice topografice inventate pentru a descrie modificarile
psihice si fizice, uneori patologice avand legaturd cu con-
templarea operelor de arta. Conventional unele din aceste
sindroame sunt raportate la situatii cu totul particulare.

Sindromul Roma este superpozabil cu omologul floren-
tin. Sindromul Venetia se remarca pe langa senzatiile pla-
cute si prin reprobabila alegere a lagunei pentru sinucideri
(15). Sindromul Paris se refera aberant la dezamagirile la
fata locului ale turistilor japonezi (16), la care fac referintd
tribulatiile unor autori, hipersensibili la randul lor. Bogatia
eponimica topograficd este inepuizabila. Orice oras cu
reputatie turistica este folosit in acest context. In joc intrd
si institutii culturale si politice. Sindromul White House in-
cadreaza subiecti ce urmaresc alta aberatie (la ora actuald)
- o discutie cu POTUS (President of the US).

Un loc aparte Tl ocupa sindroamele cu tenta mistica (17);
lerusalim (18,19), Vatican, Mecca, Varanasi, Rishikesh, Dha-
ramsala, Kyoto. Toate se remarca prin fervoarea religioa-
sd, prin manifestari halucinatorii, unele aspirand la statu-
tul de revelatii. In schimb voiajul in zone geografice ostile
(sindrom Mongolia) sau demografic si sanitar insuportabile
(sindrom India), lasa sechele mentale durabile, terorizante.

Paroxismul caracteristic sindromului Stendhal are, din
pdcate si aspecte intunecate ce duc la distrugerea operei de
artd. Sindromul Kinkaku-ji, numit dupd romanul cu acelasi
titlu, (in traducere-Pavilionul de aur) de Yukio Mishima se
incadreaza in aceasta categorie (15). Este naratiunea reala
a incendierii minunatului templu japonez, de cdtre un tanar
calugar admirator. Nici beneficiarii frumusetii artistice nu
sunt feriti de nenoroc. Inegalabilul poet chinez Li Bai (Li Tai
Pe; 701-762 e.n.) isi gdseste sfarsitul imbratisand fascinat
luna plina, oglindita intr-un lac montan.

incadrabile in sindromul Stendhal sunt de asemenea,
comportamentele unor artisti, filozofi, oameni de stiinta
in fata operelor de arta, aspecte cunoscute, mai ales
sub aspect anecdotic. Dintre aceste relatari consemnam
reactia lui Dostoievski privind tabloul cu Hristos mort al lui
Hans Holbein cel tanar, la Basel (20), Marcel Proust in fata
tabloului lui Johannes Vermeer, Vedere din Delft, Sigmund
Freud contemplandu-I pe Moise al lui Michelangelo si lis-
ta poate fi continuatd. Reactiile emotionale sunt diverse,
avand si alura negativa (Dostoievski, Proust)

Prin generalizare, sugerand universalitate, sindro-
mul Stendhal este abuziv atribuit, ca termen umbreld
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unor manifestari psihice si/sau somatice determinate de
interactiunea cu orice creatie artistica. Cel putin in sfera
muzicala, dar si in literatura, aceasta abordare este ne-
potrivita. Creatiile artistice din aceste domenii generea-
za frecvent si firesc, evident atunci cand au valoare, trairi
emotionale de cele mai multe ori pozitive (21,22).

Sindromul Stendhal constituie subiectul a numeroase
creatii literare, muzicale, benzi desenate, filme, inclusiv
seriale televizate. La scurt timp dupa publicarea volumului
dedicat sindromului, regizorul Dario Argento, el insusi tre-
cator prin sindrom, realizeaza un film cu acelasi titlu.

MARIE-HENRI BEYLE / STENDHAL. MESAJUL ARTISTIC

Episodul estetic emotional petrecut in Bazilica Santa
Croce si datat 22 ianuarie 1817, nu se incadreaza intru totul
n limitele sindromului al carui nume I-a inspirat (23). Sten-
dhal extaziat se bucurd pe deplin de frumusetea ireald a
frescelor. Este o trdire autentica, apropiata de pietate, chiar
daca scriitorul francez este ostil bisericii si lipsit de patos re-
ligios. Totul este intr-o lumina binefacatoare, iar palpitatiile
si senzatia de epuizare sunt acceptate ca pret al dezlantuirii
emotive, al bucuriei de nestapanit.

Stendhal nu era la prima intadlnire cu bogatiile artis-
tice ale Florentei. in jurnalul sdu, publicat postum este
mentionata vizita la Santa Croce, la data de 27 septembrie
1811. Lectorul jurnalului citeaza impresiile acelei zile:

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

Atat de diferite cele doua ipostaze contemplative!
Malitios, un comentator remarca: ,,...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. Tndemnul spre fericire
prin cultivarea frumosului este, de fapt, mesajul major al
operei lui Stendhal, ca estetician al artei, critic literar, nein-
trecut maestru al genului epic.

Mai putin citit de contemporani, Stendhal se impune
din ce in ce mai mult postum, pana in zilele noastre prin
contributia notorie in domeniul criticii literare si al esteticii
artistice (25). Nietzsche era entuziasmat de limpezimea si
concizia ideilor lui Stendhal legate de psihologie si estetica
artei (26). Stendhal, aprecia el insusi cd va fi citit si inteles
abia peste zeci de ani sau chiar un secol. Astazi, Marie-
Henri Beyle/Stendhal este privit ca un estetician al artei de
prim rang, admirator avid al frumusetii, propovaduind prin
ea bunatatea, dragostea si fericirea (27,28).
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STRESORI S| METODE DE COPING LA LUCRATORI
DIN INVATAMANTUL PREUNIVERSITAR. ASOCIERI
CU TRASATURILE DE PERSONALITATE

® Dr. TRIFF DORIN-GHEORGHE, Spitalul Judetean de Urgenta Baia Mare

Rezumat: in cadrul controlului medical de medicina muncii, prin intermediul unui chestionar administrat lucrdtorilor
din 11 unitdti scolare, s-a urmdrit nivelul a 25 stresori ocupationali aldturi de trdsdaturi de personalitate si modalitdtile
de coping utilizate de cdtre lucrdtori. Cei mai mari stresori au fost nivelul remunerdrii, volumul de munca crescut, orele
de lucru incdrcate (evaludri, examene), stresul episodic dat de comportamentul sau remarcile celorlalti angajati ca si
incapacitatea de a Imbundtdti aspectele nepldcute ale locului de muncd. Stresorii in unitdtile scolare au valori mici
-medii, lucrdtorii avdnd valori mici ale trdsdturile disfunctionale de personalitate si valorii mari ale nucleului evaludrilor
centrale. Principalele modalitdti de coping utilizate si anume: copingul activ, reinterpretarea pozitivd, planificarea,
acceptarea, religia. Stresorii ocupationali se asociazd pozitiv cu trdsdturile disfunctionale de personalitate (din Inventarul
de Personalitate pentru DSM 5 - Forma Scurtd) si negativ cu trdsdturile nucleului evaludrilor centrale.

Cuvinte cheie: stresori ocupationali, coping, trdsdturi 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.

INTRODUCERE

In mediul scolar, factorii stre-
sori sunt frecvent diversi, une-
ori contextuali cu specificitate
organizationald. Relatiile interper-
sonale dintre participantii la ac-
tul educational pot fi considerate
foarte importante. Identificarea
unor strategii ameliorative eficien-

MATERIAL S| METODA

Printr-un studiu transversal de tip survey, nivelul factori-
lor de stres (cu un scor pe o scald Likert in 3 puncte de la mic
la mediu si mare ) in raport cu trasaturile de personalitate
si auto-eficacitatea globala perceputd a fost monitorizat cu
ajutorul unui chestionar in randul lucratorilor din 11 scoli.

Chestionarul administrat grupului total ainclus 26 de fac-
tori de stres ocupationali, scala ,nucleul evaludrilor centra-
le” (Core Self-Evaluations) cuprinzand cele patru trdsaturi

te pentru actul educational necesita evaluari ale capacitatii
de munca a tendintelor comportamentale in raport cu fac-
torii stresori, precum si ale metodelor de coping la lucrato-
rii din mediul ocupational din invatamantul preuniversitar.
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de personalitate si anume stima de sine, locusul de control,
nevrotismul si auto-eficacitatea generald. (1) (2). Totodata
acest chestionar a cuprins si trasaturi de personalitate con-
siderate disfunctionale (Inventarul de Personalitate pentru
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DSM 5 - Forma Scurtad). Astfel trasaturile de personalitate
disfunctionale urmarite au fost urmatoarele: Afectul nega-
tiv, Detasarea, Antagonismul, Dezinhibitia si Psihotismul. (3)

Cei 26 de stresori ocupationali urmariti au fost urmatorii:
1. Imposibilitatea de a Tmbunatati aspectele neplacute
de la locul de munca (notat cu 1imposibimbunat)

2. Comunicarea dificild si/sau conflictele cu ceilalti

angajati (muncitori, colegi) (notat cu 2ComunicAng)

3. Uneori ma deranjeaza anumite lucruri in comporta-
mentul/remarcile celorlalti angajati dar ulterior, reali-
zez cd acestea nu sunt de fapt importante si nu merita
sa ma mai afecteze(notat cu 3PerStresUltNu)

4. Nivelul scazut al remunerarii (salarizarii) (notat cu
4NivRemun)

5. Sarcinile de munca crescute (notat cu 5SarciniMunc)

6. Programul/orarul de lucru inflexibil (notat cu
6Programinfl)

7. Limitari ale dezvoltarii/avansarii in cariera(notat cu
7LimitCarier)

8. Perioadele cu o activitate crescutd (evaluari etc.) (no-
tat cu 8PerActCres)

9. Riscul de imbolnavire/accidentare la locul de munca
(notat cu 9RiscImb)

10. Problemele personale de
10PrezAfect)

11. Microclimatul (ambientul) necorespunzator din clasa/
scoala (caldura, luminozitate, zgomot etc.) (notat cu
11MicroclNec)

12. Agresiuni verbale: amenintari, batjocura, etiche-
tari cu privire la persoana mea din partea celorlalti
angajati(muncitori, colegi sau superiori) (notat cu
12AgresVerb)

13. Prezenta unor cercuri de barfa, raspandirea in scoala
a unor zvonuri cu privire la persoana mea (notat cu
13PrezBarfPers)

14. Prezenta agresiunii verbale sau/si a cercurilor de barfa
ntre alti angajati (notat cu 14PrezBarfAng)

15. Violenta din partea celorlalti angajati (verbald sau fizi-
cd) (notat cu 15ViolAngVerb)

16. Violenta verbald din partea anumitor elevi (notat cu
16ViolElevVerb)

17. Violenta fizicd din partea anumitor elevi (notat cu
17ViolElevFiz)

18. Violenta verbald a unor parinti ai elevilor(notat cu
18ViolParinVerb)

19. Violenta fizica din partea unor parinti ai elevilor(notat
cu 19ViolParinFiz)

20. Colaborarea dificila/ cu unii parinti ai elevilor (notat cu

sanatate (notat cu
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20ColabDifParin)

21. Comunicarea dificila si/sau conflictele cu superiorii
(notat cu 21ComunicSuper)

22. Colaborarea dificila cu unii elevi/copii (notat cu
22ColabDifElev)

23. Limitarea prioritatilor personale datorita activitatii
profesionale (notat cu 23LimActivPers)

24. Probleme particulare: discriminare / hartuire pe mo-
tiv de: sex, etnie/nationalitate, limba, religie (notat cu
24ProbDiscr)

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

Lotul total a fost impartit in 2 esantioane care au primit
urmatoarele diferentiate in cadrul chestionarului (Tabelul I).

La Esantionul nr. 1 fost urmarita anxietatea si empatia
ca trdsaturi de personalitate (prin chestionare adaptate
pentru populatia romaneasca a Inventarul de Personalita-
te Jackson) (International Personality Item Pool, nd.) im-
preuna cu variabilele mentionate mai sus la lucratorii din 6
unitati scolare, avand un numar 327 de lucratori totalizand
290 de respondenti (4)

La Esantionul nr. 2 a fost urmdrit modul de adaptare la
situatii stresante prin intermediul chestionarului Brief COPE
(adaptat in limba romana dupa S.C. Carver, 1997). Aceasta
forma a chestionarului a fost administrata la lucratorii din 5
unitati scolare, avand un numar 267 de lucratori totalizand
214 de respondenti reprezentand Esantionul nr. 2. (5)

Tabelul I. Chestionarul utilizat, numdrul de respondenti si
de lucrdtori dupd unitatea scolard

Astfel, sintetizand, populatia totald fiind impartita in 2
esantioane care au primit urmatoarele diferentiate in ca-
drul chestionarului si anume:

-Esantionul 1: anxietatea si empatia ca trasaturi de per-
sonalitate (prin chestionare adaptate pentru populatia ro-
maneasca din Inventarul de Personalitate Jackson) (Inter-
national Personality Item Pool, nd.)

-Esantionul 2: modul de gestionare a situatiilor stresante
prin intermediul chestionarului Brief COPE la 5 scoli

REZULTATE

La lucratorii din Esantionul nr. 1, distributia dupa gen in
functie de unitatea scolara este cea din imagine (Fig. 1.)

Fig. 1. Procentajul lucrdtorilor dupd genul biologic in
functie de unitatea scolard la Esantionul nr. 1

Se remarca faptul ca lucratoarele au un procentaj net
crescut comparativ cu lucratorii de gen masculin.

lar distributia dupa tipul de domiciliu este urmatoa-
rea (Fig. 2.):
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Fig. 2. Procentajul lucrdtorilor dupd tipul de domiciliu,
in functie de unitatea scolard la Esantionul nr. 1

in unitatile scolare, ponderea lucratorilor cu domiciliul in
mediu urban este cea mai mare.

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

La lucrdtorii din Esantionul nr. 1 nivelul stresorilor este
reprezentat in figura (Fig. 3.)

Fig. 3. Nivelul stresorilor la Esantionul nr. 1

La lucratorii din Esantionul nr. 2, distributia dupa gen in
functie de unitatea scolara este cea din imagine(Fig. 4.)

Fig. 4. Procentajul lucrdtorilor dupd genul biologic in
functie de unitatea scolard la Esantionul nr. 2

Se remarca procentaj net crescut al lucrdtoarele au un
comparativ cu lucrdtorii de gen masculin. lar distributia
dupa tipul de domiciliu este urmatoarea (Fig. 5.)

Fig. 5. Procentajul lucrdtorilor dupd tipul de domiciliu,
in functie de unitatea scolard la Esantionul nr. 1

Si la acest esantion, ponderea lucratorilor cu domiciliul
in mediu urban este cea mai mare.

La acest esantion, cei mai importanti stresori, primii 4, in
ordine descrescatoare sunt sarcinile de munca crescute, ni-
velul scazut al remunerarii, perioadele cu o activitate cres-
cuta, Imposibilitatea de a Tmbunatati aspectele neplacute
de la locul de munca (Fig. 6.).

Fig. 6. Nivelul stresorilor la Esantionul nr. 2

La acest esantion cei mai importanti stresori, primii 4,
in ordine descrescdtoare sunt nivelul scazut al remunerarii
, sarcinile de munca crescute, stresul episodic dat de com-
portamentul sau remarcile celorlalti angajati, perioadele cu
o0 activitate crescuta.

La acest lucratorii din acest esantion, modalitatile de co-
ping prin valoarea medie a scorurilor sunt reprezentate in
figura urmatoare(Fig. 7.).

Fig. 7. Scorurile medii ale modalitatilor de coping la lu-
cratorii din Esantionul nr. 2

Se remarca principalele modalitati de coping utilizate si
anume: copingul activ, reinterpretarea pozitiva, planifica-
rea, acceptarea, religia.

Valorile medii ale altor variabile, la cele 2 esantioane
sunt prezentate in tabelul urmator:

Se remarca la aceste 2 esantioane valorile apropiate in-
dicative ale unei varste de adult matur, cu o experienta pro-
fesionald buna la locul de munca de peste 30 de ani, cu un
bun sentiment asupra propriei persoane (auto-eficacitate,
loc de control si stima de sine), cu valori mici ale trasaturilor
disfunctionale de personalitate.

in cele 2 esantioane, factorii de stres urmdriti au avut
niveluri medii situate intre scazut si mediu.
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Cei mai mari factori de stres sunt salariile mici, volumul
de munca crescut, orele de lucru incarcate (evaluari, exa-
mene), stresul episodic legat de remarcile sau comporta-
mentul colegilor, incapacitatea de a imbunatati aspectele
nepldcute ale locului de muncd, birocratia zilnica si comple-
tarea diverselor formulare.

in toate unititile scolare, trasiturile de personalitate
disfunctionale sunt asociate semnificativ cu factorii de stres
ocupationali. Trasaturile de personalitate disfunctionale se
asociaza negativ cu stresorii, cele apartinand nucleului eva-
[udrilor centrale asociindu-se pozitiv.

Astfella Esantionul nr. 1 apar urmatoarele asocieri semnificative:

Urmatorii stresori se asociaza semnificativ, negativ cu va-
riabila nucleul evaluarilor centrale si pozitiv atat cu dimen-
siunea Anxietate cat si cu scorul mediu al PID cat si cu toate
sub-dimensiunile reprezentand trasaturile disfunctionale
de personalitate: ,1.Imposibilitatea de a imbundtdti postul
de lucru”, ,2.Comunicarea cu ceilalti angajati” , ,3.Compor-
tamentul/remarcile celorlalti angajati”, ,4.Nivelul remune-
rarii”, ,5.Sarcinile de muncd”, ,6.Programul de lucru”, ,7.Li-
mitdri ale dezvoltarii in carierd”, ,9.Riscul de imbolndvire la
locul de muncd”, ,,10.Problemele personale de sdndtate”,
,11.Microclimatul necorespunzdtor”, ,14.Agresiuni verbale
intre alti angajati”, ,20.Colaborarea dificila cu unii parinti”,
,21.Comunicarea dificild cu superiorii” , ,22.Colaborarea
dificild cu unii elevi”, ,23.Limitarea prioritdtilor personale”.

Stresorul ,8.Perioadele cu activitate crescutd” prezintd
corelatii semnificative cu aproape toate dimensiunile trasa-
turilor de personalitate nerealizand insa corelatii cu dimen-
siunile Detasare i Antagonism.

,15.Violenta din partea colegilor” se coreleaza semnifi-
cativ doar cu doar cu trasatura Antagonism.

,,16.Violenta verbald din partea unor elevi” se coreleaza sem-
nificativ doar cu doar cu trasaturile Afect Negativ si Psihotism.

,18.Violenta verbald din partea pdrinti” se coreleaza
semnificativ doar cu variabila nucleul evaludrilor centrale.

,19.Violenta fizicd din partea unor pdrinti” se coreleaza
semnificativ doar cu variabilele nucleul evaluarilor centrale
(negativ), Antagonism (pozitiv) si Psihotism (pozitiv).

,24. Discriminare / hdrtuire” se coreleaza semnificativ
doar cu variabilele nucleul evaludrilor centrale(negativ),
Antagonism(pozitiv) si Dezinhibitie(pozitiv).

,13.Bdrfe care vizeazd lucrdtorul” nu se asociaza cu vari-
abilele Afect Negativ si Detasare

,25.Completarea zilnicd a formularelor” nu realizeaza
corelatii semnificative cu Antagonism Psihotism, realizand
corelatii celelalte dimensiuni ale trasdturilor de personali-
tate mentionate anterior.

Empatia se asociaza semnificativ, negativ cu nucleul eva-
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ludrilor centrale si pozitiv cu celelalte dimensiuni ale tra-
saturilor disfunctionale de personalitate mai putin Thsa cu
dimensiunile Detasare si Antagonism.

Nucleul evaluarilor centrale se asociaza semnifica-
tiv negativ (p<0.001) cu toate dimensiunile trasaturilor
disfunctionale de personalitate.

LaEsantionul nr.2 apar urmatoarele asocieri semnificative:

Urmatorii stresori se asociaza semnificativ, negativ cu
scorul mediu al PID cat si cu toate sub-dimensiunile repre-
zentand trasaturile disfunctionale de personalitate: ,1.Im-
posibilitatea de a imbundtdti postul de lucru”, ,,2.Comuni-
carea cu ceilalti angajati”, ,,3.Comportamentul/remarcile
celorlalti angajati”, ,4.Nivelul remunerdrii”, ,5.Sarcinile de
muncd”, ,,6.Programul de lucru”, ,9.Riscul de imbolndvire
la locul de muncd”, ,10.Problemele personale de sdndtate”,
,14.Agresiuni verbale intre alti angajati”, ,,16.Violenta ver-
bald din partea unor elevi”, ,20.Colaborarea dificild cu unii
pdrinti”, ,,21.Comunicarea dificild cu superiorii”, ,22.Cola-
borarea dificild cu unii elevi” , ,23.Limitarea prioritatilor
personale”, ,,24. Discriminare / hdrtuire”.

,15.Violenta din partea colegilor” si ,,18.Violenta ver-
bald din partea pdrinti” nu se asociaza cu dimensiunile
Detasare si Antagonism

,17.Violenta fizica din partea unor elevi” si ,,19.Violenta
fizicd din partea unor pdrinti” se asociaza pozitiv doar cu
dimensiunile Afect Negativ si Detasare.

Urmatorii stresori realizeazd asocieri semnificative cu
toate trasaturile de personalitate (pozitive cu nucleul eva-
ludrilor centrale si negative cu dimensiunile trdsaturilor
disfunctionale), astfel, cu exceptia:

-"7.Limitdri ale dezvoltdrii in carierd” si respectiv ,,12.Agresiuni
verbale din partea colegilor” nu se asociaza cu variabila Detasare.

-"8.Perioadele cu activitate crescutd” nu se asociazd cu
variabilele Antagonism si Dezinhibitie

-”11.Microclimatul necorespunzdtor” nu se asociaza cu
variabila nucleul evaludrilor centrale

-”13.Bdrfe care vizeazd lucrdtorul” nu se asociaza cu va-
riabilele Detasare si Antagonism

CONCLUZzII

Rezultatele semnificative ale asocierii trasdturilor de
personalitate din unitatile scolare cu factorii de stres
ocupational demonstreaza importanta gestiondrii stresului
n mediul ocupational scolar in primul rand prin programe,
prin terapii cognitiv-comportamentale, care vizeaza redu-
cerea stresului, adresate lucratorilor.

in studiul de fat3, lucritorii au un climat organizational si
ocupational favorabil: - in toate scolile, nivelul mediu de stres
este intre scazut si mediu.

Descriere decaz B

- in toate scolile din studiul de fata, lucratorii au valori
medii scdazute ale anxietatii si empatiei, valori scazute ale
scorurilor la trasaturile de personalitate disfunctionale,
valori ridicate ale trasaturile de personalitate din nucleul
evaluarilor centrale

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

Cei mai mari factori de stres sunt volumul de munca
crescut, nivelul scazut al remunerdrii, orele de lucru incar-
cate (evaludri, examene), incapacitatea de a Tmbunatati
aspectele neplacute ale locului de muncd, completarea
diverselor formulare. Desi exista unele diferente intre scoli,
stresorii ocupationali se trasaturile de autoevaluare de
baza se coreleaza negativ cu trasaturile de personalitate
din nucleul evaludrilor centrale, coreland-se pozitiv trasa-
turile de personalitate disfunctionale. Astfel in scoli, nive-
lele mici ale stresorilor ocupationali la lucratori se asociaza
cu trasaturile de personalitate sau altfel spus, la acesti lu-
cratori, trasaturile de personalitate au un rol important, de
baza, in perceperea stresorilor de la locul de munca.
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Tabelul |. Chestionarul utilizat, numdrul de respondenti si de lucrdtori dupd unitatea scolard

Unitatea Tipul scolii Numarul Numarul de Chestionarul
de respondenti
lucratori Partea diferita in Partea comuna
functie de esantion
Scoalanr.1 | gradinitd 28 24 Anxietatea si Empatia | Stresorii,
ca trasdturi de
Scoalanr.2 | gradinitd 38 34 personalitate
(Esantionul nr. 1) Scala Nucleul
Scoalanr.3 | scoala 51 43 evaluarilor centrale
gimnaziala
Scoalanr.4 | scoald 25 35 Inventarql de
gimnaziala Personalitate pentru
DSM 5 - Forma
Scoalanr.5 | liceu 65 50 Prescurtatd
Scoalanr.6 | liceu 120 104
Scoalanr.7 | gradinita 36 33 Chestionarul Brief
COPE
Scoalanr.8 | scoala 21 20 (Esantionul nr. 2)
gimnaziala
Scoalanr.9 | scoald 34 27
gimnaziala
scoala nr. scoala 87 65
10 gimnaziala
Scoala nr. liceu 89 69
11
Tabelul nr. 2. Valorile medii ale unor variabile la cele 2 esantioane
S
2 = 3
3 S 3 >
= 3 e IS = 2
o] |.|>_l ] oo o N2 = E
[} Yo L [} o c o S
< e S ®© CID =z 8 8., = s
& =l &5 ¢ 3 g 8 =l 3
< 2 = = = a < a g
Esantionul nr. 1 44.58 13.73 46.85 0.55 0.76 0.55 0.36 0.61 0.44
Esantionul nr. 2 45.68 13.70 43.32 0.56 0.72 0.59 0.41 0.61 0.49
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BRUXISMUL, O AFECTIUNE STOMATOLOGICA
CU IMPLICATII PSIHOSOMATICE IN SOCIETATEA
CONTEMPORANA *

® Dr. Nicoleta Patrascu, Medic stomatolog, Masterand medicina psihosomatica
Competenta acupunctura, homeopatie, api-fito-aromaterapie, Bucuresti

Rezumat: Aceastd lucrare exploreazd bruxismul ca fenomen complex la intersectia dintre stomatologie, neurofiziologie si
psihosomaticd. Pornind de la mecanismele sale neuromusculare si de la implicarea stresului perceput, analiza integreazd
instrumente validate precum Scala Perceputd a Stresului (PSS-10), relevdnd modul in care tensiunea psihicd se transpune
in rdspunsuri somatice. Lucrarea abordeazd, de asemenea, identitatea somaticd, ritmicitatea biologicd, mesele requlate
si rolul jurnalului emotional in autoreglare. Un element central il reprezintd reintoarcerea la naturd - gradindritul
terapeutic, grounding-ul si readucerea omului in ritmurile naturale - ca interventii complementare capabile sd reduca
stresul si hiperactivitatea neuromusculard.

Cuvinte cheie: stres perceput, rdspunsuri 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-requlation. 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-requlation.
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Grounding (simpla traducere din englezd e “impdman-
tare”, dar se foloseste ca “revenire pe pdmdnt” — adica pe
un loc solid) este o abilitate de auto-calmare pe care o poti
folosi atunci cand ai o zi proasta sau te confrunti cu mult
stres, sentimente coplesitoare si/sau anxietate intensa.
Aceastad tehnica te ajuta sa te mentii in prezent si sd te re-
orientezi catre aici si acum si catre realitate. De asemenea,
poate servi ca o distragere a atentiei de la dificultatile cu
care te confrunti.

Societatea contemporana este caracterizata printr-un ritm
alert de viata, stres cotidian crescut si un nivel tot mai ridicat
de solicitare emotionala. Acesti factori nu afecteaza doar sa-
natatea mental3, ci si pe cea fizicd, inclusiv sanatatea orala,
care nu este izolatd de starea generala de bine a individului.
Bruxismul, o tulburare parafunctionala a aparatului dento-

makxilar, se evidentiaza ca fiind una dintre cele mai frecvente
manifestari stomatologice cu substrat psihosomatic.

Caracterizat prin scrasnirea, inclestarea sau frecarea
dintilor, bruxismul apare fie in timpul somnului - considerat
o tulburare legata de somn (bruxism nocturn), fie in starea
de veghe - asociat cu anxietatea si stresul (bruxism diurn).

Etiologia bruxismului este multifactoriala, iar intelegerea
mecanismelor patogenetice este esentiala pentru o abor-
dare eficienta:

1. FACTORI PSIHOLOGICI SI PSIHOSOCIALI

a. Stresul psihic: factor declansator major, mai ales in
contexte de epuizare profesionald (,burnout”), traume
emotionale sau anxietate generalizata.

b. Tulburérile de somn: bruxismul nocturn este adesea
corelat cu sindromul de apnee in somn si micro-trezirile ce-
rebrale (arousals).
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c. Personalitatea de tip A: definitd prin perfectionism,
impulsivitate, tendinta de control — persoanele cele mai
predispuse la bruxism. Sunt persoanele active, foarte inte-
resate de cariera si succesul lor social si profesional, care
vor sa realizeze cat mai mult intr-un timp cat mai scurt.

2. FACTORI NEUROLOGICI S| FARMACOLOGICI

a. Dopamina: dezechilibrele in metabolismul dopa-
minergic sunt implicate in bruxism, in special in formele
nocturne.

b. Medicamente: utilizarea de antidepresive (ISRS — in-
hibitori selectivi ai recaptarii serotoninei) poate declansa
sau intensifica bruxismul.

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

3. FACTORI LOCALI STOMATOLOGICI

- ocluzia dentara anormala: desi nu este o cauza direc-
ta, poate intretine bruxismul deja instalat.

- Malpozitiile dentare si tratamentele protetice inco-
recte pot accentua simptomele.

4. FACTORI GENETICI: studiile recente sugereaza o
predispozitie genetica, in special in bruxismul nocturn.

Nu putem sa nu remarcam faptul ca 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 atat tulburdri functionale (unde
nu exista leziuni structurale evidente), cat si conditii in care
componenta psihica accentueaza simptomele organice.

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

e Tulburirile temporo-mandibulare (TMD) - dureri

faciale, rigiditate, cefalee.

® Tulburarile somatoforme - simptome somatice

multiple, fard cauza medicala clara.

e Tulburidrile functionale gastrointestinale (ex.

sindromul colonului iritabil).

» Cefaleea de tensiune si migrena.

e Fibromialgia.

= Sindromul oboselii cronice.

in toate aceste cazuri, existd o combinatie intre hi-
peractivitatea sistemului nervos central si somatizarea
emotiilor. Printre mecanismele psihosomatice implicate in
bruxism, cele mai importante sunt:

a) Neurofiziologice

* Activare simpaticad cronicd -> cresterea tonusului

muscular orofacial.

e Dereglari in circuitele dopaminergice (implicand

ganglionii  bazali) - predispun la  miscdri
parafunctionale.
e Axul hipotalamo-hipofizo-adrenal (HPA) -
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stresul cronic duce la secretie excesiva de cortizol,
influentand somnul si reglarea motorie.

b) Psihologice

* Somatizarea - emotiile neexprimate se descarcd in

corp (ex. tensiunea mandibulara).

e Stiluri de coping = evitarea sau supresia emotiilor se

coreleazd cu frecventa bruxismului.

e Anxietatea si depresia - intensifica atat bruxismul

de veghe, cat si pe cel nocturn.

c) Comportamentale

e Tulburari de somn (fragmentare, insomnie, apnee).

e Consumul de stimulente (cafeind, nicoting, alcool).

e Obiceiuriorale paralele (muscat buze, unghii, obiecte).

Bruxismul se exprima pe mai multe niveluri:

» Somatic: dureri faciale, uzura dentara, migrene,

disfunctii mandibulare.

» Afectiv: anxietate, iritabilitate, depresie.

» Cognitiv: hiperatentie la senzatiile corporale, viziuni

catastrofice.

» Comportamental: scrasnitul dintilor, muscatul obra-

zului, ticuri orale.

De aceea, in clasificarile moderne (ICSD-3 si DC/TMD),
bruxismul este privit ca tulburare multidimensionala, nu
doar ca fenomen stomatologic. Abordarea exclusiv stoma-
tologica (ex. gutiere) nu rezolva cauza de fond. Aici este
nevoie de o abordare integrativa:

e evaluare psihologica (teste de stres, anxietate,

somatizare),

e tehnici de reducere a stresului (relaxare, mindful-

ness, terapie cognitiv-comportamentald),

e reintoarcere la ritmurile naturale (somn regulat,

gradinarit, grounding).

latd cateva studii care confirma faptul ca somatizarea si
factorii psihologici (stres, anxietate, depresie) joaca un rol
central in bruxism, mai ales in formele de bruxism de veghe.

n anul 2019, de la Hoz-Aizpurua si asociatii realizeaza
studiul ,,Perceived stress, coping strategies, and sleep
bruxism in adults: A polysomnographic study” (“Stresul
perceput, strategiile de coping si bruxismul nocturn la
adulti: un studiu poli-somnografic”). Aici, pacienti adulti
au fost monitorizati prin poli-somnografie pentru bruxis-
mul nocturn. Studiul este corelat cu chestionare PSS-10 si
stiluri de coping. Ca si rezultat, scorurile ridicate la stres
perceput erau corelate cu mai multe episoade de bruxism
n somn, deoarece pacientii foloseau frecvent strategii inefi-
ciente de coping (evitare, supresie emotionala). Cercetatorii
au observat aici faptul ca stresul si mecanismele slabe de
adaptare psihologica contribuie direct la bruxismul nocturn.

Tn anul 2022, Serra-Negra si asociatii realizeaza studiul
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»Stress, anxiety, depression, and oral behaviors among
dental students: Relationship with awake and sleep
bruxism” (“Stres, anxietate, depresie si comportamen-
te orale in randul studentilor la stomatologie: relatia cu
bruxismul diurn si nocturn”). in acest studiu au fost apli-
cate chestionare pe un esantion de studenti la stomato-
logie. S-au folosit aici scale de anxietate, depresie, stres
si frecventa comportamentelor orale (bruxism de veghe si
nocturn). S-a observat ca bruxismul de veghe este corelat
semnificativ cu stresul si somatizarea, iar bruxismul noc-
turn este mai strans legat de anxietate (in special la femei).
Concluzionand, profilul psihologic difera intre bruxismul de
veghe si cel nocturn, dar somatizarea joaca un rol impor-
tant in ambele.

in anul 2024, Melo si asociatii realizeazi studiul ,, Awake
bruxism, psychological factors and somatization: A cross-
sectional study” (“Bruxismul de veghe, factorii psiholo-
gici si somatizarea: un studiu transversal”). Acesta este
un studiu transversal pe adulti care raportau bruxism de
veghe. S-au folosit chestionare auto-raportate pentru anxi-
etate, depresie si somatizare. S-a observat astfel o corelatie
semnificativa intre bruxismul de veghe si somatizare, de-
presie si anxietate. Concluzia a fost ca bruxismul de veghe
este mai degraba o expresie psihosomatica decat un feno-
men strict stomatologic.

Bruxismul nu este doar o problema stomatologica, ci o
manifestare a unei tulburari functionale cu radacini pro-
funde n starea psiho-emotionald a individului. Bruxismul
reprezintd o afectiune simbolica a societatii moderne, un
reflex somatic al nelinistii interioare, al presiunilor cotidie-
ne si al dezechilibrelor emotionale. Din acest motiv, abor-
darea sa trebuie sd fie complexa, nu doar din perspectiva
stomatologica, ci si psihosomaticd, pentru a restabili atat
sdnatatea orala, cat si echilibrul interior al pacientului.

Printre manifestarile clinice ale bruxismului se numara:

» uzura accentuatd a smaltului dentar

» hipersensibilitate a dentinei

» dureri musculare (muschiul maseter, muschiul temporal)

» cefalee cronica, in special matinala

» dureri ale articulatiei temporo-mandibulare (ATM)

» fracturi dentare sau protetice

Exista si consecinte psihosomatice:

e insomnie, somn fragmentat, oboseald cronica si

iritabilitate

e scaderea capacitatii de concentrare

e tulburadri ale imaginii de sine din cauza deteriorarii es-

tetice a danturii

Toate aceste manifestari se Tnvart intr-un cerc vicios:
stres - bruxism - durere/disconfort - cresterea stresului.

Referate W

Tratamentul eficient al bruxismului presupune o aborda-
re terapeutica integratd, multidisciplinara:

Stomatologic: gutiere de protectie nocturne (gutiere de
bruxism), echilibrarea ocluziva (slefuire selectiva), restau-
rari dentare.

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

Medical: managementul tulburarilor de somn, ajustarea
medicatiei psihotrope, administrarea de relaxante muscu-
lare in cazuri severe.

Preventie: educatie asupra igienei somnului, reducerea
stimulilor de stres, mindfulness.

Interventii naturale si reconectarea cu natura: gradi-
naritul ca forma de odihna activa si terapie ocupationala
reduce nivelul de cortizol si favorizeaza starile de calm.
Practici precum impamantarea (grounding-ul) — contactul
direct cu pamantul — pot regla sistemul nervos autonom
si sustin sincronizarea cu frecventele naturale ale planetei,
cum este rezonanta Schumann (~7.83 Hz), cu efecte benefi-
ce asupra somnului si echilibrului psiho-emotional.

Respectarea ritmurilor naturale: nevoia de a reve-
ni la ciclurile naturale lunare, circadiene si corporale este
esentiala intr-o societate care tinde sa ignore aceste repe-
re biologice fundamentale. Alimentatia influenteaza direct
sistemul nervos. Un mic dejun intre orele 7-9, pranz intre
12-14, cind intre 18-19, in mod constant, sprijind homeos-
tazia interna. Evitarea alimentatiei nocturne sustine ritmu-
rile melatoninei si serotoninei, doi neuro-hormoni esentiali
in relaxare si somn (somn intre orele 22:00-6:00).

Societatea moderna traieste in ritmuri artificiale: ecra-
ne, lumina albastra, program neregulat. Asadar, deconec-
tarea de la ritmurile naturale (zi-noapte, anotimpuri, cicluri
lunare) perturba bioritmul uman, deoarece, in trecut, viata
era sincronizatd cu fazele lunii, cu semnele naturii si cu
schimbarile solare.

Printre simptomele deconectarii amintim:

e stres cronic, anxietate, bruxism
e insomnii si tulburari hormonale
» pierderea identitatii corporale si somatice

Astazi, reintoarcerea la naturd inseamna timp regulat
petrecut in medii verzi, fara tehnologie, activitati natura-
le (gradinarit, drumetii, mers descult), observarea fazelor
lunii, solstitiilor si echinoctiilor, precum si grounding-ul /
fmpamantarea (conectare fizica la solul natural), cu efec-
te benefice asupra sistemului nervos parasimpatic. Astfel,
putem avea numeroase beneficii, cum ar fi reducerea cor-
tizolului (hormonul stresului), imbundtatirea somnului si a
functiei imunitare, toate acestea favorizand revenirea la un
ritm interior linistit, esential in tratarea bruxismului.
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B Referate

O posibila cheie pentru redobandirea echilibrului
emotional o reprezinta identitatea somatica. Aceasta se
refera la constientizarea profunda a corpului propriu ca
sursd de semnale, intelepciune si echilibru. in contextul
bruxismului, pierderea contactului cu propriul corp (prin
suprasolicitare, stres, digitalizare) contribuie la acumu-
larea tensiunilor mascate care se manifesta inconstient.
Reconectarea somatica prin practici precum gradinaritul,
meditatia somatica, dansul constient si respiratia diafrag-
matica reconstruiesc legatura minte-corp, esentiala in pre-
venirea recidivelor bruxismului. Fiecare semnal corporal
devine astfel un ghid in loc de simptom. Aceastd abordare
holistica ofera nu doar ameliorarea simptomelor bruxismu-
lui, ci si o reconectare profunda la identitatea somatica si
ecologica a fiintei umane.

Bruxismul, fiind strans legat de stres, anxietate si 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 in Romania, pen-
tru a surprinde perceptia pacientului asupra stresului, nu
doar nivelul obiectiv. Acest aspect este important deoare-
ce bruxismul are o componenta psihosomatica: tensiunea
psihicd se somatizeaza in contractii neuromusculare, mai
ales in timpul somnului.

PSS nu evalueaza evenimentele obiective Stresante,
Ci perceptia subiectiva a individului despre lipsa de control,
imprevizibilitate si supraincircare. in cazul pacientilor
cu bruxism, un scor ridicat la PSS coreleaza frecvent cu
episoade mai intense de scrasnit din dinti si cu simptome
somatice (tensiune musculara, cefalee, tulburari de somn).

n decursul ultimei luni, cat
de des...

Niciodata
Aproape niciodata
Uneori

Destul de des
Foarte des

Scor final

Ati fost deranjat de
1. ceva care s-a intamplat
pe neasteptate?

o
[EEN
N
w
SN

V-ati simtit incapabil

2 _sacontrolatll‘ucr‘urlle 0l1 1213 a4
importante din viata
dvs.?

3. V-at|5|m”';|tnervossau ol112 13 |a
,Stresat”?
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V-ati simtit ncrezator
in capacitatea dvs. de 0
a rezolva problemele
personale?

Ati simtit ca lucrurile
5. ’ ’ . 0
merg asa cum doriti?

Ati simtit ca nu puteti
face fata tuturor 0
lucrurilor pe care

trebuia sa le faceti?

Ati reusit sa controlati
iritdrile din viata dvs.?

Ati simtit ca sunteti ,la
8. cdrmd” in gestionarea 0|1 (2 |3 |4
problemelor de zi cu zi?

Ati fost supdrat din
cauza unor lucruri care

9. s-au acumulat si pe 0|1 (2 |3 |4
care nu le-ati putut
controla?
Ati simtit ca
dificultatile se tot

10. | adund atat de mult 0 |1 ]2 |3 |4
ncat nu le mai puteti
face fata?

Scor total

Calcularea scorului

[temii 4, 5, 7 si 8 se decodeaza invers (0 devine 4, 1 devine 3 etc.).
Se aduna toate scorurile = rezulta un scor total intre 0 si 40.
Interpretare (orientativ, dupa validarile internationale si
romanesti):

0 - 13 = nivel scdzut de stres perceput

14 - 26 = nivel moderat de stres

27 - 40 = nivel ridicat de stres

Interpretarea scorurilor PSS-10 in contextul bruxismului
poate ghida interventiile psihologice si terapeutice:

Pacientii cu scoruri scazute (0-13) pot fi monitorizati periodic.

Cei cu scoruri moderate (14-26) pot beneficia de consili-
ere psihologica, tehnici de relaxare si mindfulness.

Cei cu scoruri ridicate (27-40) necesita interventii comple-
xe, incluzand psihoterapie cognitiv-comportamentala, rela-
xare activa (ex. gradindrit terapeutic), precum si colaborarea
interdisciplinara (medic stomatolog, psiholog, neurolog).

in concluzie, bruxismul este rezultatul unei interactiuni
complexe intre cortex, trunchiul cerebral, sistemul limbic
(emotii), sistemul nervos autonom si neurotransmitatori. Dez-
echilibrele neurofiziologice, amplificate de stres, stil de viata
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modern si deconectarea de la ritmurile naturale, explicd de ce
tratamentul trebuie sa fie integrativ, nu doar mecanic.

Fiind o afectiune multidimensionald, bruxismul reflecta
interdependenta dintre sanatatea mentala si cea orala. Tra-
tamentul sdu necesita o abordare holistica si personalizata,
care sa includa atat interventii clinice, cat si reconectarea
profunda cu ritmurile naturale ale vietii. De exemplu, gra-
dindritul ca forma de odihna activa si terapie ocupationald
reduce nivelul de cortizol si favorizeaza starile de calm.
Practici precum impamantarea (grounding-ul) — contactul
direct cu pamantul — pot regla sistemul nervos autonom
si sustin sincronizarea cu frecventele naturale ale planetei,
cum este rezonanta Schumann (~7.83 Hz), cu efecte benefi-
ce asupra somnului si echilibrului psiho-emotional.

Nevoia de a reveni la ciclurile naturale lunare, circadi-
ene si corporale este esentiald intr-o societate care tinde
sd ignore aceste repere biologice fundamentale. Astfel, pu-
tem obtine o ameliorare durabila si o imbunatatire reala a
calitatii vietii pacientului.

Din aceste motive, abordarea bruxismului trebuie sa fie
una complexa, nu doar din perspectiva stomatologica, ci si
psihosomatica, pentru a restabili atat sdnatatea orald, cat
si echilibrul interior al pacientului.

*Lucrare prezentata la Conferinta Nationala de Psihoso-
maticd, 17-18.X.2025Cluj Napoca
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B Descriere caz

RAPORT GRUP BALINT

= Dragomir Georgiana

Lider: Georgiana Dragomir
Co-lider: Maria Livanov
Numar participanti: 15

DESFASURAREA GRUPULUI

Grupul a debutat cu prezentarea participantilor si ex-
punerea etapelor si regulilor specifice unui grup Balint.
Fiind vorba de un grup demonstrativ, s-a acordat un timp
suplimentar pentru explicarea cadrului, a regulilor de
confidentialitate si a modului in care se lucreaza pe relatia
medic—pacient.

La invitatia de a prezenta un caz, o singura participanta
si-a exprimat interesul.

DESCRIEREA CAZULUI

Prezentatoarea este medic de urgenta. Ea a relatat cazul
unui pacient care acuza, de aproximativ un an, dureri de
cap intense si constante, pe care le pune in legdturd cu o
serie de implanturi dentare realizate anterior in alt cabinet.

— FOCSANI, 17 OCTOMBRIE 2025

GRUP BALINT DEMONSTRATIV IN CADRUL CONFERINTEI MEDICALE ,VRANCEA MED”

Pacientul vine foarte frecvent la consult — aproape zilnic —
insistand asupra severitatii durerii si solicitand repetat con-
troale, investigatii si documente medicale suplimentare.
Medicul prezentator a marturisit ca nivelul durerii rela-
tate nu se coreleaza cu statusul obiectiv al implanturilor,
care par integrate corespunzator. In plus, ea suspecteazi ci
motivatia reala a pacientului nu este neaparat tratamentul
durerii, ci adunarea de dovezi medicale pentru a formula
ulterior o reclamatie si eventuale demersuri legale impotri-
va medicului care i-a realizat implanturile. Acest context i
genera prezentatoarei atat suspiciuni, cat si un disconfort
semnificativ in interactiunile repetate cu pacientul.

ETAPA DE INTREBARI

e Participantii au solicitat detalii suplimentare despre:

e istoricul medical al pacientului vizdnd momentul de-
butului durerilor si modul lor de evolutie;

e motivele invocate de pacient pentru prezentdrile
aproape zilnice;

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

fCUPRINS



CUPRINS f

e reactiile lui emotionale si comportamentale |la
consult;

e orice dovezi obiective care ar putea confirma sau in-
firma existenta durerii;

e contextul profesional si emotional al medicului in ra-
port cu pacientul.

intrebdrile s-au concentrat mai putin pe dimensiunea
medicald, cat si pe cea relationald, vizand sa clarifice ele-
mentele care ar putea influenta dinamica medic—pacient.

ETAPA DE FANTASMARE

Participantii au intrat rapid in rolurile implicate in caz:
medicul, pacientul, dar si personalul auxiliar sau eventualii
colegi care ar putea observa repetitivitatea consultatiilor.

Trairile exprimate au inclus:

e frustrare si neputinta din partea medicului, confrun-
tat cu cereri insistente si presiunea legald sugerata;

e temeri legate de responsabilitate si culpabilizare, aso-
ciate riscului perceput de reclamatie;

e teama de durere, anxietate si neincredere, atribu-
ite pacientului — posibil simtindu-se abandonat,
neinteles sau nevalidat;

e sentimente de suspiciune, defensivitate si oboseala
emotionald, resimtite in rolul medicului care trebuie
sd gestioneze solicitarile excesive;

e ideea de nevoia de control, sugerand ca pacientul ar
putea folosi durerea ca mijloc de a recapata putere
intr-o situatie perceputd anterior ca traumatizanta
sau atentie.

Participantii au explorat si dinamica posibila a pacientu-
lui aflat intre doua autoritati medicale si dorinta lui de a
gasi un ,aliat” sau o confirmare a unei nedreptati suferite.

EXPLORAREA PERSPECTIVELOR SI A NEVOILOR

Grupul a trecut in revista posibilele nevoi implicate:

¢ Nevoile medicului prezentator

e claritate clinica si profesional3;

e protectie in fata unui potential demers legal;

e |imite sanatoase in gestionarea vizitelor repetate;

e ghidaj in modul de a raspunde emotional la presiunea
pacientului.

NEVOILE PACIENTULUI

e validare si recunoastere a suferintei (reald sau
psihogena);

e restabilirea increderii in corpul sau si in profesionisti;

Descriere caz B

e un interlocutor empatic care sa nu minimalizeze
durerea;
e clarificarea responsabilitatilor intre medicii implicati.

Au fost discutate si interpretari alternative ale dinamicii,
precum posibilitatea durerii psihosomatice, frica legata de
pierderea autonomiei si nevoia de certitudini repetate, dar
si ipoteza unei relatii proiective, in care medicul curent de-
vine ,martorul” necesar pentru un conflict anterior.

REFLECTIA PREZENTATOAREI

Revenitd in grup dupa etapa de lucru, prezentatoa-
rea a exprimat surpriza de a se vedea ,din afard” si de a
recunoaste faptul ca:

e tensiunea ei interioard era legata mai ales de presi-
unea legala sugerata, nu doar de frecventa vizitelor;

e avea tendinta de a petrece neobisnuit de mult timp
cu explicatii medicale, evitand uneori aspectele
emotionale ale relatiei;

e a constientizat nevoia pacientului de a fi ascultat si
de a i se valida distresul, chiar daca durerea nu are o
explicatie obiectiva;

e ar putea introduce limite ferme, dar empatice, in
relatia cu pacientul;

e are nevoie sa isi recunoasca propriile vulnerabilitati in
fata posibilitatii unei reclamatii.

e Ea a multumit grupului pentru perspectiva integra-
tiva si pentru clarificarea unor zone care ii generau
tensiune.

TNCHEIEREA SESIUNII

Participantii au apreciat atmosfera de lucru, caracteriza-
ta prin deschidere, reflectie si siguranta emotionald. Multi
dintre ei au declarat ca experienta i-a ajutat sa inteleaga
mai bine complexitatea relatiei medic—pacient, mai ales in
situatiile cu incarcatura conflictuald sau cu potential legal.

Mai multi participanti au exprimat interesul de a partici-
pa si la alte grupuri Balint similare.

Dragomir Georgiana
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B Stiri din viata asociatiei

‘ STIRI'DIN VIATA ASOCIATIEI

IN MEMORIAM DR SZIRTES MARIA

La venerabila varsta de 95 de ani ne-a pdrasit si dr. Szir-
tes Maria a doua ,,Mama-Closca” a balintienilor. in anii ero-
ici de inceput al vieti balintiene din Romania, impreuna cu
cealaltd Mama-Closcd, Harmathy Eva, inghesuite in micul
Trabant a celei din urma au facut drumul de la Budapesta
la Miercurea Ciuc. Veneau asemenea unor vrednice mamici
ocrotitoare doua la numar, mai tirziu si cu cea de a treia
Closca, Bobay Kornélia, sa netezeasca calea spre inceputuri.

Portbagajul lor era plin de carti si cu bunatati care pe
atunci erau o raritate la noi. Hrana pentru suflet si hrana

entru corp. Ne-au primit oaspeti in casele lor, ca sa

utem fi mai lesne pdrtasi activitatilor Balint de acolo. Ca
sa fnvatam, sa luam exemplu, sa crestem in cunoastere
si experientd. Toate acestea facute cu abnegatie, cu o
dragoste viscerald. Mai tarziu a cerut sa devind membru al
Asociatiei noastre, careia i-a fost fideld pina la moartea ei.
Tot ce facea, facea ca sa ne ajute pe noi.

Asa va si ramane in memoria noastrd, ca o intruchipare
a bunatatii si dorintei de a ajuta. Sa-i fie odihna vesnica, sa
conduca grupurile Balint ceresti. Fiat lux in aeternam!

FAJDALMAS BUCSUZASUNK

95 éves koraban itt hagyott minket a masodik ,Tyuk
anyonk” is, dr. Szirtes Maria. Balintos életink hés
korszakdban, masodik Tyuk anydnkkal, Harmathy Evaval
bezsufolédva annak kis Trabcsijdba jottek Budapestrdl
Csikszeredara. Jottek, hogy kotlosokként — késébb, a har-
madik ,Kotldssal”, Bobay Kornéliaval - segitsék indula-
sunkat. Csomagtartojuk telve konyvekkel, ndlunk még
ritkasagszamba mend finomsdgokkal. Taplalékul testnek,
léleknek. Fogadtak vendégll otthonukban, lehessiink
részesei ottani Balint rendezvényeknek.

Tanuljunk, okuljunk, gyarapodjunk tudasban, tapasztala-
tokban. Tette, tették mindezt dnzetlendl, zsigeri szeretettel.
KésGbb, kérte felvételét Balint Tarsasagunkba, amelynek
haldlaig hliségesen tagja maradt.

Tette mindig azt, amivel segithetett benniinket. igy is
fog megmaradni emlékezetiinkben, mint a jdsag, a segiteni
akaras szobra. Legyen nyugalma csendes, vezesse az égiek
Balint csoportjait. Fiat lux in aeternam!

Dr. Veress Albert (Berci)

Ne luam ramas-bun, cu profunda

tristete, de la

Dr. Szirtes Maria

1930-2025

Pastram cu recunostinta in inima

exemplul ei personal si profesional de

inalta tinuta, precum si sprijinul

pretios oferit in anii de Tnceput ai

asociatiei noastre.

Biroul ABR
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IN MEMORIAM DR FARKAS EVELYN

in luna iunie 2025 la vérsta de 73 de ani a plecat din-
tre noi dr. Farkas Evelyn, care timp de mai multe decenii si
a asumat un rol activ in Asociatia Balint din Romania,fapt
pentru care i revine o deosebita consideratie. Si-a inceput
activitatea de cadru universitar la Catedra de Medicina So-
cialda pe langa dr. Farkas Imre Janos seful catedrei care i-a
fost parinte si mentor, dupa pensionarea lui, i s-a acordat
ei pentru un timp (dupd 1991 octombrie) conducerea ca-
tedrei. Pana la pensionarea ei din 2017 a fost profesor asis-
tent a catedrei care intre timp a trecut prin reorganizare,
si schimbare de nume; devenind Catedra de Manegement
Sanitar. Scopul catedrei este cunoasterea de catre studenti
a factorilor demografici care influenteaza sanatatea, nevo-
ia de a pune accent pe educatie sanitara si pe preventie,
pe valorificarea sistemelor sanitare si pe cunoasterea
functionarii lor, precum si furnizarea de cunostinte despre
problemele de bazd ale managementului sanitar.

Dr Farkas Evelyn a desfasurat o activitate de organi-
zare si o activitate stiintifica extinsa. La inceput in ,,Cabi-
netul Medical al persoanelor sanatoase” care intre anii
saptezeci, optzeci, a servit profilaxia angajatilor din intre-
prinderi prin examindri sceening. Este autor de cursuri
universitare, de comunicdri stiintifice, participant la eve-

nimentele stiintifice, in primul rand la cele care se refe-
reau la evaluarea cunostiintelor sanitare ale populatiei, la
inbunatatirea lor, in cadrul tematici legate de educatia sa-
nitard si organizarea sanitara. in mod explicit s-a ocupat cu
organizarea activitatilor de educatie sanitara pentru elevi si
studenti. Doua decenii si jumatate a lucrat cu grupuri Balint
studentesti.

in paralel a lucrat ca medic specialist la Clinica de
Medicina Muncii, si cu multd daruire profesionala a
contribuit la scdderea bolilor profesionale, la preventia
si tratamentul lor.Clinica de Medicina Muncii si al Bolilor
Profesionale a functionat independent timp de decenii, la
aceasta activitate s-a afiliat ca medic specialist de medicina
muncii dr. Farkas Evelyn. Prin anii optzeci a fost angajata cu
jumatate de normad la Clinica de Boli Profesionale din strada
Jancu de Hunedoara. Dupa sistarea activitatii unitati clinice
autonome, si-a desfasurat activitatea profesionald bazata
pe cunostinte solide si pe principii crestine la centrul sani-
tar Procardia.

Asociatia Balint din Romania a apreciat cu recunostiinta
activitatea depusa de dr. Farkas Evelyn in cadrul asociatiei.
(onorind-o cu Jubiliay Plate.)

Binecuvintata sa-i fie amintirea!

Prof. Dr. Abrém Zoltdn

‘ EVENIMENTE / PLANURI DE VIITOR

EVENIMENTE

12-14 SEPTEMBRIE 2025: a XXXlI-a Conferinta Nationala Balint, Lupeni-Harghita.

S-a desfasurat Adunarea Generald, la care s-a votat majorarea cotizatiei anuale la 40 de
euro, incepand din anul 2026, fara exceptarea pensionarilor sau al familiilor cu 2 membriin
Asociatie. Ne-au onorat cu prezenta lor colegii din Republica Moldova.

Grupuri Balint online: n prima miercuri a lunii.

17-18. septembrie: dr. Veress Albert a prezentat lucrarea ,Medicul Medicament”, la

Conferinta Nationala de Psihosomatica de la Cluj-Napoca.

PLANURI DE VIITOR

17-19 aprilie 2026: Weekend Balint de vara. Probabil la Zalau

15-17 mai: Conferinta Nationald Asociatiei Balint din Republica Moldova, Chisindu

15-17 mai: Conferinta Nationald a Asociatiei Balint din Ungaria, Budapesta

18-20 septembrie 2026: a XXXlll-a Conferintd Nationala Balint, cu alegerea noului Birou.

Probabil la Miercurea Ciuc
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We wish to you and to your family the best for the new year
and the winter holidays.
Merry Christmas! Happy New Year!

Der Neues Jahr anfang ist der zeitraum fiir neue anfaenge,
neue plaene. Fir dass Winschen wir lhnen gute Erfolg noch
am viele Menschen helfen zu kénnen.

Frohes Weinachtfest und alles gutes flir dass Neues Jahr,

2025/2026-0s éveink forduldjan kivanunk egy boldog,
békesseéges, 6romteli, sikerekben és egészsegben bévelkedo,
De: bajmentes Uj esztendét

La cumpana anilor 2025/2026, va doresc Sarbatori fericite
si un “La multi ani” cu sanatate, fericire, bucurii, realizari si
implinirilFiti si pe mai departe frunosi, doriti / te si adorati / te!

In numele redactei
Berci Veress

HAPPY-INEW YEAR
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