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Profesia de psihiatru 

şi nuanţele sale 
 

 

 

 Psihiatria este o 

disciplină mai aparte a 

medicinei, ceea ce toată lumea 

recunoaşte. Inclusiv medicii; 

căci sunt şi ei oameni. Iar dacă 

apare în apropiere un „nebun”, 

o reacţie stranie de detaşare şi 

rezervă se declanşează în 

aproape fiecare. Asta deşi 

aberaţia mentală a fost 

acceptată din vechime şi ca 

patologie medicală. Dovada 

pregnantă e cazul melancoliei, 

care în perioada hipocratico-

galenică era descrisă atât ca 

temperament, cât şi ca maladie; 

şi explicată prin dezechilibrul 

dintre umori, cu  predominarea 

bilei negre (melonas colé). 

Totuşi, în perioada iluminismului, impunerea raţiunii a făcut ca aceşti oameni 

cu mintea dezordonată, „nebuni”, cei lipsiţi de raţiune, să fie detaşaţi de societate şi 

claustraţi, împreună cu alţi turbulenţi sociali, într-un fel de lagăre, numite în Franţa 

Hôpitale General. Instituţii care au luat fiinţă în multe cazuri pe locul vechilor 

leprozerii dezafectate. S-a impus astfel o stigmatizare, care a continuat în secolul al 

XIX-lea, când psihiatria şi-a ocupat oficial locul printre clinicile medicale. Bolnavi 

psihici au rămas izolaţi în azilele de neuropsihiatrie, plasate în afara oraşelor. Azile 
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care au persistat şi în secolul XX. Iar unele sunt funcţionale şi în prezent, desigur 

modernizate. 

 Această istorie nu trebuie totuşi să ignore faptul că nici chirurgia nu a făcut 

parte în mod oficial din Medicină până în secolul al XIX-lea, deşi de facto era 

evident o parte integrantă a ei. Astfel încât, începând cu secolul XIX, universităţile de 

medicină au început să emită diploma de Doctor în medicină şi chirurgie. 

Formularea a persistat până la mijlocul secolului XX.  Personal am văzut-o pe 

diploma profesorului meu, Eduard Pamfil, care terminase Facultatea de Medicină şi 

Farmacie la Cluj în perioada interbelică. Profesorul Pamfil mi-a spus atunci: „De 

fapt, formularea de pe diplomă ar fi trebuit să fie triontică: Diplomă în medicină, 

chirurgie şi psihiatrie”. Lumea însă nu s-a complicat. Chirurgia a dispărut din 

titulatura diplomelor. Iar psihiatria a rămas un membru aparent anonim al acestei 

amorfe şi imense medicine, care nu şi-a dat seama că are prin intermediul ei, în 

mijlocul său, un cal troian. Deceniile în care personal am practicat-o au scos la iveală 

însă aceste valenţe, care sunt active şi azi. 

 Pentru că l-am invocat pe maestrul meu, Prof. Pamfil, îl iau acum ca exemplu 

pentru a continua ideea începută. Psihiatria e puţin deosebită de alte ramuri ale 

medicinei şi pentru că trebuie să privească şi să înţeleagă omul din multiple 

perspective: biologică, psihologică, culturală, spirituală, oricum să fie atentă şi la 

altceva decât la corpul său. Prof. Pamfil a fost o personalitate exemplară în acest sens. 

Am aflat despre şansa de a scrie o carte electronică pentru site-ul Editurii Victor 

Babeş a Universităţii de Medicină şi Farmacie din Timişoara tocmai când am 

participat la comemorarea a 100 de ani de la naşterea acestui eminent profesor al 

universităţii noastre. Era o comemorare a omului de cultură Pamfil, ţinută la sediul 

revistei Orizont; căci invocarea sa în universul psihiatric o făcusem deja. De ce oare 

un medic e comemorat la sediul unei reviste literare? Foarte simplu: pentru că Eduard 

Pamfil a fost şi poet, publicând volume de versuri pline de subtilitate. 
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Dar nu numai poet. Voi menţiona 

în treacăt câteva persoane care au luat 

cuvântul la întâlnirea comemorativă 

amintită: Prof. Tinu Flondor, pictor, a 

evocat implicarea şi participarea Prof. 

E. Pamfil în dezvoltarea celebrului cerc 

de arte plastice Sigma; compozitorul 

Ilie Stepan a vorbit despre celebrul 

chitarist care a fost E. Pamfil, mulţi ani 

preşedinte de onoare al juriului 

concursului naţional de chitară de la 

Braşov; Horia Gligor, important 

specialist în domeniul calculatoarelor, a 

invocat cercul de bionică pe care Prof. 

Pamfil l-a iniţiat şi patronat la Clinica 

Psihiatrică în anii ’60 ai secolului 

trecut; cerc la care participau în cadrul 

unor discuţii libere biologi şi filozofi, matematicieni şi chimişti, critici literari şi 

specialişti în inteligenţa artificială. Apoi, actorul Alexandru Ternovits şi-a amintit de 

implicarea sa în teatru şi literatură; iar dintre medicii care au vorbit, dr. Florian 

Gâldău a amintit de cercul de psihiatrie judiciară pe care E. Pamfil l-a dezvoltat în 

universul juriştilor. Profesorii Virgil Feier (Dermatologie) şi Dan Poenaru 

(Ortopedie) au amintit inovaţiile sale în plan didactic, iar Prof. Mircea Dehelean şi-a 

adus aminte că în perioada studenţiei sale la Cluj, Pamfil era cel mai celebru printre 

profesori, după Iuliu Haţieganu, ţinând cursuri libere despre subiecte interzise în  

anii ’50, cum ar fi psihanaliza şi personalismul. 

 O astfel de încrucişare a domeniilor spirituale m-a dus cu gândul la faptul că 

specialitatea mea, prin oameni ca Eduard Pamfil, realizează în cadrul medicinei o 

deschidere aparte asupra culturii. Desigur, legătura medicilor cu cultura, cu 
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spiritualitatea, este larg răspândită. Totuşi, în cazul Prof. Pamfil ea evidenţiază şi 

ceva legat de însăşi desfăşurarea profesiei noastre. 
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             Întorcându-mă acasă de la acea reuniune, mi-am amintit de dialogurile sale 

cu juriştii şi de faptul că, discutând odată pe marginea unei expertize psihiatrico-

legale privitoare la un testament, zicea: „Faptul de a-şi întocmi testamentul este 

pentru fiecare om un moment existenţial eminent, e bilanţul vieţii sale”. M-am gândit 

la cartea electronică pe care urmează să o scriu pentru site-ul sus menţionat. 

Nu va fi un testament, deoarece mai am multe proiecte de realizat. Dar o 

mărturie totuşi va fi, de vreme ce am parcurs mai mult de jumătate de veac în 

mijlocul psihiatriei. Or, a testa tocmai asta înseamnă: a depune mărturie. Şi, pe drum, 

mi-a apărut în faţă spiritul Profesorului Pamfil: 

- Domnule Profesor, am de scris o carte electronică despre psihiatrie, aşa cum 

am ştiut-o şi trăit-o eu, pentru editura universităţii noastre. 

- Bine, dragul meu, e tocmai timpul. Acum vreo 40 de ani am citit la o 

reuniune de-a noastră, dacă-ţi aminteşti, un manifest pentru psihiatria 

secolului XXI, proclamând speranţa într-o lume fără nebunie. Şi vezi unde  

s-a ajuns. De aceea prefer formularea poetică. Şi mă autocitez cu un text scris 

mai târziu, când mă pregăteam să mor: „Am ajuns la vârsta zoologică a 

melcilor şi la tăcuta lor resemnare. Înainte de a deveni o cochilie îmi place 

să ascult – sau să cred că aud – în registrul de sus al orgii, într-o catedrală a 

omenirii, tema simplă şi definitivă a sfârşitului nebuniei pe pământ. Amin”. 

Textul acesta l-a citat şi Ionel Vianu în fragmentul ce l-a scris pentru cartea 

în care mă evocaţi şi pe care ai redactat-o împreună cu Doru Ogodescu, 

intitulând-o şăgalnic: „Eduard Pamfil sau jocul de-a geniul”. Scrie, dragă 

Mircea, despre această faţetă esenţială a omului, care e medicina psihiatrică. 

Spiritul lui Pamfil s-a evaporat. 

Am ajuns acasă şi am început să scriu, în spiritul său. Mărturia acestei cărţi 

electronice va încerca deci să înfăţişeze metamorfozele profesiei de psihiatru, la care 

am asistat de-a lungul a peste 50 ani de practică, la cumpăna dintre două milenii. Voi 

încerca să punctez şi unele aspecte ce-i sunt specifice în contextul disciplinelor 

medicale. Şi, cu această ocazie, să amintesc lucruri pe care le-a realizat sau stimulat 

Disciplina de Psihiatrie a Universităţii de Medicină Timişoara, de-a lungul anilor. 

* 

*       * 
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1. Psihiatria în mişcare 

 

 

Când am devenit eu student la 

Universitatea de Medicină din Timişoara, 

la mijlocul anilor ’50 ai secolului trecut, şi 

când am început să practic psihiatria la 

începutul anilor ’60, lucrurile păreau 

relativ simple şi clar ordonate. Chiar dacă 

bolnavii mentali – „nebunii” – erau 

neliniştiţi sau agitaţi, faptul nu se prea 

vedea la lumina vieţii sociale, căci erau 

închişi în spaţiile de claustrare ale azilelor. 

Acestea aveau gratii la ferestre, uşile se încuiau bine cu cheia, în jur erau 

ziduri, iar aşezarea lor era în afara oraşelor. Aşa era şi la Sibiu, la Iaşi şi la Bucureşti.  

Căci în România, în prima jumătate a secolului trecut, existau câteva spitale de 

psihiatrie construite după modelul european al vremii. Şi plasate, ca toate acestea, în 

afara oraşului. Cel mai vechi era cel din Sibiu. Apoi era Socola de la Iaşi, Spitalul 

Central din Bucureşti, un spital la Sighet, altul la Târnăveni în Ardeal (Dicio- 

Sînmartin) şi cam atât. Vechile bolniţe sau ospicii funcţionaseră pe lângă mânăstiri, 

ca la Golia – Iaşi, Mărcuţa – Bucureşti sau Balabuci, de unde a apărut şi expresia de 

„balamuc”. 

În Banat, lucrurile stăteau altfel. Exista şi aici un spital de pe vremea Austro- 

Ungariei, la Jimbolia (unde a lucrat un timp familia Bagdasar ce s-a impus apoi în 

Bucureşti, el ca neurochirurg, ea ca iniţiatoare a ideii de neuropsihiatrie infantilă). 

Dar acest spital-cazarmă era chiar pe linia de graniţă, jumătate la români, jumătate la 

sârbi. Şi, practic, era nefuncţional, adăpostind doar un grup de cazuri cronice. În 

schimb exista secţia de psihiatrie a Spitalului Unificat Lugoj, care s-a înfiinţat oficial 

în 1911. Această secţie cu 300 paturi, unde şi-au însuşit în mare măsură psihiatria 

studenţii Facultăţii de Medicină din Timişoara – deplasându-se cu trenul pentru o zi 
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întreagă de stagiu –, era în felul său un unicat. Ea era prima astfel de secţie de 

psihiatrie integrată într-un spital general din sud-estul Europei. Şi printre primele care 

au promovat această idee în Europa, la data conceperii şi înfiinţării sale. Pe atunci se 

construiau peste tot spitale în afara oraşelor. Iar ideea de a se organiza secţii de 

psihiatrie în spitalele generale s-a impus în plan internaţional doar după anii ’60.  

 

 

Secţia de psihiatrie a Spitalului Unificat din Lugoj 

 

Ceva similar mai exista totuşi la Cluj, prin Pavilionul de Psihiatrie, plasat 

printre celelalte clinici universitare. Cât despre Clinica de Psihiatrie din Timişoara, 

aceasta funcţiona în anii ’50 într-o clădire ce fusese casă de locuit, împărţindu-şi 

spaţiul cu neurologia: în saloane, într-un pat era lungit un schizofren, alături de el un 

hemiplegic, apoi un nevrotic anxios, lângă care un pacient cu tumoră cerebrală. 

Această situaţie a Clinicii de Psihiatrie şi Neurologie din Timişoara era 

expresia nu doar a unei improvizaţii de moment. Ci a unei concepţii, care a hotărât să 

dezvolte sistemul sanitar în prima fază bazându-se pe exproprieri şi alte spaţii 

disponibile, fără a proiecta construcţii şi spaţii adecvate. 
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Majoritatea clinicilor din Timişoara au avut această soartă, cu tot efortul de a 

se clădi iniţial un spaţiu universitar – Clinicile Noi –, şi apoi un Spital Judeţean. 

Mentalitatea era cu totul diferită de ceea ce gândiseră lugojenii la începutul veacului 

trecut, când românii din zonă au adunat ani la rând bani şi au edificat un modern (pe 

atunci) spital pavilionar, în care au inclus şi psihiatria, aşa cum am amintit.  

Faptul s-a exprimat şi în dezvoltarea reţelei spitaliceşti de psihiatrie din ţară. 

Aceasta s-a produs în esenţă într-o perioadă de 10 ani, între 1955-1965. Pe lângă 

spitalele amintite mai sus, s-au înfiinţat în această perioadă mai peste tot şi alte spitale 

de psihiatrie. Locaţiile folosite au fost în primul rând cazarmele şi castelele 

disponibile. Din vestul bănăţean până în estul moldovean, din sudul oltean până în 

nordul sau centrul Ardealului, cazărmile disponibilizate s-au transformat în spitale de 

psihiatrie (dar nu se putea prin aceasta schimba brusc percepţia populaţiei privitor la 

o astfel de locaţie). În Banat, pe urma trupelor sovietice plasate strategic împotriva lui 

Tito, au apărut spitalele din Jebel şi Gătaia. Dar şi castelele şi conacele au devenit 

astfel de spitale, fără însă ca bolnavii să beneficieze de stima unor boieri sau grofi. 

Sau „cămine-spitale pentru bolnavi (uneori copii) neuropsihici cronici”. Doar pe 

Valea Mureşului, în drumul de la Arad la Deva, psihiatria s-a aşezat în conacele de la 

Zam, Căpâlnaş, Bulci şi Mocrea. Ba şi castelul de la Săvârşin al Regelui Mihai I a 

devenit „Sanatoriu republican pentru nevroze”, instituţie în care am şi lucrat între 

1963-1965. 

Dar să revenim la psihiatria clinică. Ceea ce se desfăşura în pavilionul de la 

Lugoj cunosc din vremea studenţiei. Căci, aşa cum mulţi medicinişti sunt pasionaţi în 

perioada studiilor medicale de chirurgie, eu eram de psihiatrie. De aceea, vizitam 

secţia cu pricina, condusă pe atunci de doctor Aurel Mihala, neuropsihiatru cu largă 

deschidere culturală, ce făcea uriaşe eforturi financiare să-şi procure cărţi din Franţa. 

Deşi integrată în Spitalul General, secţia de psihiatrie era plasată la capătul celorlalte 

pavilioane, despărţită printr-un gard. Existau desigur gratii, o curte interioară, şi uşile 

se închideau la fiecare nivel. Suntem încă în anii ’50. Aici am văzut cazuri de PGP –  

tratate cu malarioterapie. 
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PGP – paralizia generală progresivă – se datorează infecţiei sifilitice, 

reprezentând faza terţială a acestei boli, când agentul patogen, spirocheta palidum, se 

localizează în creier, producând o meningoencefalită ce se manifestă prin tulburări 

neurologice progresive şi perturbări psihice. Cea mai cunoscută stare psihopatologică 

a acestei boli se exprimă printr-un delir megaloman, de bogăţie şi identitate ilustră. 

Acestea sunt cazurile care se credeau Napoleon, încă din secolul al XIX-lea. Şi nu 

fără motiv. Căci trupele napoleoniene răspândiseră sifilisul în toată Europa. Cazul 

PGP a devenit important în istoria psihiatriei, deoarece prin el s-a demonstrat că 

delirul are o bază certă în afectarea creierului. Şi că, tratând cauza, adică infecţia 

sifilitică, delirul se opreşte şi regresează. S-a observat că febra ridicată omoară 

spirocheta. Astfel a apărut tratamentul cu malarioterapie, care consta în inocularea 

pacientului cu agentul malaric. El începe să facă febră „terţă”, adică tot la trei zile o 

stare febrilă accentuată. După ce pe această cale spirocheta era omorâtă şi delirul 

remis, era tratată malaria. 

Era impresionant să îi vezi pe aceşti pacienţi cuprinşi de febră la 40
0
, 

tremurând cu întreg corpul. Tratamentul includea o hrană substanţială, pentru a 

compensa efectele malariei pe perioada terapiei. Şi la fel de impresionant era să vezi 

cum delirul dispare. Pe atunci, în anii ’50, începuse deja tratamentul infecţiei sifilitice 

cu antibiotice; dar el a ajuns în România mai târziu. Malarioterapia a dispărut apoi 

din recuzita tratamentelor psihiatrice. În România, ultimul centru ce a practicat-o a 

fost cel din Socola Iaşi. Dar a fost oprită şi acolo, căci era ultimul loc în care agentul 

malariei mai era prezent în Europa.  

Foarte puţini psihiatri de azi îşi mai amintesc de malarioterapie. Ca şi de alte 

tratamente pe care am ajuns să le practic multă vreme în viaţă. Un exemplu ar fi cel 

prin come insulinice, care produc hipoglicemie, şi cel cu electroşocuri. Aceste 

tratamente au fost înlocuite de medicamente. Pe de altă parte, şi infecţia sifilitică s-a 

rărit mult în lume, dată fiind protecţia sexuală ce lumea şi-o impune. Agentul malariei 

nu mai e prezent în Europa. 

Dar spaţiile psihiatrice au rămas aceleaşi. Practic, după Primul Război 

Mondial, nu s-a conceput şi realizat în România niciun spital nou de psihiatrie. Am 
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rămas cu cele din secolul XIX şi începutul secolului XX; şi cu acele instituţii ce au 

laut fiinţă în foste cazărmi, conace şi cămine. Mai mult, nu există nici în prezent 

vreun proiect pentru a se construi ceva adecvat. Şi nici nu se întrevede ca în următorii 

zece, douăzeci de ani să se elaboreze şi să se construiască ceva în acest sens. 

Chiar atunci când la suprafaţă treci de pe un val pe altul, sunt lumi în 

profunzime care rămân. După ce trăieşti o viaţă de om într-o specialitate, te gândeşti 

tot mai mult şi la lucrurile ce se cer elaborate şi realizate în timp. Şi nu doar la 

adaptările din mers, pentru a fi în rând cu lumea. Nu văd în jur, nici în prezent, vreun 

interes pentru perspective mai largi, cel puţin în specialitatea noastră. Faptul mă 

doare. Dar nu mai am ce face. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 De-a lungul vieţii mele profesionale, psihiatria s-a schimbat. Nu e vorba doar 

de aspectul ştiinţific al cunoştinţelor, ci de soarta bolnavilor. În primul rând, ei nu se 

mai cheamă „bolnavi psihici” – nici vorbă de „nebuni”, ci „persoane care au unele 

tulburări mentale”. Sau, şi mai special, „consumatori ai serviciilor de sănătate 

mentală”. Faptul marchează efortul societăţii de a înlătura stigma ce de veacuri apăsa 

asupra acestor persoane, subliniată şi prin alienarea lor între zidurile izolate ale 

În 1994 am vizitat la Birmingham Institutul de Psihiatrie judiciară condus de 

Prof. Bluglas, care scrisese şi cel mai celebru tratat de psihiatrie forenzică din acea 

vreme. Timp de două ore, cât mi-a prezentat acest celebru institut, mi-a povestit şi 

geneza sa: 

- În urmă cu 30 de ani, constatând că Marea Britanie nu are o instituţie 

corespunzătoare pentru cazuistica suferinzilor psihici care au impact cu justiţia, am 

început să mă documentez şi să fac lobby pentru această problemă. Timp de 10 ani, 

am familiarizat opinia publică cu această problemă, de la gazetari la parlamentari, 

iniţiind o campanie de strângere de fonduri. Apoi, următorii 10 ani i-am dedicat 

proiectării şi construcţiei clădirii, documentării şi sensibilizării instituţiilor de 

învăţământ, pentru a începe pregătirea universitară a viitorilor specialişti. În ultimii 

zece ani am început treptat să funcţionăm cu legături tot mai largi în ţară şi 

străinătate. Suntem în strânsă legătură cu universităţile pentru a forma psihologi, 

asistente sociale, nurse, recuperatori şi, desigur, psihiatri cu profil special în acest 

domeniu. Aceasta e perioada în care am scris şi tratatul. Acum avem o largă 

colaborare, experienţa se sedimentează şi participăm activ la dezbaterile 

instituţionale. 

 Am vizitat nenumărate servicii specializate şi am constatat o reţea de legături 

ale institutului, impresionantă, cu tot managementul. 

 Toate acestea, însă, realizate cu eforturi cumulate în 30 de ani. 
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ospiciilor. De multă vreme deja, psihiatria e „comunitară”. Tendinţa generală este ca 

tratamentul necesar să se desfăşoare cât mai scurt timp cu putinţă în condiţii de 

instituţionalizare. Şi cât mai aproape de mediul obişnuit de viaţă al suferinzilor. Iar 

dacă tulburarea se prelungeşte şi reţeaua de suport social scade sau e redusă, 

societatea urmează să facă eforturi pentru a menţine aceste cazuri cât mai mult în 

comunitate, cu un stil de viaţă cât mai aproape de cel al tuturor cetăţenilor. Cu alte 

cuvinte, „Doamna Psihiatrie” a întinerit, purtând haine civilizate sau chiar atractive, 

şi foloseşte toate cosmeticalele posibile. 

Am fost martorul acestei mişcări, al acestei schimbări de viziune şi atitudine 

practică în psihiatrie, care a modificat fundamental lucrurile faţă de felul în care se 

prezentau ele în anii ’50-60 ai secolului XX. Şi care a făcut ca în ultimele decenii, 

tulburările psihice să fie tratate ca orice boală. Şi poate cu mai mare succes decât în multe 

alte ramuri ale medicinei. Ceea ce e important şi merită subliniat e faptul că această 

schimbare s-a produs nu doar prin apariţia de noi medicamente şi tehnologii, care şi-au 

avut şi ele rostul lor. Ci, în mare măsură, prin schimbarea de atitudine a societăţii. Aşa 

cum în disciplinele chirurgicale avansurile tehnologice ajută mult la ameliorarea 

diagnosticului şi terapiei, la fel în psihiatrie democratizarea societăţii, respectul demnităţii 

umane şi acceptarea diversităţii au jucat un rol de avans cvasitehnologic. 

Totul a început în anii ’60-70 cu aşa-zisa „mişcare antipsihiatrică”. Atât în 

Europa, cât şi în SUA, a crescut interesul faţă de viaţa interioară a bolnavului psihic, 

faţă de fragilitatea sa sufletească, care dacă nu e luată în considerare, ci tratată cu 

rejecţie şi paternalism, accentuează simptome iniţial minore, putând duce la 

cronicizare. Era vremea mişcării hippy în care tinerii se opuneau, în Occident, în SUA, 

stilului de viaţă burghez tradiţional şi războiului din Vietnam. Ei plecau de acasă 

vagabondând în grupuri, consumau droguri, cultivau muzica trăind în promiscuitate 

sexuală. În această perioadă, doctrina constructivismului social a avansat ideea că 

boala psihică e un mit. Cartea ce a făcut cea mai multă vâlvă a fost cea scrisă de 

psihiatrul Sass. Ea se şi intitula „Mitul bolii psihice”. Se susţinea că nebunia este 

rezultatul oprimării celor sensibili şi care nu acceptă establishmentul, de către forţele 

oprimante ale statului, ce doreşte linişte socială. Familia tradiţională s-ar asocia acestei 
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atitudini. Şi astfel, protestatarii sunt etichetaţi ca nebuni. Şi, în alianţă cu psihiatrii, sunt 

reduşi la tăcere în spatele zidurilor azilare. Cămaşa de forţă şi electroşocul fac linişte în 

societate, la fel cum azilele îi închideau după ziduri şi gratii, ca pe criminali. 

Evident, lucrurile erau astfel exagerate ideologic. Dar, realmente, condiţiile din 

azilele de psihiatrie erau alienante. Un important factor antiterapeutic şi de 

cronicizare îl constituia monotonia vieţii depersonalizante, în care pacientul, deja 

marcat de tulburări psihice, era deposedat de elementele ce-l individualizează şi nu 

făcea nimic. Or, experienţele psihologice ce s-au făcut în perioada în care omul se 

pregătea să zboare în cosmos au demonstrat că o deprivare senzorială şi 

informaţională induce prin ea însăşi tulburări psihice, chiar şi la cei mai echilibraţi 

oameni. Un alt aspect ce a trezit reacţia opiniei publice era faptul că, în unele state 

totalitare, psihiatria avea faima de a reduce la tăcere toţi protestatarii prea vehemenţi, 

etichetându-i şi tratându-i ca nebuni. Astfel a apărut ideea unei alte psihiatrii, centrată 

pe îngrijiri comunitare. Preşedintele SUA J.F. Kennedy a semnat un act istoric în 

acest sens. La începutul anilor ’70, în toată lumea se discuta despre îngrijiri 

ambulatorii, centre comunitare sau sănătate mentală, staţionare de zi, programe 

recuperatorii şi altele. Interesant sau nu, România a fost atunci în pas cu vremea. În 

1974 a apărut un ordin al Ministerului Sănătăţii care recomanda înfiinţarea în ţară a 

Laboratoarelor de Sănătate Mentală, susţinând ideea depistării precoce a tulburărilor 

psihice, supravegherea grupelor de risc, 

colaborarea cu alte specialităţi, îngrijirile de 

durată în comunitate sub forma 

dispensarizării, organizarea unor activităţi 

de ergoterapie, spitale de zi ş.a.m.d. Şi, de 

asemenea, s-a publicat o carte despre 

sănătatea mintală în lumea contemporană.  

Dar un ordin sau o recomandare e un 

act normativ, nu un fapt efectiv. Pentru 

destinul meu profesional a fost o şansă că la 

noi, în Timişoara, serviciile de psihiatrie 
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girate de Clinica Psihiatrică au răspuns favorabil, s-au angajat în noua direcţie 

profilată în plan internaţional, dând naştere unor lucruri de avangardă. Lucruri la care 

am fost martor şi am participat. 

Lângă Clinica de Psihiatrie ce s-a mutat, odată cu darea în funcţiune a 

Spitalului Judeţean, în fosta Clinică de Urologie, pe str. I. Văcărescu nr. 21, s-a 

înfiinţat un Centru de Sănătate Mentală cu staţionar de zi şi ergoterapie ambulatorie.  

 

Clinica Psihiatrică din Timişoara, alături de Centrul de Sănătate Mentală (2013) 

 

Aceasta înseamnă că mulţi bolnavi nu se mai internau în clinică sau la spitalele 

Jebel şi Gătaia, chiar dacă aveau depresii mai pronunţate sau psihoze incipiente. Ci 

veneau pentru a petrece jumătate de zi la Staţionar, unde tratamentul era 

supravegheat, iar restul timpului îl petreceau în familie. Chiar şi pacienţii internaţi 

puteau sta mai puţină vreme instituţionalizaţi, iar ultima perioadă a drumului spre 

remisiune o petreceau în Staţionarul de zi şi familie. Ulterior, cei ce sufereau de 

schizofrenie sau de alte psihoze ce necesită un lung tratament supervizat erau îngrijiţi 

de echipa Centrului de Sănătate Mentală. Aceasta era formată din psihiatru, psiholog, 

asistent social. Pacienţii veneau lunar la control şi se puteau angrena în diverse 

programe de resocializare. Dacă existau probleme sociale, la locul de muncă, în 
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familie, cu vecinii, probleme juridice sau de altă natură, intervenea să îl sprijine 

asistentul social. Psihologul îşi avea şi el obiectivele sale. Ba a fost angajat şi un 

consilier juridic şi un sociolog, pentru a studia problemele comunitare ce apăreau. La 

Centrul de Sănătate Mentală, în colaborare cu Staţionarul de zi şi Clinica, se 

desfăşurau diverse activităţi de club, pentru tinerii schizofreni, pentru alcoolici, 

pentru bătrâni. 

A luat fiinţă un serviciu de ergoterapie ambulatorie, cu ateliere de tâmplărie, 

artizanat, legătorie, ba chiar şi microasamblări de piese pentru diverse fabrici. Foştii 

pacienţi ce nu mai puteau fi angajaţi veneau aici să lucreze câteva ore pe zi şi erau 

remuneraţi. Existau două săli de sport cu activităţi variate. Aveam şi un teren sportiv 

pe care jucau volei pacienţii internaţi, cei din ambulatoriu, asistenţi şi medici, 

împreună. Şi nu numai volei. A apărut ideea unei competiţii sportive între clinică şi 

spitalele Jebel şi Gătaia, cu echipe mixte formate din pacienţi şi personal, care se 

desfăşurau de două ori pe an, cu câştigarea unei cupe. Se juca tenis de masă, volei, 

microfotbal, şah, badminton şi altele. O dată pe săptămână era o seară de dans, pentru 

cei internaţi; exista un cenaclu literar şi o revistă a pacienţilor. Cercul de pictură 

desfăşura şi el o activitate intensă. Veneau actori de la Teatrul de Stat, muzicieni. 

Ceea ce însemna că atât Clinica de Psihiatrie, cât şi Centrul de Sănătate Mentală 

aveau o prezenţă vie în lumea oamenilor de cultură şi a societăţii civile din 

Timişoara. Astfel de activităţi se desfăşurau şi la spitalele din Jebel şi Gătaia. Cu 

pacienţii de la ergoterapie ambulatorie făceam împreună excursii de mai multe zile, 

cu banii câştigaţi de ei. Eram un sistem terapeutic în relaţii interactive cu marea 

societate. Zidurile acelea sumbre ale azilului, nu doar cele fizice, ci şi cele morale, de 

atitudine rejectantă, s-au erodat. Ideea de a suferi de o tulburare psihică a ajuns să nu 

mai fie chiar o catastrofă. Deşi boala tot boală rămâne, indiferent de ce aspect al 

omului afectează. 

Suntem la cumpăna dintre anii ’70 şi ’80. 

 

* 

*        * 
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În această perioadă, psihiatria în general şi cea din România în rând cu ea a 

beneficiat şi de o medicaţie psihoactivă, care de la an la an s-a diversificat. Aceasta a 

început să se afirme din anii ’60, sub formă de 

antidepresive, antipsihotice, anxiolitice şi 

stabilizatori ai afectivităţii. România s-a aliniat 

de la început şi acestei direcţii terapeutice, iar în 

1968 a apărut la noi prima monografie 

privitoare la medicaţia psihotropă. 

Medicamentele psihotrope aveau un efect 

care de mult timp era aşteptat de la astfel de 

substanţe. Depresia se reducea, ce e drept nu 

dintr-o dată, dar mult mai repede. Şi de-a lungul 

anilor acest fapt a contribuit desigur şi el, 

alături de eforturile de intervenţie în criză şi de 

alţi factori, la reducerea ratei sinuciderilor. Chiar şi în Ungaria, care alături de 

Japonia era campioană mondială în domeniu. Dar se reduceau şi halucinaţiile şi 

delirul, chiar şi la pacienţii care le manifestau de ani de zile. Faptul, constatat întâi 

întâmplător şi studiat apoi empiric, a dus la o cercetare tot mai sistematică a 

funcţionării creierului, dezvoltându-se cunoaşterea tot mai nuanţată a 

neurotransmisiei prin diverse reţele de neurotransmiţători. Astfel s-a stabilit că trăirea 

de tip halucinator delirant se corelează cu o hiperfuncţie a transmisiei dopaminergice 

în zona mezolimbică; iar o hipofuncţie a unor transmiţători dopaminergici în zona 

corticală prefrontală e în mare măsură responsabilă de simptomele deficitare din 

schizofrenie. Pentru cercetări în domeniul transmisiei cerebrale dopaminergice s-a 

luat în acea perioadă şi premiul Nobel. Pe de altă parte, sărurile de litiu, mai ales 

carbonatul de litiu, se arătau active în temperarea agitaţiei maniacale şi utile în 

prevenirea recăderilor în boala maniaco-depresivă. La început se observase că în 

zonele în care apa e bogată în litiu, această tulburare e mai puţin manifestă. Apoi însă 

cercetările au precizat şi mecanismul de acţiune, care se desfăşura la nivelul 

membranei neuronale, cu intervenţie asupra „pompei de calciu”. 
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Utilizarea tot mai largă a medicaţiei psihotrope, împreună cu noua atitudine de 

susţinere comunitară, a schimbat, sub ochii mei, destinul psihiatriei şi al suferinzilor 

psihici. Dar problemele psihiatriei, la fel ca orice problemă majoră, nici nu se 

schimbă dintr-o dată, nici nu sunt simple. 

Activităţile socio-comunitare şi recomandările actului normativ al Ministerului 

Sănătăţii din 1974 pe care le-am desfăşurat noi atunci în Banat au mai fost 

implementate cu insistenţă în unele locuri din ţară, ca la Piteşti sau Piatra-Neamţ. Dar 

în alte locuri acţiunile s-au desfăşurat parţial sau deloc. Şi nimeni nu s-a sesizat. 

Poate că zona centrată de Timişoara era un loc favorizat de soartă, poate că s-a 

întâmplat ca aici să fie prezent Profesorul Pamfil cu larga sa deschidere 

antropologică, secondat de dr. St. Stössel ca bun şi dăruit organizator, poate că a fost 

şi o generaţie de tineri pasionaţi, cum era colegul meu dr. Florian Gâldău (care la 

Jebel a organizat în mijlocul spitalului un teren de fotbal pe care se jucau meciurile 

oficiale ale echipei din comună) sau alt coleg, Radu Ricman (care în calitatea sa de 

director la Gătaia susţinea un renumit cenaclu literar şi a sprijinit prezenţa creatoare 

în unitate a multor oameni de cultură, precum şi întâlniri psihoterapice din întreaga 

ţară); sau, în sfârşit, tot colegul meu (din Cluj) Mircea Dehelean (care a organizat o 

excepţională reţea de informaţie psihiatrică la zi).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dr. Radu Ricman 
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Cert e că în multe locuri ale ţării, psihiatria comunitară nu s-a dezvoltat în 

acelaşi ritm. Şi, de altfel, şi în plan internaţional existau mari diferenţe. 

Pe de altă parte, medicaţia psihotropă nu a anulat dintr-o dată vechile 

tratamente. Ani şi ani la rând, noi – şi practic psihiatrii din mai toată lumea – am 

continuat să tratăm schizofrenii şi prin electroşocuri şi come de insulină. Acestea erau 

tratamente nespecifice, care se instituiseră ca parţial eficiente înainte de al Doilea 

Război Mondial. Tratamentul prin come hipoglicemice constă în injectarea de 

insulină şi menţinerea o perioadă de timp a pacientului în comă. După care era 

„trezit” cu injecţia introvenoasă de glucoză şi alimentat intens hiperglicemic. 

Diabetologii s-au îngrozit, mai târziu, de acest tratament barbar. Dar asta a fost mai 

târziu, după ce şi noi am încetat să îl mai efectuăm. Căci timp de multe decenii 

psihiatria mondială a practicat această „cură Sakel”, fără niciun comentariu al 

diabetologiei internaţionale. 

Şi mai erau efectele secundare. Antidepresivele, de tipul tetraciclicelor cum era 

imipramina, prezentau o mică diferenţă între doza terapeutică şi cea cardiotoxică. 

Astfel încât unii se puteau sinucide cu însăşi medicamentul ce trebuia să le fie 

salvator. Astfel a procedat chiar şi un psihiatru dintr-o anumită localitate, la scurt 

timp după ce a ieşit la pensie. Litiul, util în patologia maniaco-depresivă, putea 

conduce la importante disfuncţii tiroidiene şi la diabet insipid. Antipsihoticele 

incisive, de tipul haloperidolului, care se mai foloseşte şi azi, produce efecte 

extrapiramidale jenante. Iar după administrarea îndelungată, în unele cazuri apare o 

diskinezie tardivă, cu mişcări involuntare permanente, care este ireversibilă. 

Şi totuşi, lucrurile nu mai erau ca în perioada azilară a anilor ’50 şi începutul 

anilor ’60. Gheaţa se spărsese. Iar schimbarea nu era numai medicală, ci antropologică. 

Distanţa socială la care fusese ţinut atunci “nebunul” se reducea. Am trăit din plin 

epoca acestei apropieri impresionante dintre două feţe ale omenescului. Îmi amintesc şi 

acum perioada de început a anilor ’80 când am organizat primele reuniuni de „dans” în 

clinică. Pacienţii s-au îmbrăcat decent, erau şi asistente medicale şi medici, fără halate, 

am pus muzică, am invitat o schizofrenă la dans; la fel, asistentele au invitat pe alţi 

psihotici, cu sfială la început şi apoi mai degajat, după-amiaza a decurs altfel decât în 
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relaţia oficială şi terapeutică ce se petrecea în salon. Şi la fel pe terenul de volei, unde 

jucam în echipă cu pacienţii pe care-i tratam, unde în echipa adversă erau portarul, 

asistenta, contabilul şi alţi pacienţi. Îmi amintesc de asemenea şedinţele de 

psihopedagogie din acea perioadă. Ne reuneam după-amiaza în sala în care se ţinea 

raportul de gardă. Eram doi medici, o asistentă, psihotici, schizofreni mai ales, dintre 

care unii internaţi de puţin timp, absolut convinşi de vocile pe care le auzeau şi de 

persecuţiile la care erau supuşi. Dar mai erau şi schizofreni care se aflau în faza de 

ameliorare, gata de externare, şi care făceau diferenţa între ceea ce au resimţit când au 

venit în spital şi starea lor de acum. Ei erau cei care încercau să-i convingă pe primii că 

au trăiri speciale, care ţin de boală. Şi mai era a treia grupă, schizofrenii care fuseseră 

mai demult internaţi, iar acum veneau la club, la ergoterapie sau îşi reluaseră lucrul. 

Aceştia din urmă le dădeau sfaturi şi celor din al doilea grup, să-şi urmeze cu grijă 

tratamentul după ce pleacă din spital, să nu păţească şi ei astfel încât întrerupând 

tratamentul boala să revină şi să fie necesară o nouă internare. Şi astfel, şedinţă după 

şedinţă, pacienţii începeau să-şi cunoască tot mai bine simptomele bolii, să fie 

conştienţi că „au o schizofrenie” aşa cum ar avea un diabet sau o hipertensiune. Iar 

cunoscând simptomele şi medicaţia, să vadă în terapeut un partener. Adică să se 

transforme în co-terapeut, colaborând cu echipa de sănătate mentală în încercarea de 

reinserţie în viaţa comunitară. Şi, de ce nu, să progreseze în viaţă. Să termine 

facultatea, să se căsătorească, să crească copii. Schizofrenia, psihozele, patologia 

psihotică ieşea treptat din condiţia de blestem, devenea o patologie ca toate celelalte, 

care necesită aceeaşi colaborare din partea pacientului ca în cazurile, deja menţionate, 

de hipertensiune şi diabet. 

 

* 

*       * 

 

Între 1965-1975 s-au înfiinţat în România, aproape peste tot, secţii de psihiatrie 

ale spitalelor unificate, aşa cum se înfiinţase la Lugoj la începutul secolului XX. 

Trăind împreună cu alte specialităţi, psihiatria se cere cunoscută şi acceptată şi de 
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acestea, nu doar de marea societate. Faptul nu e de la sine înţeles, medicii din unele 

specialităţi fiind mai intoleranţi cu aceşti bolnavi chiar decât marea societate. De 

aceea, s-a creat în lume aşa-zisa „psihiatrie de legătură”, în cadrul căreia psihiatrul e 

prezent în viaţa de zi cu zi a tuturor specialităţilor, fiind consultat la nevoie. Dar în 

Timişoara o astfel de psihiatrie de legătură s-a instituit oficial de abia după 2000 – la 

ora actuală fiind după Bucureşti singurul centru în care o astfel de activitate se 

desfăşoară organizat şi funcţional. Eforturile în această direcţie au fost făcute în zona 

noastră însă din acea perioadă de început a anilor ’80.  

La un moment dat am organizat la Spitalul de Psihiatrie Gătaia un simpozion 

pe tema relaţiei dintre psihiatrie şi alte specialităţi, cu participarea profesorilor şefi ai 

clinicilor universitare din Timişoara. Au fost mulţi, de la neurologi la dermatologi, 

nutriţionişti şi chiar urologi. Îmi amintesc că Prof. Bulbuca de la urologie, care era şi 

şeful de atunci al Uniunii Societăţilor de Ştiinţe Medicale – USSM, a venit să mă 

întrebe ce e cu o tânără doamnă, elegantă, cu care discutase destul de elevat în parc:  

– E o pacientă cu psihoză maniaco-depresivă care a venit singură şi a solicitat 

internarea.  

– Aşa arată psihoticii voştri? a replicat profesorul, dar eu am discutat foarte 

coerent cu ea despre literatură şi film!  

– Da, a venit acum deoarece nu şi-a mai putut autoregla tratamentul. Ca 

profesoară de liceu îşi dă seama când e prea energică şi mintea-i merge prea repede şi 

îşi creşte doza de haloperidol; când trebuie să facă eforturi pentru a se scula, se 

concentrează mai dificil, scade haloperidolul şi creşte antidepresivul; iar lithemia şi-o 

controlează conştiincios. Acum a cerut un scurt concediu fără plată, pentru a veni să 

se consulte asupra schemei terapeutice. 

Trecuseră câţiva ani de când am asistat la tratamentul cu malarioterapie la 

Spitalul din Lugoj. În Spitalul din Gătaia locuiau, la data la care mă refer, vremelnic, 

pictori şi muzicieni, filozofi şi scriitori, regizori de teatru şi membrii formaţiei 

Phoenix, care de aici au şi plecat în străinătate. Veneau, se repauzau, creau, uşurându-

se de apăsarea vieţii sociale de afară. Şi ne rămâneau prieteni. 
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2. Un personaj central în povestea psihiatriei 

Tulburarea maniaco-depresivă 

 

 

Patronul psihiatriei clinice este Prof. Emil 

Kraepelin din München, care la cumpăna 

dintre secolele XIX şi XX a elaborat sistemul 

nosologico-nosografic al acestei discipline 

medicale, care se păstrează în principiu acelaşi 

până în zilele noastre. În centrul acestuia 

stăteau două „psihoze endogene”: schizofrenia 

şi boala maniaco-depresivă. 

 

 

Schizofrenia este o tulburare descrisă mai recent, de fapt chiar de Kraepelin, 

sub denumirea iniţială de demenţă precoce. Dar după ce psihiatrul elveţian Eugen 

Bleuler a denumit-o schizofrenie, toţi specialiştii, în frunte cu Kraepelin, au acceptat 

noua etichetă. Tulburarea maniaco-depresivă era însă binecunoscută încă din 

Antichitate. Cel puţin depresia, sub denumirea de melancholie, avea şi o tradiţională 

explicaţie umoralistă. Cele patru umori de bază din vremea grecilor – sângele, 

flegma, bila galbenă şi bila neagră – corespundeau celor 4 elemente: focul, apa, aerul 

şi pământul, stând şi la baza firii oamenilor ce puteau fi sangvinici, flegmatici, 

colerici sau melancolici. Dar melancolia se referă nu doar la un temperament, ci şi la 

o boală, cauzată de acumularea excesivă a acestei bile (cholé) negre (melanos). 

Suferindul, aşa cum îl descriu medicii din vremea aceea: nu mai mânca, nu doarmea, 

vorbea încet sau deloc, era trist şi plin de frică, prefera solitudinea, prezenta acuze 

somatice predominant digestive şi se gândea la moarte. Ba putea avea şi un delir –  

„zicea că e deja mort sau că nu mai are cap”. 
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Mania, fără a avea o fundamentare etiopatogenică aşa de riguroasă ca excesul 

de bilă neagră, era şi ea cunoscută ca o tulburare agitată, uneori veselă. În piesa lui 

Sofocle intitulată Ajax, celebrul erou de la Troia, supărat că armele lui Ahile i-au fost 

date şmecherului Ulise şi nu lui, înnebuneşte. Şi, furios la culme, omoară o turmă de 

oi pe care le confundă cu duşmanii ce l-au nedreptăţit. Acest sens de agitaţie furioasă 

s-a păstrat în expresia românească de „mânie”. Dar maniacalul putea fi şi expresiv 

sau bine dispus. Aretaeus din Capedocia scria (sec. I. d.Chr.): „Dacă mania e asociată 

cu veselia, pacientul poate râde, se joacă, dansează ziua şi noaptea şi merge la piaţă 

strigând, ca şi când ar fi obţinut o mare victorie. Are idei infinite şi crede că este 

expert în astronomie, filozofie sau poezie”. Şi tot el scria: „Mi se pare că melancolia e 

partea de început a maniei”. Deci, din Antichitate s-a observat că aceste două stări 

maladive, care seamănă cu tristeţea şi veselia exagerate şi aberante, pot să apară 

succesiv la acelaşi om. Faptul a fost mai bine stabilit în secolul al XIX-lea, când 

pacienţii erau observaţi timp îndelungat, ani de zile, prin internare în azilele de 

neuropsihiatrie. Dar până atunci, există în istorie un alt episod interesant în Renaştere, 

când formele temperamentale ale acestor stări au căpătat o interpretare culturală. 

Astfel, melancolia a fost asociată cu înţelepciunea. Există o celebră gravură a 

lui Dürer pe această temă, în care înţeleptul, sub forma unui înger trist, stă printre 

simbolurile cunoaşterii, parcă gândindu-se ca Ecleziastul: „O deşertăciune a 

Am primit această ediţie 

princeps a memoriilor lui 

Kraepelin de la Prof. Hans Jürgen-

Möller, al 8-lea urmaş al lui 

Kraepelin la conducerea Clinicii de 

Psihiatrie din München, în urmă cu 

doi ani la Timişoara, când 

discutam despre un proiect paralel 

de studiere a psihozelor endogene. 
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deşertăciunilor, toate sunt deşertăciuni.” Originea acestei asociaţii constă în marele 

rol jucat de astrologie şi magie în Renaştere. Marsilio Ficino, care era şeful 

Academiei Platoniciene din Florenţa pe care o gira Lorenzo de Medicis Magnificul, a 

elaborat legătura dintre „melancholia” şi planeta Saturn, pe lângă care coboară din cer 

sufletul celor născuţi în zodia vărsătorului. Această influenţă astrală ar dota omul cu o 

memorie prodigioasă, aptitudini analitice, raţionament abstract şi propensiune spre 

contemplaţie metafizică, asociate cu tristeţea melancolică. Concepţia a fost acceptată 

de marile personalităţi ale vremii între care Tomasso Campannello şi Agrippa, după 

care s-a inspirit Dürer în gravura sa. 

Starea hipomaniacală la rândul ei a avut în Renaştere un important statut socio-

cultural, pe care-l afirmă Erasmus din Rotterdam în Elogiul Nebuniei (Sive 

Declamatio în Lauden Stultitiae).  

Această carte celebră este un discurs pe care Nebunia (o formă a acesteia 

etichetată Moria în greacă 

şi Stultitiae în latină) şi-l 

face singură, luând în 

derâdere obiceiurile 

vremii, stilul de viaţă, 

preţuirea cunoaşterii şi 

înţelepciunii şi chiar 

comportamentul clerului. 

Concluzia acestei cărţi de 

acidă critică a moravurilor 

este că „normală şi 

înţeleaptă sunt doar eu, 

nebunia!” 

Iată deci o a doua faţă, hipomaniacală a înţelepciunii. Şi care nu se rezumă la 

lucrarea lui Erasmus, de vreme ce în acea epocă exista o profesiune oficială, de rang 

înalt şi cu rol foarte important, care era cea de „nebun al regelui”. 
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Acesta este în 

permanenţă prezent la 

curte, îmbrăcat strident, 

mişcându-se vioi şi 

făcând tumbe; el purta 

tichie şi sceptru, vorbea 

mult, spunea glume şi 

era singurul care avea 

voie să spună regelui 

adevărul în faţă, fără a fi 

în pericol de consecinţe 

grave. Deci, juca un 

important rol de decizie 

socială. Din piesele lui Shakespeare ştim că nebunul regelui era extrem de cult, ştia 

istorie şi poezie, inventa calambururi, cânta şi scria versuri. Practic, era cel mai 

informat şi talentat personaj de la curtea regelui.  

De altfel, astfel de „nebuni” 

hipomaniacali sau bufoni erau uneori 

angajaţi de oraşe sau de bresle să 

întreţină o atmosferă destinsă cu ocazia 

sărbătorilor. Oricum, nebunului i se 

permitea să spună şi să facă ceea ce nu 

li se permitea altora. Această ultimă 

caracteristică s-a păstrat în diverse 

jocuri, de la şah la jocul de cărţi, unde 

Jolly Jokerul – care nu e altul decât 

nebunul de curte – are libertatea de a 

schimba regulile şi valorile obişnuite, 

permiţând câştiguri neaşteptate. 
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Având în istoria Europei aceste exemple pozitive de înţelepciune teoretică şi 

socială a celor marcaţi (nu prea puternic) de melancolie şi manie, ajungem acum la 

boala maniaco-depresivă, pe care au 

identificat-o şi alţi psihiatri ai secolului 

XIX, dar care s-a impus, aşa cum s-a 

menţionat deja, prin sistematizarea lui 

Kraepelin. Desigur, în aria psihiatriei între 

cazurile de manie şi depresie în care 

manifestările sunt intens dezadaptative, 

uneori delirante; şi nu cele uşoare ale 

hipertimului hipomaniacal, care ştie să 

petreacă şi să binedispună pe alţii. 

Depresia clinică poate fi gravă şi 

prin faptul că blochează o serie de funcţii 

instinctuale. E alterat somnul, inhibată 

sexualitatea. 

Dar mai ales se instalează o 

inapetenţă cu marcată scădere în greutate 

şi prăbuşirea sistemului imunitar, ceea ce favorizează infecţiile şi precipită suferinţe 

latente, agravându-le. Gândirea, vorbirea şi comportamentul sunt inhibate şi lente, 

putându-se ajunge la nemişcare şi stupor. Pacientul păstrează continuu aceeaşi poziţie 

fixă şi se opune mobilizării, şi chiar alimentării. Iniţiativa, sociabilitatea şi plăcerea 

scad şi ele, manifestându-se inactivitate, retragere socială şi lipsa oricăror dorinţe. 

Tristeţea inexplicabilă se corelează cu idei suicidare şi cu suicid efectiv. Rata 

îmbolnăvirii şi a morţii în general este peste medie. Ideaţia este şi ea negativă, 

centrată pe autodepreciere, vinovăţie, negarea vieţii, a funcţionării corporale etc. 

Astfel, se ajunge la o manifestare evident maladivă, pe care o pot identifica nu doar 

medicii, ci orice om. Există însă un continuum al gravităţii simptomatologiei, de la 

formele intense stuporoase sau delirante, până la forme subclinice, mascate de 

simptome somatice, astenie sau consum de alcool. Prin anii ’80 ai secolului trecut s-a 
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făcut o mare popularitate a „depresiei mascate”, mai ales pentru medicii generalişti. 

Deoarece multe simptome ce apar în depresie – inapetenţă, slăbire în greutate, 

oboseală, dureri, hipocondrii, constipaţie şi lentoarea întregii funcţiuni corporale – 

pot sugera diverse boli. Şi dacă nu se pun unele întrebări simple (Nu te trezeşti mai 

devreme? Răul e mai mare dimineaţa? Ai speranţe în viitor? Ai încredere în tine?), 

diagnosticul de depresie poate fi omis. 

Celălalt pol al bolii, starea maniacală, se caracterizează printr-o dezinhibiţie şi 

o viteză crescută de derulare a proceselor psihice, stare euforică, cu o încredere 

exagerată în sine. Pacientul vorbeşte mult, uneori fără întrerupere, are tot felul de 

iniţiative şi proiecte, poate cheltui bani exagerat, ia decizii pripite şi riscante, pleacă 

şi călătoreşte mult, se mişcă în permanenţă, nu doarme, dar nu e obosit. Nu acceptă că 

ar fi bolnav, se simte bine şi încrezător, nu e de acord să facă nicio consultaţie, 

considerându-se hipersănătos. Poate consuma alcool în exces, conduce maşina 

riscant, uneori e instabil şi exploziv. Dezinhibiţia poate continua şi în plan sexual, cu 

manifestări indecente. Se poate ajunge la agitaţie, cântec şi dans fără întrerupere, 

deranjând viaţa publică. Delirul, dacă apare, este megaloman, de capacităţi deosebite: 

subiectul se simte un mare creator, va avea bani mulţi, are cunoştinţe excepţionale. În 

cazurile de manie, deseori internarea e necesară pentru a proteja pacientul de excesele 

sale comportamentale care-i perturbă imaginea publică şi pot fi riscante; şi, pentru că, 

deranjează liniştea celorlalţi, poate induce situaţii familiale şi sociale neplăcute. 

Tulburarea maniaco-depresivă este bine cunoscută nu doar de psihiatrie, ci de 

toată lumea. Manifestările ei sunt importante şi în perspectiva generală a colaborării 

medic-pacient, care se perturbă.  Depresivul nu vine la consultaţii şi nu urmează 

tratamentul prescris, consideră că „nimic nu are rost” sau chiar că „el e aşa de vinovat 

încât merită să sufere”. Iar maniacalul vesel „nu dă doi bani pe medici şi 

medicamente”. 

În ultimele decenii, ştiinţa psihiatrică a făcut progrese importante în 

cunoaşterea etiopatogeniei şi administrarea acestei patologii. Şi nu doar în ceea ce 

priveşte tratamentul, care, desigur, a progresat şi el semnificativ. Ci şi în cunoaşterea 

clinică mai nuanţată a acestei patologii. 
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Comparaţie între simptomatologia episoadelor maniacal şi depresiv 

Nivele si comportamente ale sindroamelor dispoziţionale 

Funcţionare bio-psihologică 

Manie Depresie 

dezinhibiţie exproversă şi tahipsihie 

globala instinctivă, decizională, 

comportamentală, ideativă, verbală, 

relaţională; 

- insomnie fără oboseală; 

- energie crescută; 

- decizie şi motricitate crescute; 

- hiperactivitate, acţiuni hazardate; 

- libidou crescut, dezinhibiţie sexuală; 

- hipersociabilitate gregară; 

- logoree, lipsa de reticenţe; 

- fugă de idei, asociaţii superficiale; 

- atenţie mobilă, percepţie crescută; 

- hipermnezie nefuncţională  

 inhibiţie introversă şi bradipsihie globală 

- insomnie de trezire; 

- rău matinal; 

- oboseală, anergie; 

- inapetenţă, scădere în greutate; 

- reducerea libidoului; 

- indecizie, lentoare motorie; 

- inactivitate, stupor; 

- izolare socială; 

- reducerea vorbirii, mutism; 

- ideaţie lentă, stereotipă; 

- atenţie, percepţie şi memorie scăzute. 

 

Sentimente subiective corelate prezenţei şi afirmării de sine 

Manie   Depresie 

- stimă de sine crescută; 

- sentiment de capacităţi crescute (poate 

rezolva orice); 

- încredere în sine: planuri optimiste; 

- viitorul e deschis (totul se va rezolva bine); 

- participare hedonică la prezent: plăcere, 

bucurie, entuziasm, euforie, bună dispoziţie, ce 

se transmite şi celorlalţi. 

 

stimă de sine scăzută; 

- sentiment de capacităţi reduse (nu poate 

rezolva nimic, totul e problematic); 

- neîncredere în sine, autodepreciere; 

- vinovăţie generală; 

viitorul e închis, lipsit de speranţă; 

- nu poate adera la prezent (nimic nu îl atrage); 

- anhedonie; 

- cenestopatii, algii, hipocondrie; 

- tristeţe, disperare; 

- repliere pe sine; 

- idei de moarte, de sinucidere. 

Tematizarea ideilor şi preocupărilor - convingere, temere, verbalizare, imaginare (logos) 

Manie   Depresie 

- se consideră o persoană de excepţie; 

- resimte o identitate deosebită (se identifică 

cu personaje sau roluri deosebite); 

- poate rezolva problemele umanităţii; 

- consideră că are calităţi deosebite (frumuseţe, 

talente, bogăţie, proprietăţi); 

grandiozitate megalomană;  

- invidia celorlalţi. 

 

- se consideră un om de nimic care nu merită să 

trăiască; 

- se simte vinovat de suferinţele altora; ale 

umanităţii (alţii se chinuie din cauza mea); 

- totul va fi o ruină, o catastrofă generală; 

- e bolnav de boli excepţionale; 

- organele nu mai funcţionează, e mort; 

- e condamnat la suferinţă eternă; 

- ideaţie micromană; 

- alţii îl condamnă justificat. 
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Aspecte evolutive ale tulburării bipolare 
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În primul rând, s-a diferenţiat o tulburare depresivă recurentă, o suferinţă 

distinctă de cea care se manifestă prin alterarea fazelor depresive şi maniacale. 

Aceasta a fost denumită acum ca bipolară, în raport cu tulburarea monopolar 

depresivă. Faptul are importanţă terapeutică, deoarece o serie de antidepresive sunt 

indicate ca tratament de întreţinere pe termen lung în cazul monopolar, dar nu la 

bipolari, la care pot grăbi reapariţia stărilor maniacale. Tulburarea monopolar 

depresivă a fost conturată prin doctrina şi sistematica psihiatrilor germani Leonhard 

de la Berlin şi prin cercetările clinice longitudinale ale Prof. Angst din Zürich şi Prof. 

C. Perris de la Umea University – Suedia (Carlo Perris ne-a vizitat de trei ori la 

Timişoara, de două ori a venit cu familia şi copiii, a îndrăgit locul şi se gândea, 

înainte de a muri, să îşi cumpere o casă în România; am şi acum o splendidă vază de 

cristal suedez pe care mi-a făcut-o cadou la ultima sa venire, când a fost făcut şi 

Doctor Honoris Causa al universităţii noastre). 

 

 

Prof. C. Perris (primul din stânga) la Gătaia, cu ocazia  

Congresului Internaţional de Psihopatologie, 1994 
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 Tulburarea monopolar depresivă îşi avea originea şi în studiile clinico-

fenomenologice ale Prof. H. Tellembach din Heidelberg. Acesta avansase o serie de 

idei novatoare, reluând ideile hipocratico-galenice şi descria o persoană particulară – 

Tipus Melancholicus – care e mai predispusă spre depresie, în condiţii reactive 

aparte. E vorba de oameni ce sunt excesiv de ataşaţi de ordine şi muncă; oameni 

serioşi, conştiincioşi, tradiţionalişti şi perfecţionişti, cărora nu le place să piardă 

vremea cu fleacuri sau distrându-se. În condiţiile în care apar schimbări de viaţă mai 

mult sau mai puţin prevăzute, ei nu se pot readapta, intră în derută, nu fac faţă noului, 

incertitudinii, nu ştiu cum să se adapteze şi se decompensează depresiv. Tellembach 

susţinea că în normalitate omul e o fiinţă biopsihică ce trăieşte dinamic, mişcat de o 

„endokinezie” care reflectă „biopsihoritmurile antropocosmice”. Fapt de care nu sunt 

capabili rigizii şi hiperordonaţii care au caracteristicile lui Tipus Melancolichus. 

 În 1992, când am organizat la Timişoara Conferinţa Europeană de Psihiatrie,  

l-am invitat şi pe Tellembach, care mi-a scris că e bolnav şi bătrân, trimiţându-şi în 

schimb elevul (care nu mai era nici el tânăr), pe Alfred Kraus. Kraus a dezvoltat 

ideile lui Tellembach descriind „hipernomia”, faptul că persoanele ce apar ca 

„hipernormale”, care vor să aibă numai performanţe urmate de apreciere, sunt 

suspecte de vulnerabilitate şi se decompensează uşor la schimbări de viaţă. Medicii 

nepsihiatri pot constata cu acest exemplu faptul aparent excentric că psihopatologii 

sunt atenţi nu doar la cei hipoperformanţi social, ci şi la perfecţioniştii particulari, 

care aparent se plasează în primele rânduri. Desigur, e vorba doar de unele cazuri 

particulare; dar necesitatea de a aborda integral persoana, biologic, psihic şi socio-

spiritual e o condiţie a gândirii clinice (psihiatrice). (Alfred Kraus a rămas un prieten 

al Timişorii, unde a venit de nenumărate ori, inclusiv anul trecut, la Congresul 

Danubian de Psihiatrie ce s-a ţinut la Timişoara.) 
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Prof. Alfred Kraus şi Prof. Mircea Lăzărescu 

Un studiu mai atent a arătat pe de altă parte că unii monopolari, care nu fac 

decât episoade depresive clinice, în urma tratamentelor antidepresive pot face, după 

un timp, scurte croşete hipomaniacale, care se accentuează dacă tratamentul continuă. 

Sau fac astfel de stări hipomaniacale cu ocazia altor tratamente, de exemplu după 

administrarea de preparate cortizonice sau tiroidiene. Sau în alte condiţii de patologie 

generală. S-a concluzionat că de fapt aceştia nu sunt monopolari veritabili, ci au un 

potenţial bipolar. La fel, se întâlnesc cazuri care se internează doar pentru episoade 

depresive, dar între intervalul dintre acestea au oscilaţii între perioade hipomaniacale 

şi stări subdepresive, condiţie care a fost etichetată ca ciclotimie. În cursul acestui 

studiu atent al noii patologii monopolar depresive, s-au mai descris stări depresive 

atipice, în care se combină simptome depresive şi maniacale. De exemplu, pacientul e 

inhibat, dar cu ideaţie optimistă, sau dezinhibat, cu preocupări de suicid. Alţii fac 

doar stări depresive, dar firea lor de fond e una veselă, expansivă, dinamică, având 

deci un temperament hipomaniacal. Privind astfel într-o perspectivă lărgită, s-a ajuns 

să se ia în considerare şi rudele de gradul întâi, făcându-se inventarul eventualelor 
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episoade maniacale şi depresive, dar şi al modificărilor subclinice, al stărilor mixte şi 

al temperamentului. 

Imaginea clinică a tulburării maniaco-depresive a devenit astfel mai nuanţată, 

în măsura în care psihopatologii nu s-au rezumat să se preocupe de un unic episod 

acut, ci şi de fundalul pe care acesta apare. Autori, aşa cum e americanul C. Akiskal, 

au propus să se vorbească despre „spectrul lărgit al tulburării bipolare”. Şi astfel 

psihiatrii au ajuns să se preocupe nu doar de tulburarea cu care avem de-a face în 

perioada internării. Ei fac un inventar amănunţit şi al episoadelor anterioare, clinice şi 

subclinice, cu toate formele „mascate” prin patologie somatică, toxicomanie şi alte 

comportamente particulare. Şi sunt atenţi la temperamentul persoanei. Iar toate aceste 

aspecte sunt studiate în întreaga familie, la rude. Diagnosticul plasează episodul pe 

fondul de vulnerabilitate şi în spectrul maladiv familial al pacientului. Iar astfel de 

„spectre” s-au studiat în ultimul timp şi în legătură cu alte tulburări, cum ar fi 

autismul Kanner, patologia obsesiv-compulsivă, schizofrenia. Când se întâlneşte un 

caz atipic, se pune problema dacă nu e vorba de o „intersecţie între două spectre 

psihopatologice”. De exemplu, cel bipolar şi cel obsesiv, sau revoluţia noastră socială 

din Timişoara, ceva totuşi se schimbă. Deşi, dacă ne gândim bine, despre 

temperamentul melancolic au vorbit deja vechii greci. 

Noua perspectivă clinică a spectrelor maladive permite o studiere mai nuanţată 

a factorilor genetici în tulburările psihice. Şi aceasta deoarece predispoziţia pentru 

boală se transmite nu doar prin cei ce ajung să se interneze, ci şi prin rudele lor ce au 

tulburări subclinice şi se manifestă social deseori performant. În evaluarea genetică 

trebuie luate în calcul şi aceste cazuri. Faptul explică de ce în unele suferinţe, cum ar 

fi schizofrenia, în care pacienţii au o rată scăzută a mariajului şi copii puţini, genele 

patogene se transmit totuşi. În urmă cu mulţi ani, o fostă studentă ce plecase în 

Germania şi avea un frate psihotic depresiv, care s-a şi sinucis, mi-a scris, întrebându-

mă: ce să facă, deoarece ea şi soţul ei doresc să aibă un copil, dar se tem să nu fie 

marcat de boală. Am luat legătura cu un coleg din Bucureşti care se preocupa de 

genetică şi care, după ce a cerut informaţii detaliate despre familie, a scris un protocol 

în care aproxima riscul statistic ca un copil să fie afectat de o tulburare psihotică 
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afectivă. Dar menţiona şi şansa statistică de a fi dotat în mod deosebit. Cercetări 

sistematice ale lui Andreasen, Jamison şi alţii au demonstrat că în familiile bipolare 

se întâlnesc, statistic, mai mulţi creatori importanţi în domeniul artistic şi literar decât 

în media populaţiei. Iar în familiile creatorilor apare mai frecvent tulburarea bipolară, 

chiar lăsând la o parte cazul în care artistul nu prezintă chiar el simptome, mai mult 

sau mai puţin manifeste, de bipolaritate. Privind astfel, patologia psihiatrică se 

corelează în mod special cu antropologia. De exemplu, tot din această perspectivă, a 

spectrului maladiv, s-a constatat o interesantă corelaţie între patologia autistă şi 

profesiile rudelor de gradul întâi. Acestea au o predispoziţie crescută, de 4-5 ori peste 

media populaţiei, pentru profesii tehnice şi care implică matematica. De fapt, chiar 

printre autişti cu diverse grade ale deficitului de comunicare socială nonverbală se 

întâlnesc frecvent persoane cu o capacitate excepţională de calcul matematic. Actuala 

lume, dominată de calculatoare, pare să fie deci favorabilă compensării persoanelor 

din spectrul autist. 
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Trăim într-o lume de „spectre maladive” psihice, care circulă fantomatic  

printre oamenii sănătoşi şi se ascund în spatele celor geniali 
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Aceste deschideri ale psihiatriei clinice spre universul socio-cultural nu 

anulează caracteristicile medicale ale specialităţii. Există sisteme de diagnostic 

internaţionale riguroase, aşa cum e DSM-IV-TR din SUA şi ICD-10 al Organizaţiei 

Mondiale a Sănătăţii. Clinica Psihiatrică din Timişoara a fost solicitată să participe 

activ la acest ultim instrument internaţional. Iar interesul pentru criteriile de 

diagnostic şi un proces de diagnostic cât mai riguros s-a menţinut constant în clinica 

noastră, stând la baza a numeroase studii clinice internaţionale efectuate aici. Şi în 

cele din urmă, creierul este o verigă esenţială de articulaţie între universul biologic – 

al Biosului – şi cel al existenţei specific umane – al Antroposului. Iar studiile 

biologice, atât cele genetice, cât şi cele ce se desfăşoară în aria „ştiinţelor creierului”, 

aduc importante contribuţii la înţelegerea şi tratamentul patologiei psihiatrice. Astfel, 

s-a ajuns să se ştie că în stările depresive se instalează o hipofuncţie la nivelul 

neurotransmiţătorilor cerebrali „aminergici”: dopamina, noradrenalina, serotonina. 

Ceea ce a permis cercetarea riguroasă a unor medicamente care, acţionând la acest 

nivel, să sprijine tratamentul depresiei. Recent, Conf.dr. Liana Dehelean a 

sistematizat într-un amplu tratat, Bazele Biologice ale Psihiatriei (publicat în 2010), 

vastele cunoştinţe acumulate în ceea ce priveşte funcţionarea creierului ca suport al 

manifestărilor psihice normale şi patologice. Şi care include, evident, şi mecanismele 

de neurotransmisie perturbate în depresie şi modul de acţiune cunoscut al 

antidepresivelor (reproducem, cu avuizul autoarei, o imagine privitoare la acest 

subiect, redactată imagistic personal, la fel ca întreaga iconografie a cărţii). 
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Şi astfel, paleta antidepresivelor a crescut exponenţial. După cum era de 

aşteptat, experienţa practică aduce apoi surprize. Astfel, o categorie de antidepresive 

– inhibitorii selectivi ai serotoninei, SSRI – s-au dovedit eficace, pe lângă depresie, în 

tratarea agorafobiei, a atacului de panică, a fobiei sociale, a tulburărilor alimentare, a 

 

Deschiderea psihiatriei clinice spre universul socio-cultural nu anulează 

caracteristicile medicale ale specialitătii. Şi nici posibilitatea unor studii riguroase, 

cantitative. De când s-a introdus sistemul american de diagnostic pe axa DSM-III 

(1980), fiecare tulburare psihică e riguros circumscrisă, prin criterii de includere şi 

excludere. Între criteriile de includere, principalul loc îl ocupă simptomatologia, 

rezumată într-un număr finit de itemi dintre care un minimum trebuie să fie 

prezenţi pentru un diagnostic pozitiv. S-au dezvoltat apoi în ultimele decenii scale de 

evaluare cantitative a psihopatologiei. De exemplu, în cazul depresiei, Scala 

Hamilton identifică într-una din variantele sale 17 itemi, fiecare cotat ca intensitate 

între 0 şi 5. Cotatorul evaluează fiecare simptom şi face apoi suma şi media acestora. 

Se obţine o cifră, să spunem 12; dacă la repetarea evaluării – peste o săptămână – 

cifra scade, înseamnă că starea depresivă se ameliorează, că tratamentul are efect. 

Dacă se agravează, trebuie să fim atenţi la pericolul suicidului; şi eventual, să 

intervenim asupra terapiei. Desigur, există o cotă de subiectivism în evaluare, deşi se 

ţine în mare măsură cont de manifestările expresive şi comportamentale din timpul 

interviului şi de observaţia altora. Apoi, s-au standardizat în mare măsură şi 

întrebările ce sunt de pus pentru evaluarea stării subiective. Sunt şi chestionare de 

autoevaluare, pe care pacientul le completează singur. De obicei, concordanţa între 

hetero- şi autoevaluare este semnificativă (fapt ce l-a constatat pentru depresivi d-na 

Prof.Dr. Pompilia Dehelean, din clinica noastră, în teza sa de doctorat). Dar, 

indiferent de această sensibilitate sau variaţie a instrumentelor de evaluare, faptul că 

el este repetat după un timp de acelaşi evaluator asigură siguranţa tendinţei 

evolutive. Criteriile de diagnostic, scalele de evaluare şi interviul structurat au făcut 

să crească mult concordanţa dintre evaluatorii din diverse locuri şi momente. Şi 

astfel a crescut semnificativ obiectivitatea şi reproductibilitatea cercetărilor 

ştiinţifice în psihiatrie. 
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celor obsesiv-compulsive etc. Medicul psihiatru din zilele noastre se adresează 

pacienţilor cu un alt orizont decât cei pe care i-am întâlnit pe când asistam la 

tratamentul PGP cu malarioterapie. 

Studiile genetice în psihiatrie deschid importante orizonturi de înţelegere a 

etiopatogeniei tulburărilor, de prevenţie şi tratament. Privitor la înţelegerea acestei 

patologii, care evident nu are o cauză univocă, ci rezultă dintr-un cumul longitudinal 

plurifactorial de cauze, ultimii ani au deschis o nouă perspectivă, extrem de 

interesantă şi promiţătoare pentru psihopatologie, la care genetica a contribuit din 

plin. E vorba de doctrina evoluţionistă. 
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Concepţia lui Darwin despre originile omului prin filiera maimuţelor 

antropoide s-a relansat cu vigoare în a doua jumătate a secolului XX, pe baza 

noilor cunoştinţe de arheologie şi paleontologie, dar mai ales prin progresul 

geneticii. Concepţia evoluţiei bazată pe competiţie şi selecţie a condus la o 

înţelegere a antropogenezei în care funcţiile psihice au fost interpretate ca „organe 

funcţionale adaptative” care sunt chiar mai avantajoase decât organele corporale. 

Desigur, la mamifere creşte ponderea comportamentelor ce se manifestă în context 

intrafamiliar, care o supervizează, intră şi ea în angrenajul selecţiei adaptative. 

Pentru om, evoluţionismul pune în discuţie şi aspectele particulare de mediu ale 

antropogenezei, cum ar fi desfăşurarea acesteia în condiţiile savanei africane, în 

care grupurile de hominizi trebuiau să acţioneze prin cooperare apropiată şi 

eficientă. Fapt ce a favorizat dezvoltarea „creierului social”. Oricum, modelele şi 

„modúlele” comportamentalele ale investigării, fricii, evitării s-au dublat la om de 

comportamente cooperative, susţinute de limbaj şi de detecţia rapidă a intenţiilor 

celuilalt.  

Cu un echipament psihic complex şi specific, omul vorbitor şi creator de 

unelte a intrat, după peste 1.000.000 de ani de antropogeneză, în ultimii 10.000 de 

ani ai culturii. Vreme în care a devenit sedentar şi cultivator, în care a transpus 

limbajul vorbit în scris, a ajuns să venereze zei şi să construiască oraşe, temple, 

piramide. Apoi, în vremea fenicienilor şi grecilor, s-a descoperit scrisul alfabetic, 

iar în Europa secolului al XV-lea s-a răspândit tiparul. Umanitatea a ajuns la o 

viaţă socio-culturală extrem de complexă. În cadrul căreia însă psihismul specific 

uman se reîntâlneşte constant cu moştenirea sa biologică. Psihopatologia în general 

şi cea a depresiei şi maniei în special a început să fie interpretată şi din această 

perspectivă. 
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           Privind din perspectiva doctrinei evoluţioniste, depresia are multe 

caracteristici care o apropie de stările de hibernare pe care le parcurg animalele în 

perioada reducerii resurselor. El stă retras, inhibat, consumând puţine calorii, până ce 

resursele revin. Apoi, în altă perioadă, într-o stare de rut, se dezinhibă sexual, creşte 

agresivitatea combativă a masculilor şi se petrece acuplarea; perioadă care aduce 

puţin cu starea maniacală. Un alt comportament din biologie ce a fost comparat cu 

stările depresive este sumisiunea animalului în faţa agresorului. Faptul de a se 

comporta printr-o totală supunere, uneori prin „mimarea morţii”, inhibă 

comportamentul agresiv: predatorii nu mănâncă de obicei animale bolnave sau 

moarte.  

La om, starea depresivă normală se petrece constant după pierderea unei fiinţe 

apropiate, fapt care e ritualizat social prin doliu. Dar orice pierdere şi orice eşec 

induce o stare de retragere, pentru refacere şi reculegere, în vederea unei noi acţiuni. 

Eşecul şi înfrângerea sunt şi la om condiţii în care el se retrage inhibat pentru o 

perioadă. 

Dar în plan uman, astfel de retrageri inhibate au loc şi cu ocazia sentimentului 

de vinovăţie sau pentru ispăşirea unui grav păcat. Apoi, tristeţea şi plânsul sunt 

caracteristici ale tragediei, în care apare în faţă, prin literatură, apăsarea destinului. La 

celălalt pol, dincolo de dezinhibiţiile sexuale şi montarea agresivă a combativităţii, 

omul are multe împrejurări în care se manifestă expansiv, energic, cu creşterea 

performanţelor, fapt ce-l conduce la succes. Iar succesul e sărbătorit. Situaţia 

sărbătorii, indiferent ce o condiţionează, induce în orice om un comportament de tip 

maniacal: el e bine dispus, expansiv, sociabil, fără reticenţă, dezinhibat, cântă şi 

dansează, bea şi mănâncă, se mişcă mult şi nu mai ţine seama de normele care-l 

ghidează în perioada în care stă sau munceşte. 
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A. Circumplex al modalităţilor adaptative psiho-biologice şi  

antropologico-spirituale care se agregă în jurul modúlului maniacal 

 

 

 
 

 

Trăirile şi comportamentele pe care le evocă modúlul maniei se petrec în 

normalitate în diverse situaţii biopsihologice şi existenţial spirituale. Ele se montează 

şi intră în acţiune în condiţii determinate şi au o semnificaţie adaptativă. Odată cu 

depăşirea situaţiei, subiectul se reîntoarce spontan la relaţionarea firească cu 

ambianţa. 

 În diverse împrejurări sau cvasispontan (din motive pe care le studiază 

psihopatologia), această structură modulară formală a maniei se instalează pregnant şi 

insuficient condiţionată comprehensiv, conducând la o stare psihică anormală, rigidă 

şi decontextualizată. Fapt echivalat cu manifestarea unui sindrom maniacal 

semnificativ clinic. 
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B. Circumplex al modalităţilor adaptative biopsihologice şi  

antropologico-spirituale care se agregă în modúlul sindromului depresiv 

 

 

 

 Sfera trăirilor şi comportamentelor din depresie derivă din multiple stări 

adaptative normale, care necesită retragerea sau inhibiţia, pretind refacere biopsihică 

şi/sau reorganizări strategice psiho-spirituale. 

 Modúlul sindromului depresiv se poate actualiza patologic, fără o condiţionare 

comprehensivă situaţională (din motive studiate de psihopatologie). Ca şi cum ar fi 

vorba de utilizarea în gol a unei unelte, care nu-şi mai manifestă astfel utilitatea. 

Această perspectivă pe care a introdus-o în ultimul timp psihologia 

evoluţionistă ne arată şi ea că psihopatologia nu e ceva străin de viaţa umană 

obişnuită. Fiecare din noi purtăm în sufletul nostru posibilitatea depresiei şi maniei pe 

care o actualizăm de nenumărate ori de-a lungul vieţii pe care o trăim. Cazurile în 

care această manifestare se întâmplă să se exprime excesiv, „să sară de pe orbită”, 

sunt un procent statistic redus în raport cu cele în care ea se manifestă adaptativ, 
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performant. Acestea sunt cazuri pe care le întâlnim în psihiatria clinică, când trăirea 

inhibat depresivă sau cea expansivă, prosocială, se detaşează de contextul lor 

funcţional, devin rigide, simpliste, necontrolate de subiect, disfuncţionale. Condiţiile 

acestei „dez-axări” sunt în prezent tot mai intens studiate. Dar stările psihopatologice 

se cer înţelese nu ca ceva străin omului, ci ca disfuncţii ce se cer reperate. 

Tradiţionala „nebunie” nu este expresia unei posesiuni demoniacale. Iar cei 

afectaţi de tulburări mentale nu doar că sunt fraţii noştri, ci sunt chiar o oglindă a 

fiecăruia din noi. Stigma psihică trebuie să dispară din societate. Împreună cu 

conştiinţa faptului că avem o datorie faţă de societate. Dacă se întâmplă cumva să fii 

deosebit de talentat şi creator, să nu uiţi de fraţii tăi, care plătesc această şansă cu 

temporara lor neşansă, de a aluneca temporar în stări psihopatologice. 

Revoluţia Franceză a avut un slogan în care, pe lângă libertate şi egalitate, se 

pretindea şi fraternitate. 
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3. Psihiatrie, democraţie şi psihoterapie 
 

 

 

 

 Eseul de faţă, privitor la specificul medicinei psihiatriei, înţeles din perspectiva 

unui specialist ce a trăit la cumpăna dintre mileniile doi şi trei, a subliniat de la 

început articularea funciară dintre tulburări psihice şi coordonatele bazale ale 

structurii antropologice, inclusiv viaţa socio-culturală. Această idee se evidenţiază 

atât în etiopatogenie, cât şi în terapie, exemplară fiind socio-psihoterapia. Dar însăşi 

stilul de viaţă cutumier, precum şi evenimentele socio-politice majore pot fi aduse în 

discuţie la acest nivel. 

Dar – am comentat deja – ea e articulată de viaţa socială. De altfel, 

psihopatologia e într-o întreţesere şi cu spiritualitatea umană, cu munca, sărbătorile şi 

eroii de naraţiune. Dar atunci, agitaţia vieţii de zi cu zi ne făcea să pendulăm între 

clinică şi agora. În cursul manifestărilor din Decembrie 1989 ce au avut loc în Piaţa 

Operei din Timişoara, am întâlnit mulţi dintre pacienţii mei, mai ales dintre cei cu 
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potenţial maniacal, care erau veseli şi strigau în gura mare, mă îmbrăţişau. Unul 

dintre ei a vrut chiar să escaladeze zidul, pentru a ajunge în balconul Operei. În zilele 

acelea fierbinţi am văzut şi eu psihoze reactive, despre care citisem doar în cărţi, 

ştiind că sunt la mare rang în psihiatria scandinavă, prof. Strömgren conducând o 

şcoală ce studia acest fenomen. Ceea ce am constatat atunci era destul de interesant şi 

te făcea să meditezi la sensul conceptului de reacţie. Erau persoane care s-au internat 

în acele zile cu stări de mare anxietate şi panică, fiind convinse că agenţii securităţii, 

plasaţi în vecini sau în jurul casei, vor să îi omoare; ei se simţeau monitorizaţi şi prin 

televizor, aşa că nu se mai puteau apăra nicicum. Dar aceste cazuri nu fuseseră pe 

stradă, la demonstraţii, acolo unde s-a tras în mulţime şi au murit oameni de diverse 

vârste. Şi, în general, erau persoane liniştite, timide chiar. În schimb, copiii şi rudele 

lor se expuneau zilnic. Iar prin televizoare se transmiteau ştiri răscolitoare, care te 

făceau să nu dormi zi şi noapte.  

Deci, probabil, erau 

persoane vulnerabile. S-au 

internat şi câţiva dintre cei ce 

au participat la manifestaţii şi 

riscuri. Dar aceştia aveau stări 

de agitaţie euforică, expansivă, 

dublate de deliruri legate de 

securitate. O parte din aceste 

psihoze reactive nu au mai 

avut ulterior contact cu 

psihiatria. Dar alţii au avut şi 

episoade ulterioare. Peste 8 

ani, la Congresul Danubian de 

Psihiatrie de la Zagreb, am 

făcut  o sinteză evolutivă a 

acestor psihoze reactive, pe 

care am publicat-o apoi în 
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revista The European Journal of Psychiatry. Această privire retrospectivă m-a făcut 

să meditez puţin asupra înţelesului pe care-l poate avea o reacţie psihică intensă, dacă 

ea e corelată cu evenimentele sociale stresante. Căci, după cele câteva zile în care 

Timişoara a fost „singura revoltată” cu Ceauşescu la putere, iar oamenii au trăit stări 

stresante excepţionale, atmosfera nu s-a liniştit odată cu căderea lui. Iar zile deosebit 

de stresante am trăit cu toţii şi în primăvara anului 1990, şi în vara sau toamna 

acestuia, şi încă mult timp după aceea. Deci stresul social poate fi cumva delimitat în 

cazul  unui cutremur. Dar nu în cazul unei revolte populare şi al unei schimbări 

politice. Iar ca o concluzie mai generală, impresia mea a fost că dacă în Romania 

până la Revoluţie dominantă era starea depresivă, prin permanentizarea tensiunii 

stresante, apoi au trecut în prim-plan stările anxios disforice şi agresivitatea. 

Mă gândesc să amintesc ceva 

şi legat de această invocată revistă 

The European Journal Psychiatry. 

Iniţiatorul şi redactorul ei, profesor 

A. Seva din Saragosa, după ce în 

SUA a apărut în 1980 celebrul 

manual de psihiatrie DSM III 

reflectat în numai puţin celebrul 

Tratat de Psihiatrie editat de Kaplan 

şi Sadock (Comprehensive Textbook 

of Psychiatry), s-a gândit că şi 

Europa e capabilă să scoată un tratat 

pe măsură. 

Şi a făcut efortul să-i reunească 

pe cei capabili să participle la o astfel de treabă. Deoarece se gândea – devansând 

concepţia UE – la întregul continent, m-a găsit şi pe mine pentru a reprezenta, alături 

de încă 2-3 psihiatri, zona de est a Europei. Mi-a scris, am convenit asupra capitolului 

ce îmi revenea (influenţele pshihosociale în schizofrenie), m-am documentat cum am 

putut, l-am redactat şi urma să îl trimit. Eram prin 1985 şi orice text ştiinţific plecat 
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din România în Vest trebuia filtrat oficial, pentru a nu deconspira informaţii ştiinţifice 

secrete. Rectorul nostru de atunci a înţeles situaţia şi pe fiecare pagină a semnat drept 

garanţie, punând şi ştampila instituţiei. Şi astfel l-am trimis. Ei, textul acesta a ajuns 

în Spania abia după 6 luni. Profesorul Seva mi-a scris apoi, după publicarea tratatului, 

că nu a mai întâlnit un asemenea fenomen în colaborarea sa internaţională. 

În continuare voi încerca să 

comentez câteva aspecte ale unui 

tratament mai specific psihiatriei, 

psihoterapiei. Psihoterapia se realizează 

de obicei în cadrul unei relaţii 

psihologice speciale dintre doi oameni, 

terapeutul şi pacientul. Dar, deşi 

această relaţie se desfăşoară în cadru 

intim, coordonatele generale ale vieţii 

sociale au o influenţă considerabilă 

asupra practicării ei. Astfel, 

psihoterapia nu a fost favorizată de 

niciun regim politic totalitar, deci nici 

în România până în 1990. Ceea ce nu 

înseamnă că ea nu a existat la noi. 

De aceea, m-am gândit să folosesc şansa acestei cărţi electronice pentru a 

prezenta unele aspecte ale acestei metode terapeutice aşa cum s-a desfăşurat ea în 

România în cei peste 50 de ani pe care i-am parcurs în psihiatrie. Fac acest lucru şi 

pentru că nu ştiu pe altcineva în ţară care, la ora aceasta, ar putea-o face la fel. 

 Între 1960 şi 1990 am fost în contact cu diverse încercări de practicare a 

psihiatriei care s-au făcut în România, despre care voi relata în continuare. Totul a 

început în anii ’60, pe când lucram la Sanatoriul de nevroze de la Săvârşin. 

Dar şi atunci, şi în anii ulteriori, psihoterapia, care oficial nu era interzisǎ în 

România, se practica mai mult spontan, prin autoformare, înconjuratǎ de un anumit 

mister. Dupǎ 1990 au explodat şcolile de formare în diverse modalitǎţi de 
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psihoterapie, în principiu conduse de specialişti atestaţi din strǎinǎtate. În 1999 s-a 

înfiinţat, la o reuniune naţionalǎ ce s-a ţinut la Spitalul Gǎtaia, Asociaţia Românǎ de 

Psihoterapie, devenitǎ mai apoi Federaţie. Acum existǎ mai multe federaţii şi 

nenumǎrate asociaţii patronate de psihiatri şi psihologi, iar cabinetele de consiliere 

(psihoterapeuticǎ) şi de terapie (psihicǎ) de diverse orientǎri se întâlnesc pretutindeni. 

În mijlocul acestei forfote, pentru cineva din afara sistemului – sau, cum sǎ mǎ 

explic, pentru cineva care nu e suficient în temǎ cu problema (şi puţini sunt) – trebuie 

fǎcutǎ puţinǎ ordine. Aşa cǎ la acest nivel s-a trezit filonul didactic din mine, pentru 

un comentariu cât de cât explicativ. 

Terapia, ca şi expresie cu etimologie greceascǎ, însemna pe vremuri „slujire”. 

Cei ce slujeau cu credinţǎ pe Zeus sau pe rege erau terapeuţii sǎi. La fel se considera 

în vechime cǎ medicul terapeut îşi slujeşte cu credinţǎ pacientul ca pe un zeu şi 

invocând zeii. Relaţia medic-pacient a fost înconjuratǎ milenii la rând, pânǎ în 

ultimele decenii tehniciste actuale, de o aurǎ psihoterapeuticǎ. Medicul era pentru 

pacientul sǎu un fel de zeu, iar orice tratament prescris – sânge de broascǎ sau cretǎ – 

trebuia sǎ aibă şi un efect pozitiv, efectul placebo. Dincolo de aceastǎ psihoterapie 

implicitǎ, s-a afirmat apoi sugestia elaboratǎ tehnic, sub formă de „magnetizare”, 

bazată pe doctrina „magnetismului” biopsihologic din secolul al XVIII-lea; şi apoi 

hipnoza, de diverse feluri, care a fost intens practicată în secolul al XIX-lea. Secolul 

XX a debutat cu tehnica psihanaliticǎ a lui Freud şi a continuat cu tehnici 

comportamentaliste de dezvǎţare (a celor învăţate greşit) şi de învăţare (a celor 

dorite). Cǎtre sfârşitul secolului XX s-a impus tot mai mult cognitivismul, ce face 

apel la clarificǎri cognitiv raţionale privitor la mecanismul stǎrilor psihopatologice şi 

promovează antrenamentul autocontrolat al comportamentelor nepatologice. Toate 

aceste orientǎri s-au decantat din relaţionǎri şi atitudini educative fireşti şi din forţa 

mobilizatoare spontană a spiritualităţii. Şi cam atât. 

Generalitǎţile de mai sus s-au diferenţiat treptat în câmpuri doctrinare însoţite 

de tehnici de abordare uneori foarte sofisticate. Un lucru a rămas însă destul de clar: 

trebuie să se facă o diferenţă între un nivel al consilierii şi intervenţiilor de suprafaţă, 

aşa cum ar fi socioterapia şi reabilitarea psihosocială. Şi un nivel al psihoterapiei 
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propriu-zise, de abordare profundă a psihismului, de modificare structurală a 

persoanei. Şi la fel, oricât de mult au avansat tehnicile şi procedurile de formare a 

celor ce devin competenţi să practice terapiile psihice, a rămas clar că există persoane 

mai dotate şi mai puţin dotate pentru astfel de activităţi. De unde şi ideea că nu doar 

medicii şi psihologii se pot specializa în psihoterapie. Ar mai fi de adăugat că 

ansamblul activităţilor umane ce gravitează în jurul psihoterapiilor nu se aplică doar 

bolilor sau tulburărilor psihice în sens nuclear. Ele sunt utile pentru depăşirea 

diverselor probleme ale vieţii, pentru lărgirea diapazonului de competenţe psihice 

benefice ale persoanei. Deci, promovarea unor tehnici psihospirituale este utilă 

oamenilor, fără ca ei să fie bolnavi psihici. Iar unele abordări terapeutice 

comportamentale pot fi aplicate în diverse ramuri ale medicinei. Îmi amintesc cum, 

cu peste două decenii în urmă, o colegă de facultate ce era profesoară de boli de 

nutriţie şi ocupa o funcţie importantă în sistemul sanitar mi-a spus: 

- Dar dragă Mircea, voi cu psihoterapiile voastre vă băgaţi peste tot. Prin 

revistele noastre nimeni nu mai comentează curele de slăbire ale obezilor fără tehnici 

cognitiv comportamentale. 

Voi vorbi acum despre terapiile psihice într-o ordine ce exprimă felul în care 

le-am cunoscut eu, fără a le practica însă decât marginal şi minor. Prilejul de a 

revedea trecutul din această perspectivă mi l-au oferit câţiva (foşti şi actuali) 

doctoranzi de ai mei, invitându-mă vara trecută la Şcoala de vară de terapie cognitiv 

comportamentală de la Biertan ca să le vorbesc despre psihoterapia din România de 

dinaintea anului 1990. 
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La Biertan, de la stânga la dreapta: Dr. Radu Teodorescu, Prof. Mircea Lăzărescu,  

Psih. Mugur Ciumăgeanu, Psih. Lucian Ile 

 

 Mi-am început expunerea de la Biertan cu ceea ce ştiam eu în jurul anilor ’60, 

pe vremea când asistam la tratarea PGP-ului cu malarioterapie. Şi anume, în ţară 

exista un interes pentru tehnici sugestive, mai ales pentru hipnoză. La Bucureşti, 

doctorul Lichter deseori făcea chiar hipnoză în grup, sugestionându-i pe pacienţii 

aşezaţi pe fotolii în jurul său, până adormeau (glumele spuneau că doctorul dormea 

chiar mai repede şi mai mult decât pacienţii). La Iaşi a practicat hipnoza Prof. Petre 

Brânzei. Mai târziu, prin anii ’70 a apărut şi la televizor şi se zice că mulţi spectatori 

au adormit privindu-l şi ascultându-l. De fapt, Prof. Brânzei era dotat fizic şi 

comportamental pentru a face hipnoză, înalt şi pătrunzător cu privirea, ca un haiduc; 

ceea ce se poate vedea din orice fotografie a sa. 
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Şefii de clinici din România, de la stânga spre dreapta: Prof. Mircea Lăzărescu,  

Prof. Petre Brânzei, Prof. Vasile Predescu, Prof. Eduard Pamfil,  

Prof. Gheorghe Grecu (în 1985) 

 

 Mai târziu, au practicat hipnoza în zona Timişorii dr. Florian Gâldău şi dr. 

Radu Ricman. Eu am să mă opresc la şcoala din Cluj, unde pe vremea studenţiei 

mele, la sfârşitul anilor ’50, practicau hipnoza dr. Iuliu Albini şi Johny Bâlcea. Dr. 

Bâlcea era şi mare expert în „autohipnoză”, cum mai era denumit „training-ul 

autogen” al lui Schultz, având chiar o diplomă de formator în domeniu pentru sud-

estul Europei şi URSS. Dr. Albini practica cu succes hipnoza – de ex. pentru fobia 

socială, mai precis tracul cântăreţilor de operă, dar era expert şi în terapia prin 

imagerie trează (rève éveillé, a lui Dèsoille). Era un om deosebit de cult ce făcea rost 

în acele vremuri grele de cărţi rare de psihiatrie şi le împărtăşea cu alţii. Era un expert 

în arta fotografică, activ şi în teatrul de amatori. El şi cu dr. Bâlcea au rămas legaţi de 

Săvârşinul lui Dan Arthur. Şi, ulterior, de mişcarea psihiatrică de la Gătaia. 
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La Gătaia în 1980, alături de două persoane ce au practicat hipnoza: 

 în stânga – Dr. Florian Gâldău,  în dreapta – Dr. Iuliu Albini 

 

 

Castelul de la Săvârşin îl cunoşteam din copilăria petrecută aici în timpul războiului 

 

 Odată cu şcoala clujeană, ajung la Dan Arthur, care plecat de aici – unde 

încercase psihanaliza – şi a condus mult timp Sanatoriul de nevroze din Săvârşin, ce 

funcţiona în castelul regelui Mihai I, pe atunci absent din ţară. Aici, în anii ’63-65, am 
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încercat să practicăm (e vorba de echipa de tineri medici ce-i mai cuprindea pe 

Octavian Hanganu şi soţii Lohan, Traian şi Vica) câteva forme de psihoterapie. Evoc 

doar psihoterapia prin discuţii de grup după tehnica Battegay, logoterapia lui Frankl şi 

psihodrama Moreno. Era vorba deci de autoformare, de lectură, experimente şi 

autoanalize în grup. Voi relata câteva lucruri despre ulterioara istorie a două dintre 

aceste tehnici. 

 

Dr. Dan Arthur, într-un cărucior, pe terasa Castelului din Săvârşin în 1963 

 

 Logoterapia Frankl nu e o psihoterapue propriu-zisă, ci mai mult o consiliere şi 

îndrumare, care invocă dimensiunea spiritual-culturală a omului, de a se confrunta cu 

suferinţa şi deruta sufletească, luându-şi soarta în propriile mâini şi deschizându-se 

astfel spre lume şi alţii. Totuşi, ea comportă o doctrină destul de elaborată şi tehnici 

de apropiere sufletească de suferind. Pe care urmează să-l conducă prin întrebări 

astfel încât el să se înţeleagă mai bine, să-şi cunoască problemele, puterile, opţiunile. 

După episodul Săvârşin, am continuat să folosesc uneori această abordare spirituală a 

celor chinuiţi sufleteşte. Iar în anii ’80, unul din rezidenţii din clinică, cunoscător şi 

de germană, dr. Cristian Furnică, s-a interesat de metodă (dar şi de alte forme de 

psihoterapie) şi ulterior a practicat-o. Imediat după 1990, a sosit în Timişoara de la 

Viena o reprezentantă a însăşi şcolii lui Frankl – transformată acum parţial de dr. 
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Alfred Längle în „analiza existenţială” –, pentru a ajuta România să-şi formeze noi 

specialişti. Ne-am întâlnit astfel direct cu sursa. Grupul acesta, coordonat de d-na dr. 

Wilhelmina Popa, s-a format prin repetate sesiuni în Viena, Germania şi în centre din 

alte ţări, împreună cu multe alte grupe internaţionale. Din România câţiva au 

progresat până la rangul de formatori. În ţară au luat naştere şi alte centre de 

logoterapie şi analiză existenţială, provenite din zone diferite ale Europei. Doctrina şi 

metoda nu se adresează doar 

psihiatrilor, ci şi medicilor gene-

ralişti sau de diverse specialităţi, 

pedagogilor, preoţilor ş.a.m.d.  

În finalul poveştii mele, 

dr. Alfred Längle a venit la 

Timişoara, unde l-am făcut 

Doctor Honoris Causa al 

Universităţii noastre de 

Medicină, în aceeaşi zi în care 

şi-a susţinut doctoratul dr. 

Cristian Furnică, cu o temă de 

analiză existenţială. 

 

 

        Prof. Alfred Längle şi Dr. Cristian Furnică în sala  

festivă a Universităţii de Medicină şi Farmacie din Timişoara 

 

 

Acum, câteva cuvinte despre psihodramă. Felul în care am practicat-o noi la 

Săvârşin era una din variantele clasice. Dar sunt multe variante. Dr. Florian Gâldău, 

care a practicat-o prin anii ’70 la Jebel, a numărat peste 30 de tehnici. În zona noastră 

a mai lucrat în această direcţie dr. Traian Lohan, care a şi susţinut o teză de doctorat 

la Bucureşti privitor la psihodramă, aplicată schizofrenilor. 
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Cum se desfăşura o şedinţă de psihodramă la Castelul regal de la 

Săvârşin la începutul anilor ’60 ai secolului trecut? 
 

 În sala mare a clubului era o scenă, pe care stăteau Dan Arthur şi doi 

coterapeuţi. Urca pe scenă şi grupul de pacienţi care se implicau în psihodramă, 

alţii rămânând în sală, alături de medici. Aceştia urmau să elaboreze o temă 

dramatică, să o împartă în scenete ce ajung la un moment culminant, şi un 

deznodământ. Apoi îşi distribuiau rolurile, cel puţin pentru primele secvenţe. 

Asistenţa era informată şi jocul scenic începea. El se desfăşura până la un punct 

firesc, aşa cum fusese planificat; dar apăreau şi reacţii neprevăzute. Terapeutul şi 

coterapeutul aveau posibilitatea să intervină în desfăşurarea evenimentelor, dacă 

sceneta lâncezea, căpăta o încărcătură emoţională prea mare sau lua o întorsătură 

neprevăzută. Un coterapeut intra şi el întotdeauna în joc, în anumite momente, 

interpretând roluri prevăzute sau improvizate. Angajarea emoţională a 

participanţilor de pe scenă, dar şi din sală, era uneori extraordinaraă. Se 

produceau catharzisuri, se trecea pe nesimţite de la „joc” de rol la „trăire” de rol. 

Soluţiile nu erau prevăzute în scenariul iniţial, ele urmând să rezulte din ceea ce se 

petrecea efectiv. Dar nu se ajungea la nicio concluzie, interveneau terapeutul, 

coterapeutul sau alte persoane dintre participanţi. Oricum, trebuia să se ajungă la 

un final. În timpul jocului scenic, terapeutul putea interveni – fapt acceptat prin 

consens de la început – pentru a schimba rolurile. De exemplu, o persoană care-şi 

alesese rolul soţului înşelat era invitată să joace, la reluarea secvenţei, rolul 

seducătorului, şi invers. După ce sceneta jucată se încheia într-un fel, urma a doua 

fază, de discuţii în grup ale tututor celor ce participaseră efectiv. Se analiza: cine a 

propus tema, cui i-a venit ideea, cine a imaginat secvenţele şi cum s-au distribuit 

rolurile, de ce actorii şi-au asumat sau au acceptat respectivul rol, de ce s-au produs 

în anumite momente la unii participanţi angajări afective majore sau de ce au 

apărut blocări sau stagnări, cum s-a ajuns la soluţia finală etc. După vreo două ore 

de discuţii, lumea se despărţea încărcată de probleme. Până la următoarea 

psihodramă, ce avea loc peste câteva zile, se mai desfăşurau alte discuţii 

psihoterapeutice în grup, precum şi discuţii individuale. Pacienţii se frământau 

singuri, în raport cu cele trăite, iar uneori discutau între ei. Apoi avea loc o nouă 

şedintă psihodramatică cu cei care acceptau să vină… şi apoi alta… 

 În sfârşit, participanţii plecau acasă… departe de toposul magic al Castelului 

din Săvârşin. 
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Pe acest fond al unei importante tradiţii de improvizaţie, din 1990 începe şi o 

altă istorie, tehnică, şi de rang internaţional. Din perspectiva mea, aceasta a debutat 

chiar în 1990, când, participând la o reuniune psihiatrică la Torino, mi s-a adresat 

unul dintre participanţi întrebându-mă dacă în România practicăm o psihodramă 

tradiţional moreniană. Ceea ce – mi-a zis Giovani Boria, căci despre el este vorba – ar 

fi cazul, de vreme ce Moreno, părintele psihodramei, s-a născut în România. 

 - Nu, nu chiar, am răspuns eu. 

- Atunci, ce ar fi să vin eu la voi, pentru a înfiinţa astfel de şcoală?, mi-a spus 

Giovani, care era preşedintele Asociaţiei Internaţionale de Psihoterapie de grup şi 

reputat psihodramatist morenian, şef de şcoală în Milano.  

- Bine, am răspuns eu, tocmai o să avem la toamnă o întâlnire de psihoterapie 

cu psihiatrii şi psihologi din întreaga ţară la Spitalul din Gătaia. 

- Am să vin, a zis Giovani Boria. Şi a venit. 

 

 

Giovani Boria a fost şi este iubit de toţi psihodramatiştii din România care l-au cunoscut.  

Când a avut un nepot, ne-a trimis tuturor această fotografie 
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A făcut la Gătaia o demonstraţie, a convins psihiatrii din mai toată ţara; s-a 

fixat un program. Şi aşa, timp de câţiva ani, generosul Boria a tot venit în România şi 

a format generaţii întregi de psihodramatişti după metoda clasică a lui Moreno. După 

Gătaia, a deschis un centru la Sibiu, apoi şi la Bucureşti. Între timp, s-au înfiinţat şi 

alte şcoli de psihodramă, de alte orientări. În prezent, există în România două 

Federaţii de Psihodramă, una cu centrul organizatoric la Sibiu, coordonată de 

psihologul Vulcu, şi alta cu sediul la Cluj, coordonată de dr. Horaţiu Albini (fiul 

psihiatrului pe care l-am menţionat ca făcând hipnoză, filozofie şi teatru). Aceste 

federaţii ţin anual o întrunire cu largă participare internaţională. O menţionez pe cea 

din 2010 de la Sibiu, când oraşul era şi capitala culturală europeană. La această 

întâlnire au participat şi copiii lui Moreno şi ultima sa soţie, precum şi 

psihodramatişti din şase ţări. Pe terasă, stând cu marele nostru prieten din 

Washington Eliot Sorel, a apărut la un moment dat pe cer un curcubeu. Oricum, 

psihodrama a fost la înălţime. 

 

 

Împreună cu Prof. Giovani Boria, soţia lui Moreno şi Eliot Sorel, la Sibiu 
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De fapt, psihodrama, la fel ca şi logoterapia, nu se adresează doar celor cu boli 

psihice. Faptul de a exersa roluri de viaţă e o tehnică benefică pentru mulţi, crescând 

abilitatea de relaţionare socială. Ba poate fi utilă şi în unele profesii. Am văzut la un 

moment dat o şcoală de psihodrană ce făcea reclamă pentru avocaţi. Apoi, însăşi 

faptul de a te forma ca psihodramatist poate să ajute, chiar dacă nu o practici ca 

terapeut al altora. De aceea, interesul pentru această tehnică poate fi mare. Un 

exemplu e  Şcoala de vară de psihodramă ce se desfăşoară la Păltiniş, de la care am 

montat pe site câteva date luna trecută, trimise de psihologul Vulcu. Constat că se 

înmulţesc la noi şcolile de vară de psihoterapie. Am participat şi la una de logoterapie 

organizată de dr. Cristian Furnică la Predeal. Şi am mai auzit şi de altele. 

 

 Voi scrie acum câteva rânduri despre o altă formă de terapie psihică, care nu 

mi-a fost familiară până după 1990: terapia sistemică familială. La noi în Timişoara 

promotorul ei a fost colegul meu mai tânăr, profesorul Tiberiu Mircea de la Clinica 

de Pedopsihiatrie. E şi firesc ca cei ce se preocupă de problematica psihică a copilului 

să fie deschişi spre felul în care interacţionează membrii familiei. Cu atât mai mult un 

psihiatru ca Tibi Mircea, care avea o largă experienţă şi în psihiatria de adulţi. În 

cadrul vieţii de zi cu zi din familie există nenumărate influenţe reciproce între copii şi 

părinţi, iar legăturile strânse dintre membrii acestui microgrup sunt marcate de alianţe 

şi strategii. Mai mult, modelele educative ale părinţilor, exercitându-se ani la rând, 

sunt asimilate şi introjectate de tânărul în formare, care le reproduce apoi în propria-i 

familie asupra copiilor săi. E uimitor să constaţi că mama îşi creşte copilul 

inconştient, în stilul în care a fost ea crescută de propria-i mamă. Privind astfel 

longitudinal şi transgeneraţional, ajung să înţeleagă că problemele şi tulburările 

psihice nu se corelează doar cu semnificaţia unor evenimente recente. Iar uneori, 

simptomele ce apar în comportamentul unui copil sunt de fapt un „simptom al 

disfuncţiilor relaţionale ale familiei”. Astfel încât deseori el nu dispare dacă tratezi 

copilul izolat şi nu colaborezi cu familia în ansamblu. În teza sa de doctorat, dr. 

Tiberiu Mircea a aplicat o scală de tendinţe psihice anormale (SCL-90) în familii cu 
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doi copii, şi acestora şi părinţilor, iar uneori şi bunicilor. Iar rezultatele arătau evident 

că aceleaşi tendinţe se regăsesc, subliminal, la mare parte din membrii familiei, şi nu 

doar la copilul „declarat oficial” bolnav; adică cel care era adus spre consultaţie şi 

tratament. 

Teoria sistemic familială e fascinantă. Iar imediat după 1990, cei din clinica 

noastră de adulţi şi copii au început o formare sub coordonarea unui celebru profesor 

din Belgrad, Gagici. Dar evenimentele dramatice din Iugoslavia au blocat acest 

program. A apărut apoi – tot prin medierea dr. Mircea şi prin alte legături francofone 

– o echipă de formatori din Montpellier, oameni competenţi şi sistematici, pentru care 

s-a realizat câţiva ani şi o sponsorizare. Astfel încât s-au obţinut de către participanţi 

nu doar competenţe de practică, ci câţiva au devenit la rândul lor formatori şi au 

educat câteva generaţii. Progresiv, au apărut şi în Timişoara şi în alte centre echipe de 

specialişti din diverse ţări – Marea Britanie, Germania, Grecia, Italia –, care au 

organizat scoli. Şi în acest caz, la fel ca în cazul logoterapiei sau psihodramei, 

formarea nu se adresa doar psihiatrilor, ci unui evantai larg de persoane ce se 

preocupă de familie; de exemplu, medici pediatri, asistenţi sociali, psihologi. Terapia 

familială se practică şi ca mijloc de restructurare psihologică pentru cei care au suferit 

abuzuri în copilărie sau pentru familiile care-şi abuzează copiii. Ea are loc şi în unele 

penitenciare sau ca măsuri de corecţie educativă în comportamente deviante. Dar 

chiar şi pentru psihiatru, o astfel de formare este extrem de importantă. Şi nu doar în 

pedopsihiatrie. Când un psihiatru de adulţi tratează o persoană anxioasă, fobică, 

depresivă, obsesivă sau chiar psihotică, el nu trebuie să uite că aceasta are de obicei 

un partener şi copii, ce vor trăi alături de ea zi de zi. Şi, de asemenea, că biografia ei a 

început într-o familie în care părinţii au avut o anumită atitudine educativă faţă de ea. 

Privind astfel lucrurile, abordarea terapiei unui episod dat devine mai comprehensivă 

şi mai nuanţată. 

Legată de terapia familială este desigur şi cea de cuplu. În sens strict, aceasta 

se poate referi la un cuplu marital sau la parteneri ce trăiesc împreună şi a căror viaţă 

relaţională se desfăşoară distorsionat. Deseori, cei doi parteneri nu înţeleg nici ei de 

ce ajung mereu la conflicte şi situaţii tensionate, de ce sunt nefericiţi împreună, deşi 



 60 

nu pot unul fără altul. Abordarea psihologică psihoterapeutică poate clarifica multe 

din cauzele ce condiţionează astfel de stări, pe care cei în cauză ajung astfel să le 

conştientizeze; iar apoi, se fac exerciţii controlate de a-şi schimba modul de a fi şi de 

a reacţiona. Faptul e valabil şi pentru unele stări relaţionale ce se desfăşoară anormal 

între părinţi şi copii. Aşa ar fi cazul mamei hiperprotectoare, al copilului pasiv 

agresiv care-şi terorizează părinţii sau al familiei în care unul din copii ajunge ţapul 

ispăşitor pentru orice problemă a părinţilor. Iar pentru a ne apropia de psihiatria 

propriu-zisă, se poate aminti faptul anormal în care unele familii reacţionează la 

apariţia unei stări psihotice, mai precis a schizofreniei la un tânăr.  

Acest fapt a fost remarcat şi studiat în anii ’70-80 de către psihiatri englezi, 

impunându-se prin cercetările lui J. Leff şi Vaugh privitoare la expresia emoţională 

(EE) crescută, a mamei de exemplu. Aceasta se manifestă prin hipercontrol însoţit de 

critică, dezaprobare şi rejecţie; ca şi cum schizofrenul ar fi responsabil şi vinovat de 

comportamentul său aberant, dezorganizat – apatic. Iar această EE crescută, cu cât se 

manifestă mai pronunţat, cu atât favorizează o recădere mai rapidă. De aceea, 

fenomenul se cere depistat; şi dacă se produce, e oportună o intervenţie familială. 

Terapeutul înregistrează şi obiectivează manifestările în cauză ale părintelui, îl face 

pe acesta să şi le remarce şi să le controleze, stabilind o relaţionare adecvată cu 

copilul marcat de schizofrenie. Acest tip de intervenţie familială era mult discutat în 

perioada în care am scris capitolul despre influenţe psiho-sociale în schizofrenie 

pentru Tratatul European redactat de Prof. Seva, aşa încât l-am comentat în text. Pe 

Julian Leff l-am văzut prezentându-şi studiile la diverse congrese internaţionale. Dar 

am ajuns să discut cu el mai pe îndelete privitor la EE relativ recent, în 2010, în 

România, cu ocazia unei reuniuni de psihiatrie socială ce a avut loc la Câmpulung 

Moldovenesc. 

 

 

 

 

 



 61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Împreună cu Eliot Sorel şi Julian Leff 

 

 

 

 

Prof. M. Lăzărescu împreună cu Prof. J. Leff 

 

În 2010 s-a ţinut la Câmpulung Moldovenesc o importantă reuniune a 

Asociaţiei Mondiale de Psihiatrie Socială, organizată de Prof. Eliot Sorel din 

Washington (de naştere din Fălticeni, unde a şi fost făcut atunci cetăţean de 

onoare). Organizatorul local a fost dr. Alexandru Paziuc, psihiatru cu excepţionale 

rezultate în psihiatria socială. Au participat mari somităţi din multe locuri: din 

India, Japonia, Africa de Sud, SUA şi, desigur, din Europa, precum prof. Ansering 

din Viena şi Leff din Marea Britanie. Julian Leff, care între timp fusese şi 

President of Royal College of Psychiatry, continua să se preocupe de psihiatria 

socială, deşi doctrina EE în schizofrenie, după ce a fost replicată în studii din multe 

ţări de pe diverse continente, nu mai era de aşa mare actualitate ca în anii ’80. Şi 

aceasta tocmai pentru că se schimbase stilul vieţii sociale, familia fiind mai deschisă 

spre comunicare, mai puţin repliată pe sine. J. Leff e un om agreabil şi toţi cei din 

România au fost convinşi că s-a simţit la fel de bine ca toţi ceilalţi, inclusiv la 

banchetul final, la care s-au prăjit la proţap un viţel şi mai mulţi miei. 
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Povestea psihoterapiei şi a terapiilor psihice e deci complexă şi greu de 

circumscris univoc. Ea presupune însă democraţie şi respectul libertăţii personale. 

Aceasta e şi opoziţia prin care s-a impus psihanaliza la începutul secolului XX 

împotriva hipnozei. Cu tot apelul său la inconştient, psihanaliza respectă în principiu 

persoana, opţiunea sa pentru tratament, travaliul de autocunoaştere, mediat de relaţiile 

cu terapeutul şi interpretările ce se desfăşoară în câmpul relaţiei terapeutice. 

Psihanaliza s-a impus treptat în secolul XX nu doar ca o doctrină psihoterapeutică 

dominantă, ci, mai ales în SUA, ca mod şi stil de viaţă. Fiecare om de condiţie medie 

îşi avea avocatul şi psihanalistul său. Acum, dacă ar fi să vorbim de practicarea 

psihanalizei în România, probabil ar fi câteva cuvinte de spus, pe marginea 

pionierilor ce s-au încumetat să o încerce. Pe lângă ceea ce se spunea despre dr. Dan 

Arthur, eu, la Timişoara, am cunoscut eforturile deosebite pe care le-a făcut 

inteligentul şi cultul psiholog Andrei Dumitrescu.  

 

 

La Gătaia, la începutul anilor ’80, doi tineri psihologi interesaţi de psihanaliză:  

Andrei Dumitrescu (Timişoara) şi Aurelia Ionescu (Bucureşti) – care a făcut  

o carieră deosebită la Londra, unde practică şi în prezent cu brio 
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Apoi, în 1990, au existat desigur şi în acest domeniu formări cu specialişti 

competenţi din străinătate, mai ales din Olanda. Doamna dr. Ileana Botezat 

Antonescu din Bucureşti a susţinut, deja în anii ’90, la Timişoara, o teză de doctorat 

în psihanaliza aplicată despresiei. Dar la noi psihanaliza nu a impregnat mediile 

culturale şi sociale, nu s-a infiltrat în viaţa de zi cu zi.  

Apoi, unul din principiile curei analitice este plata. Iar costul ei este ridicat. 

Problema nici nu s-a putut pune înainte de 1990. Iar după 1990, oamenii au fost 

agitaţi şi preocupaţi cu alte chestiuni arzătoare. Iar acum, după 2000, pe plan 

internaţional psihanaliza – deşi se menţine readaptându-se din mers – nu mai este în 

avangardă. Stilul contemporan de viaţă e diferit de cel din Viena din perioada „la 

Belle Epoque” în care şi-a elaborat Freud psihanaliza. Astfel încât pare-se că 

România a ratat o întâlnire semnificativă cu această importantă Doamnă a secolului 

trecut. 

 Ne-a rămas deschis orizontul întâlnirii cu cognitivismul, care s-a lansat la 

sfârşitul secolului trecut, în cadrul neoraţionalismului contemporan susţinut de 

computere. Şi astfel, desigur, doctrinele şi şcolile cognitiv comportamentale au apărut 

şi s-au înmulţit şi la noi. Dar şi ele presupun răbdare şi disciplină. Desigur, ea există 

la mulţi oameni de pretutindeni, deci şi de la noi. Tinerii, psihologii mai ales, 

urmează aceste formări în număr mare şi îşi deschid cabinete. Mai nou, tratamentul se 

face şi de la distanţă, asistat pe calculator. Dacă tehnologia a progresat în toată 

medicina, de ce să nu fie ea prezentă şi în terapiile psihice, apropiate de disciplina 

medicală a psihiatriei?  

De fapt, ca să încheiem acest capitol, la fel ca în toate ariile de aplicare a 

terapiilor psihice, nu există limite clare pentru utilizarea lor. Psihoeducaţia despre 

care povesteam că s-a practicat la psihoticii schizofreni din clinică în anii ’80-90 are 

în ea multe din spiritul cognitivist comportamental. 
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Privitor la terapia cognitivă în schizofrenie a susţinut la Timişoara o excelentă 

teză de doctorat psihiatrul Radu Teodorescu. 

 

Dar tehnicile de reabilitare psihosocială nu sunt psihoterapii propriu-zise. 

Totuşi, ele sunt acţiuni psihice utile în schizofrenie. 

Şi ele presupun o metodă şi o intervenţie pertinentă. O tulburare psihică 

serioasă, aşa cum e schizofrenia, şi-a ameliorat mult evoluţia nu doar prin medicaţia 

psihotropă. Ci şi prin atitudinea democratică faţă de pacienţi, care înlătură stigma. Şi, 

la fel, prin depistarea precoce şi prin intervenţii psihosociale diverse. E o experienţă 

pe care Clinica Psihiatrică a Universităţii de Medicină din Timişoara a parcurs-o cu 

interes. 
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Aruncând această privire „din avion” asupra terapiilor psihice, mă gândesc că 

profesia cu care mi-am identificat viaţa se leagă prin mii de fire de caracteristicile 

socio-istorice ale vremii pe care o trăieşti. Chirurgia, oftalmologia, specialitatea ORL 

etc. progresează prin acumularea de cunoştinte asupra bolilor şi printr-o tehnologie 

tot mai avansată de intervenţie. Dermatologia şi oncologia, bolile infecţioase sunt 

beneficiare ale unor tratamente medicamentoase mereu mai eficiente. Noi, psihiatrii, 

avem de asemenea parte de medicamente mai bune şi de unele mijloace de 

investigare mai rafinate. Dar pentru psihiatrie contează mult şi ceea ce se întâmplă cu 

societatea în mijlocul căreia trăim, cu stilul de viaţă, cu concepţiile despre om. 
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4. Cercetarea ştiinţifică şi întâlniri 

profesionale 
 

 

Faptul că psihiatria e până la un punct 

similară cu toate ramurile medicinei o dovedeşte 

cercetarea ştiinţifică ce se face şi în acest domeniu 

după toate „regulile artei”. Adică, există pe de o 

parte studii cazuistice riguroase, alături de elaborări 

doctrinare şi aportul pe care îl aduc zonele conexe 

de studiu, cum ar fi în acest caz „ştiinţele 

creierului”. 

Desigur, ştiinţele creierului sunt un domeniu 

vast, care se întinde de la cercetarea neurofiziologică şi imagistica cerebrală la 

modelarea cu ajutorul inteligenţelor artificiale, neurolingvistica sau cerectarea 

neurotransmiţătorilor.  

 Dar toate ştiinţele medicale beneficiază de astfel de cercetări colaterale. Studiul 

cazuistic are şi el în prezent o rigoare înaltă în psihiatrie, de când definiţiile 

operaţionale, interviurile structurate şi metodele cantitative de evaluare s-au dezvoltat 

riguros în acest domeniu. Astfel au putut fi verificate efectele pozitive, dar şi efectele 

secundare ale medicaţiei psihotrope, ce poate stabiliza oscilaţiile maniaco-depresive 

şi face să se retragă delirul halucinator. În Clinica Psihiatrică din Timişoara, de peste 

15 ani se efectueză repetate studii clinice internaţionale privitoare la medicamente. 

Rezultatele acestora sunt integrate apoi şi comunicate în reviste şi la congrese, stând 

la baza ameliorării terapiilor psihice.  

 În primăvara anului 2013, am participat succesiv la trei manifestări ştiinţifice: 

Conferinţa de Psihiatrie Comunitară organizată de Centrul de Sănătate Mentală 

Timişoara; Congresul Asociaţiei Europene de Psihiatrie (AEP) ce s-a ţinut la Nice, în 

Provence; Congresul Asociaţiei Mondiale de Psihiatrie (WPA) ce s-a ţinut la 
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Bucureşti. La toate trei au fost comunicări variate şi interesante, reflectând stadiul în 

care se află medicina psihiatrică.  

 La conferinţa de la Timişoara accentul a fost pus pe problematica celor care 

trăiesc în comunitate şi suferă de tulburări psihice. Despre programele de reabilitare 

psihosocială, pe care le-am desfăşurat în urmă cu 30-40 ani, am scris în primul 

capitol. O parte din ele au persistat sau au fost reluate, altele nu. Dar, între timp, s-a 

realizat o rafinare a evaluărilor şi în ceea ce priveşte viaţa socială – şi nu doar 

parametrii clinici ai pacienţilor noştri. Astfel se poate evalua „reţeaua de suport 

social”, făcând inventarul persoanelor pe care subiectul le resimte ca apropiate de el 

şi care îl pot sprijini, afectiv şi practic, zilnic sau în perioadă de criză. S-a constatat 

că, cu cât această reţea e mai mare, cu atât evoluţia schizofrenilor e mai favorabilă; şi 

invers. Deci, evoluţia unei astfel de boli psihice nu ţine doar de markeri genetici şi 

disfuncţia neurotransmiţătorilor din creier, ci şi de suportul uman de care pacientul 

beneficiază. Precum şi de stresul psihologic la care e supus – fapt comentat în 

legătură cu situaţia „expresiei 

emoţionale” (EE) crescute, studiată de 

Leff. Astfel, modelând ambianţa umană 

din jurul unui pacient ce a trecut prin 

psihoză, se poate interveni benefic în 

destinul său. Aşa că, în prezent, 

psihiatrii evaluează cantitativ, ştiinţific, 

nu doar prezenţa sau absenţa 

simptomelor, ci şi „calitatea vieţii” 

pacientului. La întâlnirea de psihiatrie 

comunitară pe care am menţionat-o a 

participat şi Prof. H. Katsching din 

Viena, care a fost specialistul numărul 

unu în plan mondial în studierea 

obiectivă a acestui parametru la 

suferinzii psihici. Şi care, ulterior, a fost timp de doi ani consultantul Uniunii 
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Europeene pentru reforma psihiatriei în România. Clinica Psihiatrică din Timişoara  

s-a inserat de la început în acest curent de cercetare riguroasă a ansamblului vieţii 

pacienţilor, incluzând şi „calitatea vieţii”.  

 

Prof. H. Katsching, între dr. Mugur Ciumăgeanu şi Prof. Mircea Lăzărescu 

 

Tendinţa spre obiectivarea cantitativă a cât mai multor parametri ai existenţei 

persoanei afectate psihic e o tendinţă care, aşa cum am menţionat, s-a dezvoltat mai 

ales în ultimele trei decenii. Înainte, cercetarea se baza de asemenea pe studiul 

cazuistic. Dar diverşi cercetători înregistrau cazurile în funcţie de experienţa şi 

concepţia lor proprie. Primele decenii ale vieţii mele de psihiatru s-au desfăşurat în 

această ambianţă a cercetărilor cazuistice intuitive.  

 Nu se poate nega aportul important pe care observaţia tradiţională l-a adus la 

constituirea fondului de cunoştinţe ale psihopatologiei. Şi nici importanţa doctrinelor 

care s-au elaborat în acea perioadă. Şi deoarece am elaborat textul de faţă invocând 

amintiri, voi continua în aceeaşi manieră, refăcând astfel parcursul drumului meu în 

această specialitate, jalonat de metamorfozele ei din ultimii 50 de ani. 
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Prima mea comunicare în psihiatrie am făcut-o în bucătăria Profesorului 

Pamfil, într-o duminică, la Clinica din Cluj. Totdeauna îmi reamintesc şi povestesc cu 

plăcere acest episod. Profesorul locuia în clinică, deasupra unei secţii de acuţi, iar 

marţi după-amiaza primea pe oricine în cabinetul său din pavilionul de la intrare, plin 

de cărţi de tot felul pe care le împrumuta oricui fără reticenţe. Împreună cu Tavi 

Hanganu, colegul meu de an care şi el se arăta pasionat de psihiatrie, mergeam acolo 

săptămânal – în acea toamnă a anului 1958 – şi povesteam cu Prof. Pamfil despre de 

toate. Adică noi întrebam, şi Profesorul producea excelentele şi subtilele sale asociaţii 

de idei. Până când ne-a provocat: fiecare dintre noi doi trebuia să scrie un mic eseu 

despre ceva; şi să venim să i-l citim acasă. 

Adică, trecând prin curtea clinicii, în 

pavilionul unde stătea. Eu am scris câteva 

rânduri despre zâmbet şi râs. Tavi Hanganu a 

scris despre bătrâneţe. Profesorul ne-a 

ascultat atent – duminică înainte de masă în 

bucătărie – şi ne-a făcut observaţii, desigur 

pertinente, pe care însă le-am uitat. Căci nu 

peste multe zile avea să fie celebrul 

eveniment din 29 ianuarie 1959 de la Cluj, 

arestarea sa... şi aşa mai departe. 

 

Dr. Tavi Hanganu 

 

Peste destul de mulţi ani – mai precis 40 – mi-am amintit episodul şi l-am 

comentat în cartea mea de amintiri psihiatrice Culorile nostalgiei. Pentru cine ar fi 

eventual interesat de acea dezvoltare pe care am făcut-o în urmă cu 13 ani, fac o 

selecţie din acel text: 
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Ideea pe care am susţinut-o în bucătăria lui Pamfil în toamna anului 1958 era 

următoarea: zâmbetul exprimă, în esenţa sa, deschiderea omului spre apropierea şi 

comunicarea cu semenii, pe când râsul are în esenţă o semnificaţie agresivă, de ţinere 

la distanţă a celuilalt, prin depreciere şi inferiorizare. Citisem până atunci şi am citit 

şi ulterior destule texte privitoare la râs, dar mai nici unul despre zâmbet. Şi acum, 

comentariul. 

Râsul este un fenomen specific uman (având în biologie ca echivalent doar 

rânjetul), prin care altuia i se sancţionează defectele şi inferiorităţile, fiind plasat 

„acolo”, la distanţă, la locul lui în raport cu noi, cei ce ne permitem să râdem de el, 

să-l batjocorim, să-l umilim. Atunci când un grup de oameni râde de cineva, ei se 

coalizează pentru a-l evalua negativ, făcându-l să-şi simtă nevrednicia, incapacităţile, 

prostia, nepriceperea, gafele, toate sancţionate tocmai prin atitudinea critică, 

satirizantă a râsului. Cel de care se râde, cel ajuns de râsul „altora” („cutare s-a făcut 

de râs”, „a ajuns de râsul lumii”) acela se simte ruşinat, nemulţumit de sine, caută să 

se retragă din faţă celorlalţi, să nu mai dea o vreme ochii cu ei. 

Voia bună şi râsul ce exprimă buna dispoziţie se manifestă în mod obişnuit cu 

ocazia dezinhibiţiei oamenilor în perioada petrecerilor sărbătoreşti. În aceste 

împrejurări, ei se rup de grijile obişnuite ale vieţii, se destind, se aşează pe mâncare şi 

băutură, se simt bine, sunt joviali, găsesc variate prilejuri de a se distra şi râde, de 

orice, glumind şi luând totul în uşor. 

În spaţiul deschis al vieţii publice râsul este chiar instituţionalizat prin 

spectacolele de comedie şi de circ, stimulat cu ocazia carnavalurilor, cultivat prin 

promovarea glumelor şi a „bancurilor”, prin profesia de bufon, prin „operele-bufe”. 

Dar dacă ne gândim bine, glumele şi „poantele”, ridiculizarea în comunitate prin 

modalitatea umorului, sunt oare toate acestea îndemne de orice agresivitate? Pe 

vremuri, la noi se organizau spectacole intitulate de „satiră şi umor”. Cineva 

parafraza: „Satârul şi omorul!” 

Râsul din agora este popular şi contaminant, făcându-i pe toţi cei prezenţi să se 

simtă împreună; dar la un nivel superficial. Uneori, câte o sală întreagă poate râde la 

unison asistând la giumbuşlucurile câte unui bufon, înfrăţire circumstanţială, ce se 

poate evapora cât ai bate din palme. 

Dar zâmbetul? Mai are oare ceva de-a face zâmbetul cu această lume 

zgomotoasă şi dezlănţuită? Zâmbetul este şi el un fapt funciarmente uman ce 

semnifică deschiderea spre întâlnirea cu celălalt, în liniştea şi pacea profundă a unei 

fiinţări duale. Zâmbetul apare înaintea râsului, iluminând faţa copilului din leagăn şi 

declanşându-l pe cel al mamei, care la rândul său îl întăreşte pe cel al pruncului până 

ce treptat cei doi se leagă prin mii de fire şi intră în rezonanţă. Când cineva zâmbeşte, 

spontan sau deliberat, el exprimă faptul că e deschis şi receptiv, că e de acord ca 

celălalt să se apropie de el, că-l acceptă, îl primeşte, îl cheamă în apropiere şi 

intimitate. Zâmbind parcă spunem: da, vino, vino cât mai aproape, simt că putem fi 

alături unul de altul, cine ştie poate chiar prieteni sau iubiţi. Chiar şi zâmbetul de 

convenienţă, masca zâmbetului spune acelaşi lucru: te accept şi te aştept, poţi să te 

apropii de mine şi să mi te adresezi cu încredere. 
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Primul Congres Internaţional – de fapt Mondial – de psihiatrie la care am 

participat a fost în 1983, la Viena. 

 

De la stânga la dreapta: Prof. Rodica Macrea, Prof. Mircea Lăzărescu,   

Prof. Vasile Predescu, Dr. Brigitte Straub, Dr. Constantin Oancea 

 

 Şi acest moment biografic se leagă de nenumărate peripeţii pe care le-am 

povestit în cartea Culorile Nostalgiei (ce se află pe site-ul meu: 

demo.imageright.ro/lazarescu, scris pe banda de sus, preferabil Mozilla sau Google 

Chrome). Pentru această carte electronică, din acest eveniment nu interesează decât 

momentul în care se afla atunci ştiinţa psihiatrică. Şi era un moment important, 

esenţial pentru specialitatea noastră, care pe atunci încă avea un loc precar în Marea 

Medicină. Tocmai apăruse în urmă cu trei ani, în SUA, sistemul de diagnostic  

DSM-III, care utiliza „definiţii operaţionale”, propunând cinci axe de diagnostic şi o 

serioasă atenţie acordată cuantificării. Psihiatria acelei vremi era cam înclinată spre 

psihanaliză, literatură, filozofare şi existenţialism, aşa că aceste rigori americane ni  

s-au părut prozaice şi de prost gust, nouă, europenilor. Totuşi, l-am ascultat cu atenţie 

pe Spitzer, lider al sistemului DSM-III, expunându-şi principiile într-o sală cam 

învechită a Universităţii din Viena, în holul căreia trona bustul lui Eminescu. 
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Personal l-am cunoscut atunci pe fenomenologul Tattosian şi am făcut o vizită într-un 

spital de psihiatrie de lângă Viena, în care schizofrenii pictau (la fel ca la noi, la Jebel 

şi Gătaia), dar îşi şi vindeau picturile. Am reîntâlnit colegi, am avut un poster privitor 

la aplicarea logicii deontice în psihiatrie, şi m-am întors acasă cam nedumerit. Prea 

puţini din Europa percepeau ce-i cu mişcarea antipsihiatrică, foarte apropiată pe 

atunci de mişcarea hippy şi cu definiţiile operaţionale din DSM-III. 

 Ne-am lămurit în anii ce au venit. Până la următorul Congres Mondial de 

Psihiatrie ce s-a ţinut în 1989 la Atena, sistemul DSM-III a cucerit lumea psihiatrică. 

Toţi  îl aplicau peste tot, împreună cu interviuri structurate şi scale de evaluare. 

 Până la această întâlnire de la Atena, câştigasem experienţa Congreselor 

Danubiene, aşa că nu mai eram aşa de stingher la manifestările internaţionale. Iar 

psihiatria câştigase prestigiul unei ştiinţe medicale destul de riguroase. La Timişoara, 

Clinica Psihiatrică a pornit o cercetare prospectivă privitoare la psihoze, respectând 

criteriile de identificare şi evaluare internaţională. Adică: am intrat în corespondenţă 

cu Prof. Wing din Londra, care organizase la Spitalul Maudsley cel mai mare şi 

riguros registru de cazuri din plan mondial. Cu mare amabilitate, mi-a trimis toate 

datele necesare elaborării şi exploatării unui Registru de cazuri, inclusiv informaţii 

despre cele 7 Registre de cazuri psihiatrice din Marea Britanie. Astfel încât am 

organizat şi noi un Registru de cazuri de psihoze, care în prezent este cel mai amplu 

din Europa. La elaborarea sa am utilizat definiţiile operaţionale şi interviul semi-

structurat PSE-9, elaborat de Wing, Cooper şi Sartorius şi utilizat în cercetarea inter-

naţională OMS privitoare la schizofrenie. Şi astfel, am reuşit, de atunci (1985) şi până 

în prezent, să deţinem informaţii riguroase privitoare la evoluţia psihozelor endogene, 

date pe care în prezent le prelucrăm. Asupra acestei teme voi reveni în final. 

Întorcându-mă la perioada anilor ’80, de pe atunci era clar că lumea se 

schimbă. Inclusiv lumea psihiatrică. 

 Un lucru esenţial ce se petrece la congresele ştiinţifice constă în întâlnirea 

dintre oameni şi în discuţiile informale de care ai parte.  
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La Atena am făcut cunoştinţă cu prof. J. Mezzich din Pittsburg, care urma să 

devină secretar general al Asociaţiei Mondiale de Psihiatrie (WPA) şi apoi, 

preşedintele acesteia.  

 

Prof. Juan Mezzich împreună cu Prof. M. Lăzărescu la Atena, în 1989 

 

Prof. Mezzich a fost promotorul introducerii diagnosticului pe axe în sistemul 

american DSM-III; şi apoi, a promovat diagnosticul „centrat pe persoană”. În acea 

perioadă, el conducea secţia de Nomenclatură 

şi Diagnostic a WPA. Astfel încât, în urma 

discuţiilor avute, Clinica Psihiatrică din 

Timişoara a fost inclusă printre centrele de 

cercetare în teren (Field Trial) a noii clasificări 

mondiale a tulburărilor psihice, ICD-10, pe 

care organizaţia Mondială de Psihiatrie – 

WHO – a publicat-o apoi în 1992, inclusiv cu 

contribuţia noastră.  

De această istorie ne-am amintit în 

2009, când a venit la Timişoara pentru o 

suită de conferinţe şi a fost făcut Doctor 

Honoris Causa al Universităţii noastre. 
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Tot atunci, în 1989, la Atena, am discutat mult cu Prof. Peter Berner, şeful 

Clinicii de Psihiatrie din Viena. Tramvaiul ne lăsa destul de departe de sala de 

congrese şi, mergând pe jos, alături, dialogul s-a încropit. Mai ales că la Timişoara îi 

citisem cărţile. Viena a fost un important centru al psihiatriei, atât al celei organice, 

cât şi al psihopatologiei.  

Aici s-au afirmat Freud şi Adler, mai târziu Frankl. Prof. Berner mi-a făcut 

cunoştinţă acolo cu alt vienez, Prof. Eberhard Gabriel, care era pe atunci secretarul 

Secţiei de Psihopatologie a Asociaţiei Mondiale – WPA. L-am întrebat de ce nu 

găsesc niciunde o carte sintetică de psihopatologie clinică, scrisă în ultimele decenii: 

„În zilele noastre nu mai e posibil să se scrie aşa ceva”, mi-a replicat el. În după-

amiaza acelei zile m-am urcat pe un deal ce se înalţă ca o căpăţână în mijlocul 

Atenei; şi acolo, la un pahar de uzo, am schiţat proiectul unei cărţi pe această temă. 

Suntem în 1989. M-am întors acasă înviorat de întâlnirile şi discuţiile avute. 

Noaptea, din avion, Bucureştiul era de o întunecime totală, în contrast izbitor cu 

Atena, ce strălucea extraordinar din înalturi. A venit apoi Revoluţia. În martie ’90 am 

fost ales preşedinte al nou-înfiinţatei Asociaţii Române de Psihiatrie şi am intrat în 

vâltoarea unor nenumărate probleme practice ale psihiatriei în plan naţional şi 

internaţional. Totuşi, până în 1992 am scris o carte 

de Psihopato-

logie Clinică, în 

ciuda prognozei 

Prof. Gabriel.  

Şi, ca să-i 

reamintesc de 

discuţia noastră, 

în acelaşi an am 

organizat la 

Timişoara un 

Congres european de psihopatologie.  
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Prof. E. Gabriel m-a ajutat în organizare, iar la Timişoara a ajuns toată floarea 

psihopatologiei europene. De fapt, mondiale. 

Ne-am descurcat cu acest congres aşa cum am putut, cu infinite peripeţii, pe 

care le-am evocat în cartea de amintiri menţionată. Peste doi ani, în 1994, am 

organizat un al doilea Congres Internaţional de Psihopatologie la Timişoara. Pe mulţi 

dintre cei care au fost atunci la aceste congrese îi mai întâlnesc şi azi. Alţii s-au retras 

sau au murit. Într-un fel, cu toţii ne-am mirat un pic de larga participare 

internaţională. Azi, după 20 de ani, îmi dau seama că ea rezultă şi din faptul că pe 

această temă nu se prea organizează întâlniri ştiinţifice. Oricum, de atunci şi până 

acum, nu a mai fost niciunde niciun congres internaţional de psihopatologie. Totuşi, 

un grup restrâns de psihopatologi din Europa ne reunim în fiecare an, în decembrie, la 

Paris, în cadrul Secţiei de Psihopatologie a AEP, pe care a condus-o multă vreme 

Prof. M. Musalek din Viena (în primul rând, cu mustaţă).  

 

La aceste întâlniri se realizează sinteze teoretice, comentarea noilor apariţii, 

pregătirea manifestărilor de psihopatologie din cadrul Congreselor AEP. 

* 

*        * 
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 Psihopatologia rămâne axa sau pânza de fond a psihiatriei, atât ca disciplină 

medicală – într-un fel echivalenta fiziologiei –, cât şi ca ştiinţă antropologică, 

invocând o sinteză a cunoştinţelor şi doctrinelor psihologice. Psihologia s-a născut ca 

ştiinţă experimentală de laborator în secolul al XIX-lea. Psihiatria are o cazuistică 

specifică în cadrul medicinei, de peste 150 ani; prin manie şi melancolie, de exemplu. 

De fapt, şi psihologia înţeleasă într-un sens larg, filozofic, antropologic, s-a născut tot 

cam pe atunci. Prima carte de psihologie a scris-o Aristotel (ea se intitula Peri Psiché, 

tradus în latină prin De Anima). E de înţeles deci faptul că psihiatria balansează între 

medicină şi antropologie. Ea nu are nevoie doar de cunoştinţe despre corpul şi 

creierul omului, ci şi despre sufletul, despre mintea sa. De altfel, psihologia însăşi nu 

se bazează doar pe fapte, ci şi pe 

doctrine. Doar în ultimii 30 ani, de 

când a apărut DSM-III, s-au 

dezvoltat doctrinele cognitiviste, 

sistemice, developmentale, neofe-

nomenologice, evoluţioniste.  

Psihiatria nu poate să fiinţeze 

dacă nu priveşte omul ca pe un 

întreg.  De aceea, la Clinica 

Psihiatrică din Timişoara, 

psihopatologia  a rămas la mare 

cinste (cum o dovedeşte şi cartea 

publicată în 2010 la Editura 

Academiei Române).  
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Acest lucru l-a înţeles 

profesorul meu, Eduard Pamfil. În 

anii ’60 când am ajuns asistent la 

Clinica din Timişoara, aici 

funcţiona un cerc de discuţii 

interdisciplinare, patronat de el. 

Începutul acestei cărţi electronice 

tocmai l-a amintit, odată cu 

evocarea profesorului Pamfil. 

Oamenii, inclusiv oamenii de 

ştiinţă, iar în mod special 

psihiatrii, au nevoie de dialog. De 

dialogul ştiinţific; dar şi de cel 

antropologic, cultural, filozofic. 

Elevii Prof. Pamfil au învăţat 

acest lucru. Personal am avut 

multe de aflat din discuţiile avute 

cu Constantin Noica între 1977-

1987. 

 

* 

*       * 

  

Manifestările ştiinţifice pe care le-am organizat la începutul anilor ’90 au fost 

dificile, pentru că nu aveam sprijinul industriei de medicamente. Treptat, aceasta s-a 

implicat pe plan mondial în organizarea acestor manifestări. Cu sprijinul firmelor de 

medicamente, numărul participanţilor la congrese a crescut exponenţial. Iar acestea  

s-au înmulţit ca ciupercile. Ştiinţa a început să se combine cu turismul. Desigur, 

faptul că tot mai multă lume participă la diverse manifestări este unul benefic. Mai 

ales tinerii au o şansă care nici nu se putea imagina în urmă cu 25 de ani. 
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 La Nice, a avut loc Congresul aniversar al Asociaţiei Psihiatrice Europene – 

AEP, care a împlinit 30 de ani. Particip la aceste reuniuni de peste 20 de ani şi am 

văzut multe generaţii de specialişti perindându-se. Europa rămâne un centru mondial 

important al psihiatriei în parteneriat cu America de Nord. Aici am întâlnit multe 

cunoştinţe, am sărbătorit 100 de ani de la apariţia Psihopatologiei Generale a lui 

Jaspers, iar la masa festivă ne-am înfruptat dintr-un imens tort aniversar. Şi cum 

turismul face în prezent casă bună cu ştiinţa, prilejul a fost bun pentru a revedea 

locurile prin care s-au perindat mulţi dintre marii pictori ai secolului XX, ale căror 

lucrări pot fi admirate la locul lor: Picasso, Matisse şi mulţi alţii. 

 În sfârşit, la Bucureşti a intrat în scenă Asociaţia Mondială de Psihiatrie – 

WPA. Toată floarea psihiatriei mondiale a fost aici, la măreţul Palat al Parlamentului. 
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Inima acestei întâlniri, cel care i-a mobilizat pe toţi a fost Eliot Sorel din 

Washington. El e originar din România şi de-a lungul anilor a făcut nenumărate 

lucruri bune pentru prestigiul internaţional al psihiatriei româneşti. Împreună cu 

actualul preşedinte al WPA, a participat şi la ultimul nostru Congres Naţional, ţinut 

tot aici. Atunci s-a decis actuala manifestare. Psihiatrul de bază din România care a 

susţinut organizarea sa a fost Prof. Dan Prelipceanu. O asemenea reuniune de forţe 

psihiatrice mondiale nu a mai văzut Bucureştiul până în prezent. Şi nu cred că o să 

mai vadă. 

 

Prof. Eliot Sorel, Prof. Pedro Ruiz, Prof. Dan Prelipceanu 

* 

*        * 

  

La Bucureşti l-am întâlnit pe Prof. Hans Jürgen-Möller, şeful Clinicii din 

München, la Catedra lui Kraepelin. A prezentat, din nou, sinteza cercetării clinice din 

München, privitor la evoluţia pe termen lung – 15 ani – a psihozelor endogene: 

schizofrenie, tulburarea maniaco-depresivă şi tulburarea schizoafectivă. Şi nu a omis 

să precizeze auditoriului că în Europa există un singur centru în care evoluţia 

psihozelor endogene e studiată sistematic un timp mai îndelungat, şi acesta este la 
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Timişoara. Prof. Hans Jürgen-Möller 

cunoaşte bine cercetarea noastră asupra 

psihozelor, vizitând în repetate rânduri 

Clinica din Timişoara, inclusiv în 2009, 

când a fost făcut Doctor Honoris Causa al 

Universităţii noastre. 

 

În toamna anului trecut, împreună 

cu soţia sa, a participat la Congresul 

Danubian ce s-a ţinut la Timişoara. Fiind 

amândoi muzicieni, seara, după prima zi 

de lucrări, cei doi soţi au susţinut un 

concert de orgă la Domul romano-catolic 

din Piaţa Unirii. 
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 Cercetarea noastră asupra evoluţiei psihozelor începe prin Registrul de Cazuri 

instituit în 1985. De-a lungul anilor, am sintetizat din acest material diverse aspecte, 

la întâlniri ştiinţifice naţionale şi internaţionale. Iar în prezent ne preocupăm de 

prelucrarea sistematică finală a informaţiilor. O bună parte din această cazuistică a 

fost urmărită în direct mai mult de 20 de ani. Psihozele endogene reprezintă nucleul 

psihiatriei, ceea ce pe vremuri se numea nebunie. Pe lângă tulburarea maniaco-

depresivă, în această categorie intră schizofrenia şi tulburarea delirantă halucinatorie. 

E vorba de pacienţi care sunt convinşi că sunt urmăriţi şi supravegheaţi de la distanţă 

cu aparate speciale, cărora li se citesc gândurile şi li se dirijează acţiunile, care simt 

că corpul lor se transformă sau îşi pierd consistenţa, gândirea se fragmentează şi 

vorbirea devine incoerentă. 

Schizofrenia, care debutează la vârste tinere, era considerată un fel de cancer 

psihic, cu evoluţie infaustă. Anii pe care i-am petrecut eu în mijlocul psihiatriei au 

făcut ca această optică să se schimbe. Cine are un „prim episod de psihoză” poate fi 

tratat eficient cu neuroleptice, susţinut psihosocial, continuându-şi viaţa. Adică 

studiile, profesia, viaţa familială. De multe ori el trebuie să folosească timp 

îndelungat medicaţia de întreţinere, la fel ca diabeticii sau hipertensivii. Dar boala 

poate fi controlată. Iar primul episod de psihoză poate fi depistat precoce, în faza 

prodromală. Câţiva din membrii Clinicii Psihiatrice din Timişoara au fost prezenţi, cu 

peste 10 ani în urmă, la reuniunea de constituire a Asociaţiei internaţionale de studiu 

a „psihozei timpurii” – „early psychosis”, fiind deci membri fondatori ai acesteia. Iar 

de atunci, nenumărate studii şi teze de doctorat s-au efectuat la noi, privitor la terapia, 

managementul şi evoluţia unor astfel de episoade. Evoluţie ce poate fi variabilă, în 

diverse direcţii ale celor trei arii psihotice tradiţionale: bipolaritate, delir şi 

schizofrenie. În această direcţie a specificităţii psihozelor endogene, există însă multe 

necunoscute. Pe lângă cazurile cu evoluţie tipică, clasică, sunt multe cu evoluţie 

atipică. După 5-7 ani de manifestări schizofrene, pot apărea episoade schizoafective 

şi chiar afective. Tulburarea bipolară poate debuta cu un bufeu psihotic delirant. 

Tulburarea monopolar depresivă se poate combina uneori cu un delir paranoid. 

Această perspectivă longitudinală merită cunoscută mai bine, pentru a se putea 
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selecţiona loturi omogene în vederea căutării unei medicaţii cât mai specifice. Căci în 

prezent neurolepticele existente sunt eficiente de obicei în sens global pentru toate 

ariile psihozei. Dar, pentru a urmări timp îndelungat evoluţia psihozelor, este nevoie 

de timp. 

 Or lumea contemporană nu prea mai are timp. Un studiu evolutiv pe trei ani 

este considerat deja unul prea lung. Iar 5 sau 10 ani apar ca perioade foarte lungi. De 

aceea, studiul din München eşalonat pe 15 ani este important şi merită citat. De 

aceea, studiul nostru care se extinde peste 20 de ani beneficiază de o colaborare 

deschisă cu clinica din München şi cu alte centre, pentru a finaliza cu spor cercetarea 

noastră asupra psihozelor endogene, pentru care am avut răbdare peste 25 de ani. 

 Odată cu trecerea timpului, lumea se schimbă. Inclusiv terapiile şi posibilitatea 

unei mai bune îngrijiri medicale a omului. Aşa e şi cu psihiatria. În zilele noastre se 

poate spune că ea este o ramură eficientă a medicinei. Dar psihiatria îşi are un alt stil 

de raportare la pacient decât cel practicat în alte specialităţi. De exemplu în raport cu 

chirurgia. Când abordezi un pacient psihiatric, te interesează din prima clipă întreaga 

sa biografie. Dar şi felul în care s-au manifestat părinţii şi bunicii, temperamentul şi 

profesiunea tuturor din familie. Apoi, cu pacientul trebuie să stai de vorbă timp 

îndelungat, ore şi zile la rând. Deseori el se ataşează de terapeut, iar viaţa lor se 

împleteşte. În multe cazuri, un bun management de caz presupune o menţinere a 

legăturii de-a lungul întregii vieţi. Trec anii, zece, douăzeci de ani, pacientul tău are 

copii şi nepoţi... şi tot vă mai întâlniţi. Nu că ar fi continuu bolnav. Dar sufletul 

omenesc are nevoie şi de altfel de grijă decât cea pe care o pot oferi spitalele. 

 În psihiatrie trebuie să ştii să te apropii sufleteşte de om şi să ai răbdare. 

Deceniile trec, iar viaţa psihiatrilor se îmbogăţeşte cu viaţa pacienţilor săi. 

 Sala de operaţie a psihiatrului e agora socio-spiritulală a lumii în care el 

trăieşte. 
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          Aici se încheie scurta mea 

expunere privitoare la o viaţă implicată 

timp de jumatăte de secol în 

metamorfozele unei specialităţi medicale 

aparte: psihiatria. Am conceput această 

carte electronică sub forma unei 

mărturii a unui profesor al Universităţii 

de Medicină din Timişoara, martor al 

acestor schimbări ce au avut loc la 

cumpăna dintre două secole, dintre două 

milenii. Şi cu convingerea că Disciplina 

de Psihiatrie a acestei Universităţi a fost 

tot timpul în centrul mişcării internaţionale a acestei specialităţi. 

Astfel încât nu-mi rămâne decât să mulţumesc celor ce au avut răbdarea 

să parcurgă aceste rânduri. 

 

 

 

 

 

P.S. Mulţumesc doamnei Jeni Blajovan pentru sprijinul acordat în tehnoredactare. 


