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Introducere

Raportat la vechea diferentiere intre abordirile nomotetica si
idiografica, studiul de caz este reprezentativ pentru abordarea
idiografica, ultima axandu-se pe profunzimea proceselor psihice si
unicitatea individului. Dezbaterile privind stiintificitatea uneia sau
alteia dintre aceste abordari reprezinta un laitmotiv vechi ca si istoria
psihologiei, cu toate cd, actualmente, unii autori considerd depasita
aceasta polemica (Rolls, 2020/2024). Totusi, multiple discutii
referitoare la stiintificitatea unei sau altei metode, in contextul carora
metoda experimentala parea a fi favorizata, au determinat o anumita
neclaritate epistemici in privinta studiului de caz. In acelasi timp, ca
urmare a interesului reaparut in ultimele decenii pentru metodele non-
experimentale de cercetare, studiul de caz este tot mai des folosit atat
ca metoda de cercetare, cat si ca metoda de prezentare a materialului
clinic Tn diverse contexte profesionale.

In aceasta ordine de idei, vom mentiona ci studiul de caz
psihanalitic reprezintd metoda centrala, deopotriva epistemica si
aplicativa, a abordarii psihanalitice. Deja in 1895, in lucrarea Studii
asupra isteriei, studiul de caz psihanalitic este prezentat drept o
metoda fundamentatd din punct de vedere stiintific, care scoate n
evidenta atat logica epistemica, cat si materialul colectat. Ulterior, pe
parcursul dezvoltarii psihanalizei, studiul de caz psihanalitic a
constituit metoda in baza céreia s-au formulat legitati ale functiondrii
psihice, astfel incat astdzi putem vorbi despre o teorie psihanalitica
referitoare la structura psihicului si la functionarea psihici a
individului si a grupului.

Prin urmare, este important sa specificam ca studiul de caz
psihanalitic reprezintd o metodd de analizd, conceptualizare si
prezentare a materialului clinic. Desi acest ghid, fiind unul metodic,
vizeaza, in primul rand, modalitatea de elaborare a materialului clinic,
implicit de organizare si prezentare a acestuia, dimensiunea
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epistemica ramane o variabild inerenta, pornind de la premisa ca in
psihanaliza cercetarea si psihoterapia coexistd (de altfel, ca si in alte
abordari psihologice). Utilizand studiul de caz, specialistul formuleaza
legdturi intre materialul empiric si teorii sau rezultate ale altor
cercetari stiintifice, elaborand, in final, propriile teoretizari asupra
materialului prezentat in studiu, in acelasi timp indicand si rezultatele
procesului de lucru.

Acest ghid metodic este asociat curricular disciplinei Psihanaliza
clinica. Curriculumul disciplinei  Psihanaliza clinica prevede
prezentarea din perspectivd psihanaliticd a celor mai importante
entitdti clinice: tulburarile isterice, nevroza obsesiv-compulsiva,
tulburarile narcisice, patologia de limita, tulburarile de comportament
alimentar. Scopurile disciplinei Psihanaliza  clinica vizeaza
dezvoltarea competentelor profesionale ce tin de diagnosticul, analiza
si consilierea psihologica Tn cazul acestor tulburari. Respectiv, ghidul
metodic prezentat ajuta studentii masteranzi sa-si dezvolte abilitati de
analiza si conceptualizare a materialului empiric, de elaborare a unui
program formativ, de prezentare a demersului formativ, implicit de
prezentare a rezultatelor. In acelasi timp, lucrarea stimuleazi
dezvoltarea competentelor anuntate in curriculumul disciplinei
Psihanaliza clinicd, si anume: 1) elaborarea si aplicarea programelor
de interventie preventiva in domeniul psihologiei clinice; 2) analiza
fenomenelor psihoclinice contemporane; 3) proiectarea strategiilor de
gestionare a situatiilor psihoclinice din comunitate.

De asemenea, ghidul vizeaza si obiectivele de referintd pentru
cele cinci tematici psihoclinice prezentate in curriculum, si anume: sa
evidentieze factorii etiologici ai fenomenului psihoclinic; sa analizeze
mecanismele psihice implicate 1n fenomenul psihoclinic; sa-si
dezvolte abilitati de consiliere Tn cazul fenomenelor psihoclinice.

Intrucat in psihanalizi conceptele de cadru, transfer si
contratransfer sunt fundamentale pentru intelegerea functionarii
psihice, dar si pentru intelegerea felului in care analizandul prezinta
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materialul psihic, iar analistul percepe materialul psihic si asigura
dinamica interventiei psihoterapeutice, Tn ghid se atrage o atentie
deosebita structurdrii interactiunii dintre psiholog si beneficiar. La fel,
este clarificat caracterul multidimensional al demersului psihanalitic:
sub aspect topologic (constient-preconstient-inconstient); din
perspectiva variabilelor analizate (nivel de functionare, structura
defensiva, relatie transfer-contratransfer).

Competenta de a elabora un studiu de caz reprezinta o achizitie
profesionala importanta pentru statutul profesional al psihologului.
Felul in care psihologul elaboreaza si prezintd un studiu de caz
dezviluie nivelul de maturizare profesionala si stabileste pozitionarea
acestuia ca specialist practicant in cadrul comunititii profesionale. In
acelasi timp, competenta elaborarii unui studiu de caz faciliteaza
gandirea complexd a materialului empiric si extinde resorturile de
analiza a fenomenelor psihice in general.

Acest ghid metodic se axeaza pe premisele teoretice si tehnice
specifice abordarii psihanalitice. In acelasi timp, am avut grija si
prezentam materialul intr-un limbaj accesibil studentilor masteranzi,
dar si profesionistilor care sunt afiliati altor scoli psihologice.



I. Preliminarii teoretice

Unititi de invatare:

1.1. Definirea studiului de caz

1.2. Studiul de caz freudian

1.3. Studiul de caz si Scoala de psihosomatica din Paris
1.4. Studiul de caz si Scoala de psihanaliza de la Ulm
1.5. Studiul de caz si scoala americana de psihanaliza

Abilitati:
- defineste studiul de caz;
- analizeaza dimensiunile studiului de caz;
- analizeaza competentele necesare practicianului pentru realizarea
studiului de caz;
- compara abordarile diferitor scoli psihanalitice privind structura si
continutul studiului de caz.

Cuvinte-cheie: studiu de caz, psihanaliza, strategie deductivd,
strategie inductiva, stenogramd, interviu, specimen de
caz, isterie, psihosomatica.

1.1. Definirea studiului de caz

Supus unei perioade de marginalizare ca urmare a dezvoltarii
cercetdrii cantitative la mijlocul secolului trecut, studiul de caz isi
redobandeste n ultimele decenii statutul binemeritat in domeniul
cercetarii, atat pe tematici clinice, cat si sociale. Referindu-se la
contributiile studiului de caz pentru dezvoltarea psihologiei clinice,
S. lonescu (1998 apud Ionescu, Blanchet, 2006/2009) sustine ca
elaborarea nosologiei a fost, in mare parte, bazati pe descrierile de caz,
iar avantajele studiului de caz rezida in capacitatea de a produce descrieri
si analize individuale complexe, astfel fiind asigurate conditiile
interventiei ideografice, in care obiectivul clinicianului si al cercetatorului
este cunoasterea subiectului sau a fenomenului in totalitatea si unicitatea
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sa. Acelasi autor sustine ca revigorarea interesului pentru studiul de caz
este conditionata de faptul ca ,,studiile realizate pe grupuri nu raspund, in
mod satisfacator, nici la intrebarile referitoare la procesul de schimbare
terapeutica si nici la nevoia de a testa modele teoretice in clinica”
(lonescu, Blanchet (2006/2009), p. 283).

R. K. Yin (2003/2005) ofera urmatoarea definitic a studiului de
caz: ,Un studiu de caz este o0 investigatie empirica prin care se
investigheaza un fenomen contemporan in contextul sdu din viata reala,
in special atunci cand granitele intre fenomen si context nu sunt foarte
bine delimitate” (p. 21). Autorul mai subliniaza c&, din punct de vedere
stiintific, ,,studiul de caz presupune o metoda atotcuprinzatoare, care
include logica designului, tehnicile de colectare a datelor si abordarile
specifice pentru analiza acestora” (p. 31).

Sursele teoretice si empirice din ultimele decenii sustin ca logica
epistemica a studiului de caz poate fi deductiva, atunci cand o teorie
consacrata este valorificatd si extinsd prin cazuri noi, sau inductiva,
atunci cand identificarea, observarea si analiza unor cazuri pot
determina elaborari teoretico-conceptuale notabile. E. Huber (1987
apud Tonescu, 2006/2009) subliniaza valoarea teoretica a studiilor de
caz, mentiondnd cad acestea favorizeazd formularea ipotezelor,
problematizarea realitatilor studiate si permit edificarea unor
teoretiziri noi. In aceeasi ordine de idei, F. A. Sava (2013) afirma ca
logica epistemica a studiului de caz poate fi in acelasi timp si una
inductiva, atunci cand cercetatorul initiazd demersul de cercetare
pornind de la caracteristicile observate in situatii particulare si
finalizeaza cercetarea prin teoretizari asupra fenomenului studiat.

R. K. Yin (2003/2005) atrage atentia asupra unei reprezentari
gresite, destul de raspandite, conform careia studiul de caz ar constitui
0 metoda usoard, definitd mai degraba in termeni descriptivi. Autorul
infirma aceasta pozitie, atentionand ca, de fapt, este nevoie de un
cercetator bine format si experimentat pentru a realiza un studiu de
calitate, avand in vedere faptul cd studiul de caz presupune o
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interactiune continua intre aspectele teoretice examinate si datele
colectate. Pentru consolidarea pozitiei sale, autorul specifica cateva
competente necesare specialistului care realizeaza studii de caz:

e competenta de a pune intrebdri relevante si de a interpreta
raspunsurile;

e competenta de a manifesta adaptabilitate si flexibilitate, astfel
ncét noile situatii intalnite sa fie vazute ca oportunitati, nu ca
amenintari;

e cunoasterea foarte bund a problemelor studiate, fie ca este vorba
de o orientare teoretica sau de una empirica;

e competenta de a nu se lasa influentat de idei preconcepute,
inclusiv cele care deriva din teorie.

Referindu-se la complexitatea studiilor de caz, A. E. Kazdin
(2010 apud Sava, 2015) atrage atentia asupra rolurilor multiple ale
studiilor de caz, deosebind Tn acest sens:

1) Dimensiunea exploratorie a studiilor de caz. Studiile de caz
reprezintd un spatiu epistemic marcat de creativitate stiintifica,
intrucét logica studiului de caz solicita diversitate de idei si ipoteze,
implicé conceptualizari teoretice ale fenomenelor studiate, valorifica
plenar materialul empiric colectat din alte tipuri de studii.

2) Dimensiunea descriptivdi a unor fenomene rare. Intrucat
matricea epistemologica a studiilor de caz este reprezentata de
fenomenologia obiectului cercetarii, aceastd metodd presupune
cercetarea detaliatda a fenomenului studiat si descrierea extinsd —
longitudinal si transversal — a realitdtii studiate. De regula, latura
descriptiva a studiului de caz determina elaborari conceptuale
valoroase.

3) Dimensiunea teoreticd. Metodologia exploratorie si analitica a
studiilor de caz ofera posibilitatea unor vaste revizuiri teoretice, prin
invocarea cazurilor care contravin anumitor teorii sau, invers, pot oferi
o baza conceptuald pentru elaborarea unor modele teoretice noi.
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4) Dimensiunea didacticda. Reprezentind, de reguld, o unitate
inchegata argumentativ intre materialul empiric si modelele teoretice
si, in acelagi timp, implicand o descriere detaliatd a fenomenului
studiat si suficiente conditii pentru intelegerea fenomenologiei
obiectului de studiu, studiile de caz au o valoare didactica
incontestabila.

1.2. Studiul de caz freudian

De catre cei mai multi autori, paternitatea studiului de caz i este
atribuita (pe buna dreptate) lui Sigmund Freud. Tn 1922, S. Freud
elaboreaza definitia tridimensionald a psihanalizei. Conform acestei
definitii, psihanaliza este: 1) un procedeu de investigare a proceselor
mentale; 2) o metoda pentru tratamentul tulburarilor nevrotice; 3) 0
serie de conceptii psihologice referitoare la psihic si la personalitatea
umana.

Prin urmare, studiile de caz freudiene ne prezinta, Tntr-un demers
epistemologic longitudinal, mai multe aspecte ale realitatii clinice si ale
interventiei psihoterapeutice: 1) materialul clinic; 2) tehnica
psihanalitica; 3) rezultatele; 4) felul Tn care s-au elaborat conceptele,
teoriile. La inceputurile psihanalizei, metoda studiului de caz exista deja
n domeniul stiintelor medicale, studiile de caz fiind mai degraba dosare
de caz, iar pacientul fiind descris prin referinte simptomatologice si
incadrat ntr-o categorie nosologica. In studiul de caz elaborat de
S. Freud, simptomatologia si functionarea psihica a pacientului sunt
puse in relatie cu istoria de viatd a pacientului, fiind analizate
momentele conflictuale si semnificatiile psihologice ale suferintei
psihice. In acelasi timp, intentionand si construiasci psihanaliza
conform rigorilor stiintifice ale epocii, S. Freud se preocupa de
prezentarea studiilor de caz care sa permita elaborarea anumitor ipoteze
in baza rationamentului stiintific. Este cert faptul ca psihanaliza,
implicand tehnici precum asocierea liberd, atentia flotanta, analiza
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visului, analiza transferului si a contratransferului, a presupus alaturarea
scopurilor de cercetare si a scopurilor psihoterapeutice.

Lucrarea Studii asupra isteriei, aparuta in 1895, reprezinta un
expozeu al primelor cazuri clinice prezentate publicului academic din
materialul empiric adunat de S. Freud si J. Breuer timp de un deceniu,
in baza caruia va fi elaboratd o noua teorie asupra nevrozelor. Aceasta
lucrare este structurati conform rigorilor academice ale vremii. In
prima parte a lucrdrii, denumitd Despre mecanismul psihic al
fenomenelor isterice — consideratii teoretice, sunt prezentate ipotezele
asupra relatiei cauzale dintre simptomele isterice si evenimentele
traumatice, este elucidat efectul curativ al rememorarii si verbalizarii,
este prezentat clivajul ca mecanism central in fenomenologia isteriei.
In a doua parte a lucrdrii sunt descrise cazurile clinice, ca material
ilustrativ-doveditor al teoriei asupra nevrozelor, iar Tn a treia parte este
prezentatd o noud metodd de psihoterapie a nevrozelor — metoda
catharticd. In fond, intreaga lucrare Studii asupra isteriei poate fi
consideratd un model extins, epistemic si didactic, al studiului de caz,
dar si fiecare dintre cele cinci studii expuse in lucrare. Cu referire la
studiile de caz expuse n capitolul Il al textului freudian invocat mai
sus, vom mentiona ca acestea sunt elaborate Tn baza urmatoarei
structuri: 1) acuze; 2) descrierea pacientului la momentul adresarii;
3) istoric de viata; 4) descrierea cadrului tehnic al demersului
terapeutic; 5) descrierea dinamicii procesului terapeutic (asociatii
libere, interpretari, elabordri); 6) epicriza, care include elaborarile
analistului asupra cazului (in lucrarea invocata, S. Freud se refera la
natura traumei, reactia analizandului fata de evenimentul traumatic,
mecanismul conversiei isterice).

C. E. Pletsch (1982) afirmda ca studiile sale de caz
problematizeaza fenomenul studiat si oferda deschideri epistemice
chiar si atunci cand demersul nu finalizeaza cu elaborari suficiente
asupra materialului clinic. De exemplu, cazul Dora, expus in lucrarea
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lui S. Freud Fragment dintr-o analiza de isterie (1905), este prezentat
de insusi autor drept un esec in planul interventiei psihanalitice,
constituind in acelasi timp un material teoretic valoros pentru
elabordrile ulterioare. In aceeasi ordine de idei, psihanalistii
contemporani au valorificat si alte cazuri clinice freudiene.
Actualmente, unul dintre cele mai analizate si revazute studii de caz
semnate de S. Freud este Omul cu lupi, incadrat de catre autori
contemporani in categoria patologiei de limita, nu in cea a nevrozelor,
asa cum facuse S. Freud (Green, 1990).

Prin urmare, constatdim cd dezvoltarea conceptuald si a
instrumentarului tehnic psihanalitic se realizeaza exclusiv prin studiul
de caz. Urmand rigorile de cercetare si interventie specifice
psihanalizei, autorii postfreudieni — M. Klein, D. Winnicott, W. Bion,
H. Kohut, P. Marty — extind resorturile psihanalizei spre tulburari
psihice mai grave: cazuri-limita, tulburari narcisice, psihoze, tulburari
psihosomatice.

1.3. Studiul de caz si Scoala de psihosomatica din Paris

Preocuparea psihanalistilor pentru definitivarea cadrului de
cercetare si de interventie psihoterapeutica pentru cele mai grave
forme de patologie psihicd, dar si pentru identificarea formelor
pertinente de prezentare a rezultatelor, poate fi exemplificatd prin
contributiile Scolii de psihosomatici din Paris. In 1968 apare lucrarea
Investigatia psihosomaticd, semnati de un grup de psihiatri si
psihanalisti francezi (P. Marty, M. de M’Uzan, C. David), care au
reusit sa identifice in contextul muncii psihanalitice o categorie
distincta de beneficiari, si anume — pacientii care sufereau de boli
psihosomatice si care foarte rar invocau probleme de ordin psihologic.
Si in acest caz atestam valorificarea unui concept freudian, si anume —
a celui de nevroza actuala. Aceastd categorie nosologica, din cauza
incapacitatii pacientilor ce o prezentau de a crea un discurs evoluat si
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de a asocia liber, a ramas in afara interesului fondatorului psihanalizei.
Dupa cum mentioneaza reprezentantii Scolii de psihosomatica din
Paris n introducerea cartii, scopul acestui demers a fost prezentarea
investigatiei pacientilor somatici prin intermediul instrumentarului
psihanalitic. Cercetatorii erau interesati sa elaboreze instrumente de
investigatie a functiondrii psihosomatice si sa identifice formele de
viata psihosomatica, scop care a fost realizat pornind de la conditiile
cadrului psihanalitic de lucru, la care au fost adaptate metoda
observatiei si metoda interviului. Materialul clinic prezentat Tn
lucrarea Investigatia psihosomatica se regaseste in stenogramele
fidele si integrale ale interviurilor desfasurate, autorii descriind toate
detaliile privind elaborarea si realizarea interviurilor. Lucrarea include
7 studii de caz (pe care autorii le denumesc ,,observatii”’). Fiecare
studiu de caz include:
1) Stenograma interviului;
2) Comentariul, care vizeaza:

o aspectele psihodinamice (regresii, fixatii);

e aspectele caracteriale;

e tipul de transfer;

e reactiile contratransferentiale;

e structura defensiva;

o pronosticul (fiind delimitate resursele psihoterapeutice si

limitele interventiei psihoterapeutice).

Ca urmare a acestui demers metodologic, in cadrul Scolii de
psihosomatica din Paris este elaborat un aparat teoretic si un
instrumentar tehnic pentru 1intelegerea patologiei psihosomatice.
Delimitarea acestei categorii de pacienti se realizeazd in cadrul
investigatiei psihanalitice prin identificarea unui discurs specific al
pacientului si prin analiza reactiilor transferential-contratransferentiale.
Gandirea psihanalitica, implicit metoda de cercetare psihanalitica, a
permis descoperirea unei noi forme clinice si clarificarea
particularitatilor de functionare psihica a pacientilor somatici.
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1.4. Studiul de caz si Scoala de psihanaliza de la Ulm

Polemicile privind criteriile care definesc stiintificitatea au atins
si spatiul psihanalitic de gandire, in mod special scoala germana de
psihanalizi fiind interesata de adaptarea studiilor de caz psihanalitice
la rigorile pozitiviste. Unul dintre cele mai extinse proiecte in acest
sens este demersul de cercetare dezvoltat de Scoala de la Ulm. Autorii
acestui proiect, H. Thomd si H. Kéchele (2006/2011), propun
sintagma specimene de caz pentru a prezenta cazuri-exemple, in cazul
carora materialul este inregistrat verbatim si este accesibil elaborarilor
teoretice. Tn acest sens, un specimen de caz este inregistrat in format
audio, este transcris si accesibil pentru toti cercetatorii. Autorii sustin
ca in astfel de studii de caz psihanalistul poate avea atat rolul de
cercetator, cat si rolul de psihanalist, dar rezultatele cercetarii trebuie
sd fie definitivate dupa realizarea tratamentului. De asemenea, acest
model de analizd a materialului clinic presupune interventii
psihometrice la inceputul si dupa terminarea curei psihanalitice, in
vederea evaluarii transformarilor sanogene ce au loc 1n viata psihica a
beneficiarului.

In scopul prezentirii metodologiei de cercetare, in cadrul Scolii
de la Ulm a fost elaborat un ghid pentru psihanalisti si cercetatori —
Manualul de la Ulm. Conform procedurii elaborate de H. Thoma si
H. K&chele, Tn baza inregistrarilor audio are loc esantionarea
sedintelor,  selectarea  esantionului  realizdndu-se  conform
urmatoarelor consideratii:

e csantionul trebuie sa fie format din blocuri de mai multe
sedinte consecutive, astfel incat sa fie evaluate si schimbarile
pe termen scurt, fiind utilizatd analiza de continut a
materialului din sedinte;

e csantionul trebuie sd contind sedinte din intregul proces
terapeutic, dar, in orice caz, sedinte de la Inceputul si de la
sfarsitul curei psihanalitice;
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e lungimea intervalului dintre blocurile de sedinte consecutive
trebuie sd fie variabild, pentru ca o posibild periodicitate
prezentd in succesiunea temporald sd nu distorsioneze
datele.

Studiul de caz presupune atat o analizd longitudinald a
materialului clinic, fiind descrisd dinamica fiecérei variabile Tn timp,
cat si o analiza transversald, care cuprinde o descriere in profunzime a
anumitor sedinte si perioade ale psihoterapiei.

In demersul metodologic elaborat de H. Thomi si H. Kichele
(2006/2011), analiza cazurilor se realizeaza dupa o descriere
sistematica, in care trebuie sa se regaseasca urmatoarele subiecte:

— descrierea situatiilor actuale din viata pacientului;

— relatiile actuale in viata pacientului;

— simptomatologia pacientului — aparitia si dinamica acesteia;

— relatiile cu familia mica si cu familia extinsa, incepand cu
anii copilarii si panain prezent;

- transferul pacientului.

Un alt nivel de cercetare descris de autori tine de realizarea
studiilor asupra conceptelor clinice relevante pentru problematica si
personalitatea pacientului, dar si pentru procedura psihanalitica.
Autorii introduc sintagma psihanaliza comparatd, facand referire la
specificul procesului de cercetare, in care sunt detectate asemanari si
deosebiri intre cazurile clinice. Sintagma psihanaliza comparata este
derivata din expresia cazuistica comparata (Juttermann, 1990 apud
Thoma si Kéchele, 2006/2011), care presupune o comparatie calitativa
a diverselor forme ale rapoartelor de caz din domenii de cercetare, In
care evenimentele au fost publicate sub forma narativa, ceea ce, cu
sigurantd, se potriveste psihanalizei. Astfel, un scop important al
psihanalizei comparate este clarificarea felului n care trebuie
documentate faptele clinice.

H. Thomad si H. Kéchele (2006/2011) pledeaza pentru analiza de
continut a transcrierilor verbatim ale sedintelor psihoterapeutice.
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Analiza de continut propusa de catre Thoma si Kéchele se realizeaza
dupa un anumit algoritm, adaptat fiecarei cercetari, presupunand etape
precum: identificarea categoriilor de continut, calcularea corelatiilor
pentru combinarea categoriilor de continut, calcularea semnificatiei
statistice s.a.

Cele mai recente demersuri de cercetare prezentate de Scoala de
la Ulm implica si analiza de continut a textului in studiile asistate de
calculator. In opinia lui H. Thomi si H. Kéchele (2006/2011), metoda
analizei discursului si metoda analizei de continut sunt potrivite si
pentru elaborarea cazurilor clinice Tn domeniul psihanalizei. Tn acest
sens, demersul metodologic al Scolii de la Ulm consacra relatia
epistemologicd dintre psihanaliza si cercetarea calitativa si, in plus,
incearcd sa construiasca si s aplice un procedeu de cercetare pentru
metoda studiului de caz In care sa se regaseasca si metodele statistice
de evaluare.

1.5. Studiul de caz si scoala americana de psihanaliza

Nancy McWilliams este unul dintre autori preferati de catre
studentii care urmeaza o formare in psihanaliza. Acest fapt se datoreaza
caracteristicilor didactice ale textelor sale, care implica structura, text
explicit si referinte comparative, analitice si critice la grilele nosologice
traditionale, cum sunt cele expuse in DSM sau ICD. In lucrarile sale,
psihanalista americana formuleazd mai multe intrebari care vizeaza
cunoasterea si expunerea materialului clinic. Conform grilei nosologice
expuse n lucrarea sa Diagnostic psihanalitic (1994/2014), autoarea se
referad la importanta evaludrii structurii de personalitate si desemneaza
douad variabile centrale pe care recomanda sa tinem cont de ele atunci
cand evaludam un caz clinic: 1) nivelul de functionare (nevrotic,
borderline, psihotic) si 2) tipuri de organizare caracteriald (psihopatic,
narcisic, schizoid, paranoid, depresiv, maniacal, masochist, obsesiv-
compulsiv, histrionic, disociativ).
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Desi in lucrarea Diagnostic psihanalitic nu prezinta studii de caz
propriu-zise, N. McWilliams propune implicit o schema de prezentare
a cazului, care include urmadtoarele aspecte: 1) pulsiune, afect si
temperament; 2) procese defensive si adaptative; 3) tipare relationale;
4) self-ul; 5) transferul si contratransferul; 6) implicatiile diagnostice;
7) diagnosticul diferential.

In altd lucrare a sa, Elaborarea studiului de caz psihanalitic
[Psychoanalytic Case Formulation] (1999), N. McWilliams propune
un ghid clinic, in vederea dezvoltarii capacitatii de a accesa o
intelegere profundd si dinamica a clientilor prin evaluarea
temperamentului, a mecanismelor de aparare, a afectelor si a
istoricului dezvoltarii, abandonand etichetele diagnostice Tn procesul
de elaborare a unui studiu de caz. Autoarea pune accent pe empatie,
relationare si Intelegerea functiondrii psihice a clientului, aspectele
tehnice fiind si ele importante, dar plasate pe un plan secund. Ca si in
lucrarea precedenta, McWilliams include in studiul de caz mai multe
variabile: temperamentul, problemele de dezvoltare, mecanismele de
aparare, afectele (emotiile), tiparele relationale, stima de sine si
convingerile fundamentale.

Componente ale studiului de caz:

o evaluarea trasaturilor stabile ale personalitatii: acest capitol
se concentreaza pe intelegerea si acceptarea aspectelor imuabile
din viata unui client, precum temperamentul, realitatile fizice,
istoricul personal si predispozitiile genetice;

e evaluarea problemelor de dezvoltare: analiza ontogenezei,
pentru a repera cum dificultatile actuale ale unui client pot fi
legate de probleme nerezolvate din diferite etape ale vietii;

e evaluarea structurii defensive: analiza atit a reactiilor
defensive caracterologice, cét si a celor situationale;

e evaluarea afectelor: evaluarea vietii emotionale a clientului, a
capacitatii acestuia de a experimenta si regla diferite afecte si
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modul in care reactiile contratransferentiale pot fi un instrument
clinic util;

evaluarea identificarilor. examinarea modului in care clientul
a interiorizat aspecte ale relationarii cu persoane semnificative
din viata sa, cum acest fapt influenteaza imaginea de sine si
modelele de interactiune ale clientului;

evaluarea modelelor relationale: 1intelegerea modurilor
caracteristice clientului de a relationa cu ceilalti si a dinamicii
interpersonale repetitive care apare, inclusiv in cadrul relatiei
terapeutice;

evaluarea stimei de sine: analiza nevoilor si vulnerabilitatilor
legate de stima de sine a clientului, in vederea asigurarii unui
spatiu securizant din punct de vedere psihologic;

evaluarea convingerilor patogene: analiza convingerilor
negative profund inrddacinate, adesea inconstiente, ale
clientului despre sine, despre ceilalti si despre lume, care il fac
sd sufere.

Activititi de Invatare:

1.
2.

Definiti studiul de caz.

Analizati dimensiunile studiului de caz (exploratorie, descriptiva,
teoretica, didactica).

Comparati perspectivele clasica, franceza, germand i
americand asupra studiului de caz.

Identificati un studiu de caz din istoria psihologiei in baza caruia
S-a dezvoltat o teorie importanta.

Estimati propria atitudine fata de studiul de caz, sub aspect
epistemic si formativ.

19



BIBLIOGRAFIE:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

BOLEA, Z. (2019). Psihanalizda clinicd. Chisinau: CEP USM. ISBN
978-9975-149-54-47.

BOLEA, Z., CASCAVAL, 1. (2020). Studiul de caz ca metoda
psihanalitici de cercetare. In: Studia Universitas Moldaviae, nr. 5 (135),
pp. 129-133. ISSN 1857-2103.

FREUD, A. (1937/2002). Eul si mecanismele de apdrare. Bucuresti:
Trei. ISBN 973-85683-0-7.

FREUD, S. (1895/2017). Studii despre isterie. Tn: FREUD, S. Studii
despre isterie. Bucuresti: Trei, pp. 71-282. ISBN 978-606-40-0107-8.
FREUD, S. (1905/2001). Fragment dintr-o analizi de isterie. In:
FREUD, S. Inhibitie, simptom, angoasd. Bucuresti: Trei, pp. 75-166.
ISBN 973-9419-97-6.

FREUD, S. (1909/2000). Analiza fobiei unui biietel de 5 ani. In:
FREUD, S. Nevroza la copil. Bucuresti: Trei, pp. 7-120. ISBN 973-
9419-44-5.

IONESCU, S. (2006/2009). Elaborarea unui proiect de cercetare. n:
IONESCU, S., BLANCHET, A. (coord.) Tratat de psikologie clinica si
psihopatologie. Bucuresti: Trei, pp. 277-298. ISBN 978-973-707-251-1.
MARTY, P., De M’UZAN, M., CRISTIAN, D. (1968/2019).
Investigatia psihosomatica. Bucuresti: Editura Fundatiei Generatia.
ISBN: 9789731998183.

MCWILLIAMS, N. (1994/2014). Diagnostic psihanalitic. Bucuresti:
Editura Fundatiei Generatia. ISBN 978-973-1998-14-5.
MCWILLIAMS, N. (1999). Psychoanalytic Case Formulation. New
York: The Guilford Press. ISBN 1-57230-462-6.

PLETSCH, C. E. (1982). Freud's Case Studies and the Locus of
Psychoanalytic Knowledge. Tn: Partisan Review, no. 49/1, pp. 101-118.
ROLLS, G. (2024). Studii de caz clasice in psihologie. Bucuresti: Trei.
ISBN 978-606-40-2359-9.

SAVA, F. A. (2013). Psihologia validata stiintific. Ghid practic de
cercetare Tn psihologie. Iasi: Polirom.

SANDOR, V. (2018). Psihanaliza si cercetare. Eseu despre cercetarea
in psihanaliza. Tn: Studia Universitatis Moldaviae, nr. 9, pp. 282-285.
ISSN 1857-2103.

THOMA, H., KAHELE, H. (2006/2011). Tratat de psihanaliza
contemporand. Cercetare. Bucuresti: Trei. ISBN 978-973-707-511-6.
YIN, R. C. (2003/2005). Studiul de caz: designul, analiza si colectarea
datelor. Iasi: Polirom. ISBN: 973-681-919-1.

20



I1. Baza conceptuala a studiului de caz psihanalitic

Unititi de invatare:

2.1. Concepte psihanalitice referitoare la functionarea psihicd a
beneficiarului

2.2. Concepte psihanalitice referitoare la functionarea psihica a
psihanalistului

2.3. Concepte psihanalitice referitoare la cadrul analitic, procesul analitic
si situatia analitica

Abilitati:
- defineste conceptele psihanalitice subsumate elaborarii studiului de
caz;
- analizeaza conceptele psihanalitice aferente discursului beneficiarului;
- analizeazd  conceptele  psihanalitice  aferente  discursului
psihoterapeutului;
- compara continutul latent si continutul manifest al discursului.

Cuvinte-cheie: asociere liberd, mecanisme de apdrare, transfer,
contratransfer, cadru, atentie flotantd, continut
manifest, Continut latent.

Un studiu de caz psihanalitic nu poate fi elaborat fara cunoagsterea
conceptelor-cheie ale psihanalizei. Acestea vor fi diferentiate pornind
de la protagonistii de baza ai procesului analitic. In plan concret ne
referim la analizand si psihanalist, iar n plan simbolic la Tert, care este
reprezentat de cadru, in baza caruia se va constitui si relatia analitica.

2.1. Concepte psihanalitice referitoare la functionarea
psihica a beneficiarului

Metoda asocierii libere reprezinta metoda centrala a psihanalizei,
aceasta oferind accesul la materialul inconstient, revelat in discursul
naratorului si in valentele transferentiale. In Vocabularul psihanalizei,
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semnat de Pontalis si Laplanche (1990/1994), metoda asocierii libere
este prezentatd drept o metodd care constd in a exprima fara
discriminare toate gandurile care vin in minte, fie plecand de la un
element dat (cuvént, numar, imaginea unui vis, o reprezentare
oarecare), fie ih mod spontan.

Transferul este un termen introdus progresiv de S. Freud pentru
a desemna un proces constitutiv al curei psihanalitice, prin care
dorintele inconstiente ale analizandului n raport cu diverse ,,0biecte”
— persoane semnificative pentru client — se repeta in cadrul relatiei
analitice, fiind proiectate asupra persoanei analistului. Este vorba de o
repetitie a unor prototipuri infantile, traita cu un sentiment puternic de
actualitate. Aceste prototipuri, care constau in sentimente, ganduri,
atitudini, comportamente, s-au format in prima copilarie in relatia cu
parintii sau cu substitutii lor (Zamfirescu, 2003).

Compulsie la repetitie — la nivelul psihopatologiei concrete,
proces de origine inconstienta, prin care subiectul se plaseaza activ in
situatii neplacute, repetdnd experiente vechi, fara a-si aminti de
prototipul lor; dimpotriva, subiectul are impresia foarte puternica ca
este vorba de ceva pe deplin motivat in actualitate (Pontalis,
Laplanche, 1990/1994). Fenomenele de repetitie inconstientd ne sunt
accesibile Tn observarea realitatii cotidiene, reprezentdnd situatiile in
care anumite persoane spun cd nimeresc in aceleasi situatii, aleg
acelasi tip de parteneri, repetd aceleasi scenarii existentiale cu final
traumatizant sau neplacut.

Nevroza de transfer — n teoria curei psihanalitice, nevroza
artificiald in cadrul careia tind si se organizeze manifestarile de
transfer. Ea se constituie in jurul relatiei cu analistul; este o reeditare
a nevrozei clinice; elucidarea ei conduce la descoperirea nevrozei
infantile (Pontalis J.-B., Laplanche J., 1990/1994). in lucrarea
Amintire, repetitie si elaborare. Alte recomandari de tehnica a
psihanalizei (1914/2004), Sigmund Freud mentioneaza ca nevroza de
transfer preia toate trasaturile bolii, dar reprezintd o boala artificiala,
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accesibila prelucrarii psihanalitice: ,,Daca pacientul arata atata
apropiere incat respectd conditiile de existentd ale tratamentului, noi
reusim in mod regulat s conferim tuturor simptomelor bolii 0 noua
semnificatie transferentiald, sa inlocuim nevroza sa comund CU O
nevroza de transfer, de care poate fi vindecat prin travaliul terapeutic.
Transferul creeaza astfel un spatiu intermediar intre boala si viata, prin
care se realizeaza trecerea de la cea dintéi la cea din urma. Noua stare
a preluat toate caracteristicile bolii, dar reprezinta o boala artificiala,
care este accesibild pretutindeni interventiei noastre. Este 1n acelasi
timp o parte de traire reald, devenita insa posibila prin conditii deosebit
de favorabile si care are natura provizorie” (p. 146). Astfel, procedura
de dezvoltare si elaborare a nevrozei de transfer este subscrisd curei
psihanalitice si solicita un tratament analitic de lungd durata.

Mecanismele de aparare sunt definite drept mecanisme
psihologice inconstiente, utilizate de individ pentru a diminua
anxietatea generatd de conflictele interioare 1intre exigentele
instinctuale si legile morale si sociale (Sillamy, 1998, apud lonescu et
al., 2020), si, de asemenea, sunt considerate buni indicatori ai
functionarii psihice a pacientilor in curs de psihoterapie (Ionescu et
al., 2020). Lista mecanismelor de aparare inceputa de Freud a fost
extinsa ca urmare a elaborarilor in acest domeniu realizate de S. Freud
insusi, dar si ulterior de psihanalisti, precum Ana Freud, Melanie
Klein, Otto Kernberg. Pornind de la premisa teoretica ca toti ne
aparam de anumite stéri psihice intolerabile pentru psihicul nostru, in
literatura de specialitate a aparut intrebarea referitoare la diferenta,
limita intre apararea normala si apararea patologica. Dupa numeroase
reflectii si controverse, s-a ajuns la cateva concluzii univoce: apararile
patologice pot fi identificate dupa trasaturi precum rigiditatea,
intensitatea, suprageneralizarea (utilizare permanentd in relatiile cu
numeroase persoane sau in diverse situatii), iar functionarea mentala
a individului este perturbata in ceea ce priveste armonia §i capacitatea
de adaptare.
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2.2. Concepte psihanalitice referitoare la functionarea
psihica a psihanalistului

Contratransferul este un concept psihanalitic care se referd la
relatia analizand-analist si care reprezintd reactia inconstientd a
analistului la transferul unui pacient. Sigmund Freud a definit
contratransferul, in 1910 in lucrarea Sansele viitoare ale terapiei
psihanalitice, ca ,influenta pe care o exercita pacientul asupra
sentimentelor inconstiente ale analistului sdu”. Si pentru ca analistul
sa recunoascd si sa stapaneasca in interiorul sdu contratransferul,
recomanda acestuia sa Intreprindd o analiza personala. Descoperind
existenta contratransferului, S. Freud 1si indemna colegii psihanalisti
s Invinga contratransferul, care adesea, dar nu intotdeauna, si-ar avea
originea Tn propriile lor conflicte nevrotice. ,,Am devenit atenti la
contratransfer care se instaleaza la medic prin influenta pacientului
asupra sentimentelor inconstiente ale medicului si nu suntem departe
de a ridica pretentia ca medicul sa recunoasca la sine insusi acest
contratransfer si sa trebuiasca sa-1 stapaneasca. Am remarcat ca fiecare
psihanalist ajunge atat de departe pe cat 1i permit propriile sale
complexe si rezistente interne si cerem de aceea ca activitatea sa sa
inceapa cu propria analiza si aceasta sd se aprofundeze pe parcurs”
(Freud, 1910/2004, p. 60).

Atentia flotantd a psihanalistului, un revers al asocierii libere a
pacientului, este una dintre principalele recomandari tehnice in cadrul
metodei psihanalitice. Termenul ,,atentie flotanta” se refera la felul in
care psihanalistul trebuie sa-l asculte pe pacient: sa-si lase propria
activitate inconstientd sd functioneze Tn modul cel mai liber posibil,
fara a privilegia aprioric vreun element din discursul pacientului.
Respectand aceasta regula, psihanalistul exclude din procesul de
percepere a discursului pacientului propriile prejudecati, atitudini,
chiar si cele mai fundamentale presupozitii teoretice, incercdnd doar
sa descopere conexiunile inconstiente Tn discursul pacientului
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(Pontalis, Laplanche, 1990/1994). Sigmund Freud sustine in Sfaturi
pentru medic, in ceea ce priveste tratamentul psihanalitic (1912/2004)
ca transcrierea unei sedinte cu pacientul ar fi justificatd numai daca ne
propunem sia facem din cazul respectiv obiectul unei cercetari
stiintifice.

Neutralitatea analistului. Atitudinea de neutralitate binevoitoare
prevede ca analistul trebuie sa fie neutru in raport cu valorile
religioase, morale si sociale, sd nu dirijeze cura in functie de vreun
ideal oarecare si si se abtind sa dea sfaturi. De asemenea, atitudinea
de neutralitate cere analistului sa pastreze o distantd emotionala in
raport cu manifestarile transferentiale, cu discursul analizandului si sa
nu favorizeze a priori, In functie de prejudeciti teoretice, un anumit
fragment sau un anumit tip de semnificatii. Tn lucrarea Sfaturi pentru
medic, in ceea ce priveste tratamentul psihanalitic, Sigmund Freud
utilizeaza metafora telefonica pentru a explica pozitia de neutralitate a
analistului, care 1i va permite accesul la inconstientul analizandului:
»Asa cum analizandul trebuie sd comunice tot ce percepe in
autoobservatia sa, abtindndu-se de la toate obiectiile logice si afective
care urmdresc sa 1l determine sa faca o alegere, la fel si medicul trebuie
sa se aseze in pozitia de a utiliza tot ceea ce 1i este comunicat n
scopurile interpretarii, ale cunoasterii inconstientului ascuns, fara a
inlocui alegerea abandonatd de bolnav cu propria cenzurd, in formula:
el trebuie sd dedice propriul sdu inconstient, ca organ receptor,
inconstientului donator al bolnavului, sa se situeze fata de analizand
ca receptor al unui telefon. Asa cum receptorul transforma la loc in
unde sonore oscilatiile curentului electric produse de undele sonore, la
fel si inconstientul medicului are functia de a restabili acel inconstient
care a determinat asociatiile bolnavului, din derivatele inconstientului
comunicate lui” (p. 107).

Analiza didactica. Problema subiectivitatii in procesul curativ si
epistemic in psihanaliza este invocata si prin regula analizei didactice,
care reprezintd procesul de psihanaliza pe care il urmeaza cel care se
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dedica exercitarii profesiei de psihanalist. Obligativitatea acesteia ca
parte din procesul de formare in psihanaliza are ca argument central
premisa conform careia practica psihanalitici presupune cd este
cercetat psihicul uman, in special inconstientul uman, cu ajutorul altui
psihic/inconstient. Respectiv, apar intrebari referioare la obiectivitatea
cercetdrii, la posibilele deformari ale materialului clinic sau la
perceptia stereotipa a materialului clinic. Pentru a se evita aceste
deformari in analiza pacientului si pentru a Se evita asa-numitele
»puncte oarbe” in analiza pacientului, Tn 1901, la primul Congres de
Psihanaliza, s-a instituit regula psihanalizei personale: fiecare candidat
la profesiunea de psihanalist este obligat sa realizeze analiza personala
care sd-1 permitd cunoasterea propriei functionari psihice, in special a
propriului inconstient, dezvoltarea abilitatilor de autoanaliza,
deblocarea si intelegerea propriilor conflicte psihice.

2.3. Concepte psihanalitice referitoare la cadrul analitic,
procesul analitic si situatia analitica

Cadrul analitic. Conceptul de cadru semnifici ansamblul
conditiilor necesare pentru desfagurarea optima a procesului
psihanalitic, definirea cadrului si gestionarea acestuia reprezentand un
element central al tehnicii psihanalitice (Quinodoz, 2005). Prin
asigurarea cadrului se construieste un spatiu securizant fizic si
psihologic in care clientul s aiba posibilitatea conectarii la lumea sa
interioara si in care sa se manifeste relatia de transfer (Howard, 2010).
Termenul ,,cadru” inglobeaza toate regulile discutate de catre client si
psihoterapeut, reguli care definesc procesul de lucru in psihoterapie
sau cura psihanalitica (frecventa sedintelor, durata sedintelor, ora si
ziua sedintelor, plata pentru sedintd). Astfel, cadrul devine un element
central prin functiile si semnificatiile pe care le are, inclusiv pentru
procedura de cercetare: asigurd respectarea mutuald a regulilor de
lucru, implicAnd responsabilitatea ambilor protagonisti asupra
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procesului; asigura coerenta si continuitatea procesului de lucru; are
valoare diagnostica si structurantd. Fiecare categorie nosologica are
propria relationare cu cadrul. In perioadele dificile ale procesului de
consiliere sau psihoterapie, cadrul este elementul care, pe langa alianta
terapeutica si relatia terapeutica, ajutd si protejeaza procesul
terapeutic. Horacio Etchegoyen sustine ca cadrul este plansa
Rorschach pe care pacientul va vedea lucruri, lucruri care il reprezinta;
ajutd la identificarea conflictelor inconstiente (de exemplu, absentele
de la sedinta, intérzierile la sedinta pot oferi informatie importanta
referitoare la functionarea constientd si inconstientd a clientului).
Quinodoz (2005) afirma ca relatia pe care pacientul o are cu cadrul
reprezintd adesea un mijloc de comunicare non-verbald intre
psihoterapeut si client, iar in raport cu cadrul de lucru se vor manifesta
anumite rezistente inconstiente importante; la nivel simbolic, cadrul
poate reprezenta: 1) Eul clientului; 2) mediul parental facilitator,
securizant; 3) spatiul potential al dezvoltarii. Aceste elaborari
referitoare la cadrul psihanalitic se vor regasi in metodologiile de
realizare a demersurilor de cercetare, fiind importanta asigurarea
acuratetii cadrului de cercetare si de lucru clinic.

Continut manifest versus continut latent. Elaborand renumita sa
teorie asupra visului, Sigmund Freud delimiteaza continutul manifest
al visului si continutul latent al visului. Continutul manifest se refera
la continutul visului asa cum acesta este descris de visator si care are
un caracter in general obscur, sentimentele pe care visatorul le
pastreazd in minte la momentul trezirii sau si le poate aminti. Daca
continutul manifest este narativ la suprafatd, acesta nu este neaparat
bogat Tn material psihic. Dimpotriva, semnificatiile profunde ale
psihicului vor fi gasite gratie analizei continutului psihic ce nu este la
suprafatd — continutul latent. La continutul latent al visului se poate
ajunge n cadrul analizei prin intermediul interpretarii si al
perlabordrii. Deci, continutul latent reprezintd totalitatea
semnificatiilor desprinse de analizd. Bineinteles, continutul manifest
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si continutul latent intretin relatii strAnse prin intermediul semnificatiei
secrete care le uneste si pe care analiza sfarseste prin a le scoate la
iveald. Odatd cu accentuarea puternicd a functiilor adaptative ale
visarii, structura visului manifest devine din ce in ce mai semnificativa
si se pune tot mai mult problema diferentei dintre continutul manifest
si continutul latent. Actualmente, continutul manifest este mai
valorizat decat in perioada freudiana, in mod special Tn lucrul cu
pacientii non-nevrotici.

Spatiul potential. Prin spatiu potential, Donald Winnicott se
referd la un spatiu care trebuie creat in sedinta de analiza si care, printr-
un proces de creatie si gandire, trebuie sa fie locul unde apar noi
lucruri Tn cabinet, devenind spatiul gasir-creat-ului, atat pentru
pacient, cat si pentru analist. Asa cum conceptele lui Winnicot au o
mare relevanta epistemologica si clinica pentru patologia borderline,
o patologie in care Insdsi gandirea este afectatd, solutia pe care o
propune autorul este ca pacientului si i se dea imaginea si posibilitatea
elaborarii. Facand referire la conceptul de spatiu potential al lui
Winnicott, André Green mentioneaza: ,,Un asemenea spatiu nu este
nici acela al lui ,,lucrul acesta nu inseamna nimic”, nici al lui ,,lucrul
acesta inseamna asta”, ci al lui ,,lucrul acesta ar putea sa insemne asta”.
Este spatiul potentialitatii si al absentei, caci, asa cum cel dintéi, Freud,
a constatat, in absenta obiectului se formeaza reprezentarea acestuia,
sursd a oricarei gandiri” (p. 90). In acelasi sens, Green propune
conceptul de proces tertiar, pe care il descrie drept un agent de legatura
intre procesele primare si procesele secundare. Din aceste
considerente, scopul analizei nu mai rezida in dominarea proceselor
secundare asupra proceselor primare, ci in posibilitatea analizandului
de a realiza o conexiune, intricare intre acestea doud — atat in creatie,
cat si in viata de zi cu zi. Conceptele de co-constructie si co-Creare in
psihanaliza, specifice curentului interactionis (Th. Ogden), dezvoltat
in ultimele decenii si propulsat in anii '40 ai secolului trecut de
psihanaliza relatiilor de obiect (D. Winnicott, W. Fainbairn),
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accentueaza si mai mult co-creat-ul din sedinta psihanalitica, inclusiv
importanta formularii ipotezelor in procesul de lucru.

Interpretare si constructii in analizd. n lucrarea Constructii in
analiza (1937/2004), Sigmund Freud anuntd Tintrebarea privind
subiectivitatea analistului si pericolul interpretdrilor partinitoare.
Respectiv, pe ce premise epistemologice se intemeiaza
constructia/interpretarea analistului? Freud face o analogie cu munca
arheologului, invocand o asociere ferma in privinta obiectivului legat de
analiza in profunzime a fenomenelor si evenimentelor. Psihanalistul
este avantajat de faptul ca obiectul de cercetare este in viatd si avem
acces la asocierea lui libera si, in plus, avem acces si la fenomenul
repetitiei care se Tntdmpla in transfer. Avand Tn vedere caracterul
continuu al cercetérii in psihanaliza, Freud spune ca daca pentru
arheologie reconstructia este scopul si finalul eforturilor, pentru
psihanalizi constructia nu este decit un preambul. In sensul
recomandarilor freudiene pentru formularea interpretérilor si a ceea ce
el numeste constructii in analiza, Freud mentine demersul ipotetico-
deductiv caracteristic si cercetdrii calitative. Astfel, in Constructii in
analiza Freud afirma: «Numai continuarea analizei poate sd aduca
decizia despre corectitudinea sau lipsa de validitate a constructiilor
noastre. Consideram ca o constructie nu este nimic mai mult decat o
presupunere care asteaptd verificare, confirmare sau negare. Nu
pretindem pentru ea nicio autoritate, nu-i cerem pacientului un acord
imediat. Pe scurt, ne comportam ca si un celebru personaj al lui Nestroy,
servitorul, care are un singur raspuns pentru toate intrebdrile si
obiectiile: ,, Totul se va clarifica in decursul evenimentelor”» (p. 333).

Activitati de invatare:
1. Definiti conceptele psihanalitice prezentate in text.
2. Delimitati avantajele si limitele asocierii libere.
3. Comparati continutul manifest si continutul latent in cazul visului
st al discursului.
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4.

Expuneti-va parerea asupra conceptelor de transfer si
contratransfer. Argumentati-vd pozitia.

Argumentati importanta analizei didactice pentru activitatea
profesionald a psihologului, inclusiv pentru elaborarea studiilor
de caz.
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I11. Studii de caz: tulburari nevrotice ale copilului si

aspecte narcisice ale parentalitatii

Unitati de invitare:

3.1. Cadrul conceptual si metodologic al studiilor de caz
3.2. Studiudecaz 1
3.3. Studiu de caz 2
3.4. Studiu de caz 3

Abilitati:
- analizeaza aspectele conceptuale ale studiului de caz;
- analizeaza aspectele tehnice ale studiului de caz;
- compara studiile de caz prezentate in functie de simptomatologie si

rezultate;
- identifica momentele-cheie ale studiului de caz.

Cuvinte-cheie: interviu preliminar, grila de analiza, pretransfer,
contraatitudinea psihologului, proiectie
predominantd, contraindentificare.

3.1. Cadrul conceptual si metodologic al studiilor de caz

Studiile de caz prezentate n continuare au fost elaborate in baza
activitatii de consiliere psihologica, de factura psihanalitica, ce a avut
loc intr-un Centru Comunitar de Sanatate Mintala din or. Chisindu.
Specificul cadrului institutional a determinat si felul in care a fost
organizat procesul de consiliere, dar si felul in care a fost elaborat
studiul de caz. Activitatea psihologului Tn cadrul Centrelor
Comunitare de Sanatate Mintald solicitd o metodologie specificd de
lucru cu respondentii, indiferent de metoda de Iucru utilizata de catre
specialist — ca este una psihanalitica, cognitiv-comportamentalista,
integrativistd sau altele. Metodologia respectivd prevede in mod
obligatoriu interviul preliminar, pretestarea beneficiarilor, post-
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testarea beneficiarilor. Interventia psihanaliticad prezentata in cadrul
cazurilor din acest compartiment a fost adaptatd acestor rigori
institutionale. Veti vedea ca acest fapt nu a influentat negativ procesul
de consiliere psihanalitica, fapt datorat competentelor profesionale ale
specialistului si competentelor acestuia de a determina corect nevoile
beneficiarilor si potentialul lor de lucru si de a le integra intr-un cadru
psihanalitic de lucru. Studiile de caz prezentate vizeaza consilierea
psihologica de factura psihanalitica a trei copii si a mamelor acestora.
Problemele invocate in cadrul interviului preliminar sunt simptomele
nevrotice ale copilului. Problema decelata ulterior de catre psiholog
vizeaza problemele narcisice ale mamelor.

Structura procesului de consiliere
1. Interviul preliminar

e Motivul pentru solicitarea consultului.

e Istoricul familial si personal.

e Descrierea starilor nevrotice ale copilului.

o Argumentele psihologului pentru recomandarea consilierii
psihologice, cu accent pe aspectele narcisice si pe
dezvoltarea mentalizarii.

2. Pretestarea beneficiarului

e Evaluarea initiald a functionarii psihice a perechii parinte-
copil pe urmatoarele dimensiuni: narcisism, stima de sine,
mentalizare — Tn cazul mamelor; depresie, anxietate, factori
de personalitate — n cazul copilului.

3. Dinamica consilierii psihologice

e Analiza procesului de consiliere utilizand grila conceptuala
a lui J. Manzano, F. Palacio Espasa, N. Zilkha

e Focalizare pe dezvoltarea abilitatilor de mentalizare in
cadrul consilierii.

4. Posttestarea beneficiarului

e Evaluarea post-interventie a dimensiunilor psihice ale perechii

parinte-copil, analizdnd aceleasi variabile ca la pretestare.
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5. Concluzii
e Sumarizarea rezultatelor obtinute si discutarea limitelor
studiului de caz.

Aceastd structurd a studiului de caz asigura o abordare
comprehensiva si metodica, permitand o analiza detaliata a impactului
interventiei psihologice asupra dinamicii relatiei parinte-copil si a
eficacititii metodelor de dezvoltare a mentalizarii in context
terapeutic.

In acelasi timp, ca dinamica si continut, cazurile vor fi prezentate
ntr-o maniera psihanalitica, relevand maniera psihanalitica in care a
avut loc consilierea. Astfel, studiul de caz va fi elaborat si prezentat in
baza grilei conceptuale elaborate de psihanalistii elvetieni J. Manzano,
F. Palacio Espasa si N. Zilkha (Anexa 1), fiind adaugatd partea
preliminard a cazului care include prezentarea istoricului cumunicérii
familie-psiholog si partea tehnica si interpretativa privind dezvoltarea
abilitdtilor de mentalizare a parintilor.

F. Palacio Espaza argumenteaza ca in relatiile dintre parinti si
copii identificarile proiective sunt de obicei normale si structurale,
contribuind la empatizarea cu nevoile bebelusului si la dezvoltarea
psihologica favorabild a copilului. Cu toate acestea, in practica clinica
se observa ca nu intotdeauna aceasta dinamica este una sanogena. Unii
parinti, confruntandu-se cu propriile lor dureri, frustrari si sentimente
de abandon sau inferioritate, pot incerca sa le rezolve prin intermediul
copiilor lor. Atunci cand périntii nu pot recunoaste si accepta ca
experientele lor din copilarie nu pot fi reinnoite sau recuperate, ei pot
implica inconstient copiii Intr-un proces de modificare a unei realitati
inevitabile. Aceasta problema are tangente semnificative cu ideea lui
S. Freud despre transferul narcisismului parental cétre copii, creand
astfel ,,scenarii narcisice ale parentalitatii”, un concept elaborat de
psihanalistii J. Manzano, F. Palacio Espasa si N. Zilkha.

Conform autorilor acestui concept, scenariile narcisice parentale
includ patru elemente-cheie:
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1. Proiectia. Parintii proiecteaza o parte din sine, fie direct (de
exemplu, un tata care doreste si vada in copilul sau idealurile
nerealizate), fie indirect prin intermediul unei imagini interne
(cum ar fi imaginea unui parinte decedat). Aceste proiectii sunt
de natura narcisica.

2. Identificarea complementard. Parintii se identificd cu o alta
reprezentare internd, cum ar fi imaginea unui parinte ideal pe
care si l-ar fi dorit. Acest scenariu implica o relatie intre diferite
aspecte ale sinelui.

3. Scopul scenariului. Tn toate cazurile, scopul este obtinerea unei
satisfactii narcisice. Pot exista si scopuri defensive, cum ar fi
negarea unei pierderi sau realizarea unei satisfactii libidinale.

4. Interactiunea comportamentald. Comportamentul parintilor si al
copiilor este rezultatul acestor proiectii si identificari. Faptul ca
scenariul se manifesta in realitate ii confera o importantd majora,
depasind sfera imaginarului si devenind un simptom concret.

In lucrarea Scenariile narcisice ale parentalitdtii, psihanalistii
J. Manzano, F. Palacio Espasa si N. Zilkha mentioneazd ca in urma
experientei clinice a consultatiilor terapeutice cu périnti si copii au
identificat mai multe scenarii narcisice parentale:

1. Proiectia de cdtre parinti a unor aspecte infantile, triite ca
abandon sau carenmtd. Parintii transferd asupra copilului
propriile sentimente de abandon sau carentd din copilarie,
identificandu-se cu parinti idealizati si vazandu-si copilul ca
pe o versiune Ingrijita a sinelui lor infantil.

2. Proiectia imaginii de sine infantile idealizate a pdrintilor.
Péarintii proiecteazd asupra copilului propria imagine de
omnipotenta din copilarie, incercand sa-1 protejeze de frustrari
si abandon. Copilul poate dezvolta un comportament regresiv
si dependent de parinti.

3. Proiectia unui obiect parental deteriorat asupra copilului.
Copilul este identificat cu o imagine parentald negativa,
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adesea in contextul conflictelor oedipiene ale parintelui si
rivalitatii cu alte figuri adulte.

4. Proiectia unui obiect parental idealizat asupra copilului.
Copilul devine reprezentantul unor imagini idealizate de
périnte, reflectdnd nevoile acestuia de securitate, reguli sau
aspecte legate de conflictualitatea oedipiana.

5. Proiectia unui obiect parental negativ asupra copilului.
Parintele transfera asupra copilului conflictele cu propriii
parinti din copilarie, generand o relatie tensionatd, marcata de
ambivalentd gi agresivitate, unde copilul devine purtitorul
acestor conflicte nerezolvate.

Scenariile narcisice parentale, prezente in toate relatiile parinte-
copil, pot fi benefice sau pot deveni patologice. Acestea implica
proiectia unei parti din sinele parintelui asupra copilului, fie direct, fie
indirect. Copiii pot fie sa accepte aceste proiectii si sa se adapteze
rolului impus, ceea ce poate duce la probleme psihice ulterioare, fie sa
le respinga, dorind si fie vazuti ca indivizi separati, ceea ce poate
cauza decompensarea parintilor. in cazuri patologice, aceste scenarii
pot perturba dezvoltarea si adaptarea copilului. Copilul raspunde
adesea la aceste proiectii narcisice prin comportamente simptomatice
sau prin respingerea rolului atribuit de parinte.

Grila elaborata de J. Manzano, F.Palacio Espasa si N. Zilkha
reprezinta un instrument multidimensional de interventie psihanalitica,
care se refera la: 1) analiza situatiei terapeutice; 2) structurarea
consultatiei; 3) cercetarea materialului clinic; 4) modelul de explorare a
cazurilor clinice.

Grila de analiza a cazurilor clinice include urmatoarele
dimensiuni:

e Proiectia predominanta a parintilor;

e Contraidentificarea parintilor;

e Scopul proiectiei;

e Reactiile copilului la proiectie;
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o Intelegerea simptomelor. Impresie diagnostici lasati de
copil si de parinti;

e Factori ce au provocat dezechilibrul ce a determinat consultatia;

e Pretransferul péarintilor;

e Pretransferul copilului;

o Contratransferul terapeutului;

e Interventii ale terapeutului;

e Evolutia situatiei.

In continuare sunt prezentate trei studii de caz care ilustreaza
scenarii narcisice parentale distincte, reflectate in relatia mama-copil,
in contextul manifestarii starilor nevrotice la copii. Cele trei studii de
caz au fost selectate pentru a oferi exemple reprezentative ale modului
in care scenariile narcisice parentale influenteazad aparitia si
mentinerea starilor nevrotice la copil. Fiecare caz reflectda o
configuratie psihodinamica distincta, in care relatia mama-copil este
modelata de proiectii, identificari si conflicte intrapsihice nerezolvate.
Diversitatea acestor scenarii permite surprinderea variatiilor de
intensitate si structurd ale narcisismului matern — de la idealizare si
suprainvestire afectiva pana la devalorizare si furie narcisica. In toate
cele trei cazuri, figura paterna este fie absenta (prin deces sau plecare),
fie slab implicatd, ceea ce accentueaza relatia diadica si impiedica
formarea unei triangulatii simbolice necesare proceselor de separare si
individuatie la copil. Alegerea acestor cazuri a avut in vedere relevanta
lor clinicd si capacitatea de a ilustra diferite forme de suferinta
infantila generate de dinamici narcisice materne disfunctionale.

De asemenea, fiecare caz a oferit posibilitatea de a testa aplicabilitatea
consilierii psihologice de factura psihanalitica in conditii clinice, permitand
evaluarea eficientei acesteia in reducerea dimensiunilor narcisice parentale
si in ameliorarea starilor nevrotice ale copilului. Interventia a fost adaptata
particularitatilor fiecarui caz, evidentiind importanta unei abordari
diferentiate si personalizate in procesul terapeutic.
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3.2. Studiudecaznr. 1

Subiect: X;
Baiat, 8 ani
1. Interviul preliminar

La consultatie s-a prezentat 0 mama cu un baiat 1n varsta de § ani.
Au apelat la serviciile psihiatrului si psihologului deoarece mama a
observat ca bdiatul ei manifesta anxietate, fobie de Tntuneric, frica de
caini, lupi si masini. De la inceputul sedintei, mama relateaza ca sotul ei
a decedat intr-un accident rutier, cand baiatul avea doar 8 luni, o tragedie
care a marcat profund intreaga familie, mai ales pe ea. Afirma ca avea
stari de depresie, disperare §i anxietate, ca urmare a acestui eveniment.
A descris perioada urmatoare decesului ca fiind plind de ,,depresie,
disperare si anxietate” si a marturisit ca ,,nici pand in ziua de astazi nu
ma pot Impéaca cu gandul ca sotul nu mai este printre noi”. De la moartea
sotului au trecut aproximativ 8 ani, timp in care mama nu a initiat nicio
relatie noua, indicand, posibil, o perioada de doliu neincheiata.

Ingrijordrile mamei cu privire la comportamentul fiului siu au
inceput cand acesta, la varsta de 4 ani, a manifestat reactii agresive
neasteptate fatd de fotografiile tatalui sau, ajungénd sa le scuipe si sa
le rupa. Mama a exprimat surprindere si soc: ,,Eram socatd de
comportamentul fiului meu, deoarece niciodatd nu am vorbit negativ
despre sot, in asa fel incat copilul sd dezvolte o urd intensa fata de
pozele cu sotul.” A descris sotul ca fiind ,,un sot foarte bun, grijuliu si
harnic. Ne iubeam foarte mult.”

Mama a recunoscut ca, in perioada de doliu, a Tntdmpinat
dificultati semnificative In gestionarea propriilor emotii, ceea ce a
influentat probabil comportamentul fiului sau. Instabilitatea
emotionald a mamei 1n timpul doliului poate fi interpretata ca un factor
contributiv la dezvoltarea anxietdtii si a comportamentului agresiv al
copilului, mai ales in relatia sa cu imaginea tatilui. In psihanaliza,
aceste manifestari pot fi vdzute ca un transfer de sentimente

37



nerezolvate din partea mamei catre copil, copilul exprimand prin
actiunile sale conflictul intern nespus si neinteles al mamei.

Procesele cognitive ale copilului sunt dezvoltate adecvat pentru
varsta sa, desi discursul sdu prezintd o anumitd ambiguitate,
caracterizata printr-o trecere rapida de la un subiect la altul. Mama
afirmd cd acesta manifestd o sociabilitate remarcabild, avand multi
prieteni la scoald si stabilind ugor contacte interpersonale.
Comportamentul sau prietenos si afectuos cu cei din jur, combinat cu
o dorinta evidentd de a fi n centrul atentiei, sugereaza o personalitate
extrovertita, care Insd poate masca anumite insecuritati subiacente.

Tn timpul consultului s-a observat o relatie afectuoasa si stransa
intre mama si copil; copilul isi manifesta atasamentul prin gesturi
fizice, tinand-o de mana si imbratisand-o pe mama, care raspundea in
mod similar. Aceste interactiuni sugereaza o legiturd emotionala
puternica, posibil compensatorie pentru absenta figurii paterne.

Mama il descrie pe fiul sdu in termeni calzi si afectuosi: ,,Un baiat
foarte brav, afectiv, cu inima mare, foarte sociabil. Pacat ca este foarte
fricos, 1n special se teme de masini si caini.” Aceastd descriere aratd o
preocupare materna fata de fricile copilului, care pot fi interpretate ca
simptome ale unei anxietati subiacente ce necesitd atentie terapeutica.

Identificam ca baiatul doarme impreuna cu mama, spune ca ii este
frica sd doarma singur, se teme de Intuneric si de faptul ca lupul va
veni sa-1 manance. Mama nu vede vreo problema ca fiul doarme cu ea.
Unicul lucru care o deranjeaza este faptul cd, dacad ea se trezeste
dimineata devreme, atunci el nu mai poate dormi singur. Spune:
»Pentru ca X sd doarma linistit, mereu trebuie sa fiu in preajma lui”.

Mama relateaza ca fiul sau de 8 ani solicitd multa atentie, insa ea
se confrunta adesea cu dificultati in a-i raspunde nevoilor, din cauza
programului sau incarcat de la serviciu. Acest fapt adauga un strat de
complexitate in interactiunile lor, deoarece copilul ar putea percepe
aceasta lipsa de disponibilitate ca un semnal de neglijare emotionala,
intensificAndu-i astfel nevoia de securitate si atentie.
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De asemenea, mama mentioneaza cd mai are un fiu, n varsta de
17 ani, care este diagnosticat cu retard mintal. Aceasta situatie implica
presiuni suplimentare asupra resurselor emotionale si fizice ale
mamei, afectand indirect si dinamica relationala cu fiul mai mic.

In timpul sarcinii mama a triit o anxietate considerabila,
temandu-se ca noul nascut ar putea avea aceleasi probleme de sanatate
ca fratele sau mai mare. ,,A fost o sarcina incircati de frici. Ma
temeam mult ca acest copil sd nu se nasca cu retard mintal, la fel ca si
primul copil. Mereu ma Ingrijoram”, marturiseste ea. Aceste frici pot
avea radacini adanci in propria imagine de sine si in asteptarile ei,
reflectie a dorintei intense ca fiul s semene cu ea si cu sotul sdu
decedat: ,,Imi doream si semene cu mine si cu sotul. Imi imaginam ca
va fi cumpatat ca mine si muncitor ca tatal sau”.

Cu toate ca nasterea a decurs fara complicatii, iar familia si sotul
i-au fost alaturi, experientele anterioare si ingrijorarile persistente ale
mamei in legaturd cu sandtatea si dezvoltarea copiilor sai pot influenta
semnificativ modul in care ea interactioneaza cu ei. Aceastd dinamica
poate afecta dezvoltarea atasamentului sigur Tn réndul copiilor,
necesitdnd o atentie terapeuticd speciald pentru a adresa nevoile
emotionale ale ntregii familii.

Tn timpul interviului, mama reflecteaza asupra copilariei sale,
descriind-o ca pe o perioada de ambivalentd emotionala profunda.
Recunoaste cé a fost ,,un copil chinuit, de la tara, destul de timid si
singur”, sentimente care, asa cum marturiseste, continud sa o
caracterizeze si in prezent. Aceastd persistentd a izolarii si timiditatii
sugereaza posibile dificultdti in dezvoltarea si mentinerea relatiilor
intime, care ar putea avea un impact semnificativ asupra stilului sau
parental si a modului n care Isi gestioneaza relatiile cu cei doi fii ai si.

Relatia ei cu mama a fost una pozitiva, mama fiind descrisa ca ,,0
fiintd foarte gingasd si rabdatoare”, un contrast evident fata de
sentimentele de pierdere si doliu pe care le-a experimentat ulterior.
Pierderea tatalui, ,,un tatd iubitor si familist”, care a decedat din cauza
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unei boli incurabile cu cinci ani in urma, si a sotului sau sunt
evenimente traumatice care au aprofundat stérile sale de tristete si
durere: ,,imi este dor de sot si de tatd, nu pot face fati sentimentelor
de tristete. Am durere, dar prefer sa nu vorbesc despre ceea ce simt.”

Aceasta retinere in a comunica despre suferinta personala indica
mecanisme de aparare care izoleaza afectul, precum negarea si
reprimarea; ea poate fi interpretata ca o Tncercare de a se proteja de
intensitatea durerii resimtite. Totusi, acest comportament poate avea
consecinte neintentionate asupra copiilor sdi, Intrucat restrictionarea
expresiei emotionale poate limita capacitatea copiilor de a Invéta cum
sd proceseze si sd exprime propriile emotii intr-un mod s@natos. Este
posibil ca aceastda dinamicd sd contribuie la anxietatea si fricile
manifestate de cel mai mic fiu, acesta resimtind, chiar daca in mod
inconstient, tensiunile emotionale si lipsa deschiderii afective.

2. Evaluarea scenariilor narcisice parentale si a
starilor nevrotice la copil

Proiectia predominantid a mamei. Mama transfera asupra fiului
sau nu doar imaginea sotului si a tatdlui decedat, ci si sentimentele de
abandon pe care le-a experimentat la pierderea acestora. Ambii barbati
importanti in viata ei au disparut intr-un interval scurt de timp, lasand-
o fara suportul emotional esential. Neavand ocazia si elaboreze
adecvat doliul si sa se desprinda emotional, mama fsi incarca fiul cu
rolul de substitut afectiv, atribuindu-i statutul de ,barbat al casei”.
Acest rol impune copilului o responsabilitate emotionald nepotrivita
varstei sale, ceea ce poate inhiba dezvoltarea sa psihologica
independenta.

Pe langa proiectia pierderii, mama transfera si propria imagine de
sine din copilarie asupra fiului sau. Descriindu-si propria copilarie ca
fiind marcata de singuritate si izolare, ea il percepe pe fiu Th mod
similar, ca pe un copil vulnerabil si care necesita protectie. Aceasta
reflectd o continuitate a sentimentelor de insecuritate si singuratate pe
care mama incd le resimte. Prin aceastd proiectie, fiul este vazut nu

40



doar ca un substitut pentru figurile paterne pierdute, dar si ca un ecou
al propriei copildrii a mamei, ceea ce poate amplifica dependenta
emotionald reciprocd si poate complica procesul de individuatie a
copilului.

Contraidentificarea ~ mamei.  Mama  isi  modeleaza
comportamentul parental dupa o imagine idealizata a propriilor
parinti, pe care i descrie in termeni extrem de pozitivi, desi reflectiile
sale despre copildrie includ si sentimente de singuratate si izolare.
Aceasta idealizare serveste ca un mecanism de aparare prin care mama
incearcd sd nege orice aspect negativ legat de parintii sai,
concentrandu-se  exclusiv pe calitatile lor pozitive. Prin
contraidentificarea cu acest obiect parental idealizat, mama 1si asuma
rolul unui parinte omniprezent si protector, incercand sa compenseze
pentru propriile sentimente de abandon si neglijare pe care le-a
experimentat in copilarie.

Aceasta contraidentificare nu doar ca o ajutd pe mama sa faca fata
pierderilor din trecut, dar 1i si modeleaza comportamentul parental
ntr-o maniera care poate fi, paradoxal, atat benefica, cat si limitativa
pentru dezvoltarea fiului. Desi 1i ofera acestuia o prezenta constanta si
o protectie emotionald, mama riscd sa creeze o dependenta excesiva si
sd inhibe procesul de individuatie a copilului. Observatia cd mama nu
poate ldsa copilul singur pentru perioade lungi de timp subliniaza
aceastd tendintd de a evita orice experientd de singuratate pentru fiul
sau, reflectand propriile frici nerezolvate.

Scopul proiectiei. Proiectia imaginii sotului si tatalui decedat
asupra copilului serveste ca un mijloc prin care mama isi mentine
atasamentul la figurile pierdute, evitand astfel necesitatea de a elabora
doliul. Aceasta nu doar cd 1i permite sd evite durerea asociatd cu
pierderea, dar ii si faciliteaza evitarea oricarui angajament intr-o noua
relatie. Mentionarea ca ,,nici pana in ziua de astdzi nu ma pot Impaca cu
gandul ca sotul nu mai este printre noi” subliniaza persistenta doliului
nerezolvat si a refuzului de a accepta realitatea pierderii. Aceasta
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proiectie are rolul dual de a mentine vie memoria celor decedati si de a
impiedica mama sa se angajeze emotional si social in prezent.

Prin proiectarea idealizatd a sotului si tatdlui pe copil mama
creeazd o bariera protectoare impotriva formarii unor noi legéturi
afective, care ar putea sd o oblige sa recunoasca finalitatea pierderilor
suferite. Aceasta rezistentd la formarea de noi relatii reflectd nu doar
o fidelitate fatd de trecut, ci si o frica profunda de a relua ciclul
atasamentului si pierderii. Acest comportament poate avea un impact
semnificativ asupra dezvoltirii personale si emotionale a mamei,
limitdndu-i capacitatea de a experimenta crestere si schimbare in urma
traumei.

Reactiile copilului la proiectie. Fiul se identifica cu imaginea
proiectatd a sotului si tatdlui decedat, preluand roluri si responsabilitati
care sunt inadecvate varstei sale. Aceastd identificare nu este doar o
simpla imitare, ci o Incorporare a asteptarilor si nevoilor emotionale
ale mamei. Dorinta copilului de a dormi doar cu mama si de a nu se
separa de ea reflectd o incercare de a umple golul lasat de figura
paternd absentd. Copilul exprima, de asemenea, dorinte care sunt
caracteristice fazei oedipiene, precum cea de a se cdsdtori cu mama,
ceea ce indica o fixare la aceastd etapa de dezvoltare, potentata de rolul
pe care este obligat sa il joace 1n dinamica familiala.

Prin Tnvestirea copilului in rolul de ,,barbat al casei” mama Tl
plaseaza intr-o pozitie de suport emotional, rol care in mod normal ar
trebui sa fie ocupat de un adult. Acest lucru poate duce la o dezvoltare
psihologicd prematura si la dificultiti in formarea unei identitati
separate de cea a mamei. Anxietatea manifestatd de copil in
momentele de separare de mama poate fi vizutd ca o reactie la
presiunea enorma de a satisface nevoile emotionale ale mamei si de a
mentine coeziunea psihologica a familiei.

Predominanta mamei 1in fanteziile si discursul copilului
subliniaza fixarea sa in stadiul oedipian, unde mama este obiectul
primar al dorintelor sale afective. Aceasta fixare este intensificatd de
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contextul familial in care granitele intre rolurile parentale si cele
conjugale sunt neclar definite.

fn;elegerea simptomelor. Impresia diagnostica lasatdi de copil si de
parinti. Fobiile copilului — frica de intuneric, de caini/lupi si de masini —
pot fi interpretate ca simptome ale anxietatii de separare gi ca mecanisme
de mentinere a proximitatii cu mama. Aceste temeri servesc nu doar ca
modalitati de evitare a separdrii fizice de mama, ci si ca expresii ale
anxietatii de abandon pe care o resimte mama. Prin manifestarea acestor
frici copilul isi consolideaza legatura cu mama, raspunzand indirect la
propriile sale temeri de abandon si la cele ale mamei.

Proiectand asupra copilului o imagine de sine traita ca fiind
singura si abandonata, mama faciliteaza in mod inconstient transferul
acestor emotii citre copil. In acest fel, copilul nu doar ca resimte, dar
si re-trdieste frica mamei de abandon si singuratate. Acest fenomen de
identificare cu starea emotionald a mamei 1i intensifica propria
anxietate si dificultatea de a se separa emotional si fizic de ea.

Ostilitatea manifestatd de copil fatd de tatal sdu decedat, exprimata
prin scuiparea si ruperea fotografiilor, poate fi vazutd ca o respingere a
rolului patern de stabilire a limitelor si de reglementare a dinamicii
fuzionale dintre mama si copil. Aceasta reactie agresiva este complicata
de faptul ca copilul, in absenta unui taté viu, este impins sa ocupe simultan
rolurile de fiu, partener substitut si figurd paternd. Astfel, conflictul
oedipian este intensificat si complicat de absenta unei rezolutii clare,
mentinand copilul intr-o stare de ambivalenta si conflict nerezolvat.

Fantasmele copilului de a se casatori cu mama, precum si
incapacitatea de a recunoaste diferenta dintre generatii, reflectd o
fixare in faza oedipiana.

Pretransferul mamei. Transferul mamei este pozitiv. A colaborat
pe tot parcursul sedintelor de consiliere psihologica. Aceasta
disponibilitate de a colabora si de a se angaja in procesul terapeutic
este esentiald pentru progresul tratamentului. Desi aceastd deschidere
este un semn pozitiv, a fost important de a explora in ce masura

43



cooperarea ei reflecta o dorinta reald de schimbare sau o nevoie de a
parea o mama ,,ideald” in ochii psihologului, ceea ce ar putea ascunde
anumite rezistente sau ambivalente mai subtile.

Pretransferul copilului. Desi copilul a aratat un transfer pozitiv
general, manifestdnd entuziasm si deschidere in timpul sedintelor,
rezistenta sa fatd de subiectele legate de tatdl sdu este notabila.
Devierea rapida de la aceste subiecte poate indica o anxietate profunda
legata de figura paterna si de rolul sau in dinamica familiala. Aceasta
sugereaza ca, in ciuda unui atasament aparent sigur fatd de psiholog,
exista aspecte ale relatiei sale cu figura paterna care raméan neelaborate
si potential tulburatoare pentru el.

Contraatitudinea psihologului. Reactia pozitiva a psihologului
la transferul atat al copilului, céat si al mamei, este esentiald pentru
stabilirea unei relatii terapeutice eficiente. Este important ca
psihologul sa mentinad o pozitie echilibrata, recunoscénd si validand
experientele si emotiile ambilor, fard a cddea in capcana de a valida
neconditionat comportamente sau perceptii care pot fi maladaptive.
Mentinerea unei atitudini de curiozitate si deschidere, fara a se alia
excesiv cu niciunul dintre clienti, permite explorarea mai profunda a
problemelor subiacente si a dinamicii complexe dintre mama si copil.

3. Interventii ale psihologului
1. Stabilirea cadrului si a limitelor

Impunerea unor limite clare in cadrul terapeutic, cum ar fi
respectarea timpului si a frecventei sedintelor, a modelat importanta
granitelor in viata reald. Aceasta a fost o lectie valoroasa pentru copil
in invatarea diferentelor dintre relatiile interpersonale, cum ar fi
distinctiile dintre rolurile de copil si adult si dintre diferite generatii.

Exemplu: Psihologul a insistat ca sedintele sa inceapa si sd se
Tncheie la orarul stabilit, indiferent de subiectele discutate, subliniind
importanta respectarii timpului fiecaruia; acest lucru a ajutat la
transmiterea ideii cd existd un timp si un loc pentru fiecare activitate
si cd limitele sunt sanatoase si necesare.
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2. Psihoeducatie cu privire la mentalizare si importanta functiei
reflexive

Aceastd interventie a fost esentiala pentru a ajuta mama sa
inteleagd cum propriile ei stari mentale, inclusiv doliul nerezolvat si
proiectiile legate de sotul decedat, influenteaza comportamentul si
starile emotionale ale copilului. Prin educatia despre mentalizare,
mama a fost incurajata sa recunoasca si sa reflecte asupra propriilor
ganduri si emotii Tnainte de a reactiona, reducand astfel transferul
inconstient al acestora catre copil.

Exemplu: Psihologul a folosit exemple din viata cotidiana a mamei
si @ copilului pentru a ilustra cum anumite stari mentale neconstiente
influenteaza comportamentele; psihologul a explicat cum anxietatea
mamei ar putea amplifica anxietatea copilului, incurajand-o pe mama sa
observe si sa reflecteze la propriile sale frici inainte de a reactiona la
frica copilului.

3. Pozitia paternd si de autoritate a psihologului

In absenta unei figuri paternale stabile, psihologul a adoptat un
rol de autoritate care a ajutat la structurarea si stabilirea unor granite
clare in relatia dintre mama si copil. Aceasta ,triangulare” a permis
ambelor parti sa exploreze si sa discute despre relatiile lor intr-un
cadru mai sigur, fara a cadea in comportamente simbiotice. A ajutat,
de asemenea, la modelarea unei relatii sanatoase cu o figura adulta de
autoritate pentru copil.

Exemplu: Atunci cand copilul a incercat sa domine conversatia si
sd devieze de la subiectele sensibile, psihologul a intervenit ferm,
reorientand discutia si stabilind o structurd clara a sedintei,
demonstrand astfel o autoritate calma si constructiva.

4. Interpretarea proiectiei mamei si a dificultatii de a face doliu

Prin interpretarea proiectiilor mamei legate de pierderea sotului,
psihologul a ajutat-o sa constientizeze cum aceste proiectii afecteaza
relatia cu fiul sdu. Acest lucru a fost crucial 1n a-i permite sa inceapa
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procesul de doliu si sa reduca dependenta emotionala a copilului fata
de ea.

Exemplu: Atunci cdnd mama a inceput sa vorbeasca despre cat de
greu 1i este sd treaca peste moartea sotului, psihologul a empatizat cu
trairea mamei, iar cind mama a reusit sa contina starea, a folosit acest
moment pentru a-i arata cum doliul nerezolvat se reflectd in
atasamentul excesiv al copilului fatd de ea, facilitdind astfel o
conexiune intre experienta ei si comportamentul copilului.

5. Interpretdri referitoare la conflictualitatea oedipiand

Aceste interpretari au avut ca scop clarificarea diferentei dintre
generatii si roluri, ajutdnd copilul sa inteleaga si sa accepte limitarile
naturale ale relatiei sale cu mama.

Exemplu: ,,Observ ca fiul dvs. cauta multa atentie si uneori puteti
simti cd trebuie sa-l1 protejati de orice disconfort. S exploram
impreund cum acest comportament il poate impiedica s invete despre
independenta si autosuficientd. Este important pentru cresterea si
dezvoltarea lui sd experimenteze si sd Invete din provocarile cu care
se confruntd”.

6. Respectarea capacititii de integrare a interpretarilor

Psihologul a fost atent s& nu suprasolicite capacitatea de intelegere
a mamei sau a copilului, introducénd interpretéri la un nivel pe care
acestia le puteau procesa. Aceasta a ajutat la mentinerea unui mediu
terapeutic suportiv si la promovarea unei evolutii graduale, evitind
provocarea unei rezistente excesive sau a unei retrairi traumatice.

Exemplu: Observand ca mama devine coplesita cand discutiile
devin prea intense, psihologul a ajustat profunzimea si frecventa
interpretarilor, asigurdndu-se cd acestea sunt oferite intr-un mod si
ritm pe care mama il poate gestiona eficient.

7. Ajutorul acordat mamei in trecerea prin stadiile mentalizdrii

Initial, concentrandu-se pe starile mentale de baza ale copilului
si progresand spre evaluarea modului in care acestea influenteaza
comportamentul, aceasta interventie a permis mamei sd dezvolte o
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mai bund intelegere si empatie fatd de experientele copilului.
Psihologul a Tndrumat-o pe mama sa observe cum reactiile si
comportamentele copilului, cum ar fi anxietatea de separare sau frica
de intuneric, sunt adesea raspunsuri la starile sale interne. Acest
lucru a ajutat-o si recunoascd semnele subtile ale disconfortului
copilului si sa ajusteze propriul comportament pentru a-1 sprijini mai
eficient.

Mai térziu, interventia a evoluat spre sarcini mai complexe, unde
mama a fost Incurajatd sd exploreze cum propriile ei stiri mentale,
cum ar fi anxietatea sau tristetea legatd de doliul nerezolvat, pot
influenta interactiunile cu copilul. De exemplu, dacd mama simtea
tristete sau retragere emotionald, copilul putea interpreta aceste stari
ca un semn de abandon, ceea ce 1i intensifica fricile. Prin recunoasterea
acestui mecanism, mama a putut sa inceapa sa modifice modul in care
isi exprima emotiile in prezenta copilului, Incercand si fie mai
constientd de impactul pe care il au starile ei mentale asupra lui.

Psihologul a folosit momentele de mentalizare reusitd pentru a
intari si valida progresul mamei, subliniind cand a reusit sé interpreteze
corect si sa raspunda adecvat nevoilor copilului. De exemplu, atunci
cand mama a reusit sd consoleze copilul, explicandu-i ca frica de
intuneric este normala, dar ca el este in sigurantd, a fost un moment de
Succes care a demonstrat ca mama isi poate utiliza in mod eficient noua
capacitate de mentalizare.

Aceastd abordare graduala si structuratd a ajutat-o pe mama sa
avanseze de la interpretari simpliste ale comportamentului copilului la
o intelegere mai nuantatd si profunda, ceea ce a Imbunatatit
semnificativ calitatea relatiei lor si a contribuit la dezvoltarea
sanatoasa a copilului.

4. Evolutia cazului

Tn acest caz, scenariul narcisic parental s-a construit preponderent
prin proiectia asupra copilului a imaginii de sine deprimate si, in
acelasi timp, a identificarii cu imaginea de parinte ideal. In scenariul
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narcisic prezentat este prefigurat obiectivul inconstient de a repara o
imagine de sine negativa si de a oferi un paternaj ideal, respectiv, o
copilarie ideald. In plus, se adaugi si proiectia laterald a imaginilor
idealizate a tatdlui si a sotului, copilul fiind Tnvestit si cu aceastd
suprasarcind — de a fi un barbat ideal. Acest scenariu narcisic nu

permite depdsirea conflictualitdtii oedipiene, prin dificultatea

triangularii, si mentine copilul intr-o suferinta nevrotica.

Tabelul 1. Rezultatele la teste pre-interventie si

post-interventie

Instrumente de
psihodiagnostic
aplicate mamei

Rezultate pre-
interventie

Rezultate post-
interventie

Inventarul Valori ridicate la Valori scazute la

narcisismului dimensiunile dimensiunile

patologic (PNI) ,,autosacrificare” ,autosacrificare”
(scor —3,3), (scor —1,8),
,,ascunderea sinelui” | ,,ascunderea sinelui”
(scor — 3,7) (scor —1,5)

Chestionarul

Valori ridicate la

Valori moderate la

privind scala ,,Interes si scala ,,Interes si
functionarea curiozitate cu privire | curiozitate cu privire
reflexivai la la starile mentale” la starile mentale
parinti (PRFQ) (scor — 6,83) (scor —5,83)
Chestionarul de Nivel scazut al Nivel moderat al
Mdasurare a stimei | stimei de sine stimei de sine

de sine Rosenberg | (scor — 13) (scor — 18)
Instrumente de Rezultate pre- Rezultate post-
psihodiagnostic | interventie interventie

aplicate copilului

RCADS 47 -
Scala revizuita de
anxietate si
depresie pentru
copii

Nivel ridicat de
anxietate de separare
(scor-77)

Nivel scazut de
anxietate de separare
(scor — 64)
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Chestionarul de
personalitate
pentru copii

(CPQ)

Valori scazute la
factorul A
(schizotimie vs.
ciclotimie) de
personalitate

(scor —1);

Valori ridicate la
factorul O (incredere
vs. tendinta spre
culpabilitate) de

Valori moderate la
factorul A
(schizotimie vs.
ciclotimie) de
personalitate

(scor — 4);

Valori scazute la
factorul O (incredere
vs. tendinta spre
culpabilitate) de

personalitate
(scor = 7).

personalitate
(scor — 3).

Evolutia mamei
e Inventarul narcisismului patologic (PNI):
valorile ridicate la dimensiunile
»autosacrificare” si ,,ascunderea sinelui” indica o tendintd spre a
neglija nevoile personale in favoarea celorlalti si o predispozitie de a-
si masca adevaratul sine pentru a evita vulnerabilitatea sau criticile.

Pre-interventie:

Post-interventie: scaderea acestor valori sugereaza o imbunatatire
in recunoasterea si respectarea propriilor limite si nevoi, precum si o
mai mare deschidere in exprimarea autentica a sinelui.

o Chestionarul privind functionarea reflexiva la parinti (PRFQ):

Pre-interventie: valorile ridicate la scala ,,Interes si curiozitate cu
privire la starile mentale” pot indica hipervigilenta sau tendinta de a
interpreta excesiv starile mentale ale celorlalti, ceea ce poate duce la
epuizare emotionald sau interpretari gresite.

Post-interventie: valorile moderate atinse reflectd un echilibru
mai bun in angajarea de a cunoaste si contine starile mentale ale
celorlalti, indicand o capacitate imbunatatitd de a pastra o distanta
sdndtoasa si de a raméane conectat emotional fara a deveni coplesit.

o Chestionarul de masurare a stimei de sine Rosenberg:

Pre-interventie: nivel scazut al stimei de sine.

49



Post-interventie: imbunatatirea stimei de sine la un nivel moderat
sugereaza progrese in autocunoastere si autoacceptare, reflectand un
impact pozitiv al consilierii asupra imaginii de sine a mamei.

Evolutia copilului
o RCADS 47 — Scala revizuitid de anxietate si depresie pentru
copii:

Pre-interventie: nivelul ridicat al anxietatii de separare indica
dificultdti semnificative in gestionarea separarii de figura parentala,
posibil influentata de dinamica familiala.

Post-interventie: scaderea anxietatii de separare araté ca interventiile
au fost eficiente 1n reducerea temerilor copilului legate de abandon si
separare, sugerand o securizare mai mare in relatiile de atasament.

e Chestionarul de personalitate pentru copii (CPQ):

Pre-interventie: valori scazute la factorul A, valori ridicate la
factorul O.

Post-interventie: valori moderate la factorul A si valori scazute la
factorul O indica o adaptare mai buna a copilului in mediu social si o
crestere a increderii in sine, precum si diminuarea sentimentului de
culpabilitate.

In urma interventiilor psihologice, constatim ci aspectele
narcisice patogene ale mamei s-au diminuat, iar stima de sine s-a
imbunatatit. De asemenea, s-a Tmbunatatit si capacitatea de
mentalizare, ceea ce i-a permis sa faca fatd mai bine atat propriilor
stari mentale, cat si celor ale copilului. S-a redus anxietatea de
separare, iar baiatul a acceptat sa doarma separat. Uneori se trezeste
noaptea si este speriat, mama vine la el in camera, 1l linisteste si copilul
ramane sa doarma singur. Capacitatea de continere si mentalizare a
mamei a crescut, concretizandu-se 1in strategii functionale de
gestionare a anxietdtii de separare a copilului. Tn cazul copilului,
atestam Tmbunatatirea indicilor ce tin de stabilitatea psihoemotionala,
calm, simtul realitatii, capacitatea de adaptare, increderea in sine.
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3.3. Studiude caz nr. 2

Subiect: Xz
Baiat, 10 ani
1. Interviul preliminar

Un baiat de 10 ani si mama sa au solicitat consultatie psihologica
si psihiatrica, drept cauza fiind invocate unele comportamente
ingrijoratoare manifestate de baiat. Printre simptomele raportate se
numdra impulsivitatea, agresivitatea la scoald, tulburdrile de somn,
deprimarea, tendintele suicidale si autoagresiunea vizibila. Copilul se
autovatameaza prin lovituri cu pumnii Tn cap sau izbindu-si capul de
perete. In acelasi timp, mama descrie suferinta fiului ei in termeni
tulburatori: ,.tipa de durere launtricd”. La scoald, comportamentul
baiatului este provocator — ,,deseori se ceartd cu profesorii gi colegii”,
iar acasa relatia cu mama este la fel de conflictuald. Mama 1il descrie
pe fiul ei ca fiind ,,obraznic si nerespectuos”, detaliind incidente in
care a fost injurata si chiar agresata fizic de el: ,,poate sd ma injure cu
diferite prostii, striga la mine, chiar m-a lovit de cateva ori”. Raspunsul
mamei la aceste comportamente adesea escaladeaza tensiunea: ,,sunt
foarte impulsiva uneori, il lovesc sau 1i spun lucruri neplacute, ma simt
foarte vinovata”.

Analiza acestui comportament reciproc nociv sugereaza o
dinamica relationala disfunctionald, cu elemente sadice si masochiste,
unde ambii protagonisti se rdnesc reciproc fizic si emotional,
perpetuand un ciclu de violenta si vinovatie. Prezenta unei surori mai
mici (de trei ani) la fel influenteaza dinamica familiala, impunand
mamei o presiune suplimentard de a echilibra nevoile ambilor copii,
ceea ce poate intensifica stresul ei general si reactiile impulsive.

In timpul interactiunilor, mama manifesta un discurs incoerent si
agitat, vorbind pe un ton ridicat si agresiv, iar in timpul discutiei
izbucneste frecvent 1n plans. Aceasta marturiseste ca se simte profund
singurd si lipsitd de suport, ceea ce reflectd o stare de izolare
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emotionald si stres crescut. Starea sa de bine este vizibil afectatd de
situatia familiald precard, subliniind ca ,,sotul este plecat peste hotare
de mai multi ani, aproximativ de 10 ani, vine foarte rar acasa, relatia e
destramata, ma gandesc la divort”. Aceastd exprimare indurerata si
ostild evidentiaza nivelul de conflict intern si frustrare pe care Tl
experimenteaza. Absenta sotului si posibilitatea unui divort adauga
straturi suplimentare de complexitate la situatia deja tensionata,
amplificand stresul maternal care, la randul sdu, poate exacerba
comportamentele negative ale copilului.

In timpul consultului initial baiatul a prezentat anxietate
semnificativa, exprimand temeri specifice: ,,Am crezut ca daca mama
ma va aduce aici la voi, ma veti lega si indopa cu pastile”. Aceasta
frica, des Intdlnitd in randul copiilor expusi pentru prima datd unui
context terapeutic, a fost abordata cu empatie si reasigurare, facilitand
o schimbare pozitivd in perceptia copilului despre consultul
psihologic: ,,Nu e atét de rau aici cum am crezut”. Aceasta reflectd o
capacitate adaptativa a copilului de a reevalua situatii initial percepute
ca amenintatoare, odatd ce sunt clarificate si securizate de catre
psiholog.

Comportamentul copilului pe parcursul sedintei a fost
predominant cooperant, demonstrand eforturi de a se conforma
normelor sociale ale politetii si agreabilitatii. Cu toate acestea,
expresia sa faciald a rimas predominant trista si reticentd, indicand o
suferintd internd ce depaseste capacitatea sa de a comunica verbal.
Raéspunsurile sale concise la intrebari sugereaza o posibila retinere in
exprimarea completa a trairilor sau o dificultate in identificarea si
verbalizarea emotiilor complexe.

Discutiile ulterioare au relevat aspecte critice ale dinamicii
familiale. Desi baiatul exprima dorinta de reunire cu tatél sau, descrie
o realitate familiald tensionata si chiar violentd in prezenta acestuia.
Relateaza: ,,Cand tatil este acasa lucrurile nu stau foarte bine, sunt
multe momente cind acesta este violent cu mine”. Indica prezenta
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tatdlui ca fiind o sursd majord de stres si fricd. Sentimentele
ambivalente fatd de tatal sau, combinédnd dorinta de apropiere cu teama
de agresiune, sugerecaza un conflict intern profund, care poate
contribui la dificultitile comportamentale observate.

Descoperirile obtinute in urma interviului cu mama dezvaluie un
trecut marcat de dificultati si traume semnificative. Ea isi descrie
copildria ca fiind profund afectatd de abuz si neglijenta, marturisind:
»eram un copil traumatizat, care a simtit si a vazut prea multe”.
Amintirile despre relatia cu parintii sunt in mod particular dureroase,
descriind o mama rece si distantd — ,,nU-mi amintesc ca aceasta sd ma fi
imbratisat, alintat, era cam rece si distantd” — si un tata abuziv — ,.era un
nimeni, in fiecare seara venea beat si o bitea pe mama, ne teroriza pe
toti”. Aceste experiente au culminat intr-o perceptie globald negativa
asupra copilariei si casniciei ei, indicand ca niciuna dintre aceste etape
nu a oferit un refugiu sau o sursa de confort si stabilitate — ,,nu M-am
simtit bine nici 1n copildrie, nici in casnicie”. Lipsa persistenta de suport
emotional in relatiile sale timpurii si actuale sugereaza o cautare
continua si nesatisfacutd de validare si afectiune, accentudnd astfel
trasaturile de narcisism vulnerabil.

Prevalenta narcisismului vulnerabil 1n structura psihica a mamei
poate influenta profund modul in care aceasta interactioneaza cu fiul
sdu, contribuind la o dinamicd familiald in care propriile nevoi
emotionale nesatisfacute ale mamei se ciocnesc cu nevoile de
dezvoltare ale copilului. Acest fapt poate, de asemenea, sa amplifice
sentimentele de vinovatie si autoblamare ale mamei, atunci cénd
aceasta nu reuseste sa raspunda adecvat nevoilor copilului sau, ceea ce
poate intensifica starea ei depresiva.

Tn timpul sarcinii mama s-a confruntat cu provocari emotionale
semnificative, exacerbate de absenta sotului: ,,Am avut o sarcina foarte
grea, din punct de vedere emotional. Ca de obicei, sotul era plecat si
numai la asta ma gandeam”. Singuratatea si izolarea resimtite n aceasta
perioada critica au fost profund influentate de lipsa sprijinului partenerial,
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ceea ce a amplificat sentimentul de abandon si neajutorare. Asteptarile ei
fatd de copilul nendscut erau incarcate de speranta compensatorie ca
»acest copil Tmi va suplini singuratatea”, o asteptare care putea pune o
greutate emotionala semnificativa pe umerii unui copil.

Dorinta ca fiul ,,sa semene cu mine, sa fie la fel de fidel” reflecta
nu doar o aspiratie pentru o trasaturd specificd, ci si o proiectie a
nevoilor nesatisfacute ale mamei pe fiul sau. Aceasta poate fi vazuta
ca 0 extensie a narcisismului vulnerabil, in care mama isi asteapta ca
fiul sd compenseze pentru lipsurile si neimplinirile din relatia sa de
cuplu. Acest tip de asteptare poate conduce la o relatie in care copilul
se simte responsabil emotional pentru starea de bine a mamei, ceea ce
poate fi o povara prea grea pentru un copil.

2. Evaluarea scenariilor narcisice parentale si a starilor
nevrotice la copil

Proiectia predominantd a mamei. Mama proiecteazd pe copil
figura tatalui autoritar — posibil reflectand propriul tatd sau sotul
absent — si propria imagine ca mama deprimata. Aceste proiectii sunt
profund inradacinate in propriile sale experiente din copildrie si in
relatia actuala cu sotul ei, care este frecvent absent si de care se
gandeste sa divorteze.

Contraidentificarea mamei. Mama pare si se contraidentifice cu
imaginea copilului abandonat si traumatizat, o imagine care reflecta
propriile sale experiente dureroase din copilarie. Prin descrierea sa ca
,,un copil traumatizat, care a simtit si a vazut prea multe”, mama isi
exprima identificarea continud cu rolul de victima — un rol pe care, in
mod inconstient, il reactualizeaza in relatia cu propriul fiu si sot.
Aceastd contraidentificare nu doar cd reitereazd scenariul traumei
initiale, dar 1i si modeleaza comportamentul actual, in care se simte in
mod repetat atacata si abandonata.

In cadrul relatiei cu baiatul, mama poate, inconstient, si
incurajeze comportamente care confirmd aceastd dinamica de
victimizare. De exemplu, raspunsurile ei punitive sau critice pot fi
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vazute ca provocari care testeaza loialitatea si atasamentul fiului,
reiterand astfel ciclul de abandon si conflict pe care 1-a experimentat
in trecut. Aceastd dinamica poate crea o ambivalentd profunda in
comportamentul lui X2, care, pe de o parte, doreste sa se apropie de
mama sa, iar, pe de alta parte, se simte respins si invinovatit.

Scopul proiectiei. Mama foloseste proiectia pentru a umple golul
lasat de absenta sotului si a tatdlui, ambii prezentand trasaturi
autoritare si punitive. Prin proiectarea acestor imagini asupra
copilului, mama cauta, inconstient, s recreeze si sa repare relatia pe
care a avut-0 cu propriii ei parinti. In mod paradoxal, desi
intentioneaza sa repare vechile traume, compulsia la repetitie o
determina sa reinvie aceste dinamici dureroase in relatia cu fiul sau.

Acest proces poate fi explicat prin conceptul psihanalitic de
compulsie la repetitie, care sugereaza cd comportamentele sunt
repetate Tn Tncercarea de a rezolva conflictele intrapsihice. Tn cazul
mamei, repetarea acestor comportamente punitiv-autoritare poate fi
vazuta ca o Incercare esuatd de a obtine controlul si securitatea pe care
nu le-a simtit in copilarie. Prin relatia cu copilul, mama inconstient
incearca sa corecteze si sa vindece ranile emotionale prin repunerea in
act a acestora, sperand intr-un deznodamant diferit — unul care ofera
vindecare si rezolutie.

Reactiile copilului la proiectie. Copilul, afectat de imaginea
barbatului tiran proiectatd de catre mama, pare sa internalizeze aceasta
reprezentare, ceea ce il face sa adopte comportamente similare cu cele
pe care le percepe ca fiind atribuite acestei figuri. Acest proces de
identificare cu agresorul poate fi vazut ca un mecanism de aparare, unde
copilul adopta trasaturile pe care le considera puternice sau dominante
pentru a face fata sentimentelor de vulnerabilitate sau neputinta. Totusi,
aceasta identificare vine cu o povara emotionald semnificativa.

Baiatul constientizeaza efectul comportamentului sau, exprimand
regret i vinovatie: ,imi pare foarte riu de reactiile mele impulsive,
deseori ma simt deprimat dupa aceste crize de furie”. Aceste cuvinte
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evidentiaza lupta lui internd si dorinta de a schimba situatia, dar si
impactul negativ profund pe care 1l resimte.

Exprimand o dorintd de introspectie si autoimbunatitire, spune:
»Doresc foarte mult sa-mi inteleg emotiile si sa le controlez”. Acest
lucru indica o capacitate de introspectie si dorinta de schimbare, semne
pozitive care aratd cd nu este complet antrenat in dinamica
disfunctionald in care este prins.

fn;elegerea simptomelor. Impresia diagnostica lasata de copil si
de parinti. X2 experimenteaza fluctuatii intense intre furie si depresie.
Tn momentele de furie el exprima o pierdere a controlului personal,
spunand ,,parca nu sunt eu, nu ma pot controla”. Aceasta sugereaza ca,
in aceste episoade, X2 se simte disociat de sine, ca si cum
comportamentul sau ar fi dictat de forte din afara controlului sau. Dupa
aceste explozii, sentimentele de vinovatie si depresie preiau controlul
si el recunoaste ca i pare foarte rau de reactiile sale impulsive, ceea
ce reflecta regretul si dorinta lui de reconciliere, chiar si in contextul
in care mama refuza sa-l ierte.

Dinamica relatiei cu tatdl sdau contribuie semnificativ la
comportamentul lui. Copilul descrie teama si ambivalenta pe care le
resimte fata de tatal sau, afirmand ca ,,desi ambii parinti sunt duri cu
mine, cel mai mult ma tem de tata, de mama nu prea”. Aceasta frica
este intensificatd de intoarcerile ocazionale ale tatdlui, despre care X2
spune: ,,Cand tatal este acasa lucrurile nu stau foarte bine, sunt multe
momente cand acesta este violent cu mine”. Aceste declaratii arata clar
conflictul sau intern: desi isi doreste relatia cu tatal sau, prezenta
acestuia este o sursda majora de stres si frica.

Pretransferul parintilor. Mama manifesta un transfer negativ in
cadrul sedintelor, ceea ce indica atitudinile si emotiile ei preconcepute
fatd de barbati si, posibil, fata de autoritate in general. Afirmatiile sale,
precum ,toti barbatii sunt niste nenorociti”, reflectd un resentiment
profund, care ar putea fi legat de experientele sale negative anterioare
cu barbatii, inclusiv cu tatal si sotul.
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Pretransferul copilului. Desi initial copilul a aratat anxietate,
reflectdnd o neincredere generald sau o ingrijorare fatd de nou si
necunoscut — ,,Am crezut ca daca mama ma va aduce aici la voi, ma
veti lega si indopa cu pastile”, raspunsul sau ulterior indica o
capacitate notabila de adaptare si de construire a increderii. Aceasta
schimbare rapida in atitudinea fatd de cadru si fatd de psiholog arata
un transfer pozitiv semnificativ, unde X2 a Inceput sa vada psihologul
ca pe un aliat sigur si sprijinitor, nu ca pe o amenintare.

Contraatitudinea psihologului. Psihologul a raspuns pozitiv la
transferul pozitiv al lui X2, ceea ce este fundamental in construirea
unei relatii terapeutice eficace. Aceasta reactie pozitiva poate include
validarea sentimentelor copilului, oferirea unui spatiu sigur pentru
exprimare si incurajarea sa de a explora si intelege propriile
comportamente si emotii. Prin stabilirea unei relatii de Incredere si
sprijin, psihologul faciliteazd un mediu in care X2 poate Incepe sa
lucreze asupra problemelor sale intr-un mod constructiv.

Reactia negativa a psihologului la transferul negativ manifestat
de mama poate indica dificultati in gestionarea rezistentei mamei si a
comportamentului sdu non-colaborativ. Dacd mama refuza sa respecte
cadrul terapeutic si se arata rezervata in implicarea in sedinte, aceasta
poate crea tensiuni si poate Impiedica progresul terapeutic. Este
esential ca psihologul sa abordeze aceste provocari cu profesionalism
si sa se straduiasca sa inteleagd motivele din spatele comportamentului
mamei, fird a permite ca acestea sd influenteze negativ calitatea

3. Interventii ale psihologului
1. Stabilirea limitelor si clarificarea rolurilor

Psihologul a explicat clar ca sedintele vor dura exact 45 de minute
si a discutat importanta punctualitatii si a angajamentului in procesul
terapeutic, consolidand structura necesara pentru o consiliere eficienta
si oferind mamei un model de consistenta si siguranta.
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2. Educatie despre mentalizare si functia reflexivi

Psihologul a introdus notiuni de baza despre mentalizare,
subliniind importanta recunoasterii si gestionarii propriilor stari
mentale si ale celor din jur.

Exemplu: Psihologul discuta cu mama despre faptul cum reactiile
ei fatd de comportamentul copilului pot fi influentate de propriile ei
experiente neelaborate din copilérie, utilizand interpretarea viselor sau
greselile de vorbire ale mamei pentru a ilustra cum trecutul ei se
reflecta in relatia actuala.

3. Empatie si validare a suferintei

Psihologul a adoptat o atitudine empatica, validand atat trairile
copilului, cat si ale mamei, si a oferit sprijin emotional, recunoscand
si raspunzand la durerea si frustrarile lor fard a judeca.

Exemplu: Tn timp ce mama vorbea despre sentimentele de respingere,
psihologul foloseste tehnica oglindirii pentru a-i reflecta si valida emotiile,
facand observatii cum ar fi: ,,Pare ca va simtiti adesea neinteleasa, asa cum
probabil v-ati simtit si in alte situatii cand erati copil.”

4. Continerea emotionali

Conform lui W. Bion, procesul de continere se refera la
capacitatea de a prelua stérile brute ale clientului, cum ar fi anxietatea
sau agresivitatea, de a le procesa si de a le returna intr-o forma mai
putin toxicd si mai usor de gestionat. Aceasta implicd interpretarea
emotiilor greu de tolerat intr-un mod care sa fie inteles si integrat de
catre client.

Exemplu. Intr-o sesiune in care mama devine vizibil agitati si
incepe sa arate semne de agresivitate verbald, psihologul 1si asuma
rolul de contindtor, ascultand activ si calmidnd atmosfera fara a
raspunde la agresivitate. Dupd ce tensiunea scade, psihologul
formuleaza o astfel de interpretare continatoare: ,,Cand va simtiti
suparata si incepeti sa tipati, s-ar putea sd fie pentru cd va simtiti
coplesita de sentimente pe care va este greu sa le exprimati altfel.
Poate ca este ca si cum ati avea un balon in piept care se umfla si
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trebuie sa-1 lasati sa iasd. Haideti sa vedem daca putem gési Impreuna
alte moduri de a ldsa acest ,,balon” sa se goleasca, fard a va simti rau
dupd aceea”. Aceastd explicatie ajutd la mentalizarea experientei,
incurajdnd mama sd recunoasca si sd Inteleagd mai bine ce simte,
promovand astfel o mai buna reglare emotionala in viitor.
5. Crearea unui spatiu terapeutic sigur pentru explorarea
traumelor din copilirie

Psihologul a oferit un mediu sigur si protejat, incurajand membrii
familiei sa exploreze si sd discute deschis despre traumele lor din
trecut, in special despre experientele mamei in copilarie, si impactul
acestora asupra prezentului.

Exemplu: Psihologul incurajeaza mama sa vorbeasca despre o
amintire specifica din copildria sa care incd o tulburd, folosind
interpretarea libera pentru a ajuta la conectarea acestei amintiri cu
sentimentele si comportamentele sale actuale fata de copil.

6. Interpretarea dinamicilor familiale si a proiectiilor

Psihologul a interpretat modul in care proiectiile mamei despre
figura autoritara a tatalui influenteaza dinamica relatiei parinte-copil,
oferind insight-uri care sd ajute la deconstructia acestor patternuri
repetitive.

Exemplu: In timpul unei sedinte mama incepe sa discute despre
comportamentul baiatului, descriindu-l ca fiind ,,iresponsabil si
egoist” si exprimand frustrare ca ,,nu se gandeste niciodata la ceilalti”.
Observand ca aceste acuzatii sunt foarte similare cu descrierile pe care
mama le-a facut anterior despre propriul ei tata, psihologul decide sa
foloseasca aceasta oportunitate pentru a explora transferul. Mentinand
un ton calm si empatic, intervine: ,,Am observat ca unele dintre
lucrurile pe care le spuneti despre baiat sunt destul de aseménatoare
cu modul in care descriati comportamentul tatalui dvs. Va intreb: Este
posibil ca unele dintre sentimentele si asteptarile pe care le aveati fata
de tatal dvs. si le transferati acum asupra lui? Cum credeti cé aceasta
ar putea influenta modul 1n care il percepeti si interactionati cu el?”
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Aceasta interventie oferd mamei oportunitatea de a reflecta
asupra posibilitatii cd propriile ei neimpliniri si frustrari legate de
relatia cu tatal ei pot fi proiectate inconstient asupra fiului,
influentandu-i negativ perceptia si reactiile fatd de comportamentul
acestuia. Prin fincurajarea mamei si examineze aceste legaturi
psihologul o ajutd sa devind mai constientd de propriile proiectii si sa
recunoascd modul 1n care acestea ar putea distorsiona relatia cu fiul ei.
7. Lucrul cu rezistentele

Analiza si interpretarea rezistentelor mamei au avut scopul de a
intelege motivele refuzurilor si dificultatilor ei in a colabora in
consiliere, incercand sa deschida calea catre acceptare si schimbare.

Exemplu: Psihologul observa ca mama evitda anumite subiecte si
foloseste aceasta observatie ca punct de plecare pentru a explora
anxietdtile si temerile care stau la baza acestei rezistente, folosind
interpretarea rezistentei in consiliere pentru a adanci intelegerea
dinamicii interioare a mamei.

8. Promovarea curiozitdtii si a intelegerii reciproce

Psihologul a incurajat mama sa manifeste curiozitate in raport cu
experientele copilului si a facilitat momente in care au putut reflecta
la propriile stari mentale si la impactul acestora asupra copilului.

Exemplu: Tn timpul unei sedinte, discutia a derivat citre un
incident recent la scoald unde baiatul a avut un comportament
necorespunzator; mama isi exprima frustrarea si dezamagirea fata de
comportamentul acestuia, spunand ca ,,intotdeauna face asta cand
vreau sa fie linistit si sd nu-mi faca probleme.”

Observand oportunitatea de a aprofunda intelegerea mamei
despre experientele interne ale bdiatului, psihologul intervine cu o
intrebare: ,,Cand se comporta asa, v-ati gandit la ceea ce ar putea sa il
facd sa reactioneze in acest mod? Ce credeti cd simte el in acele
momente? Sa exploram impreund. Poate ca, In momentele in care se
comporta astfel, el incearcd sd comunice ceva prin comportamentul
sau.”
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9. Interventii in momentul interactiunilor tensionate

Intreruperea interactiunilor non-mentalizate si explicarea
impactului emotional al acestor momente au ajutat la cresterea
constientizarii si la ajustarea comportamentelor n timp real.

Exemplu: Cand o discutie escaladeaza intr-un conflict, psihologul
intervine si 1i invita pe amandoi sa reflecteze la ceea ce simte fiecare
in acel moment, pentru a le permite sd exploreze si sd inteleaga
impactul reciproc al emotiilor si comportamentelor.

4. Evolutia cazului

In cazul de fatd, scenariul narcisic parental este predominant
modelat prin proiectia asupra copilului a unei imagini autoritare si
deprimante. Mama se identifica cu un copil abandonat, traumatizat si
neiubit, ceea ce 1i permite sd-si perpetueze propria imagine de victima,
in timp ce devalorizeazd reprezentarile parentale si 1si evacueaza
sentimentele de culpabilitate. Aceastd dinamica o impiedica pe mama
sa se confrunte cu propriile conflicte nerezolvate din copilarie si sa le
proceseze adecvat. Totodatd, aceste proiectii o ajutd sa deplaseze
asupra copilului sentimentele de furie fata de sot. Ca rezultat, copilul
se simte neinteles si abandonat, reflectand starile pe care mama Insasi
le-a experimentat. Prin urmare, copilul este investit cu propria ei
imagine de copil abandonat si neinteles.

Tabelul 2. Rezultatele la teste pre-interventie si
post-interventie

Instrumente de Rezultate pre- Rezultate post-

psihodiagnostic interventie interventie

aplicate mamei

Inventarul Valori ridicate la Valori moderate la

narcisismului dimensiunea ,,furie dimensiunea ,,furie

patologic (PNI) narcisica” (scor — 3,2); | narcisica” (scor — 2,3);
Valori moderate la Valori scazute la
dimensiunile ,,stima dimensiunile ,,stima
de sine instabilad” de sine instabild”
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(scor —1,5), (scor — 1),

,,devalorizare” ,,devalorizare”

(scor —2,14) (scor —0,3)
Chestionarul Valori ridicate la scala | Valori scazute la scala
privind ,,Certitudine cu ,,Certitudine cu
functionarea privire la starile privire la stérile
reflexivdi la mentale” (scor — 7) mentale” (scor — 5,33)
parinti (PRFQ)
Chestionarul de Nivel scdzut al stimei | Nivel moderat al
masurare a stimei | de sine (scor — 16) stimei de sine
de sine Rosenberg (scor —18)
Instrumente de Rezultate pre- Rezultate post-
psihodiagnostic | interventie interventie

aplicate copilului

RCADS 47 -
Scala revizuita de
anxietate si
depresie pentru
copii

Nivel ridicat de
depresie (scor — 70)

Nivel scazut de
depresie (scor — 63)

Chestionarul de
personalitate
pentru copii

(CPQ)

Valori ridicate la
factorul D (indiferenta
vs. excitabilitate)
(scor — 8);

Valori ridicate la
factorul O (incredere
vs. tendinta spre
culpabilitate)

(scor — 8);

Valori ridicate la
factorul Qs (tendinta
ergica slaba vs.
tendinta ergica
ridicatd) (scor — 9)

Valori moderate la
factorul D (indiferenta
vs. excitabilitate)
(scor — 6);

Valori scazute la
factorul O (incredere
vs. tendinta spre
culpabilitate)

(scor — 4);

Valori moderate la
factorul Qa4 (incredere
vs. tendinta spre
culpabilitate)

(scor -5)
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Evolutia mamei

e Inventarul narcisismului patologic (PNI):
Pre-interventie: valorile moderate si ridicate la dimensiunile

,,Stimad de sine instabild”, ,,devalorizare”, ,,furie narcisicd” indicd o
lupta cu vulnerabilitatile narcisice, inclusiv tendinta de a manipula, 0
stima de sine fluctuanta si o tendintd spre reactii de furie in raport cu
criticile sau esecurile.

Post-interventie:  scidderea semnificativi la dimensiunile
»~devalorizare” si ,,stima de sine instabilda” sugereaza imbunatitirea
capacitdtii de a forma relatii mai sanatoase si mai stabile si o
stabilizare a imaginii de sine. Diminuarea ,,furiei narcisice” indica o
tolerantd crescutd la frustréri si o gestionare mai bund a furiei.

o Chestionarul privind functionarea reflexiva la parinti (PRFQ)

Pre-interventie: valorile ridicate la scala ,,Certitudine cu privire la
starile mentale” aratd o Incredere exagerata in capacitatea de a intelege
si anticipa stirile mentale, ceea ce poate reflecta dificultati in a
recunoaste complexitatea si ambiguitatea emotiilor proprii si ale altora.

Post-interventie: scaderea scorurilor la aceasta variabila indica o
abordare mai nuantatd si mai deschisd catre incertitudinea si
complexitatea starilor mentale, un indicator al cresterii reflexivitatii si
empatiei.

e Chestionarul de masurare a stimei de sine Rosenberg

Pre-interventie: nivel scézut al stimei de sine.

Post-interventie: cresterea la un nivel moderat aratd o
imbunatétire a autoevaluarii si o reducere a autodevalorizarii.

Evolutia copilului

o RCADS 47 — Scala revizuitd de anxietate si depresie pentru copii
Pre-interventie: nivel ridicat de depresie.
Post-interventie: scaderea semnificativa indica un efect pozitiv al
interventiei asupra starii sale emotionale si o reducere a simptomelor
depresive.
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e Chestionarul de personalitate pentru copii (CPQ)
Pre-interventie: valori ridicate la factorii D, O si Q4.
Post-interventie: valorile moderate la factorul D indicd o

imbunatatire a stabilitatii emotionale. Scaderea valorilor la factorii O
si Q4 sugereazd o reducere a tensiunii si 0 abordare mai echilibrata a
experientelor noi.

In urma interventiei de consiliere psihologica, parintele a reusit sa-si
gestioneze mai bine aspectele narcisice patologice, dar constatam totusi
ca dimensiunea ,,furie narcisica” s-a redus de la un nivel ridicat la un nivel
moderat. La etapa de Tncheiere a consilierii, mama continud uneori sa
simta stari de agresivitate in raport cu copilul, dar deja nu mai recurge la
atacuri fizice sau verbale. A fost stabilita o crestere a capacitatii de
mentalizare, iar acest aspect presupune cd mai rar pune in act trairi
negative si preferd si adopte modele functionale de interactiune cu
copilul. De asemenea, a crescut stima de sine, a obtinut 0 mai mare
incredere in rolul sau de parinte. Constatim c¢d, mpreund cu
imbunatatirea functionarii mentale a mamei, s-a diminuat la copil nivelul
de depresie si s-au stabilizat comportamentele adaptative si functionale.

Rezultatele obtinute ofera dovezi ale progresului n ceea ce
priveste atat stabilizarea starii emotionale a copilului, cat si
ameliorarea trasdturilor de personalitate narcisice si a functionarii
reflexive a mamei. Acest progres indicd eficacitatea interventiilor
psihologice si subliniazd importanta continudrii sprijinului pentru a
consolida aceste rezultate si a preveni recidivele.

3.4. Studiude caz nr. 3

Subiect: X3
Fata, 9 ani

1. Interviul preliminar
O mama a solicitat consult psihologic pentru fiica ei de 9 ani,
drept cauza invocand timiditatea marcanta a acesteia, lipsa de prieteni
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si 0 anxietate de separare accentuata. Mama descrie comportamentul
fiicei: ,,Este foarte fricoasa si speriata. La scoald este timida, nu are
prieteni. Este foarte atagatd de mine”. Aceasta descriere sugereaza o
dificultate a fetitei de a se simti 1n siguranta si confortabild in absenta
unei prezente constante a mamei, ceea ce afecteaza capacitatea ei de a
interactiona cu alti copii si de a functiona independent.

Mama relateazd ca adoptd un stil parental ,foarte protectiv”,
exprimandu-si preocupirile constante pentru siguranta fiicei: ,,imi fac
griji sd nu pateasca ceva rau”. Aceasta atitudine, desi bine intentionata,
poate contribui la cresterea anxietatii de separare. Faptul ca fiica nu poate
dormi singura si are dificultati in luarea deciziilor in absenta mamei sunt
simptome care indica o insecuritate profunda si o lipsa de autonomie.

Este unicul copil, ambii parinti sunt prezenti. Cu toate acestea, tatal
se abtine de la implicarea activa in educatia copilului. Pasivitatea tatilui
contribuie la o atmosfera tensionata si distantata in relatiile familiale.
Interactiunile dintre sot si sotie sunt marcate de o lipsa de comunicare,
iar relatia dintre tata si copil este superficiala si lipsitd de apropiere.

Tn timpul consultului fata manifesta un comportament evitant fata
de psiholog, refuzand sa participe activ la discutie. Acest tip de
comportament poate fi interpretat ca un mecanism de apérare in fata
anxietatii pe care o simte in situatii noi sau stresante si poate fi, de
asemenea, o reflexie a dinamicii familiale. Tn schimb, mama este
foarte deschisa in discutiile cu psihologul, impartasind despre starile
ei depresive, 1n special in perioada postnatald, caracterizate de ganduri
disfunctionale: ,,Aveam diferite ganduri urate, credeam ca o sa
Tnnebunesc, nu o sa ma pot controla si o sd-mi fac mie ceva rau sau
fetitei”. Aceastd marturisire indicd o posibila depresie postnatala
severa care, dacad nu a fost tratata adecvat, poate avea repercusiuni pe
termen lung atat pentru mama, cat si pentru copil.

Mama reflecteaza asupra perioadei sarcinii ca fiind cea mai
fericitda perioada din viata sa, plind de ,,amintiri placute” si cu o
investitie emotionald profunda in copil, vazandu-l ca pe o solutie la
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singuratatea ei: ,,Stiam ca o sd depun totul in acest copil. Stiam ca
niciodatd nu o s ma mai simt singura”. Aceastd declaratie subliniaza
o investitie narcisicd semnificativa in copil, care poate pune o presiune
enorma pe acesta sa indeplineascad nevoile emotionale ale mamei.

Mama 1isi descrie copilaria ca fiind profund afectata de pierderea
timpurie a tatalui si de relatia distanta cu mama ei. Decesul tatalui cand
avea doar 3 ani — ,,tata a decedat de cancer cand eu aveam 3 ani, nu
imi amintesc nimic despre el” — a lasat un gol semnificativ, iar lipsa
discutiilor despre el a impiedicat formarea oricdrei imagini sau
legaturi postume.

Mai mult, femeia caracterizeaza relatia cu propria mama ca fiind
rece si neglijentd: ,,Era indiferentd, nu prea isi dadea interes despre
cum ma simteam, nu se preocupa de mine”. Indiferenta si lipsa de
conectare emotionald au accentuat sentimentele de izolare: ,ma
simteam singura si fara prieteni” si a creat un vid emotional care pare
sa se reflecte in dorinta ei de a fi vazuta si sa impresioneze, indicand
o posibild luptd pentru validare si atentie.

2. Evaluarea scenariilor narcisice parentale si a
simptomelor nevrotice la copil

Proiectia predominantd a mamei. Mama, avand o copildrie
caracterizatd de singuratate si o relatie parentald distantd, pare sa
proiecteze imaginea copilului singur. Acest fenomen de proiectie
implica transferul inconstient al propriilor sentimente, dorinte sau frici
asupra copilului, influentdnd modul in care mama interpreteaza si
raspunde comportamentelor copilului.

Contraidentificarea mamei. Mama se identificd cu o imagine
idealizata, ,mama perfectd”, ca reactie la propria experienta de
neglijare si absentd a unei figuri materne suportive in copildrie.
Aceasta 1si formeaza stilul parental ca un contrast direct fatd de propria
mama, incercand sa compenseze prin comportamente hiperprotective.

Scopul proiectiei. Mama incearca inconstient sa repare daunele
aduse propriei imagini de sine 1n copildrie prin crearea unei identitati
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de mama ideald, care este extrem de protectoare §i omniprezentd.
Acest comportament este un raspuns la propriile experiente de
neglijare si indiferentd pe care le-a trdit din partea mamei sale. Prin
fiica sa 1si poate trai o copilarie reinnoita si reparata, in care nevoile ei
nesatisfacute de atentie si afectiune sunt implinite.

In mod inconstient, mama doreste si devini opusul propriei
mame. Acest lucru o motiveazd sd adopte un stil parental
hiperprotectiv, ea straduindu-se sa ofere tot ceea ce ea insdsi a simtit
ca i-a lipsit, incercand sa asigure ca fiica ei nu va trece prin aceleasi
experiente de neglijare.

Reactiile copilului la proiectie. Copilul sa identifica cu rolul de
,»copil vulnerabil” proiectat de mama, internalizdnd aceasta imagine
ca parte a identitdtii sale. Acest lucru poate limita explorarea
comportamentelor independente si Incercarile de a dezvolta relatii
sociale dincolo de relatia cu mama. Pentru a mentine apropierea de
mama si pentru a evita respingerea, poate adopta comportamente
care confirma viziunea mamei despre vulnerabilitatea si dependenta
el.

Intelegerea simptomelor. Impresia diagnosticii lisatdi de copil si
de parinti. Copilul prezinta o anxietate pronuntata la gdndul separdrii
de mama sa, ceea ce se manifesta prin incapacitatea de a interactiona
in mod independent cu alti copii sau de a rdmane singur. Aceasta
indica o posibila tulburare de anxietate de separare, caracterizata prin
teama excesiva si inadecvata de a fi despartitd de mama.

Pretransferul parintilor. Mama a dezvoltat un transfer pozitiv
fata de psiholog, ceea ce a facilitat progresul in sedintele de consiliere
psihologica.

Pretransferul copilului. Fetita a manifestat un transfer negativ
fata de psiholog, caracterizat prin comportamente de evitare.

Contraatitudinea  psihologului.  Psihologul dezvolta un
contratransfer pozitiv fata de mama si fetitd, reactionand cu empatie
fata de anxietatea de separare a acestora.
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3. Interventiile psihologului
1. Stabilirea cadrului si a limitelor

La inceput se stabilesc reguli clare cu referire la durata si
frecventa sedintelor pentru a crea un mediu predictibil si sigur, esential
pentru consilierea eficienta.

Exemplu: ,,Pentru a ne asigura cd avem suficient timp s lucram
impreuna fara a ne simti grabiti, vom avea intalniri saptdmanale de 45
de minute; este important sd incepem si sd terminam la timp pentru a
mentine structura si consistenta sedintelor”.

2. Psihoeducatie cu privire la mentalizare si importanta functiei
reflexive

Educatia mamei despre cum sd recunoascd si sd raspunda la
starile mentale proprii si ale copilului pentru a imbunatati intelegerea
si comunicarea. De asemenea, a fost important de a incuraja mama sa
fie interesatd de gandurile si sentimentele fiicei, ajutdnd-o sa dezvolte
o atitudine empatica si intelegere.

Exemplu: ,,Sa ne gandim la un moment recent cand fetita dvs. a
fost supdrata. Cum ati interpretat acea situatie? Ce credeti ca simtea
cu adevarat?"

3. Intreruperea interactiunilor non-mentalizate

S-a pus accent pe oprirea si discutarea momentelor cind mama
raspunde automat, fara a reflecta la starile interne ale copilului.

Exemplu: ,,Am observat ci ati raspuns rapid cand fetita a spus ca
nu vrea sa participe la activitatea de grup. Haideti sa reflectam
impreuna asupra aceea ce ati simtit in acel moment si cum ati putea
aborda diferit data viitoare”.

4. Utilizarea ntrebarilor ipotetice pentru clarificare si
confruntare

Inaintea interpretarilor au fost utilizate intrebirile ipotetice

alternative.
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Exemplu: ,,Cum credeti ca s-ar simti daca ati incerca sa-i oferiti
mai mult spatiu ca sa faca propriile alegeri? Credeti cé acest lucru ar
putea sd o ajute la cresterea Increderii 1n sine?”

5. Validarea experientei mamei inainte de oferirea unor
perspective alternative

A fost importanta recunoasterea experientelor si sentimentelor
mamei, oferindu-i in acelasi timp noi modalitati de a gandi si de a
actiona.

Exemplu: ,,Presupun ci este dificil s nu va ingrijorati pentru ea,
avand in vedere propriile dvs. experiente din copilarie in care va simteati
singurd. Dar sa exploram cum aceastd ingrijorare ar putea influenta
comportamentul ei si cum am putea sa gasim impreuna un echilibru.”

6. Interpretarea proiectiei si anxietatilor de separare

Un alt moment important a constat in analiza modului Tn care
mama 1si transferd, adesea inconstient, propriile sentimente, dorinte
nerezolvate si asteptari pe fiica sa, vazand-0 ca pe 0 extensie a sinelui
si ca pe o cale in Indeplinirea propriilor nevoi nesatisfacute.

Exemplu: ,, Am observat cd uneori vorbiti despre fiica dvs. ca si
cum ati avea aceleasi trdiri si temeri pe care le-ati avut dvs la varsta ei.
Cum credeti ca aceasta influenteaza felul in care ea 1si percepe
propriile experiente? Cum am putea asigura ca ea sa aiba suficient
spatiu, ca ea sa-si dezvolte propria identitate?”.

4. Evolutia cazului

Tn acest caz, scenariul narcisic parental s-a construit preponderent
prin proiectia asupra copilului a imaginii de sine traita ca singuratica
si, in acelasi timp, a imaginii de parinte ideal si clivat. In acest scenariu
narcisic, obiectivul inconstient este de a repara si compensa o imagine
de sine infantild negativa si de a oferi o ingrijire materna ideala, care,
intr-un final, esueaza si se situeazd in polul unui maternaj
hiperprotectiv. Aceste ingrijiri materne excesive o fac pe fetita sa
manifeste anxietate de separare si abandon.
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Tabelul 3. Rezultatele la teste pre-interventie si post-tinterventie

Instrumente de
psihodiagnostic
aplicate mamei

Rezultate pre-
interventie

Rezultate post-
interventie

Inventarul
narcisismului
patologic (PNI)

Valori ridicate la
scalele
»autosacrificare” (scor
-3,66), ,,ascunderea
sinelui” (scor — 3,79)

Valori moderate la
scalele
,,autosacrificare”
(scor —2,9),
,,ascunderea sinelui”
(scor — 2,6)

Chestionarul
privind
Sfunctiondrea
reflexiva la
parinti (PRFQ)

Valori scazute la scala
,,Certitudine cu
privire la starile
mentale” (scor — 3,83)

Valori moderate la
scala ,,Certitudine cu
privire la stérile
mentale” (scor — 4,5)

Chestionarul de
masurare a stimei
de sine Rosenberg

Stima de sine de nivel
moderat (scor — 23)

Stima de sine de nivel
moderat (scor — 26)

Instrumente de
psihodiagnostic
aplicate copilului

Rezultate pre-
interventie

Rezultate post-
interventie

RCADS 47 -
Scala revizuita de
anxietate si
depresie pentru
copii

Nivel moderat de
anxietate de separare
(scor — 67);

Nivel ridicat de fobie
sociald (scor — 72)

Nivel moderat de
anxietate de separare
(scor - 63);

Nivel moderat de
fobie socialad

(scor — 67)

Chestionarul de
personalitate
pentru copii

(CPQ)

Valori moderate la
factorul O (incredere
vs. tendinta spre
culpabilitate)

(scor — 5);

Valori moderate la
factorul Q4 (incredere

Valori scazute la
factorul O (incredere
vs. tendinta spre
culpabilitate)

(scor — 2);

Valori moderate la
factorul Q4 (incredere
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vs. tendinta spre vs. tendinta spre
culpabilitate) culpabilitate)
(scor — 6) (scor —4)

Evolutia mamei
e Inventarul narcisismului patologic (PNI):

Pre-interventie: valorile ridicate la scalele ,,autosacrificare” si
»ascunderea sinelui” indica o tendintd a mamei de a-si neglija propriile
nevoi 1n favoarea supraprotejarii copilului si de a-si ascunde
adevaratele sentimente sau identitate pentru a se conforma imaginii de

»mama perfecta”.

Post-interventie: valorile moderate aratd o Tmbunatatire in
recunoasterea si respectarea propriilor limite si nevoi si 0 mai mare
autenticitate in exprimarea emotiilor si identitatii.

e Chestionarul privind functionarea reflexiva la parinti (PRFQ)

Pre-interventie: valorile scazute la scala ,,Certitudine cu privire
la starile mentale” pot sugera un deficit in capacitatea mamei de a
intelege si prezice starile mentale ale copilului, ceea ce poate duce la
interpretari eronate si la supraprotectie.

Post-interventie: valorile moderate indica o imbunéatatire usoara
a functiei reflexive, ceea ce poate insemna o mai buna capacitate de a
tolera incertitudinea si o mai mare deschidere in explorarea starilor
mentale ale copilului fara presupuneri preconcepute.

e Chestionarul de masurare a stimei de sine Rosenberg

Pre- si post-interventie: nivelul moderat al stimei de sine ramane

constant.

Evolutia copilului

o RCADS 47 — Scala revizuita de anxietate si depresie pentru
copii
Pre-interventie: nivel moderat de anxietate de separare si nivel
ridicat de fobie sociala.
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Post-interventie: mentinerea nivelului moderat de anxietate de
separare si reducerea fobiei sociale la un nivel moderat, indicand
progrese 1in gestionarea anxietdtilor sociale si Tmbundtatirea
interactiunilor cu altii.

e Chestionarul de personalitate pentru copii (CPQ)
Pre-interventie: valori moderate la factorii O si Q4.
Post-interventie: imbunatatirea indicilor la factorii O si Q4

sugereaza o reducere a impulsivitatii si a tensiunii.

Aceasta analiza reflecta eficacitatea interventiilor psihologice in
reducerea trasdturilor de narcisism matern, in imbunatatirea
functionarii reflexive a mamei si in sprijinirea copilului in dezvoltarea
unei mai mari independente si securitati in relatiile sociale.

Concluzii

Constatam ca studiile de caz prezentate relevd eficienta
programului de interventie, oferind o perspectiva aprofundatd asupra
modului in care aspectele narcisice parentale influenteazd starile
nevrotice ale copiilor. Analiza detaliatd a cazurilor a demonstrat o
imbunadtatire a starii psihoemotionale a copiilor, odata cu progresul
mamelor in constientizarea si gestionarea vulnerabilitatilor lor
narcisice. Aceastd metodad a permis nu doar validarea interventiei, ci
si personalizarea ei conform specificului fiecarei relatii parinte-copil,
crescand astfel eficienta generala a demersului terapeutic.

Analiza comparativa a datelor colectate Tnainte si dupa interventie
indica Tmbunatatiri semnificative in diminuarea dimensiunilor narcisice
si in cresterea capacititii de mentalizare a mamelor, precum si in
reducerea starilor nevrotice la copii. Tn randul mamelor s-a Tnregistrat o
scadere semnificativd la dimensiunile: exploatare, autosacrificare,
fantezii grandioase, stima de sine instabila, ascunderea sinelui,
devalorizare si furie narcisica. Cresterea semnificativa a stimei de sine
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si a capacitatii de mentalizare reflectd o Tmbunatitire a functiei
reflexive, a autoperceptiei si a coeziunii imaginii de sine. La copii s-a
atestat o reducere semnificativa a anxietatii de separare, anxietatii
generalizate, anxietatii sociale si a depresiei.

Interventia a subliniat importanta utilizarii tehnicilor
psihanalitice ntr-o maniera flexibild, adaptatd la particularitatile
fiecarei diade parinte-copil, ceea ce a permis identificarea si reducerea
rezistentelor parentale, respectiv a asigurat interventia eficienta asupra
dinamicilor narcisice. Crearea unei aliante terapeutice solide a facilitat
accesul la materialul inconstient al mamelor si al copiilor, conducand
la o deschidere mai mare catre procesul de introspectie si autoanaliza,
aceasta alianta dovedindu-se esentiala in mentinerea unei continuitati
si aderente la programul formativ.

Cercetarea releva cd modificérile in dinamica narcisica a relatiei
parinte-copil au un impact direct si semnificativ asupra sanatatii
psihologice a copilului. Interventiile descrise si evaluate in acest
compartiment ofera o perspectiva clard si practica pentru realizarea
acestor schimbari, prin aplicarea unei serii de tehnici psihanalitice
adaptate la complexitatea fiecarui caz individual. Aceasta abordare nu
doar ca reduce dimensiunile narcisice la mame si diminueaza starile
nevrotice la copil, dar si sprijind dezvoltarea unui sine mai integrat si
autonom atat pentru copil, cat si pentru parinte. Rezultatele indica
faptul cd modelul de interventie propus are un potential semnificativ
pentru abordarea contextului familial cu disfunctionalitate narcisica,
insd necesita o personalizare continud si monitorizare atentd pentru a
maximiza efectele pe termen lung.

Activitati de invitare:
1. Argumentati necesitatea interviului preliminar in cazul unui
studiu de caz.
2. Comparati cele trei studii prezentate sub aspect simptomatologic
si rezultate.
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Comparatti cele trei studii prezentate sub aspectul mecanismelor
de aparare si al dinamicii procesului de consiliere.

Estimati propriile competente de elaborare a unui studiu de caz
psihanalitic.

Identificati cele mai dificile aspecte in realizarea unui studiu de
caz psihanalitic, pornind de la competentele proprii.

Sarcina pentru lucrul individual:

Cititi lucrarea lui Sigmund Freud Fragment dintr-o analiza
de isterie (1905).
Analizati prezentarea cazului clinic in aceasta lucrare,
evidentiind urmatoarele aspecte:

e simptomatologia;

e transferul si contratransferul;

e interpretarile analistului — cum sunt formulate si cand

sunt verbalizate;
e descrierea etapelor in prezentarea cazului;
¢ conceptualizarile asupra materialului clinic.
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IV. Studiu de caz: transmiterea transgenerationala a

traumatismului

Unititi de invitare:

4.1. Cadrul conceptual si metodologic al studiului de caz
4.2. Studiu de caz

Abilitati:
- descrie dinamica interventiei psihoterapeutice;
- identifica factorii etiologici Tn cazul problematicii abordate;

- analizeaza aspectele conceptuale ale studiului de caz;
- analizeaza aspectele tehnice ale studiului de caz.

Cuvinte-cheie: transmitere transgenerationald, traumatism, filiatie,
transfer, contratransfer, repetitie, mandat
transgenerational.

4.1. Candrul conceptual si metodologic al studiului de caz

Studiul de caz prezentat este elaborat in baza materialului obtinut
in urma unei psihoterapii psihanalitice, cu o durata de 3 ani, cu o
frecventd de 2 sedinte pe saptdmana. Parcursul de lucru nu a vizat
proceduri standardizate in vederea evaluarii psihologice a pacientului
(de exemplu, pretestare si posttestare ca in cazurile prezentate n
compartimentul precedent). Tn acest sens, evaluarea dinamicii
pacientului a fost realizatd intr-o manierd implicita pe parcursul
psihoterapiei. Acest studiu de caz scoate in evidenta specificul terapiei
psihanalitice de lunga durata.

Teoria psihanalitici porneste de la asumptia unei topologii
specifice a psihicului, care presupune, conform primei topici
freudiene, existenta a trei ,,zone”/niveluri de functionare psihica:
congtient, preconstient, inconstient. Astfel, dezvoltarea aparatului
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psihic si a personalitétii implica o biografie care se inscrie in aceste
trei zone, evenimentele externe si interne, corespondente realitatii
factuale si realitatii fantasmatice ale individului, inscriindu-se si ele pe
aceste trei niveluri de functionare, in functie de diferiti factori. latd de
ce analistul ascultd discursul pacientului intotdeauna printr-o atentie
flotantd — termen si procedura psihanalitica preluata si in metodologia
de cercetare a stiintelor sociale. In concordanti cu metoda asocierii
libere, subiectul este invitat sa-si relateze ideile intr-o maniera libera
—sd vorbeascd pornind de la problematica sa intr-o manierd asociativa,
fara a privilegia ceva anume. Respectiv, analistul va asculta
intotdeauna un discurs manifest si un discurs latent. Discursul
manifest se referd la naratiunea expusa in mod constient. Discursul
latent tine de impresia contratransferentiala a analistului, de starile
afective asociate discursului (prezenta, absenta, intensitatea afectului),
de tacerile inserate 1n discurs, de frecventa abordarii anumitor subiecte
s.a.

Tn acest studiu de caz sunt respectate rigorile contemporane
generale privind realizarea unui studiu de caz psihanalitic, si anume:

1) inserarea materialului clinic Tntr-un cadru teoretic in baza

sintezei si analizei literaturii de specialitate;

2) conceptualizarea rezultatelor obtinute;

3) formularea concluziilor.

Clarificdri teoretice

Studiul de caz si vinietele clinice prezentate in continuare sunt
analizate din perspectiva conceptelor psihanalitice elaborate n
cadrul unor proiecte de cercetare a traumelor istorice sau relevante
pentru intelegerea traumelor istorice: conceptul ,,mandat
transgenerational” (Lebovici, 1998), conceptul ,telescopaj al
generatiilor”  (Faimberg, 1993), conceptele ,transmiterea
radioactivd” si ,identificarea radioactivd” (Gampel, 2003),
conceptul ,,contract narcisic” (P. Aulagnier, 1976), conceptele ,,Sine
fals” si ,,Sine autentic” (Winnicott, 1978).
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Elaborarea si expunerea studiului de caz implicd urmatoarele
obiective:

1) ilustrarea felului in care are loc transmiterea
intergenerationald si transgenerationald a traumatismului;

2) prezentarea si analiza dinamicii elaborarii traumatismului in
contextul unui demers psihanalitic;

3) ilustrarea continuitatii si similaritatii tematicilor identificate
ca urmare a analizei de continut a marturiilor de istorie orala
si a analizei de continut a cazului clinic.

4.2. Studiu de caz

Istoricul cazului

Acuzele. In studiul de caz prezentat, descrierea va fi axati in
special pe aspectele legate de trecutul familial marcat de deportarea si
decesul bunicului matern al unui pacient de 55 de ani, care a solicitat
terapie psihanalitica pentru probleme legate de stari depresive
pasagere, atacuri de panica, stare de insatisfactie generala privind toata
paleta activitatilor sale profesionale si sociale, dificultati importante in
relatia cu mama.

Cadrul de lucru. Terapia de orientare psihanalitica a avut loc cu
o frecventd de doud sedinte pe sdptdmana si a durat trei ani, demersul
terapeutic  desfasurandu-se intr-un format de psihoterapie
psihanaliticd. Psihoterapia psihanaliticd presupune o formé de lucru
care implica conditii fizice, implicit psihice, diferite de cele ale unei
cure psihanalitice. In psihoterapia psihanalitici beneficiarul este
asezat in fotoliu, respectiv se lucreaza fata in fata. La fel, frecventa
sedintelor poate varia de la una la trei sedinte pe siaptamana. Optarea
pentru o forma sau alta de lucru — psihoterapie sau cura psihanalitica
— se face 1n functie de anumite conditii psihice ale pacientului: starea
psihica la acel moment, capacitatea de asociere liberd, mecanismele
de aparare prevalente, calitatea discursului, calitatea mentalizarii s.a.
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Tn cazul acestui beneficiar s-a optat pentru o psihoterapie psihanalitica,
dat fiind faptul ca beneficiarul nu era familiarizat cu ceea ce ar
insemna o curd psihanalitica, avea capacitati reduse de asociere libera,
respectiv un discurs cu suficiente zone operatorii, acces insuficient la
materialul fantasmatic-reprezentativ, capacitati medii de mentalizare.

Dinamica travaliului psihoterapeutic. Primul an din terapie a fost
marcat de preocuparea pacientului de simptomatica sa si de specificul
comunicdrii cu persoancle semnificative. Sub aspect defensiv, a
predominat clivajul — idealizarea tatalui si devalorizarea mamei, sotiei
si a surorilor, somatizarea si tendinta de a controla procesul terapeutic.
Sub aspect afectiv, aceasta perioada a fost caracterizata de un discurs 1n
mare parte dezafectat, pacientul Incercand sa controleze stérile afective.
Afectele se manifestau intr-o forma deghizata, prin somatizari sau prin
atacuri de panici. In rare cazuri au fost prezente stiri emotionale mai
putin controlate din partea pacientului, care erau legate de nelinisti
privind viata actuald, asociate periodic cu evenimente din trecutul
familiei povestite de mama pacientului. Tn mod special, cateva dintre
sedintele pline de emotie erau legate de povestirile mamei privind
conditiile de arestare a bunicului. Detaliile arestarii bunicului erau
trecute prin trairile mamei (atunci la varsta de sase ani), insotite de stari
de angoasi ce puteau fi resimtite si de terapeut. Incepand cu al doilea an
de psihoterapie s-a diminuat controlul pacientului asupra procesului
terapiei si asupra discursului. Discursul pacientului a devenit mai
asociativ, cu insertii ipotetice asupra legdturii dintre anumite
evenimente din viatd si simptomatica psihica si fizica actuala. Odata cu
schimbarea calitatii discursului, implicit Imbunatatirea capacitatii de
mentalizare, Tn discursul pacientului s-a conturat mai bine istoria
pacientului si istoria familiei.

Date biografice. Pacientul este primul nascut dintr-0 familie de
intelectuali, cu trei copii, avand doud surori mai mici. Familia sa de
origine este una functionald, cu un statut social si profesional bun,
pacientul relatand ca a crescut Intr-un mediu familial potrivit — nu au
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existat perioade critice sau traumatice in functionarea si in istoricul
familiei sale. Pacientul a facut studii de calitate — generale si superioare.

Tematici reperate in materialul clinic

Istoricul deportirilor. Bunicul sau pe linie maternd a fost
deportat si omorat in Gulag. In copilaria si adolescenta pacientului, in
rarele amintiri despre aceste evenimente, mama pacientului mentiona
asemanarea fizicad a pacientului cu bunicul. De aici, presupunerea
pacientului ca atitudinea mamei fatd de el era legatd de aceastd
asemanare/asociere si cd aceastd atitudine se concretiza intr-0
respingere pe care pacientul o simtea periodic din partea mamei,
atentionand ca surorile sale beneficiau de o alta atitudine din partea
acesteia — apropiere, tandrete, caldura etc. Elaborarile ulterioare au
permis realizarea, pe de o parte, a aspectelor traumatice, iar, pe de alta
parte, a celor legate de apropierea dintre mama pacientului si tatal ei
pana la deportarea acestuia. Pacientul a putut constientiza suferinta
mamei, care, la varsta de sase ani, in perioada oedipiana, si-a pierdut
tatdl, pe care ea si-l Inchipuia atotputernic si care, spre marea ei
dezamagire, nu a reusit sd mentina si sa pastreze acea lume adulta plina
de siguranta de pana la deportarea lui.

Pacientul isi aducea aminte de mai multe versiuni ale istoriei
privind cauza retinerii si deportarii bunicului, relatate de mama. Se
invocau mai multe motive ale deportarii: invidia unor consateni,
invidia si traddarea unui prieten, activitatea politica si administrativa a
bunicului in perioada interbelica. Starea de confuzie era indusa si de
povestirile privind moartea bunicului, in privinta careia nu exista o
claritate, ci doar presupuneri ale membrilor familiei — ca decedase fie
din cauza conditiilor grele de detentie, fie din cauza condamnarii la
moarte, ca detinut politic. Relatarile mamei despre istoria deportarilor
au devenit mai explicite la sfarsitul anilor *90. Pana atunci, Tn mintea
pacientului nu exista o claritate asupra destinului acestui bunic. | se
spunea doar ca seamana foarte mult cu acest bunic, care a murit
demult. Acest fapt a determinat multa confuzie si anxietate, pe care nu
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le constientiza. Relatarile frecvente si detaliate ale mamei sale despre
istoria deportarii bunicului au fost determinate de schimbarile politice,
dar si de Tnaintarea in varsta a mamei, care a dezvoltat la batranete o
adevarata fixatie pentru acest subiect. La fiecare intrunire de familie,
mama pacientului povestea in detalii momentul arestarii tatalui si cum
s-a schimbat dupa acest eveniment viata ei. Odata cu Tnaintarea n
varsta, s-au reliefat si anumite accente paranoide, care existau si
inainte, fara a atinge totusi limita patologiei.

Tacerea de lungd duratd asupra evenimentelor traumatice
accentueazi confuzia mentald determinati de catastrofa sociala. In
aceasta ordine de idei, J. Puget (1989) sustine cd, atunci cand violenta
sociald se instaleaza, apare o stare de amenintare ce determind o
conditie mentala in care Eul pierde posibilitatea de a recunoaste indicii
ce permit discriminarea ierarhicd a pericolului din lumea exterioara,
de a face distinctia dintre imaginatie si realitate. Amenintarea sociala
care persista in psihicul individului nu permite discriminarea
pericolului — ca e intern sau extern, real sau fantasmat. Atunci cand
individul pierde aceasta posibilitate de discriminare, el traieste o stare
de confuzie sau paralizie a gandirii, confundand realitatea interioara
cu cea exterioard, inamicul neavand o imagine clara. In acest sens,
pacientul primea intotdeauna sfaturi din partea mamei de a nu avea
incredere Tn nimeni, de a se feri de oamenii care incearca s se apropie
de el (,,te vdnd cei mai apropiati, prietenii...”), i se solicita sa fie foarte
atent, pentru ca, 1i spuneau parintii (care, de altfel, erau bine integrati
la nivel social si profesional), ,in fiecare institutie sunt agenti-
securisti care intentionat provoacd oamenii la discutii, pentru ca apoi
sa-i denunte”. Pe parcursul terapiei, pacientul realizeaza ca are putini
prieteni si ca prieteniile sale se manifesta printr-o distanta fizica si
afectiva considerabila, lucru care nu-i permite sa se bucure cu adevarat
de aceste relatii. Constatd ca nu prea are prieteni apropiati, sunt mai
mult prieteni de protocol. Asociaza acest fapt cu relatérile parintilor
despre prieteni si tradare, cu recomandarile de a fi precaut.
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Filiatie traumatica si confuzd. Istoria confuzionald a familiei a
determinat construirea unei identitati si a unui parcurs existential,
tinind cont de necesitatea cautdrii unor mecanisme de aparare.
Afirmatia repetatd a mamei, ca ar semana fizic cu bunicul, i-a
imprimat pacientului teama inconstientd ca ar putea repeta acelasi
destin. In acelasi timp, pacientul nu avea o claritate asupra destinului
bunicului, decat asupra partii eroice a acestuia: ca a fost lider intr-0
comunitate mare timp de doud decenii, cd a dezvoltat proiecte
importante in aceastd comunitate, ca era ,,un om vazut” si de succes.
Din perspectiva mamei, pe care inconstient a preluat-o si pacientul,
aceastd parte eroicd din viata bunicului a servit drept motiv pentru
invidie masiva chiar si din partea prietenilor — in legenda familiei,
anume acestia l-au tradat din invidie. Cealalta parte a destinului
bunicului rdméane pentru pacient, ca si pentru familia lui, o
necunoscutd. Acestia cunosc doar locatia lagarului si au in posesia lor
cateva scrisori ale bunicului, scrise in termeni foarte generali si simpli,
acesta stiind ca scrisorile detinutilor politici sunt citite. Familia nu a
reusit sd cunoasca cauza mortii acestuia sau locul inmormantarii, chiar
daca in anii *90 mai multi membri ai familiei extinse au mers in locul
exilului pentru a clarifica aceste lucruri. Astfel, pacientul trebuie sa
integreze acest destin al predecesorului, fiind desemnat in discursul
mamei drept o copie fideld a acestuia. Intr-adevar, fiind la vérsta
maturitdtii si avand acces la cateva fotografii ale bunicului, constata
ca ii seamana mult. Respectiv, pacientul are de clarificat unde se va
situa el pe mai multe dimensiuni ale vietii: cum se va realiza
profesional, cat va manifesta din potentialul sdu, cat va arita din
Succesele sale, cum 1si va construi relatiile de prietenie, toate aceste
dimensiuni fiind acoperite de un laitmotiv anxiogen — de a nu fi tradat,
exilat si omorat.

Mecanisme de apdrare si interogatii identitare. Constituirea
unui Sine fals (D. Winnicott, 1978/2004), in sensul ,ascunderii”
propriei personalititi si a propriei identitdti, a fost aleasa ca o
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modalitate de aparare. Pacientul a realizat in terapie ca intentia de a
cunoaste bine limba rusd ar fi fost un element indispensabil al
strategiei de aparare. Isi aminteste ca se simtea in siguranta atunci cand
vorbitorii de limba rusd spuneau ci au crezut ca este rus, deoarece
vorbeste atat de bine ruseste. Studiile superioare si le-a facut in Rusia,
considerand ca doar acolo se fac studii de calitate. In timpul terapiei a
realizat cd 1n spatele acestor rationalizari se ascundea dorinta unei
protectii suplimentare, fiind convins ca, avand studii in Rusia, va fi
mai putin vulnerabil, va fi considerat ,,de-al lor”.

Inhibitii privind afirmarea de sine. Se pare ca o altd consecinta
a cautarilor defensive a fost saracirea propriei personalitati. Pacientul
mentioneaza ca deseori se Intdmpla sa auda complimente de la altii
privind infatisarea si felul de a fi sau se intdmpla ca femeile sa
manifeste interes fatd de persoana sa. Aceste situatii erau marcate de
trdiri complexe. Pe de o parte, trdia emotii si placere datorate acelor
comentarii si invitatii din partea Celuilalt de a intra in aceastd zona a
aprecierii de sine si a trdirii plenare a iubirii de sine prin placere
exhibitionista, relaxare, seducere etc. Pe de alta parte, simtea frica si
neincredere, momentele de deschidere in relatii fiind urmate de crize
de angoasi, de ideea de pedeapsa, tradare, culpabilitate. In contextul
terapiei, aceste realitati au fost puse in relatie cu istoria bunicului.
Bunicul deportat si omorét in Siberia a avut o pozitie sociala inaltd in
comunitate — era un ,,om vazut”, dupa cum spunea mama pacientului
de fiecare data. Respectiv, in pofida realizarilor profesionale
importante, pacientul, pe parcursul intregii vieti adulte, si-a construit
o imagine sociald stearsd, incercand sa se ascunda, s ,,nu fie vazut”.
Latura ascunsa a placerii de a trai si de a fi in centrul atentiei era simtita
de analist pe parcursul terapiei, printr-un contratransfer caracterizat de
fantasma de a provoca pacientul spre exprimarea partilor autentice ale
personalitatii. Pacientul avea uneori stari de inspiratie, facea replici
spirituale, pe care se straduia sé le anuleze tot atunci, cerandu-si scuze.
Aceste stari scurte de inspiratie erau urmate de stingerea expresiei fetei
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si de trecerea la o stare de tacere, inchidere, tristete, precautie,
manifestari prin care erau anulate momentele anterioare de vivacitate.
Despre stérile sale pacientul va vorbi dupa mai mult de un an de
psihoterapie, cand va constientiza ca, atunci cand isi permite sa fie
liber, deschis in comunicare, urmeaza o stare de angoasa coplesitoare.

Aceste schimbdri si ascunderea vivacitatii au putut fi legate
ulterior de amintiri din istoria familiei. Mama povestea cum acest
bunic era un barbat vesel si puternic si cum ei, copiii, se veseleau
atunci cand el venea seara acasd. Deportarea a schimbat totul: odata
ce tatal a fost deportat, le-a fost luata casa. Mama a fost nevoita sa se
mute, Timpreuna cu restul familiei, in altd casa si sa stea in chirie;
strabunica s-a imbolnavit si a decedat. Mama pacientului era numita
n localitate ,,fiica dusmanului poporului”. Aceasta trebuia sa ascunda
condamnarea tatalui, sa se facd nevazutia, neauzita, intotdeauna
precautd, iar la 18 ani a plecat in altd regiune a URSS, 1n scopul de
a-si ascunde identitatea pentru a fi admisa la studii superioare.

Problematica doliului. Mama pacientului este descrisa ca fiind
prinsa toatd viata intr-o stare depresiva deghizatd, manifestatd prin
nemulfumire permanenta fata de sine si fatd de ceilalti, la limita cu
agresivitatea, de parca protejandu-se pe ea si pe cei apropiati de ceea
ce s-ar numi placerea plenara a dragostei si atasamentului, a placerii
de a fi. Odatd cu 1naintarea in varstd, moartea tatalui si deportarile
reprezintd o tema permanenta in discursul mamei pacientului. Aceasta
povesteste recurent istoria, cu multd furie si accente paranoide
referitoare la relatiile umane. Atunci cand era mai linigtitd, mama
pacientului reusea sa vorbeascd cu tristete despre faptul ca locul
inmormantirii tatilui ei nu este cunoscut. incercarile rudelor de a
merge la locul detentiei bunicului nu au clarificat lucrurile.

Transfer si repetitie in cura analitica. Pacientul a trait emotii
puternice in timpul redarii in spatiul terapiei a atmosferei din noaptea
deportédrii — au venit militarii, au intrat abuziv in casa, au facut
perchezitii, I-au arestat pe bunic. Mama pacientului, atunci in varsta
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de sase ani, 1si aminteste ca era siderata de frica. Transmiterea a fost
atat de vie la nivel de atmosferd, emotii, incat pacientul a trait in
sedintd un atac de panica, similar celor pe care le avea nainte. Atacul
de panica al pacientului apare ca o modalitate inconstientd de a repeta
acel traumatism, neelaborat de mama si transmis transgenerational
fiului-pacient, pentru a fi ,,pastrat”, retrdit si, poate, mentalizat. Atacul
de panica poate avea si o semnificatie defensivd — de a controla
nereprezentabilul, traumaticul, pierderea reperelor etc.

Resorturile reprezentirii asupra trecutului traumatic. In cazul
ilustrat, reprezentarea asupra trecutului traumatic presupune
incercarea imagindrii celor intamplate cu bunicul pacientului, a celor
traite de mama pacientului in perioada nemijlocita a deportérii, ea fiind
prea mica pentru a Intelege ce se intdmpla si suficient de mare pentru
a nu uita multe din cele intAmplate. In aceasti incercare de fantasmare
si reconstructie, pacientul folosea informatii venite din surse literare,
filme, informatii de la alti deportati — informatii care permiteau
umplerea acelui gol cognitiv si atribuirea unui sens celor intdmplate.

M. N. Vinar (2005) mentioneazd cd o provocare in lucrul
terapeutic este gandirea spatiului dintre experienta traumatic, cu toata
avalansa ororii si Siderarea subiectului, si povestirea experientei
traumatice ca una reprezentabila, care poate fi impartasita in contextul
terapiei. Aceasta rupturd intre experienta si reprezentarea ei, intre ceea
ce s-a trait si ce a fost povestit, este constitutiva pentru elaborarea
experientei traumatice. Restabilirea temporalititii si legarea trecutului
Ccu viitorul, acesta din urmé reinserat in cursul general al propriei
istorii, depasind experienta grea, se numdra printre obiectivele ce
trebuie atinse in lucrul psihanalitic.

J. Puget (1989) sustine cd procesul de mentalizare a unei
amenintiri trece prin diferite etape. Tn primul rand, organizarea
mentala se dezorganizeaza si provoaca o traire de panica si de teroare
(traite nu o datd de pacient si resimtite de analist in curd). in al doilea
rand, se cautd un nume sau niste semne care ar putea facilita
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semantizarea amenintarii, insotita de iluzia de a evita aneantizarea si
de a folosi sisteme de aparare pentru a o controla sau a o anula. La
etapa urmatoare se produce o oscilare intre negare si constientizare si,
in cel mai bun caz, se restabileste o organizare psihica vitala, a cérei
axa iluzorie constd in a impiedica concretizarea amenintarii.

O munci analitica de durata permite accesul la reprezentabilitate,
iar subiectul are nevoie de cineva care sad-1 poatd asculta si sd-i poata
valida experientele, avind in minte, in acelasi timp, si dimensiunea
fantasmatica a reconstructiei istoriei. Pacientul sublinia cu uimire ca
mama nu a mers niciodatad la intalniri cu victimele deportarilor, nu a
incercat sd ceara reintoarcerea averii confiscate si In afara familiei nu
vorbea despre aceastd parte a istoriei din viata ei. Pacientul a fost
surprins cind a realizat ca nici el nu a fost niciodata la vreuna din
aceste intruniri.

Tendinta de a fi In umbra, de a nu iesi in evidenta sau de a se
asemdna cu agresorul reprezintd modalitati de aparare care mentin
subiectul departe de autenticul personalititii sale. In cazul pacientului,
nu doar descendenta dintr-0 familie in care o persoana a fost deportata
si omoratd in Siberia era periculoasd, dar si asemanarea fizicd cu
bunicul, des invocata de mama, il punea pe pacient, in fantasmaticul
sdu, in pericol. Pentru a da sens ororii ce nu poate fi semnificata, sunt
necesare proiectarea si gasirea unor vinovati, asa Incat chiar si
»prietenii cei mai apropiati tradeaza”. Are loc o identificare cu obiectul
extern temut, cel care este atat de puternic incat poate anula o ordine
a vietii de mult stabilita. In acelasi timp, identificarea cu agresorul
inseamna o indepartare de sine, construita printr-0 contrainvestire — nu
doar preluarea unei identitati inautentice, ci si dezvoltarea unei
atitudini negative, denigrative fatd de lucrurile care 1i reprezintd
spatiul cultural de origine.

Pacientul descris Tn studiul de caz ajunge Tintr-o terapie
psihanaliticd, fiind determinat de unele simptome pe care nu le asocia
initial cu trauma deportarilor si nici cu propriul parcurs existential.
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Asocierea libera in lucrul analitic il duce spre istoria familiei, dar si
spre locul si mandatul sau 1n aceasta istorie.

In sensul transmiterii transgenerationale, vom mentiona ca, in
cazul prezentat, pacientul avea o istorie de comunicare cu mama sa
asupra istoriei deportarii si mortii bunicului. Din relatarile pacientului
deducem ca ceea ce a fost transmis pe acest nivel al comunicarii era
mai degraba un material factual brut, sub forma scenariului traumatic.
Inceputul procesului de psihoterapie psihanalitici implica aceastd
achizitie istoriografica a pacientului, dar care nu beneficia de un
proces plenar de mentalizare in psihicul acestuia. La momentul
Tnceperii terapiei, pacientul nu anunta vreun interes pentru istoria
deportarilor si nici nu o invoca ca material semnificativ pentru el, care
ar avea vreo legatura cu simptomele sale.

Transmiterea transgenerationald se reveleazd in contexte
terapeutice de lungd durata. Tn cazul de studiu prezentat, materialul
neconstientizat a reiesit din intelegerea legaturii dintre unele simptome
si trasaturi de caracter ale pacientului si felul in care acesta a
interiorizat istoria bunicului. La fel, dimensiunea relationala in terapie
a presupus manifestarea In transfer si contratransfer a anumitor trairi
care s-au dovedit a fi revelatoare Tn sensul ipotezelor asupra cazului.

Studiul de caz prezentat relevd urmatoarele caracteristici ale
transmiterii transgenerationale a traumei:

1. Elaborarea traumatismului deportarilor reprezinta un travaliu de
lungd duratd, iar 1n majoritatea cazurilor initiativa unei
confruntdri psihoterapeutice cu aceste evenimente le revine
descendentilor. Cererea terapiei de catre descendentii
deportatilor este determinata inconstient si de dorinta de a scapa
de destinul programat n virtutea automatismului transmiterii
transgenerationale a traumei.

2. Aspectele psihologice care 1i determind pe descendentii
deportatilor sa apeleze la ajutor psihoterapeutic se refera la
problemele actuale ale acestor persoane, legate de evenimente
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profesionale, relationale, pacientii neavand in minte, in
momentul adresarii dupa ajutor psihologic, ipoteza legaturii
acestor probleme cu istoria familiei.

3. Relatia dintre simptomele repetitive ale pacientilor si istoria
familiald a deportarilor se dezviluie pe parcursul demersului
psihoterapeutic, ca urmare a identificarii unor mesaje recurente
privind relatiile umane si convingerile despre lume din partea
predecesorilor, a identificarii similaritatilor dintre patternurile
relationale, comportamentale ale predecesorilor si ale
pacientului.

4. Pastrarea traumatismului familial ntr-o forma neelaborata
poate fi explicatad prin ipotezele psihanalitice asupra traumei,
care se referd la excitatia psihica masiva ce Insoteste trauma si
care nu permite asocierea si reorganizarea reprezentarilor
simbolizabile. De aici deriva dificultatea primelor generatii de
a intreprinde un lucru personal de constientizare si de elaborare
a traumei.

Discutii

Comunicarea dintre generatii asupra subiectului memoriei
traumatice are multe caracteristici specifice. Intdi de toate,
caracteristici traumatice, prin care se prefigureaza prioritar o
comunicare care implica nevoia de evacuare a afectelor, de
verbalizare, de continere din partea Celuilalt. In acest context,
descendentul, in pozitia sa de ascultator, este receptorul si continatorul
naratiunii predecesorului. Aceastad naratiune este una subiectiva, nu in
sensul factual al lucrurilor, ci Tn sensul atribuirii semnificatiilor,
deseori marcatd de clivaje, idealizari, devalorizari, zone oarbe,
dificultati de reprezentare. In acest sens, descendentul trebuie si
analizeze de unul singur materialul traumatic transmis, iar acest lucru
este dificil de realizat. Aceste realitati ne confirma inca 0 data nevoia
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de asistenta sociald, educationala, culturald a familiei care a trecut prin
deportari. Elaborarea traumatismului unei familii ce tine de un trecut
represiv poate fi realizata doar prin implicarea comunitatii. In opinia
noastrd, comunicarea duala predecesor-descendent sau chiar deportat-
psiholog ori descendent-psiholog nu este suficientd pentru a elabora
traumatismul istoric masiv. Traumatismele masive, de genul
deportarilor, solicitd un Tert, care ar organiza un spatiu colectiv de
gandire, in care s fie create semnificatii, reprezentdri, interogatii,
problematizari — ceea ce ar asigura diminuarea clivajelor si a fixatiilor
paranoid-schizoide. Relatia duala in aceasta comunicare are o limitd a
potentialitdtii de elaborare. Gratie efortului demersului terapeutic, ea
poate crea zone izolate de gandire, dar pentru obtinerea unui impact
colectiv si pentru 0 vindecare a individului concret este nevoie de ceea
ce psihanaliza numeste ,triangulare”. Respectiv, doar prezenta
Tertului, care este reprezentat de comunitate, institutii ale statului,
reprezentanti ai institutiilor statului, asigurd accesul plenar la
simbolizare si la gdndirea fenomenului represiv, sub aspect individual
si colectiv. Materialul clinic din cadrul demersului psihoterapeutic ne
ofera posibilitatea de a identifica relatia dintre simptomatologia
pacientului si istoricul familiei, prin prisma eforturilor de definire a
identitatii proprii, de elaborare a trecutului familial si de separare de
destinul traumatic al predecesorilor.

Activitati de invitare:

1. Definiti transmiterea transgenerationald.

2. Stabiliti felul in care fenomenul transmiterii transgenerationale
a fost revelat in studiul de caz.

3. Descrieti simptomatologia si conflictualitatea psihicd prezentate
in caz.

4. Analizati evolutia cazului din perspectiva constientizarii de sine
si a diminuarii simptomatologiei.
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Comparati studiul de caz prezentat cu un studiu de caz de factura
cognitiv-comportamentald.

Comparati studiul de caz prezentat cu un studiu de caz de facturd
experientialistd.
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Anexa 1

Grila de evaluare a scenariilor narcisice parentale si a

starilor nevrotice la copil

Proiectie
predominanti a
parintilor

Contraidentificarea
parintilor

Scopul proiectiei

Reactiile copilului la
proiectie

Intelegerea
simptomelor. Impresia
diagnostica lasata de
copil si de parinti

Pretransferul
parintilor

Pretransferul copilului
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Contraatitudinea
psihoterapeutului

Interventiile
psihoterapeutului

Evolutia situatiei
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