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CUVINT INAINTE

A scriein zilele noastre despre nevroze este, desigur,
foarte greu, daci nu te inscrii de la inceput sub steagul
unei doctrinz constituite. Psihanaliza si analiza existen-
tiald, doctrinele reflexologice si cele comportamentale
au decupat o problematicd si au construit un limbaj,
care, inevitabil, incorseteaza realitatea clinicd. Eclectismul.
la rindul siu, nu poate fi de mare folos ; marile tratate
devin si ele mai mult o colectie de informatii, decit un
ghid clinic. Aceastd situatie nu poate decit sa-1 incurce
pe medicul psihiatru al zilelor noastre, cu atit mai mult
cu cit n2vroza nu poate sd mai fie asimilatd unei pato-
logii de azil. Intre ,marea nevrozi“ cu care s-au intilnit
clinicienii de la sfirsitul secolului trecut si inceputul
secolului nostru si suferinta umani in general (axaté pe di-
mensiunea ,pathici“ a existentei), nevroza continud sa fie
o problemi de patologie psihiatricd destul de confuz deli-
mitatd si infeleasd. N'2vroza gravi, structurald persoanei,
poate fi destul de usor circumscrisd prin simptomele ei.
Ceea ce este insd impas si dezvoltare nevrotica reversi-
bild are nevoie in schimb de un punct de sprijin care
nu se poate afla in simptom. Un astfel de punct de spri-
jin poate fi gisit in caracteriologia unei persoane fragile.

In ciutarea unui nou punct de sprijin in abordarea
nevrozelor am pornit de la recomandarea insistentd a
profesorului meu, dr. E. Pamfil, de a cerceta si exploata
pe plan psihopatologic §i clinic raporturile dintre caracte-
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riologie si newvroza. Studiul caracteriologiei a interesat,
desigur, pe psihiatri mai de mult. In aceast: directie a
excelat gcoala germand, mai ales prin Kretschmer, K.
Schneider, E. Kahn, N. Petrilowitsch si altii. Desi ne-am
bazat in parte pe studiile acestor cercetatori, credem ca
in multe privinte ne indepintim de ei.

O problema centrald, pentru cine invocd intr-un studiu
caracteriologia, este de a limuri pe ce fel de caracteriolo-
gie se bazeazd si ce criterii caracteriologiice utilizeaza.
Caracteriologia, care se ocupd de viarianta psihologicid a
indivizilor umani, se afli la mijlocul distantei dintre
opinia despre un om si descrierea fenomenologicd a unei
persoane umane. Caracteriologia presupune o obiectivi-
tate a persoan?i, consideratd ca un ,El¢ intr-un dialog
sau Intr-un consens al unui grup uman. Materialul din
care ea se plamadeste este manifestarea expresivi a
individului, inregistrati si sintetizati in pattern-uri
caracterizante. Prin aceasta, caracteriologia devine ceva
explicit si delimitat, distingindu-se de ie.nmnen-olagie, care
in spatele descriptiei cauta si discearnd sensuri si impli-
catii, iar nu pregnanta unei forme. Varietatea indivizilor
umani (in cadrul aceluiasi statut social postulat de o
socioculturd) depinde insi, nu numai de diferentierea
stilului manifestarilor expresive, ci $i de nivelul valoric
al persoanei. La un grad mic de diferentiere, modalitatea
amorfd de a fi a omului estompeaza posibilitatea unei
caracteriologii. La omul de mare valoare, pe primul plan
sta noul si ineditul creativitatii sale, caracteriologia
fiind o problem3 de ordin secundar, de obicei o problema
de stil. In general, problematica caraoteriologiei se des-
fasoard in mar>a masi a mediei normalitdtii. In aceasta
groasa banda a normalului, fragilitatea persoanei sau disar-
monia structurii sale psihice influenteazi varietatea indivi-
zilor ,uzind“ de caracteriologie sau mai bine zis sarjind tra-
saturi caracteriologice. De aceea, asa-zisa persoana anorma-
14, adica persoana care, datorita fragilitatii sau disarmo-
niei sale, se afla la periferia normalitatii (dar la periferie nu
din cauza de varianta valoricd), acesttip de persoand are
trasaturi caracteriologice mai pregnante, mai puternic
angajate fintr-o directie tipologici. In acest sens — si
numai in acest sens — este posibili o caracteriologie
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care sa se bazeze pe inventarierea trasiturilor persoanelor
anormale, adicd o caracteriologie care si se apropie d=
psihopatologie. Dar si in aceste cazuri, fragilitatea si
disarmonia persoanei sint faptele patologice initiale si
nu caracteriologia. Ea poate interveni, insd intr-o a doua
etapa, favorizind modalitati specifice de reactie care si
depageasca reactia psihicd normald, descoperind locuri
d= rezistentd minima a persoanei, prin care ea se poate
impotmoli in impasuni sau dezvoltiri nevrotice.

Caracteriologiile sarjate ale persoanelor anormale au,
desigur, un echivalent in tipologia omului normal, la fel
cum se regasesc — ca un fundal — in cazul marilor si
gravelor nevroze. E mnecesar, deci, si discutim despre
niveluri, atunci ¢ind aducem in discutie persoana anor-
mala, nevroza si caracteriologia. La un nivel vom intilni
o tipologie a omului normal care, ca orice om, poate avea
crize sufletesti, perioade dificile de viati. La alt nivel
intinim indivizi cu accentuarea trasiturilor caracteriolo-
gice, avind in spate, fie slibiciunea, fie disarmonia
persoanei. La aceste persoane, caracteriologia poate inter-
veni ca un fiactor in daclansarea unor impasuri nevrotice
sau unor dezvoltidri nevrotice, cazuri in care slabiciunea
si disarmonia subiacentd a persoanei pot iesi treptat la
iveala, formind circuite autointretinute cu riul initial,
prin intermediul aparatajului caracteriologic. In final, la
alt nivel, avem formele grave de mnevroze, de obicei
suprastructuri ale unei disstructuriri a persoanei, caz
in car: caracteriologia sarjati apare ca un fundal, dar
Cu un mai mic rol etiopatogenic. Despre toate aceste trei
niveluri vom wvorbi in lucrarea de fata.

Cartea se ocupd de studiul nevrozei obsesive. Nevroza
obsesivda a fost considerati de la inceput ca una dintre
cele mai grave forme de nevrozi. Daci se porneste insa
de la caracteriologi2, ea nu mai apare asa. Obsesia ©a
simptom se intilneste din normalitate si pind la psihoze.
Pe de alta parte, structura caracteriali a marelui obsesiv
are o serie de raplici in banda normalitatii, care, chiar
in impas si dezvoltare nevrotici, nu dezvolti simptome
exclusiv obsesive. O legiturd existd insi intre simptomul
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obsesiv si structurile caracteriale care flancheaza ,obse-
sivul ca persoand“. Aceastd legdtura se poate descifra
in perspectiva unei analize antropologice. Astfel, atit
simptomul obszsiv, cit §i structura caracteriald anancast-
psihastenicd pot fi cel mai bine inventariate §i comentate
paralel cu problematica libertatii deliberdrii (a trecerii
de la motivatie la act). Similar, problematica fobiei poate
fi cel mai bine analizatd si comentatd paralel cu rapor-
tarea individului la lume ca spatiu, problematica depresiei
paralel cu cea a timpului trait (dzci a timpului propriu
al persoanei) ; problematica asteniei in raport cu actul
ca meandament, problematica isteriei paralel cu cea a
limbajului interpersonal etc. Astfel, o caracteriologie care
utilizeazd criterii psihopatologice nu este de fapt lipsita
de fundamentar2, criterii si argument, ci, dimpotriva, si le
giseste in insesi structurile categoriale ale fiintei umane.

In carte se acordd o importanti mare psihopatologiei.
Aceasta nu doar pentru cd este coloana vertebrald a
clinicii psihiatrice, ci pentru cd permite circumscrierea
unor formule ideale-tip, care sint un ghid mental pentru
clinician. Activitatea clinicianului trebuie sd penduleze
in permanentd intre atenta inventariere a realului —
cu culegerea a cit mai multe si variate informatii — si
ghidurile mentale ideale pe care si le formuleazéd in urma
acest2i experiente de observator. Aceastd atitudine va
permite si se pdstreze ceea ce e inedit in orice caz studiat
si in acelasi timp de a face in cadrul clinicii psihiatrice
o munci cit mai mult stiintifici (f&rd a ignora faptul ca
orice clinician trebuie sd fie si un artizan).

Ideea scrierii unei cirti despre bolnavul obsesiv a
apartinut doctorului Dan Artur. Primele schite le-am
facut impreuns, in urmd cu mai multi ani. Cu exceptio-
nala sa puter> de muncd, dr. Dan Artur mi-a pus la
dispozitie materiale informative si cazuisticd si de ase-
menea a ascultat si comentat prima forma a manuscrisu-
lui. Mai mult chiar, aredactat capitolul de istoric care
apare in carte. Din pdcate, din motive pe care nepreva-
zutul vietii le realizeazi, aceastd colaborare a incetat de
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peste doi ani. De atunci, forma pe care a luat-o cartea
s-a schimbat atit d= mult, Incit nu mai are aproape
nimic comun cu primele schite.

Nu numaj marele respect pe care l-am purtat docto-
rului Dan Artur, ci §i tot ceea ce-i datorez m3 determina
sd-i inchin aceastd carte.

Noiembrie 1969
Timisoara
Dr. Mircea Ldzdrescu



CAPITOLUL. ]

CAPITOL INTRODUCTIV

1. SCURT ISTORIC*®

Functiunea semanticad a psihopatologiei a pendulat
totdeauna intre doud extreme. La un capét, cazurile in
care un cuvint lansat de medici invada opinia public3,
pina la a-si pierde semmificatia, pind la totala sa devalori-
zare, pind la dransformarea sa in batjocurd groteasca.
Hipocrate, cu nepotrivita expresie de isterie, este un
exemplu pentru aceastd tendintd. La alt capit sint acele
cazuri in care un fenomen morbid, concret si tot asa de
real ca si isteria la care se wreferza Hipocrate, nu-si
gaseste mniciodatd un corespondent filologic adecvat :
fiecare cercetdtor il mumeste altfel, fiecare psihopatolog
il descrie prin perifraze, ijar opinia curentid nu ajunge
niciodatd si-1 goleasca de orice Incdrcdturd axiologica,
din simplul motiv cd mrespectiva mnofiune nu aj
niciodatd sa wapate o circulatie generald. Este cazul fe-
nomenului obsesiv.

Fenomenul de conversiune este unul spectaculos si
la indemina oricui; pricind pentru care si-a gasit o asa
de rapidd si nefericitd extindere, pornind de la interpre-
tarea hipooratici a isteriei. Fenomenul obsssiv nu a
primit niciodatd o investiturd publica atit de zgomotoasa
ca isteria, poate tocmai pentru cd (in mare parte) 121 este

" * Paragraf redactat de dr. Dan Artur.

-
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o insusire launtmicd, ce nu ajunge la lume si societate
decit fin cazul ceremonialului si @l ritualului anancast.
Cultura europeand si apoi cea atlanticd acordd drept de
cetatenie lingvisticd acelor notiuni care se oferd obser-
vatorului prin spectaculozitatea lor publicad ; ceea ce In
psihopatologie inseamnd, in primul rind isterie, in al
doil2a rind delir ; si numai undeva, pe al treilea plan,
fenomen obsesiv. Obsesie inseamnd in primul rind pato-
logia viefii interioare, strict interioare, iar cum spiritul
critic este conservat, formind chiar una dintre coordona-
tele definitorii ale anancastului, era firesc sa ajungem,
foarte tirziu si numai adiacent delirului, la o preocupare
in jurul a ceea ce astdzi se numeste obsesie.

In medicina hipocraticd si cea care-i urmeazi pind la
inceputul erei moastre, nu se gaseste nici un fel de
retfflerintd precisd la cazuri care sd semene cu obsesia de
azi. Este o afirmatie destul de miscantd, constatarea ca,
probabil, medicii elini includ2au in manie si melancolie
(Hipocrate) sau in diversele forme de delir (Planton,
Aristotel) si fenomenul obsesiv. Ea nu se bazeazd decit
pe constatarea generald care aratd ca pind tirziu, in baroc,
majoritatea psihiatrilor erau tentati si& descrie cazuri
adlasice de obsesie la capitolul delir sau manie. Cert este
cd primul care analizeazd amanuntit un bolnav obsesiv
si unul fobic este Aretaeus din Capadocia (50—110 ? e.n.)
Intimplarea face ca el sd fie si un ecdlectic (desi triieste
in plina epoca de glorie a scolii metodice), un dusman
inversunat @al nosologiei de orice filiati> si un fanatic
al ocazului clinic, cum numai scoala francezd a secolului
al XiX-ea va mai fi. Din pricinile acestea, celebrul caz
de boald obsesiva pe care il descie Aretaeus (vezi tradu-
cerea francezd a textelor lui Aretaeus in: Trélat —
s»Recherches historiques sur l'alienation mentale¥, Journal
des progres, t. V, 1839, precum si in volumul II al tradu-
cerii germane a operelor lui Aretaeus, facutd de Ermerins
(Utrecht, 1847) nu este incadrat in nici o forma mosologica
precisd si poate toomai de waceea dovedeste inbuitia
geniala a lui Aretaeus, pentru ¢d dulgherul analizat este
un ‘caz limitd, pe care psihiatria nu l-a elucidat incd nici
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azi, in care fenomenul fobic se amest2cd cu cel obsesiv
intr-o proporfie de nediferentiat. :

Marcellus din Sida (un elev al lui Aretaeus) aminteste
pentru prima oard, intr-o poezie didacticd, despre lican-
tropie. Transformarea omului in lup (loup-garou la fran-
cezi, Wehrwolf sau Werwolf la germani) va juca de-a
lungul intregului ev mediu un rol important, aproape
unicul cadru nosologic, in medicina mintald. Arcadienii
vorbeau deja despre ,bdrbatul care poate lua forma de
lup* (lykanthopos), iar romanii numeau acelagi fenomen
cu termenul de Versipellis, exact ceea oce credinta
populard la slavi, celfi si toate popoarele Europei cen-
trale va numi priculici, vircolac sau vampir, Dar in de-
monologia evului mediu licantropia era unica boald ad-
misd ca atare (nu ca posesiune demonicd), ceea ce ficea
ca suferinzii si nu fie arsi pe rugul inchizifiei. In com-
pozitia sindromului licantropic intrau : melancolia, ten-
dinta ideativd la crimi si demonomania. In felul in care
Marcellus din Sida vorbeste despre a doua componentd
a licantropiei (tendinta ideativid la crimi) lasd sd se in-
teleagd cit se poate de explicit ci este vorba de un fe-
nomen obsesiv descris in vocabularul epocii i mai ales
in S&n’ﬂul ei.

afara acestor cazuri de licantropie, evul mediu nu
mai amintegte nimic in care s se poatd intrevedea ca-
zuri clinice de obsesie. Sintem siliti sd8 recurgem la in-
terpretarea lui Stekel si Petrilowitsch, care subliniazd pre-
zenfa a foarte multor factori supracaracteriali §i supra-
individuali in aparitia manifestd a sindroamelor obsesive.
Mai mult decit oricare alt cadru nosologic din psihiatrie,
boala obsesivd este conditionati de epocd. Evul mediu a
fost favorabil psihopatului anancast, i-a permis si se
desfigoare in toati amploarea lui. Sadismul anal s§i ,in-
potmolirea in ascezd® (Stekel), atit de caracteristice anan-
castului, s-au vazut favorizate de spiritul epocii. Zgir-
cenia, incdpdfinarea si pedanteria caracterului anancast
aveau un nesfirgit cimp de activitate in profesiunile me-
dievale, si astfel nu ajungeau decit rar si se decompen-
seze in sindrom obsesiv de intensitate maladivd. Viata
monahald, intrmegul stat major al Sfintului Oficiu al In-
chizifiei §i cohorta de politicieni marunti ai stituletelor
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medievale erau populate, in mod legal, de caractere
anancaste, care judecau i ardeau pe rug pe istericii care
se dddeau in spectacol sau schizofrenicii paranoizi ba-
nuiti a fi demonomani. In evul mediu, anancastul era
omul zilei favorizat de momentul istoric, astfel ci nu
simtea nevoia decompensarii in fenomen obsesiv. De la
Renastere incoace (deci de cind ritmul existentei euro-
pene a devenit allegro), anancastul nu-gi mai gisegte fa-
gase firesti de manifestare, pentru cd ,,Qui n’a pas Pesprit
de son age, de son age a tout le malheur® (Voltaire). De
aici numirul crescut al nevrozelor obsesive din ultimele
doud secole, de aici necesitatea de a studia aceste nevroze
si puzderia de studiji referitoare la anancast, contrastind
cu lipsa flagrantd a unor asemenea studii in trecut.

Sfirgitul Renagterii si inceputul barocului este peri-
oada care aduce primele studii ce semnaleazd, nu numai
cazuri de boald obsesiva, ci si incerciri de clasificare in
care obsesia si-si aibd locul. Inceputul este facut de ger-
manul (cu studii in Franta) Johann Weyer din Brabant
(1515—1588), care in cartea sa ,De prestigiis daemonum®
(1563) intreprinde prima demascare a demonomaniei $i
pregiteste astfel terenul unei psihopatologii mai aerate.
Weyer spune primul, rdspicat (si aceasta intr-o epoca
in care pinid si marele Ambroise Paré, 1510—1590, ad-
mite, sincer sau numai de frica Sfintului Oficiu, greu de
precizat, existenta demonomaniei la baza bolii mintale),
cd vrajitoarele sint melancolii i isterii, iar noptile de
sabat, confuzii artificiale provocate de mandragora, aco-
ait si beladond. Numai in acest climat purificat de mias-
mele malefice ale garlataniei ermetice incurajate de bi-
sericd s-a putut dezvolta activitatea lui Felix Plater, care
trebuie considerat primul alienist preocupat de problema
obsesiei.

Felix Plater (sau Platter) (1536—1614) este fiul re-
numitului polihistor elvetian Thomas Platter si degi nu
s-a ridicat niciodatid la celebritatea tatdlui sau, are me-
ritul ci, pe lingd profesiunea sa strict didacticd (profesor
de anatomie la Universitatea din Basel), s se fi ocupat
si de psihiatrie. Clasificarea sa (mentis imbecilitates, de-
fatigationes, consternationes si alienationes) este una din
primele fncerciri de nosologie din baroc. Dar este impor-
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tanta mai ales pentru ca incadreaza (la punctele 2 si 3)
o serie de cazuri, care, desi nenumite obsesie (pentru ca
termenul nu era inca intrebuinfat), sint atit de viu de-
scrise incit nu lasd nici o indoiald asupra diagnosticului de
obsesie (in special cazul unej femei cu obsesii ruminative
centrate pe ideea pruncuciderii). Ultimul caz ramine
unul clasic, astfel ca Platen este pentru istoria obsesiei
ceea ce Sydenham (1624—1689) va fi mai tirziu pentru
isterie.

Dupa Plater, nici una din clasificidrile (atit de la modi
pe la mijlocul secolului al XVIII-lea) nu va putea evita
incadrarea §i a unor cazuri care corespund clinic obse-
siei. Cu influente evidente din Boerhaave si Stahl, clasi-
ficarea lui Boissier Sauvages (1706—1767) este facutid
dupd meticulos model botanic §i merge la aminunte ex-
haustive (10 clase, 44 de ordine, 315 genuri si 2400 de
specii)- In ciuda acestei farimitdri derutante, cuvintul
obsesie nu este pronuntat. In schimb, este important si
stim ca in clasa a opta (Vésanies ou folies) sint descrise
patru ordine, dintre care ultimul (Folies irreguliéres) se
referd la citeva cazuri de obsesii ideative, foarte bine
descrise clinic, dar de loc comentate. Sa refinem cd deja
de pe acum (clasificarea lui Sauvages este din 1732) ob-
sesia apartine unui ordin numit Folies (celelalte trei grupe
ale lui Sauvages sint : halucinatiile, morozitatile si deli-
rurile), asadar unor categorii ce se referd aproximativ la
psihozele endogene de azi si in nici un caz sferei largi
care se va numai ceva mai tirziu nevroze si psihopatii.

Pentru a intelege limpede evolutia ideilor referitoare
la obsesie este important sid subliniem cd in celebra cla-
sificare a Jui Cullen (in care apare pentru prima oard cu-
vintul newvrozd) obsesiile incd nu existd ca unitai nosolo-
gice de sine statatoare, pentru ca sintem incd intr-o epoca
in care obsesie si fobie este tot una cu fenomenul deli-
rant, dupd cum fenomen delirant va ramine si peste 100
de ani in conceptia lui Legrand du Saulle (1875). William
Cullen (1709—1790), profesor la Universitatea din Edim-
bourgh, aplicd in neurologie teoria iritabilitatii a lui
Haller (1708—1777), facind din sistemul nervos cea mai
importanta verigd patogenetici a oricdrei boli. Clasifica-
rea lui Cullen (care apare in 1772) este ceva mai modestd
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decit cea a lui Sauvages, pentru cd are numai : 4 clase,
19 ordine, 230 de genuri si 600 de specii. Cele patru clase
ale Jui Cullen sint: pirexiile, nevrozele, casexiile si bo-
lile locale. Prin nevroze el inftelege, ca si Ph. Pinel de
“altfel, maladies du sentiment et du mouvement, fara infla-
matie sau alterarea structurii locale a sistemului nervos,
~asadar toatd patologia psihozelor endogene. A vorbi des-
pre nevroze functionale sau psihogene (in sens contem-
poran) la Cullen inseamna a le atribui caracteristici si in-
tentii pe care profesorul de la Edinbourgh nu le avea si
nici nu le-ar fi semnat, pentru cd, urmind principiile
teoriei lui Haller, Cullen a vrut doar si sublinieze im-
portanta deosebitda a sistemului nervos in toatd medicina,
indiferent ca este vorba de chirurgie, medicind interna
sau psihiatrie. Cuvintul lansat de Cullen a parcurs o
traiectorie care nu mai are absolut nici o legatura cu
semnificatia pe care i-o dadea el, exact dupa cum ,histe-
ria“ lansatd de Hipocrate a sfirgit prin a deveni un minus
axiologic, un minus la care Hipocrate nici nu s-a gindit.
De-abia dupa revolutia franceza, cind Cullen nici nu mai
traia, cuvintul nevrozd a pldcut psihiatrilor francezi si
(ceea ce este mai grav) a fost asociat prin simpld aso-
nan{d cu nevroza de tip Cullen (care insemna doar ca
boala respectiva are in etiopatogenia ei importante mo-
mente nervoase). Este interesant de urmarit in cartea lui
Cerise (Des fonctions et des maladies nerveuses, Paris,
Masson, 1840) confuzia dintre mévroses, névropathie gé-
nérale, névropathie protéiforme i nerveuxr, pentru a
putea astfel surprinde pe viu momentul in care din
bine intentionatul termen al lui Cullen se naste confuza
notiune de mevrozd, care mai stidruie si azi. In ce ne pri-
veste este important si stim cd termenul lui Cullen nu
a fost pronuntat in asociatie cu cel de obsesie decit de
Janet (1898), de la care Freud preia termenul proaspat
amalgamat : ,nevroza obsesiva“.

Dar in intervalul de timp care se scurge inire creatia
termenului de nevroza de catre Cullen §i ingeméanarea lui
cu cel de obsesie de citre Janet, obsesia nu existd in psi-
hiatrie sub etichetd proprie, fiind inclusid la monomanii.
A. Brierre de Boismont (1797—1871) constata, pe buna
dreptate, cd monomania este un concept conditionat is-
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toric. In ultimii 150 de ani, discutia in jurul psihozelor
endogene a trecut prin trei faze destul de distincte : mo-
nomania, dementa precoce §i schizofrenia ; adici Esqui-
rol, Kraepelin §i Bleuler. Iar pe prima treaptd a acestei
dispute, obsesia nu era inci diferentiatd de endogen, in
sensul cel maj larg al cuvintului, purtind numele de mo-
nomanie (mai precis, una din subgrupele ei : monomaniq
instinctivad).

Problematica monomaniei porneste de la Philippe Pi-
nel (1745—1826) care vorbeste, primul, despre mania sine
delirio, (1798), concept de care se foloseste nu numai Es-
quirol atunci cind isi dezvoltd teoria despre monomanie,
ci §i toatd gcoala francezd din secolul al XIX-lea, atunci
cind va vorbi despre delirurile partiale. Si nu uitim ci
aproape 100 de ani obsesia nu a fost consideratd altceva
decit un delir parfial. Notiunea de monomanie este creati
de Jean Etienne Esquirol (1772—1840) si oficializati de
Dictionarul Academiei Franceze la 1835. Clasificarea lui
Esquirol admite 5 clase mari : 1. lipemania, 2. monoma-
nia, 3. mania, 4. dementa si 5. idiotismul.

Monomania gi lipemania sint afectiuni cerebrale cro-
nice, fard febrd, caracterizate printr-o leziune partiald a
inteligentei, afectivitifii sau vointei. Dezordinea intelec-
tuald este concentratd pe un singur obiect sau pe o serie
de obiecte circumscrise ; bolnavul porneste de la un
principiu fals, pe care il urmiregte insid cu consecventi
logicd, astfel ca ia nagtere o afectivitate si actiuni volun-
tare eronate. Dar in afard de acest delir parfial bolnavul
sitnte, rationeaza si actioneazd ca oricine. La baza aces-
tui delir stau iluzii, halucinatii, asociatii vicioase, con-
vingeri eronate §i bizare, generind monomania intelec-
tuala- :

A doua forma este monomanie raisonnante, dar Esquirol,
spre deosebire de alti autori, este de pirere ci e mai
bine sd fie numitd monomanie afectivd sau monomanie
instinctivad i fdrd delir. Termenul este important, pentru
ca reprezintd prima recunocastere clinicd a sindromului
obsesiv. Monomaniacul afectiv nu deraiazi de la sensul
comun al vietii, dar afectele §i caracterul siu (si aici
Esquirol prefigureazd genial pe Freud) sint pervertite.
Monomaniacul afectiv justifici mereu starea actuald a
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sentimentelor sale, bizareriile conduitei, prin motive pla-
uzibile, prin explicatii bine ticluite. Vointa este lezati,
bolnavul este atras in actiuni pe care propria sa con-
stiintd le critica, dar pe care mu mai are puterea si le
reprime, pentru cd actele represive sint involuntare, in-
stinctive si irezistibile. Este descrierea clasicd a unei ob-
sesii sub numele de monomanie instinctivd numitd une-
ori si delir afectiv (termenul va face carierd in psihiatria
franceza). De la aceastd descriere a lui Esquirol, obsesia
va fi mereu descrisd sub numele de delir afectiv, o mo-
nomanie fird delir, in nici un caz cu delir partial cum
mai era vorba in primele formulidri ale lui Esquirol.

Imediat dupd ce a fost descrisd de Esquirol, dar si in
tot decursul secolului al XIX-lea monomania instinctivd
a avut numerosi detractori. P. Falret, Prichard, Leuret,
dar mai ales Et. J. Georget sint criticii cei mai vehementi
ai notiunii esquiroliene, acesta din urmi (Georget) for-
mulind sloganul : nu existd boald mintald fird delir; iar
Kahlbaum (1863) incearci o corectare a terminologiei lui
Esquirol atunci cind spune cd mu existd manie fard de-
lir, ¢i numai o manie cu un delir specific. In acest delir
specific numit asa de Kahlbaum trebuie intrezaritd o si
mai minutioasi circumscriere a psihopatologiei obsesiei.
Tot pe o pozitie eclectici este gi Campagne atunci cind,
in cartea sa ,Folie raisonnante“ (1869) cautd (foarte mo-
dern) si apropie monomania instinctivd de moral insa-
nity-ul englezesc (deci de psihopatie). Important este insa
ci deja din aceastd perioadsd, cind cuvintul incd nici nu
fusese pronuntat, se recunoaste ¢ monomania instinctiva
este un fenomen primar si o boald mintald parfiald (Snell,
1865). Ipotezd de lucru, cu functiune strict istorica, mo-
nomania a avut darul si genereze fiagasele pe care s-a
miscat ulterior teoria obsesiei, @ paranoiei si a ideii pre-
valente.

Psihopatologia germani# a epocii de care ne ocupdm
a avut darul si furnizeze fundalul de gravitate (deli-
rant3) pe care obsesia (in ipostaza de monomanie instinc-
tivd) o are. J. Ch. Heinroth (1773—1843) diferentiazi no-
tiunile de sinitate-boald dupi criteriile libertate-constrin-
gere, astfel cad era firesc ca monomania instinctiva (la care
constringerea este fenomenul princeps si fie consideratd o
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boald deosebit de grava, in spetd deliranti (si nude mics
psihiatrie, cum o va face secolul al XX-lea), Daca pacatul
$i pedeapsa (Heinroth) sint momentele etiologice cele mai
importante ale psihozelor endogene, atunci obsesivul (care
se preocupd mereu de pacat si pedeapsd) trebuie si rea-
lizeze o formd meladivi dintre cele mai grave. In acest
fel, Heinroth a contribuit ca atmosfera care se ficea in
jurul gravitatii obsesiei, adici a monomaniei instinctive
(i care a dus mult mai tirziu la includerea ei in for-
mele marginale ale schizofreniei, Minkowski) si fie tot
mai sumbrd, mai plind de constringere, pdcat si pedeapsa.

In perioada de tranzitie de la monomania lui Esquirol
la dementa precoce a lui Kraepelin, cind psihozele en-
dogene ajung un fel de no man’s land, apare pentru
prima datd conceptul de obsesie, reprezentare obsesivi si
gindire obsesiva.

Este greu de spus cui ii revine prioritatea lansirii
notiunii de obsesie ; lucrurile pluteau in aer in jurul
anului 1850, in deceniul al saselea si al saptelea al seco-
lului trecut. Wilhelm Griesinger (1817-—1869), preocupat
de diferentierea ideilor prevalente, vorbeste (in 1868)
despre o reprezentare obsesivi dubitativd, care are un
confinut psihopatologic invecinat fenomenului obsesiv
propriu-zis. Studiul lui Griesinger (1868) e intitulat , Des-
pre o stare psihopaticd putin cunoscutd“ in care descrie 3
cazuri de maladie de doute.

Richard von Krafft-Ebing (1840-—1903), singurul re-
prezentant de seama al liniei Morel in Germania, vor-
bea deja cu un an fininte (1867) despre Zwangsvorstel-
lungen (reprezentiri obsesive), dar intelegea prin ele mo-
dalitatea in care o stare depresivd influenteazi mersul
gindirii (asadar ceva foarte apropiat prevalentului si kata-
thimicului). In 1866, J. Faieret introduce in literatura
francezd cuvintul obsesie, pentru continuturi care ase-
diazd (obsidere — a asedia) spiritul®. In 1872, Karl West-
phal (1833—1890) descrie agorafobia pe baza unor cazuri
de Platzschwindel, acordind un rol primordial anxietatii
in geneza ei, pentru ca in 1877 si formuleze cunoscuta
definitie @ reprezentirii obsesive ca fenomen neafectiv.
In 1879, Benjamin Ball descrie claustrofobia in termeni

20



strict obsesivi (sintem intr-o perioada in care diferentie-
rea obsesie-fobie nu este inci facuti de nimeni). In ace-
lasi timp, psihiatrii anglo-saxoni traduc nempescul Zwang
prin compulsion, utilizind un cuvint din latina juridica si
care avea semnificatia de constringere- Foarte aproape
de influenta monomaniei instinctive, Westphal descrie o
forma abortivi a paranoiei, in care fenomenele obsesive
(parazitare §i strdine) apar neinglobate §i neasimilate
delirului. In schimb, includerea obsesiei in paranocia este
negatd de teoreticienii degenerescentei, cum ar fi Schafer
sau Krafft-Ebing ; ¢i nici Mendelson, care inceta{eneste
definitiv termenul de paranocia in psihiatrie (1883) nu
mai admite o forma abortivd a paranoiei {(cu obsesii).

In monografia sa despre maladie de doute (1875), care
este o magistrald lectie despre diversitatea clinica a feno-
menului obsesiv, Legrand du Saulle il trateazid pe acesta
din urmi ca pe un delir, ca pe o monomanie gen Esqui-
rol. :
Este meritul lui Karl Wernicke (1848—1905) de a {i
diferentiat reprezentdrile obsesive (care incep sa se con-
tureze clinic si teoretic) de ideile prevalente asa cum au
fost analizate de Griesinger). Wernicke este primul care
constati ci obsesia (la fel cu delirul) este un fenomen
parazitar, de vreme ce ideea prevalentd este un fenomen
autopsihic, pentru ci este asimilat si in armonie cu toata
persoana.

Dar tocmai acum, la mijlocul secolului al XIX-lea,
cind cuvintul obsesie, Zwang si compulsion au fost in
sfirsit pronuntate, obsesia i§i pierde din nou identitatea.
Se dovedeste din nou ci, la polul opus isteriei, fenome-
nul obsesiv refuzi inclaustrarea sa in vreunul din cuvin-
tele de circulatie generald si cd nici nu este posibila calea
inversi, adicd incetdtenirea unuicuvint medical care si-l
desemneze, asa cum s-a intimplat de mult pentru isterie.
De data aceasta, cei doi reprezentanfi ai teoriei degene-
rescentei (Morel si Magnan) sint cei care incearcd deli-
mitarea clinicd a obsesiei.
 In teoria sa asupra degenerescenfei (1857), B. A. Morel
(1809—1893) este de pirere cd degradarea pe care o oca-
zioneazi triada Jui Buffon ascultd de doud legi: legea
eredititii duble (morald §i corporald) si legea progresivi-
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tafii. Progresivitatea este cea care, prin infirmitatea gra-
duald a generatiilor, duce la disparitia speciei. Ea se in-
timpla de-a lungul a patru generatii : 1. temperament ner-
vos, incapacitate morals, excese, desfriu ; 2. predispozitie
Spre crize, nevroze, alcoolism ; 3. tulburiri psihice, sui-
cid, incapacitate spirituali ; 4. oligofrenii ereditare, defor-
mdri, inhibifii ale dezvoltirii generale. Obsesiile intri
in patologia celei de a treia generatii, pentru ¢i la Morel
obsesia nu este 0 nevrozi (generatia a doua), oi un delir.
De altfel, Morel il urmeaz3 (ca marea majoritate a psi-
hiatrilor francezi din prima jumitate a secolului al
XIX-lea) pe Louyer-Villermay, care, in 1816, stabilise ci
cele doud nevroze de bazi sint isteria si hipohondria.
Citiva ani dupi tratatul siu despre degenerescenti Morel
revine cu un studiu despre ceea ce el numeste  delir
emotif (1866) si care cuprinde : obsesiile (termenul este
incetdtenit in Franta, in acelasi an, de Falret), suicidul,
criminalitatea, sldbiciunea iritabils $i ticurile. Termen
hibrid, delirul emotiv al lui Morel este o »NEVI0Za a sis-
temului ganglionar visceral“, o definitie foarte in spiri-
tul epocii, dar care nu spune absolut nimic. Esential este
doar fapbul ci pentru Morel obsesia este un delir in a
cdrui etiologie afectivitatea joacid primul rol. In acest fel,
Morel este precursorul liniei Kraepelin-Aschaffenburg-
Bleuler pentru care obsesia este un fenomen emina-
mente afectiv. Fard si vrea, Morel a atins aici unul din
punctele nevralgice de totdeauna ale patologiei anan-
caste : fenomen delirant sau fenomen nevrotic ? fenomen
afectiv sau fenomen intelectual ? Aceste doud fintrebari
strdbat ca un fir rosu, niciodati elucidat, toate teoriile
despre obsesie.

Pentru Valentin Magnan (1835—191 6), psihiatria se
ocupa cu doud feluri de boli : 1. alienatia (cu un substrat
organic cunoscut) si 2. nebunia propriu-zisi (la folie), in
care psihogeneza §i cauzele obscure stau pe primul plan.
La folie are dous subgrupe : delirul cronic si degeneres-
cen{a mintald (1885). Degenerescenta mintald, dupd Ma-
gnan, are urmdtoarele caracteristici : origine ereditari.
manifestiri polimorfe, un dezechilibru permanent. Ea cu-
prinde 6 subgrupe : 1. oligofreniile, 2. obsesiile, 3. im-
pulsiunile, 4. delirurile polimorfe, 5. nebunia cu constiinta
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pastrati si 6. indoiala patologicd. Grupa obsesiilor este
unitard, spune Magnan, pentru cd corespunde aceluiasi
forrd mental si ereditar ; ea cuprinde : impulsuri obsesive,
perversiunea sexuald, sitiomania (foame exagerata), exhi-
bitionismul si onomatomania (repetarea obsesiva a denu-
mirilor), Dupd cum se vede, un grup destul de eterogen,
care cuprinde si fenomene despre care azi nu se mai
poate sustine cd sint obsesive; in schimb, indoiala pato-
logicd (fenomen prin excelentd anencast) este ldsatd la
o parte gi descrisj ca grupd separati de degenerare min-
tald. Parcurgind cazurile pe care Magnan le di ca exem-
plu pentru fiecare categorie, te convingi lesne ca la fie-
care din cele 6 grupe de degenerescentd mintald (mai
ales la delirurile polimorfe si nebunia cu constiinta pas-
tratd) Magnan nu face nici o deosebire intre cazuri care
astdzi, dupid Janet si Binder, pot fi sigur diagnosticate ca
schizofrenie, sau boald obsesivd. In tot cazul, nebunia
cu constiinfa pastratd (sau cel putin cazurile descrise de
Magnan in acest capitol) sint, cind schizofrenii clasice, cind
obsesii maligne, dar mai ales din acestea din urma. Nu
este lipsit de interes sd menfiondm c&, mult inaintea lui
Magnan, Trelat vorbea despre o forma clinicd pe care o
numea ,psihozd constienta“ (in care constiinfa bolii este
pastratd) si care, in ciuda termenului hibrid, circumscrie
foarte bine semnificatia bolii obsesive. In ceea ce pri-
veste psihopatologia obsesiei Ja Magnan trebuie sa mai
retinem un lucru foarte important : continuind o idee a
lui Falret (fiul), el sustine cid in obsesie, psihicul este
lezat global, chiar daca tulburarea pare limitatdi la un
singur sector. Pentru Magnan la dégénérescence méntale
este totusi un delir al degeneratilor, un delir fard dementa,
un delir (aparent) partial, dar (adaugd Magnan, criticindu-1
pe BEsquirol) nu o monomanie. In sfirsit, credincios teori-
ei inaintasului sdu Morel, Magnan nu uiti sd sublinieze
rd obsesia este unul din cele mai caracteristice stigmate
intelectuale, intelegind prin stigmat orice dispozitie care
jmpiedicd evolutia fireascd (conservare si reproducere) a
organismului.

Contributiile la problema ale psihiatrilor, incepind de
la sfirsitul secolului trecut si pind astdzi, pot fi partial
preluate intr-o discutie contemporand privind nevroza
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obsesivd ; ceea ce nu e cazul cu opiniile mai vechi. Fie-
care epocd si fiecare socio-culturd, pe de o parte, inre-
gistreazd un anumit peisaj inedit de ,boli psihice%, jar
pe de altd parte isi formuleazi despre ele o conceptie,
la fel de ineditd. Patologia psihiatrici este dependents de
structura unei culturi mult mai mult decit restul medici-
nei, atit in ceea ce priveste modalititile de expresie, cit
$i interpretarea.

In zilele noastre putem studia si enaliza doar sufe-
rinzii si bolnavii ,psihici“ pe care-i intilnim, iar in in-
telegerea acestora, datele istoriei ne ajutad destul de putin.
In orice caz, astizi, studiul nevroticului se poate face, nu
pornindu-se de la ,bolnavul obiect (asa cum se ficea
in celelalte epoci care alienau bolnavul psihic prin dis-
trugere, parasire sau claustrare), ci pornindu-se de la
persoana umana constientd, normali.

Interesindu-ne problema obsestei, urmeazi deci —
pentru inceput -— a vedea cum se prezinti ea in pers-
pectiva antropologiei generale si a psihologiei normale.
Dupé care e necesar a se schita caracterizarea generala a
mutatiei, a diferentierii nevroticului sau bolnavului min-
tal (in raport cu omul ,normal%) pentru a sugera cadrul
general in care ne vom plasa analizind nevroza obsesivi
si boala anancasta.

2. ABORDAREA OBSESIEI DIN PUNCTUL
DE VEDERE AL ANTROPOLOGIEI
GENERALE '

Ce semnificatii are si unde se plaseazi obsesia in
structura persoanei umane constiente ?

Vom incepe discutia utilizind textul platonician al
wApologiei lui Socrate“, in care acesta, la un moment
dat, spune :  Poate parea absurd faptul ci am dat fieci-
ruia din voi sfaturi in particular si ¢ riu am avut cura-
jul sd& apar niciodatd in adundrile poporului, pentru a
da sfaturile mele patriei. Ceea ce m-a impiedicat, atenieni,
este acest daimon familiar, aceasti voce divini despre
care m-ati auzit asa de des vorbind si din care Melitus
a facut cu placere un cap de acuzare impotriva mea. Acest
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daimon mi-a apdrut din copilirie; e 0 voce care nu se
face auzita decit atunci cind vrea si m3j intoarca, sa ma
indepérteze de la ceea ce am hotirit deja ; cici ea nici-
odatd... nu mid indeamni si intreprind ceva. Aceastd
voce e aceea care mi s-a opus totdeauna atunci cind am
vrut s md amestec in afacerile republicii...%(1).

Acest pasaj ne plaseazi in centrul problematicii mo-
tivatiei umane.

In mod general, Socrate spune : wuneori, cind inten-
tionez sd intreprind o actiune, ,ceva“ din mine, o0 voce,
se opune si astfel nu mai indeplinesc actiunea respec-
tiva“. Astfel, drumul de la intentie si deliberare la act
este frint prin duplicitatea motivatiei. Pe de o parte
apare o directie de actiune fundati intr-o motivatie ac-
ceptatd constient, pe de altda parte apare o motivatie
opusa, pe care Socrate o simte strdind de fiinta sa con-
stientd si care determind oprirea actiunii respective.

Motivatia trairilor gi actelor psihice ne apare cel mai
des ca naturala, ca spontani si apartinindu-ne. Naturali,
in sens cd ia nastere (nativ-natura) in noi si prin insasi
acest faptne apartine fira de fisurd. Motivatia — si actul
consecutiv ei — sint resimtite cu atit mai spontane, cu
cit procesul de deliberare apare ca un implicat al actului,
ca ,de dedus“ din el si nu explicit, ca un text in care
sd se citeascd toate tatonarile, Cind alegerea sau inventia
unei eventualitdfi se erijeazd in problemi de rezolvat,
cota spontaneitdtii scade. In mod general, eventualiti-
tile de optiune sint partial alese din tabele cunoscute
persoanei, partial inventate. Deliberarea inseamnid re-
ductia unei multiplicititi posibile la o realitate univoca.
Se presupunea (pornindu-se de la Kant) ci aceasti re-
ductie e fundatd in insdsi ,unitatea si puterea sintetica
apriorica“ a subiectului constient. Ipoteza kantiani tre-
buie sd dialogheze insd cu realitatea ,multiplicititii in
unitate“ a persoanei si constiintei umane. Acecasta se
desfdsoard in raportarea individului fati de altii, fata
de tot si fatd de sine.

Intr-o deliberare, individul uman nu se desfisoars
doar in numele siu, ca unitate indivizibili. El se des-
fasoard si in numele apartenentei sale la grup, ca fiind
structurat prin identificdri multiple. Hotdririle sale sint
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in mare masurd tipul de hotariri ale celorlalti, ale grupu-
Iui pe care el il acceptd si il adoptid. De aici derivda o
prima duplicitate a motivatiei §i deliberdrii, care apare
clar in situatia compromisului. In compromis, individul
acceptd gi adopta o motivatie care nu-i aparfine, care-l
conduce la aote si trdiri de care nu se desolidarizeaza
explicit ; ele sint si nu sint ale sale.

Socrate nu a acceptat compromisul. Fiind solidar cu
sine, si-a pastrat apartenenfa integrald la sine a actelor
sale (sau cel putin sentimentul acestei apartenenfe). Dar
acelasi Socrate care nu accepta sd fie de acord pentru
altii cu ceea ce nu era de acord pentru sine, asculta
totusi de vocea sa interioard, de daimonul siu, care-l
scinda motivational. Apare astfel o noud duplicitate, care
trebuie comentata.

Daimonul socratic presupune o anumitd ,transcen-
dentd“, Daimonul grecesc face parte din aceeasi serie
fenomenologica cu ,geniile® antichitdtfii latine §i ale evu-
lui mediu. Toate acestea erau considerate ca facind parte
din alt regn decit cel al omului individual, concret.

In conceptia celor vechi, geniul era puntea de legi-
turd intre individ si zeitate, ,locul* acestui contact po-
sibil, canalul prin care persoana putea participa la lu-
mea divind, in primul rind in situatia inspiratiei. Genius
(2) este, in sfera de reprezentdri a limbij latine, princi-
piul insufletitor al corpului, asociat cu el in momentul
nasterii, dar separabil de corp prin moarte, cind devine
o ,larvid“ sau un ,lemur“ Genius exprimd deci o noti-
une inruditd cu ,animus¥, bachiar cu ,deus% deoarece
omul triieste sub tutela geniului sdu, i se roagi, il adora,
i se jurd, ii aduce sacrificii. _

Daimonul grecesc e oarecum similar geniului latin.
Intocmai cum fac romanii pentru geniu, grecii aduc
sacrificii daimonului lor ocu ocazia zilelor aniversare.
Daimonul este propriul individului gi totusi, intr-un fel,
e o entitate deosebitd de suflet, deoarece unele marturii
literare ni-1 aratd conducind sufletul omului dupa moarte.

Daimonul lui Socrate se opune, ca o for{d supracon-
stientd, unei actiuni; intr-un fel, el did sfaturi, e un
principiu motivational. Dar de cite ori Socrate asculta

26



de sfatul daimonic, lucrurile ies bine. El este o putere
protectoare si binefacdtoare, un agathes daimon.

Evul mediu a inregistrat i el geniul ca un principiu
supraindividual si transcendental, ca o ,punte spre dum-
nezeire“. Geniul este asimilat de Thomas d’Aquine regnu-
lui ,angelic adici wunor entititi spirituale extraindi-
viduale, care pot influenta comportamentul uman.

De-abia mai tirziu, la Hegel, transcendenta suprain-
dividuald a geniului nu invocd alt regn, ci doar aparte-
nenta la sursa geneticd. Aceasti mutatie a motivatiei
transcendentale daimoniene din supraomenesc in ome-
nesc se intimpld pregnant deja la Kant, o dati ocu im-
perativul categoric i consgtiinta morald ca principiu mo-
tivational (al ratiunii practice). Transcendenta imperati-
vului categoric nu presupune raportarea la suprauman
si nici la ,citiva oameni%, ci la ,tofi camenii“ Intr-un
sens mai larg poate fi vorba de raportarea la ansamblul
umanului, la orizontul de umanitate propriu fiecirui om.
Aceastd referire face posibild g§i existenta umani ca
proiect. In orice caz, faptul c# individul uman se con-
siderd solidar cu tofi §i cu totul introduce un principiu
motivational abstract, extraindividual si o dati cu acea-
sta, o ,duplicitate a transcendentei“, a depdsirii de sine
a omului, inspre alfii, inspre creatie, inspre Tot.

In sfirsit, raportarea persoanei fati de sine poate
fringe de lasemenea unitatea sa. Si aceasta, deoarece
omul e o fiin{d diacromi. Prezentul si actualitatea omu-
lui congtient sint in permanent dialog, raportare, intre-
tinere si interconditionare cu trecutul si viitorul sdu.
Actualul consgtiinfei se structureazi prin angajarea per-
soanei intr-un act cu sens. Trecutul intimplat sau viitorul
posibil se pot insd insinua in actualitatea constiintei,
sustragind-o dinamismului actant. Un trecut poate re-
fuza statutul de trecut, impunindu-se ca un permanent
yactual®, parazitind si disociind unitatea constiintei.

In raport cu spontaneitatea, naturaletea si apartenen-
ta la sine a deliberdrilor uzuale, situatia compromisului,
situatia daimoniand §i cea a parazitdrii constiintei prin
trecut sint situatii duplicitare. Obsesia e §i ea o situatie
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duplicitard din aceeasi gamai, plasati in marginea nor-
malitdtii. In obsesie, individul nu mai resimte realitatea
prezentd a psihismului sdu ca fundatd intr-o motivatie
care-i apartine integral, la ocare aderd integral sau cu
care se identificad integral. Se produce o sciziune care,
pina la un punct, e similarda compromisului, ruminatiei mo-
rale sau invaziei trecutului in constiin{d., Atit doar. c3,
in situatia compromisului, individul acceptd in cele din
urmd realitatea in totalitatea ei, pe c¢ind in obsesie se
preface doar cd o acceptd, dar fiard a adera propriu-zis
la motivatia care o genereazd. Obsesia ar fi deci o trdire
spersonald®, pe care insd persoana nu o acceptd ca a sa
ca urmare a desolidarizdrii explicite de procesul motiva-
tional care o genereazd. O astfel de trdire paraziteaza
psihismul, il asediazd, restringe libertatea motivationala.
In masura in care persoana nu mai resimte ca apartinin-
du-i, nu numai procesul motivational, ci si trdirea insasi,
aceasta ii apare ca un corp strdin, nesolidar cu ansamblul
psihismului, introdus in acesta din exterior, avem o
situatie mai grava, mai patologicad : situatia automatis-
mului mental (3).

Discutia purtata pind aici plaseazd obsesia in dome-
niul problematicii libertatii deliberative a omului. Ob-
sesia ca atare este o trdire, un produs al unei desfagurari
deliberative. Or, deliberarea implica libertatea alegerii,
optiunii, angajarii. Si alte aspecte ale trdirii umane sint
legate de aceeasi serie problematicid. In primul rind difi-
cultatea alegerii, deci nesiguranta, -indoiala in fata op-
tiunii ; sau rezolvarea acestei drame a alegerii prin ac-
ceptarea unei rigiditati putin diferentiate care sa eludeze
problema. Ca un corolar al acestora apare problema
spersonantei®, a _individuatiei“ in sensul dezbatut de
Jung (4), adicd trdirea apartenentei la sine (deci la o
persoand) a actului deliberativ, in cadrul identitatii ou
sine ; ceea ce, pe plan negativ, psihopatologic culmineazd
in ,depersonalizare“, Toate aceste probleme incadreazd
obsesia, fac parte din aceeasi structura cu ea.

In concluzie, comentariul obsesiei se poate face cel
mai bine, cel mai complet, paralel cu comentariul psiho-
patologiei libertatii deliberative a omului.
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3. PREZENTA OBSESIEI IN CADRUL
PSIHISMULUI NORMAL

Obsesia, ca trdire, e un fapt de psihologie curenti,
care poate apdrea la orice om in diverse circumstante.
Obsesia face parte din drama existentei fiecdrui individ
uman, iar descrierea sa, ca fapt de patologie psihici, nu
se poate face decit dupd inventarierea ei in normalitate.
Urmeaza deci sa trecem in revistd modalitatile obsesiei
ca fapt psihologic.

Inainte de a parcurge acest inventar vrem si mai
subliniem faptul ca trairile umane sint trdiri integrative
care asigura prezenfa structuratd, orientata si activa a
persoanei la lume si in lume, care garanteazid individu-
lui consistenta realului, precum si sentimentul devenirii.
Trairea obsesivd modifica acest flux.

MODAL!TATILE OBSESIEI IN NORMALITATE

Pericolul vital. Dupad trairea de catre individ .a unui
pericol vital, amintirea situatiei respective, a scenelor
ce o compun, a semnificatiei acestui eveniment continud
un timp sa ,obsedeze“ persoana, si o ,asedieze“ (obse-
sie — obsidare — a asedia). Evenimentele importante
traite de orice om sint ,metabolizate“ de persoand dupi
o anumitd curba. O perioadd anumiti (5), evenimentul
poate fascina persoana, poate ocupa persistent cimpul
de constiintd ca o temd prevalentd din care nu poate
iegi. Apoi preocupdrile individului incep si se diversi-
fice, dar din cind in cind elementele triirii respective pot
reapare in constiintd fara voia sa, parazitind-o. Subiec-
tul vrea sid scape de aceste ginduri, reprezentiri, trairi
afective, luptd impotriva lor, dar nu reuseste decit cu
greu sid le indepdrteze. Trairea cu pricina nu e inci me-
tabolizatd complet, zace in preconstiintd, de unde, la
modul amfibiu, se prezinti din cind in cind congtiintei
ca tema obsesivd. Doud cdi posibile pot urma acestei
trdiri incrustate in preconstient — ca un actual atemporal:
a) fie incetul cu incetul, ea este lntegrati in fondul
mnezic, dizolvatd in memorie, pierzindu-si orice forta
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motivationald pentru individ (in afard de cea de sursd
de informatii, sursd de amintire); b) fie cd se pastreaza
ca un corp strdin preconstient, care nu mai apare ulte-
rior nemijlocit in constiintd ca obsesie, dar care grefeaza
sistemul motivational al individului. Aceastd grefare se
poate manifesta in mai multe feluri: 1. tema evenimen-
tului poate reapare intermitent in constiin{d ca obsesie,
dar nu prin materialul sau nemijlocit, ¢i printr-un ma-
terial de imprumut sau simbolic; 2. poate influenta in-
tr-un anumit sens deciziile §i comportamentele indivi-
dului ; 3. poate incarca fundalul psihismului, favorizind
alte tipuri de reactii, care altfel nu s-ar produce sau
s-ar produce mult maji greu; 4. poate constitui o ,ma-
trice-model“ pentru reactii actuale, reactii care pot reac-
tualiza scena primitiva.

Ne amintimm de o pacientd care in timpul rézboiului
a fost pusad la zid pentru a fi executatd i a fost salvatd
in ultimul moment. De atunci, de cite ori avea un con-
flict mai intens, retrdia subiectiv momentul vital ame-
nintdtor din tinerefe ; ca intr-o recidere mnezici, auzea
din nou wvocile acelor soldati strdini, totul, bineinfeles,
intr-o stare crepusculara.

In concluzie, evenimente exceptionale care angajeazi
liminar vital persoana pot si devind ,urme de negters®,
se pot instaura pentru totdeauna in persoand intr-un
loc privilegiat, de unde emergenfa in constiintd e facila
gi influenta asupra trdirilor si actelor este importanta.

Acest ,corp strdin“, neasimilat din structura motiva-
tionald a persoanei a fost numit de unii autori ,com-
plex“ (6).

Impersionabilitatea obsesiva. In cazul in care omul
e obosit de o muncad intelectuald intensid sau de insom-
nie, e epuizat psihiocegte, are o stare de vigilitate dimi-
nuatd, un cimp de constiintd maj slab structurat etc., in
aceste cazuri, omul e mai distras. Intr-un anumit
limbaj psihologic se vorbeste despre slaba capacitate de
concentrare §i distractibilitatea atentiei. Atentia (noi am
spune cimpul de constiintd) e mai vulnerabild fatd de
excitantii exteriori care-o capteazi cu usurintd (7). Omul
obosit, care se intoarce de la serviciu, e atras de toate
reclamele mai pregnante, de semnalele sonore mai stri-
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dente, de un eveniment mai deosebit in fata ciruia se
opreste si asistd pasiv; la fel, poate fi absorbit de un
gind interior ficind — din acest motiv — abstractie de
preajma sa, lovind din greseald pietoni sau trecind
strada pe rogu. Aceastd pasivitate a persoanei cu un
cimp de constiintd relaxat e propice persistentei unei
teme : o melodie auzitd persisti incid un timp fredonat3
sau imaginatd interior, un obiect frumos gi atrigator face
Pe om sid-i ramind mult timp gindul la el. Cu atit mai
mult un eveniment deosebit, iesit din comun prin ex-
travaganta sau extraordinarul siu noetic sau mai ales
un eveniment care impresioneazad afectiv neplicut (cum
ar fi un accident vdzut, asistarea la o scend penibili)
sau puterea acestei instaurari si persistente in constiinta
individului. Uneori ele persistd fascinant, alteori cu as-
pectul unei parazitari, cu imposibilitatea subiectului de
a se debarasa de impresia tr#iti (sau de gindul stirnit),
cu toata intentia sa de a se angaja intr-o activitate oa-
recare, alta decit cea parazitantd. Sintem in domeniul
impresionabilitdtii obsesive. Acesta este, desigur, un
fenomen banal din domeniul normalului, dar frecventa
si intensitatea sa creste in toate imprejurdrile care re-
laxeazd structura cimpului de consgtiintd, scad nivelul
starii de veghe si forta atentiei. De asemenea, rezonanta
afectivd deosebitd a unor evenimente la care individul
asistd o poate favoriza.

Sd mai notdm cu aceastd ocazie inci un fapt care
tine de asemenea de psihismul normal. Cind cimpul de
constiintd e mult relaxat, ca de exemplu inainte de
adormire sau atunci cind omul se lasi ,furat de gin-
duri%, poate apdrea urmitoarea situatie : trdirile se suc-
ced uneori cu putind legiturd intre ele, desfasurindu-se
oarecum la voia intimpldrii pe fondul de pasivitate al
psihismului. Temele apar acum din fondul mnezic si nu
ca o instaurare a exteriorului ca in simpla impresiona-
bilitate obsesivd. Modelul gi cadrul fenomenului sint insd
aceleasi.

Obsesia consecutivi trdirii unui pericol vital sau cea
legatd de o impresionabilitate obsesivd realizeaza situa-
fia in care trecutul mnezic i§i refuza statutul de trecut
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§i se insinueaza In constiinta actuald, dedublind actua-
lul trait. Cu alte cuvinte, acest tip de obsesii e fundat
in duplicitatea constiintei ce rezultd din raportarea per-
soanei la sine, ca realitate diacromd. Din duplicitatea
persoanei constiente, care e fundata in cuplul pe care
ea il realizeazd cu alfii, rezultd obsesiile compromisului
si cele legate de trairea penibilului si a rusginii; dupa
cum din raportarea ,persoana congtientd — tot uman®
rezultd obsesiile morale.

Trairea umilintei gi a penibilului. Ne referim acum
la 0 gama de situatii, ca trdirea unui eveniment penibil,
umilitor, trairea unei jigniri, a atingerii pudorij si dem-
nitatii, cu rusinea consecutiva tuturor acestora. Acestea
nu se mai consumd intr-un cadru personal, de simpld
raportare a individului la lume in general si la sine, ca
in cazul pericolului vital sau al impresionabilitatii obse-
sive. Dimpotrivd, in aceste cazuri avem o confruntare
directa a individului cu un altul sau cu altii (Intr-un
grup social delimitat), se consumid o drama relationald
si tot ce urmeaza e consecinta acestor relafii interumane
nemijlocite, care stau sub semnul compromisului.

Ca reactie in cadrul normalitafii, situatia penibilului,
a injositorului, a degradantului, a jignirii duce la trairi
prevalent-obsesive, care se cer sancfionate intr-un fel de
sincheiere a socotelilor® sau ,incheiere a dosarului®.
Dupd un pericol vital sau intr-o impresionabilitate obse-
sivd, individul e intr-o situatie de pasivitate de nede-
pasit printr-un act catarctic ; lipseste obiectul in raport
cu care acest act sd se desfagoare. Dupa trairea unei si-
tuatii penibile sau de umilin{a in raport cu cineva, acest
obiect este prezent. Ia nastere in individ o stare de ten-
siune care-] dinamizeazd, mai mult sau mai putin clar,
. spre ceva e sd rezolve starea sa. Uneori, ceea ce ur-
meazi a se face este de la inceput limpede, alteori ra-
mine doar o tensiune difuzd care-gi gaseste eventual o
descdrcare impulsivd. Mai sint insd si alte eventualitati :
gasirea unei descarcdri surogat — compensatorie — sau
inchiderea in sine in spatele unei masti si incercarea de
a infringe propensiunea spre actul riposti. Totul de-
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pinde, desigur, de imprejurdrile in cauzd si de tipul de
personalitate, de structura acesteia.

Trebuie notat ci in tradirile ce urmeazad situatiilor
umilitoare sau penibile, din care individul s-a retras mai
mult sau mai putin infrint, mai apare omnotd, si anume :
sentimentul incercat de subiect ci este in centrul aten-
tiei, cid toti oamenii cunosc intimplarea sa, cd e judecat
de ceilal{i, de opinia publicd, cd prin finsdgi intimplarea
sa nu este indiferent restului oamenilor. Acest senti-
ment de ,relatie senzitivd“ e trait diferentiat in functie
de struotura morala a persoanei.

Triirea culpei si ruminatia morala. Jignirea g§i injosi-
rea fixeazda individul pe nigte criterii precise. Aceste
trairi ] fixeazd pe un trecut, pe o temi precisi, pe un
individ anume sau pe un grup delimitat. Tensiunea care
ia nagtere, sistemul motivational ce se construieste §i
actele consecutive se raporteazi la aceste date.

Individul isi pune problema opiniei pe care altul sau
grupul determinat gi-a ficut-o fatd de el si in raport cu
aceasta se organizeazd trairile si actele sale.

Exist3 insid si o altd situatie in care obsesia se poate
instala la fel de pregnant, dar in care instanta de refe-
rinti nu mai e socialul din lumea inconjurdtoare, ci o
instanti interioard. E vorba de sentimentul de culpa.
Triirea culpabilititii se instaleazd central in persoand,
dar ea nu se raporteazi la cei din jur decit indirect, iar
rezolvarea ei §i a stirii obsesive corespunzitoare are de
asemenea mai multe solutii.

Una din modalititi e o fugd de tip Cain. Actul mo-
ral negativ, indiferent in ce formd s-a realizat, indife-
rent daci cineva stie sau nu de el, se inrdddcineaza in
persoand si de acolo ,vocea“ constiinfei morale rasuna
obsesiv, parazitind existenta, reducind libertatea persoa-
nei. Si omul nu-§i mai giseste locul, ,fuge“, fie in spatiu,
schimbind mediile sociale, fie in preocupdri diverse, fara
a-si putea gisi insd linigtea. Acest sentiment de oulpa,
de vinovitie (care si el apare dupd un act definit) poate
fi triit vag sau pregnant in functie gi de structura per-
soanei si de tipul actului savirsit.

Lady Macbeth instigd si participid la omor ; obsesiile
ei sint si ele clar definite : reprezentdri obsesive, ritu-
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aluri obsesive de anulare retroactivi si disculpi morald
(spélarea miinilor) etc.

Fuga in fata acuzei constiintei morale nu e singura
atitudine posibild @ omului. El mai are la dispozitie si
posibilitatea cdintei. O primd form3 a acesteia ar fi in-
cercarea de contracarare a actului moral negativ prin
angajarea pe calea unei rdscumpiriri (asa procedeazi
Nehliudov in ,Invierea“ lui Tolstoi), In aceste cazuri,
fenomenul obsesiv se transferi de obicei intr-o triire
prevalentd care modificd persoana schimbindu-i -sensul
vietii.. Intr-o modalitate mai complexd, ciinta nu mai e
un fenomen de simpld contracarare si rascumpirare
morald. Cainta propriu-zisi are la bazi, nu un act ce
se desfdgoard in lumea inconjuritoare, ci o regenerare
morald. Aceastd regenerare morald — care pretinde un
timp de metabolizare — se referd la o retransformare a
persoanei ; pentru c¢d ea nu e legati doar de riascumpa-
rarea unui act moral reprobabil accidental, c¢i de unul
deliberat, de ceva ce a fost insisi intentia persoanei, sis-
temul s&u axiologic., Rascolnicoff (Dostoevski — Crimi
§i pedeapsd) omoard in numele unor principii, al unei
axiologii si finalul cirtii — cind incepe regenerarea sa
morald — e inceputul eonstructiei unei noi axiologii. Ca-
inta propriu-zisi nu e simpli penitent, rascumpararea
morald sau obfinere a jertdrii: deci nu e simplu act ex-
terior, i reconstructia unei motivatii §i a unui sens
existential. .

Faptele de psihologie mentionate pini aici, adici re-
actia obsesivd in urma trdirii unui pericol vital, impre-
sionabilitatea obsesivé, trdirile consecutive unei umiliri,
unei rugini, trdirea culpei, toate realizeazi o torsiune in
trdirea banald §i naturali a vietii creatoare. Se reali-
zeazd o Inrdddcinare a persoanei in ea insisi in detri-
mentul expansiunii creatoare, o persistenti a unui actual
care se refuzd a deveni trecut prin depisire si prin
aceasta limiteazd temporar libertatea persoanei.. :

Toate acestea fac parte din normalitate, din psiho-
logia omului normal, iar viata omului se construieste
prin depdsirea lor, prin solufii care si faci din individ
din nou un om, care instaureazi noul in lume. Dar atit
timp cit trdirile din gama obsesivd persistd, ele nu per-
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mit instaurarea relaxirii si a destinderii, a calmului si
entuziasmului profund si deci nici plenitudinea si feri-
cirea, pe care le intunecad cu umbra lor, Desi trairile din
gama obsesivd nu scot individul din existenta sa sociala,
ele modificd totusi, altereazi intr-un fel modalitdtile sale
relationale ; obsesia pericolului vital e anxiogend gi izo-
leazi ; triirea umilinfei si rusinii creeazd senzivitatea
si sentimentul dezvaluirii intimitdtii proprii in fafa al-
tora ; triirea culpei face imposibild comuniunea sincera.
Toate acestea se desfisoard intr-o atmosferd de nelinigte
si tristete, de incertitudine sau disperare; in orice caz,
intr-o gami de pesimum afectiv. -

Trairile psihice men{ionate pind aici (5i la fel filo-
zofarea, autoanaliza, asteptarea anxioasd, frica gi altele
pe care nu le mai analizdm), toate sint elemente ale nor-
malititii. Unele din ele fac parte din ceea ce am putea
numi suferintd omeneascd. Suferinta este insd o dimen-
siune a omului la fel cum e si solidaritatea interumana,
dorinta de intelegere, comprehensiunea, interraportarea
sau — pe de altd parte — puterea de a ,suferi sufe-
rinta%, de a o depdsi, dease depdsi si a se migca pe
traiectoria vietii ca un om angajat, crealor de lume si
de sine. Ceea ce realizeazi viata obisnuitid si normald e
infinit mai bogat, mai variat, mai greu sistematizabil
decit ceea ce se intimpld in boald, in anormalitate.

Unde, la ce nivel, prin ce mecanisme ,se intimpla“
schimbarea, mutatia, modificarea care sardceste modali-
tatea de @ fi a fiintei umane ? In astfel de imprejurari
nu este poate bine sd se plece in frunte cu intrebarea
,de ce 7 ci sd se urmdreascd din variate incidente pe-
ripetiile omului angajat pe calea minusului nevrotic. Ta-
bloul care rezulti ar putea da eventual si o imagine
comprehensibila.

4, OBSESIA SI PSIHOPATOLOGIA

Obsesia devine fapt de psihopatologie atunci cind se
plaseazi intr-un cadru de anormalitate sau boala psi-
hicd. Situatia nevrotici a omului este cea care a ocazio-
nat in primul rind comentariul psihopatologic al obsesiel.
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De aceea, in paginile ce urmeazi vom fincerca o scurtd
caracterizare a nevrozelor. Vom folosi insi, la acest ni-
vel, mai putin un limbaj tehnic psihiatric, cit unul apro-
piat de antropologia generald §i de psihologie. In capi-
tolele lucrarii se va trece treptat la analiza propriu-zis
psihopatologica si psihiatrici a obsesiei.

Problema nevrozei este corelati cu problema anor-
malita{ii. Considerarea unei persoane umane, @ trairilor
$i manifestirilor ei se poate face doar in cadrul socio-cul-
tural rea] in care ea existi si se manifesti. In raport cu
acesta, persoana poate fi etichetati ca incadratd, anor-
mald sau alienati. Persoana cu un comportament si cu
o axiologie aberanti, in raportcu normele acceptate de
lumea sa microsociologici si de cadrul siu socio-cultu-
ral general, va fi considerati o persoani anormali. In
aceasta versiune a considerdrii, anormalitatea e in func-
tie de cultura si grupul social de referintd, precum si
de subiectul care face aprecierea pe baza unor criterii.
Grupul social poate oferi ca punct de sprijin o norma,
o mormalitate a mediei statistice. Norma aceasta poate fi
stabilitd obiectiv prin degajarea mediei comportamen-
telor expresive; dar este §i un fapt resimtit de mem-
brii grupului, ca ceva ce definegte apartenenta la el a
unui individ anume,

Cultura grupului, a societitii umane in cauza, sta-
bilegte norma ideald ; adici faptul cum e imaginat in
cadrul social respectiv tipul uman ideal. Aceasti norms
ideald a unei culturi se erijeazi in principii educative si
in norme juridice.

Considerarea unui individ uman drept anormal pre-
supune deci plasarea celui ce face aceasti etichetare pe
coordonatele socio-culturale ale unui grup. Dar, in in-
susi interiorul groasei benzi a normalului, indivizii umani
nu sint intrutotul asemanitori, c¢i pot fi identificate
persoane particulare, pot fi operate distinctii creatoare de
tipologie. In plus, fiecare persoani umani este o reali-
tate unica §i nerepetabili. :

In perspectivd psihopatologici ne poate interesa doar
anormalitatea fundatd intr-o structurid aparte, disarmo-
nicd a unei personalitdfi deficitare. Deci o anormalitate
fundati intr-un minus personic, intr-o persocand care,
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nu numai cd nu se incadreazd in normele socio-cultu-
rale, dar nici nu le asimileazd in vederea unei depésiri
creatoare. Mai mult chiar, o persoand deficitard poate
deveni neadaptivd, nu numai in raport cu altii, ci si in
raport cu definitia sa, in raport cu ceea ce i-ar permite
realizarea si eventual supraviefuirea sa ca persoana.

Persoana anormald in sens psihopatologic isi giseste
o limitd superioard in catracteriologie. Tipurile princi-
pale ale diverselor caracteriologii pot woonstitui capete
de linie pentru joaractere anormale“. In cazul unei al-
terari psihopatologice grave a personalititii, care scoate
individul din circuitul vealitdtii umane adaptative, deci
in cazul psihozei, intervin modificiri formale, destul de
indiferente fa{d de caracteriologie. Intre persoana nor-
mald, cu tipologia ei, §i persoana psihotics, alienat, deci
in spatiul ocupat de caracterele anormale, se plaseazi
problema mnevrozei si a psihopatiei. Mai trebuie mentio-
natd problema reactiilor psihice anormale care se pot
dezvolta atit la persocane considerate normale, cit si la
persoane particulare si psihopate. In sfirsit, trebuie sub-
liniat cd existd grade si nuante in cadrul caracterelor
care se indepadrteazi de normal. Si anume, de la per-
soana infantild sau fragild la persoanele particulare, cu
unele trasdturi mai accentuate, spre persoanele psiho-
pate cu grave tulburari de caracter si pind la structurile
psihice foarte disarmonice, monstruoase.

Din punct de vedere antropologic, nevroza poate fi
comparatd cu o stare de infringere si de suferintd spe-
cialdi a unei persoane mparticulare, mai fragile si mai
imature ; infringere realizati in urma cumulirii triiri-
lor psihice meplicute, a conflictelor intrapsihice, a blo-
cdrii aspirativ-valorice §i a uzurii energetice, biologice.
Persoana astfel infrintd, suferinda, isi ,,dd demisia“ de
la responsabilitatea matura de a se autoconduce in viati,
traieste imposibilitatea sintezelor integratorii, precum si
0 anumitd denivelare psihicd. R&ul resimtit subiectiv,
mai ales sub forma simptomelor nevrotice, este lamen-
tat mereu citre altii §i mai ales citre medic. Nevroticul
sPune o ipotecd® pe altii, aderind de ei cu plingerile
sale. Se instaleaza apoi o rentd afectivi si sociald. In an-
samblu, nevroticul lasd impresia de duplicitate nefireasca.
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Aceastd caracterizare generald a mevrozei facutd din
perspectivd -antropologicd, desi incd vagd, contine ter-
menii caracterizdnii sale psihopatologice. In continuare
vom relua pentru comantariu unele aspecte” ale cir-
cumscrierii nevroticului.

Nevroticul existd si se manifesta rarsff:ﬁe:l incit se inca-
dreaza intr-un statut social special, asemandtor cu cel
al suferindului, bolnavului si copilului, toate luate la un
loc. Acest statut implicd protecfia, protectie pé& care
pacientul o solicitd de la wun altul, fi2 explicit, fie
indirect, prin simptome. Statutul social al suferindului
implicd respectul suferinfei si compasiunea ; cel al bolna-~
vului, grija si ingrijirea competenta ; cel al copilului —
protectia educativd. Intr-o crizd sufleteascd, individul
uman simte nevoia unei intelegeri si @ unui sprijin din
partea altora. Dar nu orice stare de suferin{d umana,
orice chin sufletesc, orice situatie reactiva sau conflictuala
e asimilabilda nevrozei. Suferinta mnevroticd, grevatd de
simptome, ¢ mai putin univocad si unitara, e mai incurcatd
si duplicitard. $i un bolnav somatic are un ansamblu de
trairi si un statut social care seamand cu ale nevroticului.
Dar situatia sociald si suferinta generald wconsubstantiald
balii nu se identificd cu nevroza. Desigur, un fost bolnav
poate avea tendinta de a exagera, prelungi si chiar
inventa un statut de bolnav, ca o consecin{i a avantajelor
sociale si afective ce decurg de aici. Nevroza este insd
ceva mai mult. In orice caz, relatiile interpersonale si
relatiile sociale in general se modificd in cazul nevrozei,
fsi pierd plenitudinea si naturaletea. Apare o anumita
dependentd afectivd de anturaj si o permanentd debitare
a simptomelor in public, citre al{ii. Astfel drama nevro-
ticd nu poate fi definitd pe un individ luat izolat, ci in
cadrul relatiilor interpersonale, ,intersubiective* (E.
Pamf{il). g

Nevroticul se dezangajeazd din principalele roluri so-
ciale sau le indeplineste cu efort, suferinta si neplicere.
Apare si o dezangajare morald, cu trairea culpei, precum
si 0 dezangajare waloricd globald. Nevroza poate fi
comparatd si cu slabiciunea sau epuizarea fortelor unui
om. Dar slabiciunea, fragilitatea, epuizarea, uzura sint

H
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determinafii mai generale decit nevroza, care e o modali-
tate aparte de asuferi, o modalitate speciald siincurcatd
a omului de a fi slab. Mai mult, in cadrul nevrozei,
sldbiciunea poate sa nu fie originald, ci sd fie o consecinta
a devierii si mewvalidarii fortelor in circumstantele unei
modificdri a structurii psihismului. Ceea ce nu inseamna
cd epuizarea bioenergetici nu poate interveni, ca un
factor printre altii, in etiopatogenia nevrozei.

Nevroticul se mai rcaracterizeazd si prin prezenga
unor simptome resimtite si exprimate. Trdirea si expresia
fac corp comun in nevroze, individul devenind lamentativ
sau traducind usor trairile subiective in comportament,
prin intermediul wcanavalei motivationale. Principalele
simptome nevrotice sint: astenia, anxietatea, {fobia,
obsesia, depresiunea, cenestopatiile, ,conversiunile
corporale“ ale trairilor psihice nepldcute si modificari
ale cimpului de congtiintd. Aceste trairi-simptom exprima
situatia nevrotica de dezangajare si hipobulie (vointa
scdzutd), de dezraddcinare psihicd si nesigurantd, de
pesimum afectiv si ingustare a libertédtii, de duplicitate
si incapacitate de depdsire integrativi a problemelor
vietii. Tioate simpbtomele nevrotice derivd din trdiri din
gama normald a existentei umane. Aceste trairi in
context nevrotic se impun cu o anumita for{d care face
ca individul s& le traiascd ,pasiv-expresiv¥, iar comporta-
mentul sdu sia fie un comportamant de aparare si nu de
depasire. Simptomele nevrotice derivd dintr-o motivatie
profundi, nestipinitd de subieot, care dubleazd motivatia
sa naturald, obisnuitd. _ _

Din cele spuse pind aici mezultd ca situatia de tip
nevrotic trebuie tobusi deosebitd de cea a omului infrint,
de criza sufleteascd simpld pe wcare o traiagte orice om
i cu care se aseamanid la prima wvedere. Aceasta din
urma, ca fapt mormal, e unitard si comprehensibild, e
autenticd si neduplicitard. Nevroza e un tip special de
suferin{d umani, un tip special de om infrint, pe care nu-1
infelegem totdeauna simplu si nemijlocit i a carui situa-
tie trebuie deseori si o descifrdm prin interpretare.

In perspectivd dinamicd, nevroza poate apédrea la un
anumit moment in traiectoria vietii unui om. Impasul
nevrotic dinifial se poate remite sau, dimpotriva, poate
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fi inceputul unei dezvoltiri nevrotice mai mult sau mai
putin grave. O importantd problema e cea a raportului
dintre nevrozéd si structura persoanei. Teoretic i practic,
se pot nota urmatoarele situatii :

1. O persoand mai fragild din motive energetice, de
imaturitate sau din cauza unei disarmonii psihice
subiacente, dar avind o bund suprafatd de insertie socio-
culturald, se poate decompensa in anumite imprejurdri,
drept consecintd a unor iconflidie sau noxe. Ea intra
astfel in impas sau dezvoltare nevroticd. Dupa depdsirea
situatiei nevrotice, individul isi poabte recistiga o bund
suprafiatd care sd mascheze viciul structural profund.
Sau se poate regisi purgati de rdau, mai stabild, mai
unitard, mai mafturd, mai puternica.

2. Situatia de mevrotic poate sa lapara oa o consecinta
nemijlocitd a procesului de maturare si formare @ perso-

nalitatii. In acest caz, viciul de structurd e desigur mai
grav, compensdarile sint doar d2 suprafatd si circumstan-
tiale. Irnt:rseaga existentd @ omului respectiv se va des-
fisura in registru nevrotic. Trebuie mentionat, insd, ca
nevroza poate fi compem:atté nu numai de o reconversiune
a pe'rsoa.niea, ci si de mediu, d2 structurile socio-cultu-
rale in care individul e inbegrat si care-l p«ut aspira
potentator sau il pot respinge.

3. O modalitate de existentd mnevrotici se poate
incrucisa sau suprapune cu wuna de #tip psihopatic.
Persoana psihopatid poate apdrea si ea ca o wvarianta
antropologici de persoand anormald. Pentru psihopatie
e camacteristicd, nu atit propensiunea spre un anumit
statut social, cit cea spre un rol social. Un rol care sa
facd persoana respectivd prezentd in grupul social, nu
ca un protejat, ¢i ca un dominator de necontrazis.
Psihopatia inseamnid, nu demisie sociald, ci tensiune
sociald, scandal si conflictualitate. Normele moral-sociale
sint eludate, neglijate de psihopatul care se impune, se
afirmd cu orice pret firdi a tine seama de ceilalfi.
Psihopatul e un comisiv amoral, fundat intr-o structura
disarmonica a persoanei.

Caracbterizarea facutd mai sus psihopatului este foarte
generald. In jurul acestei formule graviteaza perversul,
monstruosul moral, psihopatul toxicofil, delincventul etc.
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Locul de intilnire dintre nevrotic si psihopat este
structura dizarmonicd. Dincolo de iacest punct, desfisu-
rarea lor fenomemnologici este divergantd. Psihopatul
poate fimbraca insd o suprastructurd mevrotici, mai ales
cind e dinamizat de motive de renti.

Perturbérile mai grave ale structurii persoanei care
fac din individ o perscani marginald socialului, cu o
bogatd, amesbecatd si permanents simpibomatologie nevro-
tica si psihopatd, ar putea constitui si e€le o modalitate
clinicd apart2, in care psihopatia si nevroza se varsi ca
intr-un fluviu comun.

*

In bogitia pe care o realizeazi existenta nenumira-
tilor oameni, ce se intilnesc pe arena vietii sociale intr-o
anumitd culturd, existd multiple variante umane, stiluni
de viatd, structuri §i situatii psihice. Nevroza si psihopa-
tia reprezintd probleme clinice psihiatrice doar intr-o
anumitad inciden{d. Credem c¢3 e mneocesar ca, pornind
dinspre dlinicd, cercetarea nevrozei si se indrepte spre
locul in care aceasta se inrddicineazi in normalitate.
Nevroza depiseste medicina. Dar medicina trebuiz si se
intereseze §i de ceea ce o depdgeste, pentru a avea o
perspectivd mai clard a ceea ce poate si trebuie si fie
tratat si ce nu.

In final, subliniem ¢ la 0 analizi a un2i nevroze
umane ne intereseazi :

a) persoana care std in spatele starii de nevrozi;
0 persoand fragild, cu o structurd §i o caracteriologie
apante ;

b) o suitd de evenimente (reaoctii, conflicte, epuiziri
etc.) care modifici fundalul psihismului, conducindu-1
spre impasul nevrotic ;

¢) dezvoltarea §i existenta nzvrotici a persoanei, si
in raport ou wacestea, existenta psihopatd si dezvoltirile
marginale psihozei.



CAPITOLULI

NEVROZA OBSESIVO-FOBICA
S| TIPURILE DE PERSOANA
CORELATE El

1. NEVROZA OBSESIVA S| PERSOANA ANANCASTA®

A. UN MODEL DE DEZVOLTARE A NEVROZEI OBSESIVE
O abordare clinici a unui caz in ,mica psihiatrie®,
adici in banda de anormalitate psihopatologicd ce se
intinde de la caracteriologie la psihozd, necesitd aplicarea
unei grile ce utilizeazi citeva criterii. In primul rind
circumscrierea — pe cit posibil — a figurii clinice in ca-
uzi : reactie, nevrozi, psihopatie, marginalitate psihoticad
(ceea ce deseori este si o apreciere prognostic-evolutiva).
Apoi, prin folosirea criteriilor de gravitate i specifici-
tate, cazul se individualizeazd clinic. Oricite criterii am
aplica, in ,mica psihiatrie® cazurile sint greu de prins
‘in scheme, cici desi bogitia vietii psihice e redusd de
anormalitate, ea nu este alteratd ined formal.
Gindirea de tip stiin{ific nu se poate insd abtine sd
nu utilizeze §i in domeniul nevrozelor unele modele, mo-
dele care sint desigur abstractii, constructii realizate din

* Utilizdm termenul de ,anancast“ pentru tipul de perscand

obsesivd, precum si pentru ,nevroza obsesivd maligna“ pe
care o denumim ,,boald anancastd* (a se vedea capitolul III).
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analiza, trecerea in revisti i urmdarirea multor cazuri si
care pot functiona ca niste ghiduri mentale pentru clini-
cian. In legaturd cu nevroza obsesivi, un astfel de model
clinico-psihopatologic il putem gasi in lucrdrile lui N.
Petrilowitsch. -

Conceptia lui Petrilowitsch (5, 8, 9,) s-ar putea rezuma
astfel : nevroza obsesivd ar fi rezultanta unei anumite
dezvoltirni reactive a personalitatii (Personlichkeitsreaktion
in sens Kretschmer) (6), in care se pleaci de la o per-
soand anormald de tip special, anancastul, si trecindu-se
printr-o perioadd de ,falsd mecesitate“ (Pseudobediirfnis)
corespunzitoare psihismului perturbant (Stdrungspsyhis-
mus a lui Binder) (10) se ajunge in faza simptomului ob-
sesiv. Aparitia simptomului obsesiv este precedati de o
stare de ,reactie de culisi® (Hintergrundsreaktion) in
sensul lui K. Schneider (11) si Miiller-Suuc. Nevroza fo-
bicd ar urma aceeasi cale evolutiva, fiind insi distinctd
de nevroza obsesivdi din punct de vedere calitativ de la
inceput §i pind la sfirsit, de la tipul de persoand pini la
simptom.

In caracterizarea anancastului ca persoani corelati a
obsesivului, Petrilowitsch se indepérteazi de linia clasici
a psihiatriei germane, care, incepind cu K. Schneider (12),
punea la baza obsesivului persoana ,nesigurd de sine“
(selbstunsichere). Petrilowitsch spune : ,Nesiguranta de
sine i timiditatea anancastului sint nespecifice... Nesi-
guranta apar{ine obsesivului la fel cum ea apartine insta-
bilului emotiv sau depresivului, firi ca ea sd-si puna
pecetea diagnostici. ., Nesiguranta de sine a anancastului
e mai mult consecinta decit cauza caracteristicilor sale
personale. .. etc.“. Dar ceea ce propune Petrilowitsch nu
e o caracteristicd fundamentald, de surprins printr-un
fel de Wesenschau, ci o discriptie axati in principiu pe
urmdtoarele elemente : rigiditate, meticulozitate, slibiciu-
nea sistemului instinctivo-afectiv, ambitie si constiinta
morald exagerati. Ddm mai jos descrierea anancastului
dupd Petrilowitsch, aceasta fiind o buni descriere prin-
ceps, utild pentru ulterioare referinfe (mentionim insi ci
e vorba de descrierea unui tip mediu de anancast, fird
o distinctie netd intre ceea ce era premorbid, ceea ce e
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concomiten{d a momentuluj patologic sau eventuald con-
secintd a simptomelor instalate). Iatd deci rezumatul de-
scrierii : )

Persoanele din acest grup tipologic sint indivizi cu
vitalitate redusd, cu viatd instinctivi — recte sexuald —
slabd (uneori cu ri#bufniri de agresivitate). Sistemul
Euluj este slab, dar relativ echilibrat. E prezenti o lipsi
resim{itd a garantiei in Taport cu propria persoani fizici
§i psihicd, lipsd de incredere in propria afectivitate, re-
zonantd afectivd slabd, dispozitie usor depresivi. Obiec-
tivitatea rigidd, distantd, retentivitate afectivd marita ;
anancastul e un cumulard ce aduna conflicte gi tridiri psi-
hice fard si se descarce. El nu e capabil de sentimente
autentice, nu este sinton (nu reactioneazi afectiv ugor
§i natural cu ambianta), parcurge greu drumul de la
relatia oficiald la amicitie, la relatia de prietenie. Are
prietenii putine, dar persistente. E lipsit de umor; cel
mult autoironie. In relatii e insd uneori ironic, agresiv
sau distant, cu aluri ,aristocratici“, intenpune o mascd
intre el i ceilal{i, nu lasi si pdtrundi in intimitatea sa
decit persoanele si lucrurile la care se poate adapta. De-
seori e senzitiv, nu suportd si fie centrul atentiei sociale,
se retrage in anonimat. Totusi e un orgolios, mindru, care
are o oongtiintd exagerati a propriei valori. Dar megalo-
mania sa ¢ de actiune susfinutd §i randament si nu de
expunere sociald (ca la isteric), Energia vointei e putin
intensd, dar statornicd ; nu actioneazi din dragoste sau
din impuls instinctivo-afectiv, ci din simtul datoriei. Di-
rectia intereselor e ingusti. Randamentul e mai mare
decit exigenta. Gindirea e de tip discursiv, deseori pro-
funda. Fantezie sdracd. Constiincios, scrupulos in tot ce
face. Pedanterism, perfectionism, nevoie de ordine si pre-
cizie, formalism rigid (toate trebuie si fie la locul si ran-
gul lor). O congtiintd morald mereu treazi i rigida ; tra-
iegte sub imperiul obligatiilor si datoriilor. Un ascutit
spirit al dreptitii si justitiei, deseori cu tiranizarea an-
turajuluj, dar totul formal, tinzind spre un absolut im-
personal, inuman. Nu poate concepe greseala, e lipsit de
naijvitate, de posibilitatea destinderii, de savoarea fleci-
relii, a lui dolce farniente, firad cildurd umans, fird spon-
taneitate. Incapabil de o autentici sinceritate si vibratie
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umana. Are congtiinta slabei sale energii vitale, ceea ce-1
face uneori nesigur, anxios, ulterior il blindeazi rigid si
nespontan. Pe scurt, un rigid, perfectionist si scrupulos.
Ar mai fi de addugat ca anancastul nu are totdeauna po-
sibilitatea de a face deosebirea dintre esential si neesen-
tial, intre important §i aocidental; si astfel devine un
chitibugar care zdbovegbe minutios la toate obiectele din
mediu care i se prezinti si pe care tinde si le parcurgi
exhaustiv ; si astfel nu gtie si-gi organizeze rational
timpul.

neerciri de a circumscrie tipologia, caracteriologia
obsesivului se fac mereu; mentiondm mai recent stu-
diul lui H. Berendt, M. Neumarker, B. Nickel (Psychiat.
Neurol. Psychol. 1971). Se utilizeazi, de asemenea, in
ultimul timp chestionare ; in acest sens mentionim stu-
diile lui K. Hope, T. Caine (Brit. J. Soc. Clin. Psychol.,
1968), W. Hojer-Padersen (Acta psychiat. scand.), G. F.
Reed (Brit. J. Psychiat., 1959), 1. Muller (Psychiat. Neu-
rol. Med. Psychol., 1970). Descrierea lui Petrilowitsch ni
se pare insd suficient de detaliat, atit pentru uz clinic,
cit si teoretic.

Petrilowitsch incearcd de asemenea s3 urmireasci
mecanismul care duce de la structura caracteriald la mo-
mentul patologic obsesiv. El acceptd, impreuni cu Bin-
der (10) si cu K. Schneider si impotriva psihanalizei, ci
aparifia obsesiei este precedatd de o modificare structu-
rala atematicd, de un ,psihism deranjant“ (Stérungspsichi-
smus — dupd Binder), de o dispozitie obsesiv-anxioasi
lipsitd de continut inhaltlose angstvolle Zwangsstimmung
la K. Schneider). Ceea ce caracterizeaza dupi el starea
de psihism deranjant este o stare de »pseudonecesitate®
(Pseudobedurfnis), o pseudonecesitate de actiune, niscuti
dintr-o senzatie stranie a neterminatului, pusi in evi-
dentd experimental de Hartman la obsesivi. Si anume,
experiente pe care marea majoritate a subiectilor le con-
siderd terminate, incheiate, sint trdite de obsesivi ca
experiente mneterminate, imperfecte, neduse la capat
(punctul de plecare e in experientele lui Zeigarnik si
Kurt Lewin). Starea de pseudonecesitate, constient, pre-
congtientd sau refulatd, este cea care ar intretine anxie-
tatea in psihismul deranjant — spune Petrilowitsch. In
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virtutea ei, individul se angreneazd, ca in cazul unui bul-
gire de zdpadd, in noi si noi activitd{i care, intrind in
acelasi mecanism, incarcd fundalul psihismului (in sens
de Hintergrund, dupid Schneider, Miiller-Suur). Anan-
castul incepe si se priveascd analitic, sd se ,ia ca obiect®
(Gegenstand) de analizi. Dar esueazd in incercarea de a
depasi starea de pseudonecesitate, de a obtine sentimentul
calm al plenitudinii. El nu reuseste decit sa infunde si sa
inrddicineze si mai mult in structura persoanei pseudo-
necesitatea de act, anxiogena si prevestitoare de furtuna.
Aceasti pseudonecesitate, existentd in constiin{d, dar mai
ales la periferia ei, deranjeaza inceperea oricdrei actiuni nof,
orice desfasurare sau implinire, orice directie ascendentd
pe care subiectul ar dori si gi-o imprime in viitor. Indi-
vidul nu se mai simbe stdpin pe el, se simte impins invo-
luntar spre activititi perpetue. Rareori, prin act de vointa
(angajare axiologicd), individul reuseste si invingd pse-
udonecesitatea. Dar aceasta revine de indatd ce el ajunge
fntr-o noud situatie limitd, La un moment dat se produce
o decompensare. Fundalul incidrcat determind un scurt-
circuit, fapt ocazionat de diverse circumstante : mediu de
viatd inadecvat, stiri consumptive, depresiuni reactive,
orice boald endo- sau exogeni. Intervine acum un meca-
nism secundar {ceea ce la Binder era Abwehrpsyhismus),
care ,obiectiveazi“ psihismul perturbat, accentueaza au-
toanaliza sterild. Si astfel, prin cercul vicios ce se pro-
duce si prin anxietate secundard se ajunge la fenomen
obsesiv clinic. Perseverarea, care este una dintre cele
mai importante tras¥turi caracteriologice ale tipului per-
sonalistic in spetd (fapt subliniat cu insisten{d de Binder
side la el de tofi autorii), mentine permanent in constiin{a
obsesia. Confinutul obsesiei este aleatoriu gi secundar,
fiind in functie, in primul rind, de circumstantele date.
Si astfel, toatd psihanaliza este scoasd din discufie. Ob-
sesia ca simptom ar apdrea deci in urma unuj lung pro-
ces de dezvoltare a persoanei, in sensul kretschmerian
de Persénlichkeitreaktion.

Interesanta analizd a lui Petrilowitsch, pornind de la
o persconalitate de un anumit tip, cu o anumitd caracterio-
logie si urmirind dezvoltarea psihopatologicd pind la apa-
ritia fenomenului obsesiv, este desigur un model ideal al
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unor cazuri tip. In realitatea clinic3, rareori e vorba laun
nevrotic doar de simptomul ,obsesie¥. Cel mai des intil-
nim un grupaj simptomatic, centrat doar in jurul obsesiei.
Delimitarea pe care o face autorul este utila psihopatolo-
gic doar in sensul de ghid, de incercare de a face inteli-
gibil un proces.

Din analiza autorului german nu reiese insd prea clar
ce determind insdsi pseudonecesitatea, care e cheia de
boltd a intregului sistem explicativ. Autorul invocd in
special aspecte ale structurii psihice a anancastului si
anume : retentivitatea trdirilor; congtiinfa morald exa-
geratd, incapacitatea deosebirii intre esential si neesen-
tial. Desigur, trebuie sd ne gindim cd tendintele fundate
in caracteriologie se cumuleazd, se imbind i se complicd
cu evenimentele triite, care, nerezolvindu-se integrativ,
se pot depune in fundalul psihismului, inciarcindu-l §i
grevind comportamentul ulterior. Dar in nici un caz nu
ajungem la o explicafie, ci doar la o schemd posibild de
interpretare, Trecerea de la caracterul anancast inserat
in social si nenevrotic la ,preobsesivul cu pseudonece-
sitate“ si de la aceasta la obsesiv ,se intimpld“, desigur,
dar de foarte multe ori are aspectul unei cideri, al unei
mutatii in legdturd cu care putem doar specula meca-
nismele posibile. Sintetizindu-1 pe Petrilowitsch, Kehrer
(14) recunoaste de asemenea mai multe grade egalonate
de la mormalitate gi pind la formula obsesivului grav
Explicarea trecerilor ramine insd dificila.

Iatd, pentru valoarea sa sintetizanid, esentialul ex-
punerii luj Kehrer (care imprumutid tmeni de la Petri-
lowitsch, de la von Gebsattel si din cibernetici).

Boala anancasti isi are corespondentul intr-un fel uman
normal de a fi, deci e o exagerare a unui caracter nor-
mal care ar putea fi numit pedant-scrupulos. Caracterul
pedant normal se delimiteazd astfel : tendintd spre per-
fectiune formald in orice, ordine excesivi, tendint{i spre
precizie, exigentd, moralitate exageratd, insuportabili-
tatea erorii i a imperfectiunii ; totul trebuie si fie ,cu-
rat®, imaculat ca o perld. Perfectiunea pe care aceste per-
soane 0 urmaresc este inumand. Pedantul nu suportd an-
gajarea tn mai multe acfiuni deodatd ; el se consacri unei
singure actiuni, pe care doreste si o sdvirgeascd cit mai
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penfect si pe care simte neapérat nevoia s o ducd pina

la capit. Pentru a nu gresi, verifici mereu. Pedantul are
tot timpul o alertd de actiune, simte nevoia de a incepe
si desdvirgi ceva. El are migte algoritme de actiune ri-
gide ; la inceputul unei actiuni igi creeazd un algoritm
§i apoi evitd neprevizutul si intimplarea ; algoritmul sdu
nu mai e plastic si e inhibat de noutate, cireia nu stie
83 i se adapteze. Perfectiunea stupidd, rigidd a unui sin-
gur ,plan-algoritm“ face cael sise lege de un prezent
perfect (actul perfect) si si fie incapabil si triiasci vi-
itorul (pe cind omul obignuit poate tridi intr-un prezent
imperfect, dar directivat spre un viitor perfect-infinit).
Si astfel se ajunge la o modificare a trdirii timpului in-
terior, o lip-sz‘i a sa de continuitate, o lipsd a devenirii in-
teriocare in timp.

La ,preobsesiv¥, necesitatea, tensiunea interioard de
actiune se intensifici, devine chinuitoare si epuizantd. In
plus, chiar o actiune terminatd nu da senzatia terminatu-
lui si atunci o repetd ; ba mai incepe si altele noi. $i,
treptat, aceastd falsd necesitate de a actiona se intensifica.

La obsesivul clinic, falsa necesitate de actiune, alerta,
este acuti. Multe actiuni sint incepute, dar ldsate baltd
pentru a incepe altele si nimic nu e terminat. Tendinta
de perfectiune de la preobsesiv a degenerat ia obsesiv
intr-un haos. Obsesivul se angajeazi in acte importante
si neimportante, esentfiale i neesentiale, se avinti in
orice actiuni orbeste. Actele inadecvate si fird sens sint
vazute ca extrem de importante. Se produce o aplatizare
a sensurilor lumii, viata se transformi intr-o automati-
zare nefundatd pe o ierarhie de sensuri §i obsesivul
termind intr-un absurd cras. Citeva algoritme-obsesii fixe
incituseazd fluxul impetuos al setei de cunoagtere si de
nou ; acest flux este prins intr-o forma rigida, stagnanta.
Obsesivul are o sete de cunoastere nesatisfdcutd; cdci
prin obsesiile sale el nu afld nimic nou. De la aceastd
sete care persisti ca un impuls se instaleazd un cerc
vicios cu autoamplificare, ca un bulgire de zdpadd, care
in cidere se transformd intr-o avalansd pustiitoare.

In raport cu aceste scheme — foarte utile de altfel —
realitatea clinicd i social-umand ne relevd o mare varie-
tate de cazuri si de tipuri caracteriologice si patologice
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care graviteazd in jurul acestui ax. Sub aspectul gravi-
tatii patologice putem Inregistra caractere aparte, per-
soane anormale care pot face impasuri §i dezvoltari ne-
vrotioce, precum §i cazuri grave nevrotice, plurisimptoma-
tice, marginale psihozei sau apropiate de psihopatie. Sub
aspectul speciei calitative, rigidul-pedant-scrupulos descris
mai sus nu e singura varianti caracteriologicd legata
de mevroza obsesivi nucleard. Mai intilnim si nesigu-
rul de sine — psihastenic, precum si fobicul, toate
aceste variante imprumutind simptomele lor formelor
grave de boald anancasta.

In continuare ne vom ocupa in primul rind de anan-
castu]l pedant si rigid, analizind varietatea formelor sale
caracteriologice si psihopatologice. Vom trece apoi in re-
vistd psihastenicul si fobicul, incheind acest capitol cu o
discutie despre specificitatea clinicd a nevrozelor.

B. ANANCASTUL S! FAMILIA SA CARACTERIOLOGICA

Persoana anancastuluj are citeva replici in banda
normalititii, unde gisim tipuri de persoane particulare
care ne fac si ne gindim la acesta.

Seriosul functionar. A lua viata, existenta in serios
face parte din definitia normald a omului. Dar a fi
serios, mereu serios, serios §i numai serios e ceva oce
poate caricaturiza persoana. In orice caz, e o manierd
de a fi care poate delimita o tipologie. Serios este omul
matur, omul ce std sub povara unor grave probleme pe
care trebuie si le rezolve. Dacd cineva — un om —
este serios de dimineatid pini seara, serios cind se spald
sau maninci, cind lucreazi si cind isi intilneste prie-
tenii, serios in familie §i la circ, acest om e un handi-
capat, un defectiv al bucuriei de a tréi sincer gi spontan,
un invalid al entuziasmului, al neprevidzutului, al jocu-
Tui, al umorului si probabil al fericirii.

De obicei, omul serios se reduce la o functie so-
ciald, devenind un functionar. Nu e vorba aici de iden-
tificarea cu o functie sociald (intr-un rol social), care,
pe de o parte, e prezentd la orice om in mod tranzi-
toriu, pe de alti parte (cind identificarea e totald, ma-
sivi) poate fi un piedestal pentru valorizare, pentru in-
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staurarea valorilor in lume. Un medic ce se identifica
cu rolul de medic, un educator ce se identifici cu ro-
lul sdu, -un politician, un vinzitor, un actor, un
cercetdtor, un artist etc. pot si se desfisoare creativ
§i valoros. Dar ceea ce e valoare depiseste functia si
rolul standardizat, introducind noul in existentd. Va-
rianta antropologicd ce se reduce la functia sa sociali,
la rolul sdu, functionarul deci, este un minus valoric
din punct de vedere antropologic (desi utilitatea lui din
punct de vedere social — ca rotitd a mecanismului so-
cial — este de necontestat). Dar tocmai aceasti redu-
cere a persoanei la ,fapt util pentru un ansamblu su-
praf)ersonal“ e semn al ingustimii sale. _

n orice caz, seriosul funcfionar poate trdi doar in
termeni de utilitate, fiind legat indisolubil de praxisul
standardizabil si cuantificabil. Si ni-1 imaginim deci :
serios, plin de importanta magstii sale sociale (redus la
suprafata ,persoanei“ sale), identic in permanenti cu
aceasta mascid expresiva §i comportamentald in afara
cireia e dezorientat, pentru cd nu poate genera nimic,
pentru ca nu poate naste nimic spontan. Rigid, afisind
si repetind invariant aceleasi formule standardizate si
limitate, indiferent dacd concordd mult sau putin cu
situatiile speciale ale vietii, lipsit de suplete, de adec-
vare la circumstante. Activ in schimb, dind un randa-
ment bun in domeniul muncii sale, al functiei si rolu-
lui sdu social, pe care nu-l poate trii ca neindeplinit,
cici aceasta i-ar stirbi insisi dimensiunea persoanei, care
la atita se reduce.

Identificarea — prin reducere — cu functia sociald
dd si o diminuare morald functionarismului ' siu. De
vreme ce morala nu se poate naste din spontane si ori-
ginalele projecte, ea este prezentd de-a gata in actul
social al functiei. Orice indepéartare — a sa sau a al-
tora — de la functionalitatea corecti inseamni atentat
la valorile morale. Morala existd in fapt doar pentru
cd existd in principiu, principiul vehiculat de functie.
Functia va fi indeplinitd cu griji, corect-si pedant, lu-
crul inceput trebuie totdeauna terminat. Datoria tre-
buie dusd pind la bun sfirgit, ea fiind singura sursa de
bine i saftisfactii, chiar atunci cind e neplicuti. Iar
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dezordinea, nestandardabilitatea, spontaneitatea si umo-
rul, duplicitatea jocului §i fanteziei sint o amenintare,
un pertcol.

Seriosul funciionar, cu rigiditatea sa psihica, cu
monotonia stereotipd a expresiei §i activitatii sale, cu
subsumarea trairilor spontane formei inflexibile, cu fe-
lul siu de a fi ordonat, pedant, corect i nespontan, re-
prezinti deja un minus personic incipient, fiind un
preambul al anancastului in banda normalitdii.

De la acest tip mediu al functionarului serics avem
citeva particularizdri : aderentul de muncd sec, clasifi-
catorul-colectionar, omul clarelor delimitéiri, ordona-
tul hiperactiv etc. Si le trecem in revistd ca tipologie
si ca modalitifi psihopatologice spre care se indreapta.

,Aderentul de munci“ sec. E vorba de acelagi tip de
functionar serios descris mai sus, care are drept carac-
teristics faptul ¢ nu poate sta niciodatd fard a lucra,
£ar4 a munci, Tara a face ceva efectiv. Iar aceasid propernsi-
une spre activitate nu esbe fundat3 Intr-o nelinigte internd,
intr-o febri a cautdrii §i a proiectelor, ¢i intr-o ade-
ziune de munci. Pentru seriosul aderent de muncd
pauza, repausul, odihna, destinderea, SLlecireala®, la
dolce farmiente nu poate exista, pentru i il desfiin-

pur si simplu. A munci este un trebuie absolut.
Si aderentul de muncé va pleca in concediu cu dosarele
sale, iar munca de la birou sau laborator o va continua
i seara, acasi. Munca fiind sensul sdu, constiinta sa
morald se va identifica cu aceasti muncd, iar inactivi-
tatea va fi triitd ca o culpi. Desigur, aderenta de muncd
poate fi §i un refugiu dirijat de un sentiment de culpa.
In acest caz, permanenta activitate nu va lasa timp li-
ber pentru ruminatia unei culpe reale, sau va fi o auto-
impusd activitate expiatorie. Aceastd fugd In munci,
reactivd fatd de o constiintd morald incircatd, e doar
una din situatiile explicative posibile; la cealaltd extre-
mitate se afli seriosul functionar sec, pentru care
munca este unicul mod de a fi, incetarea ei fiind anxic-
geni ca o aneantizare. Iatd doud situatfii :

Un cercetitor stiintific de tipul ,aderentului de
munca®, linistit, ordonat, meticulos, perseverent, tip
L50arece de biblioteci®, continuindu-§i zilnic activitatea
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dupd orele de serviciu, ficind fise si catalogdri — ca o
obignuitd activitate casnici — termind cu succes o cer-
cetare la care lucra de mult timp. Apar panica, anxie-
tatea, depresiunea, toate paradoxale pentru anturaj.

- La fel, un foarte activ procuror este mutat intr-o
functie in care are putin de lucru: nelinigte, anxietate,
astenie (! !).

Astfel de reactii paradoxale se pot intilnj frecvent.
Ele au forma unor reactii de destindere, de descércare
(Entlastungreaction). Persoana care triia sub perma-
nenta tensiune a activitdtii, in momentul in care i se
va lua sarcina pentru care e calibratd, devine dezorien-
tatd, pind isi reface iar necesara sa piatra sisifica. Iata
acum un alt caz :

— Un inginer care lucreazi ca profesor la o scoald
tehnica (fiind si directorul acestej gcoli), munceste foarte
mult, dar calm si meticulos, indeplinindu-si cu o con-
stiinciozitate extremd toate sarcinile posibile, lipsind
mult de acasi. Sofia se imbolniveste de un cancer ma-
mar. Intensd reactie depresivi cu panica si obsesii.

La acest caz intervine desigur si un sentiment de
culpd : insdgi aderenta sa de activitate era probabil si
o ,fugd in activitate“,

Mai existd insi si alte fundiri ale aderirii fatd de
act decit cea a constiintei morale, asa cum apare ca
probabil la cazul de mai sus. Astfel, actul, la fel ca
emotia §i agresivitatea, presupune o angajare nuclear3
a_persoanei, angajare ce afirma persoana si in spatele
afirmirii o delimiteazi. Prin act individual isi pune
pecetea originald in realitate. Dar pentru aceasta acest
nucleu ce se impune trebuie si existe cu niste contururi
proprii, contururi ce pretind §i ele o prealabili delimi-
tare a persoanei. Actul angajat si terminat este o pro-
iectie a delimitirii persoanei, o corespondentd a aces-
teia. La fel ca o emotie, ca o reactie agresivd sau ca o
pulsiune (Binder (15)), actul discursiv marcheazi nucle-
aritatea persoanei.

Muncitorul orgolios si expansiv. In sistemul siu ex-
plicativ, in modelul siu asupra obsesivului, Petrilowitsch
punea accentul pe ,falsa necesitate¥, pe permanenta
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tensiune care-1 impinge pe preobsesiv sd inceapd noi si
noi activitdti, inglodindu-se treptat in obsesii.

Aderentul de munci sec igi organizeazi existenta in
functie de atotprezenta muncii, dar calm si ordonat,
fird impetuozitate, fird expansivitate, care si-1 facd sa
se angajeze orgolios in tot mai multe munci, autosu-
prasolicitindu-se Existd insid §i acest tip de om. Dar
autosuprasolicitarea sa expansivd nu duce totdeauna la
obsesie. Iati citeva situatii :

— Dintr-un mare grupaj de cazuri am putea alege
aleatoriu pe cel &l unui individ totdeauna elev premi-
ant si copil ascultdtor. Pacientul nostru se autodescrie
ca fiind din tinerefe o fire care nu riposteazi §i nu se
descarcd in urma frustrarilor, insultelor, necazurilor :
deci retentivitate in sens Heymans-Gross.

Remarcim cd varianta de anancast, de care me ocu-
pidm acum, s-ar pubtea inscrie ca un tip nonemotiv-se-
cundar-activ in tipologia Jui Heymans si Wiersma. Prin-
cipalele semne de secundaritate sint retentivitatea tra-
irilor si celebra perseverare. Pacientul gasegte pentru
secundaritatea sa o explicajie de orgolios: ,Nu am fost
nervos §i miciodatd nu ripostam, pentru cd omul este
cu atit mai destept cu cit nu reactioneazi la insulte.
Totdeaung a muncit mult, pentru ¢ nu wvoia si fie
nimeni ca el; spunea gsefului siu ierarhic si scoatd tot
personalul din birou ca si faci el munca pentru toti.
A fost totdeauna omul corectitudinii, al exactitatii. To-
tul trebuie si fie terminat, inregistrat, pus la punct;
nu-gi poate gisi linigtea pind nu stie totul aramjat, la
locul sdu.

La 43 de ani, dupi 3 ani de munci intensd i in
conditii modificate, schimbéri, conflicte, apar insomniile.
Toatd moaptea visa cd lucreazi contabilitate (era conta-
bil, meserie preferati de acest tip de oameni). Nu se
duce la medic si se interneazi numai dupd ce fenome-
nele neurastenice se accentueazd treptat la 49 de ani.
Motivul afirmat al acestei prezentiri tardive la psihi-
atru — dupd 6 ani, in care simptomele de tip neuras-
tenic deveniserd serioase — tine tot de sfera orgoliului ;
nu voia si se audi ci este bolnav, Adresarea tardivi la
medic e notati de toti autorii care s-au ocupat de ob-
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sesiv in perspectivd evolutivd. Asa, de exemplu, Einer
Klinger, intr-o publicatie recentd (18) pe 91 de obsesivi,
constata cid la 280/ boala s-a dezvoltat inainte de 20 de
ani, degi virsta medie la internare e de 35 de ani. Si
Klinger, aldturi de majoritatea autorilor, subliniaza
timpul indelung dintre debutul bolii §i internare. Refu-
zul inferndrii se exprimd si In raritatea cazurilor de
mari obsesivi internati §i de frecventa celor ce-si conti-
nud activitabea in plind boald (in acest sens aduce un
material statistic un studiu din 1965 al lui Assiatiani)
(19). Aceste fapte relevd ,stoicismul% caracterului anan-
cast sau masochismul sdu psihic in formele mai grave,
precum §i fuga sa orgolioasi de a nu se expune cumva
in social cu intimitatea sa (iar suferinta e un fenomen
care, prin excelentd, izvoraste din intimitate). S& reve-
nim insd la pacientul nostru. Dupi internarea de la 49
de ani, dupd odihni si tratament medicamentos anodin,
simptomatologia se remite, dar reapare o dati cu relu-
area activitatii in stilul propriu pacientului. Urmeaza
noi interndri gi apoi schimbarea locului de muncid. In
noua ambiantd are frecvente stdri conflictuale. Apoi
simptomele neurastenice se cronicizeazi. Apar si feno-
mene anxioase gi fobice (claustrofobie). Se incapati-
neazd insd si adere de muncd. Desi randamentul este
mult scdzut, lucreazi de dimineati pinid seara. In afara
sarcinilor profesionale nu mai are nici o preocupare,
renuntd la frecventarea spectacolelor si a societdii.
Acesta e tabloul la care ajunge la 53 de ani.

Pacientul de mai sus e un pedant, rigid, scrupulos,
orgolios si ambifios. Decompensarea sa nevrotici se in-
staleazd lent, aproape paralel cu imbdtrinirea, astfel in-
cit se poate ridica intrebarea daci nu poate fi incrimi-
natd cumva §i o lentd uzurd biologicid (vom discuta in
altd parte despre ,atingerea organici“ la obsesivi). Aici
vrem sd subliniem insa alt fapt; anume, un caracter
de tip preanancast, cu toati evidenta autosuprasolicitare,
nu ajunge pind la obsesii, chiar daci se decompenseazi
nevrotic. Desigur, cercetind un mare numir de cazuri,
se pot intilni unele in care autosuprasolicitarea unui
astfel de fundal caracterial si duci la impasuri si dez-
voltdri nevrotice mai grave, anxioase, depresive, fobice
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si chiar obsesive, dar de obicei, cu cit se ajunge la fe-
nomene mai grave, cu atit debutul e mai precoce. Iata
alte doud cazuri;

— Un pacient cu o caracteriologie cvasiidentica cu
cea a celui precedent, care se angreneazid singur in tot
mai muilte sarcini, face la 35 de ani fenomene neuraste-
noide, care se accentueaza apoi treptat. Peste un an e
nelinigtit, anxios : la 37 de ani, pe prim plan e cefaleea.
Incepe s fie preocupat de simptome gi sd rumege pro-
blema suferintei sale, ciutind explicatii. Afld intimpla-
tor ¢i in timpul parturitiei mama sa a luat medica-
mente abortive si cd in primul an de viafa el a avut
un furuncul in ceafi. Ajunge la concluzia cid are tu-
moare la cerebel (!!) si incepe asigurarile: consultatii
medicale, radiografii, tratamente preventive cu vitamine
{(pentru ca si nu se reactiveze o tuberculozd din adoles-
centd), depresiune, idei de sinucidere. Internare, trata-
ment in primul rind psihoterapic, remontare.

— Un tehnician mecanic se descrie ca un om punc-
tual, corect, cu mult sim{ al réspunderii, cu multd vo-
inta, care-l ajuti sd-gi realizeze totdeauna ceea ce Iisi
propune. La inceput sociabil, prietenos, respectuos. 1i
place si munceasc3, si dea un randament bun, e am-
bitios, se autoangajeazd in multe munci pe care reu-
seste si le ducd la bun sfirsit. In jurul virstei de 22 de
ani, intr-o perioadi in care era foarte aglomerat, se in-
staleazi un surmenaj cronic. Se simte incapabil sd efec-
tueze lucriri pe care pind atunci le ficea lejer si ste-
reotip, actul inceput nu e terminat gi mereu incepe alte
acte. Acest fenomen poate fi un simplu fenomen astenic,
dar se poate inscrie §i in seria dezorganizérii modalitd-
tii active de a fi a individului, cu toate consecintele
respective, intre care si aparitia obsesiei. $i de fapt, la
-pacientul de fat3, obsesiile apar destul de recent dupa
intrarea sa in «circuitul medical. La inceput, impresi-
onabilitatea obsesivd (care e de asemenea un fenomen
posibil in simple astenii); apoi obsesii in legdturd cu
boala, care ar fi incurabild (§i care deci se apropie de
fobii), apoi obsesii pe teme variate $i mai putin com-
prehensibile si care devin persistente si torturante. De-
vine deprimat, anxios, mereu se adreseazd medicului.
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La 27 de ani se pensioneazi. Apoi se instaleazi ¢ mare
nesigurantd@ §i nehotirire. Are impresia ¢i memoria il
pardseste in orice clipd, ci, de exemplu, tot ce citeste
uitd imediat, motiv penitru care incepe si verifice toate ac-
tele importante gi si le repete. Aceste complicatii repe-
titive ii transfornd wviata in chin. La 33 de ani e inci
plin de nehotdrire. Nu se poate hotdri si se cisito-
reascd (dupd ce-i moare mama), pentru ci el fiind un
hiposexual, desigur, orice femeie l-ar insela. Nu se poate
hotdri si-gi reia munca, deoarece nu e sigur cd va face
fafd la locul de munci. E preocupat in mod obsesiv de
teama ca cei din jur si nu remarce cumva cit e nea-
Jjutorat i evita contactul social ete.

Ultimul caz se deosebegte net de precedentele, dar e
problematic dacd aici autosuprasolicitarea explicd sufi-
cient inglodarea in aceasti existentd nevrotici grava.
Totul se intimpld in perioada finalului structuririi per-
soanei, la 22 de ani, cind aceasta urmeazi si se anga-
jeze definitiv si original in viati. Asistdm de asemenea
la o alterare progresivd a structurii actului. Avem wur-
mdtoarea succesiune : .act rigid §i meticulos terminat,
— act care nu mai e terminat — acte diverse incepute
§i nici unul terminat, nesiguranti, verificiri, repetarea
actului, obsesii, nehotarire, problematiziri, ruminatii. Am
maj sublinia problematizarea ,uitirii% uitare care este
una din mércile fundamentale ale marelui obsesiv. Ob-
sesia e §i aici incadratd de un grupaj de fenomene, dar
trecerea de la relativul echilibru de dinaintea celor 22
de ani la ultericara existen{id nevrotici nu e simplu ex-
plicabild printr-un mecanism ca cel al incircirii funda-
Iului psihism deranjat — obsesie (ca meocanism de
apdrare). Dimpotrivd, avem impresia ci asistim la o
i “ a structurii persoanei. Faptul c¢i un om
ajunge si fie un expansiv, orgolios, care se autosupra-
solicitd prin muncd, cu o mare ambitfie a randamentului,
poate fi uneori greu de ,explicat“. Alteori ins3, carac-
teriologia o putem infelege usor urmirind istoria vietii,
ca la urmétorul caz :

— O fat3 sintond (acomodare afectivi usoard cu am-
bianta) si extrovertiti este la 10 ani victima unuj aten-
tat sexual din partea unui psihopat, atentat soldat si cu

36



_ transmiterea unei boli venerice. Urmeazi procesul, mu-
tarea din cartier unde toati lumea cunostea evenimen-
tul ,rusinos“, supravegherea foarte stricti din partea
parintilor. Tinfira fati triieste sentimentul rusinii si al
culpei (al ruginii pe care a ficut-o périntilor), devine
foarte ambitioasd, munceste enorm pentru bune rezul-
tate gcolare, pentru a-gi recistiga o stimi fa{id de sine si
pentru a aduce multumiri périntilor (motivatia e lim-
pede pentru tindri). Constiinciozitatea exageratsd, retra-
gerea in muncd, in studiu, cu evitarea relatiilor sociale,
devin insd structurale §i se pistreazi ca atare in epoca
studentiei §i apoi in munca (de procuroare) pe care gi-a
ales-o. Aderentd de munci, ambitie de realizare, auto-
suprasolicitare si inglodare — dupd mecanismul bulga-
relui de zdpadd — intr-o dezvoltare nevrotici grava cu
fenomene senzitive, nesigurants, verificari, obsesii.

Tipul muncitorului orgolios este destul de raspin-
dit. In normalitate, nenumarate variante se pot construi
pe aceastd temd. Orgoliul poate trece in mai multd sau
mai pufind megalomanie. In aceste cazuri, seriosul func-
tionar va tinde spre functia de conducitor de institutie.
Iar in aceasti functie va avea gustul grandiosului, El
va dori pentru institutia sa, cu destinele ciireia se iden-
tificd, un loc de frunte si unul original. $i in acest sens
va munci cu diruire, perseverentd, indrizneald. Acest
tip de conducdtor de institutie se opune oarecum celui
ce derivd din urmitorul subtip al seriosuluj functionar,
la analiza ciruia vom trece.

Clasificatorul colectionar. Activitatea functionireasci
inseamnd ordine §i invariantd intr-o munca perseve-
rentd. In aceste conditii, dimensiunea mentali cea mai
jenantd, mai perturbatoare si deci de nedorit este fan-
tezia. In orice caz, prezenta fanteziei pune pe seriosul
functionar intr-o pozitie excentrici. Calitatea mentald
fundamentald, definitorie pentru acest tip pare a fi pu-
terea de analizd, de sistematizare, de ordonare. Atit anan-
castul, cit si functionarul au aceste particularititi psi-
hice. Existd si un tip de persoan3 pentru care una din
principalele trisituri caracteriologice este tendinta de
disecare si sistematizare a problemelor si realititilor cu
care vine in contact. Prin definitie, acesti oameni sint si
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niste colectionari. Ei colecteazd fapte, probleme, obiecte,
informatii, pe care le sistematizeazd apoi. Ei isi delimi-
teazd un teritoriu al lumii care e luat in stdpinire, care
devine o posesiune a lor, asupra cirora isi exercitd pu-
terea. Prin dominarea acestui microcosmos avut in std-
pinire, individul isi asigurd calmul §i echilibrul in raport
cu marea lume. Colectia introduce in discutie o noud
dimensiune umand, si anume dimensiunea luj ,a avea“.
Persoana umani se delimiteazd prin extindere gi limite.
Or, extinderea se bazeazd in cele din urmi pe doud as-
pecte fundamentale : continuitatea si averea. Avutul face
parte din persoand si o delimiteazd. Pierderea sa este o
amputare adusid persoanei, determinind depresiune si
anxietate. Si, la fel, frustrarea de ceea ce ar avea drep-
tul sd aibid sau in legidturd cu ceea ce ar putea pretinde.

Colectionarul clasificator adund si sistematizeaza.
Aceasta il presupune ca un om ordonat. Cdci un mini-
mum de ordine existen{iald e necesara pentru a intocmi
o colectie. Iar sistematizarea pretinde de asemenea or-
dine. Deseori, el este un pedant, un meticulos, un om
ce se ocupd de detalii.

Aici intervin valorile analitice gi sistematice ale psi-
hismului sdu. Dar el e §i un agresiv potential. Energiile
si valentele care-1 impingeau pe orgoliosul expansiv spre
noi si moj activitdfi existd in potenid si in tensiune si
la tipul de care ne ocupdm acum.

In viata de toate zilele, variantele acestui -tip sint
nenumdrate. Bibliofilul ar fi un exemplu. Dar aici e
vorba de fapt de colectionarul banal de cirti, care le
adund pentru a le avea, nu de bibliofilul pasionat si ra-
finat, nu de colectionarul dublat de omul de valoare.
nLecturofagul® ar fi un alt exemplu. Existd oameni or-
donati si seci, cuminti in aparenta lor de functionari,
dar foarte agresivi (cind pot) si care citesc cu o trudnicd
perseverentd it mai mult, totul dacid s-ar putea. Oa-
meni pentru care cuvintul scris are importan{i vitala,
si de aceea ei colectioneazi lecturi si le sistematizeazid
fard a sti s observe, fard a putea si rdmind la esential,
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fird s3 creeze (subliniem cd ne referim la cazuri din
zona normalitdtii si nu la anormalitatea psihastenicului
de exemplu, pentru care fuga in lecturi abstracte echi-
valeazi cu o derealizare). In sfirgit, cind clasificatorul-co-
lectionan este sef de unitate, el nu va tinde sd& o ex-
tind3, ci si o analizeze si sistematizeze la infinit, intr-o
cit mai deplind concordantd cu legea scrisa.

Omul clarelor delimitdri. Seriosul funcfionar ordo-
neazi totul in jurul sdu; preajma imediatd cu obiectele
ei, intentiile, motivatiile, actele, expresiile §i lumea re-
latiilor sociale, valorile ; toate trebuie sd fie la locul lor.
Existd un tip de persoand particulard care f{ine foarte
mult la claritate si delimitdri. Actul trebuie sd fie
foarte clar delimitat si o datd declansat, totul este exclus
pentru a asigura lenta — dar sigura — curgere a sa
spre final. Avutul este si el impartit clar in posesiune
si nonposesiune. Expresiile trebuie sa fie clare, fara
echivoe, cit mai complete, cit mai explicite. Dar daca
intr-o expresie se exclude ceea ce poate fi sugestie, ftri-
mitere, simbol, claritatea ce se cigtigd este o claritate
platd, extinsd, monotond, plicticoasa,

Omul clarelor delimitdri doreste o epuizare exhaustiva
a temei abordate, a obiectului vizirii sale. $i cum acest
lucru este foarte putin posibil in planul explicit-discursiv,
el este si un aderent. El va adera de o temad, de o situafie
pe care ar vrea sa o clarifice absolut, fapt desigur imposi-
bil, de vreme ce absolutul este o idealitate si nu un real.
Aderenta se poate referi la un obiect, 1a o persoand, la o
valoare. Si orice schimbare e dramatici, mai ales cind
perturba stiuta curgere lentd a psihismului propriu.

Un om al delimitirilor si claritdtilor, lent si aderent,
cu dorinta completitudinii, poate face desigur dezvoltari
expansive (de tip autosuprasolicitare sau de tip relational).
Dar poate face la fel si reactii depresive, anxioase, fobice,
obsesive. Mai caracteristici este insd reacfia exploziva,
rezultind din descircarea bruscd printr-un scurtcircuit a
unor lente acumuliri de tensiuni, de conflicte interne, de
nesatisfactii ete. Aceste explozii sint insd explozii de
aparenti, menite si calmeze propriul orgoliu §i propria
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congtiinii morald. Caci seriosul functionar nici in mod
exploziv nu e capabil de spontaneitate in act si nu face
acte necugetate ca explozivul epileptoid.

*

Persoanele particulare mentionate mai sus, pe care
le-am reunit in marele grup al seriosului functionar si
din care am mentionat pe aderentul de muncd sec, pe
orgoliosul muncitor expansiv, pe clasificatorul colectionar
si pe ixoidul aderent, au unele trisituri comune ce le
reunesc si in acelasi timp le apropie de formula perso-
nalitifii anancastului. Parte din aceste trasituri se
incadreazd in ceea ce psihanaliza a denumit ,caracter
anal“ sau ,caracter sadic-anal“.

Pe scurt, caracterul ,de tip anal®“ (20, 21) e formeazi
conform psihanalizei, prin lupta impotriva pulsiunilor
anale agresive, individul fiind fixat in aceasti fazi de dez-
voltare a erotismului infantil. Ar interveni mai ales
mecanismul ,formatiunii reactionale“ : atagamentul fata
de murdirie se transformd in pasiune fatd de curitenie,
tendintele distructive de dezordine si de revolti impo-
triva oricirei ordini se transformd in ordine exagerati,
sentimentul de pierdere (a fecalelor), in tendinta de
retentie. Ar mai interveni ca mecanisme si sublimarea
§i pdeplasarea“ (de exemplu, interesul se deplaseazi de
pe materiile fecale pe bani). Caracterul sadic-anal pe
care-l descrie psihanaliza se caracterizeazd mai ales prin
trei tendinte fundamentale : tendinta la ordine, la eco-
nomie, la incipifinare,

Ordinea (in descrierea lui Widlocher) (22) priveste
grija pe care subiectul o poartd obiectelor, situatiilor si
persoanelor ce-l1 fnconjurd, cdrona le pretinde curdfenie
corporald §i manierd oonstiincioasi de a se achita de
obligatii. Persoana va apdrea modests, fideld angajamen-
telor. Economia poate ajunge la avaritie, meschinirie sau
atentie la cadouri, atentie la avantaje materiale la care
poate spera sau de care ii este frici si nu fie privat.
Incapitinarea ar fi o form3 mascati de agresivitate
(care tinde si creasci stima de sine in fata supraeului).
Individul e putin influentabil, putin sensibil la particula-
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ritdfile ambianfei, rimine fidel proiectelor inifiale si sa
aratd incdpajinat pind la esec, respectuos, reverentios,
ascultdtor, supus (toate fiind o formagiune reactionala
impotriva agresivitatii sale funciare). Acest tip caracteriail
se poate intilni — spun §i psihanaligtii — in afara
oricarei simptomatologii clinice nevrotice. '

In ceea ce priveste ,caracterul sadic-anal avem de-a
face cu o descriptie si cu o interpretare geneticd a sa.
Lasdm la o parte aceasti interpretare geneticd. Dar in
Ceea ce priveste descriptia, nu putem si nu remarcim
omisiunea pe care psihanaliza o face atunci cind nu
vorbeste nimic cu aceastd ocazie, despre modalitatea si
locul aotului in structura caracteriald. Psihanaliza se stri-
duieste sd surprindd un moment de arheologie motivia-
tionald a persoanei umane. Dar caracteriologia se con-
struiegte in primul rind pe baza aspectului formal al
manifestirilor expresive. O caracteriologie a tendinfelor
pure nu e posibild, c¢i e posibild doar o caracteriologie
bazatd pe anumite manifestiri expresive fundate pe
tendinte si complexe motivationale, care deci intervin
doar in a doua linie, fapt ce nu poate fi escamotat. De
fapt, intreg sistemul psihanalitic se migcd intr-o lume a
npre-actului“, domeniu desigur interesant si important,
dar inevitabil limitat. Cici nu se poate ignora faptul ci
principala punte dintre individ si lume este actul (in
sensul sdu cel mai general) in jurul ciruia graviteaza
limbajul, fenomenul vital si apoi alte fenomene de impor-
tantd secundd. Aceastd tezd poate fi desigur discutati si
din perspectivd filozofici. Aici vrem si remarcim doar
incompletitudinea sistemului psihamnalitic, care ignord pro-
blematica actului desfisurat. Si atunci cind psihanaliza
incearcd sd facd caracteriologie, ea construieste o lega-
turd foarte discutabild intre ceea ce e observabil in
comportamentul uman (manifestare expresivi) si o mo-
tivatie abisald posibili.

Toata descripfia din ,caracterul sadic-anal® nu are
nimic psihanalitic in ea, ci este o inregistrare de fapte de
caracteriologie observabile de omice cercotitor intemesat.
Psihanaliza incepe acolo unde acestor trasituri caracterio-
logice se incearcd a li se da o explicare si o fundare intr-o
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structurd motivationald primitiva si profundd. Dar lega-
tura pe care o face psihanaliza intre caracteriologie si
acest tip de motivaiie nu poate fi doveditd. Ea poate fi
doar afirmatd, postulindu-se in acelagi timp mecanisme
intermediare eventuale, dar care apar prea vagi $i specu-
late : de exemplu, tendinta la retentie a fecalelor e
echivalatd cu tendinta la retentie in general gi deci cu
zgircenia. In ceea ce ne priveste, recunosteam cé, din punct
de vedere caracteriologic, existd oameni care intrunesc
datele descriptiei caracteriologice a jcaracterului anal®.
Dar nu subscriem la interpretarea psihanalitici a acestei
caracteriologii, care de altfel ne apare ca prea grosoland
si nediferentiatd in raport cu varietatea’ realitdtii carac-
teriologice. Credem, de asemenea, cd tocmai ceea ce
psihanaliza ignoreaza cu desdvirsire, adicd problematica
actului desfasurat, oferd un important ax de referint,
atit in discutia caracteriologicd pe care o purldm aici, cit
si in cea psihopatologicd, pe care o vom face in continuare.
De aceea, credem nimerit a face un scurt- comentariu
privitor la problematica actului uman. 5 M
Prin act, individul intervine asupra lumii, modifi-
cind-o ,se exprimd¥, se manifestd atit ca intentie, cit si
ca stil §i de asemenea se exteriorizeazd in lume prin
produs. Produsul mai are in finalul actului, inca statutul
de apartenenti la individ. Asa incit, prin produsul propriu
(si prin echivalentul schimbat al acestuia), individul isi
prelungeste dimensiunea propriei corporalitdti dincolo de
epidermd. Tot prin act, pentru act si pe parcursul desfa-
surdrii sale, pentru realizarea sa §i a scopului confinut
in aceastd realizare, individul se informeaza asupra lumii.
Prin rezultatul actului, individul se inserd in lume §i in
acelasi timp preia lumea. Actul este acela care in cele
din urmi structureazi cimpul de constiintd. Pe de altd
parte, actul se inrddécineazd energetico-motivational
profund in persoand. Intreaga problematicd a motivatiei
umane este problematica motivatiei actelor individuale.
Prin act, ca activitate standardizatd, individul se insera
in textura socialului. In spatele actelor social-standardi-
zate, individul se poate ascunde. Actele si activitatile
standardizate pot constitui pentru subiect o masca,
o ,persoani”; si astfel individul poate utiliza rolul
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§i statutul siu social pentru a masca o depersonali-
zare de fundal. Apoi actul poate fi esalonat dupi scara
implicarii celuilalt, a celorlalti, in relatii directe fatd in
fafd. Actul mai trebuie considerat in sensul moral si la
fel in sens de desfisurare a sa in textura organizati
productiv a societitii. Prin act, personalitatea se exprima
§i se formeazi, se realizeazi si se transcede etc. (23).

Intreagd aceasti apologie a actului a fost ficuts aici,
nu numai pentru a releva marele gol pe care psihanaliza
il confine in insisi inima ei, ci pentru a ne servi de acest
material in urmarirea peripetiilor personalitdtii, atunci
cind aceasta se angajeazi pe linia anormalitdtii, nevrozei
§i deraparii obsesive. Cici, asa cum am mai spus-o, obsesia
apare ca o problemi a libertitii elaboririi motivationale
a actelor, implicind deci intreaga problematici pe care
actul o ridics, ; :

Persoanele particulare pe care le-am mentionat pina
in prezent sint persoane la care problematica actului iese
clar in evidenti. ! j .

Pe de o parte, am intilnit aderarea de act, impetuozi-
tatea si randamentul prin act, pe de alta parte am comen-
tat modalitatea analizei, a ordinei, a nevoii de claritate
si completitudine in preact (motivatic) si In postact
(avere),

*

Anancastul si familia sa caracteriologicid preferi anu-
mite profesiuni in care si se compenseze : contabilitatea,
functii administrative, de bibliotecari, cercetitori de la-
borator, colectionari, procurori, militari. In variate
profesiuni, anancastul va imprima stilul siu de munci
ordonat, pedant, meticulos sau se va orienta spre acele
ramuri ale profesiunii care pretind maximi claritate si
precizie (de exemplu : in medicina, spre neurologie).

In incheiere vom spune citeva cuvinte despre maniera
de a fi in societate a acestui grup caracteriologic, Doui
probleme apar aici pe prim plan : orgoliul mascat si
infrinat si congtiinta morala rigida.

- Anancastul si familia sa caracteriologicd se carac-
terizeaza printr-un important orgoliu, ascuns sub masca
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unei modestii sau a unei autodeprecieri. Anancastul nu
iubeste expunerea sociald, exhibitia il jeneazd. De obi-
cei este un senzitiv.

Rigiditatea sa il fac si se adapteze greu circumstan-
telor nepreviazute, precum si situatiilor de relafie inter-
umand circumstantiali. Anancastul si familia sa carac-
teriologicd preferd constanta unei mdsti sociale. Apropi-
erea de zonele intime ale persoanei se poate face doar
treptat, distantele sociale fiind parourse metodic. Spon-
taneitatea si dezlintuirea fird de mdisurd a afectivitatii
sint retinute de ansamblurile formale ale structurii per-
soanei. Anancastul are putini prieteni. Nu este un sociabil,
preferd anturajului zgomotos linigtea activitdfii §i muncii
standardizate. Intre altii, vrea si treaci mai bine ne-
observat sau, la nevoie, preferd discutiile de principiu
sau de lucru, Anancastul lasi impresia cd ar dori sid se
piarda in anonimat si de aceea, in grupul social, el afi-
seazd modestia, lipsa de importan{d a propriei persoane
_sau chiar se retrage, declarindu-se incompetent, nevaloros.

Aceasta este insd o mascd in spatele cireia orgoliul
infloreste. Orgoliul nu se valideazéd insd in relatiile inter-
personale sau sociale, ci prin asiduitatea muncii, prin
perfectiunea abstractd spre care tinde in comportament,
tinutd, activitate. In spatele modestei ,persona® la anan-
cast zac ridicini megalomane, paranoice.

Anancastul si familia sa caracteriologicd tind — pe
plan valoric — spre absolut. Dar e vorba de un absolut
special, care este de fapt o ucidere a absolutului. Pentru
cd acesta nu mai rdmine un ,ideal-fintd“, ci tinde sa
devind un absoiut meal, deci un absolut degradat. Pe
planul cunoasterii, faptul apare evident in logica biva-
lentd cu care tinde s3 opereze anancastul, Aceasta moda-
litate de gindire, formald prin excelentd, operind cu
dihotomii, excluzind implicatia si simbolul, apropie gindi-
rea sistematicd si analitici a anancastului de cea a
paranoicului, unde o astfel de gindire ajunge sd fie in
slujba unei teme delirante.

Anancastul este de asemenea un chinuit moral. Aceasta
problematizare morald, derivati din identificarea lui cu
functia sa sociald, din dificultatea spontaneitatii, din di-
ficultatea depdsirii mevoii de completitudine, este —
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alaturi de orgoliul s#u — un important factor motiva-
tional. Anancastul nu poate decit cu greu eluda ruminatia
morald, deoarece, aciionind in numele formulelor si
principiilor (§i nu al inspiratiei §i afectivititii) este
in permanen{d la un pas de abaterea de la formulele si
principiile ideale, deci mereu cu un picior in culpa.
Anancastul incearcd sd trdiascd absolutul principiului
moral pe care-l simte ca un imperativ categoric. Si
viata reald, plind de intimpliri neprevizute, de probleme
reale, 1] tulburd prin nepuritatea sa.

C. PROBLEME DE PSIHOPATOLOGIE CLINICA CORELATE
CU PERSOANA ANANCASTA

Tipul anancast de persoand, in decompensirile si alu-
necarile sale psihopatologice, mu realizeazi nweapirat
simptome obsesive, nevrozi obsesivi sau boald obsesivi
grava. Dupd cum am vizut, el realizeazi deseori reactii
depresive, anxioase fobice cenestopate, hipohondriace, dar
mai ales simptome astenice. Problema asteniei psihice
este strins corelatd ou struocturile caracteriale care stau
in spatele obsesiei; de aceea, o vom comenta pe scurt
aici.

Impasul astenic. Am vazut cum orgoliosul impetuos
poate ajunge prin autosuprasolicitare intr-un impas aste-
nic. S4 urmdrim ceva mai detaliat aceastd problema a
phevrozei astenice®.

Caz. Un tindr de 26 de ani, se prezintd la consultatie.
E matematician. De mic copil a fost o fire mai inchisi,
un introvertit care a legat greu prietenii. Chiar daca
ajunge sd fie prieten cu cineva, se opreste in fata unei
prea mari intimitd{i ; nu-i place ca altcineva si patrundi
maij indeaproape in lumea sa. Din copilirie a iubit mu-
zica i matematica, a cintat la pian si in alegerea profe-
siunii a ales intre aceste doud preocupidri. O dati ce a
optat pentru matematica, nu a mai ficut muzici,

Dupd terminarea facultd{ii s-a cisdtorit cu o fatd li-
nistitd, care-l infelege, dar care are multe valente de
sociabilitate gi extroversiune. E preocupat — deseori ru-
minativ — de faptul ci stilul sfu de via{i o obligi si pe
sotia sa la solitudine. In acelasi timp, ar dori ca sotia si
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fie matematiciani pentru a putea discuta cu ea in detaliu
problemele de specialitate care-l preocupi. A fost si este
o fire meticuloasd gi perseverentd, cu unele oscilatii afec-
tive.

Pentru prima datd ia contact cu medicina dupi pri-
mul an de facultate, dupd ce triiegte un conflict prelun-
git, urmat de o stare de tensiune si efort intelectual exa-
gerat. Maj precis, faptele se petrec in felul urmitor : din-
tr-o greseald nu e primit la facultate, degi obtinuse note
mari la examenul de admitere. Cazul se clarifici dupad
contestatii si cercetiirile efectuate, astfel ci este inmatri-
culat, dar abia in primdvard. Fiind foarte ambitios,
doreste sd-si ia toate examenele cu note bune si inciin
sesiunea din vari, ceea ce i reuseste dupd un efort inte-
lectual deosebit. Dupd examene se simte epuizat, astenic,
trist, depresiv. Se interneazid gi dupd un tratament tonic,
antidepresiv §i o curd de insulind (socuri umede) se re-
face §i parcurge in bune condifii fizice §i mentale restul
anilor de studii. Rezultatele scolare sint foarte bune si
dupd terminare e refinut la un institut de cercetiri.

Dupd 2 ani de bund functionare la locul de munca
incepe sa aibd sentimentul cid randamentul siu scade.
Nu se mai simte servit de memorie la fel ca inainte. Me-
moria sa functiona de obicei cu o Inregistrare fideld si
completd ; nu refinea numai esentialul, principiile, me-
todele, ideile, ci §i multe detalii, fragmente intregi de
demonstratii. Aceastd memorie a detaliilor incepe si-1 pa-
raseascd. Munca sa este 0 muncd de creatie si o munca
competitiv. Il ingrijoreazi faptul ci nuse va putea men-
fine la mivelul cerut, mai ales ci se intereseazi de re-
gimul de munca al marilor matematicieni creatori si con-
statd cd acestia lucrau mai mult cael. Ajunge si se simti
in permanentd intr-o stare de tensiune, nu se poate nici-
odatd deconecta §i relaxa. In aceste imprejuriri, in-
cearcd sd facd exercifii de trening autogen, informin-
du-se de la un coleg care le practica. Face ins3i exercitiile
incorect. Apar tulburdri in ritmul somn-veghe : care se
adaugd dificultdtilor de memorie si apoi de concentrare.
Devine nelinigtit. In aceastd perioadi se si mut din casa
in care a locuit mult timp impreund cu pirintii, intr-o
noud locuin{d, impreund doar cu sotia. Afirmativ, noul
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peisaj urbanistic, cu case geometrice, stereotipe si fira
istorie, nu-i priegte. Totdeauna s-a adaptat dificil situa-
tiilor noi (in domeniile in care se simte acasi, cum e ma-
tematica, noul il atrage, dar nu si in situatiile de viata).
Sentimentul unui randament intelectual scdzut (sau po-
sibil a fi insuficient in viitor) induce o stare depresivi
cu ruminatii asupra viitorului, cu preocupiri hipohon-
drice (nu are cumva schizofrenie ?). Se interneaza.

La cazul de mai sus intilnim o caracteriologie din fa-
milia anancastd; o persoand care lasd pe altii doar cu
greu sd patrundd in lumea sa, meticulos, perseverent, cu
sentimentul datoriei, foarte ambitios (plin de orgoliu),
cu multd retentivitate (memoria detaliilor), cu putind
spontaneitate, rigid, ruminativ, preocupat de abstgactii,
apragmatic in viata curentd etc. Problema psihopatolo-
gica principald pe care o ridicd, cea a asteniei si a de-
presiunii concomitente, se plaseazd in completarea pro-
blemei asteniei prin autosuprasoelicitare pe care am amin-
tit-o la tipul muncitorului orgolios-expansiv. Ceea .ce il
aduce pe pacientul de maij sus la medic sint impasuri ne-
vrotice in declangarea cidrora orgoliul siu joacd un im-
portant rol. Acest orgoliu il determini in primul an de
facultate sd se autosuprasolicite, astfel incit dupa descir-
carea tensiunii — la sfirsitul examenelor — ridmine se-
cituit, astenic, depresiv (totul se produce ca intr-o reactie
de descircare). Impasul nevrotic recent are o genezd ceva
mai complicatd. Trairea situatiei noi, a mutirii intr-o
noud casd, poate fi doar o piciturd ce revarsi paharul
plin, dar ceea ce-1 preocupi si ingrijoreaza pe tindrul pa-
cient este el in fata vietii sale, a realizirii sale, a viito-
rului sdu. La acest nivel, comparindu-se cu marii mate-
maticieni creatori gi cu idealul sdu, igi simbe insuficienta
si se ingrijoreazi de viitor. Desigur, la declansarea im-
pasului sdu astenic poate contribui si maniera neecono-
micoasd de functionare a memoriei sale, prin inmagazi-
nare de blocuri gnostice si nu prin operatii de sintezi, si,
la fel, meticulozitatea rigidd a felului siu de a fi, mai
propice muncii de functionare decit de creatie. Dar esen-
tial e tot orgoliul sdu in actiune, care-1 pune fati-n
fatd cu mari modele gi nu acceptid ideea fortelor limitate.
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Pacientul intrd intr-o stare de tensiune nelinigtitd, are
ruminatii depresive si ipohondrice-fobice; dar ceea ce
traieste in primul rind este drama astenica.

Meritd sd facem cu aceastd ocazie o scurti discutie
despre impasul nevrotic astenic, nevroza astenici, psi-
hopatia astenicid. Astenia care apare ca oboseali legitimi
nu intereseazd medicina decit in perspectiva igienei men-
tale. Astenia fundati intr-o epuizare sau suferinti soma-
tica are legile ei de fratament §i reechilibrare prin trata-
ment. Astenia in perspectivd psihopatologicd implicd un
conflict. Desigur, orice stare nevrotici este o stare minus-
valoricd, minus-energeticd, astfel ¢ hipobulia si astenia
sint o marcd a nevrozei in general. Astenia se poate erija
in problemd centrald a mevrozei, atunci cind apare un
conflict intre aspirafiile de randament si realizare si
posibilititile din dotarea corporal-organismici si cea a
dotdrii energetice si calitative a planului psihic al per-
soanei.

Am intilnit, astfel, nevrozi astenici la studentii insu-
ficient dotati, dar pe care un mare orgoliu ii sustinea
intr-o incépatinare absurdd de-a face facultatea (24). Am
intilnit-o la cei ce nu voiau si accepte un statut de bol-
nav si orgoliul ii impingea spre o via{d activi, care-i de-
pdsea. Am intilnit situatia nevrozei astenice la persoane
cu o constitutie somaticd fragild, hipoergici, care doreau
sd se incadreze in randamentul de activitate al marii
lumi, la adolescentii care muncesc pentru a fi in confor-
mitate cu idealul de sine, ignorind realitatea fortelor lor
§i in toate situatiile in care efortul si pretentiile proprii
nu sint calibrate la posibilitatile proprii in circumstantele
date.

Persoanele care au o structurd psihici din familia
anancastului ajung adeseori sd realizeze un impas sau o
dezvoltare nevroticd de tip astenic, deoarece propensi-
unea spre activitate e dublatd de un mare orgoliu de ran-
dament ; de unde posibild autosuprasolicitare sau posibild
autopretenfie exageratd prin comparatie cu valori dic-
tate de orgoliu si ignorarea — sau dificultatea aprecierii —
realitdtii fortelor si dotdrii proprii. Situatia astenicd
poate duce usor la descurajare, depresiune si neliniste
anxijoasd (ultima fiind intretinuti si de ,falsa necesitate%
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ce se poate declansa). Acesta e si sensul in care anali-
zeazad Petrilowitsch persoana astenici (8) : o persoani care
nu poate — din diverse motive — si realizeze un echi-
acest echilibru poate fi realizat, astenicul e compensat.
Problema e desigur delicatd, deoarece o anumiti tensiune
aspirativd care sd depdgeascd cit de cit pretentiile stan-
dardizate este necesard oricdrei activitdti creatoare; si
din definitia oricirui om face parte gi dorinta de depa-
sire. Acest conflict trebuie sd-gi giseasci o solutie in
cadrul normalitdtii, insd o solutie care si-1 impace pe
om cu sine fird sd-1 degradeze in fata propriilor ochi.
Dar aceeasi situatie poate fi sursd de conflict nevrotigen ;
dupd cum tot ea e sursa conflictului creator. Psihopato-
logia trebuie sd analizeze circumstanfele acestei mutatii.

Nevroza axati pe trdirea asteniei, o datd declansati,
va determina o proastd trdire a corporalititii ; cici corpul
este insugi locul de emergentd si instrumentul actului,
iar astenia e o crizi a actuluj si activitatilor.

Nevroza astenicid e dominati de cenestopatii, de o
grijd accentuatd fatd de propria corporalitate triitd ne-
placut, asa cum subliniazi pe drept cuvint K. Schneider
(12) si P. Guiraud (25). Anancastul isi trdieste si el cor-
poralitatea intr-o manierd particulard. H. Bjarsch, Psy-
chiat. Clin., Basel, 1971, constati la anancasti perfor-
mante net inferioare la sporturile ce implici membrele
superioare, in raport cu cele ce implicd membrele inferi-
oare; el numeste acest fenomen ,astenie partiald“. In
jurul trdirilor astenice : in cazul unei nevroze, graviteazi
desigur si alte simptome derivate din conditia de nevro-
tic §i in primul rind despresiunea, dar si ruminatia,
obsesia gi fobia.

Modalitatea psihopatiformi. Orgoliul nemirturisit, con-
stiinta morald rigidd si agresivitatea latentd a anancas-
tului pot duce si la alte modalititi psihopatologice; in
spetd, la formule psihopate de personalitate.

Caz : Un electrician de 33 de ani se descrie ca o fire
activd, hotaritd, perseverentd, incapitinata chiar, care duce
la capit, meticulos, orice luoru inceput. Daci nu poate re-
zolva ceva, se frimintd mult, se enerveazi, problema res-
pectivd il obsedeazd si insisti pind ce se iveste totusi o
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solufie. Tubegte foarte mult dreptatea, ordinea, regulile;
cind remarcd o nedreptate sau o nereguld — chiar daci
nu-1 privegte direct — nu o suportd, il obsedeazi, ia po-
zitie, intervine. Uneori chiar lucrurile fird multd impor-
tanti care nu erau la locul lor il afectau, il jenau si ob-
sedau. E foarte meticulos si atras de toate aminuntele.
Cind are sentimentul ci toate lucrurile merg bine si sint
la locul lor, este destul de prietenos §i sociabil.

A ficut 6 clase elementare si 2 profesionale. E cisi-
torit de la 24 de ani. Sotia este o fire sociabild gi blinda.

Cu firea pe care o are, pacientul nostru are permanente
ocazii de enervare. La 25 de ani apare §i un ulcer, iar
situatia de bolnav il face §i mai sensibil §i mai artigos.
Faptul cd e bolnav incepe sd-1 preocupe mai des dupi ce
apar si dureri de tip reumatic, astfel ci isi stabilegte un
program invariabil de cure balneare anuale, indiferent
dacd stafiunea in care merge are sau nu vreo influentd
pozitivd asupra ulcerului sau asupra presupusului reu-
matism. Programul de sgsedere anuald intr-o statiune
devine o reguld a vietii sale. Treptat, devine tot mai iras-
cibil, se enerveazi foarte ugor §i in stirile de enervare are
palpitatii si cefalee, tréiri care-i atrag si mai mult atentia
asupra corporalitétii si tind s3 se permanentizeze,

In aceste imprejuriri, dupd 31 de ani, incepe si-si des-
copere veleitdti literare. Incepe si scrie nuvele §i romane,
simple si banale, pe care le citeste prietenilor sau cunog-
tintelor din statiune.

La un moment dat incepe sd scrie un roman despre
etica familiard. $i tocmai atunci se injghebeazi o legituri
intre el si o femeie venitd in statiune, Trdieste un intens
conflict interior, se framintd, nu doarme noptile, nu stie
ce atitudine sa ia. Drept solutie solicitd si fie internat
intr-un spital de psihiatrie. Aici isi gdseste linistea, conti-
nuind sd se compenseze scriind nuvele de slabi calitate. La
iegire, persistd o cefalee, sensibilitate mariti si irascibili-
tate, palpitatii la enervare. Ii vine foarte greu acum si se
reincadreze in muncd. Cele 3 luni pe care le-a stat fard si
lucreze i-au pérut mult mai comode decit permanenta ten-
siune si enervare de la serviciu. Sarjeazd simptomele, riaul
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resimtit, sperind cd medicii il vor pensiona (ceea ce nu se
intimpld). Nici in anii care urmeazi nu renunii la ideea
pensiondrii §i exagereaza isteriformm simptome imaginare.

Pacientul de mai sus s-ar putea inscrie in familia ca-
racteriald a anancastului, dar unele trisdturi sint mai ac-
centuate : este meticulos, chitibusar, termini un lucru
inceput, incdpdtinat, orgolios, ambitios, iubeste ordinea
§i claritatea : toate trebuie si fie la locul lor, toate trebuie
sd fie precise §i corecte, Are de asemenea un spirit ste-
nic, expansiv, este activ si perseverent. Acest fel de a fi
il pune mereu intr-o stare conflictuald cu anturajul, cici
orgoliul sdu nu se satisface printr-o tendints la un randa-
ment optim in anonimat. Dimpotrivd, e un comisiv, care
intervine §i se manifestd social ; pe de o parte in punerea
la punct a situatiilor concrete dupid o logici bivalenti,
pe de altid parte prin veleitdii comunicate, cu pretentii,
altora. Formula de a fi §i actiona a anancastului e usor
deviatd spre o formuld de tip paranoic-histeroid. Con-
flictele se desfdgoard in permanentd, pentru ci nu poate
suporta lipsa de perfectiune a lumii. Iar lipsa sa de per-
fectiune si-o justificd prin statutul de bolnav pe care-l
imprumutd. Pentru un astfel de om, incapabil de modes-
tie si de comuniune caldi interuman3, modalitatea de
relatie cea mai la indeminid este conflictul. Cind se de-
compenseazd similia-nevrotic, simptomatologia de prim
plan e cea obsesivd, dar mult amestecati cu simptome
isteroide,

O ultimé §i importanti problem3 in legituri cu cazul
de fatd, Comportamentul pacientului, date fiind tensiu-
nile, conflictele pe care le induce mereu, e de tip psi-
hopatic. Nucleul caracterial anancast se poate realiza
psihopatic in multiple modalititi. Una din acestea e mu-
tatia spre expamsivitate si conflictualitatea paranoiforma,
cu concomitenta duplicitate isteroidd, plind de capecane
pentru alfii. Anancastul, rigid si consecvent cu sine pini
la absurd, va apérea ca psihopat cind agresivitatea si
expansivitatea (care fac de altfel parte din definifia sa)
trec pe prim plan. Sau cind nehotédrirea si lipsa de coe-
ziune internd fac ca toate valorile (deci gi cele morale)
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sd fie interschimbabile, echipotente. Sau, in sfirsit, cind
doreste cu prea multd ardoare absolutul, pentru eare nu
este dotat.

. Complexualitatea, Caz. Un economist de 39 de ani
creste intr-o familie cu o structurd mai aparte : mama
era foarte pretenfioasd si energicd, certa copiii pentru
orice greseald, astfel cd din copildrie pacientul nostru
era emotiv si inhibat, stiind ¢4 mama remarca orice gre-
seald a sa. Tatdl a fost o fire rece, nepisitoare, nu se
ocupa de copii. Mai are un frate, o fire expansivd, cu care
nu s-a inteles miciodatd. A cresout ca un copil cuminte,
ascultdtor, meticulos, totdeauna grijuliu de a nu face ceva
gresit. I-a placut si ii place muzica, dar a ajuns si se
facd economist. Nu a fost niciodatd prea sociabil; in
gcoald nu a avut prieteni si nu ce juea in grup; nu su-
portd sa fie centrul atentiei sociale. Nu se cisitoreste, lo-
cuieste cu parintii.

In munci este meticulos, pedant, verifici mereu lucri-
rile, pentru a fi totul bine ficut, e preocupat de amai-
nunte si tine mult ca totul sd fie in reguld. Schimbi
insd multe servicii, deoarece peste tot ajunge intr-o si-
tuatie nepldcutd, uneori chiar in conflict cu colegii de
muncd. Ceea ce-l1 jeneazd cel mai mult este faptul ca se
simte mereu déscilit, indrumat, didicit de fiecare. Cind
i se fac observatii nu replici, dar se friminti in mod ob-
sesiv zile intregi. Dacd are o discutie sau o ciocnire cu
cineva care-1 ofenseazd, nu mai suportd si stea in aceeasi
incipere cu persoana respectivd, astfel icd merge cu
groazd, ,ca la ghilotind“, la serviciu. O astfel de situatie
il i aduce in circuitul medical, intr-o stare distimica,
depresiv-anxioasd, dezorientat si cu multe ruminafii
obsesive ; e mnelinistit, impresionabil, panicard. Simte
nevoia de singuritate si odihni.

Caracteriologic, si pacientul de mai sus s-ar putea
incadra in grupa anancastului sau a seriosului si griju-
liului funectionar : e meticulos, preocupat de detalii, pru-
dent, cu multd grija de a termina corect un lucru inceput,
putin sociabil, preocupat de muzicd si cifre. Orgo-
liul si constiinta morald il imping in a problema-
tiza relatia interumanid in mod senzitiv, cu multiple
ruminatii obsesive decurgind de aici. Pacientul triieste
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un complex de inferioritate (,s-ar putea in orice mo-
ment sd gregesc, si nu fac bine ceva®), care se cupleazi
cu frairea senzitivd §i cu un permanent proces de in-
tenfie facut altora: ,tofi vreti sd ma dadaciti 7%, ,s3
ma controlati 7%,

Aceastd trdire complexuali apare insi destul de evi-
dent ca derivind din copildrie, din situatia sa educatio-
nald. Tatdl distant nu a putut constitui pentru el un
sprijin si un model de identificare ; mama hiperprotec-
toare a introdus in structura psihici un sentiment de
neincredere in sine si de fixare intr-o atitudine de de-
pendentd neacceptatid integral de psihism (i sursd de
permanente tensiuni interioare), De fapt, si ramine un
dependent de pirinti : nu se casdtoreste, locuieste la ei
si la 39 de ani.

Astfel configurat, cazul aduce in discutie problema
complexitdtii afective la anancast. Psihanaliza a postu-
lat drept esen{d a nevrozei umane insuficienta matu-
rare afectivd, nedepisirea integrativd a etapelor de dez-
voltare instinctivo-afective din prima copildrie, etape
incununate de momentul oedipian. Orice nevrozi s-ar
funda intr-o structuri a persoanei care nu a depisit
(sau nu a lichidat) integrativ faza oedipiani. Aspectele
calitative ale nevrozelor ar tine de variate fixiri preoe-
dipiene si variate mecanisme psihologice de solutionare
a stdrilor conflictuale intrapsihice.

Astfel, nevroza obsesivi ar avea la bazi o fixare la
nivel sadic-anal (ceea ce ar determina un caracter anal)
si functionarea unor mecanisme, ca: izolarea, anularea
retroactivd ete,

Dind cezarului ce e al cezarului, credem ci se poate
spune ¢ nevrozele, care au o inridicinare in structura
persoanei, relevd la acestea o anumiti imaturitate afec-
tivd cu tendintd la dependentd. Statutul social al nevro-
ticului e al unui dependent de tip copil bolnav-suferind,
iar pericada si situatia primei copildrii a nevroticului,
situatia in aceasti perioadi a cuplului copil-périnti-edu-
catori, poate fi o matrice in functie de care, la o ana-
liz&, ne putem da seama de gradul de maturare afecti-
vo-morald a persocanei. Un dependent, un egoist anarhic
§i un matur se vor deosebi intre ei la o astfel de cerce-
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tare. Aceasta este insi doar o perspectivd a persoanei, a
structurii sale, care se conjugd doar cu aspectul structurii
formelor caracteriale. Aceeasi situatie de nématuritate,
de neindependentizare maturi a persoanei poate sd apara
si la o caracteriologie (structurd caracteriologicd) anan-
castd si la una hiperemotivd sau hiperexpansiva. Astfel,
analiza structurali a unei persoane trebuie si meargi
pe cel putin doud filiere.

Structura de tip anancast — mai mult sau mai pufin
complexuatd — realizeazi, prin insdsi modalitatea sa de
a fi rigida, o limitare a libertdtii deliberative a omului.
Atunci cind acest tip de om se angajeazd intr-un impas
sau o dezvoltare nevroticd, simptomatologia poate fi va-
riatd : astenicd, depresivd, anxioasd, fobicd, cenestopatd,
obsesivi, Nu simptomul obsesiv trdit este in aceste ca-
zuri marca suferinfei si patologiei, ci contextul in care
el apare. Iar contextul personalistic poate genera in per-
manenti deosebiri, fird intrarea neapdratd in circuitul
clinie.

De la nivelul structurii particulare a persoanei de tip
anancast existi multiple increngaturi psihopatologice
posibile : spre astenie, spre fobie, spre paranoia, spre
senzitivitate, spre obsesie.

Drumul spre obsesie, spre nevroza obsesivd grava e
dependent de multi factori : de fundalul energetic al per-
soanei si de maturarea sa, de circumstanfe, conflicte,
traume etc. Deseori avem de-a face cu o veritabild dez-
voltare a persoanei spre o formi gravd de nevrozd obse-
sivd, dezvoltare care apare ca o mutajie mai mult sau
mai putin comprehensibild. In orice caz, atit structura
anancastd, cit si simptomul trairii obsesive apar — atunci
cind considerim formele grave — ca derivind, ca descin-
zind din modalititile lor incadrate in normalitate.

Dar si alte structuri psihologice, in afara de rigidul
anancast, pot fi preambulul degringoladei din nevroza
obsesivd malignd.
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2. PSIHASTENICUL

Anancastul eludeazi drama alegerii printr-o rigidi-
tate psihicd inrobitoare. Constanta cu sine fixistd, nema-
leabilitatea, perseverenta pedanti pini la solutie, indife-
renfa fafd de preajmi, fatdi de evenimente etc., toate
marcheaza intr-un fel infirmitatea sa in fata optfiunii si
il blindeazd in fata anxietit{ii pe care i-o produce liber-
tatea,

La polul simetric — si in acelasi timp foarte aproape,
in esentd, de anancast — se afli yshesigurul de sine*,
dubitativul permanent, nehotaritul, omul perpetuei in-
doieli. De fapt, prin rigiditatea sa, anancastul nu face
altceva decit sd mascheze, si ascundi sub o pojghita for-
mald protectoare, nesiguranta de care se teme si pe care
astfel o trimite in planul doi sau ii fixeazi limite pre-
cise si rigide de aparifie (de exemplu, cind ordinea se
perturbd sau actul nu se indeplineste).

Nesigurul de sine ,isi di drumul“ pe figasul nesigu-
rantei §i, oscilind mereu ca un pendul, transformi nesi-
guranta traitd subiectiv in comportament nesigur. Vom
analiza acum, pe scurt, acest ,tip“, ca un caz din marea
grupa de care ne ocupam.

Nesiguranfa, Impotriva céreia obiecta Petrilovitsch,
isi cistigase un drept de cetitenie in caracterizarea ob-
sesivului incd de mult. Nevroza obsesivi era, dupid Krae-
pelin (citat de Kahn), o oprire in dezvoltare, un infan-
tilism al caracterului, care € conditionat tocmai de nesi-
guranja anxioasd in toate domeniile vitale. Dar aceasti
nesigurantd de sine se incetifeneste in literatura ger-
mand maj ales in urma lucrdrilor lui K. Schneider si E.
Kahn (26). E drept ci incd din secolul trecut s-a studiat
ceea ce In Franta se numea maladie du doute, iar Grie-
singer mentioneazi la unul din cele trei cazuri de ,re-
prezentdri obsesive® studiate de el o ,lipsd de incredere
si siguran{d in sine“ Cazurile sale prezentau indoiali si
smania aprofundérii“. Friedman, unul dintre primii au-
tori care a pus accentul pe studiul persoanei in aborda-
rea mevrozei, a subliniat important{a nehotéririi in geneza
obsesiei. Friedman afirma ci nici intelectul, nici afectul
nu sint in stare (singure) si genereze reprezentirile ob-
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sesive, ¢i e necesard o anomalie de caracter, care se
manifesti premorbid prin apatie, lipsd de rezistent{d, mo-
dificare de caracter, sugestibilitate maritd, putere de fan-
tazare pind la rewerie si mai ales nesigurantd ; deci, tra-
sdturi de caracter net distincte de cele ale anancastului,
asa cum au fost descrise pind aici. La Schneider, anancas-
tul, impreund cu senzitivul, e incadrat in grupa persoa-
nelor ,nesigure de sine“ (selbstunsichere). Schneider
afirmi textual : ,Ideile obsesive sint foarte strins legate
de persoana nesigurului si a nelinigtitului. Ideile obse-
sive {isnesc din sentimentul permanent al culpabilitatii
sau al insuficientei unei persoane nesigure“.

Lui Kahn ii dator8m insd o analizd mai aminuniiti a
acestei nesigurante funciare pe solul cdreia ar creste
obsesia,

Kahn afirma : ,Obsesia apare pe baza unei nesigu-
rante structurate biologic sau psihologic, o nesiguran{d
a propriului eu, referitor la o situatie datd sau la o si-
tuatie care va fi dati“. Kahn precizeaza cd nesiguranta
e in aceste cazuri inrddicinati in straturile cele mai pro-
funde ale persoanei : ,,Sintem categoric de pédrere ca etio-
logia obsesiei psihopatului anancast trebuie cdutatd in
stratul instinctiv al existenfei. Trebuie si avem in ve-
dere urmitoarele posibiliti{i de variante instinctive ale
obsesivului : hipoinstinetivul, nesigurul instinctiv si in ca-
zul unei relative sau absolute puteri instinctive, devie-
rea instinctivi prin forta persoanei”. Temperamentul
anancastului e considerat d¢ Kahn ca fiind disforic (an-
xios-trist-pesimist), iar eul ambitendent : eu slab, cu ne-
sigurantd de sine, introversiune si, prin hipercompen~
sare, o supraapreciere interioard a eului cu egocentrici-
tate si deprecierea anturajului. $i Kahn conchide : ,Din
picate, nu putem defini un singur tip de amancast; sin-
gurul criteriu de unificare a anancagtilor ar fi cd tojiau
la bazid o nesigurantd generald...“.

Meritul lui Kahn e de a fi analizat cum mult discu-
tata nesiguranti de sine isi are originea in straturile
profunde ale persoanei, deci invadeazd instinctivul, tem-
peramentul, dar si caracterul, deci nivelul eului. Desigur,
aceasta echivaleazi aproape cu a spune cd avem de-a
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face cu un eu nestructurat, nuclear, neinchegat intr-o
formuld univocs, care si excludi permanentele oscilatii
§i nesigurante,

O astfel de mesiguran{d fundamentali si structurala
nu poate sd nu se repercuteze §i asupra actului desfasu-
rat §i a inrdddcindrii sale motivationale. In primul rind
devine dificild deliberarea. Un individ care prezinti o
nesiguranid ce stribate domeniul pulsional energetic (deci
submineazd increderea in posibilitatea directionarii pulsi-
unilor §i in energia necesard eficientei), ce stribate do-
menijul temperamental cu o anxietate evident dizolvanta
fata de initierea si desfisurarea unui act, ce prezinti o
nesigurantd a eului — cu deruti in lumea valorilor — o
astfel de nesigurantd, face evident dificila alegerea. Pen-
tru psihastenic tot posibilul devine probabil echipotent.
Dar nu numai momentul primar al deliberirii devine
astfel dificil, ci insigi desfisurarea actelor. Deliberarea
se transformd in oscilajii intre nenumiratele alegeri po-
sibile : alegeri, dintre care nici una nu se detaseazi ca o
figurd pe fond, dati fiind lipsa unui sistem ordonat si
clar orientat al eului §i al zonelor sale subjacente pulsio-
nale si supraiacente axiologice. Desfisurarea actului
(care ar corespunde structuririi figurii detasate) nu se mai
intimpld natural si normal. El poate fi intrerupt de o
noud initiativd pe care sistemul de triere al solutiilor
deliberative, care tot timpul nu a incetat si functioneze,
a investit-o cu o valoare mai mare decit prima alegere.
Astfel, primul act inceput este parisit pentru un al doi-
lea si asa mai departe. Dar nesiguranta poate parazita
actul si ca atare, fird emergenta unei inifiative noi; pur
§i simplu, individul paralizat si invadat de nesiguranta
pierde increderea in propria posibilitate de a termina
actul si se opreste descumpinit, solicitind parcd o con-
firmare c& ceea ce face e bine ficut. Datoriti acestei si-
tuatii determinate de nesiguranta sa profund3, individul
resimte o mare usurare atunci cind e condus de cineva,
care impune alegeri si variante de rezolvare, Deci,
»Simte nevoia de a fi condus®, cum spunea Janet. La fel,
cind se afld in situatii care nu oferd decit o singurd so-
lutie si o singurd modalitate de rezolvare a ei. Aceasta
il diferentiazi de anancast, care nu suportd sd fie diri-
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jat si condus. Extrem de dificild este finalizarea, concre-
tizarea, terminarea actului inceput. Dar dupd ce un act
a fost terminat intervine nesiguranta daci el a fost bine
dus la capit, dacd nu trebuia incheiat oare altcumva,
daci rezultatul nu trebuie inclus in alt sistem de valori
sau dacd prin ceea ce a ficut nu a cauzat cumva un rau
moral cuiva. Actul ferminat incepe sd fie ,rumegat” im-
preund cu toate implicatiile sale posibile. La aceasta se
mai adaugd verificirile ; pentru ci nesigurul traieste ca
incertd insdsi terminarea actului. Astfel se contureaza
aspectul de ,imprdstiat“, neordonat, nesistematizat, al
comportamentului psihastenicului.

Toate aceste modalitdti ale trdirii §i desfasurdrii actu-
lui apar in clasicele descrieri ale lui Janet (28) in legi-
turd cu cadrul nosologic pe care l-a denumit psihastenie.
Dupd Janet, esentialul psihasteniei constd in ,cdderea
tensiunii psihice%, care duce la o denivelare de ansam-
blu a arhitectonicii psihice, precum si la toate aceste
perturbdri ale actului pe care cu un termen modern
le-am putea denumi ,perturbarea functiei cibernetice a
psihismului“. De fapt, insusi Janet (29) nu-si disimula
simpatia pentru o psihologie ,a comportamentului®;
»Totul in psihism se reduce la act“ spunea el. Or, ciber-
netica e stiinta conducerii (guverndrii) prin act si bazat
pe informatie. Sau, cum spunea Couffignial (30) : ciber-
netica nu e altceva decit o incercare de modelare a actu-
lui uman voluntar sau a oricdrui comportament finalizat.
Comportamentul psihastenic poate fi in orice caz anali-
zat dupd o metodologie cibernetici,

Ciderea tensiunii psihice a lui Janet are un iz de
energetism nediferentiat. Desigur, forta de desfasurare
a actului, energia necesara lui, sint reduse la psihastenic,
la fel cum sint reduse la un depresiv sau la un astenic
simplu. Dar in cazul psihastenicului alterarea cuprinde
si incidenta structurii, uneori cu minime atingeri energe-
tice. Astfel, chiar numai la nivelul actului, dificultatea
alegerii relevd, nu atit un hipoenergism, cit stergerea
deosebirilor dintre esential si neesential, dintre important
si secundar. Intilnim deci o aplatizare a arhitectonicii
pulsional valorice, care reprezintd de fapt cadrul de refe-
rintd pentru sistemul motivational individual. De aceea,
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psihastenicul e un chitibugar, se pierde in aminunte si
nu surprinde esentialul, pe de altj parte plutind in sfere
abstracte. Faptul apare evident la testul Rorschach (31,
32) unde psihastenicul se pierde in aminunte alituri de
surprinderea unor imagini globale, fiind insi incapabil
sd vadd detaliile mari. Faptul relevd un hiatus in aper-
ceptia lumii, in acea surprindere si abordare a lumii la
nivelul obisnuitului semnificativ,

Aplicatd nu doar la nivelul actului, ¢i la ansamblul
personalitatii, aplatizarea structurii relevi aceeasi distan-
tare intre pierderea in cotidianul insignifiant si triirea
abstractiilor. Apare acelasi hiatus, aceeasi zond libera,
acolo unde ar trebui si se afle obiectele uzuale ale vizi-
rii realului de catre persoand, obiectele insdsi, suport in
acelagi timp al aminuntelor gi al esentelor. Psihastenicul
€ un apragmatic i nu poate ataca lumea la nivelul la
care ea existd ca funcfionind eficient. Mai mult, in vir-
tutea acestei modificiri de structurs, cimpul de congti-
infd al psihastenicului e ocupat, fie de lucruri mirunte,
fie de abstractii. $i pentru ci in virtutea nesigurantei
sale funciare el e un ruminant, psihastenicul va rumina,
fie pe teme banale, fie pe teme abstracte. Ruminatia
abstractiilor, la prima vedere, este o ruminatie imperso-
nald, adica argutii, ruminatii pe teme filozofice. In rea-
litate insd, acestea sint profund personale, pentru ci iz-
vorasc din adincul fiinfei subiectului, din problematiza-
rea esentelor, problematizare intrinseci oricirui om. Te-
mele ruminatiilor mentale pot fi si personale in sens
curent, adicd rumegarea evenimentelor triite. Si acestea
se pot esalona de la simpla impresionabilitate obsesiva
pind la ruminafia morald §i asupra existenfei. Uneori
aceastd ruminatie a psihastenicului e denumiti ,manie
a aprofundarii“, ceea ce e fals. Psihastenicul poate pe-
trece mult timp intorcind pe toate fetele si repetind o
problemd, dar nu o aprofundeazd, cici nu o introduce
In mereu noi contexte de rationament pe calea unei pro-
gresii i adinciri a cunoagterii. Singurd, ruminatia mo-
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rald poate progresa, dar nici ea inspre solutii, ci spre o
complicare arborescentd a argumentelor de disculpd sau
de culpa.

Ce raport existd intre ruminafii §i obsesii ? Desi fac
parte din aceeasi familie, noui ne apar ca fenomene dis-
tincte "din punct de vedere psihopatologic. Credem ca
ruminatia este un proces ce vine din interior, apropiat
meditatiei normale, ca un fel de monolog sau dialog cu
sine insusi, care la normal emerge in cimpul de con-
stiintd doar in anumite momente, desi este in permanenti
prezent in profunzimi, ca un fond sau ca un strat. In
aplatizarea psihastenicd, acest dialog ou sine, aceastd
permanenti confruntare cu sine ca sens propriu §i rea-
lizare, ca modalitate de instaurare in lume si confrun-
tare cu aceasta, apare la suprafa{d o datd cu denundarea
psihismului. Obsesia, dimpotrivd, nu este o emergentd a
unui fundal mereu in migcare browniand, ci o inchegare
a cimpului de constiintd pe o temé& (deseori unicd, con-
stanti) care ordoneazi haosul subiacent, tendinfa de dis-
persie a nucleului persoanei sau care mascheazd vidul
subiacent al depersonalititii. Desigur, cele doud fenomene
nu sint si nu apar asa de net separate. Clinica infirma
totdeauna distinctiile prea nete, dar analiza psihopatolo-
gici trebuie si le cultive §i sd-si construiascd modele
distincte de intelegere a fenomenelor clinice.

Nesiguranta de sine, cu toate consecutivele modifi-
ciri ale desfasurdrii actului, cu apragmatismul, cu pier-
derea tipicard in aminuntul nesemnificativ, concomitent
cu ruminatia pe teme abstracte, toate sint explicate de
Janet prin ,cdderea tensiunii psihice”, care perturba,
aplatizeazi structura ierarhicd a psihismului §i scade
forta integrativi, orientatd si creatoare a constiintel
Janet mai vorbeste de derealizare si depersonalizare.
Acestea ar apirea episodic, in crize si ar fi apanajul for-
melor grave, Totusi, un viciu de structurare profundd a
persoanei, o ,depersonalizare sau ,apersonalizare“
fundamentald std foarte probabil in spatele dubiului, al
indoielii, In acest sens analizeazi mai recent Tamarin
(33) problema ; alterarea axiomei de identitate a eului
(eu sint eu) ar duce la o destabilizare a semnificatiilor,
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a relagiilor si a influentelor stabile si fixate, iar pulsiu-
nea ruminent-obsedanti poate fi consideratd ca o tenta-
tivd de luptd contra dubiului.

Psihastenicul se mai deosebeste de anancastul rigid
si sec prin imaginatia sa. Psihastenicul e capabil, nu nu-
mai de ruminatii ideice, ci si de visare. El suportd cu
bine situatia de a nu face nimic (§i care e diabolic de
dificila pentru anancast). Deseori, psihastenicul abulic
se lasid furat de imaginatie in detrimentul actiunii. Ima-
ginarul ii oferd de asemenea bogifia de solutii ce-1 de-
concentreazi in optiuni. Dar, la fel ca si ruminatia ide-
ici, imaginarul e trdit doar ca reprezentare si visare, si
nu ca expresie si limbaj ca la isteric. Psihastenicul de-
seori se angajeazd in trdirea reprezentativd, uneori cu
intentie anticipatoare, a unor variate situafii de viatda pe
care eventual le-ar putea trii; si exerseazd apoi mental
atitudinile si comportamentele pe care eventual le va
desfigura. El trdieste sub semnul ,eventualului®. Tot ca
o diferentid fati de anancast, psihastenicul are o afecti-
vitate mai variati, mai mobild (eventual legatd de cir-
cumstante), in orice caz in concordantd cu insesi oscila-
tiile sale psihice generale, distincte de invarianta rigidad
a anancastului.

Descrierea de referintid ficutd la inceputul capitolului
dupd Petrilowitsch continea elemente din ambele serii.
In primul rind si in mai mare mésurd din linia ordonatului
ambitios, lipit de act, care ajunge la aufosuprasolicitare
— fals3 necesitate — obsesie (sau decompensare reactivad
anxios-depresiv-fobici). In al doilea rind si in madsurd
mai mici elemente din linia nesigurului, cu o arhitecto-
nici a psihismului aplatizati, ruminativ si apragmatic $i
tn fundalul ciruia sti tot o insuficientd a eului, o insu-
ficientd partial energetici §i mai ales de structurare ori-
entatd a sa. Anancastul si psihastenicul sint in mare ma-
surd structuri complementare ; la modul ideal ele sint
insd distincte.

Pirisind acum discutia psihopatologicd si trecind la
aspecte clinice, vom remarca urmitoarele : in primul rind,
fiecare dintre cele doud tipuri (anancast si psihastenic)
poate exista ca distinct (in raport cu celilalt) pe o arie
care se intinde de la caracteriologie la persoand anor-
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mald. In al doilea rind, aceste tipuri personice pot exista
si fard simptome triite subiectiv de aspectul simptomelor
nevrotice, al treilea rind, ele sint deseori intricate in
cadrul aceluiasi caz de aparitie a decompensirilor si dez-
voltdrilor nevrotice, astfel ¢i uneori nu se pot face dis-
tinctii prea transante (ceea ce clinic nici nu e totdeauna
necesar). Ne vom ocupa acum putin de clinica celui de
al doilea tip de persoani anormali descris.

Ne gindim, in primul rind, la cazul in care psihaste-
nia e mai ales o formulid caracteniali. Acest tip de om
nu e rar §i des existd in cuplul cu un pirinte sau un
partener superprotector, care i-a secituit personalitatea
de nuclearitate si a ficut din el un nesigur. Intilnim la
el o incapacitate funciari de a se autooonduce, cu o per-
manenta cautare de sprijin in persoane voluntare sau
chiar rigide,

Cazuri reale pot functiona ca si cazuri tip, Iati un
individ care din copildric a fost o fire retrasi. I piace
sd citeasca, sd viseze mult, Dezordonat, timid, mediteazi
mult inainte de orice acfiune, se hotirdste greu pentru
ceva, e preocupat de probleme umaniste, A te hotiri
greu pentru trecerea la act, a nu fi expansiv, a visa, a
medita, toate sint trisituri ale persoanej care duc spre
un alt mod de a fi decit al rigidului perfectionist activ.
Actul nu mai e sarjat, puntea spre realitate a actului nu
mai functioneazi prevalent. De aceea psihastenicul e in-
clinat spre visare, spre imaginar, spre meditatie, spre
abstractii. In continuarea inventarului siu caracterologic,
individul nostru era uneori increzut §i ironic, dar nu
avea simpul umorului (lipsa de umor e o caracteristici a
intregului grup; ironia e o supapa pentru agresivitate,
iar autoironia deseori un fenomen masochist). Persoana
despre care e vorba mai era impresionabild, nu suporta si
vada tdindu-se o giini; aceasta l-a §i impiedicat si ur-
meze cariera de medic care, la un moment dat, il pre-
ocupa. Se hotirdste si faci ingineria pentru »a clistiga
mult, impresionat fiind de greutitile familiale. Alege-
rea profesiunii este de la fnceput argumentatd foarte
minufios in proprii ochi. De fapt, si wultenior, intreaga
existentd si-a ordonat-o dupd un plan. Inainte de a scrie
o lucrare mediteazi mult si se apucd si scrie doar cind
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are totul dlar in minte (in cazuri mai grave clinic, desfa-
surarea unei munci de creatie are alt aspect, cu perma-
nente reveniri §i refaceri). Prima legaturd eroticd o are
cu o femeie care l-a ghidat. A doua legdtura erotica il
duce la casitorie, tot din initiativa ei. Sotia e o impulsiva
care strigd muit, momente in care el tace (si astfel a rib-
dat ani de-a rindul). In societate, sotia pretinde rolul de
conducdtor si firea ei agresiv-impulsivd s-a accentuat
treptat de-a lungul anilor. El de la inceput avea precox
si ea a fost mereu mesatisfdcutd sexual. Pacientul lu-
creazi in economie. Treptat, volumul de muncd creste,
atit din motive obiective, cit si din cauza constiinciozi-
titii sale. La serviciu il supdrd mult absurdul, e scirbit
de incorectitudine, dar niciodatd nu face scandal din ast-
fel de motive. Sofia ii imputd mereu ci din cauza muncii
de la birou isi neglijeazd familia. Asa ajunge pind la
virsta de 45 de ani, cind apar simptome clinice discrete :
oboseald dupd citeva ore de lucru, la culcare rumega
(supdritor) evenimentele zilei trecute i problemele zilei
viitoare, se frimintid pe teme de verificare; uneori este
deprimat, are puseuri anxioase (in ultimul timp somati-
zate)., Obsesii propriu-zise nu apar.

Mergind mai departe, mai inspre gravitate in dome-
niul clinico-psihopatologic al psihasteniei, trebuie subli-
niat ¢i in decompensdrile structurilor psihastenice, me-
canismele care duc la impas nevrotic nu derivd in prima
linie din autosuprasolicitarea de orgoliu (mecanism ce se
pistreazi totusi), ci deseori au mult exogen-conflictual
in declansarea lor.

Iatd cazul unui ofiter, introvertit §i vesnic cu pro-
bleme, cu stil de muncid migilos, care pregiteste minu-
tios orice actiune, care e analizatd anticipat in toate de-
taliile, pentru ca pe parcursul realizdrii s nu fie de obi-
cei dusi la capit; problematizeazd mult, mai ales esecu-
rile, cu sentiment de inferioritate, care creste cu timpul.
Are un impas de tip mevrotic prima dati la 20 de ani,
cu astenie si cefalee. Apoi la 24 de ani, intr-o perioada
de conflicte la locul de munci, o noui decompensare in
timpul cireia se simte ,ca paralizat”, avind stiri de pa-
sivitate cu multe ruminatii pe teme de muncd. Aceste
stiri de pasivitate, de abulie ruminativd (nu crispatd ca
la fobic) sint dintre cele mai caracteristice impasurilor
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nevrotice ale psihastenicilor. La 29 de ani, intr-o peri-
oadd cu multe conflicte familiale (in urma c#rora si di-
vorteazd), o noud decompensare cu stiri de mare anxie-
tate (exprimate §i motor) si cu insomnie., Toati noaptea
se plimba agitat, nu poate lucra nimic, plinge din senin.
Se pensioneazd si std un timp acasi ingrijit de mamai.
Se recdsitoreste peste 4 ani si isi reia activitatea. La 35
de ani, dupd o pericadd de munci intensi, se decompen-
seaza din nou: un fond anxios permanent, penibil senti-
ment de inferioritate; trdieste obsesii senzitive (ci e
mereu privit §i analizat de lume), mania verificsirii, tana-
tofobie (frici de moarte), fenomene depresive. Remisiune
dupa tratament, dar recade dupid 6 luni cu abulie si
mare neincredere in sine.

Impasurile §i decompensirile sint deci cu stiri abulic-
ruminative, anxios-depresive, uneori cu fenomene fobire.
Obsesiile nu sint nici manifeste intens, nici persistente,
ci doar schifate. Din perioadele nevrotice de obicei isi
revine, pentru ca apoi si recadd. Aceasti periodicitate
a stérilor nevrotice a ficut pe multi si sustind apropieri
structurale cu ciclotimia: vom reveni asupra acestei
probleme,

Psihastenicul, nefiind in principiu capabil si rezolve
problemele si situatiile noi, este foarte predispus si se
decompenseze, si intre in impas nevrotic (anxios, depre-
siv, fobic, obsesiv) in pericadele de viati care reprezintd
perioade importante, in sensul ¢i un mod de viatd orga-
nizat si standardizat urmeazi si se schimbe cu unul
nou, Psihastenicul trdieste o frici de nou, dar mai ales
o pfobie a finalului¥ a actului implinit, a incleierii care
pretinde un nou inceput (pe cind anancastul nu e linig-
tit pind nu termind lucrul inceput),

Acest tip de decompensare se poate studia foarte bine
la psihastenicii studenti. In cazuistica noastri avem
multe cazuri de structuri psihastenice, care realizau un
impas nevrotic la intrarea in facultate sau la terminarea
ei (de exemplu, exact in ziua terminirii examenului de
stat). De obicei, impasul in care intrd, indiferent de colo-
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ratura dominantd, anxioasd, fobicd, depresivd, obsesiva,
are tendinta si impingd individul spre retragerea din
angajare, spre ,fugd“ in anonimat comod sau intr-o
inactivitate plind de ruminatii, deci o reactie deosebitd
de cea pe care o face simplul aderent de act (nepsihas-
tenic), deci de Entlastungreaction. Dupd ce momentul
critic e depisit, se instaleazd un modus vivendi accepla-
bil. Asa, de exemplu, e istoria unui medic psihastenic
care, imediat dupd examenul de stat, se interneazd in
clinica psihiatricd : se simte epuizat, dar mai ales e pre-
ocupat ruminativ de ideea cd nu se va descurca in munca
de la circumscriptie, ¢ nu va putea prescrie un trata-
ment ; e obsedat de ideea de a mu face schizofrenie, de
a nui se prescrie gocuri. La circumscriptie se descurca
insd excelent si totul se desfigoard bine pind di exame-
nul de specialist si urmeazi si se instaleze intr-un alt
loc de munci : apar insomnii, nelinigte, anxietate; faid
de toti cunoscutii si mai ales fatd de sotie se lamenteaza
mereu cu simptomele sale: ii e teamd cd pe zi ce trece
fortele ii vor scidea, ci nu va face fatd in munca ; orice
dispozitie primit3, chiar fird o semnificatie deosebitd, ii
ridici nenumirate probleme si-1 tortureazd cu gindul
ci nu va fi in stare si o pund in aplicare. Din nou e
obsedat de ideea schizofreniei, a socurilor electrice si in-
sulinice. Nu duce la capit o actiune inceputd, pentru ci
fnainte de final se rizgindeste. De exemplu, internat in-
tr-un sanatoriu, se hotdriste de nenumdrate ori sd plece,
dar se intoarce din drum cu bagajele deja ficute, ba
chiar din gard, chiar dupd ce §i-a scos bilet. Ulterior,
dupd ce s-a imstalat solid in noua funciie, viata devine
acceptabils, randamentul bun §i in orice caz nu mai sint
simptome nevrotice clinice,

Un mare numir de studenti psihastenici se inter-
neazi cu o simptomatologie mevroticd gravd, in cursul
ultimului an de studii. Zecile de cazuri pe care le-am
observat ne determind sd investigim amaianuniit caracte-
rial pe cei ce se interneazd in astfel de imprejurdri si
care in marea majoritate se dovedesc a fi structuri psih-
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astenice evoluind neclinic mult timp. Ca o reguld pe care
am verificat-o de nenumairate ori, dacid studentul in ca-
uzd poate fi directionat energic pentru a-si termina fa-
cultatea §i a se insera in muncj, simptomele se estom-
peazd si dispar; in caz contrar, aproape orice tratament
e fira efect.

Un tindr bine dotat intelectual, dar cu o structurs
psihastenicd, dupd ce di examen de admitere la facul-
tate si reuseste, in siptiminile ce preced inceperea
cursurilor are citeva polutii : panieci, anxietate, rumina-
fie pe tema unei eventuale tumori in zona sexuald, de-
presiune cu ideea suicidului, izolare. Intentioneazid si re-
nunfe la facultate pentru a-se trata. Psihoterapie ratio-
nald si dirijare autoritard. Incepe cursurile si treptat se
integreazi in viata de student, simptomele dispirind. In
acest caz, la decompensare, alituri de intrarea intr-un
nou regim de viatd, contribuie si un eveniment episodic
(polutiile) care dau o motivatie decompensirii anxioase.
In alte cazuri incarcarea fundalului poate fi importanta.

Un tindr, desi dotat, face, datoritd circumstantelor, o
§coald profesionald §i nu liceul, Munceste ca strungar.
Structura psihastenici nu sare in ochi la prima vedere.
Ulterior incepe liceul seral. Flirt gi ulterior relatii mai
intime cu o studentd. In aceastd perioadi, odihni putini
datoritd unui program incireat: dimineata muncd in
uzind, dupd masé liceul si studiul, seara pind tirziu noap-
tea intilnire §i plimbdri cu prietena, Alimentatia nere-
gulatd, o iarnd in care doarme aproape fird incilzire.
Primévara, fata preseazi ciisitoria. Cu o sdptdmind ina-
inte de inceperea examenelor sale (de liceu) se declan-
§eazd un impas nevrotic masiv, cu anxietate, fenomene
de derealizare, fenomene ipohondriace ; intrd in circuitul
medical si face o dezvoltare nevroticd tipic psihastenic,
ruminativd, cu indoieli, nehotdrire, obsesii, care-1 duce
la pensionare. Remontare dupéd tratament energic si mai
ales directionare energici.

In cazul ultim, psihastenia nu avea o manifestare cli-
nicd decelabild, clarid inaintea accidentuluj care s-a pro-
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dus dupd o masivd incircare a fundalului (in cazul de
fati mai mult epuizare), la care se adaugd situatia tip:
situatia de a opta si de a rezolva ceva.

Psihastenia se poate realiza §i in formule grave ca
cele descrise de Janet, cu masivd derealizare, depersona-
lizare, cu sentimente de deja vu, jamais vu, cu ,caderi
ale tensiunii psihice’ cu grave obsesii, de obicei com-
pulsii (impuls la act absurd) §i reprezentdri obsesive.
Aceste forme grave, in afara imixtiunilor posibile cu
schizofrenia, pot fi entitdti clinice aparte, evoluind ca
atare, fird a ajunge la psihozd. Dar aceste cazuri sint
fundate, in principiu, endogen si ascultdi mai mult de
legi endogene decit reactive de evolufie; de aceea le
incadrim in cadrul nosologic al dezvoltdrii derapanate
despre care vom vorbi intr-un capitol urmitor. Vrem sa
subliniem ins3 ci psihastenia nu inseamnd meaparat ceva
gravissim. Momentul s#u crucial ar fi nesiguranfa fun-
ciard a fiintei umane, cu suprastructurile sale de dificul-
titi deliberative, de angajare §i de final a actului; deci
dezordine, cu fugid in meditatie, ruminatie, imaginar,
abstractii, ca un corolar al apragmatismului. In plus, ne-
voia de a fi condus, adici de a se adapta unor conduite
si solutii standardizate, dar nu impersonal prezente, ci
propuse si dirijate nemijlocit de altii. Toate acestea dau,
asa cum mentionam deja, coloratura de imprdgstiere a
comportamentului psihastenic. Dar gradele in care aceste
fenomene sint prezente sint variabile ; la fel, decompen-
sirile (impasurile) nevrotice se realizeazd de obicei in
momente de alegere si nu de autosuprasolicitare, Ele pot
fi de asemenea oolorate polisimptomatic: depresiv, an-
xios, fobic, obsesiv,

Existd desigur mixturile acestui tip (luat ca un tip-
ghid ideal) cu cel al perfectionistului rigid scrupulos si
ambitios, cum existd mixturi §i apropieri si fata de un
alt tip, cel al fobicului. Nu credem insd ca apropierea pe
care multi autori germani (Gebsattel, Petrilowitsch) o
fac intre psihastenic si fobic ar sterge diferentierile din-
tre aceste doud tipuri. Mai mult chiar, structura psihaste-
nici se poate fincrucisa cu modalitdti isteroide. Toate
acestea nu sterg insd originalitatea §i posibilitatea de
existentd independentd a psihastenicului ca tip.
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3. FOBIA §l PERSOANA FOBICULUI

Cind nevroza se dezvolti Pe un teren anancast-psih-
astenic apar deseori simptome fobice. Acest fapt a facut
pe unii autori si vorbeascid despre o nevrozi »obsesivo-
fobica%,

Fobia ar insemna o frici patologicd. Frica legitima,
comprehensibild, este o trdire umani normali, De la
aceastd fricd natural, in nemijlociti legdaturd cu o situ-
atie fobogend triitd, exists desigur tranzitii pini la frica
absurdd, total incomprehensibila (34). S-a incercat stu-
dierea frecventei fobiei de intensitate medie si gravd la
populatie in general si la bolnavii psihici in special (S,
Agras, D. Sylvester, D. Oliveau, Comprehens. Psychiat, ;
Isaac M. Marks, Amer. J. Psychoter., 1970). Fobia gravi
s-ar intilni la 2,2%, din populatie si la 3—504 din bolna-
vii psihjci. Orice statistici ce abordeazi »Simptomul® nu
poate fi insd decit foarte aproximativi.

De la inceput se cere elucidati problema raportului
$i diferentierii dintre fobie si obsesie ca simptome; si
aceasta deoarece deseori fobia e obsedanti, iar obsesia
poate avea o temi fobici.

Lui von Gebsattel (35) ii datorim distinctia psihopa-
tologicd netd intre fobiile propriu-zise, care sint situatio-
nale, si obsesiile fobice, care sint ideice, nesituationale,
In mare masurd indiferente fata de preajma. Pe primele,
Gebsattel le numeste fobii psihastenice, pe celelalte, fobii
anancaste.

Interpretarea fobiei ca fiind eminamente situationala,
legatd de lumea inconjuriitoare, de preajmi si prin
aceasta diferentiindu-se de obsesia ideic (asa cum face
Gebsattel) este in cele din urmj o evidentd fenomenolo-
gicd. Orice stare de frici face ca individul si fie atent
la lumea ce-1 inconjuri (36), si o prospecteze interesat
§i crispat pentru a descifra la timp locul de unde si
forma in care izvorigte pericolul. Iar dacd pericolul este
prezent, persoana e cu atit mai atenti la preajmi, cici
numai detaliile acesteia pot fi punctele de sprijin pentru
solufiile salvatoare, care se realizeazi in cele din urm3
prin acte efectuate in aceeasi preajmid imediati. Frica
nu poate fi astfel despértiti de lumea inconjuritoare
imediatd §i reald, de situationalitate si circumstantiali-
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tate. Obsesia, dimpotriva, lasd persoana indiferentd fata
de preajmi. Mai mult chiar, prin cufundarea obsesivd
in axa mnezicd, persoana este ,abstrasd' din problema-
tica prezentd acum si aici. Pentru obsedat conteazd pro-
blema sa interioard, actualul sdu vechi si nemetabolizat,
care-] asediazi, chinuindu-l. Cit privegte preajma, ea
este pentru el la fel de nesemnificativd ca pentru de-
presiv.

Ce inseamnd si cum se explicd circumstantialitatea,
situationabilitatea triirilor fobice in psihopatologie ?

Janet (28, 29) a descris fobia ca ,fobie de situatie“.
Dar fobia de o situaiie anumitd avea pentru celebrul
psiholog o valoare simbolicd : ea reprezenta de fapt ,fo-
bia de o acfiune in anumite circumstante’. Fobia de un
obiect avea pentru Janet tot o valoare simbolicd, echiva-
lentd fiind cu fobia de un act profesional. Aceastd inter-
pretare dati de Janet caracterului situational si obiectual
al fobiilor este insd, pe de o parte, simplistd, pe de alta,
cauzal mecanicistd. Conform acestei interpretdri ar in-
semna ca fiecare fobie de o situatie sau de un obiect
anume ar avea un echivalent exact in precizabile fobii
de actiuni in anumite circumstante sau in precizabile
fobii de acte profesionale determinate,

Aceeasi perspectivid explicativ-cauzald o intilnim si in
psihanalizd (21, 27, 38). Freud are meritul de a fi izolat
si descris pentru prima datd o ,nevrozi fobicd* indepen-
dentd si distinctd de ,nevroza obsesionald“. La Freud,
aspectul situational si obiectiv spatial al fobiei nu este
ignorat, dar e considerat ca fapt secundar. In realizarea
simptomelor fobice ar interveni mecanismul proiectiei si
al deplasédrii simbolice (39) pe un obiect sau pe o situatie
a lumii inconjurdtoare, a unui conflict intrapsihic inso-
lubil, generat de o pulsiune periculoasd pentru Eu si
care creeazd o trdire subiectivd de fricd greu precizabila.
Prin proiectie, deplasare ,obiectivare®, tensiunea anxi-
oasd se linisteste, de vreme ce apare un obiect sau o si-
tuatie exterioard in raport cu care frica poate fi definitd
si care — stiut fiind — poate fi evitat sau permite lua-
rea unor masuri de asigurare, apdrare si luptd. Psihana-
liza se mentine in cadrul unor explicdri cauzal-determi-
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niste, decarece pentru fiecare obiect sau situatie fobo-
gend se precizeaza un conflict intrapsihic determinat (21).

Psihanaliza lasid insd suficient cimp liber si pentru
alte interpretdri ale situationabilititii* fobiilor auten-
tice. Una din explicatiile care functioneazi cu certitudine
se gaseste In embrion in opera lui H. Wallon (desi emi-
nentul psiholog al ,psihismului nuclear nu s-a ocupat
decit tangential de psihiatrie). Wallon distinge (40) in
dezvoltarea gindirii la copil o primi etapa important3
pe care o numeste ,gindire spatiald“, situationald. De la
aceasta se trece la o etapd ulterioars, superioard, cea a
gindirii discursive, care presupune si ea triirea unei
spatialitdti, dar de un alt ordin care s3 faci posibild dis-
tribuirea cursivi a elementelor intr-un discurs coherent.
Obsesia s-ar funda in al doilea nivel — si de aceea ar
aparea mai tardiv — pe cind fobia ar tine de primul
nivel.,

Wallon leagad si el problematica fobiei de rapor-
tarea nemijlocitd a persoanei la preajm3, considerati la
el ca spatiu. Explicatia pe care o di, el putin in ceea

“ce priveste unele fobii, se indepirteazi net de cea psih-
analiticd si se bazeazi pe un domeniu de fapte care a
fost studiat aminuntit de Piaget (41) si anume structu-
rarea jerarhicd a spatiului trdit si reprezentat in onto-
genezd. Agorafobicul (in sens restrins) ar face criza de
angoaza in mijlocul pietei goale, deoarece capacitatea de
a trdi lumea ca spatiu a regresat de la mivelul euclidian
§i proiectiv, la nivelul mai primitiv, topologic. Lumea
existd — ca spatiu pentru individ — numai cind el este
in contact de atingere, de contiguitate cu un obiect. Ast-
fel, se realizeazi o triire a neantului cu sentimentul de
cadere in gol si cu criza de angoazi consecutivi. O do-
vadd a faptului ¢ asa stau lucrurile ar fi faptul ci in
cazul agorafobiei aceeagi persoani care nu poate trece
prin mijlocul piefei trece pe lingé case linistit sau si prin
mijlocul pietei, dar in acest caz doar tinind de min# pe
cineva (sau chiar impingind un cirucior) §i creindu-si
astfel un spatiu topologic de sprijin.

Tot Wallon scoate in evidentd legitura dintre act si
structurarea, tréirea §i reprezentarea spatiului. Stipinirea
spatiald a lumii inconjuritoare (ancorarea spatiali, cum
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spunea Merleau-Ponty) (42) este cea care face ca actul sa
fie posibil, fiindu-i in acelasi timp consubstantiald. Actul,
din momentul proiectéirii sale si pe tot parcursul realizi-
rii, se bazeazd pe perceperea §i prelucrarea datelor spatiale.
Dupéd cum, pe de altd parte, intenfia de act prefigureazi
un cimp al actiunii posibile, structurind astfel lumea in-
conjurdtoare ca spatiu.

Fobicul std crispat in fata actului pe care, desi il
prospecteazi — simtindu-se angajat in el — nu-l poate
realiza, neputind ,demara“ din cauza inhibitiei fobice.
Aceastd grevare a actului merge mind in mind cu altera-
rea trdirii lumii ca spafiu.

Dar si corpul propriu face parte din lume. In acelasi
timp insd, actul merge spre lume, izvordgte si se proiec-
teazd in lume din interiorul persoanei, din corp si prin
corp. Corpul propriu — spunea Merlecau-Ponty (42) —
este un nod de acte potentiale. Lumea exterioard, ca
spatiu, se structureazd in ontogenezd concomitent cu
structurarea corpului propriu ca un spatiu inedit (delimitat
prin schema corporald). Iar aceastd structurare spatiald
este un fundament, o conditie de posibilitate pentru actele
prin care persoana se raporteazi la preajmi. Spatiul cor-
poral este §i el un ,loc“ din care fobiile pot izvori.

In urmi cu cifiva ani, Pierre Rebufet (44) a incercat,
bazindu-se si pe analizele lui Sartre (45), o analizid §i o
interpretare a fobiilor din aceastd perspectivd a alterdrii
spatiului trdit. Dar luarea in considerare doar a alterdrii
acestui spatiu fizic, chiar si dacd alaturi de spatiul preaj-
mei invocdm si propria corporalitate ca spatiu, ca loc de
unde poate izvori periculosul fobogen, nu poate fi decit
o interpretare limitatd. Desigur, se gaseste astfel o alter-
nativd fatd de speculatiile psihanalitice care invocd pro-
iectia pe preajmi a unor nelinisti si frici lduntrice rezul-
tate dintr-un conflict, in cele din urmi moral. Totusi,
acest fapt subliniat de psihanalizi — cum cd omul este
o fiintd sociald si morald care trdieste in el raportarea la
altii, si include problematica morald a grupului — nu
poate si mu trebuie ignorat. $i solutii extrapsihanalitice
existd. Oare spatiul in care omul trdieste si actioneazi, la
care el se raporteazi, este doar un spatiu fizic ? Oare
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omul nu se raporteazi la altii deseori emotiv, precum si
la ansamblul grupului, ca fiinti responsabili moral,
intr-un fel de spatiu social si etic ?

Inainte de a aborda aceste probleme, si reluim, pen-
tru o incercare de punere la punct, problema nProiectiei*
psihanalitice. Aceasti problemi are o solufie oarecum
diferitd de cea freudiand chiar la psihanalistii contempo-
rani, mai ales sub influenta analizelor psihologic-feno-
menologice. Lopez Ibor (46, 47) analizeazi intr-o perspec-
tivd fenomenologici cum in criza de angoazi, indiferent
prin ce determinatd, subiectul resimte o estompare si o
pribusire a tuturor datelor lumii, a tuturor referintelor
sau indicilor despre ea. Aceasti ,demundizare® acutd
creeazd in individ propensiunea disperati fati de LUn
punct de sprijin“, oricare ar fi el. Individul simte nevoia
sd se agate de ceva §i se fixeazi crispat de orice reali-
tate a lumii pe care o intilneste. Astfel, anxietatea se
cristalizeazi pe un obiect care concentreazi legitura cu
lumea si care devine astfel nucleu, sursi fobica ; cici el
simbolizeaz& posibilitatea de pierdere a oricirui reper
existential, deci de pierdere a lumii. Arieti (48) di o inter-
pretare care se afld la mijloc, intre cea a lui Freud si
cea a Jui Lopez Ibor. $i el recunoaste i faptul primar e
anxietatea; dar aceastd anxietate nu cauti cauzal numai a-
numite obiecte simbolice pe care si se cristalizeze. ,Alege-
rea“ obiectelor (Gegenstand) fobice are o mare coti de
aleatoriu, fiind in functie de ansamblul obiectelor si si-
tuatiilor existente in lumea si in preajma persoanei. Din-
tre acestea, totusi, unele sint preferate in misura in care
pot simboliza trdirea complexuald din individ, Cam in
acelasi sens interpreteazi problema si alti autori (49, 50).

Noi sintem in orice caz de pirere ci obiectul sau si-
tuatia fobogend are o mai mici importanti si este foarte
puiin semnificativi cauzal. Faptul fundamental la nevro-
ticul fobic constd intr-o alterare si disolutie a trdirii lumij
ca spatiu complex (fizic-social-moral).

Sé& revenim ins3. Triirea fricii, precum si a anxieta-
tii, angoazei, spaimei, groazei, panicii (care fac parte din
aceeasi gamd cu frica) sint trdiri afective care imbraci
deseori un aspect emotiv. Astfel, in spaimi sau angoazi
intilnim, aldturi de trdirea subiectiv-afectivi specifici, si
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o ingustare extremd, fasciculard a lumii sau o disolutie a
ei, si de asemenea o triire corporald aparte : perturbari
ale sistemului moftricitatii active (tremuraturi, astazie,
hipotonie cu lesin sau crispare de alertd), precum si o
furtund vegetativd (tahicardie, transpiratii, vasoconstric-
tie perifericd, horipilatie etc.), Dar frica nu este un feno-
men acut emotiv, desi se poate transforma in emotie atunci
cind obiectul sau situatia fobogend nu mai poate fi evi-
tatd. Ce legdtura ar putea fi intre omul care se emo-
tioneazd usor, intre ,constitutia emotiva“ si fobic ? O ast-
fel de legdturd este asertati de umii autori francezi mo-
derni (51, 38) care fac apel la ,constitutia emotiva“ des-
crisd de Dupré, care ar reprezenta, dupd acesti autori,
structura caracteriald ce ar sta in spatele nevroticului
fobic. Atit doar cd Dupré (52) a descris constitutia emo-
tivd ca o constitutie degenerativi, identificabild prin mul-
tiple semne ,obiective®, dintre care majoritatea simptome
microneuropatologice, In plus, Dupré nu a ficut nici o
legdtura expresd intre aceasta constitutie si o suferinta
fobicd nevroticd, desi el descrie multiple si variate tablo-
uri psihopatologice care pot apirea pe acest fond.

Totusi, caracterul ,emotiv¥ este un bun punct de ple-
care pentru discutia clinicd si psihopatologicd despre fobie
si fobic, mai ales dacd ne referim la emotiv ca la un in-
divid care clacheazi in situafia unei relatii interumane,
interpersonale, adici dacid luim in discuiie asa-zisa ,,emo-
tie sociald“, emofia trditd de o persoand cind se mani-
festd in fata altora.

Dar si in aceasti perspectivd cazurile simple pot fi
intens emotive si doar potential fobice.

De exemplu, o studentd se emotfioneazi totdeauna la
oxamen, in asa mod incit pariseste uneori sala, dar poate
da totdeauna rdspunsuri corecte in secris. Nu dezvoltd nici
fobie de examene, nici alte fobii; totul se reduce la o
tréire emotivd sociald, strict circunistantiala.

Un alt caz, ceva mai complicat, ajunge si trdiasci o
stare de tensiune, o anxietate de asteptare, dupd multe
interventii chirurgicale, dintre care mai ales ultima, pentru
ulcer, a impresionat-o in mod deo$ebit, De mic3 era o fire
sensibild, impresionabild, cdreia i era fricé si stea singuri.
Dupi operatie e mereu in tensiune, tresare la orice zgomot.
Cind aude clanta de la usd sau simte ci vine cineva din
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spate, se sperie i simte un ,fior pe creier®; nu poate
sta singurd nici ziua. Principala frici e de singuratate
$i de moarte, Cind trece pe lingd o apd sau un pod tre-
sare speriata.

La acest caz, principala frici din copilirie si pind la
intrarea in circuitul psihiatric este cea de singuritate.
Aceasta este o situatie care in copilirie e aproape nor-
mala : prezenfa celuilalt este securizantd ; ca si cum, cind
celdlalt ar lipsi, ar lipsi ceva din propria personalitate,
de unde incertitudine si anxietate, Singurdtatea propriu-
zisd e angoazantd, predispune la o stare de alertd difuzi,
la frica de a nu se intimpla ceva rdu (psihanaliza vor-
beste in legiturd cu copilul mic despre frica de devorare,
care ar fi o fantasma orald) (37). Dar pacienta noastrad mai
trdiegte o stare de fricd la simpla apropiere a cuiva.
Deci : fricd de a nu ramine singuri, fricd si alertd in sin-
gurdtate, calmare in prezenta cuiva, frica cind se apro-
pie cineva ; iatd o gama destul de largd a eventualititilor
psihopatologice legate de raportarea interumani si pe
care vom incerca sd le analizim. S3 mai remarcim schita
unei frici de spatiu (legatd de indltime) si frica de moarte,
care e de fapt inceputul si sfirsitul oricdrei frici. Mul-
tiplele interventii chirurgicale suferite au jucat desigur
un rol important in decompensare, prin violarea celui mai
fundamental, intim si cert spatiu al persoanei, adicd spa-
fiul corporal.

Vom urmadri in continuare problema fricii de singu-
rétate gi a nevoii de prezen{d protectoare a cuiva.

Una dintre pacientele noastre, crescutd intr-o familie
unde a primit o educatie rigidd, s-a casitorit la 18 ani
cu un birbat cu 20 de ani mai in virstd, un psihopat de
o gelozie feroce, care o tine inchisd in casi si ii face zil-
nic scene pentru imaginare intentii de infidelitate. Paci- .
enta, care desi era o fire ascultitoare si cuminte, la vir-
sta cind se casidtoreste incepuse si-i placd deja existenta
in mijlocul grupului social, e inhibatd de vehementa des-
fasurare a sotului si suportd aceastd existentd ca o sclavi
timp de 7 ani, dupd care se desparte, Rdmine incd un
timp despartitd de sot, dar locuind in acelasi apartament,
ea cu mama si cu copilul. Cind se pronuntd divortul,
pacienta suferd o operafie Halstedt pentru cancer mamar
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si apoi isi reia activitatea. Locuieste intr-un apartament
separat, e liberd de constringeri §i suspiciuni, ar putea
sd-gi reia, sd-si reconstruiascd o existen{d sociald. Dar
apare un simptom cumplit: de cite ori e in societate,
simbte cd emand un miros uterin foarte respingdtor (deci
autodisosmofobie). Fenomenul nu se intimpld niciodatd
cind e singurd, dar ajunge sd fie in situatia de a intilni
pe cineva pentru ca mirosul sd reaparid. Bineinteles, totul
se petrece in domeniul propriei subiectivitd{i si consul-
tatiile ficute la tcate somititile ginecologice rdmin fdra
rezultat. Interdictia de relatie sociald impusd initial de
sot s-a pdstrat, s-a incrustat in structura personalitatii
si continud si functioneze prin intermediul unui simptom
situational fobic simbolic, pe care psihoterapia il reduce.

In cazul de mai sus, simptomul autodisosmofobic sim-
bolizeazid o fobie de mai mare generalitate : fobia de rela-
fii sociale. Fobicul este parcd atras de o relafie interper-
sonald ultraprotectivd, resimtind nevoia de a fi condus.
In acelasi timp el poate fi crispat in fata relatiei sociale
(care e de fapt un act de raportare), dupd cum crispat
este in fata actului in general ; ceea ce uneori dd impre-
sia de abulie. In esenta sa, fobia este o fobie de actiune, de
luare in stipinire a lumii prin act.

Si mentiondm acum un caz la care fobia spatial-fi-
zicd si fobia spatial-sociald se intrica.

O pacientd face un impas si apoi o dezvoltare ne-
vrotici in urma unei fmasive incdrciri a fundalului
psihic cu trdiri conflictuale si anergizante: intr-un
interval scurt de timp ii moare tatil, e datd afard din
slujb3, face o hepatitd epidemicd §i termina, dupd
multe scandaluri, divorful cu un sot cu care ficuse o
cisnicie mizerabild si chinuitd timp de 7 ani. Caracte-
rial, era o perfectionistd cuminte §i ascultitoare : tot-
deauna a muncit mult, dar doar ce i se cerea. Tinea ca
totul si fie in ordine, Simtea nevoia sd fie condusd. Im-
pasul nevrotic se desfigoard in special cu fobii: fobie
la trecerea unei strizi, fobie de aglomeratie, stare de
rdu cu transpiratii si vertij la mijlocul drumului dintre
casi si serviciu etc. In toate aceste situatii, si un copil
mic o linigtea daci o Jua de mind si o conducea pin&
acas3, Bsential era si nu fie singurd. Mai apar ca simp-
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tome clinice fobia de indliime, fobia de medicamente si
altele. Se retrage treptat din orice activitate, din dis-
tractii, din relatii sociale. Culmea binelui si lucrul spre
care tinde e si stea acasd culcatdi in pat in prezenta
unei persoane securizante. Iar culmea rdului e pe strada,
in aglomerafie sau oriunde e multi lume, la care tre-
buie sd se raporteze. Retragerea din insertia in lume
prin act si relatie este evidentd.

Remarcam deci la fobic, nu numai dificultatea pre-
zentei intr-un spatiu fizic particular (piatd largd goald
deseori, dar si spatiu strimt i inchis, indl{ime etc.), ci
deseori si dificultatea prezentei in mijlocul grupului
social, intr-o raportare nemijlocitd, responsabild si ac-
tantd fafd de semeni. Atit fobia de spatiu larg, cit si
fobia de contact social in grup sint stiute de persoana
in cauzd si situatiile respective evitate. In absenta situ-
atiei malefice (fobogene), subiectul nu cste obsedat de
eventualitatea rdului angoazant, pentru ca o datid pus
in situatia respectivd, simptomele sd se declanseze brusc
si brutal. De cele mai multe ori, fobia de spatiu fizic
neavut in stdpinire, nesecurizant si fobia de spatiul rela-
tiilor sociale, angoazant si el, existd concomitent; asa,
de exemplu, in fobia de aglomeratie pe stradi, in vehi-
cule publice sau la cinematograf.

La ultimul caz mentionat, culmea rdului se produce
pe strada aglomeratd, la jumitate distanti intre cas3
si serviciu. Nu e vorba de un riu care si se produci
in mijlocul unei mari piete goale. Si totusi solutia e
aceeasi : un copil trebuie si conducid de mini pacienta
pind ‘acasi.

In ceea ce priveste raportul fobiei cu obsesia, lucrurile
sint mai diferentiate., Cit timp pacienta sti acasa fira in-
tentia de a pleca, nu existd nici fobie, nici obsesie. Daci
intimplitor ,se trezeste® in mijlocul strazii aglomerate,
farad si fi fost atentd cum a ajuns acolo sau fiind pira-
sitd in acest loc de o cunostin{d, angoaza se declanseazd
bruse, subliniind deci caracterul situational al fobiei. Daci
insd pleacd de acasd in urma unei deliberdri, pe misurd ce
se indeparteaza de casd si in conditiile in care nu e inso-
titd sau atentia nu e distrasd, se instaleazid obsesia riului
posibil, care si apare in final ca intr-un mecanism Car-
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penter, La fel se intimpla la pacienta cu autodisosmofobie :
dacd era pusi brusc in prezenta cuiva, simptomul se ins-
tala brusc; daci mergea spre o intilnire posibild, el se
instala dupd o prealabild faza obsesivd; stind singura
acasd, nu apérea.

Pind aici am urmdarit in primul rind problema fo-
biei ca trdire-simptom, distinctd prin circumstantialitatea
sa de obsesia ideici. Am urmirit de asemenea fugitiv
cum trdirea fobici are drept condifie .de realizare a sa
perturbarea trairii lumii ca spatiu complex (fizic-inter-
personal-social-moral). In continuare vom urma un drum
invers. Vom porni de la persoana fobicd spre simptomul
fobic.

In literatura recentd, nevroza fobicd este recunoscutd
de marea majoritate a autorilor (53, 54, 55, 38, 37, 34)
ca o nevrozd posibil independenti. Dar foarte mulfi
pleacd tot de la isteria anxioasd a lui Freud. Petrilo-
witsch (5, 8, 9) distinge si el net fobicul de anancast,
deosebirea fiind, dupid acest autor, nu numai in simp-
tome si patogenie, ci si in structura persoanei preala-
bile, a fundalului personalistic. El denumesgte aceastd

i care corespunde fobicului ,instabil emotiv¥ (Stim-
mungslabile) siin descrierea sa trece pe primul plan tot
problematica emotivitatii ca si la francezi (revendicindu-se
insd, nu de la Dupré, ci de la Wilmans, 1914). Instabilul
emotiv al lui Petrilowitsch e caracterizat prin vitalitate
redusd si in acest sens se apropie de astenic, depresiv,
ba si de psihastenicul francezilor, spune autorul ; o mare
hiperestezie si vulnerabilitate senzoriald, astfel cd totul
se petrece foarte aproape de somatic, In ,rezonanta afec-
tivdi a corpului“; e vorba de persoane instabile emotiv,
cu sensibilitate afectivd exceptionala la orice stimul; in
nucleul caracterial al persoanei predomina afectul in asa
masurd, incit individul invaluie si obiectul cu afectivi-
tate, il considerd foarte repede simpatic sau antipatic la
prima impresie, cu transpunerea intuitivd imediatd a tra-
irilor sufletesti asupra obiectului respectiv, Aceastd mare
sensibilitate si emotivitatea crescutd pe care fobicul o
are in spate fac s existe o legdturd intre fobie si anu-
mite boli ce miresc emotivitatea pacientului, cum ar fi
hipertiroidismul (Frankl, Ficcara). In sfirgit, fobicul e
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orientat spre exterior, caracterizat printr-o vivacitate vul-
nerabild. La el e prezenti o precumpdnire a exigentei si
pretentiei in dauna randamentului. In consecinti, fobicul
ar avea trdsdturi caracteriologice net distincte de cele
ale anancastului rigid si hipoafectiv.

In cazuistica noastra am intilnit deseori aceste trasi-
turi caracteriale la fobici. Mai ales emotivitatea exage-
ratd, implicarea intensd a corporalului in trdire, o anu-
mitd extroversiune cu predominanta exigentei si preten-
fiei asupra randamentului. Implicarea intensi a zonei
corporale a persoanei in trdiri a fost remarcati mai de
mult la fobici. Psihanaliza vorbeste chiar de o regre-
siune la nivelul ,instinctelor partiale“, intelegind prin
aceasta participarea diverselor zone de sensibilitate cor-
porald cutanatd, artromiokineticd la organizarea simpto-
matologiei. Tot in legaturd cu trdirea corporalititii in ne-
vroza fobicd, multi autori — intre care Michaux (79) —-
au insistat asupra frecventei sentimentului de scirba la
fobici, iar al{i autori au relevat ci fobicii au o semsibili-
tate olfactivd exagerata.

Un fapt care noud ne-a pdrut a fi mai frecvent si mai
fundamental la fobic e jocul bipolar intre supunere si
dominare. $i Petrilowitsch afirmi sugestibilitatea insta-
bilului emotiv, iar intr-un pasaj mentioneazi chiar urmi-
toarele : , Agorafobia merge mini in mini cu recunoas-
terea unei incapacitati evidente, mai ales ci dorinta spre
un sprijin precis, spre un mentor cu care si treaci strada
sau piata e recunoasterea de facto a incapacititii perso-
nale, a dorinfei de tuteld“. Noi credem cd tocmai aceastd
dorintd de tuteld, pe care anancastul orgolios nu o poate
suporta si pe care psihastenicul o acceptid pentru a iesi
din nesigurantd, este ceea ce caracterizeazi mai profund
persoana fobicului. Apropierea pe care Petrilowitsch o
face cu psihastenia nu e necesard. Pentru noi, fobicul
este un ascultitor si un ponderat, la fel ca anancastul
neambitios, dar aderent de muncd; el nu-si este insd
suficient siesi si nu-si poate cistiga sentimentul siguran-
tei de sine si a propriei identititi si delimitdri prin
muncd persistents, perseverentd, migidloasd si ordonati.
El are in schimb nevoie de un ,sprijin de bra{ perma-
nent“, de o identificare de durati cu o persoand care
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si-i fie suport axial. Aceastd apropiere de problematica
raportirii la altul, a identificdrii cu altul, apropie fobi-
cul intr-o oarecare maisurd de isteric, de care ridmine
insd distinct. Anancastul in alertd fuge dupd propria-i
delimitare prin acte; istericul isi constituie persoana
circumstan{ial, prin situatia de captare a interesului
social. Nici unul nu simte insd, ca fobicul, nevoia unei
centrdri, a unei axe care si-i organizeze persoana. Fobi-
cul resimte nevoia unei inradicindri; pentru el calmul
inseamnd casa. Sau si mai precis, securitatea corporala,
fatd de care se simte vulnerabil. Fobicul nu se lanseaza
in acte perpetue ca anancastul; sau ca psihastenicul
in perpetue deliberdri; si mici in multiplicitatea relatiei
sociale in mod isteric. El doreste o relatie unicd, sta-
bild, centratd, securizanti. Fobicul este crispat in fata
actului in care nu se lanseazd. Si de aceea spatialitatea
se ratatineazid pe propriul corp, care devine mai mult
ca oricind nucleul intentiilor de actiune. Dar acestea
rimin doar intentii, aglomerind in consecin{d spatiul
in propria corporalitate, Sau, mergind mai departe, re-
nuntd si la inten{ia de act, colorindu-se atunci depre-
siv; in aceste momente, cenestopatiile ipohondrice
devin eflorescente. De aceea, de obicei, in dezvoltdrile
nevrotice, stirile ipohondriac-cenestopate apar dupd a-
tingerea fazei fobice sau depresive.

La fel ca in cazul anancastului si psihastenicului,
fobicul poate fi uneori doar o formuld, un stil caracte-
rial, care niciodatd si& nu se manifeste nevrotic clinic.
Dupid cum poate trdi circumstantial impasuri nevrotice,
cu simptome variate, dar predominant fobice, pe care
sd le depdseasca integrativ. La fel, suferinta psihopato-
logica care incepe la o persoand fobicd sau cu simptome
fobice poate atinge forme grave, complicate, modalitati
derapante.

Am vrea si mentionim doar in treacit unul din
cazurile cu evolufie mai gravd. E vorba de un tindr
care creste intr-o familie cu o mami psihastenicd. Pa
cientul isi aminteste cd la 10 ani avea deja stiri de
depresiune si anxietate, La 16 ani se simte un om slab,
care are mereu palpitatii la eforturi. Fenomenele cardi-
ace (recte palpitatiile) sint din nou prezente la 21 de
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ani, de data aceasta sub forma unor crize paroxistice
ce apar pe stradd si se insotesc de anxietate. La 25 de
ani nu poate iesi pe stradd decit cu mare dificultate
din cauza palpitatiilor dar poate iesi si se poate deplasa
farda nici un inconvenient cu bicicleta. Dupid un timp
si pe bicicletd, in locurile largi, simte o panici cum-
plitd ; stringe tare ghidonul si trebuie si se opreascs,
pentru cé altfel se simte atras ca un magnet de vehi-
culele care vin in sens contrar. E internat, i se pune
diagnosticul de nevroza astenicd (!!) si face diverse
tratamente. Termina apoi facultatea, dupd care se simte’
mai bine. Spiritul de raspundere si munca sustinuti ii
convin. Ulterior, tabloul psihopatologic reapare. Cauti
sd facd drumuri cit mai scurte, dar deseori, la mijlocul
drumului, il apuca panica, di un telefon sotiei, care
soseste in mare grabd cu un taxi si astfel merge mai
departe. Apoi apare un nou simptom : totul in jur pare
cd e ciudat, ,ca si cum el ar fi picat din lunid“ In
timpul discutiilor cu altii, uneori are o senzatie ciudati,
incit se intreabd : exist ?; si atunci trebuie si faci ceva
aproape dureros pentru a se convinge; deci, dereali-
zare si depersonalizare, Seara, cind se lasid intunericul,
trebuie si fie neapdrat cineva cu dinsul. Evolutia : dupi
5 ani de la instalarea acestor simptome grave, aproape
nici o modificare in tablou. Isi continui activitatea de
inginer in care e mult apreciat.

In acest caz nu mai avem o declansare la.un moment
dat, ci totul pare a creste o dati cu insdsi structurarea
persoanei ; si acesta e un semn de gravitate.

La pacientul de mai sus intilnim, in primul rind, o
fobie a strazii (anxietate-angoazi in mijlocul strizii),
asa cum am menfionat si la pacienta precedenti. Dar
simptomele sint mai complicate. Nu e vorba numai de
o disolutie globald a preajmei ca spatiu, cu senzatia
ciderii in gol, ca in agorafobia simpld, ci si de o alte-
rare a aprecierii metrice a distantei. O dificultate a apre-
cierii distantei o intilnim si in situatii de nefamiliaritate
cu un spatiu (de exemplu, {dranul care trece precipitat
strada, cu sentimentul cd toate masinile il vor calca)
— si In emotii mari (de exemplu, soldatul care are sen-
timentul cd bomba va cddea exact p= transeea lui),
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precum si in mod cvasiconstant in patologia fobicd. In-
tr-un caz monstruos — care avea insd §i o leziune cere-
brald — pacientul triia ingrozit sentimentul ca toate obiec-
tele pe care le fixeazd, catre care se indreaptd sau care
vin spre el se precipitd spre gura lui spre a fi ingurgitate,
indiferent de méarime. Incapacitatea de a trdi lumea incon-
jurdtoare ca un spatiu structurat metric std atit la baza
fenomenelor amintite, cit si la baza claustrofobiei. In acest
din urma caz, capacitatea de a trai preajma spatiald ca
structuratd metric euclidian se pierde de asemenea in
unele imprejurari. Ca o consecintd, obiectele preajmei,
in loc sd fugd spre infinit ca in agorafobie, dimpotriva,
se precipitd spre individ, spre spatiul sdu corporal, deter-
minind trdirea angoazantd a sufocdrii ; iar pentru aceasta
nu e neapdrat nevoie de o camerd inchisa sau de o strada
ingustd ; ajunge o anumitd conjuncturd afectivid (un paci-
ent avea senzatia claustrofobici a sufocirii, simiind cum
cerul il apasd impreund cu padurea de la orizont).

Dupd cum spuneam insd mai sus, pentru noi, nu nu-
mai fobiile ,spatiale%, ci toate fobiile propriu-zise sint
condifionate de o prealabild alterare a spafiului trdit. Di-
solutia acestuia e conditia de posibilitate a oriciirei fobii.
Analiza si comentariul psihopatologic al fobiilor se poate
face cel mai bine doar paralel cu psihopatologia spatiului
trdit. Pentru a sustine teza de mai sus vom relua pe
scurt discutia despre ,spatiul trdit¢ pentru a preciza ce
infelegem prin aceasti notiune,

Fiard a intra In analize amanuntite, vom mentiona
aici, recapitulind, doar urmitoarele. Din punct de vedere
psihologic-fenomenologic, spatfiul trait se imparte in mod
primitiv §i ireductibil in douid domenii: 1. spatiul pro-
priului corp, delimitat de trdirea schemei corporale (57)
$i umplut de cenestezie; in acest spatiu, subiectul re-
simte cenestopatiile, durerile, din el simte izvorind ins-
piratia, gindurile sale, intentiile sale de act, in el resimte
emotiile ete. si 2. spatiul lumii inconjurdtoare. Acesta din
urm3, la rindul siu, nu este pentru individul uman un
simplu spatiu fizic. El se dezvoltd in ontogenezid, pornind
de la obiectele percepute, in modalitdti primitiv topolo-
gice, pentru a ajunge pinid la formele de triire euclidiand
(Piaget) (41). Dar el e populat si de oameni, Pentru omul
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matur, spatiul lumii inconjurdtoare apare ca un spafiu
structurat, cu zone securizante si zone periculoase sau
dificile. Casa proprie este pentru individ, de obicei, un
spatiu securizant (58) (fenomenul e instinctiv, derivd din
biologic, de la securitatea cuibului, birlogului). Un spatiu
dificil pentru individul uman e ceea ce s-ar putea numi
wSpatiu agoric®, In acest caz, prin agora intelegem, nu
un spatiu larg oarecare, ci locul in care se desfdgoard
viata comunitard a colectivititii: locul unde se iau in grup
hotéririle §i deci unde fiecare membru al grupului trebuie
si se prezinte ca angajat moral si respomsabil. Agora
e si locul unde se fac consacrarile si locul unde se fac
ostracizdrile. Astfel circumscris spatiul agoric, ,agora-
prezenta“ poate fi desigur dificila si poate fi marca su-
ferintei nevrotice. Aceastd ,agorafobie in sens larg“ ar
condifiona o tendinid de retragere in spafiul securizant
al casei, cu o dificultate de parésire a ei, de intrare in
spatiul lumii, in spatiul strazii, al aglomeratiei omenesti,
al relatiilor interumane. Astfel, agorafobia in sens larg
ar cuprinde §i agorafobia in sens restrins (adica frica de
spatii largi goale), dar si alte fobii, intre care, in primul
rind, fobiile de aglomeratie (pe stradd, in tramvai, tren,
la o coad3, la film, teatru ete.). Dificultatea prezenfei pe
stradd, cu alterarea, regresiunea trdirii spatiului fizic
euclidian, cu dificultatea aprecierii distantelor, a trecerii
strazilor, a perceperii vehiculelor care vin in sens con-
trar, s-ar incadra §i ea aici, $i tot in agorafobie in sens
larg s-ar incadra si ereutofobia, adici fobia de a rosi in
public, in fata altora; si la fel tensiunea — ,fobia% —
resim{itd la apropierea cuiva sau autodisosmofobia ca in
cazul amintit, In toate aceste imprejurdri, care formeazd
de altfel nucleul nevrozei fobice, faptul fundamental nu
este fobia de un obiect anumit, ci o anumitd alterare
psihopatologicd a spafiului trdit (a spafiului agoric in
sens larg si a altor modalititi de trdire a spafiului in
special). Fobia de obiecte, de fiinte, de animale e ulte-
rioard si presupune aceasti psihopatologie a spatiului
trait cel putin in cazul nevrozei fobice. Ca un preambul
al distorsiunii spatiului trdit din nevroza fobicd avem
doui situatii asa de frecvente, incit fac deja parte din
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inventarul normalitdfii, si anume : a) frica de intuneric,
deci de anihilarea lumii ca spatiu al unei actiuni posibile
in caz de pericol ; se intilneste mai frecvent in copilarie,
~ §i b) fatofobia, adicd frica, spaima, jena lainaltime, care
anuntad dificultatea integrarii lumii percepute ca spatiu,
in vederea actiunii, se intilneste mai frecvent la virsta
adulta.

Ca un corolar al acestei dificultiti a nagoraprezentei%,
in nevroza fobici intilnim o tendintd la o ,inrddicinare
asiguratd“, de obicei in casa proprie, in orice caz intr-un
teritoriu bine delimitat, in prezenta unei persoane secu-
rizante.

Alédturi de alterarea trdirii lumii exterioare ca spafiu,
in nevroza fobica intilnim si modificiri de acest tip in
domeniul spatiului propriu. O inconsistentd, o nesiguranta
a acestuia, fundati probabil intr-o vicioasi structurare a
schemei corporale, reprezinti preambulul hipohondriei
fobice. Un spatiu corporal neavut cert in stdpinire poate
gdzdui un pericol posibil care poate izvori din el. Ipo-
hondria fobici este in mare o organizare tematici a fricii
de moarte, fundata intr-o distorsiune a spatiului corporal.

Caz: Un revizor contabil, obisnuit si-si {ind totdea-
una sub control afectele, si nu se descarce niciodatd, sa
nu izbucneascd, ,sd tacd si sd faci®, dupd o acumulare
de tradiri neplicute, face o criza de angoazd cu panici,
sentiment de sufocare, senzatia mortii iminente, senzatie
de legin (fird modificari patologice in aparatul cardio-
vascular). Isi revine complet, dar crizele se repets. Ur-
meazd pelerinajul pe la toti medicii, 7 E.C.G., isi ia de
nenumarate ori tensiunea arteriali. Apoi incepe si um-
ble cu bastonul pentru a avea certitudinea ci nu va le-
sina. Cenestopatii §i prelucriri ipohondrice. Are in per-
manen{d sentimentul de nesiguranti in lume si in viata.

Aici panica duce la ipohondrie. Meldam (1964) (50)
constatd la tofi fobicii o hiperatentie fati de propriul
corp ; iar Maffei (1966) (60) crede ci poate stabili o suc-
cesiune a temelor la nosofobici : frici de afectiuni soma-
tice, de boli psihioe, de schizofrenie etc. A. Ploeger
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(1969, ,Nervenarzt) studiazd din perspectivd antropolo-
gicd, fobia de tumoare craniand, craniul ar reprezenta
simbolic ,centrul propriei persoane.

Incd doud probleme ne apar apropiate sau gravitind
in jurul problemei triirilor fobice.

Una din aceste probleme se referd la raportul fobi-
ilor cu trairile depresive. Cercetiri recente au relevat
corelatia dintre fobia (de gcoald) la copil si frecventa
depresiunilor in familie (61, 62). O legiturd structurali
existd incontestabil, deoarece atit depresiunea, cit si fo-
bia tind sd ingurubeze individul intr-un loc fix, in casi
de exemplu. Mai interesante ne par insd tradirile com-
pulsiv-autoagresive care foante des insotesc un fond de-
presiv.

Cea de a doua problem& ne-o relevd urmatorul caz:

Un gospodar afirmativ echilibrat, presedinte de gos-
podarie colectivd, bun gospodar, bun organizator, traieste
la 54 de ani un conflict familial. De fapt, are loc o
cearti intre familiile fiicelor sale. Desi locuiesc in co-
mune aldturate, e implicat si el in neintelegerile ivite, iar
unul dintre socri il amenintd c¢d il va omori (fapt plau-
zibil in obiceiurile locului), Din acest moment se insta-
leazd o neliniste, insomnii cu cosmare, instabilitate mo-
trice, nu mai poate continua lucrul, fricdi de intuneric.
In plus, triieste o senzatie penibild cd cineva e in spa-
tele sdu; intrd in panicd si se intoarce brusc pentru a
verifica. Fenomenele se amendeazi brusc dupd un scurt
tratament anxiolitic, psihoterapie s$i mai ales aranjarea
problemelor familiale.

Ceea ce traieste pacientul nostru este o wvulnerabi-
lizare a spatiului-corp in zona care scapd cimpului vi-
zual §i care devineg un cdleii al lui Ahile, prin care
agresorul presupus poate si atace; de unde senzatia
de prezentd ameninfatoare a cuiva in acest spafiu. Sen-
timentul de vulnerabilitate a persoanej corporal-spatiale
in situatia relationald poate fi insd mai generalizat. In
normalitatea psihica, atunci, c¢ind un individ poartd o
haind noud, cind prezintd o infirmitate fizicd, un de-
fect vestimentar sau are o podoabad deosebitd, el traieg-
te sentimentul cid e centrul atenfiei sociale si in conse-
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cin{d e crispat, se fisticeste usor. La fel, orice trdire de
culpd sau .rusine creeazd acelasi sentiment. Existenta
normald a individului cuprinde, implicatd in triirea
curentd, convingerea cid propria existentd e in vizorul
social ; i aceastd trdire este extrem de primitiva, pre-
zentd in ontogeneza primordiilor .nucleare ale eului
(Nuttin) (63). Dar in normalitate acest sentiment e doar
implicat in trdiri, influentind, desigur, intr-un fel sau
altul intregul comportament, dar nu e trdit ca atare.
Trédiri de rugine sau culpd pot aduce insi in centrul con-
stiintei acest sentiment senzitiv al relafiei (Kretschmer).
Dar si destructurdri, distorsionidri de ansamblu ale per-
sonalititii pot da acelasi sentiment : sentimentul ¢ indi-
vidul nu este indiferent pentru ceilalti, ci acestia il iau
in permanentd in considerare (negativ, la senzitiv). Au-
torii germani, incepind cu Kretschmer si terminind cu
Petrilowitsch, descriu §i un tip de persoani aparte, care
face mai des si oarecum specific, relatia senzitivi. Acesta
ar fi astenic, timid, nesigur. Dar trdirea relatiei senzitive
este evident o problematizare a limitelor gi vulnerabili-
tatii persoanei corporale in raport cu socialul ; si in acest
sens, trairea senzitivd interfereazd cu problematica fobiei.

In trdirea relatiei senzitive se perturbi limitele intre
spatiul corpului persoanei proprii, ca sediu al intimitdtii
§i al secretului personal, si spatiul lumii sociale. La paci-
entul amintit, aceasti pierdere a stratului delimitant si
protector dintre cele doud spatii se realiza doar sectoral,
in zona spatelui, care devenea un culoar neprotejat pen-
tru agresiuni posibile. Tot de aceastd alterare a limitelor
mai {in incd doud fenmomene psihopatologice. Dintre aces-
tea, unul este din seria fobici gi anume fobia de microbi ;
sentimentul cd microbii sau alte particule subtile, ca pra-
ful, otrava, pot invada corporalitatea. Celdlalt fenomen
pishopatologic ne indreaptd in altd directie ; e vorba de
automatismul mental.

Sintetizind acum, vom spune cd desi fobia poate aparea
§i ca simptom izolat, in cazurile nucleare de nevrozi fo-
bicd avem de-a face mai ales cu o structurd simptomatica
fobicd. Aceastd structurd e incadrati de fenomenele cvasi-
normale ale fricii de intuneric §i de indl{ime. Restul simp-
tomelor fobice se distribuie in functie de organizarea
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fundamentald a vietii fobicului, care invocad triirea lumii
ca spafiu. Apar astfel doud scheme sintetice. Pe de o
parte, agorafobia in sens larg e cuplati cu tendinta de
inrddacinare intr-un spatiu asigurat (in casd) ; in ,spatiul
lumii“ o serie de obiecte, fiinfe, situatii apar ca fobogene.
Pe de altd parte, ipohondria fobicd, cuplatd cu tendinta
de supunere fatd de un altul protector si atotputernic si
cu tendinta de asigurare gi protectie medicald gi sociala.
Iar ca marcd a perturbarii limitelor dintre spatiul corpo-
ral §i cel al lumii vine si se egaloneze o altd serie de
simptome fobice.

Tipul fobiilor este corelat cu virsta, Teama de intuneric
e frecventd la copiii mici ; teama de necunoscut si de stri-
ini, de asemenea, aparind insd la o anumitd virsti ; teama
de animale e caracteristicad pregcolarilor, pe cind agorafobia
apare mai tirziu, doar spre finalul adolescentei, fiind ine-
xistentd la copiii mici. Tot la adult e mai frecventa
fobia de inaltime. Proprii virstei adulte si inaintate sint
ipohondriile fobice si frica de moarte. Ipohondria fobici
aproape mu existd in copildrie; in plus, ea este partial
influenfatd de factori culturali. Fobia de cancer si de
sifilis se intilneste in secolul nostru probabil la fel cum
in urmd cu citeva secole se intilnea fobia de demoni i
vraji. Modificarea tabloului fobiilor posibile la diverse
virste depinde de metamorfoza imaginii despre lume,
de infelegerea §i reprezentarea ei §i a pozifiei personale
in lume. Complexificarea treptatd a imaginii lumii merge
mind in mind cu complexificarea spatiului trdit. Pentru
a fi posibile agorafobia si ipohondria fobici e necesar
sd se atingd o anumitd dezvoltare a reprezentirii lumii
ca spatiu si o anumitd inchegare a schemei corporale
cu structurarea corpului propriu ca un ,loc In lume®.

In incheiere mai subliniem o dati faptul ci ori de
cite ori pe plan psihopatologic apar fobii, o anumitid
problematicd spatiald este implicati. Acest fapt este va-
labil si pentru fobiile care apar in cadrul bolii anan-
caste. Si la fel in cazurile care, plecind de la o simpto-
matologie fobicd, apar ca marginal psihotic sau cva-
sidelirante (ca, de exemplu, in delirul de atingere).
Faptul ci psihopatologia fobiei se intrefese asa de pro-
fund cu psihopatologia spatiului triit face ca fobia sa
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apara destul de distinctd (pe planul considerdirii ideale)
fatd de obsesie, al cdrei comentariu e de ficut in pri-
mul rind in raport cu problematica libertd{ii delibera-
tive. Si nu numai obsesia ca traire, ci §i structura anan-
casti si psihiastenicd {in de aceastd problematicd. De
aceea, cind seria psihopatologicd obsesivd §i cea fobica
se intrici pregnant intr-o nevrozd cu toate caracterele
lor originale, s-ar putea eventual vorbi de o nevroza
»obsesivofobica.

4. NEVROZA OBSESIVO-FOBICA
$I SPECIFICITATEA CLINICA
A NEVROZELOR

Unii clinicieni psihiatri au vorbit mult timp despre
o nevroza obsesivofobica.

Prezenfa unor simptome obsesive gi fobice, separate
sau concomitente, poate fi intilnitd si in normalitate si
in nevroze si in marginalitatea psihoticd. Existd oare
intre obsesie si fobie o inrudire mai mare decit intre
obsesie si astenie, obsesie §i anxietate, obsesie §i depre-
siune, obsesie si cenestopatie ? Este care mevroza obse-,
sivofobica o realitate clinicd ?

Si mai departe : e posibil oare si vorbim de anumite
tipuri de nevroze calitativ pure ? Cum s-ar putea funda
oare specificitatea clinici @ nevrozelor ? Sa incercdm si
raspundem la aceste intrebari.

Ne vom referi pentru inceput la un caz :

E vorba de o tehniciand telegrafistd, o fire din co-
pildrie extrovertitd, veseld, care antrena societatea. Dupa
o scolarizare medie lucreazi de la 16 ani ca secretard,
apoi ca telegrafisti, muncd cu zbucium si emotii. Isi
injghebeazi un cdmin, casdtorindu-se la 22 de ani cu
un om calm, linigtit, ,bun® La 31 de ani, intr-o peri-
oadd in care depune un efort sustinut (atit la serviciu,
cit si prin faptul cd isi da liceul seral), o datd cu agra-
varea unor simptome digestive mai vechi (megadolicocolon
cu constipatie), apar urmitoarele simptome : dificultate
in concentrare, in muncid, oboseald aproape permanentd,
cefalee occipitald permanentd, insomnii. Reduce din efort,
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face un tratament cu vitamine si se remonteazi, conti-
nuindu-§i existenta obisnuitd. Peste un an face o pie-
lonefritd i cu aceastd ocazie simptomele reapar. Pe pri-
mul plan e acum cefaleea, care, la fel ca in urmi cu un
an, e aproape permanentd, dar se accentueazd la efort ;
insomniile sint acum agitate (in urmid cu un an erau
mai ales insomnii de adormire si somn cu vise profesio-
nale) ; acum are cogmaruri cu nenorociri care se intim-
pla tatdlui, sofului sau chiar ei; in somn se zbate, geme,
plinge uneori, se trezeste obositd ; astenia se mentine
toatd ziua. In anii urmatori, fird a maj interveni ceva
in plus, aceste fenomene se accentueazi progresiv. Schimbi
locul de muncd, unde avea in permanenti contact cu
oamenii, ceea ce deja o enerva enorm si preia o muncd
de birou, unde lucreazi izolat. Dar irascibilitatea per-
sistd si la fel o hiperestezie jenantd; si zgomotul si
lumina o supdrd. Pe acest fond neurasteniform, la 34
de ani incepe sd aibd senzafia ci ,lumea are ceva cu
ea“, mai precis ci ceilalti functionari de la serviciu nu
sint multumiti de munca pe care o depune. Logic, isi
did seama de nerealitatea acestei situatii, dar sentimen-
tul trdit nemijlocit persistd, ba se si accentueazid ulte-
rior, apdrind §i in legiturd cu persoane pe care le in-
tilneste prima datd. Isi accentueaza apreciabil simful
corectitudinii. Incep verificirile in legituri cu sarcinile
profesionale, ca nu cumva s3 efectueze vreo greseald,
desi pind in acel moment nu ficuse nici una si nimeni
nu-i facuse nici o observatie. La 35 de ani apar deja
idei obsesive, in afara trdirilor sale obsesive, legate de
relatia senzitivd si verificare. Totusi, obsesiile ei nu
ating absurdul. O sord e internati intr-un spital si atunci
traieste obsesia, pe care o recunoaste ca nefondatd, ci
sora ei va muri; sau trdieste obsesiv ideea ci soful ei
va avea un accident de motocicletd sau c¢i ea va in-
nebuni. Apar apoi §i fobii: de singuriitate, la trecerea
strazii, agorafobie (in sens restrins), fobia inal{imii, fo-
bia aglomerafiei etc., toate foarte marcate. Aceste fobii
le traiegte situational sau la reprezentarea situatiilor
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respective (traiegte un soc emotiv insotit de plins numai
la gindul aglomeratiei), ca un gol interior cu greatd si
vomitdri, toate pe un fond de anxietate.

Toate aceste simptome le resimte foarte intens la
36 de ani cind se interneazi fintr-un sanatoriu de ne-
vroze. Se amelioreazi mult dupd un tratament medica-
nllenbos si psihoterapic, cu disparitia fobiilor si obsesi-
ilor,

Dupd un an de pensionare in care urmeazi doar un
tratament anxiolitic minor, se reincadreazi in munca.
Catamneza dupd 4 ani nu mai relevi simptome psihopa-
tologice, in afard de o irascibilitate care apare dupd efort
prelungit ; poate indeplini serviciul timp de 8 ore fira
astenie notabild, fard anxietdti, fard incertitudini, veri-
ficari, obsesii, fobii si fard senzitivitate exprimati.

Intr-un caz ca cel de mai sus am putea spune ci a
fost vorba despre o dezvoltare nevrotici remisd. Peri-
oada de inceput, cind se instala impasul nevrotic, era o
pericadd de mare efort in conditii de muncd dificile,
cu emotii si stdri conflictuale ; tot atunci se produce o
accentuare a afectiunii digestive si in aceste conditii
impasul nevrotic se instaleazd. La inceput, tabloul este
neurasteniform, ca de altfel in majoritatea impasurilor
nevrotice, care in primd instan{i realizeazi -o demisie
a persoanei din randamentul social. Intr-o a doua etapa
apare problematizarea relatiilor sociale si interpersonale.
Dar si intersenzitivitatea e aici in prima instantd legata
de randament, instalindu-se dupd modelul j,am dificul-
tdti de randament ; lumea are motiv si fie memulfumita
de mine“. Apoi devine dificili relatia nemijlociti cuun
altul : senzitivitate circoumstantialad, irascibilitate. Paralel
cu instaurarea nesiguranfei de sine, §i care reacfional
duce la verificiri si hipercorectitudine, fenomenul obse-
siv, care pind acum germina doar, se instaleazi patent,
preluind in continuturile sale alterarea capacitatilor de
relatie interpersonald (obsesiile vizeazd soful, sora etc.).
Dar deruta creste si se instaureazd frica: la inceput
frica cvasiobsesivd de innebunire; apoi si patente fobii
spatiale, cdrora le putem insd ghici filiatia din frica de
lipsd de sprijin in altii; fricd de singurdtate, fricd la
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trecerea strdzii, fricd de a trece nesprijinit printr-o piata
largd, frica de a se sufoca in multime.

In primij ani de suferinti, multi psihiatri ar fi pu-
tut eticheta un astfel de caz drept nevrozid astenicd; si
multe astfel de etichetdri nu sint de fapt decit notatia
inceputului sau a aspectului de suprafati al unei ne-
vroze maj serioase. In perioada c¢ind simptomele s-au
inmultit, cazul putea fi etichetat drept nevrozd obsesi-
vofobicid. De multe ori, ca in cazul de mai sus, se poate
urmiri in timp succesiunea oarecum derivatd a noilor
simptome. La 36 de ani, pacienta prezenta : astenie, ce-
falee, insommii, hiperestezie, irascibilitate, senzitivitate,
nesigurantd cu verificiri, anxietate, triiri obsesive si
trairi fobice. Etichetarea unei nevroze nu poate, desigur,
cuprinde in formula sa toate simptomele ce apar, ci
doar unul sau doud simptome supradeterminate, care
constituie matca sau organizatorul cimpului de simp-
tome.

De exemplu, o nevrozd se poate structura fobic. Ob-
sesiile ce apar vor fi legate de fobiile circumstaniiale.
Un agorafobic, plecind de acasd, incepe sia fie obsedat
de r&ul posibil din stradd. O fobicd panicardi va fi fra-
mintatd de obsesii maligne cind soful intirzie de acasi,
c¢ind o rudd e bolnava, sau cind trebuie si dea un exa-
men. Si astfel, obsesiile graviteazd in jurul fobiilor, sint
organizate de acestea.

Nu existd nevroze monosimptomatice, desi nevroza
sdrdceste gama posibilititilor de trdire ale omului, iar
simptomele nevrotice se decanteaza din trdiri umane
uzuale. Faptul cd la un moment dat, intr-o nevroza dez-
voltatd, avem un ansamblu de simptome, nu justifica
expresii de tipul: nevrozid obsesivd cu elemente: aste-
nice, fobice, obsesive de exemplu (cdci restul simptome-
lor sint de obicei prinse in reteaua unei structuri din
care nu se pot detasa ca elemente permutabile), Un
simpbtom mnevrotic nu e mniciodati un element al unei
serii; ci o fatetd a ansamblului trdirii nevroticului ca om.
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Toate simptomele nevrotice sint derivate din trairile
uzuale, cutumiere ale omului. Starea de infringere ne-
vroticd realizeazd o situatie In care, intr-un fel sau
altul, este prezent explicit sau implicit, mai expresiv
sau mai discret, tot ceea ce se poate realiza ca simptom
nevrotic. Astfel, nevroticul este, indiferent de simpto-
mul dominant, totdeauna un ingrijorat (anxios), un hi-
pobulic (astenic) cu o dispozitie afectivd in pessimum
(depresiv), cu o nevoie resimtitd de securitate (fobic),
o libertate motivationald amputatd (obsesie), duplicitar
si lamentativ (isterie) sicu o trdire nepldcutd a corporali-
tatii (cenestopatie). In plus, meiesind din circuitul vietii
sociale, nevroticul poate trdi ca orice om normal ob-
sesii, oboseli, frici, emotii, nelinisti etc. Cind dincolo de
situatia generald de nevrotic unele simptome apar mai
pregnante, trebuie si ludm in considerare urmitoarele
eventualitati.

a) O plurisimptomatologie nevroticd pregnantsd, ex-
presivd, este deseori apanajul unor modificiri mai gra-
ve ale structurii persoanei, deseori marginale psihozei.

Abely (64) definea schizoidul printr-o plurisimptoma-
tologie nevroticd grava; si la fel Hoch si Potain. Acest
fapt este cu atit mai real, cu cit simptomele ce coexista
fac parte din serii de obicei divergente, cum ar fi seria
obsesivodepresivd si cea istericd, cu o concomitentd pre-
zentd de simptome nevrotice si psihopate.

b) Formele clinice pure de nevroze sint intr-o apre-
ciabild masurd constructii, modele (ceea ce nu inseamna
cd nu au corespondentd clinicd). Formele clinice calita-
tiv ,pure“ pretind ins#d, nu un monosimptomism, ci iden-
tificarea : 1) unui anumit tip de persoand particulard
(anormald) ca fundal structural ; 2) identificarea unor
mecanisme proprii de intrare in impas si dezvoltare
nevroticd ; si 3) o anumitd structurd simptomatologica,
prin care simptomul central — sau gama simptomatici
centrald — se leagd de structura persoanei §i pe de altd
parte se interconditioneaza.

De obicei, datad fiind o @anumitd structurd psihicd, un
sol caracterial, o geografie tipologicd, simptomele ne-
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vrotice se configureazi in jurul unui simptom central
sau in anumite game, in anumite tonalititi simpto-
matice.

In primul caz, restul simptomelor se organizeazd in
jurul simptomului nuclear; mai precis, in jurul struc-
turii simptomului central, care derivi, la rindul siu, din
structura persoanei.

In cel de al doilea caz, mai multe simptome, avind o
fundare antropologici diferiti — ca, de exemplu, ob-
sesia, fobia, depresiunea — coexistd cu egalid importanta,
fard ca unul din ele si fie organizatorul celorlalte. In
acest caz, structura persoanei si situatia in care ea se
afldi determind aparifia pe primul plan a unei game
simptomatice. In plan clinic putem intilni ambele even-
tualitati.

Astfe], putem intilni, de exemplu, o nevrozi fobica
nucleard in care, pe un fond caracterial fobic si in ra-
port cu o structurd simptomatici fobicd (agorafobie in
sens larg, ipohomdrie fobicd, fobia estompérii limitelor
— deci fobie de microbi, medicamente etc. — toate in-
cadrate de batofobie si fobie de intuneric) pot apirea si
alte simptome, ca obsesii, astenie, conversiune. Acestea
sint insd legate de simptomatologia fobicid, dominate de
ea si secundare ei; obsesia se raporteazi la situatia fo-
bicd, astenia e de fapt abulie $i crispare fobicd, conver-
siunea e legatd de crizele de angoazd fobicid etc.

Dar putem intilni si stdri nevrotice, mai mult sau
mai putin grave, in care sd nu putem izola o structurd
simptomaticd organizatoare. Si in aceste cazuri, insi,
putem deseori identifica o structurd caracteriald de un
anumit tip, care face parte dintr-o anumiti clasid carac-
teriologicd sau dintr-un cadru psihopatologic.

In acest sens — gi numaj in acest sens — se poate
vorbi in unele cazuri clinice, de altfel nu prea frecvente,
de o nevrozd ,obsesivofobicd¥.

Existd cazuri grave, plurisimptomatice §i cu serioase
modificdri de structurd, care colecteazd parcd suge, care
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la originea caracteriologicd §i la nivelul simptomului
apar ca distincte. Dar aceste cazuri bogate nu epuizeaza
problematica clinicopsihopatologicd. Liniile de derivatie
ale nevrozei obsesive maligne nu pot fi doar forme cli-
nice ale acesteia. Desigur, precizia diagnosticd se dizolvd
in descriere. Credem totusi cd o gindire incorsetatd de
o dubld grild de abordare (una tipologicd si alta de gra-
vitate si evolutivd) poate duce la formularea de dia-
gnostice mai apropiate de realitatea clinicd, fara a se
eluda problema aparentei, la o mare clasi de feno-
mene psihopatologice, la un areal psihopatologic supra-
ordonat. Calea pe care am urmat-o pind aici nu aduce
in primul rind o clasificare, un tabel de diagnostice,
dintre care, la nevoie, unul sd fie soos si aplicat unui
caz concret. Cici ceea ce e mai important pentru clinicd
e o modalitate de gindire. Subliniem totusi cid una din
principalele sarcini ale clinicii psihiatrice ramine o acu-
mulare de cazuistici. Cici doar in functie de o facto-
logie si in raport cu ea se poate constitui trama taxo-
nomicd (teoreticd) a insdsi gindirii clinice.

Prezentdm acum un rezumat schematic al liniilor ti-
pologice care pot fi considerate principalele rddicini ale
trunchiului nevrozei obsesive maligne, ale ,bolii anan-
castice® pe care o vom studia in capitolul urmétor (rezu-
matul cuprins in aceste tabele se referd, desigur, la
forme pure, ideale).

Anancastul

Psihastenicul

Fobicul

Rigid, pedant, meti-
culos, ordonat.
Aderent de munci,
activ, actioneazd in
virtutea principiilor
s5i ip urma unor de-
liberdri limpezi, fa-
rd spontaneitate ; in-
tuitia, inspiratia, en-
tuziasmul il per-
turba.

Lucrul inceput este
dus la sfirsit.

8 — Patologie obsesivd

Nesigur de  sine
(»moale*), impréistiat,
nehotarit, dubitativ,
dezordonat.

Actioneazd  deseori
spontan, angajindu-
se concomitent in
mai multe
pe care nu le ter-
mind. Uneori actio-
neazid numai mental
(pune la punct in
gind tot ce va face,

actiuni,

Crispat ; imparte me-
reu (si spontan) lu-
mea in doud; un
teritoriu familiar si
asigurat al ordinii
si o lume haoticd si
periculoasd. Iubeste
ordinea asiguratd si
curdtenia. Trece greu
la activitate prefe-
rind inactivitatea,
dar un lucru inceput
il termind corect.
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Anancastul

Psihastenicul

Fobicul

Omul clarelor deli-
mitari, al certitudi-

nilor si al perfec
tiunii.
Constant cu sine,

disciplinat, se iden-
tificA cu functia sa
sociala.

Putin sensibil la
circumstante.
Constiinta morala
rigida (sub forma
imperativului cate-
goric).

Aderent de o temé
sau o circumstanta
la care revine me-
reu. _

Lipsit de imaginatie.
Hipoafectiv, fara
caldura afectivd si
fard entuziasm spon-
tan.

Putine prietenii ; toti

oamenii sint egali,
Distant social, res-
pectuos.

Lipsit de umor, une-
ori ironic; incisiv,
ia toate lucrurile in
serios.

Nu suportd sid fie
condus,

dar nu trece la acii-
une).

Lumea e confuza,
sentiment de incom-
pletitudine.
Dificultate de a dife-
rentia ceea ce e e-
sential si neesential.
Neconstant cu sine si
indisciplinat.

Nu actioneazd con-
form constiintei mo-
rale, c¢i deseori im-
potriva acesteia, ne-
putindu-se impotrivi
circumstantelor ; a-
ceasta i1 chinuieste
totusi ; de aceeaare
deseori sentiment de
culpa.
Influentat
cumstante.
Apragmatic in viata
seciala.

Ruminativ pe teme

de cir-

abstracte sau total
neimportante, Ima-
ginarul e prezent,

mai ales ca visare.
Intuitie deseori pre-
zentd. Multe oscilatii
timice.

E  prietenos, are
multi prieteni, dar nu
totdeauna e un prie-
ten de nadejde.
Gustd  umorul si-1
poate realiza mai
ales ca ironie. Com-
plexuat fatd de auto-
ritate,

Suportd sa fie con-
dus, o doresti chiar,
dar se supune greu
unei discipline seve-
re.

Disciplinat la nevoie,
nu se identifici cu
functiile sociale ;
dimpotrivd suporta
greu astfel de func-
tii. Actioneazi dese-
ori spontan, cu o
daruire totald, mai
mult din afectivitate
decit din ratiune
sau din constiinta
moralé.
Corporalitatea e me-
reu in tensiune;
mare  sensibilitate
senzoriald (maj ales
mirosuri). Mare sen-
sibilitate fata de
circumstante si fatd
de tot ce se petrece
in lumea inconjuri-
toare, la care se ex-
pune precaut (si ti-
ne la aceasti expu-
nere),

Hiperemotiv, hiper-
afectiv. Multd ima-
ginatie, care se des-
fiasoard in interior.
Cald afectiv, priete-
nos.

Iubit de altii.
Iubeste umorul si
birfa. Doreste si fie
condus; sd aibd un
»sprijin de brat“, In-
tr-un altul, care sa-i
dea certitudini si si-
gurantd de sine. Cul-
tivd relatiile inter-
personale.
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Variante caracteriologice

- — Aderentul de — Tipul Socratic al [ — Fobicul isteroid
muncd sec dialogului teoretic | — Fobicul abulic
— Muncitorul orgoli- | — Imprastiatul — Panicardul senzi-
0s expansiv »incurcd lumet tiv
— Clasificatorul co- |— Visatorul cu capul
lectionar. w»in nori®
— Omul clarelor de- | — Psihastenicul efec-
limitari telor teatrale (a-
— Paranoiformul lunecind spre is-
— Seriosul functio- teroid)
nar — Psihastenicul
protejat de ma-
ma si alcoolic.

Toate aceste modalitadti tipologice pot fi intilnite la
persoane ,normale®, care-si duc viata pind la moarte fard
intilnire cu psihiatrul ; i la fel la persoane anormale,
inregistrate ca atare prin particularitdtile lor, de catre
anturaj sau de cdtre medic; si in sfirsit,la persoane care
ajung in contact cu medicul psihiatru pentru impasuri,
dezvoltiri sau mod de existentd nevrotic. Sub aspect ca-
racteriologic, aceste tipuri pot interfera. $i la fel pot cé-
pita coloraturi inedite prin ineditul unei persoane
concrete sau se mixteazi pind la indistinctie, ca in cazul
obsesivului grav cu importante alterdri ale structurii
psihice.

Cele spuse aici le-am putea’ rezuma in urmétoarele

scheme :
SCHEMA 1

Specia I

calitativi anancastul, psihastenicul, fobicul, istericul ete.

a) Aspect simplu caracterial unej persoane parti-
culare ’

b) Persoani anormald, fragild, cu o caracteriologie
sarjatd, cu o modificare de structurd, dar fara
probleme nevrotice clinice

Nivelurile ¢) Fondul caracterial al unui nevrotic (cu o nevroza

Alacinit circu_mstan‘gial_é sau dezvoltatd), avind o simptoma-

atologice tologie nevroticd centratd pe un simptom nuclear

patolog specific tipologiei sau organizatd intr-o gami plu-
risimptomatica

d) Nevroza obsesivd gravi, malignd (boald anancastd
derapanta)

e) Schizoidul

f) Psihoza

115



SCHEMA II

Cazuri particulare

1. Persoand anormald, cu o caracteriologie sarjati — de un
anumit tip — se manifestd net psihopatic

2. Intricarea unei simptomatologii nevrotice de un anumit
tip (sau variantd) cu o modalitate psihopatici a persona-
litatii.

3. Impasul si dezvoltarea nevroticA plurisimptomatici, ne-
specificA calitativ, in care situatia nevrotici estompeazi
tipologia ; forme usoare si forme grave

In ceea ce priveste mecanismele de intrare in impas
§i dezvoltare nevrotici a formelor caracteriologice dis-
cutate, existd unele situafii generale care meriti a fi men-
tionate. Astfel, putem nota :

— Situatia schimbirii. Schimbarea e prea putin im-
portantd pentru grupul isteric (de care e doritd chiar)
sau de grupul expansivului fantast, pentru care realita-
tea nemijlocitd conteazd prea pufin. Anancastul, psihas-
tenicul si fobicul sint sensibili la schimbare, dar in ma-
niere diferite. Anancastul evitd noul; cind se produce, il
ignora pe cit posibil, functionind cu vechile scheme. As-
teptarea unei schimbdri sau o situatie neclard nu con-
vine insd acestui om al clarelor delimitiri. Psihastenicul
se teme de finaluri, are o adevirati fobie de final. Bu-
curos preferd situatii noi, noi inceputuri, toate pentru a-i
justifica in fata propriilor ochi lipsa finalizdrii. Multe
impasuri nevrotice la psihastenic apar in pragul termi-
ndrii unei actiuni sau a unei situatii de viati. Noutatea
il afecteazd mai pufin sau chiar ii convine, Fobicul se
poate decompensa la schimbdrile care perturbd sistemul
sdu de asigurdri. Neterminatul nu-1 jeneazi si nu-l1 obse-
deazd ca pe anancast §i pe psihastenic. Noul trebuie si
fie pe masura sa, ales de el §i nu instituit intempestiv.

— Situatia cumulirii conflictelor functioneazi cu cea
mai mare eficacitate la anancast, dati fiind secundaritatea
Sa, care nu-i permite sd comunice sisd se descarce decit in
act impersonal, in randament. Prin cumuliri de conflicte
nedescircate se poate ajunge la incdrcarea fundaluluj psi-
hismului cu reactii de fundael gi de culise, care duc la
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impasuri §i dezvoltdri nevrotice plurisimptomatice (desi-
gur §i obsesive, dar nu predominant obsesive). Psihaste-
nicul e chinuit mai ales de conflicte morale, cel mai des
pe teme complexuale-structurale. In raport cu circum-
stantele vietii se descurcd destul de bine, necumulind con-
flictele ca anancastul. Oscilatiile timice ale psihasteni-
cului pot imbraca forma unor reactii de fundal cu muit
endogen in ele. In fazele depresive se ajunge des la alcool.
La fobic, cumularea de conflicte duce la claustromanie si
agorafobie in sens larg.

— Situatia conflictului interpersonal. Fobicul e cel
mai sensibil la abandon, deoarece are mevoie, definito-
riu. de un partener in raport cu care si se delimiteze.
Pentru fobic, situatia cea mai favorabild e a unui parte-
ner energic, pufin dominator, dar cald afectiv si con-
stant cu sine, inspirind astfel calm, certitudini, asigurari.
Deseori insd, fobicul realizeazd cupluri disarmonice, fie
cu un partener hiperdominator, chiar sadic, fie cu un
partener prea moale, maleabil si fird initiativi. Ambele
situatii sint nefavorabile si intretin un conflict latent.
Psihastenicul se cupleazd si el deseori cu un partener
energic, expansiv §i dominator. In caz contrar, schimbd
des partenerul. Duplicitaritatea sa nu e atit fati de celi-
lalt, cit fatd de principiul autorititii de care se teme, dar
fara de care nu poate. Anancastul e fidel in primul rind
fatd de un principiu; preferd un partener docil, dar
bogat afectiv si care sd compenseze lipsa sa de imagina-
tie. Un partener prea versat il deconcerteazi, la fel ca
prea multele schimbéri. E constant in prietenie si dra-
goste, dar are mai putind initiativd. Nu suporti si fie do-
minat. Suportd greu caunaltul si intre in intimitatea sa.

In situatii critice, anancastul se inchide in carapacea
formalismului invariant ; psihastenicul cauti si se orga-
nizeze printr-o elevare a tensiunii psihice (prin drog sau
efort) ; fobicul cautd un sprijin de brat, in lipsa ciruia
se inchide in casd, in lumea sa.

Toate cele spuse mai sus sint desigur, in mare ma-
surd, schematice. BEle au insi o apreciabild importanti
pentru psihologie, psihopatologie si psihiatrie. In clinica
psihiatricd ele pot fi un ghid mental pentru analiza ca-
zurilor concrete. .
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CAPITOLUL Il

BOALA ANANCASTA

La sfirgitul secolului trecut si inceputul secolului nos-
tru, cind nevrozele nu erau fincd considerate ca con-
substantiale naturii umane, cind mecanismele psihologice
de aparitie a lor nu erau inci studiate, cind nevrozele
insemnau incd boli ale crejerului sine materia, ,0ze neu-
ronale“, s-au descris si cazuri de nevrozid obsesivd. Era
vorba insd doar de forme grave, deocarece in atentia me-
dicilor psihiatri puteau intra numai suferinfele care ac-
ceptau tratamentul azilar. Reprezentdrile obsesive ale lui
Grissinger, boala anancasti a lui Donath, psihasteniile
lui Janet, toate au fost descrise pe baza unui astfel de
material clinic grav. De aceea nu e de mirare cd multe
din aceste cazuri s-au dovedit a fi schizofrenii mitigate
sau au evoluat spre schizofrenie franca.

O datd cu largirea cadrelor clinicii psihiatrice, cu
instaurarea perspectivei antropologice in psihiatrie, astfel
de cazuri grave nu au disparut, ci au continuat si fie
inregistrate §i inventariate. Ele au ridicat insi o pro-
blema clinicd si psihopatologici destul de spinoasd. Inca-
drabile in nevroze — asa cum erau acestea concepute in
secolul trecut, ele insd nu se maj incadrau in perspectiva
nevrozei privite ca o infringere aproape comprehensi-
bild a unei persoane particulare gi imature.

O psihiatrie care face distinctia neti intre reactie
comprehensibilad, dezvoltare gi proces psihopatologic dupa
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meodelul lui Jaspers (85) nu poate incadra clinic astfel de
«cazuri de nevrozd gravissim#, care nusint insi (si nicinu
devin cu timpul) psihozd, schizofrenie. De aceea, unii au-
tori modemmi se feresc a introduce ,nevroza obsesiva
.gravd® printre nevroze §i o consideri un cadru clinic se-
Pparat [de exemplu, in tratatele de psihiatrie ale lui Ewald
{66) si K. Kolle (67)].

Vom discuta in acest capitol problematica clinicd si
psihopatologicd a acestor cazuri, Vom incepe prezentind
un caz princeps, dupi Kolle (67).
 Caz (dupé K. Kolle). E vorba de un inginer, care spune
despre sine cd a fost totdeauna un artist al propriei vieti.
Lua viata totdeauna in serios, din perspectiva ei gravi
§i sumbrd. Niciodatd nu a fost vesel sau optimist. De la
ycoald isi facea scrupule, mai ales in orele de religie, unde
se trezea gindind la alte lucruri, neserioase, in timp ce
preotul predica. Ultrasensibil, mereu preocupat si nu fi
Jignit pe cineva. Dacd cumva este dur, are ulterior cum-
plite mustrari de constiinti. Spune ci originar a fost un
sociabil, dar ulterior a dewvenit un mizantrop, incapabil
de orice comuniune sufleteasci mai serioasid cu oamenii.
Ca student ij plicea orice gindire plind de argufii gi era
mereu obsedat de probleme in legiturd cu Dumnezeu si
lumea. i pliceau lecturile pline de chestiuni problema-
tice. La decesul accidental al unui copil, are prima mare
crizg plind de ruminatii religioase care depiseau doliul
simplu. Sexual s-a trezit tirziu si niciodati nu a fost un
stenic sexual. Sustine cd nu s-ar fi masturbat nicio-
datd. Dupd prima legiturd cu o femeie are impresia ca
4 comis un pacat. A rdmas cu sentimentul culpei pentru
tot ce {ine de legitura sexual-erotici. Pentru ca si se li-
nigteascad de aceste mustriri de cuget erotice i§i repeta in
sinea lui : ,dar nu puteai altfel“, Astg il mai linistea.
Fricd de boli sexuale nu & avut niciodati. In cisitorie a
fost un puritan cu o sexualitate slabi, firdi nici o relatie
fornicativd, La militirie s-a ingrozit ¢ind a auzit colegii
de companie cintind cintece pornografice. Se gindea nopti
intregi oum ar trebui realizati deparszitarea lumii de
astfel de cintece. Preocupdrile religioase il ocupau zile
intregi §i nu se putea despirti de ele, desi le recunogtea
caracterul absurd. Mereu se intreba : Ce este Dumnezeu ?
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Cum a fécut lumea ? Peste tot el a ficut-o ? Noaptea re-
peta in imaginatie de o mie de ori ceea ce a discutat peste
zi cu alfii. Activitatea sa profesionald era incetinits ; tre-
buia sd completeze lucrul noaptea sau duminica. Inchi-
dea usga, controlind-o de sute de ori pentru ca nu cumva,
raminind deschisd, cineva s3 raceasci prin curentul creat.
Studia in ziare necroloagele pentru a compara apoi daci
nu cumva in casele respective a ldsat el vreo ugi des-
chisd care sa fi ocazionat curentul, care si fi ocazionat
boala celui decedat, Aceastd ocupatie ii lua un timp in-
delungat. Seara inchidea de nenumérate ori usa de la casi,
in timp ce numira de obicei pinila 4 la fiecare inchidere.
La o lada de postd revine de citeva ori dupd ce a aruncat
scrisoarea pentru a se convinge cd aceasta nu a cizut linga
lada. Controleazd un ceasornic cam de 6 ori pentru ca
sd se convingd daca l-a tras seara.

Isi spune rugiciunile de seara de 4 ori, cu toate ci
nu mai este de mult religios sever, Numira toate obiec-
tele si toate pozitiile pe care le ocupd el in spatiu, iar
uneori inregistreazi si numdirul casei si apoi le coreleazi
pe toate, controlind si fie pe cit posibil 12, intr-o anu-
mitd operafie de inmultire sau adunare. Orice lucru gre-
§it, orice actiune gresitd o porneste din nou prin repeta-
rea ei de 4 ori (de exemplu, incdrcatul stiloului). La
masa, servetul trebuie astfel aranjat ca monograma de
pe el sd facd un unghi de 90° cu cutitul asezat alituri.
Inscriptia de pe inelul de logodni trebuie si stea totdea-
una in sus. Se trezeste de multe ori pe noapte pentru a
aranja inelul de logodna in pozifie reglementara. Stie deja
cd colegii vor ride dimineata de el cind va tine discursuri
moralizatoare la colegele nemaritate gi este totusi tentat
sd le invete toatd noapteain pat sisd le predice a doua
zi la birou. De multe ori nici nu se mai culci noaptea
in pat, cici gtie cd noaptea in pat va fi si mai rdu. Mora-
lizeaza familia si impune tuturor membrilor de familie
tot feluri de mésuri de precautie cu ocazia circuldrii prin
oras, pe care le motiveazi — logic de altfel — cu faptul
cd primul copil i-a murit intr-un accident de circulatie.
Dacd uitd sa facid unul din ceremonialurile amintite este
sigur cd se va intimpla o nenorocire. Dar superstitios nu
este, pentru ¢ in orele sale — rare — calme stie ¢i toate ce-
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remonialurile nu ajuté la nimic. Boala o priveste foarte cri-
tic, o numeste impuls §i pulsiune absurdi, pe care nusi le
poate singur explica. Ceremonialul obsesiv nu a evoluat
spre agravare timp indelungat. A rimas acelasi pedant
care lucreazd ca un automat si isi face mai departe cere-
monialurile maladive. In taind ii este fricd, cd o dati si
o datd va innebuni,

In cazul precedent intilnim o variantid antropologici
aparte. Nu e vorba doar de un om mai fragil, cu o ca-
racteriologie sarjatd, care, infrint fiind de dramele vietii
(de conflicte, de epuizari, de boli), la un moment dat ,se
priabuseste®, schimbind o existentd integratdi cu una
nevroticd. Aici avem de-a face cu o nevrozd-episod sau
cu o dezvoltare nevroticd a personalitdtii, incepind la un
moment dat, prin pierderea unei bune insertii existentiale,
prin ,cdderea“ dintr-un echilibru acceptabil. Rdul nu se
instaleazd secant in curba vietii, ci insdsi structura per-
soanei etaleazd o integrare, o organizare viciati a ei, cuo
pinza caracteriald incilcitd, in care se inserd simptome de
tip nevrotic care persistd monoton si chinuitor. Luciditatea
e pastratd, chiar exageratd. Pacientul rdmine prezent in
viata social-profesionald, in slujba si in familie ; dar aceasta
prezentd e marginala, stereotipd, chinuitoare, atit pentru
subiect, cit si pentru anturaj. Simptomele sint din seria
anancastd, psihastenicd, fobica, adica : rigiditate terori-
zantd, hipoactivitate, lipsa legdturii calde cu altul, lipsa
de umor, nesigurantd cu verificdri, ruminatii mentale pe
teme filozofice, morale i banale, obsesia repetdrii, veri-
ficarii, fobii, angoazd, depresiune etc. Dar existd si simp-
tome mai grave, ritualice.

Cazurile de acest tip nu sint foarte rare. Uneori ele
imprumutd mai mult din seria psihastenica, alteori mai
mult din cea anancastd sau fobicd ; dupad cum alteori dis-
tinctiile de acest tip sint imposibile, dar simptomato-
logia obsesiva si ritualicid e pregnanta.

Din punct de vedere clinic, problema teoreticd cea
mai importantd pe care aceste cazuri o ridici e probabil
cea a incadridrii lor in raport cu nevroza, psihopatia si
psihoza. Aceasta e o problema de psihopatologie clini-
cd. Tot o problemd de psihopatologie clinicd care se
cere aici tratatd este cea a ,speciilor obsesiei*. In
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capitolul precedent, fiind vorba de impasuri si dezvoltiri
nevrotice, caracteriologia si structura persoanej care se
impotmolegte nevrotic avea o importantd mai mare decit
insdsi simptomatologia nevrotici maij ales ci aceasta era
cel mai des polimorfd. Ajungind insd cu expunerea pini
la formele grave de suferintd obsesivd, devine necesari
i analiza simptomului obsesiv, atit ca inventar §i struc-
turd simptomatologicd, cit §i ca interpretare., Problema
evolutiei bolii anancaste va incheia acest capitol consacrat
formelor grave de boald obsesiva, forma care ne sugereaza
azi ce intelegea secolul trecut prin nevroza.

1. INCADRAREA NOSOLOGICA
A BOLII ANANCASTE

Boala anancasta este o gravid ,suferinfii-boald% a per-
soanei umane, care se intinde peste intreaga sa existenti,
fdrd insa a o aliena psihotic.

Modelul tip (ideal) al acestei boli trebuie comentat in
raport cu nevroza, psihopatia i psihoza. In acest comen-
tariu trebuie avute in vedere urmitoarele caractere ale
bolii anancaste tipice ;

— permanenta sa, conturatd din adolescentd si du-
rind pind la batrinete ;

— gravitatea suferintei, a simptomelor ; '

— persistenta bolnavuluj in circuitul social produc-
tiv, fara alienarea azilari ;

— marginalitatea sociald, cu putind conflictualitate,
dar creind uneori incurcituri sociale.

Anancastul malign are aspect de infirm. La fel ca
psihopatul, ceea ce-l1 caracterizeazi este o alterare de
duratd (Dauerzustdnde), o structurd aparte si disarmonici
a personalitdtii. Dar simptomatologia sa nu se recolteazi
din tensiunea si conflictualitatea sociald, din amoralitate
§i comisivitate perturbatoare social. Anancastul malign
std de obicei in marginea socialului si realului. Contactul
cu acestea este sdrac, monoton palid. El poate jena pe cei
din jur, ii poate incomoda, incurca, poate avea perioade in
care e centrul unei probleme sociale, dar agresivitatea sa
e in cumpdnd cu obsesiile gi ritualurile sale. El se mani-
festd, se descarcd putin. Desigur, dacd prin psihopatie
intelegem doar o disarmonie, o dezordine caracteriali,
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importantd, atunci anancastul malign este un grav psi-
hopat. Pe de alti parte, simptomatologia sa se desfd-
goard in primul rind in registrul subiectivitidtii, ca in
nevroze. Pacientul triieste obsesii, fobii, cenestopatii, sen-
zitivitate, astenie etc. Dar, spre deosebire de nevrozi,
anancastul malign are o persistentd a acestor simptome
fard o ,demisie nevrotica%, fard tendinta la rentd secun-
dard sau primard a oricirui nevrotic. Anancastul continui
sd lucreze, sd activeze in social mult timp, cu toate gra-
vele sale simptome, Caci doar actul, activitatea reprezinta
pentru el puntea spre real ; si el de aceastd punte se agata.
Anancastul e insd §i un depersonalizat sau, mai bine zis,
la el intilnim o apersonalizare (Binder) (15). Aceasta se
conjugd cu o derealizare, cu o trdire a realului siraca si
seacd. Aceasta apropie anancastul de psihotic. Dar in mo-
dalitatea tip ideald (ghid), anancastul nu e un psihotic,
dupd cum nu e nici un simplu nevrotic gi nici un psiho-
pat.

El poate fi considerat prototipul unei forme clinice
aparte, distinctd de acestea. Aceastd problemi a nivelului
la care se desfigoard boala obsesivd a fost analizats, in
raport cu psihozele si alte mevroze, de Abraham, intr-o
perspectivd psihanaliticd (un studiu, din 1911 al acestui
autor se referd la ,nevroza obsesionald si stirile maniaco-
depresive%, altul, din 1921, e intitulat ,Contributii la
studiul caracterului anal®, si in sfirgit un studiu din 1924 :
wocurt studiu al dezvoltdrii libidouluj in lumina tulbu-
ririlor nevrotice¥). Abraham pune in paralel, intr-un
tablou, pe de o parte stadiile succesive ale organizirii libi-
doului si tipurile de relatii obiectale, pe de alti parte
tulburérile psihiatrice care ocorespund fixarii sau regre-
siunii la nivelul acestor stadii. Iatd acest tablou :

— fazii orald autoerotici . . . . . schizofrenie

— faza sadic-orald cu incorporare totald a obiectului
§ B o8 o psihozid maniacodepresiva
— fazd sadic-anald
— prim stadiu cu tendinta la incorporare partiala

TR paranoia

— faza anald conservatoare . . . . mnevroza obse-
sionald

— fazd genitald, prim stadiu . . . . . . isteria.
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Aceastd schemd a lui Abraham plaseazi nevroza ob-
sesionald intre isterie §i psihoze (paranoia, psihoza ma-
niacodepresivad). Nivelul de organizare structurald a obse-
sivului ar fi deci foarte apropiat de al psihoticului, de
unde posibilele alunecari, mutatii, mixtiri. Asupra aces-
tui loc privilegiat pe care-1 ocupd nevroza obsesionald
grava in patologia mentald a insistat mai recent, tot din-
tr-o perspectivd psihoanalitici, M, Bouvet (1952 — ,Le
Moi dans la nevrose obsessionnelle, relations d’objet et
mecanismes de defénse“; 1956 : ,La Clinique psychana-
lytique, la relation d'objet“; 1960 : ,Depersonalisation
et relations d’objet“). Pentru Bouvet, nevroza obsesionali,
(boala anancasta in descriptia noastrd) ocupi locul foarte
important, de placd turnantd, intre nevroze si psihoze.

Am mentionat ca si alti psihiatri, clinicieni nepsiha-
naligti — de la Kolle si Ewald pind, recent, la Peter Ber-
ner (Viena, 1966) -— subliniazi locul special pe care-l
ocupd nevroza obsesivd gravd in nosologia psihiatrici.
Goppert remarca (in 1961) cd nu s-a limurit inci daci
boala obsesivad este o nevrozi, o psihopatie sau o psihoza.

Pentru a continua discutia vom reproduce (cu apro-
barea autorilor) un caz publicat recent de Perknitze si
Regel (68).

G. I. &l doilea din doi copii. Niscut intr-o familie de
tdrani destul de instdri{i. O mami foarte buni, harnica,
un tatd scrupulos, constiincios. Un frate cu 4 ani mai
mare, robust si usuratic,

Bolnavul era cotat ca un elev exemplar la scoald. Era un
copil cuminte, ascultitor, silitor. La fel erasi acasi. Ran-
dament gcolar foarte bun. Sensibil din copilarie, suporti
foarte greu orice esec si la fel orice duritate din partea
mediului. La 6 ani, dupd o pneumonie, se instaleazi un
astm. De la 7 ani suferd de ideea ciudatd ci moartea este
un lucru teribil ; si-o reprezintd in mod curent, in mod
plastic si se gindeste infricosat ce groaznic wva fi atunci
cind viata isi va intrerupe cursul. In timpul scolarititii
a avut un singur prieten cu care putea imparti orice
bucurie sau necaz. In pubertate a avut o atitudine de
romantic care se pierde ceasuri intregi in naturd ,,pentru
a ldsa natura sd-i patrunda in propriul corp“. Astmul de
la 6 ani dureazd pind la pubertate. La 15 ani ar fi avut
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— aga cum isi amintesc parin{ii — ,,0 sldbiciune la inima“.
Aceste perioade de slabiciune la inimi se repetd cam de
doud ori pe an §i dureaz3 de la 4 la 6 sdptimini. In timpul
pubertdiii a suferit de pavor nocturnus, care se instala
mai ales la stingerea luminii, seara. Tot in copildrie, la
orice desparfire de rude sau cunoscuti, era cuprins
de panicd, cum ca acestora li s-ar putea intimpla ceva
imediat ce s-au despartit de el. La sfirsitul puber-
titli avea excitatii sexuale foarte mari, care au cedat
cu timpul. Armata o suportd foarte greu. La 24 ani a
avut o teribild panicd cum cd va face tuberculozd. Apoi
face realmente o tuberculozd. Internat in sanatoriu, are
panica de a nu se infecta si mai tare cu bacili si pentru
aceasta isi refine respiratia timp indelungat. Dar fobia
de tuberculoza nu dureazi mult. Se face apoi invitator
§i crede cd va face cancer laringian din cauza vorbi-
tului prea mult. Fobia de cancer laringian e declansati
de panica in fata prafului care-l1 invadeazd. Tendintele
fobice din tinerete devin tot mai mult obsesive citre
40 de ani.

Bolnavului ii e frica de praf; ii e fricd sa-l inspire,
58 nu se murdireascd cu el. Evitd orice loc cu praf, iar
la gcoald ramine cel putin 4 ore dupd terminarea cursuri-
lor, pentru ca in acest timp, la el acasd, praful stirnit de
curdtenia facutd de nevastd si aibd timp si se aseze pe
mobilad. In preajma obiectelor cu praf cautd si le evite
§i dacd nu poate isi retine respiratia timp indelungat. In
urma acestor retineri de respiratie are dese crize anxioase
secundare. Dupd ce ménincd are senzatia cd gura ii mi-
roase foarte urit. De aceea, dupd mincare se abtine si
respire in prezenta altor persoane sau se stridduieste si
vorbeascd numai de la mare distanti, Nu mai méAninci
cu cei din familia lui la masd, nu mai merge la teatru
sau cinematograf, evitd orice relatie interpersonald. La
orice activitate corporald, chiar la imbracat, are dispnee,
desi astmul a dispdrut de mult. In fata acestor tendinte
fobice si anancaste, bolnavul nostru se apird cu un cere-
monial foarte complicat. Cel mai bun ceremonial pentru.
el este sd facd pasi in cerc, si descrie prin mersul lui
cercuri perfecte. Si pentru a reusi in acest ceremonial
iese cu autobuzul din oras in locuri virane mari, unde
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poate face cercuri nevazut de nimeni, dar mai ales cercuri
perfecte, nefiind stavilit de cladiri sau alte obiecte ca
in oras. Din aceste excursii se intoarce acasa frint de
oboseald. Dar si aici trebuie sd-si continuie cercurile,
foarte dificil de executat in casd, motiv pentru care orice
usd este lisatd deschisd. Sotia §i fiica nu au voie sa-l
incrucigeze in drumurile lui. Are nevoie de minute intregi
pentru a se hotdri daca pentru urcarea unei trepte mai
late sint necesare doud migcidri mai mici sau un singur
pas mare., Imbricatul si toaleta de dimineats, mai ales
duminica, se intind pind la amiazi.

Un ceremonial precis se dezvoltd si la intrarea intr-o
camerd, la asezatul pe scaun, culcatul in pat, imbracatul
unei mantale. Pentru a-$i face obligatiile profesionale
are nevoie de o deosebiti concentrare de energie. Firegte
cd pentru toatid viata particulard nu mai ramine deloc
timp. Nici relatia sexuald nu putea fi dusid la bun
sfirsit, pentru ¢d era intreruptd de ridicole ceremo-
nialuri, nu rareori prin ridicarea din pat si efectuarea
citorva drumuri in cerc prin casid. Pind la urmd, sofia
a cerut divort. Nici profesiunea nu a maij putut fi corect
executatd, desi nu si-a intrerupt activitatea. Urmeazid o
internare. Terapeuticdi medicamentoasd si psihoterapie.
Ameliorare cu reluarea activitd{ii. Prezintd tendinte
exagerate la autoanalizd, crize distimice, nehotérire, sta-
gnarea oricdrei trdiri, care trebuie analizati la infinit
Pedant, mereu in dubiu.

In cazul de mai sus, punctul de plecare psihopato-
logic il constituie fobiile, care cu timpul devin fobii anan-
caste si impotriva cirora se dezvoltd un ritual complicat
si absurd, care ,ratatineazd si blindeazd“ persoana in-
tr-o formula monstruoasa.

Autorii analizeazd frumos impletirea multiplilor fac-
tori care contribuie la etiopatogenia nevrozei obsesive si
unde isi gdsesc loc, in momente diferite, cu modalitati i
cu expresii diferite, diversele conceptii etiopatogenice si
psihopatologice.

Un singur lucru nu ni se pare clar, si anume : de ce
trebuie si denumim ,nevrozi“ un astfel de caz, cu astfel
de fobii anancaste, cu ruminatii si autoanalizd, indoieli
si incapacitatea demarajului, apersonalizare gi depersona-
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lizare i mai ales cu cumplitele sale ritualuri compulsive?

La cazul de mai sus, ceea ce se realizeazi pind in
final, acea modalitate monstruocasi de existentd, creste
treptat, paralel cu viata pacientului, e insdgi organizarea
viefii sale. Nu este prezent nici un moment fecund en-
dogen, deci nici un proces in sens jaspersian. Totusi, dezvol-
tarea personalitdtii derapeazi catastrofal intr-o formula
care, asa cum o numesc Si autorii, e monstruoasa.

Acest tip de cazuisticd necesitd repunerea in discutie
a conceptelor psihopatologice jaspersiene de reactie, dez-
voltare si proces,

In continuarea discutiei clinicopsihopatologice pe
aceastd temd vom face acum apel la opiniiile lui Kurt
Kolle (67). Citim :

wDezvoltarea inseamni cresterea determinatd de fac-
tori interni in limitele unui spatiu ingradit de ereditatea
respectivd. Cu alte cuvinte, dezvoltarea inseamni curba
ascendentd, apoi descendentd, de la copildrie la maturita-
te, apoi la bétrinete. Deci, fenomenul dezvoltdrii se supra-
pune, de bine de rau, cu femomenul vital al vietii in
genere. Dar cit de greu este si mai spunem dacd criza
din pubertate sau caricaturizarea senild mai sint ele dez-
voltdri sau nu cumwa procese ? Rispuns cert la aceastd
problemd nu avem. Noi sintem de pérere ci aceastd pre-
fioasd ipotezd de lucru, care a fost la un moment dat
deosebirea dintre dezvoltare §i proces, trebuie pirdsitd. ..
Tipul fundamental de dezvoltare anormald e ,anorma-
litate derapantd“ (gleiten de Abnormitdt). Orice anomalie
psihicd care are radicinj ereditare poate fi numiti dera-
pantd, chiar dacd respectivul ,proces“ are nevoie de mai
mult timp pind ce se desfasoard. Uneori, aceasti dera-
pare se produce la pubertate, alteori maj tirziu : la demen-
tele Pick si Altzheimer foarte tirziu, dar tot printr-o
fundare ereditara.

Trebuie s& distingem insd doud variante. Prima este
cea in care ereditatea patologici se desfigoard la puber-
tate sau maturitate, dar atunci se manifestd si dureazd
sustinut §i intens. Si a doua formi, in care, indiferent de
data debutului, se produce o modificare treptatd lentd,
succesivd a intregii persoane sau numai a anumitor parti
din ea. In aceasti ,derapare“ mai pot interveni diferite
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etiologii. Ea se referd in special la acele dezvoltdri care
sint comprehensibile pind la un punct. Trecerea spre
anomalie e glisantd, aproape de nesimfit®.

Pentru tipul de cazuisticd pe care-l1 discutdm acum
vom retine doar a doua variantd mentionati de Kolle,
si anume cea in care trecerea spre anomalie e glisanta,
aproape nesimfitd, suprapunindu-se dezvoltdrii si sub-
minind-o. Deci, nu doar o janomalie derapantd“, ci o
,dezvoltare derapanta®.

Boala anancasti (sau formele grave de nevrozid obse-
sivd), ar face parte dintr-un cadru clinic special, deose-
bit si de psihopatie §i de nevrozd si psihoza si care are
la bazd tocmai o astfel de ,dezvoltare derapantd“. Cazul
prezentat mai sus dupd Parknitze, s-ar incadra aici. Ceea
ce se realizeazid este o ,esuare a procentului de matu-
rare¥. La aceste cazuri, etiopatogenetic pot interveni
factori multipli, de la boli somatice anergizate la stdri
de epuizare sau conflicte, dar acestea nu fac decit si
prelucreze un fond endogen special, care e responsabil
in ultim3 analizi de esuarea dezvoltdrii personalitatii
intr-o formuld sclerozata.

In cazul bolii anancaste, problematica de tip nevrotic
sub forma infringerii nevrotice, asa cum a fost discutata
intr-un capitol anterior — este in mare masurd un epi-
fenomen, un efect de suprafatd. $i aceasta nu pentru ca
nu ar fi prezente simptome si modalitdti comportamentale
€e tip nevrotic, ¢i pentru cd ea e prea puiin influentata
de evenimentele trdite, Kluge spunea recent (1965);
~Aproape nu existi nici o nevrozi asa de independenta de
mediu ca boala obsesiva ; boala obsesivd (sublinierea noas-
trd) autenticd trebuie consideratd ca fiind conditionata
endogen® (69).

Sa delimitim acum ceva mai precis acest cadru no-
sologic al bolii anancaste ca ficind parte din dezvoltdrile
derapante, ca ceva distinct de schizofrenie §i psihopatie.

In primul rind am remarca cum cd problematica unor
cazuri in care distinctia dintre proces §i dezvoltare dis-
pare a fost pusd incd din 1935 d: autoarea sovietivd Ka-
maneva (70).

Ea se referi insid la forme !2jere, atenuate de schi-
zofrenie si care se deosebesc de formele ,lente“ ale lui
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Bleuler pentru ci la acestea din urma apare in profunzime
disociatia, pe cind la formele ,lejere“ avem o pdstrare a
personalititii cu conservarea structurilor fundamentale ale
constiintei, cu pistrarea unei dezvoltiri psihologice isto-
rice §i sociale, cu lipsa manierismului, disociatiei si de~
lirului. Jar ca exemplificare, autoarea prezintd un caz cu
,multe simptome obsesive, indoiald, un fond de slabiciune
generald ; apoj apare verificare obsedantd, mare dificul-
tate a deciziei si demarajului, apatie etc.“. Dupd autoare,
acestui grup ii apartin in parte schizoizii lui Kret-
schmer.

De fapt, Kretschmer cu tipologia sa (biotipologia si
tipologia reactiva) a ridicat o serie de probleme care nu
au putut fi ocolite de nici un autor. Asa cum am ardtat
in primul capitol, Petrilowitsch a analizat ,nevroza ob-
sesiva“ ca o dezvoltare a personalititii (Persénlichkeitre-
action) in sensul dezvoltarii senzitive, expansive si au-
tiste ale lui Kretschmer, Dar ce sint aceste dezvoltari
(reactii ale personalitdtii) ale lui Kretschmer? In orice
caz, ele nu pot fi socotite in mod cert simple reactii, nici
psihopatii strins structurate i neevolutive si mici schizo-
frenii patente, aga cum unele descrieri si aluzii vagi ar
sugera. Mai ales acest ultim fapt i-a fost mereu reprogat
lui Kretschmer, pentru ci persista impresia ca autorul
acceptd ci aceste ,reactii ale personalitatii“ pot duce in
cele din urmi pind la schizofrenie, ceea ce autorul german
nu a formulat niciodatd explicit.

Kretschmer isi dezvolti teoriile intr-o perioadd in
care in Franta erau ,la modi“ constitutiile. Mai ales
,constitutia schizoidd, lansatd cu tapaj de scoala lui H.
Claude (71, 72) si care, cu finalul ei intr-un autism plin
de reverii, scamanid mult cu dezvoltarea autista a Tui
Kretschmer, nu face nici ea decit sd descrie o dezvoltare
derapanti in sensul in care o susfinem noi aici.

Cadrul clinic al dezvoltirii derapante ar cumula deci,
alituri de formele grave de nevroza obsesivd si tot ceea
ce a descris Kretschmer ca ,reactia personalitatii®, cazuri
in care persoana nu se altereazd trangant §i manifest prin
disociatie si delir, ci se ratatineazd pe o tema, astfel ca
destinul individual nu mai e creatie si nici micar rigida
mentinere a unui statu quo (ca intr-un defect), ci un fel
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de involufie lentd ce duce persoana spre o desocializare,
fira transformarea sa intr-un caz clinic psihotic propriu-
zis. Aici ar mai intra, de asemenea, ,constitutia schizoidz“
descrisd de Claude si in general majoritatea a ceea ce
intr-o vreme era descris ca psihopatie schizoidd. Tot in
acest cadru clinic ar mai intra dezvoltirile cenestopate
grave, precum §i ,paranoia vera®, adicd acele cazuri rare
care nu sint nici simpld psihopatie cverulanti (sau ex-
pansiv-fantastd) gi nici simple debuturi de schizofrenie
care se valideaza ca atare dupi un numir de ani.

De asemenea, din grupul ,dezvoltirilor derapante% ar
face parte gi ceea ce Schneider numea w»forme grave de
psihopatie® vizind apaticul, abulicul, fanaticul, ,,pseudo-
logia phantastica“ si bineinteles nesigurul de sine, care
se poate organiza fie senzitiv, fie anancast. Schneider nu
a explicat niciodatd ce infelege prin aceste ,forme grave
de psihopatie¥, dar descriind apaticul, abulicul, fanaticul,
anancastul etc. el afirma c3 diferentierea acestora de schi-
zofrenia lentd, heboidofrenie sau defect schizofren este
uneori imposibild. Aceastd afirmatie e in evidenti con-
tradictie cu ansamblul gindirii autorului german, care s-a
straduit cu vigoare sd desparti domeniul anomaliei psi-
hice, cuprinzind persoanele anormale si psihopate (si care
ar fi caracterizat doar prin variatii cantitative ale nor-
malitatii), de psihozd — schizofrenie in special — care ar
fi o somatozi insotiti de modificiri psihopatologice ca-
litative, Peisajul psihiatric inregistrabil in zilele noastre
face ca aceastd distinctie neti s3 fie deseori foarte difi-
cild, dind parci mai multid dreptate lui Kretschmer. De
altfel, azi gtim, in urma cercetirilor moderne de genetic3,
cit de variate pot fi manifestirile clinice ale indivizilor
tarati genetic, dar cu gene putin penetrante sau recesive.
In plus, pe ling3 cazuistica ce se instaleazi spontan intre
domeniul nevrozei si al psihopatiei, pe de o parte, si cel
al psihozei pe de altd parte (cazuisticid pe care clinicienii,
asa cum am vazut, au inregistrat-o de-a lungul timpului),
in prezent o astfel de cazuistici devine tot mai vasta pe
soale artificiald“; adic, in urma intenselor tratamente
neuroleptice care indbuse in fagi procese psihotice, firi
a repune insi persoana in deplindtatea functiilor si ener-
giilor psihice. Acesti ,microdefectivi¢ pot avea o traiec-
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torie a vietii identici cu cea a unui mare §i grav anancast
la care nu s-a inregistrat nici un ,moment fecund, ci
doar o esuare a procesului de maturare.

In privinta diferentierii tipului de cazuri clinice de
care ne ocupim, de psihopatii, reamintim c& noi convenim
sd definim psihopatul ca un comisiv in social, ale cdrui
simptome se recolteazd din descdrcarea sa in grupul
uman pe care-l dinamiteazd sau ele cdrui legi morale
le tulburd. De aceea, nu ne mird ci insusi K. Schneider
isi insuseste opinia lui Kraepelin dupé care 1/3 din psi-
hopati sint constituiti din categoria explozivilor.

In concluzie considerim nevroza obsesiva gravi ,boala
anancastd“ ca prototipul unui cadru clinic aparte, din
care mai fac parte cazurile descrise de Kretschmer ca
Persinlichkeitreaction, schizoizii la Claude — gi psiho-
patia schizoidd in general — formele ,grave“ de psiho-
patie si la fel ,paranocia vera¥. Baza psihopatologicd a
acestui grup ar constitui dezvoltarea derapantd si aper-
sonalizarea.

Boala anancastd nu detine insi monopolul suferintei
obsesive nepsihotice. Aldturi de ea intilnim — asa cum
am vazut pind aici — i impasuri sau dezvoltdri ne-
vrotice obsesive benigne.

Chiar si psihanaliza mai noud intelege aceastd esa-
lonare posibild de gravitate a suferintei obsesive. Caci
nu obsesia — ca simptom — di gravitatea psihopatolo-
gicd si clinicd a cazului; ea nu e decit un aspect cali-
tativ al trdirii, o modalitate de a fi a fiintei umane,
care se poate desfisura pe diverse paliere de gravitate.
Dacid Abraham plasa nevroza obsesionald intre isterie
si psihozd si dacid Bouvet o considera ca o placd turnanta
intre nevroze gi psihoze, Anna Freud spunea, la Congre-
sul din Amsterdam din 1965 : ,In ceea ce priveste ne-
vroza obsesionald, in acord cu opinia generald, am con-
siderat totdeauna ci e vorba de o formad speciald de
constelatie mentald, care se intinde de la un Eu Sinton
si apropiat de normal, pind la o forma foarte gravad de
perturbare nevroticd, apropiatd uneori de schizoidie §i
chiar de schizofrenia propriu-zisd“.

Incheiem subliniind incd o datd ci, la fel ca impasul
si dezvoltarea mevrotici sau ca psihopatia, ,dezvoltarea
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derapantd¥, ca un cadru clinic in care se plaseazi boala
anancastd, reprezintd un ,ghid mental® care ne poate
servi la analiza unui caz clinic, adicd a unui caz care
are imensa bogatie a concretului.

2. PSIHOPATOLOGIA OBSESIEI

A. SPECIILE OBSESIEI

Obsesia este o trdire. Aceastd triire poate deveni
simptom psihopatologic. Ce aspecte ale proceselor psihice
pot deveni obsesii ?

Obsesia este doar un aspect al trdirii umane la un
moment dat. Pe ce fond, in ce structurd de triire se in-
serd ea de obicei ? Variatele tipuri de obsesii posibile se
distribue ca niste elemente in psihism, sau putem dis-
cerne o structuri a simptomelor obsesive ?

Aceste probleme vom incerca si le tratim in conti-
nuare.

Sd analizim in primul rind speciile obsesiei.

Procesul care incepe cu deliberarea si se concretizeazi
in actul efectiv, fiind proces cibernetic, are mevoie in
permanentd de informatii. In perturbarea obsesivi a aces-
tui proces putem intilni multiple obsesii informationale.
Acestea sint In principiu amintiri obsesive mai recente
sau mai vechi, care paraziteazi cimpul de constiinti. Ele
pot fi banale, firid semnificatie deosebitd pentru individ ;
o melodie auzitd, o discutie anodind, o poezie, o secventd
de film. La gparitia acestor obsesii concurs, asa cum am
mai amintit, hipostructurarea cimpului de constiinti ca
In obsesia banald. Mai existd Insd o fundare posibili a
lor §i anume cea in care ele au semnificatia unei legaturi
cu lumea (acest fapt, relevat de Goppert, il vom analiza
mai tirziu).

Obsesiile informationale, venite din profunzimea fon-
dului mnezic sau din experienta diurni triiti, pot fi de
asemenea incdrcate de grave semnificatii pentru subiect.
Asa sint obsesiile camplexuale, cele care reamintesc su-
biectului scene §i situatii penibile, inferiorizante, nese-
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curizante, legate de o problematicd intimd nerezolvati,
obsesii de culpa ete.

O altd modalitate o constituie reprezentirile obsesive.
Intre acestea si obsesiile informationale in forma lor sem-
nificativd pentru subiect existd treceri posibile. Intre
amintirea unei scene penibile gi reprezentarea ei nu e
decit un pas. Dar reprezentarea obsesivd a unei scene
homosexuale poate sd nu fie amintire obsesivi, ci repre-
zentare obsesivd fantasmaticd, pornitid dintr-o trdire com-
plexuald. Imaginarul unui anumit om are desigur, la o
anumita datd, o anumitd conformatie structurald. Visele
ceserepetd in aceeasi lume peisagistici sint o mirturie a
structurij imaginarului. Temele visate se pot si ele repeta.
Acest fapt nu e, desigur, obsesie, ¢i doar expresia unei
anumite organiziri a structurii motivational-imaginare a
individului psihic. La nivelul visului avem un nivel de
destructurare a cimpuluj de constiintd la care nu mai
putem vorbi despre obsesie. O motivatie profundi a per-
soanei poate — la un moment dat — cistiga importantd
in economia psihismuluj (grevind imaginarul personal),
atit in functie de potentarea ei reali, cit si ca o conse-
cintd a fragilizérii, slibiciunii si hipomaturarii psihis-
mului. Tréirile aga-zis ,complexuale® {in de aceasti a
doua modalitate, cea a psihismului hipomatur, $i ele, la
rindul lor, pot intretine reprezentidri obsesive.

Caz. Un pacient are la 11 ani un vis in care o femeie
ii taie penisul ; cu aceasti ocazie are o polutie. Ulterior,
triieste o stare de panici-angoazi, cu ejaculare, vizind
cum o femeie taie gitul unei giste. Aceeagi triire se pro-
duce dupd aceea la simpla vedere a gistelor sau la repre-
zentarea obsesivd a scenei. Intr-o etapd ultericars, porcii
care vin in masd si grohdie ii produc angoazid si ejacu-
latie. Reprezentarea lor, care se repetd obsesiv, de ase-
menea. Compensare dupid inceperea relatiilor sexuale cu
o femeie mai in virstd (din initiativa acesteia).

La cazul de mai sus, tridirea psihopatologici ,anxios-
fobic-obsesivd* emerge, desigur, dintr-o trdire complexu-
alad profundi si structurald. Dar drumul de realizare este :
vis-perceplie-reprezentare obsesivi.
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O altd modalitate ar fi intenftia de act obsesivd mai
mult sau mai putfin explicitd. Adici triirea ce se intinde
de la o simpla schitd intentionald preconstienti pini la
formularea mentald cit maj completd a desfisuririi actu-
lui, a algoritmului de actiune, firid a se trece insi la act.
Aceste obsesii le denumim compulsii. Obsesia personaju-
luj din ,Simfonia fantastici“ de Cezar Petrescu, de a lovi
In musca ce se agezase pe chelia vecinului din fati la
concert, ar fi o compulsie. La fel, compulsia de a injura
in bisericd, de a scoate limba in tramvai, de a trage o
palma cuiva, de @ se defenstra, de a-gi ucide copilul mic
etc. Ca reguld, compulsiile sint incircate de agresivitate
mai mult sau mai pufin evidentsd, de la compulsia de a
{ine morald cuiva pina la cea de a-1 omori.

Pornind de la normalitate, inten{ia de act agresiv fi-
ind retinuta, ea se transformi in obsesie, De fapt, orice
act neterminat are potentialitdti obsesive, dar la actul
agresiv acestea sint maj mari, deoarece §i angajarea per-
soanei e mai importantd. Aceastd obsesivitate a actului
agresiv retinut e cea care a sugerat teza cum ci toate
obsesiile nu sint decit epifenomene in raport cu agresivi-
tatea refinutd a unui anumit act. Noi credem ins3 ci agre-
sivitatea globald intflnitd la obsesivul grav este de faptun
semn de alterare, de minus personic, ea fiind una din
modalititile prin care eul in destructurare incearci si-si
recigtige coeziunea. In aceasti posturi de factor coeziv,
agresivitatea se afld la un nivel mai jos decit actul si este
doar o concomitentd a nevrozei, nu insdsi cauza absolut3
a acesteia. Perturbarea libertdtii modalititilor delibera-
tive gi a desfagurdrii actului, agresivitatea si obsesia, sint
de fapt, in cazul obsesivului grav, fatetele aceleiasi de-
structurari.

Compulsiile apar deseori in stirile depresive, fiind
principala forma de obsesie intilnitd in aceste tablouri
psihopatologice, fiind cd e vorba de o depresiune endo-
gena tipica, fie de o depresiune apirutd la un anancast
sau la un psihastenic. Ele pot apirea gi in debuturile de
schizofrenie, dupd cum informatii si reprezentdri obsesive
apar in remisiile schizofreniilor.
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ACTUL OBSESIV §! DEPERSONALIZAREA DE FUNDAL

Actul obsesiv e de obicei marca formelor mai grave.
E] poate decurge dinir-o compulsie prin invingerea ba-
rajului, Anxietatea secundard luptei cu compulsia per-
sistd si dupd indeplinirea actului respectiv, ca legatd de
remusecare.

Actul obsesiv poate apdrea ca act mental absurd, care
se impune nemijlocit, fird un preambul compulsiv.

Nevoia obsesivd de a numdira obiectele ce se prezinta
in preajma (aritomania) ar fi un exemplu. Aceastd nume-
rotare are o semnificafie mai profundi insid, de introdu-
cere a unei ordini numerice in lume, o reducere a sub-
stantei acesteia la numerabil. Acesta e deja un aspect
al unei ,derealizdri“. Un pacient, de cite ori privea fata
cuiva, trebuia sia enumere mental partile sale compo-
nente : frunte, nas, ochi, gurd, urechi; dupd aceastd tre-
cere in revistd se linigtea.

Obsesiile de calcul pot imbraca forme foarte variate.
O pacientd urmaritd de noi de cite ori percepea o rea-
litate numerabili, numirul respectiv il inmultea de 2 ori
cu 2 sau de 3 ori cu 3, de 4 ori cu 4, intr-o suiti obosi-
toare care o chinuia si céreia i se putea sustrage doar
cu greu, Un alt pacient era obsedat toati noaptea de cal-
cule ale suprafetei péturii in eventualitatea cd aceasta ar
fi fost mai lungad si mai latd cu 10 cm, 8 am etc. Astfel
de acte mentale obsesive, chiar dacd se instaleazi fara
compulsii, se prezinti ca un imperativ categoric ; nein-
deplinirea lor provoacd anxietate.

Majoritatea ticurilor pot fi considerate acte obsesive
minore., Cel maj des ele apar la structuri psihastene, dar
$i la anancasti si fobici; sint de asemenea frecvente la
copii §i oligofreni. O anumiti inrudire existd si intre ac-
tele impulsive si obsesie, dar maj ales existd treceri. Mas-
turbatia de multe ori apare ca act obsesiv. Mai recent,
L. Taus, ,,Cs. Psychiat. 1968%, studiazi obsesivitatea exhi-
bitionistilor.

O altd formad de act obsesiv este ,ritual antinenoro-
cire“. Existd multe astfel de ritualuri populare. Scuipa-
tul in sin, de deochi, ficutul crucii, comportamentul stan-
dardizat dupd vederea unei pisici negre, invocatij etc. Si
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la obsesivul malign, maj ales in cazul unor mari dubitatii
ruminative, apare aceastd formi. E cunoscut in acest sens
comportamentul ritualic al lui J. J, Rousseau. Deoarece
se declarase ateu, Rousseau avea cumplite ruminatii dubi-
tative pe tema: ce i se poate intimpla in cazul in care
Dumnezeu totusi existd. Dilema o rezolva printr-un ritual
antinenorocire special, de tip pariu. Isi spunea: ,Daci ni-
meresc cu piatra in copacul din fata, Dumnezeu nu existd
i pot fi linigtit“. §i cum totdeauna se apropia destul
de mult de copac §i igi alegea pietre suficient de mari,
actul obsesiv o dati indeplinit, se linigtea.

Actul obsesiv apare insd in forma sa cea mai pre-
gnantd in ritualul de repetare identicd a unui comporta-
ment fix, standardizat. Subiectul se simte impins, obligat
sd facd un grup de misciri stereotipe, inutile, al ciror scop
sau sens nu-l intrevede si nu-l1 Intelege. De exemplu, a
se invirti in cerc, a face doi pasi inainte si doi inapoi, a
face un anumit semn cu mina, a pronunta unele cuvinte,
a mirosi cdrfi etc. Necesitatea de a indeplini acest com-
portament absurnd apare ca irezistibild; lupta sa e
anxiogend. Pinid in cele din urmd, subiectul e invins si
executd ritualul, dupd care se simte linistit, anxietatea
dispare. Walker V. J. si Beech H. R., (Brit. J. Psychiat.,
1969), studiind starea sufleteasci corelati comportamen-
tului ritualic, constati c3 ritualurile lungi nu se core-
leazd cu o proastd stare sufleteascd inainte de declansa-
rea lor ; aceasta e cea maj alteratd in timpul desfasuririi
ritualului si constd din anxietate, depresiune si agresivi-
tate, toate oscilind impreund ; scurtarea artificiald a mul-
tor ritualuri ar avea o influentd favorabild asupra starii
sufletesti. Existd mitualuri care ar pdrea mai inteligibile ;
de exemplu, spilatul permanent al miinilor ar putea fi
corelat cu frica de microbi si murdarie sau cu un senti-
ment de culpd (murdirie morald). Nu totdeauna e insi
asa. Un caz interesant comunicd V, Mayer si R. Levy
(Brit. J. Med. Psychol., 1970) : un homosexual cu ritualul
spaldrii miinilor, e vindecat de acesta firid modificarea
orientdrii sexuale.

Problemele psihopatologice pe care le ridicd comporta-
mentul ritualic sint complexe ; le vom studia in continu-
are. ' )

12a



Ritualul il vom intelege, pentru inceput, ca in nor-
malitate, deci ca o forma fix3 de comportament cu semni-
ficatie suprapersonald, de asigurare a unui bine colectiv.
In diverse societiti, ritualul apare ca fiind legat nemij-
locit de mit. Indeplinirea ritualurilor, care consti intr-un
anumit comportament standardizat, are semnificatia sta-
bilirii legdturii grupului cu istoria sa si cu fortele consi-
derate ca responsabile de binele si de rdul colectivititii.
Prin aceasta, pe plan social, ritualul este totdeauna o in-
vocare antignxiogend, care asigurd linigtea grupului pe
plan existential §i moral-axiologic. Indeplinirea ritualului
nu di o libertate reald in plus. Dar neindeplinirea sa
perturbd sentimentul posibilitatii exercitdrii libert&tilor
de actiune cunoscute si existente.

In normalitate, in onice socio-culturs, existi o sumi
de comportamente standardizate care asigurd comunita-
tea membrilor ei. Neindeplinirea lor sau indeplinirea lor
altfel ar exclude individul din grupurile socio-culturii
respective, Aceste comportamente standard ale grupului
nu sint insi inci ritual.

Pentru a fi ritual, un comportament standard al
grupului trebuie si fie inutil (in praxa imediata), invocator
si linistitor.

Omul normal se poate identifica cu comportamentele
standard ale grupului sdu social-cultural. $i in anumite
forme caracteriologice, in anumite situatii de minus per-
sonic, el poate reduce la minimum comportamentele in-
dividuale, originale, variantele pe temele oferite de grup,
inventiile comportamentale, continuind si functioneze
doar cu comportamente standard. Asa procedeazi seriosul
functionar. Viata acestuia se poate construi cu com-
portamente rigide si standardizate social. Cind insi com-
portamentul uzual incepe si se transforme in ritual avem
deja boald obsesivd gravai.

Ritualul obsesiv, ca act, are ca preambul tridirea lu-
mii organizate in forme fixe, imobile, bine precizate o
datd pentru totdeauna. Si aceasta se referd atit la pozi-
tia lucrurilor, la relatii cit gi la raporturile comporta-
mentale. Acest fixism al lumii tinde in unele forme spre
geometrism, Servetul trebuie s3 stea intr-o poziie fixi
la masd, inelul intr-o pozitie fixi pe deget etc.



Ritualul apare in primul rind ca o repetare identicd
e unui comportament in intentia de a pastra fixitatea gi
imobilitatea lumii. In spatele ritualului sti deci o seci-
tuire a realitdtii traite printr-o derealizare, fundati de-
sigur intr-o depersonalizare ce s-ar putea numi ,de fun-
dal“. Aceasti depersonalizare de fundal face ca lumea
sd nu mai poatd fj acceptati ca avind bogitia mobilitatii,
a diversitatii, a concretului multiform si multivalent.

E vorba de o lume sdracd, abstracti, nemiscatd, o
lume in care realul trebuie sd intre in scheme, in forme
geometrice, in numere. Deseori, acest fond de secidtuire
psihicd apare mai pufin pregnant, in spatele absurdului
ritualului comportamental,

Sint insd cazuri in care aceastd secdtuire e vizibila
clar, ca in urmatorul caz descris de Minkovski (73).

Minkovski prezintd un caz cu mari obsesii. Bolna-
vul, dacd coboard din tramvai, e obsedat de teama ca
»0 parte din corp i-a rdmas agitati de acesta“ (feno-
men ce relevd alterarea delimitdrii corpului propriu de
spatiul inconjuritor, cu trdire topologicid a spatiului). In
plus, pacientul prezintd o ,manie a simetriei%. Preferd
s8 meargd pe mijlocul drumului. Prezintd la un mo-
ment dat urmitoarea obsesie : ce diferent{d existd intre
senzatia pe care o ai cind introduci mina in buzunarul
drept de la pardesiu in raport cu cea pe care o ai cind
introduci mina in buzunarul sting ? In meditatiile sale
pleacd de la ideea cd atunci cind pune mina in buzunar
se stabileste un paralelism intre Jucruri extreme : mini
si picior. Ajunge la obiceiul de a sta in fafa oglinzii
cit mai drept §i pentru a obtine o simetrie absolutd isi
retine respiratia.

In jurnalul sidu, pacientul scrie: Iubesc lucrurile
imuabile ; casete, pahare, lucruri care sint totdeauna
acolo, czre nu se schimba niciodatd. .. Dau o importantad
deosebitd solidilitii. .. PAmintul se miscd, eu nu-i acord
nici o importantd. . . Nu accept pdmintul dintre pavaj, cici
acesta constituie un punct de sprijin fragil... Sper ca
totul va fi dat in seama matematicii, chiar medicina si -
relatiile sexuale... Ceca ce doresc e sd mor cu aceleasi
impresii cu care m-am nascut, s fac miscari in cerc pen-
truanu mé dezrddicina... Gustul pentru simetrie, pen-
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tru regularitate ma atrage spre plan ; iar planul e totul
pentru mine“. De fapt, planul e sacru pentru pacient ; o
datd fixat, il executi intocmai. Dar pacientul mai spune :
oNu cred intr-un lucru decit dacd l-am demonstrat...
Viata nu aratd nici simetrie, nici regularitate si de aceea
eu fabric realitatea (!!!1)*.

Minkovski nu incadreaza nosologic si evolutiv clar
cazul, vorbegte despre spatializarea psihismului si nu pro- -
nun{d cuvintul schizofrenie nici ¢ind reia cazul dupa 30
de ani (74).

Pe lingd contextul obsesiv, cazul lui Minkovski pune
pe tapet destul de franc o derealizare si o depersonalizare,
o incapacitate a trairii raporturilor interpersonal-umane,
precumn si acea trdire a fugii dupd imobilitate, sprijin si
simetrie... Ceea ce apare ca o evidentd de subliniat este,

.....

intr-adevir abulie si aulism, ci fuga, tendinfa intensi de
a realiza aceastd imobilizare in simetrie, absenta aces-
teia fiind angoazantid ca o dezintegrare.

Existenta umand, ca orice existen{d ontic wvalabili,
este o existentd orientatid. Simetria este o structurid por-
tantd identificabild in fundamentele oricirei fiinte, ale
oricdrej realitdt{i. Dar deasupra ei, orientarea, angajarea
in lume a omului, functioneazi pentru a realiza validi-
tatea onticd a fiinfei. De unde posibilitatea paradoxului
Iui Ducroque (75) ; maxima ordine e asimetrici, iar sime-
tria inseamnd dezordine. Pentru om, ,trdirea“ simetriei
se poate releva fenomenologic in diverse moduri, in ra-
port cu incidenta psihopatologica in cauza,

La nivelul mai superficial, simetria jeneazd estezia
diferentiatd prin mecanismul ,fascinirii de cétre faptul
simetriei“. Psihodiagnosticul Rorschach a demonstrat cum
anxiosul e fascinat de simetrie ; aceasta e mereu remar-
catd, ,sare in ochi® si face dificild interpretarea plansei,
deci a lumii percepute®. Aceasta se intimplid deoarece
dezechilibrul anxietdtii determind fiinta si caute un punct
de sprijin i de echilibru. $i fiinta il giseste pe cel mai
fundamental : structura simetricd a lumii percepute, de
care se fixeazi.
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La alt nivel avem ,trdirea ce tinde spre simetrie®, ce
tinde spre un punct de sprijin. Arealul fenomenologic
e mare §i cuprinde nevoia de completitudine si o serie de
alte trdiri ale anancastului (nevoia de complementaritate,
anularea retroactivd, nehotirirea ruminativi etc.). Aici
sintem la un nivel mai grav decit cazul nevoii de spri-
jin pe simetrie in estezie. Aici, ,trdirea simetriei“ se
desfagoard de la nivelul actului efectuat pini la nive-
lul deliberativ. (In plan perceptiv, cercetirile lui J. E.
Letourneau (1970) aratd c¢a obsesivii vid in mai mici
masurd reversibilitatea in raport cu normalii.)

In modul cel maj profund de alterare psihopatologic,
simetria e trditd nemijlocit, ca ambivalentd (ce nu trece
la act) sau ca stereotipie; deci, o repetare a identicu-
lui, care nu mai e o punte spre real, canal de menfinere
a realitdtii, ci simpld manifestare expresivi disociati.

La capdtul acestor comentarii si facem citeva dis-
tinctii. o

Tendinfa la ordine, la trdirea lumii ca o lume ordo-
natd (totul sa fie la locul sdu, altfel angoazi), transformi
deja in scop, in obiect (Gegenstand) un element struc-
tural si implicat al existentei, o conditie de posibilitate
a trdirii realitdtfii §i a raportdrii omului la ea. Cu cit
mai mult ordinea devine scop in sine, cu atit fluxul
creativitd{ii umane se reduce. Premorbidul anancast
realizeazd des aceestd figurd, care merge de la ordona-
rea preajmei, la ordonarea sistemului motivational al
actului si produsului. Desigur, trebuie distins intre ceea
ce e element caracterial, deci normal, i ceea ce e minus,
cidere, pe intentionalitatea ordinii. Psihanaliza, care
derivd tendinta la ordine din nevoia reactionald de cura-
fenie a caracterului anal, nu di o explicaie suficientd
acestui fenomen, carc se referd la insdsi structura fiin-
tei umane.

La alt nivel, complexitatea lumii debordeazid capa-
citatea persoanei slibite, bolnave, $i atunci ea resimte
necesitatea instaurdrii unei ordini, care si-i fie la dis-
pozitie si sd-i fie sprijin in lume. Aici apare actul ritu-
alic efectuat mental sau motric. Ritualul di certitudi-
nea unei coeziuni si identititi cu sine, certitudinea nede-
zintegrérii. $i astfel face suportabild si accesibild lumea,
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care altfel, scipind de sub stipinirea individului prin
act, e angoazanti. Repetarea identicului si ritualului
apdrda de dezintegrare si ciddere in gol (in antiedos la
'Gebsattel). Celelalte tipuri de obsesie au, pind la un
punct, aceeasi funciie.

Raportarea la lume e dificili la obsesiv; el triieste
intr-un univers al incertului; pe care cautd si-] stabili-
zeze precipitindu-se pe obsesie sau ritual. Aceasti mo-
dificare a imaginii lumii (a Weltbild-ului) spre incert,
nesigur, inconsistent, vag, desubstantializat, se inscrie in
problematica derealizdrii (5i a depersonalizirii corelate
ei), problematicd pe care o pune pe tapet incd Janet in
legdturd cu psihastenia. Dar depersonalizarea nu fun-
damenteazi numaj derealizarea, ca alterare a raportirii
la lume in general. Ea vizeazd la fel si maportarea fatd
de lumea persoanelor umane, raportarea fatd de cela-
lalt, fata de altul.

Un pacient de al nostru ajunge la peste 20 de ani de
la prima adresare la medic (mai precis la 43 de ani)
sd descrie urmatorul simptom : ,Intre mine s§i lume, in-
tre mine §i oameni, parcd existdi un vil de sticli peste
care numai arareori pot trece”,

Din cauza acestui vil, toatd lumea i se pdrea stranie,
se simte un izolat care numai rareori poate comunica
cu lumea. De fapt, deja la 36 de ani avea deseori sen-
timentul de ,mind straind”; de multe ori, uitindu-se la
propriul antebraf, are sentimentul ci nu e al sdu sau,
mai grav, cd e 0 mind moartd, striini de el, care nu-i mai
apartine. In aceastd pericadd a senzatiei de ,minj
moartd“ e prezent concomitent un complex compulsiv
bogat, de automutilare si autodistrugere; la perceperea
oricdrui obiect ascutit are impulsul intens i nemijlocit
de a se automutila : de a-gi infige in ochi un cutit, de
a se intepa cu orice ac pe care-l vede; pe pod are
compulsia de a siri in apa gi la fel, la orice iniltime,
are compulsia de asidri in abis ; nu poate merge la gari,
pentru ci imediat are compulsia de a se arunca in fata
locomotivei. Concomitent, nu se mai simte bine In nici
o societate, are senzatia ci oamenij se uitd urit la el, ca
au ceva cu el, astfel cd incepe sd-i evite. $i ca un coro-
lar al tuturor acestor fenomene, in aceeasi perioadi se
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instaleazd o exaocerbare violenti a libidoului, in sensul
cd sexualitatea nu mai e selectiva, ci e trditi obsesiv-
compulsiv.

Dupéd 6—7 ani, cind vilul de sticld e aproape perma-
nent, pacientul traiegte ceea ce el numeste alterarea libi-
doului ; sentimentul de bine si sinédtate il discutd in ter-
meni de cuantificare a valorii ,libidoului“: ,Singurul
lucru care nu e in reguld e libidoul... libidoul e doar
650/, bine... mai trebuie 300/ sd se vindece libidoul si
atunci sint complet bine“ etc. In rest e rigid in orice
manifestare expresiva, devine treptat sec, lipsit de orice
caldurd afectiva, la orice contact aspectul e de mascid in
spatele careia nu std nimic. '

Istoria pacientului de mai sus, din care am surprins
doud momente — cel de libidou exagerat, compulsii au-
todistructive si mind moartd si cel de ,clopot de sti-
cla“, libidou alterat, rigiditate — e relevantd pentru un
alt aspect al alterdrii raportdrii anancastului grav la
lume : alterarea relatieli sale nemijlocite cu aliii. Rela-
tiille cu altii ale pacientului lui K. Kolle erau pline de
nenatural, lipsite de spontaneitatea trdirii nemijlocite a
situatiei relatiei. Minkovski remarca la pacientul siu,
pe de o parte, nenaturaletea lumii (ynu cred decit in
realitatea pe care o demonstrez®) pe de altd parte vida-
rea acestei lumj de oameni §i evenimente (cu pistrarea
doar a lucrurilor; ,mi obsedez doar cu lucruri“). Isto-
ria pacientului nostru mentionat mai sus are alt fir con-
ducadtor. A fost totdeauna un nesigur plin de ruminatii
§i indoieli difuze; se adreseazi pentru prima dati me-
dicului la 22 de ani pentru tulburari distimice si tul-
burdri instinctive pe un fond de timiditate; ,sint un
timid incorigibil® spunea el pe atunci. Dar aceastd ti-
miditate nu e totusi o permanentd ; o periodd se poate
angrena social, are relatii sexuale, pentru ca apoi din
nou impotenta si timiditatea si se instaleze. Istoria ul-
tericard se axeazd pe fenomene de relafie senzitiva
trdite cind obsesiv, cind prevalent; un medic 1-a tratat
gresit (Isi spune sau crede uneori). Apoi triieste urma-
torul episod : e obsedat de ideea ci se va indrigosti de
femeia de serviciu a cumnatului siu la care locuieste si
solicitd acestuia concedierea respectivei. Sexualitatea si
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libidoul sint mereu problematizate. Uneori trdieste ob-
sesiv sau prevalent ideea cid respectivul cumnat, care e
medic, se intelege cu medicii care-1 trateazi pentru a
nu primi tratament adecvat. Alteori rumegi sau triieste
prevalent ideea ci la vamd i s-au schimbat unele me-
dicamente primite din strdindtate cu altele mai putin
eficiente i face un scandal monstruos unei functionare
de la vami cu care este internat intimplitor in acelasi
sanatoriu etc.

Nu discutdm din nou incadrarea nosologici a cazu-
lui de mai sus, care in orice caz nu ajunge la disociatie
§i frizeazd doar ideea deliranti. Ne intereseazi mai mult
grupajul psihopatologic ; problematizarea instictualitdtii,
problematizarea propriei corporalitdti (resim{itd ca obiect
al lumii pe care agresivitatea se descarcd masochist);
problematizarea relatiei cu altul, cu altii, la modul ti-
mid senzitiv, dar deseori ruminativ psihastenic sau trait
obsesiv sau prevalent; problematizarea raportului de an-
samblu cu lumea, care apare dediferenfiati si ca prin-
tr-un vil de sticld, si in sfirsit, cuantificarea existentei
i stereotipia de fatadd. Depersonalizarea gi derealizarea
au grade si limite. La pacientul lui Minkowski se ajun-
gea pind la limita consistentei realului. Aiciea se opreste
la raportarea interpersonals, care evident, angajeazi ins-
tinctualitatea si corporalitatea. Arealul clinic este unul
al anancastului malign. Dar depersonalizarea i dereali-
zarea nu se realizeazd episodic si in crizi, ca la psihas-
tenicii Ju Janet, nici prin transformarea lumii intr-o
lume de abstractii imaginare traite in reverii ca la schi-
zoizii luj Claude. Lumea e prezenti in concretetea ei,
dar se seacd si imaginarul e nul. Dar nu avem nici de-
personalizarea gi derealizarea care, pastrind seacd ima-
ginea lumii, o devalorizeazid prin neangajare, ca la
depresiv (Gebsattel) (76). Avemm de-a face, in schimb,
cu o depersonalizare de fundal, asa cum o concepe
Goppeert (77), in care se pdstreazi o fatadd si o punte
spre realitate, care la ultimul pacient e triirea senzitivd
resim{itd cind ruminativ, cind obsesiv, cind prevalent,
cind cvasidelirant. Actul ce instituie lumea si instituie
pe individ in lume e redus la tridirea lumii devalorizate
in trairea senzitiva.
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Dubitatia, indoiala, nesiguranfa, ruminatia, ,argutia“

Nesiguranfa de sine apare ca ceva inevitabil la un
om ce tridieste o depersonalizare de orice tip. De vreme
ce formula Eu=Eu e pusd sub semnul intrebdrii, indi-
vidul nu mai poate fi sigur cd ceea ce a ficut §i ceea ce
va face e identic cu ceea ce proiecteazd. Marele obsesiv
triiegte dificultatea, drama alegerii si angajdrii si aceasta
ide la fplanul existential, unde nu e o realitate ce se
proiecteazd, ci una ce se mentine prin repetitie, pind la
planul actului minor, Drama alegerii presupune capaci-
tatea obsesivului de a-si prezenta (reprezenta) lumea in
mod variat, ca eventualititi si variante posibile ale ale-
gerii, Dar aoceasti reprezentare apare ca mnelegatd, ne-
coezivd, de vreme ce eventualititile nu se pot lega in-
tr-o structurd in care una s3 proemine, Dificultatea ho-
tdririi nu se manifestd numai in preact, ci si dupd ce
actul e inceput, cind persistd mereu tentativa unei alte
eventualitati.

Anancastul rezolvd de obicei drama alegerii prin ri-
giditate. Psihastenicul si-o pune ca atare si oscileaza
realmente (intrerupe, revine, reia). Fobicul rezolvd pro-
blema eludind alegerea si actul si mentinindu-se intr-o
abulie crispata.

Marele obsesiv poate reuni toate aceste eventuali-
tati. Indoiala sa se extinde, nu numai asupra alegerii si
deliberadrii motivationale, ci si (a5a cum a ardtat Goppert
(77)) asupra rezultatului actului, care nu poate fi inte-
grat intr-o persoanid depersonalizatid. Obsesivul nu are
certitudinea termindrii actului, a realizarii sale si de
aceea revine §i verifica.

Incertitudinea, verificarea si depersonalizarea de fun-
dal sint in legdtura.

Raportarea obsesivului la lume intr-o manierd activa
§i angajati e mereu trditi ca problematici. El triiegte
intr-o lume de incertitudini si probleme, E fireascd deci
permanenta sa atitudine interogatorie. Aceastd atitudine
cuprinde toate domeniile raportdrii subiectului la exis-
tenid, de la intrebarea practici, la cea asupra esentelor
si fundamentelor existentei. $i aceasti modalitate de a

144



fi, aceastd atitudine interogatorie poate apdrea ca fe-
nomen obsesiv. Aceste ,argutii* intelectuale (de ce exist ?,
ce inseamnd a exista?, oare lumea e peste tot la fel ?,
cum a inceput lumea gi cum va sfirsi ?, existd oare Dum-
nezeu ? etc.) derivd din intrebdrile existentiale implicate
in modalitatea de a fi a oricirui om. Aceste Intrebari
sint mai aparente in copildrie, la pubertate, la marii
ginditori, dar orice viati omeneasci le cuprinde. La ob-
sesiv, intrebirile existenfiale apar doar ca detagsate din
naturalul psihismului §i ca obsedante. Ele sint de ase-
menea o marci a depersonalizirii §i derealizirii.

De la obsesia informationald la reprezentirile obse-
sive, de la compulsie la variatele acte obsesive ritualice,
drama obsesivului se inscrie pe fundalul unei depersona-
lizdri si derealizdri ce secdtuiesc psihismul. Aceastd de-
personalizare determind rigiditatea repetdrii identicului
(iIn maniera ritualicd), nesiguranfa, indoiala (cu verifi-
ciri), ruminatia, argutia. Eul este alterat in nuclearitatea
si limitele sale. Totusi, obsedatul nu se desolidarizeazd
de tridirile sale obsesive, care-l1 chinuiesc §i le triiegte
ca o productie strdind, neintegrati in eu, dar care-i

Cind insdgi trdirea nu-i mai aparf{ine avem automa-
tism mental.

O altd trdire des intilnitd la anancast este scrupulul.
Scrupulozitatea, adicd grija ca orice actiune intreprinsad
sd fie corectd pind in aminunte, buni, s nu dduneze ni-
minui, poate fi o trdire normald, in orice caz, o trdsdtura
caracteriologici. La anancast, scrupulozitatea e traitad
obsesiv, constringidtor; adici dominid psihismul, i se
impune, il subjugs, fird a avea totdeauna adeziunea in-
tim3d a acestuia. Scrupulozitatea se poate referi la ac-
tele banale, la problemele de serviciu, la sarcinile de
munci pe care individul si le impune. Totul e analizat,
despicat in patru, reficut. Lipseste certitudinea inde-
plinirii bune §i perfecte a actului; de unde reveniri,
reludiri, perfectiondri, finisdri. Scrupulozitatea se in-
scrie in intensul sentiment al meterminatului, in incer-
titudinea fati de implinire a anancastului. Ca modali-
tate mai aparte avem scrupulul moral, care e un fel de
ruminatie mentald interminabild despre eventuala cul-

10 — Patologie obsesivd 145



pabilitate legatd de un act projectat sau efectuat. Fap-
tul e intors pe toate fetele, toate argumentatiile sint
trecute in revistd §i o solufie univocd mefiind posibila,
culpabilitatea planeazi in aer.

Dubitatia, indoiala, nesiguranta, ruminatia, scrupu-
lozitatea — ca trasituri ale anancastului malign — de-
rivd mai mult din linia psihastenics, la fel cum ritua-
lul, rigiditatea, perseverenta, agresivitatea derivd mai
mult din linia anancasti. Depersonalizarea de fundal
(sau intermitentd), cu consecutiva derealizare, ar fi o
trdsdturd comund. Marele anancast mai prezinti insi si
alte simptome, dintre care unele derivi din seria fobici.

Fobia de obiecte si animale, fobia de microbi, deli-
rul de atingere (,delir de toucher“)

Agorafobia In sens larg si intreg cortegiul fobiilor spa-
tiale sint apanajul i marca nevrozei fobice nucleare. In
unele cazuri grave, monstruoase, agorafobia — impreuna
cu dublura ei inevitabil, filia spre casi — pot duce la
situatii cvasipsihotice.

Courbon, Buvot, Pochon publici in Encephal (mar-
tie, 1924) (78) un caz pe care-l eticheteazi ,Claustro-
manie, coprocherie et trichophorie par abulie psychas-
tenique“ si in care e vorba despre un individ totdea-
una timid, care totdeauna intirzia si care rdmine
claustrat in camera sa13 ani (! !), neprimind pe nimeni
si discutind doar prin usd cu mama sa, care-i didea cu
aceastd ocazie mincare g§i ziare. Dupd moartea mamei
este transportat din camera in care a locuit (infiordtor
de murdard), la spital, unde se constati cu uimire ci
e perfect abordabil. Nu prezinti nici urmi de disocia-
tie, tulburdri psihosenzoriale sau delir, nici fenomene
de automatism mental sau ambivalenti. Pacientul isi
explicd claustrarea prin timiditate. Iar autorii refuzi
diagnosticul de schizofrenie, explicind totul printr-o abu-
lie monstrucasd la un psihastenic.

Un caz ca cel de mai sus apare ca monosimptomatic,
nu are bogétia §i varietatea simptomelor din boala
anancastd, in care fobiile se mixteazi cu alte simptome.
Asistdm mai sus, dacd nu la o stare autistd simpli, cel
putin la o cumplitd stare abulici, ce diferentiaza cazul.
Adevarul e cd in bolile anancaste structurate predo-
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minant psihastenic intilnim deseori episoade abulice
(abulic-depensonalizante), in care depresiunea intervine
doar in al doilea rind. Fobiile spatiale, desi sint in
primul rind apanajul nevrozei fobice, pot imbrica wva-
riagbe caractere de intensitate, fiind prezente printre
simptomele bolii anacaste. Astfel, batofobia (fobia inal-
fimilor) poate apédrea ca fobie terifiantd de poduri,
fintini, avion ebc. Am intinit ¥n boala anancastd si
aerofobie, fobie de curenti de aer, de ugi deschise, care
in cele din urm3a reprezinti tot o fiobie spatiali.

Brontofobia, adicd fobia de funet, nu e mici ea fobia
de un obiect sau de un eveniment, ci fobia de o situatie,
care deseori se poate instala reactiv comprehensibil sau
reaativ, simbolic. De exemplu, o pacientd triieste o
panica terifiantid in timpul razboiului, cind o bombi cade
in adapostul in care stdtea, omorind mai muilte persoane.
De atunci are o fobie cumpliti de apropierea wunei
furtuni cu cer acoperit, tunete si fulgere, situatie pe care
o traieste da o claustrofobie sufocanta.

Compulsia implicd si ea deseori o tridire fobica.
Michaux (79) o numeste chiar fobie de impuls (fobie de
act). Ba se intilneste mai des in sténile depresive, dar
si in boala anancasti. Compulsia sub forma fobiei de
a omori (strangula, defenestra, rini, otrdvi), de a fura,
de a comite un atentat sexual (viol, exhibit{ionism, act
homosexual), sau de ia face alte acte soandaloase public,
se intilnegte des in textura simptomatologici a bolii anan-
caste. Cit este obsesie si cit este fobie in aceste cazuri
este greu de precizat. In onice caz, aceste simptome sint
incadrabile in ceea ce Gebsattel numea fobie anan-
castd. Si ceea ce e sigur, compulsia este insotitd de
multi anxietate. Uneori intilnim compulsii fobice profe-
sionale, ca de exemplu, tracul frizerilor obsedati de
compulsia fobicd de a nu-si strangula pacienfii {(situatie
descrisd de Michaux si la un medic otorinolaringolog,
care din acest motiv @ trebuit sd-si pardseascd profesi-
unea). Fatd de aceasti compulsie-fobie, pacientul poate
reactiona uneori printr-un fel de ,contrafobie®, impingind
compulsia pind in pragul actului. De exemplu, un pacient
cu compulsia defenestrdnii se apropie de geam, se urcd
pe el si cind tensiunea ajunge la maximum, se simte
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eliberat si coboard. Sau o anancasti cu compulsia fobici
de a-si strangula copilul se apropie crispatd ou mfiinile
de gitul siu, pind cind, epuizati si transpirati, se re-
laxeazd. In unele cazuri, dupd o lupti acerb3, pacientul
cedeazd compulsiei si simte wulterior o usurare. Garcia
{80) e de pérere ci pacientii care cedeazi firi prea mult3
luptd interioard unor compulsii agresive au mami sanse
de a evolua spre schizofrenie. Chiar metrecind la act,
compulsia-fobie e generatoare de scrupule morale si
poate duce le verificiri de asigurare.

Fobia de obiecte si animale se intilneste des in copi-
larie, unde e un fapt aproape natural, la fel ca frica de
intuneric. Acest fapt se explics, desigur, prin nestructu-
rarea spafiului trdit la copil care la inceput se reduce
la spatiul topologic al obieatelor — si prin faptul cd orice
obiect nou e anxiogen. Freud a incriminat si mecanismul
proiectiei si transferului simbolic pe obieate @ unor
conflicte intrapsihice. Mai recent, Mallet (37) a distins la
copii doud tipuri de fobii : de animale mici §i de animafe
mari, cu semnificatii simbolice, psihanalitice diferite. In
nevroza fobicid purd (ideal), fobia de obiccte este mari,
§i in orice caz vine in al doilea rind in maport cu fobiile
spatiale. In boala wanancasti insi (nevroza obsesivi
malignd), aceste fobii se intilnesc destul de des. Unele
fobii de animale pot fi reminiscente din copilirie sau
condifiondri (frica de ciine, de exemplu), fird a avea
nimic patologic. Altele, fard a fi patologice, au o semni-
ficatie simbolicd mei mare, ca, de exemplu, frica de sarpe.
Existd insd fobii al cdror caracter patologic e mai
pregnant, desi ar putea fi si ele interpretate simbolic.
Asa sint, de exemplu, fobiile de obiecte ascutite, fobiile
de soareci, sobolani, bnoaste, bivoli etc.

Fobia de microbi, fobia de otrivire, fobia de atingere.
Fobia propriu-zisi este prin definifie situationald, adici
e o fricd de un obiect, de o realitate, care poate oricind
sd fie prezentd in lumea inconjuritoare a pacientului, si
inregistrarea acestei prezente declanseazd spaima. In
boala anancastd intilnim insi si ,fobii tematice®, adici
fobii de realitdti malefice presupuse a fi posibil prezente
in preajmd, dar despre care subieatul gtie de la inceput
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cd nu are semne si le identifice. Asa e, de exemplu,
fobia de microbi, de otrava (ilofobie) si pind la un punct
fobia de boala. ' ;

Fobia de microbi e o fobie de contaminare. Ea nu iese
din modalitatea princeps a fobiilor, care e cea a organi-
zarii lor in raport cu spafiul trdit. Cici in fobia de
microbi, ceea e e resimtit fobic este estomparea limi-
talor dintre spatiul propriului corp si spatiul Jumii. Pri-
mul devine vulnerabil in maport cu al doilea. Dar nu gro-
solan, ca in aubomatismul mental, ci in mod subtil. ,Ceva
invizibil%, venind din lumea exteniord, poate trece ba-
riera, limita exterioarda a corpului si invada domeniul
acestuia, determinind actiuni malefice. De acelasi mod,
dar in variante diferite, se leagi fobia spatelui descope-
rit (sentimentul de insecuritate cum ci pe la spate indi-
vidul e vulnerabil fatd de un pericol posibil). Si la fel
fobia atingerii. Atingerea fatd de altul sau cu un obiect
statuat ca malefic este angoazantid ; cici epiderma pro-
tectoare a ,corpului-eu a dispdrut in reprezentarea de
sine a acestor bolnavi si simpla atingere poate transrite
rdul. In fobia de atingere, contaminarea rea se propagi de
asemenea topologic din aproape In aproape, imparfind
lumea in doud : una aocesibili si una interzis3.

Tatd un caz :

O pacientd, copil unic §i mult iubiti de parinti, a lo-
cuit impreund cu acestia pind la 39 de ani, cind moare
§i tatdl (mama murise cu 7 ani in urmd). Era o fire re-
trasd, emotivi, cdreia ii pliceau enorm curidfenia, ordinea
§i munca. Divorteazi de primul sot, nevoind sd-l inse-
teascd in altd comund, pardsindu-gi parintii. Dupd moar-
tea tatilui se cisitoreste cu un picnic jovial. In aceeasi
perioadd se instaleazd complexul psihopatologic dupi cum
urmeazad. La piatd, ficind cumpérituri, este ,atinsi“ in
treacit de o consdteand. Se instaleazd o stare de spaima
$i panicd. Ajunsa acasd, se spald cu spirt si spald si haina
de pe ea si la fel un pardesiu pe care-] atinsese cu haina.
Dar si fintina din care a scos apa pentru spalat si du-
lapul in care a inchis rochia respectivi devin tabu; dupi
cum, mai tirziu, §i camera in care era dulapul. In con-
tinuare, dacd intilneste intimplidtor persoana cu pricina,
hainele cu care e imbrécatd devin contaminate si neutili-
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zabile prin contaminare in urma privirii. In cele din
wma pardseste §i casa §i comuna (deci locul) cu pricina,
pentru a evita eventualele intilniri contaminatoare. In
continuare, timp de 16 ani, nici o alti modificare psiho-
patologicd, cu exceptia evitirii @ tot ce fine de locul con-
taminat, de exemplu a oamenilor din comuna respectivi.

Aceastd impértire a lumii in doud zone, una a libertatii
§i una a locurilor fobogene, poate imbrica variate forme :
de exemplu, intr-un orag, ocolirea unor cartiere ,dam-
nate®.

Tot din grupul de fenomene psihopatologice pe care

le discutim acum ar face parte si ,hidofobia“ , adici frica
de sticld spartd ce ar putea intra in corp, precum §i alte
fobii. -
Frica de boald (nosofobia) ne introduce in alt domeniu,
in care vom intilni §i dismorfofobia, autodisosmofobia,
algofobia etc. In ansamblu, e vorba de triirea fricii ra-
portatd la spafiul propriului corp. Dar legat de acest
spatiu corporal apar o serie de alte probleme si simptome
pe care le intflnim in boala anancast3.

Cenestopatia, ipohondria fobic#, depersonalizarea. Ce-
nestopatia ar reprezenta o modificare a cenesteziei
(Dupré), deci a sensibilitatii globale corporale, o modifi-
care de ordin ,senzitiv® (spunea Dupré) care se refera
la triirea continutului spatiului delimitat de schema cor-
porald. Cenestopatia poate fi descrisi in termeni variati,
ca malezd §i disconfort corporal general, cu punctare pe
diverse one §i organe (inimi, abdomen), Pind la un
punct, ea se aseamind cu trdirea oboselii corporale. Prin
definitie, ea nu are la bazi disfunctii sau boli precis lo-
calizate in corp. Dar, desigur, si acestea pot determina ce-
nestopatii. Durerea localizata se poate detasa ca o figura
acutd pe un fond cenestopat general. Cenestopatia nu are
nimic specific pentru o anumiti boald. Ea poate fi deter-
minatd si susfinutd — aga cum am spus mai sus — de
oboseald sau o boald (generald sau locald a organismului),
de o stare nevroticd, in special astenodepresivi, de o su-
ferinid cerebrald de tip secheld postencefalitici, de in-
volutie (81), de o psihozi, ca de exemplu de depresiune
endogend si mai ales de schizofrenie (Humber a si de-
scris o formd clinicd speciald de schizofrenie cenestopati).
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Si in boala anancastd, disconfortul corporal cenestopat
e frecvent. Se pot intilni insd §i cenestopatii fobice sau
obsesiv-prevalente. Destul de dese sint astfel de disce-
nestezii localizate in jurul zonei orale (peribucal, rino-
faringian etc.).

Distinctd de cenestopatie apare ipohondria. Ipohon-
dria nu e o sensibilitate corporald meodificatd, ci triirea
unei frici. Mai precis, trairea fricii in raport cu un pe-
ricol (boald) care poate izvori si se poate desfdsura in
spatiul propriului corp. Cenestopatia poate fi un preambul
al ipohondriei, atrdgind atentia asupra corporalitdtii, pre-
zentind-o pe aceasta necontenit in wizorul constiintei si
dind astfel nastere unei asteptiri anxioase, unei ipohon-
drii fobice. Dar ipohondria poate lua nastere fira preala-
bila fazi cenestopatd. In acest caz, la baza ei poate sta un
sentiment de nesecuritate a schemei corporale,a spatiu-
lui propriului corp, care nu mai e resimiit ca un teri-
toriu calm si avut in stdpinire, ci ca un teritoriu nesi-
gur, din care poate izvori boala. Sub aceastd formad, ipo-
hondria fobicd e des intilnitd in nevroza fobicd nucleara.
Mai rar, ipohondria poate fi si obsesivd ; frica de o boala
posibild, il incearca pe pacient, il obsedeazd. Deseori,
ipohondria se instaleazi si ca temad ruminantd, ca tema
prevalentd sau ca tema delirantd. Ipohondria deliranta
poate apérea in depresiuni endogene, in demente, in schi-
zofrenii, in parafrenii, in unele tablouri paranocice (de
exemplu, sindromul Miinchhausen, in care pacientul pre-
tinde medicului la modul paranociac interventii chirur-
gicale pentru boli inchipuite).

In boala anancasti intilnim ipohondria mai des ca
temi prevalent-obsesiva sau ruminativa.

Simptomele ipohondrice pot apirea la bolnavul anan-
cast in lipsa oricdrui alt simptom de boald, deseori in
fazele depresive si avind ca suport cenestopatiile pacien-
tului. Problematica ipohondricd face parte, insd, din
maniera generald a anancastului de a trai boala, situatia
de bolnav, statutul de bolnav. Aceasta se referd in pri-
mul rind la boala sa ca atare, la simptomele psihopato-
logice si situatia de bolnav pe care o tridiegte in calitate
de suferind anancast. Ca o consecintd a autoanalizei, me-
ticulozitatii, scrupulozititii, nevoii de ordine, nesiguran-
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tei de sine, anxietdtii etc., pacientul, nu numai ¢i isi in-
registreazd simptomele, ci faee lista lor, curbe de evo-
lutie, aprecieri cantitative, scheme etc. Pacientul va
umbla cu ,mici hirtiute* de la un medic la altul, citind
litania simptomelor sale. Evolutia bolii sale il preocupi
de asemenea ; se documenteazi din cirti de specialitate,
triieste ipohondric fobic panica evolutiei spre psihozi
(spre ,,innebunire*),

Lucrurile se complici mai mult daci obsesivul ma-
lign are una sau mai multe suferinte somatice sau daci
e victima unei iatrogenii. Ipohondria fobici este terenul
cel mai propice pentru iatrogenie. Si anancastul va inter-
preta in negru orice apreciere mai vagd a medicului sau
va urma cu o strictefe excesivd, intr-o interpretare ad
literam, dupd o logicid bivalentd, recomandirile acestuia.
De exemplu, un anancast face o hepatiti iar medicul ii
recomandd evitarea eforturilor, mentionind ca wutild si
evitarea eforturilor sexuale, firi alte preciziri. Pacientul
instituie o abstinen{d absoluti si pentru a evita tenta-
tiile sexuale, doarme in pat separat §i apoi in cameri
separatd fatd de sotie. E chinuit de obsesii erotice, ran-
damentul muncii intelectuale scade, apar crize de an-
goaza cu palpitatii; de aici preocupdri in legaturd cu o
eventuald boald de inim3, repetate electrocardiograme,
depresiune, convingerea intr-o suferintid somatici incu-
rabila ete.

La fel, un regim pentru ulcer prescris unui anancast
este {inut de acesta cu strictete, incit slabeste mult : ur-
meazd iardgi depresiunea, convingerea intr-o boald incu-
rabild (cancer) etc.

Sint desigur cazuri in care atitudinea vagi, ambigui
a medicului, emiterea unor eventualiti{i prognostice grave
etc. pot contribui ca principal factor in declansarea unei
iatrogenii. In alte cazuri ins3, contributia e mic3, ea con-
stind in emiterea unor formulari de diagnostic, tratament
sau prognostic neadecvate structurii psihologice a paci-
entului. Caci unii pacienti trebuie ,speriati“ pentru a se
conforma prescriptiilor medicale, iar al{ii menajati. Cei
predispusi la ipohondrie fobicd au nevoie de indicatii
clare si precise, cit mai complete si repetate periodic.
Existd insd si cazuri in care rolul medicului in declan-
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sarea unei stiri ipohondrice este minim sau nul. Céaci

ientul, cel mai des un anancast malign, vine §i ,pre-
tinde* medicului un diagnostic de boald §i e profund
nemultumit dacd medicul nu confirmd presupunerea sa,
caz in care se perindd din medic in medic. In concluzie,
orice medic trebuie sd cunoascd bine caracteriologia paci-
entului siu.

O formi aparte de trdire psihopatologicd a propriului
corp e aceea in care el e raportat la altii. Aceastd situ-
atie poate si apard uneori ca o ipohondrie fobici grava.
Asa e, de exemplu, autodisosmofobia, adicd fobia de a
nu se degaja din propriul corp un miros sesizat ca ne-
placut de altii, ca la pacienta amintitd deja. Aceasta e
- insd o situatie de raportare a propriului spatiu corporal.

Dismorfofobia s-ar incadra in acelasi context, dar de
obicei ea e deja semn de depersonalizare gi deseori are
un prognostic mai grav, indicind o evolutfie spre schizo-
frenie.

Depersonalizarea se referd si ea, pentru cazurile la
care ne referim, la o anumitd inodalitate de tréire a spa-
tiului ,corp-eu“. Acesta e resimtit gol, vid, sec.

Depersonalizarea, ca fapt psihopatologic, este greu de
definit §i de explicat. Formula sa generala ar consta in
pierderea ,sentimentului de sine“, adicd pierderea senti-
mentului de inserfie in sine si apartenenta la sine a
propriilor trdiri, de neidentitate cu sine de-a lungul
timpului.

Persoana umani este insd un edificiu vast si structu-
rat. Una din incidentele acestei structurdri releva pre-
zenta a doua zone concentrice.

Pe de altd parte, putem identifica o zond a intimit&tii,
a secretului personal, Aceasta e zona apartenentei de
sine, a lui ,,a se avea si stdpini pe sine, pentru sine¥, loc
in care se inrddicineazi triirile noastre, din care izvordsc
gindurile noastre, omiginalitatea noastrd, inspiratia. In
aceastd zond, persoana se poate retrage pentru a se cu-
funda in trecutul sdu personal, pentru a se confrunta cu
sine, pentru a delibera sau pentru a se ldsa pradad imagi-
narului, _ :

QO alti zond a persoanei, ,inconjurind-o® parcd pe
precedenta, e cea a expresiei si manifestarii sale, a supra-
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fetei prin care se raporteazd la lume si la altii prin lim-
baj si comportament standardizat si acoeptat unanim.
Acesta e teritoriul ,mastii“ noastre sociale, al ,perso-
nei“ (in sensul Jui Jung), al contactului nemijlocit cu
realul prin act.

In depersonalizare avem si o aplatizare a acestei ar-
hitectonici. Dar in modalitatea speciali de depersonali-
zare a anancastului avem in special o aneantizare a zo-
nei intimitadtii personale.

B. INTERPRETARILE PSIHOPATOLOGICE ALE OBSESIEl

Cazurile comentate in acest capitol sint cazuri grave,
care depdsesc trdirea normald a obsesiei sau cea din
impasul nevrotic. Cu aceastd ocazie vom analiza inter-
pretérile psihopatologice ale obsesiei gi ritualului obsesiv.

Obsesia este si in normalitate o perturbare a elabo-
riarii motivationale a actelor. In psihopatologie, aceasti
perturbare este mai accentuati. Determinismul acestei
perturbadri psihopatologice urmeazi si-1 analizim.

Psihanaliza a postulat cid obsesia rezulti si ea, ca
si alte simptome nevrotice, din devierea de cétre ,su-
praeu“ a unei pulsiuni, a unei dorinte de la realizarea
sa efectivad. Neputindu-se realiza, datoritd interventiei
congtiinfei morale, respectiva pulsiune apare in con-
stiintd travestiti simbolic sub forma obsesiei. Asa ar
apdrea, de exemplu, obsesiile erotice blasfematoare la
domnigoarele bigote. Stekel (82) a elaborat o volumi-
noasd lucrare in care obsesivul era explicat, in principiu,
in felul urmitor : un copil care creste intr-o familie
cu pdrintii neconsecventi, care pretind rigid de la copil
lucruri pe care ei ingisi nu le respectd, se va dezvolta
cu un fundal agresiv anarhist, cu intentii de razbunare
asupra pdrintilor §i — prin extindere — asupra intre-
gii societdti. Din refularea acestor pulsiuni agresive
ar lua nastere obsesiile. Ideea ci obsesia, ca simptom, re-
prezintd o apdrare in fata agresivitifii e prezenti si in
psihanaliza mai noud a lui Karen Horney. Agresivitatea
este privitd insd acum ca o atitudine generald §i nu ca
o pulsiune precis directivatd, deviati de la realizarea ei.
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O lucrare de mare rasunet in problema obsesiei a
fost cartea lui H. Binder (1936) (10). Si pentru Binder,
in spatele obsesiei std tot o agresivitate oarbd, difuzi,
derivatd dintr-o tensiune emotiva foarte mare. Binder sus-
tine ca complexele obsesivului nu sint refulate, dar sint di-
sociate de ansamblul persoanei. De la ele, ca de la orice
complex motivational, pleacd un elan impetuos de ex-
primare, care insd8 nu vehiculeazd nimic, de vreme ce
complexul in cauzd e inclavat in psihism, fird punti de
legatura cu expresivitatea. Rezultd o permanenta ten-
siune psihicd, un psihism deranjant (Stérungspsichismus).
Obsesia se instaleazd ca un mecanism de aparare si fi-
xare a acestei permanente nelinigti si tensiuni. Tematica
obsesiei va fi aleasd din materialul anodin pe care exis-
tenta il furnizeazi, avind eventual asemindri sau core-
lajii simbolice cu complexul disociat care genereazd
nelinistea §i perturbarea psihicd. In tot acest proces,
tendinfa pronuntatd la perseverare :a persoanei obsesive
joacd un mare rol. In conceptia lui Binder, complexul
nu determind nemijlocit obsesia trditd. In acelasi sens
au analizat obsesia Hoffman, Kretschmer, Kurt Schneider,
Kehrer, Mai mecent, Petrilowitsch reia tema tensiunii
psihismului deranjant, renuntind cu totul la complexul
care std in umbr3, disociat de ansamblul persoanei. Au-
torul german incrimineazid o pseudonecesitate care apare
ca un fapt primar, aproape caracteriologic, ca un fals
sentiment al mneterminatului. Acesta determind, prin
autosuprasolicitare, o incircare a fundalului psihic, care
se desocarcad ulterior, prin determinisme diverse, intr-un
scurteircuit obsesiv,

Am urmérit pe un mare numar de cazuri aceastd
problemd a psihismului deranjant, a falsei necesita{i cu
sentimentul neterminatului, la obsesivi. Desi fenomenul
se intilneste realmente foarte des, ne-a fost foarte greu
sd-i gasim o explicatie psihogeneticd. Mecanismul in-
carcarii fundalului psihismului la care se refera Petri-
lowitsch l-am intilnit ca determinind impasuri si dez-
voltiri mevrotice, astenice, depresive, fobice, obsesive,
dar nici intr-un caz drama marelui obsesiv. Mai muit,
am avut deseori impresia cd perioada de psihism per-
turbant se instaleazd la unii anancagti sau psihastenici
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printr-un fel de microprocese evoluind cite 2—3 ani §i
provocind mutafii in structura persoanei spre dezor-
ganizarea anancastului malign.

Von Gebsattel §i Lopez Ibor descriu obsesia ca fiind
o punte spre real a unui psihism haotic, in iminenta
descompunerii. Nu doar un complex anume ar fi diso-
ciat in psihism, dedublindu-l, cum spune Binder, ci,
intreg psihismul ar tinde spre dezagregare, fapt pe care
obsesia il blocheazi. ,Nodurile“ existentiale pe care le
realizeazd obsesiile creeazd un echilibru relativ in lu-
mea haotici a obsesivului. Obsesiile, oricit de neplicute
ar fi, ar reprezenta punctele fixe si sigure prin care lu-
mea se impune anancastului. Obsesiile ar bloca anean-
tizarea lumii, ar obliga persoana si tind cont de lumea
reald si sd nu alunece complet in derealizare.

Géppert analizeazd cum, la cazurile grave de obse-
sivi, In prezenfa unei depersonaliziri de fundal, obse-
sitle leagd persoana de lume. In mod similar, depresivul
depersonalizat, care sti in fata lumii fird a actiona, se
mai leagd de aceasta doar prin triirea culpei. In vir-
tutea aceleiasi depersonaliziri, obsesivul nu e capabil
de raport simpatetic cu lumea. El nu suporti fleciireala
fard rost, dar incircati de sentimentul si spiritul co-
muniunii. Mai mult chiar, marele obsesiv nu are o
participare simpatetici la propriul sidu act, pe care-l
simte marginal in raport cu eul siu intim. Acest
eu intim fiind vidat de depersonalizare, el nu
mai poate fi sursi sau receptacul. Obsesivul va re-
peta mereu. insd unele acte. A face mereu ceva, a ac-
tiona mereu reprezintd o incercare de a ,face proba“
existentei personale sau poate fi chiar o tentativi de
inchegare, de structurare, de constituire a eului. Pen-
tru cd obsesivul nu mai are sentimentul apartenentei
depline la sine a propriilor acte, el nu mai resimte ca
apartinindu-i mici rezultatul acestora. Acest rezultat nu
mai poate fi inserat in eul care are o existentd asa de
panucleard“, Faptul apare mai evident in actele de co-
municare umand obisnuitd, banald, pentru c3 acestea
sint cele care dau integrarea intr-un ,noi% Si astfel,
evenimente banale al trdirii se vor transforma in ob-
sesii.
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Se poate de asemenea afirma ci existenta anancas-
tului se reduce la act. Cind actul se termini, apar go-
lul depersonalizdrii si anxietatea. Iar pentru a umple
acest gol, pentru a bloca aceasti anxietate, apar si se
impun obsesia si actul ritualic. Individul poate fi ob-
sedat de discutiile banale avute cu altii. Aceste obsesii
vor reprezenta pentru el pe ,ceilalti“, cu care nu poate
avea relafii simpatetice, Tot pentru a umple acest gol,
el poate repeta un act banal sau special, absurd in
perspectiva praxei imediate, dar incarcat de valoarea
simbolica a validirii de sine; acesta este actul ritualic.
Persistenta, repetarea, ritualul, obsesia ar avea deci
valoarea umplerii golului depersonalizdrii §i a invingerii
derealizérii ce rezultd dintr-o incertitudine funciari
asupra rezultatelor actelor. Toati aceastd agitatie in gol
prin obsesii §i acte ritualice determini o miscare de tip
wSpirald-virtej“ a timpului trdit. Timpul nu e increme-
nit ca la depresiv, €l e mentinut in stare de atem-
poralitate si eternitate, prin aceasti lupti antieidos
care e actul ritual, prin definitie etern si impersonal.

Astfel, pentru Goéppert, von Gebsattel, Lopez Ibor,
obsesivul se apdrd prin obsesie i ritual impotriva hao-
sului; haosul inseamnd, fie tendinti la dezagregare cu
tridirea descompunerii psihice, fie vid, gol pur si sim-
plu, fie emergenta haotici a zonelor obscure. $i impo-
triva acestui haos psihismul se fixeazid in forme rigide
de nedevenire, in care se mentine prin obsesie §i ritual.
Dar sd subliniem din nou: la acest nivel nu mai avem
nevroza, ci ceva mai grav. ,Totul e o cidere si nu o
nevrozd“, spune Goppert.

Mecanismele de instalare a obsesiei, asa cum au
fost analizate de autorii citati mai sus, pot functiona,
toate in variate imprejurdri si la diverse cazuri.

O pulsiune, o tendintd nerealizatd poate determina
obsesie, Aceasta se intimpld si in normalitatea vietii de
toate zilele, totdeauna insi in conditiile unei pasiviziri
a psihismului. Ceea ce se realizeazd in psihopatologie
este, nu atit potentarea acestei pulsiuni orientate (cum
sustinea Kretschmer), cit slibirea, denivelarea structu-
rald, ,pasivizarea“ persoanei in cauzd, alterarea fortelor
eului sdu. Un psihism a cdrui fortd integrativi, a carui
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coeziune §i fortd de realizare propensivi a diminuat e
un psihism deschis obsesiei. Intr-un astfel de cadru,
pulsiunea, tendinta nerealizatd se transformi usor in ob-
sesie si, la fel, unele complexe motivationale. Psihopa-
tologia obsesiei se ramifici in studiul perturbirilor struc-
turale ale persoanei obsedatului. Intr-o caracterizare foarte
generald se poate spune cd obsesiile, la fel ca si rigi-
ditatea psihicd si indoiala, sint marca unui eu care rea-
lizeazd greu identitatea cu sine. Aderenta de act si fuga
expansivd dupd act pot fi considerate ca expresii ale
nevoii resimfite de autodelimitare si autoidentificare. La
fel si agresivitatea. Ea nu ar trebui consideratd cauzd a
obsesiei, ci o concomitenti a sa. Cici §i agresivitatea in-
deplineste aceeagi functie coezivi ca si actul.

In continuare vom mentiona inci un fapt de psihopa-
tologie a obsesivului si anume adezivitatea sa, care se
exprimd atit fatd de idei si acte, cit si fatd de alte per-
soane. Obsesivul intretine greu relatii interpersonale, isi
dezvéluie cu greu intimitatea. In acelasi timp insa, se
dezlipeste greu de un interlocutor, ,aderi“ de el. Din
acest motiv credem c& nu se poate vorbi de un ,autism“
al obsesivului. Anancastul este el insugi angoazat de di-
ficultatea sa de a se deschide spre altul intr-o comuni-
une. De aceea, el se ,cupleazid¥, se ,agatd% de un altul,
la fel ca un anxios. ,Celilalt“ este astfel ,folosit® doar
ca un instrument care, la fel ca obsesia, ii permite si se.
mentind in Jume. Delkeskamp si Mayer (1967) (85) de-
scriu un caz in care soful sadnitos e nevoit si accepte
rolul de ,mediator“ intre pacient (un obsesiv grav) si
preajma sa permamentd, realizindu-se astfel un fel de
simbiozd bolnav-partener-lume.

La fel Goldberg (1965) (86) a remarcat, mai ales la
cazurile grave (in care sindromul obsesional si cel pa-
ranoid se intricd), cum obsesivul insisti — uneori agre-
siv — ca partenerul conjugal si participe la ritualurile
$i intreaga sa activitate obsesivd. Cuplul format dintr-un
psihastenic si 0 mama supraprotectoare este un fapt de
observatie clinici banald; atit doar ci el nu e caracte-
ristic doar psihastenicului (ci si schizofrenului i anumi-
tor isterici si alcoolici). Desigur, psihanaliza di o mare
importan{d unui astfel de fapt. Mai recent, in scoala lui
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Lacan, Leclaire acordd acestei probleme citeva studii
(mai important : ,L’obsessionnel et son desir®, Evolution
psychiatrique, 1959). Dupa Leclaire, viitorul obsedat este,
in primele faze ale dezvoltdrii sale, obiectul unei seduc-
tii din partea unei mame nesatisficute de partenerul ei
sexual. Copilul se complace si se creeazi o simbiozid co-
pil-mama, situatie pe care ulterior copilul nu o mai
poate depdsi in vederea independentizirii sale postedi-
piene. Dar incd o datd, se poate observa cu acest prilej
cum sofisticata psihanalizi nu face decit sd consfin-
teascd imaturitatea afectivd a wobsesivului, imaturitate
care-l1 mentine intr-o dependentd permanentd. Situatia
apare mai complicatd atunci cind anancastul isi constru-
iegte o carapace in raport cu lumea, interzicindu-si de-
pendenta explicitd de un altul. In aceste conditii ea
apare totusi, dar indirect, ca aderenjd. Anancastul va
trdi in acest caz o jyambivalenta“ afectivi, care-1 face ca
in acelagi timp sa se doreascd singur gi bine delimitat de
oricine si totusi cuplat, ,aldturi de un altul“. Deci o si-
tuatie intermediara intre felul de a fi caracierial al psi-
hastenicului si anancastului.

In rezumat, din punct de vedere psihopatologic, la
anancastul malign, la marele obsesiv intilnim in primul
rind un minus personic, o insuficientd maturare si struc-
turare a eului, iar in al doilea rind o serie de meca-
nisme care fac legdtura intre acest eu invalid si lume.

In drama pe care o triieste, obsesivul mizeazi totul
pe act (la fel cum istericul mizeazi pe limbajul inter-
personal si pe imaginar). Cind reusegte, actul si activi-
tatea ii compenseazd minusul i disarmonia, ii permit
0 bund prezentd in lume, printre oameni, ii oferd sa-
tisfactii. Cind egueazd, simptomatologia sa se va recruta
din dezorganizarea structurii actului.

Nesiguranta universald a bolnavului obsesiv si rigidi-
tatea universald sint doud fatete ale aceleiasi alteriri, care
in cele din urma constd in inacapacitatea persoanei de a
se structura cu un eu bine delimitat si unitar. Acest ,viciu
structural® atinge zona intimititii persoanei, fundalul siu.
Incercind o solutie, persoana se va monta agresiv, va sarja
problematica ordinii $i se va lansa in acte, in acti-
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vitati. Uneori, ordonind pedant totul in jur, delimitind
clar actele si terminindu-le, mentinindu-gi tonusul psiho-
logic printr-o agresivitate latentd, persoana gaseste o
rezolvare pentru drama sa. La fel si in alte imprejurari,
incepind mereu noi acte, chiar fard a le termina, céci
orice inceput e tonifiant, structurant si coeziv,

Alteori insd, actul nu mai poate fi o solufie si atunci
el se dezorganizeazi ; deliberarea devine dificila, la fel ca
finalul. Nesiguranfa ia forma pierderii ierarhiei valorilor
lumii ; esentialul va fi egal cu neesentialul, detaliul cu
abstractia. Rigiditatea ia forma perseverentei; aceleasi
trairi initiate si nerezolvate sint readuse in cimpul
constiintei. Amintirile, informatiile curente, imaginarile,
proiectele de act sau schifele de act, evaluarea morald a
celor facute si a propriului rost in lume revin la fel ca
meditatia despre sensurile existentei, se repetd sub
aceeasi formi, se impun ca obsesii.

Actul, activitatea nu mai inseamnid o luare in sta-
pinire a lumii. Lumea personali e palida, saraci, la fel ca
trairile proprii, care sint reci afectiv, fard consistenta.
Individul nu se mai poate instaura si desfdigsura in lume
plenar si creativ. Ceea ce mai poate e sd persiste in lume,
st adere de ea. Acest oficiu, de punte de aderare fatd de
realitatea lumii, il realizeazd obsesiile de orice tip. Un
mare obsesiv, cdruia obsesiile i-au fost curmate prin
terapeutici, exclama : ,Ce goald e acum lumea !¢

Dar prezenta obsesiilor inseammnd esecul libertatii.
Felul propriu de a fi in lume nu mai e la indemina indi-
vidului. El nu mai are libertatea deliberativi a actelor
sale, cel putin in domeniile in care se desfdisoard obsesiile.
Obsesia subliniazd situatia de sclav a bolnawvului anan-
cast, situatie pe care el o si resimte ca atare i care poate
determina depresiuni secundare.

O mutatie in aceastd modalitate de a fi o introduce pre-
zenta fobiilor. Fobia delimiteazd un spafiu al trdirii s
acfiunii posibile, in care libertatea deliberativd se pas-
treazd, si un alt spatiu tabu, malefic, in care ea e alte-
rati. Dar cind fobiile se desfisoara la o persoand cu o
depersonalizare de fundal masiva, atunci si ele se topesc
in creuzetul acestei alteriiri, capdtd si ele doar valoare
de simptom-punte de-legdturd spre lume. Iar persoana
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va trdi o fricd magicad fatd de unele domenii ale lumii
si se va apdra de aceste zone tabu prin ritualuri conju-
ratorii absurde.

Obsesia inseamnd de la inceput o dedublare, o
scindare a persoanei, care e astfel deviatd din orientarea
sa activd spre lume. Obiect al vizarii sale nu mai e
lumea in care sa se proiecteze prin act, ci o parte din
sine. Aceasti situatie determind trdirea ce s-a numit luci-
ditatea inoparenti a obsesivului, E vorba de fapt de o
pseudoluciditate (nu de o hiperluciditate), de o luciditate
care, la fel ca deliberarea, numaie un implicat al trairii
unitare a psihicului, ci un obiect (Gegenstand). Obseda-
tul isi constatd luciditatea la fel cum isi constatd obsesia :
inactiv si neprietenos. Aceasti folie raisonante care e
boala obsesivd e expresia unui minus $i a unei incilceli
personalistice care inseamnd o alterare a raportdrii fatd
de lume in ansamblu a persoanei umane,

3. TABLOUL CLINIC AL BOLII ANANCASTE

In boala anancasti intilnim, asa dupd cum am vizut,
multiple simptome : obsesii informationale, reprezentéri
obsesive, compulsii, acte obsesive variate, dubitatii, in-
doieli cu wverificdri, ruminatie mentald, obsesiva,
scrupulozitate, fobii variate privind spatiul, obiectele, fi-
intele si situatiile lumii, fobia vulnerabilitdtii personale,
fobii privind spatiul corporal, ipohondria fobicd, cenesto-
patii diverse ete.

Toate aceste simptome se desfisoard pe un fond afec-
tiv depresiv, anxios, disforic, eventual cu oscilatii timice
sau cu o siricie si monotonie psihicd, cu un calm afectiv
dureros.

Fondul caracterial in care aceste simptome se inserd
este dominat de cuplul rigiditate-nesigurantd de sine, tra-
iri uneori asa de intricate incit sint indiscernabile. In-
tilnim de asemenea o punere pe tapet a problematicii
actului si activitdtii. Actiunea este grevatd de apragma-
tism, de dificultatea diferentierii intre esential i neesen-
tial, cu pierderea in aminunte si in abstracii. Actul
spontan sau creativ se executd cu dificultati de la deli-
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berare pind la final. In schimb, actul, activitatea stan-
dardizatd este posibild. De ea anancastul se leagi, cu ea
se identificd, prin ea se mentine in social gi in real.

Este prezentd, de asemenea, o depersonalizare de fun-
dal cu pastrarea unei fatade de insertie sociald si o derea-
lizare, care face ca lumea si nu fie resimtiti ca bogata,
consistentd, dinamicd, interesantd si atractivi. Lumea
reald apare ca vagd §i ca mai greu de stipinit decit
lumea abstractiilor.

Ceea ce mai caracterizeaza acest tablou clinic este re-
lativa sa gravitate, care-1 desparte de reactiile si dezvol-
térile nevrotice. De asemenea, mica dependentd de im-
prejurédrile exterioare, de evenimentele triite. L.a acesti
pacienti se remarci persistenta lor in circuitul social,
mai ales productiv, cu toate gravele simptome pe care le
prezinta. Lipsegte deci alienarea psihotici, desi din punct
de vedere social se prezintd ca gi cazuri marginale.

Intreg acest tablou prezinti desigur variatii. Am vi-
zut cd la nivelul la care vorbeam despre un caracter
aparte si de impas mevrotic, anancastul, psihastenicul si
fobicul pot fi individualizati si descrisi distinct. Dar la
nivelul mai grav, al bolii anancaste ? Si la acest nivel
tabloul clinic poate fi variat, colorindu-se, fie mai mult
anancast, fie psihastenic sau fobic. Diversi autori care
admit gravitatea nevrozei obsesive — gi care deci nu se
referd la impasurile nevrotice ale formelor caracteriale,
ci la cadrul bolii anancaste — comenteazd aproximativ in
acelasi fel aceasts varietate,

Aubry Lewis (1965) (87) susfine ci existd cel putin
doud tipuri de personalitate identificabile cu o frecventd
mai mare in grupul celor ce dezvolti nevrozi obsesiva.
Primul dintre acestea, psihastenicul, este cel mai bine
exemplificat de Amiel (care ne-a relevat viata prin jur-
nalul sdu intim). Amiel s-a descris ca un instabil, cu
multe dubitatii, indoieli, scrupule, perioade de ,somn al
vointei®, cdderi ale fortei vitale si indolentd a intregii fi-
inte; totdeauna ficea mari preparatii mentale pentru
cele mai mici actiuni si ,trdia firad si traiasca“ (deci, de-
personalizare), Celidlalt tip este exemplificat de Samuel
Jonson, pe care Taine l-a numit un ,urs morocinos®.
Jonson isi era suficient siegi, era mindru, vehement, con-
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versa mult si era gata si terorizeze sau si se batd inte-
lectual cu oricine nu era de acord cu el. $i el trdia o
introspectie exageratd si se autoacuza de indolentd, iar
indoiala nu-l impiedica sd scrie §i sd lucreze foarte mulit.

Lewis nu discutd nimic despre fobic. El sustine ca
cele doud tipuri caracteriologice pot preceda nevroza ob-
sesiva grava, fiind apoi o concomitentd a ei. De asemenea,
autorul englez subliniazi faptul cd mul{i oameni excep-
tionali, ca, de exemplu, Martin Luther si Jon Bunyen, $i
la fel oamenii cu capacititi mai pufin iegite din comun,
au ficut dovadid de multd vigoare mentald si de o acti-
vitate practici susfinuti concomitent cu existenta evi-
dentd a unei boli obsesive si in ciuda obsesiilor care-l
turmentau. Pe de alti parte, alte persoane ajung sd-$i
reduci treptat cimpul de activitate invocind simptome ob-
sesive care observatorului impartial ii apar ca minore.
De unde concluzia : nu simptomele obsesive condifioneaza
prezenta social-productivd i creativd, ci nivelul, cali-
tatea fundalului personalistic. Inteligenta bund este un
important factor de aparare in fata dezvoltdrii bolii obse-
sive. Mutarea accentului de pe simptom pe structura per-
soanei este in orice caz o directie de gindire divergentad
fati de psihanalizi. De fapt, Lewis remarcd faptul ca,
in ciuda bogitiei literaturii psihanalitice despre boala ob-
sesivdi, din aceasta nu se poate deduce nici o observatie
referitoare la posibilitatea aparitiei si dezvoltérii bolii ob-
sesive grave. Dar nu numai psihanaliza este deficitara in
acest sector. Cercetarea sistematicd a istoriei pacientilor
obsesivi relevd un numir important de cazuri la care
nici prospectiv, nici retrospectiv, evoluiia de lunga du-
ratd a bolii anancaste nu poate fi dedusi din datele psi-
hopatologice initiale. Ceea ce, cu alte cuvinte, eludeaza
explicatiile comprehensibile, aldturi de cele psihanalitice,
la multe nevroze obsesive grave, care totusi nu evolueazd
niciodatd spre psihoza. ”

Gunar Skoog (1965) (88), introduce in tabloul bolii
anancaste si pe fobici. El se referd tot la forme grave de
nevrozi. Sindromul anancastic tinde si apard — spune
autorul — cel mai des intre copildrie §i prima parte a
virstei mijlocii. Dar si mai tirziu se poate instala un
tablou obsesiv grav, printr-un fel de jatac“ al bolii, dind
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aspectul unui y,debut acut“. Se noteazd totusi o diminu-
are marcatd a aparitiei acestui tablou dupd 35 de ani
(monografia in cauzi se bazeazid pe studiul a 251 de anan-
casti). Formele debuturilor erau primar astenice, sen-
zitive, schizofrenoide, vegetativ-fobice si depresive. Aceste
simptome dominante in perioada de inceput, deseori se
intricd ulterior. Simptomele depresive si cele vegetativ-
fobice, deseori asociate, erau cele mai frecvente in debu-
turile bolii anancaste. Iar aspectul acut al debutului era
cel mai frecvent legat de aparifia unor simptome anxios-
vegetativ-fobice. Fobia nu este insd numai un simptom
al bolii anancaste. Complexul fobic are anumite particu-
laritati care individualizeazd cazul chiar dacd el ramine
in cadrul bolii anancaste, a cirei conditie fundamentala
este 0 anumita ,depersonalizare*. Dar aceasti depersona-
lizare, care conditioneazd pierderea spontaneitdtii §i a
sentimentului de securitate al anancastului, poate im-
bridca, dupd Gunar Skoog, doud forme : una predominant
cenestopatico-fobica, care este si mai ,vegetativi, si alta
mai ,intelectualo-metafizico-obsesiva“ . Astfel, depersona-
lizarea — si ca un corolar al ei pierderea spontaneitatii
caracterizeazd pe anancasti si std in spatele modalitdtilor
fobice si obsesiv-compulsionale.

Autorii francezi, discutind despre modalititile nevro-
zei obsesionale considerati in forma ei gravi, disting de
asemenea personalitatea obsesional-compulsiva de cea psi-
hastenicd. Desigur, aici intervine §i respectul fatd de
mostenirea lui Jent. Dar distinctia intervine la prea multi
autori, de orientdri si din locuri diferite, pentru ca ea
sd nu fie o realitate. La nivelul nevrozei obsesive grave,
unde avem in mod cert o alterare a structurii psihice,
varietatea olinicid se justificd intr-o mare misurd tot
prin referirea la fondul caracterial. La acest nivel insi,
simptomele au o importan{d care nu poate fi neglijata.
In plus, in formele grave, aspectele caracteriale din di-
verse surse se intrepes. Psihorigiditatea si nesiguranta de
sine, care la nivelul normalitatii dau formele icaracteriale
distincte ale anancastului si psihastenicului aici coexisti.
Si la fel, insecuritatea in raport cu lumea ca spatiu, ne-
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voia de asigurare prin sprijin in lume si nevoia de
centrare psihici prin altul — care constituie cen-
trul caracterului fobic — poate, la acest nivel, si coexiste
cu psihorigiditatea si nesiguranta de sine. Totusi, i la
nivelul bolii anancaste putem identifica uneori o colora-
turd mai mult psihastenicd, mai mult anancastd sau fo-
bica.

Unii autori, incercind sd distingd variante in tabloul
bolii obsesive, ingird in serie aspecte diferite prin cali-
tate i gravitate. Astfel, de exemplu, Widlécher (89) dis-
tinge ca varietdti ale personalitdfii obsedatilor : 1. carac-
terul anal descris de psihanalizd; 2. personalitatea psihas-
tenicid si 3. personalitatea obsedatfilor. La aceasta din
urmi disting, de asemenea, trei aspecte, s§i anume :
a) cazul nevrozelor obsesionale grave In care intreaga per-
sonalitate a obsedatului pare alteratd de obsesii; b) ta-
. bloul personalitatii, care poate fi identificat in nevrozele
obsesionale in care simptomatologia este mai discretd si
c) situatia in care o astfel de personalitate este prezenta
fard simptome obsesionale. In aceasti expunere se suc-
ced insd, fird ierarhizare, ,caracterul anal“, care este
asimptomatic, aldturi de caracterul psihastenicului, pre-
supus a avea simptome nevrotice, §i de cel al obseda-
tului — considerat in trei variante de insdilare cu
simptome nevrotice —. Evident, se pleacd de la clinica
psihiatrici §i teoriile psihopatologice spre normalitate si
nu invers.

Dupd cum am vézut, unii autori considerd ci nevroza
obsesionald gravd — deci boala anancastd — evolueazd
cel mai des din adolescentd, iar dacd apare mai tirziu
este destul de putin explicabild psihogenetic. $i Einar
Kringler (1965) (18) constatd ci jumaitate din bolnavii
studiati de el au dezvoltat boala inainte de 20 de ani.
Si el subscrie la teza, pe oare o considerd ca unanim
acceptatd, ci bolnavii obsesivi si fobici gravi, facind
deci parte din boala anancastd, au un debut relativ tim-
puriu al simptomelor. Care este insd evolufia bolii anan-
caste ?
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A. EVOLUTIA BOLIl ANACASTE

Evolutia bolii anancaste meritd o analizi atenti.
Forma tip ideald pe care am descris-o drept ghid men-
tal pentru clinici este putin influentatd de mediu si de
timp. Pe scurt, este o suferin{d cronici, nealienanti.
Studiul clinic concret ne poate furniza insi date mai
exacte despre realitate. Iatd citeva cercetiri pe aceasti
tema.

A. Lewis (1956) (87) se referd la 50 de cazuri de bol-
navi obsesivi spitalizati sau vizuti ambulator, observati
in medie 5 ani. Au fost alese forme grave evoluind din
copildrie sau adolescentd. Din aceastd cazuisticd, auto-
rul gaseste in finalul investigirii sale 16 vindecati, 7
foarte ameliorati, 5 cazuri de ameliordri urmate de re-
caderi, 17 meschimba{i. Lewis consideri ci schimbarea
bolnavilor sdi nu a avut nici o legaturd cu tratamen-
tele instituite. 17 cazuri au urmat o psihanalizd inten-
sivd ; majoritatea dintre ei au evoluat rau, dar erau si
cazurile de la inceput cele mai grave.

E. Rudin (1953) studiazi 130 de bolnavi obsesivi, la
1—25 de ani dupd prima consultatie medicali. La 95
de cazuri s-a constatat o evolutie continud, cu variatii
mai mult sau mai putin nete; la 11 cazuri, o evolutie
net periodicd ; la 8 cazuri, o evolutie prin puseuri. 420/
din bolnavi erau incapabili de munci la data anchetei.

J. Pollitt (1957) studiaza 150 de cazuri pe o perioads
de observatie intre 3 luni §i 15 ani. El constati ci evo-
lutia ,fazicd“ este destul de frecventd, in medie la ju-
matate din cazuri. Dar aceasti intermitentd este diferitd
de cea a psihozei maniacodepresive. Regrupind 420 de
cazuri ale diversilor autori, giseste 430/, vindeciri sau
ameliordri care au permis o buni adaptare.

C. Muller (in mai multe studii publicate in 1953, 1957
§i 1963) analizeazd 57 de bolnavi urmiriti sau revizuti la
25 de ani, in medie, dupd prima consultatie. Constati : 16
cazuri adaptate profesional si familial, fird simptome ob-
sesionale ; 12 cazuri bine adaptate, dar cu simptome ob-
sesive prezente, desi diminuate; 12 cazuri neadaptate, cu
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obsesii, avind nevoie de asistentd, dar totusi ameliorate ;
T cazuri fird ameliorare; 10 cazuri agravate, unele tre-
¢ind in schizofrenie.

I. M. Ingram (1961) (91) studiazd 77 de cazuri grave,
dintre care 31 par a fi nevroze obsesionale clasice, cele-
lalte fiind fobii sau cazuri la care simptomele obsesio-
nale sint asociate cu alte tulburdri psihice sau organice.
In mare, constati ci de-a lungul timpului, 1/3 din ca-
zuri se agraveazi, 1/3 rimin stationare, iar 1/3 se ame-
lioreaza.

E. Kringler (1965) (90) pe 91 de bolnavi urmadrifi
intre 13 si 21 de ani dupd prima internare, giseste : 1/4
bolnavi vindecati sau foarte ameliorati, 3/4 mneschimbati
sau agravati. La 6 cazuri s-a observat o evolutie spre
psihozd (schizofrenie paranoidd), dar la aceste cazuri se
pare ci a existat o anumitd atipie a tulburdrilor de la
inceput. Psihoza care se dezvolta avea o forma atenu-
atd, cu dese remisiuni. Autorul considerd ca tratamen-
tele urmate nu au influentat in mod semnificativ cursul
bolii.

L. Grymshaw (1965) (92) analizeazd evolutia a 100
de bolnavi examinati intre 1945 si 1959 si chestionafi
recent (psihozele sint excluse). Rezultate :

Vindecati sau foarte ameliorati . . . . . . 40
Ameliorati . . . . .+ « « « . .+ . . . 24
Neschimbati . . . . . . . . . . . . . 29
Agravafi . . . . . « « s+ e . . B
Mokl = = & & % ®.0. 0.5 w sw % w %
Din punctul de vedere al adaptérii sociale :

Readaptati 77
Handicapati 17
Invalizi trdind in familie 5
Decedati 1

C. Belciugiteanu, A. Sturza, G. H. Moise (1965) (93)
studiazd catamnestic 41 de cazuri, in medie la 2 ani
dupd externarea din spital. Gasesc 13 vindecdri. Pentru
o evolutie mai favorabild opiniazi Goodwin D. W., Guze
S. B. si Robins E. pe baza catamnezei a 19 cazuri.

In general, confruntind aceste statistici se degajeazd
cam urmitorul prognostic: 1/3 din cazuri se ,vindecad®,
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1/3 se amelioreazi sau reprezinti cazuri cu evolutie in-
termitentd, 1/3 cazuri rdmin neschimbate sau se agra-
veaza. "

Prezenta unor cazuri similare in familie gi existenta
de simptome obsesionale in copilidrie este un factor de
gravitate a prognosticului. La inceput boala pare a evo-
lua fazie, inainte de instalarea unei stiri de suferin{a
durabila.

Toate studiile clinico-evolutive trebuie si se refere
la un egantion cit mai omogen. Din textul de pini aici,
deci dupd pirerea noastrd, rezulti ci din punct de ve-
dere clinic existd prin definitie nevroze obsesive (obse-
sivo-fobice), care ascultd mult de triirile subiectului, de
conflicte, de situatii de via{i aparte etc. Alituri de
aceste cazuri, care sint fundate in structuri caracte-
riale mai aparte §i mai fragile, trebuie s distingem
boala anancasti, adicd forme ,grave“ de nevroze, care
sint aproape indiferente la variatiile mediului, putin in-
fluentabile chiar de terapie. Aceasti distinctie trebuie,
desigur, nuantaté in functie de realititile clinice. Schmock,
intr-un studiu din 1968 (in Psychiat. Neurol. und med.
Psychol., Leipzig) studiaza 52 de pacienfi cu simptome
obsesive (fobicii sint exclusi) pentru a determina rolul
ce revine constitutiei si respectiv dezvoltirii. Cu cit
structura persoanei e mai modificatd, cu atit rolul dez-
voltdrii i al factorilor psihogenetici e mai mic, La 30
de cazuri de ,psihopatie anancasti* dezvoltarea ar juca
un rol doar in 7, pe cind la 20 de cazuri de ,personali-
tati accentuate“ de tip anancast (in sensul lui Leonard),
dezvoltarea joacd un rol in 14. N. K. Ligart (Korsakov,
1969) urmdéreste pe 110 pacienti schimbdrile personali-
tafii de-a lungul ,nevrozei obsesive prelungite“ si gi-
segte cd fnainte de dezvoltarea nevrozei doar 300/ aveau
trasdturi de caracter marcate si stabile de psihopatie,
pe cind 709 puteau fi plasafi in limitele normale sau
considerati ca persoane marginale normalitatii.

Chiar cind este vorba doar de cadrul clinic al bolii anan-
caste, se pare ci existd tipuri evolutive pufin influ-
enfate de terapie, alidturi de altele mai influentabile.
Asa sugereazd R. Pujol si A. Savy (1968) (94) pe baza
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unui foarte meticulos studiu efectuat pe 40 de cazuri
alese cu multd precautie, toate incadrabile in boali
anancastd. Autorii disting :

1. Forme ,clasice“: 18 cazuri cu debut aparent in
adolescentd, cu simptomatologie obsesionali care devine
treptat permanenti, ou eventuale exacerbdri ; adaptarea
sociald si profesionald rimine posibili, Aceste cazuri nu
se modificd prea mult cu virsta si ar ‘corespunde bolii
anancaste tip.

2. Forme de agravare progresivi, ducind la invalidi-
tate, dar a ciror simptomatologie ramine strict nevro-
ticd (6 cazuri). Evolueazi in faze, fird remisiuni apre-
ciabile §i duc, cu orice terapie, la inadaptare socio-pro-
fesionald totald, fard a ajunge la psihoza.

3. Forme cu remisiuni durabile si buna adaptare so-
ciald (4 cazuri). Aceste cazuri nu sint mai pufin grave
decit celelalte in perioada bolii, iar fondul caracterial
se mentine si dupd remisiune.

4. Forme intermitente (8 cazuri) care au deobicei
un tablou clinic mai putin bogat si complet. Uneori
interferenta cu o psihozi maniaco-depresivid este clari.

9. Forme cu debut tardiv, dupd 50 de ani (4 cazuri),

6. Forme evolutive in care se constati asocierea ne-
vrozei obsesionale cu faze psihotice. Cazurile nu ar fi
prea frecvente (120/p pentru Miiller, 100/ pentru Riidin,
60/ pentru Ingram). Aceste cazuri pot realiza urmitoa-
rele eventualitati elinice ;

— Sindroame confuzionale trecitoare insotite dese-
ori de o tonalitate afectivi depresivi (cazuri de acest
tip au fost mentionate i de Janet).

— Scurte episoade melancolice curabile in cursul
unei nevroze obsesionale tipice, care rimine neschim-
batd dupd acest episod.

— Episoade psihotice schizofrenice de tip acut sau
de tip ,bufeu delirant paranoid, reversibile, dupd care
nevroza obsesionald igi urmeazi ocursul normal.

— pDecompensdri“ schizofrenice durabile, cu faze des-
tul de lungi evoluind cu o simptomatologie obsesionali pur
nevrotica, deseori cu o componenti psihastenici neti in
tabloul clinic. Astfel de cazuri au atras atentia mai de
mult (1939) Iui Claude §i Micaud, servindu-le si sus-

169



tind pérerea cid psihastenia ar fi o stare intermediarad in-
tre nevroza obsesivd si schizofrenie. In orice caz, aceastd
eventualitate ridici cele mai multe probleme in seria
raporturilor dintre boala obsesivd gi schizofrenie.

— O ,nevrozd obsesivd gravd® urmind clar unui
proces psihotic remis, ca un fel de ,cicatrizare“ sau
cvasivindecare a psihozei, uneori fragild, dar permitind
in orice caz o incadrare sociala.

Toate aceste modalititi trebuie distinse de schizofre-
niile pseudonevrotice, deoarece fazele psihotice si cele
nevrotice sint discernabile in cazurile de mai sus. Dim-
potrivd, in cazurile limitd (borderline states) avem mix-
turi de simptome nevrotice i psihotice.

B. RAPORTURILE DINTRE BOALA ANANCASTA $I PSIHOZE

a) Boala anancastd si psihoza maniaco-depresiva

Boala anancastd poate evolua mult timp monoton,
cu pubine variatii in dabloul clinic, la o perscand cu un
fond timic depresiv-anxios-morocdnos. De asemenea, ea
poate evolua fazic, fapt notat de tofi autorii care au
studiat aceastd boald din perspectiva evolutiva. Si in
cazurile in care nu intilnim decompensédri periodice nete,
oscilatiile afective ale bolnavului anancast pot fi mari,
dati fiind labilizarea marcatd @ structurii persoanei.
Aceste oscilatii, cirora le putem gisi uneori un determi-
nism comprehensibil, dar care alteori apar ca fundate
endogen, sint mai evidente la cazurile colorate mai mult
psihastenic : perioade de dinamism exuberant, dar fara
veselie reald contaminantd, alterneazd cu perioade dis-
timioe.

Din altd perspectivd, in psihoza maniaco-depresiva,
in fazele depresive, se intilnesc frecvent obsesii.

Faptele de mai sus au determinat pe psihiatri sd
caute inrudiri intre boala obsesivd si psihoza maniaco-
depresivi. In primele decenii ale secolului, Ewald,
Heilbronner, Boenhoffer au luat in considerare aceastd
eventualitate. Mai mult chiar, Stocher a intreprins o
tentativd de a explica toate obsesiile ca fiind de fapt stéri
mixte, maniaco-depresive (! I).
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Mai recent (1963) (95), Baroutini si Fossi reiau pro-
blema intr-un studiu documentat. Autorii fac, in primul
rind, o analizi aminuntiti a depresiunii, insistind asu-
pra ,distimiei endoreactive a lui Weitbrecht“, cadru cli-
nic distinct de depresiunea strict endogend, de cea simp-
tomaticd si de cea reactivi. Apropiati de aceasti dis-
timie ar fi ,depresiunea anancastici“ studiati de Leuter
(1962), care la rindul s#u reia un termen sub care Lione
(1942) a descris unele depresiuni particulare., Autorii se
referd la 16 cazuri de astfel de ,depresiuni anancaste“
la care simptomatologia depresivi si cea ananicastd, am-
bele intens exprimate, se intrici strins si durabil ; ca-
zurile au reactionat terapeutic bine la electrosoc si imi-
pramind. Bolnavi obsesivi care evolueazi dupd modelul
distimiei endoreactive a lui Weitbrecht a descris si Pa-
pella (1967) (96).

Desigur, ar fi exagerat si se faci un cadru clinic
distinct din depresiunea anancasti. Distimia endoreactivi
@ lui Weitbrecht la rindul ei, ar putea fi considerati ca
0 boald ce se desfisoard la o persoani cu o importanti
atingere a structurii psihice, nepsihotici insi, deci la o
forma gravd de persoani psihopati sau, mai in general,
la cadrul clinic fundat intr-o dezvoltare derapantd, din
care face parte i boala anancasti. Cazurile descrise drept
depresiune anancasti ar fi de fapt forme grave de boald
anancasta care se ,blindeazd“, nu prin ritualuri si ta-
buuri, ¢i prin depresiune, Cici depresiunea este la fel
de apropiatd de obsesie, ca si de fobie sau ritual.

S3 urmirim acuma mai aminuntit, tot impreuni cu
autorii italieni, raporturile posibile pe plan clinic intre
depresiune §i obsesie. Ar exista urmitoarele eventuali-
tati (dupd Reda si Paretti) :

a) Episoade obsesive inserate intr-o fazi depresivi
la distimici.

b) Episoade depresive, de intensitate psihotici, Ia
psihastenici-obsesivi. Acestea pot prezenta, pe lingd de-
presiune §i anxietate fobici si liber flotanti precum §i
simptome somatice (A. Kessell, Brit. J. Psychiat., 1968).

c) Episoade de decompensare obsesivd pseudodepre-
sive, la psihopati.



d) Manifestiri obsesive in cursul depresiunii ciclo-
timice, oa simptom echivalent (adici de prim plan, de-
presiunea stind in umbrad). Uneori, cind fazele sint net
obsesive, apartenenfa la psihoza maniaco-depresivd a ca-
zului poate fi doar presupusd. Un caz de acest tip, al
unei femei de 25 de ani, care suferd 5 episoade cu simp-
tomatologie predominant obsesivd, publicd recent E. To-
ker (Psychiat. Quart., 1968).

e) Evidentierea, cu ocazia unei faze depresive ciclo-
timice, @ unor tridsdturi anancaste, care interepisodic sint
discrete.

f) Depresiuni reactive in cursul mevrozei obsesive
grave.

Intre boala anancastd si psihoza maniaco-depresivi,
considerate ambele ca boli, nu existi inrudiri de natura.
Existd insd apropieri gi intricdri pe plan psihopatologic,
intre complexul anancast gi cel depresiv. Psihanaliza in-
vocd apropierea nivelului de regresiune. Von Gebsattel
invocid depersonalizarea prezentd in ambele boli. Aceasta
apropiere psihopatologicid explicd frecventa asocierii sin-
dromului obsesiv si a celui depresiv (cum remarcd si
Amat intr-un studiu din 1959) (97). _

Din punct de vedere clinic, existd cazuri in care la
o persoand structurati dupd modelul bolii obsesive (al
bolii enancaste) apar faze psihotice wciclice pregnante.
Deci, uis fel de mixturd maladivd, care presupune po-
sibilitatea psihozei maniaco-depresive de a apdrea la
orice tip de persoand, deci si la cel anancast. Recent
(1965) (69), Kluge studiazd un astfel de caz, la care epi-
soade maniacale si depresive psihotice se dezvoltd la o
persoand ce fusese obsesivi toatd viata. Autorul gaseste
arborele genealogic incdrcat in ambele sensuri. Degi dis-
tinge net cele doui tipuri de boli, Kluge remarcd totusi
cd intre trasiturile structurii anancaste §i tipus melan-
colis descris de Tellembach existid asemdndri caracte-
riale (mai ales tendinta la ordine si dorinfa de securi-
tate). In plus, el considerd cd boala obsesivd autenticd
este de condifie endogend, afirmind chiar : ,aproape nu
existd mici o alti nevrozi asa de independenti de me-
diu ca boala obsesivi%. Obsesiile care apar in fazele
depresive ale psihozei maniaco-depresive sint destul de
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frecvente. Dupa Gittleson (1966) (98), la 1/3 din depre-
sivii endogen in fazd psihoticd s-ar intilni obsesii. Ce
e drept, autorul nu exclude cazurile care au avut ob-
sesii si inaintea episodului psihotic, iar in aparifia lor
acordd un rol important personalitdtii premorbide.

Obsesiile din depresiunea endogena sint de obicei
monotone, sdrace, simple. Ele sint resimtite de subiect
ca ficind oarecum parte din personalitate §i nu aga de
parazite ca in boala obsesivi. De obicei e vorba de
compulsii (fobii de impuls) agresive. Gittleson (1966)
constatd ci obsesiile cu continut criminal explicit, mai
ales de suicid, apar de 12 ori mai frecvent la obsesivul
depresiv decit la cel nedepresiv. Papella (1967) remarca
de asemenea la decompensirile obsesive periodice cid in
cazul in care se ocaracterizeazi prin obsesii §i compulsii
de tip agresiv distructiv, de cele mai multe ori se vali-
deazd dupid un timp ca depresiuni periodice tipice (pen-
tru care decompensarile obsesive nu erau decit o masci ;
in lipsa unor astfel de obsesii, nici evolutia nu e de
acest tip.

Intre episoadele depresive, obsesiile pot disparea
complet, pentru oca la accesul urmitor sid apard deseori
cu aceeasi tema obsesiva. '

Uneori, in cursul unui episod depresiv grav, tema
obsesivd se poate transforma in convingere deliranta.
Aceasti transformare ar distruge efectul protecter pe
care obsesiile l-ar avea (dupd unii autori) fatd de ten-
dinta la suicid. In orice caz, chiar daci nu obsesiile sint
cele care protejeazd depresiunea de suicid, prezenta lor
indicd o fazd a bolii in care sinuciderea nu e iminenté.

b) Boala anancastd si schizofrenia

Incd de la crearea termenului de schizofrenie, Bleuler
vedea in multe ,psihopatii obsesive” o formad latenta de
schizofrenie. In discutia pe aceastd tem3 au fost invocate,
atit aspectul clinico-evolutiv, cit si interventia ereditatii.
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Rolul factorilor ereditami-somatici in aparitia complexului
anacast a fost ardtat de multe ori de Magnan (99) cu
ocazia expunerii ideilor sale despre degenerescentd si el
a fost susfinut ulterior de mulii autori, intre care de
Grisinger si de marele Kraepelin.

Aldturi de acegtia se mai plaseazd si alfi autori ceva
mai recenti, intre care Maggendorfer, care citeazd un
arbore genealogic aproape complet obsesiv, si Hoffman,
care noteazd, intre altele, foarte multi ascendenti cicloizi
si schizoizi in familiile anancagtilor. Aceasti perspectivi
corespunde, in epoca respectivd, teoriei lui Kretschmer,
dupa care obsesivii ar apartine in parte schizoidiei, in
parte ciclotimiei. Kehrer, ocupindu-se o perioada destul de
indelungatd de problema si bazindu-se pe studii genealo-
gice (in concordanti si cu studiile lui Luxemburger), face
o apropiere destul de strinsd intre schizofrenie si bolna-
vul obsesiv. . E dificil sd faci diagnosticul diferential
— spunea el — intre nevroticii obsesivi cronici si schi-
zofrenia incipientd sau intre boala obsesivd si forme
usoare de schizofrenie.

Aldturi de aceste discutii, tot in primele decenii ale
secolului nostru, a fost ridicatd problema trecerii nevrozei
in psihoza (schizofrenie). Discutiile purtate pe aceastd tema
au facut tot timpul apel la bolnavii obsesivi. Astfel,
Jahrreiss (27) arita cd multe schizofrenii au un debut
trenant care, pentru cel ce nu analizeazid bine cazul, acesta
ar putea ldsa impresia trecerii unei nevroze obsesive intr-o
schizofrenie, cind, de fapt, e vorba de debutul obsesiv
al unei schizofrenii ce-si urmeaza desfigurarea lent.
Tabloul obsesiv de la un moment dat nu e decit supra-
structura episodicd a unui moment evolutiv, chiar dacd
el poate persista si in plin proces psihotic declarat.
E drept ca Jahrreiss a descris si ceea ce el a numit ,boala
obsesiva cronica sistematicd“ si care, cu evolufia ei pro-
gresivd, dar lentd, termind in marginea schizofreniei, deci
in ceea ce s-ar putea denumi grupul cazurilor limitd intre
nevrozd s$i psihozd (borderline states — stiri marginale).
Despre aceste cazuri vom discuta mai tirziu. Mentiondm
deocamdatd cd in clinicd se inregistreazid cazuri care
evolueazd lent spre schizofrenie francd, imbricind mult
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timp aspectul unei boli obsesive. Astfel de cazuri au fost
mentjonate mereu.

Deosebirea dintre aceste cazuri si boala obsesiva, care
desi gravd, nu evolueazd spre psihozd, s-ar putea face
— dupé unii autori — chiar din fazele incipiente, printr-o
analizd psihopatologica atentad. Astfel, obsesiile viitorilor
schizofreni s-ar caracteriza (dupd Michaux) (100) prin
faptul ca sint vagi, abstracte, de la inceput absurde.
Ele se desfisoard pe un fond ,mece“ afectiv, adicd per-
soana le inregistreazd destul de indiferent, fara faza
chinuitoare si angoazantd de luptid cu sine a anancastului.
Lia fel, compulsiile agresive, sexual-perverse, delictuale
— cleptomanice, piromanice ete. — care ajung sa treacd
usor da act, s se realizeze ca atare fird multd luptad, ar
fi un semn de evolutie grava, de alunecare viitoare spre
schizofrenie (Gualrcia) (80). Distinctia despre care vorbim
apare clard si perfoct posibild si pentru Klinger, la cele
6 cazuri (din 91 urmarite) la care simptomatologia obsesiva
prezentd mult timpafost preambulul unei schizofrenii.

Distinotia e mai dificila oind e vorba de persoane
tinere care trec prin procesul adolescentel si care urmeazad
sd-si inchege si consolideze formula personalitatii proprii.
Asa este cazul relatat de Eggers (1968), al unui tindr
care la 11 ani prezintd fenomene compulsive, pentru ca
la 20 de ani sd se manifeste cu un tablou de schizofrenie
pananoid-halucinatorie, precum si cele 3 cazuri comu-
nicate de Belestri si Lanzaro (1968).

O schizofrenie care se dezvoltd la un moment dat la
0 persoand wocare a fost Inregistratd pind in acel moment
ca un bolrnav obsesiv ar putea fi insd si interferentd
maladiva. Acest fapt il susf{ine si Stengel (101) pentru
anumite cazuri. Stengel, care s-a ocupat zeci de ani de
problema corelatiilor intre boala obsesivd si schizofrenie,
enumerd urmétoarele eventualitifi de raport reciproc :

a) Aparitia simptomelor schizofrene dupa un foarte
lung prodrom obsesiv; posibila evolutie lenti a schizo-
freniei mascati multd vreme anancast. In acest grup ar
intra, eventual, si ceea ce s-a numit ,schizofrenie
pseudonevroticd® in misura In care evolueazd cu
simptome obsesive.

b) O schizofrenie care se dezvolta la un bolnav obsesiv
la fel ca la oricare om. Prezenta prealabild a structurii obse-
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sive ar da o alurd mai benignd psihozei schizofrene, prin
trdcerea ideilor delirante si a halucinatiilor prin filtrul
indoielii, atitudinii critice, a maniei verificirii etc.
Complexul obsesiv, ta realitate separatd, ar apara de
destructurarea schizofrena.

c) Aparitia de simptome obsesive relativ recent ina-
intea celor schizofrene, concomitent cu acestea sau nu-
mai in timpul unei remisiuni a schizofreniei. Prezenta
de simptome obsesive in timpul unei schizofrenii decla-
rate (distincte de ideile delirante) 'a fost inregistratd si
descrisi de mulii autori, intre care Manche-Klunder
Schwartz, Pilcz, Schneider etc. Unii autori moderni, ca
Haddock (1965) (102), prin studii comparative, formuleazi
parerea cd bolnavii la care predomini obsesiile (trdiri obse-
sive) s-ar apropia mai mult de grupul depresiv, pe cind bol-
navi cu compulsii-ritualuri s-ar apropia mai mult de
grupul schizofren. Grupul fobic s-ar afla la mijloc, in-
tre celelalte doud. In cursul schizofreniei ar predomina
obsesii absurde, magice gi compulsii-ritualuri. Simptome
obsesive compulsive si fobice fn cursul schizofreniei au
mai studiat Matarazzo (1957) (104) icu referire speciali
la forma hebetrend de schizofrenie (Golovan, 1965) (103)
cu referire la semnificatia prognostici a acestor simp-
tome, precum si Zoordovskoi (Korsakov, 1970), care in-
cearcd o tipologie a sindromului obsesiv la pacientii cu
schizofrenie progresiva.

Intilnirea, in incidente asa de variate, intre boala
obsesivd §i schizofrenie nu estompeazi distinctia dintre
cele doud cadre clinice. Mai de mult incd, Pilcz, care
sublinia importanta factorilor ereditari in ,nevroza ob-
sesivd grava“ sustinea cu fermitate opinia cd aceasta
poate evolua grav pind in final, fird a trece in schizo-
frenie sau firi a se mixta cu aceasta.

S-ar contura deci urmatoarele pareri si distinctii ne-
cesare : -

1. Nevroza obsesivd gravd e un ocadru clinic aparte,
care nu trece niciodati in schizofrenie.

2. Tabloul de tip ,nevroza obsesivi“ poate fi un fe-
nomen de debut al unei schizofrenii, eventual simpto-
mele obsesive persistind si ulterior sau apirind numai
in starea defectiva.
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3. Aparitia de simptome schizofrene dupd un foarte
lung prodrom ohsesiv.

4. Aparitia unei schizofrenii ca un proces, ca o boalsd
distinotd, la o persoani care are o nevrozd obsesiva. In
acest din urmi caz, complexul anancast-obsesiv face ca
evolutia psihozei sd fie mai benigna.

Aiceastd ultimi opinie, formulatd de Stengel, are si
alti susfiniitori, de exemplu, psihanalistul Bouvet, care
spune : ,Simptomele obsesionale apar ca expresia unei
veritabile tehnici destinate a mentine relatii adecvate cu
realitatea ...in general, nevroza obsesionald e o buna
garantie impotriva psihozei“. Aceastd ,atenuare“ a pro-
cesului psihotic de citre un tablou anancast-obsesiv pre-
existent nu poate fi insd generalizatd. Totusi, discufia s-a
purtat si in alfi termeni. De exemplu, A. Garcia susti-
nea ca ,nevroza apdrd de psihozd, fiind in contrapozitie
cu aceasta“. Tar Abely era de pdrere cd nu poate exista
psihozd §i nevrozd in acelasi timp, ci sourte episoade de
tuptd care hotdrdsc victorta, ,iar invingatorul ia cu sine
pe cel invins®.

Cu elte cuvinte, aceeasi idee: nevroza poartd in
spatele ei psihoza invinsd si deci dacd nevroza ar dispa-
rea, psihoza s-ar desfigura liber.

Nu subscriem la aceste opinii, deoarece credem ca
prioblemele pot si trebuie puse in altd manderd. Astfel,
am distinge :

— Impasul si dezvoltarea nevroticd, care rezultd din
infringerea, prin triiri negative, anergizante, conflictuale,
a unei persoane fragile disarmonic caradterial.

Cadrmul dlinic fundat in ,dezvoltarea derapantd®, in
care ,procesul psihopatologic® (In sens jaspersian) se
infiltreazd in dezvoltarea persoanei, se intrefese cu
aceasta si acfioneazd lent, intr-un relativ echilibru in
fortele persoanei si nu brusc, intempestiv, incisiv, ca un
riu distinct de ansamblul persoanei, ca ceva exterior ei.
In aceste cazuri nu poate fi vorba de o ,luptd intre
psihoza si nevrozi®, ci de fundarea endogend a unui rdu
de tip nevrotic grav, rezultind dintr-o esuare a procesului
de maturare, dar fird alienizare, cu persistenta existentei
in socialul productiv. Persoana, oricit de grav ar suferi,
isi pastreazd o unitate cu sine in timp.
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Psihoza, ca ceva strdin persoanei, ca o rupturd a ei,
care poate evolua brusc sau lent, dar nu se intretese, nu
gaseste un echilibru cu forfele personale, Astfel, schizo-
frenia poate wactiona intempestiv si lasi un defect de
aspect anancast, poate evolua periodic progresiv, prin
puseuri. Intre puseuri, aspectul fiind de schizofrenie pseu-
donevroticd obsesivi, poate evolua lent progresiv, avind
mult timp aspect obsesiv, dar terminind tot in psihoz3.

Unii autori, vorbind mai putin un limbaj clinic cit
unul psihopatologic, au discutat despre trecerea obsesiei
In delir. Michaux s§i colaboratorii publici in 1945 mai
multe cazuri de acest itip in care bolnavi cu obsesii
ipohondrice, cu ruminatii filozofice etc. au devenit dupa
o evolufie indelungatd deliranti cu idei bizare, abstracte,
simbolice. Astfel de cazuri s-ar incadra, desigur, in
grupul schizofrenilor cu evolutie lentd, care au imbricat
multd vreme un tablou obsesiv, mai ales ci insusi autorul
susfine posibilitatea distingerii de la inceput a ,obsesi-
vului cu potentialititi de evolutie spre delir®. Dar inter-
pretarea pe care autorul o da acestui fenomen de tranzitie,
inspiratd din principiile pavloviene, dizolvd specificitatea
clinicd pe care o anuntd inifial. Mai precis, Michaux si
colaboratorii incrimineazid o slibire a procesului de
inhibifie intermd, care ar face sd diminueze puterea
discriminatorie, puterea de indoiald si dubiul pacientului,
mutind astfel obsasia in delir, ceea ce ar insemna ci
totusi y,nevroticul obsesiv¢ a trecut in ,psihoticul® deli-
rant. Tot astfel s-ar explica — dupd autorul francez —
aparifia la batrinete a unor obsesii si fobii care in cursul
vietii au putut fi tinute in friu. Mai mult chiar, in unele
demente (mai alesin P.G.P.), obsesiile care se instaleazi
0 datd cu procesul patologic se pot transforma treptat
— pe baza aceluiasi mecanism de sldbire a procesului
inhibitor — in idei delirante.

Teza susfinuta de Michaux, chiar dacid poate fi postu-
latd in unele cazuri, nu se poate generaliza. Clinica
aratd nmenumdrate cazuri de obsesivi grav, maligni, care
la batrinete, nu numai ci nu se transforma in deliranti,
ci traiesc chiar o atenuare a fenomenelor obsesive (Petri-
lowitsch).
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In afari de cazunile de bolnavi obsesivi care la un
moment dat ajung s prezinte un tablou psihotic, clinica
psihiattrici intilneste §i cazuri care evolueazd foarte mult
timp in marginea psihozei, deci cazuri marginale (borde-
line states), care se pot mixta cumicrosimptome schizo-
frene fird a trece explicit in psihozd. Dar prin marea
apropiere de schizofreniie, uneori cu intricare simptoma-
ticd, aceste cazuri sint distinote si de boala ananicastad tip,
care nu se mixteazid psihotic mnici in final. Autorii au
denumit variat aceste cazuri : formd pseudoschizofrend a
psihasteniei (Delmias-Marsalet) sau ,schizofrenie pseudo-
nevrotici“ pe icare Green o caracterizeazi astfel :

— un potential evolutiv ridicat, cu reducerea globala
a activitdfii, functionarca de tip obsesional a gindirii,
eproape in permanenta ;

— componenti psihastenicd importantd, cu impotenta
psihicad, fatigabilitate, depresiune ;

— pasivitete in fata inwvaziei obsedante, disparifia
frecventi a angoazei, comportament mecanic ;

— sentiment de depersonalizare progresiv, determi-
nind o rigiditate protectoare din ce in ce mai mare ;

— tulburiri ale contactului interuman, cu repliere
autista ;

— deseori, fird a se ajunge la disociatie, se poate
intilni o modificare a obsesiei, care inceteazd de a mai
fi criticatd ; continuturile obsesiei pierd din suplete si
cistigd in rigiditate, luind alura si seménind cu convinge-
rile delirante.

Si Hoch, descriind ,,schizofreniile pseudonevrotice®, dio
listd de simptome dintre care multe se intilnesc in astfel
de ,oazuri limitd“ dintre obsesiv §i schizofren. Golberg
publicd si el (1965) (86) un studiu care cuprinde 4 cazuri
foarte interesante de ,sindroame obsesional-paranoide“ la
care structura simptomatici anancastd §i paranoidd se
intrici sincron si diacron. In toate cazurile, pacientul in-
sista ca partenerul conjugal si participe la trairile sale
obsesiv-delirante, implicindu-1 concomitent in delir.

Intreaga prezentare de meai sus a raporturilor dintre
boala anancestd si schizofrenie nu e, desigur, in mdsura
s limpezeasci problemele nosologice. Ba, dimpotriva, nu
e de asteptat nici ca cercetdrile genetice sd aducd mai
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muitd Jumind, datd fiind problematica penetrantei si a
recesivitdtii. Cit despre terapeutica moderni, ea nu poate
decit sd introducd confuzii si mai mari, jugulind sau
inhibind §i prelungind procese psihopatologice, creind
stdri defective complexe.

Inseamnd vare aceasta un nou impas al nosologiei ?
Estomparea distincfiei dintre reactie, dezvoltare si proces
duce vare la dizolvarea wadrelor clinice ? Foarte probabil,
nu. Desigur, activitatea psihiatricd clinici se va baza
muit mai mult pe fenomenologie decit pe invocarea unor
cadre nosologice abstracte. Acestea sint insi, nu numai
posibile, ci chiar necesare, in calitate de ghiduri mentale,
de modele abstracte de referin{d. Prin aceasta, alituri
de psihopatologia feneomenologici, devine necesard o
psihopatologie sintetici a ,modelelor dinico-psihopatolo-
gice®. Astfel de modele ar fi si cele trei modalititi la
care ne-am referit in repetate rinduri pind aici si pe care
le mai repetdm o datd, pentru fncheierea discufiei privi-
toare la clinica patologiei obsesive :

1. Impasul si dezvoltarea nevrotici ,,obsesivo-fobicd®,
care isi are fundamentul in criza si infringerea umei
persoane anormale, fragile, cu o caracteriologie aparte
(rigid anancastd, nesigur-psihastenicd, emotiv-fobici).
Simptomatologia stirilor nevrotice este variati, astenici,
delpresivd, cenestopatd, fobicd, obsesivd, Sint de luat in
considerare modele calitativ pure (cu wcaracteriologie si
simptomatologie specificd, de exemplu mnevroza fobicd
nucleard, distinctd de cea anancastd nucleard), precum si
forme mixte, calitativ.

2. Boala anancastd, ca o suferintd fundati in principiu
endogen, pufin influentatd de ambiantd, neevoluind spre
psihozd, are la bazid o ,dezvoltare derapanti, iar din
punct de wvedere psihopatologic ,depersonalizarea de
funidal“ intrefine o simptomatologie obsesivd gravi, culmi-
nind cu ritualurile.

3. Cazuri limitd §i mixturi intre suferinfe de tip
obsesiv si psihoza schizofrend, cuprinzind schizonevroze,
schizofrenii pseudonevrotice, schizoidul clasic ete. Alu-
necarea in schizofrenie e posibild, dar mai pot fi notate
simptome obsesive fn cadrul schizofreniei si al psihozej
maniaco-depresive.
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CAPITOLUL IV

ETIOPATOGENIE $I TRATAMENT

1. PROBLEME ETIOPATOGENICE

Arealul obsesiei se plaseazi in axul antropologic al li-
bertatii deliberdrii si manifestdirii actului. Un al doilea
ax fundamental antropologic al omului, limbajul, e pro-
blematizat in cadrul unui alt areal psihopatologic, cel al
asa-zisei isterii. In obsesie si la obsesiv, limbajul e in
permanentd in planul doi. Obsesivul este un tacut cd-
ruia ii place anonimatul muncii; pentru el, expunerea
sociald si comunicarea interumand, in orice formad, sint
dificile.

Ce imprejurdri circumscriu §i ce factori determini fe-
nomenul obsesiv ca un fenomen patologic, ca o suferintd
sau ca o boali? Si in continuare, cum, prin ce metode
poate fi studiatd arheologia etiopatogenica a obsesiel si
obsesivului ca bolnav ?

Modalitatea de a fi obsesivd fiind o modalitate de a
fi a omului, a personalititii umane, obsesivul e aborda-
bil prin orice metodd de abordare a acesteia. Si fiecare
din aceste abordiri va da un tablou, o factologie referi-
toare la ceea ce s-a gasit la omul in cauzd, cercetat prin
metoda respectivid. Apoi, de la o factologie statistic con-
cordantd se poate trece la interpretdri si la formularea
de teorii in care si intervind relatii de cauzalitate. O
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etiopatogenie a nevrozei sau bolii obsesive se poate con-
stitui, deci, investigind din toate incidentele omul obse-
siv gi construind ulterior scheme interpretative care si
porneascd de la datele nemijlocite pe care acesta le ofers.

Omul obsesiv poate fi investigat prin metode de abor-
dare biologici. Cum functioneazi organismul in ansam-
blu §i creierul in special in cazul prezentei fenomenelor
obsesive ? Aceastd intrebare o dati formulat, se pot face
multe constatiri. De exemplu, una dintre vechile obser-
vafii e prezenta unei constipatii la obsesiv. O astfel de
observatie poate da nastere la diverse scheme interpre-
tative. De exemplu, se poate presupune, aga cum multi
internigti au facut-o, cd in cazul constipatiei unii produsi
relativ toxici ai continutului colonului se resorb, produ-
cind o autointoxicatie a organismului in intregime si a
creierului in special, responsabili pentru fenomenul ob-
sesiv ulterior. Dar o schemi interpretativi se poate
construi $i in sens contrar, asa cum a ficut psihanaliza,
Educatia sfincterial-anali fiind primul moment al rela-
tiilor interpersonale ale copilului, situatie in care el
poate sd se opunid, si nu satisfaci prin ceva intentiile
adultului in raport cu el, retinerea fecalelor — si deci
constipatia — e fundatd afectiv, e o marci a opozitivi-
tatii, a agresivititii in raport cu parintele educator si
constringdtor. $i astfel, fenomenul constipatiei se va plasa
in cadrul unei anumite structuri caracteriale. Ea este gea
care st in spatele obsesiei, o pregiteste si o determina.
Structura anancasti a personalitdtii si constipatia ar fi
fenomene paralele. In aceastd interpretare, individul nu
face obsesii pentru ci e constipat, ci el e constipat pentru
cd are o structurid caracteriald organizatd agresiv si pre-
dispusd la obsesii. Discutia in jurul constipatiei poate lua
un caracter si mai larg. Astfel, internistii afirmi deseori
cd una din cauzele constipatiei este regimul de viati si
muncd sedentar, ca de exemplu cel al contabililor ; ex-
plicatia este de inteles gi de acoeptat. Dar, in acelasi
timp, stim ci meseria de contabil este aleasi de firile
care iubesc ordinea, meticulozitatea $i 0 muncid cu putine
relatii afective interpersonale in ea. Or, astfel de carac-
tere sint tocmai caracterele anancaste ; si astfel relatia
cauzald directd iar3si nu apare clari si univocd. Desi-
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gur, se poate da o explicatie electricd sau, cum e la moda
azi, relatiile de interinfluentare intre diversi factori si
diverse tendinte pot fi considerate ca potentindu-se re-
ciproc prin feed-back-uri. Dar aceasta nu face decit sa
sublinieze caracterul de schem abstractd al interpreta-
rilor noastre cauzale.

1n cazul obsesivilor, creierul poate fi si el investigat.
Trebuie si recunoastem ci metodele de investigare di-
rects a creierului sint si astizi foarte primitive. Totusi,
Hfapte* se pot aduna cu ajutorul tehnicii electroencefa-
lografice standard. Pacella, Palatin, Magler (1944), Dell si
Lairy (1959) — citati dupd Green (105) — au descris in
stirile obsesive anumite imagini de tipul bufeurilor pa-
roxistice si virfuri degradate, decelabile doar la hiper-
pnee si la S.L.I. Aceste semne nu ar fi legate de o epi-
lepsie subiacentd, care, dacd e prezentd, se traduce prin
manifestari distincte. Ulterior s-a ajuns insd la conclu-
zia ci tehnicile standard nu relevd nici un tablou EEG
posibil a fi pus in corelatie specific cu obsesia sau obse-
sivul. Prin activare cu amital sodic, Shagen ar fi putut
evidentia o diferentid de prag intre isterici i obsesivi
(la ultimii, acesta fiind mai ridicat). La fel, Dongier,
dupi ce identifici un tablou EEG evocator al nevrozei
(traducindu-se printr-o poliritmicitate de unde «, un ex-
ces de unde fsi A, posterioare si reactii anormale la SLI)
discutd despre un ,pol“ obsesional si unul isteric. Pri-
mul s-ar distinge prin lentoarea undelor o, un p rolandic
si ridicarea pragului de sedatfie; al doilea, prin rapidi-
tatea o, « variant, reactie specifici la hiperpnee si la
zgomote bruste, scidderea pragului sedatiei, Mai recent,
Aslanov (Korsakov, 1968), studiazd la 50 de obsesivi
sincronizirile spatiale ale biopotentialelor corticale ob-
tinute prin EEG. Rezultatele (corelatiile obtinute cu cal-
culatorul) indici diferentieri fatd delotul normal martor.

Sint oare aceste fenomene specifice in sens diagnos-
tic ? Acest fapt pretinde o validare statistici ampld, pe
o cazuisticd clard si nucleard, comparatd atit cu normali-
tatea, cit §i cu cit mai variate cazuri psihopatologice.
Reprezintid aceste particularititi — in misura in care
sint validate — © marci a suferintei creierului ? Sau e
numai o modalitate specifici a sa de a fi ? Ce semnifi-
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cafie au pentru functionarea creierului astfel de parti-
cularititi ? Toate aceste intrebiri isi agteaptd rispuns.
Directia cercetdrii rimine interesants.

O altd metodd de investigare a activitdtii creierului
se considera a fi wutilizarea reflexelor condtionate dez-
voltate experimental de Paviov (106), care au la bazi o
veche schemi cartesiani.

Atunci cind Pavlov si elevii sii afirmi ci la baza
cbsesiilor sti un focar de excitatie stagnants, aceasti
afirmatie trebuie priviti cu respectul cuvenit marelui
cercetitor al ,faptelor obiective din creier“, marelui ad-
versar a] speculatiilor §i ,psihologizarii faptelor*, omu-
lui care l-a facut si plece in 1902 pe acel Snarski care
invoca prea mult mecanismele »psihologice%. Dar astizi
ne este dlar ci aceastd afirmatie nu e traducerea in lim-
baj discursiv a unui fapt observat, ci o interpretare
pe un anumit model al creierului, a ceea ce ar putea fi
fenomenul obsesiv. $i modelul creierului cu care ope-
reazd Pavlov este un model spatial simplu. Prima inter-
pretare pe care Pavlov o di obsesiilor e cam urmaitoa-
rea (108): ,La baza obsesiilor, ca si la baza delirului
— cel putin al paranoiei — sti excitafia inerta patologici
cu formarea de puncte patologice izolate (sublinierea
noastrd). Concomitent cu aceastd stabilitate si inertie a
excitatiei ar exista si o slibire a inhibitiei. In orice caz,
acest ,punct de excitatie patologics inerti% duce la impo-
sibilitatea de a inhiba unele idei, reprezentdri, amintiri,
care devin apoi obsesive. Existenta criticii fatd de ele,
intelegerea caracterului lor patologic, la obsesiv, Pavlov
o explicd printr-o intensitate mai mici decit in delir a
excitatiei patologice inerte si, ca urmare, printr-o in-
tensitate §i o extensie (sublinierea noastrd) mai mici a
inductiei negative, care nu maij poate. impiedica (ca in
delir) aparitia focarelor de excitafie concurente. Exis-
tenta acestor focare neinhibate de focarul patologic de
excitatie inertd care determin3 aparitia obsesiei consti-
tuie baza materiald a men{inerii atitudinii critice a bol-
navului“. Dar existenta unei obsesii, de exemplu obsesia
de a se defenestra sau triirea obsesivi a intrebirii:
»€Xistd Dumnezeu ?¥, presupune ea oare c# intr-un anu-
mit loc al scoartei sau al sistemului nervos in ansamblu
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al siu model al ,creierului-psihism“ un model al feno-
menului obsesiv, gi pe actualele modele ale creierului se
poate face aceastd tentativd ; evidenta complexititii te
face insd mai circumspect in incercari si afirmatii. Sa
schitdm totusgi citeva posibilitati.

Sid consideram un sistem dotat cu modalitati de asi-
gurare a homeostaziei sale, cu posibilitatea prospectarii
active a mediului inconjurdtor (deci ,activist®), avind
subsisteme variate de obtinere a informatfiei: a) obti-
nerea informatiei inverse (adicd cea privitoare la des-
fagurarea conform cu programul stabilit a activitatii
sale directivate spre un scop si informatii privitoare la
finalizarea, la obtinerea rezultatului urmadrit); b) obti-
nerea de informatii curente privind preajma la un mo-
ment dat, pe ocare sistemul sd le selecteze singur. S&
mai considerdm sistemul nostru si capabil de autorepro-
gramare in vederea obtinerii rezultatului si cd, o datd
o sarcind primitd, nu se opreste pind nu o rezolva.

In general, astfel de sisteme sint modelabile ast#zi
teoretic si practic (112, 113). Si presupunem c¢id la un
sistem ca cel de mai sus nu mai functioneazi subsiste-
mul care ar trebui sa informeze ,corpul motivational“ al
sistemului despre terminarea actiunii. In acest caz, desi
sistemul a functionat corect pind la sfirsit, obtinind re-
zultatul scontat, el poate, eventual, si reia de la inceput
intreaga sa activitate orientatd, repetind-o; si aceasta
deoarece, desi din punct de vedere obiectiv a obfinut
rezultatul urmarit, el nu a fost informat despre acest fapt.
Un astfel de ,comportament“ al masinii poate fi com-
parat cu unele comportamente ale bolnavului obsesiv :
de exemplu, un anancast inchide butelia de aragaz si
totusi se intoarce de mai multe ori §i, verificind, repeta
gestul inchiderii ei in ciuda incheierii efective a actului
de la prima actiune.

Totusi, analogia e incd superficiald, deoarece com-
portamentul de verificare nu reproduce complet actul
initial, oprindu-se de obicei inainte de final. Actul sie-
reotip ar fi mai apropiat de comportamentul masinii in
cauzd. Cit despre ritualul repetitiv, el se aseamina de-
sigur cu modelul de mai sus, dar el e un act nefinalizat,
nepractic si de obicei conjurator entianxiogen ; in plus,
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omul pune la un moment dat capat repetitiilor sale. Nu
stim pind in prezent cum, prin ce structuri morfo-func-
tionale cerebrale se realizeazd la om informarea despre
finalul reusit al unei actiuni. S3 intervind o alterare de
ansamblu a functionalitdtii creierului, sau una spe-
cificd, sectorald ? In acest proces, si joace un rol im-
portant nevroglia; sid fie el dependent de mecanismele
de memorie ale creferului ? Poate cu timpul vom sti
mai mult §i mai precis. Pare insid foarte plauzibil ca un
astfel de sistem functional si opereze in creierul nos-
tru, iar alterarea lui s determine — poate — ceea ce
psihopatologii au numit depersonalizare de fundal.

Sa ne gindim acum la eventualitatea modelarii ,pse-
udonecesitdtii* de ocare wvorbea Petrilowitsch. Pentru
aceasta sistemul trebuie sd fie in primul rind capabil
de ,automontare“ spre actiune, cu atotprogramare, Ma-
joritatea computerelor actuale primesc sarcini de rezol-
vat, iar dupd ce le incheie trebuie si primeascid altele,
sd fie programate pentru altele si declangate pentru ur-
maitoarele actiuni. S& presupunem, insd, «c¢i sistemul
construit se poate automonta pentru actiuni variate, auto-
descentrindu-se spontan. In acest caz, pentru a mo-
dela ,pseudonecesitatea“ trebuie si-i atribuim inci o
capacitate, pe care s-o introducem printr-un corp func-
tional si care si aibd posibilitatea gi libertatee de deci-
zie in sensul : am indeplinit o actiune — pot rdmine in
repaus sau pot si incep alta automontindu-ma. Doar
distrugerea unui astfel de subsistem ar face sistemul sa
nu se mai poatd opri dupd ce a rezolvat o sarcind si si
treacd neapédrat, automontindu-se, la alta. Dar un astfel
de subsistem, care ar putea — in masura in care ar
exista — s#-si opreascid prin liberd decizie o actiune
fnceputd, determinind intrarea in repaus, ar insemna
deja un primordiv de congtiin{d. Cit despre ,sentimen-
tul® neterminatului (sau incompletitudinii), el presupune
deja intreg anasamblul constiintei reflexive.

Oarecum similard cu situatia ,pseudonecesitdtii“ ar
fi si situatia in care sistemul si inceapd un act si pe
parcurs sd-1 pérdseascd, incepind un altul in urma ,fas-
cindrii* sale de cédtre o informatie wvenitd din exterior
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si care nu se mai subordoneazd ,scopului“ de a termina
actul inceput si asa mai departe. Fenomenul ar fi simi-
lar unei modalititi de comportament des intilnitd in
arealul obsesiv, mai ales la psihastenic.

BEventualitifile comentate mai sus ne atrag atentia
asupra faptului ci modalitatea unui sistem angajat in
rezolvarea unei probleme, efectuarea unui act finalizant,
modeleazd de fapt actul uman voluntar in ipostaza ri-
gidului care-si fixeazd un scop, imagineazd un algoritm
de actiune si-1 urmireste perseverent pind in final. E
interesant cid teoreticienii ordinatoarelor (114) gésesc cd
o deosebire de prim rang intre acestea (asa cum sint
realizabile actualmente) si creierul uman e insuportabi-
litatea greselii la magini. Gregeala distruge masina, pe
cind capacitatea de a exista cu tot coeficientul mare de
erori ar fi caracteristici creierului uman (normal). Or,
clinica ne arati cd anancastul, la fel ca paranoicul, nu
suportd greseala. Dificultatea de a alege intre doud sau
mai multe solutii, proprie psihastenicului, e pind la un
punct §i ea modelabild pe sistemul nostru. Obsesia insa
nu. Si aceasta pentru ci obsesia, aga cum se desfdsoarad
ea la om se defineste printr-o parazitare a libertdtii ela-
borarii motivatiilor si efectudrii actelor, fiind in acelasi
timp o parazitare a cimpului de constiintd. Iar pentru
modelarea acestui fenomen e necesar a se opera pe un
sistern dotat cu libertate deliberativid §i pe care e mo-
delat deja cimpul de constiintd; si la fel, in care e
ninclusd® alteritatea, altul si ceilalfi.

Referitor la cimpul de constiintd despre care vor-
beam mai sus ca fiind o conditie de posibilitate a definirii
obsesiei, corelarea structurii sale psihologic-fenomenolo-
gice cu datele de neurofiziologie e mai mult decit ne-
cesard, Refinem sugestiile si incercérile de sintezd ale
lui H. Ey (43): ,deschiderea“ si orientarea sa tematicd
ar fi in legdturd cu activitatea substantei reticulate :
moontarea sa afectivd, corporald si de ancorare spatiald
(scenic-dramaticd) in legiturd cu structurile talmo-dien-
cefalice ; includerea sa in semnificatiile personale §i in
durata mnezicd (care o structureazi definitiv) in lega-
turd cu structurile cerebrale temporalo-rinencefalice.
Desigur, astfel de sinteze, din ce in ce mai adecvate
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realitdtii, reprezinta o sarcind perpetud. O astfel de or-
ganizare globald a centroencefalului in corelare cu struc-
turarea cimpului de congtiintd si care prin alterare
poate da obsesia e desigur mult mai complicatd decit
harta pe care se inserau punctele de excitatie stagnantd
ale lui Pavlov.

Pavlov, incercind sd se refere nemijlocit la creierul
uman, nu-§i dadea seama ci se refera de fapt — in
mod aproape inevitabil — mai mult la un model al siu.
Pozitia lui era deci — din acest punct de vedere — am-
bigud. In acelasi timp insd, Pavlov dorea si poatd cer-
ceta cit mai ,obiectiv¢ activitatea creierului si in psiho-
patologie, si analizeze, s& dea un tablou, o imagine ce
ar putea insera acea ,atingere cerebrald“ recunoscuti
— sau inregistratd prin microsemne de expresie perife-
ricda — prezentd atunci cind existi si o simptomatologie
psihopatologica. In acest sens, contribufia sa nu poate fi
neglijata.

Factologia de corelatie intre o suferintd cerebrald si
un tablou psihopatologic meritd a fi colectionatd gi ana-
lizata ca atare cit mai aminuntit, chiar fird neapirate
interpretari.

S3 revenim, deci, la legdtura dintre obsesii si func-
{ionalitatea alteratd a creierului.

In lucrarea sa clasicd din 1936, Binder (10) consacrd
un capitol separat pentru ceea ce el numea ,,0bsesie or-
ganicd“. In afard de obsesiile legate strins de psihoza
maniaco-depresivd si de schizofrenie, in acest capitol
Binder mai introduce obsesia din epuizare, oboseald, fe-
brd si astenia infectioasd. Apoi obsesiile din (si dupi)
encefalita epidemicd, precum si obsesiile din alte boli
organice ale creierului. Pentru autorul german, in cazul
obsesiilor organice s-a produs, in primul rind, o aner-
gizare generald cu sentiment de slidbiciune si gol inte-
rior; obsesia apare pentru a umple golul trdit (ca un
horror vacui), utilizindu-se material cutumier banal, mai
ales repetarea obignuitului, care e cea mai la indemini
si care e cea mai comodi activitate. Aceasti situatie
poate apdrea cind, de exemplu, tulburiri metabolice sau
toxine bacteriene produc o slibire corticald (frontald) si
subcorticald. De exemplu, autorul citeazd un caz de

190



obsesie a numdratului §i obsesie interogativa, care
apare intr-un tifos exantematic, dar dupd apogeul
bolii §i dinainte de convalescentd. Acest tip de ob-
sesii ar depinde de o ,insuficientd fortd a lucidita-
tii constiintei®, cu alte cuvinte de o hipostructu-
rare a cimpului de congstiin{d. Cit despre obsesiile din
encefalita epidemicd, ele ar fi codifionate in primul
rind de bradifrenia determinatd de alterdrile subcorti-
cale. In aceste imprejurdri, instinctul de perseverare
patologica ar fi exagerat.

Raporturile dintre obsesii §i encefalita epidemicd au
fost studiate mai ales de autorii germani (Burger, Mayer-
Gross, Stern, Kehrer, Rumke, Allert si Mayer). S-au
notat la bolnavii de encefalitd epidemicd compulsii cu
trecere la act (pseudofobie de impuls), unele idei fixe-
obsesii, impulsuri verbale cu caracter coprolalic i stdri
de ruminatie mentald. Aceste simptome, In parte, ar
tine de unele modificiri mai mult sau mai pufin pa-
roxistice ale cimpului de constiintd, uneori seminind
cu unele fenomene de tipul epilepsiei temporale. De ase-
menea, bradipsihia (pe care, in afard de Binder, o pune
in discutie si K. Schneider si A. Lewis) ar crea un ca-
dru special al obsesiei organice.

Sa urmarim si alte concomitente psihoorganice inre-
gistrate mai recent in legdturd cu obsesia si obsesivul.

Descrierea citorva cazuri (9) cu concomitentd intre
diabetul insipid si o ,nevrozi obsesiv-compulsivid®, su-
gereazi totusi cd ar exista un determinism comun, lo-
calizat in dereglarea creierului mediu gi a hipotalamu-
sului, deci nu a cortexului (Barton, Severolls, 1965) (115).
Pazzagli (1965) (116) publici un caz de anorexie men- -
tald cu simptome compulsive, ficind observatii similare
chiar cu referire la zone mai ,inferioare¥ ale creierului.
Roth si colaboratorii (117, 118) descriu (incepind din
1959) o serie de cazuri clinice la care se instaleazd pa-
roxistic stiri de anxietate fobicd insotitd de triiri de tip
depersonalizare paroxistica, déja vu, déja vecu, dar si de
unele fenomene (metamorfopsie, viziune panoramica)
care apropiau cazurile de cele cu epilepsie temporald,
de care totusi se deosebesc prin EEG, test terapeutic
etc. Autorii, dupd ani de studiu comparativ, individu-
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alizeazd o formi clinicy aparte de ,nevrozi fobici cu
anxietate gi depersonalizare, net distinctd de patologia
epilepticd cu sediu temporal. Ei sugereazi ci localiza-
rea in lobii temporali a mecanismelor de control al tre-
zirii anxietitii e raspunzitoare de asemanarea dintre
cele doud tipuri de boli. Autorii presupun ci diferen-
tele ar proveni din faptul ci in epilepsia temporals ar
exista o leziune gravi focald, pe cind in cadrul sin-
dromului de anxietate-depersonalizare ar exista in aceastd
regiune lezjuni invizibile“, care totusi canalizeazi or-
ganizarea nevrotici in acest sens. Preocupdrile in le-
gaturd cu modificarea de functionabilitate cerebrali in
obsesii sint justificate de datele clinice care demon-
streazj : :

— Prezenfa in antecedente a unor boli neurologice,
mai frecventi la nevroticul obsesiv decit la alfi nevro-
tici (Grimshow) (119).

In acelasi sens e de notat frecventa relativ mare
a manifestirilor de tip obsesiv postencefalitic, in epi-
lepsie (unde insid cele isterice sint mai frecvente), in
hipertensiune arterialdy — unde insi intervine frecvent
0 modificare a cimpului de congtiintd, posttraumatic, in
involutie, dements etc.

Greger (1967) (120) studiaza aparitia de obsesii
compulsive in scleroza cerebrali la virste fnaintate.
Acestea ar putea aparea chiar fird a se putea identi-
fica o personalitate prealabild de tip obsesiv. Fenome-
nele obsesive ar fi legate deci, intr-un fel, de patologia
organicd cerebrala.

Gromska (1967) (121) subscrie la opinia ci aparitia
multor sindroame nevrotice e precedatd de existenta
unor leziuni ale tesutului cerebra] (reactia la factorii
psihogeni fiind in aceste cazuri o suprastructuri funec-
tionald in raport cu deficityul organic sau cu dezvoltarea
defectuoasa a personalitédtii, fundat in acesta). El re-
levd la 79 din 124 de cazuri nevrozi, microsimptome
lezionale certe. In continuare se referd la anxietate si
obsesii, gisind in spatele acestor tablouri psihopatolo-
gice deseori microsimptome de leziune cerebrali, Toate
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datele de corelatie amintite pot da nagtere la diverse
interpretdri. Amintim una din interpretdrile mai re-
cente.

Fenomenul lezional ar interfera unele transmiteri de
informatie ; s-ar realiza yalterdri segmentare ale circu-
itului informativ® cum spune Montserrut-Esteve (122),
de unde posibila alterare a informatiei privitoare la
efect, cu consecutivele tendinte repetitive. Fenomenul
umoral care actioneaza global — §i nu segmentar ca in
leziune — pare a interveni mai rar in obsesie gi doar
indirect, prin modificarea cimpului de constiinta. El in-
tervine, se pare, mai frecvent in depresiuni, conditio-
nind astfel indirect obsesii.

Papella studiaza (1967) legatura periodicd a sindro-
mului compulsiv cu menarha (96), cu climacteriul, cu
stiri postinfectioase puerperale. Etiopatogenic, ar inter-
veni, nu numai factori psihogeni, ci §i cel somatogeni,
modificiri endocrine etc. Principala problemd pe care
autorul se vede nevoit sd 0 discute cu aceasta ocazie
este insd cea a corelatiilor dintre sindromul obsesiv-
compulsiv §i cel depresiv. Factorii umorali joacd insd un
rol important in fobii, datd fiind cunoscuta importantd
a ,trairii corporalitatii“ gi a emotivitatii in organizarea
fobiei. Au devenit clasice observatiile clinice ale lui
Frankl, Ficarra, Nelson privind aparitia secundarad de
fobii la hipertitoidieni, la care prin mecanism umoral se
maresc acuitatea emotiva si sensibilitatea.

In legiturd cu fobiile se mai mentioneazd i alte
concomitenye de modificare corporald sau de patologie
organicd. Dupd Isaac M. Marks (Amer. J. Psychoter,
1970), ar exista 4 variabile fiziologice corelate semnifi-
cativ cu starile fobice, care se intensificad sau slibesc
in functie de instalarea fobiilor : doud sint legate de re-
zistenta galvanica a pielii — gradul de sensibilitate si

dul de adaptabilitate la stimuli succesivi ; apoi mo-
dalitatea formarii si manifestirii reflexului condifionat
al clipirii ; in sfirsit, tensiune arteriald. Dupa F. M. Pope
(Practitioner, 1970), parazitofobia ar fi deseori corelatd
semnificativ cu lipsa vitaminei Bys.

Ca o concluzie provizorie ne este insd greu sa for-
mulim date de etiopatogenie precise privind boala ob-
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sesivd (in misura in care o aborddm doar in perspec-
tiva ,persoanej somatice“). Trebuie deocamdats s ne
mulfumim cu genkeralitdti si ipoteze vagi si si adunim
cu perseverentd o factologie cit maj variatd, vasti si
edificatioare,

*

Personalitatea umanj nu e de abordat, insd, numai
din perspectiva organismicititii sale biologice. Mai existi
perspectiva dinamicd a structuririi sale, a desfisurarii
sale fenomenologice, a insertiei sale intr-o structuri 50~
cial-umana dati, cu o axiologie proprie. Si urmdrim ci-
teva din aceste aspecte in legiturid cu obsesivul.

De multe ori, dezvoltirile nevrotice de tip obsesivo-
fobic (ca de altfel de orice tip) isi pot avea punctul de
plecare intr-o persoani anormald sau intr-o persoani cu
un caracter putin particular, dar care, pind in momentul
intrarii in impas, pare normali in sens social ; in orice caz,
fard potentialitdti morbide in fafa anturajului, E posibils
deci existenta acelor »normali discordanti% cum ij numea
Kahn, care au undeva, in miezul persoanei, un punct vul-
nerabil, dar care ny e vizibjl din cauza suprastructurilor
normale supraetajate. In generalitatea ei, ideea este veche.
La vremea sa, Esquirol spunea : ,,Noi dedicim multa grija

reaza o vulnerabilitate in fata pulsiunilor adultului care
la timpul siu nu a fost educat®.

Dar ce inseamni aceasts vulnerabilitate si ce specifici-
tate poate avea ea ? Desigur ¢i dezvoltarea biologic-gene-
ticd poate crea o astfe] de vulnerabilitate, de predispozi-
tie spre o anumiti boalj sau poate juca chiar un rol care
atima greu (ca, de exemplu, in cazul psihozei maniaco-
depresive). Problema interventiei ereditatii, in sens de
degenerare, a fost pusd cu toatd tiria, la vremea sa, de
Magnan. Dar o influents genetici specified in cazul bolii
obsesive apare in zilele noastre din ce in ce mai putin
plauzibild. Amintim c3 nici pentru schizofrenie problema
specificitdtii transmiterii genetice nu e incd clari. Cel
putin ea nu a putut fj puséd in evidents, asa cum constata
destul de recent Rudin, desi la vremea lor Bonhoeffer,
Heilbronner, Stocker, Luxemburger au adunat un mate-
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rial vast si au incercat unele ipoteze. Cercetdrile de
colectie cazuistica continud. I. M. Marks (Brit. J. Psychiat.,
1969) comunicd un tablou obsesiv compulsiv la doi ge-
meni, care persista $i dupd despdrtire. Unii autori se
mulfumesc sa afirme determinismul ereditar al unei
dispozitii fundamentale in raport cu care boala obse-
siva se poate constitui sau nu (Kehrer Stasmayer). In
acelasi sens, studiul recent al lui K. J. Neumarker
(Psychiat. Neurol. Med. Psychol., 1970) insistd asupra
caracterului identic la ascendenti si descendenti.

Nu vom insista, deci, asupra problemei ereditatii bolii
obsesive, desi in formele grave ,,atingerea organica“ ere-
ditari a persoanei pare a {i indiscutabild. Angajindu-ne
acum intr-o altd perspectivd, afirmam ca sintem intru
totul de acord cu ideea lui Wallon (124) (si nu numai a
lui) ci dezvoltarea psihica a copilului in primii ani de
viatd se desfdsoara paralel cu dezvoltarea somaticd si
bineinteles a creierului. Dezvoltarea embrionar-genetica
a individului e$te una ,Jintirziatd“, continuindu-se un
timp apreciabil in viata extrauterini. Maturarea treptatd
a unor centri nervosi gaseste astfel in ambiantd stimuli
corespunzitori, care favorizeaza, prin feed-back-uri crea-
toare, integrarea maturanta. Structurile in dezvoltare,
negisind ceea ce pretind prin potentialitatea lor func-
tionala, se pot eventual ,inchide*, devenind ulterior insen-
sibile la stimuli. Desigur, problemele sint complicate mai
ales prin constatarea indubitabili ci individul uman in
formare pretinde de la anturaj relatia umand structu-
ranti (si nu doar securizantd, cum susfine psihanaliza
ortodoxa).

n dezvoltarea biopsihologicd a copilului, un prim
moment important se incheie in jurul virstei de 3—4 ani.
E virsta la care Freud plaseazd depasirea complexului
Oedip, cheie de boltd a personalitatii si la fel a nevro-
zelor. Ne-ar plicea si privim acest moment din altd per-
spectivd decit cea a peripetiilor sexuale. Am utiliza lim-
bajul lui Wallon : :

,Catre trei ani se produce un reviriment al copilului
in relatiile sale cu anturajul. Copilul adoptd un punct de
vedere exclusiv si unilateral, al sdu, cel al unei ,,persona-
litati“ particulare §i constante, avind perspectiva sa pro-
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prie si distribuind pe ceilalfi in raport cu sine, Aceasta

ine posibil prin faptul c3 el inceteazi de a se mai con-
funda cu continutul perceptiei sale, incetind de a fi ca
§i flotant i dispersat intre diverse pirti cu care este
amestecat, retrigindu-se din ceea ce nu este el insusi,
disociind experienta dupd categoriile de eu $i non eu;
proces care presupune si o dedublare vizavi de experienta
concreta . . . Copilul face dovadi treptat de o independents

une ; el nu reactioneazi numai la impresiile prezente, ci $i
la imaginile ce le-a pastrat in memorie, la reprezentirile
ce si le formeazi. Ratiunea sa de a fi gelos, neincrezitor,

dispozitiilor subiective.

Returul citre stadii maj putin diferentiate ale constiin-
tei personale, citre confuzia relativd intre sine si altul,
cdtre mimetismul afectiv poate fi favorizat de boald, de
oboseald sau de simpld distractibilitate, orj printr-un
abandon progresiv care di preponderentd intuitiilor si
sensibilitatii elementare a vietii afective¥,

Deci, perioada din Jurul virstei de 3—4 anj e o peri-
0ada de sintezi a realizirii Individualititii, a independen-
tizdrii. Psihanaliza spune indirect acelasi lueru : acum se
realizeazi luarea de atitudine a individului copil eu o con-
stiintd de sine diferentiati sexual, fatd de obiectele (Ge-
genstand), indivizi, parinti, si ei diferentiati sexual, Corela-
tiv si implicat acestei Iudri de atitudine se manifests com-
plexul de castratie, care presupune constiinta propriului
corp ca ceva distinet si diferentiat (sexual) de alte corpuri,
Pentru psihanalizd, momentul de la 3—4 ani are maj putin
semnificafia , structuririi nucleare®, it semnificatia inche-
ferii unui proces de dezvoltare a sexualitidfii infantile, To-
tugi, nuclearitatea momentuluj oedipian e intuiti de
‘psihanalizi, care cauti si explice prin ,incorporarea unui
obiect riu‘ Impiedicareg coaguldrii pozitionale a »indi-
vidului-eu“ ca prim sistem al personalititii, net indepen-
dent, in jurul virstei de 3—4 ani. Pentru aceasta, psiha-
naliza studiaza dezvoltarea wrelatiilor obiectale® ale copi-

196



lului in primii ani de viafa. Iatd, dupd Lebovici (125), pe
sourt, cum se construiesc, conform psihanalizei mai re-
cente, relatiile obiectale la copil.
Cind obiectul libidinal din faza narcisicd se gaseste
in subiectul insusi, se exteriorizeazd ulterior (acest lim-
baj seamani mult cu cel al lui Fichte, unde eul se pune,
intr-o etapd, ca obiect). Obiectul este investit si trait
tnainte de a fi perceput. Prima relatie obiectald exte-
rioard se produce in diada mami-copil intre care se
stabileste o comunicare permanentd (relatii tramzactio-
nale). Sursele de informatie reciproci pot avea valoare
de indice, semn, semnal, simbol. Inifial, comunicarea e
preverbald si se realizeazd un proces de ,invitare uma-
ni“ prin matricea de comportament a mamei. La 8 luni
se realizeazi un ,gestalt“ al faciesului uman, dar existd si
un ,pregestalt* al acestuia. In aceastd simbiozd, legatd
prin relatii ,iranzactionale“, mama poate avea valoare
pozitivd sau negativd., Oricum, primele etape ale rela-
tiei obiectale se bazeazd pe ,,incorporarea obiectului®.
Incorporarea unui obiect rdu ar duce la ,sciziune intra-
psihica®, care ar sta la baza atitudinii schizoide. In orice
caz, libidoul cautd obiectul §i nu pldcerea, Aceastd dife-
rentiere neti de psihanaliza ortodoxi relevd o influentd
a fenomenologiei. Privitd din perspectiva relatiei obiec-
tale, evolutia libidinald a copilului s-ar esalona astfel :
1. Stadiul de dependentd infantild; duce la compor-
aa;mentul de a prinde, a primi. Aici avem doud substa-
i:
a) oralitate precoce : a suge si a incorpora (preambi-
valentd) ;
b) oralitate tradiva : a distruge si a incorpora (ambi-
valenta).
II. Stadiul de tranzitie (intre dependenta infantild=—
= a primi si dependenfa adultd = a da). Substadii :
a) obiect tranzacfional ;
b) rejectia obiectului incorporat.
11, Stadiul de diferentiere adulta :
a) atitudinea de a da;
b) rejectia obiectului incorporat.
Evident, diversificarea interioard nu largeste baza
sistemului psihanalitic, care ramine claustrat in pro-
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blematica relatiilor interpersonale, in raport cu care
corporalitatea si ansamblul lumij sint doar apendice..
Totusi, trebuie relevati aceasti migrare a problematicii,
in cadrul psihanalizei, de la principiul permanentei fugi -
(a sistemelor motivationale ale individului) dupa homeo-
stazia pagnicid a plicerii netulburate de conflicte, spre
problematica diferentierii si atitudinii fati de obiectul
uman, a eului in formare.

In legdturd cu evenimentul de la 3—4 ani, care pare
a fi conturarea unei schite ce se va definitiva ulterior,
dorim si subliniem doud lucruri, Pe de o parte, necesi-
tatea profundd si definitorie a eului de a fi fundat
intr-un in-dividum. In al doilea rind, ci aceastd consti-
tuire realizeazi de la inceput un individ orientat in
raport cu lumea. Iati care ar fj (dupd Mucchielli si
Bourcier) (126) conditiile formarii individului orientat
in raport cu universul :

Centrul de referinti este corpul si in raport cu
propriul corp, ca loc si sediu al subiectivului, universul
se structureazd tot mai diferentiat si mai orientat,

O primd conditie e asimetria a tot ceea ce in-
seamnd (si derivd din) corporalitate si care e dati de
dominantd, lateralizare (lateralizarea de actiune e seg-
mentard si poate fi incrucisati: ochi director sting
la un dreptaci etc.). Desi problema nu a fost studiati
fn amanuntime, la psihastenic §i anancastul malign
mai ales existd certamente tulburiri in sfera domina-
tiei,

— O altd conditie e dezvoltarea schemei corporale,
dezvoltare ce se incheie de obicei la 12—14 ani si care
e baza Inciircdrii individului cu scheme motorii virtuale.
Descoperirea sexului la 4 ani duce la o diferentiere a
orientdrii in raport cu altii. La 5 ani, prima schitid
a schemei corporale e cistigatd si devine posibili iden-
tificarea autenticd cu altii (de obicei cu parintii), adici
posibilitatea de a-i reprezenta in absentd si a-i imita,
identificindu-se cu imaginea lor,

Orientarea temporo-spatiala (structurarea orientati a
spatiului si timpului). Stabilizarea spatiului tr3it se face
prin intermediul corporalititii, care e un centru de refe-
rinfd pentru spatialitate. A se orienta in timp e posibil
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abia dupd 6—7 ani. Orientarea spatio-temporald e strins
legatd de act, pe care-1 subtinde, la fel ca schema corpo-
rala, dar intr-o altd maniera, cea a asigurarii conditiilor
de univocitate, fermitate si eficientd a actului pe baza
,ancordrii“ individului in spatiul lumii inconjuratoare si
in spatiul implicat ca o omogenitate libera si accesibila.
Prin act individual se ,actualizeazd®, se creeazi actualul
(aceastd bresa structurantd a timpului intr-un ftrecut si
un viitor), se creeaza sentimentul trairii in actual. Actua-
litatea se realizeazi prin act, dar presupune un preala-
bil sol de structurare a temporalititii in persoand, intr-o
orientare univoci. Aceastd structurare orientatid a spatiu-
lui si timpului e si ea defectuoasi in diversele ipostaze
ale bolii anancaste, de la lipsa sentimentului actualului,
echipotentialitatea spatiului care nu mai e orientat prin
ancorarea individului activ si pind la spatializarea rifu-
alici a psihismului, care traieste intr-un spatiu — timp
amorf si monoton.

Stabilizarea valorilor. Actul intentional are ca di-
mensiuni, nu numai corpul, spatiul si timpul. El implicd
si anumite semnificafii pentru constiintd, o valoare,
fiind in acelasi timp incircat de afect. In ontogenezi,
{ndividul are nevoie pentru structurarea orientatd a
persoanei sale de : repere afective ; stabilizarea limitelor
(accesibil-inaccesibil) ; stabilizarea valorilor ; o amploare
suficientd a spatiului vietii. In existenta sa orientatd, el
reuseste astfel o polarizare a investismentelor afective,
o reprezentare despre repartitia rolurilor parentale si apoi
a diverselor roluri sociale.

Conducerea orientirii in activitatea intelectuald. Aici
trebuie avute in vedere : a) capacitatea orientirii intre
diversele puncte de vedere; b) posibilitatea de a men-
tine stabild o referinid ; c) perceptia raporturilor dintre
diverse aspecte; d) a descoperi raporturile esentiale ale
structurilor care explici ansamblul, sensul.

Toate aceste aspecte mentionate sint profund tulburate
la structura anancast-psihastenicd. Faimoasa nesigurantd
de sine a autorilor germani se referd tocmai la aceastd
distorsionare a raportirii orientate a individului spre
realitate : nesiguranti de lateralizare, nesiguranta schemei
corporale, nesigurantd in orientarea temporo-spatiald si
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maij ales nesiguranti in stabilizarea valoriler, a ordoni-
rii lor univoce, de la ordonarea afectiva la criteriul moral,
§i ulterior, nesiguranta, lipsa structurdrii ordonate care
sd facd posibild orientarea activitatii pe plan intelectual.
La obsesiv, universul individului, in loc de orientat, tinde
s devind echipotential, de unde deruta, nesiguranta,
precum si compensarea sau supracompensarea acestora
intr-o blindare rigidi a unei ordini exterioare, canonice,
ritualice,

Dar, in mod normal, universul se constituie ca orien-
tat la copil, o datd si concomitent cu structurarea sa ca
individ. Cauzele care pot perturba acest proces s§i deci
care sd ducd la realizarea unui individ neindependent si
neorientat activ, deci nesigur, sint multiple, Unele dintre
cele mai importante par a fi cele ce decurg din relatiile
interindividuale ale copilului, relatii care sint structu-
rante, focmai pentru ci principala si fundamentala indi-
vidualizare si detasare pe care trebuie s3 o realizeze per-
soana umana e formularea sa ca un subiect care are in
fatd un ,obiect, care este si el subiect, Nenumirate p---
turbatii se pot produce la acest nivel al comunicarii pri-
mordiale. dintre copil si persoana umana adulti care se
ocupd de el. La acest nivel exists incontestabil si 0 comu-
nicare neverbald, afectivd, structurants. Psihanaliza are
meritul de a fi deschis acest orizont de studiu, dar pro-
blema trebuie discutats in afara dogmatismului termino-
logic si doctrinar al psihanalizei. S& urmirim, impreun3
cu Arieti (127) si Haffner (128) citeva pos.oilititi :

Parinti anxiosi : anxietatea se Aransmite copilului ¢
Se creeazd cercuri vicioase. ;

Inconstanta parintilor in stabilirea pedepselor si re-
compenselor, afective : copilul este dezorientat, nu stie
care actiune e buni. :

- Comuniciri cu double blind . (Beatson, 1958) : copiii
primesc de la pirinti un mesaj nuclear sau echivoc s
sint pedepsiti pentru orice fleac.

Parin{i foarte autoritari, care intervin si opteazi ei
in permanenti pentru copil, inhibindu-; dezvoltarea ini-
tiativei ; périnti care impun prea multe interdictii ; sau
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copilul este pedepsit prea grav, disproportionat, ajutat
prea rar; copilul este pedepsit fird motiv (e {ap ispa-
sitor). :

Parinti farisei, cazul clasic studiat de Stekel la obse-
sivi.

Parinti care nu iubesc copiii sau prezintd o indife-
rentd fatd de ei, ceea ce produce derut.

Desigur ci sistemul etic al individului se formeaza
prin maturarea sa §i preluarea, intr-o formuld indepen-
denta si proprie, a criteriilor morale ale grupului social
si ale societdtii. Situatiile mentionate mai sus releva doar
necesitatea unei atitudini afectuoase si pline de iubire
din partea périnfilor in formarea individului, ca avind
un nucleu de independentd, cu © substanti afectivd pro-
prie, capabil de a avea un fundament pentru a structura
ulterior un univers de valori morale. Daca aceastd struc-
turare initiald e deficitard, edificiul ulterior se va construi
si el defectuos. fn lipsa unui individ independent, cu o
proprie si distinctd substantd afectivd si orientat in raport
-cu lumea, ulterioarele valori spirituale cu care va intra
in contact prin cresterea liniarad a virstei nu vor avea de
cine si fie metabolizate, va lipsi subiectul care sid facad
din ele valorile sale si vom avea de-a face, fie cu un
tolerant indecis, cu opinii si atitudini mereu schimbabile,
fie cu un blindat care lipeste de el valorile spirituale,
dar care nu le poate transforma in ceva personal. Ele sint
vehiculate in abstractia lor exterioard, individul nestruc-
turat nefiind decit portantul unor ‘principii rigide, adica
un perfectionist inuman.

Discutia purtatd pind aici nu Jumineazi insd specifi-
citatea caracteriologici sau clinica a persoanei umane din
perspectiva din care am abordat-o noi. Pentru aceasta,
% revenim din nou la momentul-cheie, la momentul for-
mirii individului-eu, orientat pozitional in raport cu
lumea. Acest moment il putem privi din douid perspec-
tive. Prima e cea a separdrii de similitudini si de antu-
raj, de cistigare a acelei distante ce face posibild subiec-
tivitatea si eul; aceasta separare nu € posibild decit
prin luarea de pozitie fati de exterior, in sensul nega-
rii acestuia in perspectiva propriei constituiri, Eul con-
stituit neagd restul, spune ,u¥, nu suportd alteritatea,
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caci aceasta i-ar suprima independenta abia cistigats ;
§i de aceea suprimi pe celalalt, ,ucide* (bineinteles in-
tenfional, inconstient). Hegel (129) a intuit acest fapt in
»Fenomenologia spiritului“, dind analizeazi Primul mo-
ment al constiintei in constituire ca fiind legat de imi-
nenta crimd. Agresivitatea realizeazi coeziunea interna
necesara unui individ si de aceea ea se monteazi de cite
ori persoana e in pericol vital. La fel, agresivitatea se
pune pe tapet de cite ori eul tinde si se afirme. Psiho-
logia moderna interpreteazi, ca avind un reziduu agre-
siv, tot ce e tendintd de afirmare (si deci act pozitiv).
Purtind aceasti discutie, vrem si atragem atentia ci
individul in devenire, in constituire are inevitabil o vini
de agresivitate. De aici poate deriva toati discutia des-
pre agresivitatea funciard , de criminal® (Stekel) a anan-
castului, eare nu are un eu constituit $i dupd constitui-
rea cdruia aleargid, Agresivitatea sa e doar un simptom
al acestei neconstituiri si tendinte de constituire. Agre-
sivitatea sadic-anald a lui Jones (20) nu are in psihana-
lizd valoare decit prin complexul Oedip, deci prin ra-
portare la o fazd ulterioari, adici cea a constituirii eului.
Deci, din punct de vedere structural, anancastul se afli
in postura celui care nu si-a inchegat incid primordiul
de individ. Iar existenta lui este, fie o fugd dupi aceasti
constituire prin lansare in munci si supralicitarea ordi-
nei, fie o expresie a acestej neconstituiri, prin nesigu-
rantd, agresivitate liber flotanti sau perfectionism ab-
stract, inuman,

O a doua perspectivd este cea a identificirilor din
care individul se decanteazi ca atare, O dati cu mo-
mentul-cheie al individualizirii sale, identificarea, nu
numai ¢ nu e suprimats, ci de abia isi cistigd adevira-
tul ei suport, adici cel al posibilititii identificirii cu
un altul. Perioada virstei dintre trei si patru ani (deci
perioada complexului Oedip) este concomitent o perioada
agresivd exprimati prin opozitionism (si, in psihanalizi,
prin uciderea fantasmatici a tatilui) si in acelasi timp
o perioadd a identificirilor veritabile si de durati cu
altul. Aceste identificiri fac posibili preluarea lumii
valorice pe care celilalt o poarti. O dati ce identificarea
cu alt om devine posibildi dupid 3 ani, mecanismu] se
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mentine §i se complexificd treptat. Aceste identificiri
vor imbogiti individul in formare cu posibilitatea rela-
tiei interpersonale, dar si cu luarea celuilalt, in care cel
ce se identifica se introduce i apoi treptat si-o insu-
seste.

In aceastd epocd, individul, eliberat de imperativul
categoric @l constituirii sale ca eu, se deschide mai mult
spre lume, iar imaginarul isi triieste epoca sa de glorie.
Acum, problema constituirii eului este undeva in ,Spa-
tele® frontului de triire al persoanei. {n fata ei e imaginea
cu care se identifica si lumea pe care O imagineazd. Peri-
oada este cea care in dezvoltarea mormald a persoanei
are cele mai multe tangente cu structura si modalitédtile
isteriei, constituind ceea ce s-ar putea numi yhivelul®
isteric al oricdrui om.

Intre aceste doud domenii, ca 0 cumpand a apelor,
std momentul in care tocmai se realizeazi structurarea de
individ-eu a persoanei. Acest moment, care desigur nu
este precizabil strict in timp, isi imprumuta trasaturi din
ambele versante ; pe de o parte e prezentd crisparea cva-
siagresivd pe ordine si pe nevoia delimitarii de rest; pe
de altd parte, structura deja inchegata isi poate permite
luxul prezentei printre altii, a angrendrilor emotive si
imaginare. Venind dinspre anancast, la acest nivel in-
dividul se va organiza prin permanenta muncii bine de-
limitate, terminate si ordonate ; deschizindu-se spre vi-
itor, individul, in acest moment, e predispus spre iden-
tificare §i trdirea abulici a imaginarului. Acest moment,
credem noi, este momentul care circumscrie arheologic
structura fobicului.

Pornind de la etiopatogenie, am ajuns astfel la o
discutie ce frizeaza ontologia. Abordarea atitudinii omu-
lui anancast nu se poate termina, insd, intr-o abordare
a primordiilor de constituire a persoanei. Eul, prezent
intr-o lume, intr-un univers orientat, se formeazd de-a
lungul anilor. Pubertatea si adolescenta, perioade care
repun in discutie preluarea de cdtre individ a Jumii
umane, valorice §i inchegate social, productiv §i respon-
sabil, reprezintd o alta perioadd dificila. De-abia la capa-
tul ei se poate face un bilant. In socio-cultura noastrd,
intre 18 si 24 de ani, persoana intri in maturitate. Acum
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se pot cerceta caracteriologia, nivelul si structura valo-
ric-intelectuald si eventuals structurare anormali a per-
soanei. $i ulterior dnsi, persoanele fragile sau aparte
structurate pot exista incadrate in trama socio-culturii,
fard distantare social-izolan: , fara criza de tip nevrotic
sau psihotic. De exemplu, prezenta unui nivel cultural
In care predomini ritualurile §i structurile fixe poate
conveni anancastului, De asemenea, o societate care nu
solicitd prea mult afectiv-interpersonal individu] uman,
cum tinde si devini societatea tehnicistd, poate conveni
'§i ea structurilor de tip obsesiv, dupd cum poate decom-
pensa istericul. Pe de alti parte, lipsa de forme fixe
§i certitudini clare, dinamismul si Permanenta migcare
a situafiilor sociale 41 pot decompensa. Desigur, ar fi
exagerat si spunem ci modelele culturale creeazi nevroza
umand. Dar se poate spune in mod sigur c3 firi aceasta
nevroza umand n-ar exista. i

Ar mei fi de mentionat determinarea obsesiilor si fo-
biilor ca triiri. Ele apar in cadrul angajirii persoanei in
evenimente. Mare parte din fobij sint invitate prin ex-
perientd personald in cadrul social La fel si o serie de

tos diferit de cel al bolii anancaste.

Psihoterapia. Persuasiunea linigtitoare si autoritari e
singura metods psihoterapica pe care o gasesc eficace in
cazul nevrozei obsesiv-compulsive, Th. Balsey Olsen si
Eina Geert-Jorgensen, intr-un studiu publicat in 1959
(131). In orice caz, stabilirea relatiilor interpersonale pro-
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funde (afectiv), fapt necesar oricirei psihoterapii, e difi-
cild 1a obsesiv. Psihoterapeutul trebuie totdeauna sd pas-
treze o distan{d autoritara, fie ca e vorba de o struc-
turd personalistica mai mult anancastd, psihastenica sau
fobici. Persuasiunea se inscrie in cadrul mai larg al psi-
hagogiei. Cel putin fobicul si psihastenicul au nevoie de
o conducere care, neoferind solutii concrete, sa sustina
totusi obligativitatea angajirii in act. Mai ales derutele
anxios-obsesive ale psihastenicilor au nevoie de o direc-
tivare energici, in lipsa céreia psihastenicul se poate pra-
busi din panicd in panicd, dupd mecanismul bulgérelui
de zipada. Psihastenicul este deseori sugestibil i de
aceastd sugestionabilitate psihoterapeutul trebuie sd se
foloseasci. La anancast, persuasiunea si psihagogia tre-
buie conduse indirect, mai mult sugerate, dat fiind spi-
ritul de independentd §i de opozitivitate al acestuia. Chiar
si la boala anancastid psihagogia §i persuasiunea joaca un
rol de prim onrdin.

In relatiile psihoterapice cu anancastul ar trebui sa
se tind seama de urmédtoarele (dupd Pujol si Sauvy) (94) :

1. Obsesivul se adreseaza deseori medicului, fie pen-
tru a cere solutii magice, fie yrefete“ pentru a se deba-
rasa de trdirile sale nepldcute, stiind mai mult sau mai
pufin clar ci un raspuns direct pe acest plan nu e po-
sibil si dorind doar ca terapeutul s fie personaj auxiliar
al nmevrozei sale. Mai important este ca terapeutul sd-1
invete pe obsedat cum sa pund problema (existentei §i
suferintei sale), decit sa i se ofere un rispuns direct la
solicitdrile sale.

9. Obsesivul este un om fidel. De aceea sint indicate
contactele periodice cu un singur terapeut (pastrindu-se,
desigur, distanta cuvenitd). Trecerea pe la mai multi te-
rapeuti ii creeazd un sentiment de mesigurantd, il decon-

3. Obsesivul nu suportd expresia liberda a emotiilor,
agresivitatea altuia §i frustrarea de comprehensiune.

4. Conduite de evitat :

__ atitudinea de sustinere §i gratificare simplista ;

__ atitudinea de simpla inviorare si directivare spre
activitati anodine ;
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— interpretiri globale ale situatiei sale, care sint
repede admise de bolnav, dar strict intelectual :

— O apropiere prea rapidi a terapeutului de intimi-
tatea pacientului.

5. Atitudini favorabile :

— @ se da, cel putin la inceput, unele asigurdri linig-
titoare ;

— a pastra totdeauna atitudinea de neutralitate bi-
nevoitoare ;

— a pastra in permanenti o anumity distantd in con-
tactul stabilit cu bolnavul. In acelasi timp e necesar a
se angaja discutii directe cu bolnavul si a nu se pastra
conversatia pe plan intelectual :

— terapeutul trebuie si stie s3 suporte o lungd peri-
oadd firy evolutie favorabily evidenta ; deseori, in ciuda
acestei situatii, o evolutie subterani se produce totusi,
cu efecte favorabile, care la un moment dat ies la iveals.
Psihoterapeutul nu trebuie s3 demisioneze niciodati.

Prin simpld psihoterapie de discufii, psihagogics, per-
suasivd, putin analiticd sau logoterapics, sustinuti sufi-
cient timp, se pot obtine amelioriri in sensul diminuirij
tonalitatii penibile a simptomelor sau chiar a diminui-
rii obsesiilor. In orice caz, legitura terapeutici trebuie
mentinutd cit mai mult timp si intrerupti lent.

Unii autori (Leonhard) (132) preconizeazi, mai ales
pentru fobici si compulsivi, dar in genera]l la obsedati, o
psihoergoterapie tot directivati, dar foarte energicd ; a
ocupa tot timpul liber al pacientului cu activititi diverse,
a-1 angrena voluntar in situatiile temute sau penibile, la
inceput insotit de psihoterapeut, apoi tot mai mult in-
dependent. Aceasti terapie pretinde un serviciu special
amenajat si o precautid desfacere a transferului. Ea se
aseamdnd mult ou terapia preconizati de Kretschmer
pentru nevroze.

Din experientsd proprie Putem spune cd ,treiningul
autogen® (dupd I. H. Schultz) este o psihoterapie deseori
utild la obsesivi. Obsesivii parcurg destul de ugor si ra-
pid etapele antrenamentului autogen, poate datoriti au-
tospectiei ce le este familiara. Acesta, pe lingd linistirea
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anxietitii §i antrenamentul structurarii orientate a cim-
pului de constiin{d, mai reprezintd §i un excelent ritual
linistitor pentru pacient.

Psihoterapia de inspiratie adleriani poate avea exce-
lents indicatie in formele minore de nevroze, fie inca-
drat intr-o logoterapie (tip Frankl), fie intr-o manierd
mai analitici. Anancastul trebuie sd ajunga sa fie con-
stient de orgoliul sdu, fie printr-o brutald dezvaluire a
acestuia, fie printr-o treptatd luare de constiintd. Auto-
intelegerea sa ca un orgolios nu trebuie insd sd devind o
orgolicasi autoacceptare sau o sursi pentru sentimente
de culpid. Autoidentificarea orgoliului, creator de tensiuni,
trebuie si fie imediat convertitd in solufii practice (de
incercat) in cadrul psihagogiei generale.

Psihodrama are exceptionald valoare pentru obsesiv,
cu conditia de a fi acceptatd de aceasta si de a se putea
desfasura un timp suficient de indelungat. Psihodrama
nu este insd o procedurd psihoterapica de inceput, ci mai
mult de consolidare si finisare. Valoarea sa constd atit
in rezolvarea unor conflicte, cit si in dezinhibitia gene-
rald a persoanei §i antrenamentul in vederea constructiei
unei persoane mai degajate §i mai libere. Psihodrama e
o oglindd in care anancastul se poate vedea fdra prea
multe analize si interpretéri ale psihoterapeutului §i prin
care isi poate reformula persoana. Rezultate bune prin
psihodramd comunica recent H. Straub (Z. Psyhoter.
med. Psychol., 1969).

Psihoterapeutul poate interveni psihagogic si rupind
unele cercuri vicioase in care pacientul este prins: in-
dicatia de renuntare la unele ambitii absurde, de schim-
bare a unui domiciliu care a devenit un topos maletfic,
de suportare a unei situatii apasitoare si penibile pina
cind aceasta s-a clarificat. Facind indicatii de acest fel,
psihoterapeutul isi asuma, desigur, o importantd respon-
sabilitate si trebuie si fie alaturi de pacient pind cind
acesta isi gaseste o noud formuld de viaii.

In general, psihoterapia nevrozei obsesive oscileaza
intre tendinf{a de tratare a simptomului §i tendinfa sau
accentul pus pe tratarea structurii de ansamblu a per-
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soanei ; faptul se reintilneste in psihoterapia isteriei si in
general in orice psihoterapie a nevrozelor. Adeviarul e ci
o psihoterapie care si atace direct simptomul (cum face,
de exemplu, in mod sarjat Leonhard) nu poate fi respinsa
de la inceput, pe de o parte datoritd posibilului efect se-
cundar asupra persoanei, pe de alti parte deoarece o
astfel de abordare poate fi uneori incadratd intr-o abor-
dare psihoterapici mai de ansambluy. S-au dezvoltat di-
verse tehnici de psihoterapie axati pe simptom. De exem-
plu, Hans O. Getz (1962) (134), preluind o idee a lui Frankl
a folosit terapeutic o tehnici a pintentiei paradoxale¥.
Autorul pleacd de la constatarea o multe simptome fo-
bice sau compulsiv-obsesive se dezvoltd in avalangi pe
masurd ce pacientul cauti sj le evite sau luptd impotriva
lor. De exemplu, ereutofobia se dezvoltid cu atit mai in-
tens si rogirea se produce cu atit mai sigur, cu cit pa-
cientul cautd si nu se gindeasci la ‘aceastd eventualitate
sau luptd impotriva ei (de fapt, un fenomen de tip Car-
penter). Autorul, in calitate de psihoterapeut, recomanda
ca pacientul si caute sd-si provoace singur, voluntar,
simptomul (fobic sau compulsiv-obsesiv) temut, ceea ce
nUu va reusi, la fel cum nu reusgeste si-1 opreascd volun-
tar. Prin aceasti tehnici dispare frica de simptom si se-
cundar simptomul se juguleazi. Autorul prezintd 6 din
24 de cazuri tratate cu succes, dupid aceastd tehnics, in
decursul a 4 ani. Tot cu nintentie paradoxald“ trateazi
obsesivii F. N. Benedikt (Disertatie, Miinchen, 1968).

Hipnoza a fost folositi cu succes la fobici ; un studiu
asupra strategiei tratementului prin hipnozd publici re-
cent S. L. Horowitz (J. Abnorm, psychol., 1970).

In ultimif ani se studiazi intens tratamente de desen-
sibilizare $i deconditionare la obsesivi si fobici. Actul
ritual este inhibat, fobiile speciale modelate, astfel incit
situafia patologicd si fie usor la indemina pacientului
care exerseazd ,deconditionarea¥. Disparitia unui simptom
obsesiv sau fobic este consideraty ca fapt pozitiv, chiar
dacd fondul personalistic nu e modificat semnificativ.
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De fapt, insisi psihanaliza ortodox3 pleaci de la simp-
tom, dar nu cu inbtentia anihildrii sale, ci folosindu-1 ca
suport pentru analiza structurii personalitdtii. Experienta
acumulatd de-a lungul zecilor de ani a demonstrat insi
urmatorul fapt : cura psihanalitici clasici nu este eficace
in nevroza obsesivi gravd, iar in formele usoare, alte
tehnici, mai simple, sint la fel de eficace, cu mai putin
efort si risipad de timp. Cura clasici, cu cite 2—3 sedinte
pe sdptiminid de-a lungul a 3 ani (in medie), cu o ati-
tudine a medicului de mneutralitate binevoitoare* are
foarte rare rezultate pozitive, asa incit o mare problema
pentru psihanaligti — in fata numeroaselor esecuri in-
registrate — este alegerea cazurilor, Din cind in cind,
unii autori mai raporteazi unele rezultate pozitive, care
sint insd greu de distins de posibilele remisuni spontane.
In schimb, nevroza fobici purd se pare ci se preteazi
mai bine la o curd psihanalitici. In orice caz, sint rapor-
tate chiar si in ultima decad destule rezultate pozitive,
Adevirul este insi ci si nevroza fobics poate fi abordati
destul de bine psihoterapic $i nepsihanalitic ortodox, Tot
mai frecvente sint incercirile de a largi cadrul si meto-
dele psihanalizei ca psihoterapie.  Astfel, de exemplu,
Emil A. Gutheil (1959) (185), dupi ce subliniazi ci tera-
pia nevrozei obsesive isi afld locul undeva intre cea a
psihozei marginale si a nevrozei de caracter, subliniazi
cd terapeutul, pe lingi faptul ci trebuie sd rdmind rela-
tiv pasiv, dind pacientului sansa de a interpreta majori-
tatea ritualurilor el insusi, trebuie sd fie in acelagi timp
un indrumdtor, El trebuie si opereze cu metode reeduca-
tive, sd apeleze la logica $i bunul simt; trebuie incura-
jatd munca, expresia artisticd, preocupdrile ideice ale
pacientului in directia obtinerii unor rezultate efective.
Scopul principal al terapiei ramine (tot in limbaj si pers-
pectiva psihanalitics) intirirea eului $i a colaboririi din-
tre eu §i sine. Pacientul are nevoie si-gi mireascy forta
increderii in sine, chiar cind are un sim{dmint magic al
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omnipotentiei (pe care analiza trebuie sa-1 demistifice).
Apoi trebuie analizate apdririle specifice ale pacientului
si dezvaluitd matricea lor.

Psihoterapia nu poate fi, desigur, o opera canonica.
Asupra acestui lucru insistd Leo Salzman (1966) (136) in
legiturd cu obsesivul. Psihanaliza clasicdi nu poate fi
(singurd) eficace — spune Salzman. E necesard, in cazul
nevrozei obsesive, o tehnicid psihoterapicd deschisd i
flexibild, fira reguli precise de procedurd, psihoterape-
utul raminind liber si incerce orice schimbare in pro-
cesul terapeutic pentru a contracara tendintele obsesive
ale pacientului, pentru a da o experienid obsesivului,
pentru a-1 face capabil sa tragd concluzii spre a-si schimba
pattern-ul sdu obsesiv. Citeva principii trebuie insa ur-
mate, si anume : psihoterapia trebuie sd descopere si sa
elucideze baza sentimentului excesiv de nesiguranta, care
necesitd garantii absolute inainte ca actiunea sa fie fa-
cutd ; trebuie si se demonstreze prin interpretare repe-
tata si incurajare citre acfiune ca aceste garaniii nu sint
necesare. Mersul inainte e posibil numai cind pacientul
poate sd-si dea seama cd anxietatea e universali si om-
nipotentd si nu poate fi eliminatd din viatd; aceasta in-
seamni a-l determina pe pacient si abandoneze toate in-
cercirile de performanfe supraumane si si-§i accepte
umanitatea cu limitele ei intrinseci (ceea ce nu inseamnd
mediocritate, i adevarati libertate, fapt ce trebuie elu-
cidat in fata pacientului). V. Mayer (1966) (137) propune
si el la ritualici o psihoterapie bazata pe modificarea
sperantelor absurde (in legdturd cu studiul a doud ca-
zuri). :

In incheiere, citeva remarci rezultate din propria ac-
tivitate psihoterapica legatd de cazuistica la care ne re-
ferim.

Impasurile si dezvoltirile nevrotice ce se dezvoltd la
o structurd caracteriali anancastd, psihastenicd sau fo-
bic, pot beneficia de o psihoterapie diferentiatd. Pentru
anancastii devenifi nevrotici, tremingul autogen, alaturi
de o psihoterapie logoterapici (in sens Frankl) ne par
cele mai eficace. Pentru mevroticii psihastenici, persua-
siunea (psihagogia), directionarea energicd si chiar su-
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gestia (mai ales armati) sint foarte utile, mai ales pentru
depégirea momentelor critice. Pentru fobici, cea mai efi-
cace metodd ne-a pdrut o psihoterapie care incepe cu
narcoanalizd, care e continuati apoi rational si directivat,
trecindu-se treptat la metode pe care pacientul le poate
folosi singur. Pentru toate modalitdtile de impas si dez-
voltare nevroticd amintite, psihodrama este foarte utili
pentru consolidarea tratamentului. O psihoterapie exa-
gerat directivati sau un transfer excesiv pot fi dauni-
toare. Pentru marele obsesiv (boala anancasti), atitudi-
nea psihoterapicd ce ne-a apirut cea mai indicati a fost
o psihagogie continuaty cit e necesar, dublati de o tera-
pie intensivd, care uneori poate avea aspectul unui ,ritu-
al purificator“. Pentru fobic, o consolidare a schemei cor-
porale prin gimnastici medicali speciald ne-a dat bune
rezultate.

Alte tratamente. Terapia ,somaticd% in nevroza obse-
sivd nu are multe indicatii specifice. Ea trebuie ficuti,
de asemenea, in functie de aspectul calitativ al suferintei
i de gravitatea ei.

Terapia anxiolitici este totdeauna utili ca adjuvant
fara ca de la ea si se spere schimbarea radicals a situa-
tiei. Mai ales la fobicii emotivi ea e indicatd, cu exceptia
fobiilor de medicamente, Clordiapezoxidul (Napoton) in
doze de la inceput mari (7 tablete pe zi, descrescind apoi)
ne-a dat bune rezultate in aceastj grupd, singur sau aso-
ciat. Marchais (138) noteazi bune rezultate la doze mici,
ceea ce noi nu am prea observat. Se mai noteazi in li-
teraturd ca avind unele rezultate bune Diazepamul, Oxa-
zepamul, precum i Clorprotixen, Tioridazina, Dixirazida
(139). Cu anxioliticele ar putea fi asociate si unele neuro-
leptice incisive (Stelazin, Dartal). Alituri de tratamentul
simptomatic sedativ sau hipnotic mai dau rezultate bune
(pe care le-am observat in cazuistica noastra) si blociri
vegetative pluritopice, cu combinatii de : Emetiral, Ber-
gonal, Hiposerpil, Meprobamat, Levomepromazin si Fe-
nobarbital, toate in doze mici. Tratamentul simplu cu
Levomepromazini nu am observat s3 aiba influente apre-
ciabile decit in combinatie cu imipramina (Antideprin
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4—6 tablete pe zi). Tratamentul cu imipramind, initiat
de Vidal (140), are un cert efect terapeutic mai ales la
psihastenici §i indeosebi in fazele distimice. La fel, se
comunici bune rezultate cu clorimipramina (Anafrenil)
(Van Renynghe, 1968). Esucosul are un real efect anxio-
litic in nevroza obsesivi, fird a se putea spera insd mai
mult de la ¢l. In schimb, un bun si cert efect ne-a apa-
rut la tratamentul cu Majeptil (in doze mici, ajungind la
maximum 3X1/2 tablete pe zi) asociat cu anxiolitice. Se
obtine, dupd un tratament sustinut, pe de o parte un fel
de lobotomie medicamentoasi cu indiferentd fatd de
simptom, pe de altd parte o crestere a coeziunii eului, o
reducere @ ,impragtierii“ psihice. El usureazd de aseme-
nea contactul psihoterapic cu pacientul, care e aga de
dificil la anancast. Majeptilul ne-a dat cele mai bune
rezultate la psihastenici, la care s-a realizat §i o ridi-
care ,a tensiunii psihice“. S-au comunicat si rezultate
bune dupd Haloperidol si recent, dupa Sulpiride (Dog-
metil), (1970).

Neurolepticele nu §i-au spus in nici un caz ultimul
cuvint. Ble nu pot fi insd un factor terapeutic izolat, in
afara psihoterapiei (mai ales al psihagogiei) si al ergote-
rapiei, fapt subliniat in multiple comunicéri recente.

Tratamentul cu electrosoc, aplicat de mult timp, nu a
dus la rezultate notabile, in afara stirilor distimice §i a
perioadelor net depresiv-melancolice.

Cura Sakel (comele insulinice) are de asemenea un
efect mediocru in formele grave si vechi. Totusi, apli-
cind-o, am obtinut destul de multe rezultate bune (chiar
si sub forma socurilor umede). Se amelioreazd contactul
cu pacientul si acesta se ,inclzegte® afectiv, sinteza psi-
hici devine mai buni. Aplicarea ei poate avea §i aspectul
unui ritual terapeutic, deseori eficace. Se pare ci i som-
noterapia ar avea doar acest efect (in afara eventualului
efect al unor neuroleptice asociate).

In cazurile maligne de boald obsesivd s-au practicat
interventii neurochirurgicale. In prezent, acest tip de te-
rapeutici e in recesiune, in afard de unele tari nordice
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(Rylander). Unii autori o rezervi ca o atitudine de ale-
gere in cazuri disperate (Boitelle, Pertridyl, Pippard, In-
gram etc.). In cel mai bun ocaz, dupd interventie se ob-
fine : o atenuare a chinului obsesiv, o adaptare sociali
mai buni, dar fird modificarea structurii obsesionale. Re-
zultatele bune ar oscila intre 25 §i 600/ (dupd Green).
Tehnicile sint variate ; pot apdrea multiple complicafii si
chiar in cazurile reusite, pacientul rimine cu un mare
vid intelectual. In prezent se incearcs administrarea post-
operatorie de neuroleptice.

In orice caz, toti autorii sint de acord cd pentru in-
terventie pot fi alese doar cazurile care nu mai au nici
o altd speranti. Si in aceste cazuri, responsabilitatea mo-
rald este enorma.

3. DICTIONAR TERMINOLOGIC

Pentru cititorii nepsihiatri prezentdm mai jos un mic
dictionar de termeni psihopatologici si psihiatrici. Subli-
niem de la inceput caracterul foarte general al formuli-

Psihoza — modificare psihopatologicid gravi a psi-
hismului, cu tulburarea masivi a raporturilor eu-lume,
astfel incit persoana nu mai interpreteazd corect realita-
tea si nu se mai adecveazi situatiilor, autoconducindu-se
aberant. In cazul psihozei avem alienatie mintals, pe
cind in cazul nevrozei persoana rdmine destul de inserati
in societate si culturi. Conventional, psihozele se pot
impérti in exogene (determinate de noxe maladive pre-
cise) si endogene (cu plurideterminism etiopatogenic, mai
putin influentate genetic de conditiile exterioare). Dintre
psihozele endogene, mai importante sint: 1. psithoza
mantaco-depresivd, in ocare se suocced periodic faze depre-
sive si maniacale (euforice, hiperdinamice, agitate) de
intensitate psihotic ; si 2. psihozele schizofrenice, carac-
terizate prin disociatie (discordantd, destrdmarea vietii
psihice, cu manifestsin bizare, absurde, de neinteles -
tru anturaj) ; si la fel delir, halucinatii, siricie afectivi,
inchidere in sine patologicd (autism) ete.
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Delir — modificare psihologicd a persoanei, caracte-
rizati printr-o convingere de neschimbat prin argumen-
tare si experienid, intr-o idee (intr-o modalitate de a fi a
realitatii) falsd, neadevirata, aberantd. In obsesie, per-
soana se detaseazd de tematica sau triirea obsesiva, o
considerd de nedorit, nu aderd la ea, ci luptd impotriva
obsesiei. In delir, persoana adera intens de tematica deli-
ranti, care devine o convingere, credintd de neschimbat.

Automatism mental = Sub forma sindromului Kandin-
sky-Clerambau, Pprin automatism mental in psihopato-
logie se intelege un tablou clinic caracterizat prin :
sentiment de ghicire si furt al gindirii ; ginduri si
comportament impus din afard, de la distan{d printr-o
influents exterioara (xenopaticd); misciri gi idei parazite
pe care subiectul le constatd si le resimte ca strdine de
sine; fenomene de .ecou” psihic; pseudohalucinatii
(trairi de tip halucinatoriu resimtite in propriul corp ; de
exemplu, ,simt ca mi se vorbeste in cap” etc.). Subiectul
se simte dirijat — ca un automat — iar trairile proprii
ii par strdine de sine.

Reactie, dezvoltare, proces defect — Sint termeni ai
psihopatologiei jaspersiene care incearcd o circumscriere
a aspectelor evolutive, dinamice din psihopatologie.

Reactie comprehensibilda — o stare psihica anormala
{patologicd) ce se instaleazi in urma unui eveniment
trait, ca o consecin{a nemijlocitd a semnificatiei acestui
eveniment, intr-o forma corespunzatoare $i adecvata
acestui sens, astfel incit orice om in imprejurdrile res-
pective ar fi reactionat la fel. Prin aceasta putem si in-
telege reactia respectiva care este uman comprehensibila.
De exemplu, tristetea la moartea cuiva drag. Dacd eveni-
mentul-cauzd nu persistd sau nu se repetd, persoana,
treptat, se redreseaza.

Dezvoltare — instalarea unor stiri psihice anormale ca
o consecintd a evolutiei firegti a vietii unui om, desfasurata
ins3 in condifii care deviazd persoana de la o structurare
normalid. In joc nu sint numai evenimentele traite, ci $i
predispozitiile constitutionale. Dezvoltarea psihopatologicé
determina modificiri structurale ale persoanei, duce spre
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formule anormale de personalitate, dar nu spre alienatie
mentald, nu spre boald mentali, spre psihoza.

Proces psihopatologic — realizarea  unor modificir
psihice importante, grave, care bulverseazi persoana gsi
schimbd fundamental imaginea despre lume (in sens psi-
hopatologic), ca o consecinti a unor evenimente organice,
a unei suferinfe cerebrale maij ales. Modificirile psihice
care rezultd dintr-un proces nu mai sint de inteles de
<cétre orice om ; ele par ciudate, absurde, incomprehensi-
bile.

Defect — minusul psihic definitiv (sectoral sau glo-
bal) care rezultd din grevarea organica a procesului de
dezvoltare sau dintr-un proces psihopatologic (de exem-
plu, defect oligofren, schizofren, demential). Distinctia
dintre reactie, dezvoltare $i proces a fost foarte fecundi
pentru clinica psihiatricd ; ea este o distinctie metodo-
logicd, care nu acopers intreaga realitate clinici. Dez-
Voltarea derapanti despre care se vorbeste in lucrare ar
corespunde unui cadry psihopatologic evolutiv interme-
diar intre dezvoltare si proces.
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