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INTRODUCERE

Sindromul psihopatologic intre medicina psihiatrica si psihologia
antropologica
Nebunia i-a intrigat pe oameni si le-a ridicat probleme majore nu doar in
perspectiva medicala, ci si atunci cand ei se Tndltau pe culmile meditatiei privitoare
la fundamentele a ceea ce existd. Astfel, la pufin timp dupd Renastere, Rene
Descartes, incercand sa reia firul speculatiei filosofice grecesti care-si incheiase
ciclul prin sistemele diagnostic si sfidarea indoielii sceptice initiate de Phirron,

scria:

Chenar 1
René Descartes: meditatii despre filosofia prima (1640)

Intaia meditatie. Despre cele ce pot fi puse la indoiala

..... Dar, poate, desi cateodata simturile ne insald cu privire la unele lucruri neinsemnate si
mai indepartate, sunt multe altele despre care nu ne putem defel indoi, chiar daca sunt
scoase tot din simturi: cum e faptul ca ma aflu aici, ca stau langa foc, ca sunt imbracat cu o
haina de iarna, ca am in maini manuscrisul acesta — si altele aseméanatoare. Si in ce fel oare
s-ar putea tagadui ca mainile aceste si intreg corpul de fatd sunt ale mele. Doar daca,
poate, nu m-as asemui cu nu stiu care nebuni, ale caror creiere sunt atat de tulburate de
aburul apasator al fierei cele negre, incat ei afirma necontenit fie ca sunt regi, cand de fapt
sunt cat se poate de saraci, fie ca sunt invesmantati in purpura cand de fapt sunt goi, fie ca
au corpul de argila, ca toatd fiinta lor e un dovleac, ori ca sunt alcatuiti din sticla; dar
acestia sunt smintiti, iar eu insumi n-as parea mai putin nebun daca as lua vreo pilda de la
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Continuandu-si demersul argumentatie, Descartes ajunge la concluzia finala:
singurul lucru de care nu se poate indoi omul care mediteaza speculativ asupra
temeiurilor este insasi faptul ca se indoieste, deci cugetd: “Dubito ergo cogito.
Cogito ergo sum”. Si astfel, nebunia, ca ipostazd a existenfei omenesti, se
dovedeste a nu putea fi evitata in cel mai profund rationament de intemeiere

filosofica. Iar cand ne apropiem de implinirea modernitatii, il intdlnim pe Hegel
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scriind n Prelegere de istoria filosofiei: “Crima si dementa sunt extreme pe care
spiritul omenesc in general le are de invins in cursul dezvoltarii sale....sunt o
treaptd esentiala in dezvoltarea sufletului....!!”

Gandirea occidentala si-a dat seama, pe intreg parcursul ei esential, ca
“nebunia” e intrinseca conditiei umane. Astfel incat in sec.XIX s-a impus chiar
iIdeea ca, in mod similar cu alte stari patologice, ea poate fi considerata un
“experiment natural” care dezvaluie infrastructura psihismului uman. Aceasta
perspectiva a avut si o perioadd de partiald eclipsa atunci cand “cei lipsiti de
ratiune” au fost claustrai in campuri de concentrare pentru ca perturbau ordinea
publica. Foucault, cel care a facut prin excelentd inventarul acestei perioade, nu
analizeaza insa panad la capat faptul ca “obiectivarea” starilor psihopatologice prin
claustrare 1n azile e si cea care a facut posibila medicina psihiatrica pe care o avem
azi. lar procesul de “deconstructie” a aliendrii mentale ipostaziatd in nebunul azilar
a progresat in ultima jumatate de veac destul de mult pentru a re-privi, cu
deschidere, spre maniaci si melancolici ca spre frafii nostri...Asa cum priveau §i
anticii si cei din Renastere, caci Marsilio Ficino facea elogiul saturnienilor iar
Erasmus pe cel al hipomaniacalilor.

Aceasta perspectiva a fluentei intre structura constitutiva a psihismului uman
congtent si cadrele nosologice ale psihiatriei e sustinuta si de doctrina spectrelor
maladive psihiatrice care se afirma in ultimii ani. De aceea consideram important
ca psihopatologia descriptivd sd se concentreze pe descrierea §i comentarea
principalelor sindroame psihopatologice, sa le degaje ca si centre care, venind
dinspre normalitate, sustin nosologia psihiatricd impotriva variantei in care
sindroamele sunt considerate doar ca si complexe de simptome ce se intalnesc mai
frecvent impreuna.

Marile sindroame psihopatologice nu sunt infinite. Aldturi de melancolia si
mania antichitatii, care includeau si ceea ce in prezent comentim ca sindroame

anxios fobice si opozitiv impulsiv distruptive, principalele sunt cele pe care le



intdlnim ca si gravitand in jurul orbitei psihiatrice: delirurile, tulburarile perceptiei
situationale si cele autoperceptive (incluzand depersonalizarea), apato abulia si
dezorganizarea. Mai putem regasi, ca urmare a vechii histerii, cateva sindroame
disociative; apoi patologia obsesiv compulsiva, astenica si spectrul dependentelor
persoanei.

Vom incerca sa parcurgem cumva acest inventar, in spatele cadrelor clinice
oficiale ale psihiatriei. Desigur, cu toata aplecarea spre o abordare cat mai clard si
simpla.

Desi, in acest domeniu, lucrurile nu sunt nici in prezent suficient de clare si

simple.

* *

Daca trecem pe langa un om si il vedem stand, adus de spate, nemiscat, cu
capul in pamant, ne mirdm si poate il intrebadm daca nu are nevoie de ceva. lar daca
nu ne raspunde si altii ne spun ca nu vorbeste cu nimeni, ca sta asa de multe ore,
neinteresat de nimic, poate ne ingrijoram, mai ales vazandu-i fruntea incretita sub
forma literei grecesti omega. Si ne intrebam, daca nu suferd cumva de o depresie

majora, ce ar trebui diagnosticata si tratatd de catre medicii psihiatri.

Cand psihiatria si-a facut loc in sec.XIX printre clinicile medicale (alaturi de
chirurgie) ea urma sa adopte intregul ritual si toata metodologia acestora, inclusiv
arta diagnosticarii bolilor in raport cu un sistem nosologico nosografic acceptat, pe
baza simptomelor bolilor, care ar putea fi reunite in sindroame. Medicina ce se
constituia in acel secol se afla in avangarda stiintelor pragmatice, bazate pe
cunostinte empirice, asa cum preconizase Fr.Bacon. Doctrina umoralista a
antichitatii greco-romane care fusese reactivata in Renastere s-a transpus progresiv
in conceptii ce faceau trimitere la anatomia si fiziologia organismului uman, la o

fizica a solidelor, la chimie si in cele din urma si la electricitate. Descoperirea
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microorganismelor si a rolului lor in infectii, studierea functionarii fizico-
mecanice dar §i chimice a organelor corpului omenesc, a condus la doctrina
substratului lezional biocorporal al bolilor psihice, a marilor sale sindroame, care i
se atribuie lui Wirchow. Semiologia medicald se constituie in acest veac tot mai
mult prin referintd la anatomia si functionalitatea organelor corpului omenesc. Si
asa a ramas medicina pana in prezent, diferentiatd prin specialisti in tratarea
ochilor, urechilor, gatului, dintilor, plaméanilor, inimii, rinichilor s.a.m.d.

Doar psihiatria nu se putea insoti complet cu aceasta miscare, cu toate
eforturile sale de a se referi la disfunctiile creierului. Descoperirea determinarii
unei parti din simptomatologia Paraliziei Generale Progresive ca datoratd unei
meningoencefalite sifilitice si deductiile pe care le avansau neurologii privitor la
patologia unor zone din creier in corelatie cu tulburarile de vorbire, de sensibilitate,
mers, orientare etc. se plaseaza doar in pragul problemelor psihiatriei clinice.

Desi in sec.XIX psihiatria nu avea suficient succes in directia interpretarii
simptomatologiei clinice prin disfunctia organului corporal numit creier,
semiologia acestei discipline s-a constituit totusi rapid in aceastd epoca, facand
apel la psihologia vremii. Aceasta, dupa ce timp de peste doua milenii a servit
filosofia — gnoseologia si etica — se muta acum in directia unei stiinte
antropologice empirice, sustinutd de doctrina facultatilor (de Sorginte scotiana) si
de asociationism. Principalele facultati erau considerate ca fiind cea cognitiva, cea
volitiva i, mai nou, cea afectiva. Fiecare facultate avea subdiviziuni astfel incat se
putea discuta despre gandire, memorie, fantezie, decizie libera, impulsuri, emotii,
afect etc. Abordarea psihismului din perspectiva facultatilor si functiilor psihice s-a
pastrat si chiar s-a dezvoltat odata cu consituirea laboratoarelor experimemtale de
psihologie si aparifia in sec.XX a unor doctrine precum comportamentalismul,
configurationismul, cognitivismul etc. Desigur, cu timpul s-au introdus termeni si
concepte noi, atat in psihologie cat si in psihopatologie. Psihologia functiilor a

secondat Tn permanenta toate orientarile doctrinare psihologice care s-au vazut
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obligate sa comenteze atentia, perceptia, motivatia, caracteriologia sau relatiile
interpersonale, mentinandu-se pana in zilele noastre. Aceasta abordare nu putea da
insd socoteald de sindromatologia psihopatologtica, deoarece “tabloul clinic” se

distribuie intre diverse sectoare ale functiilor psihice.

Chenar 2
Psihologia celor trei functii si semiologia psihiatrica

Functii cognitive: - perceptia; memoria; reprezentare si imaginare, judecare (gandirea) n
sens de inferenta logica prin care se rezolva probleme teoretice si practice; - cursul ideativ,
considerat ca o ofertd sau pulsiune spontand de informatii interne. Tot de functiile cognitive ar
tine atentia i orientarea, mai ales cea temporo spatiald, in raport cu sine si cu altii; perceperea
timpului s-a degajat ca o problema speciala; si la fel, perceperea propriului corp si perceperea
altora. In stransa corelatie cu functiile cognitive este comentat limbajul verbal, inclusiv “limbajul
interior”; comunicarea (interumand) ar constitui un domeniu aparte.

- Functiile volitive reunesc: - motivatia; - deliberarea si decizia; proiectarea si realizarea
unui obiectiv prin comportament; evaluarea actiunii in cursul desfasurarii sale si in
perspectiva consecintelor. Comunicarea poate fi comentatd si in perspectiva volitiv
comportamentala.

- Functia afectivitatii e uneori corelatd cu cea pulsionala coparticipand la motivatie. Ca
aspect particulare se inregistreaza: - emotivitatea circumstantiald si controlul ei; pulsiunile
instinctive afective si controlul lor; - dispozitiile afective; - atasamentul si trairile afective
relationale (iubire, urd, suspiciune); - afectele valoric spirituale.

- In sistemul functiilor psihice traditionale nu-si gaseste un loc clar problema sinelui (eului
constient).

In psihiatrie, observarea indelungati de citre specialisti a pacientilor

internati in azile, a condus in sec.XIX la identificarea unor pattern-uri de trairi si
manifestari relativ constant care au fost denumite “unitati de analiza” (Berrios).
Asa erau halucinatiile, delirurile, depresia, fobiile, deteriorarea cognitiva, stuporul.
Acestea apareau la anumiti pacienti ca un fel de echivalent al sindroamelor din
medicina generald, putandu-se manifesta in perspectiva longitudinala, Tn mai multe
boli. Principalele observatii clinice semiologice au fost facute in Franta, Anglia si
Germania, terminologia fiind initial influentata de limbile respective. Treptat s-au
gasit termeni acceptati internagional. De fapt, o serie de boli aveau deja etichete din

antichitate, precum melancolia, mania, histeria. Alte tulburari au fost comentate in



Europa din perioada postrenascentind, deseori fiind indicate prin expresii latine sau
grecesti. In sec.XIX se reactiveazi si se impun in medicina psihiatrici expresii
precum: delirul, paranoia, halucinatiile, dementa, fobia, obsesia, etc. Expresia de
“nevroza”, care a fost introdusa in sec.XVII, is1 schimba intelesul, iar ca termen
nou apare cel de “psihoza”. Sec.XIX a produs, prin atenta observare, descriere si

spiritul sdu de sistematizare, aproape intreaga simptomatologie a psihiatriei.

Dar, se cere revenit la problema centrala pe care o avea medicina psihiatrica
din acea vreme, acea ca nu se putea referi la un organ a carui deficit disfunctional
sa exprime direct si explicit, profunda tristete a depresiei, euforia dezinhibata a
maniei, sau convingerea aberantd a delirului paranoiac. Psihologia stiintifica ce s-a
dezvoltat in aceasta vreme sub forma unor cercetdri experimentale controlate in
laborator, se concentra in continuare pe studiereca functiilor traditionale:
sensibilitate, atentie, memorie etc. Ceea ce nu prea era de ajutor pentru a intelege
de ce si cum un om a ajuns sa fie convins ca s-a transformat in Napoleon. Nici
comportamentalismul, ca doctrind care incerca sd gireze la inceputul sec.XX
stientificitatea psihologiei nici chiar psihanaliza, care propune un model
hermeneutic de analiza al omului dimensionat prin moralitate, nu raspundea unor
astfel de exigente. Variatele orientari si doctrine psihologice ale sec.XX au sustinut
campuri coerente de cercetare de la etologia la psihologia relatiilor interpersonale
dar nu au putut oferi o imagine globala si coerentd a psihismului uman normal,
care sd fie folosita de psihopatologie ca un referential pentru tulburarile pe care le
constata. De abia spre sfarsitul sec.XX au inceput sa se agrege sinteze
transdoctrinare in domeniu asa cum a TIncercat psihologia si psihopatologia
developmentala si a ciclurilor vietii; sau cum pretinde cea evolutionsitd (culturald).

Si totusi psihopatologii au simtit constant, la fel ca toti oamenii, ca in cazul
manifestarilor patologiei mentale ntdlnim in mare masurd echivalentul deficitar,
disfunctional a unor trairi normale a psihismului uman. De aceea inca din sec. XIX

s-a incercat studierea manifestarilor care sugerau o apropiere de acestea. Asa a fost



8

trimiterea la somnul cu vise pe care a propus-o spre mijlocul veacului Moreau de
Tours si alti psihiatri. De fapt in unele stari infectioase febrile si in sevrajul
alcoolic, realmente pacientii manifestd trairi de tip oniroid. In aceeasi directie au
fost studiate si trairile depersonalizante particulare ce apar dupa consumul unor
substante psihoactive, precum hasisul. Acest model al “disolutiei campului de
constiintd vigil” a continuat sa fie cercetat pand spre mijlocul sec.XX. Dar el
acopera doar o anumitd zona a psihopatologiei.

O alta idee lansata in sec.XIX se corela evolutionismului. Neurologul
britanic Jackson a sugerat acceptarea faptului ca, prin evolutie, creierul uman (si
psihismul) a céstigat treptat noi functii, superioare si integratoare, care sunt insa
mai sensibile la noxe. Acestea coordoneaza functionarea structurilor cerebrale mai
vechi filogenetic, care sunt mai simple si stereotipe; dar mai rezistente.
Simptomatologia (psiho) neurologica s-ar realiza prin faptul ca, in urma noxelor,
unele functii superioare nu se mai manifesta; ceea ce exprima aspectul deficitar al
bolii. Tar pe de altd parte, se manifestd pregnant functii mai simple, vechi,
primitive, care erau acoperite sau integrate (implicite) in functiile superioare; si
care acum se exprima direct, nestingerit, nefiltrat, persistent, deranjant. lar in final
simptomatologia s-ar contura si prin efortul persoanei de a-si corecta deficitul.
Aceasta conceptie a lui Jackson a fost adoptata de multi psihiatri de la inceputul
sec.XX (Janet, Bleuler, de Clerambaud) fiind reactivata spre mijlocul veacului XX
de catre psihiatrul francez H.Ey. Ceea ce e interesant in conceptia lui Ey este ca,
interpretdnd psihismul uman printr-un  filtru predominent fenomenologico
psihanalitic — ca realizdndu-se prin conjunctia dintre : a) constiinta identitatii
biografice morale si b) campul constiintei actualitatii traite —, el face totusi
trimitere la “un organism psihologic constient”, care ar dubla organismul biologic.
Instrumentarul psihologic al acelei vremi nu permitea insa un astfel de salt; care ar

putea fi totusi reluat in discutie de actuala psihologia evolutionista (culturala).
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Conceptia lui Ey privitoare la “organismul psihic” ce se suprapune peste cel biologic;
abordare din perspectiva conjunctiei intre “constiinta actualitatii” si “constiinta morala”

congstiinta morala

/ a persoanei
identitate
biografica
psihism diacron situatie
/V ambianta prezenta

edmp gctual eveniment congstiinta
Sine @ al congtiintei actual situatiei
> actuale

prezenta subiectului in situatia actuala
psihism sincron

m

identitate corporala

\

Prima jumatate a sec.XX a gasit lumea occidentala cu o medicina psihiatrica
ce avea 0 semiologie aproape complet construitd, bolile fiind integrate in
sistematica nosologico nosografica a lui Kraepelin, construitd pe baza cazuisticii
azilare. Acum apare si prima carte de Psihopatologie generala (1913) scrisa de
tanarul psihiatru K.Jaspers din Heidelberg, care va deveni ulterior un cunoscut
filosof existentialist. Impozanta sa lucrare dedicd o parte substantiald
simptomatologiei. Jaspers concepe psihismul uman in perspectiva lui Kant ca
psihism al unei persoane morale, deschisa spre transcendenta si centratd de un eu

constient, reflexiv, orientat spre relatii umane duale, in mijlocul socioculturii. In

lucrarea sa el acorda un important rol metodologiei de obtinere si sistematizare a
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informatiilor care erau grupate in: trdiri subiective (fenomenologie), manifestari
psihice masurabile (atentie, memorie, inteligenta operativa etc.), expresivitate
emotivd comunicantd, date biografice si comportamentale obtinute din variate
surse. Ideea de baza era ca, prin astfel de informatii, psihopatologul sa poata
construi tabloul unui “caz tipic exemplar” al unei boli anume; si apoi, sd o
identifice, la diverse cazuri concrete. Era o epocd in care “stiintele umane” se
Impuneau, pretinzand o conditie similara cu cea a stiintelor fizico biologice si ca
avand o metodologie proprie. Dilthey, maestrul lui Jaspers in filosofie, considera
ca aceasta metodologie s-ar putea baza pe comprehensiunea psihologico
hermeneutica interumana, de care fiecare subiect constient ar fi capabil. Pornind
de la aceastd perspectiva Jaspers introduce: reactiile comprehensive anormale”,
printre posibilele entitati psihopatologice. Noi putem intelege ca un alt om devine
trist atunci cand 1i moare 0 persoana apropiata, deoarere fiecare dintre noi am fi
reactionat in acelasi fel. In unele cazuri insi tristetea (depresia) ce apare e
exageratd ca intensitate si duratd, manifestandu-se particular; de aceea o putem
eticheta ca anormala. Si la fel gelozia;sau revolta dupa o frustrare. Se deschide
astfel poarta pentru refacerea legaturii intre sindromul psihopatologic si trairea
umand fireascd. Reactia comprehensibild anormald face parte dintr-o suitd de
modalitati dinamice ale psihopatologiei clinice pe care Jaspers le-a descris si care
mai cuprinde: - dezvoltarea anormala; - procesul psihopatologic (diferit de cel
organic); - faza (sau episod) al unei patologii ciclice; - defectul developmental si
defectul postprocesual.

In continuarea viziunii lui Jaspers privitoare la anormalitatea
psihopatologica, la Clinica din Heidelberg Schneider va comenta ulterior zece
tipuri de “personalitati psihopate” in termenii limbajului cotidian, nepsihiatric,
considerand ca acesti oameni sufera si i fac pe altii sa sufere din cauza structurii

lor caracteriale, fard a fi propriu zis niste bolnavi psihici. Astfel, de exemplu asa
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numitul psihopat isteric era etichetat ca un om care vrea sd se valorizeze mai mult
decat merita, atragand atentia asupra sa.

Depresia reactiva anormala la care facea referire Jaspers nu este o tulburare
psihica oaregcare. Ea figureaza printre cele mai vechi suferinte psihice recunoscute
de medicina greco-romana sub denumirea de melancolie, alaturi de manie si
histerie. Melancolia hipocratica, transpusa in sec.XIX 1n expresia de depresie (dupa
ce fusese eticheta si ca “lipemie”) si epuratd de mixajul sau traditional cu
anxietatea si delirul, devine pe parcursul sec.XX, in combinatie cu mania, una din
cele douda “psihoze endogene” ce vor sta in centrul nosologiei psihiatrice
sistematizata de catre Kraepelin, alaturi de schizofrenie, ca boala maniaco-
depresiva.

Catre sfarsitul sec.XX cand psihiatria 1si consolidase pozitia in cadrul
medicinei si incepuse sa aibe succese terapeutice tot mai mari in urma introducerii
medicatiei psihotrope, S-a pus problema standardizarii diagnosticelor psihiatrice
pentru a se putea compara rezultatele interventiilor terapeutice intre diverse centre
specializate. In Germania si Elvetia se elaboreaza si se utilizeaza acum sistemul de
diagnostic pe calculator AMDP (1965) (Arbeitsgemeinschaft fir Metodik und
Dokumentation in Psychiatrie) care consta in mai multe fise pe care evaluatorul
bifeaza o pozitie din optiunile posibile (ex.”’da” sau “nu”), rezultatul fiind obtinut
in urma prelucrarii pe calculator. Fisa pentru diagnosticul starii actuale contine 100
de itemi dintre care.....erau acordati depresiei.

Standardizarea diagnosticului psihiatric a fost insa radical impusa odata cu
aparitia in America a Sistemului de diagnostic DSM-III (1986). Se propunea o lista
cu un numar finit de entitati diagnostice repartizate in capitole (chiar daca fiecare
clasa diagnostica include si o pozitie : “si altele similare™). Categoriile erau
considerate discrete, fara a trece una in alta, desi puteau fi comorbide. Fiecare se
definea prin prezenta obligatorie a unor itemi dintr-o listd de includere si

excludere, centratd predominent pe simptomatologie si duratd (uneori §i varstd), cu
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obligativitatea ca intensitatea sa fie suficienta pentru a crea suferintd si perturbarea
functionarii in roluri sociale (sa existe deci o “intensitate clinica”). Principalele
categorii diagnostice trebuiau sa aibe o variantd in care sa se manifeste in afara
concomitentei cu consumul de substante psihoactive si/sau suferinte organic
cerebrale. Privitor la criteriile simptomatice de diagnostic, acestea sunt
predominent observationale. La unele categorii se impun unul sau cateva simptome
obligatorii, 1ar in rest se cere prezenta unui numdr minim de itemi dintr-o lista.
Daca modelul DSM-II1-5 poate parea uneori exagerat de pedant, nu trebuie uitat ca
el dezvolta un aspect intrinsec al procedurii de diagnostic, pe care-l1 remarcase deja
Jaspers, care formula in Psihopatologia sa ca “sindromul si boala psihica sunt in
mare masura un construct mental, stiintific, al comunitatii specialistilor”; pe care
acestia 11 folosesc ca mediator in procesul practic al diagnosticarii.

Tn manualul DSM-5 (2013) pentru diagnosticul de Depresie majora se cere
prezenta a 5 (sau mai multi) din cei 9 itemi simptomatici indicati, obligator fiind ca
unul din acestia sa fie din primii doi: 1)Dispozitie depresiva prezenta aproape tot
timpul; 2) Scaderea interesului pentru aproape toate activitatile; 3) Scaderea
marcatad in greutate; 4) Insomnie (sau hipersomnie); 5) Inhibitie psihomotorie (sau
agitatie); 6) Lipsa de energie; 7) Sentiment de lipsd de valoare sau vinovitie
excesiva; 8) Scadzutd capacitate de a se gandi, concentra, indecizie; 9) Ganduri
recurente de moarte. Aceastd simptomatologie trebuie sd exprime 0 evidenta
modificare a felului de a fi anterior si sa dureze 2 saptamani.

Caracterizarea si diagnosticarea depresiei in DSM-5 face trimitere si la alte
categorii ca de ex. Tb.depresiva persistenta (Distimia) in care simptomatologia nu
e asa de pronuntatd iar durata e de peste 2 ani. In plus, in diagnosticare se pot
adauga specificatori ce trimit la anxietate, mixtarea cu simptome maniacale, cu
simptome atipice, cu delir, cu catatonie, cu pattern sezonier etc.

Modelul circumscrierii unui sindrom clinic prin liste de simptome este

necesar §i eficient Tn urmarirea evolutivd a cazului sub tratament. Si chiar pentru
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definirea cazului. Caci daca — din perspectiva DSM-5 — nu identificim minimum 5
simptome (itemi), cazul de depresic nu existd. Modelul s-a dezvoltat mult in
directia unor scale clinice de evaluare, autoadministrate sau cu administrare
observationald, care includ de obicei si simptome din alte clase care sunt frecvent
comorbide (sd. anxios fobic, obsesiv compulsiv etc.). De ex. Scala de evaluare
Hamilton (HAMD) are o varianta cu 17 itemi i una mai extinsa cu 24 itemi.
Deseori se includ simptome care ar putea sa apara in perspectiva evolutiva.
Instrumentul cu care s-au realizat studiile internationale OMS asupra depresiei,
SADS-OMS contine 40 de itemi. Cel mai elaborat sistem de evaluare a depresiei
este CODE-DD a lui Ban (1989) care are 90 de itemi si permite identificarea

depresiei dupa 25 criterii de diagnostic ale diversilor autori.

Chenar 4 Scale pentru depresie

Scala Hamilton Scala Beck Scala Zung

1.Dispozitia trista 1. Tristete subiectiva 1. Tristete subiectiva
2. Ideea de vinovatie 2. Pesimism 2. Bioritm diurn

3. (Idei de suicid) 3. Sentimentul esecului 3. Plans nemotivat

4. Insomnie vesperala (bilant) 4. Tulburare de somn
5. Insomnie la mijlocul 4. Incapacitate de a se 5. Tulburare de apetit
noptii bucura (anhedonie) 6. Sociabilitate redusa
6. Insomnie matinala 5. Vinovatie 7. Slabire Tn greutate
7. Dificultati in munca 6. Sentimentul necesitatii 8. Constipatie
(activitate) de a fi pedepsit 9. Tahicardie

8. Inhibitie in gandire si 7.Autodepreciere 10.Astenie (subiectiva)
vorbire (insatisfactie fata de sine ) 11.Buna dispozitie

9. Agitatie 8. Autoacuzare 12.Abilitate in actiune
10. Anxietate la nivel 9.Autoagresiune 13.Neliniste / agitatia
psihic (tendinte suicidare) 14.Neincredere Tn

11. Anxietate somatica 10. Plans viitor

12. Simptome somatice 11. Retragere (izolare 15.Instabilitate
gastro-intestinale sociald) 16.Indecizie

13. Simptome somatice 12. Nehotarare 17.Inutilitate

generale 13. Parere nefavorabila 18.Satisfactia

14. Simptome genitale fata de sine (fizica) existentei

15. Hipocondria 14. Dificultati In munca 19.1dei de moarte
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16. Pierderea in greutate | 15. Tulburari de somn 20.Dificultati de a
17. Autocritica 16. Fatigabilitate realiza bucuria
18. Variatii diurne ale 17. Inapetenta vietii (anhedonie)
simptomatologiei 18. Pierdere in greutate

19. Depersonalizare — 19. Preocupari

derealizare (ingrijorare) fata de starea

20. Simptome paranoide | fizica

21. Simptome obsesiv- 20. Absenta libidoului
compulsive

22. Neajutorare

23. Lipsa de speranta
24.Devalorizare
(pierderea stimei sine,
autodepreciere)

Abordarea diagnosticdA pe care o dezvoltd sistemele standardizate
cuantificate este desigur foarte utila pentru identificarea cazurilor si urmarirea
evolutiei lor pentru comunicarea dintre specialisti §i cercetarea stiintifica. Dar ea
nu indicd destul de clar nucleul formal din care toate aceste manifestari
inregistrabile decurg, coerenta de sindrom, de camp simptomatologic si
semnificativ a depresiei. Procedandu-se la o analiza fenomenologico structurala s-

ar putea identifica un nucleu formal care ar putea fi caracterizat descriptiv ca o

inhibitie retractild, bradipsihicd anergicd si autodevalorizanta cu o repliere

centripeta pe sine, pe propriul corp si trecut si orientare spre moarte.
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ie suicidara

Chenar 5
inapgtenta mutigm stupar dispozitie afectiva trista
scidere in vorbir’e - anxioasa, ifitabila S
greutate ideatie indegizie
libido - memprie abulie
percgptie - activjitate - retragerg sociala
disspmnie estezjie motrjcitate -
trezire si
rau matinal
instinct cogn~i§ie compprtament afectivitate
vigilitate motricitate sociabilitate
inhibitie retractila autovalorizare -
@ @ ®  nimicnicie, vinovitie, lipsa de spera+té
bradipsihics e repliere pe trecut
radipsinica - anergica hipocondrie, preocupare de nefiint, idea
o o
(astenicd) (iesirea din prezenta cotidiani)

Oricéate variante ar avea sindromul psihopatologic depresiv in descrierile din

manuale, in criteriile de diagnostic si scalele de evaluare, el trimite mereu spre

tristetea depresiva a oamenilor. Si mai ales spre doliu. Asa cum simtim cu totii, asa

cum a propus Jaspers si Freud. Insa, cu aceeasi incapatanare gandirea medicala nu

poate renunta la intrebarea ce s-a profilat incd din secolul XIX : “Ce organ

(eventual psihic), al omului este disfunctional in cazul depresiei”? Daca pe vremea

lui Jaspers cineva ar fi intrebat de ce e omul trist cand pierde pe cineva apropiat,

probabil i s-ar fi raspuns: ,,Pentru cd asa e natura umana”. Dupa anul 2000, odata

cu psihologia evolutionista, raspunsul tinde insa sa se schimbe in sensul unei



16

surprinzatoare perspective care afirma ca in joc e o strategie adaptativa. Sa fie oare

retragerea inhibatd depresiva un model comportamental adaptativ?

Psihologia si psihopatologia evolutionistd care s-a dezvoltat mai ales dupa
anul 2000 a sugerat ca progresele realizate prin selectia naturala si sexuald se refera
nu atat la transmiterea genetica a unor organe mai performante cat mai ales a unor
comportamente adaptative de supravietuire si multiplicare tot mai elaborate si
adecvate, coordonate prin retelele neuronale ale sistemului nervos central. Fapt ce
a si sustinut procesul de teleencefalizare. E vorba de strategii de raportare la variate
situatii si care in frecvente cazuri sunt salutare, pe care individual ajunge sa le aibe
la dispozitie, in rezucita sa comportamentala, pentru a le utiliza la nevoie. Asa ar fi
de exemplu la unele specii migratia in timpul iernii; iar la altele hibernarea; sau
reflexul de moarte (totstelreflex) si sumisiunea in caz de infrangere in confruntarea
CuU un congener. Ambele inhiba agresivitatea predatorului sau a atacatorului facand
ca individul sa supravietuiascd. Aceste comportamente au fost comparate cu
inhibitia bradipsihica si retractila a oamenilor dupa o infrangere intr-0 confruntare
sau un esec. Noi consideram ca 1n aceste cazuri retragerea depresiva € o consecinta
a demoralizarii a nereusitei cu scaderea stimei de sine. Dar retragerea depresiva
inhibatd este si adaptativd, ea favorizdnd nu doar refacerea energetica ci si
reorganizarea proiectelor si planurilor de viitor, pentru actiuni cu o mai buna
evaluare a realitatii date si a propriilor posibilitati de actiune. De fapt, in biologie,
intreaga perioada de inhibitie si metabolism redus din hibernare e adaptativa,
subiectul putand astfel supravietui reducerii resurselor si conditiilor fizice ale
vremii. Dupa cum e adaptativa si retragerea si repausul In urma unei raniri sau a
unei boli, tot pentru perioada refacerii.

Desigur, argumentele de mai sus nu sunt suficiente pentru un model care sa
stea in spatele depresiei umane. Dar psihologia evolutionista are o abordare mai

larga care nu ignorda modificarile profunde pe care procesul personogenezei 1-au
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produs in psihismul uman. Pe parcursul acesteia omul si-a dezvoltat functiile
executive — procesul cognitiv de initiere si realizare a unei actiuni cu scop -, In
corelatie cu producerea de unelte. Si, de asemenea, “creierul social” si cognitia
sociala. Adica capacitatea de a recunoaste figura umand in general, apoi figura
persoanei de ingrijire, realizarea intre 8 luni si 3 ani a unui atasament cu mama prin
care imagoul acesteia este “introjectat” astfel incat devine parte componentd a
propriului psihism; astfel Tncat la 3-4 ani copilul poate sesiza intuitiv intentiile
altuia in situatie (capacitatea de metabolizare sau Theory of Mind). Se pune baza
astfel, ontogenetic, unui psihism care se bazeaza pe un atasament intim cu altul
apropiat si comunicarea variatd cu altii, in vederea cooperirii si comuniunii. In
sfarsit, automatismul functiilor instinctive, care e sustinut de retele neuronale
transmise genetic — moduli psihocerebrali — se diferentiaza pe parcursul
teleencefalizarii, fiind inlocuit de un comportament ce tine tot mai mult cont de
modelarea situatiei problematice actuale intr-un plan metareprezentational, pe care
sunt derulate si evaluate scenarii probabiliste; iar trecerea la actiunea efectiva
constd in implementarea solutici pe care subiectul o considera optima la un
moment dat.

Atat functiile executive cat si cognitia sociald si metareprezentarea se
bazeaza pe limbajul narativ critic si evolutiv al omului, ce s-a dezvoltat mai ales in
ultimii 150.000 ani; si care, cel putin in ultimii 70.000 ani i-a permis acestuia
operarea pe realitati fictive (zei, bani, norme, entita{i aritmetice). Subiectul ajunge
astfel in ultimii 70.000 de ani nu doar capabil de comunicare transsituationala
(istorica si la distantd) ci si de operare teoretica pe modele, in plan
metareprezentational.

Se cere insa sa revenim la dispozifia depresiva care la om apare mai ales la
pierderea a ceva semnificativ pentru persoand a unei fiinte apropiate si dragi, fapt
care determind doliul. In raport cu aspectele invocate in biologie se cer acum

mentionati o serie de factori specifici omului; si in primul rand cei culturali
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spirituali. La o inmormantare participa intreaga familie, rudele, cunostintele,

oficiindu-se o slujba religioasa.

Chenar 6

Trei domenii specifice psihismului uman :
actiunea cu scop, relationarea sociala si
metareprezentarea narativa

entitati fictive practici institutionalizate — norme, valori
mediu teoretic persoani retele sociale
| l l

c) INSTANTA METAREPREZENTATIONALA

Limbaj narativ operarea pe modele

personaj

b) relationare sociala

autoreprezentare narativy (scenarii, preocupari)
T creier social

— funetii a) actiune cu scop
executive (rezolvare de probleme,
¢ cdutare de informatii)
sine
structuri (self)

modulare memorie
cerebrale biografica

—_—T

corp|

a) Pe parcursul antropogenezei, odatd cu productia de unelte, se dezvolta in
neuropsihismul uman , functiile executive”, ce susfin realizarea unei actiuni cu scop, in
conformitate cu un plan.

b) Pe parcursul antropogenezei se dezvolta functiile cognitiei si relationarii
interpersonal-sociale — _creierul social”, ce se coreleaza cu atagamentul §i introjectarea
imagourilor altora.

c) La homo sapiens se dezvoltd limbajul narativ critic ce mentine un , mediu
teoretic” supraindividual in care se afirma entitati fictive, norme §i valori.

Comunitatea culturald are o reprezentare asupra existentei omenesti ce

include viata de apoi spre care pleaca cel decedat. lar cu aceastda ocazie subiectul
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indoliat resimte ca e integrat intr-o comunitate spirituala care-l1 protejeaza
respectandu-i perioada oficiala de doliu.

Tn alt plan, pierderea unei persoane apropiate inseamni o reald amputare
psihologica. Caci, asa cum s-a mentionat deja, inca din perioada de sugar, copilul
uman ce se naste prematur (dupd modelul K de transmitere genetica, cu copii
putini si investment parental amplu) creste si is1 matureaza creierul aldturi de
intimitatea mamei pe care 0 percepe ca pe o realitate protectoare ihcepand cu 18
luni. Se trece apoi prin diverse etape, la 18 luni copilul putdndu-se recunoaste in
oglindd si imita o persoand neprezentd. Pentru ca la 3-4 ani s se instituie
capacitatea mentalizarii. Acum se incheie si procesul de atasament prin care
imagoul mamei introjectat ajunge sa-l sustind pe copil din “interiorul” sdu.
Ulterior, pe parcursul vietii de adult oricine ajunge in pozitia de intimitate a
atagsamentului, se contopeste cu psihismul subiectului intr-o relatie duala. Astfel
incat, daca moare cineva apropiat de care subiectul este foarte legat, realmente se
poate spune ca a fost “amputat” un organ al propriului psihism.

De aceea refacerea necesarda in depresia de doliu — “travaliul de doliu”
despre care vorbise Freud — durecaza ceva timp, pana cand rana reuseste sa se
cicatrizeze si psihismul sa se recontureze.

Faptul de a ajunge depresiv in urma unei pierderi si mai ales a doliului e
inscris Tn structura psihismului omenesc ca o reactie necesara si adaptativa de
retragere temporara, la fel ca o oricarui om ranit sau bolnav; timp ce se cere
respectat. Ea nu e determinata doar de semnificatia evenimentului; ci de o
perturbare “organismica”, instrumentald (organ = instrument) a psihismului
persoanei. Caci “a fi capabil de reactie depresiva” e o caracteristica a anormalitatii
psihice. Ceea ce urmeaza sa clarifice psihopatologii se refera la tranzitia acestui
modul psihoantropologic, de pe pozitia de organ natural al reactiei adaptative, n

pozitia de organ a unei stari anormale.



20

Se cere acum ca perspectiva sd fie pufin largita. Depresia este o dispozifie
afectiva ce poate fi des intalnitd la oameni, mai ales in conditii de esec sau
pierdere. O altd dispozitie afectiva, opusa, este euforia sarbatoreasca, o alta stare
anxioasa. Ambele le putem reintalni in psihopatologie, in varianta sd. maniacal sau
de anxietate generalizatd. Ne vom opri pufin la ultimul, din perspectiva
biopsihologicd, evolutionista.

Ne putem imagina un tanar ierbivor deplasandu-se singur, departe de turma,
in cautarea hranei. In locuri necunoscute, prin zgomotele ce le aude, el poate
resimti potentialitatea unui pericol. Astfel incat reactioneaza cu o stare de alerta,
prin care “se monteaza”, in tensiune, organele perceptive, cele motorii, sistemul
endocrin si neurovegetativ, pentru a fi pregatit ca la nevoie sa reactioneze prompt
pentru confruntare sau fugd. O astfel de stare de alertd o poate trai si omul, 1n
conditii similare. Dar daca starea de vigilitate tensionata, hiperatentd la orice
informatie noud, apare din senin, fard nicio conditie care sa o motiveze, putem
vorbi de o stare de “anxietate generalizatd”. Orice subiect are la dispozitie o astfel
de “disponibilitate” de a se monta anxios, de cate ori e necesar. Dupa cum el are la
dispozitie si starea de euforie sarbatoreasca, ce se poate declansa daca ajunge intr-0
raportare pot fi variate, ca de ex. gelozia la indici de infidelitate a parteneri, sau
suspiciunea de persecutic din partea superiorilor, in anumite conditii.
ale psihismului persoanei. Care, in anumite conditii, ajung ntr-o stare deficitara,
simplificatd, hipersensibila la declansare. Si care se pot la un moment dat evidentia
la stimuli minori sau nesemnificativi, acaparand psihismul subiectului, subjugénd
intreaga viata psihica, decontextualizand-o. Si astfel el devine, in mod maladiv,

depresiv, anxios, maniacal euforic, gelos, delirant, paranoid).
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Chenar 7

Modul de manifestare normal sianormal al unor modile psihoantropologice

1
W

E-..'Eh'ln'le‘nlz specific ;EEEEJE_H eveniment - reactie_ gnormald
. R Sy
K - norma excetional
- % | |
. - LY
S - L 5
vulnerabilitate’, - \h‘____/ R
normala e arnietate
| inhibitie
complex . oo
; ul {depresiva) complex
& suUspiciune de
module gEIDz'IE module
solicttari solicitari
vulnerabilitate minore, manifestari intense obisnuite episod

=l I ¥
NI }v

arxietate
inhibitie
(depresiva)
SUspiciune
geleie

Pentru multe sindroame psihopatologice s-ar putea gasi puncte de plecare in
disponibilitatea unor structuri functionale normale, adaptative, chiar creative.
Asupra acestui lucru a atras atentia perspectiva spectrelor maladive care a gasit in
familiile celor cu th. bipolara, maniaco depresiva, la rudele de gradul intdi, mai
multe persoane creative — mai ales in domeniul artistic — decat (statistic) in
populatia generald. lar in familiile autistului, multi ingineri §i matematicieni de
varf. Desigur, diferenta intre psihopatologie si normalitate — cu atdt mai mult

performanta - este mare, mai ales in perspectiva complexitatii trairilor ce se intretes
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cu problematica situatiilor. Dar nici nu putem sustine ca pentru depresie sau
anxietate nu gasim 1n normalitate structuri functionale — deci organe -
corfespunzatoare si functionale adaptativ. Tulburarea psihicd nu vine din nimic, ea
modeleaza deformator ceea ce efectiv se afld in alcatuirea psihismului uman. De
aceea, “‘experimentul natural” al stdrilor psihopatologice poate fi considerat si ca
un ghid care sa ne cdlauzeascd cu privire la alcatuirea acestuia. Ba mai mult,
perspectiva evolutionista ne sugereaza ca in psihismul omului putem fintalni
diverse straturi de tip “arheologic”. Astfel de ex. este de asteptat ca un
comportament edificatore pentru starea de rusine — asa cum indica sd. senzitiv de
relatie — sd nu fi apdrut inainte ca omul sa se aseze in localitati, diferentiind
pregnant comportamentul din spatiul intim al casei si cel public, din agora. Sau,
modelul comportamentului pronuntat autocontrolat si analizat introspectiv al
obsesivului, ruminativ, sa se fi dezvoltat in cultura crestind a Europei de dupa
Renastere; pe cand manifestarile spectaculare ale histeriei sd se regaseasca in

culturi mult mai vechi.

Daca privim depresia din perspectiva functiilor pe care le indeplineste ea in
viata omului normal, aparent suntem in fata une infinitati de aspecte. Si aceasta,
chiar daca o cantonam la o conditionare limitata, cu cea a pierderii. Si aceasta in
primul rand deoarece un om poate pierde felurite lucruri: bani, casa, prieteni, copii,
sotia, sanatatea, locul de munca, onoarea, idealurile, credinta etc. De mii de ani
tristetea umana — e comentatd de filosofi, poeti, romancieri, dramaturgi, pictori,
muzicieni, artisti ai filmului alaturi de medici psihiatri si psihoterapeuti. In
Renastere, cand umoralismul antic s-a reactivat impreuna cu doctrina astrologica a
coborérii sufletului pe pamant, trecand pe langa astre, Marsilio Ficino a dezvoltat
la Academia neoplatoniceand din Florenta doctrina inteleptului saturnian
melancolic, dupa formula Eclaziastului din Biblie, ce deplange deserticiunea
lumii (Ficino era nascut Tn zodia lui Saturn). Doctrina care I-a inspirat pe Cornelius

Agtrippa si pe Diirer in gravurile sale Melancholia I si II. Aspectul psihopatologic
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al trairii depresive e desigur mai schematic, simplificator si formalizat. Asa cum s-
a mentionat, in formula tipicA e vorba de o inhibitie retractila centripatd
bradipsihica si anergica, cu autovalorizare, hipertimie negativa, propensiune spre
trecut si nefiintd. Depresivul pardseste “prezenta la prezent” fiind orientat doar spre
sine, spre propriul corp si trecut, spre iesirea din existentd. Aceasta e pozifionarea
sa atitudinald fatd de lume, fata de situatie. Dar sunt posibile variante.

Una e adoptarea chiar a statutului de om mort, prin imobilitate,
nerespondenta la stimuli, refuz alimentar, in starea de stupor. Alta e plasarea in
apropierea mortii, asa cum o indicd anxietatea majord. Caz in care se manifesta o
pronuntatd neliniste psthomotorie, cu imposibilitatea de “a sta locului”. Sau, in
prim plan trece ideatia negativa delirantd a catastrofei si suferintei universale, asa
incat ajunge sa-si omoare altruist familia inainte de a se sinucide. Multiple alte
pozitionari atitudinale anormale se pot apoi combina cu depresia, Tnhainte ca ea sa
fie mascata.

Caci depresia poate fi, d.p.d.v. medical psihiatric, mascatd. La oamenii in
varstd in prim plan poate trece scaderea functiilor cognitive: atentia, memoria,
procesarea rapida a informatiilor in rezolvarea de probleme; astfel incat ajunge sa
se suspecteze o deteriorare dementiald incipientd. La adult, ea poate fi mascata de
consumul de alcool. Suferinta subiectivd depresivda anxioasa poate fi partial
anesteziatid de consumul de bauturi alcoolizate. In consecintd, cazul devine pentru
cei din jur o problemd, aparentd, datoritd addictiei; pana cand el se sinucide.
Depresia poate alterna cu dezinhibitia maniacald in variante de intensitati clinice
sau subclinice. In fazele depresive se accentueazd si eventuala comorbiditate
anxios fobica sau obsesiv compulsiva; iar in cele hipomaniacale, comportamentul
impulsiv exploziv. Dar cea mai aparte mascare poate fi cea prin suferinte somatice.

Din tabloul clinic obisnuit al tb. depresive fac parte inhibitia apetitutului cu

scdere semnificativda in greutate, insomnie de trezire, sentimentul anergic de
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Chenar 8

Macrosindromul depresiv clasic si combinarile sale obisnuite in cadrul configuratiei
(familiei) clinice depresive

Intensitate subdepresiva

,depresie mascata” prin Delir

- tulburari somatice Combinatii psihopatologice
- tulburari de tip nevrotic necongruem/ XOngruent posibile:

- toxicomanii o - atac de panica

- alcoolism - agorafobie

- tulburari obsesiv-compulsive
Schizo(+) Tulburarea dispozitiei
(depresiv+anxios si/sau
disforic si/sau astenic si/sau

A depersonalizarea)

Inhibarea si lentoarea
functiilor psihice

L_| B

Schizo (-) A+B = nucleul sindromului
depresiv

- Stupor melancolic

- Tabloul catatoniform

oboseala, lipsa de dispozitic pentru activitate; dar si cresterea sensibilitatii fata de
durere, cenestopatii (senzatii corporale neplacute in diverse zone), spasme pe
organele interne, mai ales digestive (constipatie) dar si bronheole (astm) si vascular
(migrene). Pacientul e preocupat de ideea bolii si prezentarea sa la generalist e
insotitd de simptome obiective. In plus din sd. depresiei majore face parte efectiv o
scadere a imunitatii cu cresterea ratei infectiilor. Simptomele altor boli organice
cronice se pot accentua in timpul depresiei. lar vindecarea diverselor boli e mai
dificila si datoritd insuficientei colaborari a pacientului, care nu se transforma in

co-terapeut activ, uitd deseori sa-si ia medicatia....sau chiar o neglijeaza voluntar.
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Interferenta intre depresie si boala in general trebuie privita si din
perspectiva riscului de moarte, prin forme indirecte de suicid : nerespectarea
corectd a tratamentului sau regimului pentru boli cronice, utilizarea excesiva a

medicatiei, faptul de “a nu se mai lupta cu boala” etc.

Diagnosticul psihiatric ar putea fi tratat ca orice alt diagnostic medical, in
general. Totusi, in masura in care el se centreaza pe sindroame psihopatologice,
medicul psihiatric intrd in laboratorul sufletului pacientului sau. lar sufletul
omului, psihismul sdu, daca e sa vorbim in general — este incd o necunoscuta.
Psihopatologia ¢ si o provocare pentru psihologie si antropologie, de a se concentra
pentru schitarea unui profil adecvat al psihismului omului contemporan, crescut pe
fundalul pe care le-a oferit biopsihologica, antropogeneza si istoria culturala.

O psihopatologie descriptiva centratd pe sindroame nu poate fi decat o

aventura interesantd pentru spiritul investigator.

*

* *

In lucrare vor fi aduse 1in discutic citeva mari sinddroame ale
psihopatologiei, asa cum sunt cele conflictual-interpersonale, cele anxios fobice,
obsesiv compulsive, disociative, maniacale, depresive, delirante, halucinatorii,
depersonalizante, deficitare, dezorganizante. Deci, nu multe arii semiologice, ci
doar cele care s-au agregat ca stand la baza principalelor tulburari psihice specifice
omului, pe care se straduieste sa le trateze medicina psihiatriei. Intentia, desi e
predominent descriptiva, nu vizeaza atat sustinerea actualei nosologii psihiatrice,
care va fi totusi invocata continuu prin manualele DSM-5 (2013) si Draft ICD-11
(2018); cat mai ales provocarea pe care aceastd simptomatologie o ridica pentru o
psihopatologie antropologica de referintd, organizatd 1n spatele persoanei
constiente socio-morale si cunoscatoare, centrata prin sinele intentional, reflexiv si
autogenerativ sintetic. Deci, luarea in considerare a starilor psihopatologice ca

experimente naturale care dezvaluie infrastructura acestui psithism. De aceea
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interesul il purtam sindroamelor insdsi, si nu etiopatogeniei lor, faptului ca
eventual aceste sindroame apar si in cadrul suferintelor organic cerebrale sau a
utilizarii de substante psihoactive. In schimb, psihismul omului actual va fi privit
in permanenta ca rezultatul antropogenezei si a istoriei culturale, a personogenezei
ontogenetice realizate in mijlocul retelelor sociale care angreneaza subiectul in
structurile practicilor (teoretice) institutionalizate ale culturii sale istorice.

Nu credem ca persoana umana a fost dintotdeauna asa cum e acum; si nici ca
va ramane la infinit astfel constituitd. Dar edificiul sau actual, acela la care avem
acum acces, ca rezultat al unei uriase deveninte, il putem cat de cat sonda si pe

aceasta cale, a dramelor insuficientei sale psihopatologice.
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1. ADHD si sindroamele externalizate agresive

Tulburarea de personalitate si psihopatia

Sistemele si manualele actuale de descriere a tulburarilor psihice in vederea
diagnosticarii de tip DSM-5 si ICD-11, incep cu un Capitol al tulburarilor
neurodevelopmentale. Acesta nu era prezent in tratatele de la Tnhceputul sec.XX,
perioada in care psihiatria se centra pe 0 cazuisticdazilard iar interesul pentru
psihopatologia starilor infanto juvenile era redus. Preocuparile fatd de tb.psihice
ale copilului s-au dezvoltat insa progresiv in a doua jumatate a sec. XX, n special
n cadrul unei specialitati de neuropsihiatrie infantila,fapt ce se explica prin stransa
interferenta intre aceste tulburari cu dezvoltarea creierului. Ulterior psihiatria
infanto juvenila si-a castigat independenta, comentand in primul rand patologia ce
se manifestd pentru prima data la aceasta varstad, blocand, Tintarziind sau
fragilizdnd dezvoltarea psihica armonica a copilului. Asa e de ex. deficienta
mentala, tb. de achizitie ale scrisului si cititului. Ulterior au fost studiate si
tulburari deja identificate la adult precum anxietatea sau obsesionalitatea,
Tnvarianta lor incipienta la varstele timpurii; si, evolutia lor ulterioara la varsta
adulta. La sfarsitul sec.XX s-a conturat perspectiva psihopatologiei
developmentale, care urmareste manifestarile psihice deviante in corelatia lor cu
functionarea neuropsihica normala si cu influentele mediului uman ambient, de la
nagtere, de-a lungul ciclurilor vietii, pana la varsta a treia.

1.1. ADHD. Patologia psihica ce apare prima datd la varsta infanto juvenila
si-a impus treptat tot mai mult specificitatea. In plus, ea e relevanti si pentru
evidentierea infrastructurii psihismului omenesc, a dependentei acestuia de
functionarea creierului; dar si de problematica generald a ontogenezei si
filogenezei psihismului uman. Privind din aceastd perspectivi vom incepe
comentarea sindroamelor psihopatologice cu unul ce apare in copilarie — ADHD.

Acest sindrom se referd la o pronuntata disfunctie a concentrarii si persistentei
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atentiei, ce se manifesta ca superficiald si distractibila; iar 1n acelasi timp se
exprimd o continua stare de miscare nedeterminatd de un scop, dublata de izbucniri
impulsive. Aceste manifestari externalizate sunt perturbatoare pentru ambianta

umana din jur.

Tb. deficitului de atentie cu hiperactivitate/impulsivitate ( Attention
Deficit/HiperactivityDisorder — ADHD)

Sindromul ADHD (in DSM-5) consta dintr-un pattern persistent de
neatentie si/sau hiperactivitate/impulsivitate, mai frecvent si mai sever decat
se observa la copiii comparabili ca dezvoltare. Cel putin unele simptome apar
inainte de 7 ani si persista pana la varsta adulta. Simptomatologia trebuie sa
se manifeste cel putin in doua situatii (de ex.acasa, la scoald) si sa interfereze
cu functionarea sociala, scolara sau profesionala.

Pentru diagnostic se cere prezenta a 6 sau mai multe simptome din
grupajul neatentie si din cel hiperactivitate/impulsivitate; manifestarile
trebuie sa fie frecvente si perturbabile.

Neatentia. A) incapabil de a acorda atentie detaliilor sau face erori prin
neglijenta in efectuarea temelor scolare, la serviciu sau in alte activitati; b)
dificultati de a sustine atentia asupra sarcinilor sau activitatilor de joc; c)
adesea pare a nu asculta cind i se vorbeste direct; d) deseori nu se
conformeaza instructiunilor si e incapabil sa termine temele, sarcinile,
obligatiile; e) are dificultiti in organizarea sarcinilor si activitatilor; f) evita sa
se angajeze in sarcini care necesita un efort mintal sustinut; g) frecvent pierde
lucruri necesare pentru diverse sarcini si activitati; h)e usor distras de stimuli
irelevanti; i) este uituc privitor la activitatile cotidiene.

Hiperactivitate/impulsivitate: a) se joaca cu méinile sau picioarele sau se
foieste pe loc; b) adesea isi paraseste locul in clasa sau in alte situatii in care ar
trebui sa stea; c) alearga sau se catiara excesiv de mult in situatii in care acest
lucru este inadecvat; d) are dificultiti in a se juca in liniste sau in a se angaja
in activitati distractive; e) deseori e ,,in continua miscare” sau actioneaza ,,ca
si cum ar impins de un motor”; f) vorbeste excesiv de mult. (Impulsivitate); g)
stranteste” raspunsuri inainte ca intrebarile sa fi fost complet formulate; h)
are dificultati in a astepta la rand; i) adesea intrerupe sau deranjeaza pe altii

(de ex. intervine in conversatia si jocul altora).
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Dacd am cauta in normalitate o imprejurare in care copilul are in mod
normal si adaptativ o atentie mobild, rdspunzand la toti stimuli noi si in acelasi
timp se deplaseazad in permanenta, ne putem gandi la perioada de dupa 1 an, cand
el investigheaza spontan ambianta; se deplaseaza continuu, pune mana pe obiecte
sl le manipuleaza, privindu-le atent pentru scurt timp, e atent la tot ce e nou pentru
el. Aceastd activitate exploratorie cognitiva ¢ sustinutd de un atasament sigur,
copilul Tmpartdsind cu mama privirile, care sus{in investigarea.

Modelul infantil al investigarii ambiantei e o etapa ontogenetica ce e apoi
depasita, integrata in alte modele mai complexe de raportare la mediul
inconjurator, ce-1 implicd tot mai mult pe ceilalti si se desfasoard urmarind scopuri.
La adult informatia se obtine din multe surse, inclusiv de la alte persoane si din
surse de date specializate. Dar, se mai poate face o trimitere, de data aceasta
filogenetica, la perioada in care specia homo era in faza de culegator vanator.

Pentru omul acelor vremi, investigarea mediului inconjurator in vederea
cautarii hranei era pe atunci principalul model de raportare la natura ambianta, el
constind din deplasare si o atentie distributiva, realizata prin privire, pentru
detectarea informatiilor utile. E vorba de un comportament orientat spre cautarea
noutatii si sustinut de o atitudine ergica si stenica, subiectul fiind pregatit pentru
actiune, inclusiv pentru confruntare. Deci, ¢ un comportament ce face parte dintr-
un ciclu realizator adaptativ. Desi simptomatologia ADHD reproduce doar o parte
din acest model comportamental, ea ar putea fi totusi interpretatd — sustin
manifestare, pe care socictatile agricole si cea industrial scolara moderna nu o
maicultiva. Mai ales civilizatia ultimului veac, prin stilul invatamantulului scolar
generalizat i ocupatiile sedentare ale adultilor, blocheazd manifestarea
comportament s-ar manifesta uneori excesiv si aberant in noua cultura, ca un

“mismatch — gend/ambiantd”. Adica ca afirmarea unui model comportamental ce
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era adaptativ intr-un anumit mediu, dar nu mai este util intr-un nou mediu cultural,
in care el nu mai este adaptativ. Iar prin aceasta schita lui nu mai e preluata si
dezvoltata educativ de societate, astfel incat, devine un comportament aberant.

Sugestia psihopatologiei evolutioniste desi nu poate fi invocatd univoc,-
fiind incriminati s1 multi alfi factori etiopatogenetici - poate fi totusi retinuta,
necesitand insa cateva comentarii. Modelul comportamental al explorarii ergice
pentru descoperirea si procurarea hranei, era de fapt orientat spre un scop, fiind
integrat intr-un proiect ce se realiza de obicei in colaborare. Pe cand
comportamentul din ADHD nu e incadrat 1n nici un proiect si se desfagoara solitar.
Distributivitatea atentiei facea parte in acel model din procesul de investigare.lar
pozitionarea stenica — care ar putea explica impulsivitatea din ADHD — se corela
cu asteptarea unei confruntiri cu vanatul. Inteles astfel, comportamentul explorator
al omului arhaic vanator, se coreleaza si cu tensiunea anxioasa, astfel incat modelul
sdu poate fi regasit si in anxietatea generalizata.lar ADHD poate fi inteles, pana la
un punct, ca o variantd deficitard a sa, in care obiectivul lipseste, la fel ca si
partenerii. In plus, deficitul ADHD este de obicei corelat cu o disfunctie a
functiilor cognitive executive (F.E.) care sustin proiectele si executarea unei
actiuni cu scop. Principalul deficit ar fi acum dificultatea de a organiza o actiune
proiectata. Dar omul a dezvoltat foarte probabil aceste functii in corelatie mai ales
cu producerea de unelte, care necesitd o actiune orientatd spre un scop prefigurat de
un model ce se cere reprodus; si care e realizat apoi in conditii motorii statice si a
unei atentii concentrate. Perturbarea FE in psihopatologie va fi reluata odata cu
analiza obsesionalitatii.

1.2. Th.controlului impulsurilor, de conduita si TP antisociala

Modul de manifestare externalizat al persoanelor cu ADHD in care copilul
se afld In permanentd miscare firda a urmari nici un scop, nu doar cd este

neadaptativ pentru subiect; ci el e deranjant pentru cei din jur.
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Chenar 9
Functiile executive

Functiile executive (F.E.) a caror perturbare se intaneste in ADHD si alte tb.
developmentalese refera la initierea si coordonarea unei actiuni cu scop, asa cum ar fi actiunea
pragmatica ce realizeaza un produs, sau vorbirea ce transmite un mesaj. Ea e considerata, de
asemenea, i ca unul din principalele castiguri filogenetice, girate de cortextul prefrontal. Nu e
vorba de o unica functie globald, ci de multiple functii definite operational si prin teste; care
insd toate participi la acelasi obiectiv. In grupajul functiilor executive sunt mentionate
urmatoarele (cu diverse accente si formuldri din partea cercetatorilor): - A genera, a initia
comportamente orientate spre scop; - A planifica si organiza atingerea scopului prin etape
succesive; sau, altfel spus, a rezolva o problema intr-un mod organizat, strategic; - A mentine
atentia asupra scopului, concomitent cu flexibilitatea atentiei spre noutatile contextuale; si, cu
reorganizarea la nevoie a strategiei; - A coordona comportamentul printr-o continua (“online”)
informatie asupra desfasurarii sale in context (=memoria de lucru) si bazandu-se pe informatia
inversa (feed-back), care evalueaza etapele parcurse; - A indeparta impulsurile si tendintele
comportamentale care deviaza de la obiectiv; precum si toate perturbarile (‘“zgomotele”) ce apar
pe parcurs; - A evalua finalizarea obiectivului si consecintele sale.

Analiza F.E. a condus la mai multe modele conceptuale, care incearca sa sistematizeze
teoretic diverse rezultate obtinute prin studii sectoriale bazate pe testari experimentale. Unul din
aceste modele, analizand F.E. din perspectiva comportamentului motor, a condus la sugestia a
doua nivele:

- Nivelul controlului schemelor comportamentale standardizate, care pot fi declansate si
inhibate (Entention Scheduling - ES);

- Nivelul supervizarii atentionale (Supervision Attention System — SAS) care se
desfasoara la un nivel constient si implicd : planificarea, decizia, atentia fata de
comportamentele cu dificultati tehnice, fata de imprejurari nescunoscute si noi etc.

S-a subliniat ca in cazul F.E. e important sa se aiba in vedere in mod principal un
“centru executiv”’ de supervizare, care e corelat neintrerupt tot timpul cu obiectivul de atins; si
in jurul caruia se organizeaza desfasurarea actiunii. Faptul se realizeaza prin douda din
principalele functii executive; mentinerea atentiei fixata asupra scopului; si, mai ales, “memoria
de lucru”, care mentine “online” informatia “feed back” privitoare la progresul actiunii spre
obiectiv. Se realizeaza astfel un “camp al actiunii’, aceastd metafora facidnd trimitere la
coeziunea ce se realizeaza in cadrul unui cAmp gravitational.

Tulburari ale F.E au fost intdlnite, pe langd autism si 1n alte tulburdri neurologice si
psihice ca deficiente intelectuale, ale controlului motor, ale invatarii, ADHD, tulburarea
obsesiv-compulsivd (TOC), schozofrenie, tulburiri dispozitionale si anxioase, etc. In
schizofrenie ele sunt incluse printre “tulburarile neurocognitive” ce se evalueaza (Keefe, 2004)
prin teste psihologice ce cuantifica: vigilenta si atentia, invatarea audioverbald si vizuala,
rationamentul si rezolvarea problemelor, viteza procesdrii informatiilor, fluenta verbala,
memoria imediata, de lucru (working memory).
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F.E. au fost conceptualizate si studiate mai ales 1n legatura cu actiuni secventiale fintite,
situationale, asa cum ar fi: realizarea unui produs, comunicarea unui mesaj, rezolvarea unei
probleme conjuncturale sau teoretice. Raportarea active a subiectului la lume presupune insa si
proiecte de lungd durata, de luni sau ani de zile, In care sunt incluse multe etape secventiale.
Astfel de proiecte pe langa centrarea pe un obiectiv realizator — o opera, o performanta etc., pot
avea 1n vedere si clarificarea unor probleme identitare si relationale (de ex. sunt sau nu bolnav,
frumos s1 prezentabil, inselat de partener etc.) Schema generica a comportamentelor ce vizeaza
un obiectiv este aceeasi ca in cazul mentionat la inceput al F.E.. Stilul si perturbarile la nivelul
actiunilor — proiectul va fi comentat la nivelul patologiei obsesionale.

Totusi ceilalfi nu sunt vizati direct de expresivitatea cvasiinvestigatorie instabila a
copilului. Cei cu ADHD nu exprima in mod direct agresivitate fata de altii;iar
reactiile lor impulsive nu-i vizeaza in primul rand pe ceilalti. De aceea, aceasta
modalitate de raportare la ambianta se cere comparatd cu alte tulburdri a caror
debut e tot la varsta infanto juvenila, care se manifesta tot externalizat, dar si
agresiv fata de altii $i ambianta umana din jur, mai ales prin izbucniri impulsive
agresive si explozive; iar maitarziu chiar prin acte deliberate. E vorba de cateva
categorii comentate in DSM-5 mai ales in Cap.Tulburarile disruptive ale
controlului impulsurilor si conduitei. Prezentarea la acest nivel a acestor
categorii, care sunt toate in mare masura_externalizate, ¢ importantd nu doar
datorita comorbiditatii lor crescute cu ADHD; ci si pentru ca la acest nivelse
evidentiaza importanta in psihopatologie a tb. relationale si a celor dispozitionale.
Aceste th. sunt (in DSM-5): Tb.opozitionist provocatoare, Tb.exploziva
intermitentd; Tb. dereglarii dispozitionale disruptive; (singura care e plasata in alta
clasa, cea a tb. depresive); Th. de conduita (ale copilului); Tb. de personalitate
antisociala (a adultului). Ultima categorie e plasata si in clasa Tb. de personalitate

(ale adultului) si comporta unele comentarii distincte.

Th. opozitiv-provocatoare (Oppositive Defiant Disorder — ODD)se
refera la un pattern comportamental cu dispozitie iritabila suparata (grief) si
argumentare fidatoare sau vindicativa, ce se manifesta timp de peste 6 luni,
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vizand cel putin o persoani care nu e ruda apropiati. Pentru diagnostic e
necesara prezenta a cel putin 4 itemi din urmatorii: Dispozitie
iritabil/suparata: 1) isi pierde des controlul (firea); 2) usor se simte atins,
deranjat; 3) deseori se simte ofensat si infuriat. Comportament argumentativ
sfiditor : 4) deseori intra in confict cu adultii (daca e copil sau adolescent) sau

cu figuri ale autorititii publice; 5) in mod activ si provocator refuza sa
respecte regulile si figurile autoritatii; 6) deseori si in mod deliberat fi
deranjeaza pe altii; 7) deseori 1i blameazad pe altii pentru greseli si
comportament gresit. Vindicativ : 8) se manifesta plin de rautate si vindicativ
(cel putin de doua ori in ultimele 6 luni).Tb. de manifesti predominent in
relatie cu anumite persoane si locatii.

Tb.exploziva intermitenta (Intermitent Explosive Disorder — IED)se
manifesta prin izbucniri comportamentale ce exprima pierderea controlului
asupra impulsurilor agresive. Simptomatologia cuprinde : 1) agresiuni
verbale (izbucniri, tirade) sau agresiuni fizice (Impotriva proprietatii,
animalelor, indivizilor) ; Daca e fara distrugeri sau leziuni, ea trebuie sa se
manifeste cel putin de 2 ori/siptaimana mai mult de 3 luni. Daca manifestarile
comportamentale sunt cu distrugeri si lezarea altora pentru diagnostic ajung
3 manifestari in 12 luni.Magnitudinea comportamentului agresiv depaseste
proportia provocarii; actele nu sunt premeditate si nu urmaresc obtinerea de
bunuri.

Tulburarile psihice care sunt incluse in categoriile mentionate se cantoneaza
la nivelul relationarii interpersonale, initial intre copil si adult si cei ce-l ingrijesc.
Ele deriva din comportamente ce se intdlnesc si in normalitate, fiind studiate de
psihologia relationarii i caracterizarii interpersonale. In aceste cazuri
psihopatologia nu a introdus niciun “termen tehnic” psihiatric.

Tb.opozitivprovocatoare se caracterizeaza printr-un comportament iritabil,

reactiv, exploziv, vindicativ, sfidator, pe fondul unei dispozitii disforice. El poate
apare din perioada prescolard dar si in adolescenta. Deseori precede tulburarile de
conduita ce apar precoce; dar, reprezinta si un risc pentru tb. anxioase si depresive.
Ca adulti, cei ce au avut tb. opozitiv provocatoare in copilarie mai pot prezenta tb.
de adaptare, incluzdnd comportament antisocial, probleme de control a

impulsurilor, abuz de substante.
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Chenar 10
Modalitati de relationare interpersonala si dispozitionala

Tn ultima parte a sec.XX s-a dezvoltat predominent In SUA, un domeniu de cercetare a
relationarilor interpersonale si a etichetarilor (Leary, Kiskal, Wiggins) care a condus la modelul
circumplexului epitetelor interpersonale inspirat din circumplexul Ilui Bakan, utilizat 1in
psihosociologia animala.

Circumplexul Bakan Circumplexul epitetelor interpersonale
Sigur, dominant

Dominatie Arogant, calculat Gregar,
extrovertit

/ \ Rece, Calm,
Opozitivitate \‘J Sociabilitate Opozitiv Agreabil

Sumisiune Nesigur], sumisiv

In cadrul tb. Disruptive a controlului impulsurilor si conduitei pe care o urmirim in
conformitate cu DSM-5 relationarea e predominent ostild, opozitiva, de confruntare provocatoare, o
tensiune interpersonala cu incarcatura agresiva. Fondul dispozitional e unul iritabil, disforic, cu
tendinte explozive de lipsa a controlului impulsional si comportamental. Subiectul se simte foarte
usor frustrat, neindreptatit etc

Se cere ficutd o distinctie intre dispozitie si comportamentul interpersonal. In cazul
tulburarilor dispozitionale disruptive se considera ca predomind o dispozitie depresiva, iritabila,
manifestarile explozive fiind secundare. In schimb, la copiii cu tb. de conduitd, comportamentele
agresive pot sa se desfasoare pe un fond dispozitional rece afectiv, indiferent fata de altii si chiar
fata de sine. Iar in tb. de personalitate antisociale se pot intalni cazuri (similare psihopatului lui
Cleckley) care au un farmec personal deosebit prin care 1si seduc victimele pe care le exploateaza.
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Agresivitatea umanad a fost impartita in doud subtipuri: proactiva si reactiva
(Doge and Cole, 1987). Agresivitatea proactiva e instrumentald si deliberanta
(controlled—instrumental-predatory aggression); iar cea reactivd e emotiva,
atribuitd intentiilor ostile ale altora (impulsive—hostiles—affective—aggression). Tn
tb. opozitiv provocatoare predomina agresivitatea proactivd; dar e prezenta si cea
reactivd, ce indica o vulnerabilitate ce se poate mai tarziu valida prin stari anxioase

si depresive.

Tb.exploziva intermitentd consta in reactii agresive disproportionate, verbale
si comportamentale, ce apare intermitent. Ea ¢ diagnosticabila dupa varsta de 6
ani.Dg. poate fi aditional fata de ADHD, tb. opozitiv provocatoare, th. de conduita
sau tb. din spectrul autist. E mai frecventa in adolescentd; dureaza de obicei cativa

ani. Rareori apare prima data dupa 40 ani.

Th. exploziva intermitenta exprima si ea un insuficient control a pulsiunilor
agresive si 0 dispozitie iritabila si asertiva fata de altii, care poate fi fundata
temperamental. Prin simetrie s-ar putea avea in vedere, la un pol opus, copiii si
tinerii retragi i timizi, “speriosi”, care cautd mereu protectie, simfindu-se
vulnerabili si temandu-se de agresiunile altora. Acestia sunt mai predispusi ulterior
spre anxietate sociald si tb. de personalitate evitanta.

Atat Tn cazul tb. opozitiv provocatoare cat si in cel al tb. explozive
intermitente, contrarietatea fatd de altii si autoritate nu e insa tematizatd, ca in
atitutudinea de permanenta suspiciune a celor cu tb. de personalitate paranoida.
Sau, mai elaborat, in delirul paranoid in care subiectul e convins cd este un
personaj aflat sub supravegherea si persecutia unor instante ostile; deci, ca e cuprin
ntr-un scenariu aberant.

Tb. dereglarii_dispozitionale disruptive (Disruptive Mood Disorder —
DMO)e centrata pe o patologie dispozitionala iritabil/suparata, fiind plasata
in clasa (spectrul) tb.depresive; existenta unor episoade maniacale anuleaza
diagnosticul.
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Se manifesta intre 6-18 ani prin prezenta timp de cel putin 12 luni a
dispozitiei iritabil suparata si a unor izbucniri violente recurente: verbale
(furii verbale) sau comportamentale (agresiuni fizice asupra proprietatii sau a
altor persoane).

Comportamentul agresiv e disproportional fata de situatii si frecventa
(peste 3 ori/luni); el se manifesta in mai multe locatii (acasa sau la scoala cu
colegii) chiar daca e mai accentuat in unul din acestea.

Categoria tb. dereglarii dispozifionale disruptive atrage atentia asupra
fondului dispozitional, la nivel temperamental. Dispozifia in general — si cea
afectiva in special — monteaza subiectul intr-o anumita directie a raportarilor la
situatie si altii, 1l pozitioneaza astfel incat el are in vedere anumite modalitati de
actiune si angajare conjuncturald. Dispozitia exploratorie este una in care subiectul
se orienteazd externalizat §i e montat ergic, pentru cautare si realizarea unui
obiectiv. Dispozitie opozitiva beligerantd, iritabild, este tot una externalizatda si
activa, asertiv — agresiva, de confruntare cu altii, de atac si provocare, subiectul

avand initiativa.
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Chenar 11
Modalitati dispozitionale de raportare la situatie
dispozitii externalizate
Sarbatoare observare atenta
(suc (neutralitate afectiva)
investigare munca, creatie,
curioasd ealizari performante

confruntare
combativa

zona de disforie

alerta in mediu patologie relaxare, obihné

periculos

anxietate

fobie

o contemplatie

depresie

retragere pentru (hibernare)

protectie
retragere pentru refacere,
indiferenta reorganizare,
apato abulica dupa esecuri, pierderi

dispozitii internalizate

Starile dispozitionale se refera la deschiderea psihismului subiectului fatd de o
situatie actuald exprimand o pozitionare atitudinald in raport cu angajarea sa in aceasta.
Asa poate fi dispozitia fatd de munca performantd, pentru confruntarea beligeranta,
pentru odihna, o dispozitie anxios fobicd de retragere sau o dispozitie depresiva.
Acestea se mixteaza cu dispozitiile afective.

Starile dispozitionale de bazd reprezintd fundalul pentru anumite moduri de
relationare interpersonald asa cum ar fi sumisiunea, solicitarea protectiei, opozitia
combativa, care, de asemenea presupun o implicare dispozitional afectiva.

Intre starile dispozitionale sunt unele fira implicare emotiva si dispozitional
afectiva : subiectul e rece afectiv, indiferent fata de altii si sine; uneori si apato abulic.
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O dispozitie anxioasd — care e de comentat in cadrul tulburarilor anxioase —
pozitioneaza insa subiectul intr-o conditie internalizatd, a asteptarii incordate, a
pregatirii pentru retragere, fuga, ascundere, evitare. Si la fel, dispozitia depresiva e
una de tip internalizat, manifestandu-se de obicei ca retragere, inhibitie, detasare de
ambianta., repliere pe sine.Existd apoi o suita de dispozitii externalizate, care si ele
sunt implicate in psihopatologie. Cazul dereglarii dispozitionale disruptive are in
vedere o situatia mai particulara, a subiectul care in acelasi timp e iritat si agresiv
conflictual; dar si depresiv, morocanos, nemultumit, suparat. Nu e vorba de o
depresie inhibatd pronuntat internalizata ci de una tensionata, care se mixteaza cu
manifestiri opozitive si impulsive explozive. In principiu, depresia iritabild
morocdnoasd §i agresiva e diferitd nu doar de depresia inhibata, ci si de cea
anxioasa, care ¢ i ea nelinistitd; cele doud variante se pot combina in depresia
disforica.

In Cap. Tb.disruptive si ale controlului impulsurilor din DSM-5 este inclusa

si Tb. de conduita, ce poate apare precoce, Tnainte de 10 ani; dar cel mai des apare

dupa 10 ani, in perioada adolescentei. Ea se caracterizeaza prin comportamente in
care drepturile de baza ale altora sunt incalcate, iar normele si valorile
corespunzatoare varstei sunt violate. DSM-5 imparte aceste manifestari in 4 clase.

Dispozitia de fond este una aparte cu emotii prosociale limitate.

Tulburarea de conduitd (Conduct Disorder — CD) se refera la un
pattern de comportamente repetitive si persistente ce apar inainte sau dupa 10
ani prin care sunt violate drepturile de baza ale altora, normele si regulile de
convietuire in comun. Criteriile de dg.cer ca, cel putin 12 luni sa fie prezente
15 din urmaitoarele criterii (cel putin 1 din fiecare in ultimele 6 luni):

- Agresiuni asupra oamenilor si animalelor: - deseori sare la cearta,
ameninta sau intimideaza pe altii; - deseori initiaza confruntari fizice; -
fooseste arme ce pot cauza seioase leziuni altora; -este fizic crud cu alte
personae; - e crud cu animalele; - il forteaza sexual pe altul.
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- Distrugerea proprietatii: - e angajat deliberat n incendieri cu scopul de
a cauza prejudicii serioase; - distruge Tn mod deliberat prorpietatea
altora.

- Inseliciune sau furt: - furd prin spargere din casi sau masina altuia; -
deseori minte pentru a obtine bunuri, valori fara a se confrunta cu
victim,

- Violare serioasa a regulilor: - deseori pleaca de acasa noaptea impotriva
regulilor impuse de parinti; - pleaca de acasa pentru mai mult timp,
locuind in alte parti; - lipseste frecvent de la scoala.

in criteriile de diagnostic se specificii si date asupra dispozitiei afective:
- Cu limitarea emotiilor prosociale, cel putin 12 luni, in multiple relatii si
locuri; si care reflecta functionarea interpersonala si emotionala a subiectului.
Se retine:

- Lipsa remuscarilor si a sentimentului de vinovatie. Individul nu da
importanta consecintelor negative ale actiunilor sale;

- Este rece afectiv, lipsit de empatie. Nu-l intereseazi ceea ce simte altul.
E nepisitor; E concentrat mai mult asupra efectelor pe care actele sale
le are asupra sa decat asupra altora, chiar daca le pricinuieste rau.

- Este neinteresat de performantele sale, chiar daca sunt scazute, atat la
scoald cat si la munca. Nu face eforturi pentru a avea rezultate bune,
chiar daca ii blameaza pe altii ca au performante proaste.

- Are afecte superficiale sau deficitare. Nu exprima afectiune sau emotii
pentru altii decat in maniera nesincera sau daca urmareste un profit.

Felul in care e caracterizata dispozitia afectivd a celor cu tulburare de
conduita ar putea fi incadrata intr-0 varianta aparte de atitudine dispozitionala fata
de lume, cea a indiferentei. Dar atitudinea indiferentei poate avea mai multe
variante. Astfel ea poate fi globala, fatd de lume in ansamblu, fata de altii si de
sine, asa cum se intalneste in schizofrenia deficitara apato abulica; precum si —la
tulburarea de personalitate schizoidd, desigur intr-o médsurd mai mica. In cazul
tulburarii de conduitd si a tulburarii de personalitate antisociala intalnim doar 0

indiferentd anemotiva si lipsitd de rezonantd fata de altii, in conditiile in care
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interesul fatd de lume s§i sine se pastreazd, subiectul fiind capabil de interese
egoiste si actiuni complexe de manipulare a celorlalti. El manifesta lipsd de
remuscare §i sentimente de vinovatie; e rece afectiv, lipsit de empatie; si in plus,
poate fi indiferent si fatd de propriile performante. Afectele sunt superficiale sau
deficitare.O anumita riceald afectiva anemotiva — mai ales ca absenta emotiei de
frica — poate fi o trasatura personalista care e utila in unele profesii riscante.

In Cap. Tulburiri disruptive ale controlului impulsurilor si conduitei mai
sunt incluse doua tulburari traditionale care au etichete psihiatrie: pyromania si

cleptomania. Precum si tulburarea de personalitate a adultului.

Pyromania se caracterizeazi prin punerea de foc (incendiere) si
aprinderea deliberate, impulsiva; e precedata de o stare de tensiune, ce se
descarca prin act. Exista tendinta de repetare.

Subiectul este interesat, fascinat, curios, atras de foc si de incendiu,
situatii care-i creaza satisfactii.

Se exclud razbunarea, actiuni socio politice sau alte th.mentale.

Kleptomania se caracterizeazi prin stiri recurente in care subiectul nu
poate rezista impulsului de a-si insusi obiecte straine de care nu are nevoie si
care nu reprezinta pentru el o valoare monetara.

Actul este precedat de tensiune; iar dupa comitere urmeaza o stare de
descarcare, de detensionare pozitiva.

Comportamentul nu se datoreaza altor tulburari mentale.

Tulburarea de personalitate antisociala se caracterizeaza in DSM-5

prin:

Un pattern persistent si inflexibil de atitudini si comportamente care
neglijeaza sau violeaza drepturile altora, care se manifesta dupa 18 ani (dar
au avut unele simptome de tb. de conduita inainte de 15 ani), si consta in cel
putin 3 din urmatoarele:

1. Incapacitatea de a se conforma normelor sociale in legitura cu
comportamentele legale indicata de comiterea repetata de acte care constituie
motive de arest;
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2. Incorectitudine, indicatd de minciuni repetate, recursul la alibiuri,
manipularea altora pentru profit sau placeri personale.

3.Impulsivitate sau incapacitate de a face planuri.

4. Iritabilitate si agresivitate, indicata de confruntari (batai) sau atacuri
corporale repetate;

5. Neglijenta nesabuita pentru siguranta personal sau a altora;

6. Iresponsabilitate considerabila, indicata prin incapacitate repetata de
a avea un comportament consecvent in munca ori de a-si onora obligatiile
financiare.

7. Lipsa de remuscare, indicata prin indiferenta ori prin faptul de a
justifica de ce a facut sa sufere, a maltratat sau a furat de la altul.

Caracterizarea tb. de personalitate antisociald din DSM-5 include manifestari
disruptive impulsive ca cele care au fost comentate in perioada developmentala (3-
Impulsivitate; 4-iritabilitate, agresivitate) precum si manifestari incluse in dg. Tb.
de conduitd a copiilor si tinerilor (2-incorectitudine, minciund; 7-lipsda de
remuscare). Dar spectrul manifestarilor e mai larg, incluzand si neglijenta fata de
siguranta altora (de ex. a propriilor copii), neonorarea obligatiilor financiare etc.
De fapt, e vorba de un diapazon infractional larg, ce include inselaciunea
(excrocheria), abuzarea si exploatarea cruda a altora, comportamente sadice etc.
Cazuistica penitenciara, in care se gasesc multe persoane cu astfel de diagnostic,
indica cazuri de omoruri planificate cu sange rece, de criminali in serie, sadici,
precum si de persoane care-si planificd foarte riguros nu doar actiunile
infractionale ci si aparenta lipsa de culpabilitate, construind conjuncturi astfel Incat
vina sa cada pe altii.Cazuistica de acest tip intrd si in clusterul denumit traditional
,.psihopatie”, in traditia descrierilor initiale ale lui Cleckley. In discutie nu e doar
aspectul dissocial si infractional, ci si cel psihologic, din perspectiva anafectivitatii
relationale, a cruzimii sadice, a egoismului hedonic, a seducerii si manipularii
altora, construiri de scenarii care sa-l dezvinovateasca etc. Astfel de aspecte

psihopatologice ne conduc mult mai departe decat aspectul ,externalizat” a
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cazuisticii de comportament investigator, disruptiv impulsiv, exploziv. De aceea se

va comenta separat problema tb. de personalitate si a clusterului psihopatiei.

1.3.Tulburirile de personalitate ale adultului

Actualele sisteme de clasificare si diagnostic a tb. psihice cuprind un capitol
aparte care se referd la tb. de personalitate. E vorba de persoane care-si desfsoara
viatd curentd n mijlocul colectivitatilor dar au o structura caracteriald si un
comportament deficitar, aparte, excentric, care conditioneaza o integrare sociala
dificila, repetate probleme relationale si deseori incdlcari ale normelor legale si
morale. Aceasta cazuisticd s-a regasit mereu printre oamenii marginalizati social si
infractori. Dar tulburdrile de personalitate se pot insoti si de un bun intelect iar
uneori de creativitate. Tn mare parte din cazuri, modelele comportamentale
sugereaza asemanari cu simptomatologia unor tulburari mentale, motiv pentru care
psihiatrii s-au interesat de la un moment dat de aceastd cazuistica, initial sub
eticheta de psihopatie.

In sec.XIX se citeazd comentariul psihiatrului englez Pritchard (1835)
privitor la ,,moral insanity” intr-o perioada in care in Germania s-a dezvoltat o
psihiatric morala si o doctrind a degenerescentei. Conform acesteia cauza bolilor
mentale ar fi pacatul, viciul, abuzul de alcool, sexualitatea, actele imorale; iar cei
ce pacatuiesc au urmasi tarati fizic si moral care adancesc de-a lungul generatiilor
originar. In Franta, spre sfarsitul sec.XIX au fost descrisi ,,degenerati superiori”,
persoane cu intelect bun dar cu multiple disfunctii psihice, comportamentale,
morale. La sfarsitul acestui secol s-a impus doctrina lui Lombroso cu privire la
criminalul innascut, identificabil dupa aspectul corporal. Iar Kraft-Ebing a publicat
lucrarea sa privitoare la psihopatia sexuald, in cadrul careia descria sadismul,
masochismul si alte perversiuni.

Sistemul nosologic al lui Kraepelin constituit la sfarsitul sec.XIX, descrie si

el personalitati psihopate, ca expresie a degenerescentei si in corelatie cu celelalte
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boli psihice. In editia din 1904 sunt identificate 4 tipuri: mincinosul patologic si
escroc, criminalul impulsiv, criminalul profesionist si vagabondul morbid. Editia
din 1915 cuprinde doua clase: cazuri cu tulburari comportamentale: excitabilul,
instabilul, impulsivul, excitatul, mincinosul si escrocul, antisocialul si certaretul; si
— cazuri cu dispozitii morbide impulsive, obsesive si deviatii sexuale.

In prima jumitate a sec.XX Schneider publici o carte privitoare la
personalitdtile psihopate in care considera aceastd clasd de persoane ca variante
caracteriologice extreme — dar nu ca boli psihice — care din cauza particularitatilor
lor suferd si fac pe altii sd sufere. Schneider a descris 10 tipuri dar farda a folosi
termeni psihiatrici. Aceste persoane sunt mai predispuse de a realiza reactii
comprehensibile anormale (erlebnisreaktion), care se pot cumula intrapsihic
conducand spre stari de tip nevrotic.

Persoanele cu comportament excentric amoral si dissocial au fost abordate in
lumea anglo saxona din perspectiva sociopatiei §i anetopatiei. O lucrare de
referinta n acest sens a fost cea lui Cleckley ,,The mask of sanity”.

Dupa cel de al doilea razboi mondial sistemele de clasificare ce s-au
dezvoltat in plan international au cuprins si categoria tulburarilor de personalitate,
apropiind aceste cazuri de patologia psihiatrica. Orientarea s-a concretizat odata cu
sistemul american DSM-IIl (1980) de orientare neokraepeliana si pozitivista.
Tipologia a fost in mare preluatd de la Schneider dar apropiatd de patologia
psihiatrica utilizdndu-se o terminologie specifica acesteia. DSM-III a introdus si un
sistem de diagnostic pe axe care diferentiaza tulburarea episodica de cea
persistentd. Prin aceasta interesul fatd de tulburarile de personalitate care se clasau
pe axa a Il-a a crescut spectaculos.

Tn ultimii atat sistemul DSM-5 cat si ICD-11 péstreazd aceastd categorie.
Dar manualul american a renuntat la diagnosticul pe axe; iar ICD-11 a renuntat la
descrierea tipologica explicita. In plus, in DSM-5 s-a introdus un sistem alternativ

de diagnostic pentru 6 tipuri, orientatd dimensional si nu categorial.
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Tn continuare se vor prezenta, rezumativ, caracterizarea tb. de personalitate
st a tipurilor de TP din DSM-5.

Tulburarile de personalitate ale adultului (TP)

Tulburarea de personalitate (TP) e in DSM-5 o categorie diagnostica ce
are in vedere persoane ce prezinta o configuratie de comportamente si trairi
ce deviaza in mod marcat de la expectatiile culturii in care individul traieste.
E vorba de persoane ce se caracterizeaza prin disfunctii cognitive (perceperea
sinelui, a altora si a evenimentelor), afective (privitoare la intensitatea,
labilitatea si adecvarea raspunsurilor emotive), a functionarii interpersonale

si a controlului impulsurilor.

Sunt avute n vedere 10 tipuri grupate in 3 clustere: A. (persoane
ciudate, excentrice) : paranoidul, schizoidul, schizotipalul; B. (persoane
dramatice, instabile, emotionale): antisocialul, marginalul (,,borderline”),
histrionicul, narcisistul; C. (anxiosi, temaitori): dependentul, evitantul,
obsesiv-compulsivul.

Editia DSM-5 (2013) propune si o varianta alternativa, dimensionala, de
diagnostic a TP ce sunt caracterizate printr-un deficit (moderat sau sever) de
functionare sociala, in raport cu sine si altii, si cu o raportare interpersonala
perturbata, insotite de trasaturi caracteriale patologice. Deficitul se manifesta
din perioada adultului tanar o lunga perioada a vietii, fiind inflexibil si
persistent in variate contexte personale sau sociale; el nu se datoreaza altor
boli mentale, organice sau addictiei si nu poate fi explicat prin ambianta socio-
culturala sau stagii speciale ale dezvoltarii persoanei.

Deficitul functionarii sociale se refera la raportarea la sine si la altii.
Raportarea la sine are in vedere identitatea si autodirectionarea. Prin
identitate se intelege experimentarea propriei persoane ca fiind unica, cu
limite clare in raport cu altii; stabilitate a stimei de sine si in autoapreciere,
capacitate si  abilitate de reglare a experientelor emotionale.
Autodirectionarea se refera la capacitatea de a urmairi in mod coerent si
semnificativ scopuri, pe termen scurt si in perspectiva vietii; si, utilizarea unor
standarde interne comportamentale constructive si prosociale, o abilitate de
autoreflectare productiva.

Raportarea interpersonali are in vedere empatia si intimanta. Empatia
se refera la intelegerea si aprecierea experientelor si motivatiilor altora;
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toleranta wunor perspective diferite, intelegerea efectelor propriului
comportament asupra altora. Intimanta are in vedere profunzimea si durata
conectarii cu altii; dorinta si capacitatea de apropiere fata de altii;
mutualitatea reflectata in comportamentul interpersonal.

Trasaturile psihopatologice de personalitate sunt comentate innou
sugerata versiune din DSM-5 prin trimitere la Teoria celor Cinci Mari
Factori. Sunt prezentate criterii pentru 6 din cele 10 tipuri descrise in DSM
Hi-1V.

Caracterizarea traditionald este insa pastrata, ca una din alternativele
de diagnostic, impreuna cu cele 10 categorii mentionate.

Principalele tipuri de TP descrise Th DSM-5 sunt urmatoarele (alaturi de TP
antisociald ce a fost deja mentionatd):

T.P. paranoidd se caracterizeaza prin neincredere, suspiciozitate continua

fata de altii, astfel incat intentiile acestora sunt constant interpretate ca rauvoitoare,
fard o baza obiectiva. Subiectul are impresia ca altii 1l prejudiciaza, nu sunt loiali si
corecti cu el, folosesc informatiile despre el Tmpotriva sa. El interpreteaza
evenimente neutre ca ostile, se simte usor ofensat, atacat, inselat de partener.

T.P. schizoidd se caracterizeaza prin detasare in relatiile sociale si o gama

restransa de expresie a emotiilor; nu se bucura de relatii apropiate, nici in familie;
preferd activitati solitare;nu are interes pentru relatii sexuale, prietenie, confidente;
e indiferent la critici si laude; afectivitate e rece, plata, tocitd, detagata.

T.P. schizotipald se caracterizeaza prin: - suspiciozitate, lipsa de confidenti

apropiati, anxietate sociala excesiva, comportament $i aspect excentric, bizar, afect
inadecvat, gandire si limbaj ciudat, vag, circumstantial, metaforic, supraelaborat,
stereotip, experiente perceptive insolite, iluzii corporale, gindire magica,

clarviziune, telepatie ,,al saselea simt”.

T.P.histrionica. Subiectul cautd in permanentd si atraga atentia celorlalti
asupra sa printr-un comportament hiperexpresiv. Poate manifesta : comportament
provocator inadecvat, inclusiv in directie sexuald; incearcd sd fie captativ prin

imbracaminte stridentd, mimica si gesturi teatrale; stilul de vorbire este afectat,
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atragand atentia; autodramatizare, teatralitate, exagerarea expresiei emotionale,
considera relatiile apropiate ca mai intime decat sunt de fapt.

Instabilul emotiv ,.marginal” (,,borderline”). Se caracterizeazd prin

instabilitatea in relatiile interpersonale, imaginea de sine, afecte, cu marcata
impulsivitate. Prezintd eforturi de a evita abandonul (real sau imaginar); relatii
interpersonale instabile osciland 1intre extrema idealizarii si devalorizare;
instabilitatea imaginii de sine; impulsivitatea cu potential de autovatamare (abuz de
substante, sex, alimentare impulsivd, conducere riscantd), repetate gesturi de
automutilare §i parasuicid; instabilitate dispozitionald cu oscilatii intre disforie,
iritabilitate, anxietate; sentiment de vid interior; dificultate de a-si controla furia;
ideatie paranoida tranzitorie.

T.P. narcisistd se caracterizeaza printr-un sentiment de grandiozitate cu

nevoia de admiratie din partea altora, subiectul fiind lipsit de empatie. E preocupat
de fantezii legate de succese, putere, frumusete, considerand cd este o persoana
speciald ce nu poate fi inteleasd de oricine. Pretinde din partea altora admiratie
excesiva si tratament special, e exploatator al altora, lipsit de empatie, invidios,
arogant.

T.P. evitantd se caracterizeaza printr-o inhibitie sociald generalizata

sustinutd de neadecvare si hipersensibilitate la evaludri negative. Evitd activitati
profesionale care presupun contacte interpersonale semnificante; nu se apropie de
alta persoand decat atunci cand e sigur cd va fi acceptat, are relatii intime restranse
de frica de a nu ridiculizat; e inhibat de relationarea interpersonald; se vede pe sine
neatractiv social, neadecvat, inferior altora; e retinut in a se angaja In actiuni noi
sau riscante.

T.P.dependenta se caracterizeaza prin faptul ca e excesiv de sumisiva fata de

altul cu pronuntata frica de separare. Are dificultati sa ia decizii singur, sa-si asume
responsabilitatea In principalele arii ale vietii, sd-si exprime dezacordul fata de

altii, sa initieze singur proiecte si sd le ducd pana la capat (din lipsa increderii in
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sine §i nu datordrii lipsei de motivatie si energie), face eforturi de a obfine
acceptarea si suportul altuia, chiar faicand pentru aceasta lucruri care nu-i plac, se
simte nefericit daca e singur crezand ca nu poate avea grija de sine; daca dispare o
persoana de care e atasat cautd imediat un inlocuitor; mereu are frica cd singur nu
se va descurca.

In cadrul TP, cea antisociali apare ca un tip caracterizat in mare masura prin
aspectul infractional care e usor obiectivabil. Faptul a fiacut ca in studiile
epidemiologice populationale desfasurate in SUA (Epidemiological Catchment
Area si The National Comorbidity Survey — NCS) sa fie singura TP cercetata. Dar
acelasi aspect, care are in vedere comportamentul infractional ghidat de normele de
convietuire din tarile euro atlantice, face dificila identificarea unei cazuistici
similare cu tari din alte zone decat Europa si America de Nord. E de retinut totusi
faptul ca la baza descrierii TP antisociala din DSM-III a stat la baza unui studiu
longitudinal (Robins, 1960) care a urmarit evolutia in timp a copiilor cu tb. de
conduitd si a dovedit corelatia dintre acestea. De aceea si in prezent in DSM-5
aceasta TPe mentionata si in capitolul Tb. disruptive ale controlului impulsurilor,
care se referd in mare masura la tb. comportamentale din perioada infanto juvenila.
Constructul TP antisociald din DSM-5 e mai putin unitar in ceea ce priveste
disfunctia la nivelul identitar al persoanei. In descrierile mai detaliate ale
manualului, unele cazuri se prezintd ca egosintone cu bund sociabilitate,
incadrabile deci n clusterul B. Dar altele tind spre depresivul iritabil, impulsiv si
suspicios. Grandiozitatea ar putea fi o trasaturd narcisice. Suspiciunea sugereaza
interferenta cu paranoidia, iar anafectivitatea cu schizoidia. Ambiguitatea acestei
categorii facut ca in cadrul psihiatriei sa ramana deschisa problema psihopatiei.

Inclusiv a celei descrise n 1941 de Cleckley.

1.4. Problema psihopatiei

Psihopatia in viziunea lui Cleckley si in perspectiva recenta
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In 1941 a aparut cartea lui H.Cleckley, “The mask of sanity”. Tn ea este
descris si discutat un anumit tip de persoand anormald, din seria etichetatd ulterior
ca personalitate antisocial-sociopata. Decupajul tipologic facut de Cleckley este
unul particular si nu acopera decat o parte din ceea ce s-a considerat pana atunci (si
se va considera ulterior) ca persoana psihopatd. Profilul simptomatologic este
descris pregnant, utilizandu-se prezentari de cazuri convingatoare. E prezentat un
tip de om activ si deseori performant in societate, dar care are importante
deficiente in relatiile interpersonale si In respectarea normelor sociale si morale, un
om ce nu-si creazd un drum ordonat si statornic in viata, desi poate fi acceptat si
apreciat social in multe medii. Aspectul esential este sociabilitatea cuceritoare care
creazd o masca de om normal, sandtos, in spatele cdreia sunt prezente multiple
deficiente, in primul rand semantice, de Iintelegere a unor notiuni ca
responsabilitatea, generozitatea. Psihopatul lui Cleckley nu are trasaturile si
caracteristicile tipurilor lui Kraepelin (excitabil, instabil, impulsiv, excentric,
cverulent) si nici chiar ale celui antisocial (inamic al societdtii, distructiv,
amenintator, turbulent, criminal). De asemenea, nu are nici caracteristicile unor
tipuri descrise de Schneider: astenicul, depresivul, nesigurul pe sine, apaticul sau
fanaticul. Chiar n raport cu ceea ce s-a conturat ca personalitate antisociala,
respectiv disociald — asa cum sunt acestea descrise in DSM-IV si ICD-10 — exista
diferente, lipsind caracteristicile explicite de agresivitate majora si continua, de
Ignorare grava si sistematica a normelor de convietuire si legale.

Psihopatul lui Cleckley este caracterizat de autor ca fiind activ, independent,
sociabil, placut si convingator in relatia cu altii, avand un farmec superficial si o
buna inteligenta: este stdpan pe sine, sigur, fard nervozitate sau simptome de serie
nevroticd. Lipsesc, de asemenea, delirul si semnele de gandire irationald. Are o
buna inteligenta sociald si este abil in a rezolva probleme interpersonale in folosul
sau. Fatd de aceste caracteristici care-I asigura un succes social — cel putin limitat —

el este, pe de alta parte, un om complet lipsit de sinceritate, in care nu te poti
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increde, un om fara sentimentul rusinii $1 al remuscarilor, care are un
comportament antisocial inadecvat §i care nu invata din experientd. Relatiile sale
interpersonale sunt deficiente Tn sensul egocentricitatii si a incapacitdtii de a iubi,
avand o sardcie accentuatd in relatiile afective. Nu-si dd seama si nu intelege faptul
ca manifestdrile sale sunt neadecvate. La acestea se adauga consumul necontrolat
de alcool si1 droguri, comportamentele parasuicidare, o viata sexuala impersonala,
triviala si putin integrata, precum §i incapacitatea de a urmari un plan general de
viata.

Psihopatul, asa cum e descris mai sus, poate avea succese in diferite domenii
sociale. Sunt expuse exemple de medici, psihiatri, avocati, oameni de stiinta si de
afaceri,. “oameni de lume”, situatii in care psihopatia e deghizata, faicand destul
victime. Autorul considera ca exista patologie la acest nivel, ca psihopatia integrata
social si cea din domeniul juridic au la bazd deficiente mascate. Caci — sustine
autorul sanatatea incluzand-o pe cea mental e un concept proteiform, larg. Exista o
masca a sanatatii (acesta este si titlul cartii — The mask o sanity) care nu rebuie sa
demobilizeze psihiatrii.

Cleckley considerda ca la mijloc e o patologie pe care incearcd sda o
circumscrie prin comparatie cu tulburarile pronuntiei si intelegerii limbajului cu
afazia. Trimiterile sale sunt la opera lui Head; la o forma superioara de afazie, cea
semanticd. Ar fi vorba de o incapacitate cosntitutionald structurald. Bazata organic
cerebral de a intelege unele semnificatii cum ar fi cele de responsabilitate,
vinovatie, rusine, alaturi de semnificatia prieteniei, a dragostei, grijii fatd de semen.

Psihopatul circumscris de Cleckley a ramas un tip de referinta. El e construit
in mare masura categorial, prototipic, nu dimensional.Mai mult, stilul de abordare
si circumscriere pleaca de la cazuistica si se intoarce la ea, surprinzédnd ceva
esential pentru o categorie — in sensul in care in fenomenologie se vorbeste de
intuirea esentei si de tipul ideal. Este vorba de decuparea si cercetarea unui tip

pregnant, relativ usor de identificat dar mai mult in maniera intuitivd cu minime
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criterii operationale. De asemenea, pentru a se evidentia trasdturile comune si
diferentiale fata de alte tipuri lipseste plasarea sa intr-un context, intr-un cadru mai
general al tulburarilor de personalitate, al traditionalelor personalitati psihopate.

Importanta istoricd a demersului lui Cleckley constd in faptul cd a atras
atentia asupra psihopatului ca persoand care este in acelasi timp delictuald (o
problema juridico psihiatricd), deficient psihologic in anumite arii (deci o problema
psihiatrica) si inseratd destul de bine social (problema mascarii sociologice a
psihopatului).

Ulterior Harre (1986) a operationalizat itemii de caracterizare a psihopatiei
lui Cleckley. La origini acesta identificase 16 caracteristici de bazd. Harre a
construit o lista — checklist — cu 22 itemi redusi ulterior la 20 care sa identifice
“psihopatia” ca prezenta si intensitate (psychopathic hecklist revised — PCL-R —
Harre 1992; 1996).

Itemii cuprinsi in PCL-R sunt: 1. Farmec, sarm superficial; 2Grandiozitate
(sentimetnul de capacitati sporite, supraevaluate, aroganta); 3. Nevoia de stimulare
continud;4 Minciuna patologicd; 5. Manipularea semenilor; 6.Lipsa remuscarilor
sau a vinovatiei; 7.Afect superficial; 8.Racealda intrpersonald si lipsa empatiei;
9.Stil de viata parazitar; 10. Slab autocontrol comportamental; 11. Comportament
sexual promiscuu; 12.Probleme comportamentale timpurii (de la varste fragede);
13.Lipsa unor scopuri relevante pe termen lung; 14.Impulsivitate;
15.1responsabilitate; 16. Refuzul de a accepta responsabilitatea pentru propriile
actiuni; 17. Relatii maritale scurte repetate; 18.Delicventa juvenila; 19, recidivism
infractional; 20.Versalitate criminala.

Harpur si Hakstian (apud Hare et al.1990) au condus o analiza factoriald
detaliata a itemilor din PCL care a convers spre identificarea a doi factori majori.
Factorul 1 se referda mai ales la trasaturile de personalitate pe care subiectul le
afirma in timpul interviului, evidentiaza o persoana increzatoare in sine, rece sub

aspect afectiv si care se foloseste de semeni fara remuscari. Factorul 2 s-ar referi
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mai ales la comportament, bazdndu-se predominent pe informatii din dosarul

individului evidentiind un stil de viata in mod cronic instabil si antisocial.

Chenar 12
Analiza factoriali a itemilor din PCL (Harre, 1990)
Factorul 1 Factorul 2
2 | Sens grandios al |15 Iresponsabilitate
sinelui
4 | Minciuna 13 Lipsa unor scopuri realiste pe termen
patologica lung
5 | Manipularea 9 Stil de viata parazitar
altora
6 | Lipsa 12 Probleme comportamentale timpurii
remuscarilor  si
vinovatiei
8 | Lipsa empatiei 18 Delicventa juvenila
16 | Neacceptarea 19 Recidivism
responsabilitafii
pentru  propriile
actiuni
1 | Farmec, sarm | 14 Impulsivitate
superficial
7 | Afect superficial |3 Nevoie de stimulare
10 Slab control comportamental

Psihopatia, asa cum poate fi ea circumscrisa prin PCL-R, poate fi relativ usor
de identificatd, cu o bund concordantd intre diagnosticieni. Ea este insd un
construct ce rezultd partial din instrument. In raport cu tipurile de personalitate
descrise categorial in DSM-5 aceasta psihopatie este o dimensiune de personalitate
supraordonatd, un cluster care cuprinde trasdturi ce se regasesc in mai multe tipuri.

In afard de personalitatea antisociala trasaturile descrise mai gasesc si la histrionic
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(sarm superficial, nesinceritate, egocentrism, manipulare). La narcisic
(grandiozitate, lipsa empatiei, exploatarea altora), la personalitatea de tip
borderline (impulsivitate, gesturi suicidare) si la paranoid (neincredere).

S-ar putea discuta si despre interferenta psihopatului cu o tulburare de
personalitate hipomaniacald, multe din manifestari fiind congruente cu un tip ce ar
avea astfel de trasituri. In prezent insi foarte putini specialisti acceptd tipul
maniacal de tulburare de personalitate care totusi a fost discutat in psihiatria
germand clasica sub eticheta de hipertim. Si aceasta deoarece daca ne restrangem
la hipomanie, problematica relationarilor interpersonal sociale e mai complexa.

Domeniul general de caracterizare a persoanei psihopate si subtipuri de

psihopatie.

Dincolo de unele tipuri ce beneficiaza de descrieri prototipice politetice,
precum TP antisociald sau psihopatul descris de Cleckley, existd un consens de
circumscriere a unui domeniu de manifestare aberantd a unor personalitai
anormale, cu important impact negativ in relatiile interpersonal sociale si cu
manifestari delictuale si criminale. Aceasta zona a ,,psihopatiei” este variat descrisa
si caracterizatd, dar ansamblul termenilor utilizati se agregd intr-o anumita zona,
astfel Tncat se poate vorbi de un ,,aer de familie”.

Persoanele din ,,zona psihopatiei” sunt descrise, de obicei, ca dominante si
manipulative, sigure de sine si egodistone, cu o buna parere despre sine, cu un
potential agresiv ridicat, impulsiv-explozive si lipsite de frica. Manifestarea fata de
altii e deseori agresiva, violentd in diverse modalititi, uneori cu tendinta de a
batjocori si umili. Psihopatii manifesta deseori urd, ostilitate, sunt suspiciosi, dar si
lipsiti de afectivitate si empatie. Ei se raporteaza uneori prin escrocherie si
inselaciune. Se mai noteaza lipsa remuscarii si responsabilitatii. Aceasta descriere,
precum si utilizarea unor epitete asemanatoare, acoperd domenii precum:
atitudinea fatd de sine si de altii, afectivitatea relationala, actiunea negativa asupra

altora in sens de agresivitate, manipulare, chinuire, lipsa dimensiunii morale. Tn
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jurul acestor caracteristici se poartd o serie de discutii si se fac comentarii.Se poate

trasa chiar si o schema.

Tablou schematic standard al caracteristicilor psihopatului

Dispozitia Atitudinea fata | Atitudinea Comportamentul | Caracteristici
afectiva de sine fata de altii fata de altii morale
Egosintonie Dominare Decizie rapida Lipsa de:
Egocentrism Manipulare Impulsivitate Generozitate
Grandiozitate Exploatare Explozivitate Mila
Euforica Siguranta de sine Violenta Rusine
Lezare, vatamare | Culpa
Remuscare
Instabila Agresivitate
Trasaturi Raportare
Morocinoasi psihologice fata de ceilalti
constante Intimidare
Anafectivitate | Desconsiderare | Chinuire
Depresiva Lipsa empat.l?ln Dlspfe; Brutalizare
Lipsa emotivitatii Ura Umilire
si a fricii Suspiciune
Anxioasa - L (?pOZI‘gle —— — ~
Deficiente de identificare Incalcarea Deficit in
Atasament, introjectie, normelor intelegerea
Indiferenti reprezentarea altora in sine, relatii semanticd a
obiectuale valorilor

Deficiente de planificare a vietii: nu Tnvatd din experientd si pedepse;

intelect Tn limitele normale

Un tablou ca cel de mai sus nu e nici complet, nici intru totul coerent. El ne

plaseaza totusi intr-un univers antropologic anume, ce poate fi descris printr-o

familie lingvistic-conceptuala de epitete care indica o zona de realitate umana.
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»Psthopatia” este un construct teoretic, psihopatologic, cu referintd la
problematica tulburdrilor de personalitate. Din acest punct de vedere, el este
similar cu intreaga nosologie psihiatricd, cu circumscrierea generald a tulburarilor
de personalitate si cu cea a diverselor tipuri de tulburari de personalitate, care,
toate, sunt constructe teoretice care se referd, desigur, la o realitate datd sau
eventuali. In raport cu descrierile prototipice categoriale ale tulburarilor de
personalitate, constructul psihopatiei este insa mai larg si mai vag, asemanandu-se
cu clusterele din DSM-5.

Subtipuri de psihopatie

In masura in care se accepti un domeniu de agregare — sau un cluster al
persoanei psihopate — distincta de TP antisociala (dissociald) sau de alte tipuri
categoriale — apar in discutie si variante sau subtipuri ale acesteia. Ele au fost
abordate mai ales din perspectiva populatiei penitenciare, a celor ce au comis
infractiuni grave, care au ajuns in locuri de detentie de maxima sigurantd.Dar si din
perspectiva unor psihopatologi interesati de infractionalitate, in general, sau,

preocupati de varietatea umana din societatea moderna.
Subtipurile lui Lykken si Blackburn

Lykken (apud Millon et al., 1998) distinge psihopatul primar pe care il
considera conditionat in mare masura genetic — de psihopatul secundar sau
,sociopat”, in structura caruia influentele familiale si, n general, cele psihosociale
joaca un rol major. Psihopatul primar ar avea disfunctii ale lobului frontal si, in
mare masura, 1 se transmite genetic un temperament aparte, lipsit de reactii de frica
si putin influentabil prin educatie, detentie si psihoterapie. El nu ar avea un
echipament neurofiziologic destul de dezvoltat pentru a prelua integral cognitia
sociald buna, parentale, cea care se constituie in perioada formarii atagsamentului si
a educarii sociale. Dar preia si dezvolta cu usurintd modele impulsive sau de

indiferentd afectivd. Sociopatul e un caz mult mai frecvent. La acest nivel,
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intervine $i responsabilitatea educativa a pdrintilor. Domeniu in care se cere
intervenit, pentru a evita transmiterea transgeneratioald a comportamentelor
dissociale.

Blackburn studiazd populatia din penitenciarele de maximad sigurantd,
selectandu-i pe cei care au comis acte antisociale grave si care prezinta tulburari de
personalitate. El dezvoltda un instrument de studiu special (Special Hospitals
Assessment of Personality and Socialisation — SHAPS) si diferentiaza patru
subtipuri ale psihopatului: 1.psihopatul primar (P — impulsiv, agresiv, ostil,
extrovertit, increzator in sine, cu nivel scdzut de anxietate); 2. psihopatul secundar
(S — ostil, impulsiv, agresiv, anxios social, retras, cu scazuta stima de sine); 3.
psihopatul controlat (C — 4.defensiv, controlat, rusinos, moderat anxios, cu stima
de sine scazuta), Blackburn 1975; 1987). Aceste grupe de indivizi cu tulburare de
personalitate, care au comis grave si, uneori repetate acte antisociale cuprins
diverse tipuri categoriale de tulburiri de personalitate. In grupul P predomina cei
narcisici, histrionici si antisociali; in grupul S, antisocialii, pasiv-agresivii,
evitantii, schizotipalii. In acest sens, psihopatia e circumscrisi mai mult din
perspectiva dissociala a comportamentului agresiv si criminal, ca superfactor.
Autorul opteaza si pentru o intelegere dimensionald a tulburarilor de personalitate,
mali ales n perspectiva circumplexului interpersonal. De fapt, in criminologie este
afirmat insistent faptul ca actele violente si crima tin, in bund masura, de
imprejurari si de dinamica relatiilor interpersonale dintre agresor si victima, si nu
doar de personalitatea agresorului. Aceasta problema e studiata de victimologie
(Pirozynski, 1989).
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Repartitia psihopatilor lui Blackburn in circumplexul interpersonal
Dominant

Coercitiv Gregar

J Cooperativ

Retragere Complianta

Ostil

Sumisiv

Psihopatul sadic si criminalul monstruos

Existenta unor cazuri de crime sadice si de criminali in serie care isi
mutileaza victimele a surprins constant societatea si pe criminologi. Aceasta cu atat
mai mult cu cat multi dintre acestia nu prezentau o boala psihica definita si nici
tulburdari de personalitate incadrabile in categoriile clasice, nici macar In cea
antisociala. De la descrierile lui Kraft Ebing, din sec. al XIX-lea, si pana catre
sfargitul secolului XX, psihiatria legala a studiat aceste cazuri fard a clarifica prea
mult problema. A fost utilizatd notiunea de ,,psihopat (TP) sadic”, care a fost
prezent in DSM pana la editia a IlI-a. Exista proiectul ca aceastd categorie sa fie
reintrodusa in DSM-5, fapt care nu s-a realizat. Psihopatul sadic s-ar caracteriza
prin dominarea si manipularea altora, plicerea de a-i face sa sufere, intimidare,
chinuire, agresare, violenta (Stone, 2005). Un aspect aparte e sadismul sexual, in
care placerea e obtinutd prin chinuirea partenerului. Conform comentariilor clasice,

acesta ar face cuplu cu parteneri masochisti, care obtin satisfactic sexuald atunci
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cand sunt chinuiti. Cuplul sado masochist se poate constitui insd si fara conotatii
sexuale directe. Exista descarcari agresiv impulsive, dar si o deosebitd elaborare in
comportament pentru a pregiti actele, a selecta victimele si a acoperi manifestarile
criminale. Criminalii s1 violatorii in serie, chiar daca nu isi chinuie victimele, s-ar
asimila acestei categorii. Agresivitatea si inafectivitatea lor e aproape de schizoizi,
dar nu sunt izolati social si apragmatici ca acestia. Cazuistica, desi nu foarte
frecventd, e surprinzatoare, deoarece modelul comportamental nu se regaseste in
biologie. Pe de alta parte, manifestarile par a fi mai mult conditionate genetic decat
invatate. Aceastd cazuistica reactualizeaza problematica discutatd de Lombroso,
desigur fara tema stigmatelor corporale. Din perspectiva comportamentului sadic si
al criminalitatii in serie — problema ce se coreleaza, evident, cu tulburarile de
personalitate si cu psihopatia, dar ca o categorie aparte, Stone a intocmit, Tn 1993,
o listd de gradare a actelor criminale, de la cele reactive pana la cele evident sadice,
in care criminalul 1si tortureaza victimele (Stone, 1989). Autorul considerd, in
consens cu toti specialistii, cd psihopatul sadic nu poate avea, din motivul unui

eventual diagnostic psihiatric circumstante atenuante.
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1.

8.

9.

Chenar 13

Persoane care au ucis, dar care nu sunt criminali: cei care au ucis pentru a se
apara si care nu prezinta psihopatie;

Ucigasii din gelozie, nepsihopati, care au comis ,,crime pasionale”;

Companioni (complici) de bund voie cu criminalul, persoane impulsive, cu
unele trasaturi antisociale;

Persoane traumatizate (abuzate), care ucid rudele abuzatoare sau alte persoane
(de ex., cei care ucid pentru a face rost de droguri) si care manifesta remuscari;

Criminali impulsivi, care nu prezintd psihopatie.

Ucigasii cu trasaturi psihopate clare, care-1ucid ,,pe cei ce le stau in cale”.
Psihopatii avizi de putere, care ucid cand sunt ,,incolfiti”.

Psihopatii care-si planifica actiunile, nemilosi si egocentrici.

Ucigasii psihopati ce comit crime multiple, cu sange rece.

10. Criminalii psihopati ce isi tortureaza victimele, tortura fiind mobilul principal.

11. Psihopatii criminali §i torfionari, la care tortura este principalul mobil

Indiferenta fatd de sentimentele altuia a fost descrisa de un criminal in serie

in felul urmator (dupa Stone):

,Impulsul principal e acela de a pune stdpanire absoluta pe o alta persoana,
de a transforma intr-un obiect neajutorat al vointei tale....Scopul cel mai
radical e sa o faca sa sufere/ Asta pentru cd nu exista nicio putere mai mare
asupra altei persoane decat sa o faci sa sufere. Placerea oferitd de dominarea
completd a unei alte persoane reprezintd adevarata esentd a impulsului

sadic”.

(W.H.Stone, Tratabilitatea tulburarilor severe de personalitate”, in Bert von
Luyn et all (Eds), Tulburarile severe de personalitate, Ed.Polirom, 2009

Subtipuri ale psihopatiei in opinia lui Millon.
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Conform conceptiei sale asupra tulburdrilor de personalitate, Millon (1998)

descrie, zece subtipuri ale psihopatului, cu precizarea cd observatiile vin din

practica, iar numarul de 10 nu e unul finit. Aceste tipuri sunt:

psihopatul lipsit de scrupule (unprincipled) s-ar dezvolta pe fondul TP
narcisice; e deseori certat cu legea si rareori ajunge la psihiatrie. Exiba un
sens arogant al valorii de sine si indiferentd fatd de binele altora. Relatia cu
altii e lipsitd de scrupule, amorald si ingelatoare. li exploateaza pe ceilalti si
i1 umileste, 11 escrocheaza, i1 dispretuieste. Este abil in influentarea sociala a
altora, este captivant in discutii, poate fi fermecator si afiseaza o masca de

inocenta.

Psihopatul nesincer (disingenous) se aseamdnd cu TP histrionica. Este
aparent sociabil, cautand sd atragd atentia altora, avind nevoie merei de
excitatie, cu comportamente seductive, dar relatiile sunt superficiale si
trecatoare, manifestindu-se impulsiv si cu resentimente. Este nestatornic,
necinstit, incorect, nesincer si calculat. Inventeaza usor, incercand sa
convingd pe altii de lucruri ireale. E indulgent cu sine, Nu admite
responsabilitatea personald si 11 blameaza pe altii. Dincolo de aparenta

sociabila si placutd, poate avea izbucniri de furie daca 1l nemultumeste ceva.

Psihopatul impulsiv (risk-taking) se angajeaza impulsiv in actiuni riscante,
nu pentru castiguri materiale sau reputatie, ci pentru a se excita si a resimti
sentimentul ca traieste din plin. Comportamentul sau risca sa aiba consecinte
fizice grave. Nu are simtul autodisciplinei si traieste in mod hiperactiv prin
actiuni hazardate. Nevoia sa bazald e de stimulare si aventurda, de obicei
nefiind razbunator, dar comportandu-se iresponsabil. Teoretic, poate fi plasat

intre TP antisociala si histrionica.

Psihopatul resentimentar (conventous) este un activ exploatator al semenilor,

cu sentimente de urd, nemultumire, razbunare, avand un permanent
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sentiment de frustrare, sentimentul ca i s-a dat niciodata ceea ce ar fi trebuit
sd 1 se dea: dragoste, prestigiu, bunuri. De aceea, simte mereu un gol interior
si, asemenea animalelor flamande, 1si urmareste prada, exploatandu-i pe
altii, fara retineri 1n a-si insusi bunurile lor. Este egofil, indulgent cu sine,
fard compasiune fatd de altii, de care profita cu orice ocazie, exhiband un fel

de razbunare continud. E foarte asemanator psihopatului antisocial.

Psihopatul nesigur-amorf (spineless) comite acte agresive pentru ca se simte
tot timpul nesigur, vulnerabil, pe care de a fi atacat. De aceea,
comportamentul siu agresiv are semnificatia unor acte contrafobice. In
fantezia sa apar mereu inamici puternici, agresivi, sadici, fatd de care simte
ca trebuie s se apere. Prin comportamentul sdu 1i incurca, de obicei, pe altii.
Unii se inroleazd in armatd pentru a se simfi i1 sigurantd. Din aceasta
categorie s-ar recruta o buna parte dintre ,,executantii” puterilor totalitare.

Poate fi considerat un derivat al TP evitante.

Psihopatul exploziv e caracterizat de aparitia brusca si impredictibila a unor
stari de ostilitate explozive. Acestea se manifestd, de obicei, asupra
persoanelor apropiate. Este incarcat de resentimente, iar ostilitatea exploziva
semnifica, uneori, o descarcare a unor sentimente de umilire si degradare.
Uneori, raptusurile agresive se produc in raport cu persoane simbolice care-i
apare ca reprezentanti ai celor ce i-au facut rau sau i-au vrut raul. Manifesta
o inabilitate de a transpune in limbaj trairile nefavorabile, care si ea, 1l poate

apropia de unele forme ale TP de tip borderline.

Psihopatul abraziv (cverulent) este in permanentd certaret si conflictual;
oriunde poate gasi prilejul de a-si descarca iritabilitatea sau de a induce
cazuri litigioase. Desi unii cverulenti sustin ca luptd pentru principii inalte,
acest tip de psihopatie se asociaza cu TP paranoica. Se plaseaza mereu in

opozitie si i1 contrazice pe altii.
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Psihopatul vindicativ (malevolent) este in permanentd ostil si vindicativ,
mereu neincrezator, combativ, cu intentia dominanta de a-si lua revansa
pentru un tratament nefavorabil, real sau imaginar. Are tendintd de a se
razbuna, a distruge si pedepsi pe altii, de a-1 brutaliza. Tine sa controleze, sa
domine si e plin de resentimente. Nu are sentimentul vinovatiei si al

remuscarilor, fiind apropiat de TP paranoica si sadica.

Psihopatul tiranic este cel mai crud si mai de temut subtip. Mereu ii ataca pe
alti;, 11 intimideaza, 11 acuza, fiind abuziv si distructiv. Este stimulat de
rezistenta victimei pe care se straduieste sa o faca sd se supuna. Pot fi brutali
fizic sau agresivi verbal, dominand si injosind victima. Comportamentul
abuziv si violent 11 apropie de TP sadica. Deseori, e calculat si rece, 1si alege
victima si 1i cauta slabiciunile. Are o mare satisfactie Th a vedea cum victima
suferd, cum {i inspira teroare si o intimideaza. Vrea ca victima sa simta ca
este superior si sd nu banuiasca faptul cd are propriile insecuritati si, uneori,

0 stima de sine scazuta.

Psihopatul malign este o persoana orientatd autocratic spre putere,
neincrezatoare, plind de resentimente fatd de altii, cu permanente tendinte
razbundtoare, bazandu-se dacd e nevoie pe un calcul rece al situatiilor,
corelabil cu TP paranoica. Resimte in permanentd nevoia de a-si proteja
propria autonomie, fiind mereu convins ca altii vor sa-1 supuna autoritatii
lor. Efortul sau principal este de a abuza continuu de altii, de a-i tiraniza, de
a le fi ostil, de a-i pedepsi, manifestand aroganta si brutalitate, intimidandu-i
in permanenta. Ii considera pe toti ceilalti — printr-un mecanism psihologic
de proiectie — ca rai si rau voitori. Atitudinea fatd de semeni este cea de
ostilitate, imagindndu-si ca acesti ar vrea sa i persecute, sa il intimideze, sa

il distruga. E frecvent prezent un sentiment de grandiozitate si fanatism.
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Maniera in care Millon 1si prezinta subtipurile atrage atentia asupra faptului
ca o caracterizare generica a psihopatiei — un ,,portret-robot” asa cum s-a incercat
mai sus — e un demers util, dar relativ. Tulburarea ,,psihopatica” nu Se poate
constitui intr-o categorie definita, bine circumscrisd si distincta de celelalte
categorii. Incercarea DSM (si ICD) de a descric o TP antisociald (dissocial)

acoperd o zona de realitate, dar lasa problema deschisa

Aspecte etiopatogenice Tn dezbaterile actuale privitoare la psihopatie

Aspecte neurobiologice

Unul dintre aspectele importante actuale in discutia despre psihopatie consta
in investigarea si evidentierea parametrilor biologici ai acestei tulburari.

Existd, in prezent, multe date directe si indirecte care atesta rolul important
jucat de genetica (McGuffin, 1998) in criminalititate, in general, si in cazul
personalitatilor psihopate, in special. Transmisia se face mai ales pe linie
masculina, de la tata la baiat. Desi existd un consens asupra transmisiei genetice,
studiile riguroase sunt dificile din cauza faptului ca ,,definirea” psihopatiei este
destul de vaga si polimorfa. Cercetari s-au facut mai ales cu PCL-R, dar ar fi de
preferat o cazuistica formatd din ,,nucleul tare” al acesteia, care constd in factorul
1.

Genetica poate interveni indirect prin favorizarea unor factori
temperamentali. Kagan (1994) a descris un ,,temperament dezinhibat”, transmisibil
genetic, ca preconditiec a persoanei psihopate si criminale. In aceeasi directie
pledeaza si cercetarile lui Eysenck si Cloninger.

Sindromul hiperkinetic (ADHD) joaca un rol important, deoarece studiile
prospective indica faptul ca o treime dintre pacienti dezvolta tardiv criminalitate
(Weiss si Heatman, 1993; West si Farrington, 1973).

Existd o importantd diferente intre sexe, psihopatia predominand net la
barbati. Femeile cu acelasi temperament dezvolta tulburari de somatizare si,

eventual, trasaturi de tip borderline.



63

Odata cu dezvoltarea psihologiei cognitive si a neurostiintelor, s-au reluat o
serie de studii in directia ipotezei lui Cleckley, privitoare la dementa semantica.
Psihopatul se dovedeste incapabil sd inteleagd si sd utilizeze semnificatiile adanci
ale limbajului. Dimensiunea sa lingvistica pare sa fie superficiald si 1i scapa o serie
de aspecte mai nuantate si mai abstracte ale semnificatiilor. In aceastd directie,
studii experimentale a efectuat Williamson (cf.Siever, 1998).

Pe de alta parte, psihopatii nu pot aprecia semnificatiile emotionale ale unor
evenimente si experiente. Se presupune cd retelele neuronale profunde care
coreleaza cognitia cu emotia sunt deficitare.

Psihopatul are unele modele comportamentale si atitudinale, care au, Tn mod
cert, o bazd cerebrald. Asa sunt: siguranta sa de sine, asertiva si dominatoare;
contactul intens al privirilor (ca in fascinatie, hipnozd); intuirea vulnerabilitafii
victimei; autocontrolul. Acestea, dar si altele sunt instrumentele psihoneurologice
ce-i asigura dominarea, controlul si manipularea celorlalti (Hare, 1998).

Au fost incriminate disfunctii ale cortexului frontal-orbital, cortexului
medial temporal si amigdalei, impreund cu sistemul lor de neurotransmisie,
responsabil de coordonarea proceselor cognitive si afective. La acest nivel s-ar
produce o disociere intre procesele logic cognitive si componenta afectivd a
gandirii (Damasio, 1994). Puternicul efect de motivare, ghidare si inhibitie pe care
il joaca in mod obisnuit emotiile are doar un mic rol in viata psihopatului.

Hare a avansat ideea cad psihopatul poate fi asemanat cu un animal de prada
care-si foloseste farmecul, manipularea, intimidarea si violenta pentru a-i controla,
a-1 domina, dirija si exploata pe altii pentru a-si satisface nevoile egoiste. E vorba,
desigur, doar de o metafora, in sensul ca un agresor, la fel ca animalul de prada,
pentru a prevala asupra victimei, trebuie sd posede anumite calitati bio-psihice
specifice.

Alte particularitati bio-psihologice ale psihopatului tin de viata sa afectiva.

Inafectivitatea tranzitiva, lipsa de empatie, de emotionalitate si, mai ales, de frica,
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sunt caracteristici mereu subliniate. Si acestea ar avea o bazd genetica ce conduce
la o disfunctie cerebral psihicd. Lipsa raspunsului la stimuli fobogeni e
demonstrata experimental. Ea se coreleazd cu faptul ca psihopatul nu invata din
experientd. Studiile se refera la ,slaba conditionare la frica” (Lykken, 1957);
Patrick, 1994) sau la ,hipo-arrousal la stimuli negativi” (Fowley, 1992). Lykken,
analizand raspunsul electrodermal la stimuli neconditionati si un chestionar de
preferinte afective, diferentiaza psihopatii primari de cei secundari sau nevrotici.
Primii au in mod clar un nivel redus al anxietdtii, in majoritatea Tmprejurarilor abia
confruntandu-se cu experiente ce pot induce spaima. Experientele au fost repetate
(Patrick, 1993; 1994), indicand ca raspunsul redus la stimulii fobogeni e o varianta
extrema a normalitatii.

Trebuie mentionat totusi cd, in anumite Tmprejurari, lipsa de reactie la frica
poate fi adaptativa. Prin urmare, cei cu o astfel de caracteristica se descurcd, de
multe ori, foarte bine 1n lupta.

Agresivitatea crescuta este si ea considerata un factor fundamentat biologic,
la fel ca si lipsa sau inafectivitatea. Anumite retele neuronale si retele de
neurotransmisie sustin agresivitatea, care este, in sine, o dimensiune naturald si
adaptativa a animalelor si omului. Excesul de agresivitate si, mai ales, lipsa de
control, de autocontrol si modelare, de transpunere in comportamente structurate,
eficiente, competitive si integrate social este o importantd caracteristica a
psihopatului. Rata crescutd de impulsuri agresive se coreleazd cu o scadere a
transmisiei serotoninergice.

Impulsivitatea, circumstantialitatea raspunsurilor si deficitul de planificare
au fost, de asemenea, studiate din perspectiva unei disfunctii cerebrale de
prelucrare a informatiilor. Newman et al (1993) au dezvoltat si testat o teorie a
deficitului in modularea raspunsului. E incriminatd o disfunctie a capacitatii de a
controla si integra raspunsurile la stimuli imediati in vederea urmaririi scopului. In

aceastd directie Patterson et al au facut studii, iar din 1997 echipa de cercetare a
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concluzionat asupra deficitului modularii comportamentului orientat spre scop la
psihopati, bazat pe disfunctii neurovegetative. Faptul se coreleaza cu disfunctiile in
deliberare, planificare si evaluare a consecintelor.

Deficitul in procesarea informatiilor sociale la psihopat a fost si el studiat prin

modele neuro-cognitive (Dodge si Crick, 1990).
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2. Tulburarile internalizate anxios fobice

2.1. Th. internalizate anxios fobice

La un pol opus tulburarilor externalizate cu manifestare agresiva s-ar putea
plasa cele anxios fobice, in care subiectul se orienteaza spre retragerea in zone
protejate ,dezvoltdnd conduite de evitare si asigurare. Deci, se manifestd
internalizat. Anxietatea e o trdire neplacuta in care subiectul se simte vulnerabil in
fata unui pericol iminent neprecizat; iar frica se refera ,,la ceva” ostil si periculos
pe care subiectul cauta sa-| evite.

Psihopatologia inregistreaza tulburari ale dispozitiei anxios fobice care, pana
la un punct, se coreleaza cu anxietatea si cu fricile normale. $i care se manifesta
prin conduite internalizate de retragere, ascundere, protectie, evitare, asigurare.
DSM-5 descrie 7 astfel de tulburari: - anxietatea de separare ; - mutismul selectiv —
fobiile speciale; - anxietatea sociald; - atacul de panica; - agorafobia.; - anxietatea
generalizata.

Vor fi prezentate pe scurt aceste caracterizari intr-o ordine putin diferita; iar
dupa comentarea anxietatii fobice la animale si om, descrierea lor va fi reluatd mai
detaliat.

Tulburirile centrate pe anxietate sunt doua. Prima e tulburarea de

anxietate generalizati (A.G.) care consta dintr-o stare de excesiva anxietate si

ingrijorare (,,worry”) continui, ce se mentine peste 6 luni inducand deficienta
in functionare si suferinta (distress). Ea se obiectiveazi prin: neliniste
psihomotorie, iritabilitate, tensiune musculara, dificultiti de concentrare,
fatigabilitate, tulburari de somn (mai ales de adormire si cosmaruri). Expresia
pacientului e caracteristica: privire mobila si ingrijorati, nu poate sta locului
si 1si fraimantd mainile, tresare usor, nu poate asculta concentrat mai mult
timp. Concomitent sunt prezente tulburiri neurovegetative: tahicardie,

extrasistole, transpiratii, hiperpnee, reactii cutanate, baloniri, eructatii,
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mictiuni frecvente, uscarea gurii, ameteli, Incetosarea vederii, vertij,
cenestopatii, algii. E frecventd cresterea preocupdrii fati de sanitate.
Pacientul nu suporti singuritatea, starea de riau se accentueazi spre seara, il
deranjeazi intunericul, nu poate dormi singur. Randamentul in munci si/sau

invatatura scade.

A doua tulburare anxioasid e atacul de panicd (A.P.) care e 0
manifestare paroxistici ce se instaleazi brusc si dureazia citeva minute, mai
rar zeci de minute. Subiectul resimte un sentiment al mortii iminente, solicita

dramatic prezenta altora si ajutor medical; sau, are sentimentul ci isi pierde
mintile; mai pot apare simptome de depersonalizare/derealizare . Tot brusc se
instaleaza tulburiri neurovegetative intense: palpitatii, tahicardie pronuntati
cu posibila crestere a tensiunii arteriale, transpiratii profuze, tremor, dispnee,
senzatie de sufocare, greata, vertij, frisoare, parestezii, dureri. Pacientul poate
avea senzatia de cidere in gol sau ca lucrurile se precipita peste el.

Atacul de panica poate fi comorbid cu alte tulburiri psihice, in primul
rand cu cele anxios fobice; dar si cu depresia, bipolaritatea, tulburarea
obsesiv compulsiva, alcoolismul sau consumul de substante psihoactive. Poate
apare si in suferinte generale sau cerebrale si necesitid un ingrijit diagnostic
diferential. Se descrie si o tulburare de panicd ce ar consta doar din
A.P.recurente. Pacientul care a avut cel putin un atac de panici e predispus la
anxietate anticipativa.

Th.fobice se referi la o temi, un obiect, o fiintd sau o situatie, in
prezenta cireia subiectul prezinti triiri anxioase din seria AP; motiv pentru
care dezvolti conduite de evitare sau asigurare; precum si anxietatea
anticipatorie.

Se descriu asa zisele fobii speciale care sunt relative limitate. Asa sunt:
Fobiile de animale (paianjeni, serpi, insecte, soareci, ciini, cai etc.). Fobii de
evenimente sau stari naturale (foc, apa, furtuna cu tunete etc). Fobiile corelate
actului medical (injectii, interventii dentare, medicamente, sange). Fobiile
spatiale : de indltime, de adiancime — (batofobia), de locuri Tnguste din care nu
se poate iesi usor, inclusiv aglomeratie — claustrofobia; de spatii largi care
trebuiesc strabatute fara puncte de sprijin fizic. Fobiile de mijloace de
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transport in comun, ce pot fi aglomerate (autobuz, tren, avion); acestea si
fobiile spatiale contribuie la structurarea complexului agorafobic.

*Anxietatea de separare e comentata in prima instanta ca o tulburare
developmentald ce constd intr-o excesiva frici de separare a copilului de
persoana de care e atasat. El anticipeazi stiri de ridu in cazul in care
protectorul siu nu va fi prezent; refuzi de a merge singur departe de acesta

sau de acasi; uneori nu poate dormi singur noaptea, are cosmaruri privitoare
la separare; prezintd acuze somatice cind separararea se prefigureazi sau se
petrece.

*Mutismul selectiv este o tulburare ce se manifesta in copilarie si consta
in lipsa vorbirii in anumite situatii specifice In care in mod firesc ar trebui sa
vorbeasci (de ex, la scoald), desi in alte situatii el vorbeste. Durata tb. Este de
peste 1 an si interfereazd negativ cu activitati educationale. Th. Nu se
datoreaza lipsei de cunostinte ale limbii sau altor conditii maladive (mutismul
selectiv e un fel de echivalent al anxietatii sociale in copilarie.

*Agorafobia consti in dificultatea anxioasa a subiectului de a se deplasa
singur in spatii publice, departe de casa si de persoanele protectoare, mai ales
in zone aglomerate (magazine, piete, sili de spectacole) si in mijloacele de
transport in comun aglomerate. in astfel de imprejuriri apar A.P. cu
ulterioara anxietate anticipatorie si conduite de evitare si asigurare (merge
doar insotit de persoane de incredere). Fobiile spatiale deja mentionate si
anxietatea sociala pot contribui la complexificarea sindromului (de ex. daca
pacientul ar trebui sia vorbeasci in fata unei aduniri. O contributie
importanti o are si anxietatea de separare).

* Fobia sau anxietatea sociala se refera la raportarea printr-o asteptare
anxioasi si evitare a situatiilor in care subiectul urmeaza sa apara public, in
fata unor spectatori sau examinatori, care-l privesc atent, evaluativ. Tn astfel
de situatii el se emotioneaza intens, inhibindu-se, rosind si dezvoltaind
tulburari neurovegetative, cu un sentiment penibil de rusine. Evenimentul
odata trait angreneaza conduite de evitare si anxietatea anticipatorie. La copil
se descrie ca echivalent un mutism electiv in anumite imprejuriri de expunere
publica.

Tulburari psihice anxios fobice ca cele mentionate mai sus au fost

circumscrise clinic mai ales Tncepand cu a doua jumatate a sec.XX. Iar o parte au
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fost studiate mai detaliat in corelatie cu dezvoltarea doctrinei atasamentului si
analiza relatiilor interpersonale. Anxietatea din psihopatologie e insd mai ampla
decat categoriile explicit incluse in DSM-5. Ea insoteste frecvent depresia,
comorbiditatea anxios depresiva fiind frecventd si putand sd se manifeste cu accent
pe fiecare din cele doua dispozitii afective. De asemenea anxietatea generalizata si
atacul de panica se intalnesc des in boala bipolara in care episoadele depresive
alterncaza cu cele maniacale in diverse forme clinice §i1 intensitati. Anxietatea e
prezentd constant si in patologia obsesiv compulsiva caracterizatd printr-0
nesiguranta de fond a subiectului. In aceasta din urma se intalnesc insa si fobii mai
particulare, anankaste, care se pot combina insd cu AG si AP. Reactia de stres
posttraumatic ¢ si ea intens marcata de anxietate. Freud a considerat incertitudinea
anxioasd rezultatd din conflictul intrapsihic ca motorul ce duce spre determinarea
intregii simptomatologii nevrotice.

Cea mai importantd patologie anxios fobicd se Intidlneste insd in delirul
paranoid, cand subiectul e convins ca altii intentioneaza sa-i facd - sau i-au facut
deja - ceva rau. De remarcat cd dispozitia anxios fobica intdlneste orbita
psihotiforma a delirului mai ales cand e 1insotitd de un scenariu relational
interuman. Faptul o diferentiazd de stérile dispozitionale de euforie si grandiozitate
maniacala, sau de cele depresive inhibate si  autodepreciatoare, 1n care
convingerile delirante se contureaza la nivelul autoevaludrii, lasand in plan secund
relationarea. Atitudinea ostila paranoidd se insoteste si de sentimentul
supravegherii, a accesului nestavilit al strdinilor in toate locurile intime in care
subiectul s-ar putea ascunde. Ba mai mult, supravegherea si controlul patrund si in
intimitatea psihismului, odatd cu simptomele de transparentd/influenta. Se poate
astfel remarca faptul ca anxietatea paranoida se insoteste de prabusirea distantelor
interpersonale, care in normalitate fac ca accesul la intimitatea psihica sa nu-1 aiba
cei 1Indepartati, strainii. Patologia anxios fobica intdlneste relationarea

interpersonala ka doud exteme. Pe de o parte, la nivelul anxietatii de separare, 1n
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care subiectul se simte 1n siguranta doar in apropierea persoanelor protectoare (iar
acest model se extinde si la agorafobie, anxietatea sociald si mutismul electiv). Iar
pe de alta parte, pericolul fobogen maxim vine din partea altora, ce se coalizeaza
impotriva sa. Agorafobia, care e conditia cea mai complexa a patologiei anxioase,
se produce in conditiile lipsei de protectiec in soatiile publice aglomerate. Vom
urmari in continuare pe scurt manifestarea trairilor anxiois fobice la animale si la

om, in conditiile existente1 firesti.

2. 1.Anxietatea si frica la animale si om

Frica e de obicei enumeratd printre importantele instincte ale animalelor,
jucénd un important rol in supravietuirea indivizilor unei specii, care se straduie ca
in Tmprejurdri periculoase sa “scape cu viata”. La mamiferele superioare se poate
comenta, mai ales la ierbivore, frica inndscutd datd de mecanisme genetice care
asigura identificarea unor predatori specifici. Soarecelui ii e frica de pisica si oii de
lup. Dar frica in corelatie cu diverse pericole e si o conditie generica a indivizilor
animali, fiind partial invatata,. Ea se manifestd prin conduite de retragere,
ascundere, asezare in conditii de protectie. Frica este, si in biologie, raportata
totdeauna la “ceva” periculos, identificabil si localizabil, determinat. Ceva ce
poate fi pana la un punct evitat, din fata caruia individul se poate retrage si
ascunde. Anxietatea se referain biologie la situatia in care sunt receptati unii indici
despre un pericol inca neprecizat, posibil. Presentimentul anxios al pericolului
potential e prezent in deplasarea individului animal prin teritorii necunoscute,
departe de vizuina si grupul familiar, in zone fird repere stiute. Aceasta conditie
exploratorie, de investigare, se insoteste de o vigilitate (arousal) crescuta, de o
alerta si punere in tensiune a organelor de receptare a informatiei si de executie, o
crestere globald a metabolismului, de activarea sistemului nervos vegetativ, care,
toate, pregitesc organismul pentru manifestdari neobisnuite, periculoase, pentru

solicitari intense de confruntare sau retragere.
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Odata cu psihismul uman, parametrii desfasurarii fricii si anxietdtii se
amplificd mult in raport cu cei din lumea animald, datoritd instantei
metareprezentationale introdusd de limbajul narativ, a relatiei de atasament si a
altor caracteristici ale lumii umane. Schema comportamentala biologica a
explorarii tensionate a unui teritoriu necunoscut, potential periculos, se pastreaza
insa. Ea este evidenta la copilul mic ce se deplaseaza curios in spatiul pe care-l
poate parcurge, privind in toate partile, punand méana pe toate obiectele noi pe care
le intoarce pe toate fetele. Aceasta conduitd exploratorie se coreleaza insa, la
copilul uman, cu dezvoltarea atasamentului fatd de mama protectoare, a carei
imago il introjecteazd. Daca se realizeazd o bund si sigurd relatie de atagament,
copilul exploreaza in siguranta si cu indrazneald noile situatii. In varianta anormala
a unui atasament fuzional, copilul dependent nu se mai simte in siguranta decéat in
imediata apropiere a mamei; iar orice explorare a situatiilor noi departe de mama i
induce un disconfort anxios, cu neliniste si intreaga stare de alertd psihocorporala,
prezenta si in biologie (= anxietate.de separare). Acest e3xemplu subliniaza de la
inceput importanta raportarilor interpersonale in derularea fenomenelor anxios
fobice. Dincolo de mica copilarie, conduita explorarii de catre om a unor teritorii
necunoscute, potential periculoase, - deci marcate de un pericol posibil — cu
vizibilitate redusa e insotitd prin definitie de mentionata stare de alerta hipervigila,
cu atentie distributiva, punere in tensiune a musculaturii si organelor receptoare, si
executive, alerta s.n. vegetativ,metabolism crescut etc. Iar acestea se exprima cu
atat mai mult, cu cat parametrii de siguranta, protectie si capacitate de autoafirmare
sunt mai redusi. Manifestarea starii de alerta biopsihica in afara unor Imprejurari de
investigare sau de asteptare a unui pericol iminent, bine conturat exprima
simptomatologia anxietatii generalizate (AG).

Trecand dincolo de copilarie si de conduita de investigare a ambiantei,
problematica anxios fobica a omului se desfiagoara pe amplele coordonate ale lumii

umane. Aceasta cuprinde, pe langd universul interpersonal social- structurat prin
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practici institutionalizate si prin diagrama intim/public- $i personajele
supranaturale ale instantei sacrului, ale mitologiei si fictiunii. Deja din mica
copilarie subiectilor le e frica seara de ,,baba cloanta” etc. Coordonata de bazd a
anxietdtii fobice ramane, la fel ca in biologie, pericolul. Iar ca termen ultim,
aceasta trimite la moarte, la anihilarea brutald a propriei existente.

Ideologia culturii umane dezvolta, ample scenarii metareprezentationale ale
vieti de dupa moarte, in care subiectul individual, ca personaj, continud sa
vietuiasca intr-un fel aparte. Instanta supranaturala a zeilor este, in acelasi timp una
protectoare si una din partea cdreia te poti astepta la sanctiuni. Apoi, Tnsasi
structura institutionald supraindividuala a socioculturii, functioneaza atat ca
protectoare cat si ca sursd de posibile punitii. Statul si regele, cei plasati in varful
lerarhiei sociale, au puterea de a-i sanctiona pe subordonati. Care, in consecinta, se
tem de ei. Dar asteapta din partea lor si protectie. Sclavul se teme, implicit,
de stdpanul care-1 are in custodie. Normativitatea legilor pretinde sanctiuni in cazul
incalcarii lor, astfel incat cetateanul are a se teme de bratul justifiei. Educatia se
face si ea cu sanctiuni, pozitive si negative. La om, Tn cea mai mare masura frica se
invata. In lumea umani indivizii se pot concura si confrunta pe viati si pe moarte.
Majoritatea fricilor umane se refera la confruntarea cu altii sau cu instante umane.
Omul e singurul animal care practicd uciderea intraspecificd care este chiar
institutionalizatd prin meseria militara si rdzboaie. Cand se confruntd decisiv cu
altul sau cu mai multi oameni, subiectul trebuie sd fie impulsionat de curaj si
energie expansiva; dar Tn mod normal, anxietatea fobica nu lipseste In cadrul lupei,
sunt Tnsd §i persoane mai putin curajoase pentru care conditia confruntarii care
extermind e extrem de anxiogena.

Anxietatea fobica creste dacd subiectul se afla singur si expus in fata multor
oponenti si dusmani, care cunosc §i au usor acces la punctele sale vulnerabile.
Deci, daca capacitatea de a face fatd agresiunii e subminatd. Ea se reduce insd

dacad subiectul obtine ,,suport” si ,,sprijin” din partea altora. Siin primul rand de la
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persoanele de atasament si de la cele puternice in care are incredere. Adica daca
altii, puternici, ,,1l sustin”, ,,i1 acorda suport”, un ,,sprijin de brat”; sau, ,,ii asigura
spatele”. In mod semnificativ delirul de persecutie paranoid se insoteste de
sentimentul urmaririi §i supravegherii intimitd{ii; cdci in masura in care dusmanul
S-a apropiat si se afld in imediata proximitate, el poate lovi oricand si eficient
subiectul care nu mai are cum sa se protejeze ,,spatial”’, nu se mai poate ascunde nu

mai aure ,,nicio portitd de scdpare”. Dimensiunea anxios fobicd a psihismului

persoanel umane se deineste, in esenta Sa, pe coordonatele spatiale ale raportarii la

lume si in primul rand ale relationdrii interpersonal sociale.

Dispozitia anxioasd se limiteaza la presentimentul unui posibil pericol
iminent dar nedefinit §i neprecizat ca tema si imprejurdri (moment si loc) de
aparitie, in raport cu care subiectul se simte vulnerabil. Preconstiinta faptului de a
nu putea face fata pericolului, sentimentul slabiciunii, a lipsei de forta si control a
situatiei, a lipsei mijloacelor de aparare si a accesului la ajutor, inexistenta unor cai
asigurate de retragere la nevoie, creste sentimemtul de vulnerabilitate si predispun
spre trdiri anxios fobice. lar in mdsura in care un pericol definit si evident ajunge
sd ameninte subiectul astfel incat el nu mai intrevede nicio cale de scédpare, poate fi
trditd spaima, groaza, panica in fata mortii iminente. Criza de angoasa poate fi
consideratd ca o declansare anormala a unei asfel de trairi, in afara unor situatii
care o determina efectiv, prin semnificatia lor.

Anxietatea paroxisticd, angoasa, panica, au fost caracterizate, si 1n afara
psihopatologiei, ca senzatii subiective acute ale pierderii autocontrolului si a
iminentei mortii. In descrierea acestor triiri au fost invocate de asemena
predominent metafore spatiale. De fapt Tnsasi termenul de angoasa si de anxietate
derivd de la o expresie latind ce trimite spre ingustare. Au fost folosite apoi
expresii ca: ,,impresia cd pamantul fuge de sub picioare....” ca ,se taie
picioarele”..”cd lipsesc punctele de sprijin si reperele”..”sentimentul de prabusire,

de cadere in gol, in abis”. Referinte la spatialitatea lumii traite se intalnesc si in
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unele fobii aflate la limita normalitatii: fobia de indl{ime, de locuri inchise, inguste,
fara posibilitate de retragere, de spatii largi Tn lipsa unor puncte de sprijin. Toate
acestea pot fi puse 1n relatie si cu conditia spatiald verticala a corporalitdatii umane,
caracterizata prin statiunea bipeda si privirea concentrati. In biologie exista desigur
multiple variante de statiuni si deplasare, inclusiv cea arboricold, la maimute. Dar
nu ceva similar statiunii umane. Pentru om statiunea verticala are o semnificatie cu
totul speciala, asupra cdreia atragea atentia Eliade, ea fiind corelatd cu tema
stabilitagii lumii organizate de un centru din care se inaltd un ax spre o lume
transcendenta, generatoare si protectoare.

Patologia anxios fobica umana se coreleaza in mare parte cu actiunile ce se
realizeaza prin deplasarea pe orizontald, cea care necesitd un teren ferm sub
picioare si un bun control al teritoriului, al spatiului imediat Tnconjurator, perceput

ca spatiu al actiunilor posibile.

Chenar 14

Eliade despre pozitia verticala a omului si inceputurile religiozitatii

“Pozitia verticala a omului marcheaza depasirea conditiei primatelor. Nu ne putem
mengine in picioare decat in stare de veghe. Gratie pozitiei verticale spatiul este organizat intr-
o structura inaccesibila pre-hominizilor: in patru pozitii orizontale proiectate pornind de la un
ax central “sus-jos”. Altfel spus, spatiul se lasa organizat in jurul corpului omenesc, ca
intinzandu-se in fata, in spate, la dreapta, la stanga, sus, jos. Pornind tocmai de la aceasta
pozitie originarda — a te simti “azvarlit” intr-un mediu de intindere aparent nelimitata,
necunoscuta, amenintatoare — se elibereaza diferite moduri de “orientatio”; caci nu putem trai
mult timp in ameteala provocata de dez-orientare. Aceasta experienta a spatiului omenesc in
jurul unui “centru” explica importanta diviziunilor si impartirii teritoriilor, a aglomerarilor si a
locuintelor, cu simbolismul lor cosmologic™.
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Confruntarea cu dusmanul intr-o lupta pe viata si pe moarte se desfasoara la
fel ca orice actiune umana eficientd, pe suprafata orizontalda a pamantului ferm, ea
neputadndu-se realiza eficient pe o mlastina. Controlul asupra teritoriului din
preajma ¢ deosebit de important pentru cel ce se confrunta sau trebuie sa se
ascundd. Cand intervine nsa condifia ultima, a pericolului suprem, desi nedefinit,
care ¢ pe cale sa anihileze prin moarte insasi existenta persoanei, trdirea angoasei
pune 1n joc cu preeminentd dimensiunea verticald a lumii umane. Adica iesirea din
parametrii obisnuiti ai manipularii eficiente a lumii, care se desfasoara pe suprafata

pamantului; si prabusirea in abis.

Data fiind conditia definitorie de posibilitate dar si de nedeterminare a
pericolului, in starea de AG intervine totdeauna si 0 componenta cognitiva in raport cu
ambianta. Ceea ce nu cunoaste sau nu poate cunoaste (datoritd intunericului, mediului
strain etc.) amplificd anxietatea. Iar pe de altd parte, anxietatea e intretinutd de
cunoasterea faptului ca el nu are acces la ajutor, ca posibilitatea de retragere spre un
adapost e minima. Nesiguranta sa creste in aceste Tmprejurari §i anxietatea e potentata.
Siguranta si increderea in sine ca factor antianxiogen depinde de o multitudine de
factori personali: de constitutia biopsihica, de integritatea si forta corporala si mentala,
de istoria biografica de la constituirca atasamentului pana la evenimente recente, de
eventuale conflicte intrapsihice, de masura in care dispune de mijloace de protectie sau
lupta, de sprijin uman, de abilitatea de a face fata, de faptul daca are cai de acces
accesibile pentru ca eventuala scapare etc.

Dincolo de conjuncturi, dispozitia anxioasd e o dimensiune dispozitionala
constitutiva a persoanei, la fel ca cea combativa iritabilda conflictuala, ca cea
depresiva sau indiferenta, euforica etc. Sunt persoane ce au o constitutie biopsihica

predispusa spre anxietate si persoane imune la anxietate.



Chenar 15
Metafore spatiale pentru trairea anxietatii

Astfel de metafore sunt folosite in vorbirea curentd din viata cotidiana, mai ales in cazul
pericolelor, a amenintarilor si confruntarii cu un dusman.

@

Repere, drum deschis, orizont dusmani

® ®

Buna orientare, cdi de acces
Spate V A evalua si controla distanta >
acoperit Sprijin de brat obstacole
o o Puncte de sprijin confruntare
Cai de retragere Protectie, asigurare, sustinere
Suport, pamant (teren) ferm
O
Cale libera de acces a dusmanilor
. @angustia), angoasa, a@
Lipsa de repere, dezorientare .
spate - Lipsa de sprijin, sustinere
descoperit X X Puncte vulnerabile ]
inconjuyat Fara acces la mijloace de aparare
Lipsa de protectie si de suport ferm, nesiguranta, instabilitate
fara portita de ,pamdntul fugg de sub picioare”
scapare Caddre in gol, prabusire in abis (angoasa, panica, teroare)
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2.3. Descrierea principalelor sindroame anxios fobice

Anxietatea generalizata (AG) prin:

Sentimentul continuu al unui pericol neprecizat, nelocalizat in timp si spatiu,
preocuparea cd ar putea si apard o stare periculoasi necontrolabild;- Tngrijorare
excesiva a subiectului privitor la ce se poate intampla intr-un viitor apropiat, lui
sau celor apropiati sufleteste, cu imaginarea unor eventualitati sau intdmplari
nefavorabile ce l-ar putea afecta pe el si pe cei ce-1 sunt apropiati; - poate apare
chiar sentimentul sau imaginarea unei catastrofe iminente, a mortii sau innebunirii
sale dintr-o clipa in alta; - sentiment de incordare, de tensiune interioara,
iritabilitate, irascibilitate, nerdbdare; - imposibilitate de relaxare psihicd; - retinere
fata de necunoscut, fatd de contactul cu noul, cu persoane necunoscute, fatd de
situatii problematice; - neplacere de a ramane singur, retinere fata de intuneric; -
atentie exageratda acordata functionarii propriului corp cu interpretarea catastrofica
a senzatiilor corporale ca posibili indici de boala sau a unei disfunctii fatale.

- In perspectiva timpului triit subiectul se concentreazd pe un prezent
punctiform, intens trait, deschis spre un viitor problematic si periculos,
nefavorabil. Trecutul nu intereseaza decat in masura in care ar putea informa
despre eventuale pericole. Viitorul nu poate fi abordat intr-o perspectiva
indepartata. Prezentul nu e bine controlat in perspectiva desfasurarii activitatilor
firesti si a celor performante; se impune nerabdarea, lipsa de calm, de asezare
linistita in vederea unei activitati sau a contemplarii.

- In raport cu sine, subiectul se simte nesigur, vulnerabil si neajutorat, cu
nevoie de protectie din partea unor persoane puternice $i nevoie de contact social.
Pe altii ii imparte in persoane apropiate cdrora le cere ajutorul si au valente de
asigurare protectivd; si persoane necunoscute, nesigure, posibil periculoase; In
perioadele de anxietate crescutd este doritd prezenta oricui. Se manifesta o nevoie
crescutd de contact social, uneori cu oricine, mai ales seara. Deseori nu poate
dormi singur.

Din punct de vedere al performantelor cognitive se constata:
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- Atentia este hipermobild investigatorie, dispersatd, cu dificultdti de
concentrare §1 persistentd; - hiperatentie si perceptie crescuta fata de stimuli externi
si interni (informatii, senzatii, percepfil) care ar putea fi relevanti pentru
evenimente posibil periculoase; - perceptii corporale neplacute, cenestopatii, dureri
musculare; - memoria si imaginatia pot fi crescute in raport cu anumite teme
posibil relevante pentru un eventual pericol; - cursul gandirii este segmentat din
cauza dificultatii de persistentd; - subiectul acordd o semnificatie distorsionata,
majorda, periculoasd, catastroficd unor informatii banale, ca de exemplu
palpitatiilor; - desi e prezentd o stare hipervigila, randamentul intelectual este de
obicei scazut din cauza dificultdtilor de concentrare si persistenta.

Din punct de vedere comportamental si al expresiei, se constata:

- Neliniste psihomotorie: subiectul nu poate sta intr-un loc, isi framanta
mainile, isi roade unghiile; - tensiune musculard (tonus muscular crescut, care
poate duce la dureri musculare), tresariri, mioclonii; - posturd incordata, cu reactie
de tresarire la zgomot; - imposibilitate de relaxare corporala; - iritabilitate cu
hiperreactivitate la stimuli; - tremor al mainilor; - voce tremurata si precipitata.

Expresia mimica este de investigare tensionatd, cu miscari permanente ale
ochilor, care exprima frica; fruntea e Incretitd dupd modelul mirarii, uneori cu
incruntare; fata poate exprima Ingrijorare.

Din punct de vedere bio-corporal, vegetativ se constata :

- Un bioritm n care subiectul se simte mai rau in a doua parte a zilei, spre

seara, cand se apropie intunericul, mai ales daca e singur.

- Dissomnie, cu adormire dificila (din cauza dificultatii de relaxare, a
nesuportarii intunericului si singuratatii, a fricii de cosmaruri); - somn nelinistit,
agitat, cu cosmaruri de cadere in gol sau imposibilitatea de a se deplasa, treziri
nocturne, uneori cu atacuri de panica; - tulburari de bioritm cu rau vesperal (spre
seard anxiosul se simte mai rau, nu poate sta singur, nu poate adormi sau se culca

cu lumina aprinsd); - ritm cardiac rapid, uneori cu cresterea TA; - tahipnee; -
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tranzit intestinal accelerat, scaune moi si frecvente, balonari, borborisme,
regurgitatii, eructatii, uneori greata si dureri abdominale; - polakiurie; - ejaculare
precoce, frigiditate, amenoree, pierderea libidoului; - transpiratii (mai ales in palme
si axile); - dermografism crescut, piloerectie, - parestezii (senzatii de arsura,
furnicaturi, roseatd); - la nivelul extremitatii cefalice uscarea gurii, Tncetosarea
vederii, roseata si paloare a fetei; - ameteli.

o Anxietatea generalizata se poate asocia sau poate fi Intretinuta de diverse boli
somatice cum ar fi hipertiroidismul sau hipertensiunea arteriald. In perspectiva
psihopatologicd, in primul rand se asociaza cu atacurile de panicd, mai ales ca
anxietate anticipatorie sau crize de panica nocturne ce trezesc subiectul din somn.
Apoi, cu fobiile, ca stare de fond; si cu tb. obsesiv compulsivd si cu depresia.
Inteleasi ca ,,dimensiune anxioasi” combinati deseori cu ,,dimensiunea depresiva”
AG se intdlneste in foarte multe stari psihopatologice, inclusiv in cele de
dezadaptare si cele conditionate organic cerebral.

Anxietatea poate fi si de intensitate majora, psihotica, intalnindu-se in
patologia paranoida, schizofrenie si in diverse tulburdri organice generale si
cerebrale.

Atacul de panica (AP)

Tn normalitate echivalentul atacului de panicd poate fi considerat spaima
intensd conditionata de pericole reale. Fenomenologic si simptomatologic el se
articuleaza starii de anxietate generalizata.

A.P.in calitate de manifestare psihopatologica este o tulburare paroxistica,
delimitata in timp ca o ,,criza” ce apare brusc si fara motiv aparent, comprehensiv.
Subiectiv persoana trdieste sentimentul mortii iminente sau alte fenomene
neplacute; sunt prezente importante manifestari corporale, mai ales fenomene
neurovegetative. Trairea poate induce o anxietate de asteptare privitoare la aparitia
unui nou atac. In cursul atacului de panicd, care poate dura citeva minute, rareori

peste o ora, apar urmatoarele simptome:
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Din punct de vedere subiectiv pacientul traieste:

-sentimentul foarte neplacut a ceva rau care urmeaza sa se produca in viitorul
imediat; trairea cea mai frecventa este cea a sentimentului de moarte iminenta, de
disparitie; - frica de a-si pierde autocontrolul, de a Tnnebuni;

- senzatie de prabusire, de cadere in gol; - trdire de depersonalizare si de
derealizare; - senzatie de plutire; - senzatie de sufocare, lipsa de aer;

- senzatia c¢d inima 1 se opreste dintr-un moment in altul, motiv pentru care sta
continuu cu méana pe puls; - durerei Tn diverse zone corporale, predominant
abdominal.

- subiectul e in stare de alerta psihica, hipervigil, atent la functionarea
propriului corp, nu se poate debarasa de fixarea sa pe evenimentul neplacut de
spaima pe care 1l traieste foarte intens, pentru a percepe normal si a gandi rational;
Imagineaza eventualitiati negative grave ale evolutiei starii sale, in principiu
apropierea vertiginoasa a mortii.

- Din punct de vedere comportamental si expresiv:

- Solicita ajutor continuu si insistent, prezenta altora (pe care 1i poate tine de
mana), interventia cadrelor medicale (transportul la spital); - uneori se precipita cu
orice mijloc spre un serviciu medical; - alteori poate fi siderat, neclintit sau agitat; -
este tensionat, preocupat de functionarea propriului corp, isi verificd pulsul,
aspectul in oglinda; - faciesul exprima frica, spaima, teroare.

- Corporal biologic si neurovegetativ se constata:

- Tahicardie paroxistica, cu posibile tulburari de ritm si cresterea tensiunii
arteriale; - hiperpnee, uneori senzatia ca e nevoie de un efort pentru a respira; -
tranzit intestinal accelerat, balonari, eructatii, dureri abdominale (uneori in bara
care conduc la suspectarea unei pancreatite); - polachiurie, poliurie; - transpiratii
profuze mai ales in palme si axile; - paloare marcata;

- cefalee (uncori migrenoasa); - vertij; - incetosarea privirii; - uscaciunea
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gurii; - dificultate de deglutitie; - roseata sau paloare a fetei; - dermografism
accentuat; piloerectie; reflexe vii.

A.P. poate fi facilitat de unele suferinte organice generale, endocrine si
neurologice. El poate aparea in contextul A.G. (mai ales seara si noaptea), a
tulburdrilor fobice (la contact cu obiectul fobogen), in depresie (predominant
dimineata) si in cadrul altor tulburari psihotice (schizofrenie, tulburare bipolard).
Ridicad probleme importante de diagnostic diferential cu suferinte somatice. Dintre
tulburarile psihice se cere diferentiat de crizele conversive hiperexpresive care se
desfasoara in prezenta unui public semnificativ, pentru a-I impresiona — si nu doar
pentru a cere protectie si sigurantd antianxiogend — §i nu prezintd tulburdri
neurovegetative importante ci manifestari conversive corporale pe musculatura
striatd; cele doua manifestari se pot insa combina.

Dupa aparitia unuia sau mai multor A.P. subiectul traieste o anxietate de
anticipatorie; daca apar circumstanfe asemanatoare cu cele in care s-a produs
precedentul atac, el devine Incordat, deosebit de atent mai ales la functionarea
propriului corp, isi analizeaza toate senzatiile corporale ca posibili indici ai
aparitiei atacului, fapt care favorizeaza in cele din urma chiar reaparitia acestuia.

Tulburarile fobice

Fobia psihopatologica poate fi consideratd o fricd insuficient sau deloc
motivata pentru subiect si pentru alfii, care e trditd intens, ¢ neadaptativa, induce
suferinta si perturba functionarea normala a subiectului. Fobia, la fel ca frica, este
centratd de teme fobogene — obiecte, fiinte, situatii — care sunt cunoscute de
subiect, sunt evitate sau confruntate dupd ce s-au facut asigurari (in sensul de a fi
protejat, sprijinit de cineva puternic). Apropierea de situatia fobogena este insotita
de o anxietate anticipativa, cu hipervigilenta, stare de alertd si atentie exagerata
acordata stimulilor ce anuntd pericolul. Iar confruntarea conduce la o traire
neplacuta subiectiv care e insotitd de fenomene neurovegetative; de obicei apare un

atac de panicd sau un echivalent al acestuia.
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Fobiile speciale

Acestea se refera la fobii fata de diverse fiinte sau situatii. Ele sunt frecvente
la populatia normala, in unele cazuri rezultand din experiente neplacute. Dar pot
avea si o origine inndascutd sau mai complexa, care a fost interpretata (mai ales de
psihanalizd) ca rezultand din mecanisme preconstiente ca ,deplasarea”,
mascarea, simbolizarea. lar in cazuri psihopatologice intensitatea lor e mai mare
decat la populatia generala. Se mentioneaza:

- Fobia de animale: poate fi vorba de animale mari, cai, boi, caini; sau de
animale mici, soareci, gandaci, pdianjeni, acestia inducand mai degraba scarba.
Foarte raspandita e fobia si scarba de serpi si taratoare. Fobiile de animale se
intalnesc si in prima copilarie de obicei estompandu-se ulterior.

- Fobia de elemente naturale: apa, foc, tunete, fulgere.

- Fobia de sange (se considera cd e Tn mare masura inndscutd); fobia de
medic (de obicei indusd); fobia de medicamente, de stomatolog. Fobia
de boli si de medicatie, de spitalizare.

Fobiile strict spatiale pot fi considerate o subclasd a precedentelor, dar

centrate evident pe raportarea la situatii spatiale. Se descriu: - Fobia de inaltime (de
a se urca ntr-un turn, a sta pe balcon la un etaj inalt, a traversa o creasta de munte):
Fobia de adancime, ca variantd a precedentei (a privi de pe un pod inalt, a trece o
punte peste un parau, a privi intr-un put adanc, a sta singur intr-o barca pe un lac );-
Fobia de spatii largi: a trece singur prin mijlocul unei piete largi goala, a trece
singur o strada largd chiar dacd nu vine nici un vehicul; dar mai ales daca se
apropie unul, chiar daca e foarte indepartat;e de precizat ca in cazul fobiei de a
traversa o piata goald, subiectul poate ajunge de cealaltd parte a pietei mergand pe
langa case sau Insotit de o altd persoand, chiar un copil mic sau Tmpingand un
carucior, acestea putdnd constitui un ,,punct de sprijin” spatial. Sindromul a mai
fost denumit ,vertij de piatd” (,,Platzschwindel descris de Westphal”) sau

agorafobie n sens restrans; - Fobia de spatii inguste, stramte, inchise, fara o
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posibilitate usoard de a le parasi, denumitd claustrofobie. Poate fi vorba de
coridoare stramte, camere mici si inchise (celula de detentic), cabind de lift,
interiorul unui tramvai sau tren in mers, al unui avion. In ultimul caz se adaugi
fobia de Tnaltime la fel ca in cazul deplasarii in cabina unui teleferic.

In fobiile spatiale e de presupus o perturbare a perceptiei spatiale, a
distantelor si punctelor de sprijin fizice. Dar ele se pot combina - cel mai clar n
cazul agorafobiei — cu prezenta oamenilor. Astfel fobia poate fi maxima intr-un
tramvai aglomerat, Tn mijlocul unei sdli de spectacol (de aceea, fobicul se aseaza pe
locurile de la margine, aproape de iesire) sau pur si simplu intr-o aglomeratie
umana. Aceste situatii sunt de obicei1 incluse in patologia mai ampla a agorafobiei.

Fobia (anxietatea) sociala

Fobia sociald constd n teama exageratd si disfunctionald a subiectului de a
se manifesta in fata unui grup relativ mic de oameni, a unui public putin cunoscut,
care l-ar putea evalua si aprecia negativ, critica. Pe masura ce subiectul se
manifestd in fata unui grup social, apare o stare emotiva tot mai pronuntatd cu
inhibarea functiondrii psihice adecvate si cu fenomene neurovegetative
(echivalentul unui atac de panicd): tahicardie, dispnee, fenomene vasomotorii ,
roseata fetei, transpiratii, tremurdturi, greatd, nevoia de a urina. Desfasurarea
comportamentului respectiv e perturbanta, blocanta si deseori subiectul renunta sa
se mai manifeste. Ulterior evitd situatia respectiva, cu anxietate anticipatorie,
argumentatd de fobia de a nu rosi in public (ereutofobia) si de a atrage astfel
atentia asupra sa.

Situatii fobogene din aceastd clasd sunt: a vorbi in fata unui auditoriu, a
prezenta un examen oral, (desi, poate avea performante bune daca sa examenul
scris) a se prezenta intr-un spectacol, a conversa cu o persoand necunoscutd, a sta
intr-un prezidiu si a lua cuvantul la sedintd) a manca in public, a scrie sau a face
orice actiune sub privirile altora, a vorbi de la telefoane publice, a utiliza WC-ul

public (cu inhibitia mictiunii), etc.
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Subiectul care prezinta fobii sociale este de obicei timid, sensibil, emotiv,

impresionabil si re de obicei o asertivitate redusa. Fobia (anxietatea) de separare se

manifestd in primul rand la copil in perioada 1-3 ani in corelatie cu constituirea
relatiei de atasament. Dupa 8 luni copilul devine sensibil si reactioneaza
comportamental cu indici de neliniste, anxietate, atunci cand pleacd mama si apare
0 persoand necunoscuta. In functie de felul in care se realizeazd relatia de
atagsament (atasament sigur, nesigur, evitant, ambivalent, fuzional, dezorganizat)
anxietatea la despartirea de mama protectoare poate fi mai mica sau mai mare. La
varste ulterioare, inclusiv in perioada adulta, situatia separarii de fiintele si spatiul
protectiv se poate constitui intr-o tema fobica.

Fobia de separare se poate defini ca teama de a se indeparta de fiintele si
locurile resimtite ca protectoare, care dau sigurantd subiectului; indepartarea
conditioneaza nesiguranta, anxietate si chiar atacuri de panicd. Situatia se poate
realiza fie prin plecarea fiintei protectoare, fie prin departarea subiectului departe
de aceasta si de spatiul familiar si cunoscut, care da sigurantd; contactul cu
persoane si situatii necunoscute accentueaza anxictatea. La om ea se poate prelungi
dincolo de varsta primei copildrii in perioada scolard fiind o componentd
importantd a fobiei de scoald. Se poate manifesta prin refuzul de a merge singur in

excursii, tabere, la diverse manifestari indepartate de casa.

Fobia de scoala a fost descrisda in perioada inceputului scolaritatii sau la
reintoarcerea din vacantd si constd din nepldcerea de tip fobic de a frecventa
scoala. Uneori se manifesta la copii dupa fiecare sfarsit de sdptamana. Desi pleaca
de acasa copilul nu se duce la scoala, rataceste prin diverse locuri si nu informeaza
parintii despre situatie. Se considera cd e pluricondifionatd, intervenind si
evenimente, experiente si atitudini nefavorabile experimentate la scoald. Dar si
situatia relationala cu persoane de atasament, de ex. starea depresiva a mamei.

Agorafobia

Constd in teama subiectului de a se deplasa si manifesta in afara spatiilor

familiare si protejate, mai ales de a fi prezent si a actiona departe de acestea, in



85

aglomeratiile umane. In cadrul agorafobiei se conjugd fobii spatiale, fobia de
separare, fobii sociale.

— Forma cea mai simpld e deplasarea in afara casei, chiar in spatii
epopulate; mai anxiogene sunt zonele intens populate, magazinele, bazarele cu
multa lume, deplasarea cu mijloacele de transport in comun, mai ales dacd sunt
aglomerate, deplasarea departe de locurile familiare cu tramvaiul, autocarul,
autobusul, trenul, avionul (deplasarea cu automobilul in prezenta persoanelor
familiare nu ridica probleme. Uneori pacientul se poate deplasa cu bicicleta.

— Este dificila participarea la spectacole, in sdli aglomerate, la sedinte, la
reuniuni unde sunt reunite multe persoane, nunti, botezuri, etc. Faptul de a fi
obligat sa vorbeasca oficial in aceste Tmprejurari creeaza o dificultate in plus, la
care participa si fobia sociala.

In toate aceste imprejuriri apare o anxietate crescanda ce conduce la atac de
panica. Uneori atacul de panica apare relativ brusc, neasteptat pentru subiectul care
pand atunci nu a remarcat sensibilitatea sa fatd de spatiile publice, cu manifestari
ce sugereaza o interventie medicald de urgentd. Dupa o astfel de experienta, el
evita situatiile fobogene respective (departe de spatiul familial si protector, in zone
aglomerate, inchise, cu iesire dificild din ele). Parcurgerea sau prezenta in astfel de
spatii si situatii, poate fi uneori posibilda Tmpreund cu o persoand de incredere
(conduita de asigurare). Variante ale agorafobiei, n combinatie cu alte fobii, pot fi:
- frica de a se deplasa cu trenul sau avionul; - dificultatea sau frica de a calatori si a
sta singur 1n locuri indepartate si necunoscute. Nu toate situatiile mentionate au o
intensitate anormala, patologica.

Conditia agorafobiei, a anxietatii de separare si a celei sociale, scoate in relief
starea de rau pe care o poate trai subiectul cand se afla departe de zona protejata si
sigurd a spatiului locuintei, alituri de persoanele de atasament. In patologia propriu
zis fobica, factorul cel mai linistitor e prezenta unei persoane de incredere (de

atagament) pe care subiectul o resimte puternica si protectoare; precum si a unei
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ambiante fizice cu care e familiarizat (asa cum e ,,acasd”). Aceastd conditie
contrasteazd cu starea de rdu anxios fobice care o traiesc pacientii cu TOC, ce se
petrece in intimitatea locuintei, in proximitatea sinelui corporal, constand in fobii
de contaminare si problematica ordonadrii si ritualurile actelor cotidiene, incluzand
plecarea de acasd. Desigur, frecventarea locurilor piblice ,,murdare”, accentueaza
fobia de microbi. Dar psihopatologia abordeazd acum o zona a spatialitatii
existentei personale care apare ca protectoare pentru o importantd arie a
psihopatologiei anxios fobice. Locuinta, spatiul activitatii intime, limitele
propriului corp. In TOC, disfunctia psihopatologici ataci tocmai in zona care
apare ca protectoare pentru o importanta arie a patologiei anxios fobice.

Tb. anxios fobice se coreleaza cu trdirea structurilor spatial antropologice in
care persoana constientd traieste in sensul ca pericolul ce o conditioneaza se
coreleaza, 1n psihopatologie dar si in normalitate, cu indepartarea de spatiul
protejat al locuintei si comuniunii cu cei apropiati sufleteste. Departarea dee
locuintd, care e o conditie paradigmatica in agorafobie, are pana la un punct un
echivalent in biologie, prin situatia explordrii de unul singur a unui teritoriu
necunoscut, posibil periculos. Dar la om spatialitatea fizica e dublatd de cea
antrpologica care incepe cu relatia de atagsament prin care in normalitate mama
protectoare se localizeaza, prin introjectarea imagoului sau (in ,,internal working
model” — Bowlby) Tn chiar psihismul subiectului, oferindu-i protectic si din
interiorul sau. Si la fel, subiectul se pot resimti protejat de fiinte supranaturale.
Totusi, si apropierea fizica fatd de persoanele apropiate si puternice (sau accesul
usor la acestea) reduce anxietatea fobica si creste curajul. Tn schimb, manifestarea
psihica in fata unor persoane necunoscute este conditia de baza a anxietatii sociale.
Patologia internalizata anxios fobica se deruleaza sub nevoia protectiei spatiale a
casei proprii si a celor apropiati in fata potentialului agresiv periculos a lumii

exterioare si strainilor.
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Alta e situatia in cazul persoanelor cu comportamente externalizate cu
manifestari disruptiv conflictuale, explozive, vindicative. In aceste cazuri se
manifestd o atitudine ergica si asertivd, de confruntare, bazata pe o dispozitie
afectiva iritabil expansiva, beligeranta. lar in cazul tb. de conduita si mai ales in cel
a tb. de personalitate antisociald se poate intilni chiar absenta emotivitatii sociale,
a anxietatii si fricii.

Revenind la tema structurii psihismului constient si a fundalului
acestora, variate stari dispozitionale — de tip anxios retractil, competitiv sau iritabil
de confruntare, euforic sarbatoresc, depresiv, rece observational etc.), se poate
relua vechile oervatii temperamentale privitor la faptul cd, la diverse persoane,
constelatia starilor dispozitionale avute la indemana variaza, cel pufin cu usurinta
si intensitatea de actualizare si manifestare. In acest sens s-ar putea contrabalansa
persoane care sunt constitutional expansiv combative si conflictuale iar altele, tot
constitutional emotiv anxioase. De aceea si 1n privinta anxietatii se cere sa fim
atenti la caracteristicile constitutionale.

2.4. Anxietatea exprimata in planul personalitatii.

Tn comentarea tipurilor de tulburare de personalitate (TP) sistem DSM-111-5 le
grupeaza in trei clustere, A,B,C. Ultimul, C, format din T.P. evitanta, dependenta si
obsesiv compulsiva, este caracterizat In ansamblu prin faptul ca cei inclusi ar fi
anxiosi, marcati de fricd. Deoarece TPOC va fi comentata separat, vom prezenta si

comenta pe scurt celelalte doua tipuri.

T.P.evitantd e caracterizata printr-o inhibitie sociala generalizata,
sentimente de neadecvare si hipersensibilitate la evaluiri negative. Pentru un
diagnostic pozitiv se cer a fi prezentate cel putin 4 din urmatoarele
caracteristici: - evita actiunile profesionale care presupun contacte
interpersonale semnificative datorita fricii, dezaprobare sau rejectie; - nu se

apropie de alte persoane decat atunci cand este sigur ca va fi placuta de
aceasta; - are relatii intime restrictive datorita fricii de a nu fi ridiculizat; -
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este preocupat in mod constant de gandul ca ar putea fi criticat sau rejectat in
situatii sociale; - este inhibat in relatii intrpersonale noi datoritid unui
sentiment de neadecvare; - se vede pe sine ca neatractiv social, ca neadecvat,
inferior altora; - e retinut in a-si asuma riscuri personale sau a se angaja in
actiuni noi, de frica ca va intra in incurcatura.

Trasaturile mentionate mai sus ce caracterizeaza TP evitantd sunt, evident,
similare cu trairi din tb. de anxietate sociala, doar ca sunt extinse la o conditie de
fond, temperamental-caracteriald a personalitatii, bazata pe hiperemotivitate
sociald, redusa asertivitate si stimd de sine. De fapt, cercetarile clinice au comentat
aceasta similitudine, ce sustine ideea de continuum intre cele doua tulburari.
Anxietatea ce se exprimd in acest caz, se coreleaza cu un sentiment precis al
scaderii stimei de sine in situatii publice, care e rusinea. Rusinea s-a diferentiat in
psihismul omenesc odatd cu diferentierea urbana intre viata intima si cea publica,
in care se cere purtatd o anumitd imbracaminte si rescpectate reguli de
comportament precise. Variantele psihopatologice ale rusinii se exprima in
sindromul senzitiv de relatie (odatd cu comentarea acestuia se va reveni asupra

problemei).

TP dependenta se caracterizeaza prin faptul ca excesiv de sumisiva. Nu
are pareri si opinii proprii, nu ia singur decizii, nu-i contrazice pe altii, singur
nu duce la capat proiectele, face orice ca sa nu fie parasit de persoana
autoritara pe langa care traieste; iar daca aceasta dispare, cauta grabnic alta.

O astfel de caracterizare indica, desigur, o atmosfera anxioasd care
inconjoard existenta persoanei respective, din cauza unei majore neincrederi in
sine si a lipsei de a decide singur, in numele sau. Deci, lipseste nucleul ,,agentiei”
proprii, care sa-i permita sid-si ia soarta in propriile maini; un astfel de caz
subliniaza clar faptul ca anxietatea are la baza, de fapt, o insuficientd a sinelui
asertiv, chiar in lipsa unui pericol real sau posibil. Cazul persoanei dependente

retrimite la circumplexul lui Bakan, (care sta la baza celui al epitetelor
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interpersonale), a carui axa verticala se desfasoara intre dominatia autoritara si
dependenta sumisiva. Dependenta nu genereaza anxietate daca prin ea subiectul e
complet protejat, condus, dirijat. Dar existenta acestui ax e importantd pentru a
gandi diversitatea variantelor tipologice de TP . Asa de exemplu TP paranoida, are
o variantd de suspicios luptdtor (pe care germanii au numit-o ,,Kampfparanoia™) si
una retrasa si sperioasd ce dezvoltd sindrom senzitiv de relatie. La fel pot sta
lucrurile in cazul histrionicului (intre varianta manipulativa §i cea care se vrea
mereu compatimitd si protejatd); si chiar a narcisistului care poate avea pretentii
agresive de la cei din jur sau doar reverii megalomane. In sfarsit, in cazul TP
obsesiv-compulsiva aceastd polarizare diferentiaza intre anankastul rigid si
hiperperfectionist §i psihastenul ambivalent si abulic.

Polul dependentei, cel in care autonomia subiectului e marcat deficitara,
inclusiv in initiera si realizarea de actiuni, poate avea deci multiple variante intre
polul anxietatii si celo al indiferentei. TP dependenta este, in principiu, anjxioasa,
mamanifestand o intensa anxietate de separare. Dar psihopatologia inregistreaza si
o independenta apato-abulica, in care subiectul e indiferent fatd de ambianta, altii
si sine. El poate fi extrem de sumisiv $i manipulabil, dar nesolicitant, ca in cazul
unor schizofreni cu simptomatologie negativa. Problematica anafectivitatii — lipsa
de emotivitate, atasament, dispozitie afectiva care a aparut odata cu tb. de conduita
si psihopatia, se va continua pand la varianta finald, deficitarda a schizofreniei

negative.
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3. Miscarile involuntare si patologia obsesionala centrata pe efortul de a

actiona controlat

In raport cu tulburirile externalizate agresive si cele internalizate anxios
fobice, tulburarea obsesiv compulsiva (TOC) ar putea fi plasata la mijloc. Desi,
egodistonia si autocontrolul exagerat inclind mai mult balanta in directia celor
internalizate.

Comportamentul obsesiv compulsiv nu a atras atentia in antichitate, la fel ca
spectaculoasa histerie, ci mai recent, in perioada Reformei, cand credinciosii
indemnati sa-si facd zilnic bilantul pacatelor ajungeau uneori sa se duca la
confesiuni exasperant de des, de cateva ori pe zi. Orientarea crestinismului spre
introspectiune in abisurile constiintei si accentul pe ordine pe care-l stimula
modernitatea Europei au fost parametrii ce au favorizat manifestarea ....... obsesiv
compulsive.

In TOC existd un fundal agresiv sesizat de psihopatologi — si mai ales de
psihanalisti — care se exprimd destul de clar in simptomele OC orientate spre
distrugere, spre a face rau celor apropiati si neputinciosi; a-1 blasfemia si a incalca
tabuuri; si care se configureaza deseori in schite de actiune. Dar aceste simptome
se exprima egodiston, subiectul dedublandu-se continuu si anxios pentru controlul
lor. La alt pol simptomatologia TOC induce in subiect trdiri anxios fobice prin
sentimentul agresarii sale de catre microbi si substante neperceptibile sau
dezordine. Trdiri ce nu sunt urmate de conduite de retragere si acundere, ca in
fobii, ci de o atitudine activa de contracarare prin compulsii de spalare si ordonare;
iar uneori prin comportament de “anulare retroactiva”.

In TOC se instituie astfel o stare de permanenti tensiune de tip anxios
insotita de o marcatd si continud propensiune spre controlul situatiilor si
autocontrol. Aceasta se evidentiaza cel mai pregnant la nivelul tulburarilor de

personalitate obsesiv compulsivd (TPOC), prin adeziunea exageratd fatd de
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productivitate $1 munca, de pregatirea si organizarea acestora prin schite, proiecte,
scheme, tentative continui de act, hiperverificate; astfel incat actiunile Tncepute
sunt greu finalizate datoritd nehotararii, controlului si perfectionismului. Iar
colaborarea cu altii e extrem de dificild, anankastul tindndu-i constant pe ceilalti la
o distanta oficiala si indepartandu-i prin hiperscrupulozitatea sa.

Obsesiile psihice si compulsiile motorii sunt resimtite ca involuntare. De
aceea pentru a contura mai clar pozitia intermediard a TOC intre tulburarile
externalizate si cele internalizate se va incepe capitolul prin comentarea tulburarii
migcdrilor involuntare, ce intrd in orbita psihopatologiei, dincolo de miscarile

involuntare strict neurologice.
3.1. Tulburari neurodevelopmentale ale motricitatii si tb.ticurilor.

In actuala sistematizare DSM-5, in  cadrul capitolului  Tb.
neurodevelopmentale sunt comentate trei categorii privitoare la motricitate. Prima
se refera la th. developmentale de coordonare si are importanta mai ales deoarece
sta la baza dificultatilor de achizitie a praxiilor habituale, de la imbracat la
alimentare si joc; dar, mai ales interfereaza cu achizitia limbajului si a
cunostintelor scolare, cititul si scrisul. Cea de a doua se refera la tb.miscéirilor
stereotipe, care sunt miscari repetitive si fara finalitate, asa cum ar fi fluturatul
mainilor, balansarea, Tntoarcerea sau inclinarea repetatd a capului, autolovirea
propriului  corp etc. Acestea pot 1insoti alte boli neurologice sau
neurodevelopmentale — ca deficienta mentalda, autismul — si uneori pot ridica

importante probleme de ngrijire, datorita autoagresivitatii.
Cea mai importantd tb. din aceasta clasa o constituie insa ticurile.

Ticurile au mai fost Tmpartite in : - pur motorii si fonice; - compulsive; de
ex. a atinge pe altii sau un obiect; - agresiune : a zvarli picioarele.
Merita interes continuitatea intre ticuri s1 manifestdri motorii obisnuite

precum si comorbiditatea cu ADHD s1 TOC.
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Ticurile sunt definite in DSM-5 ca miscari motorii sau vocalizari ce se
manifesta brusc, rapid, recurent. Ele pot fi simple sau complexe.

Th.ticurilor este una neurodevelopmentala ce apare inainte de 18 ani.
De fapt, practic, ticurile incep sa se manifestae dupa 4 ani, mai de vreme la
baieti, cu un varf de intensitate in jur de 10 ani; dupa care pot descreste in
intensitate, uneori manifestandu-se si la varsta matura. Durata si
complexitatea lor este variata — fiind distinse 3 grade:

- Tb.Tourette, care e varianta cea mai complexa, consta din multiple
ticuri motorii, si una sau mai multe ticuri vocale, inclusiv complexe,
cu durata mai mare de 1 an.

- Th.ticurilor persistenta (cronici) constd din unul sau mai multe
ticuri verbale sau motorii cu durata de peste 1 an, intensitatea
putand varia in timp. Ea are deci doua variante: motorii sau verbale;

- Th.ticurilor tranzitorie, Tn care sunt prezente unul sau mai multe
ticuri, motorii si/sau verbale, ce dureaza mai putin de 1 an.

Ticurile simple motorii dureaza mai putin de o secunda. Exemple pot fi:
clipirea ochilor, intoarcerea capului, ridicarea din umeri, extensia picioarelor.
Ticurile simple in aria vocalizarii constau in emiterea de sunete cum ar fi cel
al curatirii gatlejului, pufiieli, mormaieli (grunding) etc.

Ticurile complexe motorii dureaza cateva secunde si constau de obicei
din combinarea celor simple : intoarcerea capului plus ridicarea din umeri,
extensia membrelor si grimase faciale etc. Uneori se pot exprima gesturi
obscene (copropraxie); sau imitarea unei actiuni a cuiva prezent (ecopraxie).
Ticurile verbale complexe pot fi: repetarea ultimelor cuvinte sau sunete pe
care subiectul le-a spus (polilalie), imitarea ultimelor cuvinte spuse de altul
(ecomimie), expresii obscene, defaiimatoare etnic sau religios, ce sunt enuntate
abrupt de catre pacient, fara nuantare (coprolalie).

Ticurile apar spontan si nevoluntar.Totusi, uneori pacientul care simte
aparitia lor, le poate amina pentru scurt timp, dar nu suprima. Unele ticuri
sunt precedate de o tensiune de precipitare (“urge” resimtitd in muschii din
diverse parti ale corpului, care realizeaza apoi ticul, descarcand tensiunea.
Fenomenul e similar cu unele compulsii si ritualuri din TOC.
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Un aspect al continuitatii intre ticuri 1 migcari normale poate fi clipitul, care
e o reactie de aparare. Si alte miscari ce se exprima ca ticuri sugereaza o atitudine
de retragere sau aparare fizica; iar altele, o riposta sau atitudini agresive. Prin astfel
de asemanari patologia ticurilor apare corelatd cu relationarea interpersonala
ceeace nu se poate spune despre ADHD. Tn perioada 3-6 ani se intalnesc frecvent
cateva obiceiuri comportamentale ca suptul degetului, scobitul in nas sau rotirea
capului, care seamana cu ticurile. Ele sunt 1nsa de obicei tranzitorii. La fel si unele
miscari stereotipe ca legdnatul capului, corelate deseori cu carenta afectiva si de
ingrijire. Se cere {inut seama de faptul ca predispozitia genetica pentru ticuri se
considera a fi mult mai mare decat cazuistica efectiva, astfel incat “penetranta”
acestei predispozitii este variabild, fapt ce se constata si prin gradarea manifestarii
patologice.

ADHD este pronuntat comorbida cu tb. ticurilor.Aproape 40-50% din copiii
cu ticuri prezintd o istorie de hiperactivitate, neatentie si impulsivitate Tnainte de
aparitia ticurilor. Ambele sindroame ar avea la baza acelasi substrat neuronal al
ganglionilor bazali insuficient de bine controlati. In aceste cazuri sunt frecvente
comportamente impulsiv-disruptive si neadaptare familiala. Copiii care prezinta
doar ticuri au Tn general un comportament internalizat.Cei cu ADHD, au un
comportament externalizat, dar fara implicarea directa a altora. Cand coexista tb.
ticurilor si ADHD se pare ca se amplifica comportamentul disruptiv interpersonal.

E importanta si comorbiditatea dintre tb. ticurilor si tulburarea obsesiv
compulsiva (TOC), care in ansamblu e considerate ca internalizata. Dintre cei cu
Tb.Tourette la varsta adultd, 40% indeplinesc criteriile pentru dg. TOC. Din alta
perspectiva, din cei diagnosticati cu TOC 1/3 prezinta ticuri, astfel incat se
considera chiar ca acestia ar reprezenta un cluster separat. Pacientii TOC cu ticuri
au un debut mai precoce si sunt in proportie mai mare baieti. Din simptomatologia
TOC predomina simptomele de simetrie/aranjare, o ratd mai mare a anxietatii, iar

raspunsul la medicatia antidepresiva specifica e mai scazut.
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In deceniul 2000 a fost propusa o schema a spectrului TOC (Hollander) n
care una din coordonate se intindea de la migcarile involuntare neurologice de tip
coreic, trecand prin ticuri la compulsiile din TOC,; iar alta, de la astfel de compulsii
spre comportamentele impulsive. In prezent aceastd schema nu mai e la fel de mult
creditatd, dar problema ramane.

Ticurile sunt distincte de miscarile neurologice involuntare (de tip coreo
atetozic) prin faptul ca, cuprind grupe musculare ce sunt angrenate in migcari
uzuale cu sens, pe care partial le schiteaza. Aceste schite de miscari sugereaza
gesturi de aparare sau riposta automata, fara a fi corelate cu o ideatie specifica.
Compulsiile din TOC apar mai des in corelatie cu ideatia obsesiva constand din
scurte acte ce ncearca sa contracareze continutul obsesiilor.Fata de obsesia de
dezorrdine apare ordonarea; fata de obsesia de murdarie, spalarea; fata de intentiile
agresive, verificarea. Existd insd §i compulsii mai putin correlate cu ideatia
obsesiva care se deruleaza ca niste ceremonialuri. Acestea sunt de obicei precedate
de tensiuni interioare care se detensioneaza la executie. Dar si in acest caz
compulsia: ritual e corelata direct cu anxietatea, ea avand o valoare antianxiogena
“magica”.Adica, un anumit lucru banal poate fi facut doar dupa indeplinirea
ritualului, de ex. intrarea in alta camera sau plecarea de acasa; n lipsa lui existand
sentimentul unei nenorociri posibile.

Ticurile se mai cer raportate la comportamentele impulsive simple ce se
referd la anumite zone corporale, asa cum e smulgerea parului (tricotilomania) sau
gratarea excoriatiilor; si care sunt clasificate in prezent in spectrul TOC.

3.2. Patologia obsesiv compulsiva. Circumscriere si diferentiere de alte
tulburari

Desi fenomenul obsesiv compulsiv a fost sesizat din perioada ce a urmat
Renasterii, patologia TOC a intrat in orbita psihopatologiei clinice in sec.XIX, cu
diverse denumiri §i Tmpreuna cu unele trairi anxios fobice mai speciale. Ea a fost

cuprinsd la inceputul sec.XX 1n largul concept de pastenie a lui Janet si cultivata
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apoi de complexe interpretdri psihanalitice sub denumirea de nevroza obsesionala.
Studiile sistematice asupra acestei patologii au inceput spre sfarsitul sec. XX, in
paralel cu cele asupra autismului infantil. Impreuni cu acesta si cu schizofrenie
dezorganizanta constituie in prezent un important domeniu de cercetare a
tulburarilor formale din psihopatologie, privitoare la ofertarea structurilor portante
ale psihismului.

Actualele sisteme de clasificare a tulburarilor psihice folosesc termenul de
obsesiv compulsiv (OC) pentru doua categorii diagnostice:tb.obsesiv compulsiva
(TOC) ce constd din trairi repetitive ce se manifestd involuntar si deranjeaza
subiectul; si, tb. de personalitate obsesiv compulsivd (TPOC), care se refera la
persoane cu o structurd particulara, preocupate excesiv de control, ordonare,
planificare, munca, verificare; si care au o relatie distantda cu celelalte persoane.
Comorbiditatea stabilita statistic intre TOC si TPOC nu este mare. Totusi exista o
stransd legaturd intre ele prin faptul cd perturbarea afecteaza in ambele cazuri
anumite structuri ale psihismului persoanei, fapt ce conduce la o egodistonie
indecisa si nesigurd, cu lipsd de spontaneitate si nevoie de control. Egodistonia, ca
raportare opozitivd la sine, intretine o atitudine a subiectului de permanenta
problematizare anxios fobica, de indecizie si incompletitudine. De aceea patologia
obsesiv compulsivd se agregd mai mult in aria tulburarilor internalizate, in
apropierea celor anxios depresive.

Caracterizarea TOC din DSM-5 desi e realizata intr-un stil
comportamentalist, poate constitui un punct de plecare util pentru intelegerea
sindromului obsesiv compulsiv. Precizarea in insasi cadrul definirii a diferentierii
de alte multiple conditii anormale ce implicd trairi de tip obsesiv compulsiv, ofera
ocazia pentru o scurtd analizd fenomenologicd a acestei patologii; precum si a

distingerii sale de trairile obsesive anormale.

Th. obsesiv compulsiva (TOC) e definita (in DSM-5) prin prezenta
obsesiilor si compulsiilor.
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Obsesiile se definesc ca:

Ganduri, tendinte sau imagini recurente persistente care dureazi un
timp, fiind intruzive si nedorite, creindu-i subiectului o pronuntata
anxietate si neplacere;

Subiectul incearca sa ignore sau sa suprime aceste ganduri, tendinte sau
imagini sau sa le neutralizeze cu alte ganduri si actiuni (realizind
compulsiti).

Compulsiile se definesc ca:

Comportamente repetitive (e.g. spalarea mainilor, ordonare, verificare)
sau acte mentale repetitive (e.g. se roaga, numara, repeta unele cuvinte
in ticere) pe care subiectul se simte impins sa le faciA ca urmare a
obsesiilor sau in conformitate cu niste reguli ce ar trebui rigid aplicate:
Comportamentele sau actele mentale au ca obiectiv sa previna sau sa
reduca anxietatea sau suferinta, sau sa previna situatiile de care se teme.
in acelasi timp aceste comportamente sau acte mentale nu se conecteaza
realist cu ceea ce intentioneaza sa previna sau sunt in mod evident
excesive.

Cei mai multi pacienti cu TOC au si obsesii si compulsii. Confruntarea

cu situatiile ce creaza sau accentueaza obsesiile sau compulsiile creaza
anxietate (pana la atac de panica sau dezgust). Cand execute compulsiile unii
subiecti descriu un sentiment de “incompletitudine” sau sthingereala si simt
ca trebuie sa continue pana cand totul este in ordine (just right). Locurile care
accentueaza obsesiile fobice pot fi evitate sau confruntate dupa ce se iau
masuri de precautie.

Obsesiile si compulsiile consuma multe timp (dureaza mai mult de o ora

pe zi) si creaza neplaceri si perturbari in viata social ocupationala sau in alte
arii de functionare.

Tulburarea nu e mai bine expliocata de simptomatologia altor tulburari

mentale:

Preocuparile de frica din anxietatea generalizata;

Preocupari cu aspectul din dismorfia corporala;

Dificultiti cu posesia din tulburarea de colectionarism;
Smulgerea parului (tricotilomanie);

Gratajul (din tulburarea escoriatiilor);

Comportamentul ritualizat din tulburarile de alimentare;
Preocuparea fata de substante si joc din tulburarile addictive;
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- Preocuparea fata de boala din tulburarea de anxietate de boala;
- Fantasmele sexuale din tulburarea paralifica;
- Impulsurile in tulburarea disruptiva si de conduita;
-  Ruminatiile de vinovatie din depresia majora;
- Insertia gandurilor din schizofrenie si psihoze;
- Comportamentele repetitive ritualice din autism
Ca specificatori in TOC se mentioneaza:
- Cu autocritica (insight) bun: - slab; - absent (gandiredeliranti);
- Corelate cu ticurile
Tot cu valente de specificatori se mentioneaza ca multe persoane cu TOC
au o serie de convingeri disfunctionale care includ:
- Un sens crescut al responsabilitatii si tendinta la supraestimarea fricii;
- Perfectionism si intoleranta la incertitudine;
- O importanta crescuta acordatd gandurilor si nevoia de a controla
gandurile;

Debutul TOC este in medie in jur de 20 ani. Tulburarea poate debuta
insa in copiliarie, mai devreme la baieti, in medie in jur de 10 ani (si mai
devreme la cei cu ticuri). Debutul dupa 35 ani e neobisnuit dar se petrece si el.
Tendinta evolutiva la cei fara tratament e spre cronicitate, existand insa si
evolutii ondulante.Totusi 40% din cei cu debut in copilirie sau adolescenta
tind spre remisiune la varsta adulta.

In continuare vom trece in revistid diferentierea dintre TOC alte conditii
psihopatologice pe care le vom reuni n trei grupe: - patologie impulsiv agresiva; -
depresiv anxioasa; - a spectrului autist.

Un grupaj al tb. de tip OC ce se cer diferentiate de cele din TOC sunt
centrate pe psihopatologia impulsiva-disruptiva. Starile impulsive, ce se intalnesc
in normalitate, se caracterizeazd printr-o scurtcircuitare a procesului motivational
si decizional, cu trecere rapidd la actiune, fard o suficientd deliberare care sa
evalueze consecintele actului pentru sine si pentru altii. Specific pentru TOC e
procesul simetric opus acestuia, de incetinire si problematizare a procesului
decizional prin ambivalentd, indecizie si hipercontrol. Dar, cele doud variante

opuse, anormale, se pot articula. De ex. cand o persoana este tentata sa faca o
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actiune pe care o stie neadecvatd, se abtine si se controleaza un timp, perioada in
care tentatia 1i revine obsesiv in constiintd. Pentru ca apoi, dupa cateva tatondri (SW
tip compulsiv) blocate, sa cedeze si sa se lanseze impulsiv in act. Asa se petrec
deseori lucrurile la persoanele fost addictive, care se simt tentate sa reia
comportamentul nociv. De ex. un fost jucator patologic de jocuri de noroc se poate
simti din nou atras de joc; un timp el 1si controleaza obsesiv/compulsiv actiunile;
apoi cedeaza si reia jocul. Similar se pot petrece lucrurile in addictia de substante
sau la alcoolicii dipsomani. Un proces asemanator ar putea fi analizat $1 comentat
si in unele cazuri de comportamente impulsive de tip cleptomanic sau piromanic.
Tn suficiente cazuri acest model poate fi intalnit apoi la persoane cu parafilie. Dar
acest model diferd de varianta intruziunilor involuntare ideative repetitive din
obsesie. Schema din DSM-5 aduce 1n discutie si unele comportamente impulsiv
disruptive, cu perturbarea relationarii interpersonale. Dar diagnosticul diferential
nu e dificil In cazurile tipice. Aparitia trairilor obsesiv compulsive in aria
patologiei impulsive (addictive si disruptiv agresive) e posibila insa, deoarece in
aceste cazuri pot aparea si stari depresive. De obicei acestea sunt consecutive
actului, insotite de ruminatii de vinovatie; dar depresia poate apare si pe parcurs,
favorizand alunecarea impulsului spre compulsia obsesiva.

Problema diagnosticului diferential cu manifestarile disruptiv impulsive
agresive ¢ 1nsa importantd deoarece, o bund parte a simptomelor OC constau
tocmai 1n intentii agresive de act impotriva unor persoane slabe sau apropiate.

Tabloul clinic al TOC se prezinta ca si cum astfel de tendinte pulsionale nu mai
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Chenar 16

Trairile obsesive si compulsive din TOC se cer diferentiate in DSM-5 de triirile repetitive de
acelasi tip din alte tulburari psihopatologice

. . Simptome
Simptome agresive, sexuale, ; .
.. o decontaminare/spalare
religioase/verificare

Impulsivitate Depresie Anxietate
Th.depresiva majora Tb.de stress posttraumatic
(ruminatii de vinovatie) (reamintiri recurente)
Tb.parafilica tb.de anxietate generalizata
(preocupari sexuale) (anticipare anxioasa)
Tb. disruptive tb. de anxietate sociald
(impulsive/explozive) (preocupare fata de aparitie)
Tb.addictiva de tb.dismorfofobica
de substante/joc (preocupare fata de aspect)
(preocupare fata de tb. alimentare (anorexia)
reluarea addictiei) (ritualizarea alimentarii)
cleptomanie, piromanie tb.anxietatii de boala

tricotilomanie tb.escoriatiilor

tb.autista

(ritualuri repetitive)

Insertia gandirii

Simptome de
ordine/ordonare/colectionare

Psihoza
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sunt exprimate nemijlocit ci blocate si controlate, fapt ce le transforma din
impulsuri Tn obsesii.

Importanta e si compararea simptomatologiei din TOC cu trairi de tip
obsesiv din tulburari internalizate, depresiv si anxioase.

Trairile de tip obsesiv din depresia majora se refera la ruminatii de vinovatie

care fac trimitere la sentimentul normal de culpa. Acesta constd din remuscari
resimtite spontan de catre subiect in cursul vietii sale zilnice in legaturda cu acte
vinovate din trecut. Deci, prezentul e parazitat fara voia subiectului de semnificatia
pentru constiinta sa a unor acte blamabile ficute mai de demult. Trecutul invadeaza
prezentul. Ruminatiile morale din depresia majora sunt anormale prin intensitatea
lor si prin lipsa de suport intr-o culpa reald; sau, o vinovdtie minora este

supraevaluatd. Ele nu se insotesc de compulsii. Trairile de tip obsesiv din reactia de

stres posttraumatic se referd la reamintirea brusca si repetitivi a unei scene

terifiante traita in urma cu mai mult timp; aceasta reprezentare e neplacuta,
anxiogena si subiectul ar dori sd scape de ea. De asemenea, nici aceste amintiri

obsesive nu se asociaza cu compulsii specifice. In anxietatea sociald subiectul

poate avea trairi repetitive neplacute cu privire la un eventual esec ce l-ar putea trai

CU 0cazia unui eveniment viitor Tn care se va manifesta in public, facandu-se astfel
de rusine. Deci, anticiparea unor evenimente viitoare se impune ca traire obsesiva

anormali. In tb. de anxietatea generalizati si in tb.agorafobici, anticiparea

anxioasi a atacului de panici este si ea triitd in manierd obsesiva. In anxietatea de
sanatate — hipocondria — preocuparea pacientului este legata de eventualitatea unei
boli grave in contextul prezentei unor simptome minore sau a unor senzatii banale.
Trairea este repetitiva, de tip obsesiv, la fel ca si apelul la medici si repetarea
analizelor. Hipocondria e introdusda de DSM-5 in spectrul TOC, la fel ca si

Tb.dismorfic corporald. Aceasta consta din preocuparea fata de aspectul diform sau

modificat al corpului pe care-1 cerceteaza repetitiv, fapt pe care altii nu il constata.

in cazul hipocondriei si a tb.dismorfe, preocuparea repetitivi mentald si
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comportamentala nu are caracterul intruziv, brusc si deranjant (egodiston) din
TOC; astfel incat trairea poate avea caracteristici anxios fobice, obsesiv
compulsive, prevalente sau chiar delirante, in functie de intensitate si critica. In

apropierea tb. dismorfe se plaseaza si th. anorexiei mentale a tinerelor fete, insotita

de bulimie. Bulimia are un caracter compulsiv impulsiv iar preocuparea pentru
talie — ideca de a nu se ingrasa — are aceeasi caracteristica ca in tb. dismorfica si
hipocondriaca. Tot in spectrul TOC sunt incluse tb. impulsiv compulsive ale

tricotilomaniei si ale gratajului pielii ce duce la escoriatii. Acestea de obicei nu

sunt insotite de ideatie obsesiva.

Eventualitati mentionate mai sus, indicd faptul ca in trairile de tip obsesiv
din depresie si anxietate, normale si anormale, prezentul poate fi perturbat prin
invadarea sa de catre amintiri sau anticipari a unor posibile evenimente viitoare,
neputandu-se structura plenar.

In aceeasi directie au fost studiate unele conditii, neincluse inca in DSM-5, a
obsesiilor anxioase din cadrul ingrijorarii accentuate privitoare la evolutia unor
evenimente normale. Asa se pot petrece lucrurile cu ocazia primei nasteri, cand
atat gravida cat si sotul pot deveni extrem de ingrijorati cu nasterea si evolutia
copilului. Lipsa de eperienta si informatii conduc unele persoane particulare la o
preocupare obsesiv anxioasd fatd de dezvoltarea copilului si eventualele sale
imbolnaviri, cu verificari incontestabile si consulturi repetate la medic. In altd
perspectiva, ritualurile micii copilarii, mai ales cele de dinaintea somnului exprima
o tensiune anxioasa ce se linisteste doar prin conduite ce se repetd identic, dand
sentimentul de stabilitate si siguranti. Intr-un fel, ritualul-care are importante
valente obsesive, prin repetitivitatea sa fixa- devine o ,,solutic magica” pentru
anxietate.

Tn DSM-5 se sugereazi si diferentierea TOC de comportamentele stereotipe,
inclusiv de cele ce apar in spectrul autist (SA). Acestea nu se insotesc de obsesii,

cu care sia se coreleze. Trimiterea ¢ insd importantd nu doar datorita marii
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comorbiditati intre TOC si spectrul autist, ci si datoritd unor simptome comune; $i,
mai ales, a unor particularitdfi psihice structurale dintre intre cele doud domenii de
psihopatologie.

In SA se intalneste relativ frecvent simptomul atingerii compulsive a
obiectelor din jur si a altor persoane (inclusiv a subiectului insusi). Acest simptom,
ce a fost initial descris separat, (Delir de toucher — Legrand de Seule) a fost apoi
identificat in repetate randuri Tn TOC; mai ales la varsta infanto-juvenila in care se
mai intdlneste Tnsa, ca fenomen intr-un fel simetric, trairea negativa obsesiva, a
faptului de a fi fost atins de o altd persoand, inclusd in simptomatologia
contamindrii; si care poate evolua pana la ideatie prevalenta sau deliranta.

Un grupaj simptomatic specific pentru patologia autistd constd din atentia
crescutd acordata detaliilor si intoleranta la schimbarea spatiald, cu resimtirea
nevoii ca obiectele sd se mentind in acelasi loc (,,seimnes”), intr-0 ordine
nemiscata. In variate grade si forme, aceastd simptomatologie se intilneste si in
TOC, in corelatie cu simptomele de simetrie/ordonare; si cu sentimentul ca ,,totul
trebuie sa fie in ordine” (,,all right”). Obsesia de ordine/ordonare, se mai coreleaza
cu colectionarismul, alt simptom care este comun TPOC si spectrului autist. Desi,
n DSM-5 acesta functioneaza si intr-o categorie ce e diagnosticabila separat; si are
variante in preocuparile normale ale persoanelor colectionare.

La fel ca in cazul simetriei si ordinii, exista asemanari si diferente cu alte
cateva zone simptomatice intre patologia OC si cea autistd. Asa ar fi simptomele
de tip ceremonial, care in TOC se desfisoara de obicei insotite de un ritual
numeric §i cu valoare antianxiogena magica. Apoi, preocupare cu numerele exista
in ambele domenii de psihopatologie (si numai in acestea).Dar 1n autism sub forma
unei exagerate capacitafi de memorie si calcul aritmetic; iar in TOC, sub forma
aritmomaniei ritualice magice, corelata cu anxietatea.

Interferenta intre TOC — si patologia obsesionald in genere — si autism,

contribuie si ea la orientarea patologiei obsesionale in zona internalizatd, mai ales
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prin deficienta relationarii sociale. Axa SA — TOC se va continua in psihopatologie
cu o serie de simptome si manifestari din domeniul dezorganizarii si

simptomatologiei negative din schizofrenie.

3.3 Simptomatologia Tb obsesiv compulsive

Simptomatologia TOC se manifestda prin obsesii s1 complsii care sunt trairi
subiective si acte simple ce creeaza neplacere subiectului; ele se repeta fara voia
pacientului si impotriva incercarilor sale de a le suprima, consumand mult timp.
Obsesiile si compulsiile sunt de obicei asociate si corelate, avand o pondere variata
in simptomatologie; dar pot sa se manifeste si independent sau prin forme de
tranzitie. Studiile statistice au conturat ca si principale grupaje: - intentiile
agresive/verificare; - contaminare/spilare; ordine/ordonare; - colectionare. In
DSM-5 colectionarismul patologic e prezentat distinct de TOC.

Se cere subliniat de la inceput faptul ca simptomatologia TOC nu se refera la
ceva ce s-a petrecut ca in cazul mustrarilor de constiin{d si a reactiei la stres
posttraumatic) la ceva eventual, posibil. Si ca raportarea la alte persoane e
marginald. In afara simptomatologiei agresive si sexuale impotriva cireia pacientii
luptd, alti oameni nu mai intrd in discutie, dusmanii subiectului fiind dezordinea,
microbii si praful.

1. Simptomatologia de intentii agresive, sexuale aberante si de incalcare a

tabuurilor religioase

Simptomatologia intentiilor agresive poate fi traitd sub forma de ganduri

izolate sau in diverse grade de elaborare a unui act, schitat sau chiar inceput, dar
nu realizat. Trairea intrigd subiectul, il nemultumeste si induce o anxietate fobica in
legdtura cu ceea ce e pe cale sd facd, sustinand un sentiment de vinovatie.
Compulsia obisnuitd e verificarea faptului daca actul nu cumva s-a produs, desi
subiectul stie obiectiv cd nu l-a facut. Alte compulsii pot fi acte mentale de

contracarare a intentiei, sau de anulare retroactiva printr-un act considerat contrar.
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Obsesiile agresive vizeazd de obicei persoane slabe, neajutorate sau
apropiate: copii, batrani, bolnavi, sotia, proprii copii, prieteni. Ele pot apare
situational, instantaneu. E.g. intentia de a lovi in cap pe cineva, din fata sa, de a
imbranci un batran 1n fata unei masini, de a smulge perfuzia de la un bolnav etc.
Ele pot interfera cu acte profesionale, e.g.: un frizer ce are obsesia-compulsie de a
taia cu briciul gatul clientului sau; - un medic ORL-ist caruia ii vine compulsia de
a-si strange de gat pacientul (motiv pentru care abandoneaza profesia). Exista si
obsesii compulsiveautoagresive.

Intre obsesiile agresive poate apare intentia de a utiliza obiecte tdioase au
ascutite pentru a agresa pe altii sau pe sine; motiv pentru care pacientul ascunde
sau le exclude din casi. Intre obsesiile agresive poate apare si cea suicidara, de ex
prin defenestrare - fapt ce indicd o componenta depresiva -, pe care obsesivul o
rezolva prin mimarea de cateva ori a actului, pentru a se descarca.

O traire OC agresiva aparte este cea de a-si omora propriul copil, ce apare
mai frecvent la mama in prima perioadd de dupa nastere. Persoana este ingrozita de
acest gand mai ales ca poate avea o reprezentare scenica terifianta a faptului cum il
transeaza si 1l pune In frigider. Subiectul isi ia nenumarate precautii, inclusiv
indeparteaza copilul din casa. Un astfel de act subliniaza faptul ca trairea OC poate
consta nu doar din scurte secvente repetitite ci si dintr-o tema prelungitd, ce
persistd in timp. Neputdnd gisi un raspuns, pentru originea unor astfel de idei
monstruoase pacientii pot accepta ideea delirantd a posesiunii sasle de un diavol
care-1 manevreaza.

Privitor la trairile OC agresive s-a demonstrat ca o astfel de ideate deriva din
cursul ideativ curent al oamenilor, fiind raspandita in populatia generald. Dar in
normalitate ea este minora si periferica in raport cu ansamblul ideatiei. In TOC se
petrece o selectare a unor asfel de idei periferice, o scoatere din context si o
aducere in prim plan, insistent si repetitiv. Patologia ar consta in acest proces; si nu

doar in simpla existenta a unei astfel de ideatii.
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O altd variantd agresivd a TOC consta in faptul de a injura in public si a
debita expresii profanatorii. Se poate reaminti ca astfel de manifestari se produc
efectic in cadrul tb. ticurilor, a bolii Tourette, insotite de coprolalie. in TOC
subiectul face insd eforturi de a controla manifestarea. De ex. Incearcd sa pronunte
totul soptit; sau incepe cu voce tare dand insa pe parcurs alt curs expresiei. Cu
acest exemplu putem plasa mai clar simptomatologia TOC, cel putin o parte a sa,
si pe fundalul manifestarilor disruptiv impulsive, in care manifestarile verbale
agresive si injurioase se petrece efectiv. In TOC tendinta in aceastd directie intra
insd sub eforturile de control a subiectului. Desi se poate sustine ideea unui
continuum intre comportamentul disruptiv impulsiv, cel compulsiv si obsesiv.

Alte simptome OC agresive se referd la distrugeri si incendieri, fard a viza
alte persoane. Si in acest caz intervine manifestarea standard a controlului
compulsiv daca actul nu a fost cumva executat; si la fel, executia sa partiald sau
simbolica. Eventual, efectuarea unor acte contrare, de anulare retroactiva, cu
valoare magica.

Simptomatologia TOC agresiva este resimtitd de subiect ca neadecvata, fapt
ce induce nu doar anxietatea fobica de a nu fi comis actul, ci si culpabilitatea in
raport cu un astfel de act posibil. Culpabilitatea e o caracteristica a depresiei, unde
insd, ea e trditd in raport cu un act efectiv facut, chiar daca e doar supraevaluat

negativ un act minor. Pe cand in TOC ea apare in raport cu un act posibil.

In contextul mentionat mai sus, se desfisoara si fenomenul fuziunii gand —

actiune. E vorba de o supraevaluare a ideatiei, care devine echivalenta cu realtatea
efectiva. Daca subiectul se gandeste ca ,,nu cumva sotia ce calatoreste cu trenul sa
auiba un accident”, el resimte apoi ca simpul fapt de a se fi gndit la asa ceva a si
influentat producerea sa, ca acesta S-a intamplat si el a devenit culpabil. Ca urmare
incepe un proces obsesiv de verificari dacd accidentul nu a avut totusi lor.
Sentimentul de vinovatie poate decurge si din consecintele posibile a unor actiuni

ce le-a intreprins, si care ar fi putut fi cauza prejudiciilor altora. Astfel, urcand la
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Chenar 17
Toc si delirul

Psihopatologia clinicd a comentat in repetate randuri eventuala intersectie dintre
patologia obsesionald si delir. Se acceptd in prezent ca acea variantd a TOC 1n care critica
(insight-ul) scade pana la disparitie, ar putea fi considerate delirante. Conditia identitara
care a trditd un timp obsesiv §i e rejectatd, ajunge sa fie acceptatd. Uneori ideatia obsesiva
monstruoasa e atribuita diavolului, convingerea deliranta ajunge sa fie una de posesiune; dar
sunt si alte variante.

Un barbat de 38 ani, casatorit, cu 2 copii, dezvolta in decurs de doi ani un tablou
psihopatologic cu trdiri obsesive si marginal delirante. Are impresia ca sotia s-a schimbat,
nu-i mai acorda atentie, o banuieste de infidelitate, apar obsesii legate de un act sexual
neconventional practicat mai demult cu sotia...uitandu-se in oglinda are impresia ca i s-a
schimbat privirea, devine tot mai suspicios parandu-i-se cd oamenii se uita ciudat la el, il
comenteaza, il considera homosexual, doresc sa 1 se intample ceva rau, parca ii cunosc
gandurile;... consiera ca e posedat; ...se accentueaza comportamentul religios, merge tot mai
des la biserica pentru a scoate diavolul din el; apar ritualuri : iese doar cu piciorul drept din
casa si 11 obliga si pe copii sd faca la fel; incepe sa i urasca pe oameni si apar obsesii de a
face sau a li se Intdimpla ceva rau celor din jur si familiei; se simte vinovat, apar idei si
compulsii suicidare si incearcd ritualuri mentale de anulare. Ulterior se accentueaza
frecventarea bisericii iar simptomatologia TOC capatd si o coloraturd religioasa : are
tendinta de a Injura in bisericd, intentia de a-1 murdari pe Isus cu materii fecale, compulsia
de a face sex anal cu Isus, compulsia de a ucide, de a-si agresiona sexual copiii. Atribuie
aceste obsesii diavolului.incearca compulsii mentale de anulare dar simptomatologia OC ii
ocupa mult timp si interfereaza cu activitatile zilnice, devine tot mai convins ca e posedat de
diavol.

O femeie de 37 ani, gospodind din mediul rural, cadlatorind in oras pentru

cumparaturi, in autobus simte contactul neplacut cu o persoana murdara; intoarsa acasa, 1si
spald hainele dar senzatia unui contact nepldcut si a unei contaminari persistd. Crede ca
vasul in care si-a spalat haina a fost si el contaminat si 1l arunca. Apoi, hainele din dulapul
in care si-a pus rochia pe care a spdlat-o, le aruncd de asemenea. Ajunge la sentimentul si
convingerea ca insdsi camera In care si-a depus haina respectiva e contaminatda si nu mai
intrd in ea. In tot acest timp spald fard intrerupere hainele si lenjeria si isi spald repetat
corpul. Apoi, paraseste casa in care locuia, dormind intr-o bucatdrie de vard. Nu mai
foloseste apa din fantana din care a provenit cea cu care si-a spalat haina. In final, dupi ce a
hotdrat sa paraseasca satul in care a trdit tot din cauza extinderii contaminarii, ajunge la
internare.
Comentariu: influenta negativa, “raul” ce vine din exterior prin contaminare, nu e definit in
acest caz nici ca sursd nici ca fapt ( de la cine vine?, in ce constd?); situatia e specifica
patologiei obsesiv compulsive in care subiectul atribuie rdul contamindrii unor microbi
invizibili care-i invadeaza si ataca sinele corporal; fenomenul se plaseaza la marginea trairii
depersonalizante a pierderii limitelor protectoare ale sinelui.
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munte si declansand o avalansd din pietre, apare ideea: ,,dacd cumva pietrele
respective au lovit alfi excursionisti ce tocmai urcau si au omorat pe unul din ei1?”.
Iar 1n zilele urmatoare cauta obsesiv informatii despre eventualele decese ale unor
excursionisti in zona. In astfel de imprejuriri critica absurditatii unor astfel de idei
se poate reduce pand la disparitia, cu alunecarea in convingerea deliranta.

Verificarea, care e consideratd principala compulsie ce apare in cadrul
simptomelor OC agresive, se manifestd insd la pacientii TOC §i in imprejurdri
banale ale vietii curente, 1n legiturd cu inchiderea usilor, gazului, ferestrelor, apei,
curentului electric etc. Aceste acte compulsive domestice au fost puse de
Slavckovitch 1n legdtura tot cu sentimentul vinovatiei —dat fiind faptul ca cei cu
TOC sunt persoane hiperconstiincioase, scrupuloase — intretinutd de gandul
subjacent ca respectivele omisiuni ar fi putut avea consecinte rele pentru cei din
casa: furt, incendiu, raceala etc. Aceasta interpretare, chiar daca poate fi pana la un
punct sustinuta, nu poate ignora faptul ca in TOC intidlnim o serie de perturbari in
prelucrarea informatiei, inclusiv a informatiei inverse, care ar trebui sa semnaleze
cand un act e terminat. Aceasta perturbare std la baza faptului ca obsesivul nu
recepteaza firesc faptul ca un lucru e terminat, chiar cand el a gata, ceea ce duce la
sentimentul de ,,incompletitudine”, c¢d nu totul e in ordine (,allright”). Deficienta
face parte dintr-una generald, a dificultatii de a sesiza adecvat ansamblurile
concomitent cu fascinatia fatd de detalii. Acest deficit intrefine verificarile repetate
a finalizarii unei actiuni. Faptul se poate referi insd nu doar la ansamblul unei
actiuni ci si la actele curente (probabil prin perturbarea memoriei de scurta durata).
Astfel verificationismul poate avea o bazd si in perturbarile integrarii
informationale.

In ansamblu, simptomele OC agresive evidentiazd o tranzitie intre ideea si
reprezentarea unui act (agresiv) si executia sa; care desi e uneori initiatd, nu e dusa

chiar pana la final. Faptul subliniaza ca patologia TOC se desfisoara in aria

elaborarii si realizarii actiunii; deci, in cea dintre motivatie, trecerea la act, executie
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si finalizare. lar in al doilea rand se evidentiaza faptul ca pacientul cu TOC, spre

doesebire de anxios si depresiv, opereaza in raport cu eventualitati posibile Tntr-un

plan metareprezentatiomal si nu in raport cu datum-uri ferme ale realitatii.

1.2.Simptome OC sexuale. Aceasta subclasa e corelatd cu simptome OC

agresive, deoarece pacientul e chinuit de trdiri sexuale aberante, neacceptate de
constiinta morald a pacientului. Astfel pot apare obsesii compulsive legate de acte
incestuoase, pedofile, acte anormale ca mod de executie, pornorafie, homosexuale
etc. Simptomatologia se coreleaza cu manifestarile etichetate ca parafilie.

La fel ca in simptomatologia OC agresiva in primd instanta e ideatia ce
contine intentia aberantad si reprezentarile sexuale corespunzatoare. Se pot dezvolta
ulterior dezvoltari partiale inspre act a acestor intentii, care insd sunt controlate de
subiectul ce li se opune, astfel Incat nu se ajunge la realizarea efectiva a celor mai
multe dintre ele. Existd insd multe variante ale acestui comportament ce se
deruleaza in cea mai mare masura in spatii private. Astfel, privitor la escoptofilie,
subiectul poate ceda la un moment dat obsesiilor ce il atrag si se lasd dominat de
vizionarea scenelor pornografice, intr-o maniera cvasiaddictiva, luptand mai mult
sau mai putin impotriva acestei dependente; mai ales in conditiile actuale in care
imaginile pot fi obtinute pe internet. Ca si in cazul jocurilor de noroc rezistenta e
infranta cu atat mai usor cu cat oferta e mai apropiata si agresiva. Un caz aparte se
poate produce la persoanele cu orientare nativa bisexuald, ce resimt la un anumit
moment dat si o atractie homosexuala, ce poate deveni obsesiva; in masura in care
apare un parternerseductiv, acesta poate precipita aceastd tendintd spre actul
implinit. Problema se pune uneori si in cazul violului, a carui declansare poate fi
sustinutd de comportamente provocatoare.

In universul comportamentelor sexuale poate fi mentionata si masturbatia ce
poate fi trditd la un nivel ca o pulsiune obsesiva, pentru ca ulterior sa se cedeze si

sd se treaca la un comportament repetitiv excesiv.
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1.3. Obsesiile si compulsiile cu tematica religioasa se manifesta de obicel

situational, in biserica, unde apare pulsiunca de a injura, de a-l blasfemia pe
Dumnezeu, lisus sau Fecioara Maria. Pot fi reprezentati in scenarii sexuale, uneori
prin acte perverse intenfionate de subiect. Acesta se simte vinovat, dezvolta
compensatoriu ritualurile mentale de rugiciune. In plus el simte nevoia de a se
confesa repetat.

Sentimentul de vinovatie insoteste toate simptomele OC agresive, sexuale si
religioase si de incalcare a tabuurilor. E vorba de o culpabilitate ce se asociaza mai
mult cu anxietatea fobica de a nu executa (sau de a nu fi executat) actul nedorit,
decat o corelare cu depresia propriu zisd. Acest sentiment de culpabilitate intretine,
la omul credincios, confesiuni repetate. Firea scrupuloasa a persoanelor obsesive
care sunt atrase usor de detalii, favorizeaza astfel descoperirea a multor pacate la
credinciosii care sunt indemnati de religia lor sa-si facd in fiecare seard un examen
de constiintd, pentru a identifica actele pacatoase realizate de-a lungul zilei, ,,cu
fapta sau cu gandul”. Persoanele obsesive pot constata, in aceste imprejurari, ca

deseori, pacatuiesc cu gandul, motiv de vinovatie si de mers la spovedanie. Acest

comportament al spovedaniei compulsive a fost unul dintre primele care a
identificat un comportament de tip TOC in aria practicii religioase, in perioada
Contra Reformei din Europa cand Ignatio de Loyola a intemeiat Ordinul Iezuitilor.

2. Simptomele TOC de contaminare/spalare formeaaza si ele o grupare

aparte, centrala. Acesta se desfasoara dupa parametrii patologiei anxios fobice, dar
in afara relationarilor sociale. In esentd, tema obsesiva consta in sentimentul unei
contaminari malefice ce se realizeaza de catre agenti care nu pot fi perceputi prin
simturi, patrunzand pe cale cutanata in interioritatea propriului corp.

Agentii invocati sunt: murdaria, microbii, virusii, substanfe chimice,
detergenti, lipiciuri, vopsea lavabila, radiatii, propriile secretii, vapori, mai rar
gandaci mici; dar si simpla atingere a altei persoane poate fi resimtitd ca si

contaminantd. Fobia de contaminare nu se manifestd ca o idee ce apare izolat si
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repetitiv, la un moment dat; ea apare ca un fel de sensibilitate sau tema ce persista
constant Tn subiect — la fel ca potentialul agresiv din simptomele OC agresive — si
se actualizeaza in Tmprejurari critice.

Partea corpului ce e resimtitd ca cea mai expusa a contaminare este mana,
fapt ce conduce la utilizarea de hartie sau servetele cand e deschisa o usa sau e
utilizat un telefon public; iar in unele cazuri subiectul evitd sa strangd mainile
altora. Dar si alte parti ale corpului sunt resimtite ca putdnd fi invadate, fiind
supuse spalarilor compulsive. Nu rareori se ajunge la bai repetate ale intregului
corp, spalarea repetatd a Intregii lenjerii, curdtenia generala repetatd 1n casda, cu
dezinfectie, utilizarea veselei, a servetelelor si hainelor dupa ce au fost sterilizate
etc.

In conformitate cu modelul general fobic, desi obiectul fobogen propriu zis
(microbii) nu sunt perceptibili, sunt identificate zone speciale din ambiantd care
apar ca mai periculoase, mai contaminante de murdarie $i microbi. Asa sunt:
clantele usilor si telefoanele publice (folosite de mai multe persoane), mijloacele
de transport in comun si spatiile publice (piete, muzee) banii, WC-uri publice etc.
In legiturd cu acestea se dezvolti cele mai frecvente conduite de evitare si
asigurare (prin protectia mainii de a atingere). Dar, Tn vizorul factorilor de
contaminare pot intra $i materii utilizate in gospodarie, ca detergenti, substante
lipicioase; apoi, radiatiile. Aceastd tematizare” a factorilor contaminanti depaseste
evident limitele rationalului, intre ei putadnd intra si propriile secretii. Cel mai
edificator si semnificativ e faptul ca subiectii se pot simti contaminati prin singura
atingere de un alt om; sau, chiar prin atingerea sa de catre sine. Ultimul aspect a
fost descris in sec.XIX sub conditia delirului ca Delir de toucer; iar problematica
pe care o ridica e ampla.

Daca in cazul obsesiilor agresive anxietatea fobica se referea, in mod atipic,
la frica de a nu face (sau ca a si facut) un anumit lucru reprobabil, cu sentimentul

vinovatiei, in obsesiile de contaminare/spalare ea se referea, tot atipic, la o posibilad
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contaminare a propriului corp de cdtre agenti malefici neperciptibili. Ideea de fond
o constituie sentimentul unei anormale vulnerabilitdti a limitelor corpului—eu, fata
de agresiunea unor factori exteriori novici, nonumani. In TOC subiectul se simte
deci agresat nu de alti oameni, ca in delirul paranoid, ci de microbi si murdarie; in
acelasi timp fiind tensionat anxios fobic de posibilitatea de a gresa el pe alfi
oameni. Sentimentul vulnerabilitatii corporale poate fi inteles mai comprehensiv
daca Intelegem corpul trdit ca fiind suportul ultim al identitatii persoanei, centrata
de sinele eului biografic.

Limitele ce despart corpul de lumea inconjuratoare sunt de fapt limitele cele
mai evidente ale Tnsdsi persoanei, ce se raporteaza la lume. Iar problematizarea si
vulnerabilitatea acestei zone, sustine o arie particulatd a psihopatologiei, care ce
centratd tocmei de simptomatologia TOC de contaminare. Alte modalitati de traire
anormald a acestei zone a personalitdfii (corporale) sunt integrate in ,,spectrul
TOC”; sau, necesitd un diagnostic diferential cu TOC-contaminare. Ele vor fi
comentate la finalul descrierii simptomatologiei, odata cu spectrul TOC.

Inainte de a parasi simptomele TOC de contaminare spilare, se cer ficute
cateva trimiteri care coreleazd aceasta simptomatologie cu aspecte evolutionist
culturale.

Psihopatologia evolutionistd a remarcat cd la multe specii de animale,
inclusiv la primate, existd o preocupare deosebitd fatd de curatirea suprafetei
corporale de paraziti, fapt ce determina si colaborarea cu alte specii. La maimutele
antropoide acest interes persistd, mult timp fiind acordat curatirii blanei, de catre
insdsi individ sau prin colaborare. Pentru hominizi, interesul fatd de curdtenia
mainilor e sustinut de faptul ci, cu ajutorul lor se realizeaza alimentarea. In plus,
reprezentarea sa pe cortexul senzitiv e deosebit de mare.

Intervin apoi aspecte culturale, curdtenia fiind inclusd de variate doctrine
mitico-ritualice Tn simbolistica binelui, opusa infernului si Intunericului murdariei.

Spalarea in general si spalarea mainilor in special (ablutomanie) a devenit simbolul
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curatirii de rele, pacate. Acest ritual era cunoscut in multe religii practicate in
vechiul imperiu roman cand il judecad pe lisus, Pilat din Pont cere sa se spele pe
maini de eventual pacat de a-l1 fi dat pe lisus pe mainile iudeilor. Obiceiul persista
in cultura islamicd si in crestinism. In piesa lui Shakespeare, Lady Macbeth,
aceasta cere mereu apd sa-si spele mainile de pacatul de fi comandat un omor, pe
cae de fapt I-au executat trimisii sai.

3. Simptomele TOC de ordine/ordonare au fost diferentiate ca al treilea

cluster important, alituri de celelalte doua deja comentate. In plus, un alt cluster a
fost considerat cel al colectionarismului, pe care DSM-5 1l comenteaza separat, dar
tot 1n clasa (spectrul) nosologic al TOC. Simptomele de ordine/ordonare impreuna
cu colectionarismul si alte simptome-atentie acordatd detaliilor si rezistenta la
schimbare- face ca simptomatologia TOC sa se intersecteze cu cea a autismului
infantil.

In esentd simptomele OC de ordine/ordonare se referid la sensibilitatea
subiectilor fatd de asezarea ne-obisnuitd a obiectelor in spatiul proxim, familiar;
adica, e resimtitd nevoia ca toate obiectele din acest spatiu sd fie asezate intr-0
anumitd ordine care sa se mentind, iar perturbarea acesteia induce anxietate si
compulsia de a le reaseza in ordinea stiutd. Uneori aceastd ordine continud de
obicei in sensul atingerii unor simetrii pana cand subiectul are sentimentul interior
ca ,totul e in ordine, asa cum trebuie” (,allright”’), moment in care se
detensioneaza.

Simptomele OC corelate ordinii/ordonarii, aranjarii, simetriei se cantoneaza
de obicei la spatiul apropiat si controlabil, avandu-se Th vedere locuinta, propria
camera cu obiectele ei, dulapurile, imbracamintea, sertarele, colectiile; apoi, locul
de munca si proprietatile, in ansamblul lor. Lumea Inconjuratoare, nainte de a fi
ordonata si imobilizatd intr-o stare fixa si simetrica, e delimitata ca un de ,,picle
largitd” pentru propria persoand. E vorba de o altd limitd decat cea pe care o

reprezintd tegumentele ce ar trebui sa apere persoana corporald de agresiunea
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maleficd a lumii fizice. Spatiul delimitat al locuintei € mereu ordonat de obsesiv,
cerandu-se mereu si protejat dinspre exterior, fapt ce se concretizeaza in verificarea
inchiderii usilor. E 0 zond asupra careia subiectul se extinde spatial si in care simte
ca se cere controlatd indeaproape. Problematica controlului, care e centrala pentru
patologia obsesiva, se exprima si la acest nivel.

Nu rareori atentia ordonarii si ordinii se coreleaza cu cea a curateniei astfel
incat locuinta obsesivului tinde sa devind un spatiu hiperordonat, incremenit si
steril, mereu rearanjat, spalat si purificat, fapt ce devine insuportabil pentru un om
obisnuit.

Ordonarea obsesiva tinde uneori spre o anumitd simetrie si echilibru a
partilor, ce trebuie si ele sa fie pastrate fix. Aceastd preocupare se poate amplifica,
Cazuistica indicd cazuri de obsesivi preocupati ca partea dreaptd sa fie exact
simetrica cu stanga (a corpului, a imbracamintei); unii ajung sa mearga pe mijlocul
strazii straduindu-se sa fie mereu, cumva, in centru., Corelatia cu preocuparea fata
de simetrie e cea fatd de continuitate, cu o sensibilitate fobicd pentru
discontinuitatea spatiala (e.g. spatiile dintre pietrele de pavaj etc.), craza angoasa.
O astfel de preocupare se coreleaza, subteran, cu tensiunea ,,coerentei centrale” si
cu nevoia de completitudine, de a fi ,,totul in ordine”, ,,cum trebuie” (,,allright”).

Tot cu ordonarea se coreleaza tendinta obsesivilor spre sistematizare,
colectie si sistematizarea colectiilor. Preocuparea prevalent obsesivd spre
sistematizare si clasificare e mai evidentd la tb. de personalitate OC la care se
intidlnesc si tendinte colectionariste. Totusi existd si un colectionarism care e
circumscris ca o tb. de tip OC, fie inclusa in TOC fie in spectrul acesteia. E vorba
de compulsia de a aduna lucruri complet inutile si fara valoare (ziare vechi, pietre,
gunoi etc.) si a le depozita in casd; unde pot constitui un focar de infectie.
Fenomenul e predominent impulsiv compulsiv, de obicei fara obsesii impotriva
carora subiectul sd lupte. El nu reactioneaza negativ nici fatd de gramezile de

obiecte ce se adund in casa si i1 deranjeazd pe colocatari. E de remarcat si in
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aceastd tulburare atentia acordatda unor detalii nesemnificative si concentrarea
preocupdrilor asupra spatiului restrans al casei (inteles ca si ,,piele largita”).

Preocuparea fatd de ordinea spatiald din jur este doar un aspect fata de o
preocupare generald fatd de problematica ordinii care diferentiaza pe cei cu tb. OC.
La fel existd o preocupare si o problematizare a ordinii ce se desfdsoard in timp
privitoare la succesiunea etapelor unei actiuni cu scop. Aceasta oscileazd la
obsesivi Intre ordinea fixa a ritualurilor si dezordinea actiunii ce tot incepe si se
intrerupe, atunci cand nu e una habituald. Comportamentul ritualizat insoteste
frecvent preocuparea TOC pentru ordonare, instituindu-se n activitatile uzuale
zilnice: culcat, sculat, spalat, imbricat, mancat, plecare de acasa. Ritualurile de
culcare sunt prezente frecvent in prima copilarie, cu o valoare antianxiogena. Ca
orice comportament ritualic el pretinde o ordine fixd a secventelor
comportamentale, amenajarea spatiului intr-un mod rigid, ce nu se schimba, cu o
anumitd pozitie a obiectelor; precum si anumite acte ritualice. La fel, cu ocazia
servirii mesei. Uneori obsesivul resimte nevoia ca tacamurile sa fie Intr-o anumita
pozitie asezata iar felurile de mancare sa fie servite intr-un anumit fel.

Ritualurile actelor domestice, cutumiere se pot insoti de un simptom aparte:
o incetineala extremd in desfasurarea cu repetarea de un numar de ori a
secventelor; fapt ce e un mare consumator de timp, ore in sir. Aceasta incetineala
se datoreste 1n primul rand fixarii pe detalii (specificd obsesivului), actul
derulandu-se din aproape in aproape. lar in al doilea rand repetarii actiunii uneori
de un numar fix de ori, cu tendinta la perfectiune. Astfel , spalatul pe din{i poate
dura o ord; si la fel, imbracarea. Un aspect special poate apare in faza plecarii de
acasa cand se pot desfasura ceremonialuri. Ceremonialul consta in executarea unui
set de miscari fara scop, intr-o anumita ordine si de obicei intr-un numar repetat de
ori. Realizarea sa are pentru pacient o valoare antianxiogena, ,,magica”, ca un fel
de ,,dezlegare” pentru ca lucrul sa se poata petrece (de ex. plecarea de acasd). Cu

ocazia ritualurilor si ceremonialurilor se impune si numaratul obsesiv.
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Ceremonialurile se pot desfasura in interiorul casei si in alte imprejurari, de ex. cu
ocazia trecerii dintr-o camera in alta (e.g. subiectul se simte obligat compulsiv sa
se Invartd de cateva ori in cerc si sa faca trei pasi inainte si Inapoi, de cateva ori);
sau cu ocazia trecerii prin anumite locuri din casa. Ritualurile si ceremonialurile,
fiind marcate de trairi anxioase intense, fac ca pacientul sa implice in desfasurarea
lor persoane apropiate, protective din casa (de ex. mama, care e tinuta in acest timp
incontinuu de mana).

Implicarea numararii in ritualuri este un aspect specific patologiei OC
neintalnindu-se in alte tb. psihice (cu exceptia autismului). In Toc se pot intalni in
raport cu numerele urmatoarele simptome: numaratul obsesiv (aritmomania) ce
poate fi corelat cu perceperea lucrurilor (de ex. numararea desenelor pe un covor, a
oamenilor ce trec pe stradd) sau cu actele efectuate (numararea treptelor urcate),
numadrarea ritualica ce precede un act (de ex. intrarea in casd), e¢ posibil sa se
realizeze 1n acest caz compulsiv operatii complexe cu numerele, necesare
pacientului pentru ca actul sd poatd fi inceput si realizat. Numararea actelor
ritualice si repetarea lor de un numar fi x de ori; numerele pot avea pentru pacient
valori simbolice de numere faste si nefaste. Corelarea numaratorii cu ritualurilor
obsesive reia intr-o arie psihopatologica practica ritualurile sacre si magice care si
ele se desfasoara de un numar fix de ori.

Simptomatologia TOC din aria ordinii i ordonarii exprima 0 preocupare

explicitd fatd de aspectul matematic (acest matetic inseamna geometric si humeric)

de raportare a omului la sacralitatea ambientd. Faptul poate fi interpretate ca
relevare a unei infrastructuri matematice implica firesc in aceastd raportare care e

cuprinsa in tesatura actului prin care se constituie prezentul trait; act care in TOIC

este defectuos aducand la un prezent nestrucurat, lax, dezlanat.

Pe de altd parte simptomatologia TOC de ordine si ordonare care se
deruleaza predominent in spatiul locuintei (echivalenta cu pielea largita a

subiectului) accentueaza sugestia simptomatologie de contaminare., privitoare la
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fragilizarea, vulnerabilizarea si disfunctia limitelor sinelui corporal, care nu
reuseste sd se pastreze activ in spatiul ambiant prin acte eficiente. Daca in
patologia anxietatii intdlnim o problematizare a manifestarilor si sigurantei in

spatiul public (e.g. Tn agorafobie si n anxietatea sociala) in patologia TOC

siguranta e perturbatd, cu nevoie perpetud de control, chiar in spatiul protector al

casel avansand pana la proximitatea corpului prin dezordine si agresiunile

microbilor si a unor multiple substante invizibile.

Unele compulsii par a nu fi precedate de obsesii ci de o stare de tensiune ce
se descarca prin actele respective. Asa sunt unele comportamente colectionariste
sau ritualurile. In acelasi sens se discutd si despre obsesii pure care nu sunt urmate
direct de o compulsie linistitoare. De ex.: aparitia in mintea obsesivului a unei
melodii, fragmente de poezie, de conversatie, amintiri etc, toate sugerdnd o
functionare cerebrala cu tendinta la repetitivitate, Un aspect mai aparte il reprezinta
ruminatiile abstracte obsesive. Intr-una din variante, ruminatiile constau in aparitia
in minte a unor intrebari insolubile, subiectul osciland nesigur intre variante
eventuale de raspuns: ,,0are exista Dumnezeu?”, ,,sau viatd dupa moarte? Dar
extraterestri?”. Astfel de intrebari sunt firesti, obsesivul blociandu-se insa in
gravitarea mult timp n fata alternativelor, desi este evident ca nu are la dispozitie o
rezolvare hotaratoare. Altd variantd a ruminatiilor se desfasoard prin analize
interminabile (obsesive) a evenimentelor ce ar putea apare intr-o posibila actiune

planificabild in viitor. Subiectul analizeaza : ,,daca lucrurile se vor prezenta astfel

in momentul x, eu ar urma sd actionez in felul y; dar daca se prezintd in varianta
x2, sa reactionez in modalitatea y2 etc.! Iar eventualitatile se pot multiplica la
nesfarsit. Ruminatiile se pot orienta si spre acte trecute in formula: ,,daca as fi
actionat altfel, atunci ar fi fost situatia x”., preocupare ruminativ obsesivd cu

eventualitati se poate Intinde la nesfarsit.
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Conditia ruminatiilor subliniaza cateva aspecte caracteristice patologiei
TOC: preocuparea fatd de eventualitati; oscilatia in jurul nesigurantei, indeciziei,
indoielii, introspectia analiticd exagerata. Aceste caracteristici se cupleazd cu

tendinta spre actiune si autocontrol exagerat, sub spectrul anxietatii si vinovatiei.

Privitd in ansamblu simptomatologia TOC din clasele mentionate — intentii
agresive/verificare, contaminare/spalare, ordine/ordonare, colectionari, ritualuri,

ruminatii — ies in relief cateva caracteristici generale:

obsesii compulsii

(auto) control exagerat....introspectie....verificari

Indecizie............ indoiala..................... control
Nesiguranta...... operare pe eventualitati....lipsa evidentei
Egodistonie ...... ambivalenta — incertitudine

Anxietate ....... agresivitate...... culpabilitate

Preocupari fata de act cu finalizare dificila
Preocupari fatd de ordinea ierarhica si detalii, cu sentiment de
incompletitudine (de neconturare a intregului, ,,all right™)

Tendinta la imprastiere, deficit de delimitare, perfectionism

In cazul obsesiilor/compulsii agresive e evidenti preocuparea pacientului de
a actiona; dar si faptul ca actiunea e orientata spre un obiectiv posibil si e
problematica (si nedoritd), fapt ce se exprimad prin autocontrolul tensionat si
exagerat al subiectului, care se fixeaza in final si pe o verificare compulsiva. In
acest cluster simptomatologia anxietatii—fobice si a vinovatiei se refera la cea ce

subiectul ca agresor ar putea - sau ar fi putut — face altora.
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In cazul simptomelor de contaminare/spalare, pacientul se afld in conditia de
victima agresata ce se apara; de vreme ce agentii agresori sunt neperceptibili (ei nu
sunt al{i oameni, ca in paranoidie, ci entitati fizice stiute dar greu detectabile)
apararea constd in prevenirea pe cat posibil a agresiunii i consecintelor sale, prin
protectia corporala (a mainilor in special) evitarea (toposurilor contaminate)
spalarea si curatenia compulsiva. Apdrarea se realizeaza la nivelul sau cel mai
bazal, cel al sinelui incorporat, la nivelul limitelor corporale realizate prin schema
corporala. Nesiguranta si universul posibilului e si la acest nivel dominant.

Simptomele de ordine/ordonare pot fi interpretate pana la un punct ca plasate
in continuitatea apardrii limitelor corporale prin tinerea sub un control strict al
spatiului locuintei s1 al actelor cutumiere ce se desfasoara in acest spatiu;si care
sunt cuprinse in ritualuri. Combinarea dintre ordonarea, curatire si control repetat
al locuintei s-ar conjuga la acest nivel. Deficienta la nivelul delimitarii a
configurdrii intregurilor se manifestd acum prin senzatia cd lucrurile nu sunt
asezate ,,asa cum trebuie (allright™). lar fixarea pe detalii — simptom ce se conjuga
cu precedentul — se exprima acum prin incetinirea ritualurilor actelor cutumiere, ce
se desfasoara extrem de lent, parcurgand toate detaliile, spre o perfectiune magica.
De ex., imbracarea, spalatul, mancarea etc., pot dura ore in sir.

Ansamblul psihopatologiei TOC se realizeaza deci sub semnul egodistoniei
si autocontrolului exagerat, prin simptome ce exprimd o agresivitate posibila si
nefinalizatd, o aparare fatd de o agresiune abstractd ce vizeaza intimitatea
corporald; si incercarea de tine sub control spatiul proxim, prin ordonare, curatenie

si ritualuri magice.

3.4 Tulburari din spectrul TOC
Psihiatrii clinicieni si psihopatologi au concluzionat in ultimul timp ca
patologia obsesionald exprimata prin TOC poate fi consideratd un nucleu

sindromatic 1n jurul caruia se grupeazd o suitd de alte tb. ce se organizeaza ca
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preocupdri repetitive anormale, centrate de limita si proximitatea corporala.
Acestea ar constitui o clasda sau un spectru maladiv aparte, edificatoare fiind tb.

dismorfic corporali. Tn DSM-5 sunt reunite in aceasti clasa urmitoarele tb.:

Tb.dismorfic corporali se caracterizeaza prin preocuparea persistenta
fata de mai multe defecte sau anomalii ale aspectului corporal, care nu sunt
sesizate — sau sunt sesizate minimal — de citre altii.Persoana triaieste o
excesiva constiintd de sine (hiperreflexie) uneori cu idei de referinta
(convingerea ca altii remarca, judeca si comenteaza respectivele defecte). Ca o
consecinta a acestei preocupari subiectul se angajeaza in repetate examinari
ale aspectului (se auobserva in oglinda, cere confirmari de la altii), face
tentative de mascare sau camuflaj, evita situatiile publice in care ar putea
atrage atentia asupra sa. Tabloul poate evolua cu constiinta anormalitatii
preocuparilor sale (insight +); sau cu reducerea sau chiar absenta acestuia,
convingerile si comportamentul ajungiand prevalent marginal delirant.

Tabloul poate evolua cu constiinta anormalitatii preocuparilor sale
(insight +); sau cu reducerea sau chiar absenta acestuia, convingerile si
comportamentul ajungéand prevalent marginal delirant.

Tb. dismorfic corporald, in varianta sa tipicd, se manifestd obsesiv compulsiv,
subiectul autoexaminandu-se repetitiv si involuntar, fiind hiperreflexiv si constient
de absurditatea preocuparilor sale, fata de aspectul corporal (al fetei mai ales).

* Tb. de referintd olfactorie ce consta intr-o persistenta precupare
legati de ideea subiectului ci emana un miros neplacut, pe care altii insd nu-|
percep. Subiectul e extrem de atent la sine si la presupusul miros, avand idei
de referinta. El desfisoara comportamente repetitive de spialare, cere
confirméri de la altii, incearca sa camufleze presupusul miros cu parfumuri,
evita societatea. Insight-ul poate fi pastrat, dominat sau absent.

* Hipocondria se caracterizeaza printr-o preocupare persistenta legata
de posibilitatea de a avea una sau mai multe boli ce progreseaza sau ar putea
sa-i ameninte viata. Sunt prezente interpretari catastrofice ale unor senzatii
sau simptome corporale minore. Subiectul dezvolta excesive precautii si
analize, cautare de informatii, incercari terapeutice, consumand mult timp si
servicii medicale.
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Chenar 18
Aspecte ale th.dismorfic corporale

Parti ale corpului ce sunt vizate de preocuparea anormala:

- Capul (prea mare sau prea mic), tenul fetei (prea palid sau prea rosu, mici denivelari sau
cicatrici, pori dilatati, acnee), barbia (prea rotunda, ascutitd), pometii (cazuti), nasul
(forma si marime), ochii (prea mici, strabism), pleoapele (ptoza palpebrald), riduri (prea
accentuate), sprancenele (prea ascutite), buzele (prea subtiri), pilozitatea faciala
(excesivd), parul capilar (prea cref, gras sau uscat, fara luciu, alopecie, calvitie).

- Toracele (prea ingust), sanii (prea mici, ptozd), abdomenul (dimensiuni, forma,
hipotonia musculaturii), talia (supradimensionata), fesele (hipotone, diforme), coapse si
gambe (sub sau supradimensionate), mand sau degete (forma, dimensiuni).

- Preocupari pentru simetria corporala:

Comportamente specifice:

- Verificarea in oglinda (obiect fatd de care existda o preocupare deosebitd); - ornare
excesiva si interventii fizice (tapare, pieptanare, tundere, spalare, coafare, spalat, masaj,
aplicarea de cosmetice); - camuflare (ascunderea defectului presupus prin bronzare,
palarii, peruca, posturi corporale, ochelari, evitarea asezarii in lumind); - cerere de
asigurari din partea altora; - compararea cu altii; - apelarea la servicii de medicina
generald, dermatologie, chirurgie estetica; - dietd; - exercitii fizice; - cautarea de
informatii pe internet.

Preocuparea hipocondriaca poate fi prezenta si in cazul unor suferinte
minore, care sunt amplificate.
Insight-ul poate fi pastrat, diminuat, absent.

* Th.colectionarismului se caracterizeaza prin acumularea de posesiuni
lipsite de valoare (financiara, de utilitate, sentimentala etc) pe care subiectul le
aduna si le achizitioneaza si pe care le aduce in locuinta. El nu are nevoie de
acestea, nu le utilizeaza; obiectele se cumuleaza si aglomereaza si deranjeaza
locuriea Tn mod absurd.

Insight-ul poate fi pastrat, scizut sau absent.

* Tbh. comportamentale centrate pe corp constand Tn acte repetitive (de
tip impulsiv compulsiv) la marginea tegumentelor. La acest nivel se includ:
Tricotilomania sau smulgerea parului in diverse zone ale corpului; -
onicofagia sau roaderea unghiilor. Tb. escoriatiilor ce consti in presarea
pielii, repetitiv, in diverse zone, pana escoriatii. Manualele comenteaza si alte
comportamente repetitive corelate corporalititii cum ar fi scobitul in nas etc.

Tn DSM-5 e mentionat in acest capitol si * gelozia patologici.
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Grupajul tulburarilor din jurul TOC mentionate mai sus surprinde unele
caracteristici specifice ale acestei patologii. Un prim aspect ar fi centrarea ei pe
corporalitate (pe sinele Tncorporat) si pe ambianta proxima (care in TOC se refera
la ordonarea ambiantei si posesiilor).

Dintr-un anumit punct de vedere aceasta cebtrare trimite spre bazele
psihopatologice ale preocuparii fatd de suprafata corpului la animale, acesta fiind
pentru acestea limita ferma de raportare a individului la lumea ambianta. Ceea ce
la om simbolizeaza in mare masura limitele sinelui constient, care e incorporat. in
biologie la acest nivel s-au dezvoltat, asa cum s-a mentionat, multiple
comportamente de autoingrijire impotriva parazifilor in care au fost implicati si
congenerii si chiar alte specii. Fapt ce se constata si la mamiferele antropoide. De
asemenea la multe specii s-au fixat comportamente complexe pentru construirea si
ingrijirea locuintei, comportament ce e insotit de ritualuri. Nu trebuie ignorat nici
colectionarismul alimentar care se dezvoltd la anumite specii.Acest fundal de grija
pentru zona limitrofa dintre corp si lumea ambiantd se pastreaza desigur si in
structura psihica a omului actual a carui sine intentional si reflexiv e localizat in
propriul corp. Tb. precum tricotilomania, tb. escoriatiilor, hipocondria,
colectionarismul ne trimit in aceasta directie.

Pe de alta parte, merita sa nu fie neglijat faptul ca in masura in care o parte
dinaceste preocupari, dismorfofobia, hipocondria, tb. de referintda olfactorie,
gelozie pot fi tematizate - Tn sensul ca subiectul se resimte un personaj posibil urat,
care emand mirosuri dezgustatoare, ¢ bolnav sau inselat. Aceastd tematizare
parcurge etape succesive in cadrul unui continuum, de la preocupari anxios fobice,
la trairi obsesiv compulsive, trecand spre prevalenta ideatica si chiar delir. Acest
drum spre delirul monotematic se pare cd e acela pe care Jaspers 1-a indicat ca

dezvoltare anormala, opusa procesului psihopatologic prin care delirul se instituie
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trecand prin etapele delirului primar. Problema a revenit in actualitate in ultimele
decenii in care acordat atentie ideatiei supraevaluate si preocupdrilor senzitiv

relationale, paradelirante.

POSIBILITATE \
anxietatea s-ar putea sa fiu..............
fobica ma tem ca sunt...........
obsesionalitate sunt preocupat obsesiv
ca ag putea fi...........

bolnav
prevalenta cred foarte probabil ca dismorfic
(ideatie sunt.... inselat
supraevaluatd)

persecutat
delir monotematic incontestabil ca sunt..... iubit

nimeni nu ma poate

/\ convinge ca nu sunt....

orbita

psihotiforma
a delirului v CERTITUDINE j

3. 5. Tulburarea de personalitate obsesiv compulsiva
(TPOC)

TPOC ocupa o pozitie particulara in sistemul tipologic din DSM-5, care se
referd la anormalitatea relationdrii interpersonale. In TPOC aceasta joacd insa un
rol minor, esentialul constind in preocuparea organizarii unei actiuni
hipercontrolate pe care subiectul incearcd sd o realizeze perfectionist. Acest
domeniu al actiunil, al activitatii realizatoare, a muncii institutionalizate, exprima
la nivelul practicilor sociale schema ce std la baza functiilor cognitive executive

prin care sunt initiate si realizate actiunile cu scop la nivelul psihismului
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individual. E vorba acum de proiectele de amploare 1in care subiectul se angajeaza.
Dar disfunctiile ce se exprimd in TPOC la nivelul schemei functiilor executive se

exprima in toate planurile.

Tulburarea de personalitate obsesiv compulsiva (TPOC) e circumscrisa
in DSM-5 astfel:

Un pattern prelungit de preocupare cu ordinea, perfectionism, control
mintal si interpersonal, in defavoarea flexibilitatii, deschiderii si eficientei,
manifestata prin (4 din urmatorii itemi):

- Preocupare cu detaliile, regulile, listele, ordinea, organizarea, orare si
programe intr-o astfel de masura incat pierde din vedere scopul principal al
activitatilor.

- Prezinta un perfectionism care interfereaza cu finalizarea sarcinilor
(e.g2. nu poate termina un proiect deoarece nu se ridica la standardele proprii,
foarte ridicate);

- Este excesiv dedicat muncii §i productivititii mergind pana la
excluderea activitatilor recreative si a relatiilor de prietenie.

- Este incapabil sa scape de lucruri uzate, faira valoare reala sau
sentimentala;

- Este excesiv de constiincios, scrupulos si inflexibil in ceea ce priveste
moralitatea, etica si valorile;

- Recurge foarte greu la delegarea sarcinilor sau are greutiti in a lucra
cu altii, daca acestia nu se conformeaza complet stilului sau;

- Manifesta zgircenie, pentru a-si asigura viitorul;

- E rigid si incapatanat.

Caracterizarea TPOC in DSM-5 indica, in afara tendintei spre hipercontrol si
ordine (ce se manifestd si in TOC) atasamentul fatd de munca, perfectionism,
scrupulozitate, ridigitate, zgarcenia si dificultatea colaborarii cu altii. Retinem in
primul rand in comentariul de fatd preocuparea excesiva fatd de munca, care nu se
intalneste 1n nicio altd tulburare de personalitate, caracterizarea tuturor celorlalte
tipurt facand referintd in primul rand la stilul relationarilor interpersonale.

Relationarea dificild cu altii va fi cel de al doilea element pe care il vom comenta.



124

In sfarsit vom comenta si problematizarea identititii si limitelor personale in
contextul egodistoniei, nesigurantei, autocontrolului exagerat si a indoielii

perpetue.

Preocuparea excesiva fatd de munca cu hiperelaborare, perfectionism si
incapacitate de a se relaxa a fost reliefata de toti observatorii. Atagsamentul fata de
activitate si performantd domind viata si exclude preocuparile secundare,
distractiile, jocurile, destinderea, calmul necesar petrecerii timpului impreund cu
altii fara un obiectiv pragmatic precis. Interesul crescut fatd de munca se intalneste
si la tipurile normale de oameni la care predomind factorul constiinciozitate (din
sistemul FFM) si care se caracterizeaza in principal prin : tendintd spre realizare,

deliberare, organizare, autodisciplind, eficientd (competentd) si simt al datoriei.
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Chenar 19

Modelul unei actiuni cu scop are aceeasi structura ca si complexul cognitive al
functiilor executive (f.e.)

fixarea unui planificarea etapelor reformularea proiectelor finalizare
obiectiv la nevoie
organizare
decizie, implementare, parcurgerea etapelor

t.y.ere la act subiectul mentine tot timpul atentia fixata pe obiectiv

verificarea respingere a
feed back reorganizari strategice
evaluarea

rezultatelor

ordinea secventiala a etapelor

colaborage|cu|altii Campul actiunii

Particularitati ale actiunii TP obsesiv compulsiva
hehotarare gatiri perfectionism, scru
ambitendenta excesive planuri alternative apragmatism
hiperorganizare
obsesii/compuls
Sine eludri
sentimentul
neterminatului
hipercontrol
verificari permanente actiuni analize
abulie colaterale retrospectiva

dificultatea colaborarii
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In TPOC, mai ales in varianta psihastens, intdlnim: - dificultati in decizie,
ambivalentd; - preocupare exageratd pentru planuri alternative, variante,
organizare, liste; - hiperelaborare; -actiuni colaterale pornite de la detalii;
reorganizari strategice, reluari, perseverenta incapatanata; - dificultati de finalizare,
analize retrospective.

Perturbarea exprima o relaxare a coerentei centrale a actiunii.

Modelul care contureaza exercitarea optima a functiilor executive, ar putea
fi considerat referentialul Tn normalitate al TPOC. Tn tb. de personalitate OC
aceste caracteristici sunt distorsionate astfel incat eficienta e redusa.La anankast
actiunea, proiectele, activitatea este in mod serios planificata, avandu-se mereu n
vedere ansamblul. Ea este minutios sistematizatd, organizata de la inceput; dar
decizia e dificild. Datda fiind preocuparea exageratd pentru ordine si detalii,
planificarea e facutd uneori pana in cele mai mici amanunte. Subiectul poate pierde
destul de mult timp cu organizarea prealabild a conditiilor si ambiantei Tn care
urmeaza sia aiba loc actiunea. Corelatia intre atasamentul fatda de munca a
anankastului si ordonarea riguroasd a ambiantei este mare. Se fac nenumarate
planuri, proiecte, schite, orare de lucru, se iau in considerare eventualitati diverse,
existenta personald e programata si planificata pe termen mediu si lung. La acest
nivel e posibild o corelatie cu ruminatiile obsesive. Toate acestea sunt firesti cand
se are in vedere un proiect dificil. Dar la anankast ele devin o regula, se desimplica
din cursul firesc al vietii, se manifesta chiar pentru acte simple si neproblematice.
“Dezimplicarea” este una din formele importante de manifestare a psihopatologiei.
La anankast planificarea ce are in vedere actiunea proiectatd, posibild, predomina,
in raport cu insasi actiunea si cu realizarea efectiva. Pentru a evita acest proces
chinuitor de pegatire si elaborare, anankastul prefera deseori sd nu fie el
responsabilul deciziilor mai importante, sd execute doar, sd se inscrie in cursul

comportamentelor standardizate, bine reglementate normativ, impersonale ca in
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munca de functionar , de contabil sau in armata. Aceste optiuni pot masca mult
timp sau continuu tendintele sau vulnerabilitdtile obsesive.

In varianta standard a TPOC, odata depasite dificultatile deliberarii
activitatea planificata se desfasoara rigid, inflexibil si constiincios in conformitate
cu normele si regulile sociale si cele specifice domeniului. Este respectata o ordine
fixd exterioard si interioard, un mod ritualic de actiune, cu termene precise §i cu
nevoia de a nu se abate de la program. Actiunea e executata sub imperativul unei
obligatii, a unui“trebuie”.

Aceasta rigiditate tinde sa mascheze sau sa invinga nehotararea, nesiguranta,
indoiala, tendinta la dispersie. E dificila reorientarea si readaptarea programelor de
actiune din mers prin spontaneitate si improvizatie, prin modelare fatd de
variabilitatea situatiilor.

Anankastul este sarguincios, incapatanat, perseverent in actiune. E atent la
detalii, meticulos, scrupulos, pedant, tinde sa fie exact si punctual, disciplinat,
lucruri pe care nu le reuseste intotdeauna. El progreseaza din aproape in aproape,
metodic, spre final. Incipitinarea se manifestd mai ales in actiuni ce 1i implica si
pe altii. Ea a fost consideratd una din trasaturile esentiale ale obsesionalitatii in
conceptia psihanalitica freudiand asupra “caracterului anal”, alaturi de zgarcenie si

preocuparea fatd de ordine (Fenichel, 1953). Perseverenta anankastului se

evidentiaza si datoritd faptului ca progresul actiunii nu e liniar ci marcat de reluari

si reveniri, datoritd unei deficiente de “coeziune interioara”. Preocuparea fatd de

detalii 1l face deseori sa piarda mult timp si sd NU-i mai raimana suficient pentru
toate aspectele, astfel incat ansamblul poate fi insuficient de coerent. Uneori

obiectivul principal ajunge chiar sa fie pierdut din vedere si chiar parasit temporar.

Datoritd meticulozitatii si scrupulozitatii, el intarzie finalizarea; ceea ce il obliga sa

se grabeasca Tinaintea termenelor fixate, in final sarind superficial peste

uneleaspecte.
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Anankastul e perfectionist. Acest aspect nu se refera doar la meticulozitatea
ce implica detaliile si scrupulozitatea ce are conotatii morale, ci si la nivelul de
performanta a actiunii Tn ansamblu. El doreste ca tot cea ce face sa fie perfect,
rezultatele sa fie maxime. Subiectul tinde sa se afirme, sa se realizeze asetiv, sa se
implineasca prin performantele impersonale ale muncii, a evaludrii pozitive a
acesteia in spatiul public. Anonimatul muncii sta la baza unei impliniri care daca
nu e foarte spectaculoasa, implica totusi intens sinele si e absolut necesara acestor
personalitdfi pentru intretinerea stimei de sine. Doar ca standardele pe care
anankastul si le autoimpune sunt exagerate, deseori nerealiste.

Terminarea unei activitati este dificila din mai multe motive : - exigenta
perfectionistd ca totul sa fie fard greseli, in cele mai mici detalii : - tendintd la
autoanaliza si autoevaluare critica, scrupuloasd; - nesiguranta interioara, indoiala
ce conduce la verificari; - dificultatea funciara a delimitarii, chiar si prin ceea
anankastul face. De aceea, persoana cu TPOC deseori nu declara un lucru ca
incheiat desi de fapt l-a terminat. El trdieste un “straniu sentiment a
neterminatului” (Petrilowitsch, 1960) sau un “sentiment de incompletitudine”, in
sensul Tn care Janet definea obsesionalitatea in general (Janet, 1903, Ellenberger,
1994).

La terminarea unui proiect, anankastul ramane cu un gol interior si cu nevoia
de a Tncepe cat mai repede un altul. De fapt e prezenta o continua nevoie de a face
ceva, de a actiona, de a percepe, de a fi stimulat. Anankastul nu se poate destinde,
relaxa. Aderenta fatd de munca se exprima si prin faptul ca un stie sa isi petreaca
timpul liber. Isi ia de lucru acasa, la sfarsit de saptamana si in vacante. In afara
muncii, a activitatii, se plictiseste repede. Nu stie sa se distreze, sd se joace, sa se
bucure in liniste de timpul petrecut cu altii, Tn conversatii banale sau petreceri, fara
a discuta probleme profesionale sau lucruri deosebit de importante, legate de

principii, de idei; sau fard a fi “preocupat” de ceva. Faptul se coreleaza si cu o
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imaginatie si o afectivitate tranzitiva saraca. El apare ca un om serios, respectabil,
dar plictisitor, fard umor, care un stie sa faca si sa guste glume, care nu are “sarm”.

Anankastul munceste continuu i pentru a-si face datoria sociald, a-si implini
obligatiile fatd de umanitate, a-si aduce aportul sau societatii. El este un om al
datoriei. Al datoriei sociale si morale. Intre obiectivele sale nu intrd cultivarea
comuniunii intime Tmpreuna cu alfii, solidaritatea §i integrarea armonicd in grup.
Ci doar afirmarea propriei persoane prin munca socialmente standardizata.

Caracterizarea de mai sus comportd variante. La un pol opus rigiditatii
ritualice a comportamentului si a identificarii cu activitatea profesionalda, a
anankastului standard, se intdlneste persoana ‘“psihastenului” care e nehotarat,
abulic, dezordonat(Petrilowitsch, 1960). Acesta se caracterizeazd prin pronuntata
predominare a indeciziei cu ruminatii intense asupra variantelor optime de actiune.
Ruminatiile pot apare si ca simptome obsesive. Se pot face planuri alternative,
schite, proiecte, algoritme, scheme, a caror valoare este in mod repetat comparata,
hotararea fiind mereu amanata, chiar dupa consultarea frecventa a altora. Dupa ce o
actiune e Inceputd ea poate fi opritd pentru a incepe o altd variantd, uneori contrara.
Se afirma astfel ambitendenta si ambivalenta. Evolutia spre realizare se desfasoara
prin multe etape intermediare, ocoliguri, renuntari si reludri. Subiectul incepe mai
multe lucruri in acelasi timp, fara a termina majoritatea din ele.

Comentarea unei persoane “psihastene” din aceeasi clasd cu anankastul
rigid, formalist si hiperordonat dar caracterizat prin indecizia abulica, imprastiere,
dezordine etc., este la fel de veche ca descrierea obsesionalitatii patologice.
Termenul de “psihastenie” a fost impus de lucrarile clasice ale lui Janet, avand
conotatii constitutionale. Dar sensul sdu de variantd anormald a personalitatii
abulic-dezordonate a fost comentat in psihopatologia germana (Petrilowitsch,
1960) si reluat in literatura romana (Lazarescu, 1973). Dincolo de raportarea fata

de activitate, psihastenul poate fi — spre deosebire de anankastul tipic — mai afectiv
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Chenar 20
Varianta anankasta si psihastena a TPOC

Personalitatea obsesivului, in variate forme de manifestare si grade de disfunctie a
integrarii sociale, a fost studiata de cei care au urmat traditia psihasteniei lui Janet si a nevrozei
obsesionale a lui Freud. In psihopatologia clinici clasica germane — instituita la Heidelberg prin
Jaspers si Schneider si dezvoltata in diverse centre — S-a propus la un moment dat (Petrilowitsch
— 1958) configurarea a doud variante, sub forma de cazuri tipice ideale: cea a anankastului §i a
psihstenului. Aceste modele meritd retinute ca orientative deoarece ele sunt construite intuitiv,
pe baza cazuisticii, pana nu s-au constituit principiile caracteriologiei actuale anglo saxone
(B.F.F.) In perspectiva circumplexului Bakan. Anankastul se plaseazi in pozitia de dominant iar
psihastenul in cea de sumisiv. Dar, modelul sau characteristic nu e chiar sumisiv ci ambivalent;

care, sub o alta forma poate fi reintalnita si la anankast.

Anankastul este un muncitor ordonat si scupulos care isi planifica pe termen lung
activitatile si le executa succesiv si sistematic. Dupa ce a deliberat temeinic actioneaza rigid, cu
perseverentd si incdpatanare, verificand tot timpul exactitatea rezultatelor si programului. E
hiperconstiincios, scrupulos, perfectionist. Eventuala nesigurantd e supracompensatd prin
referintd la norme si reguli impersonale pe care le adopa si le urmeaza constiincios. Relatiile cu
altii sunt politicoase dar formale. Nu accepta sugestii si nu poate colabora cu altii in actiune. Se
considera omul datoriei astfel incat face ceea ce i se cere, preferand in permanenta anonimatul si
impersonalul. Prezintd intolerantd la ambiguitate si inactivitate. Datorita perfectionismului
deseori nu considera ca a incheiat o sarcina, desi ea e efectiv incheiata, deoarece are sentimentul
ca nu a facut totul perfect.

Psihastenul este o persoand care se hotaraste foarte greu; el delibereaza mult, analizeaza
diverse variante ale actiunii proiectate care-l1 preocupa, abordandu-le pe toate fetele,
argumenteazad i contraargumenteaza exagerat, incepe un lucru si 1l paraseste pentru alt proiect
sau altd variantd; pentru ca apoi sa revina la cele incepute. Incepe mai multe actiuni in acelasi
timp trecand de la una la alta, pe unele parasindu-le, temporar sau definitiv. Verifica tot timpul
ceea ce face; manifestd o mare nesiguranta si indoiala in tooate domeniile. Termina foarte dificil
proiectele incepute si nu considera lucru incheiat deoarece are impresia ca trebuie sd mai
verifice ceea ce a facut. E dezordonat si impréastiat in toate directiile vietii psihice si a existentei
curente. E hiperreflexiv si analitic, orice situatie 1i apare problematica si o analizeaza in diverse
perspective (“despica firul in patru”). Sunt frecvente ruminatii pe teme abstracte. Poate asculta
sugestiile altora dar nu duce la bun sfarsit ce a promis ca va face.

Nota:psihastenul se apropie, in descrierea DSM-5, de personalitatea dependenta.
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inrelatiile interpersonale. Dar tot ambivalent si inconstant. Nesiguranta de sine si
deficitul de autodelimitare este si el major, dar e trait cu mai putind crispare decat

n cazul anankastului rigid tipic.

Relatiile interpersonale ale persoanei cu TPOC sunt mai mult oficiale,
formale ori distante. Lipseste spontaneitatea, emotivitatea, afectivitatea tranzitiva,
empatia, implicarea celuilalt, comuniunea §i rezonanta afectiva intima care nu
anuleaza identitatea ci o sporeste. Aceastd “riaceala” sau sdracie a emotivitatii
interpersonale a fost consideratd specifica, fiind introdusda in multe scale de
evaluare. Ea a functionat si ca un criteriu pentru identificarea TPOC in DSM-III
dar a fost scoasd din DSM-IV. Se mai noteaza lipsa umorului, a autoironiei, a
ingeniozitatii jocului interpersonal, a imaginatiei necesare capacitatii de a povesti
frumos, pregnant, atractiv, astfel incat altii sa fie atrasi de expunere, de relatare. E
deficitara intelegerea cu celdlalt prin consens mutual, rezonanta afectiva ce se
realizeaza fara cuvinte, 1n afara spatiului public.

Relatia cu celalalt tinde sd fie suprapersonald, impersonald, anankastul
identificandu-se cu functionarea sa in roluri sociale. El doreste ca relatia cu altii sa
fie clar si precis stabilita, sa decurga dintr-0 ordine explicita, fara ambiguitati si
confuzii; si sa fie cat mai corectd. Nu reuseste sa realizeaze bine comuniunca
intima a relatiei eu-tu si integrarea armonioasa, colaborativa cu celdlalt, in cadrul
unui parteneriat. De aceea e dificila si colaborarea in activitate, Tn munca,
“celalalt” fiind admis doar dacd se conformeaza propriului stil de actiune. In caz
contrar, anankastul prefera sa actioneze singur, pe cont propriu.

Anankastul respectd normele si regulile sociale, felul acceptat comun de a se

comporta, ceea ce “se face”, “se obisnuieste”, “se cade”. Existenta sa se reduce

insd la aceastd pojghitd formald sau e dominatd de ea. Este o altd forma a
constiinciozitatii sale, diferitd de cea care se refera la activitatea productiva, la

munca. El isi indeplineste corect, in mod formal, oficial, datoria fata de altul, fard a
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se ldsa ,,corupt” sau coplesit de compasiune si entuziasm, de mild sau generozitate;
si invoca mereu normele etice, tinzand, prin scrupulozitate, spre perfecfionism
moral. Tn numele normelor, principiilor si perceptelor isi argumenteaza si justifica
abstract constiinta sa etica rigida, ce nu se adapteaza circumstantelor si nu e bazata

pe empatie, pe daruire. Respectul cuvenit altora e invocat si practicat intr-0

manierd rece. Pretinde celorlalti o conduitd ireprosabild pe care de altfel si-0

impune si lui insusi. Rigiditatea anankasta e dublata de agresivitate. Este extrem de

exigent, cel pufin in public, fata de altii. Acuzad si culpabilizeaza pe altii pentru
incorectitudinea conduitei lor, fiind intolerant si inflexibil. Dar este in acelasi timp
scrupulos si cu sine, autojudecandu-seasupru si gasindu-se frecvent vinovat,
cerandu-si public scuze altora (mai rariertare).

Stilul de raportare interpersonald comentat mai sus se aseamand cu “raceala
afectiva” si indiferenta schizoida. S-au facut apropieri intre TPOC si TP schizoida,
precum si intre patologia obsesionald in ansamblu si “autism”, ca punct de plecare
in spectrul autist asa cum este el inteles in psihiatria infantila. Similare ar fi nu doar
hipoafectivitatea ci si deficienta de coerenta interioara. Cel putin o parte din
cazurile de TPOC se grupeaza in aceastd directie. Pe de alta parte insa, TPOC spre
deosebire de cea schizoida este activa, interesatd de munca si de lumea oficiala,
intretindnd multe relatii sociale, chiar daca la un nivel formal si intr-o modalitate
ambigua.

in spatele principialitatii anankaste isi face loc insi, de obicei, compromisul.
In varianta standard a anankastului rigid, primul plan e ocupat de rigiditate,
principialitate, scrupulozitate, relatii formale dar corecte. lar compromisul
apare in plan secund. In varianta psihastend in care relatiile cu altul sunt
ambivalente, ambiguitatea relatiilor interpersonale si compromisurile trec in prim
plan.

Atitudinea distanta, oficiald fatd de altii, care in principiu ¢ dominatoare, e

de obicei dublata de ambivalentd si de o anumita tendintd la dependenta, care la
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psihasten poate deveni manifestd. De fapt ceea ce se intdlneste cel mai frecvent in
TPOC este duplicitatea de tip activ-pasiv, sau pasiv-activ. Este expresia la nivelul
personalitdfii a unei dedublari care la nivelul simptomatologiei se exprima ca
egodistonie.

Particularitatile ce se manifesta la anankast in comportament, in activitate si
munca precum si in relatiile interpersonale, se coreleaza cu o anumita distorsiune a
sinelui, a resimtirii propriei identitati si a propriilor limite, a autonomiei agentiei si
a originalitatii.

Anankastul se resimte inconsistent, nesigur de sine, slab centrat, confuz
structurat, neunitar si vag delimitat. Motiv pentru care se simte vulnerabil.
Dedublarea interioara se manifestd mai ales 1n conduite duplicitare, in
compromisuri, inconsecventa, ambiguitati, care alterneaza cu formulari transante.
Autoanaliza continua, ruminatiile, permanentul autocontrol si scrupulozitatea, il
fac sd se Indoiasca de sine, sa resimta uneori acut o nesigurantd interioara. Aceasta
cu atdt mai mult cu cat el diferentiaza dificil intre esential si neesential, fapt ce-l
frustreaza de gasirea spontand a reperelor in diverse situatii. De aceea se agata in
mod rigid de principii abstracte, se sprijina in mod exagerat pe norme, legi,
regulamente, pe conformismul social. Neincrederea in sine, nesiguranta de sine
(“selbstunsichere™) a fost considerata de unii psihopatologi germani (K.Schneider,
1950) ca fiind nucleul psihopatului anankast. Identificarea sa cu roluri sociale si cu
functionarea acestora asigura o identitate de fatada. La fel, expresivitatea publica a
multor anankasti care se imbraca sobru, corect — uneori pedant — adopta o tinuta
rigida, “civilizatd”, o mimica putin expresiva, sau cu expresivitate aproape tot
timpul serioasa. Aceastd fatada — masca, “persona” — odatd adoptatd, se constituie
ca un fel de pojghitd menitd sa asigure un minimum de contur si forma.
Formalismul rigid al anankastului poate fi interpretat si ca o aparare, ca o incercare
de delimitare, in raport cu dificultatea de a-si resimti identitatea. Fata de tendinta

de dedublare si dispersie, de incertitudine a limitelor persoanei. Un aspect al
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problematizarii persoanei, mai putin evident la prima vedere il constituie
dimensionarea prin cele avute, prin avere, nivel la care apare zgarcenia. Ea se
articuleaza cu nevoia obsesivului de a aduna si tezauriza, a nu renunta la lucrurile
in posesia cérora intr, chiar dacd nu mai are nevoie de ele. In zgarcenie apare si
preocuparea obsesivului pentru detalii, fapt sesizat inca din antichitate de Teofrast,
care scrie (despre zgarcit):

(Zgarcitul) la o masa numara cdte pahare a baut fiecare. Daca nevasta a

pierdut un banug, cotrobdie prin oale, rascoleste paturile, lazile, cautand si

in asternuturi. Din gradina zgdrcitului un poti lua nici macar o

maslina...Cand are la masa invitafi are grija sa taie carnea in bucati cat

mai marunte.

Chiar daca e bogat, anankastul poate fi meschin, daruind putin si cu multa
grija, ducand o viatd plind de privatiuni pe care o controleaza insa cat mai mult, in
limitele s1 detaliile sale.

Tot in directia dimensionarii prin posesie se desfasoara si colectionarismul,
comportament des Tntalnit la persoane cu trasaturi obsesionale. Colectia ¢ o
proprietate privatd bine delimitatd si controlatd, ce se preteaza usor la ordonare,
sistematizare, clasificare. Tipurile de colectii pot fi variate, ele conturand profilul
unei personalitati date. Se pot colectiona carti, albume, picturi, timbre, scrisori,
servetele de hartie s.a.m.d. Bineinteles suntem intr-un alt plan fatd de simptomul
obsesiv compulsiv al colectionarii de obiecte inutile.

Anexa. Dificultatile generale de delimitare ale sinelui si a persoanei pe care
o trdied4ste si o exprima obsesivul se evidentiaza, asa cum s-a comentat, si la
nivelul relationarilor interpersonale si a raportarilor active la situatie, exprimate
prin simptomatologia obsesiv compulsiva si a spectrului ei. De aceea atat in cazul
TPOC cat si a TOC si a tb. de spectru e utila a trimite la perturbarea functiei
coerentei centrale (f.c.c.) pe care cognitivismul a evidentiat-0, Tn continuitatea

cercetarilor configurationiste ale sec.XX, cu ocazia studierii autismului infantil. La
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aceste cazuri perceptia ansamblurilor este deficitara, astfel incat autistul nu poate
configura pregnant intregul unei figuri ca detasat pe un fundal, el fiind fascinat de

detalii s1 angrenat in miscari repetitive stereotipe.

Chenar 21

Perceptia unui obiect in perspectiva functiei “coerentei centrale”

ambianta onturul obiectului perceput
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Consecinte ale deficientei coerentei centrale in autism
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Aceeasi functie (s1 probleme) a coerentei centrale in raportarea la intreguri
poate fi regdsitd in dinamica executarii unui act, ca asigurand ,,campul actiunii” pe
care-1 sustin functiile executive angrenate intr-un proiect ce urmareste atingerea
unui scop prin etape succesive. Reducerea tensiunii care mentine coeziunea (si din
delimitarea) cAmpului actiunii este evidentd in simptomatologia comportamentala a
TPOC (anankast psihastene) care se pierde in mici actiuni colaterale de detalii,
revenind cu greu la directia principald si finalizdnd cu multa dificultate un proiect,
supus unor nenumarate verificari. Se poate deci infiera asupra unei functii formale
a coerentei centrale (f.c.c.) care ar sustine si organiza orice raportare activd a
subiectului la situatie, fie ea de ordin perceptiv (contemplativ) sau activ
(realizator), dupa schema rezolvarii unei probleme. Aceastd problemd este insd de
ordin general, structural, coerenta centrald fiind un principiu ce se aplica oricarei
structuri organizate, centrate si definite prin delimitare; deci si personalitdti, 1
ansamblu. Asupra problemei se va reveni odatd cu discutarea dezorganizarii

schizofrene.
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Functia coerentei centrale sustinei campul rezolvarii unei probleme situationale,;
structura e similara cu cea a campului perceptiv si a cAmpului actiunii
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campul actiunii context
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reorganizare dinamica a strategiilor de rezolvare
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4.Tulburirile corelate traumei si stresului si tb. dissociative. Povestea histeriei
4.1. Tb.corelate traumei si stresurilor

In ultima editic DSM-5 (2013) existdi un capitol intitulat Tb.datorate

stresului si traumei, plasat Thaintea celui consacrat Th.disociative, ce sunt si ele

creditate ca fiind partial determinate de traume psihice. Acest Capitol nu exista in
editia princeps a DSM-III (1980) desi unele din tb.incluse acum erau si atunci
descrise, dar plasate in alte capitole. Cand s-a lansat , DSM-I111 s-a autoproclamat
ca “neutru d.pd.v. teoretic in perspectiva etiopatogenezei”; ceea ce Insemna ca
includerea 1n diagnostic a condifiondrii psithosociale a unei categorii nu ar trebui sa
fie utilizata. Totusi inca de la inceputul sec.XX Jaspers a conturat cadrul posibil al
“reactiilor psihopatologice comprehensibile” cu exemplu din stirile consecutive
spaimei cu manifestari anxioase sau cea de doliu prelungit cu triiri depresive. In
ultimele decenii au existat dezbateri aprinse in mediile de specialitate americane pe
aceastd temad, mai ales datoritd curentului de idei ce lupta impotriva stigmatizarii
prin etichetare diagnostica psihiatrica. Daca trariile reactive firesti sunt acceptate
de la o anumita intensitate ca diagnostic psihiatric, atunci poarta abuzurilor ar fi
deschisa, limitele fiind greu de stabilit. Problema a devenit in timp mai complicata
prin faptul cd parametrii clasici ai definirii reactiei psihopatologice — corelatia
nemijlocitd cu trauma, comprehensibilitatea raspunsului, remiterea treptata dupa
incetarea stresurilor — au fost completate Tn cadrul doctrinei vulnerabilitate/stress
cu noi perspective, care estompau distanta fata de “endogenie”. Astfel s-a introdus
in ecuatie raportul dintre evenimentul stresant si vulnerabilitatea subiectului, in
care intervine genetica, suferinte biologice si rezultatele cumulative ale
experientelor negative ale vietii. Apoi, pe langa clasica psihotrauma constand din

amenintare si agresiune, s-au evidentiat valentele psihotraumatice ale frustrarii,
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Chenar 23

Stresorii psihosociali pot accentua vulnerabilitatea determinand sau declansand tb.

psihopatologice, fiind contrabalansati de factori protectivi

Stresori

Factori organici

- genetica

- noxe somatice acute

- bio-psiho-ritmuri si
crize biologice @~ —

Factori psiho-sociali

- psihotrauma

- schimbari de viata

- esecuri

- frustrari

- conflict interpersonal trenant

- epuizarea

- situatii stresante trenante

- conflict intrapsihic

- crize ale dezvoltarii si
crize existentiale

- Invatari patologice

Ciclul vietii personale, ce se desfisoara intre nastere si moarte se deruleazi in mijlocul unor
retele sociale proxime, care sunt si ele dinamice (familia de origine, relatii educative sau de la locul

de munca etc.

Echilibrul dintre

vulnerabilitate ¢ factori protectivi

v v
Episod psihopatologic

Abilitati de ,,coping” cu stresul
Abilitati de relationare sociala
Retea de suport social
Relaxarea

Satisfactii de viata

+— Sensul existential si creativitatea

T

Nastere Stresori
Ciclul vietii personale protectie
Ciclul familial Familia de origine T
Ciclul educativ-instructiv v
v

Ciclul locativ Ciclul profesional

Ciclul vietii civice

Stresori circumstantiali -tulburarea mintala- Functionare
Satisfactii

Retelele sociale proxime sunt surse de sprijin, suport, satisfactii, exercitarea competentelor, dar si
surse de stresori (acuti, trenanti): principalele schimbari de viata se realizeaza la nivelul acestor cicluri.
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esecului, schimbarilor de viata, a substimularilor si a psihotraumelor minore
prelungite din ambianta proxima. Un rol deosebit 1-a jucat apoi introducerea
conceptului de “schimbare de viatd”, constatdndu-se ca aceasta poate decompensa
un subiect vulnerabil, chiar daca este doritd si pozitiva, prin suprasolicitdrile pe
care le determina efortul de readaptare la o noud retea sociald, un un nou ritm si
reguli de activitate, a schimbarii habitudinilor etc. In sfarsit, factorii stresanti se
cereau pusi in balanta cu factorii protectivi si compensatori.

Evidenta clinica a condus demult la acceptarea unor reactii de dezadaptare,
diferite de psihotraumele dramatice, ce se petrec in condifii aparent firesti de
existentd la unele persoane vulnerabile, manifestandu-se prin simptome anxioase,
depresive sau iritabil comportamentale. Acestea au fost introduse deja in
clasificarea DSM-III. Apoi, rolul patogenetic al substimularilor psihosociale a fost
studiat atent la pacientii institutionalizati. Wing si Brown au demonstrat cd aceasta
substimulare accentueaza simptomatologia negativa a schizofrenilor cronici, fapt
ce a pledat pentru programe de stimulare si ergoterapie in institutii; dar mai ales
pentru evitarea institutionalizarii prelungite. Extrem de important s-a dovedit
deficienta de stimulare psihosociald adecvata la varstele mici, in perioada in care se
formeaza relatia de atasament, prin absenta adecvata a mamei sau a substitutului ei
(“frustrarea de mama”). Observatiile au condus la conturarea a doud tablouri
clinice care rezultd din aceasta conditie si care sunt introduse in actualul DSM-5 la

capitolul care este acum in discutie. E vorba de:

Th. de atasament reactivi. Aceasta se diagnosticheaza la copiii intre 9
luni si 5 ani care au suferit de: - neglijare sau deprivare sociala prin
nesatisfacerea nevoilor emotionale bazale pentru comfort, stimuliri, afectiune
din partea ingrijitorilor; situatie care a limitat posibilitatea de a se forma un
atasament stabil; sau prin: - ingrijirea in locatii neadecvate, care au
impiedecat atasamentul selectiv (de ex. in institutii supraaglomerate). Se
manifesta prin:
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- Copilul cauta foarte rar (sau deloc) comfort cand e stresat (si separat);
- Rareori raspunde la comfort, daca i se ofera, in aceste imprejurari.

- Prezinta persistente th. emotionale si sociale constand din: - Raspunde
minimal social si emotional la prezenta altora; - Are afecte pozitive limitate: -
Prezinta episoade inexplicabile de instabilitate, suparare, frica la interactiuni
obisnuite cu adultii.

O alta tb. din aceeasi categorie este:

Th.angajarii sociale dezinhibate. Se diagnosticheaza tot intre 9 luni §1 5

ani, in conditii similare cu precedenta si consta din:

- Reducerea sau absenta reticentei in contactul si interactiunea cu
adultii nefamiliari;

- Comportamente hiperfamiliare verbale si fizice cu strainii (neobisnuite
n cultura sa);

- Absenta (checking back) cu ingrijitorul adult, dupa ce umbla....

- Lipsa de grija si ezitare de a pleca impreuna cu strainii.

Privitor la starile psihopatologice ce pot apare dupa expunerea adultilor la
situatii stresante extreme, lumea americand a fost impresionata catre sfarsitul
sec.XX de reactiile psihice prelungite pe care le-au avut unii soldati din Vietnam.
Astfel incat s-a decantat progresiv conceptul de tulburare de stress posttraumatic.
in cele din urma, chiar clinica psihiatrici a ajuns sa fie interesatd tot mai mult de
vulnerabilitatea psihica si de starile psihice reactive, chiar daca nu aveau intensitate
clinica, importante in educatia conceptuald pe care a introdus-0 viziunea spectrelor
maladive.

Trecerea in revistd pe scurt a tulburarii lor incluse in acest capitol e utild
pentru a se remarca cum o serie de manifestari psihopatologice ca anxietatea,
depresia, obsesia etc. apar in context reeactiv, intr-o modalitate diferita de cea pe
care o intdlnim in cadrul sindroamelor psihopatologice ce apar mai putin

conditionate prin evenimente traite. Se vor avea in vedere descrierile din DSM-5 si

ICD 11.
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Thb. de stress posttraumatic (TSPT) este circumscrisa in DSM-5 si ICD-
11, printr-un ansamblu de simptome ce se instaleazi ca o consecinta directa a
unor trairi intens psihotraumatizante, mentinindu-se apoi o perioada de timp.
Categoria are mai multe variante de intensitate. Tn DSM-5 s-a mentinut ca
varianta mai usoara Th.reactiei acute la stress, ce apare in primele trei zile de
la eveniment si dureaza cel mult o luna; pe cand TSPT poate apare si dupa un
interval liber (maxim pania la 6 luni, dar unele simptome sunt de la inceput
prezente); iar durata ulterioara este de pana la 6 luni.

Conditia de aparitie se refera la trairea nemjlocita de catre subiect a

unui eveniment traumatic ce constd in amenintare cu moartea si injuriii
serioase sau violenta sexuald. Se are in vedere in DSM-5 si situatia in care
subiectul asista ca martor ocular la evenimente DE ACEST TIP ce le suporta
0 persoana apropiatd; sau expunerea sa repetata (de ex. in ancheti) la detalii
Impresionante privitoare la ce s-a intAmplat acestora. ICD-11 introduce ca
factor de gravitate expunerea prelungiti sau repetati la o experienti
amenintiatoare si inspaimantatoare sau supunerea la conditii din care nu se
poate scapa (tortura, sclavaj, genocid, violenta domestica prelungita, repetate
abuzuri sexuale in copilarie etc.).

Simptomatologia se imparte Tn mai multe grupe:

- Simptome intruzive (de tip obsesiv) constind din reamintiri involuntare si
tulburatoare a evenimentelor; - cosmaruri ce contin si trairi afective din
timpul evenimentului; - retrairea unor scene (flashback-uri) care
reactualizeaza aspecte ale evenimentului; - stiri meplicute psihice si
fiziologice legate de tot ce aminteste evenimentul.

- Persistente evitari (de tip fobic) a stimulilor asociati cu evenimentul: -
efortul de a evita amintiri si ginduri sau sentimente correlate cu evenimentul;
- sau, a unor aspect exterioare care ar declansa astfel de amintiri (locuri,
activitati, obiecte, situatii).

- Marcate alterari a reactivitatii si arousalului asociate cu evenimentul
traumatic: - comportament iritabil si izbucniri de furie, exprimate verbal si
fizic, asupra oamenilor si obiectelor; - izbucniri comportamentale
autodistructive; - hipervigilitate; - raspunsuri speriate (Starl); - probleme cu
comunicarea; tb. de somn (deficit de adormire, de a ramane adormit, somn
superficial).

- Alterari cognitive si ale dispozitei (in sens depresiv) corelate cu
evenimentul: - inabilitatea de a-si reaminti aspecte importante ale
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evenimentului (in sens disociativ); - convingeri negative exagerate despre sine
(“sunt un om riau, ...In care nu se poate avea iIncredere”); - cognitie
distorsionata privitoare la cauzele si consecintele evenimentului, care justifica
blamarea de sine sau a altora; - stare emotiva negative prelungita (frica,
oroare, furie, vinovatie, rusine); - sentiment de detasare si instrainare fata de
altii; - inabilitatea persistenta de a exprima emotii pozitive (satisfactii, bucurii,
dragoste).

Ultimele doua grupaje de simptome sunt considerate in ICD 11 ca si
caracterizand formele complexe ale PTSD, cele care apar mai ales dupa
stressuri repetate si prelungite.

Tn DSM-5 se mai mentioneazi la simptomatologie, ca specificatori,
eventualitatea prezentei simptomelor de depersonalizare/derealizare.

- Depersonalizarea: experienta recurenta sau persistenta de a fi detasat de
sine ca un observator extern a propriilor procese mentale,a propriului corp
(sentimentul de parca ar visa, nerealitate a sinelui si corpului, faptul ca timpul
se scurge Tncet).

- Derealizarea: sentiment de irealitate a ambiantei (lumea din jur e
experimentata ca ireala, distanta, asemanatoare cu cea din vis, distorsionata).

Tabloul semiologic al TSPT e instructiv, indicand cum in conditii de solicitare
extrema se mobilizeaza tot sistemul functional al psihismului persoanei, astfel incat
simptomatologia ce o Intdlnim acoperd variate arii, care 1n alte stari
psihopatologice se manifestd separat si lipsite de transparentd cauzald. in TSPT
intdlnim simptome anxios fobice, care au in vedere evitarea a tot ce aminteste de
evenimentul traumatizant. Apoi simptome obsesive sub forma repetitiei intrusive a
evenimentului ca reamintiri, vise, flashback-uri. Sunt manifeste trairi
dispozitionale iritabil agresive si disforice In perspectiva autoevaluarii subiectului
in raport cu evenimentul triit. In sfirsit, sunt prezente tulburari ale arousalului si
vigilitatii, amnezie electiva, fenomene de depersonalizare, derealizare, toate din
serie disociativa.

Privitor la simptomatologia de tip disociativ mai sunt doud manifestari pe
care traditia clinicd le-a plasat frecvent in corelatie cu evenimente stresante de

viata, desi ele sunt comentate predominent in cadrul tb. disociative. Este vorba de:
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- Stuporul reactiv. Acesta se instaleaza dupa stresori puternici traiti

direct (de ex. conditii de razboi sau cutremur) in care multe persoane mor in
jur. Subiectul ramane imobil intr-o pozitie uneori neobisnuiti, hiporeactiv la
stimuli. El ajunge sa fie mobilizat (uneori cu greu) de catre altii; iar starea de

vigilitate revine treptat, putand trece prin diverse faze.

- Deplasarile (fugile) cu stare de vigilitate redusa (crepusculari). Uneori

acestea apar direct dupa un eveniment nepliacut pentru subiect: deplasarea
este in stare semivigila, fara accidente, cu raspunsuri partiale la stimuli, prin
locuri relative cunoscute; iar revenirea la vigilitatea completa se instaleaza
dupa cateva ore sau zile, de obicei cu amnezia episodului.

O tb. care a atras de mult timp atentia clinicienilor a fost cea corelatd cu
doliul prelungit. In spiritul reactiilor comprehensibile ale lui Jaspers, mult timp s-a
insistat asupra anumitor caracteristici speciale ale depresiei in aceste cazuri. Dar,
constructorii DSM-5 nu au putut cidea de accord asupra problemei. in ICD-11 s-a

gasit insa o alternativa.

Tb. doliului_prelungit (Grief) din ICD-11 se instaleaza dupa moartea
unei persoane apropiate (partener, parinte, copil sau altcineva apropiat) si e
caracterizata, in ICD-11, prin: - dorinta persistenta si atotcuprinzatoare de a
fi din nou in apropierea celui decedat insotiti de o pronuntati durere
emotionala (tristete, vinovitie, furie, negare, blam, dificultatea de a accepta
moartea, sentiment ca a pierdut o parte din sine, dificultati de a se angaja in
activitati sociale sau de alta natura). Raspunsul prin afectul negativ al
supararii e persistent, atipic de lung in timp (peste 6 luni), diferit de ceeace e
de asteptat conform normelor sociale, culturale, religioase ale contextului in

care subiectul traieste. Suferinta cauzeaza deficiente in functionarea personal
familiala sociala, educationala si altele.

Reactia de doliu prelungit din ICDD-11 pune accentul nu atat pe dispozitia

depresiva pe care orice pierdere o induce, ci pe specificitatea pierderii relationale a
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unei persoane apropiate, pierdere pe care subiectul nu poate si nu vrea sa o
accepte. De aceea sunt luate n considerare o serie de aspecte comportamentale si
atitudinale ca furie, negare, blam etc. Prin aceasta depresia de doliu este

particularizata intr-un tablou psihocomportamental bine definit.

4.2. Tulburari disociative

Th. disociative sunt plasate atat in DSM-5 cét si in ICD-11 imediat dupa Tb.
datorate traumei si stressului. In DSM-5 se precizeaza expres ci tb. disociative
apar de obicei ca urmare a traumelor psihice, ca influenta acestora se exprima
uneori in simptome disociative, dar ca plasarea in sistematica e facutd totusi
distinct.

Tb.disociative sunt urmasele unui grupaj de tulburdri din clasica nevroza
histerica, a carei tablou clinic s-a conturat la sfarsitul sec.XIXpe vremea lui
Charcot. Simptomatologia acesteia, care In mare parte a fost identificata din
antichitate, se agrega intre doi poli: disfunctii si deficiente functionale corporale
hiperexpresive, care in psihanaliza au capatat eticheta de “histerie de conversiune
somatica”. Nucleul traditional al acesteia il constituiec marea criza de lesin, ce
trebuia diferentiatd de criza epileptica; precum si Simptome ce mimeaza suferinte
neurologice. A doua clasa de tulburari reuneste manifestari si comportamente ce se
deruleaza cu o stare de vigilitate variabila si care sugereaza ca subiectul nu-si mai
controleaza suficient identitatea si agentia de actiune. Aceste episoade, care
includeau si starile de transa si de dubla personalitate, au fost etichetate spre
sfarsitul sec. XX — inclusiv in DSM-III-5 — ca tb. disociative (de constiintd). Tn
prezent DSM-5 comenteazd, distinct aceste doud clase, vechea histerie de
conversie somatica fiind prezentati in clasa tb. centrate pe disfunctii corporale. In
schimb sistemul ICD-11 pastreaza impreuna acest grupaj, in cadrul th. disociative,
ceea ce face mai comprehensibild corelatia cu traditia histeriei. Tn acest capitol

vom urma prezentarea din ICD-11.
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Tb. disociativa ce se refera la simptome neurologice (traditionala
conversie _somatica). Acestea constau in simptome motorii, senzoriale si
cognitive, care implicad discontinuitatea involuntara a integrarii normale a
functiilor si care nu sunt consistente cu modalititile de recunoastere a acestor
simptome n patologia sistemului nervos sau in alte domenii de patologie.
Inventarul acestor simptome e amplu si cuprinde:

- Simptome disociative neurologice (s.d.n.) cu tb. vizuale, auditive, cu
vertigo si ameteli; cu alte tb. senzoriale;

- S.d.n. cu crize de aspect epileptic;

- S.d.n. cu tb. de vorbire, cu pareze (sau slabiciune musculara), de
mewrs, tb. ale miscarilor de tip: coreic, mio clonic, tremor, distonie, spasm
facial, parkinsonism;

S.d.n._cu simptome cognitive: cu deficit de performanti a memoriei,
limbajului, cognitiei (sd. Ganser).

* Amnezia disociativd, constd in imposibilitatea de a-si reaminti date
iImportante de memorie, cel mai tipic a unor evenimente psihotraumatice
recente, intr-un mod diferit de rememorarea normala.

* Th. de transa consta intr-o marcata alertare a stirii de constienta o
pierdere a sensului obisnuit al identititii personale, o pronuntata ingustare a
perceperii ambiantei imediate sau o neobisnuita focalizare pe un stimul
ambiental; miscirile sunt restrictionate, la fel posturile si vorbirea, cu
repetarea unui repertoriu redus si cu experienta ca totul se petrece in afara
controlului subiectului. Dar, fara sentimentul ca propria identitate e inlocuita
de o alta.

Tb. e involuntara si nedoriti, in afara obiceiurilor culturale; se
manifesta recurent cu durata scurtid; daca e episod unic trebuie sa dureze
cateva zile.

* Th. de transa cu posesiune se caracterizeaza printr-o stare de transa
in care e prezentd o marcata alterare a starii de constienta iar sensul firesc de
identitate personald e inlocuit printr-o “identitate care-l1 poseda”; subiectul
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resimte ca miscarile si comportamentul sau sunt controlate de agentul care-I
poseda. Acest agent poate fi un spirit, un demon, un zeu etc.

* Tb. de identitate disociativi se caracterizeaza printr-o disruptie a
identitatii prin care subiectul ajunge sa aibe doua sau mai multe stari de
personalitate distincta. Fiecare stare de personalitate include propriul registru
de experiente, perceptii, concepte si raportari la sine, corp si ambianta. Doua
(sau mai multe) stari de personalitate distincta preiau (alternativ, recurrent)
controlul executiv asupra constiintei si functionirii individului in
interactiunile sale cu altii si cu ambianta, precum si in functionarea vietii
zilnice, ca parinte, ...... sau raspuns la situatii specific (de ex. reactie la
amenintari). Schimbarea in starea de personalitate e insotitd de modificari n

senzatie, perceptie, cognitie, memorie, control motor si comportamental. Se
manifesta episoade tipice de amnezie ce poate fi severa.

Tn ICD-11 se mentioneaza si o tb., de identitate partiali, in care existi o
personalitate dominanti si una secundara, ce se manifesti intermitent si
intruziv, in plan cognitiv, afectiv, perceptual, motor, comportamental.
Intruziunile sunt de obicei adversive. Dar personalitatea secundara nu preia
controlul executiv decat eventual, in rare si scurte momente, ca raspuns la
stari emotionale extreme.

* Tb. de depersonalizare/derealizare se caracterizeaza prin manifestari
recurente sau persistente ale uneia din aceste stiri sau ale amandurora.
Depersonalizarea se caracterizeaza prin experimentarea sinelui ca straniu sau
ireal, sau ca simtindu-se detasat de el, ca un observator exterior al propriilor
ganduri, sentimente, senzatii, corp, actiuni. Derealizarea se caracterizeazi

prin experimentarea altor persoane, obiecte si a lumii ca stranie sau nereala
(ca in vis, distanta, ca in ceatd). Lumea apare ca lipsita de viata, de culoare,
sau distorsionata vizual; subiectul se poate resimti ca detasat de ambianta.
Testarea realitatii raimane intacta.

La capatul listei de tulburari care sunt incluse in prezent in grupul celor
disociative, cei care iau pentru prima data contact cu psihiatria in zilele noastre vor
avea desigur dificultati in a recunoaste usor in ele traditia clasicei histerii. Mai ales
cd, asa cum s-a mentionat, exista diferente remarcabile intre abordarea din DSM-5

si cea din ICD-11. Tn DSM-5, in cap.th. disociative nu sunt incluse simptomele
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conversive corporale, incluzand criza similiepileptica, tb.senzoriald, motorie si
senzitiva; iar tb.de transa apar doar in cadrul comentariilor. In ICD-11, in
cap.tb.disociative, apar atat tb.conversiv corporale variate, cat si dubla
personalitate, tb.amnestica si tb. de transa, cu sau fard posesiune (de spirite). Cine
nu cunoaste istoria medicinei, cu greu poate intelege aceasta apropiere. S-ar putea
ca pentru tanarul lector si invaticel actual cel mai ciudat aspect sa fie
simptomatologia posesiunii de spirite, pe care si DSM-5 o mentioneaza substantial.
Desigur, o explicatie ar putea fi avansata prin faptul ca psihiatria actuala, are de
comentat o psihiatrie ce e practicata intr-0 SsoOCietate postindustriala in care
majoritatea cetatenilor nu mai cred in spirite. Pe de altd parte insd, in contextul
globalidrii, urmeaza sa se diagnosticheze si cazuri din diverse culturi, inclusiv din
acelea care mai cred in spirite care posedd omul. Totusi, de ce starea de transa cu
posesiunea de spirite apare oare in aceiasi clasd nosologica cu incapacitatea de a
vorbi sau a migsca mana.

Date fiind aceste provocari, consideram utild o incursiune in istoria histeriei,
care, prin comentarea ei inca din antichitate Tn marginea epilepsiei, aduce in

discutie aceasta problema a relatiei omului cu spiritele.

4.3. Povestea histeriel

Tn istoria medicinei occidentale histeria e comentatd pentru prima dati 1in
medicina greaca antica alaturi de epilepsie din vremea Corpusului Hipocratic pana
in cea a lui Galen, refuzéndu-se traditionala interpretare a acestor doua patologii
prin posesiunea de spirite. Pentru histerie era propusa, ca alternativa, conceptia
umoralistd a lichefierii uterului nesatisfacut al tinerelor fete care incepe sa circule
prin corp. Ajungand la nivelul inimii, acesta ar induce palpitatii, la nivelul ficatului
— vomismente, la nivelul plamanilor — sufocari, la nivelul laringelui — nod n gat,
iar la nivelul capului, lesin. Se sugera terapeutic aplicarea de substante rau

mirositoare la nas, pentru a-1 alunga; si substante bine mirositoare in zona
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pelvisului, pentru a-1 atrage sa revina la loc. Lesinul histeric ca parte finala a crizei
trebuia diferentiat de epilepsie, boala masculina, a carei etichetare populara de
“boala sacra” mai facea totusi trimitere la posesiunea de fiinte supranaturale, zei,
demoni sau alte spirite. Medicina hipocraticd a combatut aceasta conceptie, fara a
putea indeparta conceptiile populare care se pastrau si faceau din epileptic un om
deosebit, posibil contagios, pe care era preferabil sd nu-1 atingi. lar la romani, daca
cineva fdcea o criza epilepticd in Senat in timpul deliberarilor din comitii, acestea
se suspendau (de unde denumirea de “boald comitiald”). In sec.I d.Ch. medicul
Soranus din Efes emite deja dubii asupa doctrinei uterului migrator, amintind de
posibilitatea histeriei masculine. Galen descrie o formad Iletargicd, una cu
predominenta sufocatiei si alta motorie a histeriei.

Pe langd plasarea in marginea epilepsiei, ca o variantd esuatd, slabd,
,»feminind” a acesteia, histeria aduce in scend in medicina antica aspectul
,functional” tranzitoriu, a unor manifestari maladive ce aveau si o varianta grava,
de pericol vital sau de scoatere a individului din circuitul social. Palpitatia,
sufocarea, incapacitatea de a vorbi si merge, de a misca mana si de a vedea, toate
sunt tulburari importante, care ii alerteaza pe cei din jur si i pun n garda asupra
unui posibil pericol major. Dar aceste manifestari apar in cazul histeriei ca
pseudosimptome pasagere, functionale, sustinute nu de iminenta reald a mortii sau
a unei maladii grave; ci, de parodia unei sexualitd{i nesatisfacute. E decupata astfel
o Intreaga fateta a patologiei generale, in care o manifestare psihica hiperexpresiva
si o disfunctie corporala functionalad sunt corelate intim.

Antichitatea perioadei elenistice ne-a mai lasat insa si alte marturii privitoare
la tulburdri corporale si mentale functionale, atribuite de data aceasta explicit
posesiunii de catre spirite. Desi trdiau in mediul cultural elenistic al Imperiului
Roman, evreii aveau o traditie religioasa deosebitd in care, pe langd Dumnezeul
unic si atoateputernic, mai erau active si spirite malefice, uneori manevrate chiar

de catre acesta. Astfel, Dumnezeu trimite un spirit rau la Regele Saul, care-i
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intuneca astfel periodic mintea, deoarece acesta nu i-a ascultat Tntocmai porunca.
Cand era stapanit de spirit, Saul nu se mai putea controla si arunca cu lancea in
David. In acest univers triaiau multi suferinzi cu mintea si cu trupul, schilozi, orbi,
muti sau nebuni, pe care lisus 1i vindeca prin exorcizari, alungand spiritele rele din
ei. Si astfel, ologii incep sa umble, orbii incep sa vadd s.a.m.d. Desigur, aceste
minuni ale lui lisus nu au doar o semnificatie nemijlocitd medicalda ci si una
simbolica, ele exprimand nevoia unei schimbari spirituale a omenirii. Dar pildele
ne trimit totusi la experienta multimilenara a tratarii bolilor de oameni, prin
aluungarea spiritelor rele.

Corelatia dintre boalda si interventia spiritelor malefice este veche si
universala, intdlnindu-se peste tot in societatile arhaice de culegatori si vanatori. lar
cei ce Indeplineau functia cvasimedicald de vindecatori erau samanii sau “medicine
man”, dintre care o parte au mai putut fi studiati de cétre etnologi n sec.XIX si
XX. Caracteristicile acestei activitdti sunt amplu comentate de M.Eliade in
monografia sa privitoare la samanism.

Samanul vindecator, ca personaj central al colectivitatii, stia cum sa ia
legdtura cu spiritele care intervin in conditionarea bolilor omului. El putea intra,
printr-o tehnica speciala, intr-o stare de transd/extaz, prin care realiza o moarte
simbolicd. In timpul acesteia sufletul siu pardsea trupul si caldtorea in lumea
spiritelor, pentru a intdlni acolo si readuce inapoi pe pamant sufletul omului
bolnav, insandtosit. Odatd incheiatd aceasta isprava, propriul sdu suflet reintra in
corp si el se ,,trezea” la realitatea ambientala.

Complexul manifestarilor si trairilor samanice reprezintd o experientd

matriceala a omenirii, ce nu poate fi ignorata de psihopatologie.
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Chenar 24
Mircea Eliade despre samanism

Monografia clasica a lui Eliade, care integreaza datele cunoscute in vremea sa despre
samanism si ,;medicine-man” din Siberia, Asia centrald, zona arctica, Australia si cele doua
Americi, reconstituie personajul si functiile samanului, care era in primul rand un terapeut (si
psihopomp) ce conlucra cu lumea spiritelor.

Samanul comunitatii, dupa ce-si gasea vocatia — de obicei printr-un vis trimis de spiritele
samanilor decedati dar si prin alte procedee — urma o lungd perioada de initiere, in care esentiala
era experienta unei morti si renasteri ritualice (moartea comporta descarnare si dezarticulare cu
recompunerea unui nou corp, de obicei cu adausuri; §i renastere). Specialitatea samanului era
vindecarea celor bolnavi si suferinzi, condifia acestora fiind interpretatd prin alterarea sau
pierderea sufletului preluat de spirite. Samanul intretinea Stranse legaturi cu lumea spiritelor,
avand deseori sotii-spirite cu care aveau contacte sexuale in vis. El avea spirite protectoare si
spirite ajutatoare — de obicei sub formd de animale, a caror limba o cunostea, venerand si
anumiti zei; Dar nu oficia cultul sacrificiului. Sedinta terapeutica samanica se derula in fata
comunitatii si a celui suferind. Ea consta in imbracarea unui costum special, cantece si dansuri
intretinute prin ritmul tobei, recitari, totul terminadndu-se cu un lesin; adica, cu intrarea in transa
a samanului, a carui suflet parasea trupul si calatorea in lumea spiritelor; de aici, dupa mai multe
peripetii, sufletul sau se reintorcea in trup, readucandu-1 si pe cel al bolnavului, pe care-1 gasise
la rapitor. Urma ,.trezirea” samanului; iar bolnavul urma sa fie vindecat.

Mircea Eliade, Samanismul si tehnicile arhaice ale extazului, Ed.Humanitas, Bucuresti, 2007

lar intregul complex al simptomatologiei histerice apare sub o alta lumina,
daca il gdndim ca surogatatul feminin a respectatei crize masculine a epilepsiei,
numitd de romani si “morbus sacer”. Caci prestigiul de care epilepsia s-a bucurat in
toate societatile arhaice, poate fi cu usurinta relationat, asa cum s-a mentionat de la
inceput, cu amintirea profesiei de saman. Adicd a acelui ,,medicine-man”, care
poate sa 1isi scoata sufletul din trup, lasandu-l intr-o aparenta moarte, si sa
calatoresca in lumea spiritelor, pentru a gasi si readuce pe pamant, insanatosit,
sufletul omului bolnav. Samanul, ca personaj central care gestioneaza relatiile
comunitatii cu spiritele (inclusiv conducénd sufletul celui mort in lumea de
dincolo) avea un prestigiu deosebit in societatile de vanatori culegatori, tocmai
datoritd puterii de a controla aceste relatii. Histeria apare acum, pe vremea

elenismului, ca o varianta feminind slaba, esuatd, ridicold chiar, a cazului
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samanului. Nu doar ca individul nu mai controleaza spiritele pentru a negocia cu
ele insandtosirea; dar el cade in conditia pasiva a insdsi bolnavului, napadit si
manipulat de spirite.

Doar ca, rationalismul medicinei greco romane face acum abstractie de
,superstifia” spiritelor, boala apardnd ca o patologie corporald, interpretata
umoralist, in care uterul migrator manipuleazd corpul neputincios al subiectului.
De remarcat cd si in aceastd interpretare elenistd, pacienta histerica era intr-o
conditie de pasivitate manevrabild, uterul migrator avand si conotatii simbolice de
element cvasiviril ce induce manifestari si comportamente observabile. Odata cu
greco-romanii suntem de mult in vremea societdtilor agrare, care venerau
fecunditatea feminitatii; si pentru care un uter sterp si migrator amintea, poate, de
spiritele scapate de sub control de catre arhaicul si disparutul saman, ajuns
impotent. De fapt se cere a nu fi neglijatd chiar conotatia sexuald a acestei
patologii. Tn mod destul de transparent criza histerica, ce se manifesta la fetele
nesatisfacute sexual, se desfisoard ca un echivalent de orgasm; ca o parodie a
sexualitatii feminine, care, prin ea insasi, ar fi trebuit sa simbolizeze fecunditatea
naturii.

Atmosfera antropologica in care se desfasoara histeria este una a pasivitatii,
sumisiunii, a apelului de a fi ajutat, manevrat, manipulat, pacientul desfasurand un
comportament pe care nu si-l mai poate controla si asuma. Practic, el se lasd in

posesia unui ,,alter ego”, mai mult sau mai putin personificat.

Dupa Renastere, cand medicina e prezentd In cadrul nou infiintatelor
Universitati ce iau nastere in Europa incepand cu sec.XIIl, conceptia umoralista
anticd, transmisa mai ales pe filiera araba, este reactualizata, Tmpreuna cu intreaga
doctrind a uterului migrator;dar si a apropierii dintre histerie si epilepsie. Medicina
modernitdtii va beneficia insd de o noud ambiantd stiintifica, orientata empiric,

observational si experimental. Ea s-a concentrat initial asupra anatomiei, ulterior
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asupra chimiei si incepand din sec. XVIII, chiar asupra electricitatii. Dar Tnainte de
a parcurge pasi semnificativi In aceste directii, ea a strabdtut epoca de
recrudescentd majord a magiei, alchimiei si astrologiei, pe care Renasterea a
declansat-0. Pentru problematica histeriei §i epilepsiei are importantd reafirmarea
in aceastd perioadd a temei posesiunii omului de cdtre spirite demoniace,
desfdsurata in marginea practicilor vrajitoresti.

In cele cateva veacuri in care Inchizitia catolicd a intentat procese si a ars pe
rug vrajitoare, principala acuzatie ce li se aducea acestora era ca, in urma unui pact
cu diavolul, cu care uneori intretineau si relatii sexuale, actionau la distanta pentru
a interveni in probleme de sandtate si dragoste. Traditionalele manifestari corporale
convulsive si hiperexpresive ale histericelor erau acum interpretate si ele ca
posesiune demoniaca. lar vinovdtia, apartinea vrdjitoarelor sau celui ce a trimis
spiritele si o ,,munceasci” pe femeia posedati, ce se zvarcolea. In celebrul caz al
maicii loana a Tngerilor — reanalizat in sec.XIX de scoala lui Charcot — posedata
era ajutata prin slujbe de exorcizare a demonilor; iar cel ars pe rug a fost preotul
Garnier, pe care ea il invinuia ca i-a trimis pe demoni. Conditia aparte a femeii cu
crize convulsive hiperexpresive, deci a histericei, consta in faptul ca era vorba de o
posesiune involuntara, inocentd, ea resimtindu-si trupul manevrat de spiritele
malefice straine, in afara vointei sale.

Dar medicina a continuat, chiar §i in aceasta epocd postrenascentind, sd se
ocupe de histerie in termenii sdi specifici.

In sec.XVIl, Thomas Willis (1621-1675), considerat ca intemeietorul
neurologiei, eticheteaza histeria ca un fenomen convulsiv asemanator cu epilepsia,
ce se manifesta la femei, implicand hiperexpresiv intregul corp prin: acuze de
vertij, rotirea capului si ochilor, miscari ale membrelor, fetei si intregului corp,
insotite uneori de ras. Willis combate ideea uterului migrator, pledand pentru
implicarea creierului.in acelasi secol Thomas Syndenham (1624-1689), considerat

parintele medicinii bazate pe observatii, comenteaza tulburarile histerice ca
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mimand diverse boli; dar cu manifestari hiperexpresive, ,,femeile razand sau

strigdnd fara motive reale, astfel incit adund lumea din jur”.

Chenar 25
Cazul de posesiune demoniaci a maicii loana a Tngerilor

Un caz deosebit de posesiune a fost cel al lui Jeane de Belciel, superioara a manastirii
ursulinelor din Loudon — Franta, supranumiti “maica loana a Ingerilor”. Frumoasi la
chip dar cocosata, insuportabild incd din copildrie(“aveam o asemenea consideratie fata
de mine insami incat credeam ca cele mai multe erau mult sub mine” ) —, fiind
protectoare a manastirii datorita averii ei, aude vorbindu-se de preotul Grandier care
pleda impotriva celibatului preotilor, si de care erau indragostite mai multe femei din
Loudon. Desi nu il cunoaste direct ii scrie in 1631 propunandu-i locul de staret al
manastirii, dar acesta refuza. Maica loana cade atunci intr-o depresie nervoasa, si curand
incepe sa aiba halucinatii in timpul noptii, vazandu-1 pe Grandier asezandu-se la capataiul
el s1 incercand sd o mangaie. Ajunge sd se simtd posedata de sapte demoni dintre care
Leviathan o atata la trufie, Balaam o facea sa aiba pofta sd rada mereu, Isacaron o
impingea la nerusinare, ajutat la asta de Asmodeu. Posedarile se manifestau prin multiple
crize spasmodice si diverse simptome somatice. Exorcizarile, repetate mereu cativa ani,
nu au avut rezultat. Calugaritele, cu toate posturile i rugaciunile pe care le-au tinut, s-au
molipsit toate de la superioara lor, simfindu-se urmarite de Grandier si chinuite de diavol.
Desi preotul a contraatacat, iar posedarile au fost considerate mai mult iluzorii decat
reale, In 1634 un comisar regal (purtator a unor ranchiune politice impotriva preotului) 1-a
confruntat cu cilugaritele care au recunoscut toate ci el e acela ce li se arati in vise. In
final, Grandier a fost condamnat la moarte si executat in 1634, desi nu marturisise nimic,
chiar sub torturd. La cinci luni de la moartea lui Grandier, maica Ioana a declarat ca e
insarcinata, prezentand simptome ale unei pseudosarcini hysterice; care a disparut dupa
un nou exorcism. Ea a fost eliberatd in 1637 prin exorcism si de ultimul demon ce o
poseda, Behemont. Apoi a trait si a murit ca o sfanta in 1665; iar capul ei a fost pus de
calugarite Intr-un relicvariu, ca sa fie expus veneratiei credinciosilor. Dar parintele Surin,
cel care alungase din ea demonii, a fost apoi timp de 8 ani posedat sub forma de obsesii
de unul din acestia, Isacaron, care-1 indemna sa se sinucida.

Alexandrian, Istoria filosofiei oculte, Ed.Humanitas, Bucuresti, 1994.
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El considera ca frecventa histeriei este greu de stabilit ,,deoarece imprumuta
simptomele diferitelor parti ale corpului, manifestandu-se ca un cameleon ce preia
culori numeroase si variate.” Suntem deci nu atat in fata unei boli bine definite, cat
a unei modalitdfi maladive de a prezenta hiperexpresiv echivalentul unor boli reale.

In sec.XVIIL, odata cu amplificarea cunostintelor anatomice, medicina are in
vedere corpul bolnav din perspectiva unei fizici a solidelor. Solutia pentru traditia
,uterului migrator” a constat in ideea ,,vaporilor” sau ,,nervilor” ce fac conexiunea
intre partile anatomice. Nervii ce pleacd de la uter ar fi cei care sustin
manifestarile histerice din diverse parti ale corpului, precum si cele
comportamentale, lesinul etc.

Intre epoca Renasterii si sfarsitul sec.XIX cand Charcot impunea histeria in
clinica psihiatrica prin diferentierea ei de patologia neurologicd, medicina a
comentat deseori, in marginea epilepsiei si o serie de conditii anormale Tn care
vigilitatea era scdzuta iar comportamentul se polariza intre dromomanie si
nemiscare. Deja Cornelius Agrippa 11 Inregistra, in sec.XVI, pe lunateci, alaturi de
vesanici si melancolici; pentru ca tulburarea celor influentati de lund si a
somnambulilor sd fie apoi diagnosticata In continuare, veacuri la rand. Si la fel,
inca din 1609 Prater introduce in clasificarea bolilor mentale — alaturi de
Imbecilitas si Alienatio — si patologia somnului nenatural, ,,Morbus consternatio”,
ce includea: coma, letargia, stuporul, catalepsia. E vorba deci de stiri in care
subiectul nu e complet vigil si nu are sub control propriul comportament. Histeria,
care continud sd insoteasca destinul epilepsiei, se afla si ea mereu aproape de
aceste manifestari si de comentariile interpretative ce le insoteau. Si impreuna au
evoluat pana in sec.XIX, traversand perioada magnetismului animal §i a sugestiei
hipnotice.

In sec. XVIIL doctorul austriac Messner a devenit celebru prin interventiile
sale cu ,,pase magnetice”. Actiondnd asupra pacientilor prin efectuarea unor

miscdri (pase) in conditiile unei recuzite electro magnetice, Messner reusea sa
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inducd si sa reduca o serie de simptome corporale functionale. Progresiv s-a
evidentiat rolul esential in acest proces a personalitdtii terapeutului si a atmosferei
relationale dintre medic si pacient ce se instituie cu aceasta ocazie. Aspectul
relational a devenit pregnant dupa ce mesmerismul s-a stins si s-a impus tehnica —
si moda — sugestiei hipnotice. Faptul a ridicat problema dedublarii vointei
persoanei. In cazul sugestiei post hipnotice, subiectul ajunge si actioneze ca si cum
vointa sa este substituitd de una strdind, care-lI manipuleaza. Se ridicau astfel
probleme medico legale. In epocd, dezbaterile au fost aprinse, deoarece era
perioada in care se impunea doctrina inconstientului. In plus, ajunsese la ordinea
zilei si tema dublei personalitati.

In acest context, spre sfarsitul sec.XIX, Charcot a impus problematica
histeriei inteleasa intr-un sens largit, in prim planul dezbaterilor medico psihiatrice
la Clinica Salpetriere din Paris.

Jean Martin Charcot (1825 — 1893), dupa ce lucrase intr-o clinica de
medicind generald si se preocupase de anatomia patologica, este numit sef de
serviciu la Salpétriere, o veche institutie medicald din Paris ce avea si un pavilion
pentru femei histerice; care, erau amestecate cu paciente ce aveau tulburari
neurologice. Charcot era interesat de neurologie, specialitate pe cale de constituire,
avand contributii remarcabile in acest domeniu. Studiind histericele prin
comparatie cu cazurile neurologice si dezvoltand lectii publice demonstrative,
Charcot a reusit sa diferentieze clar cele doua patologii.

Tn simptomatologia histeriei pe care a avut-o n vedere Charcot se includeau
forme functionale de anestezie, pareze, paralizii, astazo abazie, migcari involuntare,
afonie, disartrie, tulburiri de vedere, de auz, miros, gust. In centrul patologiei erau
insa crizele sau atacurile psihomotorii care au fost comentate Tn mai multe variante,
inclusiv cea de histero epilepsie. Marea crizd de histerie descrisa de Charcot
comporta cinci faze succesive: 1. Faza prodromald, ce include dureri ovariene,

palpitatii, globus si tulburdri vizuale, ajungand la pierderea cunostintei; 2.
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Contractiile tonice urmate de cele clonice, insofite de grimase; 3.Contorsiile
(clownismul) implicd miscari si strigate (cdtre fiintele imaginare); 4. Faza de transa
sau posesiune, in care pacienta mima scene violente, erotice sau demoniace, intr-o
stare ca de vis; 5. Faza terminald, verbald, insotitd de halucinatii si revenirea la
starea constienta.

Charcot, a reusit sd cultive, sa intretina, in clinica sa, prin sugestie si chiar
hipnoza, o serie de manifestari histerice hiperexpresive. Hipnoza era in acea
perioada la moda; si profesorul de la Salpetriere, a folosit-o intens pentru a induce
si reduce simptome la histericile din pavilionul sdu. Ceea ce nu era posibil la
pacientele ce aveau in spatele simptomatologiei o baza organicd. Charcot considera
ca histericii prezinta o sugestionabilitate si o hipnotizabilitate crescuta. El a fost
interesat si de grupajul patologiei care implica o reducere a vigilitdtii, asa cum sunt
stdrile de letargie, catalepsie, stupor, transa extaticd, somnambulism, dromomanie
hipnoida, amnezie electivd. O buna parte din acestea au fost studiate si in corelatie
cu patologia epilepticd, de care histeria era apropiatd din antichitate. In marginea
acestor manifestdri, sec.XIX aduce in dezbatere si conditia dublei personalititi pe

care scoala lui Charcot o va integra n orbita sa de interes.

Chenar 26

Simptomatologia inclusi in conceptul classic de histerie (Charcot)

Sindroame pseudoneurologice Tulburari neurovegetative, sindrom somatic
-Pareze, paralizii, astazo-abazie - palpitatii, dispnee (sufocare)

-Anestezii, deficite senzoriale (auz, - digestive, pseudosarcind, cutanate, urinare,
vedere, miros, gust) sexuale

-Miscari involuntare - algii, cenestopatii (sd.Briquet)

Crize de suspendare a constiintei Tulburari ale vigilititii constiente

-Marea criza hs (in 5 etape) - transa cu posibil stupor, letargie, sentiment
-Mica crizd hs de posesiune), sd. Ganser (pseudodementa)

-Crize hystero epileptic

Tulburiri de memorie si comportament
-Amnezie, dromomanie, transa,
dubla personalitate
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Conceptia lui Charcot privitoare la patologia histerica pune accentul pe o
disfunctie cerebrald, rejectand complet vechea idee a migratiei uterului. La baza
histeriei ar sta o ,,leziune cerebrald dinamica”. Dar, ar interveni si o predispozitie
genetica bazala, prin ,,stigmate”; precum si o susceptibilitate crescutd la hipnoza.
Treptat, Charcot a devenit convins si de importanta criticd a unor factori
psihologici in histerie. Desi nu a fost interesat de biografia pacientilor sai si nu a
cultivat o viziune mai largd a influentelor psihosociale; el considera ca un rol ar
putea sa-l joace, ,,reprezentarea” pe care o poate avea o persoand cu un imaginar
bogat, in raport cu o veche traumi. In aceastd atitudine, se prefigureazi viitoarea
doctrina a lui Breuer si Freud privitoare la terapia prin catharsis.

Momentul Charcot a impus tema histeriei in medicina psihiatrica, Tmpreuna
cu, dar si alaturi de neurologie. Cazuistica ce a intrat astfel in dezbatere nu a mai
putut fi neglijata de medicii diverselor specialititi. Chiar psihiatrii alienisti, pentru
care histeria nu se manifesta decat prin scurte episoade psihotice, au fost atenti in
continuare la conditia speciala a starilor de stupor si catatonie.

Dar, dupa moartea lui Charcot interesul pentru histerie s-a prabusit chiar la
Salpetriere. Babinski, unul din elevii preferati ai maestrului, a scos in relief in
continuare variate semne obiective prin care suferintele neurologice pot fi distinse
de cele functionale. El ajunge la concluzia cd cea mai mare parte din clasicele
manifestari histerice se datorau sugestiei. De aceea propune inlocuirea termenului
cu cel de ,,pitiatism”(de la phiteo — persuasiune si iatros — tratament). Privitor la
simptomele corporale neurovegetative asa cum ar fi dermografismul modificat,
Babinski sugereaza o corelatie cu manifestarea anormald a emotiilor. El a studiat in
cursul Primului Razboi Mondial nevrozele de razboi — care Tn mare erau
considerate histerice, si a diferentiat intre simulare si realele modificari
neurovegetative emotive pe care le-a denumit ,,physiopatice”. Se deschide astfel
calea pentru o corelare a histeriei, cel putin a unei parti din mostenirea acesteia, cu

reactiile emotive induse de stresul traumatic.
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Un bilant al demersului lui Babinski s-a facut in 1907 la Conferinta
alinenistilor si neurologilor de limba francezda ce s-a {inut la Geneva cu tema:
“Definitia si natura histeriei”. Babinski si-a expus doctrina care devenise
victorioasd, a sugestiei si autosugestiei care intrefine aceastd tulburare. Dar daca
“marea histerie” a lui Charcot parea sa se estompeze, alte perspective intrau in joc.
Astfel Sollier a avansat ideea prezentei in histerie a unui somn partial, limitat la
anumite regiuni ale creierului. lar Claparéde aducea in discutie perspectiva
etologiei, sugerand o paraleld filogenetica intre histerie si rdspunsul prin sumisiune
fatd de agresorul predator in lumea animala. Pe atunci insd astfel de analogii cu
comportamentul animalelor apareau ca simple curiozitati, in lipsa unei preocupari
sistematice fatd de psihologia evolutionista.

Incepand cu mijlocul sec. XIX se manifesti in socio-cultura occidentald doua
fenomene aparte, ce s-au intersectat cu problematica histeriei: tema personalitatilor
multiple si cea a spiritismului. Acestea se corelau cu problematica trairilor
hipnoide si a starilor psihice de transa care in Europa fusese abordatd — dupa
declinul posesiunii demoniace odata cu iluminismul — de catre magnetismul
animal, messmerism, sugestie si mai ales sugestia hipnotica. Dar, mai interveneau
si alt1 factori.

In forma tipica si completd, dubla personalitate se manifesta prin faptul ci o
persoand, de la un moment dat, disparea din locul sau stabilit in societate; si aparea
n alt loc, unde se comporta cu o noua identitate sociala: ca nume, profesie, relatii
sociale, temperament si stil de viata; uneori intemeindu-si si 0 noud familie. El nu-
si amintea de vechea sa identitate pana la un moment dat, cand memoria 1i revenea,
spre uimirea sa si a celor din jur.

Dubla personalitate s-a manifestat in variate forme, corelandu-se pe de o
parte cu automatismul ambulator, pe de alta cu personalitatile multiple. S-au
descris cazuri de dubla personalitate concomitentd, subiectul navetand intre cele

doua pozitii sociale si identitati, cu o destul de buna cunoastere a fiecareia. Situatie
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ce se apropie de conditia normald a spionlui si excrocului; sau, de cea a
criminalilor in serie, care duc concomitent o viatd sociald onorabild. In alte cazuri
dubla personalitate se manifesta in acelasi cadru socio-cultural, alternativ, sub
privirile nelinistite ale familiei si cunostintelor. Cele doud personalitati aveau
deseori temperamente opuse, stil de relaionare, preocupari si interese diferite,
neamintindu-si totdeauna una de alta. De obicei o variantd era decentd, retrasa,
timida, serioasa; iar cealaltd era dezinhibata, hipersociabild, expansiva, curajoasa,
indecenta chiar — fapt care sugereaza oscilatii ciclotime. S-au descris apoi
personalitdfi cu identitdfi multiple, unele dintre acestea fiind constiente si
amintindu-si de altele, dar alte identitati se aratau opace fata de celelalte. Janet a
evidentiat identitd{i ale personalitdfii prezente in inconstient, ce se relevau doar sub
hipnoza, si puteau fi identificate doar daca primeau un nume special. Dedublarea
personalitdtii a fost corelatd cu stdrile de transa dromomanicd, in care subiectul se
deplaseaza prin locuri strdine, cu miscari destul de bine coordonate si
comportament in mare masura adecvat, dar cu o anumitd detasare fatd de ambianta.
Astfel de stari de automatism ambulator puteau dura ore, zile, saptamani sau luni,
ele fiind puse si in sarcina epilepsiei temporale.

Catre sfarsitul sec.XIX si inceputul sec.XX majoritatea psihologilor
importanti ai vremii s-au preocupat si de aceastd dedublare a personalitatii; sau,
altfel zis, de personalitatile multiple. Pentru investigarea lor s-a folosit mult
hipnoza. lar doctrina de baza era cea a inconstientului. Apoi, voga identitatilor
multiple s-a estompat. Ea s-a reactivat pentru o scurta perioada in SUA in a doua
jumatate a sec.XX, prin cateva cazuri ce au fost intens mediatizate, inclusiv prin
romane si filme. In DSM-5 fenomenul e inclus in categoria tulburirilor disociative
de identitate.

Aparitia in sec.XIX a interesului pentru identitatile multiple ale persoanei
poate fi comentatd din mai multe perspective socio culturale. In primul rand, in

acest veac se impune in cultura occidentald conceptul de ,,persoanda”, ce a
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functionat in antichitate in sens de masca teatrala re-prezentativa si de concept
juridic. El a fost apoi absorbit de dogmatica crestina (in sensul comentarii celor trei
persoane ale Dumnezeului triontic) pentru a recobora spre om la sfarsitul Epocii
Luminilor prin etica lui Kant, care acorda ,,persoanei constiente a fiintei finite a
omului” capacitatea de judecatd morald; ceea ce insemna decizie libera si asumarea
responsabilitdtii. Constiinta civicd a cetdteanului european de dupa Revolutia
Franceza, era dimensionata astfel prin demnitatea sa de persoand, dotata cu diverse
statute, roluri si responsabilitati sociale; dar, ramanand in contact si cu
transcendenta. Desi conceptul de persoand are acum in vedere sinteza existentei
subiectului, punctul sau de plecare ramane, ca in antichitate, re-prezentarea sa in
plan socio-juridic, identitatea sa sociala. Identitatea biografica, cea a memoriei
resimtita subiectiv ca centru al sinelui constient, se subsumeaza identitatii sociale.

Se poate adduga apoi ideea romantica a dedublarii persoanei intre un eu bun
si unul rau, care se luptd si uneori alterneazad in aceeasi persoand. Tema a fost
amplu dezvoltata in literatura sec. XIX.

Alt aspect aparte a sec.XIX occidental au fost rapidele transformari intr-o0
societate ce se industrializa, in care se circula tot mai mult si usor dintr-0 parte n
alta a lumii, cu accentuarea vagabondajului. Disolutia societatii patriarhale, a lumii
stabile bine structurata ierarhic, creaza in societatea occidentala — pentru care SUA
era o avangarda — tentatia experimentirii si explorarii netdrmurite. In acest context
cultural, cadrele stabilitatii unei identitati a personalitatii sociale se fragilizeaza
inevitabil. Poate cd omul din perioada ,,.La bélle époqué” nu era mai sugestionabil
decat cel din Renastere. Dar lui 1i lipsesc acum cadrele fixe si ordonatoare ale
traditiei.

Spre sfarsitul sec.XIX se dezvoltda si stiinta sociologiei, iar apoi a
psihosociologiei. James, psihologul american care a studiat si el dubla personalitate
prin hipnoza, a comentat Intr-un text ce a devenit celebru si multiplicitatea fireasca

a modurilor de manifestare a persoanei, in raport cu diversi oameni in variate
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conditii, prefigurand astfel sociologia statutelor si rolurilor sociale a lui Pearson. El

scria:

,,Omul are atatea sine-uri (self-uri) sociale cati indivizi cunoaste si a caror
Imagine o poarta in minte, De fapt el are atatea self-uri diferite cate clase de
persoane i starnesc atitudini distincte. El aratd cdte un aspect distinct al
sinelui sdu catre fiecare din aceste grupuri. Mulfi tineri care sunt supusi fata
de parintii lor se comportd ca niste pirati fatd de tinerii lor prieteni. Nu te
manifesti la fel fatd de copiii tai ca fata de colegii de club, fatd de angajati
sau prieteni, iar intre diversele sine-uri ale omului poate fi discordantd sau
armonie”.

Interesant e faptul cd in aceastd epocd 1n care a fost Tn vogad fenomenul
dublei personalitati, a apdarut si a ajuns la apogeu moda spiritismului, initial in
SUA, raspandindu-se apoi amplu in Europa. Totul a Tnceput prin comunicarea cu
spiritele celor decedati, in spatiul in care acestia au locuit si decedat, dupa modelul
arhaic al stafiilor care bantuie fostele lor locuinte. Comunicarea se realizeaza de
catre persoane sensibile, “medium-uri”, care de la un moment dat au ajuns sa scrie
cele transmise, prin “dicteu automat”. In diverse locuri spiritele celor decedati se
relevau oamenilor $i comunicau cu ei. Dupa 1860 s-a pretins ca unele “apariti” ale
spiritelor au putut fi fotografiate. Apoi, medium-urile au ajuns sa ia contact cu tot
mai multe spirite ale celor decedati, care — se zicea - locuiau ntr-o zona speciala
pana la o noua reincarnare. In aceasta categorie intrau si personalitatile istorice, ca
Napoleon, Alexandru cel Mare etc. Tn viziunile sale Swendenborg comunica cu
spiritele fiintelor decedate de pe diverse planete ce ne inconjoara. In aceeasi vreme
s-a conturat o miscare teosofica care aducea in discutie un “corp astral” al fiecarui
om si ale carei idei au continuat n sec.XX, inclusiv prin opera lui Rudolf Steiner.

Voga spiritismului a diminuat ulterior. Ramane interesanta aceasta aparitie
in public a spiritelor cvasiincorporate ale celor decedati in plind epoca a stiintelor
experimentale. De fapt, credinta in spirite se pierde in negura timpurilor.lar

variantele in care au fost configurate si invocate aceste entitati necorporale — sau
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avand un ,,corp subtil” - au fost extrem de variate, spiritele mortilor fiind doar una
din multiplele ipostaze. Desigur, lucrurile se prezentau acum altfel decat era cultul
stramosilor in societdfile traditionale; si altfel decat prezenta nemijlocita a
parintilor 1n structura inconstienta a propriului psihism, pe care o va dezvolta
ulterior psihanaliza, odatd cu complexul Oedip. Dar interesul societdtii pentru
invocarea spiritelor in plind perioadd de afirmare a dublei personalitdti ce era
integrata in marele concept al histeriei, sugereaza inca o datd derivarea acestui

domeniu de patologie din dezagregarea structurii culturale a sgamanismului.

Histeria a intrat si a ramas in psihiatria secolului XX sub umbrela
conceptului de nevroza; asa cum era si in sec.XVIll-lea. Simptomatologia cu care
a traversat acest secol a fost centrata pe crizele functionale de lesin si starile de
conversie corporald, predominent cele pseudoneurologice. Episoadele crepusculare
si amnestice se manifestau mai rar, iar stuporul si dubla personalitate exceptionala.
Problema ce se cere comentata e ca, conceptul de nevroza si-a schimbat Tn sec.XX
intelesul mai ales sub influenta psihanalizei. Ea a devenit — asa cum sustinea
elvetianul Dubois — un fel de ,,psihonevroza”. Aceasta nu mai depindea ca si in
nevroza lui Cullen de ,nervi”’, de sistemul nervos; ci de edificiul psihismului
personal. Nu se greseste daca se considerd ca interpretarca histeriei a fost
elementul clinic de baza in structurarea si afirmarea psihanalizei lui Freud.
Psihanaliza postula existenta unui conflict intrapsihic inconstient, care creaza un
fel de ,,complex” sau ,,corp strdin intrapsihic”, ce dirijeaza din umbra optiunile si
comportamentul subiectului in directii anormale, dezadaptative. Sistemul psihic la
care se referea Freud se formeaza in ontogeneza, predominent in primii ani; si
implicd introjectarea imagourilor parentale, cu care subiectul ramane constant in
relatie. Daca pe vremea romanilor spiritele stramosilor erau concretizate in masti

depozitate intr-o anumita parte a casei, acum imagourile parintilor se localizeaza in
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inconstientul subiectului pe parcursul dezvoltarii ontogenetice, manevrand si
uneori deranjand din umbra atitudinile, optiunile si functionarea sa.

Nevroza ar avea in vedere acele cazuri in care relatiile cu personajele
intrapsihice ale parintilor, reprezentanti ai normativitatii sociale, riman tensionate;
in care, de ex, complexul Oedip nu e solutionat. lar subiectul nu e constient si
lucid, reflexiv, de personalitatea sa secundd, de complexul sdau inconstient. Cura
psihanalitica ar avea in vedere rezolvarea acestor complexe, integrarea lor intr-0
personalitate armonica matura, autonoma, deasupra dedublarilor.

Psihanaliza a incercat sd sondeze psihismul individual in profunzimile sale
inconstiente ,,refulate”, in spatele biografiei publice si a autobiografiei rememorate
lucid si reflexiv. Dar problema dedublarii psihismului printr-un ,,corp strdin
intrapsihic” poate rezulta si din biografia explicitd. O psihotraumd importanta
poate zace in memorie, nemetabolizata, chiar preconstient sau constient. Iar, din
aceastad pozitie, ea poate deranja viatd curentd a omului, prin rememorari §i
conduite involuntare, asa cum sugera Janet. Acest rol al traumelor psihice s-a
profilat deja in cursul Primului Razboi Mondial si s-a impus cu evidenta dupa al
doilea. Astfel s-a nascut treptat ideea ,,reactici de stress postraumatic” care poate
avea mai multe variante. Oricum, in varianta standard scena psihotraumatizanta
initiald revine in constiinta intr-0 modalitate cvasi obsesiva si precoenstientad
inducand anxietate. Avand in vedere aceste evidente, ultimele decenii au adus in
dezbatere faptul ca insasi copilaria multor oameni poate fi marcatd de importante
psihotraume, mai ales de abuzuri intrafamiliale: fizice, sexuale, psihice. Acestea nu
necesitd, cel putin nu toate, sa fie refulate in inconstient, pentru a deranja conduita
adultului; sau pentru a-l face mai sensibil la unele evenimente actuale. Tn plus,
abuzurile intrafamiliale din copilirie nu au de ce sa nege problematica
identificarilor si introjectdrii imagourilor parentale pe care a descris-0 psihanaliza
clasica. Ele se pot completa. S$i inca, se pot adauga o serie de alte psihotraume si

probleme ce se incrusteaza in structura psihica si Tn memoria persoanei, la diverse
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varste ale biografiei. Astfel, problema (psiho)-traumei si a ,,eului secund” a devenit
mult mai nuantatd in psihopatologia recentd. Iar un fundal psihic sensibil,
vulnerabilizat biografic, deschide calea pentru variate reactii psihice,
psihotraumatice actuale. Precum si pentru conversii somatice, care practic se
inscriu 1n traditia patologiei histerice. Dar si pentru asa zisa patologie
psihosomatici. Pe de altd parte, astfel pot fi  conditionate
si alte manifestari ce sunt comentate in prezent sub eticheta tulburarilor disociative.
Perspectiva in care evenimentele trdite si nemetabolizate de-a lungul vietii se
suprapun si se conjugd cu structurarea initiald a sinelui in primii ani de viatd, dau

in prezent o imagine mai nuantatd a identitatii biografico-caracteriale a persoanei

decat era aceasta inteleasa pe vremea lui Charcot si chiar a lui Freud. Aceasta
identitate biografic caracteriald e flancata si intretesutd cu identitatea corporald si
Cu cea sociala, asigurand structura de fond a inconstientului si preconstientului
personal, aflat in spatele manifestdrilor actuale, mai mult sau mai putin autonome
ale agentiei sinelui.

Preocuparea fata de histerie a medicinei europene de dupa Renastere — intre
Sydenham, Charcot si Freud — a scos in relief faptul cd in aceastd tulburare
aspectul important il constituie nu atat simptomatologia pozitiva, ci modul in care
ea se manifestd. Adica stilul hiperexpresiv si captativ, metalimbajul care solicita
sprijin afectiv, apelul la protectie, sustinere, ingrijire din partea anturajului. O astfel
de atitudine e Tnsa si o conditie generica a starii de om bolnav, slab, neputincios, a
carei radacind psihologia evolutionista o descoperd, 1n comportamentul
animalelor. Aceasta problema a inceput sa fie studiatd sistematic la Inceputul
sec.XXI, odatd cu psihopatologia evolutionistd ce capata treptat tot mai mult si o
dimensiune culturala. E vorba de fenomenul bine studiat in etologie de ,,mimare a
mortii” (totstelreflex” in formulare germand). Cand se afla in pericol vital,
animalul intrd in nemiscare, ca si cum ar fi mort. Cele mai multe specii nu

mananca victime pe care nu le-au vanat direct; asa ca un predator lasd in pace un
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astfel de individ. Pe aceastd tema in folclor s-au dezvoltat o serie de istorioare cu
vulpea ce”face pe moarta” pentru a pacali. La inceputul sec.XX psihiatrul german
Kretschmer a interpretat lesinul histeric ca un echivalent la al simularii mortii din
biologie. Manifestarile corporale care mimeaza moartea sau iminenta ei, asa cum e
lesinul, contracturile, comportamentul de sufocare, se instituie ca un apel urgent

spre ajutor din partea altora.

Chenar 27
Conditii traditional puse in corelatie cu simptomatologia histeriei si a tulburarilor derivate

A.Imitarea (sugestia, autosugestia) unei simptomatologii patologie care e perceputa in
ambianta de o impresioneaza:

Inconstient, preconstient;
Deliberat, simulare, minciuna;
Contagiune colectiva (epidemie psihica)

B. Exacerbarea (ca intensitate si durata) a unei simptomatologii reale
Renta afectiva secundara — pentru a obtine protectie, afectiune, tratament preferntial, renta
financiara; alte avantaje psihosociale

C.Sugestia directa din partea altei persoane dominatoare
In stare de veghe, sub hipnoza, posthipnotic, prin ordine explicite, aluziv

Simptomatologia din aria traditionalei histerii si a tulburarilor corelate
D. Consecinta unei rmotii puternice, psihotraume majore (colective)
Reactii directa la stress; reactia de stress postraumatic

E. Biografie incarcatd de psihotraume semnificative ce se cumuleazd ca un ,corp strdin
intrapsihic”
<99

,ldeea fixa preconstienta” in sensul lui Janet
»Subiectul plange” cu organele corpului

F. Mecanismele psihanalizei freudiene
Histeria de conversie
Scenarii relationale incostiente
ce duc la conflict intrapshic
n spatele biografiei narative
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Pe de altd parte, in biologie se manifesta, intraspecific, in caz de confruntare,
comportamente care exprimd o ,declaratie de infrAngere” prin sumisiune.
Expresivitate comportamentald care inhiba agresivitatea agresorului, ce e astfel
declarat invingator. La inceputul sec.XX Claparéde a invocat si aceste manifestari
in filogenia histeriei. La om se manifesta de asemenea, cvasiinstinctiv,
comportamente nu doar neagresive, ci chiar de grija si protectie, pentru indivizi
aflati In conditii pasive, de neajutorare si suferintd. Comportamentele biologice ale
,mimarii mortii” si ,,declaratiei de infrangere” au fost invocate de evolutionisti si
in filogenia inhibitiei deprsive. Ele pot fi puse si la baza sindromului stuporos
cataton. Chiar daca o concluzie precisa e greu de tras, aceasta trimitere merita
retinuta.

Puii si copiii, prin insasi dimensiunile si forma lor corporald, stimuleaza in
primul rdnd comportamente de joacd; si in general, atitudini si relationari
neagresive. Intr- o comunitate de oameni ce coopereazi, boala, rana, incapacitatea
fizica, suferinta, declanseaza spontan comportamente de grija si sprijin. Ideologia
milei si dragostei pentru aproape, amplifica astfel de atitudini protective si grijulii.
Care, de altfel, sunt sustinute si de o normativitate sociala elaborata.

Starea de boald si suferinta este, la om, prin ea Insasi, expresiva pentru un
apel de ajutor. Desigur durerea si alte trairi subiective nu sunt usor de evaluat de
catre altii. Ele pot fi apoi rabdate, capacitatea de a le suporta fiind diferit repartizata
intre oameni. Emotia durerii si suferintei poate fi exprimatd uneori mai pronuntat,
cu intentia deliberata de a-1 impresiona pe altii.

Aceasta este schema generald in care s-au plasat de la inceput tulburarile de
tip maladiv puse in joc de histerie. Ele fac parte dintr-un grup de manifestari care
mimeaza o boald reald si cunoscuta, mai ales tb. neurologice, deficite senzoriale si
iminenta mortii. Simptomatologia histeriei de conversiune somatica s-a manifestat

pe fondul unei atitudini pasive, de supunere, de predare si solicitare de ajutor.
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Intrd 1n joc acum si cea de a doua problemd, pe care mostenirea histeriei
clasice ne-o aduce in discutie, cea a starilor disociative ambulatorii si a dublei
personalitdfi. Pentru acestea o solutie destul de evidentd pare a rezulta din
includerea in actualele stari disociative a starilor de transda, mai ales a celor de
»transd de posesiune” 1n care subiectul resimte ca identitatea si agenfia sa e
preluatd de o fiintd supranaturala, de un spirit, zeu etc. Aceastd situatie se
intalneste tipic in religiile de mistere — asa cum era si cultul lui Dionisos pe vremea
Greciei antice — in care ritualul incantatiei duce tocmai la inducerea unei astfel de
stari de transa. Manifestarea nu apare in isteria medicinei greco romane pentru ca
pe atunci o astfel de cazuistica doar se forma, odata cu intrarea in transa a celor ce
intrau in procesiunea Marilor Dyonisiaci. In perioada Renasterii in schimb, nu mai
sunt functionale religiile de mistere. Iar tb. ambulatorii de tip somnambulism, desi
sunt corelate cu spiritele planetelor, nu intrd incad in prim plan, datd fiind ca
posesiunea demoniacd avea o fortd mai spectaculara prin crizele convulsive. Dar in
sec.XIX, dupd mesmerim si hipnoza, cand tema posesiunii devenise ea nsasi
istorie, problema dublei personalitati se instituie. In paralel cu preocupirile
oamenilor pentru spiritism. Iar de fapt, in tot acest timp si in prezent, in multiple
locuri din lume persistd credinta in zei si spirite, in posibilitatea ca acestea sa
posede oamenii. Astfel incat globalizarea ne obligd sd nu ignoram nici in zilele
noastre starile de transa cu posesiune.

Lasand la o parte diversele interpretari posibile din perspectiva evolutionista
si a istoriei culturale, patologia disociativa, consideratd din perspectiva traditiei
medicale a histeriei, ne releva o fatetd a psihismului uman, in care el se manifesta
pasiv, captativ pentru a primi sprijinul unei alteritati puternice, spirit sau om. De
cand, la alt pol, patologia obsesiv compulsiva se desfasoara in contextul unei
vigilitati crescute si a unei hiperreflexii chinuitoare, in care dedublarea subiectului

nu constd 1n predarea sa unui alter ego, ci in confruntarea disperata cu sine.
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4.4, Personalitatea histrionica si delirul disociativ

Dincolo de nevroza si de reactiile anormale, un alt pol psihopatologic este
cel al personalitatilor anormale, ce au o structurd caracteriala aparte, care necesita
de asemenea un comentariu din perspectiva histeriei. K.Schneider, primul psihiatru
care abordeaza sistematic problema, a Comentat in directia traditiei histerice un tip
de persoand anormala ce mereu vrea sa se valorizeze (,,geltungssuchige”). Ulterior,
cand nosologia psihiatricd a constituit un capitol al tulburarilor de personalitate
(TP) cu semnificatie clinica, multe din tipurile acestora au trimis explicit spre
diagnostice psihiatrice pregnante, precum : TP schizoida, TP paranoidad, TP obsesiv
compulsivi etc. In directia traditionalei histerii, s-a profilat un tip ce a fost denumit
,histrionic”, dupa denumirea actorului antic de comedie. T.P. histrionica era si este
caracterizatd in primul rand prin manifestari spectaculare si captative, ce atrag
mereu atentia asupra sa; dar si printr-o sugestionabilitate crescutd si un imaginar
bogat, fapt ce intretine imitarea sau ,,cameleonismul” histeric, sesizat constant de-a
lungul anilor.

Tn sistemul DSM 111-1V, care a acordat o atentie crescuti clasei tulburarilor
de personalitate plasandu-le pe un ax special al diagnosticului, TP hystrionica ¢
plasata in clusterul special (B), alaturi de TP antisociald, narcisista si ,,marginald”
(,,borderline”), considerandu-se ca toate se manifesta instabil dramatic emotional si
flamboyant. O astfel de plasare sugereazad cd, in cazuri concrete, trasaturile lor se
pot combina. Astfel, teatralismul captativ, sumisiv si imitativ al celor cu TP
hystrionica se adreseaza oricui, impersonal, inclusiv strainilor. De aceea s-a
afirmat uneori ca histrionicul nu are o personalitate proprie deoarece imprumuta
mereu felul de a fi a celor cu care se afld in contact. Si de asemenea, el e sarac in
»intimanta”, nefiind capabil sa se ataseze si sa rezoneze profund cu altul, in afara

spectacolului.
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Chenar 28
Eul secund 5i conflictul intrapsihic
persoana
idertificari rlfﬂ_‘\\ 'IﬂStEIDI# metareprezentationala
dependenta Sine slab proiecte, preocupari

conflict /S% j situatie actuald
intrapsihig \\:_//

dedublare ey secund
R

Corp strain

intrapsihic
idertitate
bicgrafica

psihotraume biografice nerezolvate
psihotraume (abuzuri) Tn copilarie

introjectarea altor imagouri de identificare

-—
@ complexele intrapsihice [descrise de psihanalizad)
rezultand din introjectarea relationarii cu

ﬁ T persongjele parentale

Spre deosebire de aceastd formuld modelul TP borderline se refera la relatii
intime cu o altd persoand. Dar teatralismul poate fi si aici prezent. De exemplu in
tentativele de suicid; sau in felul Tn care-si cere iertare celuilalt dupa ce 1-a insultat.
Specific pentru TP narcisistd se considerda a fi o nejustificatd parere buna despre
sine, cu pretentia fatd de ceilalti ca sa-l trateze intr-un mod deosebit. O parere
buna despre sine poate avea si histrionicul ce se da in spectacol cu intentia de a fi
admirat si laudat. La acest nivel al comentariului care are in vedere intersectia intre
variate tipuri de TP se cere retinut ca, clasificarile actuale nu invoca explicit
sugestia pe care o furnizeaza complexul Bakan privitor la distributia relationarilor

pe axa dominatie sumisiune. In cazul personalitatii Borderline oscilatii intre acesti
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poli sunt evidente si definitorii. Ele se pot aplica insa si TP narcisiste si histrionice;
si mai ales combinatii dintre aceste doud tipuri. In sfarsit trasituri histrionice pot
prezenta §i multe persoane ce indeplinesc criterii pentru TP antisociald, care de
obicei graviteaza spre polul dominator. Asa ar fi de exemplu capacitatea de a juca
anumite roluri si scenarii pentru manipularea altora in interes egoist. Inca
Schneider mentiona ca si comportament dissocial a tipului sdu Geltunsuchtige,
faptul de a explica pe altii in interes egoist. Deja Schneider mentiona ca si
comportament dissocial caracteristic pentru tipul Geltunsuchtige, inselarea,
escrocheria. Psihopatul histrionic dominator §i asertiv, cu o bogatd imaginatie, un
limbaj fluent i seducator, 1i farmeca pe cei naivi, construieste roluri si situatii prin
care ii ,,duce de nas”, ii pacileste si 1i exploateazi. In acest sens psihopatul lui

Cleckley poate avea si trasaturi histrionice de actor manipulator, cu tupeu.

Dintre caracteristicile persoanei histrionice, dincolo de teatralismul captativ,
o atentie speciald s-ar cere acordatad sugestionabilitatii si imaginarului crescut.
Sugestionabilitatea si o receptivitate crescutd pentru hipnotizare a fost sustinute si
de scoala lui Charcot, in consonanta cu traditia. Ea subliniaza ca patologia hysteriei
se dezvoltd in contextul unei tendinte la pasivitate si sumisiune. Problematica
sugestiei hipnotice era insd pe atunci o noutate §i o voga, pe urmele magnetismului
animal si a messmerismului; dezvoltate si ele in urma existinctiei posesiunii
demoniace. Tntr-un fel Charcot sustinea pe buni dreptate — si cu exemple concrete
— faptul cd sugestionabilitatea si autosugestionabilitate participa la aparitia si
persistenta manifestarilor histerice. Se putea invoca apoi cu usurintd imitatia:
hystericele din pavilionul sdau aveau ca modele multiplele paralizii, anestezii,
miscari involuntare, impotente functionale, crize, stari de stupor, amnezii etc.
prezente la paciente din acelasi pavilion pentru care existau serioase motive
organic-cerebrale pentru a le manifesta. Autoreprezentarea imaginativa pregnanta a

propriului corp si a corporalitdtii celor perceputi sau reprezentati, favoriza desigur
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aceasta patologie functional. In pavilionul lui Charcot se practica apoi sugestia
hipnoticd, indusd de insdsi celebrul si autoritarul profesor, in ambianta teatrala a
unei audiente formata din specialisti ce asteptau tocmai acest spectacol. Si tot prin
sugestie hipnoticd a profesorului se astepta ca simptomele sa dispard. Si ele
dispareau. Aceste evidente au sustinut, desigur, interpretarea lui Babinsky, care
dupd moartea Iui Charcot a redus problematica histeriei la sugestie, numind-o
pitiatism. Cu toatd evidenta pusd in discutie, inclusiv distinctia fata de modificarile
neurofiziologice emotive, simplificarea interpretdrii prin pitiatism era prea mare,
pentru o patologie ce avea o asa de ampla traditie. Omul este mai mult decat o
fiinta sugestionabild; iar identificarea histeriei incd pe vremea medicinei antice,
pretinde supozitia implicarii unei dimensiuni antropologice semnificative asa cum
a fost practica terapeuticd samanica. Totusi, trasdtura de pasivitate si dependenta
relationald merita retinuta.

Imaginarul bogat poate fi si el suportul identificarii de duratd a subiectului
cu un altul; ceea ce creaza premizele nu doar pentru imitarea unei conditii de
moment, ci §i pentru transpunerea in situatia identitara a altuia; condifie reala sau
imaginatid. Dubla personalitate si-ar gisi astfel un suport. In plus subiectul se poate
autoreprezenta pe sine n diverse scenarii in care ¢ de ex. blamat, dispretuit,
compatimit, admirat etc., intretindnd astfel un sentiment de mila de sine
(,,selfpity™).

Un imaginar bogat sustine insa si o capacitate narativa crescuta. Histericul
poate povesti atractiv, colorat, impresionant. El atrage atentia celor din jurul sdu nu
numai prin hiperexpresivitatea sa corporald situationald, ci si prin narativitate.
Talentul sdau de povestitor nu e 1nsd doar sustinut de imaginarul bogat, ci si
deformat de catre acesta. Relatarea evenimentelor la care a participat e modificata,
egocentric. Subiectul histrionic apare, in naratiunile si evocarile sale, mereu in

mijlocul evenimentelor ca erou al unor intamplari exceptionale, dramatice, uneori
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extraordinare si neverosimile. E vorba de ceea ce psihopatologia a consemnat sub

denumirea de confabulatie si mitomanie.

Chenar 29

Psihoza disociativi
Cazuistica

O femeie de 40 ani se interneazd (2006) cu o stare de mutism 3 un tablou halucinator
delirant. Este de mai mult timp tratati pentru episoade depresive, inifial subclinice 3 apoi cu
depresie majord, personalitatea fiind etichetatd ca histrionic depdenenti. Cu ocazia internirii
comunicd inifial doar in scris, notind: “nevorbitul mu e din gat o din cap, acolo e un piticuf
care mu-mi d3 pace...nu ma lasd =i vorbesc, parci as fi bigati intr-o gelafind din care nu mai
pot 1eg. . toful in juril meu e un vis._plutesc, picioarele mu-mi ating pdmantul. .. valuri de
apd trec peste mine s sunt albastre . oamenii sunt transparengi...toful mi-e confuz....capul
imi este fulbure..nu mai gitu =i leg sunetele...s3 spun un cuviant...”. Peste citeva zile scrie:
“piticul a plecat....dar a ldsat un gol in mintea mea, un go limens....cu ce 0 sd se umple?.._u
cuvinte, cred...in curind am =i vorbesc @ dommul doctor se va bucura...mumai cd din
gelafind incd nu am iest. .~

In text se mai regisesc idei senzitiv relafionale §i de ostilitate din partea altora, La un
an dupi remisiune (2007), dupd vun eveniment de viafd (decesul unei rude) reapare mutismul.
Triirile pacientei, scrise 3 apol communicate verbal, sunt mai bogate intervenind mai multe
haludinafii vizuale o auditive. Piticul din cap reapare: “il am in ceafi, in partea dreaptd si-mi
impune cind 53 mananc 3 cind nu, cand s stau in pat 3 cind jos. 7. Afirm3 ci in baie, cind
face dus apare un om de gelatind cu pantaloni albastri care iese din perefl o Ii cere imperios
=3 asiste...ea i-a dat vole cu condifia =3 n-o atingd....totug €l i1 pune mana pe umdr, pe burti,
o impinge afard. uneori vrea s o Innece. Ulterior, acest om din baie rdmine o tematicd
halucinatorie persistentd, {i veds umbra, ochii pe tavan.

Cu ocazia frecventelor reinterndri ulterioare pacienta relateazi wvariate halucinatii
vizuale: .. ."jumatifi de cameni pe deasupra usii.un sarpe mare ce-l afine calea — sau iess
dintr-o carte, 1 s¢ Incoldceste in jurul picioarelor 8 nu o lasd =3 meargd, ii intrd in ochi.. veds
doud miini piroase, negre, cu unghii lungi, intinse spre ea =3 o prindi. . vede o oglindi mare
in care apare o padure in stinga 3 in dreapfa o pati mare de sange. . vede oamem ce 32
plimbd prin camera e..un bibelou sub formi de clovn se uitd la ea 3-1 spune ci ¢
urdtd....... descrie triiri din seria depersonalizare/derealizare | obiectele se fac cand mai mari
cind mai mic...ea s¢ face mici @ ar pufea infra sub aragaz. prezintd uneori @ stin
dromomane disociative urmate de amnerie. Simptomatologia e constant in ultimii 9 ani.

Comentarin: Simptomatologia haludnator delirant apare la o personalitate histrionic
dependenti, cu multiple psihofraume in biografie, incepind din mica copilirie. Sunt prezente
amptome din serie disodafivd: depersonalizare, conversle somaficd (mutism) amnezie
dromomand; imaginaril bogat susfine haludnafii predominant vizuale, care, dest au confinut
relafional, nu =& exprimi infr-o modalitate paranoidi clasici; haludnafii auditive, imperative
i commentate sunt in plan secundar 3 corelate cu cele vizuale. Cazul poate fi comentat din
perspective unel tulburin delirante (halucinatoril) persistent de model disodativ (In sensul
tradifionalei psthoze histerice).
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Astfel de particularitati de relatare pot fi insa prezente si la persoane care nu
prezintd simptome din seria disociativd de identitate $1 memorie, sau simptome
conversive; si nici chiar principalele trasaturi ale TP histrionice. Ele se coreleaza
mai mult cu ceea ce DSM-5 comenteazi ca TP narcisistd. In traditia
psihopatologicd a sec.XX se poate aminti la acest nivel cadrul nosologic denumit
»pseudologia fantasticd”. Acesta se referd la persoane ce relateazd despre sine o
istorie biografica, identitard si de evenimente traite, care sunt evident fabulate,
extraordinare si neverosimile, de obicei cu incarcaturd megalomana. Unele cazuri
ar putea fi apropiate de psihopatul excroc; iar altele de delir. Intersectia cu delirul,
desi posibila, e insd minord, la fel ca in cazul patologiei obsesionale, dar din
motive diferite. Persoana histrionica ce se transpune in scenarii fantastice, ca in
pseudologie, nu le traieste efectiv in propria sa instanta metareprezentationald ca in
cazul delirantului, nu e absorbit de ipostaza sa de personaj plasat intr-o lume
fictiva. Ci le povesteste altora, pe prim plan trecind componenta relationalad
nemijlocita, de impresionare spectaculara a altora. La obsesiv Tn schimb, intervine
autoanaliza critica, egodistona.

In perspectiva psihopatologicd se poate ridica, uneori totusi, problema
diferentei dintre autoplasarea subiectului ca personaj al unui scenariu confabulator
narativ pseudolog; si, cea a plasarii sale ca personaj trait efectiv, ca facand parte
dintr-o intrigd delirantd parafrena. Un caz celebru recent, ca cel al lui Breivik
repune cu acuitate aceastd problema in dezbatere.

Oricum, psihiatrii au identificat constant o patologie delirantd in aceasta
zond, etichetatd traditional ca psihoza hystericd; iar mai nou ca o psihoza
disociativi. In aceste cazuri convingerile delirante se articuleaza cu alte simptome
din serie disociativa, iar imaginarul joacd un rol important, autoreferential.
Subiectul e frecvent erotic iar halucinatiile, predominent vizuale, se bazeaza pe

imaginatie; iar uneori ajung sa aiba chiar caracteristici de scenarii oneiroide.
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5. Starea maniacala si depresia psihopatologica

5.1. Mania, depresia si tb. bipolara; scurt istoric si abordare din DSM-5

Mania si melancolia au fost identificate in medicina umoralista a antichitatii
cu o simptomatologie similara cu a cazuisticii actuale, observandu-se de pe atunci
perioada etau mai frecvent cumulate episoade delirante iar dintre cazurile de
manie, cele agitate (furioase) si din depresie cele anxioase (si suspicioase).

Dupa Renastere, medicina Europei reia descrierea 10or aproximativ in
aceeasi termeni, interpretarea fiind Tnsa diferitd, prin trimitere la sistemul nervos si
starea nervilor. Dar simetria opusa a simptomelor §1 tranzitia dintr-o faza in alta, au
fost reconfirmate.

In sec.XIX, observatia azilara atenta a circumscris forme clinice fira delir,
constatdndu-se remisiuni spontane si ciclicitate. Melancolia e re-numita depresie si
se circumscrie ca o ,,psihozd endogend cu dubld forma”, bipolara. Aceasta e
inclusd de Kraepelin 1n sistematica sa ca boald maniaco-depresiva, aldturi de
dementa precoce (=schizofrenie) si paranoia, ramanand de atunci in centrul
patologiei psihiatrice. Catre sfarsitul sec.XX cercetari mai atente au circumscris o
tb. depresiva recurentd unipolard si, in general, un spectru maladiv depresiv,
distinct de cel bipolar. Tn spectrul bipolar s-au acumulat apoi multiple variante=,
mai ales prin luarea in considerare a formelor usoare si subclinice: hipomanie,
ciclotimie, temperament hipertim si ciclotim, mania si depresia scurtd. Dar si prin
prezenta unor episoade mixte, forme evolutive ciclotime sau cu cicluri scurte.

In prezent in DSM-5 (2013) se are in vedere un capitol separat pentru
tulburarile bipolare si pentru cele depresive, acceptandu-se insd si episoade
distincte de manie si depresie. In Draft ICD-11 (2019) episoadele unice nu sunt

validate nosologic, ele trebuind sa fie incadrate intr-o perspectiva evolutiva.



176

Chenar 30

Mania si melancholia in epoca moderna

Medicina Europei de dupa Renastere, sustinutd de diplomele noilor Universitati, punea in
relagie punct cu punct mania §i melancholia. Willis, fiind in continuare adeptul ,spiritelor
animale” care se scurg prin nervi, are n vedere criterii calitative care polarizeaza cele doua boli

Melancholia Mania
Spiritul e ocupat de reflexie Imaginatia e ocupata de un flux perpetuu de
imaginatia se odihneste idei  impetuoase
se fixeazd asupra unui simptom conceptele si notiunile sunt deformate
sau obiect conferindu-i proportii isi pierd congruenta, valoarea reprezentativa
nerezonabile e falsificata
tandrete si teama indrazneala si furie
Spiritele animale Spiritele animale se misca continuu si neregulat
sunt obscure, ntunecate de un ca suport a gandurilor incoerente
fum gros ce scanteiaza si iradiaza caldura, ca o flacara;

de aceea maniacalul nu se teme sa stea in frig
Diateza melancholica agravandu-se devine furie;
aceasta, cand descreste si trece in repaus se reintoarce
la melancholie; schimbarile intre cele doua stari se pot petrece des

In sec.XVIII imaginea spiritelor animale e inlocuitid de tensiunea nervilor, a vaselor si
fibrelor organismului.

Mania apare cand tensiunea e dusa la paroxism ca un instrument a carui corzi prea intinse
vibreaza la cel mai slab zgomot.

Melancholicul nu e capabil sa intre in vibratie cu lumea exterioard deoarece fibrele sale
sunt destinse; raspund numai cateva fibre care corespund unui detaliu.

Creierul maniacalului e uscat si arzator, al melancholicului e umed si rece.

Aceste conceptii corespund scrierilor unor medici ca Boerhave, Splengler, Hoffman.

Polarizarea intre melancholie si manie din sec. XVII-XVIII ¢ speculativa, ea nu se bazeaza
pe observatii clinice, dar e persistenta.

Dupa : Foucault M., Istoria nebuniei in epoca clasica, Ed. Humanitas, Bucuresti, 1996
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Episodul maniacal in DSM-5

Pentru diagnostic pozitiv sunt necesare urmatoarele:

A. O perioada distincta in care e prezenta o dispozitie (mood) elevata,
expansiva sau iritabila si o anormala si persistenta activitate orientata spre
scop sau energie; durata trebuie sa fie de peste o siptamana si fenomenele sa
persiste cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi; sau, orice durata;
spitalizarea e necesara.

B. Tn perioada de tulburare dispozitionala si crestere a activitatii si
energiei sa fie prezente trei sau mai multe din urmatoarele 7 simptome
(minimum 4 daca dispozitia e doar iritabild), cu o intensitate semnificativa si
reprezentind o modificare notabila fatd de comportamentul uzual: 1. O stima
de sine crescuta sau grandiozitate; 2. O nevoie scazuta de somn ( e.g. se
trezeste si nu mai readoarme dupa 3 ore de somn.); 3. E mult mai vorbaret
decéat de obicei sau simte nevoia (presiunea) de a vorbi; 4. Fuga de idei sau
sentimentul subiectiv ca gandurile nu pot fi controlate; 5. Distractibilitate (e.g.
atentia e usor distrasa de stimuli externi irelevanti sau neimportanti.)
observata sau relatata; 6. Cresterea activitatii orientate spre un scop (fie
social, la munca sau la scoali, sau sexuald) sau agitatie psihomotorie (i.e.
tendinta spre activitati nedirectionate spre un scop); 7. Implicare in activitati
cu mare potential de consecinte nefavorabile (i.e. implicarea in cheltuieli
excesive, indiscretii sexuale, investitii banesti aberante).

Criteriul C. precizeaza ca tulburarea e suficient de grava pentru a crea
deficiente importante in functionare iar criteriul D. ca episodul nu poate fi
atribuit efectelor fiziologice ale unor substante/medicamente sau altor conditii
medicale.
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Episodul depresiv major in DSM-5

Pentru diagnostic pozitiv sunt necesare urmatoarele:

A. Prezenta a 5 (sau mai multe) din urmatoarele 9 simptome cel putin 2
saptamani, reprezentand o schimbare a functionarii anterioare; cel putin unul
trebuie sa fie din primele doua: 1. Dispozitie depresiva cea mai mare parte din
zi, aproape in fiecare zi, indicata fie prin raportari subiective (e.g. a se simfii
prost (sad), gol sau lipsit de sperantd) sau prin observatia ficuta de altii (e.g.
apare ca plin de lacrimi). N.B. la copil sau adolescent poate fi o dispozitie
iritabila.; 2. Scadere marcata a interesului si placerii pentru toate, sau
aproape toate activitatile, majoritatea zilei, aproape in fiecare zi (indicat fie
prin raportare subiectiva, fie prin observatie); 3. Scidere marcata in greutate
fara a tine o dieta de slabire (e.g. mai mult de 5% din greutate intr-o lund) sau
scaderea sau cresterea apetitului aproape in fiecare zi; 4. Insomnie sau
hipersomnie aproape in fiecare zi; 5. Agitatie sau inhibitie psihomotorie
(observabila de altii); 6. Oboseala sau lipsa de energie aproape in fiecare zi; 7.
Sentiment de lipsa de valoare sau vinovatie excesiva sau neadecvata (ce poate
fi delirantd) aproape in fiecare zi; 8. Sciazuta abilitate de a gandi sau se
concentra, sau indecizie aproape in fiecare zi (atat resimtita subiectiv cat si
observabila de altii); 9. Ganduri recurente de moarte (nu doar frica de
moarte), ideatie recurenta suicidala fara un plan specific sau tentativa de
sinucidere sau plan specific de a se sinucide.

Criteriul B precizeaza ca sindromul confera o semnificativa stare de
distres sau deficiente in functionare, iar criteriul C ca episodul nu e consecinta
directa a consumului de substante/medicamente sau a altor conditii medicale.

Criteriile pentru Episodul hipomaniacal sunt aceleasi ca pentru episodul
maniacal dar exprimate mai putin intens. Astfel, durata poate fi si de cateva zile,
iar simptomul nu determind o deficientd marcatda in functionarea sociald sau
ocupationald, sau internare.

Tn caracterizarea episodului depresiv (cand nu e specificat ca major) se cer
de asemenea ca obligatorii manifestari simptomatice de cel putin 2 saptdmani cu
prezenta dispozitiei depresive si a scaderii interesului s1 placerii. Se mai cere

prezenta a cel putin 3 simptome din urmatoarele 7: scaddere marcata in greutate din
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cauza inapetentei, insomnie sau hipersomnie, agitatie sau inhibifie psthomotorie,
oboseala sau lipsd de energie, sentimentul lipsei de valoare sau vinovitie si
preocupdri suicidale.

DSM-5 mai descrie ciclotimia si distimia. Ciclotimia presupune ca cel putin
2 ani sa existe multiple episoade cu simptome hipomane ce nu intrunesc criteriile
pentru un episod hipoman si numeroase episoade cu simptome depresive care nu
intrunesc criteriile pentru un episod depresiv major; nu exista mai mult de 2 Iuni
consecutive fara simptome. Distimia constd in prezenta aproape continud a unor
simptome depresive timp de peste 2 ani; fard intervale libere mai lungi de 2 luni;
dar nu se cere prezenta anhedoniei (lipsa de placere), sentimentul de vinovatie si a
ideatiei de moarte.

In afara acestor circumscrieri, in capitolul consacrat Tulburirii bipolare sunt
mentionate “specificari” care se refera la : 1. Prezenta distresului anxios: usor,
moderat, moderat sever, sever; 2. Episoade maniacale sau hipomaniacale cu
simptome mixte, depresive; episoade depresive mixte, cu simptome maniacale; 3.
Tulburarea cu cicluri rapide: cel putin 4 in 12 luni; 4. Episod depresiv cu trasaturi
melancolice: prezintd simptome ca lipsa placerii §i a reactivitatii, calitate aparte a
dispozitiei depresive cu sentiment de gol interior, rau §i trezire matinala, agitatie
sau inhibitie psihomotorie marcata, scadere in greutate, sentiment de neadecvare si
vinovatie; 5. Cu aspecte atipice: se mentioneaza: reactivitate dispozitionald
speciald si cel putin 2 din: crestere semnificativa in greutate, hipersomnie, rejectie
si senzitivitate interpersonald; 6. Cu aspecte psihotice: acestea pot fi deliruri si
halucinatii congruente cu dispozitia afectivd sau incongruente (de mentionat ca
psihoza se reduce aici la delir cu eventuale halucinatii); cu anhedonie; 7. Cu debut
peripartum; 8. Cu pattern sezonal: simptomatologia maniacala si/sau depresiva se
intercaleaza in functie de sezon.

Mai sunt mentionate unele aspecte de manifestare putin intensa, precum: -

depresia scurta de 3-4 zile; - episoadele hipomane ce apar la sfarsitul unei stari



180

depresive sau ca induse de medicatia antidepresiva si alte medicamente; - episoade
hipomane scurte (2-3 zile) sau cu insuficiente simptome; - ciclotimia cu durata mai
scurtd (sub 24 de luni). Adeptii spectrului bipolar introduc insa si dimensiunea
temperamentului — depresiv, ciclotim, distim, disforic- ceea ce DSM-5 nu poate sa
o faca.

DSM-5 prezinta concis si clar aspectul care-| intereseaza pe medicul ce vrea
sd pund un diagnostic reproductibil. Aceasta structura rigida, cu liste de simptome
si cuantificari, este consonantd cu obiectivul pe care sistemul si 1-a propus:
concordanta (reliability) in diagnostic. Dar tocmai acest decupaj schematic si rigid
aduce in lumina faptul cd procesul de diagnostic e mediat intotdeauna de
instrumentul de lecturd. In cazul de fati, de instrumentul teoretic al manualului. In

urma aplicarii sale se poate releva doar ceea ce instrumentul permite a se releva.

5.2. Mania si depresia ca si cazuri robot

Ramanand in cadrul psihopatologiei descriptive - dar formuland in acelasi
timp intentia de a sonda bazele antropologice ale psihozei, pentru care sindromul
maniacal si depresia majora sunt o poarta de intrare, e nevoie de o prezentare mai
nuantatd a acestor sindroame. Se poate apela pentru aceasta la manualele didactice
de psihopatologie descriptivd in care sindroamele sunt comentate de obicei din
perspectiva cazului tipic ideal. O astfel de listd necesitd Tnsd minime sistematizari
in prezentarea sa. Una din acestea ar putea ordona simptomatologia celor doua
sindroame 1in perspectiva unei partajari Intre simptomele predominent
biopsihologice, mai usor observabile; si cele subiective, in cadrul carora se agrega
o zond ce se poate transforma in tematicd delirantd prin alunecarea
autoreprezentarii subiectului In conduita de personaj. Astfel s-ar compensa atentia

redusd pe care DSM-5 o acorda simptomelor subiective.
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Chenar 31
Manifestari clinice ale episoadelor afective

Episo niaca jor Episod maniacal scurt

/\CId |m|e /\

N

Episod depresiv major

NS VY

Episod depresiv mediu Tulburare distimica Episod depresiv scurt

Episod afectiv minor in Cicluri ra afl mixt

finele Episodului clinic

N o

Episoade afective cu delir congruent si Episoade schizo-afective
incongruent

A \/

Episod delirant cu stari afective medii si usoare Schizofrenie cu stari afective medii si usoare
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O a doua perspectiva de sistematizare ar putea distinge intre aspectul formal
al tulburarii (de ex. in cazul sd. maniacalului: - dezinhibitie expansiva, tahipsihica
si ergica cu autovalorizare si sociabilitate pozitiva si proiectie in viitor); si, pe de
altd parte, exprimarea acestei disfunctii bazale prin simptomatologia functiilor
psihice: de vigilitate, pulsionale, cognitive, comportamentale si relationale. O astfel
de abordare subliniazd coerenta de sindrom a starilor maniacale si depresive, in
calitatea derivarii lor din structuri functionale antropologice de tip modular cu
valoare adaptativd, care prin minusul psihoantropologic se manifesta deficitar,
rigid, excesiv, dezadaptativ.

Tn continuare se va prezenta sd. maniacal si depresiv in acest sens.

Sindromul _maniacal in varianta sa euforica se caracterizeazia prin:
dezinhibitie generalizata, tahipsihia expansiva, euforie megalomana, atitudine
prosociala gregara. Orientarea centrala e spre proiecte de actiune sustinute de
increderea in sine aberanta.

D.p.d.v. subiectiv se constati: o buna dispozitie afectiva euforica, o
veselie ce se transmite celor din jur si pe care imprejurarile nu o pot schimba;

subiectul afirma de obicei: ,,ma simt foarte bine, excelent, sunt fericit”. E
hedonic, se intereseaza de lucruri placute, se bucura din orice. Parerea despre
sine e foarte buna: simte ca are multa energie, ca detine capacitati si abilitati
deosebite, stima de sine e crescutd, are sentimentul ca poate rezolva totul,
elaboreaza nenumarate proiecte fiind convins ca le va rezolva,- informandu-i
pe altii asupra acestui lucru - are mare incredere in viitor.

Subiectul traieste intr-un prezent pe care-l percepe cu acuitate dar
fragmentar, data fiind hipermobilitatea atentiei; interesul principal este de
fapt fata de viitor, pe care-l simte deschis spre toate posibilitatile pozitive;
trecutul nu-1 intereseaza.

Celelalte persoane nu-l1 preocupi, considerindu-se superior lor. Totusi,
se manifesta intens prosocial: e deschis spre comunicare cu oricine, fara
diferentiere, in cadrul unei hipersociabilititi gregare, contaminiand cu propria
sa buna dispozitie pe ceilalti; se comporta cu altii fira reticenta, ignorand
normele ierarhiei sociale; considera ca ceilalti ar trebui sia-l admire; nu
manifesta atasament constant sau reactii emotive in raport cu altii.
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Procesele cognitive se deruleaza rapid si fara persistenta coerenta. Vigilitatea
e crescuta, atentia hipermobila cu mari deficiente de concentrare si
persistenta; perceptia e intensificatd, memoria poate fi crescuta, dar e
nefunctionala, datorita deruldrii rapide a cursului ideativ; prezinta o
spontaneitate ideatici crescutd cu presiune a gandirii, ideatie rapida cu
schimbarea brusca a ideilor si cursului gandirii, ,,fuga de idei” (asocieri
ideative rapide, imediate dar superficiale, prin aseminarea si asonanta
lingvistica, subiectul sare de la o idee la alta).Comportamental: se misca si
vorbeste foarte mult, cu vitezd crescuta, logoree; initiazd multe actiuni in
urma unor decizii pripite, cu minima elaborare si evaluare a posibilitatilor
reale de realizare si a consecintelor; persistenta redusa in actiune cu
schimbare rapida a obiectivelor; se angajeaza usor in activitati riscante sau
care pot avea consecinte nefavorabile (e.g. tranzactii, cheltuirea banilor,
jocuri de noroc, relatii si aventuri erotice, condusul periculos al masinii etc).
Aspectul expresiv poate fi strident, ca imbracaminte si podoabe, vorbirea e
dezinhibata, neadecvata situatiei, cu schimbari frecvente a temelor; uneori
pornolalica; poate glumi, canta, dansa, improvizeaza si recita versuri, rade
usor.

Somnul e redus, energia crescuta, dezinhibitie instinctuala globala, mai
ales sexuala, uneori agresivitate crescuta, predominent verbala.

Veselia si buna dispozitie euforica poate fi inlocuitd sau dublata de o
stare disforica de iritabilitate ostila si anxioasa.

Sindromul depresiv in varianta sa inhibata se caracterizeazi prin:
bradipsihie inhibata generalizatia, cu blocarea actiunii si cu repliere pe sine,
astenie anergica si tristete autodepreciativa, orientata spre nefiinta. Subiectiv,
individul traieste o stare neplicutia, negativa, trista, anhedonica; simte ca
nimic nu-i face plicere si nu-l1 bucura, nu-1 atrage si intereseaza; aceasta
blocare afectiva poate sa se manifeste uneori ca si incapacitate de a simti,
traita neplacut. Parerea despre sine este negativa, se simte incapabil si lipsit
de valoare, de rost si utilitate, golit interior, anergic, astenic, lipsit de orice
putere, orientat spre boala, suferinta, moarte, nefiinta.

in perspectiva temporali se manifesti lipsa de speranti: viitorul e lipsit
de suport, sens sau nici nu poate fi conceput; subiectul nu-si face nici un plan
de viitor, prezentul e neatractiv, lipsit de interes si pliacere; trecutul il mai
poate interesa prin evenimentele ce-i amintesc de vinovitie.
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Retragerea din prezent este si o retragere sociala, din orice contact sau
coparticipare cu altii; de obicei se simte vinovat. Se decide greu, nu se poate
mobiliza pentru actiune, orice efectuare ii pare foarte problematica, lipsindu-i
motivul, decizia si motivatia: miscarile sunt lente, activitatea e redusa spre
inactivitate totala. Vorbirea e redusa cantitativ, rara, cu intensitate scazuta.
Majoritatea timpului std neficand nimic; poate intra in inhibitie stuporoasa
Cu negativism.

Cognitia e inhibata si lentd. Atentia e redusa ca si concentrare,
persistenta, mobilitate, perceptia e diminuata, hipomnezie globala, ideatie
redusa cantitativ, curs ideativ lent, ideatie saraca cu perseverare.

Inhibitie instinctiva alimentara cu scidere in greutate si inhibitie sexuala;
somn redus cu trezire matinala, stare de rau matinal. Cenestopatii cu senzatie
de greutate si disconfort corporal; spasme pe organele cavitare.

Sindromul depresiv poate avea si variante agitate, iritabile, insotite de
disforie si anxietate; varianta inhibata, in ipostaza sa majora, ajunge la stupor
catatoniform.

Sistematizarea simptomelor maniei si depresiei in vederea unui diagnostic comprehensiv
A. Simptome biopsihologice predominent observabile

MANIE DEPRESIE

Dezinhibitie extroversa si tahipsihie globala Inhibitie introver4sa si bradipsihie globala

(instinctiva, decizionald, comportamentala,

ideo-verbal3, relationala)

insomnie fara oboseala insomnie nocturna si trezire matinala
energie crescuta rau matinal

logoree

fuga de idei, asociatii superficiale
atentie mobila, perceptie crescuta
hipermnezie nefunctionala

libido crescut, dezinhibitie sexuala
hipersociabilitate gregara cu reducerea
reticentei

decizie rapida si hiperactivitate,
activitati hazardante cu risc
motricitate crescuta si rapida

oboseala, anergie

inapetentad, scadere in greutate
reducerea libidoului

ideatie redusa, lenta perseverare
ideatica

atentie, perceptie, memorie reduse
lentoare motrica

lipsa de motivatie si reactivitate
inactivitate, stupor, negativism
izolare sociala

reducerea vorbirii, mutism

ideatie redusa, lenta perseverare
ideatica

atentie, perceptie, memorie reduse
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B. Simptome psihoantropologice subiective detectabile prin interviu

Stima de sine crescuta

sentiment de valoare si capacitate

crescuta

incredere in sine, asertivitate, optimism

nerealist
grandiozitate, afirmare de sine

Viitorul e deschis (totul se va rezolva bine)
- participare hedonica la prezent

Stare afectiva dispozitionala pozitiva

- veselie, buna dispozitie, euforie ce se

transmite celorlalti

Stima de sine scazuta
sentiment de capacitate si valoare
redusa
neincredere in sine, indecizie,
problematizare
vinovatie, negatie de sine

Viitorul e inchis (lipsit de speranta)
nu poate adera la prezent (nimic nu-I
atrage)
incapacitate de a se bucura

Stare afectiva dispozitionala negativa

- tristete, proasta dispozitie afectiva,
disforie, anxietate, preocupare fata de
boala si moarte

Nota: trairea subiectiv afectiva dispozitionald este doar unul din aspectele tulburarilor

dispozitionale din manie si depresie.

B1Trairi si convingeri subiective tematizabile delirant

Manie

se considera o persoana de exceptie ce
poate rezolva orice, cu calitati si
capacitati deosebite

realizari si pozitie sociala aparte
(inventii, creatii, misiuni speciale)

noi identitati megalomane (om istoric,
legende mitico sacrale, relatii
deosebite, descendenta speciala)

starneste invidia si atitudinea ostild a
celorlalti

Depresie

se considera o persoana fara valoare,
care nu merita sa traiasca

e vinovat pentru suferintele altora si ale
umanitatii

ruina si catastrofa generala
are boli grave si incurabile

negatie: organele nu functioneaza, e
mort, condamnat sa sufere in
eternitate

altii il considera vinovat pe buna
dreptate
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Tb.formale in sd. maniacal

Mania e un sd. dispozitional in dublu sens. Pe de o parte, disponibilitatea
generica a subiectului de raportare la ambiantd e dezinhibatd proiectivla toate
nivelurile. Pe de alta parte dispozitia afectivd se manifesta pozitiv dar rigid, ca
elatie, cuforie, extaz sau iritabilitate, nemotivate si neinfluentabile situational.
Faptul se reflectd in circumscrierea sindromului (e.g. DSM-5) prin doua
componente de baza: - Dispozitia afectiva elevata; si: - Manifestarea proiectiva
aberanta.

Sd.maniacal ar putea fi caracterizat in ansamblu printr-o disfunctie psihica
formald globala, constdnd din: dezinhibitie expansivd tahipsihica si ergicd, cu
autovalorizare, elatie, afectivitate pozitiva si proiectie in viitor. Aceste modificari
se exprimd prin functiile psihice (ale wvigilitatii, pulsionalitatii, cognitiei,

comportamentului, afectivitatii si relagionarii).

Chenar 32
dezinhibitie presilinea vorbirii agitatie elatie, (optimism), euforie
erotica (logoree) (veselie), disforie
(iritabilitate)
dispozitie afectiva +
fuga de idei acte riscante
atentie distributiva
insomnie memorie activiitate hipersaciabilitate
ergiga perceptie } + motricitate} + (superficiald)
estezje
instinct cognitie comportament afectivitate
vigilitate motricitate sociabilitate
dezinhibitie = expansiva autovalorizare +
e (Cenz-ifugé) © elatie (optimism), euforie (veselie), fericire
(extaz), disforie (iritabilitate)
tahipsihica ergica EREES o
° o o
(iesirea din prezenta cotidiand)
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La fel ca toate sindroamele psihopatologice importante, starea maniacala
derivd si ea din modalitati de reactie si manifestare psihicd normale si adaptative.
In cazul de fatd sunt de luat in considerare comportamente externalizate, precum: -
sctiunile realizatoare performante (mai ales in conditii de risc sau in faza creatoare)
— confruntarea beligerantd; - petrecerea sarbatoreasca (de tip carnaval); - extazul
apropierii de divinitate. Tn cazuri concrete, unele simptome par a deriva mai direct
din una din aceste stari (e.g. veselia prosociala glumeatd,....iritabilitate,...actiunile
riscante).VVom comenta in continuare sd. maniacal pornind de la tb.formale
mentionate.

Dezinhibitia psihicd se refera in primul rand la permanenta manifestare
activa a maniacalului hipervigil si ergic, ce nu poate sta mult timp calm si linistit,
relaxat sau inactiv. Ea se exprima insd si prin aspecte mai precise, cum ar fi: -
Dezinhibitia erotica, atat ca atractie, comportament, vorbire licentioasa sau
performanta sexuald; - Insuficienta retinere si autocontrol in relationdrile sociale,
transgresarea normelor sociale, a convenientelor si reticentelor; - Scurtcircuitarea
deziciilor, ducand si la comportamente impulsive (intervine in toate si tahipsihia);
implicarea permanenta in proiecte de actiune, deseori fanteziste.

Expansivitatea (centrifugd) e sustinuta si intricatd cu celelalte caracteristici

(dezinhibitie, tahipsihie, energie) si se manifesta in plan ideatic si comportamental,
al proiectelor de actiune, al deplasarilor si contactelor umane.

Tahipsihia e evidenta in vorbire (care e si ampla constatativ — logoree), n

fuga de idei, in psihomotricitate, Tn atentia distributive distractibild. Ea std la baza
faptului cd maniacalul incepe multe lucruri pe care nu le termind, trecand de la
unul la altul; sau in plan ideoverbal nu urmareste o tema pana la capat, trecand de
la una la alta.

Energia crescuta este pe de o parte resimgita subiectiv, intretinind increderea

in sine si sentimentul de atoate putintd. Pe de altd parte ea este si un aspect

obiectiv, maniacalul vigil functionand mult timp fara a obosi, capabil de eforturi
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fizice si psihice mari. E unul din motivele pentru care starea hipomaniacald poate fi
performanta si dorita.

Autovalorizarea pozitiva are si ea mai multe aspecte. Maniacalul are o

incredere 1n sine crescutd, se simte capabil, are energie si curaj, are convingerea ca
poate realiza cu usurintd multe lucruri. Faptul poate sta la baza actiunilor riscante,
hazardante sau perturbatorii. Tn acest sens episoadele hipomaniacale amelioreazi
nchotararea obsesivilor; stima de sine crescuta sta si la baza abordarii directe, fara
reticente, a altor persoane, aflate in pozitii sociale Tnalte. Parerea bund despre sine
este argumentul proiectelor de viitor fanteziste si mai ales a delirurilor
megalomane congruente, de grandiozitate, In care subiectul se autoplaseazd in
pozitia de personaj a unor scenarii fictive, in relatie cu personalitdti deosebite.

Proiectia in viitor e o caracteristicd esentiala a felului in care maniacal se

raporteazd la situatie, mai ales in comparatie cu depresivul; si chiar cu anxiosul.
Maniacul ce se simte puternic si capabil este increzator in viitor, optimist, convins
ca poate realiza orice. Desi are o perceptie vie (si hedonicd) a unor elemente
situationale, esentialul orientdrii sale e spre realizarea unor proiecte; si in primul
rand in viitorul imediat, el fiind sigur de Tmplinireaacestora. Practic, maniacalul nu
are o receptare si o angajare eficientd in raport cu situatiile date, care sd 1i permita
o echilibrata traire a “prezentei la prezent”, intre trecutul rememorabil si viitorul
proiectat, planificat si expectat. Prezentul sd e punctiform si nestructurat, aspirat de

viitor. Delirul de grandiozitate extrage si mai mult pacientul din prezentul real.

Trecand la simptomatologia exprimata, constatabild si masurabild (prin scale
de evaluare) se poate incepe cu dimensiunile predominent psihobiologice ale

vigilitatii si vietii pulsionale.

Starea de vigilitate, opusa somnului este cea care asigura raportarea

informativa la ambianta si actiunile eficiente. In sindromul maniacal vigilitatea e

crescutd, nevoia de somn fiind redusa fiara ca subiectul sa se simtd obosit.
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Vigilitatea crescutd sustine o perceptie pregnantd, vie a datelor receptate, cu detalii
care-i atrag atentia. Hipervigilitatea se conjugd cu tahipsihia, realizdndu-se 0
atentie distributive mobild, distractibild, centrifugd si superficiald. Informatia
receptatd nu mai e organizatd pe nivele ierarhice, fiind aplatizata, printr-0 suitd de
secvente si detalii ce nu mai permit buna configurare a ansamblului situational
actual. Distractibilitatea atentiei din manie seamand cu atentia hipermobild din
anxietate, cu diferenta cd aceasta din urma e de tip investigator.

Dezinhibitia pulsionald a fost deja amintitd, ducand la un comportament

erotic, uneori strident, care incalcd convenientele sociale. In manie e activat
potentialul ludic si hedonic al satisfactiilor si plicerilor corporale.In mixare cu
anxietatea poate fi Intretinuta addictia de alcool si de unele droguri.

Procesele cognitive sunt dezinhibate si accelerate. E crescutd nu doar estezia

si planul perceptiv ci si memoria, amintirile; dar aceastd hipermnezie nu e utild
datoritd tahipsihiei. La fel, asociatiile de idei si de cuvinte rapide, desi pot fi
interesante si originale, nu sunt productive datorita tahipsihiei si deficitului de
organizare mentald spre un scop.

Motricitatea si comportamentul dezinhibat,expansiv si derulat rapid,

reprezintd o arie simptomatica dintre cele mai specifice maniei.Pacientul nu sta
locului, se misca mereu; uneori miscdrile sunt mai rapide, reactioneaza prompt fara
suficienta deliberare. Nivelul activitatii cu scop (professional, scolar) creste; are
multe planuri, se angajeazd in activitati riscante etc. Se poate ajunge la agitatie
maniacald. In hipomanie performantele pot efectiv creste un timp la fel ca si
creativitatea.

Dezinhibitia si viteza crescutd se constatd si la nivel ideo verbal, arie
simptomaticad ce e de asemenea caracteristicd. Vorbirea poate fi crescutd cantitativ
si cu derulare rapida (logoree, tahifemie). La fel e si “presiunea gandirii” constand
din resimtirea unei ideatii care se impune cu rapiditate In fundalul cursului ideativ.

Pacientul isi face multiple planuri de actiune, imediate sau de viitor. Dar el se
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Chenar 33

Manifestari ale dezinhibitiei expansive externalizate, incluzand hipersociabilitatea
gregara din care poate deriva sd. maniacal

act

vitate

realizatoare

per
pra

act
risd

ins
deg
pla

eng

ste

formante
ctice

vitati
ante +

bmnie +
izie +
nuri +

rgie +

Nic

creativitate
artistica

dezinhibitie

dezinhibitie
prosociald

Sd.maniacal

grandiozitate

expansiyitate

combatjvitate
beligeranta

umor, ras, spectacol
de comedie

/

euforie contaminanté
dezinhibitie instinctive
hedonic, ludic,

hipersociabilitate gregara

pierderea controlului
intimitatii

v

modelul sarbatorii, a
petrecerii de carnaval, cantec,
dans, glume, jocuri, ospat
alcool, comedie, circ, satira
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simte mobilizat uneori si sd produca poezii sau diverse texte literare sau de tip
stiintific, productia ideatica fiind tot mai ampla.

Comportamentul prosocialeste si el characteristic mai ales pentru mania

euforicd. Subiectul contacteaza spontan pe oricine intalneste, pe necunoscuti, fiind
lipsit de reticente. Intrd usor in conversatie cu primul venit, nu are secrete, nu
respectd convenientele sociale si ierarhiile. Buna sa dispozitie e contaminanti.in
conversatie poate fi distractive, spune glume, reciti poezii, cAntece, etc.in varianta
disforic iritabild, maniacalul se manifesta tot prosocial dar reactionand ostil si
ajungand mereu la dispute si confruntari cu ceilalti. Hipersociabilitatea gregara, cu
un comportament similar celui din timpul petrecerilor sarbatoresti dezlantuite, este
o traditionald caracteristicd a comportamentului maniacal, marginalizate insa in
DSM-5, care pune accentul pe dezinhibitia din activitate.

Dispozitia afectiva euforica si disforicd, elatia.Dispozitia afectiva pozitiva,

euforica a fost consideratd mult timp, in secolul XX o caracteristica de baza a starii
maniacale. Totusi traditia patologiei maniacale a consemnat inca din antichitate —
si pe tot parcursul modernitdtii — i “furorul maniacal”, mania agitatd si violenta,
combative, a nebunului ce loveste nediscriminativ pe oricine din jur. Chair daca se
lasd la o parte maniaca delirantd paranoidd, traditia culturald trimite si spre
derivarea maniei agitate din dispozitia externalizatd a confruntirii beligerante.
Aceasta se origineaza in traditia luptatorilor ce se identifica cu un animal carnasier
agresiv totemic (lup, urs, leopard etc.). Sau a celor ce optau pentru razboiul sfant,
luptdndu-se pand erau omorati. Pentru aceasta varianta traditionala de manie
furioasa se foloseste in ultimele decenii trimiterea la dispozitia iritabil disforica.

O altd varianta dispozitionald s-a impus in ultimele decenii, mai ales dupa
DSM-III, cand psihiatrii americani au introdus in comentarii “elatia”, cu referire la
dispozitia expansiv realizatoare de angajare in produceri efective. Aceasta elatie
dispozitionala e sustinutd de dezinhibitia ergica si de tahipsihie, bazandu-se pe

proiecte de actiune realizare, creatie, toate sub semnul optimismului.Pe aceasta
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linie se plaseazd si multiplele proiecte ale maniacalului, angajarea in actiuni
riscante; dar si creativitatea.

In afara acestor doud variante — disforicd si de elatie realizatoare — traditia
europeand a dispozitiei vesele si euforice nu poate fi ignorata. Ea se referd de fapt
la buna dispozitie si veselia de tipul petrecerilor sdrbatoresti ce urmeaza
succeselor, victoriilor, aniversarilor; sau a celor de tip carnavalesc (de la sfarsitul
anului, Tnsotite de spectacole, comedii, circ, dans, pantomima etc). E vorba de o
dispozitie euforicdA contaminantd social,care reduce diferentierile sociale,
insotindu-se de dezinhibitie instinctiva (alimentatie bogata, alcool), cantece, dans,
glume, ras, voie bund. La nivel hipomaniacal, traditionalul bufon se inscrie in
aceasta linie.

In sfarsit s-ar cere si nu fie ignorati nici dispozitia afectivi pozitivi a
extazului mistic, de apropiere de personajele lumii sacrale care se regaseste mai
ales in mania deliranta cu teme religioase.

Cele patru directii dispozitionale mentionate se pot deseori combina.Esential
e faptul cd ele se conjugd cu dezinhibifia expansiva, tahipsihia ergica si
prosociald.Clinica psihiatricd nu poate ignora nici posibile combinatii cu elemente
ale altor stdri dispozitionale, uneori chiar opuse cum ar fi cea anxioasa si cea
depresiva.

Se mai cere precizat ca anormalitatea dispozitiei affective din manie nu
constd doar 1n intensitatea ei si In lipsa de motivatie; ci, mai ales, in
desituationalizarea in care ajunge pacientul. Dispozitia maniacald in ambele
sensuri ce au fost comentate persista continuu o perioadd apreciabila de timp, peste
o siptimand, unroei luni de zile. In aceasti perioadi subiectul nemaifiind conectat
si sensibil la variatele evenimente situationale, e lipsit de modular afectiva pe care
o induc stirile emotive. In plus relationarea interpersonald devine uniform dupi o

variantd publicd, cu aplatizarea sau stergerea legaturilor intime de rezonare
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Dispozitia afectiva din manie, de elatie euforicd sau disforica simplica la maximum

bogdtia de trdiri afective ale persoanei in cauza.

Chenar 34 Mania in DSM-5

Tn acest manual diagnosticul episodului maniacal se incadreazi in modelul bazat pe tulburiri
formale nucleare

2.neyoie redusa 3.vorhjire rapida 1. gram?iozitate
de spmn
4.fugd|de idei
5.atentie distractibila 6.cresterea actiyvitdgilor cu scop

7. actiuni riscante

instinct cognitie comportament afectivitate
vigilitate motricitate sociabilitate
dezinhibitie = expansiva autovalorizare +
° (cenz-ifugé) © elatie (optimism), euforie (veselie), feri

(extaz), disforie (iritabilitate)

tahipsihica ergica proiectie In viitor

e o ©
(iesirea din prezenta cotidiand)

Th. formale in sd. depresiv

rire

Sindromul depresiv poate fi comentat pand la un punct dupda o schema

similara cu cea a raportarii maniacale la situatie, prin caracteristici formale simetric

opuse: inhibitie retractild, bradipsihica si anergica, cu autovalorizare negativd si

repliere pe trecut. Simptomatologia clinicd ar rezulta din transpunerea acestor
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conditii formale 1n functionarea psihologicd (motivationald, cognitiva,
comportamentald, relationald afectiva etc.). Spre deosebire de sd. maniacal,
simptomatologia somaticd si cea subiectivd joacda un rol mai important. lar
diferenta intre depresia inhibata si cea agitatd e mai semnificativd decét cea dintre

Mania euforica si cea disforica.

Inhibitia retractila si bradipsihicd se manifestd in toate planurile psihismului:

instinctiv, cognitiv global, ideo verbal, motor, relational. La un pol opus fatd de
expansivitatea centrifugd a maniacalului, depresivul se retrage spre propria-i
corporalitate, spre propiul trecut; si mai adanc, spre nefiintd. Inhibitia in plan

corporal instinctiv e evidenta prin inapetenta cu scadere in greutate. Dar ea ¢ mai

globald, manifestandu-se prin spasme pe organele cavitare, ce pot intretine
cenestopatii, algii, disfunctii; [recum si prin reducerea unor functii vitale, asa cum

ar fi cea imunitara. Somnul e perturbat, caracteristica fiind trezirea si rdul matinal.

Inhibitia in_plan cognitiv e globald de la hipoestezia exterioard la perceptia

nepregnanta, cenestopatii si algii corporale, diminuarea concentrarii atentiei,
hipomnezie, lentoare mnestico ideativd si de judecare, vorbire redusa cantitativ si

lentd, pand la mutism. In plan motor si comportamental miscirile sunt lente si

reduse; comportamentul cu scop si activitatile sociale sunt reduse pana la blocaj
total, inactivitate abulicd, pacientul petrecandu-si tot timpul in pat. E posibil si un
stupor pseudocataton. Subiectiv poate fi resimtitd astenia. Inhibitia motivatiei (a
tendintelor, proiectelor, aspiratiilor) se coreleaza cu anhedonia (lipsa placerii si
atractivitdfii pentru orice); si uneori cu indecizia $i ruminatiile.Relational dispare

interesul pentru contactul cu alte persoane pana la retragerea sociala completa.

La fel ca Tn cazul maniei dispozitia afectivi negativda € un element essential

al sindromului. Ea e caracterizatd de obicei ca tristete cu lipsd de sperantd. Exista

multe nuante ale dispozitiei afective negative din sindromul negative, chiar daca nu
ne referim la mixtarea cu anxietatea si/sau iritabilitatea disforica. Starea depresivd

in care subiectul e pesimist si nu mai spera cd se va intimpla nimic pozitiv, este
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evident corelatd cu lipsa de sperantd dar si cu neatasamentul fatd de situatia

prezentd care nu mai € cu nimic atractiva pentru subiect. Acest aspect e rezumat
uneori prin simptomul anhedoniei, care in acest caz nu se referd doar la lipsa
placerilor corporale. De fapt, retragerea din viitor si prezent se conjugd la depresiv
cu o repliere pe un trecut pe care il centreaza autodevalorizarea si negatia: om lipsit

de valoare si vinovat. Dar nici acesta nu e punctul terminus al atitudinii retractile

devalorizante cdci el se indreaptd spre lipsa de rost existential, ruind universala,

negare universala.Apoi ideea de moarte proiectele si tentativele de suicid.

Preocuparea hipocondriacd se inscrie si ea in aceastd directie a apropierii de

moarte.

In raport cu modelul depresiei inhibate mentionat mai sus, se cer
commentate formele anxioase, disforice si alte tablouri clinice particulare.

Depresia anxioasa pastreaza unele caracteristici biologice (e.g. inapetentd,
tb. de somn) si pe cele subiective ale depresiei (tristete, lipsd de speranta,
anhedonie, devalorizare, ideatie suicidard); dar se manifestd prin neliniste

psihomotorie si tulburdri neurovegetative. Stransa corelatie dintre depresie si
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Chenar 35

a) Tn normalitate ,prezentul triit” de subiect se bazeaza pe durata unei actiuni efective ce poate fi

Temporalitate specifica narativitatii

TN

repovestita

Prezentul comunitar

Personaje autonardtivitate operare pe modele
Imagingre dnticiparpa proiecte T i
viitorului preggdpari R

identitate ddancimé¢ temporala . o

Ve interpersonala
memarie
episodica dctiune realizatoare ] prezentul

si

biografica rememorarea

\_ trdcutului

VRN

corp

repovestirea episodului

b) Psihopatologia prezentului trait

n depresid si manie supiectul nu poate trdi plenar un prezent structurat

pozitiv

+ _t

Manie : proiectare n viitorul imediat, prezent
punctiform, trait hedonic

in prim planul tr&irii [
se plaseaza autoevaluarea :

negativ

] “* prezentul tréit nu se constituie

Depresie : detasare de prezent; repliere pe un
trecut vinovat
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anxietate poate fi pusda pe seama derivarii ambelor sindroame din reactiile
internalizate de raspuns in fata confruntdrilor, esecurilor si adversitdtilor, incd din
biologie : prin retragere, incercare de punere la adipost si evitare. In fata
confruntdrii cun un pericol, individul poate adopta conduite de sumisiune
(inhibitie), de retragere si ascundere (conduita anxios fobicd).Sau, de acceptare a
competitiei. Ultimul caz e mai caracteristic conduitelor externalizate, din care face
parte mania.lar situatia biopsihologicd a unei confruntdri tensionate, lipsitd de
suficientd incredere in sine si sperantd, marcata de disperare, ar putea sta in spatele
atdt a maniei disforice cat si a depresiei disforice.Dupd cum, disforia ar fi si o

punte pentru episoadele mixte, cu simptomatologia atat maniacald cat si depresivd.

5.3. Perspectiva antropologiei evolutionist culturale a maniei si depresiei

Tulburarile formale mentionate ar reprezenta specificul deficitului

psihopatologic din manie si depresie care submineazd si dediferentiaza cadrul de

organizare al prezentei subiectului la situatiile actuale. Situatii care, in viata

cotidianda 1l afecteazd semnificativ, angrenandu-1 in actiuni si relationari cu
obiective si sens. Deficitul psihopatologic maniacal si depresiv se instituie dupa
modalitati care traditional erau etichetate ca ,,endogene” iar i prezent se pun pe
seama vulnerabilitdfii. Adica prin faptul cd se autoimpune schema simplificatd a
unei atitudini dispozitionale dezinhibat-expansive sau inhibat retractile, in afara
unor situatii care sa pretinda o astfel de pozitionare si manifestare a subiectului in
vederea unei rezolvari adaptative. Se petrece astfel o “de-contextualizare” a
persoanei, care se manifesta unimodal, ignorand evenimentele care-1 inconjoara.
Coloratura afectiva rezultd din impunerea rigidd, nivelatoare si suprapersonald a
unei stari dispozitionale ce insoteste de obicei, In perspectiva subiectivd si

dinamizatoare, raportarile comportamentale de tip externalizat si internalizat.
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Desituationalizarea mentionata mai sus poate fi etichetata si ca o ,,iesire din
prezsent”; din prezenta efectiva, implicatd in problematica unei situafii pe care
subiectul o evalueaza corect si la care adera, rezolvand problemele care-1 afecteaza.
Aceastd iesire din temporalitatea prezentului se realizeaza printr-o patologica
orientare §i alunecare spre trecut in depresie, cu dezinteres pentru tot ce e prezent si
Imposibilitatea de a concepe viitorul. Si printr-o orientare si alunecare spre trecut, 1
depresie, cu dezinteres pentru tot ce e prezent si imposibilitatea de a concepe
viitorul. Si printr-o orientare si alunecare spre un viitor atoate posibil, sprijinindu-
se doar punctiform pe prezent, in manie. Neaderarea la prezent a celor cu patologie
dispozitional afectiva, realizeaza de fapt o detasare de lumea cotidiand comunitara,
o alunecare in afara acesteia, deoarece situatiile actuale sunt cele care asigura
punerea in legatura cu lumea.

Trairea de cétre subiect a prezentului, in sens de prezenta activa la o situatie
data cu care el se articuleaza prin fluxul informational nemijlocit, implica viitorul
si trecutul, de care actualitatea se diferentiaza. Trecutul ¢ rememorabil si
reprezentabil, viitorul e proiectat si sperat, expectat, promis. Din punct de vedere
formal, prezentul trait al cuiva, s-ar putea circumscrie prin implicarea sa in
rezolvarea unei situatii problematice. Acest modelul este insa doar formal,
deoarece raportarea activa actuala se articuleaza de proiecte si preocupari cu “alte
dimensiuni temporale” si de relationare. Ansamblul acestora asigura “adancimea
temporala” a contextului psihic interior, care invaluie prezentul trdit. La fel cum un
obiect perceput este invaluit de un context accesibil. (Chenarul....)

Prezentul trait, evenimentul actual la care subiectul participa are o durata si
o dinamica temporald : el incepe, ajunge la un punct culminant, apoi se incheie, cu
succes sau esec; atat pentru subiect cat si pentru coparticipantii. De aceea,

evenimentul poate fi relatat de martori sub forma de naratiuni. Pentru subiect, el
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poate intra Tn memoria sa episodicd, biografica, prin intermediul narativitdfii
instantei metareprezentationale. Din perspectivd subiectiva, evenimentul actual
ocazioneaza si afirmarea valorica a persoaneli, in si prin situatie; aspect asertiv ce e
resimfit autoevaluativ, exprimand stima de sine.

In cazul dispozitiilor afective anormale, mobilizarea dispozitionald nu mai
ajunge sa inchege firesc si sa sus{ind scena unui eveniment situational, la care
subiectul sa participe efectiv, printr-o actiune de rezolvare. De fapt “prezentul
trait” de catre subiect nu se mai structureaza in aceste situatii anormale,
decontextualizand subiectul. De aceea, perioadele unor episoade maniacale si de
depresie majora nu se inscriu practic in biografie, rimanand niste “pete albe” in
istoria propriei viet.

In sec.XX oamenii de stiintd au ciutat corelatii intre stirile psihopatologice
si fenomene psihice normale. Astfel episodul depresiv clinic a fost apropiat de
depresia de doliu, care e un fenomen adaptativ. Omul normal e capabil de a fi trist,
fapt ce se petrece aproape automat, in urma pierderilor importante si a esecurilor.
Deci, depresia e o potentialitate, o “disponibilitate” de reactie psihiciumand
fireascd si adaptativa. Ar urma ca depresia psihopatologica sd fie Inteleasd ca o
“functionare anormald, dezadaptativa” a functiei si disponibilitatii oricdrui om
pentru depresie.

Acelasi lucru se poate spune si despre manie. O astfel de abordare a Tnceput
sa se dezvolte in urma avansurilor psihopatologiei evolutioniste (culturale) dar si a
sugestiei introduse de psihopatologia developmentald de a diferentia intre
manifestdri internalizate §i externalizate. Cele internalizate se referd Ia
comportamente de retragere inhibatd, de sumisiune si ascundere, repliere pe sine.
Comportamentele externalizate — normale si patologice — sunt cele expansive,
dezinhibate, orientate spre exterior. O astfel de abordare ar putea fi utilizata si in
analiza psihopatologiei dispozitionale, considerand ca sd. depresiv ar deriva din

deficitul disfunctional al schemei dispozitionale aorientdrilor internalizate; iar cel
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maniacal din perturbarea celor externalizate. Ne vom opri la aceastd posibild
interpretare, centrandu-ne pe comportamentele externalizate cele mai frecvente,
abordate ca posibile puncte de plecare pentru tulburarea maniacala.

Ceea ce am putea numi in comportamentul uman manifestari externalizate se
manifestd pe mai multe directii, precum:

1. Actiuni realizatoare eficiente ce produc efecte pozitive pentru subiect
si/sau ceilalti. Acestea se desfdsoara de obicei prin colaborarea cu altii, fiind
integrate in proiecte supraordonate, cu conexiuni si durate variate. Sunt posibile,
desigur, si actiuni realizatoare predominent personale, acte creative, performante
sociale individuale etc.E de retinut cd procesul creativ in genere, cultural si
stiintific, se plaseaza si el pe aceastd directie. Deoarece actiunile realizatoare sunt
extrem de diverse, am putea retine, pentru apropierea de stare maniacald, unele
situatii speciale cum ar fi: - Incordarea si angajarea psihicd globald ce se petrece in
ultima fazd a unei actiuni realizatoare importante, cand reusita finalului se
intrevede ca iminenta, astfel incat se poate risca, facandu-se un effort suplimentar
de mobilizare totalda pentru a permite o functionare hiperperformanta. Starea de
inspiratie creatoare ar avea aceleasi caracteristici de vigilitate si energie crescuta,

sintetizarea unui numar mare de probleme cu asociatii anticipatorii rapide etc.

2. Confruntarea beligeranta cu altul necesitd si ea expansivitate ergica, pe un
fond vigil si de concentrare a psihismului pentru a obtine un rezultat pozitiv. Ea are
radacini in biologie, - de ex. in perioada rutului -, presupune mobilizarea energiilor
instinctive, a agresivitatii si comport riscuri, de unde posibila mixtare cu anxietate.
Confruntarea poate fi si concurentiald, pentru intdietate intr-o competitie, sportiva

sau erotica (ultima, putand fi cuprinsd in schema biologicd a rutului).

3. Petrecerea de tip sdrbatoresc ce urmeaza succesului si victoriilor; sau care
se desfasoara cu ocazia aniversarilor si in contextual carnavalurilor. Petrecerea
sarbatoreascd se Insoteste de voie bund si veselie colectivd, intr-o atmosfera de

dediferentiere a ierarhiilor, fiind corelatd cu dezinhibitia instinctivd (mancare
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multd, bduturd, comportament licentios); dar si cu spectacole, cintece, dans,
pantomime, bufonerii. Traditionala meserie de bufon e corelabild cu un
comportament hipomaniacal.

Sarbdtoarea, ce sustine dispozitia euforicd si comportamentul prosocial
superficial al petrecerii, se poate desfisura ca o consecintd a succesului intr-0
realizare (1) sau a victoriei intr-o confruntare (2), personale sau collective.
Sarbatorile de tip carnavelesc se desfdgsoara amplu si in plan cultural.

Noti. In afara celor trei impejurdri mentionate mai sus, poate fi luati in
considerare — in cadrul specificitatii culturale a existentei omenesti — si (4) conditia
extazului spiritual, prin care subiectul se rezimte apropiat al instantei
transcendentei (desigur, aspectul “externalizat” si cel “situational” trebuiesc
intelese in acest caz intr-un sens special.

In conditiile participarii la situatii externalizate ca cele trei de mai sus,
(1,3)subiectul isi actualizeaza un anumit set de disponibilitéti; si anume, cele care-|
dezinhiba proiectandu-1 expansiv spre elemente ale lumii exterioare. Functiile sale
psihice sunt mobilizate si activate astfel incat sa functioneze eficient, rapid, ergic.
Subiectul e sinton, in acord si increzdtor in sine, angajat optimist intr-0 realizare
din viitorul imediat (1,2) sau in supratemporalitatea sarbatorii colective (3).
Grupajul manifestarilor externalizate activeazd deci un set de disponibilitati cu
caracteristici formale pozitive, care sustin angajarea subiectului in situatii care-i
ofera sansa unei afirmari realizatoare sau a unei integrari comunitare. Nu e dificil
sa sesizam apropierea dintre nucleul formal al starii maniacale si caracteristicile
generale ale dispozitivului psihic care gestioneaza atitudinile si comportamentele
externalizate. Diferenta e ca, in condifia psihopatologicd a maniei se afirma o
structura functionald (un dispozitiv) deficitar, simplificat, ce nu se mai conjuga cu
probleme si elemente exterioare adecvate.

Aproape orice om are in el disponibilitatea de “a se binedispune” si a petrece

impreund cu altii, in mprejurarile participarii la o sarbdtoare; iar cand aceasta are
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loc si este invitat, el activeazd aceasta disponibilitate si se lasd, pentru o vreme,
purtat de dispozitia veseld, euforicd, a petrecerii, cu glume, cantece si dans. Dacd
un subiect intrd Intr-o “dispozitie de voiosie sdrbatoreascd" 1n absenta oricdrei
sarbatori, si se comporta ca atare de unul singur, ranzand, cantand si dansand in
mijlocul activitatii celorlalti, aceastd de-situationalizare se datoreste foarte probabil
unui episode maniacal.

Acelasi lucru se poate spune privitor la angajarea unei persoane intr-un
proiect realizator sau creator (2). Acesta trebuie si aibd o baza reald in conditii
situationale, astfel incat obiectivul urmadrit sd se articuleze cu rosturile persoanei
date, a existentei realizatoare si pentru creatie e un fapt adaptativ essential al
omului. Daca proiectele se inmultesc nejustificat iar obiectivele devin prea riscante
sau sunt fanteziste, atunci dispozitiile disponibilitdtii externalizate realizatoare se
autonomizeazd putdnd ajunge sa exprime functionarea In gol a structurii
functionale (a dispozitivului) formal al starii maniacale. Disponibilitatea pentru
confruntare si conflict (3) poate urma acelasi curs.

Pacientul maniacal nu mai e disponibil pentru alt tip de raportare la
ambianta, la situatii, daca prin afirmarea sa dezinhibat expansive, tahipsihica si
ergica care-l monopolizeaza psihismul, aplatizandu-i structura se reduce, evident,
si diapazonul de manifestdri afective. Dat fiind ca subiectul nu mai sensibil la
varietatea semnalelor ambientale, el nu mai poate reactiona la evenimente noi (pe
care le ignord) fiind astfel deficitar in paleta manifestarilor emotive.Cel mai
important deficit afectiv se intalneste insa n perspectivd relationala.

Manifestarile externalizate orienteazd subiectul spre zona publicd a vietii
sociale. Starea maniacald prezintd o elatie dispozitionald euforicd — uneori disforica
— in care dispare relationarea interpersonald apropiatd, intimd. Dispare de fapt si
perceperea celuilalt in individualitatea sa de persoand anumitd, de care te poti

apropia dupa anumite reguli si scenarii. Dispare apoi posibilitatea dialogului. Dar,
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mai ales, atasamentul interpersonal, rezonarea fatd de problemele unei persoane
apropiate.Si, afectiunea, dragostea.

Tulburarea dispozitionald a maniei se exprimd in mare mdsurd printr-0
afectivitate trunchiatd, subiectul fiind absorbit de participarea sa la activitati sociale

si culturale.

Chenar 36
Circumplex al modalitatilor psihoadaptative care configureaza schema dispozitiilor

externalizate

Investigare
Confruntare
Rut beligeranta
schema formala a
dezinhibitie
expansiva
prosociald a
bufonul cu ancorzrerigidad Succes in
clovnul in viitor actiuni

realizatoare
creativitate

dispozitilor internalizate

Orice Succes Tn
sarbatoare relationari
afective

Sarbatoare ritualica
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Chenar 37

Condensarea dispozitiilor in modele rigide ce se impun decontextualiziand subiectul

a. Normalitatea

><</\,
w
ﬂ/\{;z(

\I/ > " \i/
actiuni ‘.' 4 sarbatori

realizatoare

victorie in veste buna
confruntare implinire

Subiectul dispune de variate modalitati
dispozitionale in clasa dezinhibitiei
expansive prosociale, care se activeaza
in evenimente prin conjunctie cu
situatii specifice

b. Anormalitatea

Solicitari minore sau nespecifice declanseaza
schema formala externalizatd care acapareaza
psihismul si 1l decontextualizeaza

X0
”’:n 0:"0
. ozo‘o’ ‘0

X

Disponibilitatile externalizate se comaseaza
dediferentiat intr-o schema formala rigida a
dezinhibitiei expansive
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Mania deliranta

Tn cadrul episoadelor maniacale se pot impune idei delirante congruente, cu
tematicd megalomana, uneori de grandiozitate. Se cere insa ca delirul sd fie cu grija

circumscris §i caracterizat, pentru a-1 diferentia de simpla tradire megalomand prin

care subiectul se resimte puternic, capabil de a realiza lucruri deosebite. Aceasta
crescutd incredere in sine si buna pdrere despre proprile forte si capacitdfi, se
exprimd de obicei in planuri si actiuni hazardate in care pacientul se lanseaza
riscant, fard prea multe deliberdri., El cheltuie multi bani fiind convins ca-i va
recupera, contracteazd variate angajamente, se angreneazd in jocuri de noroc sau in

aventuri romantic, conduce masina riscant, etc. Conditia delirantd Incepe din

momentul 1n care subiectul se resimte si se afirmd ca personaj dintr-un scenariu

narativ _aberant, in care el crede si cu care se identifici.Grandiozitatea

autovalorizdrii pozitive e caracteristica specific pentru tematica delirului congruent
maniacal. Totusi, se cere subliniat ca un delir de grandiozitate nu se intalneste doar

n manie.

Deseori, maniacalul, increzator in fortele si capacitdtile sale se transpune in

conditia unui om care va castiga multi bani sau va avea realizdri deosebite.

X1 afirma ca a Inceput sa-si scrie memoriile care vor cuprinde 10 volume; si,
din vanzarea carora va castiga 10 milioane de dolari, cu care va cumpadra si

reamenaja clinica in care e internat.

X2 e convins ca va fi ales presedinte al Bancii Mondiale iar prin reforma pe

care o va introduce va scdpa omenirea de 0 mare criza economica.

X3 transmite celorlalti ca are in minte un plan de reorganizare a economiei

nationale astfel incat Romania va depasi din punct de vedere economic Japonia.

In cele trei situatii mentionate mai sus, autovalorizarea pozitivd nu consta

doar intr-un sentiment de capacitate si incredere in sine crescuta, care sa duca la
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Chenar 38

Delir de grandiozitate maniacali
Cazuistica

1. O femeie de 32 ani, dupd o vsoard stare de refragere depresiva dezvoltd (1983)
convingeri delirante de grandiozitate. Este probabil nepoata Regelui Mihai, & spicani
internafionald dar colaboreazd in spedal cu Uniunea Sovieticd unde ocupd locul doi in
ierarhia politicd. 1 se cer sfafuni prin telepatie....se simie protejati de puterile striine, in
gind 1 s-a spus ci a primit toate decorafiile din URSS in afard de cea mai Inaltd, pe care a
vizut-o insd in gand, coloratd, frumoasd, atrigitoare. .1 se cer sfaturi in mumele omenirii,
gste chemati infr-o rezervafie cu trel cercuri unde va avea tof ce-3 va dori pentru servidile
pe care le face omenirii. In perioada deliranti prezinti buni dispozitie § o deschidere spre
sociabilitate dar nu tahipsihie dezinhibatd, deranjanti, comportament perturbant sau planuri
de acfiune fanteziste.

2. Un barbat de 33 ani dezvolti in trei luni idel de grandiozitate insofite de
comportament bizar. E convins cd are o noud identitate, inspirat fiind din literatura istorica.
El este sufletul bun al lui Napoleon ciruia ii va purta uniforma 9 in numele ciria va
vorbi.. Sufletul siu cu multe invelisuri e genial, el & omul poporului, un sfant, are
misiunea de a uni biserica catolica ou cea ortodoxd pentru a =2 inchina omenirea la rasant.
Fefuzi alimentafia g obigd familia s3 faci la fel, pentru a se purifica 3 devin fiinge
superioare. . logores, recitd poezii.

Evolueazd ou multiple interniri ulterioare cu episoade maniacale, depresive 3 delirante.

3. O femeie de 28 ani infrd in 2 luni intr-o stare maniacald delirantd. Se simte
trimisa lui Dumnezeu pe pimint, acesta a inzestrat-o cu puteri deosshite. Poate prevedea
viitorul, fapt ce-l exemplificd prin viifoarele acfiumi ale conducitorilor {rii in relafe cu
presadintele SUA In diverse scenarii.. "Dumnezeu vorbeste prin vocea mea 3 acfioneazi
prin mine”__se simte asemenea Fecioarsl Maria.

4. O tindrd de 19 ani s inferneazd cu un episode maniacal insofit de triir mistice.
Debutul il descrie astfel: “am inceput =3 ma simt puternicd o fericitd, toate gandurile din
trecut imi veneau in minte. gandurile fugeau.. mi le arunca dneva inaped. numal gindurd
bune...mi le planta in minte . nu erau gandurile mele. . mintea mea nu le putea aduce asa
de rapid._.vocea ingerului o auzeam in cap..Domnul imi stia toate gndurile cid El le stia
pe toate, oamenii stiu doar o parte._.

Ewvolufia ulterioari & cu episoade maniacale, depresive o delirante
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angajarea In actiuni extravagante, ce se deruleazd aici §i acum; ci, subiectul se
transpune Tn ipostaza unui personaj dintr-un scenariu fictiv in care el va realiza n
viitor lucruri exceptionale. Aceasta plasare in viitor e echivalentd cu mutarea intr-0
lume fictivd in care maniacalul devine acum un personaj special ca pozitie,
valoare, capacitati, actiuni, toate ipostaziate la un rang exceptional. Important e

faptul ca el 151 asuma o noud conditie identitara.

In prezent ICD-11 (Draft 2018) acordi o importanti deosebitd tulburdrilor
dispozitionale (maniacale si depresive) cu simptome psihotice (delirant
halucinatorii), ca o patologie distinctd de cea schizo-afectivd; si fard a mai
diferentia, ca in trecut, intre delirul congruent si cel incongruent; care traditional
era considerat cel incongruent. In perspectivd psihopatologici aceastd ultimi
diferentiere necesitd insd atentie si o adecvata analiza.

Comparand delirurile dispozitionale congruente — de grandiozitate pentru
manie si autodepreciere pentru depresie — cu cel paranoid, primul aspect important
ce se impune e cad tematica congruentd nu e direct nerelationald. Pentru depresie
faptul e usor de sesizat intuitive, pentru ca pacientul, marcat de retragerea sa social,
se repliaza pe sine, pe propriul trecut, autodepreciindu-se. El se simte lipsit de
valoare si calitdti, un om care nu mai merita sd traiasca, care asteapta, doreste sau
chiar 1si provoacd moartea. Autoizolarea in care se transpune rupe orice legiturad cu
altii. Tematica hipocondriacd ce insoteste depresia e si ea nerelationald; si acceasta
chiar si atunci cand imbracd formula delirului Cotard, de negare a functionarii
organelor. Un aspect relational indirect s-ar putea accepta pentru delirul de
vinovatie; dar acesta e de obicei abstract, nefocalizat; pacientul se consider cel mai
vinovat om din lume, vinovat pentru tragedia intregii omeniri. Implicarea altora se
intdlneste doar in rarisimile cazuri delirante de ruind si suferintd universala, cand
depresivul recurge la omorarea altruistd a familiei inainte de a se sinucide “pentru

ca aceasta sd nu-si continue chinurile”.
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Tn delirul congruent maniacal de grandiozitate, subiectul e fascinat de
valoarea si1 capacitdtile sale exceptionale, ne mai coborand pand la problemele
celor din jur; de care, prin pozitia sa de superioritate e dezinteresaat. Cel mult
raportarea sa la altii e generic, el facand, prin capacitatile si actiunile sale, un bine
intregii colectivitdti, intregii omeniri. Totusi, asumandu-si unele roluri de personaj
Important — de ex. de spion sau superpolitician — el poate integra relationari cu alte
personalitd{i sau institutii publice : presedinte de stat, sef de organizatie, policieni,
personaje istorice. De asemenea, prin asumarea unei identitati publice, celebre, el
se poate corela cu personake istorice — e fica lui Stefan cel Mare -, e intruchiparea
spiritului lui Napoleon, e reincarnarea lui Alexandru cel Mare etc. Intreagd aceasti
relationare se desfdsoard 1n arie publica si fictive.

O cu totul alta situatie Intalnim in delirul cu tematica paranoida, de atitudine
ostild si manipulative din partea altora. Aceasta tematicd se plaseazd in centrul
universului relational uman, desfisurat intre zona intima si cea publicd.Suspiciunea
si convingerea paranoid de atitudini ostile se poate referi la persoanele familiale,
vecini, colegi; dar si la cele oficiale sau institutiile cu care subiectul ar putea veni
in contact. Apoi, relationarea de persecutie, control si influentd se poate desfiasura
amplu in plan public, prin diverse organizatii sau institutii internationale (mafie,
servicii de spionaj etc.(, trecand spre personajele politico istorice si cele
supranaturale, extraterestri, spirite, divinitate. Acest evantai larg al relationarii pe
care paranoidia il cuprinde explica desi in cadrul acestui sindrom se manifesta
perturbarea relationdrii pe axa intim public, prin sentimentul supravegherii,
urmadririi, controlului; iar in aceasta directie se ajunge — in conditiile mixtarii cu
anumite forme de depersonaizare — la fenomene de transparentd influenta si la cee
ace se numeste in prezent simptome de prim rang Schneider — SPR.

In masura in care conditia delirantd dispozitionali- de aurodepreciere,
vinovatie, negare de depresie si megalomania, de grandiozitate din manie — se

mixteazd cu psihopatologia din aria delirului poaranoid, devin posibile su
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simptomele relationale de supraveghere, eventual tranasparentd influentd si
halucinatii auditive comentative (SRTP). Aceastd arie psihopatologica de
interferenta este ampld; si e ava pretinde o analizd speciad cu privire la
simptomatologia schizofrend, inteleasd in sens traditional (a lui Bleuler) ca
nerezumandu-se la delirul paranoid ci implicind o special depersonalizare
dezorganizanta si autistd (cu simptomatologie netgativd). Pentru primul nivel de
abordare dintre patologia dispozitionala si psihoze, se poate ramane la nivelul unui
delir halucinator care, desi e relational paranoid, nu implicd o pronuntatad
depersonalizare psihotica.

Interferenta dintre tb.dispozitionale si sd. delirant paranoid halucinator are
cateva aspect clinice care se cer precizate.

In primul rand e vorba de distinctia intre episod si tulburare.

In cursul celuiasi episode pacientul poate prezenta un sd. dispozitional
maniacal, depresiv sau mixt de diverse intensititi si, concomitent, convingeri
delirante si paranoid (eventual si cu alte teme correlative). Structura paranoidiei
poate fi si ea variatd in ceea ce priveste tema de ostilitate propriu zisd, fenomenele
de supraveghere (senzitiv relationale,urmarire, control de la distantd a intimitatii,
simptome de transparenta influentd etc.); prezenta halucinatiilor, mai ales cele
auditive comentative complexificd tabloul clinic. In misura in care intervine si o
simptomatologie depersonalizant negativa si dezorganizantd, se ridica problema
unui episode schizo afectiv.

’ Pot insa exista pand la un punct, succesiv, episoade predominant sau
exclusiv afective (sau paranoid) si altele mixtate; in perspectiva longitudinald s-ar
cere evaluarea frecventei si intensitdtii componentei affective si a celei paranoid.

Exista cazuri la care debutul poate fi psihotic (mai mult sau mai putin
schizofreniform) iar evolutia predominant (sau exclusive) afectivd; precum si

invers.
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De aceea, cazurile se cer evaluate nu doar printr-un unic episode ci
longitudinal.

Pe langd considerentele de mai sus intervine, mai ales pentru cazul maniei
delirante, situatia apparent particulara a unei tmatici religioase.

Frecventa crescutd a tematicii religioase in mania delirantd se poate
interpreta prin condifia de grandiozitate pe care o implica aceasta situatie; pacientul
simte cd se afld intr-o pozitie apropiatd de fiintele divine, ca a fost adoptat de
acestea pentru a indeplini o misiune special, cd persoana sa e folositd pentru a se
transmite mesaje omenirii.

Recuzita mitologiei religioase asigura materialul thematic atat pentru aria
megalomani a maniei cat si pentru cea de suferintd si autodepreciere a depresiei. In
mod traditional idea posedarii demoniac a fiacut parte din convingerile populare.
Descrierile pe care le fac pacientii sugereazd ca se poate vorbi de o “posesiune” si
in celdlalt sens, de transpersonalizare a subiectului in directia contopiri cu
personajele divine.

Tematica religioasd, frecventa in mania delirantd, e importantd si principial,
pentru intelegerea conditiei psihotice a unor tb.dispozitionale. Mitologia religioasa
e acceptatd, in normalitate, ca reald si functionald pentru credinciosi. Distorsiunea
ce se produce in psihopatologie indica faptul cd, o anumita zond special a
dimensiundrii psihismului uman, e perturbata. Iar aceastd zond este una in care
fictiunea e acceptata ca reald, ca valabila.

Ni se atrage astfel atentia asupra faptului cd transformarea in personaj fictive

a delirantului, se bazeaza pe o dimensiune implicitd a psihismului uman normal.
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6. Delirul si intrarea pe orbita psihotiforma

6.1. Introducere

Pe parcursul sec.XIX s-a considerat ca centrul nosologiei psihiatrice
reprezinta psihozele endogene ce se organizeaza in jurul delirului halucinator. Dar
pe atunci termenul de psihoza cét si cei de halucinatie si delir erau noutdti in
claborarile semiologilor, care au reactivat expresii mai vechi si le-au adoptat noii
psihopatologii; fata de care mania si melancolia aveau o vechime milenara. Pentru
delir s-a ajuns deja la inceputul sec.XX la o definitie destul de clara si
comprehensiva ce se foloseste si azi: delirul reprezintd convingerea de neclintit a
pacientului care nu poate fi schimbata prin dovezi si argumente, intr-o idee falsa,
aberantd, care-1 separa de viata si lumea comunitard. Cea mai frecventd ta cea a
delirului de persecutie, paranoid. Dar existau si exista multe alte teme delirante
cum ar fi cea de gelozie, erotomand, de supraveghere, delirul hipocondriac,
dismorfofob, de vinovatie si nimicnicie, de grandoare si creativitate, delir fantatisc
narativ sau cu tematica religioasa.

A aparut insd si o ambiguitate in ceea ce priveste conditia delirului, care este
exprimatd si in exigentele ,.delirului primar” a lui Jaspers. In forma sa purd si
tipicd, nemixtata cu alte simptome, delirul se desfisoara in continuitatea ideatiei
supraevaluate, Tn marginea comprehensivitatii (de ex. un delir hipocondriac, de
gelozie etc.). Dar aceasta variantd nu surprinde specificul ,,delirului propriu zis” ci
doar o etapd premergitoare. La adevarata stare delirantd, la parametrii de
specificitate ai acesteia in psihopatologie s-ar ajunge doar odatid cu parcurgerea
starii de ,atmosferda delirantd” (referentiald), pe care o induce ,,procesul
psihopatologic”, care prin ,,perceptia delirantd”, marcheaza ,,caderea” pe orbita sau
in lumea deliranta, psihotica.

Pentru a media dezbaterea acestei problematici consideram necesara, pentru

inceput, o trimitere la un exemplu aflat de data aceasta nu in perimetrul clinicii
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psihiatrice, ci in cel al literaturii europene, cu mult inainte ca delirul sa intre in
atentia psthiatrilor. lar apoi urmarirea drumului prin care psihopatologia a ajuns sa
se preocupe de delirul monotematic, ipoteticul referential al delirului propriu zis.
Propriu zis. Si doar ulterior, abordarea zonei centrale a delirului halucinator, in

Inimag orbitei psihotiforme.

6.2.Delirul intr-o definitie avant la léttre

In atmosfera de efervescenta spirituald a Renasterii, nebunia a fost magistral
comentata de ganditori si oamenii de litere. Erasmus, in al sau Laudo Stultitia da
cuvantul acestei nebunii, sub infatisarea unui bufon al vremii, cu scufie si oglinda,
pentru a anunta noua tonalitate a intelepciunii. O intreagd Antologie Intdlnim apoi
in opera lui Shakespeare. Hamlet cautd sa descifreze un mister, sa afle un raspuns
limpede la o intrebare, la intrebari. E oare el nebun? Sau doar face pe nebunul?
Ofelia iubeste si nu mai Intelege nimic. Ea innebuneste si se sinucide. Regele Lear
e zdrobit de patimire, de suferinta patetica pe care i-o determina necredinta celor
doud fiice ale sale; si innebuneste. El striga succesiv: ,, Nu ma lasati s innebunesc,
o zei. Tineti-ma, nu vreau sd innebunesc”....”Da, inima mi-as sparge-0-n-mii de
cioburi, decat sa plang.... Nebune, innebunesc™”......si....”ma tem ca mintea-n cepe
sd ma lase”...pentru ca apoi sa-si piarda intr-adevar mintile. Hai sa spunem ,,intr-
adevar”, caci un fel de ratiune, de logica secunda este tot timpul prezenta in ceea ce
face si spune. Cum de altfel el, Regele Lear, este tot timpul insotit de un ,,nebun de
meserie” — adica de bufon — si de un ,,pseudo—nebun”, de Edgar care, in mod
deliberat face pe nebunul, pe indracitul. Unde sunt oare acum limitele nebuniei?
Vorba bufonului: ,,intelepciunea si prostia se {in de mana pe muchia cutitului”.

In aceastd perioada, cu cateva veacuri inainte ca psihiatria din secolul XIX
sd se preocupe sistematic de psihopatologia delirului, cultura europeand a
Renasterii a produs o definific exemplara a acestuia, ce S-a raspandit in toate

mediiile sociale, fiind vehiculatd de tipar. Este vorba de conditia antropologica a
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lui Don Quijote, pe care o povesteste Cervantes in romanul cu acelasi titlu. Intriga
€ urmatoarea:

Nobilul de tara Quijano, cititor pasionat de romane picaresti, considera, in
jur de cincizeci de ani, ca s-a transformat intr-un cavaler ratacitor similar cu cei
despre care citise, adoptand numele de Don Quijote. El redefineste lumea care-|
inconjoard in conformitate cu noua sa identitate si cu noul sau statut. Un lighenas
de barbier devine coiful lui Mambrino, martoaga sa e botezatd Rocinante si
considerata un cal faimos, o taranca din sat devine ,,Dulcineeca din Toboso”,
Doamna careia isi va inchina ispravile. Plecand de acasa ajunge la un han pe care-I
declara castel, cerdndu-i hangiului, ce devine castelan, sa-1 investeasca cavaler.
Apoi il zapaceste de cap pe bonomul sau vecin Sancho Panza si pleacd impreuna
pentru a savarsi ispravi cavaleresti.

Pe drum se lupta cu niste mori de vant considerate a fi balauri, iese victorios
intr-o batalie cu un viscain, face penitente in numele Dulcineei, intervine in
destinul multora, pana cand, mai multi oameni de bine din sat impreuna cu preotul
si barbierul, reusesc sa-1 readuca acasa sub iluzia unei vraji.

Discutand cu preotul din sat, care-si exprima neincrederea cum ca cavalerii
ratacitori ar fi fapturi in carne si oase si nu ticluiri de basm, Don Quijote se Infurie
si peroreaza:

- ,,Aceasta e o0 greseald n care au cazut multi ce nu cred ca au trait astfel de
cavaleri pe lume, si eu de multe ori, cu felurifi oameni si in variate
imprejurdri am cautat sa scot la lumina adevarului acest eres atat de
raspandit. Uneori nu mi-a izbutit incercarea; alteori, insa, mi-a izbutit, cand
am sprijinit-o pe umerii adevarului; care adevar este atat de vadit, incat pot
sd spun ca l-am vazut cu ochii mei pe Amadis de Gauda care era un om inalt
la trup, balan la fata, cu o barba frumoasa, desi neagra, cu cautatura blajina,
scurt la vorba, greu de maniat si iute la Tmpacare”.

Dar eroul nostru nu ramane mult timp in satul sau, deoarece soseste de la

Salamanca bacalaureatul Samson Carrasco, care-1 informeaza ca povestea sa a fost

-----
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pentru a se putea scrie aceasta a doua parte, Don Quijote pleacd din nou in
calatorie cu Sancho Panza. Peste tot lumea auzise de ei1, mai ales cei de la curtea
Ducelui si Ducesei, care pun la cale diverse inscendri. Dar cei din jur nu sunt la
curent cu noile evenimente pe care eroul tocmai le creeaza prin recentele sale
peripetii. Impreund cu un haiduc ajunge apoi la Barcelona unde, intr-0 tipografie,
vede spalturile noii carti ce se tipareste despre el. Dupa multe peripetii, fiind
infrant ntr-o lupta simbolica, accepta sa se intoarca acasa, unde renunta progresiv
a se mai identifica cu Don Quijote, 1si redacteaza in pace testamentul si moare ca
Quijana cel bun.

Povestea se refera deci la perioada de viatd in care un om cultivat intra in
pielea unei noi identitdfi, devenind un personaj similar cu eroii de romane si
traieste intr-o lume populatd cu simbolurile si idealurile acesteia. Eroul e convins
de realitatea acestei lumi asa cum o percepe si intelege el, dupd cum 1i marturiseste
preotului si afirmd pe parcursul calatoriilor sale (la un han unde aude doua
persoane ce comenteaza partea a doua — inca nescrisd — a romanului, o contesta
vehement, prezentdndu-se celor doi ca ,,.Don Quijote in carne si oase”).
Convingerea eroului, pe parcursul cartii e desigur, intr-o ,,idee falsa”, neadevarata
pentru persoanele de bun simt din jur: aceea ca eroii de romane au o identitate
similara cu cea a oamenilor concreti; si ca el ar fi un astfel de erou. Ideea falsa in
care Don Quijote crede, presupune o noua identitate de personaj; care, pentru el,
are puterea evidentei. Nici un argument nu-i poate schimba credinta aberanta,
comportamentul sdu fiind in consonanta cu aceasta. Delirul se manifesta in acest
caz in forma purd, nefiind sustinut de halucinatii (iluziile sale sunt secundare
convingerii delirante si lumii delirante in care el a intrat). Nu sunt nici fenomene de
supraveghere, de manipulare din partea unor forte straine. ,,Posedarea” sa nu este
din partea unui diavol, a vreunui spirit supranatural; ci de catre statutul unui

personaj ideal de roman, inserat intr-o lume ce functioneaza dupa anumite reguli
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conventionale specifice, acelui univers narativ. Nu existd greseli de logica, de
gramaticd sau semantica, iar discursul sdu e deseori convingator.

La fel ca intreg romanul.

Peste secole, atunci cand delirul va deveni o problema a psihopatologiei
clinice, aceste aspecte vor reapare in discutie. Dar , articulate cu multe alte fatete
ale patologiei psihotice si lipsite de o asa de evidentd articulatie cu eroii de
fictiune. Lectura romanului Don Quijote ramane insd exemplard atragand atentia
asupra faptului ca ideea aberantd, falsda a delirantului constd in esenta ei, in

convingerea unei noi identitati de personaj, cuprins intr-un scenariu fictiv.

6.3. Convingerea intr-o idee falsa a delirantului se refera, in esenta ei, la
o noui identitate de personaj, cuprinsa intr-un scenariu fictiv

Daca intre specificitatile psihismului uman n raport cu cel animal se poate
numadra actiunea voluntara si relationarea interpersonald pe diagrama intim/public,
Ccu atat mai mult poate fi invocata structurarea acestuia printr-o biografie identitara.
Adica, vertebrarea psihismului persoanei prin limbajul discursiv critic, narativ.
Desigur, universul naratiunilor se extinde de la povestile sacre ce vehiculeaza fiinte
supranaturale, la epopee, romane si in cele din urma la biografii, ultimele reunind
sintetic povestea vietii cate unui om. Psihismul individului uman, dezvoltat pe
fundalul sau psihocorporal, nu poate fi conceput fard de istoria sa biografica,
latentd sau desfasurata in relatarile altora, prin barfe, evocari, caracterizari, marturii
istorice, redactari sau carti, care pot strabate veacurile. Toate aceste manifestari
exterioare persoanei au drept suport referinta la realitatea nemijlocita a desfasurarii
existentei sale, ce trece prin diverse situatii si experiente odatd cu implinirea
proiectelor si clarificarea preocuparilor identitar relationale pe care le are. lar
biografia traitd se instituie ca o dimensiune fundamentala a identititii personale,
care, bazéndu-se pe memoria biografica, sustine durata temporald de fond a

subiectului incarnat, in spatele persoanei sociale. Persoand care e identificata prin
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Chenar 39
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nume, caracteristici demografice, statut, rol, performante, opere, caracterizare
publica.

Sinele biografic, sustinut de durata memoriei are desigur si o fateta
subiectiva. E vorba de sentimentul identitatii cu sine si al autonomiei, al
apartenentei la sine a propriilor trdiri si decizii, a propriei agentii. Deci, a
convingerii subiectului ca el insusi este autorul ideilor, atitudinilor si actelor sale.
Pornind de la acest fundal, subiectul se angajeaza in proiecte si relationadri, in
scenarii dramatice care implica si pe altii, impreund cu Intreaga sa lume corelativa.
Care, 1n cele din urma, e claditd pe temelii narative. Trairea nemijlocitd a sinelui,
inrddacinat Tn corp si circumscris de persoana sociald, se dubleazd astfel prin
Ipostaza sa de personaj, rezultat din narativitatea povestibild a biografiei sale,

supusa si ea autovalorizarii.
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TIncrederea in sine a subiectului se intretese cu credinta sa in personajul care
e convins el cd este.

Odata cu invocarea conditiei de personaj se cere avut in vedere ca, in aceasta
directie, el se proiecteaza intr-un mediu, intr-un ,,camp” in care circula nenumarate
personaje, desprinse din realitatea nemijlocita, din istorie, din carti, povesti, mituri.
Psihismul omului individual nu poate fi imaginat in afara proiectiilor sale in
,,campurile” prin care interactioneaza cu lumea. Dupa ce in secolul XIX conceptia
de cémp, preluatd din fizicd s-a raspandit in sociologie si psihologie,
configurationismul a dezvoltat o ampla teorie a campului perceptiv (Lewin).
Ulterior, partizanii psihologiei persoanei au vorbit de campul relatiilor
interpersonale (Sullivan) iar comportamentalistii i cognitivistii de cdmpul actiunii
si cel al rezolvarii problemelor. Cand un om este angajat intr-un comportament cu
scop exercitandu-si functiile executive, dacd efectueazd o comunicare sau
desfasoara un proiect, se poate spune ca pentru el, obiectivul avut in vedere
configureaza un camp ce organizeazi etapele procesului. In sfarsit, psihiatrul Ey a
introdus in psihologie si psihopatologie conceptul ,,campului constiintei actuale”.
Tinand cont de cele de mai sus, s-ar putea vorbi despre un camp al personajelor
angajate 1n scenarii care inconjoara subiectul preocupat de starea sa identitara
relationald. Camp care invaluie si asigurd interconectarea, ca intr-un spectacol
potential, a retelelor sale sociale, efective si imaginate.

De vreme ce personajele rezulta si din narativitatea socio culturald, aceasta
instanta a ,,campului personajelor” se instituie ca un strat, ca o atmosfera in care
respira psihismul individual. lar un astfel de cAmp narativ al personajelor ar putea
fi considerat si ca mediul in care se prepara si se incheaga scenariul convingerilor
delirante, ce se desfasoard dupa regulile narativitatii. Povestea lui Don Quijote se

cere privita si din aceasta perspectiva.
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6.4. Delirurile monotematice, la limita dintre doua lumi
Cand in sec.XIX a inceput sa se dezvolte psihiatria clinica pe baza observarii
pacientilor internati timp indelungat in azile, pe langa deja traditionalii termeni de

histerie, manie, melancolie, frenitis, dementd, au Inceput sa fie folositi si alfii noi.

Chenar 40
Lumea deliranta si campul “narativ al personajelor”

Retele sociale efective narativitatea socio culturald
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Tn relatie cu persoanele-personaje ale ambiantei cotidiene, subiectul trdieste si joacd
in permanentd, preconstient, roluri de copil, adult, sot, parinte, elev, executor al unei
profesii, sef de institutie, subaltern, pensionar, cetatean ce respecta ordinea publica, rol de
om vesel, suparat, furios, bolnav, suferind, persecutat, inselat, etc. Toate aceste roluri sunt
cuprinse Tn scenariile zilnice.

Intre acestia se cer mentionati cei de halucinatie, delir si paranoia, - alituri de cel
de psihoza introdus de Feuctersleben in 1845, - se vor impune ca centrali Tn noua
specialitate medicala a psihiatriei. Expresia de delir (délire in franceza, delusion in
engleza) a fost folosita sporadic in secolul luminilor pentru a indica o tulburare de
judecata sau intelegere. Acum, odata cu adoptarea doctrinei celor trei facultati ale

psihismului uman (intelectiva, volitiva, emotiva), psihiatrii au cdutat identificarea
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unor stdri psihopatologice specifice fiecdrei dintre ele; iar delirul se potrivea pentru
tulburarea intelectului. Descrierile traditionale ale nebunilor erau pline de cazuri ce
prezentau idei eronate, fantastice, absurde; dar acestea erau categorisite si
diagnosticate ca variante ale melancoliei sau maniei. Se stabilise chiar o diferenta,
care persista s1 pre vremea lui Pinel la inceputul sec.XIX: pentru melancolia cea
inhibatd se considerau caracteristice putine astfel de teme, cu continut negativ si
persistand neschimbate multi ani; pe cand in expansiva manie, ideile aberante —
delirurile deci — puteau fi multiple si variabile in timp. Catre mijlocul sec.XIX se

considera insa ca poate apare o forma speciala de manie, monomania rationala,

care ar fi o nebunie partiald, centratd pe o singura tema delirantd; si ca ea poate
persista fara o deteriorare grosiera a judecatii si personalitatii. Cele mai importante
elaborari nosologice in aceasta directie s-au realizat timp de un secol in Franta si
Germania.

Principala tema a delirurilor monotematice care a fost comentatd de la
inceput, mai ales in Franta, se referd la persecutic (Lasé¢gue, Délire de
persecutions, 1852). Clinicienii s-au referit apoi la sistematizarea si cronicitatea
acestei patologii delirante (Magnan, Le délire chronique a evolution
sistematique, 1886); care se opunea ,,bufeurilor delirante” scurte, considerate a fi
frecvente la persoane vulnerabile, abordate la acea vreme prin doctrina
degenerescentei. S-a mai subliniat faptul ca astfel de deliruri pot apare in afara
halucinatiilor, bazate doar pe interpretari patologice (Serieux & Capgras, Le delire
d’interpretation, 1909); sau pe wun imaginar anormal (Dupre, Delir
d’imagination, 1913). Preocupari similare S-au manifestat si in Germania prin
Grissinger (1845) si Kahlbaum, care insistd in 1863 ca in paranoia — adica in
psihoza deliranta sistematizatd de persecutie — personalitatea nu e deteriorata.
Termenul de paranoia, utilizat in trecut rapsodic in psihopatologie, se impune acum
tot mai mult, mai ales prin Mendel, (1883), ajungand sa joace un important rol in

sistematizarea nosologiei psihiatrice de cdtre Kraepelin la cumpdna dintre sec.XIX
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si XX. In editia a IV-a a Tratatului siau din 1893, profesorul german distingea
doua forme de paranoia, infeleasd ca patologie centrata pe delir : 1. Ca sistem
delirant persistent cu personalitate intactd, si; 2. Dementa paranoida, (ce va fi
etichetatd apoi ca Dementd precoce, devenita ulterior schizofrenie paranoida). Tn
editia a VI-a a Tratatului (1894) Kraepelin adaugd o variantd a paranoiei de
involutie; iar 1n editia a VIII-a (1909-1915) introduce conceptul de parafrenie,
pentru o patologie delirantd fantastica, incapsulata (cu ,,dubla contabilitate™) la
varsta a treia.

Din istoria problemei face parte si dezbaterea doctrinard introdusa de Jaspers
(1911) in jurul delirului de gelozie; precum si comentarea de catre Kretschmer a
»delirului de relatie senzitiva™; dar aceste probleme se cer abordate separat. Pana
spre mijlocul sec.XX au mai fost descrise si alte forme tematice de delir (e.g. cel
erotoman sau sindromul Capgras) care se adaugd unei variate cazuistici delirante
monotematice cu ideatie diferitd de cea de persecutie. Dupa mijlocul sec.XX
interesul clinicienilor pentru paranoia si delirurile sistematizate a scazut mult, ele
fiind considerate rare in raport cu schizofrenia, tulburarile dispozitionale si
variantele psihotice ale acestora. In plus, insisi sindromul delirant a ajuns sa fie
considerat tot mai diferentiat, ca tematicd, mod de organizare, impletire cu alte
sindroame psihopatologice si manifestari in contexte clinice. Dupa 1980 a reaparut
insa interesul pentru aceasta arie psihopatologica si s-au organizat echipe de
cercetare centrate pe Tulburarea Deliranta (Delusional Disorder — DD, e.g. echipa
lui Freeman). Sistemele actuale de clasificare a tulburarilor psihotice mentin si ele
respectiva categorie nosologica, careia i se acorda importantd ceva mai mare in
ICD 10-11 decat in DSM-5. Totusi si sistemul american accepta diagnosticul de
tulburare deliranta persistenta, cu durata de peste o luna, rareori insotita de
halucinatii congruente si cu o giandire nedeteriorati. Asa cum deja s-a

mentionat principalele teme sunt considerate a fi : persecutia, gelozia,
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erotomania, megalomania (inventie) si tematica corporala (dismorfofobie,

delir dermatozic, hipocondria).

Reducerea interesului clinicienilor pentru patologia centratd pe delirul
monotematic nu a insemnat insd si scaderea preocuparilor pentru psihopatologia
delirului, care a fost abordata si cercetata intensiv in ultimele decenii. Studiile
teoretice, cazuistice si experimentale IntAmpind Tnsd o problemad metodologica
importanta, datd fiind insasi mentionata pozitie aparte a delirului in psihopatologia
antropologica. Asa cum s-a amintit, la inceputul sec.XX Jaspers a sustinut o
diferentd de principiu intre ,,delirul propriu zis”, instalat in urma ,,procesului
psihopatologic” ce implica dispozitia si perceptia delirantd; si, pe de altd parte,
stdrile ,,deliroide” care apar in continuitatea unor personalitdti anormale, in urma
cumuldrii factorilor stresanti; sau, sunt precedate de alte fenomene psihopatologice
precum halucinatii, manie, depresie. Conform acestei exigente, tulburarile delirante
pure, care sunt delirurile sistematizate monotematice, ar fi excluse din centrul
problematicii delirului; cdci delirurile ce apar ,,procesual” sunt in mod obisnuit
insotite de halucinatii, fenomene de transparentd/influentd, dezorganizare ideo-
verbala, autism etc.

Aceastda ambiguitate, privitoare la faptul ca esenta delirului se afld intr-0
zond in care patologia delirantd nu mai e solitard simptomatologic, persista si in
zilele noastre. Nu trebuie insd ignorat faptul cd pentru delir, tradifional nu a fost
adusd in discutie o dimensiune antropologicd specifica. Fapt care nu e insa
imposibil. Ajunge sa avem in vedere, asa cum deja am propus, dimensiunea
identitar biografica a persoanei, trairea aberanta a acestei identitd{i de catre subiect,
din perspectiva resimtirii originii si starii sale actuale, a valorii si relationdrilor
sale. Si apoi, resimtirea anormala a propriei identitati in calitatea subiectului de
autor si actor al manifestdrilor proprii In lumea sa cotidiana corelativd. Caci delirul

primar al lui Jaspers ,,mutd” de fapt subiectul, identitatea si raportarea sa la lume,
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de pe coordonatele vietii cotidiene, transformandu-| intr-un personaj al unei lumi
metareprezentationale, narative, fictive, similiumane. Lume populatd nu doar cu
cei cu care suntem in contact nemijlocit; si cu cei despre care stim cd exista efectiv.
Ci s1 in posibile relatii cu personaje istorice, de fictiune, religioase, fantastice. lar
regulile dupd care se va desfasura existenta subiectului delirant, transformat in
personaj de scenariu aberant, vor fi regulile lumii narative. Tn acest sens Don
Quijote ar putea fi considerat un model ideal pentru problematica delirului.
Delirurile sistematizate reprezinta doar incrustarea acestei modalitdti narativ fictive
in rolurile si scenariile vietii cotidiene, de care subiectul nu se desprinde; dar ale

carei limite le forteaza.

6.5. Delirurile monotematice in varietatea lor clinica

Paranoia lui Kraepelin avea in vedere in mare masura o cazuistica ce se
referea la persoane suspicioase si luptitoare, cverulente si procesomane; cazuri
care au fost etichetate ca persecutati/persecutori. Pornind de la un fapt real minor,
subiectul incepe o ,,lupta pentru dreptate” ce implica reclamatii. De ex. un subiect
ce se afla n litigiu cu vecinul pentru cativa metri patrati de gradina din cauza unui
gard construit — dupa parerea sa — incorect, fiind nemultumit de decizia tribunalului
local face repetate recursuri la instantele superioare, neoprindu-se nici la
Tribunalul suprem. El intervine cu plangere la insasi Presedintele Republicii si
apoi da in judecatd chiar si Curtea Supremd, la un Tribunal international,
cheltuindu-si toate economiile si nemai ocupandu-se de nimic altceva. Psihiatrul
german Leonhard care a scris o carte despre Personalitati anormale in viata si
literatura face referire la nuvela lui Heinrich von Kleist, Michael Kalhaus, in
care ¢ descrisd viatd unui taran care, in urma unei nedreptati facute de un nobil, se
dezlantuie intr-o razbunare ce implica o revolta populara, urmata de interminabile
maceluri. Lupta pentru dreptate depaseste orice limitd pe parcursul acestei rascoale

pe care Kalhaus o conduce fixat pe tema sa de razbunare. Delirul paranoiac
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Tulburarea de personalitate din DSM-5, constitutia paranoiaca a lui Genil Perrin si
temperamentul senzitiv a lui Kretschmer

T.P. paranoidd e caracterizatd (in DSM-5) astfel: o permanentd neincredere si
suspiciune fata de altii, astfel incat motivele lor sunt interpretate ca rauvoitoare; trasaturile de
personalitate ale suspiciunii se dezvolta de la varsta adultului tanar si persista de-a lungul
ciclurilor vietii, in variate contexte. Ea e indicatad prin patru sau mai multe manifestari ca: -
suspecteaza fara suficienta baza ca altii il exploateaza, ii fac rau sau il inseala; - e preocupat de
indoieli nejustificate privitor la loialitatea prietenilor si a asociatilor; - e retinut in faptul de a
se confesa altora din cauza unei frici nerationale ca informatiile vor fi folosite rauvoitor
Tmpotriva sa; - acorda intelesuri amenintatoare unor remarci sau evenimente benigne; - e
deosebit de sensibil la insulte, injurii; - percepe atacuri la caracterul si reputatia sa care nu sunt
evidente pentru algii; - are repetate suspiciuni nejustificate privitor la fidelitatea
partenerului de viata sau a celui sexual.

Constitutia caracteriala paranoida descrisa in Franta la inceputul sec. XX de catre Genil
Perrin se caracterizeaza prin: orgoliu crescut cu supraestimarea sinelui, egocentrism, autofilie,
lipsa de modestie. Predomind neincrederea, gelozia, rezerva ostila fata de altii,
susceptibilitatea. Gandirea e rigida cu judecati selective ce conduc la interpretari incorecte.
Subiectul e predispus la permanente conflicte, tensiuni si izolare sociala. Paranoicul descris de
Genil — Perrin este hiperstenic, vindicativ, cverulent, revoltat.

Tot Tn prima parte a sec. XX Kretschmer descrie temperamentul senzitiv. E vorba de
persoane astenice, care e epuizeaza si se inhiba repede; nu reusesc sa se exprima si sa descarce
afectele negative ce le cumuleaza; ajung in permanenta la insatisfactii emotionale si sexuale
datorita dificultatilor de relationare; au constant sentimentul ca nu pot obtine stima si
afectiunea altora, trdiesc in permanenta o stare de esec subiectiv, ajungind neincrezator in sine
si 1n altii, prezintd continue ruinatii i sunt mereu suspiciosi.

Paranoicul lui Genil-Perrin si sensitivul emotiv a lui Kretschmer graviteaza in jurul
profilului actualei TP paranoida, DSM-5, dar in perspectiva circumplexului Bakan, priul se
plaseaza la capitolul de mai sus al axei asertivitd{ii $i dominarii, pe care cel de al doilea, la

aspectul de joc, in pozitie sumisiva.
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monotematic € comentat traditional ca instalaindu-se Th urma unei dezvoltari
prevalentiale care uneori porneste reactiv, de la un eveniment real, relativ putin
important, dar receptat ca suprasemnificat de catre subiect. Subiect care are o fire —
o structura caracteriala — particulara. Evenimentul cu pricina devine astfel pretextul
pentru o ingustare majora a preocupdrilor subiectului, fascinat de tema sa, care-I
sustrage de la orice altd solicitare si preocupare. Din aceastd perspectivd uneori
devine dificila clasificarea ponderii pe care o are o nedreptate sau o speciald
persecutie a unui om revoltat social, mai ales daca e vorba de un regim totalitar in
care se fac mereu nedreptati aproape tuturor cetdtenilor; si, mai ales tindnd seama
de faptul ca dezvoltarea prevalentiald centrate de o idee supraevaluatd se dezvolta
mai ales la persoane particulare, sau la cazuri cu TP. Pentru cazul dezvoltarilor
paranoiace si a delirului monotematic paranoiac se are de obicei in vedere in
prezent TP paranoida (DSM-5). Dar sunt posibile si trimiteri Tn istoria psihiatriei,
la constitutia paranoiaca a lui Genil Perrin si la temperamentul senzitiv a lui
Kretschmer.

Dar se cere diferentiat intre insasi structura anormala a personalitatii, reactia
anormald la un eveniment, dezvoltarea prevalentiald si inchiderea sub orizontul
rigid a unui eventual delir monotematic.

Delirul paranoiac, bazat pe suspiciune si resimtirea unor intengii agresive din
partea altora se poate manifesta nu doar prin expansivitatea luptei Tn plan social; ci
si pe relationarea intrafamiliald ostili. In acest sens poate apirea, mai ales spre
varsta a treia in contextul unui inceput de deteriorare cognitiva, convingerea ca
familia vrea sa il otrdveasca, pentru a-1 mosteni. Pacientul poate interpreta unele
dureri abdominale ca efectul otravii ce o se pune in mancare. Alte variante sunt
delirul de gelozie si tematica senzitiva de relatie, asupra carora se va reveni.

Paranoia de lupta a procesomanilor — ,,Kampfparanoia” in germana — a fost
incadratd de nosologia traditionald in delirurile sistematizate de revendicare, care

au la baza un tip special de personalitate anormala de tipul celei caracterizate de
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Genil Perrin prin: autofilie, lipsd de modestie, rigiditate, susceptibilitate si
neincredere in altii. Acest tip de personalitate ce are note de grandiozitate — care il
apropie de TP narcisistd — poate sta si la baza unor dezvoltari prevalentiale si
deliruri monotematice cu teme de grandiozitate. In aceasta directie, au fost descrisi
mai de mult, ,,idealisti pasionali”, care se dedicau binelui omenirii, luptand de unii
singuri — si in maniera fantasta — pentru teme generoase, ca economia ecologica-
,verde”, eradicarea cancerului, fericirea universala. Tot in directia megalomana se
plaseaza unii descoperitori a unor noi religii, care in cele din urma isi pot recruta 2-
3 prozeliti, care-i urmeaza, selectati din randul debililor mentali. Sunt apoi
descoperitorii care, dupa multi ani de cercetari asidue, gasesc in cele din urma
,Formula Adevarului” sau o variantd de ,,perpetuum mobile”, ,,leacul cancerului”,
substante care indeparteaza moartea s.a.m.d.

Revenim acum la tematica relationala de la care am plecat amintind delirul
de gelozie. Gelozia e si ea o atitudine fireascd si adaptativa, identificatd deja la
antropoidele superioare; si amplu raspandita la homo sapiens datorita rolului ei
important in mentinerea institutiei socio culturale a familiei. Aspectul special al
acestui caz este faptul ca suspiciunea vizeaza acum o persoana din anturajul intim,
care in mod firesc constituie baza depozitirii secretelor personale. In derularea
scenariului geloziei normale regasim toate secventele preocuparilor deosebite — ce
pot fi prezente si in cazul semnelor de boala, de ex. intre anxietate, fobie, obsesie si
grija prevalentiald. In DSM-5 gelozia psihopatologica apare ca o categorie plasati
in spectrul tulburarii obsesiv compulsive caracterizatd prin indoiald repetitiva
privitoare la fidelitatea partenerului, insotitd de verificari compulsive. Aceasta
plasare s-ar explica prin aceea ca sistemul de diagnostic american accepta varianta
TOC cu critica (insight) scazuta sau chiar abolitd care poate evolua pana la
convingerea delirantd. Odatd ce aceasta se coOnstituie verificarile nu se mai
plaseaza in prim plan datd fiind convingerea ferma a subiectului; care, pe aceasta

baza ia diverse decizii comportamentale. De ex. un barbat care-si suspecteaza sotia
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- Dragostea, ca relatie afectiva interpersonald a fost consideratd totdeauna o stare
aparte, care extrage subiectul din preocuparile cotidiene, putandu-i modifica judecata; nu
arareori s-a vorbit despre ,,nebunia dragostei” in general. In perioada Renasterii s-a descris
insd si o variantd realmente considerata patologica, incadratd in melancolie si denumitd amor
hereos”. Culianu reproduce urmatoarea descriere:

,Boala denumita amor hereos este o angoasa melancolica pricinuitd de iubirea pentru o

femeie. Cauza acestei afectiuni constd in coruperea facultatii de estimare printr-o forma si
figurd care au ramas foarte puternic imprimate in ea. Cand cineva se indragosteste de o
femeie, se gandeste peste masurd la forma, figura si la felul ei de a fi, caci o crede cea mai
frumoasa, mai demna de a fi veneratd, cea mai extraordinard si bine facuta la trup si la suflet
din cate exista. De aceea o doreste arzator uitand masura si bunul simt si gandindu-se ca, de ar
putea sa 1si satisfaca dorinta, ar fi fericit. Atat de alterata este judecata ratiunii, incat tot timpul
isi inchipuie forma femeii si-si neglijeaza toate activitatile, astfel ca de abia aude daca i se
vorbeste. Si fiindca e vorba de o cogitatie neintreruptd, ea poate fi definitd ca o angoasa
melancolicd. Semnele sunt lipsa de somn, de hrand si bauturd. Tot trupul slabeste, in afara
ochilor. Se mentioneazd de asemenea instabilitatea emotiva, pulsul dezordonat si mania
ambulatorie. Prognosticul este nelinistitor. Daca nu sunt ingrijiti, devin maniaci si mor.
In piesa Poveste de iarni Shakespeare ne prezintad un delor de gelozie instalat brusc, prin
intuitie patologicd. Intriga e urmdtoarea: in Sicilia unde rege e Leontes, se afla in vizita
prietenul sau din copilarie, regele Boemiei, Polixene. Cand se pregateste de plecare, Leontes il
roagd sa ramana dar el refuza, acceptand in final la insistenta sotiei acestuia Hermina. Brusc
Leontes intuieste o legatura intre cei doi si pune la cale cu sfetnicul sau Camilius otravirea lui
Polixene; Camilius i se destainuie lui Polixene plecand cu acesta.

Leontes isi inchide sotia pe care o acuza de adulter, refuza argumentatia tuturor

bazandu-se doar pe convingerea sa intuitiva. in ziua judecatii Hermina si fiul saii mor, chiar
cand solii trimisi la Oracolul din Delfi dau citire raspunsului acestuia de nevinovitie. In final
Leontes 1si recunoaste greseala. De fapt, Hermina 1i solicitase lui Polixene sa ramana doar la
insistentele sotului saii, care nu poate invoca nici un argument pentru eventuala infidelitate a
sotiei, decat intuitia sa brusca.

Gelozia patologicd din Poveste de iarnd e complet diferitd de cea la care ajunge
generalul Othelo 1n piesa cu acelasi nume. Acesta e un ostas viteaz dar imatur afectiv si
neslefuit d.p.d.lv. al relationarii sociale. El se casatoreste cu Desdemona, fiica naiva a unui
Senior din Venetia, care-l1 admira si idealizeaza pentru povestile sale din rdzboaie. Jago, un
ofiter din Venetia, om de societate abil, e profund nemultumit ca Othelo isi alege ca locotent
intr-o misiune in Cipru pe superficialul dar frumosul Casio, si nu pe el. De aceea pune la cale
0 razbunare pe care o si impartaseste unei persoane apropiate. Ajuns in Cipru unde e si
perechea Desdemona, Othelo, precum si Casio, aranjeaza situatii in care acesta din urma sa
intre In Incurcaturd, apoi i sugereazd Desdemonei sa i ia apararea si induce lui Othelo, treptat,
indoiala cu privire la fidelitatea sotiei. Persuasiunea sa continud si manevrarea insistenta a
gandirii generalului, il face pe acesta sa 1si amplifice ideea prevalenta de gelozie, mai ales ca
Jago aranjeazd si o “proba materiald” (cu o batistd). Bine indoctrinat de lago, Othelo o
stranguleazi pe Desdemona si apoi se sinucide. In acest caz suntem, in fata unei convingeri
induse prin persuasiune si nu a unui delir.
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ca intretine relatii intime cu seful ei ierarhic din administratia locala; apoi
incrimineaza in tradarea sotiei pe tofi barbatii din administratia publica a localitatii
astfel incat, dupa un an de suferinta decide sa se mute in alt oras. Aici, nu dupa
mult timp, intuitia si constatarile sale 1i indica faptul ca sotia a inceput din nou sa il
insele cu seful ei direct, si apoi si cu ceilalti barbati de la serviciu. Cand totul
devine insuportabil, decide o nouda mutare. Ajuns 1n noul oras se reuseste
internarea la psihiatrie. In alt registru, un batran ajunge si fie convins ci sotia il
ingeald cu studentul ce locuieste la ei in gazda; convingerea devenind ferma se
pregateste sa 0 omoare.

,Probele” pe care le invoca gelosul patologic se plaseaza in mare masura pe
reinterpretarea unor detalii perceptive scoase din context, uneori deformate ca
iluzii. De exemplu faptul ca partenera danseaza sau discutd cu un alt barbat, faptul
ca zambeste la o gluma a acestuia, ca la reuniunile la care sotii merg intalnesc
aceeasi persoand etc. Expresia fetei, unele comportamente sau formulari verbale,
pot fi si ele detasate de context si plasate in argumentatia ,,coincidentelor”
anormale ce argumenteaza gelozia. Procesul e de aceeasi natura ca toate perceptiile
hipersemnificate (,,salience”) din interpretarile si dispozitia delirantd. Preocuparea
tematica poate favoriza (in toate delirurile monotematice) selectia unor astfel de
detalii si hipersemnificarea lor. Uneori pot intra in joc si iluzii perceptive (e.g.
circuland cu masina, gelosul vede o femeie intrand intr-o casad si, dupa talie si
imbracaminte, o identificd cu certitudine ca fiind sotia ce-si viziteaza acolo
amantul). Cautarea unor astfel de probe se realizeaza uneori prin:cercetarea
lenjeriei intime a parteneri pentru a decela urme de sperma; - studierea detaliilor
comportamentului sexual (e.g. a nivelului de performantd sexuald); - atentia la
gustul alimentelor pentru a decela eventuala tentativa de otravire etc. Un capitol
special constd in incercarea de a obtine marturisiri de la partener cu o insistenta
agresiva, uneori cu terorizare si maltratare. Poate fi supravegheat telefonul,

corespondenta, deplasarile; se pot inscena plecari dublate de spionaj; plasare in
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casd a unor sisteme de inregistrare, angajarea de detectivi. Un rol il pot juca si
imaginarile pregnante, receptarea barfelor, interpretarea comentariilor altora sub
forma de aluzii. La fel ca in alte forme de delir monotematic poate interveni §i
reinterpretarea unor date din trecut, carora gelosul le acorda o noua semnificatie in
cadrul clarificarilor si ,,ilumindrilor” ce le traieste, pe drumul castigarii certitudinii
delirante.Probele pe care le adund au insa doar o legdtura relativa cu convingerea
sa, care evolueazd in paralel cu ele. Uneori, desi convingerea e absoluta, gelosul
continud strddania pentru a obtine ,,dovada absoluta, irefutabila” a infidelitatii.

Intreg acest proces psihopatologic atrage atentia asupra diferentei dintre
certitudinea perceptiva si certitudinea tematica (ideatica).

Ar fi de adaugat insd si rolul pe care-l joacd in gelozie argumentele unor
sfatuitori cu care gelosul acceptd sa se consulte; si care pot influenta semnificativ
interpretarile si afirmatiile sale, chiar manipulandu-1 negativ (asa cum se intdmpla
in piesa lui Shakespeare ,,Othelo”).

In aria relationdrilor intime, o deraiere inspre modelul de triire de tip
prevalential delirant, se poate realiza si in directia Indragostirii, a unei iubiri
anormale si aberante fatd de o altd persoana. Lasand la o parte faptul ca trairea
speciald a dragostei plaseaza prin ea insdsi subiectul intr-o stare particulard, astfel
de episoade ale unei iubiri unilaterale, neimpdrtdsitd, mereu atrag atentia asupra
unor deficiente psihice structurale, in capacitatea de relationare interpersonald.

Episodul se poate manifesta frecvent in debutul psihozelor.

Una din temele delirante descrise la acest nivel este cea a delirului erotoman,
care constd in convingerea subiectului ca o altd persoand, de sex opus si cu o
pozitie sociald 1nnaltd, s-a indragostit de el, il iubeste din tot sufletul si va face
orice ca sda ajungd Tmpreund. Tema delirantd erotomana poate fi usor schitata,
instalatd in continuitatea unei dezvoltari prevalentiale sau inclusa intr-un sistem
delirant complex, eventual paranoid sau fantast. Subiectul poate elabora — si

furniza altora — diverse argumente pentru comportamentul sau. De ex. considera ca



229

Chenar 43

Cazuistica
Dezvoltare prevalential afectiva (erotomana) prevalentiala ce interfereaza cu delirul
Caz 5

O femeie de 34 ani, tehnician dentar, necasatorita, dupa mai multe locuri de munca se angajeaza
la un cabinet de oftalmologie, in care activeazd doi medici, un barbat si o femeie. Tncepe sa-I
admire tacit pe medicul stomatolog, dar apoi apar stari tensionale si conflicte deoarece are
impresia c3 acesta are o relatie cu colega. Tsi dd demisia dar continua s& vina zilnic la cabinet, sub
diverse pretexte, mai ales pentru a-l vedea pe domnul doctor. Acesta pleaca in Italia. Incepe s&-i
scrie zilnic email-uri despre ce se intampla local si despre sentimentele ei pentru el, dar nu
primeste rdspuns. Intr-o zi, mergand cu bicicleta, vede un porumbel alb cizut; in zilele
urmatoare se gandeste ca albul inseamna puritate, iar faptele ei bune si pure s-au prabusit ca

2z

porumbelul; porumbelul a fost un semn de la “el” (de la medic). Ti scrie medicului cd “il iubeste

asa cum Petru l-a iubit pe lisus “; apoi pleaca in Italia sa-| viziteze. E primita cu surpriza si trimisa
acasa. Se intoarce, dar continud sa-i scrie. Ajunge la concluzia ca “domnul doctor a practicat
Yoga, ceea ce inseamna ca poate transmite imagini si vise, ea simte ca poate comunica prin gand
cu el”. Uneori se simte coplesita de ganduri pe care nu le mai poate controla: “mi-a fost frica sa
nu innebunesc, am inceput sa ma gandesc ca toate lucrurile acestea sunt de la el...simteam ca
ceva nu e bine cu mine ... simteam ca sunt doua persoane ... am simtit ca energia universala ma
conduce ... imi place sa contemplu stelele ... era pe cer o stea care palea si aveam impresia ca
energia ei s-a transferat la mine “. Accepta internarea si tratamentul. Nu exista simptome din
seria tulburarilor psihice perceptive sau ale cursului gandirii. Continua sa-l iubeasca pe medic, cu

diverse intensitati si cu ,,gandul , c3, ..... exista o comunicare si o reciprocitate”.

Comentariu: Trairea prevalenta nu este pregnant erotomana in sensul convingerii asistentei ca
ar fi iubita de medic; propria afectiune se desfasoara intr-un plan metareprezentational, in mare
masura detagat de parametrii simtului comun, in care se petrece scenariul unei afectiuni
reciproce Planul fictiunii se impune treptat tot mai mult, prin episoade cum e cea cu porumbelul
alb si cu invocarea practicilor yoga si a energiei universale. Se mentine insa o suficienta ancorare
in realitatea cotidiana cu ,,frica de a nu innebuni”.

Erotomania, care a facut obiectul unor studii speciale a lui Clerambault a fost si ea
deseori invocata in literaturd. Tn cartea sa Amintiri din casa mortilor Dostoievski aminteste
de un sarman detinut condamnat la o teribilda bataie cu nuicle care era convins ca fiica
comandantului lagdrului este indragostitd nebuneste de el si 1l va scapa in ultima clipa. Si care
a fost cumplit de dezamagit cand i s-a aplicat pedeapsa.

Shakespeare, in A douisprezecea noapte, pune in scena un caz de erotomanie, care se
dezvolta insd nu in manierd endogen delirantd, ci prin inscenarea unor cheflii ce vreau sa rada
de infatuatul intendent al ducesei Olivia. Conspirand cu servitoarea, ii sugereaza acestuia ca
stapana sa e indrdgostitd de el si plasmuiesc o scrisoare plind de talc a acesteia, pe care
Malvolio o gaseste ,ca din intamplare”. Cu aceste argumente, intendentul se considera
indreptatit sa se simta adorat de stapand si se comportd ridicol, spre stupefactia acesteia §i
hazul conspiratorilor. Dupa incheierea episodului, Malvolio ajunge victima altor inscenari. La
fel ca in cazul lui Othelo, argumentarea convingerilor aberante e, in piesa lui Shakespeare,
rezultatul intentiei si persuasiunii altora; si nu a unui proces endogen de alunecare intr-un
scenariu cu rol aberant.
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nu 1i raspunde la apeluri ,,de ochii lumii”, cand se intalnesc pe strada si respectivul
intoarce capul 1n altd parte o face sd nu roseascd in public de atita iubire. O
bucatareasd care e convinsd ca medicul ginecolog care a asistat-o la nastere e
indragostit de ea, afirma cu nonsalantd ca va studia medicina pentru a fi demna de

partenerul sau.

Exista apoi deliruri monotematice cu tematici corporali. In acestea,
preocuparea anormald a subiectului e centratd asupra propriului corp, ca
reprezentant al sinelui incorporat, a ,,persoanei corporale”. O varianta traditionala
se referd la Tb.dismorfic corporald, incadrata in DSM-5, la fel ca si gelozia
patologica, in spectrul TOC, datoritd repetatelor verificari a detaliilor corporale
considerate anormale, deformate. De fapt, sensul preocuparilor pacientului este
conditia sa de a fi urat, diform, fapt ce ar atrage privirea altora, o evaluare negativa
si respingere din partea celorlalti. Statutul si rolul de om urat, respingator,
neacceptabil, cuprins Tntr-un scenariu de desconsiderare si respingere, poate fi trait
obsesiv sau prevalent; dar si cu o posibild alunecare spre delir. Care se
concretizeaza in pretentii absurde de interventie estetica; sau in comportament
procesoman revendicativ fatd de chirurgii ce au ,ratat” interventiile. Delirul
dismorfofob este, desigur, unul centrat pe corporalitate; dar intr-un sens n care
corporalitatea este traitd ca suportul unei identitdti relationale, de prezenta si
afirmare sociala. De aceea se mai cere retinutd componenta senzitiv relationala ce
se manifesta intens in acest caz. Ea joacd un rol important si in alte cazuri de traire
anormald a propriei corporalitdti, ca in anorexia mentald sau bulimia cu tendinta la
obezitate.

Tot in aceasta arie se plaseaza asa zisul ,,delir senzitiv de odoratie”, constand
in convingerea subiectului cd emanda un miros neplacut pe care altii il percep,
evitandu-1; conditie urmata de incercari de mascare (prin parfumuri) si de evitare

sociala. In toate aceste cazuri conduita de evitare se plaseaza in aceeasi directie ca
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in anxietatea sociala, scenariul fiind 1nsa acum altfel argumentat. lar intensitatea
manifestdrilor atingdnd pragul delirului.

In grupajul delirurilor somatice mai sunt mentionate si teme care implica
boala. Ldsand de o parte ,,delirul dermatozic” (Eckborn) ce consta in convingerea
pacientului cd sub piele circula insecte sau alte organisme mici, la acest nivel se
plaseazd tematica hipocondriaca.

Preocuparea anormald fata de o eventuald boald se poate manifesta, asa cum
deja s-a mentionat, anxios fobic sau obsesiv — prevalent. Ea poate sd capete si o
formula delirantd, deseori pe un fundal depresiv si insotitd de ideatie de vinovdtie.
Subiectul poate formula convingerea: ,,Sunt bolnav de Ebola si vinovat cd am
contaminat intreaga Europa”. Corelatia preocupdrilor hipocondriace cu depresia
este traditionala.

O posibila tema delirantd monotematica este cea a convingerii Intr-0
descendenta particulard, parintii naturali nefiind recunoscuti ca atare. Subiectul
considera cd acestia au fost substituiti. Sau ca alte persoane, cunoscute sau
necunoscute, reprezintd parintii sau reali. Uneori pacientul se angajeaza in cautari
pentru a-si afla parintii. Sau, presupune ca acestia sunt anumite personaje publice
pe care le cunoaste vag din mass media. Delirul de descendenta particulara indica
evident o incertitudinea identitara. El aduce insa in prim plan si tema deliranta a
schimbarii identitatii persoanelor percepute, deseori a celor familiare, fenomen
etichetat uneori ca iluzie. Expresia de iluzie Fregoli se referd la convingerea ca
anumiti ndivizi au luat infatisarea unor persoane cunoscute, de obicei pentru a-I
supraveghea; sd. Capgras se refera la convingerea ca o persoana familiara din
anturajul sdu a fost Inlocuitd cu altcineva care seamdnd exact cu el. Sd. numit
“intermetamorfosis” constd in convingerea cd persoanele din anturaj isi schimba
identitatea intre ele. In sfarsit se mai noteaza rare cazuri in care subiectul e convins

ca exista si se manifesta in jurul sau o dublura exacta a sa (Doppelgédnger).
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6.6. Delirurile monotematice ca si ,,cadere simplificatoare” pe structuri

formale de rol social, ce se desimplica din preocuparile curente

Delirurile monotematice se cer privite, dincolo de sistematica nosologica
psihiatricd, si din perspectiva vietii cotidiene. In cursul derularii vietii de zi cu zi
subiectul se preocupa constant de unele intrebari sau probleme care-1 privesc si pe
care ar vrea sa si le lamureasca, privitoare la starea si relationdrile sale, la conditia
sa existentiald. Astfel de teme pot avea in vedere: sdndtatea corporald, (e.g.
hipocondria) aspectul si atractivitatea sa fizicd, (e.g. dismorfofobic), valoarea sa in
raport cu ceea ce a facut si realizat (domeniu in care se pot manifesta de
grandiozitate: de inventie sau misiune speciald). Si la fel, identitatea si pozitia sa in
societate: cine sunt? cum ma pozitionez fatd de stramosii mei, (e.g. delir de
descendenta ilustrd), fata de statutul meu social?. La fel de interesat poate fi
subiectul sd clarifice uneori relationarea sa cu altii: fidelitatea partenerului, relatiile
romantice (e.g. delir erotoman) si mai ales, Increderea ce o poate avea in alte
persoane si institutii, faptul daca acestea au o atitudine favorabild sau ostild fata de
sine; conditie care sti la baza paranoidiei. In toate domeniile mentionate subiectul
poate avea nedumeriri, Intrebari, indoieli, supozitii etc.; iar stradania sa va fi spre
clarificari si certitudini. Aceasta este zona din care se decanteaza delirurile
monotematice, precedate si intretinute uneori in faza lor initiala de trairi anxios
fobice, de nesiguranta si indoieli obsesive. Cand certitudinea incepe sa se impuna,
ea poate trece in prim plan, ca o preocupare prevalentd care face ca restul
intereselor, gandurilor §i preocuparilor sale sd se plaseze in plan secund,

absorbindu-i unidirectional existenta.

Iar daca se petrece saltul — sau mai bine zis ,,cdderea” — pe orbita convingerii
delirante, fascinatia fatd de tema centrald devine totald. Credinta in aceasta devine
absolutd, opaca la orice argumentatie si evidentda. Si aceasta, chiar daca tematica

este pentru altii nu doar falsa ci chiar aberanta, absurda.
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Orientarea preocupdrilor in delirurile monotematic

spre propriul corp ., relationare  identitatea si valoarea sinelui
interior ., suprafafa interpersonald
hipocondrie . erotoman inventie
infestare . gelozie | bogitie
(derratozic) | suspiciune descendenta ilustra
; . (paranoia) i
posesiune ! odorant !
zoopaticd | (emanarea | relaie senzitivi substituirea
demoniaca; de mirosuri) | 5 familiei
; i ' (Capgras)
" anorexie----- 5 -
dismorfic----

Dacd delirul a fost definit ca o convingere absolutd intr-o idee falsa,
delirurile monotematice ne aratd mai clar in ce consta de fapt aceasta idee. Ea nu se
referd la stari de fapt constatabile — de exemplu ca afara ploud cand nu ploud — sau
la adevaruri stiintifice, doctrine ideologice sau religioase. Atunci cand un delirant
e convins ca a descoperit perpetuum mobile, nu un adevar stiintific e in discutie, ci
conditia sa exceptionala de personaj creator. Si la fel, cand e convins ca a intemeiat
o noua religie, chiar daca la ea nu adera decat eventual cativa debili mintali. Tema
delirului se refera intotdeauna la sinele subiectului, exprimand raspunsul aberant la
0 preocupare privitoare la starea si identitatea sa relationald, la pozitia sa in lume.
Temele delirante sunt expresia unor problematizari existentiale, de care subiectului
i1 pasd”, care il privesc in modul cel mai intim si adanc.. Doar ca, acum cand
ajunge in conditia deliranta, el se transforma in personaj. Personaj al unui scenariu
identitar si relational aberant care-1 domina si-1 absoarbe, extragandu-1 din bogatia

si varietatea vietii de zi cu zi.
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Temporalitatea delirului monotematic

N

pseudo prezent

viiton

diluat aberant

trecut

Delirul monotematic extrage subiectul

din sensibilitatea fatd de problemele

situatiilor actuale; el nu se mai

preocupa de trecut si nu se mai

SN angajeaza in proiecte de rezolvare,
preocupari de clarificat, fiind fascinat
de o unica tema, ce-l absoarbe ntr-un
pseudo prezent aberant intr-o realitate
cvasifictiva.

AN

Transpunerea Tn conditia de personaj o traieste si subiectul ce ajunge la
convingeri megalomane sau micromane, in cazul episoadelor maniacale sau
depresive. In manie si depresie subiectul este insi ,,decontextualizat” in raport cu
viata cotidiana, prin faptul ca tulburirile formale il extrag din ,prezenta la
prezentul structurat”, ierarhizat, pe un fundal, inserat intr-un eveniment mundan cu
orizont, deschis spre solicitari; si 1l proiecteaza rigid spre un viitor a toate posibil
sau spre un trecut incremenit. Aceasta ,,iesire din prezent” se petrece acum, in
delirul monotematic printr-un alt procedeu. Si anume, prin amplificarea exorbitanta
a unei teme ce dilatd la maximum prezentul; subiectul fiind coplesit de aceasta

tema care nu mai suporta nicio alta solicitare.



235

6.7. Paranoidia, supravegherea si manipularea
Delirul monotematic, inclusiv cel paranoiac al persecutatilor persecutori, ne

mentin, pand la un punct, in parametrii de relationare ai subiectului cu lumea sa
inconjuratoare umana, asa cum e aceasta structurata in cadrul existentei cotidiene.
Delirul paranoid ne muta insa Intr-un scenariu care € comparabil pand la un punct
cu narativitatea fictiunilor ce se desfdsoara in ,,campul personajeor”. Intrind in
universal paranoid Tn calitate de personaj, subiectul simte cd se confrunti cu
instante sociale generale si abstracte — asa cum ar fi Securitatea Statului, CIA,
masoneria mondiald etc. Si cu personaje publice, istorice, legendare; sau cu fiinte
supranaturale. Desigur, persoanele din jur si cele cunoscute nu sunt suprimate,
mixtandu-se cu cele publice, istorice sau fictive. lar uneori ele chiar raman in
centrul conflictului delirant. Dar acum, toti eroii delirului apar pregnant in pozitia
de personaje ale unui scenariu predominent fictiv, a carui conflict se deruleaza in
jurul pacientului, implicand, pe langa persecutie, supravegherea si manipularea.
Cum scria Grissinger inca in 1845 (dupa Berrios):

“Pacientul se crede supravegheat de politie, torturat prin electricitate de
inamici secreti, amenintat de francmasoni, posedat de diavoli si condamnat la
torturi eterne”.

In cazul delirului paranoid, subiectul pierzandu-si arhitectonica existentei
naturale in care functioneaza o structura relationald bine articulata intre viata
intimd si cea publicd, se simte vulnerabil, la accesul altora spre intimitatea sa. Tn
consecintd, are impresia cd este continuu privit, supravegheat, urmarit, tinut sub
control de la distanta de catre altii, de catre instante xenopatice diverse. Caci doar
astfel persecutatul se afld efectiv “sub puterea celorlalti”.

Tematica atitudinilor ostile poate imbrica si ea diverse forme prin care
pacientul simte ca i se poate face rau: atac fizic asupra corporalitatii, ranire,

imbolnavire, otravire, schingiuire, executie. Relele pot fi si morale: denigrare, atac

la onoare sau la pozitii sociale, calomniere; sau atacuri asupra bunurilor, familie,
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pierderea libertatii, ostracizare etc. Supravegherea xenopatica din paranoidie se

exprima si ea variat: - priviri insistente si semnificative (in cadrul sd.senzitiv de
relatie), urmarire directd sau prin intermediari, spionare, supravegherea intimitaii
de la distantd prin instrumente speciale sau prin mijloace supranaturale,
transparenta gandirii si intentiilor intime. Se poate adauga sentimentul interventiei
asupra vointei §i autocontrolului cu influentare, manipulare ideo afectiva si motorie
de la distanta. In sfarsit, inventarul aspectelor structurale ale delirului paranoid nu
trebuie sa ignore Cine sunt persecutorii si autorii supravegherii manipulative: rude,
vecini, cunostinte, colegi de serviciu, sefi, persoane administrative sau politice,
personaje publice ce ocupa diverse pozitii in ierarhia socio-culturald sau istorica,
instituii, organizatii, asociatii, diverse entitdfi umane sau supranaturale. Prezenta
unor personaje fictive sau din mitologia religioasa pot juca si ele un rol important
in configurarea delirului. Analiza unui delir paranoid presupune deci cel putin trei

clase de fenomene.

Actiuni nocive care se
intreprind asupra pacientului

Fenomene de supraveghere,
control, manipulare

Cine sunt agentii atitudinilor
si actiunilor xenopatice

Atac asupra corpului,
imbolnavire, otravire,
omorare, prejudiciu moral,
subminarea pozitiilor sociale,
privare de libertate, atac
asupra averii, familiei

Supraveghere prin privire (sd.

senzitiv de relatie), urmarire,
spionaj, supravegherea
intimitatii de la distanta (cu
mijloace tehnice speciale);
manipularea de la distanta,
controlul si influentarea
gandirii, intentiilor, actiunii

Rude, vecini, cunostinte,
colegi

Sefi, personaje socio politice,
culturale, istorice

Institutii, organizatii

Personaje fictive,
supranaturale, reprezentanti
ai mitologiei religioase
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Psihopatologia psihoticd delirantd cuprinde deseori, in grade diferite, si alte
simptome ca: halucinatii, trairi de derealizare, depersonalizare, transpersonalizare,
dezorganizare. Apoi, delirul paranoid se desfagsoara de obicei iIntr-o dispozitie
afectiva anxios fobica.; dar, concomitenta unor stari depresive iritabile sau de tip
maniacal e §i ea posibila, acestea introducand si teme ce le sunt specifice. Astfel,
grandiozitatea maniacald poate gasi o justificare a persecutiei in valorile, creatiile,
misiunile sau relatiile speciale, superioare ale subiectului; sau vinovatia depresiva
se coreleaza indirect cu persecutia.

Deoarece delirul paranoid a fost comentat Tnh ultimele decenii mai ales in
corelatie cu schizofrenia, se cere reamintitd pozitia initiala a lui Bleuler cand a
introdus acest concept nosologic in clinica psihiatrica. El considera ca specific
tulburarii schizofrene e dezorganizarea psihicd autista, delirul fiind un fenomen
psihopatologic secundar. In prezent aceasti viziune e revalorizati. De aceea vom
comenta delirul paranoid initialcat mai distantat de autism si dezorganizarea
ideoverbald. Aspecte psihopatologice mai particulare asa cum sunt halucinatiile,
fenomenele de transparentd-influenta si cele de depersonalizare-transpersonalizare,
desi sunt esentiale n acest caz, vor fi abordate succesiv.

Supravegherea paranoida are un prim nivel care mentine articulatia cu

relationarea interpersonald si se exprima prin sindromul de relatie senzitiva. Acesta
a fost descris de Kretschmer in 1919 ca o forma special de delir, corelat unei
personalitatfi senzitive (astenica, retentiva, neincrezatoare in sine si altii,
ruminativd) care traieste evenimente ce induc devalorizare, rusine. Se instaleaza
impresia sau convingerea subiectivului cd este privit In mod special de altii: de
vecini, la serviciu, pe stradd de necunoscuti. Acestia se uitd cu interes, curiozitate
si subintelesuri, ficandu-si semne din priviri si zambete cd se inteleg intre ei,

coalizandu-se; eventual, si discuta intre ei nefavorabil despre subiect, il
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Chenar 44
Tematica delirantd paranoida

Tematica deliranta paranoida se referd la convingerea neargumentata si absurda ca
altii — sau diverse entitati de tip uman — intenfioneaza sa faca rau subiectului; deseori e
insotit de simptome de supraveghere si control de la distanta.

Persecutia si atitudinea ostild din partea altora sunt aspecte firesti ale vietii

cotidiene. lar pentru o0 existentd adaptativd, subiectul trebuie sa detecteze eficient astfel de
situatii. Persoanele cu TP paranoidi au UN grad crescut al suspiciozititii. In raport cu
persecutia si atitudinile ostile reale pot sa se dezvolte reactii comprehensive normale sau
anormale. Persecutia este si cea mai frecventd tema delirantd.
Tematica deliranta relationald se referd si la gelozie si erotomanie, care sunt centrate pe
relatii interpersonale intime; precum si la descendenta ilustra, care implica familia.
Convingerile delirante senzitive trimit spre relationarea cu persoane strdine, centrate fiind
pe o supraveghere speciald si pe o sanctiune situationald depreciatorie. Tematica propriu
zisa a persecutiei se impune in relatia persoanei cu un grup uman mai mare, mai ales cu cel
institutionalizat. Ea exprimd esecul colaborarii si integrarii relationale, a acceptarii sale ca
membru al unei comunitati. Asupra acestui aspect a atras atentia psihologia evolutionista,
mai ales dupa ce cognitivismul a evidentiat functia adaptativa a mentalizarii. Aceasta e si ea
o capacitate psihocerebrald umana transmisa genetic, care In urma experientei maturante
din primii trei ani, permite copilului sa ghiceascd intentiile unei persoane percepute
situational. Pe aceastd baza oamenii pot elabora strategii de colaborare, deoarece acum pot
detecta eventuala intentie de inselare a celuilalt; si isi pot coordona actiunile in cadrul
grupelor ce actioneazd n comun. lar aceastd cooperare este esentiala pentru hranire si
apdrare; si in general pentru supravietuirea indivizilor si colectivitatilor. Evolufionistii
considerad ca pentru hominizi si pentru specia homo, excluderea din colaborarea cu grupul
echivaleazd cu moartea, individul neputand supravietui de unul singur. Homo sapiens a
mostenit si cultivat aceasta sensibilitate la rejectie si excludere, probabil de dinaintea
perioadei sedentar agricole. Ulterior au intervenit, desigur, si alte aspecte ale vietii sociale
specific umane, corelate practicilor institutionale si ritualurilor religioase. Iar in fundal,
practica razboiului si crima, omorarea in cadrul speciei; care e o noutate in biologie. Pe
acest fundal psihismul uman a dezvoltat o deosebita sensibilitate fata de rejectie si
atitudinea ostild a grupului social si a entitatilor institutionale.

Privind lucurile din perspectiva mentionatd mai sus, tematica scenariului delirant
paranoid nu se poate reduce la experiente acumulate in perioada ontogenezei individuale.
Desigur, pe parcursul biografic subiectul experimenteaza ostilitate, rejectie, persecutie etc.
Dar la fel cum capacitatea de mentalizare are o baza in maturarea unor structuri
neurocognitive ale creierului social, sensibilitatea fatd de rejectia si ostilitatea sociald apare
in primul rdnd ca o matrice spre care psihismul individului ajunge sa fie orientat, datorita
particularitatilor speciale de deschidere spre experiente ale creierului sau. La fel cum el e
deschis spre receptarea si insusirea limbajului si a proiectelor de actiune.
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batjocoresc, rad de el. Viziunea lui Kretschmer pleda intr-un fel pentru o
continuitate intre preocuparea prevalenta a unei persoane vulnerabile ce a trait o
experientd specificd (Personlichkeitreaktion) si delirul propriu zis. Oricum,
cazuistica sa se plasa la un pol opus fatd de cverulenta expansivd a paranoiacului
predispus spre lupta, ce constituia nucleul categoriei paranoia a lui Kraepelin.

Delirul senzitiv de relatie a lui Kretschmer (Sensitivebeziungswahn) nu s-a
impus ca o forma aparte, bine individualizata de delir; ci, ca un sindrom ce poate sa
se manifeste odatd cu variate teme prevalente sau delirante. El este prezent in
preocupdrile corporale anormale, ca cele cu punct de plecare in tulburarea
dismorficd si in anorexia mentald atat la niveol prevalential cat si delirant. In
delirul paranoid, prezenta temei senzitive de relatie sugereaza trei functii: - cea de
supraveghere; - cea de sanctiune negativa, dispretuitoare, batjocoritoare; - functia
de “centralitate”, constand in sentimentul subiectului cd se afla in iminenta unui
eveniment deosebit pentru el, motiv pentru care i se transmit mesaje. Sentimentul
de a fi privit derivd evident dintr-o situatie fireascd, deoarece In permanenta
oamenii se §i privesc reciproc, deceland astfel intentiile celuilalt. Supravegherea
vizuala face apoi parte din practicile educative familiale, ea fiind Tnsda amplificatd
socio-cultural (in diverse contexte educative sau de supraveghere). Tn delirul
paranoid pacientul are Insd sentimentul cd este urmarit de instante exterioare
xenopatice, Urmarirea se realizeaza de persoane mai mult sau mai putin cunoscute,
de reprezentanti ai unor institutii oficiale, organizatii sau asociatii — eventual oculte
— sau de variate entitati socio culturale.

Urmarirea poate fi resimtitd in continuitatea sd. senzitiv de relatie, ea fiind
realizatd prin privirile unor urmaritori care se furiseaza pe stradd in spatele
victimei; dar care se pot deplasa si cu trasuri, automobile sau alte mijloace de
transport, inclusiv avioane si sateliti. Eventual urmaritorii, organizati, se pot
schimba intre ei pentru continuitatea actiunii. Acum e vorba de o supraveghere

continua si nu doar conjuncturala. Sentimentul urmaririi se indeparteaza de
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Chenar 45

Deliruri cu tematica paranoida

Ofemeie de 49 ani, muncitoare, vaduva, prezintd brusc (in cdteva zile) convingeri delirante de urmarire si
senzitive de relatie, insotite de halucinatii auditive simple si apelative (“vecinii vorbesc despre mine ca sunt
prea slaba, oamenii din masini se uitd la mine”...vecinii bat in perete..raspandesc fire de par prin casid”);
incd 2 internari cu aceeasi simptomatologie pana in 2005

O femeie de 55 ani prezintd (1997) un delir cu tematica de urmarire, persecutie, supraveghere, halucinatii
auditive relationale (aude cum altii isi bat joc de ea”); Inca 5 interndri similare pana in 2010.

O femeie de 49 ani, casatoritd cu 4 copii dezvoltd brusc (1999) un delir cu tematica de persecutie, otravire
prin interpretare (,,vecinii ii aduc o punga cu ceva otrava”) idei de prejudiciu. In anii urmatori sunt repetate
recidive cu delir de otravire/prejudiciu si depresie/vinovatie. Ajunge sda problematizeze contactul
contaminator cu diverse substante (detergenti, sdpunuri), dar nu dezvoltd o patologie obsesiv-compulsiva ci
idei de vrajire din partea vecinilor care o persecutd; ideile senzitiv-relationale si depresie sunt constante la
toate internarile.

O femeie de 44 ani, angajata, casatorita cu 2 copii, debuteaza brusc (intr-o saptdmand) (2001) cu delir
halucinator paranoid : ,,cineva” vrea sa ii facd rau, toatd lumea o vorbeste de rau, se simte vrajita; aude
diverse zgomote care sunt semne ale vrajilor; halucinatii olfactive : simte miros de tdmaie.

O femeie debuteaza in 3 sdptamani cu delir de gelozie, persecutie, urmarire, supraveghere, otravire (familia
¢ incriminata), vede o magina albastrda care sigur a venit pentru ea sa o ducad undeva; se converteste la o
secta religioasd. In 2007 complexul paranoid halucinator reapare

O femeie de 30 ani, muncitoare, casatoritd, debuteaza insidios (intr-un an, 1997) cu delir cu tematica
senzitiva de relatie: colegele de serviciu o barfesc, isi fac semne, o urmaresc, vor sa 1i faca rau; dispozitie
anxioasa; recadere peste 1 an.

O femeie de 48 ani, casatorita, 1 copil, prezintd o patologie delirantd ce evolueaza in decurs de aproximativ
2 ani, cu tratament ambulator initial si apoi internare (1993). Ideatia delirantd paranoida relationala,
suspiciune, otrdvire, gelozie; halucinatii gustative si olfactive, depresie anxioasd (lentoare). Urmeaza
tratament intermitent.

O femeie de 30 ani, muncitoare, vdduva, dupa un eveniment de viatd minor (2001) incepe sd se simta
persecutatd, prejudiciatd, urmairitd pe stradd, privitd si comentatd “pe strada altii rAd de mine”,
supravegheata acasd (“am impresia ca in casd sunt microfoane si cd mi-e ascultat telefonul”); inca 3
interndri cu aceeasi simptomatologie pana in 2013.

O femeie de 42 ani, debuteaza brusc (1999) in doud saptdmani cu suspiciune, idei de urmadrire si persecutie,
e convinsad ca “cineva vrea sa o drogheze si 1i pune ceva In mancare, deoarece aceasta are “un gust
deosebit”, “’dusmanii ma urmaresc sa imi faca rau”, are impresia ca la TV prezentatoarea ii fixeaza ochii si
se uitd ciudat la ea, crede ca e posedata si trebuie sa se duca la preot...aceleasi idei sunt prezente la
interndrile ulterioare: 2004, 2007 (“apa are un gust amar, ma uit atentd daca cineva ma serveste cu suc sau
cafea ca sd nu ma otraveascd, ma uit la degetele lor”...”cei din jur vor sd-mi faca rdu”, insomnii, anxietate
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universul perceptiv, tinzand spre o convingere de supraveghere constanta Tn care
privirea propriu zisi e secundari. In sd. senzitiv de relatie perceptia anormali a
delirantului se poate referi si la eventuale discutii, depreciatoare sau de complot, pe
care altii le au intre ei, privitoare la pacient Acestea pot fi transpuse, in delirul
paranoid, in halucinatii auditive propriu zise; sau, halucinatii functionale, in cazul
in care ceilalti discutd realmente ceva intre ei, persecutatul reinterpretand vagile
sunete ce le recepteazi. In cazul urmiririi resimtite ca supraveghere, trimiterile la
date perceptive pot fi minime. Totusi, in masura in care accentul se mutd spre
supravegherea continua a intimitatii, pacientul poate identifica elemente perceptive
in preajma sa, care ar putea reprezenta suportul obtinerii unor astfel de informatii.
Odata cu dezvoltarea in ultimul secol a tehnologiei comunicarii la distanta,
paranoizii au ajuns sda invoce camere de luat vederi, microfoane, TV-ul,
calculatorul etc., ca suport tehnic prin care intimitatea le este supravegheata de la
distantd. O modalitate traditionald este cea a substituirii de persoane. Iluzia Sosia
ar consta in convingerea ca o persoana apropiatd este substituitd cu un spion; Iluzia
Fregoli se referd la convingerea ca un spion ia diverse infatisari pentru a fi mereu
in apropierea subiectului. Mai intervin apoi entitati supranaturale; iar in final 1nsa
fiinta divina suprema.Aspect care merita sa fie comentat separat.

Conditia supravegherii continue are si un punct de referinta Tn normalitatea
socio-culturala, prin spionaj. Spionajul e institutionalizat n practica militara; dar si
in relatiile dintre state In general. Puterea politicd are nevoie de informatii
privitoare la statele rivale; dar si cea privitoare la dusmanii interni, domeniu pe
care statele totalitare l-au dezvoltat mult. Sistemul juridic are si el nevoie de
informatii detaliate, pe care le obtin organele de ancheta, privitor la faptele pe care
trebuie si le judece. In societatea moderni nevoia de a cunoaste in detaliu anumite
comportamente ale altora au resimfit-o si particularii, care au inceput sa-si

angajeze detectivi. Dar, odatda cu modernitatea, ordinea sociald in ansamblul ei a
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inceput sd se organizeze de asa maniera, incit puterea politicd statala centralizata
sd dispund in permanentd de un fond cat mai amplu de date privitoare la situatia
cetatenilor. Supravegherea si controlul social al individului a marcat — asa cum
analizeaza Foucault — cultura modernitatii Europei de dupd Renastere, care a
cultivat ordinea Ratiunii in epoca “luminilor”. Statul stimuleazd acum pe toate
caile ordonarea si supravegherea continud a cetdtenilor, in toate momentele si
locurile existentei lor. Scoala, internatele, locurile de munca, clinicile medicale,
noua variantd de pedepsire juridica prin inchisoare, toate plaseaza cetateanul, pe
care-1 are 1n vedere politia de stat, in centrul unui focar de supervizare. Simbolul
acestui sistem l-ar constitui “panopticum-ul” lui Bethan, ce constd intr-un fel in
inchisoare in care indivizii stau Tn camere fara pereti despartitori spre exterior si in
permanentd luminate; astfel incat oricine poate vedea, oricand, ce fac acesti
indivizi claustrati, inclusiv in momentele intime ale existentei lor.

Daca facem o comparatie cu ceea ce stim despre viata de zi cu zi din Grecia
antica, S-ar putea comenta faptul ca in societatea moderna se dezvolta conditii
culturale speciale pentru ca sentimentul de supraveghere sa se infiltreze in
constiinta tuturor indivizilor; astfel Incat, conditia psihopatologica sa-1 aduca mai
usor in prim plan, la fel ca pe sentimentul de a fi privit. De altfel, si acesta pare
potentat in modernitate, care a ridicat la un important rang examinarea publica,
periodica si in diverse imprejurdri, ca o conditie a promovarii si functiondrii in
societate. Iar participarea la examenele publice este principala conditie ce Intretine
anxietatea sociala.

Modificari ale psihismului uman s-au produs deci in modernitate, nu doar
prin dezvoltarea dimensiunii subiectiv reflexive a constiintei individuale. La
periferia acesteia se insinueazd acum s$i sentimentul (vag in normalitate) al
supravegherii si examinarii publice continue. Si, de asemenea, cel al posibilei
coordonari si manipulari sociale, suprapersonale. Asupra acesteia a atras atentia de

asemenea Culianu, analizand evolutia magiei in Renastere. Magia, ca §i vrajitoria,
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opereazd, prin mijloace supranaturale pentru a modifica stari de lucruri, atat in
naturd (de ex. in alchimie) cat si in viata umani. In mod traditional vrajitoria era
creditatd cd poate interveni de la distantd asupra sanatatii si dragostei indivizilor. Tn
Renastere, Giordano Bruno dezvoltd insa ideea influentarii la distanta a unei mari
mase de oameni, prin manipularea erosului, a legaturilor afective in general (De
vinculum). Arta manipularii oamenilor este declaratd de Bruno o stiintd. lar aceasta
stiinta s-a dezvoltat mult ulterior nu doar prin propaganda iezuitilor si a emisarilor
ideologiei oficiale din societatile totalitare, ci si prin mijloacele mass media
actuale.

Culianu scrie:

“Magicianul se ocupa astdzi de relatii publice, de propaganda, de prospectare

a pietei, de anchete sociologice, de publicitate, informatie, de contra-

informatie si dez-informatie, de cenzurd, de operatii de spionaj si chiar de

criptografie”...

Astfel de abordari istorico-culturale care descifreaza psihosociologia omului
contemporan, om care-si deruleaza existenta dintre viata intima si cea publica 1n
conditiile unei permanente interventii de control si manipulare suprapersonald a
intimitafii constiintei, sunt importante pentru a intelege ca simptomatologia de
supraveghere si control din delirul paranoid nu apare din nimic. De altfel, formula
pe care o introduce modernitatea §i postmodernitatea se dezvoltd pe un fundal
istorico cultural in care aceleasi aspecte se derulau si mai de mult, in cadrul relatiei
intre om si fortele supranaturale, tema asupra careia vom reveni.

Ar mai fi de adaugat faptul ca, tematica paranoida e una ce se deruleaza in
contextul unei dispozitii anxios fobice. Fenomenul supravegherii si controlului
exprimd o distorsiune a spatialitatii traite specifica patologiei anxioase. Acum e
vorba de spatiul interpersonal, a distantelor psihice fata de altii, care nu mai poate
fi controlat si stapanit. Ceilalti, ,,dusmanii”, au acces direct la zona de apropiere, la

zona de intimitate a pacientului, care nu-i mai poate tine la distanta.
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Normalitate =i patelegie in controlul intimdtifi

decizie liberd
in aftiune si marturisiri

Instanfs svpranaturals
(Dumnezzv, diavolul)

i=farte ce relationare intrapsihica siin lumea
ideativ sociala

Ertasirs \

ete personale
fortarea [deciziei libere

a@ar .t ra, santa

patologia transparentei siinfluentel

s
cu:ulapsarea,é'lagramei intim public
* transparerts | cunoasterea de catre straini @ gandurilor intime prin intuire, ghicire,
citire, raspandire (iradiere, difuzare, imprastiere), sonorizare (in urma spatializarii si
exteriorizarii lor), supraveghere (supervizare indeaproape)

* influenta : asupra gandirii_si vorbiriic blocarea gandirii (g), retragerea g., inseriia,
impunerea g., influertarea, dirijarea, contrafacerea g; asupra deciziilor, initierii actiunilor,
miscarilor, @ emotiilor, @ senzatiilor corporale

simptomele de prim rang Schneider pentru diagnosticul schizofreniel (SPRS) cuprind, pe
ldngd majoritatea simptomelor de transparerta influenta sic halucinatil auditive sub
forma vocilor care-l comentesrsa pe pacient sau a vocilor ce comenteara gandurile si
actiunile sale si delirul primar

Aceastd perturbare a raportarii pe axa intim public isi atinge maxim in Sd. de
transparentd/influentd in care strdinii, ajung sa-i cunoasca si sa-i manipuleze

gandurile cele mai intime.

6.8. Delirurile fantastice si cele mitico religioase; delirul si lumile

fictionale multiple

Delirul paranoid, inclusiv cel comentat in cadrul schizofreniei, se

diferentiaza in bund masurd de modelul sugerat prin romanul lui Cervantes, in care
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nobilul de tard Quijano aluneca intr-o noua identitate, de cavaler ratacitor — dupa
modelul romanelor pe care le citise — traind intr-un univers de fictiune, ce doar se
intersecteaza cu cel al oamenilor din jurul sau. Chiar dacd am evita cazuistica prea
evident marcata de detasarea autistd si dezorganizarea ideo-verbald a paranoidiei
schizofrene, fantasticul neverosimil a multor scenarii delirante intalnite in clinicile
psihiatrice ne indeparteazd deseori de cursivitatea comprehensiva a beletristicii
romanesti. Dar privind astfel se ignord dimensiunea mitico magicd pe care o
introduc 1n viata oamenilor normali povestile, basmele, literatura de fictiune si, mai
ales, miturile sacrale. In cele din urmd romanele, cu coerenta celui scris de
Cervantes, s-au impus doar in ultimele sute de ani si si-au formulat un ideal odata
cu Bildungs romanul german de la sfarsitul Iluminismului, calchiat dupa modelul
unei biografii sistematice. Dar chiar si genul romanului nu s-a mentinut decat
partial 1n jurul acestei scheme. Pe cand basmele si legendele impregneaza oameni,
inca din copildrie si adolescentd, de mii s1 mii de ani; si continud sa functioneze si
in zilele noastre prin Intreaga literaturd si filmologie science fiction. Se cere insa,
mai ales, sd nu se ignore miturile sacrale care sunt acceptate firesc de credinta
naturala a oamenilor, ce-si desfasoara viata de zi cu zi mergand la sfarsit de
saptamana la bisericd. Cazuistica deliratd inregistreaza si astfel de convingeri, desi
ele sunt mai reduse in perioada de sfarsit a modernitatii si intrare in lumea
postmoderna.

Sistematica nosologica a psihiatriei pe care ne-a lasat-o mostenire Kraepelin
prin ultima editie (a opta) a Tratatului sdu, avea in vedere pe langd dementa
precoce (=schizofrenie) si paranoia (=delir monotematic sistematizat) incd un
cadru nosologic delirant, cel al parafreniei. E vorba de un delir fantastic,
confabulator si uneori expansiv, delimitat si incapsulat (cu ,,dubla contabilitate”) ce
apare mai ales la persoanele in varsta. Tot la inceputul sec. XX Dupré a descris in
Franta un ,,delir de imaginatie”.Desi o astfel de cazuisticdA nu mai beneficiaza in

ultimul timp de o delimitare nosologica bine definitd, ea nici nu a disparut. Asupra
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el ne atrage atentia recent cazul Breivik, care a ajuns in dezbatere internationald in
2011, dupa crima impresionantd ce a produs-0.

Breivik era convins cd este liderul organizatiei Regilor Templieri si prin
aceasta considera cd trebuie sd fie pionerul razboiului civil european. El
urma sa fie noul regent al Norvegiei fiind abilitat sa decidd cine poate sa
traiasca si sd moard in tara sa. In plus, era convins ci are responsabilitatea si
deporteze cateva sute de mii de musulmani in Africa si opinia ca exista o
impuritate rasiald in Norvegia. De asemenea, lucra la un plan pentru a
imbunatati fondul genetic etnic al Norvegiei. Bazat pe aceste convingeri, pe
care le posteaza si pe internet, el organizeaza metodic planul crimei pe care o
executd pe o insuld unde se adunaserd tineri liberali. La examinarile de
evaluare psihiatricd forensicd nu s-a constatat halucinatii sau dezorganizare
a gandirii. Totusi, la prima expertizd delirul sdu a fost considerat bizar,
folosirea cuvintelor cu alte semnificatii in contexte noi au fost considerate
neologisme, Tinregistrandu-se si raceala sa afectiva. Desi pacientul se
considera normal psihic, primii experti au pus diagnosticul de schizofrenie
paranoida.

Acest diagnostic il absolvea insd de crimi. In urma protestelor generale s-a
trecut la o noud expertiza, fiind examinat sdaptimanal de mai multe ori.
Treptat, el a inceput sa reducd importanta Regilor Templieri si sa admita ca a
exagerat rolul sau. Al doilea diagnostic a fost de personalitate narcisista si
pseudologie fantastica, fapt ce a permis condamnarea.

Cazul Breivik, devenit de notorietate publica prin mass media, demonstreaza
ca In psihopatologia delirului poate interveni narativitatea arhetipald a miturilor si
legendelor. Diagnosticul de schizofrenie paranoida, care s-a formulat initial in
acest caz, nu era desigur cel corect. Dar exista la dispozitia expertilor diagnosticul
de Tb.delirantd persistenta din ICD-10 (cod F.22.0). Formularea diagnostica
oficiala finala este totusi sugestiva; dar numai in perspectiva zonei in care delirul
se agregd. La fel cum se poate ajunge la condifia unei noi identitati psihotice
delirante pornind de la o personalitate suspicioasa,se poate ajunge si pornind de la
o personalitate anormali narcisita. In cazul in care pacientul are un imaginar bogat,
fantast, asa cum avea Breivik, alunecarea sa in delir se poate agrega pe o identitate
aberantd, ce comportd o misiune care sa-i salveze patria. Chiar daca cazul

aminteste de formula Don Quijote transpusa intr-un registru sumbru, el este de
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mentionat doar pentru ilustrarea variantelor. Un rol esential in degajarea
dimensiunii specific antropologice pe care se inserd delirul il joaca insd tematica
religioasa.

Tematica delirantd religioasd consta dintr-o convingere de apropiere si
familiaritate crescutd cu personajele mitologiei religioase. E vorba in crestinism de
Dumnezeu, Isus Christos, Fecioara Maria, Sfantul Duh, diavolul. Evenimentele
principale sunt patimile si rastignirea lui Isus si sfarsitul lumii; mai intervin
prorocii, minunile. Diavolul reprezinta raul si tenteaza omul sa pacatuiasca, uneori
posedandu-1. Posesiunea demoniaca implica sinele corporal si e traita deseori ca o
dedublare a psihismului. Pacientii cu tematica religioasd se simt apropiati si
familiari cu Dumnezeu, fapt ce exprima grandiozitate. Episoadele pot fi marcate
uneori de un sindrom maniacal, concomitent cu o tematicd paranoidd. Dar
simptomatologia specifica maniei - in—sens de dezinhibitie biopsihicd expansiva si
tahipsihie - poate sa fie minord. Cel mai des subiectul se simte alesul special a lui
Dumnezeu care-i incredinteaza personal misiunea de a lupta Tmpotriva raului, a
diavolului si de a salva omenirea. Odata cu aceasta, fiinta suprema poate transmite
pacientului si alte capacitati sau abilitati lumesti deosebite. Uneori el se simte
intermediarul dintre Dumnezeu si oameni, Dumnezeu transmitdnd mesaje acestora
prin propria-i voce. Odata cu situatia de familiaritate astfel instituitd, subiectul se
simte protejat in mod special de Dumnezeu. El se identifica partial cu acesta, mai
ales cu lisus, in pozitia de rastignit; iar fenomenele de transparenta influenta capata
caracteristici speciale. Aspectul cel mai important ce se cere subliniat, e
transformarea delirantului intr-un personaj ce se plaseazd la acelasi nivel, in
aceeasi lume fictiva si supranaturald, in care fiinteaza personajele mitului religios.

Religia face desigur parte din viata de zi cu zi a oamenilor unei socio-culturi,
un procent important dintre ei fiind credinciosii practicanti in cadrul diverselor

culte si secte. Desi sacralitatea se refera la un univers supranatural transcendent,
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Cazuistica
Deliruri cu tematica religioasa; grandiozitate, identificare cu personaje divine

O femeie de 28 ani, angajata, casatoritd, 1 copil, dezvoltd 1n 2 luni o stare maniacal deliranta :
,,¢ trimisa lui Dumnezeu pe pamant; acesta a inzestrat-o cu puteri deosebite, poate prevedea
viitorul, fapt ce-l1 exemplifica cu viitoarele actiuni ale conducatorilor tarii in relatic cu
presedintele SUA, in diverse scenarii”. ,,Dumnezeu vorbeste prin vocea mea si actioneaza prin
mine”, se simte asemeni Fecioarei Maria.Urmeaza alte recaderi cu delir de grandiozitate dar si
episoade depresive.

O femeie de 41 ani dezvoltd un tablou psihotic cu dezinhibitie maniacala si delir de misiune
divina: “E aleasa lui Dumnezeu de la care are misiunea sa lupte cu diavolul”. Dumnezeu ii
spune zilnic ce sa facd; “Duhul Sfant vorbeste prin mine”. Dumnezeu a ales-o sa fie un fel de
proroc pentru ca: “e curatd, nu a mintit, nu a preacurvit si are un semn pe dosul mainii care
indicad locul unde a fost cuiul rastignirii lui lisus...” simte un gust amar de la pelinul dat lui
lisus iar corpul 1i miroase a tdimaie”. Dumnezeu o protejeaza si o influenteaza, simte ganduri
care nu sunt ale ei dar acestea sunt “ganduri date de Dumnezeu”,”1 se citesc gandurile cu
ajutorul lui Dumnezeu”. Se simte urmaritd de oameni, caci oamenii sunt “diavoliti”, 1si da

seama de aceasta caci “simte un fior de gheatd in ceafa”.

Un barbat de 44 ani evolueaza spre psihoza lent, in 2 ani, prezentand un delir de grandiozitate:
simte ca e trimisul lui Dumnezeu pe pamant, il simte pe lisus in corpul lui si are menirea de a
salva omenirea de la dezastru, are puteri deosebite pe care le foloseste spre binele oamenilor,
este vizionar, tot ce gandeste se si Intampla, de aceea evitd sa citeasca articole negative din
presa sau sa se gandeasca la acestea pentru a nu se produce noi crime §i nelegiuri..pe strada
lumea cauta sa il atinga pentru a-i lua din energie, deoarece are puteri supranaturale, lumea il
urmareste pe strada dar si prin radio i TV...cand a trecut granita in alta tara s-a declangat o furtuna”

era un semn ceresc pentru a il avertiza ca nu e bine sa paraseasca tara”....cand priveste luna sau Biblia,
il vede pe Dumnezeu, Ingerii si pe toti sfintii.

O tanara de 19 ani are un scurt episod maniacal, iar peste un an (1988) se interneaza pentru o
dezinhibitie maniacala insotita de un delir mistic. Debutul episodului il descrie astfel: “am inceput sa
mad simt puternicd si fericitd, toate gandurile din trecut imi veneau In minte...gandurile
fugeau...mi le aduce cineva Tnapoi...numai ganduri bune...mi le planta in minte...erau productia
Domnului Dumnezeu, care printr-unmesager, probabil un Tnger, le punea in mine...nu erau
gandurile mele, mintea mea nu le putea aduce asa rapid...vocea ingerului o auzeam in
cap...Domnul Tmi stia si toate gandurile caci El le stie pe toate, oamenii stiu doar o parte....

Episoade ulterioare se manifesta cu tablou depresiv, depersonalizare, trairi senzitiv relagionale.
Apar si simptome de transparentd si influenta ce nu se coreleaza direct cu Dumnezeu, baraj
mental, sonorizarea gandirii “Imi aud gandurile cum imi sund in cap”...”’cineva 1mi
influenteaza actiunile”; la un episod (2008) afirma totusi ca “trdieste o intimitate cu Dumnezeu
care i se dezvaluie si 11 vorbeste”, episod in care e §i erotomand, considerand ca o iubeste un
reporter TV.
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societatea are institutii si practici oficiale ce se ocupa de cultul religios; si1 personal
care activeaza in cadrul acestor institutii. Practicile religioase includ rugdciunea
solitard si colectiva, respectarea postului sarbatorilor religioase, eventual retragerea
in solitudine monahala, studierea Bibliei si meditatii asupra intelesului ei. Credinta
poate fi practicatd sub forma obiceiurilor impartasite de toti. Dar si traitd sub forma
rugdciunilor solitare. Ea poate fi ocazia unor trdiri speciale: a conversiunii, a
iluminarii, a reveldrii adevarurilor credintei, a sentimentului de pacat si a
practicarii penitentei. Toate aceste aspecte pot avea si variante psihopatologice, in
contextul destructurdrii psihotice a psthismului.

Specificul tematicii delirante religioase constd tocmai in faptul ca subiectul
se raporteaza acum nemijlocit la o instantd populatd de personaje cu totul diferite
de cele din aria vietii sale intime sau publice; precum si fata de cele istorice sau
narative, de orice institutii sau organizatii ce tin de lumea omeneasci. In plus,
raportarea deliranta la divinitate nu e doar una la fiinte supranaturale — ca eroii de
basm, legendd sau extraterestri. Ci la o fiintd unicd si a toate puternica; fapt ce
marcheaza major “lumea delirantd” la care psihoticul participa in acest context.

Transpunerea delirantului in realitatea supranaturala a scenariului mitico-
sacral, Tn apropiere, familiaritate, si interpatrundere cu personajele divine, indica
tocmai faptul ca “el se mutda” in timpul delirului din realitatea cotidiana intr-o alta
realitate. Aceasta transpunere se petrece concomitent cu mentinerea sa, totusi, si in
cadrul relationarilor din viata de zi cu zi, dominata de obicei de convingerea intr-0
persecutie paranoida. Fapt pe care, in aceste conditii il poate interpreta ca actiune a
diavolului. Colapsarea deliranta structurii identitare a subiectului 1l muta deci in
,»campul narativ al personajelor” la orbita psihotiforma delirantd, ramanand doar
partial, ca un om raticit si pierdut, prin viata cotidiand in care locuia inainte.

Subiectul ce traieste un delir cu tematica religioasa, fiind de ex. convins ca e
fiul lui Dumnezeu si are menirea sa salveze omenirea invingand diavolul, se

identificd deci cu un rol dintr-un scenariu fictiv, participand la o lume
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supranaturald. Pentru el aceasta lume se intersecteaza constant cu lumea de zi cu zi
a familiei, vecinilor, colegilor, trecatorilor de pe stradd; - la fel cum cladirea si
practica Bisericii se intersecteaza cu celelalte cladiri si practici ale comunitatii. El
poate resimfi ca oamenii comunitatii sale 1i sunt acum ostili, il privesc ciudat, isi
fac semne, 1l urmaresc, vreau sa-1 otraveasca, le aude vocile comentandu-I.

Prin comparatie cu rolul de personaj aparte cu care se identifica pacientii cu
delir religios, delirantii paranoizi sau cu alte tematici nu ne apar la prima vedere ca
participand la un scenariu fictiv, supranatural. Totusi, si e1 se mutd Tn campul
narativ al personajelor dintr-o lume delirantd. Aceasta, in masura in care se ia in
considerare un spectru destul de larg al psihozelor paranoide, difera de cea a vietii
cotidiene comunitare. Chiar pacientii is1 autocaracterizeaza deseori starea spunand
ca se simt “ca vrajiti”. Intr-o serie de deliruri, mai mult sau mai putin bizare dar cu
caracteristici narative, ei se raporteaza la personaje si la institutii despre care au
cunostintd doar prin mass media sau informatia culturald. Pot apare astfel
“mafioti”, “vrajitori”, “extraterestri”. Dar chiar un episod delirant paranoid de
gelozie sau erotoman obisnuit, in masura in care se manifesta franc psihotic, muta
pacientul din firescul vietii de zi cu zi intr-un “scenariu” aparte, narativ, in care el e
proiectat intr-un anumit “rol”, ca la teatru sau in romane. Scenariul, lumea si
personajele delirului, desi nu se exprima ca trairile din vis, reiau modalitatile firesti
de relationare cu lumea — dragostea, suspiciunea, neincrederea, persecutia — Intr-o
variantd  schematicd, neobignuitd; plasatd “in marginea” sau “alaturea” de

realitatea vietii cotidiene. Adica, “ca si cum” ar face parte dintr-0 realitate de

fictiune. De aceea meritd atentie recenta sugestic a lui Gallanger (2009) de
interpretare a delirului din perspectiva “lumilor fictionale multiple”. Care, in mod
obisuit, se articuleaza, prin consensul narativitatii culturale, cu viata noastra

cotidiana. Gallanger Scrie:

“Pe langa lumea in care noi lucrdm, ne castigdm salariul, ne socializdm, ne
bucurdm de viata de familie.... mai sunt multiple alte realitdti care ne scot
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din realitatea de zi cu zi. De ex. daca citesc un roman, merg la teatru sau la

cinema sau sunt preocupat de un joc pe calculator, eu petrec cateva ore

intrand in diverse realitati ce mi se deschid prin paginile cartii, prin scena
teatrului sau prin ecranul de televizor...eu pot sd ma identific cu unul sau mai
multe din personajele din aceste diverse medii. Tn vis, sau in visul diurn sau

in fantezie pot juca activ fiind eu insumi, dar si ca o variantd modificatd a

mea, diferita de cea zilnica...la fel....eu pot fi in lumea piesei, a filmului, a

jocului si apoi sd ma intorc in lumea vietii cotidiene...Pare perfect posibil ca

cineva sa poatd intra in realitatea deliranta la fel cum intrd in realitatea
visului ori intr-o realitate fictionala sau virtualda. La fel ca multiple alte
realitdfi unele realitdti delirante sunt mai mult sau mai putin rupte de
realitatea zilnica, incomensurabile cu legile normale ale ratiuni care

guverneaza lumea noastra cea de toate zilele. *

Dezvoltand ideea lui Gallanger, se poate sugera ca delirul ar putea fi
interpretat ca “alunecarea” sau “caderea” subiectului intr-un rol schematic si
aberant dintr-un scenariu fictiv, din care el nu se mai poate reintoarce la conditia de
baza. Identificandu-se plin de convingere cu un astfel de personaj si rol, el
reactioneaza si actioneaza dupd o logica speciald, valabila in aria fictiunii. Dar
diferita de cea a vietii curente. Ideea de “rol intr-un scenariu fictiv’ presupune
acceptarea “lumilor multiple” ca parte constituentd fireasca a vietii de zi cu zi a
oamenilor. Ceea ce pare destul de firesc, avand in vedere acceptarea consensuala
si naturald a existentei instantei divine si a practicilor ce o invoca. lar aceasta
instantd a lumilor multiple cu care suntem solidari in fiecare zi, Se impune ca un
camp de proiectic narativ, ca scena pe care desfasurarile pe care le proiectam sau le
imaginam pentru clarificarea problemelor noastre identitare, se articuleaza, fara
importanta discontinuitate cu scenariile fictionale ale ,,cdmpului personajelor”; de
diverse nivele, pana la dimensiunea sacrald a acestora. In raport cu personajele
mitico sacrale, cele ale narativitatii culturale — teatru, literatura, istorie, biografie —
ne apar la prima vedere ca aflandu-se intr-o pozitie intermediara fata de realitatea

fizico sociala a vietii cotidiene. Totusi, nu trebuie ignorat cd tot “lumea

narativitatii” e cea care sta si la baza mitologiei sacrale.
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Istoricul religiilor Mircea Eliade a etichetat mitul ca “o poveste sacra”, in care
oamenii cred, plasand eroii sdi intr-o transcendentd creatoare. El a analizat
convingator cd timpul in care se plaseazd omul ce participa la un ritual sacral este
similar cu timpul ce-1I petrece un om cand citeste un roman sau asista la o piesa de
teatru.

Acest timp tine totusi mai mult de realitatea profana, nefiind marcat de
caracteristica de omnipotenta, cu care sunt investite personajele din lumea sacrului.
Dar atat eroii de roman cat si cei ai mitului sacral beneficiaza de un fel de realitate

specificd in lumea umana, in campul narativ al personajelor.

Chenar 49
Timpul mitic al narativitatii literare dupa Eliade

Istoricul religiilor Mircea Eliade a subliniat consubstantialitatea dintre
literatura beletristica si mitul religios luand in considerare temporalitatea specifica
acestora. El scrie:

,lesirea din timp” realizata prin lectura — indeosebi prin lectura romanelor —
e ceea ce apropie cel mai mult functia literaturilor de cea a mitologiilor. Timpul
pe care-l trdim citind un roman este, fara indoiala, acela pe care-l reintegram intr-
o societate traditionald, ascultdind un mit. Dar si intr-un caz sau altul iesim din
timpul istoric si personal si ne cufundam intr-un timp fabulos, transistoric.
Cititorul este pus in fata unui timp strain, imaginar, al carui ritm variaza la infinit,
caci fiecare povestire isi are propriul ei timp, specific si excesiv. Romanul are
acces la timpul primordial al miturilor, dar, In masura in care povesteste 0 istorie
verosimila, romancierul invocd un timp in aparenta istoric, dilatat sau condensat
insa, un timp care dispune de toate libertatile lumilor imaginare”.

Dupa Eliade, M., Aspecte ale mitului

Delirantii din zilele noastre evolueaza rar dupa modelul lui Don Quijote. Dar
convingerea ca sunt persecutati de instante supranaturale, de organizatii malefice
internationale se mentine. Si la fel eventuala legdtura cu marile personalitati

politice ale vremi, uneori cu personaje istorice, cu extraterestri i NU rareori cu
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Chenar 50 Cazuisticd
Cazuistica
Deliruri cu caracteristici narative

Un tanar de 19 ani se interneaza (1996) in regim de urgenta intr-o stare de agitatie deliranta: e
convins ca este o persoand importantd peste care a coborat Duhul Sfant si care va scapa tara
de dezastru, lumea il priveste mai intens datoritd importantei sale; existd o persoand in oras, o
vrajitoare care 1l supravegheaza si care 1i cunoaste gandurile si poate sa-i transmita ganduri.
Apoi, tematica se centreaza pe relatia cu diavolul; de fapt, cu o armata de draci care ¢ in
stransd legaturd cu o vrdjitoare. Descrierile pacientului, desi uneori cu marcate alunecari
narative fabulatorii, se mentin de-a lungul anilor in acelasi univers, cu aceleasi personaje.
Prezinta pseudohalucinatii auditive imperative si comentative: o voce de femeie ii comanda
ce sa facd; aceastd voce a fost facuta prin vraji si introdusa in cap tot prin vraja de citre
vrdjitoare care e in armata de draci si care acum e 1n iad. Vocea comenteazd si actiunile
pacientului, il critica, 11 vorbeste urat pe cei din jur; uneori o poate controla si cand 1i spune
,»taci voce” aceasta se opreste;in urma cu un timp vocile i-au ordonat sa-1 loveasca pe tatal lui
asigurandu-1 ca nu va pati nimic, el l-a lovit si a fost internat in spital. De atunci i se
impotriveste cand ii comanda ceva.

A fost intr-un razboi cu armata de diavoli inca din copilarie, diavolii ii intindeau tot felul de
capcane, in timpul rdzboiului dracii controlau pamantul; lui i-au dat injectii letale, prin
intermediul medicului psihiatru care era controlat de draci, dar el a castigat razboiul, satana i-
a raspandit pe draci in desert, dar a mai ramas un drac pe pamant care 1i tot intinde capcane si
il urmareste; a aparut si la TV si i-a spus pacientului ,,biserica e spital”.El e o persoana
importanta, nu stie daca Imparat sau Comandant, dar este protejat de Dumnezeu ori de Biblie.
E o persoani importantd deoarece Impiratul a insdrcinat-o pe mama lui asa cum a fost
insarcinati Fecioara Maria si astfel s-a niscut el; iar peste 10-20 ani, Imparatul va trimite o
nava si plece acasa, in Imparitie sau Paradis, nu stie exact.

Un barbat de 27 ani, necasatorit, fara ocupatie, in 2012 (25 ani), primdvara, in cateva
saptamani simte o schimbare, cd se transforma intr-un duh, e in centrul atentiei acasa si pe
stradd. Se Intampla evenimente deosebite: mama 1i sdarutd mainile; batand din palme el
aprinde luminile in oras; totul se precizeaza la un moment dat: simte cum bate vantul in oras
si odata cu vantul ,,a venit credinta”; era credincios dar la intrarea intr-o biserica s-a deschis
usa singurd, simte o cruce pe frunte, a auzit voci care au zis ,,acesta e fiul lui Isus Cristos”;
unele voci erau cunoscute, dar erau ale Mafiei Rusesti, se simte urmarit de ,,celebrii anonimi”,
simte ca are puteri deosebite, sa spele creerul si sdngele altora; opreste oamenii pe strada
vorbindu-le despre Dumnezeu si credinta. La un consult psihiatric simte ca are un personaj
mic si alb in burtd cu care psihiatrul discuta; medicul 1l omoara si il invie; urmeaza tratament
ambulator.

Peste un an (2013) simte serpi care umbla pe el si intra in el, erau doi serpi principali, a
intervenit §i o ,,vaduva neagra” care in interpretarea sa e ,,un sarpe pe liniile de tren CFR, care
se urca pe el si umbla in organele interne”; auzea cum vorbesc niste voci, care traduceau ce
vorbea Mafia; se simte urmarit — o noud internare in spital.

In 2014 se interneazi pentru: agitatie, halucinatii vizuale si auditive: personajul ce intervine
halucinator este Vlad Tepes (pe care il descrie fizic amanuntit), e in corelatie cu Mafia, il
Mmusca (simte o piscatura la nivelul inimii), si 1i da sange de la el, asa ca are sange regal. Vlad
Tepes il considera ca si pe copilul lui, il trage in teapa, 1i da sa bea sangele lui insusi si 1l
nvie, vine de 7-8 ori pe zi la el, vorbeste cu ,,cei doi oameni care sunt in el (unul in burta altul
in piept)”, sfarsitul lumii va veni in 2093, a fost la el si Isus Cristos; s-ar parea ca parintii lui nu
sunt adevarati, ca probabil se trage din Mafia ruseasca, este copilul lui Stalin si a lui Vlad Tepes.
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Dumnezeu si persoanele divine. Narativitatea fictionald in care ne plaseaza lumea
delirantilor odata cu ,,campul personajelor”, trimite spre ideea ca, ceea ce iese la
lumind 1n cazul acestei stari psihopatologice, ar fi valenta general umana de a se
identifica cu eroii de fictiune (de romane, mit) cu ocazia lecturii sau participarii la
ritual. Si, Intr-un sens profund, cu capacitatea de a elabora romane, fie ele si cu
tematica autobiograficd, in maniera mai realista sau mai fantastica implicand
uneori supranaturalul si istoria. Poate ca pretul pe care omenirea il pliteste cu
patologia delirantd este cel pentru sansa de a avea mari romancieri, inclusiv de

science fiction, mari dramaturgi, creatori de basme si mari vizionari mistici.

6.9. Delirul si dimensiunea narativa a identit:itii persoanei

Trimiterea la “realititile multiple” sugereaza luarea 1n considerare a
caracteristicii $i dimensiunii de rol si de “personaj” a subiectului ce se simte
implicat 1n scenarii narative. Narativitatea este consubstantiald structurii
psihismului uman. Cel putin dupda Renastere au Inceput sa se scrie tot mai multe
biografii si autobiografii, reactualizindu-se incercarile antice de a consemna
istoriile de viata ale oamenilor celebri. Faptul ca orice subiect relateaza altora
evenimente pe care le-a trait, a fost corelat de psihologia mai recentd cu memoria
biograficd, care este suportul identititii persoanei.

Cand la cumpdna dintre secolul XIX si XX au fost in voga personalitatile
multiple, a aparut evident cd memoria biograficd sustine identitatea persoanei;
astfel incat si in prezent in cadrul Tulburarilor disociative, Tb. mnestice isi gasesc
un loc aldturi de cele de identitate. La inceputul secolului trecut, Janet a incercat sa
defineascd dimensiunea prezentului trdit ca o actiune pe care un subiect o
realizeaza astfel, Incat o poate relata ulterior. Trdirea prezentului ar fi deci corelata
cu potentialitatea transpunerii sale in narativitate. Ulterior, in sec.XX s-au
dezvoltat doctrine filosofice care au pus accent pe structura narativd a persoanei,

mai ales din perspectivd eticd, asa cum sunt cele ale lui McIntyre si Ricouer. Au
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urmat grupe de cercetdtori care au incercat sd elaboreze o doctrind narativd a
persoanei, ce a ramas deocamdatd in stadiul de proiect. Importanta sa constd in
faptul ca, in conformitate cu aceastd perspectiva, narativitatea biograficd fireascd a
oricdrui subiect se poate articula cu narativitatea literard a biografiilor si istoriilor.
Precum si de cea a lumii de fictiune: a dramaturgiei romanelor, legendelor si
miturilor.

In aceastd directie s-a dezvoltat psihologia narativi a persoanei a lui
McAdams. In cursul vietii de zi cu zi, subiectul participd ca erou la diverse
evenimente, ce pot fi considerate ca scenarii dramatice, ce se desfasoara realmente;
si care pot fi relatate. El este Tn mod firesc eroul unor multiple naratiuni, potentiale
si reale desfdsurate Tn agora publica.

Ele pot fi povestite de altii;sau de insasi subiect, ancorat cum e 1in
dimensiunea identititii sale biografice. In acest sens meritd atentie ipoteza lui
Tomkins, care, in consens cu interpretarea lui Mclntyre a identitatii narative a
persoanei, sugereaza cd “fiecare persoand genereazd in permanentd scenarii
dramatice”, sub presiunea evenimentelor curente. Subiectul isi asuma regia si rolul
ce 1i revin 1n respectivele scenarii, si le “joaca”, cu convingere si eficientd, n viata
practica, chiar in afara oricarei narativitati corelative imediate. In normalitate, el e
in permanentd angrenat in multiple scenarii de diverse durate, pe care le poate
ierarhiza ca importantd, trecand de la unul la altul; sau parasindu-le. Dar 1si
mentine 1n permanentd identitatea de fond a sinelui biografic si agentia
creativitatii. Pornind de la acest fond, identitar si generativ, el poate desfasura si
juca circumstantial Tn mentionatele roluri, partial fictive sau imaginare. Sau, se
poate adanci, temporar, in realitatea secunda a “lumilor multiple”.

Revenind la problematica psihopatologiei delirului se poate relua afirmatia
ca, spre deosebire de delirul mistic, delirul paranoid dar mai ales cel monotematic
sistematizat — hipocondriac, dismorfofobic, de gelozie, erotoman, senzitiv de

relatie - nu sugereaza la prima vedere identificarea cu un personaj dintr-un
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scenariu narativ fictional. Totusi se poate vorbi si in aceste cazuri de concentrarea
existentei pacientului pe un rol, derivat din sistemul de roluri sociale pe care il
comenteazi sociologia lui Pearson. In viziunea sociologicid mentionati, care e deja
traditionald, rolurile sociale nu sunt doar cele privitoare la statusurile sociale: roluri
de sex, varsta (copil, adolescent, adult, batran), profesie, conditie maritald (logodit,
casatorit, vaduv etc). Doctrina accepta si roluri tranzitorii, cum ar fi cel de bolnav
sau de subiect Tngelat. Precum s1 rolul de persoand supravegheata si persecutata de
sistemul social, ultimul dovedindu-si cu prisosintd realitatea in regimurile
totalitare. Mare parte din deliruri, chiar din cele monotematice, ar putea fi
interpretate ca o patologie identitard, in care subiectul, in contextul unui deficit
psihopatologic, “alunecd” sau “cade” pe orbita identificarii cu astfel de roluri.
Roluri care de fapt exprimd modalitati fundamentale ale omului de raportare
adaptativa, pe care el le are constant la dispozitie. Dar care ajung, in condifia
delirului, sa fie simplificate schematic si distorsionate prin rigiditatea unor evaludri
sau pozitionari atitudinale aberante. Suspiciunea, gelozia, preocuparea fata de
sanatate si un aspect corporal atractiv, autoaprecierea pozitiva sau atitudinea criticd
fata de sine, toate sunt structuri functionale constitutive pentru orice psihism uman.
Ele sunt utile si adaptative in viata cotidiand daca se mentin flexibile si generative
in raport cu contextele. La fel, de altfel, ca Tn cazul patologiei dispozitiilor
anxioase, combative sau depresive. Intrarea lor in joc Tntr-o maniera simplificata,
rigidd si excesiva, insuficient de justificatd, e in schimb disfunctionala.
Manifestandu-se astfel, “instrumentarul” suspiciunii, geloziei, sentimentului de
uratenie corporala, al autodeprecierii sau supravalorizarii, el monteaza subiectul, ca
personaj, 1n scenarii decontextualizate, care se alimenteazd tot mai mult din
specificul narativitatii fictive.

Pornind de la o astfel de interpretare se poate considera ca, suspiciunca
normald si adaptativa fata de intentiile agresive sau de inselare ale altora, o vedem

modificandu-se n delir intr-o modalitate deformatd, exageratda, rigidd, fara
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argumente reale, in gol, transpusa in scenarii fictive, fantastice. Dar ea are un punct
de plecare intr-o disponibilitate naturald adaptativa. In masura in care “se cade pe
orbita deliranta paranoida”, disponibilitatea de suspiciune a subiectului nu mai e
angrenatd in rezolvarea adaptativa a unei situatii reale. Ea mutd subiectul, ca
personaj, intr-un scenariu dintr-un camp fictiv, narativ al persecutiei si intentiilor
agresive paranoide, scenariu care se desfagoara similar cu cel al unei piese de teatru
sau a unui roman. Dar, acum, in delir, subiectul nu se mai poate extrage din rolul
acestui personaj. El nu mai e in stare, ca in normalitate, sa opereze liber cu rolurile
si scenariile pe care le regizeaza si le joaca in viata sa obignuita, in conformitate cu
sugestia lui Tomkins. Si apoi, odatd mutatd in conditia de personaj a unui scenariu
fictiv, identitatea delirantului se va organiza dupd regulile narativitdtii, iesind tot
mai mult din coordonatele existentei cotidiene. Astfel incat, in final, subiectul
delirant poate ajunge eroul unor povestiri fantastice, care nu mai asculta de nici o

reguld a bunului simt cotidian.
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7. Tulburari ale perceptiei situationale si autoperceptiei

7.1. Psihopatologia perceptiei

Tntre tulburarile psihotice pe care le comenteaza DSM-5 alaturi de delir se
afla halucinatiile necriticate. Halucinatiile fac parte dintre noile concepte pe care le
introduce semiologia psihopatologica a sec.XIX. Esquirol (1838) formuleaza si
definitia clasica: “O convingere intimd Intr-o senzatie perceputd ca actuald, in
conditiile in care nici un obiect exterior nu sta la baza acestei senzatii; halucinatul
este un vizionar”. Se poate remarca din definitie, referinta la actualitate,
exterioritate si trimiterea la tradifia mistica a viziunilor. Desi termenul psihologic
de perceptie era larg folosit in sec.XIX, se cere mentionat ca semnificatiile sale
teoretice si stiintific-psihologice au continuat sa fie dezvoltate pe tot parcursul
sec.XX. In tot acest timp a fost acceptati totusi o intelegere genericd a perceptiei,
ca receptarea si configurarea subiectiva a informatiilor externe actuale, structurate

ca forma si semnificatie.

In 1846 Baillarger polarizeazd halucinatiile vizuale in raport cu cele
auditive, ultimele avand un caracter mai pronuntat de interioritate. De fapt, el
foloseste deja pentru acestea expresia de ‘“halucinatii psihice”. S-au descris
halucinatii in toate ariile senzoriale ce aduna informatii din ambianta sI de la limita
Ccu acestea: vizuale, auditive, gustative, olfactive, cutanate. Dar si din arii interioare
ale corporalitatii, cum ar fi cele kinestezice, interoceptive, sexuale. Moureau de
Tours publica in 1845 o carte in care sustinea corelatia intre tulburarile mentale Tn
general si vis, sugerand o apropiere intre acesta si halucinatii vizuale. El se baza si
pe modificarile induse de consumul unor substante psihoactive (hasis) in analiza
halucinatiilor din starile oneiroide. La sfarsitul sec.XIX s-au descris halucinatii

vizuale detaliate dar criticate, la persoane in varsta, intacte mental dar cu patologie
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Chenar 53
inteleluri ale perceptiei

Conceptul de perceptic nu a fost familiar antichitatii, psihologia teoretica a lui
Aristotel invocand in genere sensibilitatea — informatia obtinute din lumea fizica de cele cinci
simfuri — ce era transmisd de simtul comun spre un centru, interferand cu fantezia si
memoria, pentru a fi preluata de nous — intelect. Perceptia ¢ prefigurata de stoici odata cu
conceptul de reprezentare. In Europa trebuie asteptatd perioada de dupa Descartes, cind
Leibnitz introduce notiunea de perceptie, in corelatie cu monodologia sa; si ca acesta sa fie
preluata de Wolf in tratatele sale de psihologie si utilizatd de Kant in prima sa Critica.
Conform acesteia, categoriile sensibilitatii si intelectului opereaza prin intermediul instantei
sensibile a pozitiondrii perceptiei, pentru a constitui fenomenele lumii. Psihologia teoretica a
reluat in sec. XX problema perceptiei sensibile prin Bergson si mai ales prin fenomenologia
lui Husserl. Heidegger a circumscris ,,situatia” ca si structura apriorica prin care Dasein-ul se
afirma in lume — ca proiect, dar incluzand perceptia.

Dimensionarea prin limbaj a psihismului uman face ca realitatile perceptibile ale
lumii s@ aibe pentru el si o variantd conceptuald. Acest lucru a fost intuit de Platon cand a
lansat termenul de idee, derivat din cel de eidos, ce insemna aspect, forma perceptibila.
Reluarea in dezbatere a acestei problematici de catre fenomenologia lui Husserl a dus la tema
»intuitiei eidetice” ca un fel de percepere nemijlocita a esentelor.

Psihologia experimentald s-a orientat asupra perceptiei in special in sec.XX prin
scoala configurationista (gestaltista) care a studiat experimental datum-ul perceptiv ca ceva
delimitat formal, structurat intern, semnificant si proiectat pe un fundal accesibil. In actul de
perceptie este inclus si subiectul care constituie un ,,cdmp perceptiv”’, centrat de figura avuta
in vedere. Configurationistii au subliniat faptul ca perceptia se realizeaza si in timp, exemplul
clasic fiind cel al receptarii unei melodii sau a unui mesaj. De la aceasta scoald a ramas ideca
ca perceptia se referd mai ales la ceva bine delimitat si structurat.

O reorganizare a problemei s-a produs odata cu demersul fenomenologic a lui
Merleau Ponty, care — dezvoltand o idee a lui Husserl — a insistat pe intersubiectivitatea ce se
realizeaza odatd cu perceptia altei persoane, mediatd de perceptia corporalitatii traite. lar
corporalitatea traitd semnificd identitatea intregii persoane, localizatd 1intr-un topos
determinat a lumii fizico biologice, ca referential reflexiv pentru intentionalitatile sale actuale
n raport cu lumea. Directia psihologiei fenomenologico configurationiste ce pune accent pe
corpul trait si pe intentionalitate, a fost preluatd si de cognitivism, stand la baza dezvoltarii
,»cognitiei sociale” si a capacitatii de mentalizare (Theory of Mind). Aceste nou intelesuri au
fost asimilate de psihologia si psihopatologia developmentala si evolutionista. in ultimele
decenii s-a analizat mult dimensiunea intentionald a perceperii si intreteserea dintre actul de
poerceptie si receptarea informatiei.

O problema ce persista este cea a receptarii informationale de la nivelul inferior si cel
superior configurarii semnificante a perceptiei. La un nivel mai bazal intalnim receptarea
primard a informatiei, unde selectia filtrului atentional ierarhizeazd primar informatiile
importante de cele periferice, In functie de preocuparea si intentia subiectului. La un nivel
supraordonat, perceptiile figurative sunt cuprinse in scenarii i texte narative, semnificante.

Psihopatologia urmeaza sa tind seama de toate aceste aspecte ale problematicii
perceptiei.
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oculard periferica. Astfel de tulburdri identificate si Tn domeniul auditiv si intalnite
in diverse conditii medicale (epilepsie, migrene etc.) au fost etichetate ca
halucinoze, fiind considerate distincte de halucinatii. In aceeasi perioadd medicul
rus Kandinsky a comentat, pe baza unor experiente proprii si referiri la literatura
stiintificd a vremii, trdiri de tip halucinator care insd nu au caracter de exterioritate
perceptiva: “imagini si cuvinte care izvorasc spontan din interior, cu care ma
distrez”. Aceste pseudohalucinatii sau halucinatii psihice resimtite in “spatiul
psihic interior”, au fost apropiate de Jaspers de reprezentdrile mentale. Ey si
Claude (1932) le coreleaza cu trdiri de tipul obsesionalitatii si ideatiei intruzive,
atragand atentia asupra perturbarii “cursului ideativ”. Treptat se impune tot mai
mult faptul cd patologia perceptiei include si autoperceptia de sine.

Daca lasam pentru moment de o parte pseudohalucinatiile, restul
fenomenelor de tip halucinator sunt resimtite ca plasate in lumea exterioara,
inconjuratoare, de obicei impreund si alaturi de perceperea celorlalte lucruri si
evenimente. Deci, avand ca fundal caAmpul perceptiv spatial in care se petrec mai
toate evenimentele vietii cotidiene. Schema perceptiei vizuo spatiale e o mostenire
biologica care se transmite dupd model modular. Ea presupune ca receptarea
informatiilor actuale sa fie plasatd perceptiv de catre individ in spatiul ce
inconjoara propriul corp, la diverse distante, in variate forme, in anumite relatii
reciproce dintre obiectele percepute ca aflate ,,acolo”. Perceperea unui obiect
anume e astfel localizatd intr-o anumita pozitie in cadrul ,,cdmpului perceptiv al
actiunii posibile”, care e similara la om si la animale. Deasupra acestui model bazal
de raportare informativa la ambiantd, omul a dezvoltat de-a lungul antropogenezei
si 0 alta structura de prelucrare informationald, bazata pe limbajul narativ critic, ce
stocheaza informatia cunoasterii si memoriei comunitare in surse accesibile

indivizilor intr-o maniera codificata. Informatia perceputa pe coperta
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Aspecte ale psihopatologiei perceptive

+

Iluzia este o perceptie deformata ca forma si
semnificatie; poate fi inclusa Tn mecanismele
proceselor psihotice

Salience, perceptia hipersemnificantd a unui
detaliu decontextualizant; poate argumenta
delirul monotematic

Perceptii referentiale: fragmente perceptive
sunt receptionate ca avand o semnificatie
misterioasa, trimitand mesaje obscure
sustin centralitatea dispozitiei

delirante

Halucinatii functionale: o perceptie banal3, vag
structurata, este suportul informativ pentru o
halucinatie

In__autism subiectul nu poate percepe
ansamblurile, detasate de fundal; el e fascinat
de detalii, pe care nu le interpreteaza insa
aparte
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unei carti e alta decat cea de pe suprafata unei pietre. Transmiterea acestei
informatii, ce s-a realizat predominent lingvistic verbal, introduce pentru om si un
alt tip de receptare a formelor senificante decéat cel practicat in biologie, ce sunt
acum organizate predominent discursiv.

O tulburare perceptiva traditionald o reprezinta iluziile, in sensul deformarii
formale sau de semnificatie a datumului perceput. Perceperea insuficient de clard a
unui obiect in semiintuneric (de ex. a unui bat) poate fi receptionatd pentru
moment ca iluzie, in sens de prezenta a ceva periculos (de ex. un sarpe). Conditii
pentru o percepere deformata pot t{ine de o configurare spatiala particulara, de
deficiente in sinteza perceptiva a subiectului sau de asteptarile sale. Daca cineva se
teme sd nu se Tmbolndveasca, el va fi hiperatent la orice senzatie corporala mai
aparte, concentrandu-se asupra acesteia, scotand-o in relief si dandu-i 0 interpretare
aparte. Ne apropiem de conditia, frecventd in psihoze, a perceptiei reliefate
(“salience”) decontextualizata si hipersemnificata.

Un om gelos poate decupa din comportamentul sotiei sale in societate doar
un fragment perceput, pe care-1 scoate din context si ii dda o semnificatie de
infidelitate. Sau o persoana suspicioasd extrage din comentariile altora o singura
fraza, o rupe de restul comentariilor si o reinterpreteaza ca ostila fata de sine.

O manifestare psihoticd ce implicd §i perceptia o reprezintd trairile
referentiale. Subiectul are sentimentul ca unele detalii perceptive disparate au o
semnificatie speciala pentru el, cd se impun ca niste mesaje ce urmeaza sa-i
transmita ceva important. Fenomenul capdta o intensitate deosebita in “atmosfera
deliranta” ce precede instalarea “delirului primar” printr-o “perceptia deliranta”.

In patologia perceptivi poate juca un rol important capacitatea
reprezentativa §i imaginativa a subiectului. Existd persoane la care aceste functii
sunt in mod special dezvoltate asa cum sunt personalitatile histrionice. Sau, artistii
plastici si chiar scriitorii narativi, ce povestesc evenimente si descriu personaje in

mod pregnant. Si in viata curentd intdlnim persoane cu o capacitate crescutd de



266

configurare “eidetica”, fapt ce se manifestd de ex. prin ghicitul in cafea sau in
nebuloasa norilor. In corelatie cu aceasta ar putea fi puse halucinatiile functionale,
ce constau din trdiri pregnant halcinatorii resimtite atat timp cat subiectul percepe
anumite informatii vag structurate. De ex. aude clar voci care-1 comenteazd doar in
momentul in care cantd niste pasdri sau trece un tramvai. Manifestarile
psihopatologice mentionate mai sus se adauga halucinatiilor propriu zise ce vor fi
comentate mai departe.

Prezentarea simptomelor parahalucinatorii atrag atentia asupra faptului ca
patologia perceptiei, de altfel ca si perceptia normala, se petrece la intdlnirea (de
extremd complexitate) dintre subiect si situatie. Mai precis, la nivelul conjunctiei
dintre: -Un eveniment uman in care subiectul e cuprins dintr-o anumita incidenta si
despre care obtine informatii actuale; - Si, pe de alta parte, dimensiunea sa
identitara mnestic biografica, centratd de sinele sau intentional reflexiv si
autogenerativ, ce se afld la momentul respectiv angrenata in proiecte si preocupari
ce intalnesc evenimentul in cauza. Iar totul se petrece in interiorul unei ,,lumi
umane”, sustinuta de discursivitatea limbajului narativ critic.

Subiectul se deschide deci spre informatiile perceptive ambientale totdeauna
intr-o situatie evenimentiala data, in care el se afla prezent, cu propriul corp, cu
propria persoand, cu propriile interese, obiective, orientdri, angajari intenfionale
etc. Descifrand reflexiv semnificatia situatiei care-1 vizeaza, subiectul se
angreneaza in rezolvarea acesteia, utilizdnd continuu informatia perceptiva la care
are acces.

Daca perceperea ambiantei variaza in permanentd, perceperea in sens larg a
propriei persoane - si mai ales a propriului corp -, este continua si relativ constanta,
chiar daca e subliminara. Si ea este referentialul de baza in perceperea lumii de

catre subiect.
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Perceperea normali si patologica a propriului corp

Catre sfarsitul sec.XIX a inceput sd fie studiata si psihopatologia perceperii propriului
corp plecand de la diferentierea intre simful cutanat, celelalte simturi si “sensibilitatea
interioard”. Incd Aristotel acorda o importanti special simtului pipaitului pe care 1l corela cu
sensibilitatea “carnii in general”. Mai recent, in sec.XVIII s-a incetatenit idea lui Locke
privitoare la faptul cd, corpurile se caracterizeaza pe langd extensia spatiald pe care o invoca
Descartes si prin soliditate. Pe aceastd bazd in sec.XIX s-a diferentiat intre sensibilitatea
cutanata, care ne desparte de lumea exterioara conturandu-ne limitele corporale perceptibile
de catre altii s1 de cdtre noi ingine (Tastsin in germand — Weber); si sensibilitatea comund,
internd (Gemeingefuhl — in germani) ce a fost numitd apoi cenestezie. In interioritatea
corporalitatii sale, subiectul poate resimti, pe langa senzatiile correlate instinctualitdtii — sete,
foame, greatd, sexualitate, placere, durere — si senzatii difuze de discomfort, cenestopatii,
asociate cu un sentiment de oboseald, de astenie fizicd. Perceperea corporalitatii s-a corelat si
cu trairile emotive si dispozitionale — anxietate, depresie, iritabilitate, emotii sociale etc.;
precum si cu blocarea acestora prin “anestezie afectivd”. A apdrut treptat si conceptul de
“anhedonie” care include pierderea intentionalitatii si dispozibilitatii de a se orienta apetitiv in
raport cu lumea si cu ceilalti si de a rezona pozitiv la aceasta.

Catre sfasitul sec.XIX a inceput sa se contureze si conceptul de sine, de constiintd de
sine; iar mai tarziu cel de “agentie”, de apartenentd la sine a propriilor actiuni si propiilor
trairi. Deoarece psihologia populara a plasat intotdeauna sufletul - mintea — in interiorul
corpului, “in piept’, “in cap”, localizarea sinelui si a constiintei a fost si ea elaborata ca fiind
intracorporald. Pe aceastd baza in a doua jumadtate a sec.XX fenomenologia (Husserl, Merleau
Ponty) a elaborat doctrina “intersubiectivitdii intercorporeale”; care preluatda de cognitivism a
jucat un rol important in dezvoltarea psihologiei si psihopatologiei developmentale si
evolutioniste.

Revenind la perceptia limitelor corporale, perturbarea acestora a fost semnalata in
psihopatologie cu mentiunea ca la acest nivel se considera dificila diferentierea intre iluzie si
halucinatie. In alcoholism, (delirium tremens) s-au descries halucinatii cu animale mici ce se
urca pe corp; iar in intoxicatia cu cocaind au fost identificate “furnicatii”’. Comentarea
dismorfofobiei de catre Morselli a atras atentia asupra aspectului expresiv al limitelor
propriului corp. Aceasta a fost abordat apoi Tn sec.XX prin prisma notiunilor de imagine si
schema corporald. Autoperceptia corporald a integrat in sec. XX nu doar senzatiile corporale si
proprioceptive ci si pe cele artromiokinetice, vestibulare si sexuale.

Diverse aspecte ale psihopatologiei perceptiei corporale - iluzii, halucinatii, ideatie
prevalent delirantd - au fost apoi comentate in cadrul sindromului de depersonalizare,
derealizare. In corelatie cu acesta poate fi plasat si sindromul obsesiv al contaminirii cu
murdrie, microbi, substante, conjugate cu compulsia spalirii. In spectrul patologiei obsesiv
compulsive sunt plasate si alte tulburari In care existd o preocupare anormald fata de limitele
corpului: dismorfia corporald, delirul senzitiv odorant, tricotilomania, compulsia escoriatiilor
etc.
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Propriul corp e resimtit constant ca sediu al sufletului, al mintii proprii, ca
locul din care izvorasc si prin care se realizeaza propriile dorinte, intentii, actiuni.
Corpul trait, care prin limitele sale instituie punctul de plecare si zona de referinta
in raportarea la “lumea exterioara spatial”, e prezent si ca un topos in care se
adanceste interioritatea subiectiva a persoanei, centratd de sinele sdu reflexiv si
intentional. In aceastd interioritate se localizeazi si emergenta intentiilor,
deciziilor, actiunilor si comunicarilor; adica “agentia” sa. Si tot aici se afla zona
intimitatii secretului personal.

Receptarea perceptiva a propriului corp in calitate de element al lumii fizico-
biologice ambientale, poate fi marcata si ea de trairi de tipul iluziilor si
halucinatiilor. Acestea sunt de obicei integrate in sindromul mai amplu al
depersonalizarii, in care e distorsionata aderenta subiectului la lume si la sine;
precum si autonomia agentie a persoanei.

Comentand psihopatologia perceptiva se cer subliniate cateva lucruri: -
Perceperea este o referinta la prezent, la actualitate, la fel ca decizia sau actiunea; -
Perceperea se refera la o configurare structurata a informatiei actuale, obiective, ce
se detaseaza pe un fundal accesibil; - Ea poate fi centrata pe un obiect sau pe o
situatie globald ; Prin percepere se intelege, pe langa aspectul central al sesizarii
unui lucru delimitat si structurat formal (spatial) si semnificatia sau valoarea

acestuia. Ultimul sens mentionat poate conduce spre
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Doua aspecte ale perceptiei;
instanta metlareprezentationala
preocupari .
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Percegerea unui obiect izolaf se intdlneste doar in atitudinea de contelinplare sau de observare stiintifica
(experimentald); obiectul ar¢ o forma ce se detaseaza pe un fundal agcesibil, si o semnificatie; subiectul
se pergcepe continuu (preconstient) si pe sine, ca plasat la unul din pq’lii campului perceptiv, in pozitia
cuiva gare percepe activ. ,’I
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Perceperea unei situatii la chre subiectul participa impreuna cu alte persoane in cadrul unui eveniment,
presugune mai multe obiedte si persoane aflate Tn diverse relatii reciproce si cu subiectul. Esentialul
perceptiei constd n acest caf in semnificatia situatiei pentru subiect, centratd pe un aspect al acesteia. in
raport{cu o situatie ce se deruleaza, subiectul poate realiza mai multe decupari formale si de semnificatie,
abordand fenomenul din vdriate perspective si decupandu-l dintr-o desfasurare temporala mai ampla.
Subieqtul este unul din cenfrele campului perceptiv, celadlalt fiind semnificatia evenimentului pentru el.
Perceperea unei situatii presupune o coerenta centrald a unei ordini ierarhice. Ea apare ca o structura
organigata. Prabusirea acestei structuri induce simptomele de referinta, in care subiectul e asaltat de
semnificatii neclare.

Perceperea unei situ

atii are o structura complexa, ierarhica, implicand “adancimea temporald” a

variatelor proiecte si actiuni ce se suprapun.
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intelesuri speciale ale perceptiei (e.g. perceptia atitudinii altuia in raport cu
subiectul, percepere semnificatiei unei situatii , autoperceperea de sine etc.).
Ansamblul p[roblematic al perceptiei infatisat mai sus, data fiind complexitatea sa,
necesitd o reluare comparativa intre perceptia la nivelul animalelor si la nivelul
omului.

7.2. Perceptia in lumea animala si la om

Perceptia la indivizii biologici. Functia cognitiv perceptivd este desigur

prezentd si la mamiferele superioare. Ea are in vedere receptarea directd si
nemijlocitd a unei informatii configurate si semnificante, prezentd efectiv intr-0
situatie data, pe care individul biologic o poate utiliza n rezolvarea problemelor
sale circumstantiale. Referinta este atat la situatia problematica in general — e.g.
prezenta unui predator periculos in apropierea unui grup de caprioare; cat si la
elementele acesteia — e.g. deplasarile nemijlocite de atac ale lupului. Ierarhizarea si
structurarea informatiilor se realizeaza in mare masura spontan, la nivelul filtrului
atentional periferic si prin operatii ale encefalului. Obtinerea de informatii
perceptive are insa si o componentd activd, ce implicd dinamica intregii
corporalitdfi.

Informatia perceputa de un individ biologic are limite, care tin de
caracteristicile speciei si conditia individului respectiv la momentul dat. In cadrul
unei specii, indivizii au o anumitd conformatie corporala, cu o configurare si
plasare definitd a organelor de simt; precum si o structura functionald determinata
a encefalului ce poate prelucra informatiile. De ex. mirosul poate fi mai dezvoltat
decat vdzul iar privirea poate fi laterala si nu focalizatd central ca la om. Apoi, un
individ anume, poate avea diverse varste; si, in consecintd, multiple experiente
proprii castigate. El se poate afla in variate stari de vigilitate, dinamizat de varii
obiective circumstantiale (cdutarea de hrana si addpost, interes pentru acuplare si

multiplicare, pentru ingrijirea puilor etc.).
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Prin dotarea geneticd a creierului sdu, individul biologic poate diferentia
perceptiv fiintele din jur (intra si extraspecifice) partajandu-le in dusmane,
indiferente sau ca posibili parteneri; si isi poate ierarhiza congenerici dupa varsta,
sex, dominantad etc. Informatiile situationale obtinute prin perceptie, raportate la
cele din memoria structurald si castigatd, i1 permit individului decizia si urmarirea
cate unui obiectiv fixat, pana la realizarea sa; proces in cursul cdruia obtine si
prelucreaza continuu informatii situationale din ambiantd, inclusiv aflate sub
pragul structurdrii perceptive.

Mamiferul depoziteazd experientele informative obtinute perceptiv — si
integrate in evenimentele traite — In memoria sa de duratd medie si lunga, ce se afla
intr-un permanent proces de reorganizare circulanta, stind mereu la dispozitia sa.
Un indice al acestei memorii circulante il oferd perioadele de somn paradoxal (de
activitate encefalica de tip “vis”) ce dureazd aprox. 10% din durata somnului.
Informatiile mnestice sunt apoi operationalizate in situatiile traite, fiind actualizate
de semne sau indici evocatori, de alerti. In aceste imprejuriri nu ar fi exclus ca unii
indivizi biologici sa aiba reprezentari pregnante, de tip oneiroid. Deci, un fel de

halucinatii.

Perceptia la persoanele umane. Perceptia individului uman presupune
intregul fundal prin care ea functioneazd in biologie. Intervin acum desigur si
particularitatile psihismului uman constient asa cum sunt: - capacitatea
metareprezentativa pe care o sustine limbajul narativ si care asigurd operarea
cognitiva pe modele ale realitatii date; - libertatea de optiune si actiune pe care o
introduc functiile executive; - aportul cognitiei sociale. Toate acestea sunt sustinute
de identitatea subiectului, bazatd pe memoria biografica, corp si parametrii de
identificare sociald; identitate centratd de sinele sa intentional, reflexiv si
autogenerativ. Ca un bilant al coordonatelor mentionate mai sus, se manifesta ceea

ce omul actual numeste subiectivitate reflexiva a constiintei, ce redimensioneaza
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psihismul de tip biologic, inrdddcinat in propria corporalitate a subiectului.
Exercitandu-si mostenirea biologica, omul individual percepe informatiile ce sunt
disponibile si il solicitd la un moment dat din lumea exterioara, ambianta., pe care
le sintetizeaza, pe fundalul memoriei sale biografice.

Odata cu perceptia el identifica, claseaza si ordoneazd obiectele din jurul
siu, in conexiunile unei situatii semnificante. In permanentd, in lumea
inconjurdtoare omul percepe si alfi oameni, pe care-i identificd initial dupa
corporalitatea, privirea si comportamentul lor; si pe care-i1 eticheteaza ca avand o
minte proprie, cu o constiinta subiectivd reflexiva, intentionala, la fel ca si a sa.
Comunicarea cu acestia implica situatia apropierii si intimitatii sufletesti. Dar
autonomia §i1 identitatea subiectului, delimitarea §i centrarea sa prin propriul corp si
sine se pastreaza constant. Continua percepere preconstientd de sine — incluzand
propriul corp, fundalul identitdtii biografico sociale si autoevaluarea — reprezintd
referentialul de baza al oricarei perceperi situationale. S-ar putea spune ca: in
permanentd subiectul se percepe pe sine ca percepand intenfional situatii
semnificante din lume, la elementele céreia se raporteaza la un moment dat intr-un
mod determinat.

Data fiind mobilitatea pe care o asigura la un libertatea de actiune, subiectul
isi poate muta si concentra voluntar atentia perceptivd asupra unor diverse aspecte
ale unei situatii actuale date. Faptul include nu doar atentia acordatd evenimentelor,
obiectelor si altor persoane; ci si cea pe care subiectul si-o acorda sie-si, atat ca si
corporalitate cat si ca persoana cu o anumitd identitate biografica, ce gandeste si
decide; sau ca actor ce joaca roluri in scenarii sociale.

Lumea umana in care persoana isi desfasoara existenta 1i apare acestuia in
mod continuu, pe ldngd perceperea altor persoane, prin artefactele produse de
oameni, constand din unelte si edificii cuprinse intr-o retea de semnificatii
normative. Intre aceste artefacte se afla si instrumente care 1i amplifici capacitatea

de percepere. Ea este apoi impregnatd de semnificatiile limbajului narativ.
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Perceptia constd, incd din lumea animald, dintr-0 receptare concomitentd a
aspectelor formale ale lumii si cea a semnificatiilor acestora ce pot fi transmise
prin diverse coduri, pe variate suporturi. Odata cu limbajul narativ critic, la om se
dezvoltd enorm rolul semnificatiilor in fenomenul perceptiv. Perceperea se poate
referi la receptarea unui mesaj, transmis prin viu grai, prin scris sau printr-o alta
tehnologie de mediere. Iar mesajul poate evoca o situatie, un obiect, un om, o
relatie, un eveniment, o istorie etc. In acelasi sens, perceperea interactiunii cu alt
om are loc in variate imprejurdri, de dialog, cooperare, concurenta sau conflict
combativ etc. lar procesul interactiunii poate avea diverse durate, facand parte
dintr-un proiect sau dintr-o preocupare ce se intinde pe luni de zile, situatia
perceputa actual fiind doar un fragment al acestora. Dat fiind ca in proiecte si
preocupdri intervin scenarii in care subiectul e cuprins ca personaj, intrd in joc si
narativitatea. De aceea aspectul strict informational-senzorial actual al perceptiei
necesita o permanentd integrare, prin decupari si sinteze concentrice n raportarea
de ansamblu a persoanei, definitd prin identitatea sa bografica si delimitarile sale,
la lumera care-1 intampina. Perceptia unei privelisti realizate de asa natura incat ea
sd fie transpusd intr-un tablou, presupune un amplu proces de decupare, analiza si
sintezd; si aceasta, chiar daca se realizeaza instantaneu printr-o fotografiere. Si
totusi, certitudinea perceptiva raimane una din bazele ultime ale cunoasterii lumii;
fie ca e vorba de ceea ce vede in fugd un om, fie de evidenta pe care o aduce
inregistrarea in laborator a rezultatelor unei experiente prin care se confirma o
ipoteza intens elaborata.

Tot din aria perceperii face parte apoi si contemplarea unui ritual sacral, a
unui spectacol de teatru, a unui concert simfonic, a unei expozitii de picturd; sau,
lectura unui roman. Prin universul semiotic ce-l introduce limbajul narativ, lumea
omului e plind de entitati — lucruri si fiinte necorporale — ce au pentru el o
semnificatie speciald. Si a caror sesizare intelectivd doar se sprijind — sau se

completeaza — prin determinatiile senzorial. Instrumentele, lucrurile de folosinta,
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operele culturale, biografiile si istoriile narate, toate sunt obiecte perceptibile,
similare pana la un punct cu lumea naturii fizico biologice, cu piatra, pomul,

animalul, muntii sau luna. Dar cu alte moduri de descifrare si alte semnificatii.

7.3. Halucinatiile vizuale si auditive

In psihopatologia perceptiva, traditional, rolul cel mai important 1-au jucat
halucinatiile. Halucinatiile vizuale au fost cele care au fost puse in prim plan in
prima jumatate a sec.XIX. Primele descrieri, comentarii, analize si incercdri de
interpretare intreprinse de psihopatologi au jalonat de la inceput specificitatea lor.
E vorba de comparatia lui Esquirol cu ,,vizionarul”, de trimiterile lui Moreau de
Tours la vis si starile consecutive consumului de hasis si de cazul halucinozelor.

Trimiterile la intelesuri culturale, spirituale ale ,,vizionarului”, au fost
desigur, 0 metafora. Gandirea speculativd occidentald a sesizat de la inceputul
filosofarii, conexiunea dintre aspectul exterior al lucrurilor si intelesurile sale.
Faptul a fost exprimat in distinctia dar si corelatia pe care Platon o facea intre eidos
si ideia. Dar vizionarii, care, la fel precum prezicatorii ebraici intrevedeau si
proclamau viitorul istoric — sau incercau sa prezica ce va fi in viitor dupa modelul
hermeneutilor etrusci, scrutdnd zborul sau maruntaiele pasarilor — nu ofereau n
model cultural util interpretarii halucinatiilor vizuale. Totusi, experientele mistice,
realizate prin devotiune individuald sau prin entuziasmul colectiv al religiilor de
mistere, se corelau §i cu aspecte imagistice, ce apareau credinciosilor pe fundall
detasarii lor de viata cotidiana; si transpunerea intr-o atmosfera mitico sacrala, de
transd, intretinutd uneori de muzicad, dans si consum de substante psihoactive.
Utilizarea unor astfel de substante sustinea deci, transpunera subiectului intr-o ,,alta
lume”, ,,supranaturald” si pe baza unor perceptii neobisnuite ale obiectelor si a
propriului corp ce erau astfel declansate; combinand distorsiunile esteziei cu cele
ale spatio temporalitatii triite. Inca vechii indieni utilizau in acest sens soma; iar

musulmanii luptatori din vremea cruciadelor, hasisul. Studierea experimentala a
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sec.XX a unor din aceste substante, ca bulbocapnina, psilocibina (dar si a unor
produsi sintetici similari ca LSD), a indicat ca ele produc modificari perceptive
variate: distorsiuni ale conturului, formei si marimii obiectelor, ale rapostului
figura fond, aparitia de culori, figuri geometrice, obiecte si fiinte izolate, scene
panoramice statice si in migcare. Aceste distorsiuni perceptive pot fi suportul unor
scenarii imaginative vizuale, a unor ,,viziuni’.

In afard de cadrul ritualului sacral, o alta trimitere pe care psihopatologia a
avut-o in vedere, tot de la inceput, pentru a interpreta trairile halucinatorii vizuale,
a fost cea a visului somnului. Visul se deruleaza in interiorul conditiei de detasare
de ambianta pe care o induce somnul; si el e resimtit (trait) sub forma de scene n
derulare, predominent vizuale la care subiectul participa. Deci, visul nu se bazeaza
pe prelucrarea unor informatii actuale pe care subiectul sa le receptioneze si
sintetizeze din lumea ambientald. Logica si cursul derularii visului scapa de obice
controlului visatorului. Clinica psihiatricd a sustinut aceastd apropiere a
halucinatiilor vizuale de vis, date fiind documentele clinice pe care le oferea
tulburarea confuzo onirica (in exprimare franceza) din starile infectioase si febrile,
care comportau si o denivelare in grade variate a starii de vigilitate, cu dezorientare
spatio-temporald. Pe acest fundal se manifesta trairi de tip halucinator predominent
vizuale, “oneiroide”: scene cotidiene, uneori profesionale, la care subiectul simte
ca participa, alaturi de persoane cunoscute sau necunoscute. Implicarea subiectului
era este afectiva — terifiantd dar uneori si euforica - cat si psihomotorie in
concordantd cu continutul scenariului oneiroid. Tematica scenariilor putea fi
profesionald, terifianti sau euforici. In functie de gradul de vigilitate, ambianta
actuald poate fi perceputa uneori concomitent, mai clar sau mai estompat.
Oneirodia se poate chiar amesteca cu perceptii adecvate ale lumii ambientale;
alteori ea se rezuma la un spatiu bine delimitat, incadrata de perceperea corectd a
mediului ambiental. Halucinatiile vizuale pot fi nu doar scenice ci si izolate:

persoane, animale, diavoli, halucinatii simple. Mai rar pot apare in acest context
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halucinatii olfactive, auditive, cutanate. In delirium tremens din alcoolism s-au
descris clasic halucinatii cu animale mici ce se urca pe corp. Manifestari oneiroide
pot apare si postoperator, dupa reanimare.

Apropierea dintre starile oniroide si halucinatiile vizuale este argumentata si
de halucinatiile hipnagogice, ce apar la intrarea in somn, pand ce vigilitatea
reflexivd nu a disparut complet; si de cele hipnopompice, mai rare, ce apar la
trezire. Ele se pot manifesta si la pacienti ce prezintd narcolepsie; adica momente
de brusca adormire in timpul vigilitdtii diurne, insotite de scaderea bruscd a
tonusului muscular. In toate aceste cazuri se incrimineaza o perturbare in derularea
ciclului normal a somnului cu vise, care include la om aprox. 20% perioade de
“somn paradoxal”, in care subiectul “viseaza”. Fenomenul visului s-ar datora unui
proces de reorganizare ciclica a fondului mnestic sub forma unei memorii
circulante, de durata medie.

Tréirile de tip oneiroid trimit deci, direct, la o disfunctie a “mecanismului
psihocerebral” ce sustine desfiasurarea somnului cu vise; care pentru om este o
mostenire biologicd, Inscrisd 1n structura encefalului. S-a dovedit ca fondul mnestic
al omului, predominent biografic, functioneaza, intr-una din importantele sale
dimensiuni, intr-o modalitate circulantd, datele de memorie realizind prin aceasta
dinamica noi conexiuni. Ele revin periodic pentru a se oferi utilizarii de catre
actualitatea psihismului constient. Acelasi mecanism ar sta la baza “cursului
ideativ” ce se deruleaza in fundalul psihismului vigil, sustindnd asociatiile de idei
si creativitatea; dar si ideatia intruziva ce poate aluneca in obsesii nedorite.

Configurarea unei perceptii situationale pe baza receptarii filtrate si
sintetizate a informatiilor exterioare actuale, presupune deci articularea acestora cu
datele de memorie ce le vin in intampinare §i “se acordeaza” cu ele. Daca
informatia ambientald e ignorata, ca in unele momente de relaxare, subiectul se
poate “ldsa pradd unei reverii cu ochi deschisi”. “Imageria” resimfita Tn acest

context nu are pregnanta si detaliile perceptiei curente, plasandu-se intr-un “spatiu
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interior”. Care, desi nu ignord complet scena lumii exterioare date, nu avanseaza
pand la ea. Psihologia memoriei a comentat sub denumirea de “ecmnezie”
reactualizarea unor amintiri ce capatd pentru scurt timp caracteristica de actualitate
perceptiva. lar psihopatologia aduce in discutie reactualizarile reprezentative
pregnante sub forma de “flash back”-uri, ce se repetd cvasiobsesiv la cei cu reactie
de stres posttraumatic. Subiectul nu este complet deconectat fata de situatia actuala
dar invazia figurativd “de tip perceptiv’ a unei scene terifiante trdite in trecut, se
insinueaza pentru scurt timp in prezent; §i acapareaza atentia subiectului,
bulversandu-I.

Manifestari de tipul perceptiilor halucinatorii pregnante dar criticate, au fost
descrise incepand din sec.XIX 1n tulburari neurologice si ale analizorilor vizuali si
auditivi. Aceste “halucinoze” apar si in afectarea cailor vizuale retrochiasmatice,
infarcte corticale, epilepsie. |Deci, in lezari ale ,,instrumentarului” neurologic de
colectare, transmisie, prelucrare si depozitare sintetica si de reactualizare a
informatiilor. Tn cazul crizelor epileptice cu localizare parieto temporala,
halucinatiile pot fi olfactive dar si vizuale, scenice. Lipsa altor tulburari psihice in
aceste cazuri indica faptul ca aparatajul functiilor cerebrale ¢ capabil sa genereze
singur configuratii perceptive, ce sunt plasate de organismul psiho-cerebral n
spatiul perceput ca al lumii inconjuratoare. Pentru delir important ¢ insa ca acestea
sa fie inserate in conflictualitatea scenariului narativ a lumii delirante, in care
semnificatiile predomina asupra formelor.

Trairi de tip halucinator s-au constatat apoi si in conditiile deprivarii
senzoriale. La mijlocul sec.XX s-au efectuat o serie de experiente, in corelatie cu
pregatirea cosmonautilor ce urmau sa petreacd mult timp in spatiu in Tmprejurarea
unui deficit de solicitari senzoriale, incluzand-o si pe cea gravitationald (asupra
sistemului vestibular §i artromiokinetic). S-a constatat cd, mentinerea timp
indelungat in conditii de semi intuneric, izolare fonica si nemiscare, conduce la

aparitia unor neoformatii perceptive predominent vizuale. Acestea sunt cel mai des
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simple figuri colorate, obiecte, animale, oameni; rar scene in desfdsurare. Trairile
de tip perceptiv ce apar in astfel de conditii se referd, dar in mai mica masura si la
muzicd, expresii, reamintiri de texte etc. Dincolo de utilitatea acestor cercetdri
pentru astronautica, ele pot explica trairile de tip halucinator ce apar in conditii de
monotonie informationald (e.g. in desert sau pe intinsuri de zapadd). De fapt,
problema care s-a ridicat in acea perioada in psihiatrie a fost cea a deficitului de
stimulare in genere; inclusiv lipsa solicitarilor din partea altor oameni si a
exercitarii unor activitdfi cutumiere care sa implice noutate; ceea ce presupune o
pasivitatea sau blocarea dimensiunii active intentionale, a sintezei perceptive.
Acest aspect s-a conjugat cu alte observatii facute de psihiatrii care au demonstrat
ca substimularea psiho-sociald i1 senzoriald a schizofrenilor, prin internarea
indelungatd in azile unde predomind conditii de monotonie, agraveaza
simptomatologia deficitard. Fapt ce a incurajat ideea unei stimuldri adecvate in
cazul interndrilor prelungite; si, evitarea pe cat posibil, a institufionalizarii
indelungate.

Halucinatiile vizuale au fost comentate din ce iIn ce mai putin de
psihopatologia din a doua jumatate a sec.XX, in corelatie cu descrresterea lor odata
cu reducerea starilor de deliriul febril infectios, si a substimuldrii produse de
internarile Indelungate si pasive din azile. Studierea circumstantelor in care ele se
produc, a subliniat corelatia lor cu memoria biografica circulanta ce sta in spatele
viselor; si care e solicitatd sa inAmpine informatiile conjuncturale. Cat priveste
raportarea la informatiile vizuale situationale, provenite de la obiectele aflate in jur,
principalele aspecte psihopatologice se refera la distorsiunea semnificatiilor —
eventual sustinuta de distorsiuni formale — si nu la neoformatii perceptive. Desigur,
acestea sunt posibile, In functie de capacitatea eidetica a subiectului, mai ales prin
participarea la conturarea unor halucinatii functionale. In psihoze subiectul e insa

centrat si absorbit de scenariul delirant care-1 subjugd; si care e cel ce dirijeaza
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semnificatiile si eventualele halucinatii vizuale, ce ies in afara scenei pe care se

deruleaza viata comunitara cotidiana.

Universul perceptiv vizual este esential in derularea vietii cotidiene a
oricarui om, caci el asigura si orientarea spatiala, pe care 0 avem in comun cu
psihismul  biologic. Dar specific psihismului uman este narativitatea
metareprezentationala pe care o asigura limbajul narativ, introducand in lumea
umand entitdfi fictive. Spatio temporalitatea si cauzalitatea lumilor narative,
fictive, e distincta de cea fizico biologica. La nivelul vietii noastre curente noi
facem o permanenta sintezd intre acestea doud, dat fiind ca intreaga noastra
existentd, cu toate scenariile si ritualurile sale, se desfasoara in mijlocul unui
univers fizico biologic care este suportul aparitiei, evolutiei si manifestarilor
existentiale actuale ale antroposului. Perceptia auditiva, centratd pe limbajul

articulat ne muta Tnsa mai mult spre narativitate.

Halucinatiile auditive au fost diferentiate inca de la inceput de cele vizuale

deoarece ele se concentreaza pe “auzirea de voci”. Iar rostirea in mod evident nu e
doar receptata din exterior, ci si produsa, in permanenta de catre insasi subiect, in
stransa corelatie cu elaborarile sale ideative. De aceea s-a vorbit inca din sec. XIX
de halucinatii audio-verbale si ideo-verbale. Acestea trimit spre generarea
gandurilor si intentiilor de comunicare verbala la nivelul cursului ideativ. Deci, la
un nivel profund al “interioritatii psihismului subiectiv”, la alt pol fata de sursa
informatiilor ce stau la baza perceptiilor si halucinatiilor vizuale, plasate in spatiul
exterior, in afara limitelor propriei corporalitati.

Halucinatiile auditive, care sunt cele mai importante in psihoze, pot fi
desigur si neverbale. Acestea, ca zgomote sau melodii, au acum o importantd mai
redusa. Cat despre halucinatiile verbale, ele pot evoca uneori universul

relationarilor interpersonale, fiind prezente mai ales in delirul paranoid. Nu trebuie
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ignorat faptul ca dezvoltarea ontogenetica se realizeaza de la inceput, din perioada
de sugar, In mediu lingvistic. lar relatiile cu altii ataseaza constant comunicarii
nonverbale vizuale, i pe cea verbald, cel putin in cadrul intimitatii. Desi in spatiul
relatiel cu mama i cei apropiati predomind comunicarea cu expresivitate non-
verbald, comunicarea verbald raméne importantid. Prin ea se exprima rostirile
apelative, interogative, de rugaminte, sfatuire, amenintare, solicitare de iertare, etc.
Chiar daca vorbesc putin, persoanele apropiate sufleteste folosesc cuvinte pentru a
se sustine reciproc, a se incuraja, indemna, alina; uneori chiar soptind. Apoi, prin
limbaj oamenii ce se afla unul in fata celuilalt dialogheaza, deseori comentadu-| pe
un altul, absent, caracterizandu-1 pozitiv sau negativ. Comunicarea verbala va trece
insa in prim plan in spatiul public, in raport cu persoanele oficiale si straine. De
aceea halucinatiile audio verbale din paranoidie au deseori un caracter xenopatic,
de relationare cu cineva mai indepartat sufleteste sau striin. In sfarsit, nu poate fi
ignorat acum, cand avem 1in vedere psihopatologia nici dialogul interior, doar
marginal verbal, in care subiectul se confruntd cu el insusi. Precum si raportarea la
Divinitate, care in crestinism 1 Se poate adresa verbal omului.

Halucinatiile ideo-verbale sunt comentate Tn ultimul timp din perspectiva —
si sub sintagma — “oamenilor ce aud voci’. Acest fenomen este considerat ca
raspandit in populatia generald, o mare parte din persoanecle ce aud voci
neprezentand tulburiri psihice diagnosticabile sau care si necesite tratament. In
noiembrie 2013 s-a tinut la Melbourne Congresul Mondial al celor ce aud voci,
prevalenta acestora in populatia generala fiind evaluatd la aprox.13,2%. S-au
studiat si reliefat particularitati dintre cei ce aud voci si au nevoie de tratament si
cei ce nu au nevoie. Faptul de a auzi voci e un fenomen complex care depinde de
culturd, angajare spirituald, particularitati personale, conjuncturale, stari maladive
diverse, astfel incat nu toate cazurile sunt incadrabile in psihoze.

Halucinatiile audio-verbale, pot fi apelative, adresandu-se subiectului pe

nume, ca si cum l-ar chema; sau injurioase, amenintatoare, acuzative. Ele mai pot
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fi imperative, comandand pacientului sd faca anumite acte, dirijandu-l. Uneori
indeamnd sau poruncesc acte agresive, ca lovirea sau omorarea cuiva; sau
sinuciderea. Halucinatiile imperative se cer diferentiate de controlul vointei si
sentimentul de dirijare, de impunere a actelor si gandurilor a celor cu Sd. de
transparenta/influenta. Halucinatiile comentative constau din doud sau mai multe
voci, care discuta intre ele despre pacient, fie evaluandu-1 ca si persoana, caracter
valoare; fie comentand actele ce le face, intentiile si gandurile ce ii vin in minte.
Mai rar vocile discuta intre ele neclar, ca o “rumoare”. De cele mai multe ori insa,
sentimentul pacientului este cad aceste conversatii se refera la el.
In cazul halucinatiilor apelative si imperative, subiectul resimte o raportare directi
fata de altii, care 1 se adreseaza. Vocile care-1 vorbesc sunt “personalizate”. Ele
sunt efectiv personajele ce participd direct la derularea scenariului delirant. Si
aceasta, atat atunci cand pot fi clar identificate ca apartindnd cuiva cat si daca
identificarea e aproximativa sau trimite la personaje anonime. Poate fi auzitd in
acest sens si vocea Iui Dumnezeu, a Fecioarei Maria sau a diavolului.
Halucinatiilor, chiar cele anonime, , “vizeaza” deci subiectul, “il au in vedere”. Ele
nu sunt discutii pe care altii le poarta fara legatura cu el. Toate halucinatiile audio-
verbale presupun faptul ca subiectul resimte si isi reprezinta existenta altor
persoane reale sau fictive in relatia acestora cu el, care se afla in ,,centru”. Faptul
se coreleaza desigur cu reprezentareca delirantd a prezentei altor persoane in
instanta metareprezentationald a propriului psihism.

In concluzie, daca halucinatiile auditive ar reprezenta, asa cum s-a formulat
de unii cercetdtori, o exteriorizare a unei raportari lingvistice intrapsihice cu o
alteritate, ele presupun, evident, o prezenta a altora 1n insdsi interiorul propriului
psihism. Adica a imaginii si reprezentarii despre lumea pe care subiectul constient

0 centreaza.
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7.4.Spatiul intern al subiectivitatii, autoperceptia si halucinatiile psihice

Halucinatiile, in calitate de trairi “de tip perceptiv’ sunt proiectate in spatiul
exterior subiectului, aflandu-se in legatura, direct sau indirect, cu suma
informatiilor actuale percepute, structurate spatial in contextul situatiei pe care
subiectul o centreaza.Totusi, ele se coreleaza strans si cu scenariile delirante ce se
deruleazd in instanta metareprezentationald a psihismului persoanei. Astfel,
halucinatiile se articuleaza si cu interioritatea psihismului personal ce se
organizeaza in jurul duratei identitare si memoriei biografice, printr-o schema
temporald ce se intretese cu imaginarul si productivitatea acestuia. Inci din
antichitate Aristotel a subliniat cd informatiile obtinute din lumea exterioarda sunt
sintetizate in centrul psihismului de catre intelect, in jurul memoriei si
imaginarului. Iar in psihologia scolastica si la inceputul modernitatii, dimensiunea
mnestico imaginativa a “simfului intern” temporal, - gteneratoare a ,,fantasmelor”
- a fost diferentiata de “simful exterior” al spatialitatii, ce permite ordonarea
elementelor lumii ambientale. Ulterior, si tot mai mult in sec XX, s-a acordat
Importanta si discursivitatii de tip narativ prin care e reprezentata si perceputa
lumea de catre om. Bazandu-se pe informatiile venite din lumea inconjuratoare dar
si pe memorie si imaginar, subiectul elaboreaza modele ale lumii si ale situatiilor
in care el exista; pe care le coreleaza cu modelele comunitare, intersubiective. El
opereaza pe astfel de modele metareprezentationale pentru a schita strategiile prin
care se raporteaza la ceilal{i oameni in vederea rezolvarii problemelor prtactice si a
clarificarii scenariilor identitar relationale care-1 preocupa (e.g. ,,sunt bolnav”? sunt
ingelat?”). Aceste strategii ale proiectelor si preocuparilor unui subiect au o
structurd narativa. In ele subiectul se proiecteazi ca personaj, in interrelatie cu alte
personaje, in ,,campul narativitatii si personajelor” ce invaluie insertia sa in retelele
sociale intersubictive si oficiale; precum si in structura institutional normativa a
comunitatii in care traieste. Dar, dimensiunea constienta metareprezentationala

sustine si perceptia reflexiva de sine.
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Autoperceptia este un fenomen continuu §i sintetic, bazat in primul rand pe
informatiile ce sosesc neintrerupt prin toate sistemele informative senzoriale ale
propriului corp; inclusiv cele interoceptive si artromiokinetice, ultimele sustinand
desfasurarea miscarilor, a actiunilor; toate acestea fiind subsumate unitatii,
identitatii s1 agentiei sinelui. Autoperceptia se referd astfel la sesizarea reflexivd a
intregii structuri identitare, centrata de sinele biografic, inradacinat Tn propriul corp
si definit social. Resimfirea continua, reflexiv constientd a acestui fundal si
referential personalistic, e doar etichetatd prin expresia "perceptie de sine”, ea
nefiind comparabild cu perceptia unui obiect exterior.

Autoperceperea implica un continuu sentiment de “centralitate”, subiectul
simtind in permanentd ca sinele sdau, localizat in toposul corpului propriu, este
sediul din care emerge, din care se nasc si se afirma toate gandurile si intentiile
sale Tn raport cu lumea din care face parte. Lume in mijlocul céreia se plaseaza,
resimtindu-si trdirile ca fiind “ale sale”, integrate in identitatea sa, ca apartindndu-i
(functia de apartenentd, “ownership” a sinelui). De asemenea subiectul resimte ca
el insusi este autorul, agentul care genereaza si realizeaza propriile ganduri,
intentii, dorinte, decizii, actiuni, exprimari (functia de “agentie” a sinelui). Si
aceasta chiar si atunci cand este sfituit de altii sau i se porunceste. Subiectul se
percepe astfel, cel putin pana la un punct, ca delimitat de altii — de alteritate si de
lumea ce-1 solicitd, centrat de sinele siu intentional si reflexiv. In intimitatea
sinelui sdu, a congtiintei sale reflexive, in acest “spatiu al interioritatii subiective”,
subiectul se autoevalueaza, si se autrocaracterizeaza, uneori se autocondamna sau 11
este ruine. El isi selecteaza amintirile, reprezentarile, intentiile, ideile, se decide.
Aici subiectul poate sa isi cheme si sa-si reprezinte evenimentele traite doar pentru
sine, 1n aria secretului sdu personal. Amintirile pot Tnsd aparea in mintea sa si
nesolicitate; asa cum, sub cupola somnului, se desfasoara visele, odata cu miscarea
circulara a datelor mnestice. Existd un dinamism spontan, proiectiv al interioritatii

psihismului propriu care, sprijinindu-se pe memoria circulantid, genereaza si
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propune in mod continuu reprezentdri imagistice si ideatice. Faptul se
concretizeaza in ceea ce psihologia si psihopatologia au numit “curs ideativ”’ sau
“flux al constiinte1”. Pornind de la aceasta se desfasoara si pseudohalucinatiile.

Sub denumirea de pseudohalucinatii au fost descrise trairi asemdndtoare
halucinatiilor, care nu au insa caracter de exterioritate perceptiva spatiala : e.g. voci
care sunt auzite in cap sau in inimd, in stomac. Mai rar sunt invocate imagini, de
obicei figuri simple dar colorate pe care subiectul le « vede » aparand spontan in
spatiul sdu intern. Inifiatorii temei pseudohalucinatiilor in sec.XIX, Hagen si
Kandinsky, se refereau la ideea lui Kahlbaum (1847) care sustinea existenta in
creier a unui ,,centru al aperceptiei” care genereaza spontan trairi de tip imaginar,
cvasihalucinatorii, in corelatie cu centrul memoriei Kandinsky, bazat pe psihologia
lui Wund, sugera o asociatie intre aceasta activitate generatoare i cea a unui centru
a constiintei, care constata, intregistreaza, filtreaza, sintetizeaza constiinfa ajunge
sd Tnregistreze uneori, in corelatie cu ideatia obisnuita a fluxului ideatic ce contine
si reprezentari imagistice, imagini vii,m pregnante, ce vin din interior care i se
impun fard intentia sa; si pe care, nu le poate influenta. Dar pe care le poate
contempla, in spatiul psihic interior.

Pseudohalucinatiile sunt distincte de fenomenele de rememorare, de
Imaginare sau de perceptie, fiind mai apropiate de reprezentarile involuntare. Ele
se mixteaza cu aparitia spontand a unor idei In fundalul constiintei, fiind
independente de organele de simt. Seglas a apropiat fenomenul de gandirea si
vorbirea interioara, atragand atentia asupra lipsei unui vocabular psihologic
adecvat pentru a le descrie. Ey si Claude le-au atasat de gandirea intruziva si
obsesivd. E vorba oricum, de fenomene psihice pe care subiectul le poate sesiza in
fundalul subiectivitatii sale constiente, la un nivel la care se deruleaza
spontaneitatea fluxului ideativ.

Pseudohalucinatiile, asa cum au fost ele descrise traditional si cum se

intalnesc si in prezent, pot fi corelate cu alte trdiri, psihopatologice si normale.
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Cele psihopatologice se refera la tulburdrile formale ale cursului ideativ: ideatia
intruziva, presiunea gandirii, mentism, asociatii bizare, fuga de idei, ecoul gandirii.
Acestea puteau fi conditionate, pe de o parte de anormalitatea vitezei cu care se
deruleaza procesualitatea circuitului de ofertd mnestico-imaginativa; pe de alta
parte, de insuficienta , filtrului informational”; replicd la acest nivel a aceluiasi
filtru ce functioneaza penttru informatia externa.

In perspectiva normalitatii, fluxul ideativ se deschide 1in directia
preocuparilor sau solicitarilor persoanei, punand la dispozitia acestora o baza cat
mai largd de informatii interne, mnestice, care pot fi accesate si selectate. Pornind
de la acest nivel, daca se trece in directia unei actiuni sau a unei realizari in plan
ideo verbal — asa cum ar fi rezolvarea unei probleme sau transmiterea unui mesaj —
fluxul ideativ intrd in serviciul unor functii executive orientate spre atingerea
scopului. Integrand datele astfel obtinute subiectul le “personalizeaza” in aria
agentie sale. Sursa mnestica si de cunoastere din care se alimenteaza cursul ideativ
este Tnsd ampla. Asupra acestui aspect ne atrage atentia psihanaliza si arta
suprarealista.

Cura psihanaliticd a asociatiilor libere stimuleaza constientizarea unor
structuri mai profunde ale circulatiei datelor mnestice in corelarea lor cu scenarii
motivationale si intentionale ale “complexelor inconstiente”. Pe masurd ce acestea
ajung sa fie verbalizate si sunt interpretate in spatiul relational dintre terapeut si
pacient, acesta din urma ajunge sa decripteze, ca intr-un fel de oglinda, aspecte
structurale profunde, blocate in adancimea psihismului identitar al pacientului. Cel
putin acesta era doctrina lui Freud, care sustine ca pe o astfel de cale se poate
petrece si o restructurare a psihismului acestuia , benefica pentru sentimentul de
identitate autonoma a sinelui.

Creativitatea se bazeaza si ea, in orice domeniu, pe pulsatiile fundalului
mnestico imaginativ si ideativ. Este tocmai ceea ce a avut in vedere suprarealismul

cand a cultivat “dicteul automat”. Dar materialul creativ brut odata produs spontan,
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Cursul ideativ

intre spontaneitate si orientare tintita

inspiratje creatoare
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asociatii libere

imagerie
perceptie

relaxare mnestica si elaborare, realizare n plan ideoverbal
imaginativa din contemplare

pseudohalucinatii

visare cu ochii deschisi actiune

spontaneitatea ideo-verbala
si a imaginatiei

orientarea {intita spre rezolvarea de
obleme si transmitere de mesaje

obiectiv
SPATIU INTERIOR SPATIU EXTERIOR exterior
relaxarea asociatiilor
rememorarii si reprezentarii
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ecoul gandirii sonorizarea gandirii
interferénta gandirii
ideatie intruziva
presiunea gandirii
mentism
pseudohalucinatii halucinatii

corporalitate traita
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necesitd o prelucrare creatoare constientd, care-l personalizeaza. Revenim cu
aceasta ocazie la sugestia cd ,,Jumea delirantd” a psihoticilor ar putea fi inteleasa ca
o tentativa esuata Tn cadrul minusului psihopatologic, de a elabora scenarii (de tip
roman, drama, tablouri etc.) autobiografice fictive, aberante. In delir logica si
normativitatea discursivitatii si creatiei sunt prabusite in haos.

Revenind la problema creatiei nu trebuie uitat cd inspiratia, care era pe
vremuri atribuitd unui geniu, e dublata la orice creator de truda finisarii, prin care
ea ¢ supusa agentiei sale psihice, de elaborare a unei opere spirituale. Opera de
arta astfel produsa capata autonomie, in cdmpul culturii, Tnstructurdnd n ea pecetea
personalizanta a celui ce a realizat-0. Si, prezentand o viziune noud, frumoasa si
stimulativd asupra lumii umane. Pseudohalucinatiile se rezumad insa doar la
inregistrarea unor productii imaginative ideatice a cursului ideativ anormal, fara
nicio interpretare sau prelucrare.

Autoperceptia subiectului poate fi comentatd ca un aspect al reflexivitatii
sinelui, cu accent pe dimensiunea sa idnetitar biografica, care sintetizeaza si zona
sa de autogenerativitate si dinamism preintentional, de dinaintea actelor voluntare;
adica a proiectelor si actiunilor elaborate constient si realizate cu ajutorul functiilor
executive, domeniu ce se afld si el sub un fel de autocontrol permanent. Agentia
subiectului se intinde, desigur, si spre acest teritoriu profund, la limita caruia el
poate inregistra, atunci cand e atent, ,cursul sau ideativ’, cu o anumitd
obiectivitate, analizand si preludndu-1. In relationarea subiectului cu ambianta sa,

mai apare insa un aspect, referitor la cautarea si sintetizarea activa a informatiilor.

7.5. “Centralitatea” psihopatologica; trairile referentiale, dispozitia si
perceptia deliranta

[luzia perceptiva si fenomenul salience — hipersemnificarea unor detalii
decontextualizate — sustin, prin mecanismul unei interpretari patologice, o buna

parte a convingerilor delirante monotematice, cum ar fi cele de gelozie, persecutie
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sau hipocondriace. Preocuparea si argumentarea delirantd cautd sd se sprijine pe
“evidenta” unor astfel de fapte perceptive. In psihopatologia deliranti se ajunge
frecvent si la trairea unui sentiment de “centralitate”, ce se conjugd cu trairi
perceptive particulare de referinta, in cadrul scenariului clasic al ,,delirului primar”.
Sentimentul de centralitate consta din impresia dominantd a subiectului ca se afld
in centrul unor evenimente importante, care se pregatesc pentru el, care il privesc.
Trairile senzitive de relatie, ce constau in impresia ca altii privesc subiectul Tn mod
deosebit s1 1l comenteaza, se coreleaza cu acest fenomen. Dar e vorba doar de o
intersectie, deoarece valentele senzitivitatii relationale sunt multiple: curiozitate,
comentarii depreciatoare de batjocura, supraveghere etc. lar triirea centralitatii nu
se rezuma la resimtirea unor priviri speciale ale altora.Simptomele de referinta
constau in faptul ca atentia pacientului este atrasd de variate detalii ale ambiantei,
culori, numere, fenomene atmosferice etc. Acestea ii apar ca mesaje misterioase ce
il sunt transmise, astfel incat subiectul intrd intr-o tensiune de asteptare ce poate
creste progresiv.

Pana la un punct tensiunea mentionata e similard celei anxioase; dar ea nu
mai e chiar asa de difuza, de vreme ce e vorba de ceva ce se anunta si se apropie
progresiv. In plus, nu totdeauna e presupus un eveniment amenintator. Perceptiile
referentiale capata forma unor semnale. E vorba de perceptii obisnuite, uneori chiar
de detalii minore, care se impun ca un fel de mesaje. O culoare — de ex.rosie — un
cantec de pasare, zgomotul unei masini ce trece, un cuvant de pe o firma, cateva
cifre, 0 melodie de la radio, intalnirea unui prieten, felul cum e aranjata o vitrina,
toate nu mai sunt intdmplatoare si indiferente. Ele se incarcd de o semnificatie
deosebita:...Subiectul se intreaba si 1i Intreaba pe altii: ”oare ce vrea sa insemne (ce
mesaj special pentru mine poartd) acest numar, culoare, zgomot etc.?” Nimic nu
mai e indiferent...fragmentele realitatii se Tnvart in jurul pacientului intr-un vartej,

creaza o atmosfera speciald, stranie, bizarda ce creste si il ameteste. El 1i
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Minusul sintetzei informative de tip perceptiv ce caracterizeaza situatia celui ajuns in
starea dispozitiei delirante bazale.

Obtinerea, sinteza si utilizarea informatiilor de catre un subiect este un proces activ,
ce exprimi intentionalitatea sa reflexivd si autogenerativd. Incd din biologie, cdutarea
informatiilor importante pentru individ se realizeaza printr-0 investigare a mediului
inconjurator, care solicitd intens organele motorii si senzoriale, punandu-le n tensiune.
Pentru om, cautarea acestora se realizeaza in diverse baze de date specializate, ea necesitand
in continuare strategii si un efort aparte. Apoi, insai procesul banalei perceptii este unul
intentioal si activ. Datele ce urmeraza a fi suintetizate si folosite sunt decupate din oferta
situationald ambientald si cea a memoriei, prin participarea unor “analizori” §i a unor organe
de simt complexe (de ex. ochiul) ce sunt dirijate si controlate prin informatie feed back.
Ansamblul informatiilor decupate la periferie — din mediul exterior si din memorie — trec
apoi prin sita selectivd a unui filtru (atentional) care indeparteaza informatiile neimportante,
“zgomotele” (in raport cu intentionalitatea centrald a subiectului). Se ajunge apoi la
sintetizarea perceptiva propriu zisa, care circumscrie intreguri structurate — ce contin parfi si
detalii, ordonate siu interconectate ierarhic — a caror contur formal semnificant se deatseaza
pe un fundal accesibil; si se articuleaza cu “textul discursiv’”’ al unei informatii de ansamblu,
ce are sens pentru subiectul ce se raporteaza la o situatie actuala problematica. Doar astfel
prezentul evenimential al subiectului, ce se reliefeaza intre trecutul rememorabil (baza a
identitatii biografice) si viitorul proiectat.

Cand se ajunge la starea psihopatologica a “dispozitiei delirante bazale” toate aceste
aspecte structurale — si intreg edificiul prezentului trait — este relaxat, dezorganizat, pe care
de colapsare, pentru trecerea pe care o realizeaza transpersonalizarea, in directia scenei lumii
delirante.

De vreme ce nu intelege clar ce se petrece, subiectul se simte inconjurat de
semnale aluzive, cu subinteles. Alteori este convins ca i s-a transmis un mesaj
cifrat sub forma unui titlu din ziar sau a unei expresii de la radio. Aceste adresari
“care simte ca il vizeaza personal” pot fi resimtite cu dublu inteles: unul comun pe
care-] poate descifra oricine; si altul secret, pentru sine. In “atmosfera sau
dispozitia delirantd” pe care o traieste, pacientul poate considera cd un comentator
de la TV “il priveste direct in ochi”....sau, chiar, ca e privit cu inteles de o statuie,

de un animal, de un céaine de ex.
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Starea psihicd in care se afla o persoana cuprinsa de ,,dispozitia deliranta
bazald” este una deficitard, in care capacitatea de sintetizare a informatiilor actuale
disponibile sinelui este grav perturbatd. Acest deficit structural pregateste
,caderea” psihismului personal pe scena sau orbita pe care se va derula delirul, a
transformarii persoanei intr-un personaj schematic, cuprins intr-un scenariu aberat.

Starea de asteptare si tensiune mentionatd mai sus, se amplificd pana la un
moment dat cand, o perceptie banald (sau o amintire, o intuitie) iese in relief si 11
clarifica brusc subiectului o idee delirantd, ce se referd la rolul sdu de personaj
central intr-un scenariu tematic fictiv :” deci, sunt urmarit de Mafia internationala
deoarece urmeazad sa fiu ales presedinte ONU” ;sau:.”’sunt vinovat pentru toate
razboaiele din lume si condamnat la chinuri vesnice”. Acesta e scenariul clasic care
s-a profilat la inceputul sec.XX si a fost etichetat de Jaspers ca delir primar

constituit printr-o perceptie deliranta in urma unei dispozitii delirante primare.

Jaspers considera cd doar pe aceasta cale se ajunge la “delirul propriu zis”, diferit
de stdrile deliroide.

Din scenariul procesului psihopatologic comentat de Jaspers pentru delirul
primar, se poate retine cd in el nu intervin neaparat halucinatiile. Perceptiile
referentiale sunt in general corecte, dar fragmentate si decontextualizate. Niciuna
din ele nu se impune pentru a trimite direct la o semnificatie speciala care sa
clarifice un scenariu delirant (monotematic) ca in fenomenul ,,salience”. lluziile
pot fi prezente; dar suntem acum dincolo si de simplele perceptii reliefate,
importante pentru delirurile sistematizate de tip paranoiac. Tn prim plan e o
dispozitie speciald, atmosferica, in sensul ca subiectul se simte inconjurat de
“perceptii-mesaje” misterioase, nefamiliare, ciudate, ce il fac sa se simta strain.
Dispozitia delirantd e deosebitd nu doar de dispozitiile ce sustin implicarea in viata
cotidiana, ci si de dispozitiile afective anormale maniacale, depresive sau anxioase.
Deoarece sentimentul dominant este de nefamiliaritate, de apropiere a unui

eveniment interior, a unei metamorfoze, ce se va petrece cu sine. In aceasti
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atmosfera de stranietate nu e asteptatd o informatie exterioara clarificatoare a unei
probleme situationale, ca in anxietate. Ci o informatie revelatoare ce deschide un
nou orizont interior, o noud Iintelegere a lumii, ceva neobisnuit ca in cazul
producerii unei metanoia spirituale. Dar care acum se finalizeazd prin”’cdderea”
subiectului, prin ,,transpersonalizarea” sa pe orbita psihotica a scenariilor delirante,
mai mult sau mai pugin fantastice.

Tn modelul pe care-1 propune Jaspers pentru instalarea delirului primar rolul
central il are, in final, perceptia deliranta. Aceasta ¢ o perceptie banala care devine
purtatoarea unei semnificatii care, reduce tensiunea dispozitiei delirante si parca
deschide brusc usa spre intrarea pacientului intr-un scenariu aberant, in care el
devine un personaj. De ex. perceperea unui cdine negru 1i releva brusc ca “e
bolnav de cancer hepatic si va infesta intreaga omenire cu EBOLA, inainte de
sfarsitul lumii”. Jaspers insistd in mod special asupra rolului semnificatiei care,
desi e consubstantiala oricarei perceptii, intervine in cazul delirului primar cu sens

special. El scrie:

“Experienta delirului primar este analoaga cu sesizarea directa (de tip vizual)
a semnificatiilor (Sehen von Bedeutungen). Constiinta unei semnificatii
particulare produce o transformare radicald. Receptarea intruziva directa,
imediatd (unmittelbar) a noii semnificatii este experienta fundamentald a
delirului primar. Nu e vorba de o interpretare, ci de o experimentare directa a
unei semnificatii aparte pe care o ocazioneaza perceperea unui lucru sau a
unei situatii, care formal ramane normald si neschimbata. Orice experienta
deliranta primara este o experienta a semnificatiilor”.

Tn continuare Jaspers di cateva exemple de delir primar recent instalat:

“Dintr-odata (pentru pacient) lucrurile par sa semnifice ceva cu totul
deosebit. El vede oameni in uniforma pe strada; acesti sunt, desigur, soldati
spanioli. Apar alte uniforme; sunt acum soldati turci. Este (desigur)
arhiducele mort care a reinviat. Doua persoane ce se intalnesc sunt Schiller
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si Goethe...(alt pacient).” Plecand dimineata de acasd am constatat in piata
brusc ca ceva e in neregula cu ceasul; s-a oprit brusc si a Inceput sd mearga
n alt sens; m-am gandit ca se apropie sfarsitul lumii; am vazut niste soldati
si mi-am dat seama ca sunt o persoana “asteptatda”; ei au trecut uitandu-se la
mine, mi-am dat seama ca lumea se invarte in jurul meu....Cand a trecut o
magind nu am auzit-o...pe masurd ce masina se apropia am simgit cd parca
emit ceva care ar putea-o opri...incepeam sa refer totul la mine, parca totul
era facut pentru mine...lumea nu se uita la mine si asta parca-mi transmitea
ca sunt o fiintd Tngrozitoare si de aceea evitd sa ma priveasca’.

Exemplele lui Jaspers ilustreazd nu doar mutatia brusca pe care o resimte
pacientul in universul ireal si incomprehensibil al delirului marcat de centralitate,
ci si caracteristicile de fictiune ale acestui univers, 1n care apar personaje istorice $i
culturale, extrase desigur din memoria sa. Este ca si cum el a trecut un prag si a
cazut intr-o altd lume, spre un taram de fictiune, din care nu-si mai poate reveni
spontan. Totul se petrece la fel ca atunci cand incepi sa citesti o carte de basme
fantastice sau ai cobora pe o scena unde se joaca un teatru absurd; si a-i adopta cu
convingere rolul unuia dintre personaje, urmand ca in continuare sa traiesti dupa
regulile de desfasurare a scenariului piesei. Si inca, fard a mai putea reveni apoi in

sala de spectacol. Si pleca acasa, in mijlocul vietii cotidiene.
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8. Raspantia sd.depersonalizarii si transpersonalizarea psihotica

Subiectul care e centrat de sinele sau intenfional, reflexiv si autogenerativ,
se autopercepe continuu cu un sentiment de centralitate referentiald, in raport cu
variatele situatii pe care le percepe in lumea inconjurdtoare. Aceasta autoperceptie
de fond, identitarda in esenta sa, este implicitd si de obicei preconstientd, ea
relevandu-se constiintei reflexive doar partial, in momente de deliberare si decizie
importantd, de introspectie, inspiratie sau autoevaluare. Constanta autoperceptie
preconstientd sustine si regleazd sentimentul identitdtii de sine si al autonomiei
agentiei proprii. In rest, relationarea cu situatiile lumii si cu ceilalti se realizeaza
poseda. Psihopatologia ne releva insd si in aceastd directie aspecte particulare,
trimitAndu-ne spre Tmprejurdri in care perceptia, controlul si analiza de sine sunt
exagerate si anormale. Deja a fost comentatd autosupravegherea exagerata
egodistona, decizionala si de actiune a obsesivului; si sentimentul de centrealitate
stranie din ,,atmosfera dispozitiei delirante”. Alte aspecte ni se releva odata cu sd.

depersonalizarii.

8.1. Tulburarea de depersonalizare/derealizare disociativa standard

Una din tulburdrile aparent ciudate dar care e semnificativa pentru specificul
uman al psihopatologiei este sindromul de depersonalizare/derealizare (Sd.dep/der)
care in prezent e plasat in clasa tulburirilor disociative. Tn DSN-5 el e caracterizat
astfel:

Depersonalizarea se referi la un sentiment (triire, experientd) de
nerealitate, detasare, nefamiliaritate sau de a fi un observator exterior fatia de
propriile ganduri, sentimente, senzatii, corp sau actiune (se pot include
alterdri perceptive, distorsiuni ale sensului timpului, nerealitatea sau absenta

sinelui, anestezia sau indiferenta afectiva).
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Derealizarea consti in experimentarea irealititii si detasarii de
ambianti (e.g.indivizii si obiectele sunt experimentate ca nereale, ca in vis,

ciudate, lipsite de viata sau distorsionate vizual).

in timpul experientelor dep/der testarea realititii rimane intacti.

Sentimentul de nerealitate si detasare din depersonalizare se poate
referi la intregul sine sau la parti ale acestuia. De ex. pacientul poate afirma:
»,€U0 Nu mai sunt cineva....u nu mai am sine...sunt nimeni....; stiu ca am
sentimente dar nu le mai simt, gandurile mele imi apar ca si cum nu ar fi ale
Mmele...capul mi se pare umplut de bumbac...etc.” Poate fi resimtit un redus
sentiment al agentiei: subiectul se simte ca un robot, sau automat, ca ne mai
avand control asupra propriei vorbiri si asupra propriilor miscéri.
Depersonalizarea se poate manifesta si ca o dedublare a psihismului prin care
o parte observa si alta participa, exemplul cel mai pregnant fiind sentimentul
de a fi In afara propriului corp sau a exista intr-o lume paraleli. Apar
experiente corporale anormale, subiectul se poate simti ca in vis sau ca dupa
un clopot de sticlid, in interiorul unui balon transparent etc. Ambianta pare
artificiala, fira culoare si viati, uneori cu perceperea unor distorsiuni
formale; modificari ale cAmpului vizual, vedere aplatizata bidimensionala sau
Cu exagerarea tridimensionalititii, obiecte mai mari sau mai mici, culori
sterse sau vii, sunete estompate sau stridente.

Sd.dep/der asa cum e descris el in prezent in Capitolul Tb.disociative
din DSM-5 si ICD-11 ar putea fi considerat ca o varianta standard (sd.
dep/der/st).

Sd.dep/der a fost descris in sec.XIX de catre Krishaber (1873) care 1l
caracteriza ca ,,o0 stare in care apare sentimentul sau senzatia ca gandurile si actele
scapa persoanei sau 1i devin straine”. Termenul s-a impus prin Dugas (1894, 2011)
care publica impreund cu Mantier o monografie cu titlul ,,La dépersonalisation”.

Definitia pe care acesta o avanseazd este: ,,0 stare morbidd ce presupune pierderea
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sensului identitd{ii personale §i sentimentul de stranietate sau irealitate a propriei
lumi s1 a propriilor actiuni”. Sindromul, centrat deci pe sentimentul pierderii
identitdtii proprii, a apartenentei la sine (ownership) a propriului corp, a propriilor
trairi, a propriului trecut, si a indicilor de identificare sociald, a fost intdlnit ca
manifestdndu-se in multe afectiuni psihiatrice si neurologice (epilepsie, migrene)
dar si 1n conditii de epuizare si stres. La inceputul sec.XX expresia de
»depersonalizare” a fost utilizatd si in psithoze, de ex. de Jaspers, pentru
caracterizarea patologiei schizofrene in sensul perturbarii identitatii, coerentei
limitelor si agentiei eului constient la schizofrenii ce ajung in orbita psihotica prin
dispozitia deliranta bazald. Optiunea s-a mentinut un timp, astfel incat Langfeldt a
comentat diferenta intre ,,schizofrenia depersonalizanta” care dezorganizeaza
structura persoanei i episoadele ,,schizofreniforme”. Varianta autist deficitard a
schizofreniei a fost de asemenea mult timp etichetatd ca ,,depersonalizare
anonimizanta si devitalizanta”. Totusi, sd.dep/der centrat pe sentimentul subiectiv
al nefamiliaritatii in raport cu sine si ambianta, a fost in continuare descris si n
afara pihozelor. El s-a dovedit a se manifesta mai ales in stransa legatura cu starile
anxioase (atac de panicd), cu cele depresive si obsesive.Tinandu-se cont de faptul
ca in aceste cazuri ¢ vorba de o tulburare in care ,,testarea realitatii” ramane intacta,
corelatia sd.dep/der cu psihozele si procesualitatea schizofrend a trecut, treptat, in
plan secund. Odatd cu inlocuirea conceptului de histerie prin cel de tulburari
disociative si cu preluarea de catre noul diagnostic a intregii mosteniri
psihopatologice a bolii atribuitd pe vremuri uterului, sd. dep/der a fost atasat
acestei clase de tulburari ca o variantd aparte. Faptul se datoreaza partial apropierii
fenomenologiei sale de starile de inlocuire sau pierdere a identitatii, inclusiv a
celor din transd cu posesiune, inregistrate tot mai frecvent de psihiatrii din
diversele parti ale lumii in conditiile globalizirii. In paralel cu sintezele manualelor
oficiale de diagnostic DSM I11-5 si ICD-10-11, cercetatorii mai recenti au reluat

insd si studiile privitoare la implicarea unor aspecte din sd. dep/der in aparifia
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psihozelor; atat cu ocazia primului episod de psihoza; cat si a unor simptome
specifice schizofreniei deficitare. Se sustine astfel si o varianta ,,obiectiva”, a unei
depersonalizdri anonimizante.

Dintre simptomele ce caracterizeazd sindromul de
depersonalizare/derealizare standard, citeva se cer subliniate. Tn primul rand este
vorba de resimtirea unei speciale dedublari psihice (observator extern al propriului
psihism si corp) prin care autoperceptia nu mai € un fenomen spontan si implicit.
Apoi, caracterul eminamente subiectiv, autoreflexiv al acestei simptomatologii,
neobservabil prin nicio manifestare comportamentala sau corporald. Faptul 1l

diferentiaza fata de stari dispozitionale ca anxictatea si depresia; dar si de toate

Chenar 59

0 sintezd recentd a simptomatologiei sindromului de depersonalizare/derealizare (standard)

(dupa Sierra — 2009)

- Aspmafizarea: - Pierderea senfimentului de apartenenfi la sine a corporalitfii:
corpul e resimiit parfial sau tofal striin; - Pierderea sentimentului cd subiectul este agentul
miscirilor pe care le face, simfindu-s¢ ca un automat (fird ca “agenfia” =3 fie atribuitd
altora ca in SPR); - Sentimentul de a s simfi in afara propriului corp (halucinagile
autoscopice sunt rare — 13%); - Autoobservarea defasati a propriulm comportament, cu
dedublarea enlui: vunul din eurl acfioneazid, celidlalt observi; - Distorsiuni perceptive
corporale; parfl ale corpului sunt resimfife mai mid sau mai mari, deformate, cu senzafii
particulare (“ca g cum capul ar fi mare g de vatd™).

- Dezafectualiarea, indiferenia emofionald: - Triirile emotive nu mai sunt resimiite,
subiectul mu mai sAimte plicers sau bucurie (anhedonie). nu mai & impresionat de muzici, nu
s2 mail bucuri de prezenia altora 3 nu mat rezoneazi afectiv impreuni cu & (dex poate
intelege starea lor afectivd); - Anesterzia afectivi nu se manifesti corporal o nu e evidenti
expreslv, ca in schizofrenie.

- Desinvestirea afectiv personald a reamintirilor 3 a imaginirilor ce-l implicd pe
pacient, pe care subiectul le triieste detasat, firi semnificafie personald: “Imi amintesc
lucrurile ca o cum nu mi s-ar fi Intdmplat mie™ - Alterarea sensului duratel : impul apare
ca lipsit de relief 3 direcfie; pot apare fenomene de “déja vu”, “deja vecu”. Fenomenele se
coreleazi nu doar cu tulburdrile temporale ale reaminfiril o @ cu cele spafiale, corelate
perfurbdrii resimfirii corporalitifii;

- Sentimentul de “gol mental”™, insofit de dificultif ale atenfied, concentririi sintezei;
subiectul trebuie =3 faci un efort constient pentru a realiza diverse sarcini, fapt ce
favorizeazd “hiperreflexia™ DMintea apare “rece”, “Inghefatd”, opusi efervesceniel
entuziasmului creator.

- Derealizarea: sentimentul de a fi mupt de lumea inconjuritoare. Aceasia e resimiitd
“nereald”, indepdrtati, ca in vis, stranie, nefamiliard. Poate apare senfimentul ci camenii =&
comportd mecanic, ca papusile. Se poate menfiona un obstacol invizibil intre subiect s
lumea inconjuritoare, metafora clasicd fiind: "ma simt ca sub un clopot de sticld”.




297

acest sindrom nicio trimitere relationald, de dependenta fatd de o alteritate de tip

personalistic. Alt aspect specific e sentimentul de nefamiliaritate cu lumea si cu

sine, stranietatea ce trimite pand la un punct, spre alte conditii decat viata
cotidiana, asa cum ar fi visul, realitatea fictiunii literare sau a mitologiei religioase;
dar, fara caderea pe o noud identitate, deliranta de personaj dintr-un scenariu
aberant. Ar mai fi de remarcat dispozitia de neimplicare si detasare, chiar de
indiferentd, diferitd de toate celelalte dispozitii umane. E indicatd astfel o zona
speciald a psihismului uman care precede, ca o condifie de posibilitate, stidrile
dispozitionale n general.

Simptomatologia de nefamiliaritate si detasare fata de propria existenta —
fata de propriul psihism, trecut, corp, propria lume — insotita de amorteala afectiva
si un gol interior, pare la prima vedere necorelatd cu trairile uzuale ale psithismului
uman. Totusi, dacd privim mai atent istoria omului prin raportarea sa la
transcendenta sacrala, pot fi intilnite cel putin doua aspecte sugestive. Pe de o
parte, sentimentul de vid interior si plictis, de neaderenta la lume si sine, ce apare
in starea de ,,acedie”, a calugarilor si misticilor, ce se simt parasiti de Dumnezeul
lor; si care sunt reactualizate in lumea moderna prin sentimentul de plictis. Pe de
alta parte, in istoria religiilor, in perioada in care s-a afirmat monoteismul iudeo
crestin, acesta a avut de infruntat multiplele si viguroasele secte ale gnosticismului,
care criticau Vechiul Testament ca bazandu-se pe creatia lumii de catre un
Demiurg inferior. ,Iluminatii” gnostici se revendicau de la ,adevaratul
Dumnezeu”, de la Deitatea cea buna si absolutd, ei considerandu-se ,,straini”,
alungati in aceasta lume de care se simtecau detasati. Lumea terestra ii aparea ca
nefamiliard si se dedicau reintoarcerii in patria lor spirituald adevarata. Astfel de
trimiteri la dimensiunea spiritual religioasd a psihismului uman nu trebuie
considerate fortate, dat fiind faptul ca tocmai in cadrul Tb. disociative e prezenta
categoria ,,tb.de transa cu posesiune”. Dimensiunea transcendent sacrala este, de

altfel, constitutiva pentru
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Chenar 60
O sinteza semiologica clasica asupra depersonalizarii din 1961

Follin S., Azoulay J., La dépersonnalisation, EMC 37125 A 30, 11-1961

E conservata constiinta de sine si tulburarea se exprima prin alterarea sentimentului de
a fi si a avea un corp, de a fi o persoana care are o identitate §i percepe lumea ca apropiata,
familiara, reald, ca mediul actelor prin care subiectul se simte implicat si in care se realizeaza.
Descrierea clinica insista asupra a 4 aspecte:

1. Sentimentul de alterare a eului psihic: sentiment de stranietate si schimbare; indoiala
asupra identitatii, faptul de a nu se recunoaste, vid interior, indecizie in actiuni, pierderea
vointei, automatism, irealitatea amintirilor si a activitatii intelectuale; sentiment de
transformare si disparitie a afectivitatii, devalorizare, neant, vid, dedublare interioara;
sentimentul dedublarii poate ajunge la heautoscopie si uneori se apropie de automatismul
mental; vidul interior se apropie de o “des-animare”, de scdderea intensitatii vietii.

2. Sentimentul de alterare a eului corporal: se exprima prin angoasa de a avea un corp
transformat, straniu, ireal, care nu-i mai apartine, cu limite vagi, pe cale de a se aneantiza, ca si
cum din el s-ar retrage toata viata; spre deosebire de sentimentul de imortalitate din sd.Cotard,
in depersonalizare subiectul e angoasat de posibilitatea de a disparea; pot fi prezente
cenestopatii dar mai ales senzatii stranii, de modificare a densitatii corporalitatii de
devitalizare, de a fi immaterial; sunt resimtite modificari ale limitelor corpului, sentimentul de
a fi in afara corpului, schimbarea vizeaza intregul corp dar mai ales fata (fata nu mai e cum era
altadata).

3. Sentimentul de derealizare: lumea apare ca straina, fara realitate (“obiectele nu sunt
schimbate, eu sunt cel care le vede dintr-o altd lume”, “ma invaluie o atmosfera, un strat, ceva
ce ma izoleaza de lumea exterioara”). Persoanele sunt si ele vizate ca bizare, ca marionete, ca
in vis, cu fetele deformate: “noi suntem toti niste morti vii”’; obiectele par sa-si piarda raportul
reciproc, apare sentimentul de dezorientare, de a “fi pierdut in spatiu”. Foarte frecvent e
prezenta o modificare a perceperii timpului; sentimentul subiectului ca timpul nu mai curge, ca
el nu mai traieste in ritmul lumii ci intr-un mare vid, apar fenomene de “déja vu” si “jamais
vu”. Un pacient afirma: “trec ca o umbra intr-o lume de aparente populata de fantome.

4. Autoanaliza caracterizeaza efortul disperat a depersonalizatului de a se regasi pe
sine, de a rezolva sentimentul de stranietate a corpului si realitatii, a indoielii. Ea se
concretizeazd deseori in jurnale intime. Autoanaliza intretine cu depersonalizarea un cerc
vicios, accentuand-o. Insatisfacut de realitate, subiectul apeleaza la autoanaliza dar nu gaseste
repere precise; el se exprima prin metafore, prin expresia: “ca si cum”. Autoanaliza intretine
ruminatii mentale: scrupule, interogatii, indoieli, obsesii; ea vizeaza starea de irealitate
depersonalizanta.

In concluzia partii descriptive a articolului, autorii comenteazi ci starea de
depersonalizare poate evolua spre un delir constituit, caz in care se instituie o mutatie, starea
de perplexitate anxioasa disparand, ficand loc certitudinii delirante. “Luatd in totalitatea
miscarii sale evolutive, depersonalizarea apare clinic a un process ce tinde spre delir”
(sublinierea autorilor).

Autorii mai comenteaza: Depersonalizarea e In mod fundamental o criza, un moment
evolutiv a unei dezagregari a constiintei si un mod de a delira (in sens etimologic — de a sari de
pe cale, drum...) “Dispozitia deliranta se suprapune cu un mod de depersonalizare..limita intre
depersonalizare se lamureste 1n sens evolutiv. Procesul depersonalizarii reprezintd astfel
articularea dintre nevroza si psihoza, se plaseaza in nsdsi centrul psihopatologiei psihotice
delirante (subacute, oneiroide, dupa Ey) la frontiera unei psihopatologii a constiintei si a
personalitatii. (Sublinierea autorilor)
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psihismul uman, insotindu-1 zeci de mii de ani. Iar in raport cu o astfel de lunga
perioada, reducerea sau metamorfoza fenomenului religios 1n societatea
occidentala in ultimele cateva secole reprezintd o perioadd scurtd. Trecand dincolo
de raportarea la transcendenta divind, baza in normalitate a trairilor anormale ce se
manifesta acest sindrom ar putea fi cautata si la nivelul preconditiei dispozitionale
bazale, prin care subiectul se ,,deschide” si articuleaza cu lumea sa specifica, in

care el exista.

8.2. Sd.dep/der st. in afara psihopatologiei psihotice; fragilitatea
autonomiie agentiei si identitatii in aceasta arie

Sindromul de depersonalizare derealizare (standard) vizeaza cateva aspecte
esentiale ale autoperceptiei psihismului uman, asa cum sunt identitatea si
autonomia sinelui, sentimentul de originare in sine si de apartenenta la sine a
propriilor ganduri, intentii si actiuni. De aceea, desi intr-o anumita forma standard
el poate fi circumscris in clasa tulburarilor disociative, problematica pe care o
ridica se raspandeste in intreaga psihopatologie. Pe langa aparifia ca atare a sd.
dep/der st. alaturi sau in cadrul altor sd. pswihopatologice sau la
tb.psihoneurologice §i somatice, se mai ridica problema starilor psihopatologice in
care autonomia agentici sinelui este de asemeneca afectata, chiar daca intr-un fel
mai mult sau mai putin diferit.

Sd.dep/der/st se intalneste frecvent ca si comorbiditate in patologia anxios
fobica — mai ales alaturi de atacurile de panica — si in cea depresiva, inclusiv in
varianta bipolara. Spre deosebire de aceste sindroame, in care sd. dep/der st. nu
apar simptome psihocorporale observabile. Apoi, sd.dep/der se manifestd in
tulburéri neurologice, prin epilepsia (temporala), migrene etc. Tn plus, poate apare,
fara alt context psihopatologic, in stari de epuizare si emotive. Toate acestea

argumenteaza delimitarea sa ca un sd. specific, definit si separat de altele.
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Chenar 61

Subiectul se simte

Coordonate ale sd. dep/der standard

un observator detasat propriului
constatator neimplicat ~ corp lume
contemplator neangajat sine
(analitic) (extern) a trecut
ambianta
‘< ganduri
g sentimente a ltora
acte
neaderent _ \
neparticipant Y
se simte nerezonant
in afara propriului anesteziat ce-i apar ca
corp afectiv nefamiliare
intr-o lume gol interior straine
paralela nereale
Se poate simti ca un automat indepartate
ca dupa un clopot de sticla ciudate
ca nu mai exista cafinvis
de neatins

traire strict subiectiva

Chenar 62

Coordonate ale sd.disociativ de identitate/transa

Subiectul resimte, constant (marginal constient):

ca - propria identitate si agentie e substituita printr-o alta identitate si agentie
care e cea care genereaza manifestarile sale
(vorbirea, actiuni, deplasari, comportament, trairi corporale)
—>

el se simte substituit, dar se supune acestei conditii, nu e in dezacord, egodiston, fata
de noua identitate

Persoana dependenta: doreste si pretinde ca altul sa decida in locul sau in ceea ce priveste
atitudinile, optiunile, actiunile, ideile sale

Dependenta psihicd se poate extinde, dincolo de domeniul relational interpersonal si aspre: -
dependenta de substante psihoactive; - dependenta de anumite comportamente. Aceste
aspecte se indeparteaza de problematica tb. disociative.
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Plasarea sd. dep/der/st. in clasa tb.disociative e doar partial argumentata
necesitd un scurt comentariu. In raport cu celelalte categorii din aceasti clasa, la el
nu se manifesta clar o atitudine sumisiva relationald fata de o alteritate (ca de ex. in
starea de transd); sau, o dedublare prin alternanta intre doua identitdti sociale ce se
ignora mnestic (ca in tb.disociative de identitate). Dar, mai ales, sd. dep/der, e
singurul dintre tb. din aceastd clasa in care subiectul se autoanalizeaza, constatand
o anestezie afectiva insotitd de neaderentd la trecut, prezent si lume. Autoanaliza
nu se mai regaseste la niciunul din celelalte sd. disociative, fiind insd amplu
manifestata in patologia obsesiv compulsiva (TOC).

Raportarea reflexivd a obsesivului la sine, autoanalitica si de autocontrol
exagerat al actiunii, reprezintd de fapt principala trasaturd a TOC prin care ea se
diferentiaza de tb. disociative (fost histerice), ce se caracterizeaza prin stari
cvasihipnoide, ce indepirteazi autocontrolul lucid si egodistonia explicitd. In
starile disociative e cultivata insd plasarea autonomiei (agentiei) subiectului sub
girul dependentei de o alteritate. Sd. dep./der st. reprezintd deci acea exceptie in
patologia disociativd care deschide si orienteazd subiectul spre specificul
antropologic 1n care se localizeaza TOC.

Daca ne intoarcem acum spre sfarsitul sec.XIX cand sd. depersonalizarii a
fost identificat si descris, intdlnim frecvent acest sd. comentat si in jurul
obsesionalitatii. Asa e in cadrul nosologic pe care Janet il numea ,,psihastenie”, ce
reuneste simptome obsesive, compulsive, anxioase, fobice, astenice, de indecizie,
ambivalenta si abulie, alaturi de trairi depersonalizante si derealizante. Iar Janet le
interpreta pe toateca datorandu-se unei ,,scaderi a tensiunii psihice” cu ,,pierderea
sentimentului realului”. Ulterior, pe tot parcursul sec.XX si in prezent, simptome
ale sd. dep/der st. au fost constant identificate la pacientii cu TOC.

In patologia obsesivd pacientul este egodiston, avand sentimentul ci a
pierdut o parte din autonomia agentiei sale. Trairile obsesiv compulsive sunt

resimtite ca izvorand din sine, sinu ca impuse din exterior, de o alteritate; dar, fara
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consimtamantul si participare proprie. Subiectul resimte cd o parte din sine 11 scapa
de sub control, cd agentia sa e relaxatd si se manifesta insuficient de asertiv si
sintetic. lar deseori, cand nu mai are ce lucra, cu ce sd se preocupe efectiv, ,,cu ce
sa-si umple timpul”, obsesivul e invadat de un vid interior, de un gol al plictisului.
De aceea in patologia obsesiva s-a vorbit de o ,,depersonalizare de fundal”.
Pacientul cu TOC, chinuit de ideatia sa intruziv obsesiva, e atent la fundalul
interior al psihismului sdu, fiind atras de cursul ideativ; nivel la care poate
inregistra si alte tulburari formale, ce se amplifica in schizotipie. Asa sunt: ideatia
intruziva, mentismul, interferenta gandirii, blocajul gandirii cu gol mintal, ecoul,
spatializarea si sonorizarea gandirii. Pe de altd parte, oscilatiile decizionale
caracteristice variantei psihastene a TPOC, indicd o altd directie de manifestare
psihopatologicd a autonomiei agentiei, ce se evidentiazd mai ales in cazuistica
dependentei si impulsivitatii. Care, insd implica si interventia altor persoane.

Astfel de exemplu, in TP dependenta subiectul nu poate lua decizii in
problemele zilnice minore fara sfatul altei persoane care sia-si asume
responsabilitatea in toate ariile majore ale vietii sale. El nu poate, de unul
singur, sa initieze actiuni pe care sa le duca la capit; nu-i poate contrazice pe
altii, se teme in permanenta sa nu ajunga fara sprijin; iar daca pierde tutela

unei persoane protectoare, cautia imediat sprijin in altul.

Pierderea autonomiei ce se intdlneste in TP dependenta este insa una globala

si prelungitd, neinsotita de stari hipnoide, ca In transa sau fugile disociative.

Un deficit de autonomie se poate manifesta si in alte anormalitati
personalistice, chiar daca nu asa de accentuat ca in cazul celei dependente. De ex.
la persoane nesigure de sine, cu redusa asertivitate, anxioase, evitante. Ssi chiar la
obsesivul psihasten ce problematizeaza mereu lucrurile in mod ambivalent.
Dependenta de substante psihoactive Incearca sa compenseze si ea, desigur in mod

anormal, deficiente in capacitatea de autoconducere si autocontrol.
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Chenar 63

Chenar 64

Coordonate ale patologiei obsesionale si a tulburdrilor formale ale cursului ideativ
Subiectul, hiperreflexiv, resimte ca unele
ideil — obsesii si
comportamente — com pulsii, ritualuri
ce izvorasc din sine [nu sunt impuse din afard de o agentie straing)
=2 manifestd in dezacord cu vointa sa,
el se lupta fara impotriva lor, fara succes
egodistonie
nevoie de autocorntrol 5i de cormtrol al situatiilor
Tulburari formale ale cursului ideatic (c.i.)
merntism pseudohalucinatii si
(@paritia brusca a unui sonorizarea g.
complex de g. nestructurate
ganduri intruzive
[impersonale, spatializares g.
deranjante)
fuga de idei
presiunea gandirii reluarea C.i. ecoul g,
accelerarea i inalta interferenta g.
directie
oprirea g.
incetinirea c.i.
gol menta/ I
Ll ‘

cursul ideativ se deruleazd spontan in fundalul constiintel; generarea ideatiei presupuns ansambiul
memaorie 5i e spontana

memoria biografica 51 culturala circula si pulseaza

gandurile [ideile) din flwowl ideativ se refera la:
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Alcoolul scade anxietatea si poate favoriza decizii superficiale, reducand o
vigilitate autoanalitica chinuitoare. Alte substante psihoactive pot induce chiar
trairi din seria depersonalizarii psihocorporale. Iar dependenta comportamentalda -
de munca, de TV, calculator etc. -, reduce eventualitatile in care subiectul ar urma
sd decidd responsabil si autonom. Tot o eludare a unor astfel de tensiuni
decizionale se realizeaza prin anormalitatea comportamentelor impulsive, chiar
daca, la capatul lor, subiectul regreta si se autoculpabilizeaza.

Daca revernim la sindroamele propriu zise disociative — asa cum e starea de
transd, cu sau fard posesiune — suprimarea autonomiei agentiei se impune ca
centru al starii psihopatologice. Ea este prezenta, marginal, si in tb. disociativa de
identitate, in cea mnesticd, conversiva sau cognitiva, dar intr-o maniera mai putin
transparenta.

Se impune la acest nivel un scurt excurs privitor la autonomia agentiei in
psihismul omului modern normal, in corelatie cu identitatea sa, resimtita si
manifestata.

Autonomia agentiei are in vedere eventualele influente asupra deciziei
libere. Pentru inceput se poate lua in considerare ipoteza ca subiectul este singurul
care decide ce urmeaza sa faca, ca el 1si asuma intreaga responsabilitate a actului
sau. In realitate lucrurile nu stau insd asa. Decizia de a actiona se sprijini, pe langa
propriul proiect si pe langd solicitarea situationala, si pe sfaturile sau
recomandarile altora. Ceilalti mai pot interveni insa si prin sugestii mai mult sau
mai putin ferme, prin porunci i uneori prin santaj; si acestea, chiar din partea unor
persoane de care subiectul depinde. El va decide apoi sd actioneze si prin
impartagirea motivatiei cu o persoand ce ii este apropiatd sufleteste; sau prin
imitare, prin contagiune sociald circumstantiala. In plus, in elaborarea si decizia
actelor sale, el tine seama de modelele educative pe care le-a asimilat, de imagoul

persoanelor de atasament pe care le-a introjectat, de normativitatea sociala pe care
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Chenar 65 Figura 9
Influente asupra deciziei, apartenentei si agentiei trairilor

norme valori
obiceiuri sociale

\
/

-

personaje publice fonstifnta mofala

contagiune porunca Tn normalitate subiectul resimte ca trairile i

imitare san\aj apartin, ca el insasi este autorul deciziilor si actelor
nipwgre sale

k‘/ \/m Sine

intentional

persoane intime reflexiv

Q)
S5
=

ggnerativ
‘ rugaminti /\ solicitari
indemnuri \J actuale

memorie episodica /

persoane de atagament
introjectate

pulsiuni

si-a insusit-o. In toate aceste cazuri autonomia agentiei decizionale de actiune se
multiplica. Dar, Tn normalitate, sentimentul de apartenenta la sine a propriilor
actiuni se pastreaza. Influentarea sociald si de catre alfii a trairilor, motivatiei si
actiunilor subiectului se inscrie in perspectiva integrarii sale 1n retelele
interpersonal sociale, care se distribuie intre 0 zond intimd §i una publicd. Zona
intimd este cea In care subiectul 1si pastreaza secretele personale, in care se
genereaza gandurile si dorintele proprii; la ea avand acces doar cei apropiati. Zona

publica este cea a aparitiei Sale pentru persoane necunoscute, zona in care subiectul
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poate juca roluri sociale, manifestdndu-se asa cum ar dori sa fie receptat de catre
altii.

Aceasta este si instanta comentariilor si caracterizarilor publice, in care
subiectul poate deveni ,,personaj”.

Identitatea persoanei — care este principalul aspect care se perturba in
psihoza - desi are o structurd ce poate fi tripolarizatd (spre corp, biografie, social)
se cere inteleasd ca un nivel fundamental al psihismului uman, ca bazd a
individuatiei sale. In aceastd perspectivi ea presupune unitatea si coerenta acestei
structuri, centratd si delimitatd. Centrarea se realizeazd prin zona nucleara, activa,
autogenerativa si autocontrolata, a sinelui intentional si reflexiv. lar delimitarea,
desi dinamica si flexibild cuprinde impreuna istoria biografica si orizontul tuturor
angajarilor, proiectelor si preocupdrilor actuale ale subiectului Incorporat, si definit
socio cultural; subiect integrat intr-o retea interpersonald proxima. Prin sinele sau
nuclear subiectul normal resimte mereu ca “el insusi” este autorul gandurilor,
deciziilor si actelor sale, ca se diferentiaza de ceilalti, de societate si de intreaga
lume. Si aceasta chiar daca colaboreaza, impartaseste idei si accepta sugestii, mai
ales de la persoancle de care este apropiat. Coerenta si delimitarea identitatii
personale stau la baza sentimentului de autonomie si agentie. Subiectul normal
resimte constant c¢d propriul corp, trecutul si trairile sale “ii apartin”, sunt ale sale
(“meinest”); si ca el insusi este autorul ultim al initierii gandurilor si manifestarilor

sale (agentie). In psihopatologie aceste aspecte pot fi alterate deficitar.

7.3. Sd. dep/der in marginea patologiei psihotice

Din istoria conceptului de depersonalizare a sec. XX merita atentie un episod
petrecut la Primul Congres Mondial de Psihiatrie ce a avut loc la Paris pe tema
delirului, i1n 1950. Unul din referatele prezentate atunci, cel al lui Follin si Kropf
sustinea ideea ca sd.dep/der poate fi si un ,,moment” in procesul psihopatologic al

evolutiei spre delir; caz in care se produce o mutatie dinspre identitatea persoanei
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normale spre o noud identitate, deliranta. Desfasurarea delirului primar comentata
de Jaspers ar fi tocmai un astfel de proces in care psihoza ataca, pritr-un proces de
,,depersonalizare — transpersonalizare” nucleul identitar al persoanei, conducand
Spre o ,,cadere” pe orbita unei noi identitati, delirante. Sd. dep/der ar functiona ca
intermediar Intre psihoza i nevroza.

Initial psihopatologii nu au acordat atentie acestei idei. Totusi, sd. dep/der
standard a fost frecvent intalnit in psihozele scurte (bufeuri delirante) alaturi de
majoritatea tulburarilor psihotice pozitive si de cele dispozitionale.Cercetari mai
recente au indicat ca simptome din aria deficitar depersonalizanta, se manifesta si
la subiecti vulnerabili pentru schizofrenie sau in stari prodromale ale bolii. Dupa
cum s-a amintit, Tn perioada de la inceputul sec. XX conceptul de depersonalizare a
fost comentat in psihoze de catre Jaspers, din perspectiva transformarii persoanei
prin delirul primar. Psihopatologul german considera chiar ca tulburarea de bazd a
schizofreniei consta din patologia eului constient, perturbat in identitatea, coerenta,
limitele si centrarea sa prin propria-i agentie.

Pe parcursul sec.XX s-au impus treptat cercetarile psihanalitice care
sugereaza cd 1in structura psihismului personal sunt asimilate, introjectate,
imagourile parintilor. Teoria atasamentului, ce a derivat din psihologia analitica a
eului si din studiile etologice, a dat un suport experimental acestei ipoteze.
Psihologia relatiilor interpersonale ce s-a dezvoltat apoi, a indicat ca raportarea
nemijlocitd la altii din viata cotidiand se realizeaza traversand filtrul structurii
intrapsihice de relationare cu ceilalti, dupa o diagrama intim/public. Aceasta
structura motivational interpersonald inconstienta sau preconstientd, face parte din
insasi identitatea biografico caracteriald a persoanei, inradacinata in propriul corp
si angrenatd in viata socio culturald. Iar nucleul autonomiei agentiei persoanei se
reliefeaza pe acest fundal.

Catre sfarsitul sec.XX s-a dezvoltat apoi, la conjunctia dintre psihologia

cognitivista s1 cea fenomenologica, un anumit inteles al sinelui intentional si
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reflexiv al persoanei umane, care std la baza sintezelor agentiei sale, reunind
propriile tendinte si idei cu cele Tmpartdsite cu altii sau sugerate. Astfel trdirile
girate de sine asigura subiectului sentimentul cd fac parte din propria identitate, ca
ele sunt ,,ale sale” (,,meiness”); si ca el insusi este autorul lor. Acest proces bazal
de sinteza pare a fi perturbat in schizofrenie. Tn primul rand prin relaxarea unei
coerente centrale si delimitante a sinelui identitar, care sa personalizeze asertiv
trairile. lar Tn al doilea rand, printr-o deficientd a structurii intrapsihice care
protejeazd zona strict intima a psihismului de cea impdartasita cu altii; si de cea in
care subiectul se oferd, controlat, zonei publice.

Cercetari din ultimul timp au sondat aceste probleme.

Mare parte din sec.XX schizofrenia a fost studiatd prin episoadele sale
clinice si prin cazurile cronice internate timp indelungat in azile. Tn a doua
jumatate a veacului a crescut insd interesul pentru evolutia longitudinald a
tulburarii  schizofrene in afara institutiilor psihiatrice. Prin astfel de cercetari s-a
evidentiat atat eventualitatea unei evolutii favorabile, cat si particularitati psihice
ale persoanelor predispuse si a stdrilor prodromale. Unul din autorii unor astfel de
studii, elevul lui Schneider, Huber din Bonn, a intreprins studii sistematice asupra
cazurilor cu risc crescut pentru schizofrenie, dezvoltind o amanuntita scald de
evaluare a unor simptome subiective subclinice (BSABS). Grupajul ,,tulburarilor
bazale” pe care le-a identificat pe aceasta cale, se refera in mare masura la tulburari
ale cursului ideativ: interferenta gandirii, ideatic intruziva, ganduri pe care
subiectul le resimte ca ,,nu sunt ale sale”, pe care ,,nu le personalizeaza”. Sau, un
blocaj, o oprire si un gol al gandirii, fapt pe care pacientul il constatd ca un
fenomen ce ,,1 se Intampla”, fard ca initiativa sa-i apartind. La fel, subiectii pot
sesiza deficiente ale initiativei gandirii, ,,migcari automate” sau ,,blocaj motor”, cu
sentimentul cd motricitatea le scapd de sub controlul voluntar. Fundalul psihic
general e de anergie, astenie cu dificultate de concentrare si sintetizare a

gandurilor, ce uneori pot izbucni imprastiat (mentism). Astfel de simptome, care
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sunt resimtite ca nefiind initiate de sine dar nici de altcineva, sunt trdite Intr-0
dispozitie detasatd, desi usor ingrijorata. Ele sunt insotite de eforturi de concentrare
pentru a realiza sinteza necesard performantelor vietii cotidiene. Deficitul astfel
sesizat poate fi considerat ca o avantcamera atat pentru dezorganizarea psihicd cat

si pentru sd. de transparentd/influenta.

Cercetarile scolii din Bonn au fost continuate la Copenhaga cu Scala EASE
(Parnas), din perspectiva unei doctrine care considerd ca ,,tulburarea bazald” din
schizofrenie (in forma dezorganizant deficitard) consta dintr-o specificd patologie a
insuficientei sinelui dublatd de hiperreflexivitate. Pe acelasi tip de cazuistica ca
studiile din Bonn a persoanelor vulnerabile pentru schizofrenie, s-au identificat
fenomene ca: interferenta si presiunea gandirii, ce poate ajunge pana la ideatie
intruziva si stari de mentism, in care subiectul resimte cum o parte din gandurile
sale se desfasoara dezordonat, in afara controlului sau, ca si ganduri ,,anonime”,
nepersonalizate. Alte tulburari formale ale gandirii constau in: blocajul, ecoul si
spatializarea gandirii. In ansamblu pacientul aluneci spre o anonimizare a gandirii,
resimfind ca nu mai are ganduri, opinii §1 intentii proprii, personalizate. E prezent
un deficit de centrare, delimitare si afirmare, de asertare sintetica a sinelui, dublat
de o hiperreflexie primara, paralizanta.

Studiile mentionate mai sus au avut in vedere o cazuistica care, desi era
orientatd spre schizofrenie, avea o propensiunea redusd spre relationarea
interpersonald.  Mai precis, 1nsdsi structura instrumentelor de investigare,
preselecteaza cazuri predominent orientate in directia unei schizofrenii simple,
dezorganizate, negative. In psihoze, perturbarea raportirii interpersonale se
manifestd mai ales prin delirul paranoid, in care atitudinea ostild a altora e dublata
de sentimentul unei supravegheri continue, inclusiv de la distanta. Aceasta directie
a distorsiunii relaionale prin supraveghere poate depasi de la un anumit punct
chiar si pragul limitelor sinelui, cu prabusirea structurii de relationare intrapsihica

pe diagrama intim/public. Subiectul ajunge sd resimtd cd persoane strdine pot
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patrunde pana la nivelul intimitatii gandurilor si deciziilor sale, cunoscandu-le si
manipulandu-le. In aceste cazuri, ideatia intruzivi, mentismul, barajul si golul
mintal, miscarile spontane, etc., nu mai sunt resimtite ca si anonime — asa cum
opiniau pacientii din studiile efectuate la Bonn si Copenhaga — ci ele sunt atribuite

altora, unor instante xenopatice. Astfel se manifesta sd. de transparentd/influenta.

Sd. de transparentid/influenta consta in sentimentul subiectului delirant ca
intimitatea sinelui sau — gandurile, deciziile, trdirile emotive, senzatiile corporale —
sunt cunoscute si manipulate de fiinte exterioare. Se prabuseste Tn aceste cazuri
structura intrapsihica care asigura pentru orice subiect, fara ca el insusi sa poata
decide ce anume din mintea sa impartaseste cu altii; si ce ramane doar sub agentia
si controlul sau. Suntem 1nsa, odata cu acest sindrom, chiar la mijlocul anomaliei
delirante a psihismului persoanei, in care sinele tinde sa se transforme intr-un
personaj al unei lumi fictive, cuprins intr-un scenariu aberant.

Simptomele de transparenti se referi la sentimentul cunoasterii de

catre altii (sau de oricine) a gandurilor intime, prin intuire, ,,ghicire”, ,,citire”,
Hraspandire” (iradiere, difuzare, imprastiere), prin ,,sonorizare” (in urma
spatializarii, a exteriorizirii lor) prin ,supraveghere” (supervizare
Tndeaproape).

Simptomele de influentd vizeaza in prima instanta gandirea (si
vorbirea): blocarea gandirii (g); retragerea g. (rezultdnd un gol mental cu
reluarea gandirii in alta directie); insertia, impunerea g. (sunt introduse in
cap, in minte, ganduri noi, striaine, care nu apartin subiectului); influentarea,
dirijarea, contrafacerea g. Influentele din exterior (xenopatice) pot fi resimtite

si asupra initierii actiunii si a deciziilor, a miscarilor (subiectul se simte ca un

automat dirijat), a emetiilor (ce-i pot apare ca impuse), a senzatiilor corporale

(pasivitate somatica).
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in ansamblu subiectul constient si reflexiv se simte aflat complet la
dispozitia altora, manipulat, manevrat din exterior (actiune xenopatica), ca

pierzandu-si autonomia, ca ne mai fiind stipan pe agentia sa (pe originarea in

sine, de catre sine, a trairilor sale). Ceea ce in stirile disociative pacientul
accepta tacit, acum in conditia sa deliranta paranoida-schizomorfa, el resimte
ca o teribila alienare.

intreg sindromul se desfisoara in arie relationala. El este in intregime

subiectiv, la fel ca sd. dep/der.

Simptomatologia de transparenta se plaseaza evident in continuitatea

celei de supraveghere paranoida.

Paranoidia introduce sentimentul de urmarire si supraveghere de la distanta,
realizatd cu mijloace parapsihologice, supranaturale sau cu tehnici speciale,
oriunde s-ar afla subiectul, inclusiv in spatiile cele mai intime. Dar supravegherea
se opreste in paranoidia obisnuitd la limita exterioara a psihismului, a eului, a
sinelui incorporat. Aceasta limita e acum depasita, patrunzandu-se in interioritatea
psihismului intim, n locul Tn care subiectul resimte ca propria ideatie e generata. E
vorba de nivelul cursului ideativ, plasat Tn ,,spatiul interioritatii intime” in care se
deruleaza amintirile, reprezentarile, in care sunt pastrate secretele. La acest nivel se
manifesta si mentionatele tulburari formale de gandire, ce au fost identificate la
persoanele vulnerabile si in prodromul schizofreniei.

Privitor la simptomele de influentd, o etapa prealabila a lor ar putea fi
considerate fenomenele disociative, Tn care subiectul resimte ca o parte din
autonomia si identitatea sa au fost preluate de o instantd personalistd strdina
(inclusiv spirite). Dar in patologia disociativd subiectul e pasiv, constienta e
redusa, fiind de model cvasihipnic; iar reflexivitatea autoanalitica nu e activata. Pe
cand in sd. de influenta pacientul e lucid si reflexiv, (ca in TOC) constatand cu

obiectivitate perturbarea agentiei sale. Aspectul deosebit al sd. de influentda se
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referd la manipularea ideatiei chiar in zona origindrii in sine a propriilor ganduri,
atitudini, opinii. Subiectul poate sesiza in aceasta zona a cursului ideativ si faptul
ca apar unele ganduri si imagini care sunt slab personalizate, resimtite uneori ca
anonime. Dar suntem acum intr-o conditic de distorsiune patologica, in care
Intimitatea pare a se afla sub control strain, fapt atestat de simptomele de
transparentd. In misura in care apare simptomul manipularii si impunerii gandirii,
devine evident ca se petrece o grava perturbare a structurii de relationare
intrapsihica pe diagrama intim/public. Tulburare pe care pacientul o recepteaza
reflexiv, in stilul obsesivului; si nu in cel pasiv al pacientilor disociativi. Se cere
sondat acum punctul de plecare Tn normalitate al acestei simptomatologii.

In mod normal subiectul poate decide liber, ce si pistreze ca secret personal
si ce sa comunice public, verbal sau prin manifestarile sale. Desigur, uneori se
poate forta acest teritoriu, astfel incat sub torturd, amenintare sau santaj sa se
smulgd secrete personale; iar el sa fie obligat sa faca acte pe care nu le
intentioneaza si nu le acceptd. Dar aceste situatii nu se referd la insasi geneza
gandurilor in intimitatea subiectivitatii. Existd totusi si in normalitate, conditia
gandurilor, intentiilor si opiniilor impartasite. Aceasta se intalneste la persoanele ce
se afla intr-o stransa legdtura interpersonald, in interpatrundere sufleteasca, asa
cum e copilul mic fatd de mama sau doi indragostiti. Ei 1si transmit si isi transfera
reciproc cu usurinta intentiile, dorintele, preferintele, opiniile, deciziile,
intelegandu-se doar din putine semne si acordandu-se sufleteste cu usurinta.

Ghicirea si insertia gandurilor poate functiona firesc la acest nivel, unde
limbajul discursiv si argumentativ e putin folosit. In cadrul comuniunii sufletesti
duale, e prezentd o identificare reciproca intre cei doi, o ,transpersonalizare”
fireasca. Conditia nu mai ¢ similard in cazul persoanelor si cunostintelor relativ
apropiate, fatd de care se mai pastreaza unele secrete personale; si nu functioneaza
o rezonanta afectiv ideatica pronuntatd. Cu atat mai pufin persoanele oficiale si

cele strdine nu au acces nici la secretul personal nici la geneza propriilor intentii,
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dorinte, decizii. Deci, la ,,agentia generarii propriei ideatii”, in inima interioritatii
sinelui.

O astfel de diagrama intim public e de presupus ca a ajuns sa fie constitutiva
psihismului uman, dupa aprox. 10.000 ani de existentd in localitati si orase,
modalitati de existenta, in care viata intima familiard se polarizeaza cu cea publica,
oficiald. Daca polii extremi ai structurii relationdrilor pe axa intim public se ating
si se contopesc psihopatologic, simptomele de transparentd influenta se instaleazd,
in mod evident. De fapt, simptomatologia se manifestd in apropierea conditiei
delirului paranoid; deci a starii in care subiectul se reduce la conditia de persona;.

O a doua perspectiva care apropie sd. de transparentd/influenta, de
comprehensibilitate o reprezinta raportarea subiectului la fiinte supranaturale, mai
ales la Dumnezeu si diavol. Fiintele supranaturale avand puteri speciale sunt
creditate de convingerile comunitare cd au acces la intimitatea persoanei.
Nenumadrate documente psihopatologice inregistreaza formulari ale pacientilor care
comenteaza urmatorul fapt: cunoasterea de catre perswoana divind a propriilor
ganduri si chiar controlul acestora de catre ea este fireasca: “deoarece Dumnezeu le
stie si le poate pe toate”. Cat priveste interventia diavolului aceasta se realizeaza de
obicei prin posesiune; adicad odata cu penetrarea acestuia in propriul corp, astfel
incat : “1i cunoaste si i dirijeaza gandurile din interiorul sau”.

Atat sentimentul Tmpartasirii gandurilor si a intentiilor cu cei apropiati cat si
cel al dependentei totale de Dumnezeu cel al a tot puternic (si de alte forte
supranaturale) face parte din structura sinelui nuclear al oamenilor unei comunitati.

Minusul psihopatologic nu face decat “sa des-implice” astfel de trairi.

Simptomele de transparenta influenta ocupa un loc aparte 1in
simptomatologia psihopatologica. Practic, ele nu pot fi plasate printre tulburarile
perceptive desi deriva din trairi nemijlocite, certe, pe care subiectul le resimte.

Psihopatologii britanici le plaseaza separat mentionand ca ele pot constitui trairi ce
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TABLOU COMPARATIV AL SPR ALATURI DE TULBURARILE FORMALE DE GANDIRE SI DE
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Una din interpretdrile lui Crow se refera la dezintegrarea componentelor
limbajului, ca fundal pe care apar SPR. Aceste simptome ar putea fi interpretate ca
tulburdri ale tranzitiei de la gandire la vorbire si de la vorbirea perceputa la
semnificatie; concomitent cu dificultatea de a distinge intre sinele subiectului (in
momentul in care el vorbeste) si sinele interlocutorului, plasat in lumea exterioara.
Interpretdrile evolutioniste ale lui Crow nu acorda insd atentie distinctiei intre
relationarile intime - n cadrul cdrora subiectul se raporteaza la persoane familiare -

si relationarea fata de persoane publice, oficiale, straine.

Un model developmental/cultural de intelegere femomenologica a
SPR
Simptomatologia aparent stranie a SRP devine ceva mai transparenta daca
urmarim procesul de personogenezd in cursul cdruia se structureaza polarizarea
intre zona intima si cea publica a relationarilor interpersonale. Si, daca privim cu
naturalete existenta cotidiand a omului normal, ce se desfisoard in mijlocul
practicilor si institutiilor umane, ce includ si religia.
in cursul primului an de viatd subiectul comunica prereflexiv si prelingvistic cu
mama, n cadrul unei intersubiectivitati primare. Procesul privirii impartasite ajuta
dezvoltarea sinelui personal in cunoasterea lumii exterioare . In acelasi timp,
impartagirea privirii, subliniazd importanta pe care o are matricea psihismului
matern care sprijina acest proces, stimuland si impregnand psihismul in formare a
copilului. Atasamentul realizeaza modelul dual de existentd, prin care mama e
reprezentatd in psihismul copilului si cand nu e prezentd (prin instanta “internal
working” model descrisa de Bowlby), asigurand din aceasta pozitie de interioritate,
siguranta in explorare si jocuri. Capacitatea reprezentativd ce apare la 18 luni,
(cand copilul poate imita pe cineva neprezent) si fenomenul mentalizarii (Theory
of Mind) ce se instituie la 3 ani (prin care copilul intuieste intentiile §i opiniile

celuilalt doar privindu-1), se realizeaza cu suportul acestei instante a reprezentarii
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se impun uneori ca punct de plecare pentru elaborarea unor scenarii delirante. Asa
sunt ele comentate in instrumentul SCAN ce insoteste ICD-10 (1992) redactat de
Wing. Psihiatrii din SUA considera aceste simptome ca indicand bizareria unei
deliruri de tip schizofren. Simptomele de transparenta influentd au fost integrate la
mijlocul sec.trecut de psihiatrul german Kurt Schneider, impreunda cu altele
(halucinatii auditive comentative, tulburdri formale ale cursului gandirii etc.) intr-
un grup al “simptomelor de prim rang pentru diagnosticul schizofreniei in raport cu
ciclotimia” (SPR-Sch). Acest grupaj cuprinde: - voci care comenteaza; voci care
discutd si argumenteaza; sonorizarea gandirii; insertia gandirii; retragerea gandirii;
inregistrarea gandirii; controlul vorbirii; controlul actiunii; perceptie deliranta.
Aceste SPR-Sch au fost folosite si drept criterii de diagnostic al schizofreniei in
ICD-10. Treptat studiile sistematice efectuate considerd ca ele nu sunt chiar
specifice schizofreniei intalnindu-se si in conjunctie cu alkte sindroame, de ex. In
cadrul bipolaritatii, buferurilor psihotice etc. Grupajul sinbdromatic e insa
semnificativ pentru vulnerabilizarea delimitarii sinelui nuclear, mai ales in

perspectiva autonomiei agentiei sale, a relationarii cu altii si a initiativei actiunilor.

8.5. Transpersonalizarea psihotica din delirul primar

Pe traseul pe care se desfisoara sd. dep/der, intre polul predominent
subiectiv al patologiei disociative (in care subiectul se supune de obicei pasivunei
alteritati, eventual ,,posesiunii de spirite”) si cel predominent obiectiv, apato abulic
si dezorganizant din schizofrenia deficitara (in care nu-i mai pasd de nimic) Se
intalneste egodistonia obsesiv/compulsiva ambivalenta si delirul paranoid. Delir a
carui sentiment de supraveghere omniprezentd se transforma acum in convingere
de transparentd/influentd. Parcursul zonei delirante afecteaza, prin definitie, insasi
identitatea persoanei, care se metamorfozeaza intr-un personaj fictiv dintr-un
scenariu aberant. Jaspers a intuit faptul cd tocmai aceastd preschimbare indicd

nucleul delirului (paranoid) propriu zis, calea regala fiind cea care trece prin
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,centralitatea” dispozitiei delirante finalizatd prin mutatia pe care Se realizeazd
odatd cu perceptia (intuitia) delirantd, ce deschide usa intrarii in ,,lumea deliranta”.
De aceea el sustinea cd desfasurarea acestui ,,proces psihopatologic” se defineste
ca o ruptura, o prabusire, in raport cu alunecarea pe traseul aproape continuu al
preocupdrii prevalente, cu atingerea in cele din urma a unei convingeri delirante
(ca de ex. in gelozie, dismorfism corporal, hipocondrie etc.). Modelul pe care I-a
propus Jaspers si pe care 1-a sintetizat in continuare psihopatologia clasica germana
— inclusiv Schneider si Conrad — se pdstreazd si in prezent, mai ales cu valoare
didactica. Etapele sale clasice sunt: - simptomele de referintd; - dispozitia
(atmosfera) deliranta a centralitatii; - perceptia (intuitia, amintirea) delirantd; -
intrarea, ca personaj, intr-o lume delirantd fictivd. In clinicd insd, el nu se petrece
decat in putine cazuri exact dupd aceastd schemi si intr-o modalitate acutd. In
schimb, momentele sale cheie pot fi recunoscute, prin diverse simptome subiective,
in perioada instalarii si consolidarii delirului paranoid complex. De fapt a ,,orbitei
psihotice”. Caci delirul ce se instituie astfel nu mai este unul monotematic
sistematizat, ci unul in care subiectul transformat in personaj fictiv traieste si
halucinatii, fenomene de transparenta influenta, dezorganizare etc. Acest proces, pe
parcursul cdruia subiectul resimte si ,,stranietatea” alunecarii intr-o altd lume
nefireascd, neobignuitd, si care ar putea fi denumit unul al ,transpersonalizarii”,

meritd comentat ceva mai atent, pe baza datelor pe care ni le ofera clinica actuala.

Aspectul fenomenologic subiectiv in faza initiala a delirului primar este
sentimentul ca “se intampla ceva”, “ceva se schimba”. Schimbarea resimfgita
priveste atat subiectul, cat si ambianta sau pe altii, cu accente variate in descrierea
pacientilor. Esentiald e impresia ca ansamblul realitatii se transforma intr-un mod
bizar, ca subiectul intra intr-0 lume aparte, deosebita de cea in care a trait, proces
pe care pacientul il eticheteaza de obicei ca “vrajire”. Aceasta e cel mai frecvent

atribuitd cuiva: membrilor de familie, vecinilor, cunostintelor, colegilor de
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serviciu, unor instante supranaturale. Sau chiar “vrajitorilor”, cand delirul are
caracteristici narative mai accentuate. Sentimentul de schimbare anuntat de
misterioasele semnale ,,de referinta” se articuleaza cu simptomatologia deliranta
paranoidd propriu zisd : urmadrire, persecutie, fenomene de transparenta influenta,
posesiune, relatie cu divinitatea, halucinatii, (predominent auditive) modificari
corespunzatoare ale dispozitiei afective si ale comportamentului, noua identitate de
personaj.

Schimbarea resimtitd este uneori clar formulatd de pacient care poate sa

afirme: "nu stiu ce am, se intdimpld ceva cu mine, am nervi................. toti ma
spioneaza...” , "de céteva luni, simt cd m-am schimbat, nu mai sunt eu”, « alunec in
trecut, am sentimentul, convingerea chiar, ca toti oamenii imi vor raul”..., "am

simtit cd se Tntampld ceva cu mine, cd ma modific, eram dornica de distractii, am
cheltuit multi bani, am facut abuz de relatii sexuale”............ "de patru luni simt ca
se intdampla ceva cu mine, nu mai sunt eu, m-am modificat in interior, mi s-a
schimbat vocea, nu ma mai pot concentra, mi se citesc gandurile...”; "In ultimele 6
luni simt cd m-am schimbat, se petrece ceva cu mine, parca o voce vorbeste din
interiorul meu dar nu o pot localiza, parca mi se citesc gandurile............. ; 'm-
am schimbat, sunt o altd persoand, am Inviat acum o saptamand” etc., “am simfit
cum intru in niste canale din care nu mai pot iesi”’; “de fapt nu lumea s-a schimbat,
eu sunt cel ce m-am schimbat si am inceput sa o inteleg altfel”; “ am hotarat sa ma
extrag din realitate prin exercitii yoga”,”’ambianta locuintei e modificata, lucrurile
nu mai sunt la locul lor, parca cineva le aseaza altfel, parca e cineva in casa”
(uneori, subiectul identificd aceastd prezentd nelamuritd cu prezenta diavolului).
Momentul schimbarii se poate exprima printr-0 revelatie divind: subiectul striga
“existd Dumnezeu”; sau, prin faptul ca unele semne indica sfarsitul lumii.
Sentimentul schimbarii psihice a lumii corelative poate fi insotit de unul al

schimbarii corporale. Aspectul fetei apare ca modificat, “imbatranit”, “altfel”;

privirea nu mai e ca cea dinainte; privindu-se in oglinda subiectul are impresia ca
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S-a ingrasat sau a slabit, cd oricum, arata diferit. “Semnul oglinzii” descris in
debutul schizofreniei, se coreleaza evident cu acest sentiment de schimbare a
aspectului corporal propriu, care e purtatorul identitatii personale. Uneori subiectul
afirmd ca privind in oglinda vede pe altcineva (o pacienta a acoperit din aceasta
cauzatoate oglinzile din casa).

Poate apare apoi sentimentul dedublarii psihocorporale, care pregateste
trairea posesiunii de catre diavol sau spirite. Pacientul resimte ca e dedublat, ca “in
el mai e cineva, o alta persoand”. Posesiunea corporala este atribuitd predominant
diavolului care, din interiorul corpului are acces la intimitatea sa psihica, fapt ce

joaca astfel un rol important in fenomenele de transparenta influenta.

Tn schimb transpersonalizarea ce se realizeaza in directia persoanelor divine
— exprimatd prin afirmatii precum: “sunt fiul lui Dumnezeu,...Dumnezeu e in
mine...etc.” - nu pune insa un accent deosebit pe corporalitate. Simptome clasice de
modificare a schemei corporale se pot manifesta in formula de tip halucinator
delirant: parti ale corpului apar modificate ca dimensiune §i forma, “capul e mai
mare, devine patrat”...”1n jurul capului e un cerc galben stralucitor”...cenestopatiile
si senzatiile cutanate pot fi comentate ca “serpi ce umbla pe corp si patrund in
abdomen”, “spirale a unor duhuri ce actioneazad pe tegumente si intrd in

cap”....”propriul corp e perceput din exterior” etc.

Sentimentul de schimbare subiectiva si corporald se insoteste de obicei de
cel al schimbarii ambiantei si a altora. Pacientii pot relata:......”de 3 luni lumea in
jur se schimba, locuinta, satul, nu mai sunt ca Tnainte,”;...”’realitatea parca e
schimbata, oamenii pun intrebari al caror sens nu il inteleg; “de o lund simt o stare
de oboseald deosebita, de nesigurantd, am impresia ca atmosfera din jur s-a

99, ¢

schimbat, sunt urmarita, colegele isi bat joc de mine...”; “totul in jur e modificat,
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daca ma uit in oglinda parcd nu sunt eu si imi spun “este o prostituatd”, asa spun si
niste voci de barbati...”;”lumea din jur se schimba, nordul a devenit vest si asta ma
deranjeaza, deoarece nu mai pot sd ma orientez”, etc....Persoanele din jur i apar
delirantului ca fiind “altfel”, uneori ca “substituite”, “mascate”, “gonflate”, “parca
ar fi un vampir”; ceilalti 11 apar ca “diavolii”, aspectul lor e particular, “au ochii

199 ¢

rosii”, “se misca altfel”.

Chenar 69

Transpersonalizarea psihotica deliranta (1)

scena viefil cotidiens
agora infegriri comunitars
lumea reali, cotidiani

desprindere mutafie
dezarticulars caders
lime deliranti

lumea supranaturald (sacrald)
lumni fictive

lumea reali, cotdian:

scens La{ Jmuritire |

teatru film roman 4 poveste
l
i

realitatea
cotidiana

lume deliranta

Intrand in delir, subiectul 32 simte
prinsin derularea unor evenimente
ce-l afecteazd In mod special, ¢
acaparat de un scenariu a cani erou
principal se simte; el aderd de
acesta, & convins de cele ce le simte
cd =& petrec cu l, pe scena noulud
univers delirant in care a intrat.

Delirantul aderd necondifionat la
situafia delirantd pe care o triieste pe
scena Ulumii  delirante™ pe care se
desfisoard scenariul delimilu, in care &
convins cd: e urmdnf, persecufat,
ingelat, iubit, dinjat, posedat de diavol,
apropiat de Dumnezeu etc. Universul
delirant poate fi comparat cu lumea
fictivi a miturilor, literaturii,
teatrulul, filmului.
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Chenar 70

Transpersonalizarea psihotica deliranta (2)

lume reald cotidiand

El zimfe aceasti frecers ca o schimbare:
simtz cd lumea =-a schimbat 2l =3
schimbat, e altfel, modificat, nu =& mai
recunoaste, alfi  s-au  schimbaf,  sunt
substitnifi, modificafi, “diavolifi” eafc.

In debutul spizodulni psihotic, = petrac
s medificiri  dispozfionals:  anxicase,
dizforice, depresive, suforice
zcena delimln (mamiacale), cars sunt resimfitesubisctiv
sl =& manifesticomportamental.

lnme delirantd

Schimbarsa =2 inzotestz de
manifestarea uner simptome
psthotice care marcheazd sentimenml
depersonalizare de cenfralitate (faptul de a fi in
centrul svenimentslor). Asa sunt
- Triin senAfive de relafie;
- Trdir de wrmirire =i
supraveghere a intimitdfi
- Simptome de referingd
- Dispozfie, percepfie
deliranti
- Halucinafii auditive
comenfative
- Simptome de transparenfi-
nfluentd

lumea reald, cotidiana

simptome

“totul mi se adreseazd”

“ma simtin centrul

evenimentelor”
derealizare

lume deliranta

- Al dispozifii afective
-\(F_

Comportamentul celorlalti apare de asemenea ca schimbat, “sotia incepe sa
aiba un comportament rece, distant, indiferent”, “mama pare a se comporta altfel,
ca si cum i-ar face avansuri sexuale baiatului”. Felul de a umbla si vorbi devine
misterios, neobisnuit: unele persoane 1si misca altfel piciorul, fac grimase.
Imbricimintea e si ea cu semnificatii particulare: “cei imbricati in blugi si in

albastru ma influenteaza negativ”.
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Schimbarea ambiantei si a altora corespund simptomatologiei clasice a
derealizarii, care, acum, in cazul intrarii in delir, ¢ resimtitd mai accentuat ca o
lume de fictiune, populatd de variate entitdti neobisnuite, supranaturale: spirite,

b 19

energii, duhuri, “campuri energetice”, “extraterestri”. Iar aceste entitdti invaluie ca
un “camp”, ca o “atmosfera” “eul” mai mult sau mai putin dedublat al
psihoticului,  penetrandu-i  intimitatea,  actionand  asupra  gandurilor,
comportamentului, miscarilor, vorbirii si functionarii corpului sdu.

La aceasta atmosfera schimbatd a ambiantei, a lumii, se pot adauga si
perceptii determinate, care apar ca avand o semnificatie deosebita. Pacientul poate
relata: “am vazut o pisicd cu colfi mari care era trimisa de Dumnezeu”....; “ am
vazut in curte pene si un topor infipt intr-un lemn, pe care sigur vecinii I-au pus in
mod special...”; cand am tras apa la baie am auzit un mieunat de pisica”, ,,telefonul

99,99

sund ciudat............ ;’pe stradd am vazut o masind albastra care sigur a venit
dupd mine”;”am primit o floare speciala, care sigur se numeste A (numele
pacientei), astfel incat am capatat puteri speciale asupra diavolului”.......... In
aceastd atmosferda psihoticd se infiltreazd apoi variate halucinatii  si
pseudohalucinatii, tulburdari formale ale cursului ideativ, simptome de
transparenta/influenta, dezorganizare ideo verbala si stranietate autista.

Apropierea dintre procesul delirului primar si psihopatologia sd.dep/der, este
fenomenologica. Subiectul resimte cd mesajele misterioase ce-i sunt transmise prin
simptomele de referinta, indica pentru el o schimbare fundamentala, ce presupune
iesirea din lumea cotidiana, ce-si pierde firescul si stabilitatea. Atmosfera de

“vraja”, de “vis” este tocmai cea care mutd persoana intr-0 trans-realitate fictiva,

care acum va fi cea a delirului.
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8. 6.Specificitatea antropologica a sd.dep/der

Sd.dep/der/st, prin particularitatile sale, trimite spre aspecte fundamentale
ale specificului psihismului omenesc cum ar fi identitatea, autonomia,
reflexivitatea. Subiectul se referd acum la sine constatativ si interogativ, ca la o
realitate ce existd; dar cu care nu se mai identifica. Chiar in varianta sd.dep/der
standard din stdrile disociative, el 1si poate privi corpul “din afara acestuia”, isi
poate considera existenta proprie si a altora ca plasatd intr-o lume paralela, poate
inregistra propriile miscari, vorbirea, gandurile, ca fenomene obiective, pe care nu
le considera ca “ale sale”. Intreaga sa identitate de persoand umani, cu integritatea
dimensiunilor sale corporale, biografice si sociale, ii apare strdind; la fel ca si
lumea si oamenii cu care intra in contact. O astfel de detasare fatd de lume apare ca
bizara, atata timp cat nu tinem seama de diferenta dintre cele doud lumi la care
individul uman se raporteaza concomitent. Lumea fizico biologica inconjuratoare;
si lumea specific umand, sustinutd de narativitatea logosului, in care fiinfeaza
personaje si evenimente relatabile. Lume care e ordonata dupa norme si valori,
lumea ce e un mediu intersubiectiv narativ al personajelor, care sustine si in care se
afirmd miturile, legendele, istoriile, biografiile, relatarile, povestile, romanele,
tragediile, literatura de fictiune. Diferenta dintre aceste doud lumi se evidentiaza
tocmai odata cu instalarea dispozitiei specifice a acestui sindrom, de detasare si
neimplicare, blocare afectiva de tipul unei indiferente constatative. Faptul iese in
relief odatd cu compararea acesteia cu starile dispozifionale anxioase si depresive,
cu care sd. dep/der e cel mai des comorbid.

Anxietatea acuta, atacul de panica, reprezintd cea mai frecventa
comorbiditate clinica a sd, dep/der st. Dar angoasa, care se inscrie adanc in
biologie deoarece semnalizeazd un posibil pericol mortal pentru individ, se
insoteste de majore tulburari neurovegetative (tahicardie, tahipnee, sudoratie etc,.)
si motorii (tremor, hipotonie, lesin sau fugad agitatd). Ca raportare la situatie,

anxiosul e hipervigil si cu o atentie mobild, investigatorie, scanand toate
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informatiile care ar putea clarifica pericolul iminent la care se asteapta; prezentul e
acutizat, cvasiabsorbit de un viitor iminent, periculos. Tn comparatie cu acest
tablou, pacientul ce traieste dispozifia de neimplicare si indiferenta din sd.
dep/der/st. este calm, fara nici o manifestare corporala sau comportamentala; astfel
incat daca nu ar relata trdirile sale, nimeni nu ar banui nimic despre starea Sa
subiectiva. El se raporteaza la situatia actuala detasat, observational, neimplicat,
neaderent de lumea pe care o centreaza prin situatia data.

Dar aceasta neaderenta vine dinspre specificul lumii sale umane, Tn care e
ancorat intentional si reflexiv;cdci raportarea perceptivd (si comportamentald) la
ambianta fizico biologica poate fi perfecta.

Poate fi repetata la acest nivel trimiterea facutd la inceputul comentariului
sd. dep/der/st. la plictisul, la “acedia” calugarilor parasiti de Dumnezeul lor; sau
sentimentul de “strdinatate” a gnosticului, ce simte ca trdieste aruncat intr-o lume
creatd, inferioard. Parametrii de percepere si intelegere cognitivd a lumii raman
intacti. Dar subiectul nu se mai simte implicat in ea deoarece stie de existenta unei
lumi fiintiale superioare cu care a fost in contact. Anxiosul e angoasat de iminenta
mortii, a parasirii definitive a acestei lumi vii In care trdieste, propulsat prin
nasterea sa biologica. Dar pe depersonalizat, lumea fizico biologica si prezenta sa
n aceasta lume nu il mai intereseaza.

O a doua arie de comorbiditate majora este depresia, alta stare dispozitionala
ce are radacini in biologie. Depresia, care exprimd §i ea un minus vital si
existential orientat spre moarte, s¢ insoteste de asemenea de simptome
biocorporale si comportamentale: insomnie, lentoare psihomotorie, inapetenta,
inhibitie globala.

Raportarea la situatie a depresivului prabusit din proiectul sau vital—
existential, e marcatd de blocarea oricarui interes fatd de viitor; dar si de
neimplicarea in prezent, de care el se detaseaza, anhedonic. Nimic nu-l mai atrage,

nu-1 mai face placere, refuza contactul interuman si se repliaza pe trecut, fixandu-
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se pe teme de autodepreciere si vinovatie cu idei suicidare. Tn sd.dep/der st. nu doar
ca sunt absente orice manifestari biocorporale si comportamentale anormale, dar
raportarea la situatie e alta. Subiectul nu e orientat spre trecut si nici nu isi retrage
privirea si orientarea dinspre ceea ce e in prezent, asa cum face depresivul.
Dimpotriva, el isi mentine, de obicei, o atitudine constatativd asupra datelor
prezente din aceastd lume, chiar daca acestea nu-l atrag, Neimplicarea
depersonalizatului exista, desigur. Dar e vorba de o neimplicare in lumea
relationald, de sensuri si aspiratii specific umane. El poate, sd-si indeplineasca
obligatiile cotidiene, chiar daca fara chef si marcat de plictis, ca un automat. Deci,
fard a manifesta replierea pe sine si iesirea din prezent, ce se constata la depresivul
ce ar vrea sa paraseasca viata si lumea, ce priveste in jos si nu scoate un cuvant,
nici la repetate intrebari.

Depersonalizatul are o raportare “desanimatd” la prezent; dar nu este extras
din acesta, ca depresivul.

Caracteristica, aparent paradoxald a depersonalizatului, este deci aceea de a
fi prezent in lume si la lume, dar 1n mod neanimat, neaderent, neimplicat, detagat.
Iar aceastda neimplicare se refera nu doar la situatia nemijlocit prezentd, ci si la
eventuala sa proiectare in viitor; si raportarea la trecutul sau biografic (in acest
sens inventarul semiologic din monografia lui Sierra si Berrios, unde se
comenteaza “dezinvestirea afectiva a trecutului” este edificator).

Ceea ce traieste subiectul In sd. dep/der st. e sesizarea nemijlocita a
suportului psihocorporal prin care el e prezent in lumea fizica ambientald; dar, fara
articulare, fara acordarea, atasamentul rezonant si implicarea in lumea sa specifica,
umand, pe care totusi o percepe. Lume in care se contureaza si se desfisoara
identitatea sa cu sine, delimitarea, autonomia, relationareca si valorizarea sa
»propriu zisa”, specific antropologica. El 1si spune: ,,eu nu mai sunt eu”, ,,eu nu

mai exist” (d.p.d.v. uman). Sesizarea acestui topos minimal si bazal al existentei
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fizico biologice, dezgolit de structurile antropologice suprajacente, e nefiresc,
ciudat.

Psithismul congtient al persoanei umane e in mod primar incorporat,
inrddacinat in propriul sau trup ce se naste $i moare. Pentru om corpul are insa
concomitent cu semnificatia Sa biologicad si una antropologica, de ,locus al
individuatiei” psihoantropologice. Prezenta sa in ambianta si lumea fizica si
prezenta sa in situatia semnificantd a lumii umane, desi strans interpatrunse, nu
sunt identice. Prezenta in lumea umand inseamna intentionalitate, vizare si
angajare activd In situatii problematice comprehensive, pe axa semnificatiilor
acestei lumi, intr-un context de atasament si rezonare intersubiectiva intr-un cadru
lingvistic cultural narativ. Dupa ce ,,ajunge in lume” copilul se ataseaza de mama
cu care rezoneaza afectiv si intenfional, urmarind Tmpreund perceperea,
cunoasterea si intelegerea lumii ambiante. Imagoul mamei este introjectat, la fel ca
cel al altor persoane ulterioare de atasament. lar modulul lingvistic ce e asimilat si
practicat, permite accesul la lumea umana, structuratd prin practicile
institutionalizate, ordonate de norme si valori. In aceastd lume tinarul, apoi adultul,
ajunge sa functioneze, sa-si consume ,,existenta pathetica”. Dar aceasta presupune

un fapt bazal; si anume, aderenta la aceastd lume umana. Psihopatologii s-au gandit

si la astfel de functii pre-dispozitionale, ce ar sta la baza ,,deschiderii si adeziunii”
fata de lumea umand. E ceea ce Radcliff a numit ,,grupajul functiilor
existentiale”. Autismul infantil ar reprezenta un deficit partial in aceasta directie.
Sd. dep/der standard semnaleaza si el o vulnerabilitate, o sensibilitate crescuta la
acest nivel, iar depersonalizarea apato abulicdi din schizofrenia deficitar
dezorganizanta, o iesire efectiva din insertia Tn lumea umana, care totusi mai poate
fi indirect sesizat de subiect. Tn raport cu aceste deficite procesul de
transpersonalizare psihoticd exprima o zguduire si o distorsiune a aderentei si

articularii subiectului cu lumea sa umana interpersonale si socio-culturale, prin
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caderea sa pe orbita psihotica, care-1 reduce la planul personajelor fictive si a

mediului lor de existenta.
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9. Deorganizarea psihica

Semiologia si nosologia psihiatrica erau deja in linii mari constituite la
inceputul sec.XX. De atunci au mai aparut doua importante concepte clinic
psihopatologice, a caror provocare o resimtim si in prezent : schizofrenia si

autismul.

Expresia de schizofrenie se instituie initial ca o re-numire a supracategoriei
nosologice a lui Kraepelin “dementa precoce”. Bleuler, cel care propune termenul
in 1911, schimba optica de abordare kraepeliana de la perspectiva clinico-evolutiva
spre cea psihopatologica, caracterizdnd acet grupaj nosologic printr-0
“dezorganizare” (spaltung) autistd”. Cele doua neologisme astfel introduce —
schizis-ul si autismul — desi au fost acceptate intuitive de catre psihiatri, nu au
beneficiat pe parcursul sec. XX de definitii operationale clare. In plus, spre sfarsitul
acestui secol, autismul s-a detasat de schizofrenie, impunandu-se ca 0 important
tulburare neurodevelopmentala, a carui profil sindromatic si clinic — centrat pe
necomunicare si lipsa de atasament interpersonal, dublatd de centrare pe detalii,
stereotipii §i constructivism — S-a conturat tot mai convingator, constituindu-se n
prezent ntr-un spectru autist. Cat despre schizofrenie, ea a tins sa monopolizeze
psihopatologia “psihotica”, centrand-0 pe un delir halucinator bizar, cu simptome
deficitare. Psihopatologia anglo saxond a regrupat simptomatologia acestei
tulburari intr-un cluster pozitiv (+) si unul negaiv (-). Treptat insa, dezorganizarea
propusa de Bleuler s-a replasat totusi in fata, fiind acceptat si un al treilea cluster,
al dezorganizarii ideo-verbale, pe care americanii il atagseazd simptomatologiei

schizo+.

Dezvoltarea psihopatologiei cognitivist fenomenologice a asigurat, un nou
support, bazat pe tulburarea prelucrarii  informationale, traditionala

simptomatologie dezorganizanta.
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9.1. Dezorganizarea in plan ideo verbal

Bleuler considera, deci, ca tulburarea psihica specifica schizofreniei este
dezorganizarea (disocierea — “spaltung”) care cuprinde insasi nucleul
personalitatii, eul constient, sinele identitar manifestandu-se predominant in aria
gandirii s1 vorbirii. Acesta era sensul in care intelegea psihoza schizofrend si
Jaspers, in Psihopatologia sa. Dezorganizarea se refera la perturbarea coerentei
ordonate si asertive a psihismului, a organizdrii sale centralizate si ierarhice, a
sintezei in toate manifestdrile sale intentionale si orientate activ spre lume.
Expresia sa cea mai evidenti semiologic este insd la nivelul dezordinii si
destructurarii comportamentului comunicational.

O problematizare a ordinii $i ordondrii se intdlneste si in psihopatologia
obsesionalititii; precum si in cea a autismului. In schizofrenie insd, dezordinea
dezorganizarii trece mai departe de ordonarea ambiantei fizice si a deruldrii
proiectelor de actiune, cuprinzand instanta ideo verbald a elaborarii si utilizarii
ideatiei si limbajului. Este afectat astfel si procesul de conceptualizare si rationare,
prin care se rezolvd probleme si se argumenteaza comportamentul. Dar si
articularea subiectului la dimensiunea cultural spirituald de ansamblu a umanului.
In sfarsit, dezorganizarea vizeazi insisi structura identitard a persoanei constiente,
centrata de sinele sau Incorporat.

Ordinea, din care omul — umanul, antroposul - se impartaseste este o
dimensiune profund ontici, ce vizeazd lumea in ansamblu. In acest sens
presocraticii au vorbit despre cosmos ca despre o lume ordonata ierarhic. Filosofia
si stiintele pe care le-au dezvoltat grecii au relevat faptul ca infrastructura spatio
temporald a lumii presupune si ea un principiu de ordine. Chiar si fizica
subatomica actuala vorbeste despre o ,,ordine infasuratd” a cosmosului, ce in mod
continuu se des-implica pulsatoriu. La fel, cunoasterca lumii presupune filtrul
ordonator al logicii, gramaticii si semanticii limbajelor. Organonul lui Aristotel —

denumit ulterior logica — a abordat nu doar doctrina silogismelor ci si pe cea a
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argumentarii. Ampla elaborare anticd a retoricii demonstreazd cd discursul
omenesc, pentru a fi informativ si convingdtor, trebuie sa tina cont de o anumita
articulare a ordinii exunerii §i argumentarii; pentru a-si asigura coerentd si
eficientd. Eforturile retoricii antice sunt continuate in pezent de logica stiintelor si
de epistemologie. Aceasta perspectiva traditionala a studiilor privitoare la logos se
cere a nu fi uitatd atunci cand urmarim dezorganizarea ideo verbala schizofrena la
nivelul limbajului comunicant, prin care se Incearca transmiterea eficientd a unei
informatii; si care are structura oricarui act, girat de functiile executive.

Dezorganizarea ideo verbald este de obicei prezentata semiologic prin
deficientele ce apar in comportamentul lingvistic al transmiterii unui mesaj,
manifestatd prin circumsstantialitate, perseverentd, manierism, stereotipii, deraiere,
tangentiabilitate. Cercetarile si exemplele au avut in vedere atat formele grave si
dezorganizate de schizofrenie cronicizata ca si cazurile mai usoare sau incipiente,
etichetate ca schizotipie (sau TP schizotipald).

* Circumstantialitatea. Gandirea si vorbirea evolueaza spre obiectiv cu multe

paranteze, legate de detalii explicative si de asociatii cu unele date concrete; dar
revine constant din aceste ocolisuri la linia principald. In vorbirea uzuala faptul e
caracterizat ca divagatie, cu conditia ca obiectivul sa fie mentinut.

* Perseverenta. Desi subiectul a comunicat in esenta ceea ce intentiona, el
revine mereu la aceeasi tema, manifestand sentimentul ca nu ar fi fost inteles clar,
insistand, repetandu-se, chiar daca prin alte formulari.

* Vorbirea hiperelaboratd si manieristd constd din; utilizarea multor cuvinte

cu un continut informativ redus. Expunerea este incarcata de expresii generale si
neesentiale pentru intentia informativa: formule de introducere, de politete,
paranteze nejustificate sau explicative formale, considerafii generale, expresii
“pretioase”, neuzuale.

* Stereotipiile. Unele expresii se repeta aproape identic, inutil, fard continut

informational, parazitand discursul care nu progreseaza spre concluzia mesajului.
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* Deraierea. Directia de comunicare a discursului se pierde: subiectul trece
de la o tema la alta, derivata din cele expuse, fard a se mai reintoarce la directia de
comunicare principald. Aceasta alunecare progresiva a discursului, din aproape in
aproape, € pana la un punct distincta de saltul de la o tema la alta, fara o derivare

constatabild, ce se intdlneste mai ales 1n presiunea ideo verbald si in fuga de

Chenar 71
Deraiere (dupa Andreasen)

Intervievatorul: iti place la scoala? Pacientul: O, pai....Mie...mi-au plicut citeva comunititi pe
care le-am incercat....si, in ziua urmatoare cand sa ies, stii, au luat controlul, a...... mi-am
vopsit parul in...in California. Colega mea de camerad era din Chicago si mergea la colegiu.
Locuiam in camin §i ea a vrut sd-mi pun perogen in par, si am facut-o, asa cd m-am dus i m-am
uitat in oglinda, si mi-a venit s plang. Acum, pricep, stiam foarte bine ce se intampla, dar nu
puteam pricepe de ce plangeam. Nu pot sa pricep, tu poti?

Vorbire hiperelaborata, manierista

,Va rog sa ma scuzafi cd ma adresez solicitind bundvointa de a fi ascultat intr-o problema
importanta caci daca sunt ascultat atunci se va putea trage o concluzie oricum fie ca va dafi
seama sau nu de intenfia mea, pentru cd trebuie sa vorbim si de aceasta, va veti convinge
desigur daca rabdarea va permite insa inainte de a....”

Tangentiabilitate (dupa Andreasen)

Intervievatorul: Din ce oras sunteti? Pacientul: Ei asta e o intrebare complicata, fiindca parintii
mei ...... M-am nascut in Iowa, dar sunt alb, nu negru, asa ca probabil cd vin de undeva din
Nord, nu stiu de unde. Stii, de fapt nu stiu de unde veneau stramosii mei. Asa ca nu stiu daca
sunt irlandez sau scandinav, nu cred ca sunt polonez, cred, cred ca as putea fi neamt...

idei maniacala. In starea maniacald schimbarea, saltul lipsit de ratiune de la o tema
la alta, se petrece datoritd vitezei crescute de derulare a ideatiei; iar uneori prin
asocieri superficiale, semantice, de asonantd sau sonoritate. Nu este exclus ca in
cazuistica de exemplificare clasicd a deraierii, sa se fi inclus si stari
schizomaniacale nedelirante, de tipul clasicului tablou al hebefreniei.

In toate manifestirile mentionate, dar mai ales in deraiere, relaxarea

obiectivului comunicarii este evidentd. Agentul comunicant nu realizeaza o
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Chenar 72
Tulburarea (de personalitate) schizotipala
Criterii DSM-5

A. O Configuratie constantd de deficite interpersonale si sociale marcate
printr-un pronuntat discomfort si o redusa capacitate de a avea relatii apropiate,
distorsiuni cognitiv perceptual si excentricitati in comportament, se manifesta de la
varsta de adult tanar si persist in variate context; sunt prezenti cel putin 5 din
urmatorii itemi:

1. Idei de referinta (delirul de referinta e exclus):

2. Credintebizare sau ganduri magice care influenteazd comportamentul si
sunt inconsistente cu normele socio cultural (e.g. superstitii si credinte in clarviziune,
telepartie sau “al saselea simt”);

3. Experiente perceptuale neobignuite, incluzand iluzii corporale;

4. Ganduri si vorbire ciudatd (e.g. vagd, circumstanfiald, metaforica,
hiperelaborata sau stereotipd);

5. Ideatie de suspiciune sau paranoida;

6. Afect neadecvat sau restrans;

7. Comportament sau aspect ciudat, excentric, aparte;

8. Lipsa unui prieten sau confident, altii decat rudele apropiate;

9. Anxietate social excesiva ce nu diminueaza in prezenta celor familiari si
tinde sa fie asociatd mai mult cu frica paranoida decat cu jduecati asupra sinelui;

Manifestarile nu apar exclusiv in cursul schizofreniei, a tulburarii bipolar sau
depressive cu trasaturi psihotice, a altor tulburdri psihotice sau a tulburarilor de
spectru autist.
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legatura a exprimarilor suficient de centrata de obiectivul comunicational, suficient
de puternicd si flexibila in acelasi timp, pentru ca informatia sd se ierarhizeze
armonios. E prezent un deficit al sintezei procesului activ al comunicarii.
Repetitivitatea ce rezultd din perseverentd si stereotipii exprimda reducerea
continutului informational, in ciuda abundentei cuvintelor. Deci, o perturbare a
capacitatii de dozare semanticd in formularea mesajului. Reducerea continutului
informational, a sintezei noului, lasd ca scena procesului informational sa fie
ocupatd de instrumentalitatile care ar trebui sa fie folosite 1n asa fel, incat nici sd nu
fie sesizate.

O notificare speciald s-ar cere facutd pentru stereotipii, care se manifesta
pregnant si in plan strict comportamental, Tn autism §i catatonie. Manifestarea
stereotipa apare ca un cliseu, motor si informativ, care Intrerupe cursul orientat
spre obiectiv al actiunii sau comunicarii. “Forma” se manifestda in acest caz rupta
de semnificatie.

Tulburarile mentionate mai sus ale deruldrii limbajului comunicational —
circumstantialitatea, perseverenta, manierismul, deraierca — sunt constatabile de
citre examinator. In psihopatologia dezorganiziri ele sunt deseori dublate de
tulburari ale cursului gandirii — ale fluxului ideativ — pe care persoana le percepe in
fundalul subiectiv al psihismului sau, la nivelul la care emerg datele mnestice,
reprezentarile ideative, asociatiile spontane de idei, solutia brusca a unor probleme,
iIdeile novatoare etc. La acest nivel subiectul poate resimti, sub marca
psihopatologiei:

- Accelerarea sau incetinirea cursului ideativ; blocarea derularii acestuia,
insotita de un ,,gol mental”; eventual cu reluarea ideatiei in alta directie;

- Ideatie intruziva, neasteptatd, resimtitd ca ,,strdind” si perturbatoare, care
interfereaza cu ideatia proprie; uneori pot apare izbucniri bruste a unor multitudini

de idei amestecate si necontrolabile (mentism);
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- Ecoul gandirii, spatializarea gandirii (plasarea ei in anumite zone ale
corpului sau in afara acestuia), sonorizarea gandirii.

Astfel de fenomene pot apare si in fazele incipiente sau prodromale ale
schizofreniei. Ele au fost interpretate recent si ca posibild precursoare a atribuirii
xenopatice a manipuldrii gandirii.

Alte aspecte ale dezorganizarii ideo verbale sunt:

* Tangentiabilitatea se referd la un raspuns evaziv, care, desi indica

intelegerea intrebarii, nu oferd un raspuns explicit, clar si la obiect. In raspunsul
sdu subiectul se poate exprima aluziv, prin consideratii generale care au o legatura
vagd cu subiectul. Vorbirea sa e caracterizatd de obicei ca, metaforica, “flou”,
digresiva. Manifestarea se Tncadreaza si ea in relaxarea sau pierderea obiectivului
comunicational, deoarece conexiunea cu interlocutorul nu se realizeaza si dialogul
nu este posibil. Totusi, tulburarea e distinctd de circumstantialitate sau perseverare,
situatii in care limbajul utilizat e cel al vorbirii curente, iar orientarea subiectului e
spre detalii concrete.

* Incoerenta ideoverbald depaseste clar planul perturbarii unui obiectiv

comunicational, deoarece la acest nivel predomina anomalii logico gramaticale si
semantice, care se manifestd in chiar interiorul a ceea ce ar trebui sa fie o
propozitie cu subiect si predicat. Dezordinea implicd acum transgresarea regulilor
gramaticale care permit ca expresiile sa fie semnificante. Chiar si cuvintele, care au
potentialul unor concepe, se destabilizeaza semantic, participand la haosul unei
“salate de cuvinte”.

Dezorganizarea logico semanticd se manifestd prin gandire si acte de
vorbire, fiind astfel sesizabila in direct si in plan comportamental. Dar ea vizeaza
particularitatile generale ale limbajului uman, care se bazeaza pe semnificanti
cuprinse n universuri de discurs supraindividuale. Semnificantul, concret, fie ca e
un cuvant, o expresie, o imagine iconicd sau un simbol, trimite la un univers de

semnificatii generale, abstracte.
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Chenar 73

Modele ale dezorganizarii (pierderea structurii si coerentei campului psihologic)

a) O structura care se prabugseste

= =

b) Pierderea directiei drumului (deraiere)

@ »%}

yJ/

c) Dezintegrare prin pierderea fortei de atractie a nucleului unui

camp concentric

Procesul dezorganizarii poate fi studiat in mare masura dupa modelul perturbarii “coerentei
centrale” a psihismului persoanei, la nivel identitar si a functionarii sale active in diverse arii.
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In normalitate, articulatia intre semnificant si semnificatie — intre concret si
abstract - ¢ echilibrata. Ea e organizata in jurul unui centru de sinteza, ce are o
valoare supraindividuala, comunicantd, din care se pot impartasi de obicei mai
multi subiecti si variate exprimari logico lingvistice, cuprinse in discursuri. O
formulare lingvistica individuala are in mod normal o astfel de valenta sintetica. Ca
perturbdri in aceastd directie se pot intalni:

- Se pierde legdtura intre caracteristicile concrete ale semnificantului si cele
generale ale semnificatiei. Cuvintele, expresiile, imaginile iconice, rdiman obiecte
concrete, care nu mai trimit niciunde retrdgdndu-se in pozifia de “obiecte
manipulabile”; ca in perspectiva din care textele si picturile pot fi distruse, arse.
Despre limbajul schizofrenilor s-a formulat ca, uneori acestia par sa se joace cu si
sd manipuleze cuvintele ca pe niste obiecte sau jucarii. E pierdutd capacitatea de
generalizare, abstractizare, analiza, sintezd. Simptomul se poate evidentia prin
proba proverbelor si asemanarilor din scala PANSS.

- Pe de alta parte abstractiile, generalizarile, capatd o caracteristicd vaga dar
persistentd. Subiectul se cramponeaza de notiuni ca Adevarul, Eternitatea, Binele,
pe care le resimte ca entitati reale dar greu de determinat. Atractia, fascinatie fata
de abstractii lipsite de continut si determinare, este una din caracteristicile
schizofreniei. Nu trebuie ignorat cad o parte din cuvinte, pe langa valentele lor
comunicationale, au si caracteristicile logice ale conceptelor. O manifestare a
acestei anormalitati de articulare intre semnificant si semnificatie se intalneste deja
in simptomele de referintd ale dispozitiei delirante primare, cand, subiectul resimte
ca o perceptie banala poate fi un mesaj misterios ce i se adreseaza.

Mare parte din cuvinte si expresii sunt plurisemice, semnificatia lor precisa
fiind conditionatd de contextul lingvistic situational, de “jocul lingvistic” in care
sunt angajate. In dezorganizare putem intilni utilizarea neadecvati semantic a unor

cuvinte, fapt ce perturba coerenta de ansamblu a
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Functii ale limbajului uman
2.Aspecte structurale

Limbajul natural contine si utilizeaza toate aspectele pe care le-a dezvoltat de-a lungul
istoriei culturii, logica si filosofia. Astfel intalnim:

e Subiectul: - ca substrat (gramatical) caruia i se atribuie calitati (atribute); - ca agent al
intentiilor si actiunilor (predicate); - ca subiectivitate (constientd) ce formuleaza
atitudini propozitionale (eu gandesc, spun, cred etc.); - ca subiect al relationarilor
deontice (permisivitate, interdictie, obligativitate, recomandare, sugestie, indemn etc.).

e Relationarile interpersonale prin pronume (eu, tu, el, noi, voi, ei); acestea sunt
esentiale pentru dezvoltarea inter-subiectivitatii si a polarizarii sale intre intim, public,
impersonal.

e Limbajul natural contine si opereaza cu ‘“functorii” logicii (formale): existentd si
negatie; cuantificarea (unul, cativa, toti); relationarea (si...sau, daca...atunci),
modalitatea (posibilitatea, probabilitatea, necesitatea).

e Cuvintele limbajului natural sunt, potential, concepte generale (ce se preteaza
analizei); precum si ale individualului (definit contextual sau prin nume proprii).
Limbajul contine toate expresiile pe care filosofia le-a cuantificat ca si categorii (sau
supracategorii, categoremate, categorii stiinfifice sau speciale etc.). Prin limbaj sunt
posibile definitii.

e Limbajul natural confine numeralele si sustine posibilitatea limbajului matematic.

e Functiile gramatical logice ale limbajului natural sunt prezente in multiple forme de
utilizare curentd si in variante circumscrise cultural (ca “discursuri” si “texte”). Pe
langa comunicarea informativa, ce si-ar avea formula standard Tn comportamentul de
transmitere a unui mesaj, se pot mentiona:dialogul, relatarea, descrierea,
caracterizarea, evaluarea critica, istorisirea, discursul retoric, mitul, basmul, naratiunea
fictiva, epopeea, romanul, tragedia, comedia, expunerea didactica, textul stiingific,
poezia, invocarea, rugaciunea, imnul etc.

e Limbajul natural contine toate formele “figurilor de stil” ce sunt folosite in limbajul
poetic. Limbajul stiintific este si el in parte derivat din limbajul natural.

Alaturi de acest limbaj natural, in lumea umana se manifesta si limbajul matematic;
precum si alte coduri semiotice de redactare a textelor in plan teoretic (in arta, muzica,
diverse stiinte, filosofii etc.).

3. Utilizarea pragmatica individuala

Individul uman 1si insuseste limbajul pe parcursul dezvoltarii ontogenetice In mediu
interpersonal lingvistic. Tn creierul sau se matureaza progresiv o “capacitate modulara” pentru
o gramatica universald asimileaza limbajul utilizat in ambianta lingvistica din jur.

Individul foloseste capacitatea sa de a intelege si exprima limbajul articulat in
interactiunile colaborative cu altii, care au loc in viata cotidiana. El integreaza vorbirea cu alte
coduri semiotice; si in primul rdnd cu expresivitatea mimico gestuala. Limbajul natural al
vietii cotidiene consta predominent din schimburi de informatii si expresii normativ deontice
(solicitari, indemnuri, porunci, sfaturi etc.) si exprimarea de atitudini propozitionale (eu
doresc, vreau, promit etc.). Cadrul obisnuit al comportamentului lingvistic este dialogul, prin
intermediul caruia se manifesta si relatari, evocari, caracterizari, comentarii, marturisiri etc.
Limbajul vorbit se articuleaza strdns cu gandirea si are loc totdeauna intr-un context
situational dat, fiind ordonat de parametrii acestuia.
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In cadrul educatiei si participarii la variate practici institutionale, subiectul fsi
insuseste limbajul scris si diverse coduri culturale; precum si cunostintele despre lume a
socioculturii in care traieste. In cadrul diverselor roluri sociale, subiectul utilizeaza limbajul
oficial si specific al acestora, practicand si moduri discursive de exprimare mai mult sau mai
putin oficiale. El isi insuseste si limbaje stiintifice si culturale (artistice, mitico-sacrale etc.) pe
care le poate utiliza verbal sau in scris. Textele literare contin eroi similiumani, cu care
subiectul se poate identifica.

Dimensiunea narativd a limbajului cuprinde si relatarea de catre subiect a
evenimentelor ce le-a trait si a datelor biografice.Rememorarea biografica poate si
reprezentativi; dar aceasta se intretese cu cea lingvistica. In raportarea la sine subiectul poate
desfasura un dialog interior autoevaluativ si autoanalitic. Dimensiunea metareprezentativa a
psihismului sustine si solilocvia.

Formulele standard de comunicare verbala ar putea fi considerate ca fiind transmiterea
unui mesaj si redactarea unui text semnificant. Ambele aspecte presupun o capacitate de
sinteza, comprehensiune si incadrare intr-un context specific. Acest context poate fi inteles,
mai ales in cazul redactarilor discursive scrise, si ca o contextualitate intelectuala.

exprimdrii. Pe de altd parte, d.p.d.v. formal multe cuvinte compuse pot fi divizate,
astfel incat fiecare fragment exprima un nou cuvant cu propria-i semnificatie.
Apare un joc de descompunere a cuvintelor; si de recompunere a expresiilor din
propriile constituente. Se ajunge astfel sd se exprime un univers incoerent de
semnificatii. In acest context apar “neologisme”, adicd cuvinte inventate de catre
pacient si care au pentru el o semnificatie speciald. Poate fi vorba de exprimari
complexe, figuri simbolice sau chiar de un nou cod lingvistic cu care el dubleaza
limbajul natural. Deficitul de coerentd centratd ce a fost evidentiat la nivel
perceptiv al raportarilor active si la cel al structurii identitare a sinelui se manifesta
si in cel al raportarii la limbaj.

Dezorganizarea vorbirii $i gandirii in modalitatea incoerentei nu e sesizabila
doar la nivelul discursului verbal. Ea se manifesta in texte si redactari lingvistice
claborate ca expuneri scrise, artistice sau stiintifice. Ceea ce iese in evidenta la
acest nivel este in primul rand dezordinea, incoerenta.

Textele redactate se plaseaza intr-un plan suprapersonal. Adicd intr-0

instantd a universurilor de discurs care depaseste circumstantialitatea situatiilor
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actuale, inserdndu-se intr-un plan sau camp al ,teoreticului”. Dezorganizarea
lingvistica ce se manifesta intr-un eseu Scris poate prezenta toate simptomele deja
mentionate : utilizarea plurisemica neadecvata a expresiilor, cuvintelor sau
fragmentelor de cuvinte si a semnelor iconice ; neologisme idiosincrazice,
relaxarea legaturii intre concret si abstract. Apoi textul se poate caracteriza prin
incorectitudini gramaticale si logice, prin utilizarea concomitentd a mai multor
coduri semantice, printr-o dezordine generalizata, vizibila in aspectul grafic al
productiei. Literele pot fi scrise cu dimensiuni variate §i puse in pagind in directi
multiple; unele expresii sau figuri se detaseazd incomprehensibil de rest sau se
repetd stereotip. Dincolo de aceste aspecte, se poate constata dezorganizarea in
perspectiva perturbarii cursivitatii spre un obiectiv comunicational. Un eseu care e
construit in stilul unui discurs retoric sau un text stiintific, trebuie sa urmeze
anumite reguli de succesiune ale argumentatiei, pentru a conduce la concluzii.
Textele literare, si ele, respectd reguli anumite ale ordonarii ierarhice ale partilor,
care fac ca semnificatia transmisd sa poatd fi descifratd comprehensiv de catre
lector, chiar si atunci cand mizeaza mai mult pe caracterul sugestiv si de “camp” al
semnificatiilor. Toate aceste aspecte sunt perturbate, des-organizate, in elaborarile
care se orienteaza spre polul dezorganizant al schizofreniei.

In sfarsit dezorganizarea in plan logico-semantic mai ridici o problema
spinoasa. Limbajul, care are o infrastructurd logico-categoriald, sustine nu doar
comunicarea pragmatica ci §i o instantd a teoreticului in care se desfasoara
naratiunile supraindividuale, teoriile stiintifice si speculatia filosofica. Instanta
care, prin intermediul miturilor sacrale si a ritualurilor, mediaza si accesul
subiectului uman spre transcendentd. lar prin proiectele constructive, bazate pe
matematicd si fizicd, realizeaza artefactele vietii umane.In dezorganizarea
lingvistico-semantica si logica a schizofrenului, dincolo de perturbarea utilizarii
limbajului in comunicare, se reflectd si anomalii in accesul persoanei la acest plan

teoretic, narativ si transcendent. Fapt care sustine “detasarea” individului de
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ambianta si “plutirea” sa 1intr-0 lume a abstractiilor, inclinata vag spre
transcendenta. Acest aspect al patologiei schizofrene diferentiaza net tulburarea de
toate celelalte perturbari psihice. La fel cu amestecarea ritualurilor cu aritmetica e
specifica obsesionalitatii.

Dintre problemele ce se ridicd la acest nivel cateva au 0 trimitere
antropologica importantd. Astfel e inclinatia persoanelor din spectrul schizofren
spre abstractii. E vorba de articularea persoanelor cu acele zone antropologico
culturale care se refera si la domenii teoretice speculative, inclusiv la filosofie.
Preocuparea fata de abstractii vide de confinut a schizoizilor e pentru ei o formula
de izolare sociald, de retragere din prezenta comunitarda a vietii cotidiene. La
debutul schizofreniei unii tineri se arata interesanti de stiinte oculte si exotice, de
yoga, de filosofie etc. E edificator in acest sens cazul unui pacient comentat de
Minkowski care afirma ca se preocupa de mai multi ani intens de filosofie; dar nu
a citit nici o carte in domeniu, ca sd nu-si altereze originalitatea gandirii.

Un alt aspect este sugerat de gandirea si vorbirea « metaforica » evidenta in
vorbirea tangentiald; la care se adaugd preocuparea fatd de simboluri
idiosincrazice. Faptul trimite la universul poeziei. Limbajul poetic utilizeaza
intotdeauna un mod relaxat de discurs. Dar aceasta deoarece poemul sau poezia are
o coerentd speciala, sustinutd de un “camp”afectiv ce trimite spre un univers
valoric cultural. Imnul este adresat zeului, poezia erotica e destinatd iubitei, multe
poeme exprimad admiratia pentru natura sau alte aspecte ale realitatii. Dimensiunea
antropologica a credintei, iubirii, admiratiei, presupun un context
special, in interiorul ciruia poezia de calitate are semnificatie si coerentd. In afara
unui astfel de context spiritual, ea poate fi anosta, lipsitd de sens si continut. In
dezorganizarea ideo-verbala se intdlneste tocmai absenta aderentei autorului fata de
un astfel de “camp spiritual” special, valid d.p.d.v. cultural, comunitar si inserat in

acesta.
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Dezorganizarea schizofrend in plan ideo verbal exprima deci deficitul
capacitdtii de asertare semnificativa si creatoare a persoanei, in calitatea sa de pol
individual al umanului, in mediul sdu socio cultural specific, dimensionat prin
logosul comunitar ordonat de norme si valori. Autismul schizofren e unul al
detasdrii de ambianta fizica, al plutirii in abstractii prin semnificatii nestructurate;
sau, al resimtirii nemijlocite a unui haos sufletesc ce tinde spre vid. Spre deosebire
de schizofreni, autisti, developmentali sunt inchisi intr-o ingustd delimitare
spatiald, ambientald, concentrati pe o sistematizare a obiectelor din spatiul imediat,
pe care le mentin intr-o incremenitd nemiscare.

Dar, atat schizofrenul autist a lui Bleuler cat si autistul developmental actual,
sunt hipoperformanti in actiunile pragmatice, mai ales ca acestea implica
raportarea la alfi oameni si colaboarea cu acestia. Persoanele din spectrul autist
dacd au un psihism destul de dezvoltat, pot fi preocupate de comportamente
constructive si de sistematizari teoretice; ramanand insd indiferenti la receptarea
celor din jur. Schizofrenul autist, mai mult sau mai putin delirant si halucinator, nu
se angreneaza in actiuni sau nu le duce la bun sfarsit. In plus, comportamentul lor
pare bizar, neobisnuit, straniu, ciudat, pentru ambianta angrenata 1n viata cotidiana.
Cel mult ei pot realiza ,,acte autiste” in sensul lui Minkowski. Eventual, abulia lor
comportamentald, marcatd de ambivalenta, se poate exprima prin manifestari
catatoniforme.

In marginea autismului developmental si a schizofreniei autiste, o conditie
care evidentiaza o patologie comportamentald din aceeasi clasa cu dezorganizarea,
se poate Intalni la cei cu personalitate obsesiv compulsiva psihastend. Comparatia

cu perturbarea transmiterii unui mesaj comunicational, e edificatoare.
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Chenar 75
Concepe si metafore corelate dezorganizarii

Dezorganizarea, termen ce se foloseste in prezent pentru expresia de ,,spaltung”
propusa de Bleuler, face parte dintr-un camp conceptual in aria caruia graviteaza notiuni
precum: ordine, sistem, structura., organism, care se cer comentate pe scurt.

Ordinea si ordonarea sunt dimeniuni ontologice si gnoseologice care au in vedere
relationarea entitatilor lumii; ordinea structurii ierarhice sta la baza sistemului numeric si a
elaborarii figurilor geometrice. Leibnitz a pus la baza spatio-temporalitatii ordinea
concomitentei si a succesiunii; structurile de ordine fac parte din infrastructura lumii,
logosului si gandirii; pe 1angd ordinea succesiunii $i a incluziunii ierarhice, din aceeasi arie
conceptuala ar face parte problematica implicarii, cauzalitdfii argumentarii. Clasificarea si
sistematizarea se refera la asamblarea ordonatd ierarhic intr-un tot, a unei multimi de
entitati ce au unele elemente comune, in functie de anumite criterii: pe 1anga sistematizarea
ce se referd la cunoastere se cer avute in vedere si sistemele functinale, mai ales printre
artefactele produse de om. Structura se refera la o constructie delimitata facuta din
elemente ordonate intr-un intreg bine si coerent articulat; raportul parte/intreg presupune si
el o ordine ierarhica; se vorbeste uneori de structuri functionale, pentru a depasi o viziune
statici. Conceptul de organizare deriva de la organism si organe (instrumente),
presupunand intrarea in joc a tuturor conceptelor deja mentionate: ordine, sisteme si
structuri functionale, intreg centrat si format din parti functional articulate.

Toate conceptele mentionate mai sus au in vedere pe de o parte o instanfa
individuala data; iar pe de alta, procesualitatea raportarii sale cognitiv active la o situatie
data. Individualul amintit apare ca o realitate centrata si delimitata cumva ce are o structura
internd in care pargile constitutive sunt articulate si interfunctioneaza armonic. El se
raporteaza la un context accesibil in care interactioneaza cu entitati similare si diferite de
sine, invaluit fiind de un mediu comun, sub un orizont. Aceasta abordare poate fi analizata
din perspectiva ,,coerentei centrale” si a perturbarilor sale.

In aceastd viziune metateoretici ,dezorganizarea” se referi la perturbarea
functionarii structurate atat la nivelul polului individual cat si la nivelul manifestarilor
active. Referintele ce se fac in psihopatologie la dezorganizarea psihismului uman sunt
decelabile mai ales la nivelul comunicdrii ideo verbale si a comportamentului.
Dezorganizarea cuprinde insa si structura identitara a persoanei.

Dezorganizarea psihica este echivalatd cu: dezordine, incoerenta, destructurare,
destramare, dezlanare, dezarticulare, haos. Alte metafore utilizate sunt:

- O cladire care s-a prabusit;

- Un sistem orbital gravitational (de tip planetar sau a atomului) ce a colapsat prin
deficitul gravitational,

- O célatorie in care drumetul s-a ratdcit si nu mai gaseste drumul spre destinatie sau
reintoarcere.
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9.2.Dezorganizarea comportamentala

In DSM-5, intre clasele simptomatice specifice tulburirilor psihotice, e
inclusd s1 dezorganizarea comportamentald, mentionandu-se la acest capitol si
catatonia.

Dezorganizarea comportamentald poate fi identificata in cazurile pronuntate
prin aspectul si manifestdrile bizare ale pacientului, care sunt stridente pentru
simtul comun si incomprehensibile in perspectiva argumentarii ce functioneaza in
viata comunitara cotidiana. O serie de exemple se gasesc in scalele Andreasen si in
manualele de psihopatologie descriptiva. Dezorganizarea comportamentald ce se
intilneste in schizofrenie este dificil de analizat din mai multe motive. In primul
rand, aberatia comportamentala se poate datora in mare masura delirului, care in
aceasti tulburare poate fi “bizar”, mai ales datoriti dezorganizirii ideo-verbale. Tn
al doilea rand, comportamentul uman nu poate fi disociat de motivatia si
argumentarea sa; ori, acestea, procesul de deliberare si proiectare al actiunii,
presupun gandirea si utilizarea limbajului, care sunt marcate la randul lor de
dezorganizare. De fapt, chiar dezorganizarea ideo-verbala se exprima predominent
in acte de limbaj, in transmitereca de mesaje, redactari de texte aberante.
Expresivitatea tinutei corporale si cea mimico-gestuald ar putea fi considerata o
zona intermediara intre aceste doud planuri.

Alte aspecte ale dificultatii ce flancheaza circumscrierea dezorganizarii
comportamentale sunt: interferenta cu patologia obsesiv compulsiva, cu cea
deficitara referinta la autism si cea la normalitate. Indecizia, ambivalenta,
ambitendenta, imobilitatea, posturile, stereotipia sunt manifestari comportamentale
anormale ce se Tntalnesc in catatonie, putand fi corelate cu dezorganizarea dar si cu
simptomatologia negativi. In cazul dezorganizirii ideo-verbale o variantd mai
putin grava o intalnim 1in tulburarea schizotipala;pentru comportamentul

dezorganizat nu avem Insa o categorie nosologicd similara. Eventual, referinta s-ar
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putea face la formele grave de patologia obsesiv compulsiva, cu trimiteri speciale

la TPOC, in varianta psihastena.

Chenar 76
Dezorganizare comportamentala (comportamental bizar) dupa Scala de simptome pozitive din
schizofrenie a lui Andreasen

- Comportamentul pacientului e neobisnuit sau fantastic. De exemplu, pacientul poate sa
urineze intr-o zaharnita, sa-si picteze cele doud jumatati ale corpului in culori diferite, sau sa
omoare purcelusi zdrobindu-i de zid.

- Modul de a se imbrdca si infatisarea. Pacientul se imbraca n mod neobisnuit sau face alte
lucruri ciudate pentru a-si modifica infatisarea. De exemplu Tsi rade jumatate din cap, poate sa se
imbrace straniu si neadecvat, poartd pe strada casca de protectie pentru baseball si pantaloni
scurti peste o pereche de izmene lungi, poate sa se imbrace intr-un costum fantastic, reprezentand
un personaj istoric sau un extraterestru; sau haine de lana in mijlocul verii.

- Comportament social si sexual nepotrivit in raport cu normele sociale. Se poate masturba
in public, sa defecheze in vase necorespunzatoare sau sa isi expuna organele sexuale. Poate sa
mearga pe strada vorbind singur, sa vorbeasca cu oameni pe care nu i-a vazut niciodata despre
chestiuni personale, sa cada in genunchi pentru a se rugsa sau sa Tnceapa sa strige cand se afla in
mijlocul unui grup de oameni, sa se aseze brusc Tn pozitii de yoga in mijlocul multimii, sa faca
propuneri sexuale deplasate unor straini.

- Comportament agresiv si agitat care apare fara motiv si imprevizibil; poate incepe sa se certe fara

motiv cu prietenii sau familia, poate acosta strdini pe care sa ii agreseze; comportamentul agresiv
nemotivat se poate referi la animale sau consta n agresiunea grava a altora.

Abordarea tulburarilor comportamentale de tip dezorganizant si cataton
poate beneficia de studierea si a altor forme grave ale obsesionalitatii cum ar fi cele
marcate de indecizie ambivalentd, hiperreflexie, problematizarea simetriei si de
ritualuri magice. In perspectiva patologiei psihotice deficitare pot fi amintite si
“actele autiste” comentate de Minkowski. E vorba de comportamente ce au o
motivatie ideosincrazica, care functioneaza penru subiect, dar nu se articuleaza
firesc de normalitatea si normativitatea vietii cotidiene, nu adera si nu se
compenetreaza cu aceasta. Subiectul urmareste si realizeaza obiective care aluneca

Tn marginea a ceea ce ¢ acceptat de simtul comun si de psihologia populara ca parte
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componenta fireasca a vietii comunitare. Exemplele date de Minkowski se refera la
comportamente rigide, desfasurate Tn mijlocul vietii sociale, bazate insa pe
principii abstracte si pe interpretdri logico semantice idiosincrazice a unor detalii.
De exemplu : - un profesor stabileste ca in fiecare saptimana sa se comporte cu
elevii conform unui unic principiu moral; sau, refuza o poezie in care se afirma ca
“cerul Tmbratiseaza pamantul” data fiind imposibilitatea reald a acestui fapt; un tata
face cadou de craciun fiicei sale bolnave de cancer un frumos sicriu....Sugestia
privitoare la actele autiste, intelese dimensional, se poate extinde atat in directie
psihopatologica cat si in cea a vietii curente, intalnindu-se cu comportamentul
autistilor superiori. Ar putea fi adusa in discutie o deficientd in aria “sentimentelor
existentiale” comentate de Radclif, dar nu in directia trdirii dispozitionale ci in cea
a “atasamentului” 1 a “acordarii” semnificatiei actelor efcetuate cu firescul vietii

cotidiene.
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Chenar 73

Tulburari psihice orientate spre orbita psihotiforma

procesul delirului primar

Personalitate anormald
Reactie psihopatologicd
VIATA COTIDIANA

Préncupari anyips fobice si prevalentiale

Deliruri
monotematice

Stari disociative

Dedublare
psihica

Obsesionalitate

Deliruri
dispozitionale

Th.depresiva

Retragere inhibata tulburdri dispozgionale ale dezinhibitie expansiva

Bradipsihie ritmului 5i inhibifiei psihice tahipsihie

Dezorganizare
Depersonalizare, perturbarea functiel
coerentei centrale
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10. Psihopatologia deficitara neorganica. Astenie, anhedonie, abulie, autism si
depersonalizarea anonimizanta

In ultima editie DSM-5 patologia psihoticdi e indicati prin prezenta
simptomelor din cateva domenii: deliruri, halucinatii, gandire (vorbire) pronuntat
dezorganizatda, comportament motor anormal (incluzdnd catatonia) si simptome
negative. La acestea din urma care ar fi mai specifice schizofreniei sunt indicate: -
reducerea expresiei emotionale; avolitia; alogia; anhedonia; asociabilitatea.
Abordarea ramane una comportamentalistd si centratd de pe deficitul facultatilor;
la care se adauga (a) sociabilitatea. Starea deficitar psihoticd astfel rezultata se
insoteste — ceea ce nu se mentioneaza explicit in capitolul respectiv desi e presupus
tot timpul — de pierderea capacitatii de “testare a realitatii”. Dezorganizarea ideo
verbali se articuleaza cu alogia deficitard care pare a fi un rezultat al ei. Intreg
acest grupaj al simptomelor psihice negative nu aminteste insa nimic despre
“autism” care e un diagnostic ce e plasat in clasa tulburarilor neodevelopmentale.

Aceasta perspectivd meritd comentatd printr-una paralela.

Sindroamele psihopatologice deficitare indicate prin privativul “a”, au fost
descrise, la fel ca multe altele, la cumpana dintre sec.XIX si XX. Ele s-au mentinut
apoi, avand 1nsa o soarta variabila.

10.1.Astenia. Termenul de astenie deriva, fara a fi fost utilizat frecvent in
trecut in comentarca tulburarilor mentale, de la o veche expresie greceasca ce
semnifica o boald, In sens de slabiciune. Chiar si acum, in sec.XIX, initial s-au
dezvoltat cercetari fiziologice cu privire la iritabilitatea §i epuizabilitatea la
suprasolicitari a muschilor animalelor, inainte de a se comenta sentimentul de
oboseala al oamenilor. Deoarece astenia, ca oboseald resimtitd si reald, se
intdlneste des in simptomatologia unor diverse suferine organice si infectioase, s-a

analizat ulterior faptul ca “sentimentul oboselii” — ca “lasitudine” — poate fi corelat
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si cu factori motivationali. In psihopatologie astenia s-a afirmat in cadrul
“nevrozelor”, unde era plasata si histeria.

Cand la sfarsitul sec. XVIII lea Cullen (1770) introduce sintagma “bolilor de
nervi” se aveau in vedere conditii clinice in condifionarea carora era incriminat
sistemul nervos central. Dintre acestea unele prezentau leziuni cerebrale
identificabile, precum era “paralizia progresiva sifilitica” sau scleroza multipla. La
altele insa nu se identificau astfel de leziuni, ca de exemplu in epilepsie, histerie,
hipocondrie, coree, delirium tremens. Aceste “boli de nervi functionale” desi au
ramas in zona de interes a psihiatriei, erau abordate distict fatd de patologia
mentald clasica, centratd pe melancolie, manie, frenezie, dementia;tulburari care
erau acum concentrate in clinicile (azilele) de boli mentale. Bolile psihismului, ale
mintii sau spiritului (“Geistkranken” in germand) erau cele in care oamenii Se
manifestd aberant, isi pierd ratiunea, mintea (“deraison”, in franceza, “dementia” in
formulare latind); sau ies din modelul firesc de gandire si comportament, (Ceea ce a
si permis, Tn comentarea lor, introducerea termenului de “paranoia” — ce inseamna
“gandire gresita, alaturea”; si pe cel de delir — cu semnificatia de “iesire din drum”,
deraiere). Nebunii propriu zisi se instrainau de altii, deveneau “alienati mentali”,
de ei ocupandu-se “medicii alienisti” din azile. Bolile de nervi,cele ale “oamenilor
nervosi”’, care sufereau de’nervozitate”, in care se va plasa si neurastenia, erau
plasate alaturi de acestea, intr-o pozitie paralela.

In sec.XIX, pe langi azilele de alienati mentali, au luat fiinta in Europa si
SUA si multe cabinete medicale particulare ale specialistilor orientati in directia
bolilor psihice si de nervi. Medicii care le deserveau in mijlocul comunitagii
preferau eticheta de “doctori de nervi” (Nervenartzt) celei de alienist (doctor de
boli mentale) care parea mai stigmatizantd. O exemplificare a acestei diferente
rezultd si din episodul in care Prof.A.Forel din Zirich (de la Clinica Birgholz) a
fost solicitat sa consulte la Venetia in 1891 pe Regina Elisabeta a Romaniei (sotia

Regelui Carol 1, cunoscuta si sub pseudonimul literar de Carmen Silva). Concluzia
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lui Morel a fost: “Regina nu e in prezent bolnava mental, ea are doar probleme
nervoase, fiind suprasolicitata de spiritualism.

In acest context, astenia se impune in psihiatrie ca neurastenie. Expresia si
conceptul neurasteniei i1 apartine lui G.Beard din SUA, care era medic
electroterapist, tratand cu curent electric diverse afectiuni. Cartea sa Neurastenia,
or Nervous Exhuasion a fost apoi tradusa in franceza si germanaiar neurastenia s-
a raspandit fulgerator pe cele doua continente, ca o epidemie. Beard considera ca a
delimitat o noud boala de nervi, care are la baza epuizarea sistemului nervos, care
“devine desfosforizat”; si care se cere, In consecintd, reincarcat energetic, cu curent
electric. Simptomele neurasteniei erau si ele predominant corporale, constand din:
oboseala (sentiment de epuizare, corporala si psihicd), iritabilitate, cefalee, “in
casca”, durere pe axul coloanei vertebrale tulburari de tranzit intestinal, dispepsie,
cenestopatii migratorii, mialgii, dificultati de concentrare a atentiei, nerabdare,
irascibilitate, manifestari disvegetozice, hiperreflexie etc.; se puteau adauga
simptome anxios fobice si usor depresive.

Beard considera ca neurastenia era o boald specificd americanilor, datorata
mediului aparte de viata al acestora, cu solicitari intense, concurenta acerba, stress
si efort mental continuu. lar uneori indivizii ajungeau la bani multi, lux si excese
prin consum de substante si sex. Toate aceste comportamente conduc la epuizare.
Medicul american era de parere ca, dintre americani, cei mai predispusi la
neurastenie erau cei ce se lansau in afaceri, ducand o viata de risc major. Boala nu
ar afecta clasa muncitoare, ocupatda cu eforturi fizice brute; in mod expres erau
exclusi negrii. Pe langa tratamentul electric sustinut de Beard s-au mai propus
tratamente balneare, cure de refacere energetice, persuasiune.

Raspandirea diagnosticului de neurastenie in Europa a condus la unele
schimbari de optica si la confruntarea cu nosologia vremii. Mai ales englezii, care
erau cupringi in acea vreme in revolutia industriala, au extins diagnosticul de

neurastenie si la clasa muncitoare, de ex. la cei care lucrau la caile ferate. Charcot a
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acceptat dg.de neurastenie, alaturi de cel de histerie, pentru unele manifestari de
model psihosomatic (in directia simptomatologiei colectionate Tn histerie de
Briquet la mijlocul sec.XIX). Freud a diferentiat in raport cu neurastenia (si
histeria) o nevroza predominant anxios fobica; si a sugerat ca trairile astenice, cu
sentiment de epuizare, s-ar putea datora excesului sexual. Dupa Primul Razboi
Mondial voga neurasteniei a scazut, farda a disparea. Conceptul de astenie s-a
incetatenit chiar printre tipurile caracteriale aparute in descrierea personalitatilor
psihopate ale lui Schneider.

Explozia neurasteniei a stimulat, in epocd, si crearea conceptului de
“psihastenie” de catre Janet. Caci, deja in prima jumatate a sec.XIX psihiatria a
recuperat semnificatia de “psihism” pentru patologia ei, odata cu conceptul de
“psihoza” introdus de Ernst von Feutersleben in 1825. Desi nu a avut o definitie
precisa, conceptul de psihoza a incorporat treptat majoritatea patologie azilare, mai
ales cea care s-a desprins din traditionala melancolie si manie, sub forma delirului
halucinator, ce va fi marcat ulterior si de dezorganizarea si autismul schizofreniei
bleuleriene. Psihopatologul francez a incercat un demers similar pentru aria
“bolilor de nervi”, care in sec.XX se vor grupa in cea a (psiho) nevrozelor.

Janet a remarcat ca neurastenia lui Beard nu cuprindea prea multe simptome
psihice. De aceea in noul concept de psihastenie, construit si el dupa un model
energetic mecanic, psihopatologul francez a introdus, alaturi de astenie, anxietatea,
fobiile, obsesiile, compulsiile, indecizia, ambivalenta; precum si mai nou definita
depersonalizare, care acum Tincorona tabloul clinic prin “pierderea simtului
realului”, sustinuta de derealizare, comentatd ca sentiment de incompletitudine.
Modelul comportamentalist al psihasteniei lui Janet pune accent pe “tensiunea
psihica” care sutine proiectul de actiune al persoanei. Scaderea acestei tensiuni nu
se refera insa doar la nivelul energetic bazal, de propensiune; ci si pe proiectiv, cel
aspirativ, si sintetic. “Functia realului” s-ar plasa in varful unei ierarhii psihice,

conceput in traditie evolutionist jacksoniana; astfel incat simptomatologia ce apare,
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ce se “desimplica” odatad cu scdderea tensiunii psihicesi pierderea simtului realulut,
se exprima tot mai mult prin manifestari repetitive, automate, nediferentiate.

Conceptia psihasteniei S-a mentionut un timp, mai ales in jurul patologiei
obsesiv compulsive, ajungand chiar sa denumeasca una din variantele tulburarii de
personalitate obsesionala. Ideea de astenie a revenit insa ulterior in psihopatologie
chiar sub forma neurasteniei lui Beard, in diverse secvente.

Una din acestea s-a afirmat dupa mijlocul sec.XX in URSS - si tarile din
blocul communist — sub patronajul conceptiei “nevriste”, a perturbarii “activitatii
nervoase superioare”, in conceptia lui I.P.Pavlov. Nevrozele si psihozele capatau,
sub aceastd ideologie, o interpretare ce se calchia pe dinamica excitatiei §i
inhibitiei pe cortexul cerebral. Dintre nevroze, neurastenia se plasa la loc de cinste,
deoarece prezenta cele mai putine simptome subiective, greu de interpretat in acest
model. Asa s-au petrecut lucrurile si Tn Romania acelor vremi, cand Institutul de
Neurologie al Academiei a declansat un studiu si a publicat o carte privitoare la
nevroza astenicd, ce a devenit pilonul diagnosticelor de nevroza. Erau acceptate si
forme clinice “cu elemente” anxios fobice, obsesive, depresive etc. Explicatia
stiintificda aducea in prim plan din nou argumentatia lui Beard privitoare la
suprasolicitare. Doar ca acum, populatia vizata era clasa muncitoare din tarile
socialiste, suprasolicitatd de efortul de a construi o noua societate. De remarcat
faptul ca, totusi, in aceasta atmosfera s-au dezvoltat unele interpretari nuantate
privitor de ex. la faptul cd rol patogenic are mai ales munca neplacuta, fara
satisfactii; si cd un anumit rol il poate juca si perfectionismul caracterial, ce poate
induce o autosuprasolicitare epuizantd. Odata cu prabusirea sistemului politic acest
nou val al neurasteniei s-a stins si el.

O alta reactualizare a problematicii asteniei s-a produs odatd cu luarea in
considerare a realei epuizari ce se poate realiza atunci cand un om e supus, ntr-o
perioada delimitata de timp, unei solicitari psihofizice mult crescute. Se avea acum

in vedere atat efortul fizic cat si cel intelectual, tensiunea psihica, atentia,
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creativitatea, responsabilitatea etc. O astfel de epuizare denumita “burn-out” era
chiar previzibild in unele domenii, in perioade extrem de solicitante. Se poate
vorbi, desigur, de o reactie comprehensibila anormala de epuizare, similard cu cea
depresiva (din doliu) sau cea anxioasd, dupd un streS CU pronuntatd amenintare
vitala. Tn cazurile de burn-out se cere tinut seama, pe langi constitutia subiectului,
de nivelul sau de pregatire, acomodare, informare asupra situatiei ce-1 asteapta, de
dotarea sa corespunzatoare sollicitrilor evenimentului etc.

O fatetd mereu prezenta a asteniei se intersecteaza cu acea dimensiune a
ei,care insoteste bolile corporale in general. Unele din acestea, mai ales cele
infectioase, virozele de exemplu, pot fi extrem de astenizante. Uneori, in prezenta
unei oboseli prelungite, se poate presupune o conditionare infectioasa (sau general
corporald) pe baza unor indici, chiar dacd nu se poate formula un diagnostic exact.
Oricum psihopatologia actuald accepta diagnosticul de “oboseald cronica”.

Actuala perspectiva planetara a existentei oamenilor, solicita dialogul dintre
culturi; precum si o atentie sporita fata de istoria cultural stiintifica a omenirii.
Astfel, medicina antichitatii occidentale a fost d.p.d.v. doctrinar predominent
umoralistd. Tn alte culturi insd mai ales in cele orientale, au predominat doctrine
energetice. Asa e de ex. medicina chineza. Dar si in Europa, chiar relativ recent, a
fost functionald, in paralel cu doctrina etiopatogenica organica si terapia centrata
pe medicamente sintetice, si o medicind homeopatica, bazata tot pe o viziune
energetica. Ori, in cadrul acestor conceptii, astenia, datorata deficientei de energie,
mai precis “anergiei”’, joaca un rol deosebit. Daca ne referim strict la domeniul
psihopatologiei, interpretarea depresiei de ex., e in medicina chineza tratata si in
prezent predominent in termeni de minus energetic si nu de distorsiune afectiva.

In sfarsit, in ultimele decenii psihologia si psihopatologia a beneficiat tot mai
mult de cercetarile cognitiviste, care tin mult seama de prelucrarea informatiei,
dupa modelul inteligentelor artificiale. Astfel s-a stabilit ca omul, la fel ca alte

fiinte cu sistem nervos central dezvoltat, obfine informatii din diverse medii prin
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operationalitatea unei atentii selective, care sorteaza deja la nivel periferic
informatiile importante, in raport cu cele neesentiale, pentru obiectivul intentional.
Daca acest filtru atenfional periferic nu functioneaza adecvat, suntem bombardati
de multe informatii inutile, de “zgomote” perturbatoare, astenizante; si trebuie sa
facem un efort special pentru a selecta activ informatiile noi utile; efort ce ne
epuizeaza si el. Astfel s-ar explica astenia din fazele initiale ale schizofreniei si din
alte stari psihopatologice.

Simptomul asteniei, Tn sensul oboselii predominent resimtitd subiectiv,se
plaseaza la periferia autoperceptiei de sine a persoanei,a autoreceptarii sale ca
agent intentional §i activ,ce se proiecteazd 1n lume.Se poate spune ca ea

graviteazain jurul “orbitei psihotiforme”pe care o poate totusi intersecta.

10.2. Anhedonia e un termen care a fost introdus de Ribot la sfarsitul
sec.XIX-lea pentru a indica reducerea capacitatii de a experimenta placerea, de a se
bucura; si care se exprimad prin lipsa de interes si preocupare fatd de ambianta.
N.Andreasen a introdus anhedonia in scala sa de evaluare a schizofreniei negative
in 1983); dar,cu un accent pe arcactivitatea si indiferenta sociala.Pentru
persoanele cu anhedonie autoarea americana indica: - lipsa capacitatii de a avea
sentimente de intimantd si apropiere fatda de altii, relatii reduse de prietenie,
interese sexuale reduse (in raport cu varsta si statutul social) s.a.m.d. Dar,
incapacitatea de a se bucura, de a avea placeri, satisfactii, de a fi atras de lumea
inconjurdtoare,se intalneste si Tn depresie sau Tn sd. de depersonalizare/derealizare.
Anhedonia poate fi de aceea un exemplu pentru necesitatea de a comenta sensul
pe care-l are un simptom in diverse contexte sindromatice.

Anhedonia, asa cum a comentat-o Ribot, avea initial semnificatia unui
deficit afectiv.De aceea merita reluata observatia lui Berrios privitoare la efortul
ce s-a depus in sec.XIX pentru diferentierea limbajului psihologic in acest

domeniu, prin introducerea aspectelor temporale. Privitor la anhedonie, e vorba nu
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doar de faptul ca “in prezent” subiectul nu poate resimtit placerea, ci si de
anticiparea faptului ca ea nu va putea fi resimtita nici in viitor. Aceasta e situatia pe
care o exprimd depresivul, care nu se mai asteapta la nicio bucurie sau satisfactie,
fiind blocat 1n perspectiva expectatiilor, lipsit de speranta. Anhedonia va Insemna
la depresiv lipsa sperantelor ca va fi mai bine candva, ca va mai avea placeri si
bucurii. Prin contrast, maniacalul se simte aspirat de un viitor atoate posibil,
sprijinindu-se punctiform pe un prezent hedonic. Situatia e diferita de schizofrenie
in care aceastd distorsiune temporald nu se petrece, ea fiind caracteristica
dispozitiilor afective. De aceea, pe la mijlocul sec. XX, Dide si Guiraud au incercat
sd introducad o altd expresie pentru a caracteriza lipsa placerii si a capacitatii de a se
bucura in aceastd boala propunand termenul de “atimhormie”. Aceasta urma sa
semnifice, pe de o parte lipsa de afectivitate — “a-timie” —iar pe de alta parte,
absenta propensiunii active spre lume, exprimatd prin particula “horme”. Expresia
de atimhormie nu s-a mentinut. Se foloseste in schimb destul de frecvent pentru
etichetarea deficitului de afectivitate, de aderenta si rezonare la lume pe care o
traieste schizofrenul, expresia greceasca de “apatie”. Semnificatia acestei expresii
e si ea predominent afectivd, dar cu inteles de ‘“‘afectivitate respondentd la
solicitarile lumii”; si nu de una proiectiva, propensiva (“pathein” insemna in greaca
veche a suferi, a fi afectat, de unde expresiile prezente in limbile europene de:
pacient, pacienta —rabdare - , pathetism etc.). Apatia inseamna, deci, in primul
rand, indiferentd. Apatia psihopatologica din schizofrenie se orienteazd in directia
unui sd.deficitar apato abulic, a unei indiferente ca expresie a unei depersonalizari
anonimizante rezultatdsi din dezorganizarea ce destrama psihismul, lipsindu-l de
insdsi nuclearitatea agentiei,autonomiei sale; de axul identitatii cu sine a persoanei
constiente.

Schizofrenul deficitar apato abulic se resimte pe sine nu doar ca lipsit de
identitate — ca 1in sd.dep/der.st. — ci ca fiind efectiv golvid, fara

dolinte,intentii,ganduri, lipsit de orice atasament fata de ceva din lume,fata de altii,



356

pe scurt, nerezonand la nimic. Prin faptul ca reflexivitatea lucida se
pastreaza,situatia poate fi traitd ca extrem de neplacutd. Variantele autoanalitice si
lucide de schizo -, nu sunt insa foarte frecvente,deoarece procesul dezorganizant
destrama progresiv rationamentul critic al subiectului.Conditia se cere insa avuta in
vedere pentru a o diferentia atat de anhedonia depresiva cat si de autoperceptia
blocajului — a “amortelii”- afective din sd.depersonalizarii. Aceasta din urma, care
e conditia cea mai apropiata de normalitate,invitd la o trimitere spre cunoasterea de
sine a omului,asa cum s-a realizat ea in cultura occidentala.

In cultura Greciei clasice conditia indiferentei afective era avutd in vedere nu
doar ca eventualitate deficitard,negativd;ci si ca tintd a unui suprem efort de
autocontrol filosofico moral, prin care se ajungea la “ataraxie”. Aceasta reprezinta
o stare de detasare de lume realizata prin efortul de gandire si efortul moral al
filosofului (stoic, sceptic) care depaseste contingenta mizeriilor existentei
cotidiene, ajungand la 1intelepciunea indiferentei. Deci, o variantd filosofica
greceascd, a atitudinii de extragere din ciclul suferintelor mundane, spre care
tindeau vechii indieni, prin yoga si budhism.

Indiferenta ataraxica ce poate fi comentatd, pand la un punct si in cadrul
normalitatii, ar putea fi deci inteleasa ca o stare dispozitionala aflata la limita,
ramanand totusi ca un cadru din care ar putea deriva alte stari dispozitionale, ce
angajeaza subiectul lume. Asa ar fi de ex. dispozifia spre actiune, munca,
combativitate, joc, contemplare, sirbitoare In misura in care reuseste si se
plaseze la un nivel partial superior, indiferenta (apato-ataraxia) ajunge sa fie
indemna la emotii — si, deci, de frica — de dorintele hedonice si chiar de afectivitate
tranzitivd (atasament, dragoste). Asa era de ex. ipostaziatd pozitia “geniului”
romantic, pe care o comenteazd Eminescu in Luceafarul. Desigur ca, sociabilitatea
(gregard) s-ar plasa si ea, 1n raport cu “indiferenta superioard” a ataraxiei, la un
nivel inferior; alaturi de emotivitate si pasiunile existentei curente, in mijlocul

existentei cotidiene. Acest model ierarhic meritd refinut atunci cand se ajunge la
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comentariul persoanelor cu o indiferenta afectiva anormala, asa cum Tntalnim Tn
cazul psihopatului

9.3. Abulia (avolitia) se refera, in traducere directa, la lipsa de vointa. Deci,
la un deficit al dinamismului motivational, de generare si pe structurare a
intentionalitatii sinelui, pornind din mijlocul identitdtii persoanei, a autonomiei si
agentiei acesteia. Precum si la derularea proiectelor intentionale prin care subiectul
se afirma in lumea sa umana, ca fiintd autonoma, concomitent cu atasamentul sau
fata de altii si cooperarea interpersonal sociala.

Dacd ne plasam in perspectiva individului se pot comenta ca fatete ale
abuliei 0 seric de simptome ce pot fi intdlnite la indivizi cu tulburari de
personalitate, In patologia astenicdm obsesiv compulsiva, depresiva, a schizofreniei
deficitare si catatone.

- Lipsa de interes, motivatie si dorinta de a inifia actiuni de orice fel. Acesta
ar fi fost si intelesul atimhormiei;

- Ruminatii interminabile privitoare la variate eventualitati de actiune, fara
caq subiectul sa se poata opri la conturarea unui proiect;

- Luarea unei decizii de actiune si intocmirea unor planuri, dar cu
imposibilitatea de demarare (lipseste functia pe care germanii o numesc
“antriebe”);

- Indecizia, ambivalenta si ambitendenta. Actiunea e inceputa dar ¢ parasita
in diverse faze ale sale; eventual se incearca si o variantd contrarie, care este si ea
opritd. Apoi, totul se repeta, comportamentul dezvoltdndu-se mai mult sau mai
putin.

- Lipsa perseverentei; actiunea inceputd e opritd. Sau, e derivatd spre o
actiune colaterala, uneori pierzadndu-se in a directii secundare.Dar ea poate fi
ulterior si reluata de la nivelul la care a fost parasita; sau, chiar de la inceput, intr-o
variant putin diferita.

- Finalizarea si reluarea repetatd, cu sentimentul neterminatului.
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Tn perspectiva relationarii cu altul-altii, controlul si autonomia actiunii poate

avea multiple deficiente:

Completa dependenta de altul, nu doar in perspctiva actiunii propriu zise ci si
a opiniilor, intentiilor, preferintelor; si, desigur, a obiectivelor; e cazul tb.de
personalitate dependenta.

Nevoia de indemn si sprijin in initierea si derularea actelor, mai ales pentru
situatii mai problematice; persoane abulice sau anxioase, cu marcata
“lasitudine” sau conduita evitanta, pot fi totusi mobilizate de altii, prin
persuasiune si atitudine suportiv protectiva.

Sugestionabilitate crescuta, influentarea de catre altii a deciziilor si
actiunilor, prin imitare sau sugerare;sugestia hipnotica si posthipnotica sunt
cazuri extreme. Fenomenele de “ecou psihic” — motor, mimic, lingvistic -
pot apare in catatonie sau in Sd.Tourette, prin interventia “neuronilor

oglinda”.

Chenar 77
Tulburarea catatona
Criterii de diagnostic DSM-5

A. Tabloul cinic e dominat de trei (sau mai multe) din urmatoarele simptome:
Stupor (i.e. lipsa activitatii psihomotorii; nu se relationeaza activ cu ambianta);
Catalepsie (i.e. inducerea pasiva a posturii ce se mentine impotriva gravitatii)
Flexibilitate ceroasa (i.e. rezistenta sau incetineala la migcarile induse de examinator)
Mutism (i.e. lipsa de raspuns sau raspuns foarte redus)

Negativism (i.e. opozitie sau lipsa de raspuns la instructii sau stimuli externi)
Postdri (i.e. mentinerea spontand sau activa a posturii impotriva gravitatiei)
Manierism (i.e. manifestari bizare sau caricaturale a actiunilor normale)
Stereotipii (i.e. migcari fara o directie precisa, repetitive, anormal de frecvente)
. Agitatie, neinfluentatd de stimuli externi

10. Grimase

11. Ecolalia (i.e. mimarea vorbirii altuia)

12. Ecopraxia (i.e. mimarea miscarilor altuia)

©CoNOOk~wWNE

B. Evidenta ca tulburarea nu este consecinta unei alte conditii medicale (sau C a unei alte
tulburari psihice : schizofrenie etc.)

C. Tulburarea nu apare n cursul deliriumului

E. Tulburarea cauzeaza suferinte si deficiente
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- Ambivalenta, in sensul implicarii altora in decizii si acte, dar cu importante
oscilatii, desolidarizari, opozitii fata de celalalt.
- Opozivitatea marcata fata de sugestia sau solicitarea altora, inclusiv fata de

intentia de mobilizare.

O parte din aceste manifestari pot apare in Sd.cataton. Iar alta parte, poate fi

apanajul psihastenilor obsesivi gravi, orientati in directia schizofreniei deficitare.

9.4. Autismul. Astenia, anhedonia si abulia sunt complexe simptomatice
care se constituie, in principal, pe axul functiilor realizatoare, a proiectelor de
actiune sustinute de functiile executive. Ele interfercaza cu afectivitatea si
sociabilitatea in variate modalitati, fapt ce a fost amintit. Problema acestor
interferente, care nu este una simpla, apare totusi, mai ales si datorita faptului ca
domeniul afectivitatii este si in prezent unul insuficient conceptualizat. De exemplu
dispozitiile afective se cer comentate atat din perspectiva fundalului dispozitional
general prin care subiectul se articuleaza cu lumea sa umana cat si din cel al
variatelor dispozitii afective circumstantiale. Cat priveste perspectiva relationarii
sociale — care joaca un rol important in diferentierea afectivitatii — psihopatologia a
realizat un demers destul de reusit in urma evolutiei conceptului de autism introdus
de Bleuler, in directia unei tulburari neurodevelopmentale.

Bleuler a introdus neologismul “schizofrenie” pentru a re-uni supracategoria
nosologicd pe care Kraepelin o etichetase “dementd precoce”, dupa ce acesta
reunise in acelasi cadru multiple boli “psihotice”, caracterizate prin debut precoce
si evolutie nefavorabila. Noutatea demersului sau constd in criteriile
psihopatologice pe care le presupune pentru caracterizarea acestei tulburari si care
sunt doua. Primul, “schizis-ul”, care da insdsi denumierea bolii se referd la
fragmentarea (“Spaltung” in germane) si necoordonarea psihismului. Cel de al
doilea, indicat tot printr-un neologism, “autismul”, se referea la nchiderea intr-o

lume proprie, bizara, blocandu-se astfel comunicarea cu ceilalti. Pacientii marcati



360

de depersonalizaea descrisd de Krishaber si Dubois resimteau si ei, subiectiv, odata
cu sentimentul pierderii identitatii, si plasarea lor in afara lumii comunitare, cu care
aveau sentimentul cd nu mai pot comunica. Dar schizofrenii autisti ai lui Bleuler
erau efectiv plasati intr-o lume paraleld, bizara, fira a mai putea comunica
comprehensiv cu ceilalfi oameni. $1 nici acestia cu ei.

Autismul schizofren nu a putut fi definit prea clar; si, mai ales, diferentiat de
alte forme de alienare psihopatologicd in care comunicarea cu normalitatea era
dificila.

Problema si tema autismului au recapatat insd interes in a doua jumatate a
sec.XX, din perspectiva psihiatriei infantile.

Tncepand cu mijlocul sec.XX a fost descris si studiat, un deficit psihic
developmental ce se distingea de obisnuita deficientdintelectualda (=oligofrenie)
prin ciudatenia lipsei zambetului, a necooperdrii cu cei din jur, migcari stereotipe,
intolerantd la schimbare si alte particularitati. Manifestarile devin de obicei
evidente pana la 3 ani; dar s-au descris si cazuri care se exprimd pregnant doar
Tnainte de pubertate sau mai tarziu (Sd.Asperger). Interesul crescut fata de aceasta
patologie a condus la conturarea unui spectru autist a carui circumscriere din
DSM-5 pune accentul pe deficitul relationarii s1 comunicarii interpersonal sociale:
- deficit in reciprocitatea emotionabilitatii sociale, a impartasirii intereselor cu altii,
in comportamentul comunicational nonverbal si verbal, in a dezvolta si mentine
relatii si prietenii etc. Se adauga : manifestari stereotipe, aderenta la rutina, detalii
si nonschimbare, interese restranse, hipo sau hiperreactivitate la stimuli, dificultate
n perceperea ansamblurilor ca detasate de un fundal accesibil etc.

Interesul crescut din ultimele decenii pentru aceasta patologie ce a fost
numitd ,,autista”, a dus la imaginea unui spectru autist largit, ce se extinde chiar si
la variante personaliste functionale, sau chiar creative. Autismul developmental s-a

dovedit un domeniu predilect pentru studii neurocognitive, mai ales datorita
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Chenar 78

Spectrul autist
Criterii din DSM-5

A. Un deficit persistent in comunicarea 3 inferacfiunea socald in multiple contexte care se
manifestd prin urmatoarele (in prezent sau pe baza istoriel):

1. Deficit in reciprocitatea emofionabilitifii sociale, de ex. abordiri sociale anormale 3
gguarea comversafiel reciproce, o redusd impartisire a interesslor, emofiilor 31 afectului; esecul
inifierii sau rdspunsului la interacfiune;

2. Defidt in comportamentul comunicafional nonverbal, de ex. comunicarea verbali s
nonverbald e slab integrati; anormalitatea in confactul ocular 3 limbajul corporal san defict
in a injelege ¢ ufiiliza gesturile; pani la completa lipsi a comunicirii nonverbale sau expresiel
fadale.

3. Defidt in a dezvolta, menfine 3 infelege relafiile; de la dificultifi in a ajusta
comportamentul 1a variate contexte sociale 1a dificultifi in a Impdrtdsi jocuri imaginative sau
de a-3 face prieteni sau lipsa interesului de a avea persoane apropiate.

B. Modele de comportament, interese 3 achivitifi restrictive, repetitive ce se manifestd prin
cel pufin doud din urmfitoarele:

1. Stereofipie sau repefitivifate a modelelor de comportamnent, ufilizare a obiectelor sau a
vorbirii (e.g. simple stereotipii motorii, a lovi usor obiectele, ecolalie, fraze ideo sincrazice);
2. Insistenfi pe neschimbare, aderenfd inflexibild la rutind sauw modele ritualizate de
comportament verbal sau nonverbal difioultdfi cu tranzifia, modele de gindire rigide, ritualun
de salutare, nevoia de 2 urma acelag drum sau a folos aceeas méancare in fiecare 7i;

3. Interese restranse, fixe, anormale ca infensifate 3 obiectiv (e.g. preocupare crescutd cu
obiecte neobisnuite; interese excesiv de crcumscrise sau perseverative);

4. Hiper sau hiporeactivifate la contactul senzorial sau intersse neobisnuite In aspectele
senzoriale ale ambian{el (e.g2. aparenta indiferentd la durere/temperaturd, rispuns adversiv la
anumite sunete sau texfurl, excesiva mirosire sau atingere a obiectelor, fasanafie vizuale cu
lumind sau cu miscirl.

C. Simptomele trebuie si fie prezente in perioada dezvoltinii timpurii (dar pot incepe =3 fie
manifeste cind solicitarea depdseste capacitifile, sau pot fi marcate prin strategii Invifate in
viafa adultd).

D. Simptomele cavzeazd deficitul funciiondrii sociale, ocupafionale sau alte domenii.

restrictiei si rigiditatii comportamentale a pacientilor;precum si a utilizarii reduse
de catre ei a limbajului articulat.

Cercetari neurocognitive realizate pe loturi bine selectionate de autisti au dus
la identificarea unor functii neuropsihice integratoare de tip modular, a caror
nedezvoltare ar putea explica in mare mdsurd simptomatologia tulburarii. E vorba
in primul rand de functia mentalizarii — Theory of Mind (ToM) —ce se dezvolta in
primi trei ani, n paralel cu atasamentul, limbajul, functiile executive si de cognitie

sociald; toate acestea pun impreund bazele structurii nucleare, intentionale si
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reflexive a sinelui delimitat. Copilul de trei ani isi da seama ca un alt om pe care-|
percepe, are si el o minte la fel cu a sa, prin care evalueazd situatia si are anumite
intentii. Mentalizarea asigurd intuirea directd, perceptivd, a intentiilor si opiniilor
altuia in situatie (,,citirea” mintii celuilalt). Se considerd ca aceastd functie specific
umand este un important castig evolutionist, care sustine dezvoltarea cooperdrii
intre oameni. Autistii sunt deficitari in dezvoltarea si achizitia functiei ToM.

Tn al doilea rand s-a constatat ci la autisti nu se dezvoltd adecvat o functie a
»coerentel centrale”, care std la baza integrarii perceptive a partilor intr-0
configurare semnificanta, detasata pe un fundal accesibil (f.c.c.p). Ea a fost definita
in continuitatea cercetdrilor psihologiei configurationiste din sec.XX si face parte
dintr-un grupaj mai amplu al functiilor de triere, selectare, ierarhizare si sintezd a
informatiilor actuale de catre creierul si psihismul uman, prin intermediul filtrului
atentional. In autism se intdlnesc si insuficiente ale functiilor executive si ale
limbajului articulat, dar deficitul ToM, fc.c.p si a f.i.a ar fi principalele
responsabile de ,,tulburdrile formale” ce se intdlnesc in aceste cazuri.

Tulburarea functiei coerentei centrale perceptive (f.c.c.p) in autism are un
echivalent in perturbarea deruldrii functiilor executive in patologia obsesiv
compulsiva, ce se manifestd la nivelul personalitatii psihastene (Chenar...) prin:
dificultatea integrarii secventelor comportamentale succesive in realizarea unui
proiect de actiune. Pacientul se opreste mereu la detalii neimportante, facand
ocoluri si tinzand sa piarda directia actiunii.

Aceeasi anormalitate se regaseste in dezorganizarea ideo verbala la nivelul
comunicdrii unui mesaj, cand vorbirea tinde sd piardd obiectivul comunicarii.
Acest model al relaxarii coerentei centrale e de fapt valabil in toate raportarile
active situationale ale schizofrenului la lume,- dupa modelul rezolvarii unei
probleme - de la cautarea unei informatii la rezolvarea unei probleme; dar si la
nivelul structurii identitare a sinelui. Tn autismul infantil psihismul fiind insuficient

dezvoltat, manifestarea cea mai pregnanta a disfunctiei este insa la nivel perceptiv.
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Revenind la autism, dupa ce au fost studiate cazurile cu diverse grade de
nedezvoltare specificda psihismului, Tn spectrul autist au ajuns sd fie incluse si
persoane cu destul de bund dezvoltare a inteligentei si chiar a limbajului, ce se pot
integra partial in functionarea sociald, in urma unei psihopedagogii specialesi a
sustinerii comunitare. Performanta lor poate fi chiar bund in domenii carenu
presupun relatii sociale §i schimbdri informative neprevdzute. Un portret robot al
acestei cazuistici s-ar caracteriza prin:

Comportament rigid desfasurat dupa un algoritm fixat de la inceput,
nereorganizat pe parcurs in functie de informatiile contextuale; subiectul,
daca tine cont de imprejurdri, trebuie sa faca eforturi pentru a reveni la
directia fixata initial; e perserevent si greu influentabil; preocuparile sunt
predominent teoretice de ordin general, deseori privind sistematizarea unui
domeniu. Ele nu sunt legate de realizari pragmatice; iar colaborarea cu altii e
foarte dificila. Autistul poate fi interesat de studii sistematice in domenii
circumscrise si de elaborari teoretice intr-o zona limitatd impersonald; sau de
activitdfi constructive si de sistematizare; nu prezintd interes pentru a fi
receptionat si comentat de altii; poate sa-si exprime gandurile si redactarile
cand auditoriul e minim sau chiar daca nu il ascultanimeni; nu e sensibil la
context si sensurile implicite, cautand sa delimiteze cat mai accentuat
domeniul de care se ocupd; prezintd lipsd de fluentd si comprehensiune a
nuantelor si subtilitatilor; e atent la detalii si completitudine, parcurgerea
ansamblului se realizeaza din aproape in aproape, din detaliu in detaliu, pana
cand subiectul are sentimentul ca totul e bine conturat. Relationarea cu altii e
redusa, lipsitd de spontaneitate si intimitate; nu se poate plasa in punctul de
vedere al celuilalt; colaborarea e dificilda sau imposibild, in dialoguri si
actiune.

Tabloul astfel conturat aminteste de clasicul model al personalitatii obsesive
anankaste, descris de psihopatologii germani ca o variantd in care indecizia
funciard a obsesivului e hipercompensatd prin rigiditate. De fapt, cercetarile
sistematice ale ultimilor ani au demonstrat cétb.obsesivcompulsivd este una din

cele mai frecvente comorbiditati ale autismului.
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Pe de alta parte interesul pentru spectrul autist largit, cuprinzand rudele
apropiate ale autistilor, a identificat prezenta intre acestea a multor persoane cu
comportament Tn limite normale si integrate In comunitate dar care prezintd o
« raceala afectiva”, atitudine distanta fatd de altii, preocupari tehnico-matematice,
tendintd spre o existentd cu minime relationdri sociale. Trasdturile mentionate
sugereaza apropierea fata de ceea ce traditional s-a descris (inclusiv in DSM 5) ca
tulburare de personalitate schizoida. Se ridicd problema dacd schizoizii nu se
suprapun, in cea mai mare parte, peste persoanele autiste cu intelect superior. Tn
DSM-5 se mentioneaza ca diagnosticul diferential intre aceste doud cazuistici e
uneori foarte dificil, in favoarea autismului pledand eventual prezenta mai
accentuatda a stereotipiilor. Probabil ca e vorba insa nu doar de stereotipii, ci de
tendinta accentuatd spre delimitare si unidirectinare a celor din spectrul autist,
deosebita de tendinta spre imprastiere dezorganizantd a schizoizilor, stapani pe
limbajul narativ critic, relational; dar si pe cel abstract, nu rareori prezentand
tendinte spre preocupari abstracte sterile. O trdsaturd comund evidentd e insa

anafectivitatea indiferenta, atat fata de altii cat si fata de sine.

Chenar 79

Tulburarea de personalitate schizoida
Criterii DSM-5

A. E prezentd o configuratie constantd a detasarii de relatiile sociale si de reducere a
exprimarii emotiilor in contexte interpersonale, ce debuteaza in perioada adultului tanar si e
prezenta in variate contexte, prin patru (sau mai multe) din urmatoarele:

1. Nu doreste si nu se bucura de relatii apropiate, incluzand si faptul de a face parte din
familie;

2. Alege aproape intotdeauna activitati solitare;

3. Are interes redus, sau deloc, pentru experiente sexuale cu altii;

4. Manifesta placere pentru putine activitati sau deloc;

5. E lipsit de prieteni apropiati sau confidenti in afara de rudele de gradul intai;

6. E indiferent fata de aprecierea sau criticismul altora;

7. Manifesta raceala afectiva, detasare sau afectivitate tocita.
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Studierea amanuntita a autistilor si a celor din spectrul autist in ultimele
decenii, a nuantat cunoasterea noastrda asupra sociabilitatii si afectivitatii, mormale
si patologice. Studiile asupra cognitiei sociale, pe care o sustine creierul social, a
diferentiat aspecte precum: - recunoasterea fetei umane in general si a expresivitatii
sale emotive; - recunoasterea persoanclor apropiate si de atasament, precum si
identificarea strainilor; - intuirea intentiilor situationale a altora in urma perceperii
fetei lor; - atribuirea catre altii a unor atitudini si intentii de duratd in raport cu
probleme, situatii, persoane diverse si sine; - implicarea posibila a altora in scenarii
metareprezentate posibile, in raport cu situatii ce ar urma sa se desfasoare, pentru
clarificarea unor probleme. Cognitia sociald raportata la perceperea nemijlocita a
altora, e dublata de cognitia scenariilor relationale fictionale, ce sunt receptate prin
narativitatea culturald; si aceasta, cu constiinfa faptului ca narativitatea propriilor
scenarii in care subiectul e implicat, poate fi si ea transpusa in plan socio cultural.

Afectivitatea corelatd relationarii sociale se Intretese cu dimensiunea
motivationald a sociabilitdfii. Individul uman se simte in mod natural atras spre
contactul, comunicarea si interactiunea cu altii, CU care se interpatrunde si
rezoneaza. Aceastd dimensiune prosociald proiectiva (propensiva, motivationald)
este deficitara in autism. Constituirea n primii ani a relatiei de atasament asigura
un fundal atat pentru cunoastere cét si pentru motivatie si afectivitate. In cazul unei
reusite relatii de atasament, subiectul se simte in siguranta n explorarea lumii si in
intAmpinarea persoanelor noi. Anxietatea de separare si fobia de contact se
desfasoara pe acest fundal. Modelul atasamentului infantil e reprodus ulterior in
relationarea intima cu altii, care constituie conditia relationdrilor duale, in care cei
doi subiecti 1si cunosc intimitatile, se influenteaza reciproc, rezoneaza impreuna la
evenimente pozitive si negative. Starile afective de iubire, sau gelozie, presupun
aceasta relatie. Si la fel, variatele forme ale starilor afective pozitive (de bucurie,
implinire, fericire) si negative (ingrijorare, depresie de doliu etc.). In perspectiva

relationarilor ce au in vedere si zone sociale publice si oficiale, se impun trairi
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afective de tipul rusinii, milei, vinovatiei etc. Precum si anxietatea pe care o indica
frica de altii, suspiciunea paranoida etc.

Afectivitatea tranzitiva, care vizeaza relationarea in diverse feluri cu alte
persoane, se intretese deci cu diapazonul fatetelor sociabilitatii. Aceasta afectivitate
tranzitiva poate fi absenta la unele persoane, alaturi de o buna cognitie sociald; si
de o capacitate de relationare sociala (sociabilitate) crescuta, asa cum intalnim in
cazul psihopatului amoral a lui Cleckley. Autismul si schizoidia reduc
sociabilitatea, emotivitatea, atasamentul si abilitatea relationarilor sociale. La
psihopat acestea se pastreaza, uneori dezvoltate pana la performanta unei crescute

capacitdti de a-1 manipula pe altii.

9.3. Depersonalizarea anonimizanta

Simptomatologia schizo- reunita in anafectivitate, anhedonie, asociabilitate,
avolitie, alogie, a preocupat clinicienii ce au redactat DSM-5 predominant n
manifestarile sale expresive si comportamentale, inregistrabile pentru un diagnostic
reproductibil. Tn acest sens sunt ele descrise in scala lui Andreasen si in DSM-5.
Psihopatologul de orientare fenomenologica Scahrfetter a incercat inventarierea

trairilor subiective prin care schizofrenii deficitari 1si resimt perturbarea sinelui

identitar. El s-a ghidat dupa jaloanele propuse de Jaspers privitoare la deficienta
egoidentitdtii, egodelimitdrii, egoconsistentei si egoagentiei, la care a adaugat
egovitalitatea. S-au Tnregistrat in acest sens exprimari precum:

“Nu mai stiu cine sunt...am parasit trasaturile si figura ce-mi apartineau...ma

simt vulnerabil fara protectie...ma amestec cu altii...parti din mine sunt in

afara mea...md simt dezagregat, nu mai sunt o unitate...eu nu mai sunt deloc,

nu mai exist...nu mai sunt viu, sunt fara viata etc.”

Trdirile subiective astfel colectate se agrega in directia unei simptomatologii
depersonalizante ce se manifestd in contextul dezorganizdrii psihismului,

conjugandu-se cu mentionatele simptome schizo- din DSM-5. E de subliniat ca in

schizofrenie in general si in cea negativa in special, simptomatologia specifica sd.
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dep/der standard — care in prezent e plasat in clasa th. disociative — este deseori
prezent, resimtit subiectiv, hiperreflexiv si ruminativ de pacienti. El se simte
detasat de lume, ,,sub un clopot de sticld”, neaderent si nerezonant fata de altii s1
sine. Dar gandirea pacientului e marcatd acum de dezorganizare, bizarerii,
ciudatenii, tulburari semantice si de gandire.

Tn schizo- s-ar putea vorbi de o depersonalizare in primul rind obiectivi, ce
se exprimd prin grave deficiente ale functiei motivational volitive, intelective si
afective, de atasament, emotivitate, dispozitie etc. Si care conditioneaza o existenta
lipsita de relief g1 identitate, de participare la viata comunitara cotidiand.

Simptomatologia deficitard din schizofrenie a fost traditional comentata la
pacientii azilari cronicizati, la care ea era mixtatd cu simptome halucinator
delirante si cu o pronuntatd dezorganizare ideo-verbald. Nu poate fi exclusd in
aceste cazuri instalarea unei deteriorari generale a persoanei ca §i consecintd a
procesului psihopatologic si al alienarii azilare. Stare deficitara care i-a sugerat lui
Kraepelin eticheta de “dementd precoce”. Se ridicd 1nsa problema
simptomatologiei negative a schizofreniei in formele marginale si incipiente ale
tulburarii, pand cand procesul dezorganizarii incd nu si-a exercitat efectul; iar
pacientul nu a avut de suferit consecintele deprivarii institutionale.

In aceasti directie s-au organizat in ultimele decenii cercetari din perspectiva
vulnerabilitatii si a starilor prodromale. E vorba in primul rand de mereu citatele
studii ale scolii din Bonn privitoare la “tulburdrile bazale” evidentiate prin scala
BSABS, care deceleazd simptome subiective la persoanele cu risc crescut. La
acestea s-au descris simptome negative de tipul unui sindrom anergic, cu oboseala,
scaderea puterii de concentrare, a motivatiei, a capacitatii de decizie, a celei de a se

bucura, diminuarea sentimentelor si a nevoii de contact.
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Chenar 80
Functia coerentei centrale, dezorganizarea si depersonalizarea anonimizanta

Dupa ce Bleuler a propus eticheta de schizofrenie si conceptul de ,,spaltung” pentru
a-i caracteriza dezorganizarea, Jaspers a sugerat la baza acestei patologii un proces
psihopatologic care pertura edificiul eului constient al persoanei in coerenta, delimitarea,
centrarea sa prin agentie si unitatea identitatii sale in timp. Desi conceptul de dezorganizare
s-a mentinut 1n timp, el nu a mai beneficiat de multe studii sistematice. Cognitivismul s-a
aplicat in ultimul timp asupra studierii perturbarii prelucrarii informatiilor in schizofrenie
si autism, comentand deficienta filtrului informativ atentional (f.i.a.) si a coerentei cerale
perceptive (f.c.c.p). Pe aceasta cale s-a evidentiat perturbarea sintezei informatiilor la nivel
receptiv intr-o modalitate ce poate fi comparata cu dezorganizarea psihica, prin deficitul
ordondrii ierarhice.

Perturbari in domeniul ordonarii si ordinii se mai intdlnesc in patologia obsesiv
compulsiva (prin obsesia ordondrii simetrice), fiind interesant sd se compare deficitul
f.c.c.p. din autism cu deficienta controlului functiilor executive la personalitatea obsesiv
compulsiva. Pacientul nu poate integra ordonat secventele proiectului de actiune datorita
ocolurilor induse de probleme de detaliu. ,,Campul actiunii” nu se contureaza pregnant iar
finalizarea e dificila in atmosfera verificationismului obsesiv. S-a constatat ca cea mai
importanta comorbiditate a autismului infantil este cu patologia obsesiv compulsiva.

Pornind de la aceste cazuri, analiza poate fi extinsa la intreaga sinteza informativa
pe care subiectul e solicitat sa o rezolve in raportarile sale active la situatii. Adica: cautarea
informatiilor in memorie (si selectarea celor oferite de fluxul ideativ); - integrarea
informatiilor feed back pe care corpul in actiune le trimite spre centrul decizional; -
derularea unui proces comunicativ a unui dialog, a unei expuneri sau redactari (stiingifice,
culturale); - procesele de gandire si de rezolvare de probleme in general. Daca aplicam
modelul f.c.c.p. In toate aceste arii, atunci pot aparea multiple sugestii in studierea
patologiei dezorganizarii.

Un ultim pas s-ar cere facut prin aplicarea modelului coerentei centrale insasi a
sinelui persoanei identitare. Desi, acum nu mai e vorba de un proces circumstantial de
raportare, ci de unul permanent, al integrarii biografice in unitatea si coerenta pe care o
asigurd la poliui extremi, propria corporalitate si identitatea sociald. Unitatea identitatii
personale e si obiectiva si subiectiva; delimitarea sa se intinde apoi in variate directii, de la
proximitatea spatiului locuirii la reteaua relatiilor interpersonale apropiate, proiectele de
actiune in derulare, proprietdtile avute si convingeri intime. Centrarea persoanei Se
realizeazd In permanentd prin sinele intentional, reflexiv si autogenerativ; iar autonomia
agentiei sale sustine coerenta manifestarilor.

Dediferentierea psihicdi pe care o induce dezorganizarea conduce spre o
depersonalizare anonimizanta.
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lar n plan cognitiv distractibilitate, perseverare, ideatie intruziva si
interferentiala, blocajul gandirii, dificultdti de receptare a semnificatiilor, pierderea
memoriei de lucru, a deprinderilor cutumiere fascinatia de catre detalii Dar i trairi
referentiale, derealizare, sentimentul modificarii propriului aspect in oglinda etc.
Ansamblul simptomelor perturba raportarea subiectului la problemele vietii de zi
cu zi.

In perspectiva depersonalizirii e interesanti continuarea acestor cercetiri de
catre scoala din Copenhaga cu scala EASE. Aplicarea acesteia deceleaza cazuri in
care subiectul tinde sd isi piardd nucleul intern al identitdtii, sentimentul ca
propriile trdiri si ganduri sunt “ale sale”. El se simte anonim, nonexistent sau
profund diferit de alti oameni; sau, prezintd o hiperadaptabilitate, cu conformare
perpetud la opiniile altora. Scade sentimentul participarii efective la evenimente, de
“prezentd” a sa in situatii. Subiectul se simte cu limite fragile, vulnerabil la
influente exterioare multiple, cu care se identificd apersonalizant.

Pe acest fond apar experiente corporale din seria depersonalizarii
autocontemplare indelungata in oglinda cu sentimentul unor schimbari morfologice
si cu impresia cd unele parti ale corpului 1i sunt straine; experiente de spatializare
si dezintegrare corporald. Apoi, tulburdri ale demarcatiei proprii, confuzia cu altii,
anxietate la contact corporal, sentimentul de pasivitate la expunere. Se adauga
tulburdri ale cursului gandirii, reducerea initiativei gandirii. In sfarsit, un sentiment
special de centralitate, de megalomanie magica, grandiozitate solipsistd, preocupdri
filosofice si religioase sterile.

Profilul psihopatologic ce rezulta din scalele BASB si EASE este, desigur, si
un construct al autorilor ce le-au elaborat. Dar o dimensiune deficitar negativa a
sinelui identitar §i a autonomiei agentiei se profileaza destul de clar in spatele - sau
mai bine in directia - tabloului clinic al schizo- din DSM-5.

Tabloul asteno-anergic subliniat de scoala din Bonn (oboseala, scaderea

puterii de concentrare si decizie, de a se bucura si a se relationa social); si pierderea
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nucleului identitar invocat de scoala din Copenhaga (sentimentul cd propriile trairi
nu mai sunt ,,ale sale”, pasivitate, reducerea initiativei gandirii, diluarea delimitarii)
toate indicad o depersonalizare devitalizanta si anonimizanta, dediferentiatoare, care
nu e doar subiectiva ci §i obiectivd. Privitd din aceastd perspectiva,
simptomatologia schizofreniei deficitare (schizo-) apare destul de pregnant ca o
depersonalizare obiectiva, devitalizanta si depersonalizanta care configureaza sd.

dep/der la un pol opus fata de varianta strict subiectiva a sd. dep/der/st.
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ANEXA1

Psihism animal si psihism uman in perspectiva evolutionist culturala.
Psihologia evolutionista

1.4. Psihism animal si psihism uman. Psihologia evolutionista

Faptul cad psihismul e comun omului si animalelor a fost sesizat incd din
antichitate de catre Aristotel, cu precizarea ca ultimul e caracterizat prin nous —
intelect. Dupa Renastere, dualismul Iui Descartes a negat psihismul animalelor,
considerate ca simple automate. Psihologia experimentald din sec.XX, atat prin
doctrina comportamentalistd cat si prin cea configurationistd a reactivat ideea ca
mare parte din functiile psihice ale omului pot fi studiate la animale: atentia,
perceptia, memoria, invdtarea, decizia In conditii de risc, emotiile, atasamentul etc.
S-a dezvoltat apoi o psihologie animala care a cdpatat importanta deosebitd odata
cu etologia, disciplina ce studiaza comportamentul animalelor in mediul lor natural
de viatd. S-a evidentiat astfel complexitatea mai ales la vertebratele superioare a
comportamentelor etichetate traditional ca instinctive. Asa sunt: - perioada de rut,
implicand ritualurile de curtare si lupta pentru pozitia alfa a masculilor;
delimitarea teritoriului; amenajarea locuintei, cresterea si instruirea puilor, inclusiv
comportamentul de joc; - strategiile de cautare a hranei, de atac, aparare, evitare,
asigurare;- comunicarea intraspecifica, etc. S-a stabilit apoi cd o serie de
comportamente de tip instinctiv sunt transmise genetic astfel, incat ele sd se
manifeste la o anumita varsta, cand e predictibil (dar si necesar) sa se intalneasca
anumiti factori de mediu (stimuli informativi) care ,,impregneaza” individul, dau
contur definitiv respectivului comportament, devenind ulterior declansatorii
comportamentului sau.

Evolutionismul Iui Darwin s-a reactivat in sec. XX dupa ce s-au realizat
importante progrese in genetica. Treptat a ajuns in prim plan ideea ca prin selectia

naturala si sexuald s-au retinut nu doar caracteristicile corporale, morfologice, care
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sustin performantele; ci, mai ales, modele comportamentale adaptative.
Comportamentele ce se dovedesc utile pentru hranire, salvare, multiplicare, sunt
sustinute de anumite retele neuronale si se constituie in ,,moduli psihocerebrali”
care sunt suportul modelelor de comportament adaptative. Selectia si transmiterea
genetica transgenerationald a acestora S-ar face pe aceastd cale a genelor ce sustin
formarea encefalului. Ne plasim acum la un nivel al evolutiei fiintelor vii in care
existenta, supravietuirea si progresul indivizilor si a speciilor, cade tot mai mult in
sarcina prelucrdrii informatiilor de catre sistemul nervos central. Evolutia in
aceasta directie sustine teleencefalizarea, creierul devenind tot mai complex, astfel
incat antropoide si la om intdlnim un encefal ,,triun” (in formularea lui McLean),
ce contine un strat ,,repitilian”, unul ,,mamilar” si unul ,,neomamilar”.

Ideea ,,modulilor psihocerebrali” prin intermediul cdrora se selecteazd si se
transmit comportamentele adaptative a fost lansata in 1980 de cétre Fodor. Initial,
modulii aveau in vedere sustinerea de catre structuri neurocerebrale precise a unor
comportamente bine determinate, incapsulate, care se declanseaza cvasiautomat si
functioneaza relativ rigid, consumand putind energie; iar absenta lor ar determina
un deficit specific. Aceastd schema a fost apoi nuantatd, avandu-se in vedere si
scheme comportamentale care nu sustin decat coordonatele de baza a unor domenii
de reactie comportamentald. Iar manifestarile efective pe care individul le va
dezvolta, se determina intr-un tot mai important procent prin invatare si decizie
conjuncturala in functie de parametrii situationali. Se configureaza astfel ideea ca,
directia evolutivd a complexificarii comportamentului psihic al animalelor, are in
vedere operareca pe modele ale realitatii situationale date, ce face trimitere la
memorie. Modele in cadrul carora, problema pe care o ridica perceptia unei situatii
actuale, e proiectatd pe fondul unei reprezentdri mai ample a lumii cunoscute.
Reprezentare conturatd atat prin informatiile genetice cat si prin experienta

castigata si depusa in memorie, care ¢ impartasitd cu congenerii.
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Perspectiva psihologiei evolutioniste a fost aplicatd apoi si in studierea
primatelor si a maimutelor antropoide. La acestea din urma s-a evidentiat si rolul
Important pe care-1 joaca sociabilitatea, relatiile interindividuale, cele din grupurile
mici si largite (pana la 70 indivizi). Ansamblul acestor date au fost partial
transpuse si in studierea psihismului uman. La om apar insd importante aspecte
diferite.

Principalele coordonate specifice ale psihismului uman au fost deja
mentionate. In primul rind, conditia generald pe care o introduce limbajul narativ
critic, care instituie un mediu de cunoastere ce reduplica realitatea fizico-biologica,

asigurand pentru fiecare psihism individual o instanta metareprezentationala,

bazatd pe memorie ce permite operarea pe modele probabiliste a situatiilor date.

Apoi, ,,functiile executive” ce sustin comportamentele cu scop; si, ampla cognitie

si relationare interpersonald, asigurata de ,,creierul social”. Cognitia sociala,

functiile executive si limbajul narativ au constituit un triunghi functional, ce a
redimensionat psihismul uman. Psihism ce a ajuns sa se integreze tot mai mult in
structurile socio comunitare, practico teoretice institutionalizate, ce functioneaza
ghidate de norme si valori. Dar schema neuromodulara de transmitere a
capacitatilor adaptative de bazd nu a disparut. Ea a fost evidentiata prin felul in
care Chomsky a interpretat, in anii 80 ai sec.trecut, achizitionarea limbajului de
catre copil.

Transmiterea modular cerebrald a capacitatilor lingvistice ale copilului se
bazeaza pe dezvoltarea anumitor zone a cortexului cerebral fronto temporal. Dar
suportul asimildrii $i practicarii limbajului ar consta 1intr-o ,,gramatica de
profunzime”; adicd o structurd logico sintactica generativa, valabila pentru toate
limbile umane. Copilul ce creste intr-un mediu lingvistic determinat, odata cu
insusirea prin imitare a diverselor praxii, asimileaza si practicarea limbii culturii in
care creste. Si aceasta fard a se concentra asupra exersarii efective si fragmentare a

secventelor ei constitutive. Practicarea limbajului se decanteaza, si ,,se agrega” in
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structurile neuropsihice ale copilului din aceastd ambianta lingvistica, in limitele
capacitatilor performante ale creierului sau, prin jocul imitarii $i interactiunii cu
adultii.

Un model similar poate fi avut in vedere si pentru achizifionarea structurii
functiilor executive si a celor ale cognitiei sociale. Pentru acesta din urma Baron-
Cohen a inventariat o suitd de moduli psihocerebrali bazali, ce intra succesiv in
functie conjugandu-se; astfel incat, la trei ani sa se inchege capacitatea
mentalizarii. Initial ar apare privirea atintitd ce detecteazd intentionalitatea
celuilalt; apoi: privirea conjugata cu a mamei, recunoasterea in oglinda, imitarea
cuiva care nu e prezent (la 18 luni); pe parcurs ar intra in joc si un modul al
detectdrii emotiilor, ce sustine empatia si se conjugd cu atasamentul. In sfarsit,
toate acestea se articuleaza in jur de 3-4 ani pentru a constitui capacitatea de
cognitie sociald a mentalizarii (ToM). Prin mentalizare, copilul se resimte ca are un
corp si un eu propriu, cu o proprie identitate si agentie, prin intermediul caruia
intuieste percepandu-1 pe altul ce intentii si evaludri are acesta in situatie. Privitor
la interpretarea genezei mentalizarii existd si alte interpretdri, dar traditia
modularitdtii nu este complet ignorata.

Tema modularitatii neuropsihice prin care se transmit genetic disponibilitati
comportamentale adaptative, se pastreaza deci si pentru psihismul uman, intr-un
sens nuantat insa. ,,Pachetul modular” cu care copilul se naste contine, desigur,
programele instinctuale bazale ale psihismului animal (oscilatia veghe/somn cu
vise, pulsiunea de investigare a ambiantei, perceptie vizuo-spatiald, reactivitatea
emotiva si dispozitionald, reglare alimentara, erotismul si comportamentul sexual,
teritorialitatea etc.). Dar retelele neuronale modulare ale creierului uman includ in
plus:

- disponibilitatea de a-si Insusi si exercita limbajul narativ critic si variate

coduri semiotice structurate gramatical semantic.
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- grupajul functiilor executive ce sustin actiunea cu scop, rezolvarea de
probleme si cautarea activa a informatiei.

- cognitia sociald interpersonald si atasamentul, prin care se introjecteaza
imagourile altora aflati in relatie afectiva,cu autoproiectarea subiectului, ca
personaj, in scenarii relationale, pe o diagrama intim/public.

- stari dispozitionale, incluzdnd autovalorizarea : euforie expansiva si
megalomanad, retragerea depresiva autodepreciativa, incordare anxios suspicioasa
etc.

- autoperceperea si autoreprezentarea sinelui reflexiv si intenfional, ce e
resimfit ca incorporat; si care a asimilat instanta alteregourilor. Sine ce se
configureaza cu o identitate biograficd mnesticd (conjugatd cu cea corporald si
sociald), aflandu-se in raport cu lumea fizica si umana prin intermediul unor situatii
actuale.

Structura functionala a psihismului uman presupune o ampla prelucrare
informationald pe care o gestioneazd nucleul sinelui incorporat, structurat
intentional, reflexiv si autogenerativ; care, prin diverse mecanisme ordoneaza si
ierarhizeaza mereu ansamblul datelor informationale, dupa coordonatele unor
obiective.

Conditia relationald fata de lume a psihismului individului uman depaseste
raportarea la lumea biofizicd ambientald, desfasurandu-se Tintr-un plan
metareprezentational teoretic, sustinut de intersubiectivitatea interpersonald si
populat cu realitati fictive si cu artefacte umane. Acest plan metareprezentational e
conectat la (si imersat in) mediul lingvistico narativ (si conceptual) al culturii
comunitatii, in care functioneazd norme si valori ce regleazd comportamentul
indivizilor inregimentati in practici institutionalizate; precum §i naratiuni mitico
sacrale, istorico fictive si stiintifice. Pe acest fundal subiectul se autoevalueaza si
se angajeaza in situati, montandu-se dispozitional; si apoi dezvoltand proiecte si

preocupari.
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Astfel de dimensiuni specifice psihismului uman vor fi comentate in

continuare; §i apoi reluate analitic odata cu invocarea starilor psihopatologice.

Cativa parametri ai antropogenezei si psihismul uman; functiile
executive si cele ale cognitiei sociale.

Procesul antropogenezei este evaluat ca incepand cu aproximativ doua
milioane ani in urma, perioada in care s-au succedat mai multe specii de antropoizi
si de reprezentanti ai speciei ,,homo”. In urma cu 300.000 ani speciile de oameni
despre a caror existentd avem dovezi, se pare cd erau destul de asemanatoare,
raspandite fiind in Africa si Eurasia. Pana la urma insa se impune specia homo
sapiens, aparutd de cu aprox. 150.000 ani in urma in sud vestul Africii. Aceasta se
raspandeste pe toate continentele, dupd ce in urma cu aprox. 70.000 ani ar fi
parcurs o revolutie cognitiva. Celelalte specii de homo dispar, iar sapiens trece, in
urmd cu 10.000 ani la agricultura si sedentarism; si apoi la scris, diferentiere
sociald ierarhica, imperii, bani, cultura, istorie. Pentru ca in urma cu 500 ani sa
inceapa revolutia stiintifica urmatd de cea industriala, care se continua cu actuala
conditie post moderna. Acesta ar fi rezumatul.

La specia homo, se poate constata continuarea tendintei ce se evidentiaza pe
intreg filonul evolutiv al mamiferelor superioare si primatelor, in directia celor
antropoide; cresterea volumului creierului si statiunea bipeda. Aceasta din urma,
care la nivelul lui homo se definitiveaza, permite privirea conjugata pe fundalul
orizontului si utilizarea mainii, nu doar pentru gestica (conjugatd cu fata), ci si
pentru prehensiune, manipulare si operatii tot mai precise asupra obiectelor. Odata
CuU conjugarea dintre privirea centratd $i mana, omul incepe sa produca unelte si sa
dezvolte functiile cognitive executive.

Rasa umana se va caracteriza prin producerea si utilizarea uneltelor, initial
confectionate din lemn si piatrd. Unelte folosite pentru obtinerea si prelucrarea

hranei; apoi si pentru confectionarea de imbracaminte, obiecte de podoaba, picturi,
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sculpturi, locuinte, cladiri de cult. Dar si pentru razboi. Altd caracteristica in
manipularea naturii inconjurdtoare va fi utilizarea focului (incepand din urma cu
aprox. 300.000 ani) pentru incdlzire, apdrare, lumina si prepararea hranei. lar in
final, pentru prelucrarea minereului metalifer, cu realizarea de unelte, arme,
podoabe si obiecte de cult. Producerea si utilizarea uneltelor pentru obtinerea
obiectelor s1 obiectivelor specifice, a sustinut dezvoltarea in creierul uman a unui

grupaj de ,,functii executive”, care concura la realizarea unei actiuni ce are un scop

mai mult sau mai pufin indepartat.

In rezumat, functiile executive se referd la urmitoarele: in raport cu o
situatie problematicd data, subiectul isi fixeazd un obiectiv de rezolvare a acesteia
prin etape succesive. Proiectul tine cont de parametrii situatiei, avansand ipoteze de
rezolvare a problemeli, in functie si de resursele disponibile. Urmeaza faza deciziei
si implementarii, cu evaluare continud prin informatie inversd a desfasurarii
acesteia, a etapelor parcurse si a eventualelor noutdfi. Deseori actiunea se
realizeaza in colaborare cu altii, fiind necesara acordarea reciproca a proiectelor. E
nevoie de flexibilitate in raport cu informatiile noi, uneori proiectul initial trebuind
si fie reconfigurat. Intreg procesul actiunii realizatoare pe care o sustin functiile
executive, presupune un ,,centru de comanda” al agentiei proprii, care-si asuma
coordonarea si controlul si mentine directia operatiunii pana la atingerea telului.
Esentiala e si operarea continud pe modele probabilistice ale realitatii, fapt sustinut
de limbajul narativ critic si ,,instanta teoreticului” pe care acesta o induce.

Realizarea actiunilor cu scop pe baza functiilor executive ale creierului
presupune o continud prelucrare orientatd a informatiilor. A celor din ambianta
perceputd, furnizate de catre alte instante umane, obtinute din propria memorie, a
informatiei inverse privitoare la parcursul actiunii realizate prin propriul corp, cu
evaluarea etapei in care s-a ajuns. Obtinerea informatiilor este ea insasi un proces
activ, care subliniaza caracteristicile intentional reflexive ale psihismului. Chiar si

simpla perceptie a unui obiect sau a unei situatii necesita o filtrare i prelucrare a
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informatiilor, realizata in etape. La un prim nivel, un filtru atentional elimina

cvasiautomat informatiile neimportante in raport cu obiectivul intentional,
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Chenar 81 Figura 4
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lerarhizandu-le pe celelalte in functie de importanta lor. Iar la un nivel ulterior,
datele perceptive sunt structurate ierarhic in vederea configurarii unor forme
semnificante, interrelationate, plasate pe un fundal accesibil. Acest proces de
ierarhizare a informatiilor dupa principiul unei ,,coerente centrale” functioneaza si
in directia urmaririi scopului unet actiuni.

Realizarea unor actiuni cu scop dupa modelul girat de ,,functiile executive”
se poate desfasura cu diverse obiective individuale sau in parteneriat: realizarea
unui artefact manufacturat sau a unui eveniment, a unei comunicari, clarificarca
unei situatii (eventual relationale), rezolvarea unei probleme, obtinerea unei
informatii etc. Mediul de desfasurare este atat cel al ambiantei fizico biologice cat
si cel lingvistico teoretic, specific lumii umane.

Atat mamiferele superioare cat si maimutele antropoide sunt fiinte cu

important potential de relationarea sociala diferentiatd. Pe langd grupul familial,

mai restrans sau mai largit, unele dezvolta relationari in grupe mai mari, care-si
impart un teritoriu si care pot ajunge la 70-80 indivizi.

Antropogeneza etaleaza o structura tot mai complexa a relationarilor sociale
intraspecifice. Aceasta se coreleaza si cu nasterea prematura a progeniturii,
conditionatd de faptul ca statiunea bipeda nu permite ca oasele bazinului femeii sa
creasca in ritm paralel cu volumul tot mai mare al capului speciei homo.

Caracteristica hominizilor e transmiterea geneticd dupa modelul K (constand
din nasterea a putini pui dublatd de un pronuntat investment parental) este astfel
mult amplificatd. O lungd perioadd de maturare a copilului si deci a creierului
acestuia se petrece extrauterin, in stransa interactiune cu mama si familia largita,
cu deschidere fatd de stimularile evenimentiale umane si de informari educative.
Deja la antropoide, un numar tot mai mare de indivizi graviteaza in jurul acestui
copil nascut prematur, ajutind-o pe mama in hranirea si educarea sa; astfel incat el

creste in mijlocul unei ample retele sociale.
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Tn cazul omului, in acest context se dezvoltd o forma aparte a relatiei de
atagament, care in principiu, € de fapt specifica tuturor mamiferelor. Psihismul
incipient — si deci creierul aflat in plina dezvoltare si maturare al copilului uman —
intrd In rezonantd cu psithismul matern, comunicdnd cu acesta initial prin
expresivitatea fetei si privire. Imagoul matern este asimilat, introjectat in psihismul
copilului, printr-un model special de relationare (denumit de Bowlby ,,internal
working model”). In primii trei ani se dezvolts, in contextul maturarii creierului, al
interactiunii cu mama si ceilalfi ingrijitori, al achizitiei limbajului si altor functii
psihice integrative, o functie a cognitiei sociale ce a fost denumita ,,mentalizare”
(sau Theory of Mind — ToM). Copilul de 3-4 ani devine capabil sa intuiasca
situational, procesele intentionale, atitudinile, dorintele si credintele ce sunt
prezente in mintea altora. El is1 da seama ca altii au propria lor minte, diferitd de
mintea sa, de dorintele, intentiile, opiniile si actiunile pe care le initiaza el Tnsusi.
Desigur, atasamentul fatd de alte persoane se menfine intreaga viatd, cognitia
sociald facand diferenta dintre cei intimi si apropiati sufleteste, persoanele oficiale
si cele strdine. Dar, concomitent opereaza si cognitia sociald, ce are la baza
,creierul social”, prin care el identifica trairile altora, credintele si intentiile lor in
raport cu sine si altii. Cognitia sociald sta la baza configurarii pozitiei propriului
sine in cadrul evenimentelor relationale ce se deruleaza, a scenariilor dramatice in
care subiectul se simte angrenat, alaturi i impreuna cu altii.

Orice om este implicat in permanentd, nu doar In mai multe proiecte de
actiune realizatoare, ci si in variate preocupari de clarificare a relationarilor si a

identitatii sale sociale.

Revolutia cognitiva a lui homo sapiens; limbajul narativ si realititile fictive;
dimensiunea practico teoretica a umanitatii istoriei culturale
Se considerd ca revolutia cognitiva realizatd de homo sapiens in urma cu

aprox. 70.000 ani, care a facut din el unica specie umand ce a supravietuit si a
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generat omul cultural al istoriei, se bazeazd pe trei aspecte ale narativitafii
limbajului articulat, ce s-au dezvoltat in aceasta perioada: - Privitoare la rezolvarea
in comun de probleme practice de catre mari grupuri. — Privitoare la comentarea
evenimentelor si indivizilor umani, fapt ce presupune evaludri si caracterizari,
introducand conditia de personaj uman. - Privitoare la situatii si entitdfi, mai mult
sau mai putin fictive, in care omul crede; fapt ce deschide campul
comportamentelor magico religioase, a credintei in mituri, in fiinte si realitati
supranaturale, n institutii supraindividuale si valori de schimb etc. Si, in final,
operatii in ,,instanta teoreticului”. In perspectiva strict individuald limbajul narativ
critic amplificd enorm instanfa modalitatilor metareprezentationale, pe care se pot
opera rezolviri de probleme folosind eventualititi. In acest plan subiectul se
autoreprezintd §i pe sine ca personaj, in scenarii relationale, alaturi de persoane
reale si fictive. Prin instanta sa metareprezentationald subiectul se articuleaza de
planul teoretic (narativ) al lumii sale umane si devine capabil de judecati abstracte,
cu operatori simbolici.Hipersociabilul homo sapiens, bazat pe limbajul sau narativ
care-1 orienteaza spre scenarii metareprezentationale posibile si spre credinta in
entitdti supranaturale, se manifestd prin actiuni ghidate de norme si valori.
Comportamentul animalelor, inclusiv cel reproductiv, la antropoide, si la specia
homo in fazele initiale ale antropogenezei, se bazeaza pe mesaje genetice,
rezumate in genomul transmisibil sexual. Baza pentru comportamentul specific a
lui homo sapiens nu mai e insd in gene, ci in nucleul normativ, care sustine
practicile institutionalizate supraidividuale.Normativitatea e formulata in esenta ei
lingvistic, predominent deontic, stabilind ceea ce e obligatoriu, interzis si permis
intr-o socio cultura data. Iar sursa si centrul acestei normativitati deontice Se
plaseaza, pentru omul arhaic,in jurul instantei mitico sacrale, prin care se face apel
la zeii transcendenti. Puterea lumeasca suprema se revendica si ea de la cea
zeiascd, de pe vremea codului lui Hamurabi si pana la ultimii regi actuali. Eliade

argumenteaza cu nenumadrate exemple cd fiecare actiune umand importanta, de la
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munca pamantului si pescuit la actul sexual, se cerea realizatd de catre omul arhaic
prin raportarea la un model arhetipal, efectuat initial de un strdmos sau un erou

mitic. Deci, trimitand la naratiunea mitica.

Chenar 83

Functii ale limbajului narativ in psihisnmul uman

Intr-o recent prezentare succinti a istoriei omenini, Harare rezumai revolutia cognifiei
realizatd de homo sapiens odatd cu limbajul narativ prin comentarii de tipul urmator.

In rezolvarea de probleme practice, limbajul narafiv pernite utilizarea informafiilor din
trecut pentru acfiunea in viitor a unor connmitifl umane. De ex. un individ povesteste grupului
cum a observat dimineafa un lew care a luat urma unor mamufi 5 a localizat direcfia de
deplasare a acestora; a doua zi grupul poate organiza o expedifie pentru alungarea leului g
incomjurarea mamufilor.

In relafionarea sociali, narafivitatea permite discufia infre doi sau mai mulfl indiviz
despre altul neprezent, care astfel e evocat, comentat o caracterizat. Se poate decanta astfel pe
aceasti cale o opinie caracterizantd a grupulu, fafd de membrii s31, importantd pentri ocuparea
pozifiilor ierarhice. Evocarea altora neprezenfi, funciioneazi nu doar in vederea comentirii 3
caracterizarii o 3 ca reamintire. Prin aceasta se deschide calea cultului strimosilor; iar apoi a
legendelor, epopeilor o istonilor. Limbajul narafiv permite o organizarea sociald la scard largd.
De ex, pentru homo sapiens de pe vremuri, posibilitatea de a organiza o expedifie a umu grup
uman care 53 inconjoare o turmi identificatd de cai, ce sunt hiifuifi apoi spre o strimtoare,
unde-i asteaptd un grup pregifit din timp. Acesta {i masacreazi, asigurandu-se astfel conumitifi
0 mare canfifate de carne 3 piel.

Prin limbajul namativ devine posibild apoi — g in mod esenfial - referinia 1a semnificafil g
entitifi ce depisesc realitatea fizico-biologicd perceputi nemijlodt situafional, fiind astfel
LAupra-naturale”. Astfel sunt de exemplu spiritele strimosgilor morfi, spiritul sau sufleful vnw
animal — ce poate deveni un totem. Grupul va putea crede, de exemplu cd  leul este spiritul
protector al grupului nostru™. Se pun astfel bazele | lumii specificumane”™, care, chiar daci este
analoagd lumii ambiante percepute, se defineste doar in plan narativ teorefic, susfinuti de
limbaj. Iar in acest plan pot apare variate enftitif fictive, dar operajionale pentru oamenii ce cred
Inele. Aceasti instan{d a , feoreticului™ ce vertebreaza lumea camenilor, va pune in joc nu doar
transcendenta religiei, d 9 mifurile sau legendele de origine, normele 3 legile de conduiti.in
cadrul practiclor institufionalizate, valorile de schimb 3 ufilizarea banilor. Pe baza unor astfel
de elemente in care oamenii cred 3 pe care le respectd, care-1 reunesc sub mitul originii g
tradifiel comune, nmanifatea se va dezvolta in confinuare, ocolind genomul lui homo sapiens.
Multiplicarea biologic genetici confinui ca o 1a antropoide; s 1a fel ca camenii de dinainte de
sapiens. Dar adevirata sa reproducere se va realiza prin educafia noilor generagi, reduplicarea g
amplificarea lumii culturale, susfinuti de _ realitifile fictive™ ale limbajului narativ.
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Se considera ca de la homo erectus incoace, morfologia indivizilor umani nu s-a
modificat semnificativ. lar de la homo sapiens, cel putin n ultimii 30.000 ani nici
madrimea creierului. Noile castiguri evolutive ale diversificarii si complexificarii
psihismului au aparut si s-au transmis predominent nu prin schimbari biologice
genetice, ci prin mijloace culturale bazate pe informatia ce se transmite prin
limbajul narativ. Diversificarea evolutiv istorica a practicilor institutionalizate, a
modului de relationare interumand intr-un univers reduplicat prin limbaj si intr-0
lume de artefacte produse de om, actualizeaza si califici mereu noi potentialitati
psihocerebrale.

Flancat de noile sale arme cognitive, homo sapiens domina si apoi elimina
toate celelalte specii de homo. El trece din Eurasia Tn Australia (acum 35.000 ani)
si in America (in urma cu 12.000 ani prin Alaska). Iar unde isi face aparitia domina
si extermind animalele mari si multe alte specii de animale. In sfarsit, in urma cu
aprox.10.000 ani devine agricultor sedentar, preocupat nu doar de trecutul sdu
(originea lumii, a lucrurilor, a omului si a gintei sale) ci si de scurgerea timpului
spre viitor, pentru garantarea recoltelor ce vor veni. Recoltele depind de
anotimpuri, deci de miscarea astrelor. Cerul se cere cercetat tot mai atent, fapt ce
duce la dezvoltarea astronomiei — si a matematicii pe care aceasta o implica - ca
baza pentru calendar. Vor aparea orase. lar societatea ajunge sa se manifeste tot

mai pronuntat ca structurata in clase ierarhice, specializate.

Practica muncii productive din societatile agrare se integreaza 1intr-0

complexd structurd a practicilor institutionalizate, care cuprind pe langd munca

agricold, mestesugurile (producerea mijloacelor tehnice de productie),
administratia birocratica, comertul, practica educativd, medicala, politica, juridica,
cea razboinica si, incununandu-le pe toate, practica sacrald. Societatea structurata
prin practici institutionalizate va defini statute si roluri sociale supraindividuale, pe
care subiectii ce intrd in angrenajul lor urmeaza sa le asimileze, ca parte integranta

a psihismului lor si a ipostazierii acestuia in personaje. Realitatea socio-biologieli
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se reformuleaza radical 1n functionarea socio-culturilor agrare, in care
normativitatea rolurilor ajunge sa defineasca si diverse faze ale ciclurilor vietii
(copil, adolescent, sot, parinte, vaduv, batran etc.). Un rol deosebit il va juca
practica educationald, care se distribuie intre familie si sectorul public. Iar dupa
inventia scrisului, institutiile acestuia se vor organiza si ele printr-o practica
educationald speciala.

In acest context socio cultural se realizeazd o pronuntatd polarizare intre
viata intimd familiald §i cea public oficiala, ce se va repercuta si asupra psihismului

individual. La un capadt se concentreazd zona intimitdtii subiective, cea a secretelor



386

Chenar 84 Figura 6
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personale la care au acces doar persoanele apropiate. lar la celdlalt capat zona
manifestarilor public oficiale, in care subiectul apare ca un personaj ghidat de
norme sociale.

Personajele se referd in egalda masura la fiintele umane concrete despre care
se poate nara, cat si la fiintele cvasiumane din mituri, legende si basme, din epopei,
istorii, biografii. Conditia de personaj poate marca pe fiecare om normal ce intra in
angrenajul discutiilor altora despre el. Sau, care-si povesteste propriile evenimente
pe care le-a trait. Odata cu asimilarea in propriul psihism a statutelor si rolurilor
sociale si a conditiei de personaj, psihologia omului de dupa revolutia agrara
incepe sd se dimensioneze si prin condifia persoanei.

In perioada din urmi cu aprox. 2500-3000 ani, s-a produs o mutatie in
parametrii socio-culturali ai umanitatii din zona mediteraneeana, constand in
relaxarea credintei in transcendenta atotputernica a mitului sacral, cu translatarea
acesteia in directia mytosului-poveste. In aceasti perioadi, care e concomitenti cu
aparitia scrisului alfabetic vocalic si a circulatiei banilor moneda, s-au dezvoltat
amplu stiintele, filosofia si practica juridica, aparand conceptul de persoana.
Ulterior, odatd cu ascensiunea noii religii a crestinismului care promova intruparea
in om a lui Dumnezeu, conceptul de persoana e transferat acestuia. El va reveni la
omul real in epoca moderna, odata cu etica lui Kant, sub forma persoanei morale.

Un nou episod din istoria lui homo sapiens se produce in ultimii 500 ani,
cand dupd Renastere se dezvoltd ideea polarizdrii subiect/obiect. Adica,
opozitivitatea intre psihismul reflexiv constient al omului, ce se adanceste in
propria-i subiectivitate; si la un pol opus, o lume de obiecte spatiale, dotate cu

proprietati perceptibile.
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Acum se impune treptat o stiintd matematizatd care studiaza ,,realitatea obiectiva”
in mod experimental §1 in perspectiva statistica. Obiectele unei lumi fenomenale (a
carei ,obiectualitate” se polarizeaza cu subiectivitatea constiintei persoanei
individuale) sunt cuprinse in teorii stiintifice despre lume. Aceasta noua perioada a
umanitatii se petrece insa intr-un context al culturii in care, narativitatea limbajului
instituise deja ferm, prin traditie, o ,,instantd a teoreticului”, ca definitorie pentru
lumea umana. De aceea in ultima sutd de ani, cunoasterea stiinfifica a lumii se
realizeaza sub forma de ,teorii stiintifice matematizate” (coerente si testabile)
fundate epistemologic. lar omul, persoana umana constientd, istoria umana ce s-a
dezvoltat pe fundalul antropogenezei, a biogenezei si a genezei cosmosului, devin
si ele un obiect de studiu al teoriilor stiintifice. Multiplicarea uneltelor si a
tehnologiei realizeaza o ampla ,,protezare” a instantei corporale a persoanei umane,
printr-un fel de ,,corporalitate instrumentalo publicd. Mediul in care omul traieste

este tot mai mult unul artificial, produs de el insusi, ca o ,,a doua natura”.

Sinele persoanei constiente ca nucleu intentional reflexiv al psihismului
uman

Psihismul individului uman, dezvoltat pe fundalul evolutiei biologice in
directia  telencefalizarii si a  transmiterii  genetice a  modulilor
psihocomportamentali, s-a diferentiat prin parametrii sai specifici, sustinuti de
functiile executive, creierul social si instanta metareprezentationalda a limbajului
narativ critic. Dezvoltare ce a fost sprijinita de complexificarea mediului specific al
lumii umane pe care-1 asigura structurile practico teoretice institutionalizate,
ghidate de norme si valori, instituind o ,,Jume umana” ce invaluie fiecare persoana.
Lume umana bazatd pe limbajul narativ la care participa fiecare persoand, ce-si
desfasoara in mediul ei, In campul ei, intreaga existentd. Lume umana ce sustine o
anumitd cunoastere si reprezentare a realitatii fiind populatd de artefacte si

simboluri specifice. Acest psihism al individului uman se cere inteles ca ordonat in
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jurul centru de sintezd si comandd. Un astfel de centru a fost comentat in
antichitate ca hegemonikon, in modernitatea europeand ca eu constient al
persoanei, iar mai recent ca sine (self) intentional si reflexiv.

Psihologia teoretica ce s-a dezvoltat din antichitate in cadrul filosofiei odata
cu Aristotel, a comentat psihismul uman predominent din perspectiva cunoasterii.
In acest sens se considera ci informatiile culese de simturi din lumea exterioara
sunt vehiculate de simful comun pana la un centru, comparate cu datele de
memorie si cu imaginarul, pentru a fi sintetizate cognitiv de intelect (nous). Stoicii
au denumit acest centru hipokeimenon. Mai tarziu, Tn perioada scolasticii, s-a
adiugat evaluarea, iar Avicena a introdus tema intentionalititii. In aceeasi
perioada, odata cu mistica renand, s-a considerat cd mintea omeneasca poate avea
un “eu” si un “sine”, caracteristici pe care le-ar imprumuta de la fiinta divina,
singura care existd ,,prin sine”, prin contemplarea mistici. In Renastere, miscarea
protestantd a deschis calea subiectivitatii constiintei, prin invitarea credinciosului
de a-1 cauta pe Dumnezeu “in adancurile mintii proprii”. Se naste acum conceptul
de constiinta subiectiva, care, in conjunctie cu empirismul nominalist a condus spre
polarizarea lumii umane intre un pol al subiectivitatii persoanei si unul al
obiectivitatii lumii exterioare. Psihismul omului ajunge sa fie comentat prin
subiectivitatea cogitantd a constiintei sale, ce se poate Indoi de lume; dar nu si de
faptul ca indoindu-se gandeste (Descartes). Constiintd subiectiva, opusa lumii
obiective exterioare,ce constd din obiecte spatiale ce sunt substraturi ale unor
realitati perceptibile. Aceastd imagine s-a menfinut pana la Kant, care adauga
subiectului (eului) constient dimensiunea persoanei morale. lar sinteza lui Hegel
diferentiazd constiinta (intentionald) reflexivd a lumii, de constiinta celuilalt
(alterego) si de constiinta de sine.

Psihologia stiintifica ce s-a dezvoltat din a doua jumatate a sec.XIXca o
stiintd de laborator, a pus Insd un accent mai redus pe subiectivitatea constiintei,

fiind atenta la performantele psihice inregistrabile. In aceasta directie s-a dezvoltat
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doctrina comportamentalista. Nici psihanaliza, doctrind ce s-a raspandit in sec. XX,
nu a acordat importantdi majorda constiintei, desi a pdastrat, cu valoare
marginald,conceptele de eu si sine. Ea a fost insda atentd la relationarile
interpersonale din copilarie si la “introjectdrile” imagourilor altora in propriul
psihism. Doar fenomenologia a pastrat interes pentru constiingd, reactivand
intentionalitatea lui Avicena si Brentano. Ea s-a indepartat insd de metodologiile
cantitative, masurabile.

Avand in spate aceasta traditie, cognitivismul ce s-a impus n psihologie spre
sfargitul sec.XX, s-a concentrat asupra conceptului centralizator de sine (self)
intentional si reflexiv. Avantajul sinelui fata de traditionalul eu constient consta in
faptul ca permite articularea cu agentia psihismului animal; precum si trimiterile la
neurostiinte, la inteligenta artificiala si la psihosociologie.

O alta schimbare majora fata de traditie ce s-a realizat in sec.XX a fost
mutarea accentului de la intelegerea predominent cognitiv contemplativa a
psihismului uman spre una activa realizatoare. Faptul s-a evidentiat deja odata cu
comportamentalismul, cognitivismul orientandu-se ulterior spre rezolvarea de
probleme. Dar chiar si neofenomenologia, care a ajuns sa colaboreze fructuos cu
cognitivismul, s-a orientat spre studierea manifestarilor active pe care subiectul
constient le realizeaza prin intermediul propriei corporalitati.

In cadrul acestei noi orientiri un rol important il va juca revalorizarea
conceptului de persoana, in perspectiva identitatii biografice. Persoana a insemnat
in antichitate re-prezentarea unei instante umane, - inclusiv a indivizilor -in fata
dezbaterilor publice, predominent juridice. Dupa ce conceptul a fost asimilat timp
de mai multe secole de dogmatica crestina, el a revenit spre dimensiunea umana
odata cu filosofia morala a lui Kant. Conceptul de persoana — personalitate — a
asimilat insa §i caracteriologia; atat cea tradifionala (temperamentald si zodiacald)

cat si pe cea a moralistilor si romancierilor europeni, ce au creionat personaje
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tipice. Psihologia narativa a persoanei se insinueaza astfel, pentru a umple distanta
dintre raportarea activda a subiectului la situatia prezentd, sustinutd de agentia
“sinelui actualitatii”la un pol; si, la alt pol, caracterizarea sau etichetarea morala a
persoanei, rezultata din biografie.

Se poate relua acum sugestia avansata de Ey privitoare la organizarea
psihismului uman prin intersectia intre o dimensiune sincrond, cea a constiintel
actualitatii; si una diacronad, a constiintei identitar morale.

Subiectul uman constient este in permanentd angrenat in rezolvarea unor
situatii problematice actuale. Acestea pot fi diverse ca obiectiv, structurd si durata.
Pentru o buna performanta subiectul trebuie sa-si mentind mereu in fata obiectivele
de atins, sd culeagd constant informatii din ambianta privitoare la desfagurarea
actului, sa colaboreze la nevoie cu altii si sa-si refaca strategia daca situatia o cere.

O situatie actualda odatd incheiata, rezolvatd, se depoziteazd in memorie,
plasdndu-se intr-o ordine temporalda de succesiune in raport cu alte episoade de
viatd. Ea participa astfel la conturarea identitatii biografice a persoanei. Din
structura memoriei personale evenimentul trdit poate fi rememorat, reprezentat,
narat circumstantial sau biografic. Dar el poate si sd influenteze, preconstient,
atitudinile, preocuparile si optiunile ulterioare ale subiectului. Un cumul de
evenimente psihotraumatizante de un anumit tip, 1i fac pe unii subiecti mai
sensibili fatd de anumite situatii, pe care vor incerca si le evite.

Un aspect al comportamentelor actuale ale subiectului deriva din inlantuirea
si suprapunerea lor. Daca am considera ca un act realizator bine delimitat ar putea
reprezenta etalonul actualitatii traite de subiect, e usor de remarcat faptul ca acesta
se articuleaza cu altele, ca secvente ale unor comportamente de duratd mai lunga.
Pe de alta parte, concomitent se deruleaza variate proiecte de actiune cu obiective
distincte. Precum si preocupari de clarificare identitar relationald, (clarificarea
suspiciunii unei boli, a competentei intr-un domeniu profesional, a infidelitatii

partenerului, a persecutiei din partea altora). Apoi, In perspectivd temporald
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subiectul parcurge si perioade sau cicluri de viata care sunt centrate de obiective de
largd respiratie (e.g. o perioadd de studii ce se incheie cu promovare si inceperea
unei profesii; sau: curtare, logodna, casatorie, copii). Desigur, sinele subiectului se
distribuie ntre toate aceste planuri bazdndu-se pe identitatea sa cu sine resimtita
global si constant, in fundal. Istoria vietii unui om “biografia sa” chiar daca e
potential redactabild printr-un text narativ, este Tn primd instanta perceputa
nemijlocit ca unitate si coerenta a duratei sale mnestice in care se inserda toate
evenimentele traite. Acest “sine identitar biografic” sta in spatele raportarilor
situationale, asigurdndu-le o ,,adancime temporald”. In plus el asigurd unitatea si
coerenta transtemporald a identitatii persoanei - si sta in spatele autoperceperii, a
parerii pe care un subiect o are despre sine, a autoevaluarii sale. Sinele biografic
permite subiectului sd evoce amintiri, sd-si analizeze si sa-si autoanalizeze viata.
Din el deriva visurile, reprezentarile, imaginarile; precum si ,,cursul ideativ” ce se
deruleaza in permanentd in fundalul subiectivititii constiintei. Pe el se sprijind
autoevaluarea si scenariile metareprezentative de relationare cu altii, n calitate de
personaj.

Sinele identitar biografic reprezinta insa doar una din cele trei componente
care, prin unitatea lor, configureaza profilul identitétii individului uman.

Orice om are o identitate in primul rand prin corporalitatea sa, ce a fost
conceputa biologic, se naste la o anumitd data calendaristica, traieste o perioada de
timp, dupa care moare, la fel ca orice fiinta biologicd. Corpul uman are o anumita
forma, aspectul sau — mai ales cel facial — identificAndu-1 pentru altii. Ca markeri
de unicitate el are un anumit profil genetic, o amprenta digitala, o forma a irisului,
o imunitate specifica. Corpul poate avea unele vulnerabilitati, defecte sau dotari
deosebite, se poate imbolndvi, poate suferi amputatii si protezari, poate fi
prezentabil si atractiv. Persoana constienta isi resimte propriul corp ca sediu al
mintii (sufletului) si a identitatii sale si ca principal instrument in relationarea cu

lumea.
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La alt pol se situecaza persoana socio culturald, cu care corporalitatea si
identitatea biograficd fac corp comun. Orice individ e identificabil social prin
nume, loc de nastere, sex, varstd, actele de identitate, parinti si rude, retea sociala

proximad, curriculum vitae, caracterizare sociald, actiuni intreprinse, opere.
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Un alt aspect al identitdfii persoanei, care se coreleazd cu unitatea,
delimitarea si autonomia agentiei sale, se refera la influentele asupra deciziei
libere. Pentru inceput se poate considera ca subiectul este singurul care decide ce
urmeazi si facd, ci el isi asuma intreaga responsabilitate a actului. In realitate
lucrurile nu stau insa asa. Decizia de a actiona se sprijind, pe langa propriul proiect
si solicitarea situationald, si pe sfaturile sau recomandarile altora. Ceilalti mai pot
interveni insa si prin sugestii mai mult sau mai pugin ferme, prin porunci si uneori

prin santaj; si acestea, chiar din partea unor persoane de care pacientul depinde. El
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va decide apoi sd actioneze si prin impartagirea motivatiei cu o persoana ce 11 este
apropiata sufleteste; sau prin imitare, prin contagiune socialicircumstantiald. In
plus, in elaborarea si decizia actelor sale el tine seama de modelele educative pe
care le-a asimilat, de imagoul persoanelor de atasament pe care le-a introjectat, de

normativitatea sociald pe care si-a insusit-0. In toate aceste cazuri autonomia
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agentiei decizionale de actiune se multiplicd. Dar sentimentul de apartenenta la
sine a propriilor actiuni se pastreaza.
Influentarea sociala si de catre altii a trairilor, motivatiei si actiunilor

subiectului se inscrie in perspectiva integrarii sale in retelele interpersonal sociale,
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care se distribuie intre 0 zond intima $i una publicd. Zona intimd este cea in care
subiectul is1 pastreazd secretele personale, in care se genereazd gandurile si
dorintele proprii; la ea avand acces doar cei apropiati. Zona publicd este cea a
aparitiei pentru persoane necunoscute, zona in care subiectul poate juca roluri
sociale, manifestandu-se asa cum ar dori sa fie receptat de catre altii. Aceasta este
si instanta comentariilor si caracterizarilor publice, in care subiectul poate deveni
,personaj”.

Identitatea persoanei desi are o structurd ce poate fi tripolarizata (spre corp,
biografie, social) se cere inteleasa ca un nivel fundamental al psihismului uman, ca
baza a individuatiei sale. In aceastd perspectivi ea presupune unitatea si coerenta
acestei structuri, centratd si delimitatd. Centrarea se realizeaza printr-o zona
nucleara, activa, autogenerativda §i autocontrolatd, intentional reflexiva. Iar
delimitarea, desi dinamica si flexibild cuprinde impreuna istoria biografica si
orizontul tuturor angajarilor, proiectelor si preocuparilor actuale ale subiectului
incorporat si definit socio cultural; subiect integrat intr-o retea interpersonald
proxima. Prin sinele sau nuclear subiectul normal resimte mereu ca “el Insusi” este
autorul gandurilor, deciziilor si actelor sale, ca se diferentiazd de ceilalfi, de
societate si de intreaga lume. Si aceasta chiar daca colaboreaza, impartaseste idei si
acceptd sugestii, mai ales de la persoanele de care este apropiat. Coerenta si
delimitarea identitatii personale stau la baza sentimentului de autonomie si agentie.
Subiectul normal resimte constant ca propriul corp, trecutul si trairile sale “ii
apartin”, sunt ale sale (“meinest™); si ca el insusi este autorul ultim al initierii
gandurilor si manifestirilor sale (agentie). In psihopatologie aceste aspecte pot fi
alterate deficitar.

Sinele identitar se mai defineste si prin constelatia disponibilitatilor sale, in
vederea Intampinarii si acordarii cu situatiile pe care le intalneste, a implicarii in
rezolvarea lor. E vorba de atitudinea pe care o ia in raport cu ofertele lumii care-I

intampind. Desigur, initial subiectul descifreaza semnificatia care o au pentru el
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lucrurile care se petrec, decupénd, prin comprehensiune, un profil al situatiei cu
care se confruntd si in care ajunge sa se angajeze. Precum si un context si un
orizont accesibil al acesteia. lar apoi, actualizeaza ,,dispozitivul” de relationare
adecvat de care dispune, opereaza pe modele probabiliste, variante de actiune si le
implementeaza creator. Dacd apare o situatie de confruntare, el se pozitioneaza
dispozitional pentru lupta, dacd e invitat la o sarbatoare, el activeazd o bund
dispozitie adecvata petrecerii etc.,pentru ca apoi sa lipte cu succes sau sd petreaca
pe cinste.

Situatiile intalnite sunt desigur variate. Astfel, de ex. pentru a realiza bine un
lucru, subiectul trebuie sa fie intr-o “buna dispozitie pentru munca”, odihnit si cu
energie suficienta, deschis eforturilor si colaborarilor; céci, el se poate afla si intr-0
“proasta dispozitie pentru activitate”, obosit, anergic, nehotarat, apatic. Sau, se
poate instala o dispozitie anxios fobicd, in care subiectul e speriat §i tensionat, gata
si se apere, si fugd, si se ascundi. In perspectiva relationald se poate instala o
dispozitie suspicioasa fatd de ceilalti, cu sentimentul unei continue supravegheri si
atitudini ostile din partea acestora; sau cu un comportament de neincredere si
ingelare. Se poate mentiona si buna dispozitie ce se instaleazad dupa un succes sau o
victorie, sau cu ocazia participarii la veselia unei sarbatori comunitare. La polul
opus avem dispozitia depresiva a retragerii inhibate si repliatd pe sine de dupa
esecuri, pierderii doliu, insotitd de autoevaluare negativd. Ar mai putea fi
mentionat: atitudinea obiectivanta, observationald, cea contemplativa, cea de joaca
si gluma etc. Privind Tn ansamblu s-ar putea formula ca : sinele persoanei, definit
prin unitatea si coerenta identitatii sale de fond, se afla in permanentd angajat in
situatii cu diverse obiective si orizonturi, focalizat insa intotdeauna pe nemijlocitul
unei situatii actuale.

In sfarsit nu poate fi ignorat faptul ca psihismul specific uman se dezvollta
pe fundalul psihismului biologic, a carei mostenire o poartd; si faptul ca prin

creierul persoanei el e dotat cu structuri functionale ce sustin moduli
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psihoantropologici ca cei ai limbajului articulat a functiilor executive,. A cognitiei
sociale. Dar si faptul ca intreaga sa functionalitate specificd se desfdsoard in
interiorul unei lumi umane sustinutd de limbajul narativ, de practici
institutionalizate, norme si valori, entitafi fictive. Lumea umana ce functioneaza ca
un mediu sau ca un camp, ce inconjoard si animd manifestarea existentei sale. lar
articulatia Intre mostenirea biologicd a psihismului si specificitatea sa umana este o
realitate ce nu e ignoratd de intentionalitatea reflexiva a psihismului constient. Fapt
pe care psihopatologia ni-1releva odata cu sindromul depersonalizarii.

Atat la nivel identitar cat si la nivelul relationdrilor cu altii si a raportarilor
actuale, coerenta, delimitarea si unitatea sa se realizeaza printr-o sinteza ce face loc
si libertatii de actiune si autodeterminare.

In lucrare sunt invocate si prezentate si unele sinteze care deja au fost

publicate de unul dintre autori.
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