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Patologia obsesiv-compulsiva
N perspectiva modelelor ideale:
specificul sau si interrelatiile
tipologice cu alte centre
de patologie psihica

Abstract Rezumat

The obssesive pathology has a specificity that typo-
logically-ideal can be circumscribed by: hyper-riflexive
ego-dystonia; focussing on the body-self/ body-itself;
the excessive and perfectionist concern toward action;
uncertainty relying/berthing in unstructural possible

ideal case, there is a typological approach suggested
by Jaspers'school, that allows to differentiate this
pathology from other fields where continuuum areas
cross or oscillate. These are: -phobic anxiety; -depres-
sion; -delirious pathology; -autism and schizofrenic
disturbance. The phenomenological method which
tries to capture the singularity of a psychopathologi-
cal state while comparing with others deserve to stay
in psychopathologists’ attention; only in this way, by
joining the phenomenological psychopathology with
the evolutionary one, the categorial nosological entities

studied through the statistical methodologies.
Keywords: obssesive compulsive disorder, ideal typical
case in psychopathology, formal disorders, unhealthy
spectrum, co occurency in psychopathology

Locul patologiei obsesiv-compulsive
in sistematica nosologiei psihiatrice
Patologia obsesiva ocupa un loc aparte in nosolo-
gia psihiatrica. Ea a fost identificata din perioada
constituirii psihopatologiei descriptive, in secolul
al XIX-lea, a format obiectul importantei sinteze pe
care a realizat-o la inceputul secolului XX Janet™ sub
cupola psihasteniei si a fost comentatad ca nevrozi
obsesionala de citre Freud®, prilejuind importante
elaborari in interiorul doctrinei psihanalitice, mai
ales in ceea ce priveste mecanismele de aparare ale
eului. In cadrul psihopatologiei clasice germane care
a urmat liniei lui Jaspers, ea s-a mentinut in orbita
tulburarilor formale, care depasesc experientele re-
active (Erlebnisreaction) negative.® ¥ In apropierea
aparitiei DSM-III, interesul pentru aceasta patologie
a scizut, pentru ca el sa se reactiveze din nou dupa
1980, cu foarte importante contributii in etiopato-
genie — e.g. rolul infectiilor, al sistemului imunitar,

events. Likewise the pattern of the typical/representative

can be circumscribed, whose comorbidity can be further

Patologia obsesivd are o specificitate care poate

fi circumscrisd tipologic-ideal prin: egodistonie
hiperreflexivd, centrarea pe sinele corporal; preo-
cuparea excesiva si perfectionistd fatda de actiune;
incertitudine cu ancorare in eventualitdti posibile
nestructurate. O abordare tipologicd dupd modelul
cazului tipic ideal sugerata de scoala lui Jaspers
permite diferentierea acestei patologii de alte domenii
cu care se intersecteazd sau realizeazd zone de
continuum. Acestea sunt: anxietatea fobicd; depre-
sia; patologia delirantd; autismul si dezorganizarea
schizofrend. Metoda fenomenologicd care incearcd
sd surprinda specificul unei stdri psihopatologice prin
comparatie cu altele meritd sd rdmand in atentia
psihopatologilor. Doar pe aceastd cale, articuldnd
psihopatologia fenomenologicd cu cea evolutionistd,
se pot circumscrie entitdtile nosologice categoriale,
ale caror comorbiditate poate fi ulterior studiata prin
metodologii statistice.

Cuvinte-cheie: tulburare (patologie) obsesiv-
compulsivd, caz tipic ideal in psihopatologie, tulburdri
formale, spectru maladiv, coocurentd in psihopatologie

al anumitor circuite cerebrale - si in terapie.®

Patologia obsesiv-compulsiva a ficut obiectul unor
progrese terapeutice, atit medicamentoase - prin
utilizare SSRI -, cat si psihoterapeutice -, prin teh-
nicile comportamental-cognitive, de provocare con-
trolata.® Ea a atras atentia in mod special doctri-
nelor cognitiviste, care au elaborat modele cognitive
metareprezentationale”, dar si a celei developmen-
tale si evolutioniste. Statutul ei nosologic a rimas
insa ambiguu.

Psihastenia lui Janet a fost un cadru clinic larg,
in care obsesionalitatea a fost descrisi impreuna
cu simptomele anxioase, fobice, de depersonali-
zare, prevalente si chiar de transparenti-influenta
si dezorganizanta. Corelatiile cu anxietatea si fo-
bia au atras mult timp clinicienii, ea configurand
un timp “nevroza obsesiv fobica” in cadrul scolii
sovietice si nu numai.® Psihiatrii americani au
fost, de asemenea, atrasi de aceastd idee si in cla-
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sificarea oficiala a DSM-IV,® tulburarea obsesiv-
compulsiva a fost si ramane in clasa tulburirilor
anxioase. In schimb, traditia europeand, intii cea
germand si apoi cea britanic3, a considerat con-
stant ci e vorba de o tulburare distincta de pato-
logia anxioasa, fapt ce a argumentat plasarea sa
separatd in Clasificarea Internationald a Bolilor
editatd de OMS, ICD-10 (1992).%9 Tot traditia
ICD-10 europeana a acceptat o tulburare de per-
sonalitate corelatd acestei patologii, numitad anan-
kastd in Germania si psihasteni in Franta. Faptul
se articuleazi si cu comentarea de citre psihana-
liza a unei structuri caracteriale aparte, denumiti
“anald”. Corelatiile si articulatiile intre tulburarea
obsesiv-compulsiva episodica si tulburarea de per-
sonalitate obsesiv-compulsiva (TPOC si anankast)
nu au fost nici un moment clare pentru clinicieni.
Aceste corelatii apar confuzive si in urma studiilor
epidemiologice. Un moment important in dezba-
terea nosologica a acestei patologii l-a constituit
comentarea spectrului tulburirii obsesiv-compul-
sive (STOC) de citre echipa al carei reprezentant
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simbolic era Hollander.*” Spre deosebire de felul
in care ideea de spectru se aplica in alte domenii
clinice, ca de exemplu autismul sau bipolarita-
tea,®? pentru TOC, el nu e unidirectionat, ci se
rispandeste in trei directii cirora li se atribuie o
justificare clinic psihopatologici. Si anume:

- intre polul compulsiv si cel impulsiv (jocuri de
noroc/tricotilomanie/ticuri);

- intre polul cognitiv (obsesiv) si cel motor (com-
pulsii/ticuri/miscari involuntare);

- intre polul incertitudinii (obsesii/compulsii) si
cel al certitudinii (prevalenti/delir).

Aceste axe, care se extind spre tulburari compor-
tamentale impulsive, tulburari motorii neurologice
si tulburari delirante psihotice, nu au in vedere anxi-
etatea si depresia, care sunt presupuse ca eventuale
comorbidititi. Dezbaterile ulterioare au adus insi in
discutie si aceste domenii, precum si altele, astfel in-
catin 2007 consiliul specialistilor a analizat raporta-
rea STOC la tulburiri afective, anxioase si adictive,
subliniind independenta, in raport cu acestea doar a
TOC sia STOC.®®
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dLT0

FOTO: COLECTIA A. TRANULIS, - VIOLETA MATEESCU, O LUME SATANIZATA 12

31



clinic

32

Corelarea, diferentierea si coocurenta dintre patolo-
gia obsesiva si alte tulburari psihice se fac, in prezent,
prin studii statistice, pornind de la definirea categori-
ala a entitatilor clinice in sistemele internationale ac-
tuale DSM-IV-TR si ICD-10. In aceste sisteme, tulbura-
rile categoriale sunt circumscrise printr-un numar de
itemi, dintre care unul minim trebuie si fie prezent.
Aceastid caracterizare presupune ea insasi o fundare,
care sa fie alta decit cea a traditiei clinice si a opiniei
expertilor. O astfel de fundare implici insa, de obicei,
un cAmp doctrinar. Actuala conjunctura in care se rea-
lizeaza o conjunctie a principalelor doctrine psihopato-
logice, intre care se numara cognitivismul, orientarea
neofenomenologic3, cea developmentala si evolutio-
nista, este favorabili acestei idei. Mai ales evolutionis-
mul a revigorat gandirea psihopatologica, trimitand la
structuri functionale psihice adaptative selectionate
filogenetic. Care, din anumite cauze, se manifesta dis-
functional, conducand la sindroamele psihopatologice.
Dat fiind specificul psihologic al omului, fenomenolo-
gia si cognitivismul pot aduce completari fructuoase
acestei viziuni.®? Se profileazi astfel, in prezent, sansa
de a repune in discutie bazele nosologiei psihiatrice,
prin trimiteri la structuri antropologice bazale. Acest
demers presupune insi o reinvestire a metodologiei
cazului tipic exemplar, care si expuni elementele esen-
tiale si specifice ale unei tulburari.®”

Vom tenta aceastd metodologie cu privire la pa-
tologia obsesiva inteleasd asa cum s-a afirmat de la
inceput in ansamblul siu, care implicd tulburarea
episodica de diverse intensitati, tulburarea de per-
sonalitate anankasta (obsesiv-compulsiva), precum
si variantele marginal-normale ale acestora. Aceasta
e, de altfel, si metodologia intelegerii unui spectru
psihopatologic in general. Lasidnd acum la o parte
particularitatile spectrului obsesiv-compulsiv, in
specificul sau e important si comparam patologia
obsesiv-compulsivd (OC) cu domeniile psihopato-
logice care o inconjoari si ii sunt cele mai apropia-
te simptomatologic si structural: anxietatea, fobia,
depresia, delirul, dezorganizarea schizofrena si au-
tismul. Dupa acest demers, vom incerca si preci-
zam locul special pe care-l1 ocupa obsesionalitatea
in psihopatologie si posibilul avantaj ce ar decurge
din studierea ei pe modele ideale pentru clarificarea
tulburarilor formale din psihopatologie.

Profilul psihopatologic
specific al obsesionalitatii

Specificitatea patologiei obsesive ar putea fi sub-
liniatd in perspectiva cazului tipic ideal prin urma-
toarele patru aspecte: a. Egodistonia hiperreflexiva;
b. Interes centrat pe limitele si proximitatea sinelui
corporal; c. Preocupare excesivid si perfectionista
fata de activitate, actiune, precum si fata de ordine,
ordonare; d. Incertitudine si ancorare in posibile ne-
structurate. Alte specificitati, cum ar fi preocuparea
fatd de numere si detalii, ar putea fi cuprinse in pre-
cedentele.

a. Egodistonia hiperreflexiva nu se mai regiseste
in psihopatologie sub aceasta forma in nici un alt
sindrom. Subiectul resimte cid din el insusi izvorasc
ganduri, intentii de act si acte cu care nu e de acord,
dar pe care nu le poate indeparta si opri. El e atent,
hiperanalitic la sine, la interioritatea propriului psi-
hism, la ideile care-i vin, la motivatia actelor, la deci-
zie sila executie. Sila fel, e hiperatent la ambianta si
la altii, simtind nevoia de a avea totul sub control.

b. Atentia crescutd, continua si analitica, acordati
propriului corp si functionarii sale, face ca schema
si imaginea sa corporali sa fie continuu in vizor. In-
certitudinea limitelor corporale sustine simptomul
contaminarii, care este intru totul specific obsesio-
nalitatii. Iar fragilizarea imaginii corporale face ca in
spectrul TOC si fie constant plasat sindromul dis-
morfic. Interioritatea corpului poate fi si ea proble-
matizata obsesiv, desi aceastd temi e egal raspandita
si in zona anxietatii fobice, si in cea a preocuparilor
prevalente. Specifica obsesionalititii este insi nevo-
ia de control si ordonare a ambiantei proxime, cea
care inconjoard imediat corpul si care se refera, de
obicei, la locuinta si lucrurile uzuale. Comportamen-
tul obsesiv de ordonare si curatenie a ambiantei pro-
xime prelungeste, in principiu, ablutomania.

c. Preocuparea excesiva si perfectionistd fata de
activitate si fatd de ordine este si ea un aspect cu
totul specific obsesionalitatii. Obsesivul e atasat de
munca si actiune, el nu poate sta nici un moment
fara a face ceva. Lisind la o parte aspectul compor-
tamental al compulsiilor - si ritualurilor, ceremonia-
lurilor - care definesc tulburarea, un aspect caracte-
ristic este preocuparea constanta cu acele aspecte ale
psihologiei subiectului uman care au fost etichetate
ca “functii executive”. In toate circumscrierile si de-
scrierile, obsesivul e caracterizat prin faptul de a fi
preocupat mereu de planuri, proiecte, organiziri, va-
riante de actiune, strategii, evaluari, eventualitati,
controale, verificari. Obsesivul “nu poate sta fara sa
faca nimic”, pur si simplu relaxadndu-se si contem-
pland, pierzand vremea in discutii obisnuite cu al-
tii sau “empatizand”. In viziunea lui Baron-Cohen,
care distinge doua modalititi bazale de functionare
a psihismului uman: empatizarea si sistematizarea,
obsesivul se afirma prin “hipersistematizare”, la fel
ca autistul.4®

Activitatea, exprimind functiile executive, aduce
in prim-plan o preocupare crescutad fata de ordine.
Mai precis, fata de ordinea succesiunii etapelor ce
conduc spre finalul actiunii. Preocuparea continui
fata de planificarea si organizarea actiunii facute de
obsesiv exprimi aceasta inclinatie. Dar preocuparea
fatd de ordine se exprima si in grija sa fatd de spa-
tiul proxim al casei, camerei si obiectelor personale.
Toate trebuie sa fie intr-o ordine fixa, “la locul lor”.
La acest nivel, nevoia de ordine se conjuga cu cea de
control si de curatenie pentru evitarea contaminarii.
Hiperordinea din ambianta proxima se poate core-
la cu intoleranta la schimbare. Tendinta generala de
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sistematizare se extinde insa la obsesiv, si mai de-
parte de ordonarea ambiantei si a proiectelor de ac-
tiune. El simte nevoia de a mentine o ordine rigida
in relatiile sale sociale, in programul sdu de viata, in
sistematizarea si ordonarea obiectelor si bunurilor
pe care le poseda, in special a colectiilor pentru care
se pasioneaza.

E important sa se precizeze ca preocuparea ten-
sionata pentru ordine exprimi o fragilitate in acest
domeniu. Dincolo de o limita, aceeasi persoana poa-
te trece intr-o marcatd dezordine generalizati. Sau,
concomitent, subiectul controleazd hiperordonat
anumite zone ale existentei sale, manifestdndu-se
hiperdezordonat in altele.

d. Incertitudinea si ancorarea in posibile nestruc-
turate reprezintd o caracteristici a obsesionalitatii
care se exprimd in plan comportamental si mental.
Comportamental, caracteristice sunt indecizia, os-
cilatia ambitendenti intre doua variante opuse, re-
nuntarea la un proiect ce a fost inceput pentru o alta
varianta sau directie de actiune. La fel ca si in cazul
cuplului: hiperordine crispata si repetata obsesiv/
versus dezordine, sila acest nivel se poate inregistra
un cuplu care consta in: comportament rigid desfa-
surat dupa un algoritm fix si neschimbabil/versus
indecizie cu tatonare, renuntari, devieri si dificultati
de a finaliza.

Un alt aspect al incertitudinii este nesiguranta in
legitura cu realitatea perceputd si cu semnificatia ei.
Aceasta sti la baza repetatelor verificiri pe parcursul
sau in corelatie cu o actiune si in raport cu obtinerea
unei informatii, de veridicitatea si utilitatea cireia
obsesivul cauti sa se asigure, repetind intrebarea
sau ciutind informatii in variate surse. Posibilitatea
capatd preeminenta in raport cu realitatea nemijlo-
cita; iar eventualititile se pot multiplica la infinit, in
acest plan al posibilului. Fapt ce conduce, nu doar la
apragmatism, ci si la derealizare. Mai precis, posibi-
litatile isi pierd calitatea de implicat util al rationa-
mentului si al raportarii active, se autonomizeazi,
fapt ce dilueaza consistenta prezentului trait.

Prin toate caracteristicile mentionate, care se in-
tretes intre ele, obsesivul ajunge si se raporteze de-
ficitar la timpul trait. Prezentul nu are intensitate
si pregnantd; trecutul invadeaza prezentul sub for-
mi de obsesii necontrolabile; viitorul se prezinti ca
eventualititi multiple, ce nu pot fi ancorate intr-o
sinteza.

In ansamblu, obsesivul nu “locuieste”, nu se “inra-
dacineazi” stabil in limitele corpului siu, in ambi-
anta unei case sigure si intr-un prezent bine struc-
turat.

Profilul fenomenologic al obsesionalitatii, asa cum
a fost conturat mai sus, se cere comentat in raport cu
profilul semiologico-fenomenologic al tulburirilor
de care obsesionalitatea e apropiata, cu care se poate
articula, dar fara a se confunda. Cele mai importante
domenii sunt: anxietatea fobica, depresia, prevalen-
ta, delirul, dezorganizarea. Alte directii, cum ar fi
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impulsivitatea si adictia, sunt si ele importante, dar
in plan secundar. In continuare se va proceda la o
analiza psihopatologica a acestor domenii si a zone-
lor in care ele se conjuga cu obsesionalitatea.

Anxietatea si fobia in relatia lor
cu obsesionalitatea

Atat frica normali, cat si fobia patologica se carac-
terizeazad prin faptul cid ele constau in teme cunos-
cute, privitor la pericole ce pot fi prezente in anumi-
te locuri si in anumite momente temporale; fapt ce
permite conduite de evitare, asigurare, aparare. La
om, cele mai multe frici sunt invitate sau descoperi-
te in cursul ontogenezei. Fobiile psihopatologice se
caracterizeaza prin intensitatea majora a trdirii ne-
placute, anxioase, in conditiile intalnirii cu “obiectul
fobogen”, precum si prin faptul ca, de obicei, origi-
nile, cauza acestei frici e neclard pentru subiect si
anturaj. Fobiile se plaseaza de obicei in aceeasi clasi
a "tulburarilor anxioase” cu anxietatea generaliza-
td si atacul de panica. Anxietatea generalizatid (AG)
consta din sentimentul unui pericol neprecizat, ce
sustine o neliniste psihomotorie si o stare de alerta
hipervigila, cu ingrijorare, investigare si preocupare
pentru un eventual eveniment nociv, necunoscut,
iminent. Atacul de panica (AP) consta din echivalen-
tul psihocorporal al unei stiri de spaima sau teroare,
care se manifestd paroxistic si nemotivat. Anxieta-
tea de asteptare consta dintr-o trdire anxioasa ce se
instaleaza atunci cAnd devine probabila intalnirea cu
situatia sau obiectul fobogen, sau anumite informa-
tii sugereazi apropierea unui atac de panici. @7

Trairile fobice se impart in mai multe clase, prin-
cipale fiind: fobii spatiale (de spatii inguste, inalte,
largi); fobii speciale: de animale (fenomene sau si-
tuatii speciale), de sange, boali, conditii medicale,
agorafobia sau fobia de spatii neasigurate, departe
de casa, de obicei aglomerate; fobia sociala (de evalu-
are negativa in manifestirile sociale) si fobiile anan-
kaste sau obsesive (de utilizare a unor obiecte sau
situatii pentru a face riu altora sau siesi).

In afara ultimei situatii, care necesitd un comen-
tariu special, patologia fobici in esenta ei se dife-
rentiazd net de cea obsesiv-compulsivi/anankasti,
existind insd unele zone de articulare. Comentariul
se poate face cel mai bine in raport cu agorafobia,
care poate fi considerata prototipul trairilor fobice.

Agorafobia constid din fobia de spatii indepartate
de zona protectivi a casei, in care subiectul, singur,
e prezent si trebuie si actioneze, de obicei in mijlo-
cul unei aglomeratii umane necunoscute. In aceste
conditii apare un atac de panici. Daca el se repeta, se
instaleaza teama fobica. Subiectul stie in ce impreju-
rari poate aparea starea de rau si evita deplasarea in
afara casei, departe, in mijlocul aglomeratiei. El nu
mai merge la cumparaturi in magazine, nu mai uti-
lizeaza mijloacele de transport aglomerate, refuzi
spectacolele si sirbatorile comunitare. Sau participa
la toate acestea, dar precaut, pentru putin timp, in-
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sotit, asigurandu-se ca la cel mai mic semn de dis-
confort se poate retrage. Insisi deplasarea pe strada,
in afara casei, poate fi dificila. La copil, fenomenul se
poate manifesta si ca fobie de scoald, mai ales daca in
clasa a fost primit nefavorabil sau a avut evenimente
in care s-a facut de rusine. Poate fi afectatd plecarea
in excursii, in tabere sau pur si simplu deplasarea in
alte localititi, mai ales cu trenul sau avionul, cazuri
in care se adauga fobii spatiale (claustrofobia = frica
de spatii inguste, din care nu poti scipa cand vrei;
acro sau batofobia = fobia de iniltime).

Psihopatologia agorafobiei evidentiaza, la nivel
simptomatic, exterior, diferente de pozitionare in
raport cu patologia obsesiva, in primul rind la nive-
lul spatiului antropologic trait.8 19

Agorafobie:

- acasd sau in spatii protejate; subiectul nu are nici
o simptomatologie;

- starea de rau cu atac de panica e conditionata de
spatiul public aglomerat si necunoscut;

- proiectul deplasarii in spatiul public si insasi de-
plasarea induc anxietatea de asteptare, care are ele-
mente obsesive;

- prezenta unui protector reduce simptomatolo-
gia;

- lumea e partajatd intr-un spatiu favorabil si un
spatiu nefavorabil.

Obsesiv:

- nu existd partajare intre spatiu protejat/favora-
bil si spatiu neprotejat/periculos;

- pericolul se cantoneaza la limita propriului corp/
contaminare si in ambianta imediata a camerei/or-
donare, curatenie;

- starea de riu nu e previzibila, de evitat, de linistit
prin asigurare; indiferent ce persoani e in apropie-
re, raul e continuu;

- patologia nu e intermitent3 si paroxistici, ci con-
tinua.

Cu toate diferentele mentionate, intre cele doua
conditii existd si un element de articulare, care este
anxietatea de asteptare. Aceasta e prezenta in unele
stari obsesive.

O altd conditie in care se pot constata unele in-
terferente intre obsesionalitate si fobie este insusi
simptomul central al contaminarii.

Trairea contaminarii este specifica obsesionalitatii
si exprimi o distorsiune patologica a trairii schemei
corporale, care isi pierde valenta de delimitare si
protectie. De retinut e faptul ci pierderea protectiei
se face in raport cu agresiunea unor agenti invizibili,
neperceptibili: microbi, murdarie, substante etc.
Suntem intr-un domeniu semiologic special, inter-
mediar intre tulburirile de perceptie si cele deliran-
te, domeniu in care se plaseazi si alte trairi psihopa-
tologice, ca depersonalizarea, derealizarea, trairile
senzitiv-relationale, cele de referintid etc. Aceasta
zona psihologico-psihopatologica, care se cere elabo-
ratd mai clar prin modele comprehensive, este una in
care functioneaza delimitarea persoanei corporale in

raport cu ambianta accesibila, care “poate contine”
elemente perceptibile. In cazul trairilor de referinta,
subiectul resimte in mod special ceea ce el percepe
ca avand o semnificatie (nelamurita) care-l vizeazai.
In cazul contamindarii, pacientul nu percepe nimic,
dar “resimte” o agresiune invizibild, cu “ceva rau”,
pe care-l eticheteazad simbolic ca murdirie. Murda-
ria exista, desigur, efectiv, dar ea constd mai ales din
plasarea dezordonati a elementelor perceptibile. Or-
dinea perfectd si lustruitd, imobili a lucrurilor, este
singura care mai poate atenua sentimentul invaziei
contaminante.

Trairea contaminarii, spre deosebire de ceea ce se
petrece in agorafobie, are loc in propria casa, in pro-
pria camera, la limita spatiala exterioard a corpora-
litatii.

Intima apropiere de corporalitate a “fobiei de mi-
crobi” o distinge net de etalonul fobic al agorafobiei,
care desparte lumea personala in doui zone spatiale.
Cea a spatiului in care subiectul se simte in siguran-
td si care in mod firesc e zona casei, a locuintei, in
care el se simte protejat. Si o zond exterioard, mai
mult sau mai putin indepartata, in care se plaseaza
obiecte si evenimente periculoase; zona cunoscuti,
reprezentatd, ce poate fi evitatd sau fata de care te
poti asigura. Obsesivul nuclear isi triieste psihopa-
tologia spre deosebire de fobicul nuclear, mai ales
acasa. Si aceasta nu doar prin situatia contamina-
rii, ci si prin celelalte domenii ale obsesionalitatii:
nevoia de ordine si ordonare care vizeazi preajma;
colectionarismul, care consta in aducerea in propria
casd a unor obiecte straine si inutile; compulsia de
a face rdu celor apropiati. Ne aflam, deci, in doui
zone psihopatologice care se diferentiaza in esenta
lor prototipica.

Totusi, zone de tranzitie si suprapunere intre ob-
sesionalitate si fobie exista. Pornind de la situatia
standard mai sus amintita, e posibil ca sentimentul
contaminarii si se amplifice in zonele publice in care
realmente sunt mai multd murdarie si praf; precum
si mai multe dezordini necontrolate. Astfel, “fobia
de microbi” isi poate atasa, secundar, fobia de zone
publice murdare. Dar punctul de plecare e cu totul
diferit, fiind vorba doar de o intersectie. In acest
sens sunt edificatoare analizele psihopatologiei evo-
lutioniste si developmentale.

Evolutionismul arati cum atadt alerta anxioasa,
cit si anxietatea de tip agorafobic derivi din modele
adaptative. Cu cit un animal se indeparteaza de cui-
bulin care se afla grupul familial, inaintand in terito-
riul necunoscut, cu atit creste starea de alertd, care
ridicd nivelul de functionare a organelor receptive si
efectoare, pentru a face fata rapid la orice stimul ne-
cunoscut, posibil periculos. Mirosul, privirea, auzul
isi cresc acuitatea, musculatura e in hipertonie, vi-
gilitatea cerebrali e crescutd, privirea investigatorie
scaneaza ambianta, hiperpneea si tahicardia asigu-
rd un consum crescut de oxigen. Ansamblul acestor
manifestari este trait de om in situatii similare de
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investigare psihocorporald, intr-un teritoriu posibil
periculos. Ele staula baza simptomatologiei anxieta-
tii generalizate. Atacul de panica poate fi considerat
echivalentul unei spaime. Cu cit depiartarea de locu-
inta protejatd e mai mare, cu atit sansa ca el si se
produci creste.

In cazul agorafobiei umane intervin desigur si alti
factori. Unii dintre acestia sunt posibile deficiente
de calcul al distantelor ce pot conditiona fobiile spa-
tiale simple. Calculul mental spontan al apropierii
sau departarii de obiecte sau de unele fiinte poate
induce iluzia unei prea mari apropieri, cu consecin-
ta unui sentiment de sufocare claustrofobici. Sau a
unei prea mari indepartiri, cu pierderea punctelor
de sprijin si vertij, ca in raul din traversarea unei
piete largi.

Dar, la om, ceea ce intervine specific este relatia
de atasament. Intre 8 luni si 3 ani se realizeaza un
proces psihologic de atasament fatid de imagoul ma-
tern, ale carui prezenta si reprezentare linistesc si
incurajeaza subiectul pentru actiune, sustin spon-
taneitatea, curajul investigarii exploratorii. Bowl-
by, care a studiat in detaliu atasamentul la copil, a
avansat ideea “introjectirii” imagoului maternal, a
prezentei sale incorporate si reprezentative in insasi
structura psihismului, intr-o instanta pe care a nu-
mit-o “internal working model”.?®* 2V Astfel, si cand
nu e prezenta fizic, mama securizanta poate linisti
copilul, sprijinind explorarea teritoriilor si situatii-
lor necunoscute. In cazul in care aceasta instanta e
insuficient consolidata, explorarea in afara spatiului
protector al casei devine fragila si plina de risc. Este
tocmai cazul agorafobiilor.

Relatia de atasament si existenta unei instante in-
trapsihice care-i reprezinta pe altii, de obicei in ipos-
taza lor securizanti, de imagine si sustinere pentru
explorare si asertare, sunt importante si pentru in-
telegerea fobiei sociale. Aceasta consta in fobia de
manifestare asertiva in fata unui public putin cunos-
cut, cu expectanta unei evaluiri negative din partea
acestuia. In acest caz, e mai evident prezenta opera-
rea pe un model metareprezentativ in care intervin
posibilitatile. Deci, o apropiere intre modelul fobic
al confruntarii nemijlocite cu o situatie periculoasi
— care e memorata si apoi evitata — si cel al rumi-
narii asupra posibilitatilor sau eventualitatilor unei
evaluari negative. In cazul fobiei sociale intervine
si procesul de mentalizare — cel al “teoriei mintii” -
prin care subiectul infereaza asupra starilor mentale
ale altora. La acest nivel nu se va face o analizi in
aceastd directie, dar se semnaleaza extinderea fobiei
spre o manifestare anxioasa de tip obsesional.??

Atasamentul este incriminabil si in alte tipuri de
trairi in care anxietatea fobici si obsesionalitatea se
pot apropia. Este vorba de preocuparea obsesiv-fo-
bici de a nu i se intdmpla ceva riu unei persoane
de care subiectul este atasat si care nu este momen-
tan in apropiere, in vizorul controlului persoanei.®
Aceasta ingrijorare este in esentd anxioasd si face
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parte din recuzita sindromului de anxietate genera-
lizati. Ea se poate manifesta ca ingrijorarea de a nu
se intadmpla ceva rau persoanei iubite. Mama - si in
general ambii parinti - inainte de o prima nastere
traiesc frecvent astfel de ingrijorari obsesive. Si la
fel e ingrijorarea fati de buna evolutie a nou-nas-
cutului. Toate aceste trdiri sunt comprehensibile, fi-
resti si adaptative, exprimand o zona de interferenti
cu obsesionalitatea.

In sfarsit, incd o zona de interferenta se poate
identifica in jurul ritualurilor, care au o incarcatu-
rd magica. Aceste comportamente au o variantd sau
un echivalent in modele sociale. Inainte de o actiune
importantd sau riscantd — inceperea unei constructii,
o situatie de confruntare razboinica - este invocatd
protectia unei fiinte transcendente, prin ritualuri.
Si indivizii pot recurge la astfel de acte, de exemplu
la plecarea intr-o calatorie sau inainte de inceperea
unei actiuni importante. Actul ritualic este antian-
xiogen. In copilarie pot fi triite repetat ritualuri an-
tianxiogene, corelate cu actele cutumiere, cum ar fi
culcatul sau plecatul de acasa, cu apel la persoanele
protectoare. Repetitivitatea ritualului il plaseaza in
apropierea obsesionalitatii; iar functia antianxioge-
ni ce coreleaza de patologia anxioasa.

Rezumind cele commentate, se poate afirma ca
intre patologia nucleard a obsesionalitatii si cea a
fobiei existd zone de intersectie care sunt sustinu-
te mai ales de anxietatea de asteptare, ce face corp
comun cu ingrijorarea anxioasd, in plan imaginativ,
metareprezentativ. Aceastd obsesionalitate, ce vine
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din directia anxietitii fobice, se poate desfasura in
raport cu orice fobie, daci exista perspectiva intalni-
rii cu obiectul fobogen. Ea este uneori importanta in
aria ingrijorarii fatad de persoanele de care subiectul
e atasat. Cazuri speciale vin din directia obsesiona-
litatii, fiind reprezentate de sansa crescuti a conta-
minarii in spatiile publice si ritualurile magice de
asigurare.

Interferenta intre obsesionalitate
si depresie

Desi comorbiditatea patologiei TOC cu depresia e
consideratd frecventd, fiind evaluati pani la 80%,
articularea structurald se realizeazi doar in putine
zone, pentru unele subtipuri.

In prim-plan pot fi mentionate retragerea sociala
cu repliere pe sine autoanalitica si sentimentul cul-
pabilitatii. Aceste manifestdri nu se desfisoara insa
dupa modelul tipic depresiv, care implica si o inhibi-
tie, si o bradipsihie generalizata.

TOC se manifesta prin retragere sociala si replie-
re pe sine ruminativa si necomplianta. In cazul sau,
eventuala reducere a activitatii este secundard nu
inhibitiei psihomotorii si anhedoniei motivationa-
le, ci timpului prelungit care e afectat confruntarii
cu obsesiile compulsive si nehotararii. Nehotirarea
poate fi considerata o punte intre depresie si obsesi-
onalitate; dar e mai specifica ultimei.

Trairea culpei este caracteristica unei clase impor-
tante de obsesivi; dar ea nu apare in maniera nemo-
tivatd ca la depresiv. Dimpotriva, pacientul giseste
argumente, uneori serioase, pentru sentimentul siu
de vinovitie. Aceste argumente fac parte din recuzi-
ta trairilor autoanalitice, hiperreflexive, egodistoni-
ce ale obsesivului.

La un prim nivel se poate plasa sentimentul de au-
todepreciere ce rezultd din neimplinirea sarcinilor
propuse. Dat fiind perfectionismul sdu caracteristic,
obsesivul nu e niciodata perfect multumit de ceea ce
face. Date fiind tendinta autoanalitica si atentia cres-
cuta acordata detaliilor, obsesivul poate decontextu-
aliza multe evenimente minore, supraevaluindu-le
negativ, in cadrul a ceea ce s-a numit scrupulozitate.
Traditional, aceasta a stat la baza obsesiei spoveda-
niei, inregistrata in literaturd de multe secole.®?

In mod central, culpabilitatea obsesivului poate fi
intretinutd de obsesiile agresive, sexuale si religioase
pe care unii din obsesivi le dezvoltad. Aceasta simpto-
matologie reprezintd una din cele patru clustere ale
simptomatologiei din TOC, alituri de contamina-
re, simetrie si colectionarism.® Subiectul traieste
idei, intentii de act care contravin normelor sociale
si morale. Idei cu care este in dezacord, de care se
desolidarizeazi, dar nu le poate indeparta. Poate fi
vorba de injurii publice, acte blasfemiatorii (in bise-
rica), intentia de a distruge bunuri, de a agresa per-
soane neajutorate (copii, bitrani), mai ales persoane
apropiate sufleteste. Exemple clasice sunt: obsesia
mamei de a-si agresa sau omori propriul copil, inten-

tia de acte sexuale perverse cu minori, de incest etc.
Luptind impotriva acestor obsesii, subiectul dezvol-
td “compulsii acoperite”: se roaga, face acte simbo-
lice de anulare retroactivi, se spovedeste repetat.
Sentimentul de culpabilitate poate creste prin feno-
menul “fuziunii act/gandire”: subiectul e convins ca
deja obsesia s-a realizat sau cd prin ea a participat la
cresterea posibilititii ca aceasta si se intample. In
consecintd, recurge la verificari obsesive privitoare
la faptul®® daci actul respectiv s-a produs sau nu.

In sfarsit, sentimentul de culpabilitate a obsesivu-
lui poate deriva din inferente anormale ale posibile-
lor consecinte ale actelor sale.

Verificarea actelor zilnice din gospodarie, ca in-
chiderea gazului, apei, usii, stingerea focului, lumi-
nii etc., au la bazi, probabil, o disfunctie neuropsi-
hologica la nivelul desfasurarii functiilor executive,
prin care se semnalizeaza central ci obiectivul unei
actiuni a fost atins. In cadrul modelului particular
de rationament probabilistic al obsesivului, ele pot
fi insa corelate cu consecinte nefavorabile pentru
altii, ale propriei neglijente, care intretin culpabi-
litatea.

Neinchiderea gazului ar putea conduce la intoxica-
rea celorlalti, neinchiderea usii, la un furt devastator
etc. In acest mecanism pot intra insa si alte obsesii
clasice: nespailatul suficient pe méini ar putea duce
la contaminarea si imbolnavirea altora, necuratenia
si dezordinea din casa, la posibile alte catastrofe.
In general, neimplinirea ritualurilor e corelati cu o
gindire magicd a unei nenorociri ce se va intdmpla,
pentru sine si eventual pentru altii.

Cele trei surse ale culpabilitatii pe care o pot trai
obsesivii arati ca ea este, in mod esential, distinctd
de culpabilitatea masiva a depresivului, lipsita de ori-
ce argument sau corelata cu minore evenimente bio-
grafice. In plus, spre deosebire de depresiv, obsesivul
este egodiston, hiperreflexiv, autoanalitic, se lupta
cu el insusi. Si apoi, e preocupat de actiune, incearca
sa faca tot timpul ceva, opereaza in permanenta cu
posibilitati, are o constanta tendinti la dispersie si
exercitd un control permanent asupra tuturor aspec-
telor situatiei, verificand fara incetare.

Nici una din aceste caracteristici nu e proprie de-
presivului tipic. In forma inhibati, in depresie e pre-
zentd o lentoare psihomotorie generalizata, ce poate
ajunge la stupor.

Se mai intdlnesc absenta apetitului cu scidere in
greutate si constipatie, trezire matinald cu pertur-
barea bioritmurilor. In forma anxioasi a depresiei e
prezenta o continua neliniste psihomotorie, ce poate
ajunge la agitatie si raptus. In ambele variante, sunt
prezente lipsa de speranta si ideatia suicidara. Preo-
cupdrile cenestopate, hipocondriace nu au corelatie
cu limitele corporalititii si cu contaminarea.

Depresivul poate prezenta uneori ruminatii men-
tale privitoare la propria-i vinovatie. Dar acestea se
desfiasoard egosinton, in absenta acelei dedublari
psihice care e specifica obsesivului.
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Replierea pe sine si sentimentul culpabilitatii con-
stituie o verigi care poate articula patologia obsesiva
de cea depresiva. Dar intr-o unica zoni, intr-un unic
unghi. In rest, patologia obsesionala, cea depresivi
si cea anxios fobicd rdman, in structura lor tipic ide-
ald, modalitati psihopatologice distincte. Acest fapt
nu anuleazd posibile coocurente. Obsesivul, care
in varianta sa tipici, este rece afectiv si indiferent,
poate fi invadat de anxietate secundari, ce rezulti
din continutul trairii agresive inacceptabile. Dar e
posibild si o reald comorbiditate cu variate forme
de patologie anxios fobici: anxietate generalizata,
fobii speciale, spatiale, agorafobie, fobii sociale etc.
In toate aceste cazuri e important ca diagnosticul
simptomatic sa fie cit mai detaliat si analizat struc-
tural. De asemenea, nu este exclusd comorbiditatea
cu o patologie din spectrul bipolar, cu stéri clinice de
manie sau depresie sau doar cu manifestari ciclotime
sau de depresie monopolara. In legitura cu acest as-
pect ar mai fi de ficut un comentariu in legitura cu
Tipus Melancolicus, descris de Tellembach.??

In a doua jumitate a secolului XX, Tellembach a
prezentat o constructie psihopatologica de sorginte
fenomenologica si configurationistd, care prezintd
un model pentru patologia monopolar depresiva. La
baza era pus un tip caracterial special, Tipus Melan-
colicus, caracterizat prin atasament exagerat fata de
munca si ordine, insotit de perfectionism. Adeziu-
nea fata de ordine includea si un anumit imobilism,
o asezare rigida in traditionalism. Viata omului se
transforma insd mereu, prin etapele ontogenezei,
prin evenimentele si schimbarile ce se petrec. Dar
si pe baza unor bio-psiho-ritmuri antropo-cosmice,
internalizate in structura persoanei. In cazul lui Ti-
pus Melancolicus, situatia “endogenului” psihismului
persoanei e de asa naturd, incat subiectul nu poate
face fatd schimbarilor importante din viata, la care
ar trebui si se readapteze. Cu ocazia acestor schim-
bari, ies la suprafata predispozitiile endogene pen-
tru depresie si se manifestd episoade depresive.

In modelul lui Tellembach nu e vorba de comorbi-
ditati, ci de o unitate intre vulnerabilitate, tipologia
caracteriald, bio-psiho-ritmicitate si evenimentele
psihosociale de declansare. Caracteristicile caracte-
riologice ale lui Tipus Melancolicus sunt similare cu
o variantd a structurii caracteriale anankaste (obse-
siv-compulsiva), asa cum a fost ea descrisa in lite-
ratura germani clasicd (Petrilowitsch)®®, sugerand
o apropiere structurata intre obsesionalitate si de-
presie. Abordarile recente, inclusiv fenomenologice,
indica insa o serie de diferente. Cea mai importanta
este ci anankastul are o tendinti spre “dispersie”,
spre coeziune, spre “centralitate”.®”

Modelul lui Tellembach rdméne o importanta ten-
tativa de tipologie a psihopatologiei clasice.

Patologia obsesiva si patologia deliranta
In conceptia spectrului TOC a lui Hollander, una
dintre cele trei mari directii se intinde de la incerti-
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tudinea obsesiva la certitudinea deliranti. Dincolo
de aceasta sugestiva, dar vaga polarizare, aspectele
clinice invocate acopera o zona tematica restransa,
ce graviteaza in jurul corpului trait. Tema contami-
ndrii, specificd obsesionalitatii si exprimind fragi-
litatea schemei corporale, evolueazd realmente in
multe cazuri spre o forma si intensitate delirante.
Cealaltd tema corelatd cu obsesionalitatea si des in-
vocatd, cea a dismorfofobiei — care exprimi vulne-
rabilitatea imaginii corporale —, se intinde si ea pe
diagrama ce incepe la anxietatea fobica si trece prin
obsesionalitate, desfasurdndu-se specific in zona
prevalentei si putdnd ajunge la intensitatea unui de-
lir monotematic.

Apropiati acesteia e preocuparea pentru talia cor-
porald din anorexia mentald a tinerelor fete si din
sindromul Adonis®® al adolescentilor (preocuparea
pentru un corp musculos).

Mai este invocata hipocondria, care poate avea ace-
leasi etape, faza obsesivid manifestdndu-se cu parti-
cularititi. In rest, alte teme delirante nu se manifes-
td in acest spectru in psihopatologia generala, desi
ele sunt multiple. De exemplu, doar in aria delirului
monotematic, acesta poate viza: descendenta ilustra,
inlocuirea rudelor (Capgras), inventia, bogatia, ero-
tomania, gelozia etc. Aspectul interesant si care se
cere subliniat este ci importanta tema a paranoidiei
nu se agrega in aceastd zona. Chiar triirile senzitiv
relationale apar doar ca secundare problematizarii
aspectului corporal, ca in dismorfofobie. Specific
patologiei obsesive este sa traiasca intentii agresive
impotriva altor persoane, pe care le simte ci izvorisc
din el, cu care se lupti si care-i intretin sentimentul
de culpa. Pe cind agresarea sa o resimte ca venind
din partea unor agenti impersonali si invizibili — mi-
crobi, murdarie, substante -, care-i penetreaza li-
mitele persoanei corporale. Acest delir de infestare,
central pentru obsesionalitate, este evident corelat
depersonalizarii, plasdndu-se astfel in avantcamera
schizofreniei. Patologia relational-paranoida, daci
exista, poate fi considerati ca o coocurenta.

Interferenta intre obsesionalitate,
autism si schizofrenia dezorganizanta

Aceasta interferenta este importanti si ridica seri-
oase probleme psihopatologice. Ea rezulta, in primul
rand, din simptomatologia comuna si faptul a deve-
nit evident in urma studiilor insistente din ultimii
ani asupra autismului Kanner.®?

Autismul Kanner este conceptualizat in prezent
printr-un grupaj de trei clase de tulburari:

1. Deficiente in relationarea comunicativi nonver-
bali cu alte persoane, indiferenta fatd de altii si fata
de sine.

2. Deficiente si particularititi in utilizarea limba-
jului standard pentru comunicare.

3. Tendinta la miscari stereotipe, intoleranta la
schimbare, reducerea intereselor, atentie crescutd
acordata detaliilor si manipularilor mecanice.

psihiatru

dLT0

37



clinic

38

Autismul este o tulburare developmentali ce poa-
te fi diagnosticati la 3 ani. In explicarea lui au fost
invocate deficiente in dezvoltarea a trei importante
functii:®® a) Functia de mentalizare (Teorie a Min-
tii — ToM), prin care copilul de 3 ani intuieste in-
tentiile si evaluarile situationale ale altei persoanei
pe care o percepe (el isi di seama ca are o minte,
distincta de a altora, si ci altii gandesc, simt si in-
tentioneaza la fel ca el); b) Functiile executive (FE)
de planificare si coordonare a unei actiuni cu scop;
c) Coerenta centrala (CC), capacitate care se refera
la integrarea partilor intr-un ansamblu coerent si
semnificativ si integrarea acestuia in context. Pri-
mele doud functii ar da socotealad de deficitul de
relationare socialid din autism. Pentru particulari-
tatile de manifestare nesociali, importanta e CC.
Pe baza ei s-ar putea explica o serie de simptome ale
autistilor, care se reintilnesc, sub diverse aspecte,
in obsesionalitate si schizofrenia dezorganizant-
catatonid.®? Acestea sunt:

- atentia acordati detaliilor si deficienta in perce-
perea ansamblului;

- intoleranta la schimbare, la nou, cu reducerea in-
tereselor;

- miscari stereotipe, ceremonialuri, manierisme,
ritualuri;

- interesul crescut pentru jocuri constructive, me-
canice, pentru sistematizari.

Autistii mai pot prezenta si alte particularitati, in-
tre care o memorie mecanicd deosebiti in anumite do-
menii, capacitati crescute de calcul matematic, talente
pentru muzici si arti etc. Privitor la aceste particulari-
tati ale psihismului autistilor se poate, in primul rind,
remarca faptul cd multe aspecte au fost descrise pentru
prima datd in schizofrenie, mai ales forma dezorgani-
zanta si catatona si in formele grave de obsesionalitate.
Astfel sunt stereotipiile, in catatonie intalnindu-se si
stereotipii de postura. Intoleranta la schimbare si aten-
tia acordata micilor detalii au fost prima dati sesizate
tot la catatoni si descrise la unii obsesivi. Atentia cres-
cuta acordati detaliilor e o caracteristica semnificativa
a patologiei obsesiv-compulsive ce se exprima in multe
simptome (inclusiv in ritualuri, scrupulozitate). Into-
leranta la schimbare se exprimi in obsesionalitate si
prin tendinta la traditionalism. Miscarile repetitive, de
diverse tipuri, sunt in mare misura comune obsesiona-
litatii si autismului, mai ales ordonarea si colectiona-
rea.®® Preocuparea excesiva a obsesivului pentru ordi-
ne, ordonare, clasificarea sistematizatd, e un fenomen
mult mai amplu decit tendinta autista la constructii
mecanice si sistematizarea unor colectii; dar ambele
se plaseaza in dimensiunea psihologicad generali, pe
care Baron-Cohen a denumit-o “tendinta spre sis-
tematizare” ca distinct de “empatizare”. Scurtind
comentariul, se mai poate preciza ci preocuparea
exageratd a obsesivului pentru ordine si ordonare in
toate domeniile are ca si contrafatd negativa dezor-
dinea globala pe care o exprima dezorganizarea schi-
zofrena.

Tema acestor similitudini si eventuala lor corelare
cu o perturbare a unei ipotetice “functii generale a
coerentei centrale” reprezintd un subiect ce merita
si fie studiat in actuala stridanie de a descifra tul-
buririle formale de psihopatologie.®®

Se pot aduce destule argumente care apropie pa-
tologia obsesiva gravi, nu doar de autism, ci si de
schizofrenie dezorganizanta. O diferenta esentiali,
care in primul moment poate crea o retinere pen-
tru aceastd idee, constd in faptul ci dezorganizarea
schizofrend se desfisoard mai ales in plan lingvistic
semantic, ceea ce nu se intilneste in obsesionalita-
te. In schimb, in patologia obsesivi se regiseste o
crizd a comportamentului si desfasurarii functiilor
executive care, la nivelul nehotararii, ambivalentei,
ambitendentei si abuliei psihastene poate fi apropi-
atd de manifestiri ce se intdlnesc si in schizofrenie.
Pe de alti parte, daca patologia gramaticala seman-
tica nu se intalneste in obsesionalitate, la acest ni-
vel e prezenta o particularid si unica psihopatologie
corelata cu numerele de la aritmomanie la incarca-
rea numerelor cu valente magice. Patologia corelati
aritmeticii din obsesionalitate trimite insi spre ca-
pacitatile matematice deosebite ce se releva la unii
autisti, sugerdnd o patogenezi care implici aceleasi
arii cerebrale.

In rezumat, patologia obsesiva se impune nu doar
ca una specific si originala, ci ca marcind un teritoriu
de tranzitie intre tulburarile care, traditional, au fost
considerate ca “nevrotice” — aflandu-se in continuita-
tea reactiilor comprehensive de tipul reactiei la stres
posttraumatic si de doliu. Si cele care, traditional, au
fost considerate “psihotice”, avind la bazi ceea ce s-a
numit mai de mult, pe vremea lui Jaspers, “tulburiri
formale”. Schizofrenia, care e consideratd prototipul
psihozelor, a fost cea care a ocazionat comentariul des-
pre aceste tulburari formale, care s-ar institui printr-
un “proces psihopatologic” (expresie care a dainuit de
la Jaspers la Ey). Proces care perturbi infrastructura
psihismului persoanei. O eventuali regandire a tulbu-
rarilor formale si a ceea ce a fost numit proces psihopa-
tologic ar aduce in discutie structura si infrastructura
de sustinere si organizare a psihismului persoanei, care
in zilele noastre este ganditd ca centrala de ierarhie a
sinelui - (a self-ului) - ce se raporteazi la situatie si
lume, rezolvind probleme in colaborare cu altii. Rapor-
tare care presupune identitatea cu sine a unei structuri
intentionale, centrata, delimitata si relationati cu altii
si cu lumea.

Elementele principale ale procesului psihopatolo-
gic schizofren au fost considerate tot timpul: dezor-
ganizarea psihici depersonalizanta si delirul primar.
Patologia obsesivi sugereazi plasarea ei in marginea
acestor procese. In acest sens ar pleda:

- Patologia contaminarii, care se plaseaza in margi-
nea depersonalizarii, a fisurdrii continuitatii sinelui,
la nivelul bazal al sinelui corporal, ce devine vulnera-
bil fati de entitati malefice, imposibil de determinat
perceptual.
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- Patologia ce graviteazi in jurul ordinii si ordona-
rii, ce exprima ducerea la limita a unei infrastructuri
a psihismului. Infrastructura care, daca isi pierde li-
mitele si echilibrul, ajunge la ambivalenta si dezor-
dinea dezorganizarii schizofrene.

- Problematizarea numerelor: similar cu disociatia
lingvistic notional din schizofrenie, care conditio-
neaza preocuparea cu abstractii bizare.

- Patologia ritualurilor magice si cea a fuziunii act/
gindire, care exprimi o prabusire a arhitectonicii
psihice, astfel incat elemente ce in mod firesc sunt
distantate ajung sa fie conpenetrate.

- Dedublarea egodistona, hiperreflexiv-analitici speci-
fici obsesionalitatii, exprima o pierdere a unitatii psihis-
mului, centrat de sine reflexiv si delimitat de lume si de
altii; dedublarea este primul pas in directia fragmentarii
dezorganizante.

- Intentiile obsesive agresive si sexuale exprima un
pas spre alienarea xenopatica. La acest nivel, gandi-
rea si vointa proprie nu sunt resimtite clar ca alie-
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natd, ca si impusa de altii, dar ne aflim in marginea
acestei situatii.

- In sfarsit, hiperreflexia analitica a obsesionalitatii
este si ea avantcamera unui proces care intr-o forma
mai accentuati se reintilneste in schizofrenia simpla si
dezorganizantd, functionand ca un motor in dezvolta-
rea psihopatologiei acesteia (Sass, Parnas).¢?

Toate aceste aspecte sunt teme importante pentru
ulterioare analize psihopatologice actuale, in vede-
rea degajarii unor modele comprehensive. Modele
necesare pentru programe de cercetare indispensa-
bile clarificarii patogeniei psihozei.

Concluzii
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in nosologia psihiatrica, la interferenta diverselor li-
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