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Sindromul depersonalizarii si
depersonalizarea disociativa

Abordare fenomenologica evolutionista - partea |

Depersonalization syndrome and dissociative depersonalization
Evolutionary phenomenological approach - Part |

Depersonalization/derealization syndrome has a

special importance in psychopathology. Although it

is the central aspect for the identity disorder, it has a
conspicuous symptomology and it is noted as a distinct
category in the ICD-10 as well as the DSM-5, its position

in the dynamic of psychopathological classification and

its psychoneurological basis remaining unclear.

The disorder described in the manuals is very rarely
encountered without comorbidities and its assignment
within the Dissociative Disorders category - as it is seen in
the DSM-5 - excluding its role in the pathology of psychosis,
is contradicted by the clinical evidence and by the studies of
theillnesses spectra. Discussion on this syndrome from the
perspective of operational diagnoses proves to be insufficiently
productive, suggesting that a structural phenomenological
approach may be more appropriate. In this article, there is
an attempt of analyse of the non-psychotic manifestations
of this syndrome, from the evolutionist-cultural perspective,
that the author has developed in the late years.
Keywords: depersonalization, derealization, dissociative
disorders, evolutionist psychopathology, existential feeling

Sindromul de depersonalizare a fost circumscris
in secolul al XIX-lea si comentat pe tot parcursul
secolului XX, impreund cu derealizarea, ca prezent
in diverse categorii nosologice psihiatrice, psihotice
si nepsihotice. Simptomatologia acestui sindrom a
fost identificata si in normalitate, mai ales in stari
de epuizare gi stres intens, precum si in consumul de
substante psihoactive, epilepsie, migrene si in alte
suferinte organice cerebrale. In urma unei analize
conceptuale istorice, Berrios si Sierra® concluzioneazi
ca ,depersonalizarea constd in experimentarea unui
sentiment de irealitate, detasare si stranietate in ra-
port cu sine, cu propriul corp (si lumea), de obicei cu
sentimentul de a fi un observator exterior al acestora®
O alta definitie sinteticd o oferd Oyebode®: ,Deper-
sonalizarea se referd la o schimbare ciudata a consti-
intei sinelui, in care subiectul se simte ca si cum ar fi
nereal®. Sistemele de diagnostic internationale DSM
$iICD circumscriu si o tulburare psihicé distincta de
depersonalizare/ derealizare, care e plasata in DSM-5

Abstract Rezumat

Sindromul de depersonalizare/ derealizare ocupd

un loc aparte in psihopatologie. Desi ocupd un loc
central in perturbarea identitard a persoanei, are o
simptomatologie pregnanta si este circumscris ca o
categorie distinctd in ICD-10 si DSM-5, pozitia sa in
dinamica psihopatologicd a nosologiei si bazele sale
psihoneurologice rdmdndnd neclare. In manuale,

circumscrierea sa la clasa Tulburdrilor disociative — cum
face DSM-5 —, cu excluderea participdrii sale la patologia
psihoticd, e contrazisd de evidenta clinica si de studierea
spectrelor maladive. Comentarea acestui sindrom in
perspectiva diagnosticelor operationale se dovedeste
insuficient de productivd, fapt ce sugereazd o abordare
fenomenologicd structurald. In articol se incearcd o
astfel de analizd pentru manifestdrile nepsihotice ale
acestui sindrom, in perspectiva doctrinei evolutionist-
culturale pe care autorul a dezvoltat-o in ultimii ani.
Cuvinte-cheie: depersonalizare, derealizare,

tulburdri disociative, psihopatologie

evolutionistd, sentimente existentiale

in clasa tulburarilor disociative, iar in ICD-10 in grupa
tulburarilor nevrotice, distincté de cele disociative.
In prezentul articol ne vom concentra asupra acestei
tulburariin aria in care ea nu interfereaza cu tulbura-
rile psihotice, temd ce va fi abordaté separat. Aceasta,
deoarece suntem de pérere ca sindromul de deperso-
nalizare/derealizare, pe langa varianta nepsihotica,
are si o variantd ce se manifesta in stransa legatura cu
patologia deliranta, in priméd instanta, in faza intrarii in
delir prin atmosfera deliranta si delirul primar; moment
care continud cu un proces de ,transpersonalizare”
delirantd, precum si o varianta care se regédseste in
simptomatologia schizofreniei deficitare ca ,deperso-
nalizare anonimizanta® Cercetérile din ultimul timp
privitoare la tulburarea (sindromul) de depersonalizare/
derealizare sunt reduse, majoritatea fiind realizate din
perspectiva DSM-IV-5, cu utilizarea Scalei Cambridge
(vezi Anexa). O importanta sintezd informativé asupra
acestei teme se gdseste in monografia lui Sierra®. Ne-am
permis cateva incercari de interpretare fenomenologica
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(@Rl Sindromul (tulburarea) de depersonalizare/derealizare in ICD-10 (1992)

(Cod 48.1, Alte tulburari nevrotice F 48)©

Indreptar diagnostic: trebuie si fie prezente criteriile a si b, fie separate, fie impreuna, plus c si d.

a. Simptome de derealizare: pacientul simte propriile sentimente si/ sau trairi ca fiind detasate, distante,

straine lui insusi etc.

b. Simptome de derealizare: pacientul percepe obiectele, oamenii, ambianta ca fiind ireale, distantate,

artificiale, lipsite de culoare, de viata etc.

c. Acceptarea cd acestea reprezintd o schimbare subiectiva si spontana, si nuimpusa de forte exterioare

sau de alte persoane (comprehensiune intuitiva ,insight®).

d. Senzorialitate clard, absenta unei stiri confuzionale toxice sau epileptice.

Diagnostic diferential. Tulburarea trebuie deosebité de alte tulburari in care ,schimbarea personalitatii®
este tréitd sau relatatd ca in schizofrenie (deliruri de transformare sau pasivitate, trairi de control), in tulbu-
rarile disociative (unde lipseste constientizarea tulburarii) si in unele momente ale dementei timpurii. Aura
proiectata a epilepsiei de lob temporal si unele stari postictale pot include depersonalizarea si derealizarea
ca fenomene secundare.

Daca sindromul de depersonalizare/derealizare apare ca o parte a unei tulburari depresive, fobice, obse-
siv-compulsive sau schizofrene diagnosticabile, acestea trebuie sa fie mentionate ca diagnostic principal.

Descrierea tulburarii: Pacientul se plange cé propria sa activitate mintald, propriul corp si/ sau ambianta
proprie sunt schimbate in calitétile lor, astfel incat apar ireale, indepartate sau autonomizate. El poate simti
cé nu mai elaboreaza propriile ganduri, imagini sau amintiri, cad miscarile si comportamentul sau nu-i mai
apartin, corpul sau ii pare devitalizat, detasat sau anormal, ambianta pare sa-si fi pierdut culoarea si viata
ii apare ca artificiald sau ca o scend pe care oamenii interpreteazi roluri impuse (s.n.). In unele cazuri,
subiectul poate s se simtéa ca si cum s-ar vedea pe sine de la distantd, sau ca si cum ar fi mort. Cea mai
frecventa e acuza de pierdere a emotiilor.

Numarul celor care trdiesc tulburarea intr-o forma pura si izolata este mic.

ICD-10 Manualul pentru cercetare (1998) incurajeaza diagnosticul dublu sau multiplu.

1
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Criterii DSM-5 pentru Tulburarea de depersonalizare/derealizare
(incadrata la Tulburarile disociative)®

A. Prezenta unor experiente persistente sau recurente de depersonalizare si/ sau derealizare.

1. Depersonalizarea consta dintr-o experienta de irealitate, detasare sau de a fi observator exterior al
propriilor gdnduri, sentimente (feelings), senzatii, al propriului corp sau actiuni (e.g. alterari percep-
tuale, sens modificat al timpului, sine nereal sau absent, amorteala (,rumbing”) emotionala sau fizica.

2. Derealizarea consté dintr-o experienta de nerealitate sau detasare privitoare la ambiantd (e.g. indivizii
sau obiectele sunt traite ca nereale, ca in vis, ca in ceati, lipsite de viatd sau distorsionate vizual).

B. In timpul acestor experiente, testarea realitatii rimane intacta.

C, D, E. Tulburarea determiné o suferintd semnificativa clinica sau deficiente in functionarea ocupa-
tionald sau sociald; ea nu se datoreaza altor conditii medicale somatice, consumului de substante psiho-
active si nu poate fi mai bine explicatd prin alte tulburiri mintale (ca schizofrenia, tulburarea de panica,
depresia majord, tulburarea acuta de stres sau de stres posttraumatic, sau alte tulburéri disociative).

Manualul DSM-5 detaliaza simptomatologia:

Episodul de depersonalizare se caracterizeaza prin sentimentul (feeling) de nerealitate sau detasare
de..., ori nefamiliaritate cu intreg sinele sau aspecte ale sale. El se poate simti detasat de intreaga sa
fiinté (e.g. “eu nu mai sunt”, “eu nu mai am sine”); sau de sentimente, cu hipoemotionalitate (e.g. “eu stiu,
am sentimente, dar nu le simt”); detasat de ganduri (e.g. “gdndurile mele nu mai seaména cu ale mele”;
“capul e umplut cu bumbac”), de intregul corp sau parti ale sale sau de senzatii (e.g. de simtul tactil, sete,
libido). Poate avea un sentiment redus al atentiei (e.g. se simte ca un robot, ca un automat, cu pierderea
controlului asupra miscérilor si vorbirii). Uneori, sinele pare impartit, intr-o parte care observa si alta
care participd, cu experienta de a fi in afara corpului in formele extreme. Simptomatologia depersona-
lizarii constd in cativa factori simptomatici: anormalitéti ale experientei corpului (i.e. nerealitatea sinelui
si alterari perceptuale): amorteald, inhibitie emotionala si fizicé; si distorsiuni temporale cu anomalii
subiective de autonarativitate.

Episoadele de derealizare se caracterizeaza prin sentiment de nerealitate si detasare sau nefamilia-
ritate cu lumea, atat cu alte persoane, cat si cu obiecte inanimate si orice altceva. Subiectul se simte
ca si cum ar fi in ceaté, in vis, intr-un balon de sdpun sau ar exista un perete de sticla intre el si lumea
inconjurdtoare. Ambianta poate fi experimentata ca artificiala, lipsita de culoare sau viatd. De obicei
existd distorsiuni perceptive vizuale, oscilatii ale acuitatii vizuale, ingustari sau largiri ale cAmpului
vizual, perceptie bidimensionala aplatizata sau exagerare a tridimensionalitatii, alterari ale perceptiei
distantei si marimii obiectelor (i.e. macropsie, micropsie). Pot fi prezente si disfunctii auditive, vocile
fiind resimtite de intensitate redusa sau indepartate.

Se mai poate intalni: un sens alterat al timpului (ce curge prea rapid sau prea incet), deficit de investire
afectiva in reamintirea trecutului. Vagi simptome somatice: capul plin, iluminat, tiuit. Ruminatii sau
preocupari obsesionale (e.g. daca realitatea existd sau nu, verificari ale perceptiei pentru a determina
daca e reald). Hiporeactivitate fiziologica la stimuli emotionali.

12

atrairilor de depersonalizare/ derealizare, pornind de
la datele semiologice clasice privite din perspectiva
fenomenologica si de la compararea acestora cu cele
mai importante comorbiditati psihiatrice: anxioasa,
depresiva, disociativa, obsesiva. Din punct de vedere
doctrinar, ne-am plasat pe o pozitie doctrinara evolu-
tionist culturala (nota 1). Expunerea utilizeaza casete
si note.

Aspecte istorice.

Istoricii psihiatriei comenteaza analiza facuta de
catre Griesinger in prima jumaétate a secolului al XIX-
lea unei paciente depresive alui Esquirol, care afirma
o forma speciald de anestezie psihica: ,Eu vad, imi
amintesc..., dar nimic nu ma atinge, sunt incapabila s&
percep senzatiile, am sentimentul ca exista un perete

v

intre mine silumea exterioard®. Atentia specialistilor

e atrasd apoi de descrierea facuta de Krishaber (1873),
sub denumirea de neuropatie cerebrocardiaca, a 38 de
pacienti cu anxietate, astenie si depresie, dintre care o
treime se plangeau de experiente mintale dezagreabile
constand din pierderea sentimentului realitatii. Dugas
individualizeaza acest fenomen, publicidnd in 1898 un
studiu asupra ,unui caz de depersonalizare®, termenul
fiind imprumutat din jurnalul filosofului elvetian
Amiel. Ulterior, el publica impreuné cu neurologul
Moutier o carte cu titlul ,La dépersonnalisation® (1911).
Janet® invoca in ,Les obséssions et la psychastenie®
(1901) depersonalizarea ca ,sentiment de incomple-
titudine” trdit de unii pacienti cu psihastenie care
nu pot sintetiza ,functia realului®, insistand asupra
ruminatiilor mintale si a dedublarii psihice. Jaspers,
in Psihopatologia Generald™, comenteazi depersona-
lizarea predominant in relatie cu fenomenele psihotice
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care perturba structura eului congtient (Ichstérung):
activitatea, coerenta, identitatea in timp si limitele
acestuia. Chaslin (1912) considera depersonalizarea ca
alterare a sentimentului intim al sinelui, ce ,se simte
transformat, posedat, dedublat, mort®, faicand astfel
trimitere totla trairi predominant psihotice, delirante,
ce include sindromul Cotard. Regis (1914) defineste
depersonalizarea ca o alterare a sentimentului intim
al eului, punénd accent pe aspectul lucid, constient
autocritic al trairilor. Se deschide astfel calea pentru
ipoteza ca o varianta a depersonalizarii ar putea asigu-
ra, prin luciditatea insight-ului, controlul psihismului,
frandnd alunecarea sa in psihoza.

In prima jumitate a secolului XX, sindromul atrage
atentia psihanalistilor, ocazionand importanta contri-
butie a lui Schilder (1928, 1935), care il comenteaza cu
urmadtoarele caracteristici (dupa Oyebode, 2015®): ,Su-
biectul se simte complet schimbat, nu se mairecunoaste
ca o personalitate... actiunile sale ii apar automate si
le observa ca un spectator... lumea exterioara ii apare
nereald, ca in vis... imaginarea e pala, lipsita de culoa-
re... se simte lipsit de viata, ca un mort....". Marphater si
Mayer Gross (1935) diferentiaza conceptul de derealizare
si sugereaza cd sindromul este expresia unui raspuns
preformat adaptativ al creierului, analog cu deliriumul,
catatonia sau criza epileptica. In 1950, la Congresul
Mondial de Psihiatrie de la Paris, Follin si Krapf sus-
tin ca sindromul de depersonalizare e un moment in
procesul psihopatologic de evolutie spre psihozi. In a
doua jumaétate a secolului XX, o serie de autori, intre
care Tousk, dezvolta ideea ca depersonalizarea e un
sindrom ce se intdlnegte esentialmente in schizofrenie.
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Dupaé pulverizarea conceptului de histerie, odata cu
publicarea DSM III (1980), in literatura anglo-saxona
s-a dezvoltat, in paralel cu cresterea interesului pentru
tulburarea de identitate disociativa, o interpretare
a sindromului de depersonalizare/derealizare, ca o
tulburare disociativa subiectiva, interpretare ce e si
actualmente prezenta in DSM-5.

De la circumscrierea sa, sindromul de depersonali-
zare/derealizare a beneficiat de multiple interpretéri.
Au fost invocate deficientele si tulburarile in domeniul
perceptiei, cenesteziei, imaginii si schemei corporale,
atentiei, memoriei, afectivitatii, a experimentérii sine-
lui, precum si o interpretare psihanaliticd a regresiei
narcisice. In ultimul timp s-au incercat interpretari
neurocognitiviste si fenomenologice.

Simptomatologia sindromului de
depersonalizare/derealizare ca expresie
a perturbarii infrastructurii
spatio-temporale a sinelui

Simptomatologia sindromului de depersonalizare/
derealizare e prezentata in toate manualele si sintezele
de psihopatologie descriptiva®®>10111213_fjind in esenta
inclusa in criteriile de diagnostic din ICD-10 si DSM-5.
De-a lungul timpului, in selectarea, sistematizarea si
interpretarea acestei simptomatologii au existat dife-
rite accente. De aceea este ilustrativ a se vedea astfel
de prezentari la distantd de 50 de ani. In acest sens,
prezentam descrierea acestui sindrom ficuta in 1961
in Enciclopedia medico-chirurgicala franceza de cétre
Follin si Azoulay¥ si cea din recenta monografie a lui
Sierra (2009)®.
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O sinteza clasica asupra depersonalizdrii, din 1961
Follin S., Azoulay J.,, La dépersonnalisation, EMC 37125 A 30, 11-1961

Caseta 3

E conservata constiinta de sine si tulburarea se exprima prin alterarea sentimentului de a fi si a avea
un corp, de a fi o persoané care are o identitate si percepe lumea ca apropiata, familiara, reala, ca mediul
actelor prin care subiectul se realizeaza. Descrierea clinicé insistd asupra a patru aspecte:

1. Sentimentul de alterare a eului psihic: sentiment de stranietate si schimbare; indoiala asupra identitétii,
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 interioard; sentimentul dedublérii poate ajunge la autoscopie si uneori se apropie
de automatismul mintal; vidul interior se apropie de o ,des-animare®, de scddere a intensitatii vietii.

2. Sentimentul de alterare a eului corporal: se exprima prin angoasa subiectului 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 sindromul Cotard, in
depersonalizare, subiectul e angoasat de posibilitatea de a dispérea; pot fi prezente cenestopatii, dar mai
ales senzatii stranii, de modificare a densitatii corporale de devitalizare, de a fi imaterial; sunt resimtite
modificéri ale limitelor corpului, sentimentul de a fiin afara corpului; schimbarea vizeaza intregul corp,
dar mai ales fata (fata nu mai e cum era altadata).

3. Sentimentul de derealizare: lumea apare ca strdind, fara realitate (,obiectele nu sunt schimbate, eu
sunt cel care le vede dintr-o alta lume®, ,ma invaluie o atmosferd, un strat, ceva ce mé izoleaza de lumea
exterioara®). Persoanele sunt gi ele vizate ca bizare, ca marionete, ca in vis, cu fetele deformate: ,noi suntem
toti niste morti vii“; obiectele par si-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
cé timpul nu mai curge, ca el nu mai trdieste 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 al depersonalizatului de a se regési pe sine, de a rezolva
sentimentul de stranietate a corpului si realitatii, a indoielii. Ea se concretizeaza 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 mintale: scrupule, interogatii, indoieli, obsesii; ea vizeaza starea
de irealitate depersonalizanta.

In concluzia partii descriptive a articolului, autorii comenteaza cé starea de depersonalizare poate evo-
lua spre un delir constituit, caz in care se instituie o mutatie, starea de perplexitate anxioasa disparand,
facand loc certitudinii delirante. ,Luata in totalitatea migcarii sale evolutive, depersonalizarea apare
clinic ca un proces ce tinde spre delir” (sublinierea autorilor).

Autorii mai comenteaza: ,Depersonalizarea e in mod fundamental o criza, un moment evolutiv al unei
dezagregéri a constiintei si un mod de a delira (in sens etimologic - de a séri de pe cale, drum...)*,,Dispo-
zitia deliranta se suprapune cu un mod de depersonalizare... limita intre depersonalizare se lamureste
in sens evolutiv. Procesul depersonalizarii reprezinta astfel articularea dintre nevroza si psihoza, se
plaseaza in insusi centrul psihopatologiei psihotice delirante (subacute, oneiroide, dupéa Ey) la frontiera
unei psihopatologii a constiintei si a personalitatii (sublinierea autorilor).

14

Sistematizarea lui Follin diferentiazd sentimentul de
alterare a resimtirii eului - psihic si corporal - ce re-
prezinta depersonalizarea, de derealizare, adaugand
si dimensiunea autoanalizei. Sistematizarea lui Sierra
fragmenteaza sentimentul de alterare a simtirii sinelui
in patru componente, cu accent pe dezinvestirea afecti-
v, fapt util evaluarii prin itemii Scalei Cambridge, si nu
insista asupra autoanalizei. Centrarea analizei deperso-
nalizérii pe constiinta de sine, psihicé si corporald, deriva
din conceptia lui Jaspers privitoare la perturbarea eului
(Ichstirung) in psihoze, depersonalizarea fiind consideratd,
ca in comentariul lui Follin, ca o punte intre nevroze si
psihoze. La fel comenteazi Le Coc-Diaz" sindromul, tot

in Enciclopedia franceza, in 1988. Sistemul DSM-III-5 nu
mai foloseste insd explicit in psihopatologie conceptul
de constiinta de sine — sau echivalentul sau anglo-saxon
Lself“ — optand pentru configurarea sindroamelor prin
cumul semnificativ de itemi simptomatici (cum ar fi cei
din Scala Cambridge); si nu pe ideea perturbérii deficitare
aunei structuri functionale a psihismului constient care,
prin eainsasi, ar fi in normalitate adaptativa si creatoare.
In continuare vom incerca si dezvoltim ultima varianta
mentionata, printr-o abordare fenomenologica.
Semiologia sindromului de depersonalizare/derealizare,
comentata in toate manualele si invocata din DSM-5 si
ICD-10, evidentiaza céteva caracteristici specifice:
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O sintezd recenta a simptomatologiei sindromului de depersonalizare/derealizare
(dupa Sierra — 2009)

Caseta 4

B Asomatizarea: pierderea sentimentului de apartenenta la sine a corporalitatii: corpul e resimtit
partial sau total strain; pierderea sentimentului ca subiectul este agentul miscarilor pe care le face,
simtindu-se ca un automat (fard ca ,agentia“ sa fie atribuita altora, ca in simptomele de prim rang Sch-
neider); sentimentul de a se simti in afara propriului corp (halucinatiile autoscopice sunt rare — 15%);
autoobservarea detasata a propriului comportament, cu dedublarea eului: unul din euri actioneaza,
celalalt observa; distorsiuni perceptive corporale: parti ale corpului sunt resimtite mai mici sau mai
mari, deformate, cu senzatii particulare (,ca si cum capul ar fi mare si de vata®).

B Dezafectualizarea, indiferenta emotionald: triirile emotive nu mai sunt resimtite, subiectul nu mai
simte placere sau bucurie (anhedonie), nu mai e impresionat de muzicé, nu se mai bucura de prezenta
altora si nu mai rezoneaza afectiv impreuna cu ei (desi poate intelege starea lor afectiva); anestezia
afectiva nu se manifesta corporal si nu e evidenta expresiv, ca in schizofrenie.

B Dezinvestirea afectiv-personala a reamintirilor si a imaginarilor ce-l implica pe pacient, pe care
subiectul le traieste detasat, fara semnificatie personala: ,imi amintesc lucrurile ca si cum nu mi s-ar fi
intamplat mie®; alterarea sensului duratei: timpul apare ca lipsit de relief si directie; pot aparea fenomene
de ,déjavu®, ,jamais vu“. Fenomenele se coreleaza nu doar cu tulburéirile temporale ale reamintirii, ci si
cu cele spatiale, corelate perturbarii resimtirii corporalitatii;

B Sentimentul de ,gol mintal®, insotit de dificultati ale atentiei, concentrérii, sintezei; subiectul trebuie
sa facd un efort constient pentru a realiza diverse sarcini, fapt ce favorizeaza ,hiperreflexia®. Mintea
apare ,rece”, ,inghetata®, opusa efervescentei entuziasmului creator.

B Derealizarea: sentimentul de a fi rupt de lumea inconjuratoare. Aceasta e resimtité ,nereald®, inde-
partaté, ca in vis, stranie, nefamiliara. Poate apéarea sentimentul cd oamenii se comportd mecanic, ca
pépusile. Se poate mentiona un obstacol invizibil intre subiect si lumea inconjuratoare, metafora clasica
fiind: ,ma simt ca sub un clopot de sticla®.

Nota. Aceasta sistematizare a fost sugerata de studierea sistematicd a 200 de cazuri de depersonaliza-
re cronica publicate in literatura incepand cu secolului al XIX-lea si studierea directd a 45 de cazuri,

(Sierra si Berrios, 2001).

a. caracterul eminamente subiectiv, reflexiv al tréiri- Caracteristicile mentionate se intretes ramanénd to-
lor, neinsotite de manifestari corporale, expresive  tusidistincte panélaun punct. Caracterul esentialmente
sau comportamentale; subiectiv (a) diferentiaza sindromul de depersonalizare/

b. sentimentul perceptiv de nefamiliaritate culumea  derealizare de anxietatea fobica, depresie, sindromul
si cu sine, de schimbare, de stranietate, neobisnuit,  obsesiv-compulsiv si celelalte tulburari disociative. In
nefiresc, ireal; modificare ce include iluzii, dar  afararelatarilor, a informatiilor obtinute de la pacient,
e greu precizabild; si pentru care sunt invocate  diagnosticul nu e posibil si nici macar sugerat. Iar
comparatii si metafore introduse prin expresia  aceste relatari lingvistice sunt marcate de trimiterile
~casi cum® comparative metaforice, formulate prin expresia ,ca

c. sentimentul de neimplicare, afectivd si problema- i cum®. Tréirea subiectiva din acest sindrom este o
tica; subiectul nu se mai simte aderent si ,acordat®  expresie a reflexivitatii ce caracterizeaza prin definitie
afectivinraport culumea si evenimentele,numai  psihismul constient al omului, absenta la psihismul
srezoneazi”la ce se intAmpla; aceasta ,dezafectu-  animal; reflexivitatea este accentuata de atitudinea de
alizare” marcheaza si amintirile si reprezentéarile  detasare observationald, constatativa (d). Aceasta (d)
proiective ce se refera la sine, reprezentand o  se manifesta cel mai pregnant si spectaculos in raport
schimbare in raport cu situatia anterioara (sifiind  cu sine, culminédnd cu sentimentul dedublérii: un ,,eu”
distincta de neparticipareala ambianta a autistului  trédieste si se comporta, alt ,,eu” al subiectului observa
developmental); subiectul nu se mai simte implicat  si constata de la distant4, uneori dintr-o lume paraleld
nici ca ,agentie” in raport cu comportamentul sau,  (simptomul include si autoscopia). De obicei, autoobser-
al cdrui autor nu se mai resimte; varea, autocontrolul si automonitorizarea sunt traite

d. sentimentul de detasare si distantare observatio- implicit, neplasandu-se in centrul atentiei. Simptomul

nald, constatativa, in raport cu starea prezentd, cu
sine, cu propriul corp, cu propria existentd; deta-
sarea observationala e dublaté insé de receptarea
neplacuta, ca suferinté, a situatiei sale anormale.
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poate fi comentat ca o ,des-implicare” a unei trairi ce
in mod normal e integratd si care trece pe primul plan,
impunandu-se rigid ca anormala. Mai ales atitudinea de
detasare observationald in raport cu propriul corp (cu
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sinele corporal) se impune printre simptomele acestui
sindrom, fapt corelat desigur si cu conditia speciald
a corpului de a fi perceput in permanentéd, desi doar
preconstient, in fundalul perceperii variate a obiectelor
si evenimentelor din ambianta situationala. Subiectul
traieste sentimentul nefamiliaritatii cu propriul corp,
senzatii corporale neplédcute, iluzii de schema corporala,
trairi devitalizante (b).

Sentimentul si atitudinea de detasare constatativa
(d) atrag atentia céd in acest sindrom subiectul mentine
constant o raportare observationala fata de ceea ce e
prezent, fata de lumea abordata ca prezenta actuala,
fapt ce diferentiaza acest sindrom de repliere pe trecut
a depresivului si propulsarea in viitor a maniacalului.
Dar ,prezenta la prezent® a depersonalizatului e una
particulara, anormala, caracterizatd prin trdirea unei
detasari, a unei neimplicéri (afective si problematice)
(c), aneaderentei, ,ne-acordérii” si nerezondrii in raport
cu aceasta lume pe care actualmente o percepe. In mod
normal, subiectul este afectat de evenimente. Acestea
au pentru el o semnificatie, il vizeazd, ,1l ating®. Drept
urmare, el ajunge sd traiascé variate emotii actuale.
Apoi, in raport cu semnificatia evenimentelor, subiec-
tul se implica circumstantial in rezolvarea acestora.
Pacientul cu sindrom de depersonalizare/derealizare
resimte insé lucid cd nu mai este afectat de evenimen-
te. El nu mai poate rezona nici estetic — de exemplu, la
muzicd —, nicila ceea ce ii producea inainte placere sau
suferinta, simtindu-se ,amortit” afectiv. Totusi, recep-
tioneaza cu obiectivitate prezentul, fiind blocata doar
participarea la datele prezente: acordarea, rezonarea,
implicarea ca agentie, sentimentul ci el este autorul
miscérilor si comportamentului sau, astfel incat se simte
ca un automat, dar fara sentimentul manipularii sale
xenopatice, ca in simptomele de prim rang Schneider.
In sfarsit, blocarea ,participarii“ la prezentul pe care
subiectul il observé constatativ se produce si in plan
ideativ. La acest nivel, blocajul se repercuteaza asupra
fluxului ideativ, ce pierde accesul la fundalul constiin-
tei, pentru aintdmpina si a se conecta cu problematica
ideativa pe care in mod firesc o induc situatiile actuale.
Rezulta simptomul golului mintal.

Sentimentul de nefamiliaritate cu lumea si cu sine si
distorsiunile perceptive (b) sunt, din punct de vedere
semiologic, aspectul cel mai specific si impresionant
al sindromului. Totul apare neobignuit, straniu, parca
subiectul s-ar afla pe altd lume. Sau, cel putin, ,la poarta®
altei lumi, diferita de cea familiara, a altei identitati,
a altor angajari. El percepe ambianta ca prezenta;
dar cu sentimentul cd e ciudatd, nefamiliara, nereala,
marcata uneori de iluzii formale. Deformaérile si parti-
cularitétile perceptive vizeaza in primul rand propriul
corp, marimea silimitele acestuia, senzatiile intero- si
proprioceptive. Un element esential al sentimentului de
nefamiliaritate il constituie limitele ce despart propriul
sine — mai ales sinele corporal - de lumea inconjura-
toare. Aici se plaseaza clasicele metafore: ,ma simt ca
sub un clopot de sticla® ,ca intr-un balon de sapun®,
»ca in vis®, ,ca intr-o piesa de teatru®, ,ca intr-o lume

paraleld” etc. Resimtirea acestui prag sau invelis care
impiedica accesul la lumea perceptibila ca familiaréd e
strans corelata i cu trairea neimplicarii, a neaderentei
si neparticiparii la aceasta pseudorealitate (c). Uneori
limitele corporale sau ale sinelui sunt resimtite ca diluate
sau pierdute; dar stranietatea, ,depértarea’, neaderenta
fatda de lume se pastreaza. Sentimentul de nefamilia-
ritate, de irealitate (b) si neaderenta, neimplicarea in
lumea prezenta (¢) se presupun reciproc, corelandu-se
cu atitudinea observationala (d) si cu aspectul esenti-
almente subiectiv al simptomatologiei (a).

Nefamiliaritatea este o traire negativa, care presupune
un punct de plecare, un nivel al normalitatii in care per-
ceperea si trairea lumii si a sinelui ce o centreaza sunt
insotite de sentimentul familiaritétii. Aceasta observatie
sugereaza cercetari psihoneurologice pentru clarificarea
functiei ce se perturba in sindromul de depersonalizare-
derealizare, considerat in ansamblu. Aceasta, cu atat mai
mult cu catin unele sindroame psihopatologice, cum e cel
de substituire a persoanelor - sindromul Capgras - s-a
pututlocaliza destul de precis cortical sediul disfunctiei
acestei nefamiliaritéti selective.

Sistematizarea traditionald a simptomatologiei
sindromului de depersonalizare/derealizare plasea-
za separat derealizarea de depersonalizare, aceasta
fiind de obicei subimpartita in corporald si psihica,
ca in sinteza lui Follin. Diferentierea dintre deperso-
nalizarea corporald si cea psihica are sens panédlaun
punct, pentru a distinge aspectele semiologice care
se refera la trédirea spatialitatii de cea a temporali-
tatii. Propriul corp cu limitele sale este ,locusul” de
insertie spatiala a sinelui in lume, si in acelasi timp
referentialul de baza pentru evaluarea distantelor
si pozitiei in care se plaseaza spatial obiectele lumii
exterioare in raport cu subiectul, care le percepe, le
abordeaza si le utilizeaza cu toate anormalitatile si
ciudateniile perceptiei corporale din sindromul de
depersonalizare/derealizare, eficienta pragmatica
curenta indica péstrarea unor evaluari corecte in
cadrul raportérii spatiale. Ceea ce traieste chinuitor
subiectul e perturbarea valentelor identitare a acestui
slocus® de insertie spatiald a sinelui, care este corpul
trait. Acestea se manifestd in directia deformarii, a
devitalizarii in directia inexistentei si a perturbérii
subiective a accesului la lume.

Celélalt aspect al depersonalizarii sinelui vizeaza
identitatea psihicd, ce cuprinde, pe langa sentimentul
irealitatii sinelui, ,dezafectualizarea” - in raport cu
prezentul, trecutul si viitorul personal -, care se rela-
tioneazd intim cu temporalitatea triita. Aceasta este
si ea un ax esential al identitatii persoanei, sustindnd
durata biografico-caracteriala. Corpul trait, ca origine
si suport al identitatii spatiale, si timpul trait, strans
intricat cu durata identitard biografica, reprezinta, de
fapt, axele infrastructurii intime a identitétii persoanei,
in spatele aparitiei si manifestérii sale publice, in agora
comunitari socioculturald. In aceasts zoni public se de-
fineste identitatea socioculturala a persoanei, prin nume,
inregistrarea caracteristicilor sale sociodemografice in
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norme, valori

CN

narativitate publicd
(eroi de naratiune fictivd)

identitate
biografica
caracteriald

durata
biografica

Identitate corporala

Structura identitatii persoanei

persoana

acte de identitate

identitate sociala

nume

statut si rol social

instantd metareprezentationald

autonarativitate

memoria
episodicd

creativitate valorica

alte persoane

YAYA

caracterizare publica

operare pe modele probabiliste
ale realitatii

preocupari

proiecte

_ raportare la

" situatia actuala

timp prezent

spatiul trait

acte de identitate, statut sirol social, actiuni si realizari
obiectivate si, mai ales, prin caracterizarea sa ca perso-
naj in cadrul discursului narativcomunitar al celorlalti
despre el. Toate aceste caracteristici socioculturale ale
personalitatii sunt asimilate si integrate in identitatea
sa globala de persoana, bazaté pe infrastructura spatio-
temporala a sinelui, asiguratd prin corpul trdit si prin
memoria biografica. Aceasta infrastructura stéd la baza
constituirii subiectului ca personaj caracterial, ce se
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implica in scenarii narative, care vin in intimpinarea si
se conecteaza cu scenariile narative ce sunt formulate
despre el in agora publica.

Simptomatologia sindromului de depersonalizare/
derealizare ne releva deci perturbarea coordonatelor
spatio-temporale ale identitétii personale, resimtite de
subiect din pozitia sa de personaj sau erou al lumii nara-
tivitatii, cu dublul ei aspect: autonarativitatea biografica
si narativitatea publica, caracterizanta, privitoare la el.

Psihiatru
qbro
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Note

Nota 1. Doctrina evolutionisté extinsé la istoria cultu-
rald a omului a fost schitata de autor in lucrarea Bazele
Psihopatologiei Clinice (2010) si dezvoltata in lucrarea Ce
e tulburarea mintald (Editura Polirom, 2013) si in cartea
Psihopatologia psihozelor (2015). Doctrina psihopatologica
evolutionistéd porneste de la psihologia evolutionista dez-
voltata in ultimele decenii, care are drept ipoteza faptul
ca functiile psihice pe care le sustine encefalul opereaza
adaptativ, fiind retinute de evolutie, transmise genetic
sub forme de module ce sunt supuse selectiei naturale. In
cursul antropogenezei, aspecte importante ar fi constituite
de dezvoltarea limbajului articulat si a creierului social,
ambele presupuse a se fi dezvoltat in urma cu aproximativ
150.000 de ani. Acestea, alaturi de functiile executive, ar
putea constitui un aspect al vulnerabilitatii creierului
pentru psihopatologie, mai ales in directia endogeniei.

S-au elaborat modele de interpretare biopsihoantropo-
logice, evolutioniste, ale patologiei anxioase, depresive,
obsesive etc. Aceasta importanta perspectiva nu surprinde
insa achizitia de catre psihismul uman a multor functii
specifice, care sunt mult mai legate de istoria culturala.
Acceptandu-se ca psihismul persoanei datoreaza mult
impregnaérii psihice ontogenetice, favorizate de nasterea
prematura si realizat prin maternaj si educatie, multe
dimensiuni psihologice fac trimitere la universul narativ
(si apoi scris) al culturii. Depersonalizarea, care este o
patologie strict subiectiv constienta, pretinde o astfel de
abordare. Subiectivitatea este un aspect ce s-a dezvoltat
relativ recent pe parcursul antropogenezei. Corelatia ce
se face in text cu narativitatea si conditia de personaj a
subiectului implica deci aceastd perspectiva evolutio-
nist-culturala. |

(va urma)

Scala Cambridge de depersonalizare. Autori: Sierra M., Berrios G.E.

1. Dinsenin, ma simt ciudat, ca si cum nu as fi real sau as fi rupt de lume.

2. (eea ce vad pare ,aplatizat” sau ,lipsit de viata“, de parca m-as
uita la o fotografie.

3. Simt casi cum unele parti ale corpului meu nu imi apartin.

4. Mise intdmpld sa nu fiu speriat absolut deloc in situatii in care in
mod normal as fi inspaimantat sau complet dezolat.

5. Activitatile mele preferate nu imi mai aduc placere.

6. (Cand fac ceva, am senzatia ca sunt un ,observator detasat” al
propriei mele persoane.

7. Gustul mancdrii nuimi mai provoacd senzatia de placere sau dezgust.

8. Tmi simt corpul foarte usor, ca si cum as pluti in aer.

9. (and plang sau rad, am impresia ca nu simt nici o emofie.

10. Am senzatia cd sunt complet lipsit de ganduri si ca atunci cand
vorbesc e ca si cum cuvintele mele ar fi rostite de un ,automat”.

11. Vocile familiare (inclusiva mea) imi sund indepartate sau ireale.

12. Am senzatia ca mainile sau picioarele mele au devenit mai mari
sau mai mici.

13. Totulin jurul meu pare detasat sau ireal, ca si cum ar fi un val intre
mine si lumea exterioard.

14. Amimpresia cd lucrurile pe care le-am facut recent s-ar fiintamplat cu
mult timpin urma. De exemplu, tot ce am facut in dimineata aceasta
mi se pare cd as fi facut cu cateva saptdmani in urma.

15. Cand sunt complet treaz, am ,viziuni”in care pot sd md vdd pe mine
din exterior, ca si cum m-as uita in oglinda.

Scala consta dintr-un chestionar autoadministrat, cu 29 de itemi, pentru fiecare precizandu-se frecventa (niciodata, rar, des, foarte des,
intotdeauna) si durata (cateva secunde, minute sau ore, mai mult de o zi sau de o saptaména); chestionarul se refera la ultimele 6 luni.

16. Ma simt detasat de amintirile lucrurilor ce mi s-au intamplat — ca si
cum nu as fifost implicat in ele.

17. Cand sunt intr-o situatie noud, am senzatia ca am mai trecut prin
aceasta fnainte.

18. Din senin, mi se intampla sd nu simt afectiune fatd de familia si
prietenii mei apropiati.

19. Obiectele din jur par mai mici sau mai indepartate.

20. Nu simt cum trebuie obiectele pe care le iau in mand, ca si cum nu
as fi eu cel care le atinge.

21. Nu reusesc sa vizualizez lucruri in minte, de exemplu fata unui
prieten sau un loc cunoscut.

22. (and md doare ceva, md simt atat de detasat de durere, ca si cum
ar fi ,durerea altcuiva”.

23. Am sentimentul ca sunt in afara corpului meu.

24. Cand ma misc, mi se pare ca nu detin controlul miscarilor mele, ma
simt , automatic” si mecanic, ca si cum as fi robot.

25. Mirosul lucrurilor nu imi provoaca placere sau neplacere.

26. Md simt atdt de detasat de gandurile mele, de parca ar avea ,0
viatd” alor.

27. Trebuie sd ma ating, sa md asigur cd am un corp sau d exist cu adevarat.

28. Mise pare cd am pierdut unele senzatii corporale (e.g. de foame i
sete), astfel ca a manca sau a bea e doar o rutind automata.

29. Locurile cunoscute imi par nefamiliare, ca si cum nu le-as mai fi
vazut vreodata.
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Sindromul depersonalizarii si
depersonalizarea disociativa

Abordare fenomenologica evolutionista - partea a ll-a

Depersonalization syndrome and dissociative depersonalization
Evolutionary phenomenological approach — Part Il

Abstract Rezumat

Depersonalization/derealization syndrome has a

special importance in psychopathology. Although it

is the central aspect for the identity disorder, it has a
conspicuous symptomology and it is noted as a distinct
category in the ICD-10 as well as the DSM-5, its position

in the dynamic of psychopathological classification and

its psychoneurological basis remaining unclear.

The disorder described in the manuals is very rarely
encountered without comorbidities and its assignment
within the Dissociative Disorders category - as it is seen in
the DSM-5 - excluding its role in the pathology of psychosis,
is contradicted by the clinical evidence and by the studies of
thellnesses spectra. Discussion on this syndrome from the
perspective of operational diagnoses proves to be insufficiently
productive, suggesting that a structural phenomenological
approach may be more appropriate. In this article, there is
an attempt to analyse the non-psychotic manifestations of
this syndrome, from the evolutionist-cultural perspective,
that the author has developed in the late years.
Keywords: depersonalization, derealization, dissociative
disorders, evolutionist psychopathology, existential feeling

Sindromul de depersonalizare/derealizare
in raport cu trairile normale si cu alte
sindroame psihopatologice

Sindromul de depersonalizare/derealizare este
acceptat in prezent, atat in DSM-5, cat si in ICD-10,
ca o posibila tulburare psihica categoriala, care are
individualitate clinica proprie. Tulburarea deseori
apare brusc, intr-un moment precis identificabil. Ea
se poate manifesta episodic, prin crize de diverse
durate, de la citeva secunde sau minute, la ore si
zile. Se descriu insa si cazuri cu evolutie prelungita
sau cronica.

Simptomele ce constituie sindrom de depersona-
lizare/derealizare pot aparea, toate, in normalitate,
mai ales in conditii de epuizare si stres. Unele per-
soane sunt mai predispuse. Aparitia in conditii de
stres intens e de obicei insotité si de tréiri din seria
panica/ anxietate. Consumul multora din substantele
psihoactive, de la marijuanala LSD si ecstasy, induce
trairi specifice acestui sindrom. Faptul sugereaza ca

Sindromul de depersonalizare/ derealizare ocupd

un loc aparte in psihopatologie. Desi ocupd un loc
central in perturbarea identitard a persoanei, are o
simptomatologie pregnanta si este circumscris ca o
categorie distinctd in ICD-10 si DSM-5, pozitia sa in
dinamica psihopatologicd a nosologiei si bazele sale
psihoneurologice rdmdndnd neclare. In manuale,

circumscrierea sa la clasa Tulburdrilor disociative — cum
face DSM-5 —, cu excluderea participdrii sale la patologia
psihoticd, e contrazisd de evidenta clinica si de studierea
spectrelor maladive. Comentarea acestui sindrom in
perspectiva diagnosticelor operationale se dovedeste
insuficient de productivd, fapt ce sugereazd o abordare
fenomenologicd structurald. In articol se incearcd o
astfel de analizd pentru manifestdrile nepsihotice ale
acestui sindrom, in perspectiva doctrinei evolutionist-
culturale pe care autorul a dezvoltat-o in ultimii ani.
Cuvinte-cheie: depersonalizare, derealizare,

tulburdri disociative, psihopatologie

evolutionistd, sentimente existentiale

sindromul de depersonalizare/derealizare exprima o
potentialitate psihocerebrala ce se activeaza in anumite
imprejurari. Ideea a fost sust{inuta prima data de Ma-
yer Gross, care inscrie sindromul intr-o serie de trairi
psihopatologice care au corespondent in normalitatea
adaptativd, asa cum sunt anxietatea, depresia, mania,
impulsivitatea, obsesia. Ideea lui Mayer Gross cé trairea
de tip depersonalizare/derealizare corespunde unui
raspuns performant al creierului a fost reluata de
Sierra si Berrios (1998)!'% care sugereaza cd in deper-
sonalizare raspunsul emotional normal este scos din
circuit, conducand la de-afectualizarea ambiantei. S-a
avansat ideea ca suportul neural al acestui proces ar
consta dintr-o combinatie intre inhibarea amigdalei
de cétre regiunile prefrontale si actiunea reciproca a
cortexului dorsolateral prefrontal drept si cortexului
cingulat anterior.

Aceasta sugestie poate fi incadratd intr-o mailarga
abordare, fenomenologico-evolutionista, ce va fi su-
geratd in continuare.
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In patologie, sindromul de depersonalizare/derea-
lizare se intalneste frecvent drept comorbid cu: tul-
burarile acute de stres; tulburarile anxioase, mai ales
atacurile de panicé cu sau fara agorafobie si anxietatea
sociala; tulburarile dispozitionale, in special depresia;
starile disociative; tulburarea obsesiv-compulsiva;
unele tulburari de personalitate, ca cea evitanta, ob-
sesiv-compulsiva si borderline; stari psihotice acute
si stari prepsihotice. In schizofrenie, forma standard
a sindromului de depersonalizare/derealizare ar fi
rard. In schimb, e frecventa in: epilepsie, migrena,
consecutiva in traumatismele craniene, in tulburéri
vestibulare si in tulburarile de somn.

Pentru psihopatologie sunt importante comenta-
rea si compararea sindromului de depersonalizare/
derealizare - considerat in varianta sa din DSM-5,
care e inclusd in clasa tulburarilor disociative - cu
sindroamele cu care e cel mai frecvent comorbid:
cele anxioase, depresia, alte tulburari disociative si
obsesionalitatea.

Sindromul de depersonalizare/derealizare,
anxietatea si tulburarea sentimentelor
existentiale de aderenta la lumea umana
Trairile depersonalizante, la fel ca cele de tip atac de
panica si de anxietate intensa, apar si in normalitate,
in conditii de stres intens si pericol major. In perspec-
tiva clinica s-a constatat de la inceput o importanta
comorbiditate intre sindromul de depersonalizare/
derealizare si patologia anxioasd. Aceasta ar fi de
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50% pentru tulburarea de panicé, cu unele variatii
in functie de studierea depersonalizérii ca simptom
al atacurilor de panica si invers. Pentru anxietatea
sociala si tulburarea de personalitate evitanta, co-
morbiditatea este estimata la 30% si respectiv 27%.
In Marea Britanie, Roth (1959) a descris o patologie
speciala, etichetata ca ,sindrom de depersonalizare
anxios-fobica®, ce ar avea importante corelatii cu epi-
lepsia temporala. Corelatia a fost intdlnita frecvent si
la populatii nonclinice. La pacienti, anxietatea a fost
gasita ca un puternic predictor al depersonalizarii.

Una dintre diferentele majore consta in faptul ca
sindromul de depersonalizare/derealizare nu se in-
soteste de modificari comportamentale de evitare si
asigurare si nu sunt prezente manifestéri corporale
neurovegetative. Panica si anxietatea umana au in
spate o lunga traditie biologicé, in care se manifesta
ca fenomene adaptative, fiind insotite in acest sens
de o importantd alerta neurovegetativa. Pentru sin-
dromul de depersonalizare/derealizare in care astfel
de manifestarilipsesc, nu pot fiindicate antecedente
biologice. El apare ca specific psihismului uman con-
stient, care exista intr-o ,Jume umana®, a limbajului,
normelor si valorilor, lume in interiorul céreia se
formeaza si de care e fundamental atasat.

Un comentariu paralel e totusi pana la un punct
posibil daca se pleaca de la scenariile fobice, si mai
ales de la anxietatea sociald, care are o pronuntata
comorbiditate cu depersonalizarea. In fobii, spre deo-
sebire de anxietatea generalizata, subiectul e marcat
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de un scenariu metareprezentativ al eventualitatii
intalnirii cu situatii fobogene. El apare deci ca
personajul central al unui scenariu narativ care 1i
ghideazi comportamentul. In anxietate, mai ales in
atacul de panica, sentimentul este de pericol iminent
de moarte, de iegire din existenta. Aceste caracteristici
psihofarmacologice ale anxietatii si fobiei pot constitui
un reper pentru analiza conditiei depersonalizérii.
Pentru inceput se poate ridica problema: oare acest
sindrom al nefamiliaritatii si anesteziei afective nu
isi are si el originea intr-o modalitate adaptativa,
specificd desigur psihismului uman?

Nu e dificil de avansat ipoteza (sugerata initial de
Mayer Gross si dezvoltaté ulterior de Berrios) c4, in
situatii dificile, noi, posibil periculoase, neprevazute,
blocajul afectivitatii, al reactiilor si implicarii ime-
diate - adicd o anumita detasare fata de situatie, cu
amplificarea autocontrolului -, permite observarea
mai lucida a acesteia. Si, in consecintd, un calcul
~larece” a ceea ce trebuie ficut, un autocontrol mai
performant. O astfel de raportare adaptativa prin
controlul afectivitatii si abordare detasata este o
modalitate ce poate fi functionala si pozitiva pentru
psihismul uman, ce opereaza metacognitiv pe modele
probabiliste ale realitatii, pentru solutionarea tutu-
ror problemelor. O armonica conlucrare intre alerta
anxioasa si o atitudine de distantare si observare
detasatid e necesara in rezolvarea oricarei situatii,
mai ales deoarece subiectul trebuie sa imagineze
scenarii viitoare intr-o realitate initial virtuala. E
posibil deci ca sindromul de depersonalizare/derea-
lizare sd se instaleze prin dereglarea utilizérii unor
capacitéti psihoadaptative. Acest sindrom ne pune
insd in fata specificului raportariila ,Jumea umana®,
ce se deosebeste de simpla raportare la ambianta
functionald si in biologie, unde indivizii, familiile si
microgrupurile actioneaza pe baza instinctelor si a
habituarii la caracteristicile ecosistemului. Nu suntem
acum in fata unei alerte hipervigilente a subiectului

ce scaneaza tensionat ambianta in conditii de furtu-
nd neurovegetativa, ci aldturi de un subiect care se
raporteaza linistit si distant la un sine si o lume ce-i
apar ca ciudate, nefiresti, ireale, ca in vis sau ca la
teatrul de papusi.

E necesar, astfel, un scurt excurs asupra specifi-
cului ,,Jumii umane®

Lumeaumana la care subiectul se raporteaza con-
stient, reflexiv si intentional este o lume ale carei
semnificatii el le intelege, reactionand la ele. Se poate
spune despre un om, inteles ca fiinta intentionala,
cé ,e deschis sa recepteze semnificatii ca..., ,are in
vedere intelesul de...", ,,se orienteaza spre sensul...”
etc. Intelesurile lumii umane sunt configurate si
receptate prin intermediul limbajului, al simbo-
lurilor, al normelor, valorilor etc. Subiectul uman
reactioneaza la semnificatiile acestei lumi umane
care-] solicita specific si in care el intra nemijlocit
de la inceputul ontogenezei. Lume in care el exista
impreund cu ceilalti - compenetrat cu altii in cadrul
unei intersubiectivitiati intercorporale -, intr-un
mediu familiar al vietii cotidiene. Pentru om, faptul
de-a-fi-in-lume (in intelesul de lume umané) este
un aspect definitoriu, o conditie de posibilitate a
specificului psihismului sau. Chiar dacé prezenta sa
in aceasta lume se realizeazé incluzand participarea
corporalitétii sale biologice. ,,A-fi-in-lume® in sens
uman presupune faptul de a fi ,inradédcinat®in propria
corporalitate biologicé, revalorizata cultural. Deci, si
familiaritatea cu aceasta corporalitate. Dar mai ales
presupune a avea o adeziune, o ancorare, o acordare
originara cu parametrii specifici lumii umane,
centrati de limbajul discursiv si de narativitatea
ce o dimensioneaza si ii da sens, prin intermediul
situatiilor comprehensibile.

Limbajul articulat sustine, la nivel general, dimen-
sionarea omului prin narativitatea culturala. in
acelasi sens, el sustine si dimensionarea persoanei
individuale, prin autonarativitate. Dimensiunea

Sentimentul existential si atmosfera delirantd (dupa Radcliff, 2013)

Atmosfera deliranta ce precede instalarea delirului primar ar consta din perturbarea unei functii bazale
a psihismului uman, care asigura articularea - adeziunea, acordarea — subiectului constient cu lumea sa
corelativa, in intelesul antropologic al acesteia. Faptul-de-a-fi-in-lume intentional, prin intermediul situatiilor
si al coexistentei intersubiective cu altii, s-ar exprima printr-un ,sentiment existential“ (existential feelings),
care e resimtit tacit si firesc, ca implicat in existenta naturala a fiecirui om. In conditiile deficitului psiho-
patologic, acesta poate fi trédit sub forma neaderentei depersonalizante fatd de lume sau a nefamiliaritatii si
stranietatii din delirul primar. Subiectul relateaza trairi din seria: ...“ma simt detasat (de lume), indepartat,
instrainat, izolat, indiferent de orice, rupt de..., deconectat, in afara de...; lipsit de contact cu lucrurile, in
afaralor, separat de... , el poate trdi un sentiment de nerealitate, suprarealitate, nefamiliaritate, stranietate,
neparticipare, de a nu mai fi in aceeasi lume, a fi strdin de ea etc.

Dintre perturbarile sentimentului existential mentionate mai sus, unele exemple se referd la stranietatea
ruperii articularii cu lumea, la detagsarea izolanta a depersonalizirii derealizante. Altele, ce se referd la
nefamiliaritatea stranietatii, nerealitatii sau suprarealitatii, se coreleaza cu sentimentul de centralitate si
agresiune a unor semnificatii neclare din delirul primar.
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narativitatii permite transformarea persoanelor
concrete in personaje de scenarii narative. Acestea
sunt prezente, pe de o parte, in relatarile publice care
se afirma in diverse imprejuréri despre un subiect
dat. Pe de alté parte, narativitatea permite si auto-
proiectarea subiectului in ipostaza de erou al unor
naratiuni amintite autobiografic, reprezentate si
uneorirelatate. Pentru subiect, ipostaza de personaj
al unor scenarii narative imaginate sau relatate
inseamnéa conectarea sa directa cu universul fic-
tiunii. Naratiunile culturii cuprind atat relatari ale
evenimentelor curente si istorice, cét si epopei, legen-
de, romane de fictiune, povesti, mituri. Din pozitia
insertiei in viata cotidiana, fiecare subiect e in mod
firesc deschis spre universul narativ. Atat cel care se
referd la evenimente la care a participat efectiv, cat si
cel al povestilor fictive, privitoare la eroi legendari.
Sau la relatdari mai mult sau mai putin cu caracter
de confabulatie despre persoane cunoscute. In multe
dintre cazurile in care subiectul se conecteaza cu
naratiunile culturale - e.g. lectura unui roman, vi-
zionarea unui film, a unui spectacol, a unei piese de
teatru -, el se extrage temporar din viata cotidiana,
participand la destinul ,ireal” al eroilor fictivi, pen-
tru a se reintoarce apoila problemele vietii curente.
Acest aspect a fost evidentiat recent de Gallanger? in
perspectiva comentérii delirului, sugerdand ca acesta
ar putea fi interpretat ca transpunere a subiectului
in ipostaza unui erou de naratiune fictiva, cu care se
identifica, nemaiputandu-se reintoarce la parametrii
vietii cotidiene.

Comentariul de mai sus evidentiaza ca deschiderea
spre... si articularea cu... fictiunea, cu realitatile fictive
- inclusiv in conditia lor de suprarealitati - constituie
o dimensiune fireasca a existentei persoanelor, care
e functionald in derularea normala a vietii de zi cu
zi. Forméandu-se in interiorul ,Jumii umane” de care
in mod necesar aderd, individul uman incorporeaza
si aceastd dimensiune a suprarealitatii fictionale,
ca o componenta fireasca a existentei sale normale.
Totusi, nu trebuie uitat ca psihismul specific uman se
dezvolta pe fundalul mostenirii psihismului biologic,
care ramane functional cu majoritatea caracteristi-
cilor sale. E firesc astfel sd se presupuna o instanté
de articulare a specificului uman al psihismului, co-
nectat cu reprezentarile i fictiunile, cu fundalul sdu
biologic, raportat direct la ambianta. La acest nivel
se cere avutd in vedere o functie psihica ce asigura
articularea dintre cele doud niveluri, asigurand in
acelasi timp si o fireasca adeziune la instanta lumii
umane, cu toate dimensiunile sale narative fictionale.
O astfel de functie sugereazi recent Radcliff'*!? sub
denumirea de ,,sentimente existentiale” (,existential
feelings®) (nota 2). Prin acestea s-ar realiza adeziunea
bazala la lumea uman4, familiaritatea cu acestea.
Referinta psihopatologica initiala a autorului e la
perturbarea acestora in ,dispozitia deliranta®

Depersonalizarea derealizanta ar putea fi considera-
td ca exprimand perturbarea dezadaptativa a functiei
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de ancorare si adeziune la specificul lingvistico-narativ
al lumii umane. S-ar perturba jonctiunea sinteticéa
dintre structurile ce asigura identitatea bio-psiho-
corporalé ce se raporteaza nemijlocit la ambianta si
structurile mnestice (metareprezentative), ce asigura
identitatea biografico-caracteriala, prin care subiec-
tul se exprima ca personaj al unor scenarii narative,
intr-o lume cel putin partial fictionala.

Nemaiputand realiza aceasta sinteza, subiectul se
retrage sau cade intr-o situatie in care insesi aspectele
vietii cotidiene si ale identitatii sale psihocorporale
apar castraine, nereale, fictive. El resimte ca totul in
jur e nefamiliar, straniu, ireal, ca in vis, ca la teatru,
ca in starile de fictiune. Narativitatea fictionald nu
mai functioneaza ca o instanté ce subsumeaza va-
riate ,sublumi® fictive potentiale, in care subiectul
poate intra si din care poate iesi facultativ. Odaté cu
perturbarea structurii ,sentimentelor existentiale®,
ea se dezimplica din statutul sdu obisnuit, se dedife-
rentiaza si trece in prim plan, subordonéndu-si rigid
intregul psihism si induce sindromul de depersona-
lizare/derealizare.

Sindromul de depersonalizare/derealizare,
depresia si trairea dediferentiata
a prezentului

Sindromul de depersonalizare/derealizare se in-
talneste si in unele tulburéri depresive care au ca-
racteristicile generale ale depresiei majore. Aspectul
particular in aceste cazuri consta in faptul ca, desi
subiectul se simte trist, el resimte si o anestezie sau
o blocare afectivéa; adicé faptul ca nu isi poate ,trai
si exprima tristetea“; concomitent pot fi prezente si
alte simptome ale sindromului de depersonalizare/
derealizare. Depresia se exprima prin simptomele
bio-psiho-comportamentale ce-i sunt caracteristi-
ce: tulburéri de somn si alimentare, modificari ale
psihomotricitatii, ale ritmului ideatiei si vorbirii, ale
expresivitatii (nota 3). Semiologic vorbind, sindromul
depresiv are in comun cu sindromul de depersona-
lizare/derealizare anhedonia, incapacitatea de a se
bucura, de a fi atras de aspectele ambiantei care sa
ii produca placere. Similitudinea e insa doar exteri-
oard, si nu fenomenologici. Depresivul nu e atras de
elementele ambiantei, deoarece el se dezarticuleaza
de structura temporala a prezentului - de ,prezenta“
activa la actualitatea traita -, reorientat fiind spre
trecut si negatie. In cursul secolului XX, cazuistica
depresiv-melancolicé cu ,anestezie afectiva®, sentiment
de vid interior si derealizare a fost considerata - mai
ales de fenomenologi - ca o varianta psihotica a depre-
siei, diferita de cea deliranté si stuporos-catatonica
(dupa Tattosian, 1979)@%, In prezent, in DSM IV-TR
si DSM-5, ea este retinuta in cadrul unei variante a
depresiei ,,cu aspecte melancoliforme®, in care se men-
tioneaza cd subiectul ,resimte o calitate deosebita a
tréirilor subiective®. Varianta e insd descrisa uneori si
cu o serie de particularitati biologice specifice, cum
ar fi hipersomnia si hiperfagia. Patologia depresiva
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propriu-zisd are, insa, prin definitie, si o dimensiune
corporal-biologica, la fel ca anxietatea, care acum se
caracterizeaza prin inhibitie si lentoare instinctiva,
motorie si a derularii proceselor psihice. Sindromul
de depersonalizare/derealizare se rezuma insa la
trairi subiective specifice umane, vizand articularea
subiectuluila lumea sa umana, ancorarea si acordarea
cu aceasta si mai ales familiaritatea cu ea, aspecte
ce sunt blocate.

Se cere revenit la paralela dintre depersonalizare
si depresie, din perspectiva timpului trait, care este
un parametru de analiza esential pentru tulburarile
dispozitionale. Atat depresia, cat si mania pot fi co-
mentate fenomenologic cel mai adecvat din perspectiva
distorsiunii trairii temporalitétii, cu alunecare din
sinteza echilibraté activa a prezentului. Depresivul
este grav deficitar nu doar in conceperea viitorului
- ca speranta, ci si in sinteza prezentului, ca interes,
ancorare, actiune si adeziune. El se retrage din prezent,
din prezenta sa fireasca la situatiile circumstantiale
ce-1 solicitd prin intermediul persoanelor cu care
intra in contact.

Orientarea sa temporala este spre trecut si spre
vinovitie, negatie, disparitie. Anhedonia depresivului
nu rezulta doar din inhibitia instinctiv afectiva pe
care o traieste, ci mai ales din absenta ,prezentei sale
la prezentul situational®. (In perspectiva simetrica,
maniacul nu se poate raporta nici el coerent si efici-
ent la prezentul situational - desi 1i acordé o atentie
punctiforma si hedonica - absorbit cum e de un viitor
ce-i apare atoate posibil) (Lazarescu, 2011)@,

Structura trairii temporale e distorsionata si in de-
personalizare, fapt sesizat, cel putin semiologic, de toti
comentatorii. Fenomenele de , déja vu®, ,jamais vu“ fac
parte din aceasta perturbare. In analiza lui Sierra® se
scoate in relief mai ales de-diferentierea, aplatizarea
trairii temporalitétii care apare ca dediferentiata si
incremenita. Dar aceasta incremenire sau scleroza
temporald nu e precipitata nici spre trecut, nici spre
viitor, ca in manie sau depresie, ci exprima un fel de
prezent ,etern®, ,solidificat® nemodulat, indiferent.
Areactivitatea afectiva si anhedonia resimtita a de-
personalizatului se coreleaza cu aceasta incremenire
intr-un pseudoprezent, ce raporteazi subiectul la o
pseudorealitate, lipsitd de o buné articulare intre da-
tele situatiei si structura narativitatilor fictive. Lumea
astfel distorsionatd raméne dupa un perete de sticla.

Ar fi de amintit si particularitatile trairii spatiali-
tatii, care sunt corelate cu psihopatologia corpului
trdit. Sintetizédnd studiile fenomenologice din ultimul
timp, Radcliff (2015)?? subliniaza trairea centripetd
a corporalitatii in depresie, in sensul ratatinarii spa-
tiului trait in directia propriului corp (nota 4). Deper-
sonalizatul are o raportare diferita la corp si spatiu.
Corporalitatea e traitd anormal, mai ales prin limitele
sale. Iar spatialitatea isi pastreaza unele dimensiuni,
fiind organizata de atitudinea autoobservationald
(inclusiv autoscopicéa), dar cu un baraj al comunicarii
cu exteriorul (sentimentul clopotului de sticla).

Depersonalizarea, alte tulburari
disociative si obsesionalitatea

Sindromul de depersonalizare/derealizare, desi e
inclus in clasa tulburarilor disociative, se deosebeste
de toate celelalte categorii plasate aici prin faptul
ca simptomatologia sa identitara este eminamente
subiectivd, autoreferentiald, lucida si autoreflexiva.
In plus, ea nu e insotita de tulburiri sau manifes-
tari comportamentale. In tulburarea disociativi de
identitate, subiectul dezvoltd doud sau mai multe
modele comportamentale diferite si adera la fiecare
din manifestarile personalitatilor sale multiple. In
cazul tulburérilor mnestice disociative, pacientul
nu acuzd trairi subiective neplicute. Nici starile de
transd nu sunt traite reflexiv; si la fel, nici cele de
conversiune somatica. Daca tinem cont si de hiper-
expresivitatea emotiva afisata in tulburarea de per-
sonalitate histrionica, in care subiectul nu resimte
efectiv trairile pe care le mimeaza si le expune din
intreaga clasa si spectru al tulburarilor disociative
(derivate din isterie), sindromul de depersonalizare/
derealizare (varianta DSM-5) apare ca singurul in
care patologia se manifesta aproape exclusiv in plan
subiectiv. Chiar daca aceasta cazuistica se intalneste
efectiv, sindromul de depersonalizare/derealizare nu
ar trebui redus la aceasté clasa.

Un comentariu e necesar si privitor la comorbiditatea
dintre sindromul de depersonalizare/derealizare si
tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC), fapt cunoscut
si identificat de mult timp si constant. In actualele
comentarii privitoare la sindromul de depersonaliza-
re/derealizare standard se mentioneaza cé pacientul
verifica frecvent pentru a se convinge de ,realitatea®
situatiilor, fapt de care nu e sigur. Aceasta subclasa a
depersonalizarii trimite la ,psihastenia“ descrisa de
Janet la inceputul secolului XX, cand cadrul nosolo-
gic al TOC nu era incé bine circumscris. Psihastenia,
care cuprindea simptome anxios-fobice, obsesiv-
compulsive, asteno-depresive si altele, era explicatd
de Janet intr-o perspectivd comportamentalista, ca
datorandu-se unei insuficiente ,,tensiuni psihice mo-
tivationale®. Acest fapt ar conduce la o insuficienta a
actuluirealizator. Iar drept consecinta s-ar produce o
afectare, o scidere a ,functiei realului®. Apare astfel
un sentiment de ,incompletitudine®, cu tréiri de tip
depersonalizare/derealizare. Viziunea lui Janet muta
problematica in directia actiunii realizatoare.

Varianta depersonalizarii pe care a cultivat-o si
o cultivda DSM-III-5 plaseaza tulburarea in context
disociativ, departe de patologia obsesiva. Traditia
europeand nu a fost insa orientatd clar in aceasta
directie. Faptul poate fi remarcat in sinteza lui Follin
(1961), care introduce parametrul autoanalizei inso-
tite de indecizie, ruminatii, introspectie, verificari.
Actualele criterii pastreaza dimensiunea atitudinii
autoobservationale (panéla autoperceptia corporala
din exterior). Autoanaliza inseamné insa mult mai
mult decat autoobservatie, incepand cu introspectia
scrupulelor morale, continuand cu cea a aprofundarii
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cunoasterii si controlului de sine si terminand cu ru-
minatie pe teme abstracte. In acest univers, indoiala
si verificarea joaca un rol de prim rang. Introspectia
face subiectul atent la cursul ideativ, unde apare
problema interferentei gdndirii si a ideatiei intruzive.
Acest aspect al depersonalizérii nu a disparut. El este
evidentiat de cercetérile Scolii din Bonn si ale celei din
Copenhaga cu instrumentele BSABS®® si EASE®Y. Doar
cd aceasta cazuistica este cotata ca fiind predispusa
spre a dezvolta psihoza, schizofrenia mai ales. Cerce-
tatorii implicati in aceasta directie vorbesc deschis
despre depersonalizare, dar au in vedere o varianta
diferita de cea din sindromul de depersonalizare/
derealizare standard, una in care se reduce ,,prezenta’
sineluilalume, scade ,autoafectarea® (,self-affection®),
tendinta fiind spre anonimizare si impersonal, atat
in perspectiva trairilor subiective, cat si obiective. O
cercetare si o analiza recentd a acestei problematici
o prezinta Sass®>*%. Acest versant al depersonalizarii,
care interfereaza mai mult cu psihastenia lui Janet si cu
obsesionalitatea (indecizia, ambivalenta, verificarea),
dar si cu o efectiva pustiire afectiva si cu gol mental,
se inscrie in directia simptomatologiei negative din
psihoze (schizofrenia).

Depersonalizarea, delirul
si psihoza schizofrena

Prezenta trairilor depersonalizante in cursul in-
stalarii si manifestarii schizofreniei are o lunga tra-
ditie si a rimas o preocupare constanta, dincolo de
sistemele oficiale de diagnostic. Baza teoretica a
reprezentat-o conceptia lui Jaspers™ privitoare la
tulburérile eului (Ichstorung) in psihoze, recte in
schizofrenie. Este vorba de activitatea eului inteles
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ca ,agentie®, de coerenta sa, de identitatea in timp
cu sine si de delimitarea sa de lume. La aceasta s-a
adédugat ulterior ,egovitalitatea®, comentatd mai ales
de cétre Scharfetter®. Principalele dezbateri au avut
loc - si se desfdsoard si in prezent - in legatura cu
delirul primar. In instalarea acestuia este invocata
in mod evident o stare de depersonalizare; in faza
dispozitiei anxioase, subiectul resimte ca ambianta
e schimbata, nefamiliara, anuntdandu-se parca un
eveniment important pentru subiect. In faza finala,
cand prin perceptia deliranta convingerea aberanta
se cristalizeaza, subiectul se linisteste.

Schema de mai sus sta la baza ideii, sustinuta si
de Follin, ca depersonalizarea poate fi considerata
ca o etapa in procesul psihopatologic ce conduce la
delir. Aceasta idee poate fi sustinuta si in prezent, dar
diferentiind mai multe variante ale procesului deper-
sonalizirii. In cazul sindromului de depersonalizare/
derealizare standard suntem in fata unui proces ce
vulnerabilizeaza relatia dintre psihismul - in esenta
biologic - si cel specific uman, care deschide spre
universul de posibilitéti al narativitatilor, inclusiv al
celor personale, in care subiectul apare ca personaj.

In cazul delirului s-ar putea urmari cum identi-
tatea subiectului nu raiméne suspendaté in aceastd
incertitudine dintre doud zone, ci se ratatizeaza pe
varianta unui personaj (sau stare personalistica)
dintr-un scenariu fictiv. Evolutia depersonalizarii si
in celelalte directii care definesc dupéa Jaspers sinele
(eul) ar dezvolta simptomatologia dezorganizanta si
deficitard a schizofreniei. Unul din aceste drumuri a
fost mentionat mai sus, pornind de la obsesionalitate.

Dezvoltarea depersonalizirii in psihoze necesita
insa o abordare separata.

FOTO: SHUTTERSTOCK.COM

21



psihopatologie

22

FOTO: SHUTTERSTOCK.COM

Comentariu final

Sindromul de depersonalizare/derealizare standard
ocupa un loc central in psihopatologie, depasind pro-
blematica circumscrisa de varianta prin care e deli-
mitata in DSM-5 ca tulburare inclusa in clasa celor
disociative. Perturbarea ,aderentei“la lume, inteleasa
ca lume specifica umana, ar putea fi interpretata
printr-o disfunctie a ,sentimentelor existentiale®, in
acceptiunea lui Radcliff, care se cer si ele analizate mai
detaliat, din perspectiva unei structuri multinivelate a
identitatii sinelui. Ideea unei functii psihice identitare,
care asigura articularea in cadrul persoanei umane a
mostenirii psihobiologice cu dimensiunea specifica a
psihismului uman, sustinuta de limbaj si narativitate,
ar fi o directie posibila de analiza a acestei probleme.
Simptomatologia sindromului de depersonalizare/
derealizare releva o perturbare a infrastructurii spatio-
temporale a identitétii, prin resimtirea distorsionata a
corporalitatii si a participériila istoria biografica sila
prezent. In sindromul de depersonalizare/derealizare,
raportarea fenomenologica la situatia prezenté e evi-
dent diferita de cea din depresie (si manie), prezentul
raméanand constituit, dar dediferentiat si incremenit.
Depersonalizarea care se conjugé cu obsesionalitatea
sugereazi o directie diferita de cea disociativd, directie
ce se indreapta spre anonimizarea destructurata apa-
to-abulica din simptomatologia negativa a psihozelor.
In sfarsit, depersonalizarea ce se afirma in cadrul
dispozitiei delirante din delirul primar sugereaza o
altd directie de evolutie a patologiei in functie de ata-

samentul la lume. $i anume, directia spre alunecarea
identitard in pozitia de personaj (delirant) al unui
scenariu fictiv, aberant.

Analizele fenomenologice ale sindromului de deper-
sonalizare/derealizare pot sugera modele ale functiei
normale ce se perturba in acest caz, fapt din care ar
putea deriva submodele testabile neuropsihologic.

Note

Nota 2. Radcliff (2007, 2008, 2013) a publicat in
ultimul timp o serie de analize de psihopatologie feno-
menologici referitoare la ,sentimentele existentiale”
care stau la baza adeziunii fiecdrui om constient la
lumea sa umana. Punctul de plecare psihopatologic
in aceste analize a fost dispozitia deliranta, in care
apare sentimentul de stranietate, de nefamiliaritate
cu lumea. Referinta lui Radcliff e in primul rand la
analiza pe care o face Heidegger Daseinului in , Fiin-
ta si Timp®; dar si la lucrarile lui Husserl. Heidegger
postuleazi ca modalitatea ,existentiala“ a faptului-
de-a-fi-in-lume este un dat constitutiv (aprioric), o
conditie de posibilitate a existentei Daseinului (omului
constient); articularea cu o lume precede preocuparea,
grija, proiectele etc. ,In interiorul acestei existente
in lume se desfagoara viata de zi cu zi, impreuna cu
altii, marcatéa de frica si uneori de angoasa. Acest fel
de a pune problema este unul filosofic, iar Heidegger
s-a opus constant aplicarii analizei sale a Daseinului
in psihologie si psihopatologie. Sentimentele existen-
tiale ale lui Radcliff comenteaza insd tocmai faptul
psihopatologic al posibilei ,desprinderi® a subiec-
tului de lumea (umana) in care existd. Analizele
fenomenologice ale lui Husserl plaseaza constiinta
intr-un ego monadic si incorporat, aducénd astfel o
perspectiva ce lipseste la Heidegger. Fenomenologia
sa vizeaza un ego transcendental, plasat dincolo de
problematica vietii cotidiene. Aspectul interesant al
comentdrii sentimentelor existentiale consta in faptul
cd acest demers indic4 si el ca psihopatologia releva
infrastructura psihismului constient. Radcliff nu
analizeaza insé sentimentele existentiale in corelatie
directa cu trairile din aria depersonalizarii. Daca acest
sindrom e inteles diferentiat - prezent si in delir, si
in simptomatologia negativa a psihozelor -, atunci
sentimentele existentiale ar putea fi considerate o
structura functionala de articulare a fundalului de
psihism biologic din om, cu deschiderea sa spre spe-
cificul psihismului uman. O astfel de circumscriere
a temei ar stimula cercetari care sd evidentieze si
suportul sdu neuropsihologic.

Nota 3. Implicarea dimensiunii biologice a psihis-
mului uman in sindromul depresiv, care e evidenta
semiologic, a fost comentata doctrinar de Schneider
intr-un studiu din 1920, elaborat sub influenta viziunii
antropologice a lui Scheller. Fenomenologia persona-
lista a lui Scheller (1950) a acordat o importanté deo-
sebitd afectivitatii, simpatiei mai ales, neignorand insa
aspectele sale sociologice si biologice. Schneider (dupa
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Broome et al., 2012)® se refera la stratificarea vietii
emotionale, distingdnd: 1. Sensibilitatea senzatiilor;
2. Sensibilitatea (resimtirea afectiva) a corpului triit
(»-leib“); 3. Sentimentele (trdiri afective) psihice ale
egoului; 4. Trairi afective spirituale. Trairile afective
corporale sunt de origine biologica si sunt resimtite
ca o ,depresie vitala“ ce se exprima prin modificéri
obiective in functionarea corporala. Depresia vitala
este marca endogenitétii, cdci aceasta simptomato-
logie nu se reintalneste in depresia reactiva. Ulterior,
unii fenomenologi au analizat depresia endogena
din perspectiva blocérii dinamismului afectiv si a
desituationalizarii (Schulte, Tellembach, Straus dupa
Tatossian, 1979), pundnd accent pe cazurile care resimt
sincapacitatea de a fi trist“. Aceastd caracteristica de
sanestezie afectiva®, care a fost comentata si de Jas-
pers, indicd o mixtare cu simptomatologia specifica
sindromului de depersonalizare/derealizare. Privind
din perspectiva unei psihopatologii fenomenologice
clinice, o astfel de cazuisticé existd desigur, dar ea
nu trebuie selectionati ca fiind cea mai semnificativa
pentru depresia endogena.

Nota 4. Intr-o carte recenti, Radcliff (2015) ana-
lizeaza fenomenologic depresia, ficand referinte,
desigur, la sentimentele existentiale. Sintetizand tra-
ditia studiilor fenomenologice in domeniu, autorul
releva specificul distorsiunii temporalitatii cu lipsa
sperantei si, uneori, disperarea. Autorul considera céa
in depresie sentimentele existentiale sunt deficitare;
diferenta fata de deficitul lor in schizofrenie ar consta
in concentrarea in depresie a tréirilor pe corporali-
tate (conform analizelor lui Fucs, 2005, 2009)¢%), pe
cand in schizofrenie trdirea corporalititii (a sinelui
incorporat) e diluata, pierduté (Stanghellini, 2009)©¢2.
Autorul nu comenteazd insé faptul ca depresivul nu mai
poate sintetiza ,prezentul trait®, fapt ce nu e specific
sindromului de depersonalizare/derealizare. Aceste
diferente sugereaza céd sentimentele existentiale se
manifesta cel mai specific in cadrul depersonalizarii.
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Nota 5. Depersonalizarea in sensul psihasteniei lui
Janet (1903), corelata sentimentului de incompletitu-
dine ce deriva din actiunea neindeplinit4, cu insufici-
enta ,functiei realului®, exprima un deficit in directia
depersonalizarii anonimizante (Dep/An). Actiunea si
munca in sine nu presupun atagamentul fata de altul,
care este nucleul atasamentului general fata de lume.
Ea se poate realiza in singurétate, fie ca e orientata spre
produse concrete, fie spre realizari teoretice, abstracte.
Atasamentul fatd de lume, ca sentiment existential (in
sensul lui Radcliff), presupune ,acordarea®si ,vibrarea“
impreuna cu lumea, ceea ce tine in primul rand de
atasamentul afectivinteles drept compenetrare cu alte-
ritatea. Actiunea presupune si ea, desigur, o deschidere
fata de lume, inclusiv spre cea specifica umana, in care
subiectul se proiecteaza realizator. Intrarea in lume pe
aceastd poarta aduce insa in prim plan aspectele formale
ale actiunii pe care subiectul o initiaza si o realizeaza
prin ,agentia“ sa, si nu pe cele tematice, care implica
autonarativitatea, in care el e prezent ca persoana.
Psihastenitul lui Janet a fost descris ca trdind senzatia
stranie a neterminatului pentru actiuni ce au fost deja
incheiate, fapt ce a fost pus pe seama perfectionismului.
Goppert (dupd Lazarescu, 1973)¢% a identificat insa,
mai de mult, faptul ca acesta se cramponeazéa de munca
deoarece, laincetarea acesteia, pentru el se instaleaza
un vid interior insuportabil; vid care il precipita spre noi
activitati pentru a ,scidpa de urat“si a ,umple timpul®.
Situatia a fost corelata cu plictisul, directie in care cele
mai semnificative comentarii sunt ale lui Cioran®?,
Acesta, in scrierile sale aforistice, face apologia lenei,
formuland vehement ca ,muncai-a fost datd omului ca
un blestem, din care el a facut o voluptate®. Inactivitatea
pe care Cioran o proslédveste este insa dublata la el de
trairea unui ingrozitor plictis, resimtit si ca vid interior,
si care aminteste de remarca lui Géppert. In cazul lui
Cioran, problema se cere pusa altfel, sentimentul de
plictis caracteristic vidului sufletesc apardnd si ca un
echivalent al ,acediei®, a situatiei in care omul se simte
parasit de Dumnezeu. B
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