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Cuvant inainte

Tulburarea obsesiv — compulsiva (TOC) este, in prezent, in centrul
preocupdrilor medico-psihiatrice, de sdndtate mintala, psihopatologie si
psihoterapie, datoritd incidentei sale crescute — locul patru intre tulburarile
transformat, In cateva decenii, o boalad considerata fara speranta, intr-una ce
poate beneficia de suport real, spre binele pacientilor si a familiilor lor.

Psihoterapia cu rezultate pozitive a TOC are in lumea contemporana si
o importanta teoretica deosebita: in acest domeniu s-a demonstrat pentru
prima data faptul ca prin terapie psihologica poate fi modificata nu doar
trairea subiectiva a pacientului si comportamentul sdu, ci §i parametri
obiectivabili ai functionalitatii cerebrale. Asadar, o contributie esentiala la
problematica legata de conexiunea dintre minte si corp (“mind — body
problem”) .

Cartea de fatd este pe departe expresia preocuparilor de decenii a
unuia din autorii (Prof. M. Lazarescu) in acest domeniu. Prima carte in
domeniu, cu titlul “Patologia obsesiva”, a fost publicatd in Romania in 1973.
Iar in 2008 apare o noua sinteza clinico-psihiatrica a acestui autor, in Editura
Academiei.

Pe de alta parte, cartea este expresia preocuparilor celuilalt autor,
Lucian Ile, in ce priveste modelele psihopatologice si psihoterapia.

Preocupdri care se inscriu in asimilarea si afirmarea tehnicilor terapeutice in



Romania, dar si Intr-un program personal de activitate i afirmare,
psihopatologic si psihoterapeutic.

Autorii fac parte dintr-o traditie a psihiatriei antropologice care
intelege si acorda o importanta cuvenita psihopatologiei cu tot respectul
pentru aportul considerabil pe care psihiatria biologica I-a adus in ultimele
decenii. De asemenea, autorii respecta intelegerea larg antropologica a
psihopatologiei, deschisa spre fenomenologie si filozofie.

Autorii au colaborat astfel incat isi asuma Tmpreuna intreaga lucrare.
Ca elaborare directd, Mircea Lazarescu a scris capitolele I (Tulburarea
obsesiv — compulsiva), II (Tulburarea de personalitate obsesiv —
compulsiva), IV (Tratamentul biologic in TOC), Lucian Ile a scris capitolul
V (Interventiile psihologice in TOC) si impreuna au elaborat capitolul 111
(Modele ale TOC).

Ambii autori sunt constienti de limitele demersului lor si de
necesitatea ca, in domeniul TOC, sa fie elaborate si sa apara In Romania si
alte lucrari.

Lucrarea de fatd se vrea un inceput pentru dezbateri psihopatologice
in sens larg care sa implice toate perspectivele teoretice si practice fara a

ignora dimensiunea intelectuala a speculatiei critice, a filozofiei.



I. TULBURAREA OBSESIV-COMPULSIVA

1. Circumscriere.

TOC se caracterizeaza prin trdiri recurente nepldcute, involuntare, si
persistente care interfereazd nefavorabil cu activitdtile zilnice si se
desfasoara pe fondul unei pronuntate luciditati si tendinte la autrocontrol.
Indoiala, incertitudinea si nehotirarea insotesc simptomatologia. Tulburarea
este circumscrisa ca o patologie aparte in principalele manuale si sisteme de
diagnostic al tulburarilor psihice, acceptate international, cel al OMS, ICD —
10 s1 cel american, DSM — IV.

Trairile recurente din TOC sunt etichetate ca obsesii §si compulsii,
acestea aparand cel mai des impreuna si fiind corelate. Obsesiile sunt
considerate trair1 subiective ca idei (ganduri), imagini (reprezentari) si
impulsuri (intentii la act). Ele apar spontan, intruziv si creazd un intens
discomfort trdit ca frica, rusine, depresie, culpa, dezgust, iritare. Confinutul
lor e resimtit de subiect ca neobisnuit, ciudat, uneori absurd, oricum in
dezacord cu opiniile si convingerile sale. Aceste caracteristici exprima
egodistonia subiectului si dorinta sa de a se debarasa de ele. Uneori obsesiile
exprimad o atotputernicie a gandirii (“prin gindul meu pot face rau altcuiva™)
sau au un caracter “magic”.

Compulsiile sunt acte simple, comportamentale sau mentale, care si

ele se repeta Tn mare masurd involuntar, egodiston, parazitand psihismul si



ocupand mult timp din viata pacientului. Se considera ca intre compulsii §i
obsesii existd o importantd legdtura, majoritatea compulsiilor avand ca
rezultat detensionarea temporald a subiectului din starea neplacutd indusd de
obsesii. De exemplu spdlatul pe maini linisteste pe moment pacientul
obsedat de contaminarea prin microbi sau verificarea in raport cu faptul daca
a facut sau incheiat un lucru (de exemplu inchiderea robinetului de gaz).
Compulsiile comportamentale sau “deschise” se pot manifesta si ca acte
ciudate mai complexe, inldntuite conform wunui algoritm, in cadrul
“ritualurilor” obsesive. Acestea au uneori o “Incarcaturd” magicd, in sensul
ca subiectul resimte cd dacd nu indeplineste ritualul s-ar putea produce o
nenorocire. Compulsiile mentale sau “acoperite” constau din acte mentale
(de exemplu o rugaciune) ce contracareaza o obsesie (idee a de a-I blasfemia
pe Dumnezeu). Ele pot avea diverse variante ca de exemplu negarea
mentald, anularea mentald a unei idei obsesive, contraargumentarea mentala
etc.. Un aspect deosebit e numararea mentala ce se poate desfasura dupa
diverse algoritmuri. Ideea ca orice compulsie apare doar cu valoarea de a
detensiona pentru moment o obsesie poate fi sustinuta doar pana la un punct.
Exista compulsii care au in spate doar “fenomene senzoriale”, o stare de
tensiune psihicd nedefinita si nu o obsesie. Apoi, unele compulsii apar ca
apropiate de miscarile involuntare, mai ales in cazul ticurilor §i a unor
tulburari neurologice.

Un aspect mult discutat este cel legat de aspectul “involuntar” al
compulsiilor. La o analizd atentd acestea au, in forma lor tipicd, si o
participare voluntara, in sensul cd pot fi amanate, diminuate. Terapia
comportamentala {ine cont de acest aspect.

Trairile obsesiv-compulsive sunt prin definitie ego-distone, criticate

de subiect care le considera irationale, absurde, desolidarizandu-se de ele.



Acest aspect e indicat prin expresia “insight”. Dar, s-a constatat ca in unele
cazuri insight-ul poate fi scazut, mai ales in cazurile cu evolutie indelungata.
Clasificarea americanda DSM-IV diferentiaza intre 2 subtipuri de TOC : cu
insight crescut si cu insight scazut.

Principalele obsesii intdlnite in clinica TOC sunt : - obsesia de
contaminare (cu microbi, murdarie, diverse substante); - idea de a intentiona
un rdau cuiva sau siesi sau de a influenta negativ prin propriile ganduri
existenta altora; - idei blasfemiatorii: - obsesii legate de dezordine; - obsesii
anormale somatice sau sexuale. Un aspect special este indoiala patologica
care, alaturi de incertitudine si nehotarare strabate toata patologia TOC.

Principalele compulsii sunt : spalatul pe maini si spalatul / curdtenia in
general (corelate obsesiei de contaminare); - verificarile repetitive (corelate
ideilor agresive si sexuale dar si indoielii, nesigurantei, incertitudinii de a fi
facut sau nu un lucru); - compulsii de ordonare; - colectionarismul; -
aritmomania (numaratul compulsiv); - ritualurile magice;

Trairile obsesiv-compulsive se 1intalnesc si in viata obisnuitd la
persoane care nu sunt bolnave. Aspectul maladiv consta in frecventa si
intensitatea lor care interfereaza grav cu desfasurarea vietii de zi cu zi. De
aceea, iIn TOC intereseaza cat timp petrece subiectul cu simptomele sale, cat
de intens 1l perturba subiectiv si cum interfereaza aceste simptome cu viata
sa profesionald, familiald, cu desfasurarea vietii sale de zi cu zi.

Pacientul cu TOC este relativ detasat de ambianta. Desi unele obsesii
pot fi declansate sau accentuate de anumite imprejurari exterioare, patologia
izvoraste din interior iar subiectul se lupta cu el insusi. El se rusineaza de
trairile sale si deseori se auto-blameaza. De aceea e de obicei retras social si

nu comunica altora simptomele sale. Aceasta face ca TOC sa fie depistata de



obicei dupa multi ani de evolutie iar colaborarea cu instantele terapeutice sa

fie dificila.

2. Epidemiologia TOC

Pana in 1984 TOC era considerata o boala rara evaluata la 0,05% din
populatia generald. Aceastd viziune se baza doar pe putinele cazuri grave
care ajungeau la internare. Dupa ce s-au pus la punct criterii riguroase de
diagnostic, s-au folosit instrumente standardizate si au fost investigate
esantioane populationale largi, situatia s-a schimbat. Cercetarea
Epidemiologicd Catchment Area Study facuta pe un esantion comunitar de
18.000 cazuri a indicat o prevalenta de aproximativ 2% (Robins, 1984). Un
larg studiu epidemiologic crosnational a fost condus de Weissmann si colab,
in 1984 urmarind prevalenta TOC in sapte tari : SUA, Canada, Porto Rico,
Germania, Taiwan, Koreea si Noua Zeelandda (Montgomery, 1999).
Prevalenta TOC a fost gasita intre 2 si 3% in majoritatea tarilor, mai mica in
Taiwan, de 0,7%. Alte studii efectuate in SUA, Canada, Israel, Egipt au gasit
prevalenta intre 2,5-3%. TOC se dovedeste astfel una din cele mai raspandite
tulburdri psihice fiind intrecutd doar de depresie, tulburarea anxioasa,
addictie, fiind mult mai raspanditd decéat schizofrenia. E de mentionat ca
TOC poate avea diverse intensitati, manifestandu-se frecvent subclinic. Intr-
un studiu pe adolescenti Valeni-Basile (1994) a intalnit prevalenta acestei
forme subclinice ca fiind de 19%.

Varsta de debut este considerata ca fiind cea a adultului tanar, intre
20-35 ani. 65% ar dezvolta tulburarea Tnainte de 25 ani. Tulburarea apare

usor mai frecventd la femei dar la barbati debutul e mai precoce. Femeile
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sunt mai vulnerabile in perioada sarcinii si puerperiumului. S-a evidentiat si
debutul tulburarii la varsta infanto-juvenild cu debut intre 9-11 ani, dar si
puberald si adolescentind. TOC din copildrie poate evolua oscilant cu
perioade de compensare si decompensare la varsta adultd. La adult TOC
apare fara legatura cu nivelul de inteligenta, educatie. Cei cu TOC au o rata
de casatorie mai redusa decat in populatia generala mai ales la barbati.
Casatoria are loc mai tarziu si familia are mai putini copii.

In ceea ce priveste aspectele culturale acestea tin mai mult de
continutul obsesiilor decat de forma patologiei. Are influentd mai ales

contextual religios, bolile si noxele dominante in contextual cultural etc.

3. Evolutia TOC

TOC este o boala care in cele mai multe cazuri evolueaza lent
progresiv. Deoarece si pacientul ascunde simptomele, frecvent trec 10 ani
pana la depistare. Debutul brusc exista si el, mai des la cei ce se spala. TOC
apare ca o boald cronica, cu evolutie indelungata, uneori fluctuanta sau
oscilanta. Uneori simptomatologia poate fi accentuatd in perioade de viata
stresante sau in situatii speciale. 85% din pacienti ajungeau, mai demult, la o
deteriorare cronicda a functionalitdtii sociale. O remisiune completa a fost
constatata in unele studii la 12% din cazuri iar o remisie partiala in 47%.
Dupa remisiune probabilitatea unei recaderi ar fi de 48%. S-a sugerat ca
evolutia episodica ar putea fi corelatd cu o comorbiditate cu tulburarea
bipolara (Perrugi, 2002). Ea ar apare la cazuri cu debut mai tardiv, cu
existenta tulburarii bipolare in familie si in comorbiditatea cu atacurile de

panica dar nu cu anxietatea generalizatd. Prezenfa obsesiilor magice si a
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ritualurilor compulsive indica un prognostic nefavorabil mai ales daca sunt
insotite de debut precoce, un nivel scazut de adaptare sociald si o tendintd de
cronicitate de la Inceput.

TOC este considerata o boald cu evolutie indelungata, tendintd la
cronicizare i reducere progresiva a functionarii sociale. Existenta in ultimii
ani a unor tratamente eficiente ar putea sa schimbe aceastda imagine dar inca

nu exista studii pe termen lung.

4. Tabloul clinic al TOC:; subtipuri ale TOC: diferentiere de alte

fenomene psihopatologice

TOC se defineste prin prezenta obsesiilor si compulsiilor care, de

obicei, sunt corelate. Poate fi orientativa urmatoarea schema :

A. Obsesii pure D. Compulsii pure
Amintiri, reprezentari Ritualuri, ceremonialuri
ruminatii magice

Colectionarism

B. Obsesii strans corelate cu compulsii

Contaminare Spalare, curdtenie
Ordine, simetrie Ordonare
Indoiala Verificare

12



C. Intentii de act obsesive

Agresive, sexuale, blasfemiatorii

In abordarile psihoterapeutice se au in vedere in prima instantd doui
categorii, doud cupluri, ce se intalnesc uneori Impreuna dar nu totdeauna.
Acestea sunt:

- cuplul contaminare — spalare

- cuplul obsesii agresive — verificare

Primul a fost invocat cel mai des in dezvoltarea terapiei comportamentale
prin expunere si preventia raspunsului. Cel de al doilea a fost invocat in prim
plan o data cu dezvoltarea terapiei cognitiviste de catre Salkovits.

Obsesia de contaminare si compulsia de spdlare este cunoscuta de
mult timp, 1n diverse culturi. Ea apare si la copii iar la adult e una din cele
mai frecvente. In decursul timpului contaminarea s-a referit la lepra,
tuberculoza, gandaci, microbi, virusi, mai recent SIDA. Subiectul se poate
referi pur si simplu la contaminarea cu murdarie. Alte teme sunt : praf,
vapori, substante chimice, detergenti, vopsea lavabild, lipici, radiatii,
propriile secretii. Sentimentul contaminarii poate apar la simpla atingere de
catre un alt om, ca un fel de atingere malefica, de contaminare cu “ceva rau”.
Precum si la autoatingere. Dar specificul fenomenului constd in sentimentul
vulnerabilitatii la agenti fizici invizibili dar nocivi. Fenomenul diferentiaza
net TOC de paranoidie unde e prezent sentimentul pericolului ce vine din
partea altor persoane. Trairea subiectivd a vulnerabilitatii fatd de
contaminare ¢ o convingere de fond si persistentd ce se acutizeaza periodic
sau in anumite circumstante : in contact cu locuri publice murdare, WC-uri,

telefon public, lucruri pe care pun mana multi oameni (de exemplu, bani).
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Aceste localizari pot conduce la conduite de evitare si asigurare (utilizare de
manusi, batiste). Sentimentul sau convingerea vulnerabilitatii, poate fi
echivalentd cu o idee supraevaluatd (prevalentd) ce se apropie de ideea
deliranta.

Compulsia de spdlare este localizata in primul rdnd la maini
(ablutomanie). Pot apare si spalari repetate a anumitor parti a corpului. De
multe ori aceste compulsii sunt concomitente cu neglijarea igienei altor parti
corporale, mai rar spalari compulsive, repetate ale intregului corp, spalarea
compulsivd a lenjeriei, dezinfectia repetatd a imbracamintei. Curdtenia
excesiva si repetatd in casa poate fi asociatd obsesiei de vulnerabilitate. Dar
ea se asociaza si cu compulsia de ordonare.

O compulsie interesantd care poate fi amintita aici e cea de atingere
repetata si irezistibild a altor persoane. Ea nu este insd corelata cu obsesia de
contaminare §i poate fi asociatd cu o altd categorie de compulsii
interpersonale ca de exemplu cu faptul de a privi amanuntit fiecare persoana,
a pune intrebari repetate. Sub forma sa purda compulsia de atingere, e
manifesta Tn autismul infantil.

Verificarea este un simptom frecvent in TOC, fiind direct corelata cu
indoiala. Indoiala la randul ei, corelati cu incertitudinea si nehotirarea
reprezinta un aspect specific si fundamental al patologiei OC, ce nu poate fi
redus la un simplu simptom, asa cum a intuit Janet si cum e analizata
problema in ultimii ani. Indoiala se refera in sens direct la lipsa de siguranta,
de certitudine, de convingere privitor la faptul daca un lucru a fost facut,
este, existd; si cum existd. In cadrul TOC indoiala se referd in primul rand la
nesiguranta subiectului dacd a facut un act a carui omisiune e considerata a
avea importantd sau ar putea reprezenta un pericol potential pentru sine si

pentru altii; stingerea argazului, inchiderea robinetelor de apa, stingerea
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luminii, incuierea usii la plecare. Uneori pericolul e mai putin evident ca in
cazul verificarii dacd o scrisoare a fost pusa la posta, daca s-a dat un raspuns
la o intrebare, daci o lucrare a fost terminati. In aceste cazuri intrd in joc in
primul rand ceea ce Janet a numit sentimentul de incompletitudine a
psihastenului si a fost calificat ulterior ca fals sentiment exagerat de
responsabilitate, in sensul cd, dacd un anumit lucru nu e facut — sau nu e bine
facut — ar putea deriva consecinte nefavorabile pentru alte persoane. De
exemplu, dacd persoana nu a inchis plita electricd s-ar putea declansa un
incendiu cu consecinte grave pentru altii. Dar aceastd conexiune cu
responsabilitatea sau aceastd deductie, explicitd sau implicitd, nu a fost
demonstratd pentru toate (sau pentru majoritatea) cazurilor din aceasta
categorie.

In al doilea rand verificarile compulsive se coreleazi cu obsesiile si
intentiile de act agresive si sexuale. Ganduri obsesive agresive sunt de
exemplu : idea de a lovi pe cineva, a-1 agresa cu obiecte ascutite, a Injura, a
jigni, a-si omori copilul, a imbranci un batran in trafic, a sparge, distruge,
incendia etc. Gandurile obsesive sexuale se pot referi la : incest, pedofilie,
exhibitionism, sodomie, acte perverse etc. Ganduri obsesive auto-agresive :
a se defenestra, a se autoagresa cu obiecte taioase etc.. Astfel de obsesii
chinuitoare sunt incluse de obicei in fenomenul de “fuziune gand — actiune”
(Thought — act fussion — TAF).

In cadrul TAF subiectul are sentimentul ca faptul de a se gandi la un
lucru rau, la un act agresiv, e echivalent cu a-1 si face, ca rezultd aceeasi
responsabilitate si vinovatie. Faptul de a se gandi la o eventualitate
nefavorabild, de exemplu la faptul de a i se Intdmpla un rau cuiva apropiat,
creste probabilitatea ca acest lucru sd se intample. De exemplu, daca se

gandeste ca trenul in care calatoreste sotia ar putea deraia, probabilitatea ca
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acesta sa deraieze este mult mai mare. De unde si sentimentul de
responsabilitate si vinovatie.

Fenomenul de fuziune gand-actiune se aseamana cu superstitiile si cu
credinta magica, in densul cd poti influenta lucrurile din realitate doar
gandindu-te la ele. Se exprima astfel un fenomen specific al TOC si anume
omnipotenta gandirii. Vom relua dezbaterea mai nuantatd a acestui fenomen
in capitolul III.

Toate aceste obsesii agresive si sexuale pot fi traite ca atare, in
subiectivitatea subiectului nefiind urmate de compulsii. In acest caz, ele sunt
etichetate ca si obsesii pure. Deseori insd ele induc o acutd nevoie de
verificare. Subiectul resimte compulsia de a verifica dacad cumva ceea ce el a
gandit rau nu s-a intdmplat cumva in realitate. Acest proces de verificare nu
mai e stereotip ca in prima categorie de verificari, ci se desfasoara ca o
investigare ampla care implicd de obicei si pe cet din jur. De aici pot deriva
si compulsii ce constau 1n Intrebari repetate adresate altora cu scopul de a se
asigura ca nu s-a realizat obsesiile agresive si sexuale. Dar compulsia
intrebarii poate fi orientata si in alte directii decat asigurarea.

Aceastd a doua categorie de obsesii ce duce la verificari are si o
variantd mai dezvoltatd. Aceasta constd in intenfia de act care incepe sa se
desfasoare dar pe care subiectul o controleaza, o stdpaneste, o opreste la
timp sau o deriva. Fenomenul a fost descris de mult si e interesant cd in
prezent nu e analizat de psihopatologi si psihoterapeuti. De exemplu un
pacient caruia 11 apare obsesia de a njura in tramvai, nemaiputand stapani
desfasurarea actului incepe peroratia dar o deviaza pe parcurs intr-o alta
propozitie; sau consumd actul cu voce redusd si acoperindu-si gura. Un

barbier care triieste obsesia de a taia cu briciul gatul clientului, face miscari
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simbolice. Un obsesiv caruia ii apare idea de a se arunca de pe balcon,
schiteaza actul dupa care se indeparteaza.

Verificarile nu sunt singura reactie fata de ideile agresive si sexuale.
Frecvent, apar conduitele de evitare. De asemenea, multiple forme de
ritualuri acoperite, negari, anulari etc.

Cele comentate mai sus aratd ca compulsia de verificare nu se
cantoneaza la grupul obsesiilor agresive si sexuale. lar pe de alta parte lupta
impotriva trairilor neplacute pe care acestea le induc se realizeazd prin
multiple mecanisme.

Obsesiile blasfemiatorii fatd de cele sacre au si ele o Incarcatura
agresiva si/sau sexuald : a-l injura sau nega pe Dumnezeu, a pactiza cu
diavolul, imaginarea unor aspecte indecente ale figurilor divine, idei de
relatii sexuale cu Fecioara Maria etc. Acestea sunt, de obicei, contracarate de
ritualuri mentale, ca rugaciunea, negarea etc, Se mai practica evitarea si
asigurarea. Tot in aria religioasa se plaseaza unele scrupule morale obsesive
subiectul analizand 1n detaliu toate comportamentele prin care ar fi putut
pacatui, cu fapta si cu gandul. Faptul conduce de obicei la spovedanii
compulsive care se repeta asa de des incat alerteaza confesorul.

Obsesiile sexuale si blasfemiatorii au o Tncarcatura agresiva (Anthony,
1993). Se subliniaza astfel specificul agresiv al TOC spre deosebire de alte
tulburari psihopatologice, intre care si paranoidia, in care subiectul se afla in
pozitie pasivi. In paranoidie el se simte agresat de altii (nu de microbi ca in
TOC, ci de alte persoane); in TOC subiectul are o atitudine agresiva fata de
altii.

Obsesiile ce au ca tema propriul corp apar intr-un fel in continuitatea
celor de contaminare dar distincte de acestea. Se noteaza cele privitoare la

aspectul corporal care i se pare subiectului neadecvat, fapt ce ar putea atrage
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atentia altora. Aceastd obsesie care este cap de linie pentru dismorfofobie
poate conduce la repetate verificari in oglinda si la verificarea atitudinii
altora fatd de sine. O alta tematica este cea hipocondriaca care poate imbraca
si o forma obsesivd. Aceasta conduce la repetate analize si consulturi
medicale ce s-ar plasa pe pozitia compulsiilor. Totusi, ele sunt evident
diferite de compulsii ca cele de spalare si verificare.

Obsesia si compulsia de ordonare nu sunt plasate de obicei printre
cele mai frecvente si pregnante. Ele au insd o importantd principiald
deoarece, Impreunad cu indoiala sunt simptomele ce fac legatura intre TOC si
tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivd (TPOC). Subiectul resimte
nevoia ca lucrurile din ambianta proxima sa fie intr-o anumita pozitie sau
ordine. Absenta acestei ordini induce o stare de tensiune anxioasa, chiar
panica, care insa nu poate fi caracterizata ca frica, scarba, culpa ca in cazul
obsesiilor mentionate anterior. Ca o consecinta, el trece la ordonare. Si
ordoneaza astfel incat totul sa fie intr-o pozitie fixa, incremenita. Aceasta
fixitate a ordinii ce nu lasa loc niciunei abateri de la schema, nici o fisura,
este singura care da sigurantd. Orice inceput de dezordine induce nesiguranta
si anxietatea. Compulsia apare la prima vedere doar cand ordinea e
perturbata. Pe de alta parte subiectul resimte mereu nevoia de a face ordine
in toate. Nu doar in spatiul din jur, ci si in proiectele de actiune. Motiv
pentru care face in mod repetat planuri, proiecte, schite. Aceasta
caracteristica e notata de obicei la TPOC, dar in multe cazuri diferentierea de
TOC poate fi dificila. Privitor la proiectele de actiune mai poate interveni
dificultatea de decizie, care se coreleazd cu indoiala. Acest aspect nu e
vizibil in simpla ordonare spatiald prin care subiectul doreste ca “toate sa fie

la locul lor”. Nevoia de ordonare fixd se intalneste pregnant si in autismul
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infantil. La obsesiv, nevoia compulsivd de ordonare se poate corela cu cea
de curatenie, fapt ce se manifesta compulsiv ritualic la multe gospodine.

Pe langa obsesiile corelate evident cu compulsiile se pot identifica si
obsesii pure, ca de exemplu amintiri obsesive episodice sau de cultura
generala, de exemplu reamintirea unor melodii. La fel, imagini si
reprezentari obsesive. Un aspect special si supus dezbaterii il constituie
ruminatiile mentale.

Ruminatiile mentale apar in primul rand ca idei, probleme, intrebari
distorsionate si insolubile pe care subiectul si le pune sie-si si la care
mediteaza indelung argumentand pro si contra, fara a ajunge la o concluzie.
Temele sunt stiintifice, filosofice, morale, religioase iar dezbaterea se
dezvolta sub semnul ambivalentei si indeciziei. Exista Dumnezeu? Exista
viatd dupa moarte? Ce a fost cu constiinta mea Tnainte de a ma fi nascut?
Cum poate fi atins infinitul? Unele analize psihopatologice indica prezenta
in cazul ruminatiilor a unor diverse si subtile compulsii acoperite care se
desfasoara in cadrul temei generale abordate (De Silva, 2004).

Compulsiile pure sau compulsiile pregnante se cer si ele reliefate. Ele
pot apare ca miscari stereotipe care nu sunt precedate de obsesii corelative ci
doar de stari de tensiune sau fenomene senzoriale. Acestea se diferentiaza si
de stereotipiile motorii ce apar in leziunile cerebrale, semanand pand la un
punct cu miscdrile stereotipe ale animalelor. Ele reprezintd puntea de
legdtura intre compulsii si fenomene precum tricotilomania, gratajul
stereotip, presarea stereotipa a cosurilor etc. Existd si ritualuri complicate,
ceremonialuri ce constau intr-o suitd de miscari ce se desfasoara in ordine
fixa, cu sentimentul ca trebuiesc Indeplinite pentru a preveni o nenorocire.
Ceea ce e diferit de impulsul spalarii corelative obsesiei de contaminare. Sau

care se declanseaza si se cer imperios executate inaintea unui act simplu cum

19



ar fi deschiderea unei usi, plecatul de acasa. Fenomenul seamana cu actele
supersitioase, de exemplu cu facerea unei cruci Tnainte de a trece strada.

Colectionarismul compulsiv se diferentiaza de alte compulsii prin
faptul cd nu e precedat de obsesii corelative ca in cazul spalarii sau
verificarii. Pacientul colectioneaza obiecte inutile de care nu se mai desparte
si care aglomereaza spatiul de locuit. El e anxios sd nu piardd ceva din
colectia sa de care nu se poate desparti cu toata absurditatea situatiei. Daca
compulsia verificarii e corelatd cu indoiala, compulsia colectiondrii se
coreleazd cu o marcatd indecizie care este insa ulterioara colectionarii.
Subiectul nu se poate decide sa se despartd de cele colectionate deoarece “nu
se stie dacd odatd nu va avea nevoie de ele”. El manifestd un pronuntat
sentiment al fricii de a se desparti de ceva, chiar daca faptul apare ca absurd.
Colectionarismul se coreleaza cu problematizarea delimitarii extinse si
simbolice a persoanei. Colectionarismul patologic are o replicd in cel normal
si una posibila in etologie unde sunt animale ce colectioneaza exagerat
provizii. Compulsia colectionarii se insoteste deseori de ticuri si
microsimptome neurologice. Ea este si un aspect ce face legatura intre TOC
si TPOC.

Numaratoarea compulsiva, aritmomania, este o compulsie interna,
acoperitd. Ea poate fi simpla in sensul numararii obiectelor percepute, a
scarilor urcate etc. De obicei, se organizeaza insa in ritualuri dupa anumite
reguli, combinandu-se si cu alte ritualuri. De exemplu, pacientul trebuie sa
faca trei pasi Tnainte si trei inapoi Tnainte de a pasari camera; sau trebuie sa
manipuleze haina de 3 ori inainte de a o Tmbraca. Compulsia aritmomanica
nu apare ca secondand o obsesie anume. Numerele pot aparea si ca fenomen

obsesiv subiectul resimtind ca unele numere sunt faste si alte nefaste, pe care
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le evitd. Fapt ce conduce la conduite complexe, care-i complicd existenta
zilnica.

Un fenomen aparte ce apare iIn TOC este incetineala obsesiva.
Pacientul executa unele acte firesti intr-un ritm foarte lent fiind extrem de
meticulos, parcurgdnd cu grija fiecare detaliu al actiunii pe care
intenfioneaza sa-1 execute perfect. Astfel toaleta de dimineata poate tine 2-3
ore, in fiecare zi.

Pacientii cu TOC au de obicei o combinatie de simptome obsesive si
compulsive din seria celor mentionate mai sus (Summerfeldt, 1999). La
fiecare pacient se cere facut la un moment dat inventarul simptomelor si
profilul simptomatologic. Simptomatologia se poate modifica in timp, unele
simptome trecand in prim plan si altele in plan secund. Cineva care in
copilarie avea predominant ritualuri de spalare poate avea ca adult

predominant ritualuri de verificare.

Subtipuri ale TOC

Observatia clinica a identificat subtipuri de TOC. Cazurile de TOC cu
debut timpuriu au mai frecvent traume perinatale, sunt mai des de sex
masculin, predomina obsesiile de simetrie, exactitate si ritualuri, exista o mai
frecventd comorbiditate cu tulburarea bipolara. Cei cu debut mai tardiv au
mai frecvent obsesii agresive si compulsii de spdlare precum si o frecventa
mai mare a atacurilor de panica (Bellodi, 2002).

Pacientii cu TOC care se asociaza cu o patologie neurologica a
ganglionilor bazali sunt mai preocupate de simetrie / exactitate, obsesii
sexuale si agresive, compulsii de numarat (Kim et al., 2004).

Cercetarile ultimilor ani care au adunat multe studii si se refera la mii

de cazuri urmarite longitudinal sugereaza urmatoarele subtipuri
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simptomatologice (Leckman et al., 2001, 2003, 2005, Mataix-Cols et al.,
2000, 2005) :

- obsesii agresive, sexuale si religioase si compulsii de verificare; in
unele studii cele sexuale si religioase sunt grupate separat;

- obsesii de simetrie, exactitate, ordine si compulsie de aranjare;

- obsesii de contaminare si compulsii de curdtenie / spalare;

- obsesii si compulsii de colectionare. Acestea s-ar corela uneori cu
obsesii de simetrie si compulsii de ordonare si1 numadrare.
Colectionaristii tind sa fie egosintoni si cu critica redusd; au o mare
comorbiditate pe axa I incluzand fobia sociala, depresia, tulburarea
bipolara si dismorfofobia corporala (Stein, 2001).

Analiza TOC in perspectiva subtipurilor e importanta pentru programele

de studii etiopatogenice si pentru construirea modelelor interpretative.
Actualele modele teoretice ale TOC se aplica predominant unor subtipuri dar

insuficient ansamblului patologiei TOC.

Diferentierea simptomatologiei TOC de alte simptome g§i tulburari
psihopatologice
- Comportamentul impulsiv consta din acte efective ce produc

satisfactie sau destindere. In raport cu compulsia, initial poate exista o
stare de tensiune, o scurta lupta cu tendinte impulsive dar subiectul
cedeaza, actioneaza uneori sub tensiune si cu satisfactie — se
detensioneaza; ulterior poate regreta si trai sentimente de culpa.
Comportamentele impulsive pot fi : simple ca tricotilomania
(smulgerea parului), gratajul impulsiv, presarea cosurilor etc.;
complexe, cum sunt : cleptomania, jocul de noroc patologic,

cumpdraturile patologice; interpersonal, ca in cazul starilor explozive,
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al unor comportamente sexuale si al manifestarilor din tulburarea de
personalitate borderline.

- Miscarile involuntare ale ticurilor si din bolile neurologice se
caracterizeaza nu doar prin lipsa obsesiilor dar si a oricarei implicari
voluntare care in compulsii exista totusi partial.

- Preocuparea fata de o idee supraevaluata cu comportament
prevalential. Aceasta se Intalneste in tulburarea dismorfic corporala si
unele forme de hipocondrie; ambele tulburdri pot fi insotite de
obsesii. In TOC convingerea privitoare la contaminare poate avea si
ea forma unei idei supraevaluate. La fel, convingerea intr-o
responsabilitate crescutd sau in omnipotenta gandirii. Daca insight-ul
scade, e posibila tranzitia spre delir.

- Fobiile clasice sunt situationale pe cand TOC izvoraste din
interioritatea subiectului. Manifestari de tip fobic exista in
simptomatologia contaminarii care se accentueaza in unele
imprejuriri exterioare (WC-uri publice, telefoane publice etc.). In
TOC sunt caracteristice “fobiile anankaste”, de exemplu, frica de
obiecte ascutite pentru a nu fi folosite impotriva altora sau impotriva
sa. In masura in care TOC are mai pregnante caracteristici fobice, se
dezvolta conduite de evitare si asigurare, a caror prezenta este
importantd pentru interventiile psihoterapeutice.

Depresia repliaza subiectul asupra sa Insusi, cu cresterea sentimentului
de responsabilitate si vinovatie. Ea nu se manifesta insa prin simptome
secventiale si exprima o tendinta la concentrare si nu la dispersie si fixare pe
detalii exterioare. In plus depresia are simptome specifice.

Simptomele TOC se cer diferentiate de cele din sindromul de

transparentd — influenta in care subiectul resimte aparitia Tn constiinta, fara

23



voia sa, a unor ganduri pe care le resimte ca strdine de sine, impuse din

afara, de catre altii.

5. Identificare, diagnostic si evaluare in TOC

Simptomatologia TOC fiind specificd aceasta tulburare e usor de
identificat. Dificultatea constd in reticenta pacientilor, in faptul ca ei fsi
ascund boala pe care o considerd rusinoasd, necomunicand-o de multe ori
nici celor apropiati sau familiei si evitdnd contactul cu terapeutii. De aceea
se ridicd problema depistarii, a identificarii tulburarii cu ocazia diverselor
contacte. Subiectul trebuie investigat activ deoarece nu se poate miza pe
spontaneitatea sa, fapt diferit de ceea ce se intdmpla in anxietate (Okasha,
2000). Se considera a fi deosebit de utile urmatoarele 5 intrebari simple, care
alcatuiesc instrumentul de screening Zohar — Fineberg Obsessive
Compulsive Screen — Z-FOCS (Zohar si Fineberg, 2006, in Stein si
Fineberg, 2007):

1. Va spalati sau curatati mult?

2. Verificati mult lucrurile?

3. Exista ganduri care va deranjeaza, de care ati dori sa scapati dar nu
puteti?

4. Va trebuie mult timp ca sa terminafti activitatile curente?

5. Va preocupa ordinea i simetria?

Daca rezulta suspiciunea de TOC se cere o investigare detaliata a
biografiei s1 a simptomatologiei (Baer, 1990). Aceasta se poate realiza in

cadrul unor interviuri clinice, prin utilizarea unor scale de autoevaluare si
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prin aplicarea interviului Y-BOCS (vezi mai jos). Informatii se pot obtine si

de la persoane apropiate si prin observarea pacientului in timpul interviului

sau in situatii speciale. O examinare pertinentd cere destul de mult timp

deoarece pacientii cu TOC nu se exprima spontan §i sintetic, uneori relatarea

e analitica cu pierderea 1n detalii.

Se pot folosi instrumente standardizate si specifice. Intre cele

specifice pentru TOC cele mai utilizate in ultimele decenii sunt :

Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory (MOCI). Acesta consta
din 30 itemi la care pacientul raspunde adevarat (A) si fals (F).
Rezultatele se concretizeaza intr-un scor total pentru obsesivitate si 4
subscale privitoare la : verificare, spdlare, Incetineald/repetitie si
indoiald/constiinciozitate. Se coteazd cu un punct cand raspunsul se
potriveste si cu 0 atunci cand nu se potriveste. Scorurile maxime
pentru subscale sunt : verificare-9; spalare-11; incetineala/repetitie-7;

constiinciozitate-7;

The Padue Inventory consta din 60 itemi ce se evalueaza intre 0-4.
Primii 10 se refera la contaminare, ca si in MOCI dar in continuare
sunt destul de mulfi itemi ce vizeaza intentia de act agresiva. Exista de
asemenea itemi pentru indoiala si verificare, ordine si ritualuri, pentru
implicarea obsesiva a numerelor, pentru obsesia pierderii controlului
si sentimentul de incompletitudine. Sunt avute in vedere 5 subscale : -
obsesia de contaminare si compulsia de spalare; - compulsia de
imbracare/ingrijire; - compulsia de verificare; - gindirea obsesiva
privitoare la un rau personal si la rdul altora; - impulsuri de a vatama

pe altii sau pe sine.
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- Leyton Obsessional Inventory (LOI) a fost realizata pentru a diferentia
intre persoane normale, gospodine preocupate de curdfenie si pacienti
obsesionali. Inventarul constd din 64 intrebari cu raspuns “da” sau
“nu” Tmpartite In 46 Intrebari ce vizeaza simptome de boald si 23
pentru trasaturi obsesive. Intrebarile in legdtura cu simptomatologia
TOC acopera 10 categorii incluzdnd : ganduri recurente neplacute,

verificare, curdfenie si ordine in casa, ordonare, repetitie si indecizie.

- Florida Obsessive Compulsiv Inventory (FOCI) are 20 item la care se
raspunde cu da sau nu. Se au 1n vedere idei obsesive repetitive,
ingrijordri obsesive, impulsuri sau tendinte de act si acte impulsive

inclusiv ritualuri.

- Inventarul Radomski pentru simetrie, ordine §i aranjare consta din 20

de itemi ce se coteaza cu 5 valori intre 0 s1 4.

Cel mai important instrument in evaluarea TOC este Yale Brown
Obsessive-Compulsive Scale (Y-BOCS — Goodman, 1989)). Acesta consta
dintr-un interviu ce are 2 parti. Prima parte se refera la inventarierea
simptomelor si aplicarea sa e precedatd de explicarea a ceea ce se intelege
prin obsesie §i compulsie. E parcursda apoi o listd de simptome cu
chestionarea asupra prezentei acestora 1n trecut si in prezent. Dintre obsesii
sunt avute in vedere urmadtoarele categorii : obsesii agresive, obsesii de
contaminare, obsesii sexuale, obsesii de colectionare/tezaurizare, obsesii
religioase, obsesii legate de nevoia de simetrie §i exactitate, obsesii variate,
obsesii somatice. Dintre compulsii sunt avute in vedere urmatoarele

categorii : compulsii de curatenie sau spalare, compulsii de verificare,
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ritualuri de repetare, compulsii de numdrare, compulsii de ordonare/aranjare,
compulsii de colectionarea sau tezaurizare, compulsii variate.

Urmatoarea sectiune se referd la evaluarea intensitatii simptomelor si
la efectul lor negativ asupra persoanei. Pentru obsesii se au in vedere
urmatoarele aspecte, fiecare cotate cu 5 nivele de gravitate : - timpul ocupat
de gandurile obsesive, perioadele de timp petrecute cu obsesiile (pe
saptamana), interferenta cu activitatea zilnica in cazul de ganduri obsesive; -
distresul cauzat de gandurile obsesive, - rezistenta la obsesii, - gradul de
control asupra obsesiilor. Pentru compulsii se coteaza tot cu 5 grade de
gravitate. — timpul ocupat de efectuarea compulsiilor, - perioade de timp fara
compulsii, - interferenta cu activitatea datoratd compulsiilor - distresul
cauzat de compulsii, - gradul de control asupra compulsiilor.

Y-BOCS aplicatda succesiv poate indica o eventuald ameliorare a
simptomatologiei TOC in cursul tratamentului.

In cadrul psihoterapiilor se folosesc si alte instrumente de inventariere
a simptomelor, de evaluare a gravitatii acestora si de autoobservatie care sa
permitd urmarirea detaliata a evolutiei cazului sub tratament.

Rezumand problema identificarii, a diagnosticului si evolutiei TOC se
pot spune urmatoarele :

TOC nu e dificil de identificat dar necesitd o atitudine activa din partea
terapeutului sau investigatorului care trebuie sd pund Iintrebari {tintite.
Cazurile de TOC se prezinta rar si cu greu la psihiatru sau psihoterapeut si
de aceea nu trebuie vazute doar in serviciile psihiatrice. Pe langa medicul
generalist mai intrd in contact cu persoane cu TOC dermatologii, in urma
leziunilor date de spdlatul pe maini, stomatologii, neurologii, internistii

(pentru preocuparile hipocondriace), preotii (pentru spovedanii repetate).
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In diagnosticarea TOC e nevoie de ribdare deoarece pacientul isi
expune suferinta deseori intr-un stil nesintetic, pierzandu-se in detalii.

E util sa se foloseascd scale de autoevaluare. Instrumentul cel mai
complex si util pentru urmarirea evolutiei este chestionarul Y-BOCS care
evalueaza atat configuratia simptomatica cat si gravitatea simptomelor,
repercusiunea acestora asupra vietii zilnice a pacientului, suferinta pe care o
induce timpul petrecut cu simptomele, perturbarea activitatilor firesti ale
vietii cotidiene.

In diagnosticarea si evaluarea TOC e important si se identifice
comorbiditatea atdt din punct de vedere categorical cat si dimensional, a
“spectrului TOC”. Un progres terapeutic rational se poate face doar pe baza

unor evaludri complexe, periodice.

6. Comorbiditate si interferente patologice psihiatrice in TOC.

Simptomatologia TOC are o 1naltd specificitate. De aceea
comorbiditatea poate fi de obicei usor sesizatd. Este important ca ea sa fie
identificata pentru ca programele de tratament sa fie bine alcatuite. Prezenta
unei comorbiditati psihiatrice importante face dificila psihoterapia. De
asemenea se considerd ci ea este un factor de prognostic negativ. In unele
cazuri poate da totusi sperante crescute, ca de exemplu In cazul unei
bipolaritdti in care e de asteptat ca o datd cu tratarea si trecerea fazei
depressive tabloul TOC sa se amelioreze.

Un aspect specific al TOC este prezenta unei comorbiditati

neurologice.
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Depresia. Este cel mai frecvent fapt comorbid intalnindu-se in peste
80% din cazurile TOC. In prezenta depresiei trebuie clarificat daca e primara
sau secundara 1n raport cu TOC. Fenomene de tip obsesiv apar si in depresia
propriu zisd sub forma ruminatiilor morale care nu sunt egodistone si
criticate de subiect ca absurde. Prezenta depresiei, cu toate caracteristicile
sale simptomatice agraveaza simptomatologia TOC, in special replierea pe
sine, culpabilitatea si scrupulozitatea. Depresia asociatd TOC poate fi
continud sau cu accentuadri periodice, caz In caz care se sugereaza o tulburare
monopolar depresiva morbida. Depresia obsesivului poate face parte si dintr-
o tulburare bipolara comorbida. Tratamentul antidepresiv poate ameliora sau
rezolva depresia fard a influenta TOC dacd nu se folosesc SSRI sau
anafranil. Nu existd studii privitoare la tratamentul psihoterapeutic
cognitivist focalizat concomitent pe TOC si pe depresie.

TOC si tulburarile anxioase. In sistemul de clasificare american

DSM-1V, TOC este inclusa intre tulburarile anxioase. Studiile ultimilor ani
indicd ca TOC prezinta caracteristici epidemiologice fenomenologice si
terapeutice prin care se diferentiaza de tulburarile anxioase, fapt consfintit si
prin consensul de la Cap Town din 2006 (Zohar, 2007). De aceea
comorbiditatea cu acestea poate fi considerata una heterotipica.

Atacurile de panica au fost descris, dupa unele studii, la 60% din
pacientii cu TOC, dar cu frecventa variata. Se considera a fi realmente
comorbide cele care survin in mod neasteptat si recurent, fara vreo legatura
cu obsesiile si/ sau compulsiile si care sunt mai rare. Planul terapeutic
include, 1n aceste cazuri, si benzodiazepine si alte modalitati terapeutice.

Anxietatea (fobia) sociala este considerata ca fiind destul de frecvent
comorbida cu TOC. Faptul s-ar explica prin rusinea ce o resimte pacientul in

raport cu simptomatologia sa si care il face sa se teama de comentarii sociale
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negative. Tot astfel s—ar explica frecventa mare a tulburarii de personalitate
evitantd in TOC. Fobia sociald este singura dintre tulburarile anxioase care
raspunde pozitiv, la fel ca si TOC, la SSRI. Dar, in masura in care fobia
sociala e generalizata si / sau se conjuga cu o tulburare de personalitate,
raspunsul terapeutic la SSRI este modest. Se propune terapie cognitiv-
comportamentala specifica. Nu exista, insd, studii controlate la TOC de
tratare concomitenta prin psihoterapie a celor doua tulburari.

Tulburarea de anxietate generalizata a fost intalnita n unele studii
comorbide 20% cu TOC. Tratamentul medicamentos presupune si
benzodiazepine, SSRI, buspirona.

Consumul de substante psihoactive. TOC pare a fi asociata cu o

usoara crestere a riscului pentru abuzul si dependenta de alcool, asa cum
rezultd din studiul ECA. Totusi un studiu al lui Rasmussen si1 Eissen (1990)
indicd o rata de prevalenta de-a lungul vietii pentru abuzul / dependenta de
alcool de 14%, cifra consemnata in cadrul populatiei generale.

Ciclotimia si tulburarea bipolara. Recent (2003), Hantouche a condus

un studiu pe 628 pacienti cu TOC carora li s-a aplicat chestionarul de
autoevaluare a temperamentului ciclotimic. 53% dintre pacienti au fost
clasificati ca fiind ciclotimici. Acestia au o serie de caracteristici, $i anume:
o simptomatologie TOC mai severd, inalta frecventa a obsesiilor agresive,
sexuala , religioasa si a compulsiilor de verificare, tezaurizare, o evolutie
episodica cu alternanta intre episoadele expansive si depresive,o inalta rata a
tentativelor suicidare si frecvente interndri psihiatrice.

Comorbiditatea Intre TOC si tulburarea bipolara a fost si ea studiata
(Kruger et al., 1995, Perugi et al., 2002). In conditiile in care TOC este
primara, evolutia acesteia este episodica. Predomina obsesiile sexuale si

religioase si existd o ratd mai scazuta a ritualurilor de verificare. Se constata
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o rata crescuta a tulburarilor de panica cu agorafobie si cu abuz de substante.
Tratamentul antidepresiv duce la viraje maniacale, motiv pentru care se
impune tratament cu stabilizatori timici. Se considera, In prezent, ca in cazul
comorbiditdtii TOC — tulburare bipolara, tratamentul trebuie organizat in
jurul acesteia din urma pe cand in combinatii TOC — tulburarea monopolara,
tonul il da tratamentul TOC. Combinarea TOC — bipolaritate apare frecvent
la persoane ce prezinta si ticuri.

Tulburarea psihotica deliranta. Continutul obsesiilor din TOC este

anormal si deseori absurd, fapt pe care pacientul 1l sesizeaza si fata de care
reactioneaza prin critica, efort de a indeparta obsesiile. Sunt cazuri in care
autoaprecierea critica a absurditatii gandurilor ce se exprima — §i care au
forma si intensitatea unor convingeri aberante — scade progresiv. Daca
insight-ul e foarte scazut pacientul cu TOC poate fi apropiat de patologia
deliranta. Aspectul intermediar il constituie ideile supraevaluate sau
prevalentiale (Bermanzohn et al., 1997, Insel si Akiskal, 1986, Kozak si Foa,
1994).

In cazul raportarii la delir nu se pune clar problema unei comorbidititi, ci
cea a unor stadii intermediare (O’Dwyer si Marks, 2000). Tematica
prevalential deliranta spre care poate evolua pacientul cu TOC este una
specifica. Ea se referd in primul rand la contaminare — infestare, imbolnavire
a propriei persoane si la raul facut altora. Aceasta poate rezulta fie din
infestarea care e transmisa altora din neglijenta proprie (care ajunge indirect
sd dauneze altora), fie, in sfarsit, din imaginarea de actiuni directe dirijate
impotriva altora. Alte teme destul de caracteristice ar fi cele hipocondriace,
cele referitoare la relationarea sexuald anormala, cele la aspectul corporal
nesatisfacator (dismorfofobie), de gelozie si cele legate de tezaurizare-

colectionare). Se remarca absenta la TOC a tematicii paranoide, ceea ce
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indeparteaza aceasta tulburare cel putin din aceasta perspectiva, de
schizofrenia paranoida. TOC cu simptome psihotic delirante nu se insoteste
de obicei de halucinatii.

Schizofrenia. Problema care a fost dezbatutd mai mult este cea a
schizofreniei cu simptome TOC, propunandu-se chiar sa se circumscrie un
subtip de schizofrenie in acest sens. La pacientii cu schizofrenie obsesiile si
compulsiile pot sa preexiste, pot aparea spontan in cursul psihozei, pot fi
precipitate sau exacerbate de medicatia antipsihotica. In unele cazuri
simptomele OC raman distincte; insight-tul asupra rationalitatii obsesiilor si
compulsiilor e prezent, ele sunt resimtite ca excesive si nejustificate. In alte
cazuri, obsesiile si compulsiile devin subiectul unei elaborari delirante in
timpul fazelor active ale psihozei; sau, simptomele obsesionale sunt
inseparabile de simptomele psihotice: de exemplu cand pacientul crede ca
obsesiile sexuale sau agresive sunt prezente ca o consecinta directd a
fenomenelor de transparentd-influentd xenopatica, Prezenta simptomelor OC
in schizofrenie ar indica un prognostic mai rezervat. Simptomele OC pot fi si
neuroleptic induse.

Se mai cere remarcat ca simptomatologia OC are la baza o deficientad a
coerentel interne a psihismului. Si prin aceasta se plaseaza in directia in care
se dezvolta autismul infantil, sindromul Asperger dar si schizoidia si
schizofrenia dezorganizanta si partial cea simpla.

In concluzie, comorbiditatea in TOC are doui perspective. Una dintre
ele se referd la formele care se apropie de psihoza, de tulburarea bipolara,
monopolara, deliranta si schizofrenia, iar alta se refera la apropierea de
tulburarile anxioase sau alte manifestari de tip nevrotic. Acestea nu sunt

propice unei abordari psihoterapeutice.
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Un alt aspect e comorbiditatea cu depresia si tulburarile anxioase.
Acestea se cer identificate deoarece prezenta lor, desi nu contraindica
psihoterapia, face ca un caz sa fie mai dificil de abordat daca nu se trateaza

si tulburarea comorbida.

7. Spectrul TOC

TOC, ca tulburare psihopatologici are o mare specificitate. In perspectiva
clinicd se cere evaluata atat comorbiditatea categoriala cu alte tulburari
psihiatrice cat si eventuala prezenta a unor tulburari neuropsihice cu care
TOC este inrudita, care sunt cuprinse in acelasi “spectru” si cu care se poate
stabili o corelatie dimensionala. Tema spectrului TOC a fost mult studiata in
ultimii ani cercetarile demonstrand ca intre TOC si tulburarile neuro-psihice
ce au fost introduse in spectrul TOC exista apropieri simptomatologice si
caracteristici asociate precum varsta de debut, evolutie clinica, prevalenta,
comorbiditate, o etiologie similard demonstrabild prin istoria familiala
pozitiva, markeri biologici si raspuns terapeutic.

Tulburarile care n prezent sunt incluse in spectrul TOC au fost ordonate
de Hollander (Hollander, 1993, Hollander si Benzaquen, 1996, McElroy et
al., 1994) dupa trei axe, fiecare dintre acestea ordonate de doi poli.

Ordonarea lui Hollander este urmatoarea :

Pol compulsiv Pol impulsiv

Pol cognitiv Pol motor
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Incertitudine Certitudine

In continuare vor fi mentionate unele date despre cateva din

tulburarile specifice cuprinse in spectrul TOC si plasate pe aceste axe.

Spectrul compulsiv / impulsiv

(Hollander, 1993; Hollander si Benzaquen, 1996)

Pol compulsiv Pol impulsiv

TOC TDC AN DEP HYP ST TRICH CCA O K JPN CAR CSC TPB TPA

Aversiune fata de risc Cautarea riscului
Evitarea prejudiciilor Minimalizarea prejudiciilor
Legenda

TOC= tulburare obsesiv-compulsiva
TDC= tulburare dismorfica corporala
AN= anorexie nervoasa

DEP= tulburare de depersonalizare
HYP= hipocondrie

ST= sindrom Tourette

TRICH= tricotilomanie
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CCA= consum compulsiv de alimente (accese/episoade bulimice)
O= oniomanie (cumparaturi compulsive)

K= cleptomanie

JPN= joc patologic de noroc

CAR= comportament autoagresiv repetitiv

CSC= comportament sexual compulsiv

TPB= tulburare de personalitate — tip borderline

TPA= tulburare de personalitate — tip antisocial

Tulburarea dismorfic corporala sau dismorfofobia consta intr-o

credintd imaginara, marginald delirului, In existenta unui defect a intregului
corp sau a unei parti a corpului, mai ales la nivelul fetei. Acest defect nu e
real dar el preocupa intens subiectul care se crede din acest motiv deviant
fata de altii, eventual urat, posibil a fi evaluat negative de ceilalti.
Preocuparea e persistentda conducand la autoobservare indelungata, incercari
de mascare a defectului, remedii cosmetice sau solicitari de interventii
chirurgicale estetice (Hollander si Wong, 1995). Trairile subiectului pot
uneori lua o formd obsesiva egodistona, alteori pot aluneca spre delir

monotematic. Tulburarea este handicapanta social.

Anorexia nervoasa apare cel mai frecvent la tinerele fete si consta intr-o

preocupare excesiva privitoare la siluetd, un refuz al cresterii si Tngrasarii,
dorinta excesiva de a avea o conformatie subtire, slaba. Aceasta determina o
conduita alimentara speciald cu dieta catabolizanta, diuretice, exercifii fizice,
provocare de varsaturi, purgatie. Preocuparea este prevalentd, ca idee
supraevaluata - dar poate avea perioade si forme obsesive si / sau delirante.

Uneori se asociazd cu episoade bulimice care sunt trdite impulsiv, cu o
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posibild faza compulsivd. Structura caracteriald e deseori psiho-rigida si
perfectionistd. Se intdlnesc frecvent ganduri recurente privitoare la dorinta
de a slabi. Dar aceste ganduri nu sunt considerate absurde si subiectul nu

opune rezistenta.

Tulburarea de depersonalizare se caracterizeaza prin aparifia unor

episoade recurente sau persistente care implica detasare de propriul ,.eu”
(fata de propriile procese mentale sau fatd de propriul corp). Deseori sunt

prezente ganduri egodistone repetitive.

Hipocondria constd din preocuparea sau teama patologicd de a avea o
boala grava, bazatd pe interpretari nerealiste si distorsionate a senzatiilor
corporale, cu toate asigurarile specialistilor ca o astfel de boald nu exista.
Preocupdri hipocondriace se intdlnesc in multe contexte psihopatologice si
conduc la un mare consum de servicii medicale. Ea poate fi traita si obsesiv,
pacientul autoobservandu-se si verificand continuu sdnatatea sa prin analize
si consulturi medicale (Faloon et al., 1993). Hipocondria poate sa capete si

forma unui delir monotematic.

Tulburarea Gilles de la Tourette apare in cursul ontogenezei la varste

infanto-juvenile (varsta medie de 7 ani) si e caracterizata prin ticuri vocale si
motorii, simple sau complexe care survin de mai multe ori pe zi (de obicei in
serii) cauzand suferinta subiectului si alterare semnificativa a functionalitatii
sociale. Se poate ajunge la ticuri motorii complexe, la comportamente
autoagresive. Ticurile verbale pot fi simple sau complexe, cu coprolalie,

palilalie, ecolalie. Dintre cei cu tulburarea Tourette, 30-70% prezinta
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simptomatologie obsesiv-compulsiva. Simptomatologia TOC e crescuta la

rudele de gradul 1.

Tricotilomania constd din smulgerea impulsiva a firelor de par din

diverse parti ale corpului. Apare initial o stare de tensiune care se reduce
dupa smulgere, aparand uneori chiar o stare de placere; urmata apoi de

rusine si culpa.

Comportamentul sexual compulsiv—impulsiv include acte sexuale

repetitive si ideatie sexuald intruziva. Se vorbeste si de o “addictie sexuald”,
subiectul repetand des actele sexuale si nemaicontrolandu-se pentru a se
opri. Se include aici si masturbatia compulsiva, promiscuitatea sexuala
egosintond, cererea repetatd si insistentd de a avea relatii sexuale dese cu

partenerul si altele. Se pot gasi puncte de tranzitie spre obsesiile sexuale.

Cumpdraturile compulsive (oniomania) constd din perioade in care

subiectul se angajeaza in cumparaturi ample, ce includ si lucruri inutile,
comportament care pentru moment nu se poate opri. Aceastd cumparare
impulsivd si necontrolatda poate fi stimulatd de oferte, de facilitatea
cumparaturilor, dar si de episoade hipomaniacale. Uneori se ajunge la
addictie de cumpardturi. Fenomenul este la un alt pol fatda de
comportamentul ezitant al obsesivului ce nu se poate hotara sa cumpere; dar

plasat pe axa unu continuum.

Jocul patologic de noroc este un comportament impulsiv in care subiectul

se simte tentat spre jocul care-1 da sansa de castig, cedeaza tentatiei, se

angrezeaza 1n joc, traieste intens episoadele de castig si pierdere si in final
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pierderile sunt considerabile; starea de excitatie este urmatd de una de
deprimare si vinovatie; si de lungi perioade de acumulare pentru a plati
datoriile. Comportamentul este impulsiv si e plasat pe un ax ce duce de la

compulsivitate la impulsivitate.

Alte fenomene impulsive sunt : - comportamentul exploziv intermitent; -

cleptomania; - consumul impulsiv de alimente (bulimia); - piromania; -
dipsomania. Aceste tulburari ale controlului impulsurilor au unele asemanari
cu fenomenele compulsive din TOC. Ele sunt initiate prin porniri intrusive si
irezistibile de a comite un act; initial pacientii simt o tensiune crescanda
asociatd cu tentative de a rezista impulsurilor iar anxietatea se reduce dupa
consumarea sa. Dar compulsiile din TOC se desfasoara pentru a indeparta

trairile neplacute pe cand impulsurile cauta satisfactia, placerea.

Un loc aparte l-ar merita apropierile dintre elementele clinice ale TOC si
ale autismului, chiar daca aceasta tulburare nu se regdseste mengionata in
spectrul compulsiv — impulsiv.

Autismul Kanner este o tulburare neuropsihicda ce apare la varsta

copilariei si constd in grave perturbari ale interactiunii sociale, ale
comunicdrii §1 comportamentului. Copilul este anafectiv, nu raspunde la
expresivitatea fetei altuia si la imaginea sa in oglindd. Prezintd miscari
corporale stereotipe, e aderent de ritualuri inflexibile, lipsite de finalitate. Se
preocupd de jocurile constructive. Reactioneaza la detalii si nu reuseste sa
perceapa ansamblurile. Pacientii sunt preocupati de repetifie, ordonare,
tezaurizare, de atingerea obiectelor si a altora si manifestd tendinte de
automutilare. O parte din simptomatologie se suprapune cu cea din formele

grave ale TOC.
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In concluzie idea spectrului TOC largeste intelegerea acestui domeniu
de patologie prin posibilitatea articuldrii sale cu diverse directii in care se
manifestd tulburarile neuropsihice la om. Dar tocmai aceasta
multidirectionare ce pleacd de la TOC ridica problema : in ce consta
specificitatea incontestabila a patologiei din TOC?

Una din sugestii poate fi aceea cd ea constd din deficienta coerentei centrale
care sd sus{ind o sinteza neuropsihica echilibratd. De aceea sunt asa de multe
domenii patologice ce se apropie de TOC, sunt comorbide sau fac parte din

spectrul TOC.
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II. TULBURAREA DE PERSONALITATE OBSESIV-COMPULSIVA
(TPOC)

1. Descriere generala

A fost si este descrisd o persoand anormald, dizarmonica, patologica,
o tulburare de personalitate — TP — de tip obsesiv-compulsiv (TPOC), numita
ca atare in DSM-IV si “anankastd” in ICD — 10. Tulburarea de personalitate
se caracterizeaza nu prin simptome secventiale si repetitive si nici doar prin
perioade de tulburare delimitatd in timp ci prin trasdturi constante de
personalitate, maladaptative care persistd de-a lungul intregii vieti in variate
contexte.

Tulburarea de personalitate de tip obsesiv a fost comentatd de toate
scolile doctrinare care s-au ocupat de obsesionalitate : psihanaliza lui Freud,
cel ce s-au aliniat “psihasteniei” lui Janet si psihopatologia clasica germana,
de la K.Schneider la N.Petrilowitsch. In ultima perioada cand se folosesc
intrumente standardizate de diagnostic se constatd o corelatie redusad intre
tulburarea obsesiv-compulsiva (TOC) si tulburarea de personalitate obsesiv-
compulsiva (TPOC). Ramane astfel deschisa problema ce face ca cele doua
tulburari sa fie plasate in aceeasi clasa.

Traditional si in prezent TP sunt considerate nu doar in varianta lor
grava, care permite o incadrare nosologica ci si in perspectiva tranzitiei spre
normalitate. In acest caz, se vorbeste de “persoane accentuate” sau
particulare, fapt valabil §i pentru persoana anankastd considerata ca
hiperconstiincioasa (Leonhard, 1972). In prezent se fac eforturi de a se
aborda TP din punctul de vedere dimensional, cel al continuumului dintre

trasaturile ce caracterizeaza o persoana normala si cele evidentiate in TP.
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Corelatia cu normalitatea este important sa fie subliniata atat atunci
cand se abordeazd simptomatologia clinicd — deci, tulburarea obsesiv-
compulsiva (TOC) — cat si atunci cand se are in vedere personalitatea
dizarmonica (TPOC). Aspectele psihopatologice ale existentei omului
rezultd din deficienta si distorsiunea structurilor fundamentale ce sustin
existenta normald a persoanei constiente, fapt wvalabil si pentru
obsesionalitate. Acest fel de a aborda problema ar putea face
comprehensibild corelatia intre simptomatologia OC si TPOC.

In caracterizarea oricarei T.P. se au in vedere trisituri constante ale
personalitdfii care exprima raportarea interpersonald, raportarea la sine,
functionarea sociald si raportarea la lumea umana in general. (Livesley, 2001,
Lazarescu, 2007)

Pentru personalitatile anankaste principalele coordonate sunt (in
perspectiva cazului-tip-ideal):

1. Preocuparea excesiva fatd de activitate (muncd) cu hiperelaborare,
insistentd si perfectionism anormal, dificultatea de a termina si incapacitate
de a se relaxa.

2. Relatii interpersonale oficiale, distante, formale cu tendintd de a
respecta cit mai corect normele sociale. Relationarea e lipsitd de
spontaneitate i intimitate cu accent pe o clara delimitare intre sine si ceilalti.
Capacitatea de colaborare cu altii e redusd. Atitudinea moralda e
hiperscrupuloasa in raport cu sine si ceilalti.

3. Problematizarea identitatii si limitelor personale, mai ales
corporale, cu egodistonie, nesigurantd si neincredere in sine, tendinta la
autoanaliza, autocontrol, preocupare pentru o delimitare artificiala, rigida.
Tendinta la zgarcenie si colectionarism.

In toate aceste domenii ale existentei personale se mai pot identifica :
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- Tendinta la hipercontrol, intretinut de o indoiala si hiperreflexivitate
nefireasca.

- Preocupare excesiva fatd de ordine si sistematizare versus dezordine,
imprastiere.

- Rigiditate ritualica in activitate versus indecizie, nesigurantd si
inconsecventa.

- Preocupare fatd de detalii dar si de abstractii (principii) cu dificulatea
sesizarii ansamblului structurat de care totusi e preocupat constant
(deficienta a coerentei interioare, armonice $i centrate).

- Un mod special de dedublare a persoanei cu duplicitate.

Trasaturile caracteristice TPOC se diferentiaza cel mai pregnant fata
de cele ce au la baza o crescutd spontaneitate si impulsivitate, angajarea in
evenimente riscante, dramatice si spectaculoase (TP borderline, histrionica,
antisociald, deci spectrul B din DSM-1V).

La fel ca in cazul altor TP exista si pentru TPOC prezentari cazuistice,
comentarii §i interpretari clasice care se gasesc 1n manuale, tratate,
monografii, reviste, criterii de evaluare si interviuri structurate corelative. O
sintezd a acestora va fi facutd in descrierea TPOC ce va fi prezentat in
continuare. Cu tot consensul existent, lista trasdturilor de personalitate
caracteristice TPOC este lunga iar diferenta fatd de simptomele OC in unele
cazuri este dificila, mai ales in formele grave. Se intdimpla ca unii autori sa
selecteze un anumit grupaj de trasaturi si altii, unul partial diferit. De aceea
consideram utild ordonarea acestora in cele trei grupe principale mentionate,
care sunt esentiale pentru orice TP. Si in cele cinci secundare mentionate,
care adancesc specificarea si sustin legatura cu TOC in sens de episod si in
perspectiva unui anumit specific antropologic. Aceastd sistematizare speram

sa fie o contributie utila la problema.
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In cazurile concrete intervin desigur si alte trasaturi de personalitate
care nu au legaturd cu obsesionalitatea. De exemplu, daca avem in vedere
caracteriologia axata pe modelul sau teoria celor 5 mari factori (Five Factor
Model — FFM, Five Factor Theory — FFT (John, 1999), persoana va
manifesta anumite caracteristici si in perspectiva nevroticismului,
extroversiei, agreabilititii si deschiderii spre experienti. In plus, fiecare
persoand are particularitatile sale idiosincrazice. Patologia reduce insa
spectrul de manifestare firesc al personalitdtii tinzand sa o schematizeze.

In continuare se va prezenta descrierea unui tablou a TPOC conceput
ca un caz tip ideal.

1. Preocuparea excesiva fatd de muncd cu hiperelaborare,
perfectionism si incapacitate de a se relaxa a fost reliefatd de toti
observatorii. Atasamentul fatd de activitate si performantd domind viata si
exclude preocuparile secundare, distractiile, jocurile, destinderea, calmul
necesar petrecerii timpului impreund cu alfii fard un obiectiv pragmatic
precis. Interesul crescut fatd de munca se intalneste si la tipurile normale de
oameni la care predomina factorul constiinciozitate (din sistemul FFM) si
care se caracterizeaza in principal prin : tendintd spre realizare, deliberare,
organizare, autodisciplind, eficientd (competenta) si simg al datoriei. In cazul
TPOC aceste caracteristici sunt distorsionate astfel incat eficienta e mai
redusa.

La anankast activitatea este in mod serios planificata, avandu-se
mereu in vedere ansamblul. Ea este minutios sistematizatd, organizata iar
uneori decizia e dificila. Datd fiind preocuparea exageratd pentru ordine i
detalii, planificarea e facutd uneori padnd 1n cele mai mici amanunte.
Subiectul poate pierde destul de mult timp cu organizarea prealabila a

conditiilor si ambiantei in care urmeaza sa aiba loc actiunea. Corelatia intre
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atasamentul fatd de munca a anankastului si ordonarea riguroasa a ambiantei
este mare. Se fac nenumarate planuri, proiecte, schite, orare de lucru, se iau
in considerare eventualitati diverse, existenta e programata si planificatd pe
termen mediu si lung. La acest nivel e posibila o corelatie cu ruminatiile
obsesiveToate acestea sunt firesti cand se are in vedere un proiect dificil.
Dar la anankast ele devin o regula, se desimplica din cursul firesc al vietii, se
manifestd chiar pentru acte simple si neproblematice. “Dezimplicarea” este
una din formele importante de manifestare a psihopatologiei. La anankast
planificarea predomina, in raport cu actiunea efectiva si cu realizarea. Pentru
a evita acest proces chinuitor de pegatire si elaborare, anankastul prefera
deseori sd nu fie el responsabilul deciziilor mai importante, sa execute doar,
sa se inscrie in cursul comportamentelor standardizate, bine reglementate
normativ, impersonale ca in munca de functionar sau in armatd. Aceste
optiuni pot masca mult timp sau continuu tendintele sau vulnerabilitatile
obsesive. Dar si in acest caz problematizarea planificarii si demararii actiunii
persista, cel putin partial. Si, la fel atasamentul fatda de munca, de activitate,
controlul desfasurarii acesteia, a apropierii de final, dificultatea incheierii
celor Incepute.

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

Aceastd rigiditate tinde sd mascheze sau sd Invingd nehotdrarea,

nesiguranta, indoiala, tendinta la dispersie. E dificild reorientarea si
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readaptarea programelor de actiune din mers prin spontaneitate si
improvizatie, prin modelare fatd de variabilitatea situatiilor.

Anankastul este sarguincios, incapatanat, perseverent in actiune. E
atent la detalii, meticulos, scrupulos, pedant, tinde sa fie exact si punctual,
disciplinat lucruri pe care nu le reuseste intotdeauna. El progreseazd din
aproape 1n aproape, metodic, spre final. Incapatdnarea se manifesta mai ales
in actiuni ce i1 implica si pe altii. Ea a fost consideratd una din trasaturile
esentiale ale obsesionalitdtii Tn conceptia psihanalitica freudiana asupra
“caracterului anal”, alaturi de : zgércenie si preocuparea fatd de ordine
(Fenichel, 1953). Perseverenta anankastului se evidentiaza si datorita
faptului ca progresul actiunii nu e liniar ci marcat de reludri, reveniri,
precizari datoritd unei deficiente de “coeziune interioara”. Preocuparea fatd
de detalii il face deseori sa piarda mult timp si sd nu-i mai ramana suficient
pentru toate aspectele, astfel incat ansamblul poate fi insuficient de coerent.
Uneori obiectivul principal ajunge chiar sd fie pierdut din vedere si parasit.
Datorita meticulozitatii si scrupulozitatii care are o conotatie morala el
intarzie finalizarea, ceea ce il obligd sa se grabeasca Tnaintea termenelor
fixate, 1n final sarind superficial peste unele aspecte.

Anankastul e perfectionist. Acest aspect nu se referd doar la
meticulozitatea ce implica detaliile si scrupulozitatea ce are conotatii morale
ci la nivelul de performanta a actiunii in ansamblu. El doreste ca tot cea ce
face sa fie perfect, rezultatele sa fie maxime. Subiectul tinde sa se afirme, sa
se realizeze asetiv, sa se implineasca prin performantele impersonale ale
muncii, a evaluarii pozitive a acesteia in spatiul public. Anonimatul muncii
std la baza unei impliniri care daca nu e foarte spectaculoasd, implica totusi
intens sinele si e absolut necesara intretinerea stimei de sine. Doar ca

standardele pe care si le autoimpune sunt exagerate, deseori nerealiste.
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Perfectionismul anankast se cere inteles Tn aceasta perspectiva a aderarii fata
de munca si a realizarii de sine prin aspectul impersonal al rezultatelor
muncii si un ca factor izolat (Summerfeldt, 1999).

Terminarea unei activitati este dificild din mai multe motive : -
exigenta perfectionistd ca totul sa fie fara greseli, in cele mai mici detalii : -
tendintd la autoanalizad si autoevaluare critica, scrupuloasd; - nesiguranta
interioara, indoiala ce conduce la verificari; - dificultatea funciara a
delimitarii, chiar §i prin ceea ce anankastul face. De aceea, persoana cu
TPOC deseori nu declara un lucru ca incheiat desi de fapt 1-a terminat. El
traieste un “straniu sentiment a neterminatului” (Petrilowitsch, 1960) sau un
“sentiment de incompletitudine”, in sensul 1n care Janet definea
obsesionalitatea Tn general (Janet, 1903, Ellenberger, 1994).

La terminarea unui proiect, anankastul ramane cu un gol interior si cu
nevoia de a Incepe cat mai repede un altul. De fapt e prezentd o continua
nevoie de a face ceva, de a actiona, de a percepe, de a fi stimulat. In
perspectiva activa, anankastul nu se poate destinde, relaxa. Aderenta fata de
munca se exprima si prin faptul cd un stie sa isi petreacd timpul liber. Isi ia
de lucru acasa, la sfarsit de saptamand si in vacante. In afara muncii, a
activitatii, se plictiseste repede. Nu stie sd se distreze, sa se joace, sd se
bucure in liniste de timpul petrecut cu altii, in conversatii banale sau
petreceri, fara a discuta probleme profesionale sau lucruri deosebit de
importante, legate de principii, de idei; sau fard a fi “preocupat” de ceva.
Faptul se coreleazad si cu o imaginatie si o afectivitate tranzitiva saraca. El
apare ca un om serios, respectabil dar plictisitor, fara umor, care un stie sa
faca si sa guste glume, care nu are “sarm”.

Anankastul munceste continuu si pentru a-si face datoria sociala, a-si

implini datoria fatd de umanitate, a-si aduce aportul sau societatii. El este un
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om al datoriei. Al datoriei sociale si morale. Intre obiectivele sale nu intra
cultivarea comuniunii intime impreuna cu altii, solidaritatea si integrarea
armonicd 1n grup. Ci doar afirmarea propriei persoane prin munca
socialmente standardizata.

Caracterizarea de mai sus comporta variante. La un pol opus rigiditatii
ritualice a comportamentului si a identificarii cu activitatea profesionald, a
anankastului standard, se intdlneste persoana “psihastenului” care e
nehotarat, abulic, dezordonat(Petrilowitsch, 1960). Acesta se caracterizeaza
prin pronuntata predominare a indeciziei cu ruminatii intense asupra
variantelor optime de actiune. Aceste ruminatii pot apare si ca simptome
obsesive. Se pot face planuri alternative, schite, proiecte, algoritme, scheme
a caror valoare este in mod repetat comparatd, hotdrarea fiind mereu
amanata, chiar dupa consultarea frecventd a altora. Dupd ce o actiune e
inceputa ea poate fi oprita pentru a incepe o alta variantd, uneori contrara. Se
afirma astfel ambitendenta si ambivalenta. Evolutia spre realizare se
desfasoard prin multe etape intermediare, ocolisuri, renuntari si reludri. Se
poate vorbi de abulie. Subiectul incepe mai multe lucruri in acelasi timp,
fara a termina majoritatea din ele.

Comentarea unei persoane ‘“psihastene” din aceeasi clasa cu
anankastul rigid, formalist si hiperordonat dar caracterizat prin indecizia
abulica, imprastiere, dezordine este la fel de wveche ca descrierea
obsesionalitatii patologice. Termenul de “psihastenie” a fost impus de
lucrarile clasice ale lui Janet, avand conotatii constitutionale, dar sensul sau
de varianta anormala a personalitdfii abulic dezordonata a fost comentat in
psihopatologia germana de catre Petrilowitsch (1960) si reluat in literatura
romand de Lazarescu (1973). Dincolo de raportarea fatd de activitate,

psihastenul poate fi — spre deosebire de anankastul tipic — mai afectiv 1n
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relatiile interpersonale. Dar tot ambivalent si inconstant. Nesiguranta de sine
si deficitul de autodelimitare este si el major dar e trdit cu mai putind
crispare decat in cazul anankastului rigid tipic.

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

Relatia cu celalalt tinde sa fie suprapersonald, impersonala, anankastul
identificandu-se cu functionarea sa in roluri sociale. El doreste ca relatia cu
altii sa fie clar si precis stabilita, sa decurgd dintr-o ordine explicitd, fara
ambiguitati si confuzii sd fie cat mai corectd. Nu reuseste sa realizeaze bine
comuniunea intima a relatiei eu-tu §i integrarea armonioasa, colaborativa cu
celdlalt, in cadrul unui parteneriat. De aceea e dificila si colaborarea in
activitate, ITn munca, ‘“celdlalt” fiind admis doar dacd se conformeaza
propriului stil de actiune. In caz contrar, anankastul preferd sa actioneze
singur, pe cont propriu. Acest aspect apare ca un criteriu de diagnostic a
TPOC in DSM-IV.

Anankastul respectd normele si regulile sociale, felul acceptat comun

99 ¢¢ 99 ¢¢

de a se comporta, ceea ce “se face”, “se obignuieste”, “se cade”. Existenta sa
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se reduce insa la aceastd pojghita formala sau e dominata de ea. Este o alta
formd a constiinciozitatii sale, diferitd de cea care se referd la activitatea
productiva, la munca. El isi indeplineste corect, In mod formal, oficial,
datoria fata de altul fara a se lasa coplesit de compasiune sau entuziasm, de
mild sau generozitate. Invocd normele etice tinzand spre perfectionism
moral. In numele normelor, principiilor si perceptelor isi argumenteazi si
justifica abstract constiinta sa etica rigida ce nu se adapteaza circumstantelor
si nu e bazatd pe empatie, pe daruire. Respectul cuvenit altora e invocat si
practicat intr-o manierd rece. Pretinde celorlalti o conduitd ireprosabila pe
care de altfel si-o impune si lui insusi. Rigiditatea anankastd e dublata de
agresivitate. Este extrem de exigent, cel putin in public, fata de alfii. Acuza
si culpabilizeaza pe altii pentru incorectitudinea conduitei lor, fiind
intolerant si inflexibil. Dar este in acelasi timp scrupulos si cu sine,
autojudecandu-se asupru si gasindu-se frecvent vinovat, cerandu-si public
scuze altora (mai rar iertare).

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

In spatele principialititii anankaste isi face loc de obicei compromisul.
In varianta standard a anankastului rigid, primul plan e ocupat de rigiditate,

principialitate, scrupulozitate, relatii formale dar corecte. lar compromisul
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apare in plan secund. In varianta psihastena in care relatiile cu altul sunt
ambivalente, ambiguitatea relatiilor interpersonale si compromisurile trec in
prim plan.

Atitudinea distanta, oficiala fatd de altii, care in principiu e
dominatoare, ¢ de obicei dublatd de ambivalenta si de o anumita tendinta la
dependenta, care la psihasten poate trece in prim plan. De fapt ceea ce se
intalneste cel mai frecvent in TPOC este duplicitatea de tip activ-pasiv, de
fapt mai ales pasiv-activ. Aceasta este expresia la nivelul personalitatii a
unei dedublari care la nivelul simptomatologiei se manifesta ca egodistonie.

Atitudinea ambigua sau inconstantd fatd de altii nu se manifesta la
TPOC prin oscilatii succesive ca in cazul tulburdrii de personalitate
borderline. La suprafatd se mentine, in cazul anankastului, o0 masca rigida si
constantd, ce asigura un aspect, o {inutd, o forma consistentd de fatada, ca
ancord in realitate a coerentei periclitate.

3. Particularitdtile ce se manifestd la anankast in comportament, in
activitate si munca precum si 1n relatiile interpersonale, se coreleaza cu o
anumitd distorsiune a sinelui, a resimtirii propriei identitati si a propriilor
limite, a autonomiei si originalitatii.

Anankastul se resimte inconsistent, nesigur de sine, confuz structurat,
neunitar §i vag delimitat. Motiv pentru care se simte vulnerabil. Dedublarea
interioara se manifestd mai ales in conduite duplicitare, in compromisuri,
inconsecventd, ambiguitati, care alterneazda cu formuldri transante.
Autoanaliza continua ruminatiei, permanentul autocontrol, scrupulozitatea, il
fac sa se indoiasca de sine, s resimta uneori acut o nesigurantd interioara.
Aceasta cu atdt mai mult cu cat el diferentiaza dificil intre esential si
neesential, fapt ce-l frustreaza de gasirea spontand a reperelor in diverse

situatii. De aceea se agatd in mod rigid de principii abstracte, se sprijinad in
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mod exagerat pe norme, legi, regulamente, pe conformismul social.
Neincrederea in sine, nesiguranta de sine (‘“selbstunsichere”) a fost
consideratd de unii psihopatologi germani (K.Schneider, 1950) ca fiind
nucleul psihopatului anankast. Identificarea sa cu roluri sociale si cu
functionarea acestora asigura o identitate de fatada. La fel, expresivitatea
publicd a multor anankasti care se Tmbraca sobru, corect — uneori pedant —
adoptd o finutd rigida, “civilizatd” o mimicd putin expresivd, sau cu
expresivitate aproape tot timpul serioasa. Aceastd fatada — masca, “persona”
— odatd adoptatd, se constituie ca un fel de pojghitd menitd sa asigure un
minim de contur si forma. Formalismul rigid al anankastului poate fi
interpretat si ca o aparare, ca o incercare de delimitare, In raport cu
dificultatea de a-si resimti identitatea. Fatd de tendinta de dedublare si
dispersie, de incertitudine a limitelor persoanei.

Anankastul tinde sa imbrace forma unei haine rigide, unice, constante,
putin mobile, pentru a avea un contur, limite cat de cat identificabile, putina
siguranta.

Nevoia de delimitare se manifestd in mod pregnant la nivelul
persoanei corporale. Nu iIntamplator intdlnim asa de frecvent 1in
simptomatologia obsesivd a TOC, obsesia de contaminare si de ordonare.
Frica de contaminare exprima sentimentul de insuficientd a delimitarii
schemei corporale iar nevoia de ordine se coreleazad cu necesitatea unui
spatiu proxim bine controlat, care sd-l protejeze, “in siguranta”. La nivelul
spectrului obsesionalitatii principalele manifstari implica de asemenea
limitele corpului trdit, “persoana corporald”: tricotilomania, onicofagia,
gratajul patologic, dismorfofobia si alte tulburdari somatoforme. In

perspectivd relationald apropierea altora de sine, atat corporal cat si
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psihologic, e resimtitd ca periculoasd de anankast, astfel incat celdlalt este
tinut la distanta Tn mod politicos sau oficios.

Dincolo de limitele eu-lui corporal se intinde ambianta fizica pe care
anankastul o curdtd si o ordoneaza permanent, intr-un teritoriu delimitat : al
casei, gospodariei, camerei, preajmei imediate. Si aceasta, pentru a se
delimita cAt mai precis fizic, printr-o zond controlati si controlabild. In
aceasta zona accesul altora e neavenit daca perturbd respectiva curatenie si
ordine. In loc de ordine si simetrie, in varianta psihasteni predomini
dezordinea, neglijenta, subiectul renuntand la efortul de delimitare. A
incremeni in hiperordine si a se scufunda in haosul dezordinii sunt doua
modalitafi existentiale similare in care identitatea persoanei, delimitarea
acesteia, apare ca o problema. Si in care devenirea e pusd sub semnul
intrebarii.

Un alt aspect al delimitdri persoanei, mai putin evident la prima
vedere 1l constituie dimensionarea prin cele avute, prin avere, nivel la care
apare zgarcenia. Ea se articuleaza cu nevoia obsesivului de a aduna si
tezauriza, a nu renunta la lucrurile n posesia carora intrd, chiar daca nu mai
are nevoie de ele. In zgarcenie apare si preocuparea obsesivului pentru
detalii, fapt sesizat inca de Teofrast, care scrie (despre zgarcit):

(Zgarcitul) la o masa numara cdte pahare a baut fiecare. Daca
nevasta a pierdut un banuf, cotrobdie prin oale, rascoleste paturile, lazile,
cautand §i in asternuturi. Din gradina zgarcitului un poti lua nici macar o
maslina...Cand are la masa invitafi are grija sa taie carnea in bucati cdt

mai marunte.
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Chiar daca e bogat, anankastul poate fi meschin, daruind putin si cu
multd grija, ducand o viata plina de privatiuni pe care o controleaza insa cat
mai mult, in limitele si detaliile sale.

Tot in directia dimensiondrii prin posesie se desfasoard si
colectionarismul, comportament des 1intdlnit la persoane cu trasaturi
obsesionale. Colectia e o proprietate privata bine delimitata si controlata, ce
se preteaza usor la ordonare, sistematizare, clasificare. Tipurile de colectii
pot fi variate, ele conturand profilul unei personalitdti date. Se pot colectiona
carti, albume, picturi, timbre, scrisori, servetele de hartie s.a.m.d. Bineinteles
suntem intr-un alt plan fatd de simptomul obsesiv compulsiv al colectionarii
de obiecte inutile.

In perspectiva specific umani individul se delimiteaza si de defineste
— circumscrie — si prin relatiile sale cu altii, cu cei apropiati, cu prietenii
intimi, cu cei de care 11 pasa si carora le pasa de el. Acestia constitue
“reteaua sociald” a subiectului care poate fi mare sau mica. La anankast, de
obicei, circumscrierea prin reteaua sociala e redusa spre deosebire de alte
TP.

Un aspect specific anankastului tipic e constiinta morald
hiperresponsabild si scrupuloasd ce se simte mereu in marginea culpei.
Anankastul e predispus la autoanalizd si autroevaluare morald. El adopta
principii morale abstracte la care se raporteaza exigent, judecand prin acest
filtru pe altii si pe sine. Perfectionismul moral e marcat si dublat de
nesiguranta, duplicitate, ambiguitate, ambivalenta si compromis.

In afard de preocuparea excesiva fati de munci, raportarea distant —
oficiala fatda de altii, nesiguranta de sine cu problematizarea limitelor si
scrupulozitate morala ambivalenta, persoana cu TPOC are si alte

caracteristici.
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Preocuparea fatd de ordine si cuplul nehotarare—indoiala cu
dificultatea deciziei libere, spontane si sintetice sunt poate aspectele cele mai
specifice ale obsesionalitatii in general. Ele se regasesc la nivelul celor mai
frecvente simptome obsesive fiind prezente si n cele 3 arii deja abordate ale
TPOC, asa cum se constatd din descrierea de mai sus. De aceea ele necesita
un comentariu special care va fi facut din perspectiva semnificatiei
antropologice a obsesionalitatii. Tot aspecte generale ale obsesionalitatii care
se regasesc si la nivelul TPOC sunt : autocontrolul excesiv, preocuparea
concomitentd fatd de detalii i abstractii, precum si o forma specifica de
duplicitate.

Autoobservarea, autoanaliza hiperreflexiva si tendinta continua de a
avea totul sub control sunt o caracteristici de baza a TPOC. In perspectiva
raportdrii la o activitate acestea se manifesta prin tendinta de a prevedea
totul, a avea 1n vedere si a tine cont de cat mai multe aspecte posibile ale
realitatii in derulare. Nu e vorba doar de o luciditate crescuta, tensionata, ci
de orientarea nesigurd a subiectului fatd de ceea ce se intdmpla, fata de
prezentul ce articuleaza trecutul de viitor. O hipervigilentd tensionata
conditionatd de sentimentul lipsei de control asupra a ceea ce urmeaza sa se
intample iminent, e prezentd deja In anxietatea generalizatd. La obsesiv
lucrurile sunt mai putin incordate, mai metodice si sistematizate.
Nesigurantei interioare se adauga acum indoiala, incertitudinea privitoare la
realitatea datd, asa cum este ea receptionatd, sintetizata si previzibila.
Subiectul resimte nevoia ca in permanenta sa verifice si sa se asigure pentru
varii eventualititi. In cazul fobiei existd conduite de evitare si de asigurare
atunci cand sansa intalnirii cu obiectul fobogen este mare, intens previzibila.
Persoana obsesiva trebuie sd verifice sistematic, fara oprire, pentru a se

asigura ca totul este sub control. Aceastd atitudine poate fi considerata ca o
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forma de hiperreflexie. Autocontrolul hiperreflexiv al obsesivului se refera
mai ales la comportamentul sdu, desfasurandu-se de la nehotararea
inceputului la indoiala ruminativd asupra rezultatelor. lar permanenta
nesigurantd de sine cu sentimentul vulnerabilitatii limitelor determina nevoia
permanentd de control asupra ambiantei care trebuie sd fie ordonata, a
cursului evenimentelor ce se cere continuu supervizat.

Intre criteriile DSM-IV pentru TPOC este mentionatd preocuparea
excesivi pentru detalii. In testul Rorschach, unul din indicii obsesionalititii e
frecventa crescutd a raspunsurilor “detalii mici”. In raportarea sa generali
fatda de lume persoana anankastd se preocupd prevalent de detalii si de
abstractii. Atentia acordata detaliilor concrete este o expresie a deficientei de
integrare §i sintezd a trairilor, un defect al ‘“coerentei interioare” a
psihismului. Desigur, pand in cele din urma detaliile sunt ansamblate, cu
efort, intr-un intreg. Ansamblu, care e mereu avut in vedere, explicit. Pe de
altd parte preocuparea pentru generalitdfi — abstractii, norme, principii,
caracterizeaza de asemenea TPOC. Este evidentd deficienta spontaneitatii, a
raportarii firesti i naturale la un aspect central si nuclear al realitatii, a
situatiilor, a raportarii fatd de celdlalt. Deficitul e in zona vizarii centrale si
esentiale a realitatii date, vizare care sd integreze si sa implice detaliile si
aspectele generale. O astfel de tulburare e prezenta si la persoana schizoida —
sau vulnerabild pentru schizofrenie — putand fi corelata cu dificultatile de
filtrare si ierarhizare a informatiilor. Intreaga problemi ar putea fi comentati
cel mai bine in termenii traditionalei psihologii a formei (“Gestalt”).
Preocuparea obsesivului fatd de detalii se manifesta si in scrupulozitatea sa
anormala fatd de munca in general si iTn comportamentul moral. Si la fel, la
nivelul zgarceniei sale, a Incapatanarii, a amenajarii ambiantei si a raportarii

generale fata de lume.
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Anankastul se prezinta ca o persoand cu o fatada rigida. Considerat in
ansamblu, el nu are insa o suficienta unitate si coerentd interioara. Nu este,
cum se zice in limbaj popular, “un om dintr-o bucata” (expresia aceasta este
in mare masurd adecvatd, in sens patologic, pentru paranoiac). El este de
obicei duplicitar intr-un sens special, mai ales in directia compromisului si
ambivalentei. Aparenta rigiditate in raportarea interpersonal morald are
fisuri, subiectul cedeaza presiunilor. Sau se gandeste singur sa se asigure, sa
parieze si pe varianta opusd, sa renunte temporar la atitudinea sa oficiala.
Nesiguranta, incertitudinea, oscilatia intre detaliu (scrupul) si generalitate
(principiu), deficienta unui centru de coerentd, fac din persoana anankasta (si
paihastend) o persoand dedublatd, duplicitard. Aceasta este varianta la
nivelul persoanei, care in principiu e egosintond, a egodistoniei simptomelor
obsesive. Duplicitatea specifica manifestatd prin compromis si ambivalenta
completeaza profilul distorsiunii, identitatii cu sine a persoanei anankaste.

TPOC are de obicei o serie de caracteristici generale. Dar oricat s-ar
incerca un “portret robot” sau s-ar folosi o lista de criterii pentru un
diagnostic prototipic, cacarcterizarea concreta are nevoie sd se sprijine si pe
variante. A fost deja mentionatd polarizarea (sustinutd de Petrilowitsch,
1960) intre anankastul rigid si psihastenul nehotarat. Millon (2004) ofera si
alte variante, in sens de subtipuri, bazandu-se pe ideea unei combinatii cu
trasaturi a altor tipuri categoriale de TP. El descrie : - Constiinciosul, care
are trasaturi ale persoanei dependente, caracterizat prin seriozitate, indecizie,
indoiala de sine, meticulos, muncind din greu tot timpul etc.; - Birocraticul,
care are trasaturi narcisiste; se ocupa de organizare si conducere, e oficial,
fara imaginatie, isi da importantd in functia sa; - Puritanul, care are si
trasaturi paranoiace, e auster, bigot, dogmatic, zelos, 1i judeca aspru pe alfii;

Parcimoniosul, cu trasaturi schizoide : e zgarcit, meschin, colectionar,
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egoist, se apard sa un intre nimeni in lumea sa; Zapacitul (bedeviled),
ambivalent, confuz, cu trasaturi negativiste, indecis, contradictoriu. Lipsa
subtipurilor ar putea continua. Personajele de fictiune ar putea contribui la o
astfel de subtipologie.

Diagnosticarea TPOC se face de obicei pe baza unor criterii, a cautari
si identificarii unor trasaturi anormale dintr-o listd, utilizandu-se anumite
instrumente (chestionare, interviuri, sinteze informationale). Acestea
decupeaza de obicei doar unele aspecte ale ansamblului TPOC. Aspecte
care, desigur, pot fi reprezentative. Sau sunt capabile sd indice principalele
domenii ale deviantei. Criteriile de identificare care sunt in prezent
functionale nu urmeaza o conceptie generala privitoare la TPOC si nici o
sistematizare a domeniilor perturbate si identificate in functie de unele

criteril.

Criteriile DSM-IV de identificare a tulburarii de personalitate obsesiv-
compulsive (TPOC):

Un pattern indelungat (pervaziv) de preocupare cu ordinea, perfectionism,
eficientei, care Incepe din perioada adultd timpurie si se manifesta in forme
variate, dupa cum se precizeaza in criteriile de mai jos (cel putin patru
trebuie sa fie indeplinite):

(1). Preocupare cu detaliile, regulile, listele, ordinea, organizarea,
orare si programe intr-o astfel de masurd incat pierde din vedere scopul
principal al activitatii;

(2). Prezintda un perfectionism care interfereazd cu finalizarea
sarcinilor (de exemplu, nu poate termina un proiect deoarece acesta nu se

ridica la standardele sala proprii, extrem de stricte si ridicate);
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(3). Este excesiv devotat muncii si productivitafii, mergand pana la
excluderea activitatilor recreative si a relatiilor de prietenie (fara ca acest
lucru sa 1i fie impus de necesitdti economice).

(4). Este excesiv de constiincios, scrupulos, si inflexibil, in ceea ce
priveste moralitatea, etica sau valorile (fara ca acest lucru sa 11 fie impus de
contextul cultural sau de apartenenta religioasd);

(5). Este incapabil sa scape de lucrurile uzate sau fara valoare chiar si
atunci cand acestea nu au nici o valoare sentimentala;

(6). Recurge foarte greu la delegarea sarcinilor sau are dificultati in a
lucra cu ceilalti, in afara cazului in care acestia se conformeaza cu strictete
modului sau de a face lucrurile;

(7). Adopta un stil de viata caracterizat prin zgarcenie fata de sine si
de altii, banii fiind considerati ca ceva ce trebuie cumulat in eventualitatea
producerii unor catastrofe viitoare.

(8). Este rigid si incapatanat.

Alte criterii si chestionare pentru identificarea TPOC combina
trasaturi de personalitate cu simptome ale TOC, mai ales de domeniul
indoielii si preocuparii fata de ordine.

In instrumentul PAS a lui Tyrer (Tyrer, 2000) sunt luate in
considerare urmatorii parametri in raport cu care se pun intrebari :

A. Constinciozitate B. Rigiditate

Se investigheaza apoi alte 7 domenii care sunt evaluate ca si gravitate
1. Greutati in fata deciziei

2. Meticulos, preocupat de detalii, perfectionist

3. Constiincios, vrea sa realizeze totul perfect

4. Conventional (oficial) in relatiile cu ceilalti
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5. Psihorigiditate, ceilalti sa se adapteze propriei metode lucru; incapatanat
6. Ganduri sau impulsuri nedorite ce nu pot fi indepartate din minte;
7. Planuieste dinainte in cele mai mici detalii, planificare excesiva.

Intr-un alt instrument clasic de identificare si evaluare a tulburarilor
de personalitate (SIDP Pfhol — 1983) pentru identificarea compulsivitatii se
iau in considerare urmatorii itemi :

A1 Capacitate redusa de a exprima emotii tandre si calme (D)

A2 Perfectionism care interfereaza cu capacitatea de a sesiza intregul (N)

A3 Insistenta ca altii sa se supuna felului sau de a face lucrurile (psiho-
rigiditate — incapatanare) (C)

A4 Devotare excesivda muncii §i productivitdfii cu excluderea placeri si
valorii relatiilor interpersonale (N)

A5 Indecis, luarea deciziilor este amanata, evitata sau prelungita poate din
cauza unei temeri neobignuite de a nu gresi (K)

Nici un sistem de criterii, instrument de i1dentificare sau interviu nu
poate fi exhaustiv. Fiecare poate surprinde ceva important din profilul unei
tulburdri de personalitate. De aceea cind se studiaza axa Il a diagnosticului,
in sensul DSM-IV, se cere precizat pe baza caror criterii §i cu ce
instrumente de investigare s-a pus diagnosticul.

Dacd se iau in considerare trasdturile prin care poate fi descris in
general profilul caracterial al unei personalitdti, trasaturile specifice pentru
TPOC se agrega intr-un anumit domeniu. In perspectiva celor 5 mari factori
(FFM - John, 1999) domeniul specific anankastului este factorul
,congtiinciozitate” careia i se descriu urmatoarele fatete : competenta,
ordine, datorie, tendinta spre realizarea metodica, autodisciplind, deliberare.
Toate acestea sunt aspecte normale si pozitive ale caracterului, care in TPOC

apar intr-o forma distorsionatd, perturbata, osciland intre doi poli anormali.
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Cat priveste ceilalti 4 factori se poate considera ca distorsiunea sau aberatia
lor intr-un sens sau altul nu ar fi specifica TPOC dar ar completa si nuanta,
modul de manifestare si caracterizare a unui caz dat. Totusi, In perspectiva
unei caracterizari prototipice, a unui caz-tip-ideal, se ia in considerare
varianta lor deficitara. Astfel :

Nevrozismul (nevroticismul), caracterizat in esentd prin afectivitate,

emotivitate negativa (anxietate, depresie, iritabilitate, ostilitate) care
oscileaza frecvent si se afirmd intens, se plaseazd tocmai la polul opus
tendintei spre stabilitate a obsesivului, fiind in schimb considerat ca specific
pentru TP borderline. De aceea, varianta tipicd a anankastului s-ar
caracteriza printr-un nevrozism scazut, cu tendinta la stabilitate afectiva, la

hipoafectivitate (inclusiv interpersonald).

Agreabilitatea se referd la cooperare, convergenta si armonie in
relatiile interpersonale, ceea ce nu se intalneste la anankastul tipic. Totusi,
nu e intr-u totul specific nici polul opus in sens de ostilitate, aversiune.
Dificultatea colaborarii cu altul a anankastului, tinerea lui la distanta
oficiala, se plaseaza desigur inspre aceastd zond negativa, dar cu anumite
specificitati care nu sunt detaliate in FFM.

Extroversia nu e caracteristicd anankastului tipic. Varianta opusa a
introversiei € mai apropiatd dar nu In forma descrisa clasic in FFM.
Obsesivul, ca personalitate, ramane interesat de lumea sa interioard si nu de
evenimente noi §i contacte sociale variate.

Deschiderea spre experientd imaginativa si excentrica nu e aplicabilad

in varianta tipicd TPOC. Acesta e mai degraba lipsit de imaginatie, orientare
artistica, excentricitate.
Un alt sistem dimensional mult aplicat in analiza trasaturilor de

personalitate este circumplexul interpersonal (Wiggins, 1999) orientat de
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axele : dominare / supunere, cooperare / opozitivitate. Anankastul
coopereaza greu desi mai rar € opozitionist — ostil. Axul dominare / supunere
e important insi in analiza TPOC. In varianta anankasti subiectul tinde spre
dominare si rigiditate (incapatdnare) in cea psihastenda spre dependenta
ambivalenta. De fapt, duplicitatea si ambivalenta (de tip pasiv-agresiv) sunt
formele de relationare mai frecvente.

In caracteriologia sec. al XX-lea, inainte de orientirile actuale ce au
fost mentionate mai sus, principalele caracteriologii au identificat mereu o
dimensiune, un factor sau o trasatura fundamentala similara cu ceea ce FFM
comenteaza ca §i constiinciozitate si care se evidentiaza la persoana
obsesiva.

O caracteriologie sistematica ce a prezentat la un moment dat interes
este cea conceputd de Heymans si Wiersma si dezvoltatd de Sjobring
(Sjobring, 1962). Aceasta lua 1n considerare 3 factori : activitatea,
emotivitatea (in manifestarile lor pozitive si negative) si reactivitatea.
Aceasta din urma s-ar exprima pe de o parte ca ,,primaritate” in sens de
descarcare imediata, sontaneitate, impulsivitate, improvizatie. Pe de alta
parte prin ,secundaritate”, ceea ce inseamnd o retentivitate crescutd a
trairilor, care nu sunt uitate usor si care se descarca greu. In aceste cazuri se
intalneste si o crescutd constiinciozitate, deliberare, perseverenta in atingerea
unui scop. Deci, trasaturi asemanatoare cu factorul constiinciozitate din FFM
si cu multe aspecte ale anankastului (caracteriologia lui Heymans si
Wiersma a fost adoptatd de Mounier in al sau ,, Traite du Caractere”, 1947 si
in Romania de Pamfil si Ogodescu in cartea ,,Nevrozele”, 1974).

Trasaturi caracteriale asemanatoare anankastului au fost descrise in
sec. al XX-lea de catre Kretschmer ca si caracteristice bio-tipului

muschiular atletic-epileptoid. Acesta se polarizeazd fatd de introversiunea,
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preocuparea pentru abstractizare si apragmatismul schizoidului (ce are o
conformatie corporald leptosom astenicd) si de sintonia picnicului.
Epileptoidul s-ar caracteriza prin tendinta la ordine, perseverenta, adeziune
de concret §i detaliu, progresie metodica din aproape in aproape in actiune,
fara devieri si ocolisuri, lent, spre final. Performanta este bund daca
subiectul e ldsat sa lucreze fara a fi grabit, intr-un unic domeniu, neperturbat.
Subiectul nu reactioneaza imediat la evenimente si emotii dar nici nu uita, e
retentiv, cumuleaza afectele negative modificandu-si progresiv dispozitia,
pentru ca 1n final, la un eveniment declansator, sa reactioneze exploziv.

Ideea unui mod de comportament ,.epileptoid” a preocupat pe mai
multi psihopatologi. Aspectele cele mai comentate au fost la un moment dat
adeziunea de detalii concrete, lentoarea, persistenta rigidd spre final cu
redusa atentie distributiva si comutare a focalizarii acesteia. Un scop odata
fixat subiectul nu se mai abate de la el pana la final. Minkowski (1966) a
introdus comparatia cu ,,mierea care curge”’. Au fost introdusi diversi
termeni de caracterizare intre care si ,,vascozitatea”, ,,adezivitatea”, iar ca
termen alternativ ,,ixoidia”. Adezivitatea la concret s-ar exprima nu doar in
actiune ci si in relatii interumane, subiectul apropiindu-se mult de altul,
insistent, nemaidezlipindu-se de el. Trasaturile mentionate mai sus au fost
considerate ca §i caracteristice persoanei epilepticului. Ulterior, s-a
considerat ca pot constitui o modificare a personalitdtii in cazul suferintelor
organic cerebrale.

In afara epileptoidului, in psihopatologia sec.XX a mai fost descris un
tip ce are multe asemanari cu anankastul. Este vorba de ,,tipus melancolicus”
comentat de Tellembach (1976) si considerat de acesta ca stind la baza
episoadelor depresive recurente. Se caracterizeaza printr-un mare atagament

fatd de ordine si munca. Este serios si constiincios, tine ca totul sa fie la
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locul lui, programele de activitate sa se desfasoare ritualic §i constant, in
conformitate cu traditia. Schimbarile de viatd, prevazute si neprevazute il
decompenseaza in episoade depresiv-anxioase. Spre deosebire de anakast
insd este afectiv, atasat profund de cateva persoane apropiate, nu se
cantoneaza pe detalii, are o bund coerentd interioara si o tendintd spre
,centralitate” si nu spre dispersie (Stanghelini, 2004).

Din cele mentionate mai sus rezultd ca in caracteriologia sec. al XX—
lea, clasica si contemporana, au fost In permanentd surprinse §i comentate
aspecte temperamental-caracteriale care Tn deficienta si distorsiunea lor sunt
definitorii s1 pentru TPOC. Este vorba, evident, de o realitate antropologica

ce nu poate fi ocolita.

2. Similitudini si corelatii intre TOC si TPOC

Diferentele esentiale afirmate oficial intre TOC si TPOC sunt :

- caracterul secvential, repetitiv si egosinton al TOC care se manifesta
prin episoade clinice delimitate in timp;
- caracterul constant si egosinton al TPOC.

Aceste diferente, similare cu orice diferentd 1intre tulburarile
psihopatologice episodice si cele de personalitate, comportd nuante.

Oricine urmareste direct in cazuistica clinica sau 1n literatura
simptomele TOC si trasdturile TPOC nu poate sd nu gadseascd aspecte
comune sau similaritati care se agrega In anumite zone precum :

- indoiala, nesiguranta, indecizia, exprimate direct sau indirect, eventual

compensate sau supracompensate;
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- preocuparea fatd de ordine, ordonare, organizare, planificare,
sistematizare;
- problematizarea deliberarii libere si a trecerii la act, a apartenentei la
sine a propriilor decizii §1 comportamente
- ambivalenta, egodistonia, dedublarea interioara, duplicitatea
- nevoia excesiva de control si autocontrol.
- atasamentul fatd de act, actiune, comportament, munca, in detrimentul
imaginatiei, spontaneitatii, expresivitatii comunicante.
- preocuparea fatd de incertitudinea limitelor corporale, a delimitarii
sinelui psihologic si extins, cu tendinta la colectionarism,;
- atasamentul fata de normativitate si preocuparile morale excesive;
- preocuparea fatd de detalii si abstractii cu deficienfa sesizarii si
integrarii aspectelor centrale, ce asigura coerenta.
Aceste aspecte se manifestd pana la un punct diferit in simptome si in
trasaturile de personalitate. Dar prezenta lor sugereaza, dincolo de rezultatele
clinico-statistice privitoare la comorbiditate, nevoia de a cerceta si aprofunda

dimensiunea antropologica profunda din care ambele aspecte deriva.

3. Raportarea persoanei anankaste (TPOC) fata de alte tulburari de

personalitate (TP)

TPOC este mentionata in toate sistemele categoriale ale TP. Studiile
asupra ei sunt in ultimi ani mai putin intense decat asupra altor tipuri, cum ar
fi TP borderline. TPOC este plastd in clusterul C, aldturi de cea dependenta
si evitanta, exprimand faptul cd se nu se manifesta pregnant in plan social si

interpersonal, e putin expresiva si ,,flamboianta”.
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Ca domeniu simetric opus TPOC s-ar plasa tocmai TP din clusterul B:
cea histrionica, borderline, instabil-emotiva, antisociala. Fatd de aceastea
TPOC se diferentiaza net.

- Histrionicul se manifesta strident in relatiile interpersonale, este hiper-
expresiv, atrage atentia asupra sa, € manipulativ, preocupat sd joace in
permanenta diverse roluri circumstantiale, e versatil, mobil, cu imaginatie
bogata confabulatoriu. Persoana cu TPOC se retrage din manifestarile
interpersonale directe, e putin expresiva, dornicd sa nu atraga atentia asupra
sa, e distanta, oficiala, rigida, tinde sa joace rolul fixat de pozitia si statusul
sau social, e desprinsd de circumstantialitate, nu are imaginatie, povesteste
putin i neatractiv.

- Persoana instabil — emotiva (borderline) se implica puternic afectiv fata
de altii, cu frecvente oscilatii timice, atitudinale si comportamentale. Exista
tendinte manipulative si agresive manifeste, hetero si auto-agresive, are un
inalt grad de spontaneitate si impresionabilitate. TPOC are o emotivitate
saracd si constantd, nu se implica afectiv apropiat si strans in raport cu altii,
nu are oscilatii timice sau atitudinale frecvente, nu e intuitiv, spontan si
impulsiv, ci constant, monoton, egal cu sine. Afectivitatea sa e saraca. E mai
mult repliat pe sine. Hetero si autoagresivitatea se manifestd in trairi
subiective si imaginative ca eventualitati impotriva carora lupta, in maniera
egodistona.

- Personalitatea anti-sociald e dominatoare, manipulativa, hetero-agresiva
in diverse domenii, actioneazd rapid si eficient, e rece afectiv, fara
preocupari si problematizari morale, ignorand normele sociale. TPOC nu e
dominatoare i manipulativa, ci distantd, raportdndu-se in conformitate cu
normele sociale. Ea poate fi ambigua si duplicitard. Agresivitatea n raport

cu altii se manifestda in primul rand doar prin tinere la distantd oficiala,
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eventual ironie. Este hiper-principial, scrupulos, pretinde de la altii
moralitate absoluta si de la sine scrupulozitate morala.

Interferentele cu TP din clusterul B pot fi prezente uneori din diverse
perspective. Unele persoane anankaste invatd sd se adapteze social, si sa
joace roluri sociale circumstantiale, dar deliberat si prin exercitiu. Pe de alta
parte, unele trasaturi normale ale constiinciozitatii (din teoria celor 5 mari
factori) pot fi prezente si la persoane cu TP din clusterul B.

TPOC e plasata in clusterul C. Ea se poate combina cu aspecte ale
persoanelor dependente si evitante.

Dependenta este o trasatura de personalitate diferitd de preocuparea
fata de ordine si planificare. Ea face cuplu opus cu dominanta, fiind cel mai
bine discutata si facuta comprehensibila prin circumplexul lui Bakan, preluat
in circumplexul epitetelor interpersonale in care se intersecteaza doud axe

perpendiculare:

dominanta

ostilitate ‘ afiliere interpersonala
dependenta

In acest circumplex, trasaturile obsesionalitatii nu apar. Dupa cum nu
apare clar nici cele caracteristice clusterului B.

Persoana anankasti este marcatdi de ambivalenta dominanta -
dependenta. La suprafata ea afiseaza, in forma standard, un fel de dominanta
fata de altii, rigiditate, dificultate de colaborare, impunerea oficialda a

programelor, etc. Nu e vorba insd de o dominanta directa, interpersonala,

66



pentru care anankastul nu e abil. In plus, in spatele acesteia este prezenti
deseori o nesigurantd de sine. Anankastul nu se mai descurcd usor daca
lucrurile nu evolueazd in maniera rigida in care au fost planificate si in
conformitate cu normele sociale. S-a comentat o varianta dependent-abulica
a TPOC, cea psihastend. De fapt, caracteristica de baza este ambivalenta
intre dominanta si supunere, cu oscilatii mai mici sau mai mari, in functie si
de imprejuriri, de la caz la caz. In cazul TP dependenti, daca sunt trasituri
obsesionale, ele sunt din zona psihastenului.

Persoana evitanta se poate intersecta cu TPOC, care, prin trasaturile
sale specifice, preferd si nu fie in centrul atentiei sociale. Isi pregiteste
minutios aparitiile publice si se ascunde in spatele unei masti oficiale. La fel
ca evitantul, face fata dificil unor situatii noi, neprevazute dar nu neaparat in
cadrul intalnirii cu alte persoane. Evitantul este hiperemotiv si atasat intens
afectiv de persoanele securinzante, ceea ce nu caracterizeaza anankastul.

Relatia cu TP din clusterul A sunt mentionate de toti autorii. Cea mai
fireasca e cea cu TP schizoda, data fiind anafectivitatea, replierea pe sine si
putindtatea relatiilor sociale. Amandoud tipurile sunt considerate ca
apragmatice, dar schizoidul mai accentuat. In ceea ce priveste TP
schizotipald, aceasta ar putea avea unele trasaturi obsesive. Cea paranoida de
asemenea, in varianta sa pasivd. In schimb, paranoiacul fanatic se plaseazi
dintr-un anumit punct de vedere, la un pol opus fata de anankastul
ambivalent, cu tendinte de imprastiere. Totusi In unele cazuri el poate fi
apropiat de varianta hiperrigida si formalista a unor anankasti.

TPOC si1 TOC desi in perspectiva clinicd nu se intalnesc frecvent
impreund se plaseazd 1n aceeasi zona a psihologiei umane, exprima
tulburarea acelorasi functii s1 dimensiuni ale persoanei. De aceea, o

intelegere antropologica a obsesionalitatii se cere dezvoltatd in acelasi timp
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si in paralele cu adancirea si rafinarea cercetdrilor clinice efectuate cu
instrumente de identificare ce sunt, inevitabil limitate in posibilitatea lor de

detectie.
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III. MODELE ALE TOC

1. Conceptii asupra TOC in sec. al XIX-lea

In sec. al XIX—lea psihiatria a inceput s se constituie ca specialitate,
bolile au fost studiate amanuntit, s-a format un limba;j clinic si s-au descris
principalele sindroame. Tulburarea obsesiv-compulsiva a fost comentata si
ea sub diverse denumiri. Meritd retinute doud idei importante care au
individualizat de pe atunci aceasta boala (Berrios, 1996).

In primul rand psihiatria a fost impresionantd de caracterul lucid,
constient al acestei suferinte, a acestei “nebunii”. Faptul se regaseste in
denumiri : “folie lucide” la Esquirol, apoi “folie avec conscience”. Termenii
de obsesie si de impuls au fost introdusi separat, reuniti in descrieri dar nu in
terminologie, expresia dominanta fiind cea de obsesie.

In al doilea rand a fost sesizatd indoiala ci un element esential al
acestei boli. Legrand du Soulle scrie o carte intitulatd “Folie du doute”, iar
de atunci acest subiect a rimas definitoriu. In prima parte a sec. al XIX-lea
intelegerea tulburarilor psihice a fost predominant rationalista. Patologia de
tip TOC s-a inscris usor in aceastd intelegere. In a doua jumitate a secolului
si-au facut loc conceptiile instinctiv — afective, “emotive”, obsesionalitatea
fiind inclusa si ea in “delirul emotiv” a lui Morel. Se pregatea astfel terenul

pentru conceptia lui Freud (Girard, 1981).
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2. Modelul psihasteniei al lui Janet

Janet elaboreazd la inceputul sec.XX o ampld teorie asupra
nevrozelor. Tulburdrile anxios fobice si obsesiv-compulsive sunt analizate in
cadrul conceptului de “psihastenie”, in lucrarea “Les obsessions et la
psychastenie” (Janet, 1903). In prealabil, Janet se preocupase de hysterie,
cealaltd importantda nevroza. Termenul de psihastenie este ales prin opozitie
cu cel de neurastenie ce era dominant in epoca si care explica tulburarile
psihice prin suferinta organic-cerebrald, a sistemului nervos. Neurastenia era
consideratd ca avand cauze predominant biologice : degenerescenta,
intoxicatiile, leziuni cerebrale si, in sfarsit, epuizarea (Berrios). Psihastenia
pune accent pe factorii psihici atat in cauzalitate cat mai ales in mecanismele
de aparitie a tulburarilor psihice, pe un deficit al energiei mentale ce sustine
motivatia. La baza ei ar sta o “scadere a tensiunii psihologice” ce produce o
deficienta a “functiei realului”, un deficit de sintezd mentald superioara, de
cautare i asimilare a noului, de libertate psihica creatoare, de prezenta
eficientd in lume. In mod secundar se produce eliberarea continutului unor
structuri mentale inferioare, preconstiente, care sunt mai automate si lipsite
de libertate, stereotipe. Acestea au nevoie de mai putind energie psihica
pentru a se manifesta. In psihastenie e perturbati perceperea si sinteza
timpului trait, elaborarea ‘“prezentului” subiectiv, prezenta autentica a
subiectului la realitatea data. : sinteza prezentului se bazeaza pe act, pe
comportamentul in care subiectul e angajat. Dar ea presupune si capacitatea
narativa. Caci evenimentul ce se delimiteaza ca traire actuala, ca actualitate
traita, e cel ce poate fi sintetizat printr-o relatare, printr-o povestire
ulterioard, fapt pe care subiectul il presimte in chiar timpul trairii

prezentului.
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Aspectul central al psihasteniei care conduce la obsesii e considerat a
fi sentimentul de “incompletitudine” si de imperfectiune. In psihastenie
actiunile, comportamentul, gandurile si trairea propriei identitati sunt
resimtite ca incomplete, imperfecte, marcate de indoiald privitor la
finalitatea si delimitarea lor. Janet preia tradifia franceza care s-a preocupat
in tot cursul sec.XIX de indoiala patologicd consideratd ca un element
esential al obsesionalitdtii, fapt marcat prin cartea lui Legrand du Saulle
“Maladie du doute”. Indecizia proprie stdrii psihastene marcatd prin
sentimentul de incompletitudine inhiba actiunea si conduce la tulburari de
atentie si concentrare, la dificultati in a resim{i emotii pozitive.

Fenomenul psihasten al scaderii tensiunii psihice are diverse grade.
Starea psihastena a incompletitudinii se poate agrava si conduce la o fazd a
“procesului obsedant™ si al “agitatiei fortate” in care subiectul se simte fortat
intr-un mod irezistibil si necontrolabil de a gandi anumite lucruri si a face
anumite acte. Agitatia poate fi mentald (ruminatii), motorie (ticuri, ritualuri),
sau emotionala (fobii, anxietate). Un al treilea stadiu, al tulburarii este cel al
“obsesiilor s1 compulsiilor”. Ideile si impulsurile involuntare apar foarte usor
si frecvent si domina viata pacientului. Dupa continut obsesiile sunt
impartite in : obsesii de sacrilegiu, de crimd, de urd de sine, de rusine de
corp si hipocondriace. Spre dosebire de fobii in care subiectul se teme de
ceva din afara sa 1n obsesii frica se referd la Tnsasi actele subiectului, este o
frica interioara de ceea ce el ar putea face. De fapt intreaga psihologie si
psihopatologie a lui Janet este centratd pe act, pe comportament. lar
anxietatea este consideratd ca secundard receptarii continutului intentiilor
obsesive de act agresiv.

Janet pune accent pe aspectul endogen al patologiei obsesive. Ideile

obsesive si obsesiile propriu zise spre care acestea evolueazd nu sunt
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conditionate de elemente externe ; continutul tematic trimite tot timpul la o
frica asociata cu actiunile personale percepute ca fiind potentialmente rele.
lar “agitatiile fortate” evolueaza catre compulsii, care sunt acte mentale,
motorii $i emotionale.

Prin conceptia sa Janet se detaseaza de directia in care evolua
psihiatria la sfarsitul secolului al XIX—lea. Pe de o parte, in acea vreme se
trecuse de la conceptiile intelectualiste care au dominat in prima jumatate a
veacului spre conceptii afectiv-instinctive. Janet este din nou predominant
intelectualist, cognitivist dar si comportamentalist, esenta psihismului uman
fiind centratd pe actiune, pe comportament. In acest sens el e si primul care
propune o psihoterapie comportamentalista in psihastenie. Aceasta ar urma
sa se desfasoare 1n felul urmator, in formula perfectionista de catre
Schwartz (dupa Ellenberger, 1994):

1. Determinarea nivelului la care bolnavul este capabil sa execute un

“act complet”.

2. Este invitat sa execute o activitate de acest tip, la Inceput lent si
minutios, apoi mai repede, dar totdeauna perfect, pana ce aceastd
munca nu mai prezinta dificultati pentru el.

3. Se trece apoi la un alt gen de munca, mai dificila, de un nivel mai
ridicat.

4. Apoi se multiplica astfel de activitdti si se plaseaza in diverse
contexte.

In al doilea rand Janet reactioneazi fatd de cauzalitatea predominant

organicistd a ultimei jumatiti din secolul al XIX-lea. Impreuna cu Freud si
Jaspers el std la baza elaborarii psihopatologiei ca disciplind distinctd de

neuropsihiatrie.
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Pe de alta parte, Janet se plaseaza cu conceptia sa despre psihastenie
intr-o paradigma stiintifica ce se afirma in vremea sa prin structura ierarhica
a functiondrii cerebrale pe care o comenteazd, in neurologie, Jackson.
Conform acesteia functiile superioare (corticale) integreaza si controleaza
functiile inferioare (subcorticale). Primele sunt mai diferentiate asigurand un
comportament nuantat. Cele subordonate sunt mai simple, rigide, stereotipe.
In patologie daci sunt afectate functiile superioare simptomatologia exprima
nu doar absenta acestora ci si manifestarea directa a functiilor inferioare care
acum nu mai sunt controlate si integrate. Aceasta conceptie a fost ulterior
dezvoltata pe larg in psihiatrie de catre Henry Ey.

Dupa o perioada destul de lungd de eclipsa datoratd in primul rand
dominarii psihanalizei lui Freud, conceptia lui Janet a reintrat in actualitate
in ultimii ani. Aceasta in primul rand datorita orientarii comportamentaliste a
psihopatologiei sale, redescoperitd de psihologia recentd si care a dus la
excelente rezultate terapeutice. Apoi, conceptia sa energetic ierarhicd a
dezinhibarii unor structuri comportamentale mai simple si automate, este
sustinuta n prezent de modele biologice. Modelul cognitivist standard s-a
dovedit a avea limitari din acest punct de vedere. Astfel cognitivismul scolii
lui Salkovskis lasd in plan secund problema indoielii, a intolerantei la
incertitudini, a perfectionismului si a sentimentului de incompletitudine. Ori,
aceste trdiri sunt aspecte importante ale patologiei OC care nu pot fi
rezolvate prin ignorare. De aceea, noile abordari cognitiviste reactualizeaza
mostenirea lui Janet se Tncearca se gaseasca solutia la problemele importante
pe care acesta le-a intuit. Chiar §i conceptia sa asupra narativitatii ca fapt
important in structurarea trairilor psihice este reluatd de actualii psihologi ce

se ocupa de perspective narativa a personalitdfii s1 motivatiei iar separate la
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patologia obsesiva de cdtre noua scoalda cognitivistda a lui O’Connor si

Aardema (O’Connor et al., 2005).

3. Modelul psihanalitic al lui Freud

Psihanaliza postuleaza ca mecanism principal ce sta la baza nevrozei
obsesionale persistenta conflictului oedipal, insotita defensiv de regresia la
stadiul sadic-anal, precum si de implicatia unor mecanisme defensive
specifice, cum ar fi, de exemplu, deplasarea, izolarea sau anularea
retroactiva. Zamfirescu (2003), mentioneaza, doua caracteristici importante
ale regresiei la stadiul sadic-anal: agresivitatea (prezenta clar la pacientii cu
TOC, in comportament si in gandire) si ambivalenta afectiva (ca substrat al
atitudinilor concomitent pozitiva si negativa fata de persoane de referinta).
Acelasi autor (Zamfirescu, 2003) , il citeaza pe Fenichel in ce priveste
factorii care favorizeaza regresia, determinand ,,alegerea” nevrozei
obsesionale:

o Fixatia la stadiul sadic-anal, favorizata de un grad sporit de

erogenitate a zonei anale, determinata constitutional

e Natura organizarii falice, slabiciunea acesteia predispunand la

regresie, ,,deoarece o pozitie insuficient consolidata a dezvoltarii
este mai usor abandonata decat una consolidata”. Slabiciunea
pozitiei falice se poate datora, spune autorul, unei reprimari
traumatice a activitatilor erotice specifice acestei etape,
consecutivd amenintarii explicite cu castrarea.

o Particularitatile dezvoltarii Eu-lui. ,,Eu-1 care apeleaza la regresie

si-a dezvoltat de timpuriu functia critica si capacitatea intelectuala,
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in timp ce gandirea are, inca, o orientare magica. Un asemenea Eu
se poate raporta critic la instincte, folosind, Tnsa, mijloace

defensive imature.” (Zamfirescu, 2003).

Freud este cel care a introdus termenul de “nevroza obsesionald”
(Zwangneurose) iar conceptia sa psihanalitici a dominat sec. al XX-lea
(Green, 1965). Preocuparea fata de obsesionalitate s-a manifestat la Freud, la
fel ca si Janet, dupa cea fata de histerie. Abordarea problemei
obsesionalitatii a fost treptatd, cu repetate reluari si reconsiderari datoratd
schimbarii de pe parcurs a conceptiei s1i modelului sau psihopatologic. In
1885, Freud publicd articolul “Obsesii si fobii”. In 1902 comenteazi
ceremonialurile obsesionale ca masura de protectie. In 1904, an in care
individualizeaza fobiile in studiul “Micul Hans”, completeaza conceptia sa
asupra nevrozei obsesionale prin lucrarea “Omul cu sobolani”, facand
trimitere la regresiunea in faza sadic-anald. Viziunea sa de ansamblu se
afirma in 1926 in lucrarea “Inhibitie, simptom si angoasa”. La fel ca Janet,
Freud acorda importantd de prim ordin factorilor si mecanismelor psihice,
conceptul de nevroza (denumit uneori si psihonevroza), fiind complet diferit
de ceea ce se intelegea prin acest termen in sec.XIX. adicd o suferinta
organic cerebrald a neuronilor. Dar spre deosebire de Janet, Freud
elaboreaza o conceptie despre psihism si psihopatologie in care factorii
instinctiv-afectivi joacd un rol de prim ordin iar cei cognitive §i
comportamentali un rol minim, dacd nu chiar nul. Pentru Freud la baza
tuturor simptomelor psihopatologice std o anxietate ce deriva dintr-un
conflict intrapsihic : conflictul dintre instanta Sinelui care exprima pulsiunile
(In primul rand cele erotic libidinale apoi si cele agresive) si instanta Supra-

eului care este una a cenzurii si interdictiei tendintelor pulsionale,
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reprezentand represiune si cenzura sociald pe care copilul o introjecteaza
(odatd cu introjectarea imagourilor parentale). Conflictul dintre Sine (Id) si
Supra-eu e mediat de instanta Eu-lui care este si cea care realizeaza
raportarea si adaptarea la realitate. Eu-1 nu suportd prezenta in constiintd a
reprezentarilor interzise de Supra-eu. Si nici tensiunile anxioase care rezulta
din conflictul dintre Sine si Supra-eu. El se apara printr-o serie de
mecanisme. Unul din principalele mecanisme de aparare este “refularea”
prin care reprezentdrile intolerabile sunt mutate intr-o zond neconstienta
(inconstientd) de unde se manifestd pe cale indirectd in vise, scdpari
necontrolate in viata cotidiana (“acte manque”), orientarea spre diverse
optiuni si unele simptome nevrotice. Simptomele isterice apar pe aceasta
cale. In nevroza obsesionald situatia se schimba. In primul rand nu
predomind pulsiunile libidinale ci cele agresive. Acestea exprima “instinctul
mortii”, pe care Freud I-a introdus mai tarziu in conceptia sa. Predominarea
agresivitdfii s-ar datora si regresiunii psihice pand la un nivel destul de
primitiv al dezvoltarii (orientarii) libidinale care in psihanalizd a fost numit
stadiul “‘sadic-anal” (Fenichel, 1953). Apoi, la obsesivi, Supra-eul se
manifesta tiranic, iar Eul este slab; desi forta sa constienta este mare. Acest
context face ca refularea sa nu mai functioneze cu succes. Ea conduce doar
la “formatiune reactionala” ce constd din sentimentele cu caracter moral :
pudoare, dezgust, rusine, scrupulozitate. Intra in joc alte mecanisme de
aparare ale eului si nume : izolarea, dezinvestirea afectiva, devierea —
deplasarea - spre reprezentari neutre, anularea retroactiva. Mai apar si alte
fenomene precum ambivalenta, comportamente ritualic-magice. Ideea de
baza este ca in obsesionalitate se pastreaza o stare de luciditate constienta
crescutd dar reprezentdrile inacceptabile nu mai ajung sa fie resimtite ca un

tot coerent, cu intreaga lor semnificatie inifiala Tn urma fragmentarii lor.
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Se observa, la pacienfii cu TOC, tendinta la rationalizare si
intelectualizare, la a cduta explicatii la evenimentele relevante si de a situa
discursul in plan predominent abstract. Psihanaliza explica astfel faptul ca
obsesivii apar mai putin afectivi in relatiile interpersonale mai ,,cerebrali”.
Prin mecanismul de deplasare si cel al formatiunii reactionale, afectele sunt
alaturate unor reprezentari neutre, oricum altele decat cele initiale, desi pot
pastra o asociere simbolicad cu reprezentarea originald. Tendintele agresive
sunt ndreptate nu spre obiectul sau reprezentarea originala, ci spre unele
aspecte simbolice. Deplasarea mutd semnificatia dorintelor si satisfactiilor
imaginare pe altd persoand si pe alte contexte, pe fragmente ale obiectului
real, asigurand un fel de satisfactie substitutiva, intr-o forma deghizata,
travestitd. Totusi, atat agresivitatea, frica si vinovatia se pastreaza, dar nu
raportate fatd de obiectul initial. Solicitudinea obsesivd constituie o
formatiune reactionalda fatd de sentimentul de ura 1n raport cu obiectul.
Anularea retroactiva consta din comportamentul mental sau fizic prin care se
face opusul a ceea ce s-a facut inifial cu presupozitia ca astfel “nu s-a
petrecut nimic”, nici macar in intentie. Ritualurile sunt considerate similare
celor sociale, cu incarcaturd magica ce ar actiona asupra celor ce s-au
intamplat pentru a le circumscrie, modifica, anula. Grija fata de curatenie e o
formatiune reactionald fata de tendinta de a murdari si distruge, iar ordinea
fata de tendinta la dezordine. Aceste tendinte primare exprima agresivitatea
fazei sadic-anale.

Ambivalenta dragoste / ura, specifica stadiului anal, ar explica
indecizia si Indoiala patologica, coexistenta culpabilitatii si responsabilitatii

excesive.
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Repetitivitatea compulsiilor e derivata si ea din instinctul mortii, la fel
ca agresivitatea generald a obsesivului. Ura si furia sunt blocate si se
manifesta intr-o relatie sado-masochista cu sine.

Felul in care psihanaliza incearca sa explice simptomele din nevroza
obsesionald este destul de complex si este solidar cu intreaga doctrina astfel
incat nu poate fi comentat usor in afara acesteia.

Se pot in schimb degaja unele aspecte esentiale ale acestei conceptii.
Si anume :

- La baza obsesionalitatii std un conflict intrapsihic intre tendinte la act
agresive §1 reprimarea acestora de cdtre o instantd interioarda a
psihismului, dimensionata ca si constiin{d morala, responsabilitate;

- In obsesionalitate este esential un mecanism de fragmentare a
psihismului, in primul rand a reprezentarilor ce nu mai pot fi
percepute ca si ansambluri coerente. Dar si Sinele e divizat, tendinta
la ambivalenta marcand intregul psihism.

- Exista un sens, o semnificatie secunda in spatele aparentei lipse de
sens a trairilor si simptomelor obsesive.

Psihanaliza s-a elaborate printr-o hermeneutica a descifrarii simptomelor
si trairilor subiectului in cursul curei analitice ce se bazeaza pe asociafii
libere. Astfel ea nu poate beneficia de date si de documente verificabile si
reproductibile. Acest fapt a facut ca interpretarile psihanalitice sa piarda
vertiginos teren in ultimele decenii. La aceasta se adaugd modificarile
stilului de viata a omului din sec.XXI fatda de cel de la inceputul secolului
XX.

Totusi, multe din tezele psihanalitice redevin actuale o datd cu noile

cunostinte de neurofiziologie. Teme cum sunt cele ale agresivitatii,
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fragmentarii, egodistoniei si semnificatiei profunde a trairilor nu pot sa nu se

mentina in atentia psihopatologilor.

4. Modele comportamentale specifice ale TOC

Pe langa explicatia mai largd, mai generala, oferita de teoriile
invatarii, uzandu-se de conceptele acestora, au fost particularizate modele
comportamentale de intelegere a TOC.

Acestea s-au dezvoltat in perioada de expansiune a psihologiei
comportamentaliste. Ele s-au bazat pe studii experimentale, pe animale si
apoi pe om, astfel Incat unele din aspectele lor sunt sustinute de fapte
stiintifice solide. Importanta lor actuald constd in faptul ca au stat la baza
primelor tratamente psihologice eficiente in TOC, expunerea si evitarea
raspunsului. Tratamente care, si Tn prezent, se sustin datoritd utilitatii lor,
chiar daca au fost completate cu tehnici cognitive.

De exemplu, Mowrer (1960) afirma ca debutul TOC are loc cu
ajutorul a doi factori (in Bouvard, 2003, Tracy et al., 1999). Primul factor
este unul de instalare printr-un mecanism de conditionare clasica, iar al
doilea factor este unul de mentinere, bazat pe un mecanism de conditionare
operantd. Mai exact, ganduri care pot aparea in cadrul unor evenimente
neutre emotional pot fi investite cu valente negative in urma asocierii sau
contingentei cu evenimente aversive. Odata cu aceasta investire, gandurile
capata caracter obsesiv, devenind anxiogene si generand disconfort.

Disconfortul este mentinut tocmai prin manifestari compulsive,
menite sa-1 reduca, menite sa previna pericolul si sa restaureze siguranta.

Manifestarile compulsive tind si reusesc, temporar, sa reduca disconfortul
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(efect gratificant imediat), Tmpiedicand, astfel, habituarea cu raspunsul
emotional neplacut printr-un mecanism de intarire negativa. Asadar, daca in
prima etapa lucruri neutre pot fi asociate cu anxietatea in cadrul unor
evenimente cu tonalitate negativa, In a doua etapa anxietatea este redusa prin
angajarea in comportamente repetitive.

Studiile initiale ale lui Mowrer au fost experimentate pe animale. Ele
au demonstrat cd daca se realizeaza o conditionare clasica prin care un
stimul neutru ajunge sa declanseze o reactie adversa puternica, apare o
conduitd de evitare a acestui stimul neutru care e extrem de persistenta si
rezistenta la extinctie. Raspunsul de evitare continua mult timp dupa
asocierea Intre stimulul neutru si cel nociv. Ritualul obsesiv a fost apoi
echivalat cu aceasta conduita de evitare. Prima aplicare a acestei teorii a
invatarii la problemele obsesive a realizat-o Mayer in 1966 odata cu succesul
obtinut in doud cazuri de nevroza obsesionala cronica prin expunerea $i
evitarea raspunsului. Tratamentele cu desensibilizare sistematica (in felul in
care Wolpe a tratat fobiile) nu au dat rezultate in obsesii. Mayer a aratat ca,
compulsia e Intr-un fel diferitd de evitare deoarece subiectul in obsesie se
asateapta la trairi negative si pun in joc compulsia care are si o posibilitate
de control voluntar. In plus, obsesiile sunt selectate dintre gandurile
intruzive.

Emmelkamp (1982) criticd modelul celor doi factori (in Bouvard,
2003). Este mai degraba rar intalnita situatia in care experiente
Ltraumatizante” sunt asociate cu un debut de simptomatologie TOC, iar daca
existd, de obicei experientele respective sunt, mai degraba, anterioare
aparifiei simptomelor decat concomitente cu aceasta. Aparitia tulburarii nu
este brusca, in general, ci mai degraba graduald, ceea ce contravine unui

model de instalare consecutiv cuplarii unei obsesii cu un eveniment aversiv
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precis. Si aceasta chiar daca nu sunt rare situatiile cand debutul TOC are loc
la putin timp dupa aparitia unui factor de stress psiho-social. Respectivul
factor de stress nu poate juca rolul unui stimul neconditionat asa cum
propune modelul in cauzi. In plus, modelul presupune conditioniri aversive
particulare, ceea ce nu explica prezenta simultana a mai multor obsesii sau

variatiile in timp ale acestora la acelasi pacient.

Beech si Perrigault (1974) au propus un model care se sprijind pe
notiunea de activare anormal de ridicata la pacientul obsesiv, primum
movens al Intregii patologii (in Cottraux, 2001). Iatd principalele aspecte ale
acestui model:

* O activare anormal de ridicatd poate antrena un raspuns cu disconfort,

anxietate, modificari negative de dispozitie;

» Daca activarea depaseste un prag critic, persoana poate asocia starea
interna de activare cu un stimul din mediu (murdarie, germeni,
dezordine etc.), printr-un fenomen de pseudo-conditionare;

» Subiectul va efectua ritualuri pentru a evita stimulul din mediu si
pentru a reduce anxietatea §i va construi un argument pentru a

justifica / semnifica propriul comportament;
Desigur cd ambele modele sunt criticabile, insa au fost printre primele
modele etiologice care au putut sustine interventii controlate asupra

simptomatologiei obsesiv-compulsive.

Salkovskis (1991) prezintd un model comportamental sintetic al aparifiei

si dezvoltarii TOC. Din punctul de vedere al autorului, comportamentele
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compulsive servesc mentinerii problemelor obsesive. Salkovskis puncteaza

caracteristicile modelului astfel:

1. Obsesiile sunt stimuli conditionati cu caracteristici anxiogene, care sunt

rezistenti la extinctie (habituare).

2. Comportamentul compulsiv este intdrit prin scdderea anxietatii si

disconfortului asociate gandurilor obsesive, asadar actele compulsive tind sa

devind mai frecvente consecutiv aparitiei obsesiilor.

3. O suitd de comportamente evitante tind sa se dezvolte in timp,

comportamente care au rolul de a reduce ocurenta gandurilor obsesive.
Comportamentele de evitare previn, iar comportamentele compulsive

intrerup expunerea la stimuli anxiogeni, producand o scurta degajare a

anxietatii, dar Tmpiedicand extinctia acesteia (habituarea cu ea).

Teoria comportamentald sustine si demonstreaza cad comportamentul
compulsiv are un rol crucial in mentinerea obsesivitdtii. Aceasta a dus la
studierea tot mai amdnuntitd a compulsiilor “acoperite”, care se desfasoara
doar in plan mental si Intretin ruminatiile. Acestea compulsii acoperite sunt
ganduri ce nu apar spontan ca ideile intruzive ci sunt initiate si realizate de
subiect, cu efort, pentru a contrabalansa obsesia anxiogena ce apare spontan.
Compulsiile acoperite indeplinesc aceeasi functie de intretinere ca si

compulsiile deschise, observabile.

5. Modele cognitiv-comportamentale

Generalitati

82



Primul model de interventie de tip cognitiv comportamental poate fi
considerat, asadar, cel al lui Meyer (1960), care, pe langa elementele
predominent comportamentale, a intricat rolul expectatiilor legate de pericol,
fapt ce semnifica intuitia lui Meyer 1n ce priveste rolul medierii cognitive in

TOC.

Modelele cognitiv-comportamentale descriu, in mod obisnuit,
problematica dezbatuta uzand de legatura functionala dintre ganduri, emotii
si comportamente. Practic, orice problema poate fi definita mentionandu-se:

e Gandurile automate generate n cadrul unei experiente si credintele
din care deriva acestea
e Reactiile emotionale (inclusiv componenta lor fiziologicd) si
comportamentale In cadrul respectivei experiente, ca expresie a
medierii cognitive datorate gandurilor automate si a activarii
credintelor specifice, relevante pentru acea experienta
e Factorii care pot favoriza, precipita, declansa sau mentine reactiile
considerate problematice
Conceptualizarile cognitiv-comportamentale nu exclud participarea
vulnerabilitatii de tip biologic. De exemplu, in ce priveste categoria
nosologica a tulburarilor de Axa II, terapeutii cognitivisti vad dezvoltarea
acestora ca rezultat al interactiunii dintre predispozitiile genetice ale
individului catre anumite trasaturi de personalitate si experientele timpurii
(Beck, J.S., 2005).
Modelele cognitiv comportamentale nu indicd o cauza precisa si unica a
aparitiei unei probleme — in nici un caz nu se refera la o cauzalitate liniara,
componentele amintite si participarea lor fiind surprinse in secventialitate de

tip functional, care permite o relativa unificare a acestora in modele
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multicomponente, cu functionalitate de tip circular sau sistemic. Astfel ca, in
formularile de caz, conceptualizarile cognitiv-comportamentale prezinta
problema din punct de vedere functional. Ele nu exclud aportul modelarilor
comportamentale, insd introduc componente cognitive pentru a articula mai
bine modalitatile de intelegere.

Modelele cognitive cele mai simple postuleaza ca un eveniment poate
fi evaluat si interpretat, iar in functie de aceasta procesare apare o reactie

specifica (fig. 1).

Eveniment

l

Evaluare / internretare

l

Reactie

Fig. 1

Interpretarea se exprima prin ganduri automate, adica idei, cuvinte,
expresii sau imagini automate, involuntare, evocate sau inedite, care apar
spontan Tn mintea persoanei 1n situatii, contexte specifice. Gandurile
automate reprezinta modalitatea cea mai superficiald de manifestare
cognitiva.

Gandurile automate sunt declansate datorita activarii unor credinte
formate de-a lungul vietii, cu precadere in perioada timpurie, prin

experientd. Aceste credinte se refera la propria persoana, la ceilalti, la lume,
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practic la aspectele importante, semnificative, relevante pentru persoand. De
exemplu, in cazul anxietatii, credintele legate de pericol sunt relevante.
Exista 2 mari categorii de credinte (Beck J.S., 1995):
1. Credintele nucleare (core beliefs) sunt credinte globale, rigide si
suprageneralizatoare ce vizeaza domenii importante ale experientei
individului. Sunt credinte centrale ale persoanei, care ii ghideaza, de obicei,
inconstient, comportamentul.
2. Credinte intermediare (intermediate beliefs) sunt credinte care mijlocesc
legatura dintre credintele nucleare si gandurile automate, structurate si
activate din nevoia de a asigura coerenta experientei imediate. Ele pot fi de
trei feluri:

o Reguli / expectatii (rules / expectations) — stabilesc prescriptii de
actiune, iar atunci cand sunt maladaptative, sunt rigide, abrupte,
radicale. De obicei contin, la nivel de discurs, verbul a trebui (,,trebuie
sd muncesc din greu tot timpul”).

o Presupuneri / asumptii subiacente (underlying assumptions) —
credinte cu structura ipotetica, de tip ,,daca X atunciY” (,,daca nu
muncesc din greu tot timpul n-o s reugesc”).

o Atitudini — credinte care exprima aprecieri, pozitionari personale, de
obicei cu un relativ grad de generalitate (,,e groaznic sa nu reusesc / sa

nu am succes”

Toate aceste elemente alcatuiesc o arhitecturd cognitiva capabila sa

medieze intre evenimente si reactiile persoanei (vezi fig. 2).
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Situatie

Tramvaiul intarzie

Credinte nucleare

»dunt neajutorat”

l

Credinte intermediare

,lrebuie sd muncesc din greu tot timpul”
»Daca nu muncesc din greu tot timpul n-o sa reusesc”
,,E groaznic sd nu reusesc / sa nu am succes”

|

Ganduri automate

,,O sa Intarzii la serviciu. ”
,»Ce risipa de timp! ”’

!

Reactii

SN

Emotionale Fiziologice Comportamentale

Transpiratie Ma uit in directia din
Nod in stomac care ar trebui s vina
tramvaiul si la ceas

Frustrare

Fig. 2
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Asadar, situatiile in sine nu determina direct reactiile persoanei, ci
felul in care sunt evaluate / interpretate. Nu situatia in sine §i prin ea insasi
determina ce simte persoana, ci mai degraba modalitatea prin care persoana
o interpreteaza (Beck, 1964, Ellis, 1962, in Beck, J.S., 1995). Emotiile si
comportamentele sunt influentate de perceptia asupra evenimentelor (Beck,

1.S., 1995).

Specificitate cognitiva in TOC

Gdndurile intruzive sunt un fenomen normal (Salkovskis, 1991,
2005), ele putand avea un rol important in domenii diverse, cum sunt, de
exemplu, cele ce reclama creativitate sau capacitate de a rezolva probleme.
Astfel de ganduri intruzive sunt, dupa Rachman si de Silva (2004), unii
dintre primii care au studiat acest fenomen, urmatoarele :

- gandul despre un accident care se Intdmpla unei fiinte dragi;
- gandul despre un rdu ce se intampla propriului copil
- gandul ca ar putea sa se sinucida
- 1magini despre proprii parinti stand intingi, morti
- ganduri despre relatii sexuale “nenaturale”
- impulsul de a se arunca in fata trenului
- impulsul de a ataca violent i a omora de un céine
- impulsul de a face rau unor persoane inocente (copii, batrani)
- impulsul de a spune obscenitati
Gandurile intruzive normale si cele obsessive diferd nu prin aparitia si

controlabilitatea lor ci prin frecventa si intensitatea lor. Precum si prin faptul

87



ca obsesivul le interpreteaza ca o indicatie ca el e responsabil de intentia de a
face rau altora si sie-si si de preventia acestui fapt.

Modul in care sunt evaluate gandurile intruzive pot duce la reactii
maladaptative. Gandurile obsesive sunt, practic, exagerari ale unor aspecte
importante ale functionarii cognitive normale (Salkovskis si Kirk, 1998).
Gandurile obsesive implica aproape intotdeauna frica asociata
responsabilitatii de a face rau prin a determina sau omite lucruri (Salkovskis
si Kirk, 1998).

Persoanele vulnerabile tind sa interpreteze distorsionat gandurile intruzive in
sensul responsabilitatii personale pentru cauzarea sau prevenirea pericolului
asociat (Salkovskis, 1991, 2005, De Silva si Rachman, 2004). Ele raspund
incercdnd din greu sa sa previna pericolul / riscul, iar solutia devine, in timp,
problema (Salkovskis, 2005).

Credintele legate de responsabilitatea personala vizeaza faptul ca
cineva are puterea semnificativa de a cauza sau a preveni rezultate cruciale
negative. Aceste rezultate sunt percepute ca fiind esential de prevenit. Ele
pot avea consecinfe importante in lumea reala si sunt filtrate la nivel moral.
Evaluarile distorsionate, exagerate, dupa criteriul responsabilitatii motiveaza
comportamentele compulsive, prin neutralizari persoana incercand sa
previna pericolul si sd reduca povara responsabilitatii personale.

Trasatura responsabilitatii nu a fost, insa, gasitd ca modificatd
(exageratd) la toti pacientii cu TOC. Dar ea este intr-adevar crescuta
constand la o subclasd speciala, la cei cu verificari patologice asociate cu
obsesii legate de frica de a face rau altora (Rachman, 1976, Rasmunsen &
Eisen, 1989, 1992 citati de Summerfeld, 1989). S-a constatat de asemenea o
frecventad crescutd a verificarilor in populatia neclinica fapt ce poate explica

considerarea acestei subclase ca un analog neclinic a TOC. Raportul intre
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diverse subclase nu mai este acelasi la populatia clinica. Tot ca o diferenta
intre diverse subclase de TOC Rachman si Hadson (1980) raporteaza
scaderea responsabilitdtii prin incurajare in prezenta altei persoane cu
reducerea disconfortului la verificatori dar nu si la cei ce se spala.

Aspectele mentionate mai sus sunt integrate recent intre
caracteristicile de baza ale TOC pe care le-a definit (1997, 2003, Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group (OCCWG) care a si elaborat
Obsessive Beliefs Questionnaire (OBQ). Respectivul grup de lucru descriu
caracteristici circumscrise in felul urmator :

Responsabilitatea e definitd ca si credintd a individului ca poseda o

putere unicd de a prevedea si preveni sau de a controla consecinte negative
considerate cruciale fata de fiinte reale sau situate la nivel imaginar, moral
(,,daca ignor aceste ganduri pot fi responsabil de consecinte grave sau de a
avea o influenta Intr-un eveniment, fapt ce e echivalent cu a fi responsabil de
acest eveniment* ).

Importantd excesivd a gandirii. Ea corespunde credintei conform

careia singurd prezenta gandirii indica cd ea e importantd si semnificativa
pentru individ. In acest domeniu sunt incluse gandurile care reflecta gandirea
magica sau fuziunea gandire-actiune. Anumiti subiecti cu TOC acorda multa
importantd continutului sau prezentei gandurilor lor. Sensul asociat aparitiei
acestor ganduri e important (,,faptul ca am aceste ganduri semnifica faptul ca
sunt anormal sau pentru cd eu am aceste ganduri, eu trebuie sa doresc ca ele
sd se realizeze”).

Nevoia de control asupra gandirii. Aceasta € o supraevaluare a

importantei de a exersa un control complet asupra gandurilor intrusive,
imagini, impulsuri si credinta cd acestea sunt posibile sau de dorit. Acest tip

de credinta cere o vigilentd excesiva fatd de evenimentele mentale. Ea
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include credinta ca esecul de a controla gandurile conduce la consecinte
negative si la credinte moraliste conform carora a controla gandurile e o
virtute (trebuie si pot exersa un control asupra gandurilor).

Estimarea amenintarii. Aceasta e definitA ca o exagerare a

probabilitatii (riscului) de a se intdmpla ceva rdu. Aceasta e caracteristica
tuturor tulburarilor anxioase.

Intoleranta la incertitudine. Aceasta notiune reuneste trei credinte:

convingerea subiectului privitor la fapte ce trebuie sigur, credinta ca va fi
incapabil sa facd unei schimbari imprevizibile, credinta imposibilitatii unei
functiondri in situatii ambigui (“e esential pentru mine a evalua toate
consecintele posibile ale unei actiuni’).

Perfectionismul. Acesta se defineste ca si credinta ca exista o solutie

perfectad pentru fiecare problema si cd a face totul perfect nu e doar posibil ci
si necesar.

Intoleranta la incertitudine si perfectionismul se coreleaza cu
problematizarea deciziei.

Datele clinice au relevant o legatura intre indecizie §i unele aspecte
ale TOC, mai ales in cazurile cu lentoare obsesiva, unde e prezenta tendinta
pacientilor de a se implica intr-un proces de decizie meticulos si prelungit cu
atentie la detalii s1 cantarirea multor alternative. Totusi nici indecizia nu e
mentionata intre criteriille TPOC de DSM-IV. Interesant e ca acest construct
realizeaza o legaturd intre impulsivitate si perfectionism.

Indecizia e consideratd a fi indicele unei tendinte cognitive mai
fundamentale, independenta de simptome. O serie de studii experimentale au
demonstrate dificultatea celor cu TOC in a rezolva sarcini intr-un timp
limitat. Persoanele rezolva bine sarcinile dar cu mai multe informatii si intr-

un timp mai lung, urmand mai multe strategii i solutii, tinand cont de
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particularitati ale sarcinii probabilistice. Pacientii TOC ce au un scor crescut
la dimensiunea “evitarea raului” din sistemul de chestionare a lui Cloninger
o au in intregime prin subscala fricii de incertitudine. Aceastd problema si
multe altele corelate se desfagoara in jurul indoielii patologice.

Perfectionismul este o trasdtura importanta in cadrul TPOC si joaca un
rol semnificativ in analiza TOC. El e definit de obicei ca straduintd de a
obtine standarde excesiv de inalte, fapt ce presupune o permanenta
autoevaluare. Perfectionismul este pana la un punct o trdsatura adaptativa
dar de la un punct incolo un factor de vulnerabilitate. Legédtura dintre
perfectionism si TOC a fost comentata de la inceput de Janet (1903) in
cadrul “starii psihastene”. Aceasta se caracterizeaza prin aprecierea
subiectului privitor la neadecvarea performantelor, cu un sentiment de lipsa
de satisfactie. El traieste un sentiment de “incompletitudine”, nimic nu 1 se
pare bine incheiat, bine delimitat.

Recent, perfectionismul a fost analizat in perspectiva
multidimensionala, cu mai multe subscale. Frost (1990) distinge urmatoarele
aspecte : adoptarea unor inalte standarde personale, o exagerata atentie la
greseli, perceptia unei asteptari inalte din partea altora asociata cu riscul
criticismului, o preocupare pentru organizare; in sfarsit, si indoiald in
legatura cu propriile performante. Sentimentul ca exista o importanta
expectanta din partea altora a fost descris ca perfectionism social si el apare
ca fiind mai corelat cu anxietatea si fobia. Studiile efectuate au indicat ca
rolul pe care-1 joacd perfectionismul in TOC nu e explicat suficient prin
perfectionismul social. Pacientii relateaza un profund sens intern al
insatisfactiei de a nu trai ceva absolut sigur si exact. Aceasta duce uneori la
un comportament care respecta reguli rigide, pentru a nu se gresi cumva cu

ceva. Trairile de insatisfactie interioard corespund conceptiei lui Janet de
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“incompletitudine”. Subiectul nu se simte satisfacut deoarece in ochii sai,
nimic nu apare ca bine Tmplinit, ca exact si perfect, cu absoluta certitudine.
Perfectionismul din TOC e motivate intern si reflectd o incertitudine
fundamentala care se corelaza si cu faptul de a nu avea totul sub control.
Exista astfel si o corelatie cu o indoiala profunda. Indoiald, inclusiv asupra
actelor pe care le face. Si astfel si o corelatie cu indecizia.

Indecizia, indoiala, incertitudinea, sentimentul de incompletitudine,
perfectionismul intern al nesatisfactiei, tendinta de a tine totul sub control,
sunt aspecte psihopatologice care se intalnesc in mod curent in TOC si nu
sunt cuprinse direct — ci doar indirect — in modelul cognitivist clasic. De
aceea, asupra acestor aspecte se Indreaptd atentia noilor cercetari
cognitiviste.

Consideram ca, pe langa credintele legate de responsabilitate si
pericol, un loc important ocupa, in derularea procesualitatii obsesiv-
compulsive, si cele legate de (auto-) control, care exprima perceptia

persoanei asupra propriilor resurse de coping.

Fuziunea gdnd-actiune (thought-action fusion — TAF) descrie un
fenomen prin care un gand intruziv devine semnificativ datorita tendintei de
a considera gandurile ca fiind echivalente, din punct de vedere psihologic, cu
actiunea interzisa (Rachman, 1993, in Rachman si Shafran, 1999, De Silva si
Rachman, 2004). Exista doud forme ale respectivului fenomen specific
TOC:

1. Fuziunea gand-actiune legata de probabilitate (probability TAF) —in TOC
apare ideea cresterii probabilitatii ca gandul intruziv sa se intample (,,Daca

gandesc 1n felul acesta, atunci e foarte probabil sa se si intample™),
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modalitate ce aduce aminte de gandirea magica prezentd, de exemplu, in
superstitii.

2. Fuziunea gand-actiune legata de moralitate (morality TAF) —in TOC
apare ideea echivalentei morale dintre aparitia gandului intruziv si actiunea
corespondenta lui (,,Daca gandesc in felul acesta, atunci e la fel de rau /
imoral ca si atunci cand as face sa se intdmple lucrul acesta”)

Fuziunea gand-actiune tinde sa creasca distorsiunile interpretative ale
gandurilor intruzive, accentueaza anxietatea si, implicit, faciliteaza
strategiile de tip compulsiv.

Alte tipuri de fuziune sunt (Purdon si Clark, 1999):

e fuziunea gand-eveniment — thought-event fusion — ,,Daca m-am gandit

ca am luat ceva din casa unde am fost in vizitd, s-ar putea chiar sa se
fi Intamplat”

e fuziunea emotie / disconfort — consecintd — consequences of emotion /

discomfort — ,,Daca las gandurile sa vind o sa o iau razna”.
TAF apare in corelatie cu gandurile obsesive chiar dacd nu exista nici un
impuls, deci in cazul ruminatiilor, dar TAF e trait mai intens si mai neplacut
in cazul impulsurilor obsesive. Factorul TAF coreleaza consistent §i strans
cu subscala de “verificare” din Maudsley Obsessional Compulsional
Inventory, in particular cu r=41 si r=38. TAF si este unul din elementele
importante prin care asumptiile responsabilitatii mentin obsesiile si

compulsiile.
Metacognitia reprezintd modalitatea de procesare a informatiei prin

care se monitorizeaza, se interpreteaza si se evalueaza continuturile si

procesele propriei organizari (Purdon si Clark, 1999). Ea poate fi orice
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cunostintd sau orice proces cognitiv implicat in evaluarea, monitorizarea sau
controlul cognitiei (Wells, 2000).

In TOC, ,,produsele metacognitive” sunt interpretarile / evaluirile
gandurilor intruzive. Exista, potrivit lui Wells (2000), o distinctie pe care o
fac cel mai multi teoreticieni, si anume aceea dintre cunostinta
metacognitiva (informatia si credintele pe care persoana le are despre
propriile cognitii) si reglarea / regularizarea metacognitiva (un sir de
functiuni executive: alocarea de atentie, monitorizarea, verificarea,
planificarea si detectarea erorilor in executie).

Wells s1 Mathews (1994, 1996, in Purdon si Clark, 1999), Wells
(1997, in Purdon si Clark, 1999), Wells (2000), prezinta primul model
metacognitiv in TOC, denumit modelul Functiei Executive Auto-Reglatorii -
Self-Regulatory Executive Function (S-REF) model. Sistemul S-REF consta
intr-o ,,arhitectura” dinamica in care apare interactiunea dintre trei nivele
(Wells, 2000):

1. O retea de unitati de procesare, orientatd / condusa de stimuli (stimulus-
driven), care functioneaza predominent automatic, in afara campului de
constiintd, ale carei produse pot patrunde intruziv in constiinta.

2. Un nivel al procesarii controlate curente (on-line controlled processing),
implicate in evaluarea constientd a evenimentelor, in controlul actiunii si al
gandului si care necesitad resurse atentionale mai consistente.

3. Un nivel al inmagazinarii credintelor, auto-cunoasterii, in memoria de
lunga durata.

Sistemul S-REF este initiat atunci cand individul percepe cd scopuri
importante n-au fost atinse sau ar putea sd nu fie atinse, iar rolul lui este sa
reduca discrepanta dintre scopuri si realitatea situatiei. De asemenea, el

serveste la evaluarea semnificatiei personale a propriilor ganduri, la fel ca si
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in cazul unor stimuli externi. In tendinta de a reduce discrepanta dintre
scopuri §i realitatea situatiei, in TOC sunt initiate strategii diverse, cum ar fi
suprimarea gandurilor (persoana incearca sa nu se mai gandeasca la ceea ce
il sperie, Incearca sa-si alunge gandurile etc.), asimilarea informatiilor noi,
ruminarea indreptata catre prevenirea intrarii in cAmpul constiintei a unor
stimuli §1 mai supdratori, monitorizarea stimulilor etc. Selectia strategiilor
este facutd in functie de credintele metacognitive ale persoanei despre
necesitatea sau succesul strategiilor. Din pacate tot acest demers are un efect
paradoxal si maladaptativ de a creste capacitatea de a repera informatie
relevanta ce semnificd amenintare pentru individ, utilizandu-se resurse
atentionale mai multe.

Din punctul nostru de vedere, un concept care ar putea simplifica
intelegerea proceselor metacognitive este cel de hipervigilenta.
Hipervigilenta a fost interpretata ca tendinta la procesare informationala
prioritara in directia informatiilor relevante ca pericol despre stimuli
generatori de frica din mediu (McNally, 1996, in Olatunji et al., 2008). In
cazul TOC, rezultatele in ce priveste o astfel de procesare biasata a
informatiei legate de pericol nu sunt suficient de convingatoare (Olatunji et
al., 2008), dar se pare ca exista posibilitatea ca propensiunea catre a asigna
prioritate in procesare informatiilor legate de pericol sd fie fundamentata pe
expectatiile ca respectivele consecinte aversive vor urma expunerii la
stimulii relevanti pentru pericol (Taylor si Rachman, 1994, in Olatunji et al.,
2008).

Hipervigilenta poate fi considerata o conditie ce presupune angrenarea,
voluntara sau involuntard, de resurse atentionale sporite datoritd activarii
unor credinte legate de pericol, responsabilitate personald, auto-control si (cu

necesitate) de relatia dintre aceste teme.
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Hipervigilenta poate lua 2 ,,directii’:

¢ una voluntara, in care persoana, in mod deliberat, monitorizeaza,
evalueaza si anticipeaza stimulii ce genereaza direct sau indirect
disconfort (de ex.: gandurile intruzive, murdaria etc.); respectiva
conduitd hipervigilenta faciliteaza strategiile de neutralizare si, In mod
particular, pe cele de evitare;

e una automata, n care persoanei ii este atrasa atentia involuntar de
catre stimulii ce genereaza direct sau indirect disconfort; astfel ca,
persoana selecteaza (mal)adaptativ stimulii relevanti si ,,prioritari” in
fiecare situatie, mult mai rapid.

Faptul ca gandurile intruzive sunt evaluate / interpretate intr-o pozitie
externalizatd nu reprezintd neaparat o activare secundara a altor tipuri de
credinte decat cele din categoria carora deriva gandurile automate intruzive.
Evaluarile sunt rezultatul unei duble interactiuni (evaluare circulard) intre
doua nivele cognitive diferite, cel al gandurilor intruzive si cel al credintelor
legate de pericol, responsabilitate personald, auto-control si de relatia dintre
aceste teme. Scopul acestei interactiuni circulare este de a asigura coerenta
intre sistemul de credinte, stimulii interni (ganduri intruzive, disconfort) si
cei externi (stimulii situationali prezenti sau anticipati). O interpretare care
poate parea absurdad pentru majoritatea oamenilor (,,Dacd ma gandesc cum ar
fi sa-1 fac rau mamei, fara sa vreau, Tnseamna ca nu sunt un om bun”) poate
sa fie mai plauzibila si, ca atare, mai eligibila (pentru a fi activatd) pentru
cineva care are convingerea ca € un pacat grav sa te gandesti la a face rau
parintilor. Astfel ca interpretarile / evaluarile gandurilor intruzive sunt reactii
(mal)adaptative care, la randul lor mediaza aparitia disconfortului

dispozitional si alegerea strategiilor de neutralizare a gandurilor intruzive si
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a posibilelor consecinte ale acestora. Hipervigilenta poate facilita
generalizarea Invatarii si, implicit, extinderea si nuantarea fenomenelor
obsesiv-compulsive, precum si cresterea vulnerabilitatii la recadere.

Astfel poate fi explicat si conceptul de vulnerabilitate intrevazuta /
anticipata (looming vulnerability — Riskind si Rector, 2007). Nevoia de
coerenta si, in mod specific, de control a persoanei poate sa duca la crearea
unor scenarii mentale dinamice ce surprind anticipatoriu posibile consecinte
legate de continutul gandurilor intruzive. O trasatura centrala a simtului
uman al Sinelui este o ,,abilitate autonoetica” unica de a fi constient de sine
intr-un context spatio-temporal si de a se proiecta mental in viitor (Wheeler,
Stuss, & Tulving, 1997, in Riskind si Rector, 2007). Desi intr-o prima etapa,
derulare a evenimentelor, fapt menit sa reduca disconfortul si nesiguranta,
ele ajung sa aiba impact paradoxal asupra persoanei datorita influentei
credintelor distorsionate legate de pericol, responsabilitate personala si

control.

Procesualitate cognitiv-comportamentala

Pacientul obsesiv interpreteazd distorsionat aspecte ale propriei
functiondri mentale (incluzdnd memoria actiunilor si abilitatea sa de a inhiba
gandurile si indoielile) iar ca urmare creste efortul deliberat de a exercita
controlul asupra gandurilor s1 comportamentului. Procedand asa el ajunge sa
monitorizeze §i sd tind sub control procese care in mod firesc decurg
automat. Prin aceasta scad performantele si creste preocuparea,

autoobservarea, atentia fatd de propriile ganduri si pentru monitorizarea lor.
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Credintele ce vizeaza responsabilitatea personald, pericolul si auto-
controlul sunt structurate in timp, iar in conditiile unor incidente critice cu
rol precipitator, ele pot fi activate, generand ganduri automate intruzive.
Acestea sunt interpretate distorsionat in sensul responsabilitatii personale
pentru a cauza sau preveni un pericol asociat. Mai mult, in anumite cazuri
pot aparea consecutiv interpretari secundare ce reflectd credinte intermediare
de tipul atitudinilor. De exemplu, dacd gandul intruziv este ,,O sd-mi ranesc
fiica” interpretarea poate sa fie ,,Dacd am gandul acesta, cine stie ce Tmi
doresc? Poate ca, la un moment dat, o sa imi pierd controlul si chiar o sa o
ranesc” §i, consecutiv, sa gandeasca ,,E groaznic ce pot gandi despre fiica
mea. Un parinte bun n-ar gandi asa ceva despre propria fiica. Nu trebuie sa
mai gandesc asa ceva”. Pe langa anxietate se pot instala, asadar, si
sentimentele de vinovatie. Interpretarile genereaza, ca atare, disconfort si
persoana incearcd, de obicei strategii de contracarare a gandurilor printr-un
demers de neutralizare. Strategiile de neutralizare, ascunse (de ex.:
inlocuirea gandurilor intruzive cu ganduri pozitive sau acceptabile moral)
sau deschise / manifeste (de ex.: ritualuri compulsive) pot reduce, temporar,
disconfortul, persoana avand impresia ca evitd pericolul perceput,
confirmandu-si interpretarile distorsionate. Strategiile de neutralizare
functioneaza temporar si din ce in ce mai ineficient. Mai mult, gandurile
intruzive apar din ce Tn ce mai frecvent, acest fenomen fiind sustinut si
intarit de hipervigilenta tipicd in disconfortul generat.

Hipervigilenta poate facilita generalizarea invatarii si, in felul acesta,
pot aparea noi ganduri intruzive si noi strategii de neutralizare. Odata ce
strategiile de neutralizare devin din ce in ce mai ineficiente, sentimentul
lipsei de control intareste interpretarile in sensul responsabilitatii personale,

crescand disconfortul cu anxietate, vinovatie, neputinta, facand posibila
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instalarea secundara a depresiei. O astfel de procesualitate poate fi sintetizata

in fig. 3 de mai jos:

Vulnerabilitate biologica

Experiente timpurii
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Noutati in abordare

Abordarea bazata pe inferente (IBA)

Un model teoretic si de interventie ce pare promitator este cel bazat pe
inferente (inference — based approach - O’Connor, Aardema si Pélissier,
2005, O’Connor et al., 2005, Aardema, Emmelkamp si O’Connor, 2005,
Aardema, O’Connor, si Emmelkamp, 2006 ). Acest model integreaza intr-o
perspectiva fenomenologica interesanta elementele cognitive si cele
narative.

Abordarea bazata pe inferente trece peste problema continutului
idiosincratic al fenomenelor obsesiv-compulsive si nu se focalizeaza pe
identificarea si abordarea unor credinte specifice in TOC (de ex., cele de
responsabilitate personald), cat mai degraba pe procesul de rationare /
judecare (reasoning), asociat cu producerea obsesiilor. Diverse tipuri de
rationament (deductiv, inductiv, probabilistic etc.) sunt utilizate de orice om,
atunci cand isi reprezinta un eveniment, sub forma unor constructii narative
ce pot fi identificate usor in discurs.

In TOC, gandurile intruzive nu apar din nimic, ci sunt precedate de
anumifi stimuli. Diverse elemente externe (de ex., situatii) sau interne (de
ex., cuvinte, imagini, senzatii etc.) pot contribui la crearea unui context
intern favorabil declansarii gandurilor intruzive, printr-un proces inferential
primar. Obsesionalul comuta trairea de pe o lume a simturilor si a centrarii
pe prezent (aici si acum) pe o lume a imaginarului, printr-un proces de

absorbtie a realului In imaginar, in diverse grade, cu centrarea pe posibil.
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Obsesionalul traieste, asadar sub semnul posibilului si al indoielii,
incertitudinii, creand scenarii narative printr-o procesualitate inferentiala

primara.

Cdteva comentarii la modelul cognitivist standard

Modelul cognitivist standard a TOC, cel a lui Salkovskis — ignora si
interpreteaza partial sau Intr-un sens specific o serie de aspecte clinice ale
tulburarii si o serie de date culese prin observatie si cercetare.

Astfel, modelul cognitiv standard nu {ine seama de modelul biologic.
Si o data cu aceasta de idea unui deficit general care sa sustind o eventuala
tulburare de memorie, de “priming” (i.e. tendinta de a continua sa se inhibe
un raspuns initial inhibat) si de alte deficite de acest fel, care sa fie implicate
in vulnerabilitatea pentru obsesii (Salkovskis, 1998). Un astfel de deficit in
procesul de procesare a informatiei e considerat a nu fi nici necesar nici
suficient pentru dezvoltarea si menginerea TOC.

Modelul cognitivist nu accepta existenta in TOC a unor compulsii
care sd nu fie declansate de obsesii. E drept cd el nu insista asupra
compulsiilor externe c¢i mai mult asupra a celor acoperite. Impreuni cu
modelul comportamental este ignorata linia de tranzitie, continuumul, care in
spectrul TOC conduce spre miscarile involuntare conditionate neurologic
asa cum ar fi cele din coreea Syndenham si coreea Huntington, din
ritualurile din autismul infantil, din boala Gilles de la Tourette si chiar
ticurile in general. Clinica TOC a constatat ca mai ales la persoanele in
varstd, tulburarea poate fi declansatd de noxe somatice care ating nuclei

bazali, astfel Incat se considerd cd o vulnerabilitate a acestora reprezinta si o
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vulnerabilitate pentru miscari involuntare, compulsii si TOC. In plus, au fost
studiate cazuri de TOC la care in spatele compulsiilor nu stau obsesii ci
“fenomene senzoriale”.Clinica TOC a constatat in tot cursul sec. al XX—lea
o diateza agresivd primard crescutd la acesti bolnavi. Aceasta a fost
incorporatd in conceptia psihanalitica privitoare la instinctul mortii,
caracterul anal si formarea obsesiilor. Agresivitatea crescuta e reconfirmata
in ultimele decenii de studiile epidemiologice pe TOC la copii si adolescenti
si inclusd recent ca o caracteristicd generala de fond a tulburarii. Modelul
cognitivist nu face loc acestei tendinte in verigile intermediare care conduc
la instalarea tabloului clinic.

Psihopatologia incompletitudinii, a incertitudinii, indoielii si
perfectionismului nu sunt organic incluse in modelul cognitivist clasic. De
asemenea, simptomatologia OC la care se refera modelul cognitivist
plaseaza la periferie si uneori chiar ignora, preocuparea fata de ordine (ca
obsesie §i compulsie), In masura in care aceasta e diferitd de preocuparea
fata de curatenie si nu se coreleaza cu tema responsabilitatii fatd de o actiune
rea pentru altii §i pentru sine. Aceasta preocupare fatd de ordine poate fi insa
corelatd cu tematica incompletitudinii. Dificultatea deciziei si obsedarea cu
variante multiple a planurilor de actiune nu e comentata de cognitivism in
masura In care nu e corelatd cu responsabilitatea. In schimb verificarile
legate de actiuni care nu implica responsabilitatea sunt corelate nevoii de
certitudine, perfectionism si sentiment de incompletitudine. Toate aceste
aspecte, sesizate de OCCWG, dar mai ales indoiala si indecizia patologica,
fac obiectul noilor tendinte in cognitivism care incearca sa depaseasca
modelul clasic prin abordarea inferentiald a TOC (Inference Based Aproach

—IBA, O’Connor, Aardema).
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Ideatia intruziva, care este punctual de plecare a modelului cognitivist

— s1 inclusiv a celui comportamental — necesitd un comentariu separat.
Ideatia intruziva este desigur o realitate, ea fiind documentata de cercetari
solide. Exista liste de ganduri intruzive, care sunt prezentate si pacientilor
cupringi in TOC. De exemplu : in manualul sdu Abramovitz prezintd 39
astfel de ganduri, lista Tncepand cu :

- Gandul de a te arunca de pe pod;

- Gandul de a iesi cu masina afara din sosea;

- Gandul ca ceva ma loveste intre...

- Impulsul de a te arunca in fata trenului ce tocmai soseste in statie;

- Ideea de a face ceva rau impotriva unui batran sau a unui copil;

- Gandul de a dori ca o persoana sa moara;

- Impulsul de a impinge un prieten ce merge prea incet;

- Impulsul de a brusca pe cineva care vorbeste prea mult;

- Gandul ca se va intampla ceva teribil din eroarea mea;

- Gandul de a avea un accident cand in masind e un copil;

- Gandul de a lovi pe cineva accidental cu masina pe care o conduci;

- Imagini cu cineva drag care e atacat sau omorat;

- Géandul de a primi vesti despre cineva apropiat ca a murit etc.

E firesc ca gandurile intruzive sa fie incluse in ansamblul trdirilor
psihice spontane, care partial sunt constiente, partial nu. Din aceasta
categorie fac parte si reamintirile si reprezentarile spontane, placute, neutre
sau neplacute, ultimele putand fi obsesive. De asemenea proiectele de
actiune, fie ca sunt egosintone si firesti fie cd sunt multiple, variate si
hiperanalizate intr-o maniera egodistoni, obsesiva. Indoiala poate sd apara si

ea spontan §i constient, justificata sau exagerata Tn mod obsesiv. Desigur, de
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spontaneitatea psihismului tine si intuitia si aparitia ideilor noi, gasirea
bruscd a unei solutii pentru problemele ce-l preocupa pe subiect, fapt ce e
creator. Ideatia intruziva care se refera la actiuni si evenimente negative
privitoare la subiect, apare astfel ca o figura pe un fond al trairilor spontane,
resimtite constient, lucid, egosintone si egodistone.

In lista ideatiei intruzive pe care o comenteazid adeptii teoriei
cognitive In TOC nu apar insa ideile de vinovatie, care si ele, justificate mai
mult sau mai putin, sunt o realitate pentru to{i oamenii. De asemenea, lipsesc
multe dintre trairile catastrofice de pericol si derulare negativd a
evenimentelor specifice anxietatii si care si ele pot fi traite egosinton. E de
remarcat deci ca listele de idei intruzive care sunt evidentiate sunt selective.
Ele au in vedere doar acte ale subiectului cu consecinte negative si ganduri
ca s-ar putea intdmpla ceva rau celor apropiati. Ele lasd de o parte ideatia
intruziva propriu zis anxioasa si depresiva dar si o parte din cea propriu zis
obsesivd cum ar fi reamintirea §i reprezentarile, proiectele de actiune
hiperanalizate, indoiala majora etc. In plus, e destul de mult neglijata ideatia
care ar sta in spatele colectionarismului obsesiv §i a preocupdrii pentru
simetrie si ordine. Psihopatologia verificarii e si ea doar partial reprezentata,
la fel ca cea a contaminarii. Centrul tematic al listelor de ideatie intruziva e
reprezentata de intentiile de act agresive fatd de sine si de altii si de raul pe
care subiectul si-1 poate face sie-si. Tema contaminarii a fost dezvoltata de
cognitivism in sensul responsabilitatii, adicd a faptului ca fiind contaminat
pot contamina pe altii. Dar, in trdirea contaminarii central e sentimentul
propriului pericol, ca in hipocondrie. Aceasta directie e putin dezvoltata in
listele de ideatie intruziva, desi ar fi fost interesant sa se stie cati oameni

normali au ganduri de contaminare posibila.
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Exista suficiente studii care indica o subpopulatie ce prezinta obsesii
subclinice, mai ales la adolescenti. Proportia acestora variaza intre 10-20%.
Nu este clar dacd cei ce au frecvente obsesii subclinice evolueazd mai
frecvent spre TOC clinic. Dar, se stie ca pacientii cu TOC relateaza frecvent
trairi obsesive subclinice Tnaintea celor de forma si intensitate clinica. S-ar
putea astfel ca ideatie intruziva, desi in principiu e prezentd la mai toata
lumea, sa fie totusi inegal distribuita, cel putin ca frecventa si intensitate
existand persoane la care se selecteaza din anumite motive acest tip de trairi.
Iar cei cu TOC ar fi in cele din urma o subclasa a acestora.

Ideatia intruziva e trditd nu sub forma impulsului ci a eventualitatii:
“ce ar fi daca....”, “s-ar putea sa...”, Deci a probabilitatii. Acest fapt e reluat
in recentele studii cognitiviste in TOC de catre promotorii IBA.

Modelul cognitiv este destul de coerent si eficace terapeutic in TOC
pentru partea pe care §i-o asumad, la fel cum este si pentru anxietate si
depresie. Din punct de vedere clinic ramane, insa, deschisd problema
manifestarii periodice sau fluctuante a patologiei precum si cea a
comorbiditatii. Pentru cazurile ce prezinta si TOC si depresie (pe care unii
autori le evalueazad la 80%) e nevoie oare de a postula existenta ambelor
distorsiuni la nivelul schemelor cognitive? Si la fel pentru cazurile de
comorbiditate anxios-fobica eventual insotite de atacuri de panica.

Atentia exagerata, patologica, acordata detaliilor in TOC — nu doar in
TPOC — ridica si ea probleme de rezolvat pentru modelul cognitivist. Pentru
interpretarea acesteia ar fi poate adecvat modelul deficientei modulului
“coerentel centrale” care e aplicabil in autismul infantile, schizoidie si
schizofrenia deorganizanta. In acest caz se poate sugera o noua directie de

continuum psihopatologic pe langa cele 3 comentate de Hollander.
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Deficienta de coerentd centrald ar face mai comprehensibild lipsa
orientarii spre simptomatologia paranoida la pacientul TOC. Subiectul nu
poate percepe coerent ansamblurile (configuratiile, gestalt-urile) in ceea ce
priveste obiectele, situatiile, pe alte persoane si pe sine. Astfel, in relatie
directa nu-l percepe pe celdlalt ca entitate bine individualizata, ca dusman
sau rauvoitor, sau ca o persoand care intentioneaza sa-l supravegheze. Spre
deosebire de paranoidie unde pacientul se resimte pasiv, la dispozitia
agresorului, in TOC subiectul se resimte el ca agresor potential, posibil a
unei alte persoane imaginate. “Celalalt”, pe care-l agreseaza simbolic,
ideatic-imaginar, pacientul cu TOC e insa un subiect-tema si nu o realitate
configurantd. E drept cd si in delirul paranoid dugsmanii pot aparea
subiectului de la un moment dat ca entitati abstracte, dar aceasta in cadrul
unui continuum ce pleacd de la supravegherea sa directa de catre alfii, traita
ca sentiment senzitiv-relational; si de la persecutia sa de catre oameni reali,
identificabila.

Actualul model cognitivist ca de altfel si celelalte modele, nu incearca
sa clarifice ciudata simptomatologie numeric aritmetica din TOC, care nu se
mai intdlneste in nici o alta tulburare mentala. Ea poate fi articulatd cu o
tulburare genericd, privitoare la manipularea ordinii in spatiu si timp,
(ordonarea, cel putin cea spatiald e corelata geometriei) conducand astfel la
originala patologie matematica a TOC.

Specificitatile tematice ale preocuparilor din TOC nu au pana in prezent
explicatie suficienta prin nici un model al bolii. De aceea sunt necesare si
alte abordari, Intre care, cea care invoca deficitul de coerenta centrala ar fi

unul posibil.
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6. Modele biologice in TOC

Cu toata eleganta, comprehensibilitatea modelelor psihice si uneori
eficacitatea terapeutica a modelelor psihopatologice ale TOC, s-au impus si
modele biologice.

Modelele si interpretarile biologice au fost necesare in primul rand
datorita realitatii clinice si apoi deoarece s-au dovedit eficiente tratamentele
biologice, mai ales medicamentoase.

TOC are o mare specificitate clinica, dar simptomatologia obsesiv-
compulsiva (OC) este raspandita sau comorbida in multe tulburari, dintre
care unele neurologice. In prezent majoritatea acestora sunt reunite in
conceptul de spectru al TOC (STOC).

Observatii mai vechi au aratat marea frecventa a simptomelor OC dupa
encefalita Von Economo. De asemenea ele se intalnesc frecvent aproape la
jumatate din pacientii cu coree Huntington. E frecventa si in boala
Parkinson, boala Creuzfeld-Jacob si dupa unele traumatisme craniene la
batrani. Toate acestea indicd implicarea ganglionilor bazali si a lobilor
frontali. Cea mai evidenta comorbiditate se intdlneste insa in copilarie, cu
ticurile si boala Gilles de la Tourette, care este dominata de ticurile motorii
si verbale, uneori complexe. Comorbiditatea cu TOC e evidentd la peste
50%, in unele studii la 80%. Boala are o conditionare geneticd, fiind
implicati nucleii bazali, putamenul, nucleul caudat ventro-median, dar si

cortexul orbitar frontal anterior.

Si in autismul infantil Kanner apar frecvent simptome OC, mai ales
ritualuri, nevoie majora de ordine fixa a obiectelor din jur, aritmomanie i

comportament involuntar de a atinge alte persoane si obiecte.
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In unele cazuri, mai ales la copii, a fost recunoscuti o origine
infectioasd a simptomelor OC, mai ales infectie faringiana cu streptococ P-
hemolitic de grup A. S-a constatat cd in coreea Sydenham, care are la baza o
astfel de infectie si un proces patogenic autoimun, apar foarte des simptome
OC. In acest caz apar anticorpi autoimuni Tmpotriva citoplasmei neuronilor
ganglionilor bazali, fapt identificat prin studii neuroimagistice. E posibil ca
fenomenul sd se produca mai usor la copii cu o fragilitate inndscuta a
cortexului orbitofrontal, ganglionilor bazali si talamusului.

Pentru modelele biologice pledeaza si rolul cert pe care-1 joaca genetica
in aparitia TOC si a tulburdrilor de spectru. Uneori, in aceeasi familie pot
apare la diversi membrii TOC, ticuri si / sau alte tulburari neurologice din
STOC.

La clarificarea bazelor neuroanatomice ale TOC a jucat un rol important
si neuroimagistica. Aceasta a relevat modificari structurale si functionale.
Studile structurale se bazeaza pe tomografia axiald computerizata - CT si pe
rezonanta magneticad nucleara - RMN. Studiile functionale se bazeaza pe
tomografia cu emisie de pozitroni - PET, tomografia computerizatd cu
emisie de foton unic - SPECT, rezonanta magnetica functionald fMRI si
rezonanta magnetica spectroscopicd - RMS.

In prezent, se consideri ci, din punct de vedere anatomic, este implicat
in aceastd boald un circuit cortico - striatal - talamic - cortical (CSTC).
Implicat este cortexul frontal, mai ales cel orbito-frontal si prefrontal.

Studiile structurale au aratat anormalitate, o scadere a volumului unor
componente a CSTC mai ales al striatului, in boli cronice (dupa infectii
streptococice volumul acestuia e uneori marit). De asemenea reducerea in

volum a nucleului caudat.
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Cortexul orbito-frontal, striatul ventral, globus palidus si talamusul
formeaza o retea neuronald implicata in controlul motricitatii si in tulburarile
motorii.

In TOC s-a constatat in mod repetat o hiperfunctic a zonei
orbitofrontale, mai ales stangi.

Uneori aceasta este asociatd cu o hiperactivitate in zona prefrontala.
Hiperactivitatea orbitofrontald se reduce evident in urma tratamentelor
reusite, fie cd e vorba de terapie comportamentald sau tratament
medicamentos cu IRS. Acest fenomen al modificarilor biologice cerebrale
obtinute inclusiv prin psihoterapie s-a realizat pentru prima data in TOC si el
reprezintd o contributie semnificativa In dezbaterea privitoare la relatia
minte / trup.

S-a sugerat ca anormalitatile ce se constata in nucleul caudat s-ar asocia
mai ales cu simptome cognitive pe cand cele din putamen cu simptome
senzorio-motorii.

In TOC s-au mai invocat tulburiri la nivelul girusului cingulat, a lobului
temporal, al sistemului septocampal, al amigdalei. Oricum, este in prezent
clar cd o serie de disfunctii cerebrale localizate in jurul CSTC sunt implicate
in aceastd boala explicand combinatia si formele de trecere spre unele
suferinte neurologice.

In ultimul timp, privitor la circuitele corticofrontale-subcorticale se face
diferenta Intre un circuit ventral si unul dorsal. Mai precis, ar exista:

* Circuitul "dorsal" = cortex prefrontal (dorsolateral) - nucleu caudat
(dorsolateral) - globus palidus (lateral, dorsomedian) - talamus

(ventral anterior si dorsomedian)
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» Circuit "ventral" = cortex orbitofrontal - nucleu caudat
(ventromedian) - globus palidus (median, dorsomedian) - talamus
(ventral anterior si dorsomedian)

 Circuit afectiv = cortex cingular (anterior) - nucleu accumbens -
globus palidus (rostrolateral) - talamus (dorsomedian)

Circuitul ventral ar face legatura intre celelalte doua.

Baxter (Baxter et al., 1992) propune un model explicativ al TOC in care
buclele fronto-subcorticale-frontale sunt implicate in controlul si rejectarea
stimulilor ambientali interni §i externi, pertinenti sau distractori. Se perturba
mecanismul normal de control si de indepartare a stimulilor neadecvati.
Structurile subcorticale, de ex. caudatul, apar ca mediatori intre cortexul
orbitofrontal si talamus. Se ajunge la o filtrare inadecvata a stimulilor si la
eliberarea unor programe motorii innascute sau automate girate de ganglionii
de baza. Striatumul (putamen, nucleu caudat, nucleu accumbens) au functia
de a gira si controla gandirea , senzatiile si activitatea, deci in maniera
automata, fara a trece prin constiinga.

In cadrul acestei viziuni a modelului biologic al TOC, esentiald e
prolema "tratdrii informatiei", mai ales in perspectiva functiilor executive,
care depind de cortexul frontal. Adica capacitatea de a planifica, a mentine si
a schimba comportamentul, regulile care-1 ordoneazd, capacitatea de
flexibilitate mentala.

In creier informatia se transmite interneuronal, prin retele de neuroni
care se diferentiaza prin modalitatea neurotransmisiei sinaptice. In prezent se
cunoaste destul de bine faptul ca in TOC avem o tulburare in
neurotransmisia serotoninergica (5-HT). Primele date 1n acest sens au
rezultat din eficacitatea tratamentului cu clomipramind, antidepresiv

care actioneaza asupra transmisiunii 5-HT (a serotoninei), pe cand
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antidepresivele ce actioneaza asupra neurotransmisiei realizate prin alte
amine (noradrenalina, dopamina), nu au efect in TOC. S-a constatat ca
agonistii 5-HT accentueazd simptomatologia TOC, iar antidepresivele din
clasa inhibitorilor de recaptura a serotoninei au un bun efect terapeutic.

Serotonina influenteaza un camp larg de functii psihice: apetitul
alimentar, conduita  sexuala, somnul, activitatea locomotorie,
comportamentele impulsive si agresive, reactivitatea senzorimotorie,
sensibilitatea la durere, comportamentul motor, starea afectivd etc.
Serotonina are un rol important in inhibitia comportamentald si in cea a
tratdrii informatiei. Caile de neurotransmisie serotoninergicd se gasesc in
cortexul cerebral, in nucleii de la baza si in trunchiul cerebral.

Tulburari ale neurotransmisiei serotoninergice se intalnesc in patologia
care in prezent este inclusda in spectrul TOC: tulburdri de alimentatie ca
bulimia, ticurile, sindromul Tourette, tricotilomania, comportamentul
exploziv si suicidar al personalitdatii borderline etc. Transmisia
serotononergica este implicata atat in patologa TOC cat si In cea impulsiva.

In prezent se studiaza felul si locul in care este perturbati
neurotransmisia serotoninergica in TOC , la nivel presinaptic, postsinaptic si
in multe variante de influentare reciprocd intre aceste doud zone de
transmisie.

Studiile genetice sustin si ele importanta neurotransmisiei
serotoninergice tn TOC.

Pe langa serotonind, un rol important in patogeneza TOC ii revine
neurotransmisiei dopaminergice. Aceasta intervine mai ales in fenomenele
compulsive motorii. E bine stabilitd exacerbarea neurotransmisiei
dopaminergice in patogeneza ticurilor, in boala Tourette, precum si efectul

terapeutic al blocarii acestei neurotransmisii. Rolul sau in TOC e sustinut si
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de alte studii pe animale, unde se dovedeste a sta la baza miscarilor
stereotipe. Agonistii dopaminergici exacerbeaza simptomatologia TOC.
Medicatia care inhiba transmisia dopaminergicd si reduce intensitatea
ticurilor, e utila in boala Tourette si 1n tratarea ritualurilor din TOC.

De fapt este greu sa se separe transmisia serotoninergica de cea
dopaminergica deoarece ele se conditioneaza reciproc. Dealtfel, este
recunoscut rolul serotoninei i1n modularea neurotransmisiei dopaminergice,
avand in vedere rolul dopaminei in comportamentele exploratorii.

Avand in vedere datele cunoscute privitor la modificarile
neurobiologice din TOC si din spectrul TOC, Cottraux a dezvoltat o teorie a
"compulsivitafii compensatorii". Autorul considera ca unul din factorii
etiologici din TOC e prezenta unei dimensiuni impulsive primare, biologice;
iar in raport cu aceasta exista un deficit de inhibifie cognitivd si
comportamentala. Acest deficit explica aspectul patologic al gandirii
intruzive, perturbarea mecanismelor de habituare si dificultatea de a controla
activitatile compulsive secundare. Factorii ambientali, familiali si sociali, ca
de ex. principiile educative rigide, culpabilizante, contribuie pe acest fond, la
dezvoltarea unor scheme cognitive rigide, distorsionate, automate si
inconstiente. Acestea functioneaza ulterior ca un sistem automat de depistare
a pericolului. Si contribuie apoi la interpretarea catastroficd a informatiilor
constientizate. Conform acestei scheme ar exista o stransa legaturd intre
comportamentul impulsiv si cel compulsiv.

Tot de perspectiva modelului biologic tin si observatiile si analizele ce
se referd la neurobiologie si etologie. In perspective evolutioniste, se au in
vedere mecanismele de "habituare" pe care le-au dezvoltat animalele si care
se sustin prin comportamente stereotipe. Acestea au la baza functionarea

striatumului.
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Simptomele comportamentale din TOC sunt particulare si specifice.
Intre acestea se impune grija fati de curitenie si sanitatea tegumentelor,
preocupare majorda la mare parte din animale. La fel grija fatd de cuib, ca
echivalent al locuintei. Comportamentele de tezaurizare alimentard ce se
intalnesc la unele specii au similitudini cu colectionarismul din TOC.

Toate aceste comportamente animale se bazeazd pe functionalitatea
striatumului si pe transmisia dopaminergica, aspecte perturbate in TOC.

Modelele biologice ale TOC sunt complementare celor psihopatologice,
mai ales celor comportamental-cognitive, sustinandu-se reciproc. Ele au
importantd pentru o gandire echilibrata si sintetica, care nu poate ignora
deficitul sau cel putin vulnerabilitatea biologica ce se intdlneste in TOC si a

carei amploare se cere totdeauna evaluata.
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IV. TRATAMENTUL BIOLOGIC iN TOC

1. Prezentare generala

In anii 80 ai secolului XX s-a produs o adeviratd revolutie in
patologia TOC prin demonstrarea frecventei sale crescute — fapt posibil prin
utilizarea unor instrumente de diagnostic riguroase — si prin evidentierea
eficientei terapeutice a terapiei comportamental-cognitive si a medicatiei
serotoninergice. Cele doua modalitdfi terapeutice si-au dovedit ambele
eficienta si eficacitatea prin studii controlate. In prezent atat terapiile
psihologice cat si cele medicamentoase si in general biologice, sunt destul de
diversificate si se considerd a fi complementare. Combinarea lor, desi
sustinutd de multi, nu e intru demonstrata in sensul unei eficiente sau a unui
beneficiu sporit, motiv pentru care se cer ambele cunoscute si practicate.

Medicatia I.R.S (S.R.[.). Un moment important a fost demonstrarea

eficientei inhibitorilor de recaptare a serotoninei prin rezultatele bune
obtinute in TOC in urma tratamentului cu clomipramind (anafranil). Primul
rezultat pozitiv in acest sens a fost raportat de Lopez Ibor la cel de-al
patrulea Congres mondial de Psihiatrie de 1a Madrid (1966), rezultatele fiind
publicate un an mai tarziu impreuni cu Fernandez — Cordoba. Intre 1967-
1980 au fost publicate peste 15 studii referitoare la utilitatea clomipraminei
in TOC. Clomipramina este un antidepresiv etichetat ca triciclic, dar s-a
demonstrat cd eficacitatea sa in tratamentul TOC e independentd de cea

antidepresiva.
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Toate cercetdrile ulterioare au aratat cd nu orice antidepresiv este
eficace in TOC, ci doar acelea — sau predominant acelea — care intervin in
transmisia serotoninergica. Clomipramina intervine asupra transmisiei a 5
neurotransmitdtori, dar doar prin faptul cd intervine mai mult decat alte
triciclice in transmisia serotoninergica o face eficace in TOC (e vorba de
blocarea transportului presinaptic al serotoninei). In 1991 s-a publicat un
studiu foarte riguros, Clomipramin Collaborative Study Group, care a
demonstrat eficacitatea acestui tratament in TOC la dozele de 200-300
mg/zi: peste 50% dintre pacienti au prezentat o ameliorare de cel putin 35%
la YBOCS fata de circa 8% dintre pacientii tratati cu placebo. Clomipramina
este utilizatd ti In prezent, mai ales la varsta infanto-juvenila, desi dozele
mari, de peste 250 mg prezinta un risc crescut pentru crizele epileptice si
aritmiile cardiace. Exista si alte efecte secundare intre care: uscaciune gurii,
retentie urinard, constipatie, tulburari de acomodare vizuald, glaucom,
sedare, vertij etc.

Un progres important s-a facut prin izolarea medicatiei care inhiba
selectiv recaptarea serotoninei: ISRS (SSRI in precurtarea expresiei din
limba engleza). Acest grup de medicamente care cuprinde: fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina, sertralina, citalopramul si escitalopramul, s-a
dovedit deosebit de eficace in tratamentul TOC, dar doar prin utilizarea unor
doze mari, un timp indelungat.

Medicatia ISRS a fost gandita si lansatd pentru tratarea depresiei. Ea
s-a dovedit apoi deosebit de eficace in tratamentul TOC si a tulburarilor din
spectrul TOC, mai ales prin comparatie cu alte tipuri de medicamente
antidepresive. Aceste rezultate s-au articulat cu datele privitoarea la eficienta

clomipraminei subliniind ca efectul pozitiv se datoreste actiunii pe
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neurotransmisia serotoninergica. Acest fapt este un element important in
deductiile privitoare la etiopatogenia TOC.

Fluoxetina a fost intre primele ISRS-uri ce s-au dovedit utile in TOC.
Deja in studiu in 1989 (Fontaine si Chouinard) a demonstrat ca 80% din cei
50 de pacienti tratati cu 60-100 mg/zi au raspuns favorabil. Sunt necesare
doze mai mari decat cele recomandate curent pentru depresie. Desi nu mai
apar mare parte din efectele secundare prezente la clomipramina (similare cu
ale altor antidepresive triciclice) la dozele crescute pot aparea alte efecte
secundare: anxioase, neurovegetative, de agitatie si insomnie, scadere a
libidoului etc. Unele studii aratd cd, cu toatd ameliorarea, la intreruperea
tratamentului apar frecvente recaderi.

Fluvoxamina, alt agent ISRS s-a dovedit deasemenea eficient in TOC,
in doze mari, de 100-300 mg/zi. Studii riguroase demonstreaza eficacitatea
medicamentului in raport cu placebo, dar rezultatele pozitive sunt apropiate
de cele obtinute cu clomipramina. Diferenta este in domeniul efectelor
secundare.

Paroxetina, un alt agent ISRS, ti-a dovedit si ea clar eficacitatea in
studii controlate in raport cu placebo. Rezultatele sunt cu atat mai bune cu
cat dozele sunt mai mari si tratamentul mai prelungit. Diferenta fatd de
clomipramind este tot in domeniul efectelor secundare. Se ridica problema
ca doar un numar limitat de persoane pot suporta tratamentul indelungat cu
doze mari.

Sertralina a fost s1 ea utilizata cu succes in tratamentul TOC in doze
de aproximativ 200 mg/zi. Rezultatele cele mai bune sau constatat la
cazurile la care tratamentul cu doze mari a putut fi administrat si suportat

peste un an, aproximativ doi ani.
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Citalopramul si Escitalopramul sunt ultimele medicamente aparute din
grupul ISRS. Eficacitatea a fost riguros demonstratd pentru tratamentul cu
doze mari, aplicat timp indelungat. Experienta clinica si cea realizatd prin
studii clinice riguroase este desigur in perioada de acomulare.

In concluzie, existd in prezent o medicatie sigur eficientd pentru un
important procent a celor ce suferd de TOC. Peste 50% din cazuri pot
beneficia de terapia cu medicatie ce intervine pe neurotransmisia
serotoninergicd, adica Clomipramina si SRSI. Dar, pentru a fi eficace,
tratamentul trebuie ficut cu doze mari — de obicei mai mari decat cele
recomandate in depresie, la limita nivelului de toleranta. Si deasemenea el
trebuie facut mult timp, o perioadd indelungata de 3-6 luni. Nu se poate
discuta despre lipsa raspunsului terapeutic Inainte de minim 3 luni de
tratament cu doze mari. Aceste fapte fac ca o importantd categorie de
pacienti sa nu poatd beneficia de tratamentul medicamentos.

Pe langa efectele secundare deja mentionate, in urma tratamentului
indelungat cu doze mari de SRSI poate aparea si ,,Sindromul serotoninergic”
care se caracterizeaza prin: diaree, neliniste, agitatie extrema, hiperreflexie,
instabilitate a sistemului autonom, mioclonii, convulsii, hipertimie, frisoane,
delirium, colaps cardio-vascular, coma, exitus.

La intreruperea brusca a medicatiei ISRS poate apdrea si un sevraj
caracterizat prin: ameteli, slabiciune, greatd, cefalee, anxietate, insomnie,
scaderea capacitatii de concentrare, parestezii.

In administrarea SRSI se cere tinut cont si de actiunile
medicamentoase, care sunt destul de multe.

In cazurile in care se obtin rezultate pozitive, tratamentul cu SRSI se
cere mentinut timp Indelungat pentru a evita recaderile. Dupa un tratament

de unu, doi ani, se recomanda scaderea progresiva a dozelor.
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2. Strategii farmacologice alternative

S-au Incercat, cu rezultate Inca neclare: - utilizarea, in cazuri dificile, a
unei asocieri a clomipraminei cu ISRS; - administrarea intravenoasa a
clomipraminei; - utilizarea altor antidepresive ca venlafaxina, mirtazapina,
trazodona. Alfi agenti medicamentosi incercati in tratamentul TOC, cu
rezultate variabile, au fost: fenfluramina, clonazepamul, buspirona, agenti
timostabilizatori, inositolul, l-triptofanul, ondanseptrolul,
simpaticomimeticele.

O alta directie de incercari terapeutice are importanbtd majora,
deoarece se articuleaza cu date si ipoteze etiopatogenice. Este vorba despre
faptul cd, pe langa perturbarea neurotransmisiei serotoninergice, in TOC se
evidentiaza si o tulburare a neurotransmisiei dopaminergice, mai ales in
perspectiva dinamizarii spre actiune si a deficitului de control a actelor
voluntare. Se stie ca ticurile care fac parte din spectrul TOC, au la baza o
tulburare a transmisiei dopaminergice si pot fi ameliorate prin agentfi care
reduc aceastd neurotransmisie, asa cum este haloperidolul. In TOC s-a
incercat adaugarea haloperidolului la tratamentul cu SRSI — de ex. cu
fluvoxamina — la pacientii nerespondenti, mai ales la cei care aveau o
importantd componentd compulsivd. Combinatia ISRS cu haloperidolul
poate fi deasemenea utild in tratamentul pacientilor cu TOC care prezinta
care prezintd tulburari severe de personalitate (in special tulburarea
schizotipali de personalitate). In aceasti directie s-au dezvoltat studii care au

demonstrat eficacitatea, mai ales pentru formele grave de TOC, a
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risperidonei, clozapinei, dar mai ales a olanzapinei. A mai fost incercata
quetiapina, amisulpiridul si ziprasidona.

Directia de investigatie a utilitatii neurolepticelor, mai ales in formele
grave si a celor ce actioneazd concomitent si asupra transmisiei
dopaminergice, are importantd teoreticd privitor la implicarea acestei
neurotransmisii in dinamizarea motorie, planificarea si execufia actiunilor
umane. Faptul e important si in cazul asocierii cu psihoterapia. Atunci cand
in TOC sunt evidente fenomene compulsive si motorii — de tipul ticurilor -
tratamentul cu ISRS, desi poate fi util pentru componenta obsesiva, poate sa
nu fie suficient de util sau benefic pentru cea compulsiva, necesitind o
corectie sau o alternativa.

Alti agenti medicamentosi care au fost Incercati in TOC, cu diverse
reputatii, sunt: - agentii adrenergici, precum pindololul si clonidina;
oxitocina; - inhibitorii monoaminoxidazei (IMAO); - bromocriptina; -
tramadolul; - morfina administrata oral; - sumatriptalul.

Preocuparile pentru cautarea si gasirea unor agenti farmacologici utili
in TOC continua. E nevoie insa de multd rigoare metodologica, atat pentru
dovedirea eficacitatii respectivilor agenti, cat si pentru compararea acesteia

cu utilitatea terapiilor psihologice sau a altor terapii.

3. Tratamente biologice non-farmacologice

Electroconvulsivterapia (ECT) sunt comentate cazuri izolate la care a
existat un raspuns pozitiv.
Chirurgia psihiatrica. Aceasta a fost utilizatd in mod repetat in

formele grave de TOC, reziste la orice terapie. Prin metoda stereotaxicd — s-
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au realizat Tn TOC: tractotomia subcaudald; - cingulotomia anterioara; -
leucotomia limbicd; - capsulotomia anterioard. In general s-a obtinut o
reducere a rezonantei efective negative care Insofeste simptomele obsesiv-
compulsive. In prezent tratamentul neurochirurgical se mai are in vedere rar,
cand toate metodele de tratament medicamentos si psihoterapic au esuat.

Stimularea magnetica transcraniand repetitiva: a fost inifiata pentru
depresie si este testatd si pentru TOC.

Electrostimularea vizeaza aceleasi regiuni ca si neurochirurgia, dar e
mai putin invaziva. Constd din implantarea intr-o manierd stereotaxica a
unor electrozi stimulati de un generator. Stimularea capsulei interne a avut

un efect pozitiv la cativa pacienti cu TOC.

Modalitétile terapeutice care si-au dovedit eficienta in TOC se cer
propuse si administrate n rapor cu o serioasa evaluare a cazului, care sa {ina
seama si de posibilitatile reale de actiune locald, de asentimentul si
implicarea pacientului in terapie.

In toate cazurile se cere avut in vedere faptul ca tratamentul TOC se

cere conceput ca un tratament pe termen lung.

120



V. INTERVENTIILE PSTHOLOGICE IN TULBURAREA OBSESIV-
COMPULSIVA

1. Introducere

Interventiile psihologice 1n tulburarea obssesiv compulsiva nu sunt de
data recenta. Ele presupun strategii non-medicamentoase, dar care pot tine
cont de eventualele interventii psiho-farmacologice asociate. Valorizeaza
modele psihopatologice specifice formuland ipoteze de lucru concordante.
De asemenea, uzeaza de metodologie structurata si fundamentata pe

respectivele modele.

2. Istoric

Desigur, primele incercdri moderne de interventie psihologica au fost
cele de facturd psihanalitica.

Nu exista dovezi ale eficientei sau eficacitatii psihanalizei in TOC
(NICE, 20006).

Absenta studiilor controlate si a meta-analizelor sistematic conduse,
precum si referintele mai degraba pesimiste in ce priveste tratamentul
psihanalitic al TOC, duc la lipsa argumentelor pentru a o considera o
interventie de incredere in aceasta tulburare. Pe de alta parte, este posibil ca
metodologia psihanalizei, nefiind atat de bine structurata pentru a putea fi
,,prinsa” in studiile riguroase actuale, sd constituie un impediment pentru

certificarea ei (bazata pe dovezi) ca interventie eficienta.
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Shapiro (2002), desi recunoaste limitarile abordarilor psihodinamice
si, in particular, ale psihanalizei, mentioneaza ca demersurile actuale,
contemporana de sorginte psihodinamica au evoluat si s-au dezvoltat
semnificativ. Ele au depasit etapa tradifionald, istorica si au evoluat, ludnd in
considerare si accentuand Tntelegerea pacientului ,,aici si acum”, precum si
relatia terapeutica.

De asemenea, psihanaliza a trecut de la o abordare a simptomelor,
tipicd in etapa cathartica, de inceput, la o abordare ce are ca scop mai larg
maturizarea psihica. Demersul psihanalitic, nu vizeaza, asadar, doar
simptomele, ci si structura persoanei, ,,vindecarea” fiind echivalata cu
maturizarea psihica (Zamfirescu, 2003).

Aceleasi argumente pot fi aduse cu referire si la alte abordari
psihoterapeutice, ale caror metodologii de abordare includ durate, tehnici si
strategii variabile, precum si perspective specifice asupra ce inseamna
progres terapeutic, fapte care ar putea face dificila urmarirea riguroasa si
controlata a rezultatelor.

De asemenea, nu pare sd existe o deschidere evidenta a respectivelor
curente pentru a urmari pragmatic impactul propriilor interventii sau
structurarea unor programe specifice care sa vizeze / sa faca posibile
evaluari in termeni de eficientd sau eficacitate. De exemplu, terapia
psihodinamica, una dintre abordarile derivate din psihanaliza si psihologia
Eu-lui care opereaza pe un continuum interpretativ — suportiv, desi larg
utilizatd in practica, nu beneficiaza de studii randomizate controlate pentru
anumite tulburari psihiatrice, inclusiv pentru TOC (Leichsenring et al.,

2006).
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Totusi, inceputurile interventiilor moderne au repere mai vechi decat
am putea crede. Cottraux (2002) afirma ca primul care a conturat expunerea
cu prevenirea raspunsului (ERP), precum si primul care a propus un model
psihologic cu interventii cognitive a fost Pierre Janet, la inceputul secolului

al XX-lea.

Péana la mijlocul anilor ’60, insa, nici interventiile psihodinamice si
nici o varietate de tratamente farmacologice nu s-au dovedit a fi de succes in
tratamentul simptomelor obsesiv-compulsive (Foa, Franklin, Kozak, 1998).
TOC era considerata, pana la acea datd, o conditie refractara la tratament
(Foa, Franklin, 2000, 2002), timp de aproape 50 ani fiind considerata, n
general, intratabild (NICE, 2006).

Succesele formale ale psihoterapiei in TOC au inceput, insd, odata cu
prezentarea de catre Victor Meyer, in 1966, a doud cazuri tratate prin
proceduri ce prefigurau interventiile moderne de tip cognitiv-
comportamental (Salkovskis, 1998, NICE, 2006). Meyer pornea de la
ipotezele modelelor animale, afirmand, de exemplu, ca ritualurile de tip
compulsiv nu sunt altceva decat comportamente de evitare invatate. Spre
deosebire de manifestarile fobice, insa, unde interventii comportamentale de
tipul desensibilizarii sistematice aveau rezultate, in simptomatologia
obsesiv-compulsiva, terapia nu avea succes. Meyer a observat ca progresul
lipsea atita timp cat existau comportamentele de evitare, asa ca a considerat
necesar ca respectivele comportamente sa fie abordate prin a se asigura ca
nu se deruleaza in timpul sau in afara sesiunilor de terapie. Astfel, el a

observat si exploatat terapeutic rolul asteptarilor legate de pericol. Astfel a
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anticipat tehnica numitd, mai tirziu, expunere cu prevenirea raspunsului,

precum si modelarile de tip cognitiv.

Foa si Franklin (2000, 2002) au sumarizat istoricul unor interventii
psihologice in problematica TOC.

Astfel, primele interventii care pareau a da sperante au fost cele
comportamentale. De factura mai degraba rudimentara la acea vreme, nu
doar din punct de vedere tehnic, dar si din punct de vedere metodologic,
respectivele abordari erau inspirate din teoriile invatarii si erau fie niste
forme de expunere cu substrat clasic pavlovian (de ex., interventii de
desensibilizare sistematicd), fie interventii de tip operant, bazate pe intarirea
unor comportamente (de ex., tehnici aversive). Vom prezenta, In continuare,
cateva exemple.

Autorii citeaza rezultatele unui studiu realizat de Cooper, Gelder si
Marks (1965), din care rezulta ca 3 din 10 pacienti la care s-au aplicat
proceduri de desensibilizare sistematica au cunoscut ameliorari ale
simptomatologiei. Dealtfel, Beech si Vaughn (1978), nuanteaza rezultatele
respective, afirmand ca desensibilizarea in vivo pare mai eficienta decat cea
derulata cu ajutorul imageriei (in sensu / in vitro).

Interventiile paradoxale au fost studiate, de asemenea. Gertz (1966),
uzand tehnica logoterapeutica a intentiei paradoxale pe serii mici de cazuri,
afirma ca in 66% pacientii raspund la interventie. Solyom, Garza-Perez,
Ledwidge si Solyom (1972) mentioneaza ca 5 din 10 pacienti cuprinsi intr-
un lot cdruia i s-au aplicat tehnici paradoxale au cunoscut imbunatatiri
semnificative. Rabavilas et al. (1977) au dat unor pacienti care aveau -au

verificari obsesive instructiuni de a continua verificarile dincolo de nevoia
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de a le face. Desi pacientii n-au agreat procedura, la perioada de follow-up
au prezentat o descrestere substantiala a simptomelor respective.

Aplicand proceduri de terapie imploziva la un singur caz, Noonan
(1971) afirma ca, dupa 7 sesiuni, simptomele pacientului au disparut.

Alte tehnici comportamentale combinate (imagerie, tehnici aversive,
stoparea gandurilor etc.) au fost aplicate, iar rezultatele mentionate de

diversi autori indica o eficienta limitata.

3. Interventii cognitiv-comportamentale

In prezent, doua abordari terapeutice validate empiric existd pentru
TOC: terapia cognitiv-comportamentala (CBT) si farmacoterapia bazata pe
medicatia ce duce la inhibitia recapturii de serotonind SRI (Abramowitz,
2006). Prima dintre ele face obiectul capitolului de fata.

Terapia cognitiv — comportamentala este, de departe, cea mai utilizata
modalitate de tratament psihologic in TOC (Roth si Fonagy, 2004, cit. in
NICE, 2006).

Modalitatea cea mai frecvent utilizata a terapiei cognitiv —
comportamentale in TOC este cea individuala, cu durata variabila, de la mai
putin de 10 ore la 50 ore, de-a lungul a 10 20 sesiuni de terapie (NICE,
20006).

Modalitéti de interventie de grup sunt mentionate, totusi, cu rezultate
bune. Astfel, Himle et al. (2001) mentioneaza ca eficient in reducerea
obsesiilor, compulsiilor si depresiei un program de 7 saptdmani de ERP
desfasuratd in grup. Acelasi program de grup derulat pe o perioada de 12

sdptamani nu a aratat diferente semnificative fata de cel derulat pe o
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perioadi de 7 saptaimani. Imbunatatirile au fost mentinute la 3 luni si pe

termen lung de follow-up (Himle et al., 2001). De asemenea, Fineberg et al.

(2001) citeaza mai multe studii din care deriva eficacitatea clinica a

interventiilor de grup.

Implicarea familiilor poate fi utila ca adjuvant terapeutic, mai ales in
cazul pacientilor copii sau adolescenti cu TOC, dar si a adultilor cu TOC
(Renshaw et al., 2005), desigur cu modalitati diferentiate de implicare.

Directiile generale urmate in interventiile cognitiv comportamentale
vizeaza urmatoarele domenii:

o Ajutor pentru pacient in a intelege— pacientul este indrituit sa afle si sa
inteleagi cu ce se confrunti. Intelegerea problemei ofera coerenta si
motiveaza persoana pentru a Tnvata cum sa faca fata dificultatilor. Faptul
ca intelege problema poate normaliza psihologic perceptia asupra ei si
poate reduce disconfortul asociat.

o Formulare /conceptualizare — este important, atat pentru pacient, cat si
pentru terapeut, sa deceleze felul in care ,,functioneaza” simptomele, care
sunt mecanismele care sustin aparitia si derularea simptomelor. Aceste
informatii structurate intr-o imagine de ansamblu, sumarizata, pot avea
efect normalizator, securizant si motivant.

e Angajare in tratament — ajutarea pacientului sa aleagd schimbarea este
cruciald pentru terapie. Practic, fard motivatia de a schimba ceva la starea
in care se afld, este greu sa se structureze si sa se deruleze un demers
terapeutic, indiferent de abordare.

o Testarea activa a explicatiilor §i strategiilor alternative de coping cu
problema — din moment ce strategiile utilizate de pacientul cu TOC
esueaza, este important sa Tnvete si sa testeze strategii mai suple si mai

eficiente. Una dintre dificultatile intdlnite, in general, in terapia
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pacientilor cu TOC o reprezintd acceptarea si initierea unor demersuri
alternative. Odata motivat spre schimbare, dupa reconsiderarea
problemei, este util s exploreze implicatiile noului mod de intelegere a
acesteia (conceptualizarea / formularea de caz), importanta strategiilor
alternative si a implicatiilor acestora. Aceasta testare activa poate orienta
spre succes si poate incuraja pacientul pentru a se implica si mai mult in
schimbare.

Generalizarea schimbarii — micile succese obtinute de-a lungul
demersului psihoterapeutic pot duce, in virtutea capacitatii de a invata, la
o extindere a achizitiilor. Este important ca lucrurile pe care persoana le
invata in terapie, sa fie aplicabile la viata de zi cu zi. Persoana traieste in
lume si e important sa se readapteze cat mai bine contextului in care
traieste.

Prevenirea recaderilor — pornim de la premisa ca la fel de utile ca si
remisiunea simptomelor sunt prevenirea reaparitiei lor §i gestiunea cat
mai eficientd a situatiei ce anunta recaderea. Aceasta poate fi realizata
prin ,,echiparea” pacientului cu o ,,trusd de instrumente” la dispozitia lui .
Cresterea calitatii vietii — pacientii cu TOC cunosc o scadere substantiala
a nivelului calitatii vietii. Stengler-Wenzke, Kroll, Matschinger si
Angermeyer (2006), efectuand un studiu asupra calitatii subiective a
vietii la pacienti cu TOC, comparativ cu un grup de pacienti cu
schizofrenie si cu un grup din populatia generala, au constatat ca pacientii
cu TOC au scoruri mai scazute chiar decat pacientii cu schizofrenie la
unele domenii cum ar fi starea de bine psihologic sau relatiile sociale.
Nu este importanta doar ameliorarea simptomatologica, ci si functionarea
in ansamblu a persoanei, progresele din domeniile simptomatologic si al

functionarii potentandu-se reciproc.
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Abordare terapeutica specifica

EVALUARE:

1. Evaluare clinica initiala

o Descriere generala a problemei. Terapeutul preia informatiile legate

de problema asa cum sunt ele prezentate de pacient in ansamblu. Este

o descriere primara, fara a interveni analitic.
e Analiza detaliata la nivel:

o Cognitiv si subiectiv - forma si continutul obsesiilor,

declansatori, neutralizari mentale, conduita evitanta la nivel
mental, perceptia sensului (rostului) gandurilor si a
comportamentelor

o Emotional — schimbarile de dispozitie (anxietate, depresie,
disconfort), cum si cu ce se asociaza acestea

o Comportamental — declansatori, conduita evitantd, compulsii

rituale, alte compulsii, Intrebari de asigurare etc.
o Fiziologic — declansatori, schimbari fiziologice asociate cu
manifestarile obsesive si compulsive
o Istoric §i evolutie

o Afectare a functionarii globale

2. Utilizarea de instrumente de evaluare
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o (Observatie sistematica

e FEvaluare standardizata — teste, scale clinice, inventare, chestionare
etc. (vezi cap. )

e Monitorizare si auto-monitorizare — jurnale, grafice, feedback de la

alte persoane

Pacientul este indrumat ca, permanent, sa ia priza de constiinta de trairile
sale si sa le evalueze, cand e cazul, de obicei prin scalare cu ajutorul
unitatilor subiective de disconfort (subjective units of distress — S.U.D.), de
obicei de 1a 0 Ia 10 sau de 1a 0 la 100 (unde O reprezinta cota lipsita de orice
disconfort, 1ar 10, respectiv 100, cota cu disconfort maxim. Aceasta conduita
de auto-evaluare poate sa ajute pacientul in a Intelege mai usor problema cu
care se confrunta, in a diferentia evolutia in terapie, in a distinge mai acurat
propriile trairi, in a testa mai adecvat realitatea.

Este preferabila confectionarea si utilizarea unor modele de
instrumente cat mai simple, pentru facilitarea terapeutica si pentru a
surprinde secventialitatea functionala a problemei. Iatd, mai jos, cateva

exemple de fige de inregistrare:
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Fisd de nregistrare a gandurilor sau impulsurilor

Nume: Data:
Perioada Nivelul
Gadnd sau impuls care md Durata
(interval anxietatii Ce fac? Observatii
sperie (minute)
orar) (0 -100)
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Fisd de nregistrare a gandurilor / impulsurilor

Nume: Data:

Situatie:

Cat de mare este disconfortul / teama

Ora Gand sau impuls
O | 1020 30|40 |50 |60 |70 | 80| 90 | 100
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Nume:

Fisa de ierarhizare a obsesiilor

Pozitie

Gand sau impuls

Disconfort
/ teama

(0 - 100)

Ce fac?

10.
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3. Conceptualizare - formulare de caz
Formularea de caz se refera la o ipoteza despre natura dificultatii (sau
dificultatilor) psihologice care se afla la baza problemelor de pe lista de
probleme a pacientului (Persons, 1989). In sens tehnic, ea mai poate insemna
o sumarizare a unui caz in discutie, in vederea prezentdrii lui, pentru
supervizare, intervizare sau training.
Urmand ideea de ipoteza, formularea de caz prezinta, asadar, doua
componente:
1. Problematica prezentata de client.
2. Mecanismele psihologice care sustin aceasta problematica.
Mai exact, formularea de caz descrie cum ,,functioneaza” simptomul,
secventele functionale ce determind si mentin simptomatologia, precum si
consecintele acesteia. Conceptualizarea de tip cognitiv-comportamental
presupune surprinderea interactiunii functionale dintre ganduri, afecte si
comportamente.
Formularea de caz realizatd impreuna cu pacientul / clientul, utilizeaza
materialul si discursul acestuia, definind 1n mod unic problematica
prezentata. Aceasta poate oferi mai multe avantaje, cum ar fi:
= intelegerea mai bund a problemelor cu care se confrunta si, in acest
fel, integrarea coerentd a acestora in propria experienta
= selectarea mai precisa a strategiilor de interventie propriu — zisa
= facilitarea unor decizii legate de terapie sau din afara ei (la nivel
social, profesional etc.)
Impreuni cu pacientul, terapeutul utilizeazi datele obtinute in urma

evaluarii clinice inifiale si a colectarii datelor cu ajutorul instrumentelor de
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evaluare si traseaza cu rabdare o formulare individualizata de caz, urmand

cateva reguli si recomandari:

Predominent prin descoperire ghidata

Rapel la exemple concrete

Utilizarea de metafore

Pas cu pas, fara graba

Normalizare

Accentuarea asupra rolului trairii responsabilitatii
Conceptualizare comprehensiva

Facilitarea unei perspective alternative de a privi problema

INTERVENTIE PROPRIU -ZISA

Angajarea clientului in terapie

Fara o angajare autentica a pacientului in terapie este dificil de lucrat.

Este de dorit ca, de la inceputul terapiei sa se creeze premisele angajarii lui

pe drumul schimbarii.

o Chestionarea asupra motivatiei. Se chestioneaza pacientul despre
motivele pentru care doreste schimbarea, motivele pentru care nu a

procedat deja la schimbare sau pentru care nu ar inifia niciodata

schimbarea.
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Avantaje vs. Dezavantaje. Se analizeaza, din perspectiva cost / beneficiu,
schimbarea sau absenta ei. Cat de avantajos sau cat de dezavantajos este
sd ai obsesii (sau sd nu ai obsesii).

Schimbarea perspectivei. De cele mai multe ori, perspectiva asupra
problemei este una sub semnul catastrofei si a ireparabilului. In urma
formularii de caz, pacientul poate intelege nu doar cum ,,functioneaza”
problemele sale, natura lor, dar poate sa Infeleaga ca cel putin o parte
dintre ele pot fi rezolvate. De asemenea, are la dispozitie alternativa de a
distinge intre problema in sine (simptomul) si conotatiile morale asociate
de cele mai multe ori In sens maladaptativ.

Teoria A si teoria B. Pacientul poate fi chestionat despre ce ar prefera in
viitor: sa nu faca nici un efort de schimbare s1 sa se simta la fel de rau sau
chiar mai rau sau sa depuna efort pentru urmatoarele luni, pentru ca
situatia sd inceapa s se schimbe astfel incat sa se simta din ce In ce mai
bine.

Ce e mai ugor §i ce e mai dificil de schimbat. Terapeutul are in vedere
prioritizarea interventiei in asa fel incat sa sconteze succese mici care pot
motiva clientul pentru terapie si efort de schimbare. Un exemplu foarte
clar este legat de temele de casa: la inceputul terapiei se prescriu sarcini
mai usor de indeplinit, pentru a creste motivatia si a evita demoralizarea
si dezangajarea pacientului.

Scenarii pe termen scurt si pe termen lung. Se poate utiliza tendinta catre
scenarizare a posibilului la pacientii cu TOC si se pot explora imaginativ
scenarii posibile a evolutiei in conditia prezentei sau absentei schimbarii.
Intrebdri miracol. Tehnica intrebarii miracol provine din terapia scurti

centratd pe solutii a lui Steve de Shazer si a sotiei acestuia, Kim Insoo
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Berg. Ea presupune solicitarea terapeutului ca pacientul sa isi imagineze
ca la un moment dat s-ar putea ca schimbarea in bine, rezolvarea
problemei sa aiba loc intr-un mod miraculos. Se poate oferi, cu
precautie, un termen relativ, care are si efect de ,,insamantare” (seeding) a
schimbarii. Pacientul este solicitat, apoi sa 151 imagineze ce anume ar fi
schimbat, cum s-ar simti, cum ar privi situatia, ce ar face, ce ar observa
ceilalti la el etc. in urma schimbarii miraculoase. Tehnica intrebarii
miracol este utilizatd, de obicei, pentru a facilita stabilirea obiectivelor,
dar se pare ca are si valente puternic motivationale.

Contract §i ... clauze contractuale. Terapeutul stabileste impreuna cu
clientul un contract cu reguli clare si simple, la care sa poata face apel in
anumite situatii in care pacientul este demotivat sau in care evita (de ex.,
din cauza anxietatii) sa depuna efort. Pe parcursul terapiei, contractul
poate fi modificat, adaugandu-i-se clauze contractuale care sa aduca o
adecvare la interventie. Totul se face in maniera negociata, conditiile
contractuale nefiind foarte constrangatoare, dar cu o doza de fermitate. Se
impune ca terapeutul sa faca o distinctie Intre doud tipuri de contract ce
intervin in procesul terapeutic: contractul terapeutic, ce regleaza
schimburile ce au loc pentru facilitarea ajutorului terapeutic (conditii
legate de locatie, confidentialitate, frecventa si durata, plata, teme de
casd, obiective, mandat etc.) si contractul psihologic ce intervine,
inevitabil, in procesul terapeutic si poate sa influenteze decisiv

progresul. Contractul psihologic se referd, mai exact, la expectatiile
pacientului si ale terapeutului, apropo de procesul terapeutic, si la
posibila lor interferentd, la presiunile de rol care intervin (terapeutul ofera
ajutor, pacientul primeste ajutor), valorile celor doi1 ,,protagonisti” si

interferenta lor.
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Socializarea cu tratamentul

De multe ori pacientii apeleaza la psihoterapie fara sa inteleaga clar ce se
intampla. Familiarizarea cu procesul terapeutic € o condifie importanta

pentru a creste aderenta pacientului. Ea este realizata prin:

e Psiho-educatie. Pacientului 1 se ofera o serie de informatii despre
problematica TOC si a modalitatilor de interventie (inclusiv despre
terapia medicamentoasa si efectele ei), despre conditiile de derulare a
interventiilor (estimare aproximativa a duratei, numarului de sedinte,
frecventa, setting, evolutie generala etc.), despre procesul terapeutic,
despre metode, tehnici, instrumente etc. Preferabil este ca interventia
psitho-educativa sa fie realizatd predominent prin descoperire ghidata, n
care pacientul este indrumat si ,,condus” treptat spre a-si forma o imagine
cat mai clard asupra celor de mai sus.

o Conceptualizarea impreuna cu clientul.

o Multe exemple!

Normalizare

E important ca pacientii sd diferentieze ce este firesc si ce e clar nefiresc

in experientele lor legate de problema, in ce priveste gandurile, afectele si
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comportamentele lor, precum si a legaturii dintre ele. Pentru aceasta pot fi
utile:
o Abordare comprehensiva —cu rapel la conceptualizare / formulare de caz.

o Focalizarea pe ideea ca gandurile intruzive sunt absolut normale pentru

orice persoana.
e Decatastrofizarea — identificarea, testarea si demontarea credintelor

distorsionate ce apar in experientele problematice insotite de anxietate.

Formularea unui plan de tratament

Formularea unui plan de tratament presupune trasarea unor directii
concrete de actiune. Implica formularea unor obiective, sprijinite pe
activitdti terapeutice specifice, cu utilizarea unor strategii si tehnici adecvate.
Recomandari:

o FElaborarea strategiei de lucru impreuna cu clientul. Planul este construit
s1 negociat cu clientul.

o Obiective pe termene diferentiate.

e Negocierea atenta a temelor de casa si a exercitiilor.

o  Fara surprize”.

e Reframing in incidente critice.

Tehnici propriu-zise

Tehnici comportamentale
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Iata cateva tehnici des utilizate in abordarea pacientilor cu TOC:
Expunere cu prevenirea raspunsului (exposure and response prevention
— ERP). Este cea mai cunoscuta si mai utilizata tehnica specifica in TOC,
mai ales cand exista comportamente compulsive deschise, manifeste
(overt compulsive behaviour). ERP presupune confruntarea pacientului
cu stimulul anxiogen extern (de ex., murdaria, imagini religioase etc.) sau
intern (de ex., gandurile intruzive, scenarii anxiogene etc.), cu prevenirea
demersurilor de neutralizare. Exemplul cel mai comun este cel al
pacientilor cu ablutomanie, carora li se solicita sa atinga diverse lucruri,
dupa care sunt instruiti sa amane sau sa suprime ritualul de spalare.
Prevenind raspunsul, pacientul are posibilitatea de a se expune temerilor
sale si de a evita un demers care intretine problema. Ca tehnica
ajutatoare, se poate utiliza modelarea. Terapeutul poate efectua prin
demonstratie anumite comportamente alternative sau aplicarea tehnicilor
de expunere. De exemplu, la pacientii cu verificari obsesive poate sa
arate felul in care sa inchida robinetul de apa, sau de la aragaz, usa etc.
urmat de alte comportamente care sd urmeze un curs firesc, fara verificari
excesive. Modelarea poate creste aderenta la tehnicile de expunere, mai
ales la cele de expunere in vivo / in situ, cum este ERP. Ea poate facilita
invatarea tehnicilor si a unor strategii alternative adaptative de coping cu
anxietatea. O dificultate care poata sa apara este solicitarea pacientului de
asigurari din partea terapeutului. Este important, in ERP, sa se evite
asigurarea pacientului, pentru ca oferirea lor poate deveni un demers ce
intretine problema si mentine eficienta tehnicii doar in sesiunea de
psihoterapie si nu in afara ei. ERP este considerata cea mai eficienta

tehnica specifica in TOC. Foa si Kozak (1996, in Foa si Kozak, 2002)
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mentioneaza o ratd medie de raspuns imediat de 83 % la aplicarea ERP
in 12 studii, iar aceeasi autori mentioneaza un procent de raspuns de 73%
in cazul a 16 studii pe termen lung, cu un interval mediu de follow-up de
29 luni (Foa si Kozak, 2002). Desi cunoscuta ca fiind tehnica cea mai
eficientd in TOC, ERP are, totusi limitarile ei (Abramowitz, Taylor si
McKay, 2005), in unele cazuri fiind necesara completarea cu tehnici
cognitive (de ex., identificarea si testarea gandurilor automate cu ajutorul
unei fise de inregistrare a gandurilor automate) sau cognitiv-
comportamentale (de ex., experimente comportamentale) specifice.

o Antrenamentul de habituare. Este o tehnica de expunere utila mai ales in
cazul pacientilor cu demersuri ascunse de neutralizare (ritualizari
mentale, demersuri de substituire a gandurilor, de ,,balansare” a lor cu
alte ganduri etc.) sau in cazul celor la care predomina obsesiile 1n tabloul
clinic. Antrenamentul de habituare presupune, asadar expunerea la
propriile ganduri intruzive §i ,,obisnuirea” cu ele pana cand disconfortul
asociat lor scade. Se poate utiliza, pentru aceasta:

o 1mageria ghidata cu scenarii anxiogene
o evocarea repetata a gandurilor intruzive
o scrierea repetata a gandurilor intruzive
o o inregistrare recurenta a acestor ganduri pe un suport tehnic
(“loop tape” ), cum ar fi caseta, cd etc.
Se creste gradual durata expunerii pana se ajunge la habituare si,
consecutiv, la reducerea disconfortului.

e Stoparea gandurilor. Este o procedura care vizeaza fragmentarea fluxului
de ganduri intruzive si reducerea duratei lor, fiind utila acolo unde
predomina demersurile ascunse de neutralizare. Presupune mai multe

etape:
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Terapeutul discutd cu pacientul despre faptul ca este important sa
nu efectueze demersuri de neutralizare a gandurilor intruzive si sa
creascd durata 1n care nu sunt initiate aceste demersuri in prezenta
gandurilor intruzive. De asemenea, ca este important sa reduca
durata prezentei si intensitatea gandurilor intruzive. Pentru acestea
poate fi util rapelul la conceptualizare / formularea de caz.
Impreuni alcituiesc doud liste: 1) o listd cu cateva dintre gandurile
intruzive (maxim 3 — 4) si situatiile, contextele (cat mai variate) in
care ele sunt declansate; 2) o listd cu ganduri sau scene alternative
placute, relaxante, avand grija ca ele sa nu constituie demersuri de
neutralizare.

Pacientul este instruit sa se relaxeze si, atunci cand apar gandurile
intruzive, sa semnaleze acest lucru, ridicand o mana sus.
Terapeutul evoca o scend in care 1 se declanseaza gandurile
intruzive.

In momentul in care pacientul incepe si ridice mana, terapeutul
strigd tare ,,STOP”, apoi 11 sugereazd comutarea atentiei pe o
scend, imagine alternativa relaxanta. Dupd maxim un minut de la
comutare, exercitiul se reia, de mai multe ori, timp de aproximativ
10 minute.

Se solicita pacientului, in timpul exercitiului, s is1 evalueze gradul
de disconfort in diferitele momente ale exercitiului. De asemenea,
1 se reaminteste permanent sa fie atent sa nu neutralizeze gandurile
intruzive.

Apoi, exercitiul poate fi variat, solicitand pacientului ca sa nu mai
ridice mana, ci sa spuna el ferm ,,STOP”, dupa ce terapeutul evoca

o scend declansatoare si 1i apar gandurile intruzive. Apoi este
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solicitat sa spuna ,,STOP” in gand, apoi sa evoce singur in gand
scenele declangatoare si sd le stopeze tot Tn gand etc., alocand
aproximativ 5 minute pentru fiecare varianta.

o In final, i se solicitd pacientului sa deruleze exercitiile de stopare a
gandurilor 1n afara sesiunilor, ca tema de casa, timp de aproximativ
20 de minute, evaluand sistematic disconfortul prezent.

Stoparea gandurilor e un procedeu care are rezultate bune imediat.

Este, insa, de preferat sa se utilizeze si trainingul de habituare, in

paralel, pentru o stabilitate a achizitiilor terapeutice.

Tehnici cognitive si cognitiv-comportamentale
Nu se poate eluda medierea cognitiva a disconfortului pacientului.
Iata cateva exemple de cognitii in TOC:
,,Sa gandesti ceva e la fel de rau ca si cum ai face ceva”
influenta = responsabilitate
54 ma gandesc la ceva rau si imoral este anormal”
normal = moral
,Ma gandesc la aceasta, deci probabil ca vreau sa fac (sa se intample)
aceasta”
Evaluare negativa a ocurentei si continutului gandurilor intruzive
Fuziunea gand — actiune — a gandi ceva si a face ceva
.,,A gandi aceasta va face sa se intample”
.,,A gandi aceasta Tnseamna ca eu trebuie sa previn acum sa se intample”
.,,A gandi aceasta este la fel de rau ca si cum ai face aceasta”
-,,A avea acest gand aratd ce rea persoana sunt”
.,,A avea acest gand inseamna ca sunt in pericol de a pierde controlul si de a

o face”
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In tehnicile cognitive se remarca un demers mai general, numit
descoperirea ghidata. Descoperirea ghidata nu este neaparat o tehnica, ea
este mai degraba o strategie prin care se faciliteaza insight-ul pacientului in
propriul cadru de referinta. Prin diferite tehnici (tehnici de intervievare,
experimente comportamentale, joc de rol etc.), pacientul exploreaza si
descopera intelesuri si strategii noi, Tnvatd mai usor §i mai trainic alternative
de comportament. Foarte importanta este focalizarea pe schimbarea
perspectivei asupra problemei, demers 1n care pacientul este ajutat sa
inteleaga alternativ experientele traite.

Iata si cateva tehnici cognitive si cognitiv-comportamentale propriu-zise:

e Dialogul socratic. Este cea mai reprezentativa tehnica de intervievare
pentru ceea ce Tnseamna descoperirea ghidata, fiind, de multe ori,
suprapusa acesteia. Este inspirata din maieutica socratica, metoda
prezenta in dialogurile platoniciene, prin care Socrate ajuta interlocutorul
sd ajunga la adevar. Presupune ghidarea prin intrebari a pacientului,
pentru ca acesta sa 1si inteleagd experientele, strategiile utilizate si sa
gaseasca alternative.

o [dentificarea si dezbaterea principalelor ganduri §i credinte si a felului
in care acestea mediaza trairile si comportamentele pacientului —
focalizare pe cele legate de responsabilitate personala. Fisele de
inregistrare a gandurilor sunt instrumente utile pentru acest demers. Cu
ajutorul lor se identifica situatiile problematice, emotiile asociate si
gradul de disconfort, gdndurile automate si credintele ce stau la baza lor,
argumente care sustin i argumente care nu sustin gandurile automate si

credintele, alternative de a privi sau de a aborda situatiile sau, pur si
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simplu, ganduri sau credinte cu mai mare suplete sau flexibilitate ce pot
da intr-o maniera mai adecvata un inteles situatiilor.

Sdgeata descendenta. Este o tehnica prin care se dezbate semnificatia
gandurilor automate pentru a putea identifica eventualele erori de gandire
ce pot media disconfortul pacientului. Odata identificate erorile de
gandire, ele pot fi dezbatute, pentru a se gasi formulari alternative mai
suple. Uneori sageata descendenta este utilizata pentru a aduce in plan cat
mai concret temerile pacientului, atunci cand ele sunt formulate intr-o
maniera generald, cu ghidare catre scenarii cat mai plauzibile, fapt ce
faciliteaza reducerea anxietatii. Un astfel de demers este numit de-
catastrofizare.

Grafice de tip placinta (Pie-charts). Este o tehnica prin care pacientului
cu TOC i se solicita sa gaseasca explicatii (de ex., estimarea
responsabilitatii pentru consecinte negative) sau scenarii plauzibile
alternative interpretarilor sau scenariilor anxiogene. Odata listate, li se
aloca grade sau cote de plauzibilitate, de obicei incepandu-se de la baza
listei. De ex., pacientul poate fi intrebat: ,,Cat de plauzibil(d) / posibil(a)
este aceasta explicatie / acest scenariu, pe o scald de la 0 1a 100. Cotele
pot fi, apoi, transpuse pe un grafic de tip placinta, proportional cu
valoarea acordatd. Tendinta pacientului este, in general, de a aloca in
mod exagerat cote de plauzibilitate explicatiilor sau scenariilor
catastrofice. Delimitand la inceput sectoare din grafic alternativelor,
poate constata cd mai ramane spatiu putin de alocat pentru explicatiile
sau scenariile catastrofice. Acest fapt poate sa il ajute sa inteleaga modul
distorsionat in care se focalizeaza pe interpretarile catastrofice. De
asemenea, poate fi un exercitiu util de a se orienta si pe gasirea

alternativelor de interpretare. Pentru a avea impact grafic, se pot colora
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sectoarele alocate. De exemplu, in cazul unui pacient care are teama ca

va uita un robinet de la aragaz deschis (drept pentru care verifica de

nenumarate ori robinetii aragazului inainte de a pleca acasa) si, in acest

fel, cand se Intoarce acasa, ar putea sa se declanseze o explozie, graficul

placintd, inainte de a aloca o cota scenariului catastrofic care il sperie,

poate arata in felul urmator (fig. 4):

16%

30%

Fig. 4

21%

O O sa simta vecinii mirosul de gaz si o
sa ma anunte

B O sa simt eu din timp mirosul cand ma
intorc acasa

O Se poate sa fie scapari minime de gaz,
nu foarte periculoase

O S-ar putea ca sa fi inchis bine robinetul
si totul sa fie In regula

B S-ar putea ca sotia sa simta miros de
gaz si sa ia masuri

e Metafora. Metafora se bazeaza analogie si presupune ca terapeutul sa

ofere pacientului constructii verbale sugestive care sa semnifice natura

problemei sau a strategiilor utilizate. Aceste constructii au un oarecare

grad de ambiguitate, fapt care oferd avantajul ca pacientul sa aiba
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libertatea de a-si structura analogia cu datele realului potrivit cu cadrul lui
de referinta si sd poata gasi mai usor strategii alternative. Un exemplu de
metafora pentru strategiile compulsive ineficiente de a reduce
disconfortul asociat obsesiilor ar putea fi exprimat prin expresia: “a sapa
pentru a iesi din groapa”.

o FExperimente comportamentale. Sunt prescriptii prin care se testeaza de
catre pacient diverse comportamente alternative, pentru a le explora (si
exploata) ulterior consecintele din punct de vedere cognitiv. Ele pot lua si
o forma paradoxald, cum ar fi testarea strategiile contra-productive (“o
mai bund cazma pentru a iesi din groapa”, “expunerea la responsabilitate”
etc. — Salkovskis, 2005)

e Analiza cost / beneficiu. Este 0o modalitate de a evalua strategiile utilizate
sau alternative, fiecare strategie fiind analizata in ce priveste avantajele si
dezavantajele ei.

® Reducerea la absurd. Se propune, de exemplu, pacientului scenariul in
care toate temerile lui sunt presupuse a fi plauzibile si toate strategiile de
neutralizare eficiente, se exploreaza implicatiile care decurg de aici,
implicatii care duc, de obicei la contradictii evidente.

e Hip-pocket technique. Este o tehnica utila mai ales n cazurile in care
pacientii au dificultd{i de a exprima verbal trdirile, experientele, in
facilitarea comprehensiunii, precum si in a gasi strategii i resurse de
coping. Ea presupune ca terapeutul sa ofere pacientului exemple de
experiente, situatii, reactii, strategii etc. pe care le-a mai intalnit in
practicd sau despre care a auzit, dupa care pacientul este chestionat daca
vreunul din exemplele prezentate seamana cu cele intalnite sau gandite de
el. Aceasta permite pacientului o mai buna orientare si o identificare mai

adecvata a experientelor sale, a strategiilor si resurselor proprii. Tehnica
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poate fi nuantata, terapeutul poate relata situatii similare cu cele relatate
de pacient, situatii in care continuarea presupune alternative mai
adaptative de rezolvare sau continuarea este solicitata pacientului. De
asemenea, ea poate fi combinata cu metafora.

e Repetitie cognitiva (cognitive rehearsal). Pacientului i se propune sa isi
imagineze situatii care ar putea sa apara in viitor si modul de abordare a
lor, dificultatile care pot aparea, modalitatile de a gestiona aceste
dificultati etc. Repetitia cognitiva poate fi dublata de repetitia
comportamentald, prin care pacientului 1 se solicitd sa exerseze, de obicei

in joc de rol, abordarea respectivelor situatii.

Tehnici aditionale

e Tehnici de respiratie si relaxare. Tehnicile de relaxare pot fi utile pentru
reducerea anxietatii. Pacientul este Invatat din prima etapa a procesului
terapeutic exercitii de respiratie sau relaxare pe care sa le exerseze
sistematic si In afara sesiunilor de terapie.

o [magerie ghidata. Este o tehnica integrata, de obiceli, in alte tehnici (de
eX., in expunere — expunere imaginativa sau in vitro / in sensu, in
stoparea gandurilor, in repetitia cognitiva, in tehnicile de relaxare etc.).

e Jocul de rol. Transpunerea dramatica a situatiilor parcurse sau ipotetice
poate facilita progresul terapeutic.

e Rezolvarea de probleme. Competenta de a rezolva probleme este una cu
caracter general §i poate ajuta pacientul sa gestioneze situatii variate,
inclusiv cele direct legate de problematica TOC. De aceea, e important ca

pacientii sa isi creascad nivelul de competentad in a gestiona problemele.
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Antrenarea pe modelul rezolutiv de probleme poate schimba perspectiva
clientului de pe o abordare generala in care anxietatea antreneaza
conduite evitante tot mai nuantate, pe o abordare orientata pe rezolvarea

situatiilor.

Teme de casa
Intre sesiuni, temele de casd pot asigura continuitatea procesului
terapeutic, pot extinde si generaliza achizitiile in viata de zi cu zi a
persoanel. lata cateva recomandari:
e Analizate si prelucrate cu clientul la fiecare sedinta.
e Se incepe cu teme ugoare, susceptibile de a fi indeplinite cu succes,
pentru a creste angajamentul.
e Negociate atent — recadrare (reframing) in incidente critice.
e C(Centrate pe:
o Socializare cu tratamentul (de ex., recomandari bibliografice,
materiale pentru citit acasa etc.)
o Autoevaluare / auto-monitorizare
o Tehnici specifice si aditionale

o Generalizare a achizitiilor

Prevenirea recaderilor

Printre obiectivele pe termen lung in abordarea cognitiv —
comportamentala, prevenirea recdderilor este prioritard. Nu este suficientad
ameliorarea simptomatologiei TOC sau comorbide, este important ca
pacientul sa aiba, la finalul terapiei, competente suficiente pentru a gestiona

situatiile stresante ce pot favoriza recaderea, precum si competente de a
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identifica si gestiona semnele ce pot indica o recadere: reaparitia unor

simptome, depresie, semne anxioase etc. Desigur ca in timpul terapiei,

pacientul este ,,echipat” pentru astfel de situatii. lata cateva directii:

o .Cutia de instrumente” (,,tool box”). Spre finalul terapiei, terapeutul
sumarizeaza impreuna cu pacientul principalele tehnici si strategii
achizitionate, precum si situatiile in care pot fi utilizate.

o Tehnici cognitive. Pacientii la care persista credintele maladaptative sunt
mai expusi la recadere, fiind mai vulnerabili cognitiv. De ex., cei cu
tulburare de personalitate, care prezinta o rata redusa de raspuns la
tratamentul standard pentru anxietate sau depresie (Freeman si Jackson,
2003). Cu acestia se lucreaza mai mult pe identificarea si restructurarea
credintelor maladaptative, pe identificarea si modificarea schemelor
maladaptative precoce (vezi Schema — therapy, Young et. al, 2003).
Semnificative sunt elementele de vulnerabilitate cognitiva la pacientii cu
tulburare sau trasaturi de personalitate obsesiv-compulsiva. Beck, J.S.
(2005) mentioneaza ca si credinte maladaptative despre sine ale acestora
urmatoarele: ,,Sunt vulnerabil la lucruri rele care s-ar intdmpla”, ,,Sunt
responsabil pentru a preveni sa se intample ceva rdu”. Una dintre
credintele despre altii ar putea fi: ,,Ceilalti sunt slabi, iresponsabili si
neglijenti”. Presupunerile conditionale la acestia ar putea fi: ,,Daca Tmi
1au responsabilitatea pentru tot, o sa fiu in regula (dar daca depind de
altii, e1 ma vor lasa baltd)” si,,Daca eu creez si mentin ordine pentru
mine si pentru ceilalti si fac totul perfect, lumea mea va fi in regula (dar
daca nu fac aceasta, totul se va prabusi)” (Beck, J.S., 2005).

® Repetitia cognitiva $i repetitia comportamentala (vezi mai sus).

o Sesiuni de urmarire / monitorizare (follow-up) (vezi mai jos). atunci cand
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MONITORIZARE (FOLLOW-UP)

Dupa incheierea interventiei, terapeutul planifica la intervale mai mari
de timp sesiuni de terapie in care evalueaza pacientul si se focalizeaza pe
gestiunea schimbarii.

Evaluare

Pacientul este evaluat in ce priveste starea lui generala, nivelul

simptomatologiei specifice sau nespecifice, evolutie de la sesiunea

precedenta.

Gestiunea schimbarii

e Mentinerea schimbarii. Terapeutul verifica daca pacientul utilizeaza
adecvat ,,cutia de instrumente”, iar acolo unde e nevoie se evoca si se
exerseaza respectivele tehnici sau strategii.

e Reconsiderarea schimbarii. In cazul in care apar probleme noi, fluctuatii
ale conditiei recaderi frecvente sau dificil gestionate, terapeutul poate

propune o reconsiderare a schimbarii §i un nou plan de tratament.

Interventii CBT specifice in TOC

Ruminatorii

Pacientii ,,ruminatori”, aproximativ 20 % dintre pacientii cu TOC
(Freeston si Ladouceur, 1997, in Bouvard, 2003), prezinta simptomatologie
de tip obsesiv pur (ganduri obsesive fara sau cu putine manifestari

compulsive), fraimantari tematizate persistente, analize recurente ale unei
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teme care apare cu necesitatea imperativa de a o aborda si a o duce la un
nivel de claritate si structurare cat mai aproape de perfectiune. Intrebarile
cele mai frecvente in ruminatii incep cu ,,De ce” si,,Cum”. Desigur,
ruminatiile devin impovaratoare prin semnificatia continutului lor, dar si
prin dificultatea de clarifica si a structura perfect acest continut, lucru pe
care ruminatorul il vizeaza sub semnul constrangerii. Mai mult, consecintele
persistentei ruminatiilor sunt diverse: dificultate de concentrare si scaderea
randamentului, cheltuirea excesiva a resurselor de timp in efectuarea unor
activitati, scaderea stimei de sine, tristete daca tematica este de vinovatie,
anxietate persistenta, daca sunt insotite de ingrijorare etc.

Ruminatii apar nu doar in TOC, ci si in tulburarile depresive sau in
tulburarea de anxietate generalizata, alituri de ingrijorare. In sens restrans,
cu referire la TOC, ruminatorii sunt pacientii care prezintd exclusiv sau
aproape exclusiv simptomatologie obsesiva.

Iata cateva dintre tehnicile utilizate in cazul acestor pacienti:

" stoparea gandurilor

" fehnici de rezolvare de probleme si antrenamentul deciziilor

" tehnici de planificare a activitatilor. Pacientul este invatat sa planifice
activitatile astfel incat sa aiba resurse suficiente pentru a le finaliza cu
succes, cat mai rapid si cat mai multe. Pentru aceasta, el va invata sa isi
prioritizeze sarcinile, sd evite amanarile, sa 131 monitorizeze sistematic
activitatea si reusitele. Planificarea activitatii poate fi insotita de tehnici
de rezolvare de probleme si tehnici cognitive prin care sa fie

reconsiderate strategiile de abordare si gestionare a ruminatiilor.

Exemplu:

Cazul nr. 1
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Pacientul D.B. nu putea scapa de framantarile nesfarsite legate de de
cateva teme mai mult sau mai putin obisnuite: extraterestri, tehnologia
viitorului si cum va schimba aceasta lumea si viata lui, cum ar fi fost daca
lucrurile ar fi progresat mai rapid in medicind si de ce nu s-a intdmplat acest
lucru, cum ar fi fost daca si-ar fi cumparat sau si-ar cumpara o altd masina
etc.

Problematic a inceput sa fie atunci cand aceste framantari 1-au
acaparat din de in ce mai mult atentia si a observat cd nu se mai poate
,scutura” de ele. Cand avea, de exemplu, o sarcina de indeplinit si era prins
de framantari, amana sarcina ,,pana cand ideea era clard”. Evident ca, din ce
in ce mai mult, claritatea si certitudinea au devenit deziderate din ce in ce in
ce mai greu de atins. A inceput sa aiba dificultati de concentrare si, cu cat
incerca sd revina la sarcinile obisnuite, cu atat gandurile deveneau mai
,insistente” i mai suparatoare. A ajuns sa nu se mai poatd concentra nici la
discutiile cu persoanele cu care intra in contact in cadrul relatiilor si
activitdtilor profesionale.

Pacientul a apelat la tratament psihologic si a Inceput terapia, in cadrul
careia au fost aplicate mai multe tehnici: stoparea gandurilor, tehnici
paradoxale (vezi mai jos), tehnici cognitive, tehnici de rezolvare de
probleme. Strans legate de rezolvarea de probleme, pacientul a fost instruit
sd is1 planifice activitdtile cat mai riguros si cat mai...degajat. Adica sa aplice
ideea: mai putin, dar mai bine. Astfel cd a invatat sa isi prioritizeze
activitatile, sd evite amanarile orientandu-se pe problema. O noua idee
utilizata terapeutic a devenit: mai bine termin repede ce am de facut (o
sarcind intreaga, daca necesita timp putin sau o componenta atent
planificatd, daca sarcina era mai complexa si necesita resurse mai

consistente de timp), pentru ca, dupa aceea sa lamuresc ceea ce ma framanta.
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La Inceput s-au combinat planificarea activitatilor cu planificarea
ruminatiilor (vezi mai jos), apoi a fost scoasa gradual planificarea

ruminatiilor.

" fehnici paradoxale - planificarea ruminatiilor. Se poate recomanda
pacientului planificarea unor sesiuni, reprize, in care, in intervalul de
timp prevazut, sa rumineze deliberat pe temele predominente, fara sa
aloce preocupare pentru alte activitati in acest timp. Durata poate sa
creasca de la cateva minute, la 30 — 40 minute, in 2 — 3 reprize pe zi.
Complementar, activitatile obisnuite sunt planificate detaliat, cu ajutorul
tehnicilor de planificare, vizand focalizarea pe activitati alese gradual in

functie de dificultate.

Exemplu:

Cazul nr. 1 (continuare)

Pacientul D.B., prezentat mai sus, a fost instruit sa aloce 3 reprize pe zi,
cu duratd gradual crescuta saptamanal, pentru a se ,,dedica” exclusiv
ruminatiilor. A nceput cu cate 5 minute si a ajuns la o durata maxima
alocatd de 20 minute. Terapeutul I-a indrumat sa construiasca, in fiecare zi, o
lista cu 2 — 3 dintre temele predominente de framantare, pe care sd o aiba la
indemana si sd o foloseasca in respectivele reprize, abordand in ordine
fiecare tema. Pacientul mentiona ca atunci cand se invoca deliberat
gandurile, ele il frimantau mai putin si chiar incepea sa piarda din
preocuparea pentru una sau alta dintre teme, ajungand sa ii fie dificil sa tot

invoce tema abordata.
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Apoi, planificarea ruminatiilor a fost combinata cu planificarea
activitatilor: pentru ca pacientul simtea nevoia puternica de a lamuri una sau
alta dintre temele care il framantau, terapeutul i-a prescris ca sa dedice cate o
repriza scurtd (5 sau 10 minute) acestei ,,activitati de [lamurire” doar dupa ce
a terminat o sarcina simpla sau o ,,portie” planificata dintr-o sarcina mai
complexi. Incet-incet, pacientul a inceput si devina din ce in ce mai eficient,
crescand capacitatea de a se focaliza pe activitate si, consecutiv,

randamentul.

" tehnici cognitive, centrate pe semnificatia continutului ruminativ, in
scopul normalizarii si decatastrofizarii, acolo unde este cazul. De obicei,
ruminatorii resimt constrangerea dezbaterii temelor ruminative, pentru ei
este important s lamureasca, in cel mai mic detaliu, tema 1n cauza, altfel
nu e ceva in regula, lipseste ceva sau se poate intdmpla ceva, fara

neaparat sa fie ceva clar precizat.

Exemplu:

Cazul nr. 1 (continuare)

Pacientul D.B., prezentat mai sus, a fost chestionat de terapeut asupra
continutului ruminatiilor si asupra semnificatiei acestuia. Pacientul a relatat
ca cel putin o unele dintre temele acestea (extraterestrii, tehnologia
viitorului, progresele stiintei etc.) sunt teme care l-au pasionat intr-o vreme,
urmarind documentare stiintifice despre aceste domenii.

Tot timpul a fost mai perfectionist si a realizat ca atunci cand urmarea un
documentar, simtea nevoia sa il vada pana la final, in ideea de a avea toata
informatia, cat mai clar. Iar daca informatia nu era multumitoare, mai cauta

informatii suplimentare pe Internet.
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Nevoia de a [amuri 11 era relativ bine satisfacuta si, astfel, era mulfumit
de strategia respectiva. Insd, pe misuri ce o utiliza, tindea si o extinda in
mai multe situatii, practic oriunde avea de rezolvat o problema. Devenise o
strategie generalizata. ,,Era important sa stiu ca am toate informatiile clare
pentru ca numai atunci puteam rezolva orice problema.” Finalizarea
sarcinilor a Inceput sa intarzie din ce In ce mai mult, datoritd minutiozitatii
din ce in ce mai elaborate. Terapeutul a abordat credinta ca pentru a putea
aborda orice problema trebuie sa ai toate informatiile clare. A fost dezbatuta
aceasta credintd, identificandu-se argumente pro §i contra, realizand o
analiza cost / beneficiu discutandu-se alternative mai suple s1 mai
avantajoase. Au fost prescrise experimente comportamentale pentru a testa
alternativele. De exemplu, pacientul a fost solicitat sd rezolve mici probleme
fara a cauta toate informatiile si sa analizeze rezultatele. Sau a fost solicitat
sa vizioneze episoade dintr-un serial de comedie preferat si sd schimbe
canalul cand mai erau cateva minute, dupa care trebuia sa faca predictii
asupra finalului. A doua zi putea urmari in reluare episodul pentru a vedea
finalul si pentru a vedea daca predictiile lui erau bune. Putin cate putin a
inceput sa reconsidere si sa re-evalueze credinta legata de importanta si
necesitatea de a avea toate informatiile cat mai clare. In plus, a crescut

angajamentul in terapie.

In cazul cazul in care nu este vorba de ruminatii in sens clasic, ci de
ganduri intruzive recurente n sens restrans pot fi utilizate, de asemenea,
tehnicile urmatoare:

" Antrenamentul de habituare

» imagerie ghidata / expunere imaginativa
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Pacienti cu TOC, cu predominenta a simptomelor compulsive

Compulsiile pot fi comportamente repetitive sau acte mentale destinate
neutralizarii gandurilor intruzive.

Tehnica de baza este expunerea cu prevenirea raspunsului (ERP). Alaturi
de aceasta tehnica se mai utilizeaza:
" tehnici cognitive
" fehnici de rezolvare de probleme
" fehnici paradoxale

Uneori, cand ponderea gandurilor intruzive este semnificativa, mai pot fi
adaugate tehnici cum sunt:
" stoparea gandurilor

= antrenamentul de habituare

Pacientii cu ganduri obsesive cu continut blasfemiator

Pacientii cu astfel de manifestari sunt speriati de imagini sau de idei care
le apar involuntar in minte §i care, prin continutul lor, aduc atingere valorilor
si credintelor religioase. Astfel de imagini sau idei pot include intr-o maniera
vulgara, hilard sau obscena simboluri, personaje religioase, divinitati,
obiecte religioase etc. Pacientii, speriati de continutul lor, se simt si1 foarte

vinovati, chiar daca nu sunt persoane foarte religioase. Ele Incearca, pe de o
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parte sd gaseasca o explicatie pentru ce li se intdmpla, accentuand vigilenta,
iar pe de alta parte cautd sa neutralizeze gandurile, semnificatia sau
posibilele lor consecinte (de exemplu, posibila pedeapsa divina pentru
pacat). Ori de cate ori au contact cu elemente religioase (de exemplu, cad
trec pe langa un lacas de cult sau cand apar expresii legate de personaje
divine intr-o carte pe care o citesc), devin hipervigilenti, fapt care antreneaza
usor evocarea experientelor anterioare cu gandurile blasfemiatoare, precum
si activarea credintelor legate de sfera religioasa. Rezultatul: noi ganduri
automate cu continut blasfemiator apar foarte repede crescand si mai mult
anxietatea, dar si fluxul metacognitiv cu referire la responsabilitatea
persoanei (,,Cum pot gandi lucrurile astea, desi nu vreau? Inseamni ci sunt
un pacatos, pentru cad numai un pacatos poate gandi aga”), pericol (,,0 sa fiu
pedepsit.”, ,,Dar daca mi se intampla ceva pentru ca am ganduri de astea?
Dar daca se intampla ceva cuiva drag mie?”’), auto-control (,,De ce nu ma
pot opri sa gandesc asa?”) si a relatiei dintre respectivele tipuri de credinte
(,,Ce ganduri! Cine stie ce zace in mine, din moment ce gandesc in felul
acesta... Nu e bine, oricum, $i nu stiu ce sa fac, pentru ca trebuie sa fac ceva
sd opresc gandurile astea. Cine gandeste in felul acesta si nu se poate stapani
face pacat si poate pati ceva, am mai auzit de cazuri de genul asta...Dar oare
o sa pot face ceva?”). Tendinta cea mai frecventa este de a neutraliza prin
ritualuri de rugaciune pentru iertarea pacatelor, dar nu numai. Pot fi utilizate
alte strategii, cum ar fi cele de reasigurare (de exemplu, pacientul vorbeste
despre gandurile respective cu preotul intrebandu-l daca o sa poata fi iertat
de instanta divind) sau strategii de compensare (de exemplu, pacientul face
donatii de o suma minima Tn mod regulat sau demareaza acte de penitenta

sau acte auto-punitive) etc.
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Exemplu:

Cazul nr. 2

George (G.L.), 21 ani, este student in anul 2 si este o persoana sociabila,
careia 1i place sa stea cu prietenii, sa mearga in excursii, sa glumeasca, sa se
amuze...

In urma cu 2 ani, a fost la o slujba de Inviere de Pasti, cu prietenii din
orasul natal si, in timp ce multimea inconjura biserica (potrivit ritualului),
George si prietenii lui glumeau pe seama vocii preotului, atunci cand acesta
canta. Dupa o vreme, de undeva, din spatele lui, George si prietenii lui au
auzit o atentionare din partea unei persoane mai in varsta. Persoana
respectiva le-a spus sa nu mai faca galagie si sa nu isi bata joc de cele sfinte,
pentru cd e pacat mare Intr-un astfel de moment §i o sa pateascad ceva. Unul
dintre prietenii lui George a raspuns obraznic si a spus ceva obscen despre
preot, apoi cu adresare directa persoanei care i-a atentionat. Obscenitatile
adresate preotului si persoanei aveau o componenta sexuald violenta, iar pe
George, intr-un fel, situatia I-a facut sa se Infioare pentru un moment, apoi a
luat totul ca pe o situatie jenantd si a incercat sa il potoleasca pe prietenul
artagos.

A doua zi, George urma sa se intalneasca cu prietenii in oras si, in drum
catre locul de intalnire, a trecut pe langa biserica unde fusese la slujba de
Inviere noaptea trecuti. Imediat si-a amintit de incidentul care a avut loc. In
acel moment 1-a vazut pe preotul care oficiase slujba cum intra in biserica si
si-a adus aminte de njurdtura prietenului. Mai mult, in minte i-a aparut,
spontan, o scena in care prietenul si preotul erau angajati Intr-un act erotic
oral exact ca si In injurdtura prietenului. George a gasit foarte straniu gandul

acesta, s-a speriat un pic, apoi a plecat mai departe. Cand s-a intalnit cu
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amicul, i-a revenit Tn minte scena erotica pe care a imaginat-o cand 1-a vazut
pe preot.

Peste mai multe zile a trecut pe 1anga biserica si, din nou, cand se apropia
de ea, si-a adus aminte de scena erotica. A incercat sa si-o scoata din minte,
mirandu-se ca a revenit si aducandu-si aminte de spusele persoanei din
noaptea de Inviere referitoare la picat si la pedeapsa. A spus in gind un
,Doamne iartd-ma”, apoi a incercat sa 1si alunge din minte scena, speriat si
vinovat. Insa, curios si neplacut, gandul nu-i dadea pace. Era foarte confuz
de faptul ca nu mai scapa de astfel de imagini. ,,Cine stie ce Tmi mai vine in

'77

minte, cine stie ce o fi in mintea mea!”. Mai mult, Tn momentul in care s-a
apropiat de biserica, a vazut picturile de pe pereti infatisand personaje si
scene biblice, iar in mintea lui au aparut alte scene erotice cu respectivele
personaje. Speriat, a inceput sa se roage pentru iertare si a fugit, bulversat.
Era speriat 1 surprins, si nu intelegea de ce 11 vin Tn minte toate lucrurile
astea si de ce 11 era asa de frica, pentru ca nu stia despre el ca ar fi foarte
religios.

A devenit din ce in ce mai atent la tot ce avea legatura cu religia sau cu
biserica si incerca sa evite cat mai mult astfel de lucruri, insa cu cat se
straduia mai mult, cu atat 1i sdreau mai usor si mai repede ganduri legate de
simbolurile, obiectele si personajele religioase. Au Inceput sa-i apara in
minte injuraturi la adresa personajelor religioase, apoi expresii de
descalificare a acestora. A observat ca daca spune rugaciunea ,, Tatal nostru”
in gand, se simte mai bine o perioada, perioada care a devenit din ce in ce
mai scurta. A inceput sa spuna rugaciunea de trei ori, apoi de cinci ori, apoi
de sapte ori, cu ,,eficientd” din ce n ce mai redusa.

A discutat cu parintii, care s-au speriat un pic si i-au recomandat sa stea

de vorba cu un preot pe care familia il cunostea. Preotul 1-a ascultat, i-a spus
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ca, din punct de vedere spiritual, e vorba de o ispita a diavolului, la care
trebuia sa raspunda cu post i rugaciune. Asa ca i-a dat niste prescriptii
corespunzatoare, pe care George a inceput sa le aplice sistematic. O perioada
s-a mai linistit, gandurile I-au mai lasat in pace, dar dupa o vreme s-au

intensificat din nou.

Datorita continutului lor, gdndurile obsesive de acest tip sunt foarte
impovaratoare, iar abordarea lor presupune un efort terapeutic deosebit in ce
priveste interventia, mai cu seama in directia normalizarii si a
angajamentului in terapie. Frecvent se instaleaza depresia, marind povara
pacientului si a apartinatorilor, facand si mai dificild abordarea.

Tehnicile care pot fi utilizate in astfel de cazuri sunt diverse:

" tehnici cognitive

" stoparea gandurilor

" tehnici paradoxale

» antrenamentul de habituare

" expunerea cu prevenirea raspunsului

" expunere imaginativa (expunere in sensu)

Pacientii cu ganduri obsesive cu continut obscen / pornografic

Unii pacienti cu TOC traiesc obsesii cu continut imagistic pornografic, in
care tematica erotica este evaluata metacognitiv cu un filtru moral puternic,
prin care pacientul dezavueaza gandurile intruzive. Gandurile obsesive sunt,
de obicei, scenarii erotice derulate spontan, in situatii diverse, in care

pacientii sunt, uzual, protagonisti, iar alaturi de ei sunt persoane
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necunoscute, persoane cunoscute cu care au sau nu au o relatie amoroasa,
persoane din familie (de exemplu, unul dintre parinti), personaje religioase
sau artistice, animale etc. Scenariile pot confine manevre erotice care sunt
mai mult decat admite sau ar admite pacientul in viata amoroasa proprie.

Evaluarile metacognitive ating tema responsabilitdtii personale (,,Cum de
ma pot gandi la asemenea lucruri? Cine stie ce imi doresc...”), tema
pericolului care, de data aceasta, este unul moral si social (,,Daca o sa Tmi
vina sa fac ceva tampenii? Ce spun astfel de ganduri sau dorinte despre mine
caom?”, ,Dacd o sd ma fac de ras? Ce o sa spund lumea daca va afla ce imi
vine Tn minte?”’), tema auto-controlului (,,Dacd n-o sa ma pot abtine si o sa
fac ceva prostii...?”) si a relatiei dintre aceste teme (,,Sunt o desfranata, daca
am astfel de ganduri. Cine stie ce o sa fac, la un moment dat s-ar putea sa
imi1 scape situatia de sub control si sd ma fac de ras, o sa Tmi distrug relatia, o
sd-1 sochez pe tofi...”).

Uneori, confinutului pornografic al obsesiilor ii este alaturat si un
continut blasfemiator. De exemplu, o pacienta, atunci cand se afla in
preajma unei biserici, avea ganduri intruzive pornografice in care 1si imagina
ca era implicatd in manevre erotice cu doud dintre personajele religioase
centrale si, concomitent apareau in gand injuraturi obscene adresate acestora.

De multe ori, declansarea unor astfel de obsesii creste automat,
involuntar nivelul activarii sexuale, acest fapt aducand dupa sine, consecutiv
procesarii metacognitive, intensificarea anxietatii si a sentimentelor de
vinovatie. Astfel cd, atunci cand este cazul, se impune discutarea, din punct
de vedere cognitiv, a activarii fiziologice sexuale in contextul aparitiei

gandurilor intruzive.

Exemplu:
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Cazul nr. 3

Simona (S.P.), 25 ani, masterandd in marketing, este o persoana
prietenoasi si harnica. In timp ce urmeazi studiile masterale, lucreazi si la o
firma, la departamentul de marketing, unde este apreciata pentru seriozitatea,
colegialitatea si veselia ei. Are o relatie stabila de mai multa vreme, cu un
barbat mai in varsta decat ea cu 6 ani, care lucreaza ca programator si cu
care se intelege foarte bine, din toate punctele de vedere.

Intr-o dimineats, cdnd mergea la serviciu, ajungind in statia de troleibuz,
a observat un cuplu tanar, foarte tandru, care se saruta. ,,Am zambit, mi se
parea o chestie faind, eu sunt o fire romantica si mi s-a parut nemaipomenit
ca doi oameni sunt atat de tandri dis-de-dimineata.”, relata Simona,
zambind. Insa in timp ce se uita cu coada ochiului la cuplul de indragostiti,
Simonei i-a atras atentia un gest: baiatul a atins sanii fetei, dupa care s-a uitat
in jur, a vazut-o pe Simona, a rosit $i a zambit. Simona s-a trezit ca se
aprinde la fata si a privit in alta parte, putin jenata, dar si simtind ,,0 caldura
in tot corpul”. Noroc cu troleibuzul care se vedea venind. Simona a urcat,
tulburata, intrebandu-se de ce e asa de bulversata. A ajuns la serviciu, iar
implicarea in activitate a facut sa se deconecteze de la gandurile despre
situatia care a tulburat-o. La finalul zilei, a mers acasa pe jos, iar cand a
ajuns acasa, prietenul ei ajunsese deja. El era bine dispus, vesel si, cand
Simona a intrat in casa, a luat-o in brate, a sarutat-o si a inceput sd o
mangaie. Simonei i-a venit brusc, Tn minte, scena de dimineata din statia de
troleibuz. La fel de brusc s-a trezit cuprinsa de dorinta si au facut dragoste
mai pasional ca niciodata. ,,Totul ar fi fost in reguld, cred, daca prietenul
meu, dupa ce ne-am iubit, nu m-ar fi intrebat, foarte mirat, cum de am fost
atat de pasionald, pentru ca niciodatd nu isi aduce aminte sa fi fost asa. Am

fost foarte Incurcata si am rosit toatd, amintindu-mi, din nou de scena de
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dimineata si de tulburarea mea. [-am spus prietenului meu ca nu stiu si ca
doar mi-e drag de el. Apoi m-am simtit foarte vinovata, de parca l-am Tnselat
si l-am mintit”.

La sfarsitul saptamanii, Simona a plecat cu prietenul ei la petrecerea
aniversara a unei prietene. La petrecere, dupa un pahar de vin, a vazut, pe o
canapea un cuplu care se tinea de mana. Din cand, barbatul strangea usor
mana femeii. Simona a observat detaliul respectiv si 1 s-a parut ,,un gest
discret, dar foarte tandru”. Din nou s-a simtit tulburata si si-a adus aminte de
evenimentele de la inceputul sdptadmanii. Apoi, cand a mers la masa din
sufragerie sa 1si ia ceva de mancare, in timp ce se apropia, prin aglomeratie,
a atins cu pieptul pe cineva. ,,Am crezut ca iau foc. Am inceput sa ma
gandesc ca nu-1 normal ce se Intampla cu mine, ca poate intenfionat am facut
asta, sa ating acea persoana, ca o sd imi pierd controlul si cine stie ce fac.
Imi si imaginam cum fac tot felul de prostii, mi dezbrac, ma duc la prietenul
meu sau, mai rau, la altcineva si incep sa ma arunc pe el...”.

Zilele urmatoare au fost groaznice pentru Simona. S-a simtit speriata,
deprimata, vinovata de gandurile care 1i treceau prin minte. lar acestea nu ii
dadeau pace: ,,Cand mergeam pe strada, incercam sa nu ma gandesc, dar
privirea mea parca se ducea la orice persoana necunoscuta de pe strada si in
minte imi apareau scene in care faceam sex In diverse ipostaze. Cel mai rau
a fost cand, trecand pe la parintii mei, intr-o seara, mi i-am imaginat cum
faceau dragoste, destul de obscen, apoi...pe mine facand sex cu ei, destul de
obscen. Si nu ma puteam abtine sa nu ma gandesc. M-am speriat rau, nu

stiam ce sd mai cred despre mine. Am crezut ca am luat-o razna”.
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La fel ca si n cazul pacientilor cu ganduri obsesive cu continut
blasfemiator, povara fiind mare, se impune un efort deosebit in directia
normalizarii $1 a angajarii in terapie.

Tehnici care pot fi utile:

" tehnici cognitive

" stoparea gandurilor

" tehnici paradoxale

» antrenamentul de habituare

" expunerea cu prevenirea raspunsului

" expunere imaginativa (expunere in sensu)

Pacientii cu ganduri cu continut auto- si / sau hetero-agresiv

Agresivitatea pacientilor cu simptomatologie obsesiv — compulsiva poate fi
reflectata foarte clar si in continutul unor ganduri intruzive. Astfel de
simptome presupun imagini sau scenarii care vin spontan in mintea
persoanei si care confin referiri la ranirea, de obicei in maniera brutala, a

unor persoane apropiate, mai rar a propriei persoane.

Exemplu:

Cazul nr. 4

Marina (M.S.), 29 ani, economista, este casatorita si are o fetitd de 3
ani. Fire perfectionistd, pacienta a cautat ca toatd viata ei ,,sa puna lucrurile
in ordine, sa fie la locul lor, sa fie asa cum e bine sa fie”.

De cand a venit fetifa pe lume, lucrurile s-au schimbat un pic, in
sensul cd a inceput s se obigsnuiasca din ce in ce mai mult cu dezordinea,

datorita faptului ca a preferat ca un an de zile sd se ocupe exclusiv de copil,
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fara ajutorul nimanui. Situatie 1n care i-a fost foarte dificil sa pastreze
ordinea, mai ales ordinea din casa. Abia dupd un an a chemat-o pe mama sa
pentru a o ajuta, la Inceput doar 1n ce priveste curdtenia, apoi a Inceput sa i1
,permitd” s stea si cu fetifa, mai intai ,,supravegheatd”, apoi singura,
perioade din ce in ce mai lungi.

Cat timp mama statea cu fetita, M.S. se ocupa de restaurat ordinea din
casd. Aceasta si pentru ca fetita incepuse sa umble si sd exploreze tot ce
putea explora prin casa, iar lucrurile agezate cu atentie prin casa erau
manevrate i imprastiate de fetifa care descoperea lumea. Practic, daca
pacienta ar fi facut ordine perfecta, in aproximativ jumatate de ora, fetita,
curioasa §i energica, ,transforma totul intr-un haos”.

Cat timp stdtea bunica in preajma copilului, pe masura ce capata
incredere ca totul e in regula, pe langa facut ordine in casd, Marina a inceput
sd aiba timp ,,sa mai si respire”. Putea sa mai dea un telefon unei prietene
sau unui coleg de la serviciu, pentru a fi la curent cu noutatile. Putea sa stea
pe fotoliul din balcon si sa bea o cafea, la inceput ,,cu urechile ciulite la ce se
intampla 1n camera fetitei sau in casd”, apoi din ce in ce mai detasata.

,Abia cand am inceput sa ma detasez si sa ma relaxez, am simtit toata
oboseala acumulatd”, isi amintea Marina. Intr-un astfel de moment de
relaxare, cand statea pe balcon si savura o cafea atent pregatitd, a observat in
sufragerie cum fetita alerga razand. Pe la mijlocul sufrageriei, fetita s-a
impiedicat si a cazut (,,nu foarte tare”) si a Inceput sa planga. Marina s-a
speriat i s-a repezit sd vada unde s-a lovit si1 a Inceput sa o cerceteze foarte
atent sa vada daca e ranita. Din fericire, fetita nu s-a lovit tare si, destul de
repede, s-a apucat iar de joacd. Marina s-a agezat pe fotoliul de pe balcon sa
isi termine cafeaua. S-a mai intors odata, totusi, sa vada locul unde a cazut

fetita si atunci i-a sarit Tn ochi faptul ca fetifa a cazut aproape de coltul
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canapelei. ,,M-am gandit ca daca ar fi cazut cu doud palme mai aproape de
canapea, si-ar fi spart capul si imi imaginam cum ar fi trebuit sa fug cu ea
repede la urgenta si cum ar fi fost preluatd de medici si ar fi dus-o in sala de
operatie unde ar fi fost operata de urgenta, pentru ca ar fi sangerat masiv si
ar fi avut o leziune periculoasi a creierului. Imi venea in minte pana si
procedura de operatie pe creier asa cum vazusem, odata, pe Discovery: cum
i1 era ras parut din zona ranita, cum era anesteziatd, cum era taiatda o portiune
de craniu cu un soi de fierdstrau si cum chirurgii tamponau zona de pe creier
care sangera continuu”. Tot acest scenariu a aparut spontan, s-a derulat
cateva secunde si a speriat-o foarte tare. I se parea ciudat ca a mers asa
departe cu gandurile. A revenit la cafea. Insa, a doua zi, vazand-o pe fetitd
jucandu-se 1n sufragerie, si-a adus aminte automat de scenariul din ziua
anterioara, speriindu-se din nou.

Peste cateva zile era la bucatarie si micuta a intrat si ea, curioasa, iar
Marinei i-a sarit in atentie un cutit de pe masa de bucatarie si, spontan, n
minte i-a aparut un nou scenariu in care ea, din greseala, ar fi Tmpins cutitul
de pe masa, care ar fi cdzut in capul sau ar fi atins fata fetitei si ar fi infepat-o
sau ar fi taiat-o. Scenariul a speriat-o cu atat mai mult cu cat si-a adus aminte
ca s-a mai intdmplat sa dea jos, din greseald, de pe masa, cutitul de paine. Un
astfel de scenariu cdpata deja, in mintea ei, plauzibilitate. Imediat s-a gandit
ca e 0 mama iresponsabila si cd e ciudat ca i1 vin ganduri in care fetita
pateste ceva rau sau ea 1i face (din greseald, e adevarat) ceva rau. Dar daca
n-o si se poata controla si o si fie neatenti? In mintea Marinei au izbucnit,
unul dupa altul, scenarii in care ar fi putut fi neatenta si ar fi putut-o rani pe
fetita. ,,Scanam orice situatie si toate posibilitatile de a-i1 face rau micutei din
greseald. lar apoi, tot gdndindu-ma la a face rau din greseald, un gand mi-a

dat tarcoale si m-a speriat mai tare decat toate cele de pana acum: daca o sa
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fac riu fetitei nu neapirat din greseald, ci pentru ci mi-as pierde controlul. In
fond, daca am inceput sa ma gandesc la astfel de lucruri $i nu ma mai
puteam opri, problema controlului era una serioasd. M-am speriat foarte tare
s1 mi-am zis ca asta e imposibil §i cd nu am nici un motiv sa imi ranesc
copilul, e absurd si complet nebuneste ca ma gandesc la asta...”.

Insa gandurile au devenit din ce in ce mai parazitante, cu cat incerca
mai mult sd scape de ele. {i veneau in minte scenarii in care isi pierdea
controlul si lua un cutit cu care o injunghia pe fetita, apoi pe mama, le
impingea de pe balcon, se arunca ea insasi de pe balcon etc. A schimbat
cutitele de masa, cu unele cat mai putin taioase si mai putin ascutite, pentru
ca atunci cand era la masa gandurile ii apareau din nou. Apoi a inceput sa
foloseasca doar in bucatarie cutitele, cu usa inchisa, pentru a Tmbucatati,
marunti mancarea, inainte de masa. Apoi, a Inceput sa gateasca in asa fel
incat sa nu aiba nevoie la masa de cutite. Apoi, a inceput sa fie atenta la alte

obiecte ascutite sau taioase. Si sa ia masuri...

Pentru astfel de cazuri poate fi utila, in primul randul, elaborarea unui
plan de expunere propriu-zisa, in care terapeutul sa construiasca impreuna cu
pacientul un inventar de situatii anxiogene, pentru fiecare situatie de pe
inventar sa elaboreze scenarii de expunere care sa fie implementate
sistematic.

Mai pot fi utile:

" tehnici cognitive

" fehnici paradoxale

" expunere imaginativa (expunere in sensu)

" expunerea cu prevenirea raspunsului, daca pacientul are si demersuri de

neutralizare
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Pacientii cu predominenta a verificarilor obsesive (“‘verificatorii™)

Verificatorii traiesc sub semnul pericolului datorat erorii, mai cu
seama erorii prin omisiune involuntara. Ei au, de obicei, in minte teama ca
au uitat sa ia toate masurile pentru ca lucrurile sa ramana in perfectd ordine
si in siguranta. Astfel ca, in minte, pacientului 11 apar idei cum ar fi ca a uitat
deschis robinetul de la apa (si de aici pericolul de inundatie) sau pe cel de la
aragaz (de unde pericolul exploziei instalatiei de gaz, incendiul sau moartea
prin intoxicatie a cuiva), cd a uitat usile deschise la casa (cu pericolul de a
patrunde un hot in casd), cd a uitat masina deschisa sau cu alarma
dezactivata (cu pericolul de a fi furatd) etc.

Uneori, verificatorii au temeri care vizeaza siguranta altor persoane,
sigurantd pe care erorile lor o pot pune in pericol, erori pe care sa le fi
savarsit fard control constient. Astfel ca pacientul poate, de exemplu, sa se
teama ca, fiind in vizita la cineva, a sustras ceva din casa fara sa 1si dea
seama, sau ca a deschis un robinet, a stricat televizorul (sau pur si simplu a
mutat pe un canal care nu este agreat de gazda) fara sa stie etc.

Astfel de ganduri si scenarii duc la cresterea anxietatii si a sentimentelor
de culpabilitate, iar pacientul tinde sa lamureasca si sa rezolve problema
verificand daca erorile sunt reale, daca situatia este sigurd, reluand masurile
de siguranta: verifica si inchide din nou robinetul, verifica si inchide din nou
usa, chestioneaza vecinul sau prietenul la care a fost in vizita etc. lar acest

lucru se poate intampla de mai multe ori, pentru ca, extrem de rar,
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verificarile sunt singulare. $i se intAmpla de mai multe ori, ca si cum,
aproape imediat dupa o verificare, pacientul parca ar fi uitat sau ar fi aparut

elemente noi care pot reda incertitudinea.

Exemplu:

Cazul nr. 5

Amalia (A.C.), 46 ani, este o persoana pedantd, cdreia ii place curatenia si
ordinea lucrurilor. Locuieste singurd, este necasatoritd, lucreaza ca si
laboranta. {i place sa isi giteascd mancarea, nu si 0 cumpere sau si meargi
sd manance 1n oras. La un moment dat a gatit o supa cu carne din care a
mancat de mai multe ori. Cand mai era pufind supa 1n oala si s-a pus, seara,
la masa, in timp ce manca, a simgit In gurd, prezenta unei bucatele de os si,
pana sa se poatd opri, l-a Inghitit, parca simgindu-I de-a lungul gatului cum
aluneca si o jeneaza. S-a speriat pufin, apoi s-a uitat in oala de mancare si a
vazut ca a ramas pufind supa a luat si a folosit o lingura ca sa vada daca mai
sunt resturi de os. A vazut cd mai erau §i s-a speriat cand a observat ca
bucatelele de os, desi mici, erau ascutite. Din acel moment s-a gandit ca s-ar
putea sd 1 se fi lezat tractul digestiv si sd se infecteze. A inceput sa fie atenta
la senzatiile din gat, cdnd manca sau cind bea ceva, a inceput sa inghita in
sec, ca sa se convinga cat mai clar daca e sau nu vreo senzatie ,,periculoasa”.
Apoi, a inceput sa fie atenta la gatit: spala si verifica detaliat carnea pentru
gatit, apoi legumele (,,ca nu cumva sa fie ceva impuritati, pietricele sau
aschii”), a inceput sd supravegheze mai atent oalele care erau pe foc. Cand
desfacea un borcan cu legume, muraturi etc. Era atenta sa nu se desprinda
cioburi, iar daca auzea doar un pic un scrasnet cand desfacea capacul,
verifica minutios, la inceput odata, dupa care, crescand si reaparand indoiala,

de mai multe ori.
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La un moment dat, cand supraveghea oala de mancare de pe aragaz, a
simtit miros de gaz si a observat cd mancare nu mai fierbea. A verificat
ochiul de la aragaz si a observat ca se stinsese. S-a felicitat ca a stat si a
supravegheat oala si s-a speriat, gandindu-se ca putea sa se intample ceva
groaznic cu gazul. Nu ceva anume, ci doar atat: ceva groaznic. Asa ca a
inceput sa verifice dacd robinetele de la aragaz sunt inchise, de fiecare data
cand iesea din bucatarie sau cand pleca de acasa, la inceput o singura data,
apoi, ca si cum ar fi uitat daca a verificat sau ca si cum n-ar fi fost sigura ca
a verificat bine, complet etc., a inceput sa repete verificarile. Apoi,
verificarile s-au extins. Mergand in vizita la fratele ei, Amalia a Inceput sa
fie preocupata de siguranta casei acestuia. A verificat, discret la inceput,
robinetele si conductele de gaz si pe cele de apa. Apoi, cand a plecat, s-a
intrebat daca nu a lasat ea, din greseala, robinetele deschise, atunci cand a
verificat. Alta datd, dupa ce a fost Tn vizita la un vecin, s-a Intrebat daca nu a
,,umblat” la robinetele acestuia si nu isi mai aduce aminte.

A inceput sa realizeze ca verificarile si precautiile devin o problema din
ce in ce mai mare, poate mai mare decat teama de faptul ca s-ar putea
intampla ceva rau, ceva accident, ceva catastrofic. Oricum cele doua aspecte

erau asa de Tmpletite, incat simtea ca nu le mai putea controla.

In cazul ,,verificatorilor”, tehnica de bazi este expunerea cu prevenirea
raspunsului (ERP). Alte tehnici utile:
" expunere imaginativa (expunere in sensu)
" tehnici cognitive

" fehnici paradoxale
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Pacientii ,.colectionari” (pacientii cu hoarding)

,,Colectionarii” in sens patologic difera de adevaratii colectionari prin
trivialitatea, caracterul repugnant al obiectelor acumulate (Bouvard, 2003).
Astfel de pacienti aduna obiecte de cele mai multe ori inutile (resturi,
pachete goale, bucéati de ziare etc.), nu pot sa se decida sa renunte la ele si sa
le arunce, de teama ca s-ar intimpla ceva, sau ca ar putea sa aiba nevoie de
ele Intr-un fel si nu le-ar mai avea. Pe langa ideea de utilitate, de valoare
instrumentala, colectionarii vad si o valoare sentimentald a obiectelor.
Valoarea sentimentala se refera la atasamentul emotional asociat cu
posesiunea (Bouvard si Dupont, in Bouvard, 2003).

Oricum, colectionarii supra-investesc cu valoare obiectele acumulate,
avand dificultati mari de ierarhizare valorica. Practic, le este greu sa renunte
la lucrurile mai putin importante, pentru ca atunci cand se pune problema
renuntirii la un obiect, respectivul obiect devine indispensabil. In principiu,
comportamentul de a pastra lucrurile colectate pare sa fie unul de evitare.

De obicei, lucrurile acumulate pot ajunge sa puna probleme de
depozitare. Aceasta pentru ca, in ezitarea lor de a renunta la ele, pacientii
colectionari pot stoca imense cantitati de lucruri inutile. Acestea se pot
degrada sau pot sa se afle intr-o stare de degradare care poate sa deranjeze
co-locatarii sau vecinii.

Povara la nivel familial este mare, 1ar contactul social este afectat.

Prezenta unor astfel de simptome pare sa fie mai frecventa la barbati

decat la femei.

Exemplu:
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Cazul nr. 6

Corina (C.M.), 38 ani, casatorita, cu un copil de 8 ani, lucreaza in
contabilitate primara la o firma. Cand era mai mica, obisnuia sa colectioneze
servetele de diverse feluri.

Mai tarziu, odata cu varsta, aceasta pasiune a trecut, dar tendinta la a
colectiona a reaparut intr-un mod cu totul nou. A inceput sa fie receptiva la
reclamele comerciale in care apareau concursuri si tombole promotionale.
La astfel de promotii se solicita colectarea unor ambalaje sau a unor
elemente din ambalaje (capace, decupaje etc.), pana persoanele ajungeau la
un numar de astfel de piese, dupa care trebuiau trimise la o adresa pentru a
putea participa la concursul sau la tombola din cadrul acelei promotii.
Sistematic, firmele organizatoare ale unor astfel de campanii prezentau, tot
in scop publicitar, castigdtorii care incasau niste premii de multe ori atractive
pentru persoane cum era si Corina.

Corina a devenit interesatd, mai ales dupa ce o cunostinta i-a relatat ca
a castigat un robot de bucatarie la o promotie. A inceput sd urmareasca
promotiile la racoritoare, condimente, detergenti, dulciuri etc. si a inceput sa
colectioneze ambalaje, capace, cand aduna un numar de elemente
promotionale suficiente, le trimitea, asteptand ,,extragerea castigatorilor”.

Numarul promotiilor la care participa Corina a crescut, in timp. Mai
mult, Incet — Tncet, a Inceput sa 1si organizeze un loc intr-un corp de dulap in
care punea ambalajele, capacele etc., sortate pe categorii, apoi in functie de
termenele promotiilor. Dupa o vreme corpul de dulap nu mai ajungea, a mai
alocat un alt corp de dulap, apoi un raft dintr-o etajera din debara, apoi doua,
apoi toata etajera, apoi spatiul din fata etajerei. Apoi a trecut la o nouad etapa:
anticipa la ce produse vor fi noi promotii §i a Inceput sa colecteze anticipat

elemente promotionale, la inceput doar cumparand, apoi cerand de la
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prietenii, colegii sau cunostintele la care observa produse sau ambalaje, iar
apoi, culegandu-le de pe jos, de pe strada.

Dupa doi ani, debaraua era plind, cteva corpuri de dulap erau pline si a
inceput sd umple si boxa apartamentului. Sotul deja s-a panicat si a Inceput
sd 11 ceard sa Inceteze, considerand ca deja a intrecut orice masura, Insa
Corina nu putea sa renunte de teama ca o sd vina exact promoftia potrivita,
iar daca ea va arunca lucrurile respective, n-o sa fie pregatita si n-o sa
castige. Apoi, cand sotul a dus-o si i-a aratat debaraua, boxa si dulapurile
pline de astfel de lucruri (la multe nu mai existau promotii de multa vreme
sau, oricum, erau pentru elemente promotionale mai noi), Corina s-a speriat,
realizand ca, intr-adevar era prea mult. [-a promis sotului ca o sa se abtina,
dar, chiar de a doua zi, nu s-a putut opri sa culeaga un ambalaj de chips de
langa o pubela, apoi inca unul de pe strada.

A Inceput sa se sperie cand a realizat ca ii este greu sa se abtina. Deja
nu mai contau castigurile, premiile promotionale, pur si simplu nu se mai

putea abtine sa nu adune si nu mai putea sa renunte la lucrurile acumulate.

In cazul colectionarilor, din punct de vedere cognitiv-comportamental,
desigur ca dezideratul general al terapiei vizeaza reducerea
comportamentului de acumulare §i pastrare excesiva (cantitativ, dar si
calitativ) a obiectelor. Din punct de vedere operational, pot fi utile
urmatoarele tehnici:

" tehnici de rezolvare de probleme si antrenamentul deciziilor - destinat
pentru a facilita invatarea categorizarii, a ierarhizarii valorice si pentru
atenuarea incertitudinii si a indoielii

" tehnici cognitive — orientate pe identificarea si restructurarea credintelor

maladaptative. Bouvard si Dupont (in Bouvard, 2003) mentioneaza
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cateva categorii de credinte disfunctionale care apar la pacientii
colectionari:
o credinte legate de perfectiune — care antreneaza gandul ca a
comite o eroare este asociat cu un sentiment de incompetenta
o credinte legate de nevoia de control a posesiunilor — ,,0bligd”
pacientul de a refuza apropierea altor persoane sau atingerea de
catre acestea a obiectelor acumulate
o credinte legate de memorare — pacientul se simte obligat sa
memoreze $i sa-si aminteasca totul, fapt pentru care pentru a
evita uitarea sau pierderea unor informatii ,,importante” trebuie
sa pastreze materialele care se refera la informatie sau prin care
0 poate repera sau evoca mai usor (de exemplu, ziare, brosuri,
carti etc.)
o credinte privind responsabilitatea legata de posesiuni — care il
fac sa simta nevoia de a proteja lucrurile acumulate
o credintele legate de siguranta — pacientul vede 1n obiectele
acumulate un semn de siguranta, de reducere a vulnerabilitatii
" expunerea cu prevenirea raspunsului (ERP)

" expunere imaginativa (expunere in sensu)

Pacientii cu manifestari obsesiv — fobice: teama obsesiva de contaminare si

de murdarie (,,spalatorii’)

Reprezintd una dintre categoriile cele mai raspandite de pacienti cu
TOC. Teama lor este una obsesiva de contaminare cu germeni sau una de

murddrie, nsotitd de repulsie. Astfel de pacientii evita pe cat posibil
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contactul cu alte persoane sau alte obiecte, iar atunci cand teama de
contaminare sau de murdarie creste, se simt nevoiti sa inldture ,,pericolul”
prin igienizare: spald si / sau dezinfecteaza obiectele sau parti ale propriului
corp.

Cel mai frecvent sunt intalnite cazuri de ablutiune (spalare rituala in
scop de purificare — lat.: ablutio) compulsiva a mainilor (ablutomanie), in
care pacientii simt nevoia imperativa sa se spele de mai multe ori pe maini
dupa ce au atins sau au avut impresia ca au atins ceva, fapt ce semnifica
pericolul de contaminare sau de murdarire.

Uneori aceasta spalare compulsiva este Tnsotitd de o componenta
rituald mai clard, in care persoana simte cd trebuie sd deruleze de un numar
anume de ori spdlarea mainilor $i / sau Intr-o anumita ordine si / sau dupa o
anumita procedurd, pentru a fi curata.

Se pare ca ablutomania este mai frecventa la femei.

Deseori intervin probleme dermatologice, datorita faptului ca, in cele
mai multe cazuri, apare un exces al ablutiunilor i pentru ca, de obicei, se

utilizeaza sapun sau detergenti in exces.

Exemplu:

Cazul nr. 7

Daniel (D.S.), 24 ani, student, este o persoana careia ii place ordinea
si curatenia. ,,Am Invatat asta de la mama, care era «maniaca» in ce priveste
igiena si ordinea acasa”. Sta intr-o garsoniera inchiriata in timpul scolii, in
care totul straluceste de curatenie.

A fost o persoana ordonata de cand se stie, mama lui stiind cum sa il

atraga 1n activitatile ,,administrative” din casa, mai inti prin joaca, apoi prin
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reguli simple cu ajutorul carora, multe activitati de acest gen au devenit
obisnuinte la care i era din ce in ce mai greu sa renunte.

Tabieturile care tineau de toaleta zilnica erau sfinte. O data, cand a
plecat la munte cu cortul si, din greseald, si-a uitat periuta si pasta de dinti, a
facut un drum de trei ore dus-intors pana la o localitate mai la vale de unde
si-a cumparat respectivele articole, desi a doua zi, dupa ce ar fi innoptat,
urma sa ajunga intr-un popas unde exista posibilitatea sa le achizitioneze
fara probleme.

Cand era mai mic $i se murdarea, mama il punea sa se spele atent, iar
daca 11 scdpa ceva, mama il atentiona si se spala din nou, pana cand totul era
in perfecta regula.

La un moment dat, in urma cu aproape un an, a fost Intr-o toaleta
publica, la mall, unde, dupa ce a folosit toaleta, s-a dus la chiuveta sa se
spele pe maini. La una dintre chiuvete, in dozatorul pentru sapun nu mai era
sdapun. Putin speriat s-a dus la urmatoarea chiuveta, unde a gasit sapun in
dozator si a respirat usurat. Apoi, cat timp s-a spalat si s-a uscat, a vazut cum
vreo doud persoane, dupa ce au folosit toaleta, ,,au uitat” sa treaca pe la
chiuveta sa se spele pe maini, fapt ce a i-a activat o usoara stare de repulsie.
Cand a iesit din toaleta publica si s-a dus la restaurantul unde 1l asteptau
prietenii, a observat ca una dintre persoanele pe care le vazuse in toaleta si
care ,,sarise peste partea de igienizare”, era la o masa cu cineva §i manca.
Starea de repulsie a revenit. ,,Fara sa vreau, parcd, am inceput sd ma uit la
mainile prietenilor, ca sa vad daca erau curate sau, mai degraba, daca daca
detectez ceva semne de murdarie sau unghii murdare. Desigur cd am gasit eu
ceva ce mi s-a parut in nereguld si nu m-am simtit bine. Apoi, ca intr-o
doard, am Inceput sa imi inspectez mainile, desi cu cateva minute fusesem in

baie 1 ma spalasem atent, ca intotdeauna. Am fost surprins sd constat ca la
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doua dintre unghii parca mai ramasese ceva de culoare inchisa sau, oricum,
nu erau perfect clare, perfect curate. Am plecat imediat la toaletd s1 m-am
spalat din nou atent, de doua ori. Apoi am verificat iar: parea totul in regula.
Dar cand am iesit, am atins clanta de la usa si mi-am amitit de persoanele
care nu se spalaserda pe maini si care, cu sigurantd au atins acea clanta, la
randul lor, pentru a iesi din toaletd. Am sunat pe unul dintre prieteni ca sa le
spuna celorlalti ca a intervenit ceva si trebuie sa plec, apoi am plecat acasa,
unde m-am spalat de mai multe ori pe maini, am cautat spirt i m-am
dezinfectat.”

Din acel moment, Daniel a devenit foarte vigilent, mult mai mult ca
inainte, la tot ce tinea de curatenie, mai bine zis de evitarea murdariei si a
contaminarii, iar masurile erau din ce in ce mai drastice. Tabieturile zilnice
nu mai erau multumitoare, masurile de igienizare au devenit, in decursul a
cateva luni, tot mai multe, mai atente si mai incisive. De exemplu, evita
musafirii, dar daca veneau, trebuia sa dezinfecteze toate obiectele cu care
acestia intrau in contact, daca atingeau lenjeria de pe pat, o schimba imediat
dupa ce plecau, iar el se spala pe maini (la inceput cu apa si sapun
antibacterian, apoi cu detergent de vase) de cel putin trei ori, apoi se
dezinfecta cu spirt.

Dupa alte cateva luni, trebuia sa se spele de cel putin cinci ori si s se
dezinfecteze ori de cate ori venea in casa, ori de cate ori atingea cu voie sau
fara voie, diverse obiecte sau persoane, ori de cate ori avea incertitudinea
daca a atins sau nu obiecte sau persoane. Cel mai rau era in situatiile in care
folosea toaleta, cand facea curatenie generala si ducea gunoiul sau cand se
intdlnea cu alte persoane cu care dadea mana.

A inceput sd 1 se irite pielea mainilor, mainile i-au devenit rosii si ai

inceput sa il usture. La un moment dat, cand n-a mai rezistat, s-a dus la
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dermatolog, iar acesta i-a dat ceva unguent, cu care sa se dea pe maini, fapt
care l-a ingrozit. ,,Unguentul respectiv pe maini imi dadea senzatia ca AM

CEVA PE MAINTI si ci se lipesc de maini foarte usor mizerii sau germeni”.

Astfel de cazuri sunt semnificativ mai usor de abordat terapeutic, iar tehnica
de baza, cu eficienta considerabila, este expunerea cu prevenirea
raspunsului (ERP). Pe langa aceasta, par sa fie de ajutor:

" expunere imaginativa (expunere in sensu)

" tehnici cognitive

" tehnici paradoxale

Pacientii cu comorbiditate: TOC si depresie

Nu e un fenomen neobisnuit ca TOC sa se asocieze comorbid cu
depresia.

Abramowitz (2004) mentioneaza un studiu trans-national care releva o
prevalenta pe viatd a depresiei majore printre pacientii cu TOC repartizata
procentual intre 12.4 % s1 60.3% (media de 29%). Acelasi autor face referire
la un indicator al impactului conditiei comorbide depresive: raspunsul la
tratament. Abordand raspunsul la cea mai uzitata modalitate de interventie in
TOC, expunerea cu prevenirea raspunsului (ERP),

Abramowitz remarca faptul cd depresia severa si nu cea de intensitate
moderata sau medie poate afecta eficienta interventiilor. El mentioneaza un
studiu propriu (Abramowitz et al., 2000), in care pacientii au fost evaluati

din punct de vedere al intensitatii depresiei (inclusiv cu Beck Depression
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Inventory — BDI) si au fost monitorizati in ce priveste raspunsul la ERP.
pacientii cu un grad mai mare de severitate a depresiei (BDI > 30) au aratat
un grad mai redus de Tmbunatatire a conditiei decat cei cu depresie
moderata, medie sau fara depresie (BDI < 30), in urma interventiei de tip
ERP.
Aceste date sugereaza ca pacientii cu TOC care au si depresie severa ar fi
bine sd beneficieze de de o particularizare a tratamentului.

Ceea ce pare sa ajute 1n astfel de cazuri este utilizarea mai intensiva a

tehnicilor cognitive specifice pentru depresie.

Pacientii cu comorbiditate: TOC si tulburari psihotice

Pacientii psihotici pot prezenta simptomatologie obsesiv-compulsiva
(OCS) sau chiar o tulburare obsesiv-compulsiva veritabild. Din pacate,
avand in vedere cd simptomatologia psihotica, in general, este considerata
mai severa, simptomatologiei obsesiv — compulsive nu i se acorda atentia
potrivitd, de cele mai multe ori, in tratament.

Tratamentul care prevaleaza este cel farmacologic antipsihotic, iar
tratamentul pentru simptomatologia obsesiv — compulsiva (dacd se instituie!)
este cel medicamentos si, foarte rar, cel psihoterapeutic.

Schizofrenia, cea mai severa tulburare psihotica pare sa coexiste de
multe ori cu tulburarea sau simptomatologia obsesiv — compulsiva. Bottas et
al. (2004) diferentiaza, din punct de vedere neurobiologic, intre mai multe

modalitati comorbide:
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1. simptome obsesiv — compulsive aparente care apar numai in contextul
psihozei si care pot sa se suprapuna cu fenomenologia psihotica,
reprezentand o forma frustd de psihoza.

2. simptomatologie obsesiv — compulsiva care apare doar in faza prodromala
a schizofreniei

3. simptomatologie sau tulburare obsesiv — compulsiva indusa neuroleptic

4. simptomatologie obsesiv — compulsiva sau tulburare obsesiv —
compulsiva veritabila cu aparifie concurenta schizofreniei.

Poyurovski et al. (2004) amintesc spectrul co-ocurentei schizofrenie /
tulburare obsesiv — compulsiva , dinspre polul obsesiv — compulsiv, non-
psihotic catre polul psihotic schizofren diferentiindu-se:

» Tulburare obsesiv — compulsiva cu insight slab / trasaturi psihotice

= Tulburare obsesiv — compulsiva cu tulburare de personalitate schizotipala
= Schizofrenie cu simptome obsesiv — compulsive

= Schizofrenie cu tulburare obsesiv — compulsiva

Interventia psihoterapeutica in cazul acestor modalitati comorbide este

posibila. Cateva mentiuni se impun, totusi, in acest context.

Astfel, atunci cand se elaboreaza planul de tratament, este important sd se
tinad cont de de diagnostic, tablou clinic si de tratamentul medicamentos
aferent. De exemplu, daca avem in vedere prezenta simptomatologiei sau
tulburarii obsesiv — compulsive induse, desigur ca e important sa se
monitorizeze gestiunea tratamentului medicamentos si, abia dupa ce se
intervine astfel, se poate initia un demers psihoterapeutic. Sau dacd avem de-
a face cu o tulburare obsesiv — compulsiva cu insight slab / trasaturi
psihotice, abordarea simptomatologiei necesitd atentie maritd, cu accent pe

tehnici cognitive sau cognitiv-comportamentale - de exemplu, experimente
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comportamentale pentru testarea realitatii si centrarea pe cresterea insight-
ului.

Cazurile de tulburare obsesiv — compulsiva cu tulburare de personalitate
schizotipald reclama a se tine cont de trasaturile de personalitate specifice,
introducandu-se elemente de interventie tipice in tulburarile de personalitate
(de exemplu, schema-therapy), precum si accentuarea interventiilor pe
prevenirea recaderilor.

In general, in tulburdrile psihotice cu simptomatologie sau cu tulburare
obsesiv — compulsiva, este de preferat sa se lucreze in perioadele de

remisiune a simptomatologiei psihotice.

Pacientii cu comorbiditate: TOC si tulburare de personalitate

Foarte frecvent, TOC este insotita de o tulburare de personalitate pre-
existentd. Tulburarea de personalitate este considerata, in general, un factor
de complicatie pentru tratament, ea crescand gradul de vulnerabilitate a
persoanei.

Studiile pe eficienta terapeutica a interventiilor in astfel de contexte
comorbide arata, Insa, rezultate contradictorii. Astfel, Emmelkamp (2002, in
Maj et al., 2002) mentioneaza doua studii in care rezultatele sunt
contradictorii. Unul dintre ele (efectuat de De Haan et al., 1997) releva
faptul cd doar tulburérile de personalitate din clusterul A pot oferi predictia
succesului terapeutic. Un alt studiu mentionat de Emmelkamp (efectuat de

Dreesen et al., 1997) aratd, insd, eficienta similara a interventiei cognitiv —

181



comportamentale In cazul pacientilor cu tulburare de personalitate
subiacenta, la fel ca si in cazul celor fara o tulburare de personalitate.

Tulburarea de personalitate obsesiv — compulsiva este cea mai frecvent
intalnitd la persoanele cu TOC. Rasmussen si Tsuang (1986, in Salkovskis
et al., 2003) propun un procent in jur de 55% printre pacientii cu TOC care
au o tulburare obsesiv — compulsiva pre-existentd, desi estimarile sunt
variabile. Desigur ca o astfel de tulburare poate favoriza un oarecare grad de
ego-sintonie cu simptomele obsesiv — compulsive, dar, in general, trasaturile
ei, cum ar fi rigiditatea, tendinta la autocontrol, perfectionismul,
scrupulozitatea, meticulozitatea, atentia la detalii, indecizia etc. sunt contra-
productive. J. Beck (Beck, J., 2005) mentioneaza un set de credinte prezente
la persoanele cu trasaturi sau tulburare de personalitate obsesiv — compulsiva
. Astfel de persoane au urmatoarele credinte despre sine:

,Sunt vulnerabil in ce priveste posibilitatea de a se intampla lucruri rele.”

,»Sunt responsabil pentru a preveni sa se intample ceva rau.”

Credinte despre altii:

= Alte persoane sunt slabe, iresponsabile, neglijente.”

Presupuneri conditionale:

= ,Dacd imi asum responsabilitatea pentru tot, o sa fiu in reguld (dar daca
depind de altii, e ma vor lasa balta).”

= Dacd o sa creez si 0 sa mentin ordinea pentru mine si pentru ceilalti s1 o
sa fac totul perfect, lumea mea va fi in regula (dar daca nu voi face asta,

totul se va prabusi).”
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Pentru a se ajusta la situatiile privite aferent acestor credinte, persoanele
cu tulburare de personalitate de tip obsesiv — compulsiv supra-investesc in
strategii de coping cum sunt:
= tind s se controleze in maniera rigida si fac acelasi lucru cu alte persoane
= is1 construiesc expectatii nerezonabile
= {51 asuma prea mult responsabilitatea

= se straduiesc sa atingd perfectiunea

Strategiile de coping sub-utilizate sunt:

= delegarea autoritatii

» dezvoltarea unor expectatii flexibile

= exercitarea potrivitd a controlului

» tolerarea incertitudinii

" initierea de actiune in maniera spontana si impulsiva

= cautarea de activitdfi placute s1 amuzante

Interventia, in astfel de cazuri, se cere a fi dezvoltata, tinandu-se cont de
faptul ca in functie de severitatea tulburarii de personalitate, sansele de
schimbare descresc, iar vulnerabilitatea persoanei de a dezvolta
simptomatologie si, implicit, de a recadea, este mai crescuta. Efortul
terapeutic in cazul simptomatologiei necesita, asadar, dublarea interventiei la
nivel structural, al personalitatii.

O regula pe care o introduc Freeman si Jackson (2003), privind ponderea
tehnicilor de interventie de tip cognitiv si comportamental in cazul
tulburdrilor de personalitate, este urmatoarea: cu cat este mai severa
tulburarea sau nivelul disfunctiei aferente, cu atat creste nevoia de a se

utiliza tehnici comportamentale, iar cu cat nivelul disfunctiei este mai putin
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sever, cu atat mai usor pot fi alese tehnici din meniul cognitiv. Este o ipoteza

care e valabila si pentru aceasta modalitate comorbida.

Succese, limitari si bune practici ale terapiei cognitiv —

comportamentale

In ce priveste raportul cost / eficient, terapia cognitiv-
comportamentald singurd sau in combinatie cu farmacoterapia (un
antidepresiv SRI) par a fi tratamente de electie (Storch si Merlo, 2006).
Rata de succes a TCC in studiile controlate ajunge pana la 83% (Foa
si Franklin, 2002, cit. in Geftken et al., 2004)
Geffken et al. (2004) mentioneaza cateva motive ale insuccesului TCC in

TOC:

e Selectia pacientilor

e Non-aderenta la temele de casa

e Mai putin de 10 — 20 ore de expunere

e Comorbiditatea TOC cu alte conditii psihiatrice

e Diagnosticul anumitor subtipuri clinice de TOC (de exemplu TOC cu
predominenta simptomelor obsesive)

e Utilizarea unor tehnici cognitive (de exemplu, restructurarea cognitiva)
poate mentine simptomatologia obsesionala

e Insight-ul limitat al unor pacientilor (caz in care se impune diferentierea
diagnostica fata de simptomele delirante).

¢ Folosirea benzodiazepinelor, care pot bloca raspunsurile la anxietate,

facand ineficiente tehnici cum sunt habituarea sau expunerea.
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Salkovskis (2005) mentioneaza cateva bune practici in CBT pentru probleme
obsesionale:

e Buna relationare (rapport) si empatie.

e Evaluare si formulare.

e Abordare colaborativa, nu in contradictoriu.

e Descoperire ghidata, nu stil didactic.

e Vizite la domiciliu si evaluari de teren.

e Supervizare video/audio.

Desigur ca, pe langa aceste sugestii de bune practici pentru TOC, este
necesard o abordare cognitiv — comportamentala competenta si responsabila
in general, rod al unei formari sistematice a terapeutilor, nu doar la nivel
teoretic, ci si la nivel practic si atitudinal.

Trinidad (2007) accentueaza necesitatea ca teoria sa fie insotita de un
efort practic si activitdti de supervizare. Acelasi autor atentioneaza asupra
unor capcane cum sunt: izolarea si inconsecventa practicii, fanatismul
terapeutic, tendinta debutantilor spre eclectism (nu si a terapeutilor
experimentati), perceptia ca terapia cognitiv-comportamentala este
antipsihodinamica sau antipsihanalitica, credinta ca este strict o abordare pe
termen scurt.

Terapia cognitiv — comportamentald si-a dovedit si isi dovedeste
sistematic eficacitatea si flexibilitatea nu doar in abordarea TOC, ci, in
general, Tn abordarea celor mai diverse patologii sau problematici in sens

larg.
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TOC si familia

Familia poate fi o resursa importantd pentru pacientii cu TOC care
beneficiaza de terapie cognitiv - comportamentala, dar, de multe ori poate fi
si un factor de mentinere sau de precipitare a recaderilor. Emmelkamp
(2002) aduce in vedere impactul calitatii interactiunii familiale asupra
evolutiei tulburarii. Autorul aduce in discutie rezultatele unor studii care
aratd ca un nivel de ridicat de emotionalitate exprimata, mai ales de
ostilitate, prezent la rudele pacientilor, poate favoriza retragerea din
tratament i rezultate slabe si ar fi intelept ca rudele ostile sa fie implicate in
tratament si sa beneficieze de un antrenament in abilitati de comunicare care
sa reduca posibilitatea retragerii din tratament, sa faciliteze progresul
terapeutic si sa reduca rata recaderii.

Familia poate fi implicatd in dezvoltarea tulburarii, facilitdnd evitarea,
participand la ritualuri, oferind reasigurare etc. De aceea, de multe ori
interventia se extinde si la nivelul familiei. Persoanele apropiate
interactioneaza constant cu pacientul cu TOC si, de obicei sunt ,,prinse” in

functionarea maladaptativa.

Exemplu:

Cazul nr. 8

Pacientul A.M. 20 ani, avea simptomatologie obsesiva cu ganduri
blasfemiatoare. Coplesit de gandurile respective si de semnificatia atribuita
lor, pacientul incerca sa obtina reasigurare de la profesionisti si de la

persoanele de Incredere, inclusiv de la parinti. La Inceput regulat si mai rar
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(o data la cateva zile), apoi aproape tot timpul, A.M. isi suna parintii pentru
a-1 Intreba dacd a pacatuit si daca va fi pedepsit pentru gandurile lui
blasfemiatoare, chiar dacd stia ca ele 1i vin in minte involuntar. Pur si simplu
n se putea abtine sa intrebe. Parintii infirmau sistematic ,,consecintele”
anxiogene, reamintindu-i de fiecare data ca e o problema de sanatate, fapt ce
il linistea temporar pe pacient. La un moment dat, parintii au observat ca
solicitarile de ,,linistire” deveneau din ce in ce mai frecvente, iar asigurarile
lor parca nu mai aveau efectul de dinainte. Ceea ce parea un lucru bun, care
alunga teama si vinovatia fiului lor, devenise, in timp o noua problema. Ce
nu stiau ei era cd, incercand sa ajute la rezolvarea problemei, Intretinusera si
intariserd problema gandurilor blasfemiatoare. Familia a fost chemata
impreuna cu pacientul la cateva sedinte de terapie. Terapeutul a procedat la o
interventie psiho-educativa, in care a furnizat informatii despre tulburarea
obsesiv-compulsiva si a conceptualizat felul in care functiona si se menfinea
problema fiului lor. Ei au incetat sa mai ofere reasigurari fiului, iar

progresele pacientului au fost resimtite n scurta vreme.

Familia poate fi, de asemenea, un loc unde pacientul poate gasi
resurse. De multe ori ea poate fi implicatd de catre terapeut in interventia
propriu zisa, nu doar prin evitarea reasigurdrilor, dar si pentru a ajuta la
utilizarea tehnicilor propriu — zise, cum ar fi, de exemplu, expunerea cu

prevenirea raspunsului sau tehnicile paradoxale.

Exemplu:
Cazul nr. 9
Pacienta M. S., 17 ani, avea frica obsesiva de germeni si murdarie, iar

pentru a evita aceste doua lucruri, se spala compulsiv pe maini, sistematic,
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ritualic, dimineata dupa trezire, dupa ce intra intr-o alta incapere decat
dormitorul ei (de exemplu, bucatarie sau sufragerie), inainte de a pleca de
acasa, dupa ce venea acasa, Tnainte $i dupa masa etc. Desigur ca si dupa ce
atingea diverse lucruri, mai ales din greseald, era important sa se spele pe
maini, sdpunindu-se, la inceput de doua ori, apoi, in timp ajungand pana la a
se sapuni de cincisprezece ori. A inceput sa aiba probleme dermatologice, iar
cand dermatologul i-a prescris un unguent pentru tratarea leziunilor si
reducerea ablutiunilor, totul a devenit cosmar. Pacienta a apelat la terapie si,
in mod firesc, la un moment dat a inceput pregatirea pentru expunerea cu
prevenirea raspunsului (ERP). Pacienta a avut primele sesiuni de ERP nu
foarte Incurajatoare, nici pentru ea, nici pentru terapie. Ea a admis ca, oricét
de usor a inceput procedura de ERP in sesiune, cand ajunge acasa, lucrurile
se schimba. Anxietatea devine mai mare, iar prescriptiile procedurale care
tin de ERP sunt neglijate. Terapeutul a sugerat utilizarea unor persoane
resursd care sa o ajute sa duca la indeplinire prescriptiile din afara sesiunilor
de terapie. Pacienta a fost de acord, astfel cd familia a fost invitata la cateva
sesiuni si, dupa conceptualizare si socializare cu cu problema si tratamentul,
11 s-a solicitat ajutorul pentru aplicarea tehnicii de ERP. Membrii familiei au
acceptat, iar terapeutul, dupa ce i-a familiarizat cu procedura ERP, a
recomandat ca sa se inceapa cu abordarea ablutiunilor rituale care tin de
niste momente clar definite. Pacienta si familia au convenit sa inceapa
efectiv cu spalatul de dupa servirea mesei. Sarcina de a participa la expunere
revenea, pe rand, cate unuia dintre cei trei membri (mama, tatal sau sora).
Dupa fiecare masa, pacienta trebuia sa amane spalatul pe maini pe o durata
din ce in ce mai mare, iar persoana resursa care participa la procedura lua
toate masurile ca prevenirea raspunsului (in cazul de fata, amanarea

ablutiunii) sa aiba loc pe durata prestabilita, durata care a inceput de la sapte
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secunde (!) si a crescut In timp. Spre finalul terapiei, pacienta isi amintea,
zambind, cum membrii familiei au fost nevoiti, la primele runde de
expunere, chiar sa blocheze usile de la baie si de la bucatarie pe durata
prescrisa...

Intr-un astfel de caz, implicarea familiei (in general, a persoanelor resursi) a

fost un lucru care a facilitat decisiv succesul terapeutic.
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Incheiere

Tulburarea obsesiv — compulsiva ramane in continuare una dintre
tulburdrile problematice ca abordare si tratament in general, desi fascinanta
din punct de vedere al psihopatologiei. Eforturile si rezultatele ultimilor ani,
la nivel international, arata, insa, ca sunt posibile si exista progrese autentice
in acest sens.

Speram ca datele prezentate in cartea de fata sa trezeasca interesul
pentru acest domeniu in randul profesionistilor din sanatate mintala si in
sandtate in general, a celor care se formeaza pentru a activa in domeniul
sandtatii, a tuturor celor preocupati de psihopatologie, psihoterapie,

psihiatrie.
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