/
Mircea Lazarescu, I

Ramona Baranescu 4

POLIROM

PSIHOPATOLOGIE
9 DESCRIPTIVA

23 " Semne gi sindroame
in tulhurargle mentale




Mircea Lazarescu Ramona Baranescu

PSIHOPATOLOGIE DESCRIPTRIVA

Semne si sindroame in tulburarile mentale

2011



CONTINUT

Cuvant inainte
1. Psihopatologi descriptiva. Introducere................
2. Semiologia centrata pe simptom....................
Generalitafi......coooeviiiiiiinniiiiiinnniicinnnneccnes
Vigilitatea constienta; somn cu vise; orientare
Psihologia functiilor cognitive si a identitatii
] )1 1<) L))
Functia conativ-afectiv-motivationala............
Functii realizatoare: decizia, actiunea,
comunicarea (VOINa).....ceeevveeeennerccsnnnes
3. Semiologia centrata pe sindrom
Generalitati.......ccooviiiiiiiiiiiiiinnnneeticcccciessennnnes
Descrierea principalelor sindroame standard....
Sindroamele psihopatologice in practica
[ 1111 o TR
4. Aspecte ale semiologiei psihopatologice in evaluarea
Personalitatii.....cccovveiiiiiniiiiniiiiiiiiiiiiiiniiiinnnen

5. Utilizarea psihopatologiei descriptive in diagnostic

SI @VAIUATC....caeeeeeeeeeeenneneeececnenssssssssssssssssessssssssssssssssasaans
Anexa | Psihologia descriptivi in relatia sa cu psihologia,
medicina psihiatrica si antropologia.................
Anexa Il Aspecte istorice ale psihopatologiei descriptive

Anexa Il Sindroame psihopatologice cu nume propriu



Cuvant Tnainte

Psihopatologia descriptiva (Ps.D.) prezentata in aceasta carte are in primul
rand un obiectiv didactic. Unul din autori (M.L.) a predat aceastd disciplind
studentilor si rezidentilor timp de multe decenii. Celalalt autor (R.B.) n ultimii
ani a sistematizat Tn repetate randuri semiologia psihopatologica pentru
rezidentii in psihiatrie si s-a informat detaliat Tn acest domeniu din literatura.
Prezentarea psihopatologiei descriptive a fost facutd timp de multi ani si
psihologilor in formare sau in cadrul masteratelor si doctoratelor in psihologie.
Este evidenta necesitatea unei carti didactice pe marginea acestui subiect.

Un aspect particular il reprezinta faptul ca desi toate Tratatele de psihiatrie
si multe carti de Psihologie clinicd sau medicald cuprind capitole de
psihopatologie descriptiva, in plan international cartile dedicate acestui subiect
sunt rarisime. De mai multe decenii literatura anglo-saxona se mentine la
manualul deja clasic a lui Sims iar cea franceza sau germana n-a Propus nici
unul semnificativ. Acest fapt e neobisnuit, mai ales pentru ca in ultimele decenii
s-au eclaborat extrem de multe scale de evaluare cantitativd in psihopatologie;
precum si interviuri structurate si semistructurate.

Psihopatologia descriptiva e necesara nu doar in procesul didactic. Ea este
esentiala pentru evaluarea psihopatologica, facutd de medicul psihiatru sau de
diverse specialitati, de psihologul clinicean sau avand orientari apropiate. Ea ¢
utild oricui se angreneaza intr-un proces de terapie psihicd, de reabilitare,
preventie, management, tuturor celor care au interese in sanatatea mentala.
Desigur, psthopatologia descriptiva este doar o parte a psihopatologiei clinice si
nu se substituie psihiatriei, ca stiinta si practica medicala. Ea nu discuta direct
despre tulburari sau boli psihice. Ceea ce insa nu o face mai putin necesara

multor domenii de activitate, inclusiv cercetarii In sanatatea mentala.



Detalii privitoare la psihopatologia desciptivd si gasesc in monografii
dedicate diverselor arii ale psihopatologiei. De asemenea, scalele de evaluare
psihopatologica cantitativa detaliaza multe aspecte. Actuala carte se mentine la
nivelul de informare si o prezentare generala conturat in cartile clasice. Totusi,
mentiondm unele particularitati ale modului de abordare.

Psihologia si psihopatologia, facand parte din stiintele umane sunt antrenate
in dezvoltarea acestora, in cadrul orientarilor doctrinare ce se impun 1in
actualitate. Ori, psihopatologia descriptivda ce o avem la dispozitie manuale
traditionale si incad de autoritate, este in continuare tributarda modelului de
gandire din sec. XIX care imparte psihismul uman in trei mari facultati —
cunoastere, afectivitate, vointa. Precum si felului in care s-a impus la Tnhceputul
sec. XX noua stiinta a psihopatologiei prin analiza statica a constiintei, in cadrul
operei lui Jaspers. Chiar daca in mare simptomele si sindroamele raman
aceleasi, ele se cer inregistrate si regandite cu ochiul celui care 1si da seama ca in
prezent, cognitivismul se articuleaza fertil nu doar cu neurostiintele c¢i si cu
neofenomenologia si  neopsihanaliza, cu psihologia si psihopatologia
developmentald si cu cea evolutionista. Specialistul si antropologul zilelor
noastre trebuie sa aiba la dispozitie o psihopatologie descriptiva privitd cu astfel

de ochi.

Autorii,

Timisoara, 2011



1. Psihopatologia descriptiva

Introducere

Psihopatologia descriptiva (PS.D) e preocupatd de circumscrierea si
descrierea unor stari psihice anormale care pot indica manifestari de boala, sau
trairi particulare si de nedorit, a unor oameni care au probleme dificile si nevoie
de sprijin. Aceste stari constau din manifestari, semne, complexe sindromatice
particulare, ale trairilor si comportamentului oamenilor. Ps.D. sprijina evaluarea
st diagnosticul psihopatologic facut de specialisti pentru depistarea si tratarea
tulburdrilor psihice, efectuarea unor expertize, evaluarea psihica pentru
obtinerea unor competente, instituirea unei terapii psihologice, cercetarea n
domeniu, etc. De aceea Ps.D intereseaza un grup larg de specialisti: medici
psihiatrii in formare sau in diverse faze de specializare si perfectionare, studenti
in medicinad si medici de diverse specialitati, studenti in psihologie, psihologi
clinicieni si psihoterapeuti, cercetitori in domeniul psihopatologiei si
tratamentului, Tn recuperarea tulburarilor si defectelor psihice, experti diversi,
intelectuali, antropologi si, in general, intreaga populatie curioasd sa afle mai
multe despre suferintele psihice.

Ps.D este structurata traditional dupa modelul medical al simptomelor si
sindroamelor, care se cer identificate in vederea diagnosticarii unor boli sau
tulburari psihice. Ea este o parte importanta a psihopatologiei clinice — si/sau a
psihologiei clinice — cu care 1nsa nu se identifica. Ps.D nu analizeaza entitati
nosologice propriu-zise, definirea acestora si conditionarea lor prin diverse
cauze sau noxe. De asemenea, Ps.D nu se coreleaza direct cu doctrinele
psihologice si psihopatologice. Ea presupune aceste domenii si le sprijind. Chiar

diagnosticul unei stari psihopatologice e doar prefigurat de Ps.D.



In aceasta introducere vom incerca si punctim citeva aspecte generale ale
specificului psihismului uman si a circumstantelor prin care acesta apare §i se
exprima psihopatologic.

Diagnosticul e un proces uman cognitiv universal ce se aplica in majoritatea
practicilor, pentru identificarea, circumscrierea si determinarea unor stari de
lucruri. Se poate vorbi de un diagnostic al defectiunii unui aparat de
diagnosticarea unui tablou daca apartine sau nu unui pictor sau daca e valoros,
sau nu. O lunga traditie leagda procesul de diagnostic cu caracterizarea
oamenilor, care de obicei pleaca de la caracteristici valorice. Un om este
caracterizat ca bun, rau, viclean, generos, destept, prost, intrigant. Diagnosticul
caracterial s-a referit insd intotdeauna si la trasaturi expresive i
comportamentale constante. Oamenii pot fi diagnosticati ca impulsivi,
flegmatici, sociabili, ordonati. Caracterizarile populare, dincolo de aspectul lor
intuitiv, s-au bazat de obicei si pe doctrine sau sisteme ordonatoare si
explicative, asa cum e de exemplu caracteriologia zodiacala.

Pe langa caracteriologie, diagnosticul psihologic spontan al vietii de zi cu zi,
identifica si stari psihice variate. Despre un om se poate spune la un moment dat
ca este: vesel, furios, speriat, absorbit in ganduri, agitat, visator sau panicat.

Diagnosticul popular traditional al starilor sufletesti si al caracterului
oamenilor, ce sta la baza interrelatiilor dintre oameni in cadrul vietii sociale, este
referentialul de baza al Ps.D. Aceasta trimitere subliniaza cateva aspecte.

In primul rand, stirile psihopatologice pe care le descric Ps.D in vederea
diagnosticarii de catre specialisti, au Tn principiu un echivalent in normalitate.
Pentru multe trdiri normale si anormale acest fapt e evident. Ajunge sd ne
gandim la tristete/depresie, anxietate/spaimd, euforie/manie, indecizia si
nesiguranta ce necesitd verificari/ trairi obsesiv compulsive, stari de
impulsivitate/explozivitate, convingeri  nestramutate si  fanatice/delir,

oboseala/astenie, etc. Totusi, se cere acceptat ca exista ,,ceva” care diferentiaza o



stare psihicd normala de una anormal patologica. Traditional s-a invocat
comprehensibilitatea si intensitatea. O tristefe poate fi normald daca se
instaleaza comprehensibil, dupd pierderea cuiva apropiat §i are o intensitate
rezonabila. Ea apare ca anormal patologicd daca se instaleaza fara nici un motiv
evident sau comprehensibil si/sau are o intensitate deosebita, care ar putea pune
in pericol viata subiectului, prin nealimentare, neingrijire, suicid. Pe 1anga aceste
aspecte se mai invoci si altele. In starile psihopatologice, echivalentul unei trairi
normale — de exemplu a tristetii, euforiei, anxietatii - se manifesta des-implicat
din bogatia, varietatea si mobilitatea prin care subiectul traieste de obicei
evenimentele, raportareca sa la situatii problematice. Manifestarea
psihopatologica se exprima simplificat si rigid, decontextualizat, acaparand
preocupdrile subiectului, ce devine insensibil la solicitari si la varietatea
existentei. In plus, el nu-si mai poate modifica voluntar starea. E vorba, deci, de
o stare de minus psihologic, pe fondul careia respectiva manifestare psihica — de
nehotarare, depresie, dependentd — se impune rigid si decontextualizat.

Comparatia facutd mai sus cu diagnosticarea spontand si naturald a altor
oameni mai scoate in evidenta si diferenta Intre evaluarea unei stari de moment
si caracterizarea de fond a firii, a caracterului, atat in perspectiva valorica cat si a
stilului comportamental. Tn psihopatologie aceastd distinctie se pastreazi, prin
diferenta dintre ,.episodul psihopatologic” si ,tulburarea de personalitate”.
Ultima se refera la fundalul personalistic, cu accent pe integrarea sociala a
persoanei.

Ps.D ca baza pentru diagnosticul psihopatologic, se desfasoara in principiu
dupa modelul diagnosticului din practica medicald. Practica medicald trateaza
boli pe care le identificd pe baza unui sistem nosologico nosografic, care
enumera toate tulburarile cunoscute intr-un domeniu si le caracterizeaza explicit.
in mod similar, psihiatria, ca ramuri a medicinei si ca punct de plecare in

dezvoltarea Ps.D, incearca sa caracterizeze bolile, tulburarile din domeniul



psihismului uman. Pentru diagnosticarea acestora Ps.D este esentiald. In
medicind, traditia semiologiei — a stiintei semnelor care indica prezenta unei boli
— diferentiaza intre simptome si sindroame. Prin traditia dezvoltarii ei in cadrul
clinicii psihiatrice, Ps.D a preluat aceasta distinctie. Dar cu cateva particularitati,
care tin de diferenta evidentd dintre abordarea semiologicda a manifestarii

corpului si cea a psthismului.®

* Relatia dintre psihopatologia descriptiva si medicina e comentata si in Anexa 1.



In medicind un simptom se refera la perturbarea unei functii izolate si are un
caracter nespecific, intalnindu-se in multiple sindroame si boli. Un sindrom este
considerat a consta dintr-un ansamblu de simptome ce se intalnesc frecvent
impreund si indicd mai specific un domeniu de patologie. De exemplu, in
medicinid febra crescuti sau slibirea in greutate sunt simptome. In
psihopatologie, dificultatea concentrarii atentiei sau a deciziei pot fi considerate
simptome. Starea depresiva si cea obsesiv compulsivd pot fi considerate
sindroame.

Diferenta dintre simptom si sindrom nu e foarte transantd. Totusi marile
sindroame psihopatologice — sindroamele standard - sunt descrise ca avand mai
multe simptome, organizate concentric in jurul unui nucleu specific.

Decuparea si  prezentarea simptomelor in medicina generald i
psihopatologie se face deobicei intr-o maniera sistematica si didactica, pentru a
servi invatamantului si integrarii simptomelor Tn diverse sindroame. Faptul
introduce o nota de arbitrar, necesara sistematizarii. Sunt utilizate de obicei
unele linii directoare, acceptate de comunitatea stiintifica.

Astfel sistematizarea simptomelor psihopatologice e expusa de peste un
secol, tinandu-se cont de cele trei ,,facultati psihice” care au ghidat gandirea
psihopatologica inca din secolul XIX: cognitia, afectivitatea si volitia (decizie,
executie)*. Se tine cont desigur de faptul ca functiile psihice cuprinse in aceste
structuri functionale sunt sintetizate in psihism de o instantd centrald, care
traditional a fost considerat a fi eul constient. Aceastd viziune poate fi rezumata

ntr-o schema.

* A se vedea Anexa Il.



Figural
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Schema a structurilor functionale ale psihismului, ordonate dupa traditia celor

trei facultati clasice: cognitia, afectivitatea, vointa
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In perspectiva psihologica si psihopatologica, functiile psihice abordate
astfel analitic 1n vederea sistematizarii didactice, trebuiesc regandite in
perspectiva vietii psihice reale a omului. Acest lucru e destul de simplu
realizabil dacd ne imaginam evenimentele concrete ale vietii Tn care subiectul
rezolva o situatie problematica. De exemplu, un psihiatru sau un psiholog se afla
in situatia de a evalua psihodiagnostic un pacient in vederea recomandarii unei
terapii*.

Este evident ca el opereaza cu toate functiile sale cognitive: e atent, percepe
cu grija aspectul, manifestarile si cele relatate de pacient, isi aminteste
cunostintele, is1 imagineazd eventualitdti diagnostice, judeca si ajunge la o
concluzie diagnostica. Dar in acelasi timp el este motivat. In situatia mentionata
nivelul instinctiv intervine mai putin. Dar afectivitatea se cere a fi una deschisa
si receptanti, curiozitatea vie, dorinta de relationare sociald, activa. In intreg
acest proces apar ipoteze, mersul investigatiei are un obiectiv si se desfasoara in
conformitate cu o strategie, se parcurg etape, se verificd informatii, se iau
decizii, se ajunge la o concluzie. Receptarea expresivitatii pacientului si
comunicarea verbald cu el joacda un rol important. Dacd una sau mai multe
functii psihice dintre cele mentionate in Fig.1 sunt perturbate, procesul de
rezolvare a situatiei problematice, adicd formularea diagnosticului si
recomandarea terapiei, poate suferi.

Intreg procesul psihic situational mentionat mai sus e realizat de o persoans,
de examinator. Acesta este un agent activ care-si foloseste intentionalitatea
corpului, capacitatile sale senzoriale si motorii, pentru rezolvarea sarcinii pe care
si-a fixat-o. In plus, el e un agent ce se afla in stare vigila, e orientat Tn ambianta,
in raport cu sine si cu altii. S1 de asemenea, el intelege situatia, intelege mintea

celuilalt, poate comunica si colabora cu pacientul in rezolvarea situatiei. Sarcina
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* Aceasta referintd a implicdrii structurilor si functiilor psihice in viata curentd, in care se rezolva situatii
problematice si se realizeaza proiecte, este orientativa pentru Intreaga carte si este reluata la..

care o rezolva este tintita si delimitatd. Dar ambianta si situatia care invaluie
activitatea sa e mai ampla. Concomitent cu diagnosticarea, subiectul percepe,
desi mai vag, si restul ambiantei, spre care poate oricand poate sa se reorienteze.
Rezolvarea unei sarcini se petrece Tn prezent, in timpul actual, diferentiat de
trecutul pe care subiectul si-1 poate aminti si de viitorul pe care si-l poate
imagina. In consecinti, e vorba de un subiect constient, care se afli in stare
vigila si 1si utilizeaza prorpria minte si propriul corp — corpul in care psihismul
sau e inradacinat si impreuna cu care face un tot indisociabil — pentru rezolvarea
unei situatii problematice. Subiect, care centreaza actualitatea, prezentul
raportarii sale la o situatie data. Acest centru sintetizator care apare in Fig.1 si in
situatia mai sus prezentatd, poate fi deci inteles ca un eu concret, ca un sine
(,,self”)*, ca un subiect constient, capabil de intentii, care se afirma printr-0
actiune determinata intr-un timp actual, prin care el e prezent la realitatea data.

O abordare ca cea de mai sus ne scoate putin din schematismul la care
suntem obligati atunci cand sintetizdm simptomele. In prezentarea pe care o0 vom
face Ps.D centrate pe simptom vom tine cont concomitent de viziunea schematic
didactica a impartirii functiilor psihice pe facultiti; cat si de cea dinamica care
ne pune in fata omului real, care rezolva situatii problematice. Aceasta ultima
intelegere, activd, ne permite sa urmarim in continuare si alte dimensiuni psihice
ale subiectului constient.

Situatiile problematice pe care omul le traieste si le rezolva, sunt variate ca
tip si duratd. In perspectiva triirilor prezente, unele sunt declansate reactiv, asa
cum e spaima sau furia. Sunt situatii in care el opereaza in plan abstract, cum ar
fi rezolvarea unei probleme de matematica sau un joc de sah. Si alte situatii
esentialmente practice, ca de exemplu in relationarile interumane, o negociere
sau rezolvarea unui conflict. Se pot apoi avea in vedere situatii care dureaza mai

mult, cum ar fi pregatirea unui proiect pentru examen, confectionarea unui
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instrument, realizarea unei cure psihoterapeutice, procesul de decizie Tn alegerea
unei profesii. In cadrul programelor de actiune pe termen mai lung, doui sau
mai multe proiecte se pot desfasura concomitent, desi sunt de tip diferit, iar
termenul lor este altul. Agentul este insa acelasi subiect, aceiasi persoand
congtientda, a carei existentd intentionald se desfasoara pe mai multe planuri.
Exista si preocupari, proiecte si desfasurari existentiale de amploare mai mare,
cum ar fi: curtarea unei persoane, logodna si cdsatoria; planificarea unui copil,
gestatia §i nasterea sa; obtinerea unei competente profesionale; realizarea unei
opere, etc. In toate cazurile in care subiectul e implicat in preocupiri, probleme,
proiecte si realizari care depdsesc actualitatea in sens restrans, trebuie avuta in
vedere o altd instanta a eului, a sinelui, decat cea care gireaza situatiile prezente,
intelese, In sens restrans, cele care se rezolva intr-o ambianta imediata, intr-un
prezent actual. Acum subiectul intervine cu o viziune ampla asupra viitorului,
bazdndu-se pe identitatea sa biografica, sustinutda de memoria de lunga durata.
Iar lumea e abordata nu doar asa cum apare in perceptia nemijlocita a uneli
situatii concrete. Ci, in modalitatea reprezentarilor. De fapt, printr-o instanta
E vorba de instanta sinelui identitar, biografic, metareprezentativ.*

Atat sinele care centreaza raportarea actuald la ambiantd si la altii cat si
sinele identitar, biografic si metareprezentational, se ,,inrddacineaza” in propria
corporalitate. Dar propriul corp nu e doar un instrument de actiune si
comunicare in situatia actuala. El e si suportul identitatii persoanei, pentru sine,
pentru altii s1 pentru societate in ansamblu. Si la fel, propriul corp, prin
delimitarea pe care o realizeaza schema corporald, imparte spatiul lumii intr-0
zond exterioard si una interioard, in care se plaseazd subiectivitatea intima.
Relatiile subiectului cu alte persoane incep prin perceperea expresivitatii
corporale a acestora. Dar ele continua prin intelegerea universului psihologic

interior a celorlalti, prin intuirea intentiilor si opiniilor prezente in ,,mintea
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* Privitor la problematica sinelui — a ,,self”-ului — care e centrald pentru psihologia si psihopatologia actuala, a se
n continuare

celuilalt”, fapt care incepe la copilul de trei ani prin fenomenul mentalizarii
(Theory of mind - ToM). Relatiile intersubiective se dezvolta si se complexifica
ontogenetic. lar raportdrile situationale si transintentionale la altii, presupun
apropieri si indepartari sufletesti de intimitatea mintii celuilalt.

Fiecare om este inclus ntr-o retea de relatii interpersonal sociale, in raport
cu alti oameni, de care e mai mult sau mai putin legat, de care se simte mai
apropiat sau mai indepartat sufleteste. lar in plan socio-cultural, oficial si politic,
oamenii se manifesta cu o identitate sociald asigurata de nume, corp, statut si rol
social, particularitati comportamentale si temperamental caracteriale definite.
Tot la acest nivel de reprezentare al persoanei socio-culturale, subiectul se
comportd ghidat de norme si valori, manifestd atitudini si comportamente
morale si 11 exprima creativitatea.

Intre nastere si moarte, subiectul parcurge o perioada maturanta si formativa,
cea a personogenezei. Apoi, isi desfasoara viata de adult, de varsta tanara si
medie, apropiindu-se treptat de varsta a treia, de batranete. Intreg cursul vietii e
marcat de cicluri de viata cu diverse semnificatii, conditionari si durate. Pot fi
identificate cicluri biologice, altele corelate intemeierii familiei si intreteserii cu
viata copiilor, cicluri instructiv profesionale, legate de habitat, vecini si angajare
politica etc. Sunt si cicluri personale, corelate unor angajari afective, unor
proiecte de actiune realizatoare sau corelate diverselor intamplari neprevazute
din timp. De-a lungul ciclurilor vietii, subiectul se afirma activ, prin proiecte de
diverse durate, pe care le realizeaza. Iar situational, el se afla tot timpul marcat
de ciclurile angajarii sale 1n rezolvarea unor situatii problematice. Aspectul activ
al angajarii, are si el dinamica sa, incheindu-se prin impliniri, relaxare, odihna,
sarbatoare, contemplare. Ciclurile vietii, de diverse tipuri, au si perioadele lor

critice.
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De toate aceste aspecte trebuie sa tinem seama atunci cand analizam un om,
d.p.d.v. psihopatologic si incercam sa identificim simptomele si sindroamele pe

care el eventual le prezinta.

Figura 2

Dimensiuni ale existentei diacrone ale persoanei

Cicluri ale vietii

Episoade de viata dramatice
Momente critice ale
ciclurilor vigtii

) /,;}'b-;/?/ma 7 4 2,
im0

Evenimente Perioade de Evenimente
triite actual viata traite actual

Personogeneza Varsta adulta Senescenta

Tabloul schitat mai sus al structurarii si desfasurarii in timp a existentei
persoanel umane, asa cum se manifestd ea in viata realda, este un referential
pentru aspectele pe care le comenteazi psihopatologia. In rezumat: e important
sa se aibe in vedere axul central al sinelui constient, ce se manifesta nuclear in
situatii actuale, in care el rezolva probleme, interrelationandu-se cu altii. Dar
structura ierarhica a sinelui se extinde in planul transintuational al sinelui
identitar-biografic-metareprezentational. Pe de alta parte el se inradacineaza in
propria corporalitate (ca si ,.trup” ca si ,,corp trait”). Si se extinde la nivelul de

reprezentare al persoanei socio-culturale, dimensionat normativ-valoric.



16



17

Figura 3
Zona centrala a sinelui (A) si cele doua directii principale ale orientarii sale
(B, C)
C A B
Zona actiunii Zona identitatii sinelui Zona relationarii
productive si persoanei interpersonale

persoana spcio-culturala
realizare retea sociala

produse legaturi interpersonale

opere

Autonogtic
Metareprezentational
Sine biografic narativ

Spatio temporalitatea
psiho-sociala

spatio-temporalitatea

fizica
(timpul ceasornicelor,
distanta metrica) diagrama intim/public

comunicare verbala/nonverbala

Sine nuclear §

ctual suspiciune
relationd

indepartarea si respingerea

celuilalt
executie apropiere sufleteasca
proiecte de actiune atasament
angajarea in situatii deschidere spre relatii cu altii

problematige
Sine ncorporat
(prptosine)
Corporalitate
biotpsihicg
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Tn raport cu acest ax al sinelui-persoani, subiectul are doud directii majore
de manifestare. Una se indreapta spre rezolvarea pragmatica de probleme, spre
actiunea si munca realizatoare de produse, de opere. In aceastd directie se
manifesta mai ales libertatea deciziei, realizarea unui proiect, executia, controlul
si evaluarea realizarii. Cealalta directie se orienteaza spre relationarea
interpersonal sociala, fapt ce conduce la apropiere sau indepartare sufleteasca de
altii, la cunoastereca mintii celuilalt, la interpatrundere psihologica, colaborare
sau rejectie, ura, ostilitate. Cele doua directii se intrepatrund in permanenta in
cadrul insertiei si manifestdrii persoanei in ,Jumea umana suprapersonald”,
dimensionata prin logos, norme, valori si vizarea transcendentei.

Trairile normale ale oamenilor, care se pot transforma 1in stari
psihopatologice, implica structurile mentionate mai sus. Majoritatea lor se insera
in nivelul metareprezentational. Astfel pot fi mentionate trairi ca fobia,
dificultatea de a duce la capat o actiune, de a lua o decizie, de a finaliza;
Impulsivitatea repetata si dependenta constanta de substante sau actiuni;
preocuparea excesiva pentru sanatate si fatda de aspectul propriului corp;
problematizarea identitatii proprii; suspiciunea si sentimentul atitudinii ostile a
altora in raport cu sine, etc. Transformarea unor astfel de trairi in stari
psihopatologice, conduce la ceea ce se numeste ,,sindrom psihopatologic”:
depresiv, abulic, paranoid, etc. Aceste sindroame psihopatologice se cer insa
intelese pe fundalul existentei de ansamblu a persoanei. Si in plus, ele pot fi
descrise ca un ansamblu coherent de simptome, asa cum sunt acestea prezentate
Tn demersul analitico didactic al manualelor traditionale.

Principala utilitate a Ps.D este cea de a sprijini diagnosticul si evaluarea
psihopatologica. Traditional, aceasta se realizeaza prin intermediul medicinei
psihiatrice. Lumea umana, asa cum s-a configurat in sec XX, face ca oamenii sa
prezinte o serie de ,,probleme de viata” si stari de ,,suferintd si dezadaptare”,

care nu ating pragul unui diagnostic psihiatric. Existenta psihoterapeutilor de
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toate orientarile si a celor abilitati in consiliere psihologica, este perfect
argumentatd. De fapt asa cum s-a mentionat de la inceput, ,,diagnosticarea”
trairilor si caracterelor- firilor- umane, este un aspect curent al existentei
oamenilor, a ,,psihologiei populare”. Totusi referinta la traditia psihopatologica
si la nivelul de abordare medico-psihiatric, care a stat la baza genezei Ps.D, e
necesara intr-un manual. Aceasta referintd are doud instante complementare:
episodul psihopatologic si tulburarea psihica. Caracteristicile acestora sunt
prezente in figura 4 si figura 5.
Figura 4

Caracteristicile unui episod psihopatologic

Mod de instalare Mod de remisiune

* Simptomatologie ‘

Interpsitate

! f

Etiopatogenie Durata Terapie

Figura

Elemente de caracterizare aleunei tulburari psihice
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Defecte ale personogenezei: episoade si intervale, defectul postepisodic,

Persoani cu PR

vulnerabilitate
crecuta (teren
predispozant)

boala psihica

Accentuarea
circumstantiali a

vulne- Stresori
rabilitatii v

Dupi episoade, vulnerabilitatea
se poate accentua, astfel incat
decompensirile si se produca
la stresori in ce in ce mai

§

I

Persoana
disarmonic

\ psihopata

\ Persoana autista

Oligofrenie

Defecte ale personogenezei

putin inten W

Episod E, E,
ialadiv I Defect post-
episodic
2 3
Interval I
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In prezent, psihopatologia clinici e tot mai mult preocupata de o evaluare
globalad a persoanei. Relatia dintre episod si terenul personalistic, manifestarea
unor episoade succesive de intensitate subclinica, corelatia dintre trasaturile
normale de personalitate, cele psihologice si simptomatologia sindroamelor si
episoadelor, sunt obiectul unei atentii deosebite.

Clinica psihopatologica actuala se orienteaza spre ideea de ,.spectru

bl

maladiv”’. Aceasta inseamna o atentie acordatd nu doar paramentrilor si
valentelor normale a unei persoane ce are episoade psihopatologice si/sau
probleme psihice similare, de-a lungul intregii sale biografii. Ci, tine cont si de
tulburarile si particularitatile psihice ale rudelor apropiate. Viziunea larga a
spectrelor psihopatologice necesitd insa o serioasa atentie acordatd detaliilor
fiecarui episod.

Tn aceasta lucrare se va prezenta in capitole separate semiologia centrata
pe simptome si cea care se centreazd pe sindroame. Cu toate repetitiile
inevitabile pe care le determind acest demers, considerdm ca el e necesar si util.
Realitatea psihopatologiei umane, cea intilnitd in clinica psihiatricd sau corelata
problemelor vietii, se refera direct la sindroame complexe ca depresia,
anxietatea, obsesionalitatea, addictia, delirul halucinator, dezorganizarea. Dar
sindroamele pot fi conturate si descrise didactic intr-o0 Ps.D doar intr-o varianta
sintetica, ca si constructe ideale. Aceste descrieri didactice sunt regasite doar
partial in cazurile concrete, de obicei In combinatii sau constelatii sindromatice.
De aceea e necesar ca pentru fiecare caz sa se faca un inventar simptomatic cat
mai detaliat si adecvat. Tot simptomele sunt cele ce stau la baza scalelor de
evaluare cantitativa din psihopatologie, extrem de importante Tn monitorizarea
terapiei si cercetarii. Precum si la conturarea unor cadre nosologice, in cadrul
modului de abordare politetic de diagnostic, ce recurge la liste de itemi.

Prezentarea pe care o facem simptomelor urmeaza in mare structura

cartilor de Ps.D clasice care, de la Jaspers la Sims au pus accentul si pe
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constiintd si eu. Dar am incercat sd subliniem in permanentd necesitatea unei
intelegeri a psihismului uman centrata pe ideea ca subiectul e angajat constant n
rezolvarea de situatii problematice. Prezentarea sindroamelor e orientata pana la
un punct de nosologia clinica, asa cum e sistematizatd ea in Tratatele si in
sistemul DSM-III-IV. Dar dorim sd punem accent §i pe ideea derivarii
sindroamelor din structuri functionale antropologice adaptative si creative, in
spiritul pe care I-a introdus psihologia si psihopatologia evolutionista.

Tn aria Ps.D e dificil de comentat problematica psihopatologici de ansamblu
a personalitatii. Totusi, pentru domeniul tulburarilor de personalitate, aspectul
tipologic poate fi subliniat prin trecerea in prim plan, dezadaptativa, a unor
anumite trasaturi de personalitate mai ales din aria relationarii interpersonale. Si
in acest caz, anormalitatea psihopatologicd rezultd din desimplicarea si
manifestarea rigidd, simplificatd si decontextualizatd a unor trasaturi firesti
adaptative si utile existentei oamenilor.

In concluzie, psihopatologia derivi din normalitate, ca o manifestare
anormald, Tn minus, a unor structuri functionale ce in mod firesc sunt adaptative
si creatoare. Dar care, prin ,experimentul natural” al tulburarii psihice, se

desimplicd, devin simple, rigide, decontextualizate, disfunctionale.
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2. Semiologia centrata pe simptome

Generalitati. Ps.D centratd pe simptome are in vedere descrierea tulburarii

functiilor psihice asa cum se configureaza ele din traditionala impartire in
facultati (structuri): cognitive, conativ/afective si volifionale. Rezulta diverse
simptome care privesc atentia, memoria, perceptia, emotivitatea, dispozitia
afectiva, sociabilitatea, decizia, comportamentul, comunicarea, etc. O astfel de
abordare e relativ artificiala dar necesard si utild pentru a intocmi liste de
simptome. De ex. o stare — sau un sindrom — depresiv, cuprinde simptome din
toate aceste arii. Dar in unele cazuri intdlnim o depresie inhibata psihomotor,
alteori una agitatd. Si la fel pot diferi de la caz la caz tulburarile de somn, cele
alimentare, nivelul de perturbare al functiilor cognitive, dispozitia anxioasa, etc.
In cadrul sindroamelor se diferentiaza astfel subtipuri de episoade depresive. in
plus e important sa se stie care simptome au aparut primele si care dispar
ultimele; sau, ce intensitate au diverse simptome. Pe aceasta cale se poate stabili
continuitatea cu trairile normale si cu alte sindroame. De aceea in psihopatologie
se opereazd mult cu liste simptomatice si scale de evaluare psihopatologica
Cantitative, care stabilesc pentru fiecare simptom mai multe intensitati. Pentru

toate acestea, cunoasterea semiologiei centrata pe simptome este importanta.

Simptomele asa cum sunt ele definite in cadrul functiilor psihice, considerate
separat, au Tn majoritatea cazurilor o specificitate redusa. Dificultatea de
concentrare a atenfiei se intilneste aproape in toatd psihopatologia. Unele
simptome au o trimitere semiologicd mai precisd, mai restransd. De ex.
indecizia e destul de caracteristica obsesionalitatii, aparand si in unele forme de
depresie si dezorganizare schizofrend. Semiologia psihopatologica opereaza cel
mai frecvent cu ,,grupaje simptomatice” care si ele se pot intdlni in variate

contexte clinice. Astfel, starea de stupor, constand dintr-o nemiscare cu
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areactivitate la stimuli, poate fi o parte a unui sindrom cataton schizofren mai
complex sau a unei forme de depresie inhibatd pronuntata. lar d.p.d.v. clinic, caz
in care se ia In considerare si etiopatogenia, stuporul poate fi intalnit in stari

reactive psihogene, in unele tumori cerebrale, in stari infectioase, etc.

Abordand in prima instantd PS.D ca centrata pe simptome, se cere de la
inceput avut in vedere si celdlalt capat al sdu, care e centrarea pe sindoame
psihopatologice (sd. pt.). Astfel de sindroame ar fi: sd. maniacal, sd. obsesiv-
compulsiv, sd. fobic, sd. anxios, etc. Sindroamele sunt constituite din multe
simptome, au o coherentd specificd si o specificitate clinicdi mai mare.
Importantd este practic si zona dintre acesti doi poli principali. Mentinand in
minte polarizarea didactica dintre simptom si sindrom, se pot mentiona ,,unitati
semiologice” constand din grupaje simptomatice simple, sau ,,subsindroame”.
De ex. anhedonia, care e definitd de obicei ca o incapacitate de a te bucura, de a
simti placere si interes pentru lucruri care inainte te atrageau si te impresionau,
se poate intdlni in depresia melancolica si in schizofrenie; ea poate fi considerata
un simptom mai complex sau un subsindrom. $i aceasta mai ales daca
indiferenta fatd de realitate e mai pronuntata, fapt ce uneori e interpretat
neuropsihologic ca o disfunctie de tipul ,,hipofrontalitatii”. De aceea, in cadrul
Ps.D centratd pe simptome pot fi comentate pand la un punct si grupaje
simptomatice simple; iar in cadrul Ps.D centrat pe sindroame, pot fi comentate si

unele sindroame mai pufin complexe si nespecifice; sau subsindromatice.

Polarizarea simptom/sindrom nu incheie cdmpul Ps.D. Sindroamele sunt si
ele descrise deobicei intr-o varianta tipic ideala, care reprezinta un construct
teoretic. Lor trebuie sd se adauge o subtipologie sindromatica. lar apoi, in cadrul
unui episod psihopatologic (ep.pt.), apar de obicei intersectii intre sindroame
constituindu-se complexe sindomatice. De ex. o depresie se poate insofi de

anxietate generalizata si delir halucinator, congruent sau incongruent. in plus, cu



25

ocazia unor ep.pt. succesive, pot aparea diverse tablouri clinice, bazate pe

diverse combinatii sindromatice.

Aceastd complexitate, nu anuleaza insa o Ps.D ca posibila si necesara. Dar e
important sa se tind seama in acelasi timp de polul simptomatic, de cel
sindromatic, de zona dintre extremitati si de realitatea episoadelor

psihopatologice.
Figura 6

Diversitatea manifestarilor semiologice ale psihopatologiei descriptive

Simptome Sindroame standard
grupaje unitati complexe
simptomatice subsindomatice sindromatice

Episoade psihopatologice de diverse intensitati si complexitati

Episod | Episod Il Episod I11

7

7% //// 7 Tulburare

psihica

Cursul vietii si ciclurile vietii
Tulburari de personalitate
Caracteristicile terenului personalistic
Familie in sens restrans si largit

(incluzand aspecte normale, anormale,
hiperperformante, tipologice, patologii)

Fond genetic

Spectru psiho-maladiv
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Lista functiilor care ghideaza prezentarea didactica a simptomelor pe care 0

vom face 1n continuare esteurmatoarea

1. Vigilitatea

1.1. Vigilitatea constienta;
1.2. Somnul cu vise;
1.3. Orientarea

2. Psihopatologia functiei cognitive si a identitatii sinelui

2.1. Atentia

2.2. Perceptia lumii exterioare, a propriului corp si a celorlalti

2.3. Psihopatologia eului nuclear si a trairii temporalitatii

2.4. Memoria, reprezentarea si identitatea sinelui biografic

2.5. Psihopatologia gandirii si vorbirii; cursul ideativ si tulburdrile formale de
gandire

2.6. Convingerile personale si delirul

2.7. Discernamant si evaluare, constiinta bolii (insight)

3. Psihopatologia functiilor conative, afective si a motivatiei

3.1. Instinctivitatea umana, psihopatologia functiilor alimentare, sexuale,
agresivitatea

3.2. Emotiile si dispozitiile afective

3.3. Relationarea sociala, asertivitatea sinelui i aspiratia normativ valorica

4. Psihopatologia functiilor realizatoare: decizie, actiune, conatie (vointa)

4.1. Decizia si trecerea la act

4.2. Proiectul si realizarea actiunii
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4.3. Comunicarea $i expresivitatea

1.Vigilitatea constientd; somnul cu vise: orientarea

.....

In mod normal viata omului oscileazi intre somn si veghe, la fel ca cea a
altor vertebrate. In stare de veghe existd diverse grade de luciditate constienta,
mai mare In cazul emotiei, a concentrarii voluntare, a consumului de substante
cu actiune vigilizantd (cafea), mai redusa in oboseald, relaxare, perioada de
dinaintea adormirii. Starea de veghe constienta permite o raportare clara si
performantd la ambianta, o buna functionare cognitiva (din punct de vedere al
atentiei, perceptiei, memoriei, gandirii, discernamantului), un control instinctiv,
afectiv si decizional adecvat, un comportament cu scop si sens adaptativ. Exista
de asemenea o buna reflexivitate constientd in sens de Intelegere si raportare la
sine, Tn autoperceptie si articulare la memoria biografica, o bund orientare
temporo-spatiala auto si allopsihica. Responsivitatea la stimuli este adecvata si
performanta la fel ca cea de autocontrol a comportamentului. Toate aceste

aspecte sunt modificate in psihopatologie in variate modalitati.

Tulburarile nivelului campului actual de vigilitate constienta, de constienta

Expresia de ,,camp al constiintei” (sau ,,constientei”) deriva din psihologia
configurationistd (gestaltistd) si fenomenologicd din a doua jumatate a sec. XX
si s-a afirmat pregnant prin psihopatologia franceza girata de Ey.

Unul din intelesurile constiintei se refera la starea de veghe, opusd somnului
cu vise sau comei. Oscilatia intre somn si veghe este o mostenire biologica. La
om starea de veghe este o conditie de posibilitate a manifestarii celorlalte

dimensiuni psiho-cognitive ale ,,constiintei” (de la reflexivitate la libertate si
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constiintd morald). Pentru aceastd ipostaza biopsihologica, cu importante
conotatii neurofiziologice si neuropatologice, se foloseste uneori expresia de
»constientd”. O vom utiliza concomitent cu cea de ,,vigilitate congtientd” cu
semnificatia de ,,veghe constienta”, precizdnd de la inceput ca expresia de
,vigilitate” e utilizatd in acest sens si nu in cel, relativ tehnic, ce vizeaza o
anumita capacitate de persistenta a atentiei.

o Hipervigilitatea este o crestere anormala a vigilitatii, a starii de
alerta, a capacitatii de receptionare a informatiei si de reactie; Se poate ajunge la
hiperestezie dureroasa si insomnie secundara.

.....

o Scaderea vigilitatii constiente are mai multe nivele si modalitati:
mentinere dificila a starii de veghe; poate fi corelatd cu tulburdrile de somn.
,Betia somnului” defineste o tranzitie prelungitd intre momentul trezirii i starea
de luciditate fireasca.

- Obnubilarea (,,clouding of consciousness”) se caracterizeaza printr-un
anumit grad de denivelare dar mai ales de dezorganizare a campului actual de
constienta, cu afectarea claritatii si luciditatii acestui camp. Ea se manifesta
printr-o redusa receptivitate a stimulilor, deficientd de concentrare a atentieli,
perceptie diminuata, incetinirea proceselor cognitive, reactie intarziatd sau
redusi la solicitdri, lentoare psihicd, sciderea spontaneitatii. In unele variante
pacientul ramane culcat, imobil si inactive.
congtiente, insotitd de dezorientare temporo-spatiala si neliniste sau agitatie
psihomotorie. Vorbirea este incoherenta. Pot apare false recunoasteri, stari
halucinatorii predominent vizuale, la continutul carora subiectul participa intens

afectiv si comportamental.
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- Letargia este o stare de abolire a campului actual de constientd, prin
instalarea unui somn patologic din care pacientul poate fi trezit , pentru scurt
timp prin stimuli foarte puternici.
accentuata, cu somnolenta si adormire intermitenta.

- Stuporul constd dintr-o stare de nemiscare in diverse pozitii cu lipsa de
spontaneitate, areactivitate la stimuli si negativism.

- Coma constd din suspendarea constientei; profunzimea ei se evalueaza prin
intensitatea si felul stimulilor care pot determina o reactie.

Tulburarile ariei campului actual de constienta

o Ingustarea punctiforma neselectiva se caracterizeaza prin pistrarea
doar a catorva canale de legatura cu realitatea exterioara.

o Ingustarea focalizatd selectivi se caracterizeaza printr-0
intentionalitate a constientei si o directionare a atentiei spre un unic obiectiv care
o “fascineaza”.

o Expansiunea campului actual de constiin{d este reprezentativa
pentru “starile modificate ale constientei”, Tn care subiectul nu se mai raporteaza
la ambianta. Trairile pot contine: modificari ale trairii eului, sentimentul
cunoasterii absolute, a opririi scurgerii timpului, trdiri de beatitudine si extaz,
extinderea limitelor perceptive. E o traire ce se coreleaza cu traditia starilor de
extaz (mistic) si in unele aspecte se manifestd dupa consumul unor substante
psihoactive.

. Starea oniroidd se caracterizeazd prin inlocuirea integral a
continutului cAmpului actual de constientd cu un continut halucinator substitutiv,
predominant vizual, similar visului, organizat imaginativ.

Starile dissociative de constienta constau dintr-o denivelare partiala

.....

miscari ce exprima automatisme comportamentale obisnuite. Dar si de deplasari
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in cursul carora subiectul efectucaza acte relative complexe, fard a se accidenta;
intalneste persoane, dar se raporteaza la ele intr-un mod distrat sau neobisnuit.
Poate reactiona uneori agresiv sau manifesta comportamente distructive, ca in
“betia patologica”. Daca durata e mai lunga, se realizeazd o tranzitie spre

dromomanie si starile de dedublare psihic comportamentala ale eului.

1. 2. Tulburarile ritmului circadian somn-veghe

Tulburarile duratei somnului

o Insomnia este o scadere a duratei totale a somnului, intr-o perioada
de 24 ore, prin comparatie cu necesarul de somn al individului in cauza; exista
mai multe tupuri de insomnia: totala_(stare de veghe permanent, timp de 24 ore)
sau partiala (de adormire — dupa culcare, adoarme dupa 2-3 ore; de la mijlocul
noptii — adoarme imediat, se trezeste dupd cateva ore de somn §i nu mai poate
readormi timp de cateva ore; de trezire — adoarme si doarme normal dar se
trezeste cu 3-4 ore inainte de ora sa obignuitd si nu mai poate readormi deloc;
prin somn fragmentat, prescurtat — somnul este agitat cu treziri frecvente si
dificultati de readormire). Somnul poate fi adecvat ca durata dar subiectul sa
aiba sentimentul ca e neodihnitor.

o Hipersomnia este o crestere a duratei totale a somnului, intr-0
perioada de 24 ore, prin comparatie cu necesarul de somn al individului in
cauza; poate fi: totald, partiala continua, partiala intermitenta.

Tulburarea calitatii somnului — dissomnia, somnul este neodihnitor, cu

oboseald matinala.

Inversarea ritmului somn-veghe se caracterizeaza prin somn diurn si stare de

veghe nocturna.
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Agravarea simptomelor corelate perioadei de somn: poate fi vorba de o
agravare matinald sau vesperald, nocturna.

Parasomniile

o Cosmarurile sunt vise care se repetd pe durata unei nopti, cu
continut infricosator

o Somnambulismul este o stare de trezire aparentd, cu ingustarea
punctiforma a cAmpului de constienta si automatism ambulator nocturn.

o Pavorul nocturn consta intr-o trezire incompleta, nsotitd de strigat

si manifestari de tip anxios; a doua zi pacientul prezinta amnezia episodului .

1.3.0Orientarea si tulburarile ei

Subiectul vigil se orienteaza in lumea inconjuratore si in situatie. Orientarea
are mai multe componente care se pot exprima psihopatologic ca stari de
dezorientare. Dezorientarea se coreleaza frecvent cu tulburdari de memorie si

.....

° Dezorientarea in spatiu.

Subiectul nu-si da seama unde se afld, nu recunoaste obiectele si oamenii; €
mirat, nu stie cum a ajuns 1n acel loc, nu poate preciza verbal unde se afla.

Dezorientarea spatiala se poate manifesta in comportamentul imediat: daca
pleaca din camera (salon) subiectul nu reuseste sa se intoarca, greseste patul in
care se culcd; plecand pe strada nu stie sa se mai intoarca de unde a plecat.

Dezorientarea spatiala poate consta in dificultatea de a localiza s1 gasi un
obiectiv spatial, desi subiectul cunoaste mental reperele si instructiunile pentru a
ajunge la el. Sau, nu reuseste sa gaseasca iesirea dintr-un labirint care nu e prea
complicat; nu rezolva usor o proba a labirintului pe hartie; nu poate desena
corect din memorie o figura mai complexa (Figura lui Rey).

° Dezorientarea in raport cu alte persoane:
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o Confuzia de persoane: nu recunoaste persoanele familiare, le
confunda, identifica gresit un strain cu o cunostinta
o Prezintd o perceptie cu totul nediferentiatd a oamenilor in raport cu

sexul, varsta, aspectul, statutul social.

o Prosopagnozia: dificultatea de a identifica identitatea persoanelor
cunoscute
o Prospopagnozia emotiva: nu identifica corect starea afectivd sau

semnificatia expresiei persoanei Ce 0 percepe

o [luzii de persoane. Sd. Capgras: considerd in maniera deliranta ca o
persoand familiara a fost substituitd cu un strdin sau cu un spion pentru a-l tine
mereu sub observatie. Iluzia Fregolii: considera ca diverse persoane pe care le
intalneste reprezintd acelasi individ care ia diverse infatisari pentru a fi mereu in
preajma sa.

. Dezorientarea in raport cu sine

Nu isi recunoaste identitatea, nu mai stie cine este; sau, nu-si aminteste date
importante de identificare, adresa actuala, profesia, numele exact, rudele
apropiate, anul nasterii, etc.

Nu se orienteaza corect in raport cu succesiunea evenimentelor din biografia
sa, le plaseaza 1n ordine si succesiune incorecta.

Afirma caracteristici de identitate pe care le-a avut cu multi ani Tnainte
datorita pierderii retrograde a memoriei pe o perioada de timp (luni, ani).

° Dezorientarea in raport cu timpul

Nu cunoaste data: ziua, luna, anul; sau ziua din saptamana in care se afla.
Nu cunoaste succesiunea evenimentelor care au condus la situatia in care se
afla.

° Dezorientarea in raport cu situatia, perplexitatea
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Nu intelege situatia in care se afld; nu is1 dd seama ce se intampla in jur, ce
semnificatie au datele pe care le percepe, nu stie pe ce si pe cine sa se sprijine.
Se poate ajunge cu tulburare de aperceptie.

Perplexitatea ce o traieste subiectul in astfel de imprejurari se insotesc de o
stare de tensiune, incordare, neliniste datoritd lipsei reperelor pe care sa se
sprijine, de care sd se agate; intreaba pe toti ce se intampld de fapt, care e
semnificatia situatiei in care se afli, cum si se orienteze si si actioneze. In
tulburarea perceptiva de referintd patologica, subiectul are sentimentul ca cele
pe care le percepe (corect formal) au o semnificatie deosebita, care-1 priveste,
dar pe care nu o intelege.

Tulburarea de aperceptie consta tot din neintelegerca semnificatiei datelor
percepute, in conditia in care fragmentele sunt percepute corect si intelese; dar
ansamblul nu poate fi configurat si inteles ca semnificatie. De ex. intelege

cuvintele dar nu sensul frazei, a textului; intelege faptul ca unele persoane sunt

prezente, dar nu semnificatia evenimentului la care participa.

2. Psihopatologia functiilor cognitive si a identitatii sinelui

Omul vigil si orientat se raporteaza activ la situatiile problematice ale vietii
curente, rezolvandu-le cu mai mult sau mai putin succes. Pentru aceasta el
trebuie sd cunoascd adecvat datele situatiei actuale, sa facd apel la cunostintele
sale prealabile si deseori sa colaboreze cu altii. In acest proces intervin functiile
cognitive ale atentiei, perceptiei, memoriei, reprezentarii, imagindrii, evaluarii,
rationamentului, toate conlucrand pentru a se ajunge la o solutie, la o concluzie
asupra starii de lucruri actuale, in vederea rezolvarii problemelor ce se ridica, a
actiunii eficiente.

In orice raportare situationala subiectul se bazeazi, constient si preconstient,

pe corpul sdu. Si se resimte ca fiind un subiect activ, distinct de lume si de altii.
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Perceptia propriului corp si a propriului sine este un proces continuu, in raport
Cu variabilitatea situatiilor pe care subiectul le traieste; si in raport cu dinamica
relationdrii sale fatd de alti subiecti. Avand un psihism constient reflexiv,
subiectul resimte constant ca ,,el” este cauza ultima a actiunilor sale — functia de
»agentie” a sinelui — si ca trairile sale, intentiile, sentimentele, gandurile,
proiectele si actiunile, 1i apartin in cele din urma ,,lui” — functia de ,,apartenenta”
— a sinelui. Atat in perspectiva corporala (a sinelui corporal), cat si psihica (a
sinelui nuclear actual) el se resimte identic cu sine s1 delimitat in raport cu lumea
st altii. Raportarea activa la o situatie actuald structureaza timpul prezent. Dar
subiectul is1 resimte si isi afirma identitatea cu sine i dincolo de o situatie
actuald datd. Adica dealungul evenimentelor succesive si a interrelationarilor
afective multiple pe care le traieste pe parcursul biografiei, sustinut fiind de
functia cognitivd a memoriei. La acest nivel ,,sinele metareprezentational” se
manifestd mai ales prin evaluari caracterizante si prin convingeri personale.
Toate aceste aspecte pot avea variante psihopatologice pe care PD le

comenteaza.

2.1. Psihopatologia atentiei (prosexiei)

Atentia se referd la orientarea psihismului spre aspecte determinate ale
realitatii date, cu selectarea si ierarhizarea informatiilor, in vederea configurarii
perceptiilor si a interpretarii lor. Orientarea atentiei sustine deasemenea actiunea
controlatd ce vizeaza un scop si se coreleaza cu procesul psihic al intentiei si
preocuparii fatda de o tema. Psihologii au in vedere volumul atentiei,
concentrarea, persistenta si mobilitatea atentiei, in cadrul reorientarilor necesare
adaptarii 1 investigarii. Atentia este deficitard in toate sindroamele

psihopatologice.
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o Hipo/aprosexia globala se refera la grade variate de diminuare sau
la suspendare a atentiei, in ansamblul ei functional; atentia se reduce paralel cu

o Hiperatentia acordata intr-o anumita perioadd anumitor categorii de
stimuli poate fi anormala. Poate exista astfel o hiperprosexiec in raport cu
senzatiile corporale sau cu functionarea organelor, corelata preocuparii anxioase
fata de eventualitatea unei boli sau a mortii iminente. Mentinerea prelungita a
atentiei fata de corp poate modifica pragul senzorial, amplificand cenetopatiile.

o Hiperprosexia se poate manifesta printr-o atentie crescuta acordata
desfagurarii comportamentului in cadrul cresterii autocontrolului, 1in
obsesionalitate. Aceasta hiperreflexie a atentiei, care reduce spontaneitatea,
poate perturba buna executare a unor acte sau unele manifestari instinctive, cum
ar fi actul sexual.

o O atentie crescuta selectiva se manifesta la subiectii ce se preocupa
anormal de unele teme, de ex. la cei suspiciosi sau gelosi, in legaturd cu
comportamentul persoanelor vizate.

° Concentrarea scazutd/dificila; atentia este superficiala, distractibila,
hipermobila; ea nu se poate fixa si persista. Sau, pe fondul unei hipoprosexii
globale, concentrarea necesita un efort voluntar.

o Orientarea si concentrarea directionatd spre stimuli nerelevanti sau
spre mici detalii. Volumul atentiei e redus, subiectul nu poate percepe unele
ansambluri structurate. El trebuie s fie atent succesiv la toate partile acestuia.
Uneori, din cauza atentiei exagerate acordata detaliilor, subiectul nu poate fi
atent la ceea ce e esential. Fenomenul se poate conjuga cu tulburarea de
aperceptie.

o Concentrarea crescuta si focalizatda a atentiei se coreleaza cu
ignorarea restului stimulilor din fundal, cu o anumita detasare de ambianta; cand

volumul atentiei e redus, subiectul nu poate percepe ceea ce se afla la periferia
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obiectului asupra caruia se concentreaza; Adica, informatiile contextuale, asupra
carora ar trebui uneori sa se reorienteze.

o Persistenta scazuta: chiar daca se poate concentra pentru scurt timp
subiectul nu poate persista deoarece orientarea fintitd se epuizeaza, in profida
eforturilor, fiind perturbata, distrasa de orice stimul minor.

o Volumul atentiei poate fi redus in sensul capacitatii subiectului de a
se orienta spre un ansamblu structurat complex. El se poate concentra cognitiv
doar asupra unei parti a acestuia. Sau, in cursul executarii unei functii care
necesita acordarea atentiei diverselor aspecte, el face multiple omisiuni sau
greseli. Aceasta deficienta poate depinde si de viteza cu care executd operatia,
omisiunile si greselile crescand la viteze mari.

o Persistenta rigida cu hipomobilitate: Atentia este concentratd spre
un obiectiv si persista avand o mobilitate redusa. Reorientarea e dificila.

) Hipermobilitatea atentiei: Tn mod spontan atentia se reorienteaza in
permanenta in diverse directii, iar concentrarea si persistenta se face cu efort sau
nu este posibila.

o Tulburari de filtrare si ierarhizare a informatiei; subiectul face cu
greutate distinctia intre informatiile importante, esenfiale si cele periferice
neesentiale, trebuind sa faca un efort pentru a realiza acest fapt; este invadat de
informatii neesentiale care-1 epuizeaza.

Atentia poate fi inteleasd si abordatd in sens restrans, in raport cu
orientarea cognitiva pentru rezolvarea unor sarcini imediate. In acest sens ea
poate fi testatd printr-o serie de probe psihologice, in laborator. Exista si un sens
mai larg de utilizare a conceptului de atentie care se coreleazd indeaproape cu
intentiile s1 preocuparile.

Procesul psihologic al atentiei interfera mult cu memoria, perceptia,
intentia, interesul si motivatia.

2.2. Psihopatologia perceptiel
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Perceptia e un proces cognitiv ce se refera la sinteza informatiilor actuale pe
care subiectul le receptioneaza in cadrul raportarii sale active la o situatie data;
si pe care le structureaza ca forma si semnificatie.

Informatiile sintetizate de perceptie sunt selectate prin orientarea si filtrul
atentiei. Cadrul in care se realizeaza perceptia ¢ situatia standard a implicarii
subiectului in rezolvarea unei situatii problematice actuale. Informatiile
receptionate se referd la datele variabile ale ambiantei s1 in mod constant la
propriul corp, ca baza a identitatii cu sine transituationale. Din cadrul ambiantei,
perceperea altor oameni reprezintd un aspect special, deoarece acestia, prin
mintea si subiectivitatea lor, percep la randul lor subiectul; fapt pe care acesta il
resimte, congtient sau preconstient.

In traditia psihologiei experimentale, de laborator, perceptia se refera in
primul rand la un obiect aflat in spatiul exterior care e decupat pe un fundal si se
afla in raporturi spatiale, geometrice fatd de corpul observatorului: in fata, la
dreapta, in sus, departe, etc. Prin intermediul atentiei, subiectul poate persista
analitic Tn perceperea unui obiect intr-o incidenta data sau il poate explora din
multiple incidente succesive. Tot prin intermediul atentiei, ghidatd 1in
intentionalitate, subiectul poate decupa perceptiv diverse cadre si complexe de
obiecte din ambianta accesibila, le poate investiga activ, etc. Procesul cognitiv
perceptiv e in primul rand unul de identificare, care vizeaza concomitent forma
si semnificatia. Implicarea semnificatiei coreleazd perceptia nu doar de
cunostintele, ci si de preocupari, convingeri, evaluari.

Subiectul percepe realitatea data in sentimentul evidentei si certitudinii.
Acesta ¢ sustinut de experientele anterioare, de cunostinte, de consensul
comunitar, de eficienta actiunilor ce se bazeaza pe perceptie. In psihopatologie
acest sentiment al evidentei poate fi insa tulburat, distorsionat.

Perceperea diverselor aspecte ale situatiei date susfine rezolvarea situatiilor

problematice. Subiectul integreaza informatiile actuale tintite in sinteza care
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vizeaza semnificatia Intregii situatii. Aceasta poate fi resimtita ca amenintatoare,
ca oferind o sansd deosebita, ca o situatie de sarbatoare, ca una oficiala si
solemna, etc. Rezolvand situatii problematice si percepand semnificatia de
ansamblu a situatiilor, subiectul se simte ,,prezent” la actualitatea evenimentelor.
Subiectul traieste ,,prezentul”, ca o calitate deosebita a timpului, ce se reliefeaza
intre trecutul rememorabil si viitorul imaginat si proiectat.

Psihopatologia perceptiel comenteaza traditional:

o Modificarile cantitative ale esteziei senzoriale

o [luziile formale, care constau in perceptii deformate ale aspectelor
sau prezentdrii elementelor percepute; iluziile de semnificatie presupun un
comentariu separat

o Halucinatiile, care sunt trairi de tip perceptiv fara suport

informational corespunzator

° Modificdri globale ale calitatii si/sau semnificatier situatiei
percepute
o Felul in care subiectul ,,percepe” timpul prezent.

Tulburarile perceptive pot fi comentate pand la un punct in mod separat
pentru lumea exterioara si pentru propriul corp. Iar in cadrul perceptiilor
exterioare, cele care se referd la alte persoane necesitd un comentariu aparte.
Trdirile de tip halucinator pot fi abordate ca simptome sau incluse intr-un
,sindrom halucinator”. Trairile patologice ale semnificatici de ansamblu a
situatiei, asa cum e dispozitia deliranta si derealizarea, au o plasare mai rationala
in cadrul sindroamelor. Perturbarea trdirii prezentului necesitd mentionata la
acest nivel, deoarece in cadrul sindroamelor ea apare doar ca un element — deci
ca un simptom — inclus Tn ansambluri sindromatice cum e cel depresiv,
maniacal, anxios, etc.

Perceptia este fenomenul psihic cognitiv fundamental prin care subiectul

mentine un contact cu realitatea Inconjuratoare. De aceea mare parte din
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tulburarile psihopatologice au o ,,componentd” perceptiva, chiar atunci cand
accentul starii psihopatologice este pe un alt element al functionarii psihismului,
fapt asupra caruia vom incerca sa atragem atentia pe parcurs.

2.2.1. Psihopatologia perceptiei exterioare

Aceasta se referd in esenta la informatiile parvenite prin vaz si auz care
culeg informatii venite de la distantd. Simtul olfactiv e intermediar intre acestea
si sistemele senzoriale care analizeaza suprafata corporald. Tulburarea
perceptiva esentiald e halucinatia.
importante intre sistemele care culeg informatii de la distantd si de la nivelul
corpului.

° Hiperestezia senzoriald se poate referi la lumind, sunete, mirosuri,
gust, atingere cutanata sau sensibilitate interna. Se intalneste in boli neurologice

mai ales cu atingere meningeald, in tulburdri endocrine si alte suferinte

eqe w0

.....

° Hipoestezia senzoriald se referd la reducerea sensibilitdfii fata de
stimuli, Intalnindu-se in denivelari ale constientei, depresie, sd. cataton.

o In stirile conversive psihogene poate apare o hipoestezie sau
anestezie psithogena delimitate, care nu respectd zonele neurologice de
informatie( e.g. ,,anestezie in manusa”). Tot in stari conversive se intalneste
hipoacuzia si deficitul de vedere psihogen, care desi se poate insofi de
sensibilitate redusd la stimuli e in primul rand o manifestare hiperexpresiva,
demonstrativa.

o Synestezia indica trdiri senzoriale Incrucisate si nefiziologice, ca de
ex. audifie muzicald coloratd; a fost descrisda in utilizarea de substante

psihoactive.
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o Perceptia diminuata consta din reducerea intensitatii si pregnantei
datelor perceptive: totul apare sters, cenusiu, fara relief; e prezenta in depresie si

o Perceptia intensificatd se refera la o acuitate crescutd a datelor
perceptive: lumea din jur apare clard, bine reliefata, luminoasa, culorile sunt vii,
sunetele clare, mirosurile intense; poate fi prezenta in manie si dupa consum de
substante psihoactive.

lluziile formale constau in perceperea obiectelor cu caracteristici formale

modificate: conturul poate fi neclar sau deformat, marimea schimbata, obiectul
se poate detasa de pe fundalul sau.

o Paraeidolia consta in perceptii bine configurate a unor informatii
vagi: privind norii, o patd de mucegai sau fundul unei cesti de cafea, subiectul
percepe imagini clare si pregnante; acesatd caracteristica perceptiva poate fi
invocata in halucinatiile functionale.

o Halucinatiile functionale sunt trdiri de tip halucinator, adica
perceptii fard obiect real, dar sustinute de informatii nestructurate; e.g. subiectul
aude vocile altor persoane cand trece un tren sau canta o pasdre. Acest tip de
halucinatii e uneori greu de diferentiat de cele reale in unele domenii senzoriale,
cum e cel gustativ.

o Halucinatii psihice: trdirea de tip halucinator este resimtitd in
interiorul propriului corp; se referd de obicei la voci care sunt auzite ca plasate
in abdomen, inima, cap. Halucinatiile auditive verbale resimtite in cap trebuiesc

diferentiate de insertia gandirii din sindromul de influenta.

o Sonorizare gandirii; subiectul isi aude propriile ganduri, le percepe
Ca sonore
o Halucinoza este o traire de tip halucinator pe care subiectul o

constientizeaza, poate fi conditionata de suferinte neurologice.
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° Halucinatiile propriu-zise, sunt resimtite in toate ariile senzoriale,

dar cu anumita specificitate multe din ele sunt corelate cu convingeri delirante.
Halucinatiile sunt trairi de tip perceptiv care nu au la baza o informatie
actuald reald, corespunzatoare. Ele pot fi comentate cel mai clar in ariile
percepive vizuale si auditive in care, caracterul perceptiv se evidentiaza prin
plasarea lor in spatiul extracorporal si manifestarea calitatilor senzoriale de
forma, marime, texturd, distanta, directie, intensitate, timbru, etc. Halucinatiile
se pot produce insa in toate ariile senzoriale perceptive: olfactive, gustative,

cutanate, kinestezice, interoceptive. Halucinatiile propriu-zise se diferentiaza de

obicei de halucinatiile functionale, care au la baza un suport informativ actual
real dar nestructurat. De ex. pe fondul zgomotului unei masini pacientul aude
voci vorbind despre el; sau din umbrele ce le produce un foc, vede un diavol
privindu-1. Uneori diferentierea e dificila, mai ales in cazul ariilor senzoriale
corelate mai strans corpului. Pacientul poate percepe ca ,,mancarea are un gust
deosebit, metalic”, trigand concluzia ca e otravit. In acest ultim caz e evidenta
interferenta cu convingerile delirante. Acestea sunt frecvente in cazul multor
trairi halucinatorii ce apar in context psihotic, cele doud manifestari aparand in
acelasi cadru psihopatologic si intretinandu-se reciproc. De fapt, trdirile
halucinator-delirante sunt aspectul cel mai caracteristic starilor psihotice, ambele

fenomene fiind caracterizate, in formele tipice, prin lipsa criticii. De aceea,

halucinatiile criticate, ce se deruleazd pe un fond de constiintd clara, au fost
numite halucinoze. Simptomul a fost descris detaliat de neurologi in cazul unor
manifestari de tip halucinator ce rezulta evident in urma unei patologii a cailor
de transmisie a senzatiilor (halucinoza optica in tumori ale chiasmei optice). Tot
in legdturd cu corporalitatea s-a mai facut traditional o diferentiere intre

halucinatiile propriu-zise si pseudohalucinatie sau halucinatie psihica, care este

resimtitd in interiorul spatiului corporal; de ex. voci care vorbesc pacientului din

burta sau inima dandu-i comenzi.
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In principiu halucinatiile propriu-zise nu se bazeazi pe informatiile actuale,
fiind astfel necesara o trimitere la functiile memoriei si reprezentarii. Cand
subiectul 1s1 aminteste, 1si reprezinta sau isi imagineaza ceva, respectivele trairi
sunt resimfite in ,,spatiul psihic interior”; si nu in lumea fizicd exterioara.
Halucinatiile psihice ar avea aceste caracteristici, fiind uneori resimgite ,,in cap”;
dar distincte de fenomenul impunerii sau dirijarii gandurilor. Patologia
halucinatorie, desi se manifesta sub aspect perceptiv, e corelatd cu planul
reprezentational s1 metareprezentational al psihismului. Acesta, sustinut de
memorie, este in permanentd implicat in recunoasterile perceptive actuale. El e
in mod evident implicat in unele forme speciale de halucinatii vizuale si
auditive.

Unele halucinatii vizuale pot fi corelate cu manifestari ,,oniroide” de tipul
visului ,,cu ochii deschisi”. In mod normal stirile de vis sunt triiri
cvasiperceptive vizuale in care subiectul se simte implicat in derularea unor
scenarii. Visul normal se desfasoarda pe fondul de negativitate informativa a
somnului, chiar si atunci cand e semiconstient si poate fi amintit. In unele stari
spatiala si neliniste, pot apare astfel de trdiri halucinatorii oniroide. Ele sunt
predominent vizuale. Constau uneori din scene ce se deruleaza succesiv si la
care subiectul participa intens afectiv i comportamental. Distinctia Intre trairea
oniroidd si perceperea datelor reale ale ambiantei poate fi mai mare sau mai
mica. Uneori pacientul percepe concomitent, atat scene vizuale in derulare pe
care le crede reale; cat si realitatea efectivd. Mai rar, halucinatia vizuala
individualizeazd imagini de persoane, fiinfe supranaturale sau animale, fara
cuprinderea acestora in scenarii.

Capacitatea de imaginare si reprezentare vizuala pregnantd variaza la
oamenti, la unii fiind crescuta. Se descriu si trairi halucinatorii vizuale, scenice

sau nu, care au un pronuntat caracter imaginativ, deseori corelandu-se cu
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credinte populare in fiinte si evenimente supranaturale. Astfel de cazuri sunt
interprobabile transcultural. Sau, reprezentarile halucinatorii vizuale se pot
articula cu rememorari sau cu asteptari afective intense.

Trairile halucinatorii vizuale pot fi si simple: culori, scantei, figuri
geometrice, lumina. Consumul unor substante psihoactive pot produce sau
favoriza astfel de trairi.

Halucinatiile auditive pot fi simple, sub forma de zgomote sau muzica; Cel

mai des e vorba insd de halucinatii audioverbale, care pot fi traite in toate

variantele deja amintite: halucinoza, halucinatii functionale, psihice, halucinatii
propriu-zise cu caracteristici senzoriale descriptibile. Uneori pot fi diferite, n
urechea dreaptd si cea stanga. lar captarea interesului pacientului poate fi si el
mare sau redus. Unele tipuri prezintd un interes deosebit; s1 anume:

o Halucinatiile apelative: subiectul se aude chemat pe nume.

o Halucinatiile imperative: pacientul aude voci care-i ordona sa

execute diverse acte, unele agresive

° Halucinatii care constau din mai multe voci care comenteaza intre
ele. Comentariile se pot referi la trdiri actuale ale subiectului: ceea ce el face,
intenfioneaza, gandeste,etc. Sau, se pot referi la evaluarea sa pozitiva si
negativa; vocile poartd intre ele dialoguri despre pacient. Halucinatiile ideo-
verbale comentative sunt considerate destul de specifice schizofreniei.

Trairile de tip halucinator din ariile senzoriale ce trimit la corporalitate,
interfereaza frecvent cu iluziile, cu trairile de tip depersonalizare, cu delirul si cu
dezorganizarea ideo-verbala. Pacientul poate afirma de exemplu cda simte
mirosul de mort a corpului sau, deoarece a decedat de multi ani; Sau, faptul ca
Inima s-a oprit sa bata de cateva luni. Transformarile aspectului corporal pot fi si
ele tematizate: subiectul considerd ca s-a transformat intr-un monstru sau in

diavol si descrie aspectul pe care afirma ca il percepe.
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Identificarea semiologicd a simptomelor din aria halucinatorie se cere

integrata in sindroamele care cuprind ansamblul simptomatologiei.

2.2.2 Psihopatologia perceptiel propriului corp

In acest domeniu sunt esentiale doud aspecte. Limitele corporale sintetizate
spatial prin ,,schema corporald” si relational social prin ,,ijmaginea corporald”. Si
interioritatea corpului, care de obicei nu e perceputa constient, dar e resimtita ca
un suport al afectivitatii, al permanentei si identititii sinelui intim. Aspectele
psihopatologice sunt articulate cu cele ale perceptiei exterioare.

Hiperestezia si hipoestezia senzoriale au fost deja mentionate. Ele se

intdlnesc printre sistemele senzoriale atasate in primul rdnd perceperii
corporalititii, cum ar fi sensibilitatea cutanati. In acest paragraf e de ficut o
mentiune speciala privitor la sensibilitatea intero si proprioceptiva. Subiectul
poate resimti ,,cenestopatii”, adica senzatii corporale neplacute, nedureroase,
variate, descrise ca arsuri, furnicaturi, apasari, tresariri. Ele pot fi localizate sau
migratorii. Pot fi interpretate ca reprezentand o hiperestezie a receptorilor interni
si proprioceptivi. Sau, ca o modificare de filtru si interpretare a acestor
informatii. Se asociazad frecvent cu astenia si pot apare in diverse sindroame ca
cel somatoform, depresiv si in schizofrenie simpld sau defectiva. In sindromul
anxios subiectul e atent in mod special la functionarea cardiovasculara,
interpretand perceptiile din aceastd zona ca supraevaluarea unui pericol de boala
grava.

Astenia corporald constd dintr-un sentiment de oboseald fizica pronuntata, de

epuizare, cu dificultate de mobilizare, miscare, actiune.

Durerea psihogend pe care subiectul o acuza insistent in lipsa unui suport

organic identificabil, e comentatd tot in cadrul sd. somatoform. Starea psihica
poate modifica pragul algic, sensibilitatea la durere fiind crescuta in depresie si

scazuta in manie.



45

Senzatia de orgasm sexual resimfitd de subiect in lipsa unei implicari a

organelor sexuale e interpretatd ca traire halucinatorie.

Halucinatiile proproceptive constau in senzatii artromiochinetice de impins,

tras, mobilizare.

Devitalizarea corporald este descrisa prin sentimentul unui corp lipsit de
viata: acesta parca ar fi de lemn, de piatra, sticla; viata s-a scurs din corp; corpul
este mort, in descompunere, intrd in putrefactie; pot fi prezente halucinatii
olfactive: ,,corpul miroase a cadavru in descompunere”. Aceste simptome se
intalnesc n sd. de depersonalizare.

Descrierea si comentarea trairilor din interioritatea corpului poate fi inclusa
in deliruri hipocondriace sau poate fi marcatd de metafore sau de tulburari
formale de gandire si limbaj, inclusiv expresii si afirmatii ciudate, in contextul
schizofreniei. Pacientul poate vorbi despre mutarea stomacului in cap sau de
scurgerea creierului in gura si inghitirea sa.

In delirul de negatie corporald Cotard subiectul poate afirma ci nu a mai

urinat de luni de zile, ca inima s-a oprit de ani, etc
Trairi de tip halucinator in apropierea suprafetei corporale se intalnesc in

delirul dermatozic: pacientul afirma de paraziti sau insecte minuscule se misca

pe sub piele si soliciti consulturi dermatologice repetate. In acest caz existi o
componenta deliranta dar nu e exclus sa existe cenestopatii specifice.
Cu aceasta ne-am apropiat insd de suprafata corporala.

Limitele corpului, sustinute de ceea ce neurologii numesc ,schema

corporald”, circumscriu spatial interiorul corporal de spatiul exterior al lumii.
Interioritatea astfel decupata are o valoare si pentru psihismul subiectiv, 1n
sensul ca trairile proprii si intime sunt localizate in interiorul corpului.
Sentimentele sunt plasate in inima, gandurile, in cap. Amintirile, reprezentarile
si trairile imaginare se desfasoard in ,,spatiul interior al subiectivitdtii” distinct

de ,,spatiul exterior”, in care se afla obiectele manipulabile.
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Iluziile de schema corporald constau in senzatii ca parti ale corpului sau

corpul in intregime este mai mare sau mai mic decat in realitate: ,,mana se
intinde pana la usa”, ,,capul atinge tavanul”, etc. Subiectul poate resimtii ca parti
ale corpului, mai ales ale capului, se modifica, se deformeaza: nasul se lungeste,
urechile devin asimetrice, barbia se stramba.

Nerecunoasterea in oglinda se asociaza de obicei cu iluziile mentionate.

Subiectul se uitda in mod repetat in oglinda, are impresia ca s-a schimbat, ca ,,nu

mai e el”, ca ,,s-a transformat”, ca ,,e altcineva”.

Sentimentul de incertitudine a identitatii propriului corp; acesta se poate
referi la perceptia globala a corpului, la identitatea fetei, la identitatea sexuala,
etc

Heautoscopia este o percepere halucinatorie a propriului corp pe care

subiectul 1l vede in afara sa, din fata, profil sau spate, ¢ un fenomen rar in care
imaginatia joaca un rol important.

Limitele corpului prezinta interes si deoarece tegumentele si mucoasele sunt
psihopatologie poate apare senzatia de vulnerabilizare a acestor limite si
Impresia sau convingerea de contaminare cu agenti invizibili. Fenomenul se
intalneste mai ales in patologia obsesiv compulsiva. Contaminarea se poate
realiza prin: murdarire, microbi, virusuri, detergenti, substante adezive, etc.
Agentii de contaminare sunt neperceptibili, dar semnificativ e ,,contactul” cu
»ceva” din exterior. Pe prim plan e sentimentul nociv, malefic, a unui contact
contaminator. Poate fi vorba de un contact cu o persoana straind; sau chiar de
autoatingere. De obicei insd, sunt vizate obiecte ce se pot realmente murdarii sau
contamina prin atingerea lor de multe persoane. Si care acum sunt evitate, pentru
a contracara contaminarea pacientul se spala compulsiv.

Estompare, pierderea limitelor corporale; subiectul resimte ca acestea ,.se

imprastie”, ,,se dilueaza”, ,,se topeste”, dispare.
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Limitele corpului se pot constitui intr-o zona de preocupare si interes
prevalent, cu manifestari obsesiv-compulsive si/sau impulsive particulare. Asa

este tricotilomania care consta din smulgerea firelor de par din diverse zone:

cap,sprance, axile, zona pubiand; sau stoarcerea cosurilor de pe fatd, gratajul
pielii, etc.
Dincolo de aspectul de limitd spatiala, in principiu protectiva, limitele

corporale joacad un important rol relational social. In afara manifestarilor

mimico-gestuale, spontane si elaborate, corpul se instituie pentru subiect, ca
»,imagine corporala”, cu rol important in identitatea §i expresivitatea
comunicantd. Identitatea sociald se bazeazda in mare masurd pe aspectul
corporal, facial al persoanei. Subiectul e constient de acest fapt si se ingrijeste de
aspectul sau, perceptibil de catre altii.

Perceptia de sine se bazeaza pe autoperceptia sa corporald, realizata prin
toate sistemele senzoriale perceptive, inclusiv prin privirea in oglinda. Dar, ea
rezultd si din perceptia felului in care alte persoane il percep. Comunicarea
interpersonala intima se realizeazd in cea mai mare masura prin expresivitatea
mimico-gestuala a ochilor si zambetului. Dar si comunicarea publica si oficiala
se bazeaza pe aspectul corporal si expresivitatea sa. Atitudinea de dominare si
cea de supunere, deschiderea comunicanta sau ostilitatea se exprimd mimico-
gestual. Subiectul, in mod constant, evalueaza si face presupozitii privitor la
felul in care aspectul siu general e perceput de citre altii. In aceastd arie
problematica pot aparea stari psihopatologice.

Dismorfofobia consta din convingerea subiectului ca are un aspect

neatractiv, nearmonios, urat; si ca ceilalti percep acest fapt, il resping si/sau il
comenteaza negativ. El petrece mult timp cu ingrijirea Infafisarii sale, inclusiv
recurgand la operatii estetice.

Preocuparea pentru aspect din anorexia mentald a tinerelor fete, consta in

dorinta si tendinta de a mentine o talie subtire, cu refuzul ingrasarii. Pentru
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aceasta pacienta desfasoard o serie de comportamente: dietd, purgatie, diuretice,
exercifii fizice, catabolizante, producere de vomismente, etc. Un sindrom similar
a fost descris la baieti — sd. Adonis. El consta din preocuparea tinerilor pentru un
corp cu aspect musculos; pentru aceasta ei petrec mult timp efectuand exercitii
fizice, consuma anabolizante, etc.

Ereutofobia consta in frica de a nu rosi in public, in imprejurarile Tn care e in
centrul atentiei sociale. Se manifestd la persoane emotive, care dezvolta
anxietate sociala, constand din jena de a se manifesta performant in fata
necunoscutilor.

Preocuparea (delirul) osmotic consta in senzatia, impresia subiectului ca

emana un miros dezagreabil care atrage atentia celorlalti asupra sa; preocuparea

prevalenta se insoteste de trairea halucinatorie a mirosului neplacut.
Manifestarile mentionate mai sus, care au ca punct de plecare o distorsiune a

perceperii propriului corp, pot fi traite intr-o maniera anxios-fobica, obsesiv

compulsiva, prevalenta sau deliranta. Ele sunt insotite de sentimentul senzitiv-

relational al atentiei deosebite pe care altii o acorda — sau sunt pe cale de a o

acorda — subiectului. Deci, a impresiei, sau convingerii, ca el ,,este perceput

insistent si nefavorabil de catre altii”. Cu aceasta ne plasdm in aria tulburarilor
de perceptie relationale.

2.2.3 Psihopatologia perceptiei relationale

Intre perceptia lumii exterioare si perceperea propriei corporalitati exista
multe puncte comune, similitati si tranzitii. Exista insd si deosebiri. Obiectele
din ambiantd sunt percepute si plasate in ,,spatiul exterior”. Propriul corp, prin
limitele sale configureaza ,,spatiul intern al subiectivitatii”, in care sunt resimtite
nu doar perceptiile corporale ci si trairile subiective intime.

Din lumea inconjurdtoare a subiectului fac parte si alte persoane, care sunt
percepute in prima instantd prin corpul lor. Dar, ,perceperea altei persoane”

implica si faptul ca aceasta e o fiinta umana, un om care are o minte proprie,
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distinctd de mintea subiectului. Celalalt, pe care subiectul il percepe si il
identifica, are propriile sale stari mentale, emotii, intentii, opinii, dorinte, etc.
Odata cu perceperea celuilalt, subiectul percepe si resimte starea afectiva a
acestuia; dar si intentiile sale. Adica el percepe — intuieste, ,.citeste”, ,,ghiceste”
— ceea ce el doreste, crede, intentioneaza; pe scurt, starea sa mentald. Acest fapt
elementar se dezvoltd la copil in jur de 3 ani, iar capacitatea a fost denumitd
,teoria mintii” (Theory of Mind - TOM). Aceste aspecte au fost studiate recent
de psihologia cognitivista in cadrul dezvoltarii cognitiei sociale.

Copilul are o sensibilitate inniscutd de a percepe fata umani. in cursul
primului an el realizeaza o percepere impartasitd cu mama, prin urmarirea cu
privirea a aceluias lucru. Apoi, se dezvoltd un dialog, prin priviri, cu mama. in
perioada in care se dezvoltd limbajul articulat, existd deja un diapazon larg si
variat al perceperii celuilalt. Esential e faptul ca celalalt nu e perceput ca un
obiect, ca o bucata de metal cu care poti realiza o constructie. Ci ca o fiinta care
are propriul sdu psihism subiectiv. Perceptia celuilalt, mediatd de perceperea
corporalitatii sale, articuleaza subiectul de subiectivitatea sinelui acestuia.

Psihopatologia perceptiei relationale a fost tot timpul descrisa in semiologia
psihopatologica. Dar in ultima perioada ea capata noi interpretdri si directii de
cercetare. Se pot mentiona:

- Lipsa de interes special pentru fetele umane, perceperea lor ca
obiecte inanimate.

- Deficientd in conjugarea — impartasirea — privirii cu alfi oameni;
subiectul nu priveste pe celdlalt in fata, in ochi, si nu isi acordeaza mimica cu
continutul dialogului pe care-l are cu o alta persoana; nu urmareste cu privirea,
impreuna cu altul, un eveniment de interes comun.

- Deficienta in Intelegerea intentiilor altuia intr-o situatie data, in care

se ridica problema colaborarii.
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Aceste deficiente — care implica insuficienta capacitate TOM — au fost
identificate la capiii cu autism infantil si la persoanele din spectrul autist precum
si in schizofrenie.

- Deficienta de identificare a altor persoane prin aspectul fetei.

Aceasta aprosopagnozie a fost evidentiata in psihopatologie si neurologie; si e

corelatd cu o zona corticald precisa din lobul parietal

- Deficit de percepere /infelegere a expresiei emotive a fetei altora;
uneori deficitul se referda doar la anumite emotii

- Sentimentul perceptiv al unei atentii crescute pe care altii 1l acorda

subiectului. Aceasta traire senzitiv relationald a fost identificatd de

psihopatologia clasica; Ea std la baza unei forme de delir paranoid. Dar se
intdlneste s1 1n patologia perceptiei propri ,,imagini corporale” care a fost
comentata, in marginea dismorfofobiei si anorexiei mentale.

- Perceperea altora ca manifestand constant o expresie de ostilitate
fata de subiect. Acest fapt sta la baza trairilor paranoide

- Deficientd in trairea perceptivd a experimentarii trairilor de
apropiere sufleteasca, afiliere, intimitate.

Problematica perceptiei relationale a altor persoane umane, diferita de
perceperea obiectelor din jur, articuleaza fenomenul cognitiv al perceptiei de alte
aspecte psihologice. Si in primul rand de afectivitate si reprezentare. Faptul de a
»rezona” afectiv odatd cu perceperea altor persoane, de a le simti apropiate
sufleteste, este o trdire speciald care implicd zona intimitatii. O atfel de traire
poate fi inclusa in fenomenul mai larg al ,,perceperii de sine”. Acesta se referd la
o dimensiune psihica mai largd decat cognifia obignuita. $i anume de fenomenul
,trairii” de catre subiect ,,a prezentei” sale la evenimente actuale, ca un subiect
constient care are o identitate ce se bazeaza pe un trecut si vizeaza un viitor.
Perceptia, inteleasd ca sinteza cognitivd a informatiilor actuale structurate ca

forma si semnificatie e un fenomen psihic reprezentativ pentru trairile actuale
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ale subiectului. Ea se cere insd integrata in intelesul mai larg al ,,prezentei”

subiectului in realitatea de ansamblu a lumii Tn care exista.

2.3 Psihopatologia eului (sinelui) si trairea temporalitatii prezentului

Eul (sinele) este un concept fundamental in psihologie si psihopatologie. In
psihologia umana el se refera la subiectul reflexiv-constient, inteles ca autor al
actelor si relationarilor sale, care-si resimte identitatea si delimitarea de lume si
de altii. El ,,se percepe pe sine”, ca fiind ,,cel din care izvorasc” intentiile,
gandurile, proiectele de actiune, decizia. El se resimte astfel ca autorul ultim si
responsabil al actelor ce le face, al trairilor relationale pe care le desfasoara
(functia de ,agentie”). Acestea ii apartin, sunt ,ale lui Tnsusi” (functia de
apartenenta — ,,ownership”). Expresia de ,,perceptie de sine” atribuie un sens larg
notiunii de perceptie. Ea e totusi adecvata, avand ca punct de plecare perceptia
propriei corporalitati, ca un element al realitatii biofizice, perceptibil spatial si
de catre altii. De altfel conceptul de ,,eu-sine”, se extinde si asupra propriei
corporalititi. In acest sens s-a vorbit de ,,persoana corporald”, iar in prezent de
,»sinele corporal” sau ,,protosine”. Subiectul resimte ca: din ,,sinele sdu corporal”
izvorasc toate intentiile sale in raport cu lumea. Si la fel, acesta e resimtit ca
baza identitatii sale cu sine si a diferentierii sale de altii. Cand subiectul doreste
sa fie perceput ca o altd identitate, el isi modifica aspectul corporal, mai ales cel
al fetei

Tulburarile eului au fost comentate de la inceputurile psihopatologiei, in
cartea fundamentala a lui Jaspers, prin expresia de ,,ichbewustsen” - constiinta
de sine. In sistematizarea mai recentd a lui Scharffeter, care e prezentati in
cartile actuale de semiologie, acesata se referd la 5 domenii care au in vedere un
sens largit al egoului — sinelui -, ce se extinde de la nivelul sinelui corpoal la cel

al sinelui biografic. Acestea sunt:
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o Ego vitalitatea: subiectul resimte ca ¢ lipsit de viata, viata il

paraseste; fenomenul a fost mentionat la perceptia corporalitdtii ca devitalizare
corporala.

) Ego demarcatia: subiectul centrat de sinele, de eul sau, simte ca isi

pierde limitele corporale si psihice, are sentimentul cd nu mai este el, se
schimba, se dizolva in lume, e in afara sa.

° Ego unitatea: subiectul resimte cd nu mai e unitar, cd nu se mai

poate ,,aduna”, cd e imprastiat, ca actioneaza cu fragmente din sine, nu poate
lega gandurile proprii si nu intelege semnificatia de ansamblu a ceea ce percepe.

o Eqgo identitatea: subiectul resimte ca isi pierde identitatea corporala

si psihica, nu se mai recunoaste pe sine, are sentimentul ca se schimba, cd i se
modifica sexul, ca devine altcineva.

° Ego activitatea: subiectul resimte cd nu mai este el, autorul

planurilor si actiunilor sale.

Aceasta abordare a lui Jaspers s1 Scharffeter o are in vedere in conceptul
global si nediferentiat al eului constient, al sinelui. In ultimul timp s-a afirmat
tendinta de a inlocui notiunea de eu (constient), care era de traditie germana, cu
notiunea de sine (,,self”’), care provine din traditia filozofica si psihologica
anglo-saxona. Conceptul de sine (self) implica reflexivitate constientd. Dar nu
mai e Incercat de traditia filozofica ce deriva de la Descart, care abordeaza
ansamblul realitdtii prin filtrul constiintei. Sinele e un concept dinamic, care se
preteaza la intelegerea omului ca o fiinta bio-psiho-Sociald, angajata in proiecte.
Si care are o baza in psihismul animal si in functionalitatea cerebrala.

Pe de alta parte, psihologia si psihopatologia ultimei perioade, mai ales sub
influenta cognitivismului, diferentiaza nivele ierarhice ale sinelui, care au o
expresivitate psihologica si psihopatologica diferitd. Astfel, in ordine ierarhica s-

ar plasa:
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o Sinele corporal sau constienta propriei corporalititi ca loc de

inradacinare si de emergentd a intentionalitdtii subiectului; a dorintelor,
gandurilor, aspiratiilor, deciziilor, etc. Sinele corporal imparte realitatea
perceputda, pe baza unei partajari de tip spatial, intr-o zona externa, a lumii
inconjurdtoare; $i una interna, a interioritatii propriului corp si a interioritatii
subiective. La limita dintre acestea se manifestd aspectul expresiv al
corporalitatii. Pe langd bazele delimitarii, sinele corporal asigurd si bazele
identitatii. Corporalitatea este aspectul personal bazal, prin care subiectul e
identificat 1n relatiile interpersonale si sociale, inclusiv in actele de identitate. Si
prin care el se resimte si subiectiv ca identic cu sine. Aspectele psihopatologice
de la nivelul sinelui corporal au fost comentate la psihopatologia perceperii
corporalitatii.

° Al doilea nivel ar fi cel al sinelui care centreaza raportarea actuala

la ambianta si la altii. Orice subiect este in permanenta angajat in rezolvarea de

situatii problematice, raportandu-se la lume si relationandu-se intersubiectiv cu
alte persoane. Ca centru ala cestei raportari actuale, subiectul resimte si este
constient de realitatea lumii datd acum si aici, de pozitia si intentiile sale in
aceasta situatie data, de semnificatia situatiei pentru el, de raportarea sa fata de
altul, care poate fi colaborativ sau ostil. El percepe si e constient de faptul ca e
angajat activ in situatie si isi controleazd aceastd prezentd pana la rezolvarea
problemei in chestiune. Si cd are de facut bilanful evaluativ al rezolvarii
acesteia.

Prin toate aceste raportari si actiuni, subiectul 1si structureaza, pentru sine,
prezentul trdit. Prezentul propriu, care se detaseaza intre trecutul rememorabil si
viitorul proiectat §i imaginat.

Acest nivel al sinelui poate fi etichetat ca unul nuclear, al prezentului. $i la

acest nivel subiectul traieste reflexiv, e constient de sine si de situatia sa, se
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resimte delimitate de lume si de altii, identic cu sine, in cadrul relationarii sale
cu altii.

o Un alt nivel poate fi considerat cel al identitatii biografice. Sinele

narativ-biografic depaseste situatiile actuale, care sunt mereu altele si asigura
unitatea §i identitatea subiectului dealungul timpului si a evenimentelor
succesive ale vietii. El e sustinut de memoria biografica, care e totdeauna
invocata si in situatiile actuale. In raport cu actualitatea sinelui nuclear, nivelele
sinelui biografic apar ca transactuale, plasabile la nivel metareprezentativ.
Subiectul is1 poate evalua si reprezenta aspecte ale trecutului sau; poate sa se
raporteze la ele analizandu-le si evaluandu-le. El poate sa se plaseze pe o pozitie
din care are o distinctie si o competenta suficienta pentru a evalua si situatia
actuald. Si in plus, de a se evalua pe sine si pe altii; la acest nivel se poate defini
si in ideea de sine ideal.

In raport cu cele 5 domenii ale eului-sinelui comentate la Jaspers si
Scharfetter primele doud au fost abordate prin simptome ce se integreaza in
sindromul de depersonalizare. Tulburarile identitatii vor fi comentate in
corelatie cu perturbirile memoriei. In paragraful de fati vor fi abordate cele
legate de functia egoactivitdtii, care si ele se integreaza in sd. de transparenta
influenta.

In anumite imprejurari psihopatologice subiectul are sentimentul ci nu mai
poate controla diagrama intim — public a relationarilor cu altii, nu mai poate
pastra pentru sine secretele cele mai intime, gandurile pe care de obicei nu le
spune nimanui; si care acum devin publice, cunoscute de oricine prin fenomene
ca: cititul gandirii, ecoul gandirii, supravegherea gandirii, raspandirea gandirii.
Propriile ganduri care acum sunt supervizate, dirijate, inserate sau extrase de
catre altii. De asemenea, apare sentimentu pierderii controlului intim asupra
deciziilor si actiunilor; el simte ca este dirijat de catre altii si In ce face, ca si

cum i s-ar fi substituit vointa. Fenomenele de influenta xenopaticapot consta si
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in impunerea emotiilor sau a unor senzatii corporale. Caracteristicd acestei stari
psihoaptologice este ca sinele nuclear situational isi pierde caracteristicile
esentiale, cele de agentie si de apartenentd la sine a trairilor. El se simte la
dispozitia altora, care ii vizeaza intimitatea.

Simptomele de transparentd se plaseazd in continuitatea simptomelor de
supraveghere patologica din partea altora, de obicei prin mijloace tehnice:
microfoane, camere video, televizor, calculator, etc. In esentd e vorba de
aspectul relational al sinelui nuclear al acualitatii. Toate aceste simptome vor fi

regrupate in capitolele semiologiei sindromologiei.

Perceptia timpului si trairile actuale

Fenomenul perceptiv este in prima instantd unul cognitiv. Aspectul sau
standard consta din receptarea unor informatii actuale, despre obiecte exterioare
relationate cu propriul sine corporal, informatii selectate prin atentie si care sunt
structurare ca formd si semnificatie. Aceste informatii privitoare la obiecte
exterioare fac parte insa dintr-un ansamblu. Varianta standard a acestuia poate fi
considerata angajarea subiectului in rezolvarea unei situatii problematice intr-un
timp relativ scurt. Desigur, subiectul trebuie sa fie vigil, sa inteleaga situatia si
sd se angajeze 1n ea. Perceptia il ajutd pe intreg parcursul acestei rezolvari prin
informatiile despre obiectele exterioare — in relatia lor intre ele si cu sine. Pentru
rezolvarea problemei subiectul trebuie sa-si perceapa tot timpul in mod corect si
propriul corp, ce se afld in actiune. Si el trebuie sa aiba o perceptie adecvata si
privitor la alte persoane, cu care colaboreazi sau ii pot fi ostile. Intr-un sens mai
general se poate spune ca subiectul trebuie sa aibe conturat si o perceptie de
ansamblu a semnificatiei situatiei in care se afld, a fazei de rezolvare a
problemei. Poate fi vorba de un eveniment scurt, delimitat, de o confruntare cu
un dusman, sau de un parcurs profesional, de ex. pentru un medic consultarea

unui bolnav si formularea unui diagnostic, pentru un mester executarea unei
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reparatii. Intreaga perioadi ce se scurge pani la rezolvarea problemei, poate fi
consideratd un ,,prezent functional”. Subiectul e prezent la ambiantd, prin
angajarea sa actuala in actiuni eficace. Traind timpul prezent el se refera
constant la trecutul sau.

in psihopatologie intAlnim variante anormale ale ,,perceperii timpului
prezent”.

- Perceptia anxioasd a timpului: Subiectul percepe un prezent
punctiform, orientat spre un viitot imediat, incercat de pericole necunoscute.

- Perceptia depresiva a timpului: Subiectul nu poate concepe viitorul,;
el e detasat de prezent, acesta neinteresandu-l; e orientat spre trecut, din care
selecteaza aspectele nefavorabile, care subliniaza lipsa sa de valoare si
vinovatia; timpul e perceput ca deruldndu-se foarte incet sau ca fiind imobil,
incremenit, ca o eternitate goala.

- Perceptia maniacald a timpului: subiectul traieste intens intr-un
prezent continuu, fara sa fie preocupat de trecut si deschis spre un viitor al
care-1 arunca in lume.

- Perceptia obsesiva a timpului: Subiectul nu poate structura si trai
plenar prezentul cu toate eforturile pe care le depune; fragmente din trecut si din
situatiilor problematice; in acelasi sens actioneazd verificarea si reludrile
permanente; e trait un sentiment de ,,neprezenta”, de derealizare.

- Fenomenul de ,deja vazut sau trait” (,,deja vu”, deja vecu ,,”);
subiectul are impresia ca fenomene pe care le percepe pentru prima data au fost
percepute sau traite. E posibil si fenomenul invers de ,,niciodata vazut sau trait”
care se referd la perceptii banale, obisnuite, zilnice, pe care subiectul are

sentimentul ca le traieste pentru prima data.
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- Ecmnezia consta dintr-o rememorare traitd cu sentimentul retrairii
n actualitate a fenomenului rememorat.

Modificari specifice ale trairii temporalitatii pot fi analizate in toate
sindroamele psihopatologice majore. Utilizarea termenului de ,,perceptie” are in

vedere un sens largit al notiunii, similar cu cel al ,,perceptiei de sine”.

La nivelul trairilor sinelui nuclear situational, in esenta subiectul se refera la
prezent. Dincolo de faptul ca se afla intr-0 stare vigila, de obicei el se si implica
activ in situatiile problematice actuale pe care le traieste.

E posibila totusi si o relativa detasare de ambianta, asa cum se petrece in
starile de relaxare si reverie. Sau in stirile de rugdciune, in care e vizata
transcendenta,in solitudine. Unele activitati mentale intense se desfasoara cu o
relativd desprindere de ambianta imediata asa cum sunt: rezolvarea de probleme
teoretice mai ales in momentul gasirii solutiei, lectura sau studiul concentrat,
trdirea unei stari de ,,inspiratie” in care apar noi idei, starile de extaz care au fost
mentionate la modificarile constientei, ca momente particulare in care subiectul
se simte desprins de lume. In toate aceste imprejurdri subiectul resimte un
prezent propriu, uneori intens, desi percepere ambiantei si a propriului corp pot
fi vagi, estompate. De altfel si in vis, subiectul nu percepe ambianta imediata
datoritd somnului, desi informatiile interne si proprioceptive persistd. In
psihologie si psihopatologie e important sa se diferentieze trairile actuale
neperceptive de cele de tip perceptiv. Sentimentul ,,inspiratiei” sau cel al ghicirii
sau impunerii gandurilor, € o trdire actuala neperceptiva in sens restrans. Trairile
actuale joacd un rol important in psihopatologie, deoarece ele se diferentiaza
pana la un punct de cele metareprezentationale si metacognitive, ce se refera la
aceste trdiri actuale, le analizeaza, le evalueaza si le prelucreaza. Exemple pot fi:
- un eveniment trait, care ulterior e amintit i povestit altira; - o experienta

perceptiva halucinatorie, care std la baza unei interpretari si elaborari delirante.
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2.4. Psihopatologia memoriei

Memoria se refera la Inregistrarea, retinerea si utilizarea informatiilor de
orice fel. Ea se realizeaza prin diverse mecanisme, intre care joaca un rol
conditionarea clasica si cea operantd; precum si diverse procese ale memorarii
voluntare. Pe langa vigilitate, atentia, perceptia, afectivitata si motivatia joaca si
ele un rol important Tn memorare. Procesele psihologice cognitive sunt strans
interconectate astfel incat nu e posibila receptarea semnificatiei perceptiei fara o
adecvata functionare a memoriei imediate si de durata; si nici actiunea eficienta
fara memoria etapelor planificate si a fondului de cunostinte. Utilizarea datelor
mnestice poate fi automatd si functionald, verbalda si prin modele
comportamentale. Unele aspecte ale memoriei — memoria de lucru — sunt strans
corelate cu atentia si joaca un rol in functionarea filtrului atentional, in perceptia
si actiunea curentd. Alte aspecte se refera la reamintirea si eventual relatarea
evenimentelor trdite — memoria episodicd. Aceasta std la baza structurarii
identitatii biografice. Alte aspecte se referd la cunostinte generale — memoria
nominala. Memoria procedurald se refera la invatarea si refinerea actiunilor,
comportamentelor, conduitelor.

Memoria sta la baza orientdrii, reprezentdrilor si imaginatiei. Starile de
dezorientare sunt corelate strdns cu disfunctii ale memoriei. Amintirile si
reprezentdrile pot fi automate, voluntare si involuntare, directe si indirecte.
Uneori ele se pot manifesta involuntar si repetitiv, obsesiv. Imaginarul se
bazeaza pe datele mnestice si pe reprezentare, dar realizeaza o noud sinteza in
perspectiva posibilului. Sinteza imaginativa e necesarad si operantd in rezolvarea
oricarei probleme, teoretice si practice. Capacitatea imaginativa std si la baza
creativitatii umane. Pe langad memoria inclusd in insasi actul perceptiv,

,memoria de lucru”, cea de foarte scurta duratd, e necesara in filtrarea si
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ierarhizarea informatiilor care sunt clasificate astfel in importante si
neimportante, interferand cu psihologia atentiei. Ea e importanta si in efectuarea
actelor curente ale vietii de zi cu zi. S-a constatat cd memoria de lucru e
deficitara la cei predispusi pentru schizofrenie.

Intre tulburarile memoriei pot fi mentionate si tulburiri cantitative in plus, in
sens de hipermnezie. Aceasta poate apare in starile maniacale,nefiind insa
functionala datoritd tahipsihiei, adica a derularii rapide a tuturor functiilor

psihice. Unele persoane cu autism pot prezenta o capacitate anormalda de

memorare mecanica a multor informatii: de ex. {in minte calendare pe mai multi
ani sau mersul trenurilor, dar aceastd hipermnezie nu e nici ea utild, ansamblul
psihismului nefunctionand echilibrat. Psihopatologia in aria memoriei se
manifestd Tnsd predominent in arie deficitard, termenii utilizati fiind cei de

hipomnezie si amnezie. Aceasta are mai multe modalitati de manifestare.

Tulburarile in planul memoriei, de altfel ca si in alte directii psihopatologice, se
cer evaluate in raport cu particularitatile individuale si in perspectiva dinamica,
in raport cu evolutia in timp.

Amnezia anterograda sau de fixare se refera la deficitul de inregistrare a

datelor mnestice, urmat desigur de neretinerea lor. Ea poate fi conditionata de un
pe functia mnestica. Pentru intreaga perioadd in care inregistrarea mnestica nu
functioneaza normal, utilizarea datelor, evocarea lor, e dificila sau problematica.

Amnezia retrogradd se referd la neamintirea unor informatii care fusesera

inregistrate si utilizate. Subiectul nu-si reaminteste si nu poate utiliza date pe
care si le amintea si le utilizase. Aceasta tulburare poate apare dupa traumatisme
craniene sau in demente. In ultimul caz de obicei se agraveazi pe misurd ce
trece timpul, accentuandu-se ,retrograd”; adica, dispre prezent spre trecut.
Subiectul nu-si mai aminteste date din ultimele saptamani, apoi din ultimele

luni, din ultimii ani §i termina doar amintindu-si informatia din copilarie.
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Amnezia lacunard se referd la incapacitatea de a-si aminti date dintr-0

perioada delimitatd de timp — o zi, o sdptdmanad, una sau mai multe luni, desi isi
aminteste informatii dinaintea si de dupa aceasta perioada.

Amnezia electiva se referd la dificultatea sau incapacitatea de a-si aminti

anumite lucruri dintr-o perioada din care-si aminteste altele; ea poate fi corelata

cu informatii care au o semnificatie afectiva speciala pentru subiect.

.....

amnezie sau o hipomnezie lacunard, in functie de nivelul denivelarii. In starile

disociative de constiintd — stari crepusculare, fugi sau dromomanii patologice,
stari de transd — reamintirile din perioada respectivd pot fi nule sau partiale.
Astfel de stari disociative de constiinta au fost descrise in psihopatologia clasica
pentru perioade indelungate, de saptimani sau luni de zile, despre care subiectul
nu-si reaminteste nimic in stare vigila. In unele cazuri, el poatea avea anumite
reamintiri in stare de hipnoza. Problematica starilor disociative de constiinta a

fost corelatd cu cea a personalititilor duble sau multiple. Subiectul traieste

alternativ doua sau mai multe identitati diferite, avand alte relatatii sociale si alt
comportament, neamintindu-si in cursul uneia din ele de cealalta.

Tulburarile de memorie au fost corelate si cu trairile particulare ale timpului
de tip ,,deja vu”, ,,jamais vu” sau ecmnezie.

Confabulatia se referad la relatarea unui eveniment nereal, pe care subiectul

afirma ca l-a trait sau il cunoaste. Intra in joc imaginarul. Deobicei reamintirile
si relatarile nu sunt totdeauna fidele, ele depinzand de multi factori ca: starea
subiectului in momentul trairii unui eveniment, perspectiva din care subiectul I-a
perceput, implicarea sa In eveniment, timpul ce se interpune pana la relatare,
capacitatea de memorare si imaginarul. De toate aceste lucruri trebuie sa se {ina
seama atunci cand se evalueaza o marturie. Mitomania defineste relatari ce se

referd la evenimente reale dar pe care subiectul le relateaza deformat. Ele sunt
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mult modificate imagintiv, in sensul punerii in valoare deosebitd a participarii
subiectului la eveniment.

Imaginarul confabulator poate juca un rol important in elaborarea unor
deliruri cu tematica fantasticd, in care subiectul amestecd cunostintele sale

despre lume cu date confabulate. In psihopatologie se mai mentioneazi

sindromul Korsakoff care constd din: - amnezie predominent anterograda,
pacientul nu retine informatiile curente care-i sunt oferite, de ex. date despre
locul in care se afla, data, identitatea , etc; - confabulatii simple care
completeaza lipsa informatiilor mnestice, subiectul nu ezitd sa dea un raspuns
confabulat privitor la 1intrebare ,unde se afld”; - anosognozia, adica
nerecunoasterea starii de defect mnestic, subiectul este senin, calm, chiar

euforic, nedandu-si seama ca are o deficienta psihica importanta.

2.5. Psihopatologia gandirii si vorbirii.

Cursul ideativ si tulburarile formale de gandire

Gandirea e un proces cognitiv prin care omul rezolva probleme teoretice si
practice §i prin care ajunge la certirudini. Ea se desfdsoarda in plan abstract,
utilizand legi logice, ipoteze si procese de rationament prin care se reduc
spre concluzie, spre solutie sau certitudine. Procesul de gandire are totdeauna o
referintd situationald determinatd, imediat sau mediatd. Gandirea se intretese
mult cu vorbirea.

Vorbirea sau discursul prin care se comunica un mesaj, o semnificatie, are si
el o derulare in timp, prin care continutul informativ se determina si semnificatia
se implineste. Si deasemenea e corelatd cu diverse situatii date, direct sau
indirect, prin medierea problemelor si modelelor. Ca variante mai particulare se

pot mentiona: - redactare de texte informative de diverse tipuri si grade de
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abstractie, la care altii au acces indirect, prin lectura, cunoscand limbajul Tn care
au fost redactate; - dialogul cu sine insusi, mai mult sau mai putin explicit, in
cadrul unei autoargumentari si/sau a unui dialog cu sine si a unei
autoconvingeri.

Atat gandirea cat si comunicarea lingvistica se desfasoara dupa un model
similar cu cel prin care se proiecteaza si se realizeaza o actiune. Ele implica
intentia subiectului, obiectivul, proiectul etapizat, parcurgerea controlatd a
etapelor si evaluarea rezultatelor.

La om géandirea si vorbirea se intrepatrund in mare masurd, dar nu se
confundd. Vorbirea utilizeazd limbajul, care e o instantd culturald
supraindividuala pe care subiectul si-o insuseste si o practica. Limbajul are
propriile sale legitdti sintactice, iar cuvintele au o dimensiune semantica.

In cadrul vietii psihice curente care se realizeaza prin manifestiri cognitive
variate, gandirea si vorbirea subiectului se detaseaza de pe un fundal, care,
privind din perspectiva subiectiva, a fost comentat ca si ,,curs ideativ” sau ,,flux
ideativ”’. E vorba de succesiunea in plan mental a o serie de ,,idei”, termenul
referindu-se la mai multe tipuri de trairi psihice.

Un aspect al ,,ideatiei” constd in aparitia spontand a unor ganduri, in cadrul a
ceea ce s-a numit ,ideatie intruziva”. Acesta poate deriva din preocuparule si
interesele mai de durata ale subiectului, care opereaza preconstient. Ele pot
exprima dorinte si intentii de care subiectul nu e constient sau care sunt blocate
de un cenzor moral. Acestea au fost comentate de psihanaliza ca ,,inconstient
refulat”. Iar cura psihanalitica a asociatiilor libere isi propune sa favorizeze
constientizarea lor, in vederea analizei si intreruperii conflictelor inconstiente ale
subiectului.

In cazul in care subiectul e preocupat constient de rezolvarea unei probleme
sau de o elaborare creativa, in cursul ideativ pot aparea la un moment dat intuitii

bruste prin care se gaseste o solutie mult timp cdutatd; sau poate aparea o stare
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de inspiratie creatoare. Faptul are un echivalent in psihopatologie in aparitia
intuitiei delirante, prin care se clarifica tema unui delir primar.
Cursul ideativ poate fi intretinut si de amintiri care pot reapare spontan in

constiintd. E vorba mai ales de trairi cu o mare Incarcatura emotiva, de spaima,

teroare, rusine, etc., care reapar ca trairi si reprezentari obsesive rememorative,
in cadrul unei reactii de stres posttraumatic.

Ideatia intruzivd nu are intotdeauna o ancorare in preocupdri si amintiri
personale. Ea poate fi expresia unei pulsatii si a unei miscari de idei in zona
preconstientd, care se deruleaza spontan, ca o oferta pentru problemele curente.
Si din care, un filtru cognitiv poate selecta unele teme, ignorand sau
marginalizand altele. Cand filtrul e insuficient, poate apare o stare de mentism,
care constd in izbucnirea brusca a unui amestec ideativ necontrolat. Un alt statut
il au ideile obsesive. Acestea constau din teme unecori neobisnuite, absurde, cu
incarcatura agresiva, care apar repetitiv In constiinta subiectului, Tmpotriva

vointei si opozitiei acestuia. ldeile obsesive se repeta identic sau ca variatii pe o

temd, fiind uneori favorizate de perceptia ambientala. In ultima categorie intra
de ex. ideatia obsesiva de contaminare in prezenta lucrurilor murdare. Obsesivii
resimt uneori ideea agresivda de a distruge sau a face rau cuiva, de a Injura in
bisericd, etc, traire care e foarte nepldcuta si pe care subiectul incearca sa o
detensioneze, prin compulsii motorii sau ideatice. Tot in obsesionalitate poate

aparea ceea ce s-a humit fuziunea act — gandire: subiectul e convins, in maniera

magica, ca daca s-a gandit la un lucru acesta s-a si realizat si incearca sa verifice
obsesiv consecintele. Sau, traieste obsesiv impresia ca daca se gandeste la ceva
(e.g. sa nu se intample ceva rau copilului) acest gand creste probabilitatea ca
evenimentul sa se intdmple.

Fluxul ideativ poate sa mai fie intretinut de asociatiile de idei pe care le
ocazioneaza perceptiile actuale si de asocierea sau derivarea ideilor una din alta,

intretinute de productivitatea imaginarului.
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Tn mod normal fluxul sau cursul ideativ se evidentiaza pentru subiect atunci
cand se relaxeaza gandirea tintitd si centratd de rezolvarea unei probleme; sau,
comunicarea care are obiectiv definit, de transmitere a unei informatii sau a unei
semnificatii. Astfel de stari apar in perioadele de odihnd si relaxare, cand
aubiectul se destinde, se desprinde de problemele grave ale existentei; si da
»frau liber” reveriei imaginative, derularii relaxate a cursului ideativ.

Pe acest fundal normal al cursului ideativ, care in conditiile obisnuite ale
vietii e prereflexiv, se structureaza gandirea propriu-zisa, ca proces de rezolvare
a unor probleme teoretice si practice, in vederea ajungerii la adevar si
certitudini; precum §i comunicare {tintitd, ca comunicare semnificantd de
transmis cuiva. Tulburarile deruldrii controlate si preconstiente ale cursului
ideativ deja mentionate, pot fi inregistrate ca si tulburari ale gandirii. Semiologia
psihopatologica inregistreaza insa si alte forme.

Saltul la concluzie (,,jump to conclusion”) consta in faptul ca atunci cand

apar unii indici informativi problematici, subiectul sare direct la concluzie, fara
a mai parcurge procesul de inferentd logica si de argumentare necesar. Orice
senzatie corporald de durere il conduce direct si imediat la concluzia unei boli
grave; faptul ca sotia discuta amabil cu un cunoscut apare ca un semn cert ca-I
ingeald, etc. Este unul din mecanismele prin care se constituie unele deliruri
monotematice.

Intre tulburirile fluxului ideativ unele constau in ritmul derularii acestuia. In

manie se intalneste accelerarea fluxului ideo-verbal: ideile apar rapid, una dupa

alta, e prezentd o presiune a ideatiei, care nu poate fi transpusd integral in

vorbire. Asociatiile ideatice sunt superficiale, derivd una din alta sau sunt
ocazionate de observatii actuale. Vorbirea este acceleratd si multd cantitativ

aparand ,Jlogoreea”. Pe acest fond al ,fugii de idei”, gindirea organizatd in

vederea rezolvarii metodice de probleme nu poate progresa normal. In schimb
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pot aparea multe idei noi, pe baza de intuitie. Vorbirea e neintrerupta, sarind de
la o tema la lata, bazadndu-se pe asociatii superficiale.

In depresie se intalneste o incetinire a fluxului ideativ, gandurile sunt putine,

se reiau perseverent, dupd pauze lungi. Vorbirea e inceatd ca tonalitate, redusa
cantitativ, lenta.

In psihopatologie intAlnim tulburiri formale de gandire si vorbire care pot fi
comentate din perspectiva relaxarii sau pierderii obiectivului, fie cd e vorba spre
evolutia spre o concluzie ideatica, fie de comunicarea unei informatii. Aceste
tulburari formale pot fi urmarite in primul rand prin felul in care se deruleaza
vorbirea, care pierde din coherenta.

Se pot mentiona: Gandirea si vorbirea ,.,circumstantiald”: aceasta evolueaza

din aproape in aproape, cu paranteze si trimiteri inutile, dar revine la directia
principald, indreptandu-se perseverent spre concluzie. Acest stil, in diverse
variante, a mai fost caracterizat ca ,,manierist” — cand se exprima cu multe

formule pretioase de introducere, legatura, politete -, ,,hiperelaborat”. Expunereca

poate fi incarcata si de ,.stereotipii”; adica de repetarea identica si inutild a
acelorasi clisee expresive. S-a comentat si in cadrul Ps.D de ,reducerea

continutului vorbirii”, cand subiectul prezintd o lungda expunere cu un continut

comunicativ redus. Si ,,perseverenta”, cand continutul se reia mereu si inutil, Tn

variante doar putin diferite. Intr-o forma mai accentuati se constati pierderea

directiei gandirii si vorbirii. Pentru ca, apoi, ea sa se manifeste ,,digresiv”, adica

alunecand mereu spre sensuri derivate din cele expuse, dar ne mai Tntorcandu-se
la directia initiala.

Forma cea mai accentuatd de tulburare consta in ,,incoherenta” gandirii si
vorbirii. Exprimarea este neinteligibilda deorece apar grave tulburdri gramaticale,
logice si semantice 1n insasi interiorul propozitiei, astfel incat nu se mai

pastreaza nici minime unitdfi de semnificatie. In acest caz sunt prezente si
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tulburdri semantice. Aceastd modalitate de exprimare a fost etchetata ca

,,schizofazie” sau ,,salata de cuvinte”.

Aspecte ale dezorganizarii gandirii si vorbirii care contribuie la aceasta

manifestare grava sunt: - tulburari gramaticale sintactice si tulburari semantice; -

tulburari logice; - barajul mental ce consta din oprirea brusca a cursului gandirii

si reluarea sa in alta directie; - metismul sau izbucnirea intruziva in constiinta a

unui ansamblu nestructurat de ganduri; - asocierea cuvintelor prin apropiere

fonetica si prin rime; - aspectul vag, aluziv al utilizarii cuvintelor (in raspuns si

in discurs); - tulburari semantice in sensul utilizarii neadcvate a cuvintelor; -
neologisme, utilizarea de expresii si semne cu semnificatie ideosincrazica; -

abstractizarea necorelata cu contextul.

Relaxarea coherentei si dezorganizarea in aria gandirii si vorbirii poate fi
sesizatd relativ usor. Interpretarea e mai dificilda, dat fiind ca se intersecteaza
planul gandirii logice cu exprimarea gramatical semantica. O interpretare clasica

se refera la gandirea hiperincluziva, la baza careia ar sta inabilitatea de a selecta,

elimina §i restrange gandirea la sarcina actuald; limitele semantice si de cautare
a argumentelor de etapa se relaxseaza, cautarea si selectia cuvintelor si
fragmentelor de vorbire ramane aproximativa, periferica. Directia poate fi
pierdutd, ,,campul” semantico-pragmatic care a organizat tintirea solutiei sau a
semnificatiei comunicante se anuleaza; se instaleaza o dezordine comunicativa

sau chiar un limbaj total dezorganizat.

2.6. Preocuparile si convingerile anormale: delirul

Orice subiect se preocupa constant de rezolvarea situatiilor problematice in
care e angajat. Unele din aceste preocupari persistd o perioadd mai indelungata
implicand planul metareprezentational, ,ne-actual” al psihismului. De ex.

preocuparea fatd de o eventuald boald sau fatd de infidelitatea partenerului se
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poate mentine luni de zile, in maniera grijii fobice, a chinului obsesiv sau in
manierad prevalentd. Subiectul ajunge sa acorde o importanta excesiva unei astfel
de probleme personale, astfel incat ea devine o ,tema” , o ,idee” fobica,
obsesivi, prevalentd sau deliranti. In acelasi sens poate evolua preocuparea fata
de o evaluare pozitivd sau negativa din partea altora, a persecutiei si
prejudiciului pe care persone cunoscute sau necunoscute il realizeaza, sau l-ar
putea realiza, Tn raport cu subiectul. Delirul se defineste traditional ca o
convingere anormala, nerationald si absolutd intr-o idee neadevarata care nu
poate fi modificata prin argumente. Temele delirante se refera la preocupari fata
de propria sanatate, capacitate, valoare, identitate. Precum si la felul in care altii
il recepteaza, il evalueaza, la intentia altora in raport cu propria persoand, cea
mai frecventi preocupare fiind cea de persecutie. In variante mai deosebite
temele delirante se refera la raportarea generala a subiectului la societate, istorie,
cosmos, transcendentd. Convingerea delirantd e neargumentatd d.p.d.v. rational,
e exageratd, uneori absurdd, rigidd. Ea e impermeabila la argumente si
experienta si condifioneaza atitudini, stdri afective si comportamente anormale.
Existenta delirantului se concentreaza pe preocuparile anormale, el ne mai fiind
receptiv la varietatea vietil.

Convingerile delirante deriva in primul rand din preocuparile personale si in
principiu sunt diferite de convingerile comunitare sau certitudinile perceptive;
desi pot interfera cu acestea. Trairile delirante se articuleaza frecvent cu
tulburari perceptive halucinatorii si cu tulburarile eului, in cadrul unui complex

sindromatic paranoid.

2.7. Discernamant si evaluare

Cunoasterea lumii, a situatiei date si cunoasterea de sine, permite subiectului

sd actioneze nu doar eficient ci si cu discernamant. Discernamantul consta din
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evaluarea consecintelor actelor proprii ale subiectului, pentru sine si pentru altii.
E implicatd astfel evaluarea in viitor a cursului evenimentelor, relatiile ce sunt
de asteptat intre actiunile proprii si actiunea altora. In plus se tine seama de
normativitate i valorile promovate de socio-cultura in care subiectul traieste.

Interpretarea si evaluarea sunt procese cognitive importante pentru om, care
se bazeazd pe informatiile culese prin selectivitatea atentiei si prin perceptie.
Perceptia, care consta din receptarea si sinteza informatiei actuale structurata ca
formad si semnificatie, reprezintd o prima etapd a evaludrii. Exista 1nsa si un al
doilea nivel al evaluarii, care e realizat de sinele identitar in plan metacognitiv,
transsituational. Subiectul evalueaza de obicei situatia actuald in ansamblul ei,
inca din cursul desfasurarii acesteia. Si la fel, i1 evalueaza pe altii si Se evalueaza
pe sine, Tn perspectiva transsituationala a capacitatii, a valorii, a identitatii, a
Tncrederii Tn sine, a atitudinii altora fata de sine, etc.

Evaluarea altora si evaluarea de sine poate fi pe de o parte caracteriald, pe de
alta valorica si relationald. O altd persoana poate fi evaluatd d.p.d.v. al stilul sau
comportamental constant; dar si in perspectivd morald (bun, rdu, mincinos).
Precum si din perspectiva raportarii sale la subiect (prietenos, atent, protectiv,
ostil, dusmdnos). Aceastd evaluare std la baza increderii sau suspiciunii in raport
cu alte persoane.

In perspectiva psihopatologica are importanta in primul rand autoevaluarea.
Aceasta este negativa in depresie, cand subiectul se simte incapabil si vinovat.
Anxiosul si obsesivul sunt lipsiti de incredere in sine, pe cand maniacalul are o
incredere 1n sine excesiva.

Raportarea la sine se mai exprimd in psihopatologie prin egosintonie si
egodistonie. Egodistonia, care constd in dezacordul cu sine, e prezentd in
obsesionalitate, cand subiectul are trairi cu care nu ¢ de acord si pe care ar dori

sd le indeparteze.
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Raportarea la sine si autoevaluarea e importantd si pentru a se circumscrie
,,consgtiinta bolii” (insight). Un om care are o tulburare maladiva o poate neglija,
chiar dupa ce s-a stabilit un diagnostic medical, fapt care face mai dificil
tratamentul si vindecarea. Colaborarea intre pacient si terapeut e un aspect
deosebit de important in medicind. Bolnavul trebuie educat asfel incat sa-si
cunoasca boala si tratamentul si sd fie implicat in proiectul de tratament si
recuperare in calitate de ,.coterapeut”. In psihopatologie, in mod natural, multi
pacienti mai ales psihotici, nu au spontan constiinta bolii. Existd insd si o
categorie de cazuri la care preocuparea pentru boald si pentru intrefinerea unui
statut de bolnav este un aspect central. Dar si aceste cazuri — de ex. in
hipocondrie — subiectul nu identifica si nu intelege de fapt existenta tulburarii
psihice; si deci necesitatea terapiei pentru insasi tulburarea care-i intretine
interesul pentru statutul de bolnav. Altd categorie, cea a persoanelor anxioase,
resimt constant nevoia de protectie; iar cadrul medical e o zond protectiva in
care ei se simt asigurati; motiv pentru care o solicitd. Dar solicitarea de fond a
anxiosului este cea de protectie si asigurare in general; si nu de tratare a insasi
anxietdfii. Un maniacal, un delirant si chiar un depresiv grav nu au insd aceasta
tendinta. Si la fel unele persoane care suferd subiectiv mult, asa cum sunt cei cu
tulburare obsesiv-compulsiva, nu se adreseaza diagnosticeanului si terapeutului
decat tardiv.

Una din problemele terapiei in cazurile psihopatologice consta in delimitarea
aspectului psihopatologic si constientizarea lui. Pacientului i1 se ofera informatii
cat mai adecvate privitor la tulburarea pe care o are. Cresterea ,,insight-ului” e

un proces cognitiv care favorizeaza alianta terapeutica si succesul terapeutic.

2.8. Inteligenta
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Inteligenta se referd la capacitatea de ansamblu a persoanei de a rationa, de a
judeca adecvat teoretic si practic, folosind legile logicii, fondul de cunostinte si
informatiile situationale. Aceastd capacitate se dezvoltd progresiv in cadrul
ontogenezei progresandu-se de la operatii situational concrete la inferente
probabilistice pe modele abstracte. Psihologia comenteaza variante ale
capacitafii inteligentei, predominent abstracte, teoretice sau pragmatica, sociala.
Dezvoltarea insuficientd a capacitdtii inteligentei, de diverse cauze se exprima
prin diverse grade de deficientd mentala. Evaluarea functiondrii inteligentei la
diverse varste se face prin probe psihologice adecvate. Deficienta mentala, a

tulburarii developmentale, e diferita de autismul Kanner.

3. Facultatea (structura functionald) conativ — afectiv - motivationala

Omul care cunoaste lumea si este orientat adecvat intr-o situatie data, se
manifestd in cadrul acesteia pe baza unui determinism motivational. Motivatia
manifestarilor psihice umane, desi pastreaza elemente fundamentale din
structura motivationald a psihismului animal, este mult mai complexa. Ea e
ordonata de factori normativi valorici ai culturii, de particularitatile relatiei
intersubiective cu alte persoane; Si de capacitatea metareprezentationala,
evaluativa si de decizie de care dispune individul uman.

Exista si in cazul omului o ,,intentionalitate” de fond care, la fel ca in cazul
instinctului animal care std in spatele trairilor actuale psihice, orientand
individul spre lume, spre actiune, spre relationare. Acest dinamism bazal poate fi
si el inhibat sau alterat psihopatologic, asa cum se intampla in depresie si in
schizofrenia simpla. Instinctualitatea joaca si ea un rol in motivatia umana; Dar
influenta ei directd centratd pe intretinerea unor pulsiuni biocorporale, e
integrata in modalitdti comportamentale cu semnificatie socio-culturald, pe care

subiectul le asimileaza in cursul educatiei. Afectivitatea joaca un rol variat, de
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alertd circumstantiald prin emotii, de orientare situationald prin dispozitii, de
mobilizare prin starile de afect. Pentru motivarea omului, afectivitatea se
subsumeaza relationarii interpersonale. Aceastd relationare joaca un rol esential
in motivatia subiectului, atat prin atasament cat si prin mesajele deontice (de
permis, interzis, obligatoriu) sau alte semnificatii de modelare a
comportamentului ce vin de la altii (sugestie, sfat, indemn, etc). Insasi prezenta
in mijlocul societatii este un factor motivational, dominat de performanta si de
valorizare sociald, stima de sine, aspiratii sociale, etc.

Intreg acest ansamblu motivational este filtrat si ordonat de functiile
cognitive. El conduce spre motive si argumente de decizie in vederea unui

proiect de actiune, comunicare, afirmare.

3.1 Semiologia instinctualitatii

La om instinctualitatea ramane un factor motivational pulsional innascut,
care in mod obisnuit e integrat in structuri motivationale mai complexe. Dar
poate, in anumite imprejurari sd se manifeste si in prim plan, ca tendintd de
Tmplinire a unor pulsiuni — nevoi, tendinte — corporale, a caror satisfacere
determina placere si detensionare. Instinctul sexual erotic si cel alimentar apar
ca mai evidente. Functioneaza desigur si instinctul matern. Agresivitatea are la
om multiple forme complexe de manifestare, care in cele din urma, pot fi
articulate cu tendinta instinctiv biologica de asertare.

Nivelul instinctiv e integrat si filtrat la om de structuri psihice suprajacente,
afective, cognitive si socializante, ordonat mai ales prin modelele culturale de
comportament, prescrise si acceptate de societate. Manifestarea psihologica
directa a pulsiunilor instinctive are loc de obicei atunci cand se altereaza aceasta
integrare si posibilitatea de control voluntar. Ea apare frecvent si la personalitati

dizarmonice.
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Modalitatile de manifestare a pulsiunilor instinctive depind de permisivitatile
sociale.

Instinctul sexual

La om sexualitatea nu se desfasoara ciclic si e in mare masura conditionata
de normele culturale. Umanitatea a prohibit incestul, a cultivat de la un moment
dat pudoarea, rezervand manifestarea sexualitdtii in spatiul intim. Mai exista
reglementari legate de institutia familiei care in multe culturi e monogama, de
planificarea sarcinii, protectia copilului, ritualuri si permisivitdti sociale.

In perspectiva psihologica pulsiunea spre act sexual este in principiu filtrata
de afectivitate si de controlul pe care-1 realizeaza discernamantul cognitiv. Se
diferentiaza pulsiunea spre act sexual sau libidoul si efectuarea actului sexual,
care se poate desfasura in raport cu variate obiecte relationale si in diverse
modalitati. Manifestarile aberante ale sexualitatii pot fi incadrate in sindroame
majore sau sia se desfasoare relativ izolat, mai ales in variantd compulsiv
obsesiva sau impulsiva, la unele personalitati anormale. Ele pot avea implicatii
medico-legale. Semiologic se pot distinge.

Tulburari cantitative: - Reducerea globala a pulsiunii si comportamentului

sexual poate apare in anhedonia depresiva sau schizoid/schizofrena; sau in unele
stari astenice grave, conditionate psihogen sau prin boli somatice. — Reducerea

capacitatii de erectie, de excitatie sexuald; deseori poate fi conditionata psihogen

prin trairi complexuale, experiente negative, absenta unor conditii sau stimulari
adecvate, boli locale sau generale; de aceea cazurile se cer analizate de sexolog.
Mai poate apare ejacularea precoce sau ejacualrea tardiva, cu erectie prelungita.
Mai rar actul sexual poate fi dureros. La femei intalnim, pe langa lipsa libidoului
frigiditatea, constand dintr-o lipsa de placere a actului sexual, lipsa de orgasm,
uneori dureri sau spasme ale organelor sexuale (dispareunia).

Libidoul si comportamentul sexual poate fi exagerat, dezinhibat si la barbat

si la femei. In general o dezinhibitie sexuald se intlneste in sd. maniacal. La
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barbat un comportament exagerat cu potenta crescuta e etichetat ca satyriasis, iar

la femei ca nimfomanie, mai ales cand constd in nevoia de relatii sexuale

multiple si repetate. Acestea se pot manifesta §i ca particularitati ale
personalitatii si se cer diferentiate de hiperexpresivitatea comportamentului
seductiv si relatarea confabulatorie a unor relatii sexuale multiple, pe care o
dezvolta personalitatile histrionice. Amplificarea instinctului sexual poate fi
stimulat prin substante psihoactive si e distincta de afectivitatea relationala.
Masturbatia se refera la autoexcitatie sexuald pana la obtinerea de orgasm, in
conditii solitare. Ea poate fi de necesitate, in lipsa de partener; dar poate deveni
si un comportament habitual si fixat la unele personalitdfi introvertite, schizoide,
anankaste. Se poate desfasura prin autostimulare, prin reprezentdri sau imagini
pornografice sau prin fetisism. Comportamentul poate cdpata caracteristici
impulsive si/sau obsesiv impulsive, caz in care e urmat de sentimente de rusine
st culpa. Fetisismul consta in excitatie sexuald in prezenta unor haine sau obiecte
ce amintesc de o partenerd de sex opus, idealizata afectiv; pe care subiectul le

utilizeaza pentru excitatic si masturbare. Travestitismul consta in preferinta

pentru Tmbracamintea sexului opus, situatie care creeaza excitatie sexuald. Deci
se cere diferentiat de aspectele de moda vestimentara standardizate social.

Voyeurismul sau scoptofilia constanta in obtinerea excitatiei sexuale doar la

privirea unor manifestari sau acte sexuale. Manifestarea e in prezent greu de
diferentiat  psihopatologic prin raspandirea proiectiilor pornografice.

Exhibitionismul consta in excitatie sexuald produsd prin exhibarea publicd a

organelor si zonelor sexuale, uneori insotitd de masturbare. Toate aceste
manifestari daca nu sunt prezente intr-un context psihotic dezorganizant sau
maniacal, Tn dementd sau deficientd mentald, exprima un dezechilibru al
personalititii, o personalitate dizarmonica, patologic psihopati. In aceste cazuri
intra in discutie si identitatea sexuald, care poate fi insuficient definita la unele

persoane.
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Identitatea sexuald a persoanei are multe nivele dintre care unele sunt
biologice: cea cromozomiald, morfologica, endocrina, etc. Exista si o identitate
sociald oficiala, una psihologica ce constd 1n particularitati afectiv-
comportamentale si preferentiale. Preferintele de manifestare expresiva,
comportamenteld si relationdrile pot sa fie in unele cazuri diferite de sexul

biologic real al subiectului. Acesta este cazul transsexualismului, Tn care

subiectul resimte o identitate sexuala diferita de cea corporald si sociala. El se
manifestd ca atare si doreste schimbarea oficiala a sexului, prin formalitati
juridice, iar uneori §i prin interventii chirurgicale. Existd si cazuri in care
diferentierea sexuald nu e transata in plan morfologic si/sau endocrin.

In afara cazurilor de transexualism, se cere precizat ci identitatea sexuald
poate fi insuficient conturatd la multe persoane, fapt ce conduce doar la
particularitati comportamentale si nu la manifestari patologice. Un aspect

deosebit este homosexualitatea care consta in preferinta afectiv erotica pentru

persoane de acelasi sex. Ea poate fi innascutd, neinsotfitd de alte manifestari
psihopatologice, configurandu-se ca varietate umana, pe care unele societati o
accepta ca atare, permitand casatoriile si familiile de homosexuali, chiar cu
adoptare de copii. Tulburdrile homosexuale pot fi insd si egodistone sau cu
dubla orientare, subiectul solicitand tratament pentru indepartarea lor.
Anormalitdfi in ceea ce priveste partenerul/obiectul de desfiasurare a
comportamentului sexual, au mai fost identificate in urmatoarele directii: -

zoofilie, ce consta in relatii sexuale cu animale; - pygmalionismul, constand in

relatii cu statui sau obiecte de tip sexual inanimate; - necrofilia, constand in
relatii cu cadavre. Pedofilia consta in atractie sexuala si efectuare de acte sexuale

cu copii si in general cu minori._Gerontofilia se refera la parteneri in varsta

pentru persoanele tinere.
Un alt aspect anormal al sexopatiilor se manifestd in directia corelatiei cu

agresivitatea. Clasic se descriu: sadismul sexual care constid in excitatie si
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satisfactie sexualda doar in conditiile chinuirii partenerului; masochismul sexual

care se refera la satisfactie sexuala doar in conditiile suportarii concomitente a
unor agresiuni fizice sau morale. Sado-masochismul e comentat psihopatologic
si dintr-o perspectiva desexualizata, ca satisfactie psihic-morald pe care o
produce chinuirea altuia sau faptul de a fi chinuit.

Psihopatologia sexualitadtii in sens larg comenteaza si diverse forme de
desfasurare a relatiei sexuale cu partenerul, altfel decat prin relatia copulatiel
obisnuite, utilizatd in fertilizare. Aceastd varietate de relationare este insa in
prezent dispersatd in stiluri de satisfactie sexuald pe care le exploateaza
pornografia actuala.

In ansamblu anormalitatea si particularititile desfasurarii preferintelor si
comportamentelor sexuale cuprind o arie larga a vietii societatii, care depaseste
semiologia psihopatologiei clinice. Intrd in joc aspecte culturale, obiceiuri,
practici ritualice — chiar sociale — traditii, etc. In plus sexualitatea umani nu se
manifesta doar direct corporal. Ea e inclusd in afectivitate s1 implica vasta arie
de expresivitate socio-culturala-spirituala.

Instinctual alimentar

Instinctul alimentar este si el la om extrem de socializat. Nevoia elementara
de aport de substante necesare supravietuirii si dezvoltarii — incluzand lichide,
minerale, vitamine, proteine, glucide, lipide si alte substante esentiale — este un
aspect biomedical care se include in standardele necesare supravietuirii;
impreuna de ex. cu alfi parametrii biofizici ca aerul, umiditatea, caldura, lumina,
etc.

In perspectiva biologica omul este un omnivor, care isi incepe viata ca orice
mamifer prin suctiunea de lapte. Varietatea tipurilor de alimentare, ca si continut
si stil, este mare in istoria umanitatii. Alimentarea se face In context social si
urmand prescriptii sociale. Mai mult, ea are un cadru de desfasurare

interpersonald, in care intervine, pe parcursul ontogenezei, familia. Alimentatia
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contribuie la aspectul fizic, care are o importantd implicare sociala,
interpersonala.
In corelatie cu instinctul alimentar PD mentioneaza de obicei:

Inapetenta psihogena. Lipsa poftei de mancare este o caracteristica de baza a

starilor depresive. In sd. depresiv scaderea in greutate datoritd inapetentei e un
indice de gravitate; iar revenirea apetitului e un indice de ameliorare a depresiei.
In afara depresiei considerati ca sd.pt., inapetenta poate fi conditionata de triiri
psihice negative reactive, de la deceptie, deziluzie, epuizare, frustrare, esec,
epuizare. Chiar in conditii medicale bine definite poate interveni o componenta
psihogena, conditionata de algii, de interventia examindrilor, etc. Cresterea
apetitutului alimentar poate fi si ea conditionata biologic, prin factori endocrini,
de disfunctie cerebrala centrald, prin consum de substante, etc. Psihopatologia e
preocupatd mai ales de polifagie, care consta in consum crescut si necontrolat de
alimente si de polidipsie care se referda la consum exagerat de lichide. Polifagia
poate fi conditionatd psihogen prin stiari de tensiune iritabild §i anxioasa,
disforie, in cadrul careia subiectul e nelinistit $1 consuma nediscriminativ tot
felul de alimente, mai ales dulciuri care 1i crecaza o temporarda stare de
destindere. Daca se prelungeste o astfel de stare de disforie poate condifiona
obezitatea. Spre deosebire de polifagie, care e un comportament constant, uneori
stereotip-repetitiv-ritualic, bulimia consta din crize de consum a unor mari
cantitdfi de alimente in timp scurt, in cadrul unei stari de impuls irezistibil si
necontrolat. Criza de bulimie poate fi urmata de discomfort, dureri abdominale,
varsaturi, iar psihic de culpabilitate, depresie anxioasa. Comportamentul bulimic
are multiple variante, de la cele marginale normalitatii la stari anormale
incadrabile in patologia impulsiva si deseori articulate cu conduite anorexice.
Pentru cazurile bulimice pot exista si conditionari strict organic cerebrale; dar

patologia e orientata deobicei spre endogenie psihopatologica.
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Anorexia mentald consta in refuzul alimentar caloric, anormal, avand ca

suport o preocupare prevalenta sau chiar deliranta fatd de cresterea in greutate si
volum corporal. Patologia e inregistrata predominant la tinerele fete in perioada
instaldrii menarhei; Substratul psihopatologic e mai larg, corelat identitatii
personale si a aspectului corporal inregistrabil de catre altii. Tanara fatd traieste
optiunea pentru un aspect subtire al corporalitatii, refuzand orice ar putea
contribui la cresterea in volum §1 greutate. Aceasta atitudine rejecteaza in mod
evident maturizarea corporald §i  asumarea sexualitdfii  generative.
Autoperceperea dimensiunilor si aspectului corporal se realizeaza pe toate
canalele, inclusiv pe cel intern si proprioceptiv, conjugat cu cel exteroceptiv al
imginii corporale evidentiabile in oglindd si in perceperea propriului corp de
catre altii. Pentru a preveni cresterea 1n greutate pacienta urmeaza diete
hipocalorice, isi provoaca varsaturi, consuma anabolizante si diareice, etc. Ca un
simetric masculin al acestui simptom-sindrom psihopatologic, a fost descris in

ultimul an pentru baieti ,,sindromul Adonis”. Acesta consta in preocuparea

pentru o resimtire si un aspect corporal receptibil de catre altii ca fiind de o
constitutie atletica, musculoasa, de tip ,,Hercule”. Pentru aceasta tanarul petrece
mult timp efectuand exercitii fizice, urmeaza o dietd bogata in proteine si
utilizeaza deseori anabolizante.

Aspecte psihopatologice Tn zona instinctului alimentar mai pot fi notate in
ceea ce priveste preferintele alimentare, care uneori pot fi bizare si neadecvate
biologic. Astfel de comportamente de alimentatie stranie, etichetate ca ,,pica”,
pot apare in starile dementiale, in deficiente intelectuale grave necontrolate si in
forme grave de dezorganizare schizofrena.

Instinctul matern

Trimiterea la instinctul matern difera de cele fiacute la alimentatie si
sexualitate, deoarece se are In vedere un model de raportare si comportament de

durata si nu scurt, paroxistic, ca in cazul alimentarii sau raportului sexual.
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Esenta sa e atasamentul fata de progenitura, aspect corelat strans cu afectivitatea
ce e consubstantiala sinelui. Capacitate de atasament, a carei expresie pentru
adult e prietenia, afectiunea, iubirea, are la baza o redimensionare psihologica a
,eului”, dincolo de limitele sale rigid egoiste. O ,,reduplicare” care-1 amplifica si
imbogateste. De aceea, deficitul instinctului matern, se coreleaza cu tulburarile
de personalitate in care subiectul ¢ incapabil de relationare intima de durata, de
identificare, empatie s1 ,,rezonare” afectiva cu celdlalt. Tratarea propriului copil
in mod constant doar ca un obiect de manipulat, fara implicare afectiva, e o
patologie importanta, de fond, a tulburdrilor de personalitate. Dar, orice stare
psihopatologica poate afecta si instinctul matern, in mod specific. O atentie
specifica se cere acordata depresiei si dezorganizarii schizofrene.

Agresivitatea si patologia instinctiv agresiva

Agresivitatea e dificil de circumscris ca instinct si pentru animale.
Comportamentul pradator al carnivorelor e parte a instinctului alimentar.
Agresivitatea poate fi inteleasa in biologie si la om ca modalitate de
comportament social corelatd competitiei si dominantei. Relationarea dintre
indivizi oscileazd d.p.d.v. social intre cateva atitudini bazale pe care
circumplexul Bakan le ordoneaza intre axul dominare/dependentd si axul
afiliere/opozitie. Dominarea sau opozitivitatea exprima agresivitatea competitiva
care are variate modalitati comportamentale de manifestare. Individul care
pierde in cadrul competitiei se supune sau dezvoltd conduite de evitare si
indepartare. La om aceasta schema se aplica de asemenea, cu complexitatea pe
care o introduce limbajul si dimensiunea metareprezentationald a psihismului.
Prin intermediul acestora, agresivitatea se poate manifesta ca atitudine ostila: de
rejectie, tinere la distanta, dispret, injosire, batjocorire, umilire, ,,facere de ras”,
etc. Astfel de atitudini se pot manifesta expresiv-lingvistic, de ex. prin ironie. O
altd atitudine agresivd poate fi desconsiderarea, ignorarea, parasirea,

neascultarea; si in general ansamblul atitudinilor ce blocheaza afiliatia.
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Agresivitatea dominatiei se poate manifesta si ea verbal, atitudinal si
comportamental. Se poate ajunge si la comportament agresiv-fizic cum ar fi
lovirea, ranirea, maltratarea, chinuirea, torturarea. Acestea se pot conjuga cu
agresivitatea psihic morala si pot avea caracteristici sadice, in sensul placerii pe
care o provoacd chinuirea altuia. Corelat se poate manifesta atitudinea si
comportamentul masochist. In cadrul relationdrilor pot apare stiri reactive
explozive, heteroagresive violente in care subiectul nu se mai controleaza cu
discernamant provocand celuilalt leziuni corporale sau moartea.

Comportamentul fizic agresiv poate consta din distrugerea nediferentiata,
»clasticd” a obiectelor din ambianta, fapt care se petrece deobicei concomitent

Potentialul agresiv, in diversele sale forme de manifestare, poate varia
tipologic caracterial, poate fi potentat de unele stari fiziologice sau de consum
de substante. El poate fi conditionat si reactiv, prin frustrari sau psihotraume
repetate. Agresivitatea poate fi sustinutd de tematica delirantd paranoidd cand
pacientul, simtindu-se persecutat si atacat, se comporta agresiv ,,ca sa se apere”.
Diverse conjuncturi sociale pot creea cadre si contexte supraindividuale care
furnizeazd manifestarea agresivitatii. Pluriconditionarea comportamentului
uman agresiv pretinde ca agresivitatea patologica sa fie analizatd cu mult
discernamant.

Autoagresivitatea se cere comentata in acelasi sens ca si heteroagresivitatea.
Si ea are o componentd psihicd, morald si una fizicd. Se ridicd problema
masochismului, mai ales in corelatie cu depresia. Autoagresivitatea se poate
declansa impulsiv-exploziv sau deliberat, metodic. Principala problema e cea a
suicidului, care necesita un comentariu separat.

3.2 Psihopatologia in planul afectivitatii

Afectivitatea e dificil de definit, neexistand un consens al psihologilor si

psihopatologilor in acest sens. In general se comenteaza in acest capitol
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emotiile, dispozitiile afective, starile de afect, atasamentul si trairile afective
corelate manifestarilor si afirmarilor socio-culturale ale persoanei.

Emotiile sunt manifestari biopsihice adaptative pe care omul le mosteneste
din biologie. Ele constau din trdiri paroxistice determinate de anumite informatii
specifice si care implica intens corporalitatea in toate planurile sale, avand si o
specificitate bio-psihica, pe care omul o traieste subiectiv diferentiat.
Principalele emotii sunt cele de spaima, furie, satisfactie, discomfort sau stare
rau, de ,suparare” provocata de o pierdere, desgust. Omul resimte starile
emotive in plan corporal neurovegetativ si al musculaturii striate. Psihic
vigilitatea constientd este ingustatd si centratd pe o anumitd semmnificatie,
avand si o calitate particulara. Trairile emotive, bazandu-se pe mecanisme
innascute, pot avea o declansare endogend. De obicei sunt conditionate de
informatii cu o anumitd semnificatie. Ele se coreleaza astfel cu dispozitiile
afective si cu trdiri mai complexe, specifice omului. Criza de spaima se
coreleaza cu dispozitia anxioasa si cu universul foarte vast al fricii, al fobiilor. n
psihopatologie ea se manifestd ca si atac de panicd. Starile de rau corelate
pierderilor se coreleaza cu dispozitia depresiva care are pentru om o gama
extraordinar de variata de manifestari. O traire de tip emotiv specificd omului
este rasul, care e distinct si diferit de trdirea si expresivitatea zambetului,
corelatd cu deschiderea agreabila spre sociabilitate.

Emotiile joacd un rol important in medicind deoarece, implicand
functionarea organismului in ansamblu. Daca se repeta si nu sunt descarcate, pot
favoriza unele tulburari psihosomatice. Pentru psihopatologie este importanta
trairea intensa si prelungitd a emotiei de spaima care poate conduce la reactie de

stres posttraumatic. Aceasta apare mai ales la persoane predispuse care sunt

expuse unor amenintari grave si prelungite, deobicei colective (catastrofe

naturale, evenimente sociale dramatice, rapiri si torturari, etc). Ele sunt urmate

P ERIR]
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anxietate generalizatd, insomnie de adormire, tensiune permanentd, reamintirea
obsesiva a scenelor amenintatoare, tulburari psihosomatice, etc.

Un aspect specific uman e §i emotia sociald, ce apare in cazul manifestarilor

subiectului in fata unui public necunoscut, fatd de care trebuie sa se manifeste
performant. Preocuparea obsesiva fata de acest eveniment poate conduce la esec,
roseatd publica si ulterior frica de aparitie si manifestare in public.

In perspectiva semiologiei psihopatologice se mai pot mentiona persoane

care sunt hiperemotive in general; sau in legatura cu anumite tipuri de emotii.

Precum si persoane hipoemotive, care de ex. nu au emotii de anxietate in nici o
Tmprejurare, fiind astfel capabile de comportamente particulare. Manifestarea
exageratd sau anormala a emotiei se poate articula cu cea a dispozitiei afective.

Dispozitiile afective. Acestea se refera la atitudinea de ansamblu a

subiectului fatda de situatie si1 lume, care orienteaza intr-o anumita directie
interpretarea  informatiilor i comportamentul relational. Semiologia
psihopatologica comenteaza exagerarea si distorsiunea starilor dispozitionale
normale. Se cere subliniat cd aspectul propriu-zis afeciv este doar o componenta
a acestor triiri, ce pot avea o durati variabild, uneori foarte indelungati. In
cadrul unor dispozitii afective accentul apare pe relationarea cu altii; acestea vor
fi inventariate 1n paragraful urmator.

In continuare vor fi enumerate cateva dispozitii afective care, in cazul in care
se manifestd intens, nemotivat, persistent si decontextualizat, apar ca parte
importantd a unor sindroame psihopatologice.

° Dispozitia euforicd e o traire pozitiva, ce exprimad bucurie, veselie,

hipersociabilitate, incredere in sine si in viitor, optimism; poate ocupa un prim

plan Tn sd. maniacal.

o Dispozitia disforic-iritabild consta intr-o stare de tensiune psihica,
nemultumire de tip depresiv, neliniste de tip anxios, orientare agresiva cu

predispozitie la reactii explozive in raport cu ambianta in general sau cu alte
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persoane; subiectul nu are rabdare si totul il nemultumeste. Poate fi prezenta atat
in sd. maniacal cat si in cel depresiv; sau poate fi conditionat de conditii
medicale generale sau de suferinte cerebrale.

o Dispozitia anxioasd constd intr-o stare de tensiune si neliniste cu

sentimentul c¢a se va intdmpla ceva nefavorabil in viitorul apropiat, subiectului
sau celor apropiati; pe acest fond pota apare atacuri de panica.

o Dispozitia depresivda este o trdire negativd dominata de tristete,

lipsd de sperantd, dezinteres fatd de ambianta, evaluare negativa a prezentului si
a propriului subiect Tn ansamblu.

o Dispozitia astenica e marcatd de un sentiment constant de lipsa de

energie psthica si fizicda, de dificultate de a se mobiliza; e insotit deseori de
cenestopatii.

o Dispozitia apatica constd intr-o indiferentd fatd de ambiantd si

situatia Tn care subiectul se afld; el e indiferent fatd de ceea ce se intampla sau de
ceea ce i S-ar putea intdmpla lui sau celor de care e legat. Apatia e distincta de
depresie. Ea 1nsa se poate corela cu alte simptome dispozitionale.

° Tocirea afectiva si anhedonia. Sensibilitatea sau reactivitatea fata

de evenimentele pozitive sau negative e redusd sau nuld; subiectul nu mai e
interesat de nimic, nimic nu-1 mai bucura si nu-i face placere, chiar si lucruri
care Tnainte 1l interesau sau 1l satisfaceau. Anhedonia se intalneste in depresie si
schizofrenie. In ultimul caz se vorbeste si de ,,raceald” sau ,,pustiire” afectiva,
indiferenta, lipsa de interes si rezonanta fiind maxima, uneori chiar constatata
hiperlucid de catre subiect.

In toate cazurile mentionate, aspectul psihopatologic consti si din rigiditate
prin care se mentine aceasta dispozifie afectiva si atitudine fatd de lume,
indiferent de imprejurari, stimulari, informatii, situatii noi, care au o semnificatie
care ar necesita o alta atitudine. Afectivitatea nu mai este modulatd dupa

imprejurari, se manifesta monoton in aceeasi varietate euforica, depresiva,
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anxioasa, disforica, etc. Aceastd dispozitie rigida anormald se mentine dealungul
unui Intreg episod psihopatologic. In altd varianta o anumita dispozitie afectiva
poate domina si trasaturile caracteriale ale unei persoane.

Un alt aspect psihopatologic consta in instabilitatea, in schimbarea rapida si

nemotivata a starilor dispozitionale, care e insotit si de schimbarea atitudinii fata
de altii si sine. Acesta se intdlneste mai ales la tulburarea de personalitate
borderline, in care caz subiectul trece nemotivat in cursul aceleiasi zile de la
euforie, la anxietate cu solicitare de protectie, la depresie cu autopedepsire, la
disforie Tnsotita de reactii explozive, etc.

° Labilitatea emotionalda consta in modificarea frecventa a starilor

emotive si dispozitionale 1n functie de evenimente minore care se succed.

o Areactivitatea emotiv_dispozitionala insotfitd de o expresivitate
mimica rigidd poate fi uneori expresia unei impregnari medicamentoase cu
substante neuroleptice.

o Hiperexpresivitatea ~ mimico-gestuala a  starilor  emotiv

dispozitionale e caracteristica personalitatilor histrionice, care pe aceastd cale
impresioneaza anturajul si atrag atantia asupra lor.

In perspectivi dinamici se mai pot aminti urmatoarele aspecte semiologice
ale afectivitatii.

o Fobia consta intr-o frica exagerata si nemotivata de unele situatii
sau persoane, care conduce la conduite de evitare sau asigurare. Fobiile se pot
referi la: spatii inguste, aglomeratie, acte medicale, microbi, manifestarea
performantd in public, boli, etc. Contactul cu situatia fobogena poate declansa
un atac de panica.

o Afectul patologic consta dintr-un comportament a carui motivatie

este conditionata semnificativ de o stare afectiv reactiva care limiteaza

discernamantul si elaborarea unui comportament rational.
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3.3. Atasamentul si dinamica motivationala in cadrul relatiilor interpersonale

Specificul psihismului uman consta, intre altele, si In faptul ca relationarea
interpersonald joaca un rol major, in toate aspectele vietii. Faptul este fundat
evolutionist, prin argumente ce sustin dezvoltarea ampla a ,,creierului social”.
Dar si developmental, prin faptul ca maturarea psihica se realizeaza in conditiile
dezvoltarii extrauterine a creierului, in contact permanent cu mama, familia si
alte persoane. Aceasta dezvoltare psihicd ontogenetica are la baza intelegerea
intersubiectivd, prin conjunctia si impartasirea privirii, ce se petrece inca din
primul an. Intervine apoi, relatia de atasament cu mama, ce se construieste intre
1-3 ani, urmata de capacitatea de mentalizare (sau ,,teoria mintii” - TOM) prin
care copilul intuieste faptul ca ceilalti au mintea lor, distincta de a sa, avand
propriile dorinte, intentii, opinii, credinte. Pe aceastd baza se construieste in
cursul biografiei o colaborare negociatd cu ceilalti, avand la bazda legatura
afectiva intima cu cei apropiati, condifionata de atasament. Relatiile cu alti
oameni se dezvolta in cursul ontogenezei pe 0 diagrama intim-public si avand la
baza cateva atitudini de baza ca: dominare/supunere, deschidere agreabila,
prietenie, dragoste/opozitivitate, suspiciunea, ostilitatea, ura, manipularea
hiperexpresiva, evitarea, retragerea, etc. Aceste atitudini se exprima situational
in raport cu anumite persoane. Dar ele joaca acelasi rol si in relatiile de durata,
in raport cu persoanele de care subiectul este mai mult sau mai putin atasat
afectiv. Toate aceste aspecte ale vietii psihice implica afectivitatea intr-un mod
diferit decat emotiile si dispozitiile afective, desi se pot corela cu acestea.

In aceasti arie problematica afectivitatea se mixteaza cu atitudinile de
raportare interpersonald. D.p.d.v. al semiologiei psihopatologice se pot distinge
urmatoarele atitudini relationale — si raportari afective realtionale — care pot avea
un caracter exagerat si nefunctional: suspiciunea, ostilitatea, ura, gelozia,
indiferenta, dominanta si supunerea exageratd, dragostea nereald si absurda.

Astfel de relationdri apar mai ales la cei cu tulburari de personalitate si la
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deliranti. O mentiune speciald necesitd ambivalenta afectiva: subiectul in acelasi

timp iubeste si uraste pe altul.

Factorul general al sociabilitatii se cere si el avut in vedere. Disponibilitatea
fata de contactul social variazad tipologic. Unele persoane sunt introvertite si
altele extrovertite; doar la extreme fenomenul poate fi psihopatologic.

Hipersociabilitatea gregard si nediscriminanta se intdlneste in manie. Dar si

histrionicul prefera societatea pentru a putea fi in centrul atentiei, iar anxiosul,

deoarece prezenta sociald reduce anxietatea. Retragerea socialda este

caracteristicd autismului, in toate semnificatiile acestui termen. Ea se poate
datora si suspiciunii paranoide sau relationale. Retragerea sociald o intalnim si in
depresie, obsesionalitate si fobie sociala.

Relationarea interpersonala joaca un rol important in motivatie prin mesajele
de tip deontic care graviteaza in jurul valorilor de permis, interzis, obligator.
Aceste mesaje stau la baza educatiei si toate interactiunile dintre copil si mama/
educatori se bazeazd pe ele. Ulterior, in cursul vietii, mesajele deontice
ordoneaza Iintreaga viatd sociala deoarece ele stau 1in spatele tuturor
normativitatilor ce regleaza viata de zi cu zi sau procedurile profesionale,
orientand si1 jalonand actele si manifestarile subiectului. Ele raman si baza
relatiilor interpersonale, valoarea lor fiind cu atdt mai mare cu cét vin din partea
unor persoane pe care subiectul le stimeazd, iubeste, apreciaza, in care are
incredere. Influentarea deciziilor personale se face insa ulterior mai nuantat,
aspectul imperativ al mesajelor fiind indicat de valente precum: sugestia,
sfatuirea, recomandarea, indemnul. Astfel de atitudini fac parte din retorica
sociald generald dar si din dialogurile argumenative prin care subiectul cere
parerea altora in vederea ludrii unei decizii personale. Luarea unei decizii e
responsabilizanta; si de aceea, subiectul deseori acceptd variante pe care le
imprumutd de la stilul general de comportament al colectivitatii sau de la

persoanele pe care le apreciaza.
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Afectivitatea interpersonald joaca astfel un rol important In motivatia si
decizia subiectului. Afectiunea si dragostea face ca subiectul sd asimileze
interesele si starile altei persoane ca fiind similare propriilor interese si stari.

Dincolo de afectivitatea concreta a atasamentului fata de alte persoane,
subiectul poate fi atasat si de entitati mai generale asa cum ar fi: grupul social,
partidul, biserica, patria, etc. Si aceste atasamente afective pot deveni factori
motivationali. Si la fel, atasamentul fatd de valori generale ca dreptate, binele,

adevarul, frumosul.

4. Functiile realizatoare. Decizie, actiune, comunicare (vointa)

Subiectul care cunoaste lumea umanad in care existd si e orientat intr-O
situatic data, fiind motivat, actionecaza si comunicd, rezolvand situatiile
problematice in care e angajat si realizandu-se.

Actiunea eficientd i comunicarea au o aceeasi structura, ce evolueaza de la
decizie si inifierea manifestdrii spre atingerea obiectivului final. O structura
similara are si realizarea unei opere in plan teoretic si valoric. Contextul, tipul de
interrelatii si obiective, diferd insa, astfel ca sunt necesare expuneri paralele. Ca
punct de pornire pentru trecerea in revista asimptomatologiei psihopatologice
posibile, poate fi luata situatia unui subiect, aflat intr-o situatie data, care are in
vedere o actiune pentru atingerea unui scop. Etapele acesteia sunt: deliberarea,
fixarea obiectivelor si strategiei, trecerea la act, actiunea efectiva, finalizarea,

evaluarea rezultatelor.

4.1. Comportamentul motor

Decizia presupune adoptarea unei motivatii, a unui obiectiv si a unui plan de
actiune. Ea se realizezaza in conditiile unor multiple oferte motivationale.

Psihopatologia inregistreaza:
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Indecizia anormald. In cazul unor acte importante, cu consecinte serioase

este fireascd o deliberare temeinica, deobicei implicand si consultarea altor
persoane. Dificultatea sau imposibilitatea subiectului de a se decide, uneori
pentru cele mai banale aspecte ale vietii de zi cu zi, e un simptom ce se
intdlneste in obsesionalitate, in abulia psihastena.

Ambitendenta consta in oscilatia intre doud variante opuse care sunt adoptate

succesiv, incepute si apoi pardsite; e prezentd in obsesionalitatea grava si
schizofrenie.

Dificultatea trecerii la act consta in faptul ca, desi subiectul s-a hotarat

pentru o varianta, nu reuseste sa inceapa actiunea.

Proiecte alternative multiple; ele pot fi elaborate de subiectul care nu poate

alege intre ele si ramane in faza abulica, de neactionare.

Hiperplanificarea actiunii: subiectul elaboreaza de la inceput, toate fazele si

subetapele actiunii ce se proiecteaza, in toate detaliile sale, In mod rigid, si
uterior Incearca sda aplice practic acest algoritm fix de actiune.

Hipercontrolul si hiperverificarea constau intr-o exagerare patologica al

controlului firesc al comportamentului cu scop, cu verificarea repetatd si
exagerata a fiecarei etape parcurse.

Parasirea proiectului. Subiectul renuntd la un moment dat la proiectul

inceput pentru a se dedica altuia; dupa care revine, osciland dealungul timpului
intre mai multe proiecte si nefinalizand niciunul; prin faptul ca nu duce la sfarsit
lucrul inceput si-1 tot amana, se vorbeste de o ,,lipsa a vointei” sau abulie.

Dificultatea finalizarii. Desi proiectul este aproape terminat sau chiar

incheiat in esenta, subiectul nu-1 considera ca atare si-l revede, reactualizandu-I,
din dorinta de a face un lucru perfect; se vorbeste de perfectionism.

Ansamblul dificultatilor de realizare mentionate mai sus se coreleaza cu
problema etapizarii §i ordondrii etapelor actiunii; si cu cea a supravegherii si

verificarii sale exagerate.



88

Scurtcircuitarea deliberarii constd dintr-o prea rapida trecere la act, imediat

dupa primul stimul provocator sau prima idee de realizare (primul impuls) fara o
suficientd deliberare in perspectiva resurselor, utilitatii si consecintelor.
Fenomenul se petrece in starile maniacale, in reactiile explozive si in
comportamentul impulsiv.

Comportamentul impulsiv consta in rapida trecere la act dupa aparitia ideii

sau tendintei de a face ceva. Subiectul sau nu delibereaza sau cedeaza repede
daca se opune. Comportamentele impulsive sunt variate ca orientare si
complexitate: de la smulgerea firelor de par — tricotilomanie — la jocul patologic
de noroc. Poate fi favorizat de oportunitati —de ex. daca se afla intr-un magazin
pentru cleptomanie, sau de sugestia si tentatia indusa de altii — de ex. In
dipsomanie. Deobicei apare inifial o tensiune ce se descarca prin actiune, urmat
de o relativa satisfactie si apoi de remuscare.

Comportamentul compulsiv si ritualic consta din acte simple, repetitive cu o

finalitate pragmatica redusa sau nuld, carora subiectul nu se poate opune chiar
daca le evalueaza absurditatea; sunt deobicei corelate cu trairi obsesive, ca in
cazul spalatului pe maini sau ordonarii compulsive. Ritualurile pot fi miscari
mai complexe ce se desfasoard imperativ cu sentimentul ,,magic” al necesitatii
de a preveni ceva rau; sau interferand cu actele banale ale vietii zilnice.

Nelinistea psihomotorie constd in permanente miscari ale unor parti ale

corpului — maini, ochi — sau ale intregului corp, in deplasare fara un obiectiv
precis si in imposibilitatea de a sta relaxat intr-un loc. E frecventa in anxietate si
sd. ADHD (instabilitatea psihomotorie a copilului).

Agitatia psihomotorie constd dintr-o miscare corporald continua si

insuficient controlatd, farda obiectiv si scop special, astfel incat e perturbata
ambianta fizicd si sociala. Se poate desfisura pe fondul cresterii vitezei
miscarilor si vorbirii — tahikinezie, tahilalie — asa cum se Intampla in sd.

maniacal; in cadrul acestuia subiectul percepe clar ambianta, identifica corect
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alte persoane, in raport cu care se comporta fara reticentd. Agitatia din delirium
neclard a ambiantei si cu dezorientare; ea poate fi Tnsotitd de un comportament
agresiv nediferentiat, clastic, subiectul distrugand orice intalneste in jur. Agitatia
din catatonie se desfasoara cu miscari §i posturi ce se repeta stereotip, putand fi
insotita de manierisme, de o comunicare dificild si alte simptome prezente in
acest sindrom.

Stuporul constda din pastrarea unei pozitii fixe, uneori ciudate, putandu-se
insoti de areactivitate, mutism, negativism, refuz alimentar, opozitivitate sau alte
simptome psihomotorii relationale. Se poate intalni in formele grave de depresie
inhibata cand expresivitatea mimico-gestuald e specificd. Apoi, poate fi prezent
in sindromul cataton alituri de alte simptome ale acestuia. In perspectivi
etiopatogenici se poate intalni stupor psihoreactiv, in tumori, encefalite. In
catatonie poate fi prezenta flexibilitatea ceroasa (pastrarea pozitiilor imprimate)
si fenomene de ecomimie §i ecopraxie (imitd mimica si miscarile persoanelor de
fata).

Comportamentul stereotip consta in repetarea identica a unor miscari simple
sau a unor posturi. Manierismul comportamental consta din miscari
hiperelaborate, inutile, netranzitive cu aspect hiperexpresiv; se intalneste in
schizofrenia cataton dezorganizata.

Ticurile sunt miscari bruste, rapide, involuntare, a unor grupe musculare sau
parti ale corpului, mana, umar, grimase ale fetei, clipit, etc. Ele nu pot fi
controlate voluntar, sunt accentuate de emotii, sunt nefunctionale, putind
parazita manifestarile expresive motorii ale subiectului. Se pot corela cu
balbismul (balbaitul).

Bradikinezia consta din derularea lentd a miscarilor — inclusiv a vorbirii,

bradilalia — fiind caracteristica depresiei. Ea se intalneste si in sd. parkinsonean

care poate fi prezent in psihopatologie ca urmare a administrarii unor
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medicamente neuroleptice. Acestea pot induce si miscari involuntare de tip
coreoatetozice sau hipertonii de tip extrapiramidal.
Miscari asemandtoare cu cele involuntar neurologice pot apare si ca

fenomene conversive psihogene (de tip histeric), la fel ca impotente functionale

de tip hemiplegic, paraparetic, afonic, etc. Aceste cazuri sunt rare in clinica
psihiatrica actuala. Lipsesc modificarea reflexelor si alte simptome congruente,
fiind In schimb prezente evenimente psihotraumatice. In acelasi sens semiologia

psihopatologica traditionala a descris crizele de lesin psihogen, unele dintre ele

mimand criza majora epileptica; ele se produc insa in public, pacientul anunta ca
isi va pierde cunostinta, cade fara sa se loveasca, are manifestari hiperexpresive,
lipsesc modificari ale reflexelor, criza dureaza mult si ,.trezirea” are loc cu plans.

Dromomania consta in deplasarea subiectului fara un scop precis, in

.....

a produce accidente dar apare ca ,,absent”, nu recunoaste prietenii, se comporta

ca un automat; poate avea reactii explozive sau comportamente impulsive

agresive, de ex. in cadrul starilor crepusculare din betia patologica.
Comportamentul autoagresiv poate fi reactiv exploziv sau elaborat. Ultimul

caz care cuprinde si suicidul, necesita o abordare separata.

4.2. Comunicarea

Aceasta se poate realiza situational, interpersonal social sau prin scris.

Comunicarea situationala

Orice om este expresiv prin aspectul sdu, inainte de orice intentie
comunicationala. Expresivitatea situationald depinde totusi de pozitionarea
subiectului in situatia respectiva. Existd o diferentd intre un om care tine un
discurs public, e atent la executarea unor operatii mecanice, contempld natura

sau e supus unei examinari psihopatologice.
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Expresivitatea unei persoane care e abordatd situational, chiar daca nu e
implicata intr-un dialog cu examinatorul, poate oferi informatii privitoare la
statutul sdu social, profesie, nivel de autoingrijire, constitutie biopsihica, stare
psihicd de moment. Imbracamintea, podoabele, starea de ingrijire a corpului si
mai ales al fetei, pot furniza primele informatii. Apoi, starea de nutritie,
eventuali indici de boald somatica, ritmul si coordonarea psthomotricitatii, pot fi
informative. Interesul pentru ambiantd poate rezulta din orientarea privirii.
Manifestarea mimico-gestuala poate indica o stare afectiva de moment, de ex.
anxietate, furie, buna dispozitie, tristete.

In cazul unui contact comunicational, acesta poate depinde de relatia dintre
cele doua persoane. Subiectul poate vorbi spontan dar lipsit de logica, confuz,
neinteligibil. Cel examinat poate sa cunoasca examinatorul, intre ei pot fi relatii
apropiate, intime sau distante, oficiale. Sau, cei doi se pot intalni pentru prima
datd. Examinatul poate vorbi spontan, adresandu-se sau nu celuilalt. Solilocvia
este situatia in care un pacient vorbeste singur, situatia fiind frecventa in

autismul schizofren. Pacientul poate vorbi spontan incoherent in stari de agitatie

confuziva, in stari de delirium. Vorbirea spontand, rapida, de neoprit, cu multe
cuvinte, ca logoree se intalneste in stari maniacale; pacientul abordeaza
examinatorul, perceptia e clara si mobila. Tot o vorbire continua, dar
dezorganizata si de neinteles poate apare in schizofrenie.

Examinatul poate sa nu vorbeasca spontan si sd nu raspunda la intrebari.
Situatia aceasta de mutism se poate intalni in multe stari psihopatologice ca: -
stupor melancoliform, - stupor cataton schizofren, - autism schizofren, -
suspiciune paranoidd, - obnubilare confuzivd in conditii de denivelare a
constientei, - stare disociativa de constiintd reactiv histerca, - refuz de
colaborare, etc. Expresivitatea persoanei precum si informatii suplimentare pot

deseori clarifica contextul sindromatic.
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Examinatul poate intra in dialog si raspunde la intrebari adecvat, dar lent,
incet, cu lungi pauze, cu ton scizut. In stari depresive, de multe ori intrebarea
trebuie repetatd insistent. In alte cazuri raspunsul poate fi rapid, la inceput
adecvat, dar cu debit si viteza mare, in stil logoreic; acesta se petrece in starile
maniacale; dupa putin timp pacientul isi continua raspunsul pe cont propriu, sare
frecvent de la o idee la alta, face asociatii lingvistice prin asonantd, poate face
rime, recitd poezii, cantd, se manifestd comportamental dezinhibat, fard
reticenta.

Un tip special de raspuns e denumit ,raspuns aldturea”; din el rezultd ca
subiectul a inteles ceva din intrebare dar raspunsul e neadecvat (e.g. cate degete
sunt la 0 mana? raspus: saptamana are sapte zile). Se intalneste in sd. Ganser.

Persoanele obsesive au deseori un stil de conversatie hiperprotocolar, cu
multe formule introductive si paranteze circumstantiale, nepierzand insa directia
discutiei si dialogului, revenind constant, dar incercand sa se faca intelesi prin
nenumarate detalii nerelevante; sunt frecvente perseverentele. Un astfel de stil,
mai accentuat in sens manierist, pot avea unii schizofreni.

Expunerea histrionicului este hiperexpresiva si coloratd, evidentiind un
imaginar bogat, recurgand la confabulatie si mitomanie.

Cele mai variate tulburari in expunerea verbald se intdlnesc 1n schizofrenie.
Tulburarile de gandire si vorbire din schizofrenie au fost deja mentionate.
Esentiald este dezoganizarea logica si gramaticald, pierderea directiei de
comunicare, inadecvarile semantice, putandu-se ajunge la neologisme.
Raspunsul poate fi ,,alunziv”’. EXpunerea poate fi vaga, neclara, plina de aluzii si
divagatii, lipsit de logica. Pot apare elemente ale trairilor halucinator delirante,
de depersonalizare si a altor trairi psihopatologice intalnite in schizofrenie.

Comunicarea e dificila si in cazul deteriorarii cognitive din dementa.
Pacientul nu-si poate aminti secvente din viaid, momente, evenimente, nu

intelege clar intrebarea, nu este orientat. In masura in care se suprapune o stare
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confuziva sau de obnubilare, contactul e si mai dificil, iar organizarea expunerii
e deteriorata.

Limbajul comunicational poate fi redus in diverse grade la persoanele cu
deficiente mentale. In cazurile cu dezvoltare pervaziva autisti, comunicarea se
stabileste dificil. Pacientul poate monologa, cu expresii stereotipe si manieriste,
fara contact vizual cu examinatorul. Tulburarea comunicarii se poate produce si
din motive neurologice, in afazie. Ea poate fi parazitata de ticuri si se desfasoara
particular si balbism (balbaiala).

Nu trebuie ignorat faptul ca, comunicarea poate fi dificila si din cauza
necunoasterii limbii nu a refuzului celui examinat de a colabora.

Textul scris poate evidentia toate tulburarile de gandire si vorbire deja
mentionate. Ceea ce apare In mod deosebit in scris, este dezordinea din
psihismul pacientului. Scrierea schizofrenului poate fi in diverse directii, uneori
in spirald cu litere de diverse marimi si cu variate caractere. Pot apare scheme,
schite ce exprimd tendinta la generalizare si simetrizare a psihismului; unele
cuvinte sunt utilizate ca simboluri sau concepte fiind scrise cu litere mari:
Adevarul, Binele, Eternitatea, etc; apar cuvinte izolate, fragmente de fraza,
expresiile si cuvintele se pot repeta stereotip; pot fi prezente expresii cu valoare
de neologisme sau figuri simbolice cu inteles ermetic, etc.

Scrisul poate fi expresiv pentru diverse stiluri de gandire particulara si
anormald, atdt ca aspect cat si ca si continut. De fapt grafologia este o cale
pentru caracterizarea oricarei persoane.

Creatiile pacientilor psihici, plastice, literare, filosofice, etc, pot fi marcate
formal sau 1n continut de starile psihopatologice.

Nu doar modalitatile de exprimare cu intentie comunicativa pot furniza date
despre starea psihopatologicd; ci orice manifestare spontand si persistenta.

Modul Tn care subiectul isi aranjeaza lucrurile din casa, in care se autoingrijeste,
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felul in care se Tmbraca, in care desfasoard actele firesti ale vietii, toate pot fi

deformate in anumite directii in starile psihopatologice.
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3. Semiologia (PD) centrata pe sindrom

Sindromul e considerat in semiologie un ansamblu coherent de simptome ce
se intalnesc frecvent impreuni si au o importanti semnificatie clinicd. In
psihopatologie astfel de sindroame sunt: sindromul (sd) depresiv, sd maniacal,
sd obsesiv compulsiv, sd fobic, sd cataton, etc.

Unii autori §1 unele curente de gandire pun accent, in circumscrierea
sindroamelor, pe frecventa corelatiei simptomelor, degajandu-se astfel o zona
centrald a simptomelor cele mai frecvente si specifice si alta periferica, a
simptomelor facultative sau ocazionale.

Alti autori si curente de gandire au pus accent pe coherenta ansamblului
simptomatic si pe semnificatia sa. Se ridica firesc problema: ce determina
aceasta coherentd? In medicina secolului XIX raspunsul initial a fost leziunea de
organ. O anumitd suferintd a unui organ al corpului se exprima printr-un
ansamblu sindromatic de simptome. Faptul poate fi inferat si pentru
psihopatologie, considerandu-se ca anumite suferinte ale unor zone cerebrale s-
ar exprima prin aspecte sindromatice — sau subsindromatice — conducand de
exemplu la catatonie si stupor, la anhedonie sau manifestari obsesiv-compulsive.
Progresul in domeniul neurostiintelor au intarit aceste ipoteze prin cunostintele
tot mai ample dobandite in cunoasterea neurotransmisiei. Astfel este clar ca in
anxietate e perturbatd transmiterea serotoninergica, iar in depresie sunt prezente
deficite in toate transmisiile aminergice (dopaminergicd, noradrenergica,
serotoninergica).

Patologia neurologica se preteazd destul de bine interpretdrii semiologiei
prin disfunctii ale organului cerebral. Leziuni in anumite regiuni cerebrale pot
conditiona diverse forme de afazie. In mod similar suferinte in diverse zone
cerebrale se pot manifesta prin simptome psihopatologice precise.

Recunoasterea fetelor e dependentd de o anumitd arie cerebrald, iar in
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schizofrenie sau alte deliruri paranoide aceasta zona este si ea disfunctionala.
Lobul prefrontal este responsabil de asa-zisele ,,functii executive” ce constau in
planificarea unei actiuni si monitorizarea executdrii acesteia. Disfunctii ale
acestei zone in corelatie cu ganglionii bazali se Tntalnesc n sindromul obsesiv-
compulsiv, in care autocontrolul psihomotor e perturbat. Tot lobul prefrontal e
responsabil de spontaneitatea si inifiativa n actiune. Apatia si lipsa de inifiativa
din schizofrenia negativa pot fi corelate cu o hipofunctionalitate a acestei zone.

Aceasta abordare si1 interpretare nu 1incheie 1nsa problema bazelor
semiologiei sindromatice. In intreaga medicind se iau in considerare si reactii
generale de raspuns ale organismului fata de anumite situatii, solicitari sau Noxe.
Criza de epilepsie este un mod de reactie a encefalului la diverse conditii.

Pentru psihopatologie, inca de la inceputul sistematizarii ei ca stiinta prin
Jaspers, s-a ridicat problema reactiilor comprehensive anormale. Daca un om
pierde o fiintd dragd, la care a tinut mult, el devine trist, depresiv. Faptul ¢
normal, comprehensibil. Starea aceasta de tristete seamand insd foarte mult cu
depresia patologicd. Avem in fatd un model care ne lamureste ca sindromul
depresiv patologic are un corespondent in normalitate. Patologia psihica se
manifestd insd prin instalarea nemotivatd, incomprehensibild, a unei trdiri
asemanatoare pana la un punct cu cea normald, dar de o intensitate majora, fapt
ce face ca subiectul sa fie desprins de realitatea din jur, decontextualizat, cu
pierderea functiondrii sociale adaptative si uneori ca un pericol vital crescut, prin
nealimentare sau suicid.

Dupa acelasi model al derivarii din reactiile comprehensibile pot fi
comentate pana la un punct si alte sindroame ca: cel anxios-fobic, obsesiv,
impulsiv, hipocondriac si chiar cel delirant paranoid. Totusi, conform doctrinei
lui Jaspers, o parte din sindroamele psihopatologice nu pot fi intelese si
comentate asfel, exprimand tulburdri formale, incomprehensibile ale structurii

psihice ale persoanei.
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Modelul reactiilor comprehensibile pledeaza pentru coherenta intrinseca si
semnificatia sindroamelor psihopatologice; si nu doar pentru constituirea
sindromului prin frecventa crescuta a simptomelor ce se intdlnesc impreuna. La
fel ca in cazul depresiei, acest model se poate aplica starilor psihopatologice
care se coreleazd cu reactiile normale de spaima, frica, furie, suspiciune,
entuziasm, impulsivitate, etc. Dar modelul se opreste la jumatatea drumului,
deoarece nu explica pana la capadt conditia psihopatologica. La intrebarea: de ce
devine depresiv un om dupa o pierdere importanta, raspunsul este: pentru cd asa
este natura umana.

Tn ultimul timp psihologia si psihopatologia evolutionisti a cautat rispunsuri
mai aprofundate. Ea se bazeaza pe ideea de ,,modul psihic” introdusa initial de
psihologia cognitivista si developmentald. Un modul psihic adaptativ este, Tntr-0
prima acceptie, psihopatologica, 0 capacitate sau abilitate psihicad ce devine
functionala la un moment dat in cursul ontogenezei, pe baza maturarii unor
structuri cerebrale, avand deci o transmitere genetica. El are o inalta specificitate
de raspuns la anumiti stimuli specifici, e relativ ,,incapsulat” si cu eficienta
crescuta. Esential e faptul ca el exprima o functie adaptativa, asa cum e limbajul
articulat, recunoasterea fetei umane, intelegerea intentiilor altora in functie de
expresivitatea fetei acestora, etc. Psihologia evolutionistd considera ca anumite
modalitati de manifestare psihica, care se dovedesc adaptative, se sedimenteaza
si se fixeaza prin selectia naturald intr-o maniera modulara si se transmit genetic.
Pentru psihismul uman se are in vedere intreaga perioada de antropogeneza care
a durat aproximativ un milion de ani. Dar mai ales ultimii 150.000 ani, cand s-a
sedimentat limbajul articulat, iar encefalizarea a cunoscut un ritm accelerat. Tn
aceastad perioada s-a dezvoltat ,,creierul social” care sustine comportamente,
manifestari, expresii si trairi sufletesti umane adaptative, care au in vedere mai

ales relationarea interpersonald. Desigur, sunt avute in vedere si o parte din
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achizitiile psihice din ultimii 10.000 ani, perioada de cand omul a devenit
sedentar si agricultor, inventand tot mai multe unelte si apoi scrisul.

Pentru psihismul uman transmiterea genetici modulara a capacitatilor
psihice adaptative nu e inteleasa rigid. Pentru multe manifestari ea e transmisa
doar ca predispozitie, structurdndu-se postnatal. Specific pentru om e si lunga
perioada de maturizare a encefalului ce se petrece extrauterin, in contact
permanent cu psihismul mamei si a altor oameni. Acest fapt ,,impregneaza” in
cursul ontogenezei psihismul sau cu multe modele de comportament ale
persoanelor apropiate si cu modele culturale.Ceea ce se transmite modular
genetic s1 prin invatare de la parinti, se completeaza ulterior prin experiente
personale si invatare sociald, prin efort propriu si educatie. Pentru psihismul
uman una din principalele caracteristici este, in afara de limbajul articulat,
intensa relationare interpersonald. La aceasta se mai adauga un inalt autocontrol
asupra actiunii si manifestarilor instinctiv-afective. Pe aceste cai se considera ca
persoana umanad se dezvolta ontogenetic, dezvaluind, actualizand si organizand
prin experientd o serie de modalitati de traire psihica, asa cum sunt anxietatea,
combativitatea, expansivitatea prosociala, depresia, suspiciunea, deliberarea
evaluativa, controlul actiunii, etc. Toate acestea au valente adaptative.
Evenimentele vietii nu ,,creeaza” starile psihice in mod reactiv. Depresia nu e
creatd de semnificatia pierderii si nici euforia de cea a succesului. Ci, aceste
evenimente ,,activeaza” modele de afirmare psihicd adaptativa, pe care subiectul
le are la dispozitia sa, prin selectie evolutiva si transmitere genetica pe de o
parte, prin impregnare educativa si invatare sociala pe de alta. Cand un subiect
parcurge un teritoriu necunoscut in care ar putea exista pericole potentiale, in el
se declanseaza o stare adaptativa de alertda care pune toate sistemele biopsihice
ntr-o stare de functionare ridicata, pentru a face fata pericolului, in cazul in care
acesta apare. Instalarea acestei stiri In mod decontextualizat, adicd fard o

conditie exterioara care sd o justifice, se manifestd ca anxietate generalizatd. Dar
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aceasta traire face parte din recuzita adaptativd a oricarui om. Problema
etiopatogenetica se refera la cauzele care fac ca acest modul adaptativ sa fie
utilizat, sa se manifeste decontextualizat. Ps.D are insa ca obiectiv doar
descrierea starii respective.

La fel se pune problema pentru starile de dezinhibitie cu comportament
prosocial, care se manifestd insotite de o stare subiectiva euforicd; si care, in
psihopatologie ne conduc spre sindromul maniacal. Astfel de stari sunt
adaptative in biologie in perioada de rut. lar pentru oameni, in entuziasmul
inceperii unei actiuni colective; sau — mai ales — in faza deslantuita a
sarbatorilor. Sarbatorile colective au o semnificatie adaptativd, crescand
coeziunea colectivitatilor, deobicei in contextul implinirii unui ritual. Potentialul
de dezinhibitie psihosociald face deci parte din recuzita de manifestari
adaptative normale si necesare ale omului. In anumite imprejuriri el se poate
manifesta rigid, excesiv si decontextualizat, ca in sindromul maniacal.

Psihopatologia evolutionistd cauta sa clarifice semnificatia adaptativa si a
starilor depresive. Precum si a unor manifestari obsesive, cum ar fi preocuparea
pentru curatenia pielii (mainilor) sau controlul si verificarea actiunilor. Si la fel,
pentru stdrile de gelozie patologica, de agresivitate sau suspiciune. Suspiciunea e
consideratd o functie adaptativa esentiald pentru om, corelatd cu supravegherea
celuilalt, dar si cu colaborarea sau afiliatia.

Desigur, nu toate sindroamele psihopatologice pot fi echivalate cu
manifestari necontrolate, excesive, rigide si dezadaptative a unor moduli psihici
adaptativi situationali. Unele sindroame pot exprima deficitul de dezvoltare, de
achizitie developmentald a unor astfel de capacitati, ca de exemplu autismul
Kanner. Altele exprimd dezorganizarea formald a structurii sinelui persoanei,
structuratd de o coherenta centrald. Totusi, aceastd directie de interpretare devine
tot mai importanta pentru intelegerea coherenta semnificativd a principalelor

sindroame psihopatologice standard.
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Tn continuare sindroamele psihopatologice vor fi expuse intr-o ordine care
are in vedere principiul ca subiectul psihic, centrat de sinele sau ierarhic si
orientat in egald masurd spre actiunea pragmatica si relationare sociald, se
manifesta activ, implicandu-se in rezolvarea unor situatii problematice i a unor
proiecte cu scop si sens. Sindromul psihopatologic apare ca disfunctie a unor
astfel de implicari. De exemplu ca disfunctie a functiei adaptative de investigare
a ambiantei fizice, se instaleaza sindromul ADHD. Ca disfunctie a alertei in
investigarea unui teritoriu necunoscut, nou si posibil periculos, sindromul de
anxietate generalizata cu atacuri de panica, etc.

Prezentarea descriptiva a sindroamelor standard se poate face doar din
perspectiva unor cazuri tip ideale, de referinta. Sindroamele pot fi indicate initial
prin céateva caracteristici nucleare; iar apoi descrise in amanuntime, dupa
parametri de baza care le caracterizeaza. Cazurile reale pot sa se manifeste cu
mai multe sau mai putine simptome. In realitatea clinici a episoadelor
psihopatologice, diverse sindroamele standard se pot combina. Unele combinatii
sunt frecvente si sunt inregistrate ca atare de clinicd, ca de exemplu anxietatea
generalizatd, atacul de panica si fobiile. Tn raport cu un sindrom standard, in
episoadele clinice reale se intalnesc multe subtipuri si combinatii; fie intre doua
sindroame complete, fie intre doud subsindrome a acestora. De aceea pentru
fiecare caz e util sa se intocmeasca liste de simptome, evaluate cantitativ.

O prezentare sistematica a sindroamelor standard psihopatologice este baza
oricarei Ps.D.

Lista sindroamelor (sd.) standard

1. Instabilitatea psihomotorie — sd ADHD

2. Anxietatea generalizata si atacul de panica

3. Fobiile

4. Obsesia s1 compulsia

5. Ticurile



101

6. Catatonia

7. Abulia psihastena

8. Impulsivitatea

9. Dependenta

10.Depresia inhibata

11.Mania

12.Iritabilitatea ostila

13.Apatia indiferenta

14. Tulburarile somatoforme corporale

15.Dismorfia corporala

16.Sindromul de depersonalizare psihica si corporala

17.Sindromul halucinator

18.Sindromul derealizarii si distorsiunii globale a perceperii situationale

19.Perturbarea intimitatii sinelui: influenta, transparenta, supravegherea

20.Sindromul de posesiune si dedubare a personalitatii

21.Delirul; paranoidia schizofrena

22.Sindromul dezorganizarii motivational comportamentale si ideoverbale

23.Sindromul amotivational

24.Sindromul autist

25.Dementa

Pentru ordonarea sindroamelor este s-au avut in vedere cele trei coordonate
mentionate de la inceput: orientarea spre actiune pragmatica (sd 1-9), orientarea
spre relationare interpersonala (sd 18-21), centrarea psihismului de catre sinele
ierarhic identitar, inserat in propriul corp (sd 14-18). Tulburarile dispozitiei
afective exprima in primul rand o atitudine globala a sinelui n raport cu lumea —
cu altii 1 cu sine (sd 10-14), dar ele sunt in egalda masurad indreptate spre zona

actiunii si cea a relationarii.
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Trimiterile de mai sus sunt doar orientative, deoarece cele trei aspecte se
coreleazd constant. Sinele este punctul de plecare pentru ambele directii
mentionate. Sindroame asa cum sunt impulsivitatea si dependenta, abulia,
exprima un deficit al autocontrolului si capacitatii de dinamizare, de autonomie
a sinelui, care e corelata atdt cu relationarea cat si cu aspecte generale ale
actiunii. In primul grupaj de sindroame, cele mai specific orientate spre actiune
sunt sd obsesiv-compulsiv si abulic psihasten; in cel de-al treilea grupaj, cele
mai specific orientate spre relationare sunt cele paranoide si de transparentd
influenta.

Sindroamele care se refera predominent la ,sine”, (self), releva diverse
nivele ale acestuia. Unele aduc in prim plan inradacinarea sa corporala, altele
manifestarea actuald si relationarea si altele identitatea biografica. In toate insa
se ridica problema identitatii, limitelor i raportarii.

In sfarsit, o functie psihici a cérei disfunctie e prezenti la 0 mare parte dintre
sindroame, e cea a coherentei centrale.

In cele din urma decuparea si prezentarea acestor sindroame standard e
facuta nu doar pe baza unor considerente teoretice, ci si de relevanta
psihopatologica, clinica. Ele se intalnesc ca atare, in viata omului care suferd si
are nevoie de ajutor. Dar, prezentarea si comentariile lor, ne fac sd ne gandim si

la structura subjacenta a psihismului persoanei umane, care se perturba.

3.1.Descrierea principalelor sindroame standard

3.1.1.Sindromul instabilitatiit psihomotorii, al deficitului de atentie si

hiperkinezie. Attention-Deficit / Hyperactivity Disorder — ADHD

Animalul si omul sunt fiinte ce trebuie sa investigheze continu ambianta

pentru a supravietui si a cunoaste, a creea. In stare de veghe, individul nu doar
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reactioneaza la stimulii provocatori ai lumii; ci, in mod frecvent se afla intr-0
stare de atentie investigatorie, mai ales cand apar stimuli neobisnuiti care ii
starnesc curiozitatea. Acest fapt sta la baza detectarii informatiilor noi, a celor
utile si/sau periculoase. Investigarea activd are, in forma sa bazald, o
componentd psihomotorie si una atentional vizuala, care cresc in momentele de
alerta. In acest context al tensiunii investigatorii existd o disponibilitate crescuta
pentru o reactivitate psihomotorie imediatd, care sa fie eficientd pentru adaptare.

Atitudinea investigatoric mentionata mai sus este mai pronuntata in aspectul
sau psihomotor corporal §i prin privire in copilarie si prima parte a vietii, ulterior
predominind curiozitatea intelectuala. Sindromul ADHD exprimd deficienta
disfunctionala a functiei adaptative mai sus mentionate care se manifesta excesiv
si disfunctional. El se caracterizeaza prin:

° Deficit de atentie, in sensul unei mobilitati atentionale crescute ce
nu poate fi centratd mai mult timp pe un obiectiv, fiind deficitard in concentrare
si persistentd. Dar nu e prezentd o alertd neurovegetativd tensionatd cu
sentimentul unui pericol iminent ca in anxietate; ci un fel de curiozitate marita
cu reactivitate crescutd pentru orice stimul.

° O tendintd la dezinhibitie psihomotorie, la neliniste hiperactiv
impulsiva: subiectul nu e linistit, nu e capabil sa pastreze o atitudine motorie
calma si controlatd, se miscd in permanentd, atinge sau apuca obiectele fara
scop; psthomotricitatea sa scapa de sub control, deranjeazd ambianta, in cadrul
jocurilor cu colegii si a activitatilor educationale. La fel ca in cazul atentiei,
persistenta e deficitara si In actiune: copilul nu duce la capat lucrurile incepute.
Se produc reactii scurtcircuitate adversive, explozive si comportamente
impulsive, fapt ce perturba integrarea sociald si intretine, prin reactie si
sanctiune, tulburarea.

Sindromul ADHD este considerat, in principiu specific copilariei, oricum

primei perioade de viata a persoanei; desi, In prezent e mult comentat la adulti.
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El se diferentiazd de anxietatea generalizata, in care dominantd e tensiunea de
asteptare in fata unui pericol potential cu sentimentul vulnerabilitatii crescute. Si
de asemenca de starile hipomaniacale — prezente mai des la adult — in care

predominanta e hipersociabilitatea si o asertivitatea euforica centratd pe prezent.

3.1.2. Sindromul anxietatii generalizate si al atacului de panica:

Anxietatea generalizata

Anxietatea e trdita frecvent in normalitate ca sentiment al unui pericol
neprecizat (ca tema, timp si loc). Ea se manifesta prin hipervigilenta, Thcordare,
tensiune de asteptare investigatorie nedirectionatd, neliniste, nesiguranta. Sub
aceasta forma e prezenta si la animale, ca stare de alertd, care e adaptativa pentru
conditia aparitiei bruste a unor informatii noi. Ea se instaleazd si in cazul
prezentei unor informatii insuficiente, care ar sugera un posibil pericol. Precum
si cand subiectul resimte un insuficientul control al ambiantei, pentru eventuale
conduite de salvare. La om anxietatea poate fi conditionata deasemenea de
informatii insuficiente sau greu de sintetizat, de lipsa de repere, de constiinfa
incapacitatii de-a face fata unor solicitari majore si periculoase, de incapacitatea
de a controla situatiile. Ea are si alte conditionari corelate conflictului
intrapsihic, lipsei de sprijin afectiv, pierderilor care desituationeaza subiectul,
incertitudinii in raport cu instantele metafizice, etc.

Anxietatea generalizatd in sensul de sindrom psihopatologic, este o traire
intensa, constand din sentimentul unui pericol neprecizat, insotit de o starea de
alerta biopsihicd corelativa, care se instaleaza si persistd fara o cauza evidenta
timp de zile, saptamani, luni, inducand o stare disfunctionala. In aceasta
perioadd in prim plan pot trece diverse componente ale sindromului, care se
caracterizeaza prin:

Din punct de vedere subiectiv pacientul traieste:
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- Sentimentul continuu al unui pericol neprecizat, nelocalizat in timp si
spatiu, preocuparea ca ar putea sa apara o stare periculoasad necontrolabild;

- Tngrijorare excesivd a subiectului privitor la ce se poate intdmpla intr-un
viitor apropiat, lui sau celor apropiati sufleteste, cu imaginarea unor eventualitati
sau Intamplari nefavorabile ce le-ar putea trai; - poate apare chiar sentimentul
sau imaginarea unei catastrofe iminente, a mortii sau nnebunirii sale dintr-0
clipd in alta; - sentiment de incordare, de tensiune interioara, iritabilitate,
irascibilitate, nerabdare; - imposibilitate de relaxare psihica; - retinere fata de
necunoscut, fatd de contactul cu noul, cu persoane necunoscute, fata de situatii
problematice; - neplacere de a ramane singur, retinere fata de intuneric; - atentie
exageratd acordatd functiondrii propriului corp cu interpretarea catastrofica a
senzatiilor corporale ca posibili indici de boala sau a unei disfunctii fatale.

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

- Tn raport cu sine, subiectul se simte nesigur, vulnerabil si neajutorat, cu
nevoie de protectie din partea unor persoane puternice si nevoie de contact
social. Pe altii ii Tmparte in persoane apropiate carora le cere ajutorul si au
valente de asigurare protectivi; si persoane necunoscute, posibil periculoase; Tn
perioadele de anxietate crescuta este doritd prezenta oricui.

Din punct de vedere al performantelor cognitive se constata:

- Atentia este hipermobild investigatorie, dispersatd, cu dificultati de
concentrare i persistentd; - hiperatentie fatd de stimuli externi si interni

(informatii, senzatii, perceptii) care ar putea fi relevant{i pentru evenimente
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periculoase; - perceptii corporale neplacute, cenestopatii, dureri musculare; -
memoria §i imaginatia pot fi crescute in raport cu anumite teme posibil relevante
pentru un eventual pericol; - cursul gandirii este segmentat din cauza dificultatii
de persistentd; - subiectul acordd o semnificatie distorsionatd, majora,
periculoasa, catastrofica unor informatii banale, ca de exemplu palpitatiile; - desi
e prezentd o stare hipervigild, randamentul intelectual este de obicei scazut din
cauza dificultatilor de concentrare si persistenta.

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

o Neliniste psihomotorie: subiectul nu poate sta intr-un loc, isi
fraimantad mainile, is1 roade unghiile; - nelinistea corporald este echivalentul
starii de tensiune investigatorie din biologie; - tensiune musculard (tonus
muscular crescut, care poate duce la dureri musculare), tresariri, mioclonii; -
postura incordata, cu reactie de tresarire la zgomot; - imposibilitate de relaxare
corporald; - iritabilitate cu hiperreactivitate la stimuli; - tremor al madinilor; -
voce tremuratd si precipitatd; hiperreactivitate la stimuli. E prezentd o nevoie
crescutd de contact social (dificultate de a sta singur, mai ales seara si noaptea),
cu solicitare de prezenta protectiva a altora.

Expresia mimica este de investigare tensionatd, cu miscari permanente ale
ochilor, care exprimd fricd; fruntea e incretitd dupa modelul mirarii, uneori cu
incruntare; fata poate exprima si ingrijorare.

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

o Dissomnie, cu adormire dificila (din cauza dificultatii de relaxare, a
nesuportarii intunericului, a fricii de cogsmaruri); - somn nelinistit, cosmaruri de
cadere in gol sau imposibilitatea de a se deplasa, treziri nocturne, uneori cu
atacuri de panicd; - tulburari de bioritm cu rau vesperal (spre seard anxiosul se
simte mai rau, nu poate sta singur, nu poate adormi sau se culca cu lumina
aprinsd); - ritm cardiac rapid, uneori cu cresterca TA; - tahipnee; - tranzit

intestinal accelerat, scaune moi si frecvente, balonari, borborisme, regurgitatii,
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eructatii, uneori greatd si dureri abdominale; - polakiurie; - ejaculare precoce,
frigiditate, amenoree, pierderea libidoului; - transpiratii (mai ales in palme si
axile); - dermografism crescut, piloerectie, - parestezii (senzatii de arsura,
furnicaturi, roseatd); - la nivelul extremitatii cefalice uscarea gurii, Incetosarea
vederii, roseata si paloare a fetei; - ameteli.

Anxietatea generalizatd se poate asocia cu diverse boli somatice cum ar fi
hipertiroidismul sau hipertensiunea arteriald. Anxietatea generalizata se asociaza
frecvent cu atacurile de panica, mai ales ca anxietate anticipatorie sau crize de
panica nocturne ce trezesc subiectul din somn. Si la fel cu fobiile, patologia
obsesiv compulsiva si depresia. Inteleasa ca ,,dimensiune anxioasi” combinati
deseori cu ,dimensiunca depresiva” ea se Intdlneste 1n foarte multe stari
psihopatologice, inclusiv in cele dezadaptative si conditionate organic cerebral.

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

Sindromul anxietatii generalizate poate fi o ocazie pentru a ilustra cum
scalele de evaluare cantitativa psihopatologice selecteaza un numar de simptome
din ansamblul existent, simptome pe care le considera destul de semnificative si
le evalueaza ca intensitate. Se face in final un scor total. Repetarea la intervale
regulate a evaluarii indica tendinta evolutiva a sindromului.

Scala Hamilton de evaluare a anxietatii generalizate contine urmatorii itemi
ce se evalueaza cu una din 5 valori de la absent la sever.

1. Stare anxioasa (ingrijorare, teama de ceea ce urmeaza, irascibilitate)

2. Tensiune (senzatie de tensiune, oboseste usor, reactie de tresarire,
tremuraturi, senzatie de neliniste, incapacitate de a se relaxa)

3. Teama (de intuneric, de persoane necunoscute, de singuratate, de animale,

de trafic, de aglomeratie)
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4. Insomnie (adoarme cu dificultate, somn intermitent, somn neodihnitor,
oboseala la trezire, vise, cogsmaruri, spaime nocturne)

5. Intelectual (dificultati de concentrare, memorie slaba)

6. Stare depresiva (pierderea interesului, lipsa placerii in exercitarea hobby-
urilor, depresie, trezire devreme, oscilatii diurne)

7. Somatic (muscular)( dureri, spasme, blocaje, tresariri mioclonice,
scrasnire din dinti, voce tremuratd, tonus muscular crescut)

8. Somatic (senzorial) (tinnitus, vedere incetosata, senzatii de cald si de frig,
senzatie de slabiciune, Intepaturi)

9. Simptome cardio-vasculare (tahicardie, palpitatii, dureri in piept, vase de
sange palpitand, senzatii de lesin)

10. Simptome respiratorii (apasare sau greutate in piept, senzatie de
sufocare, oftat, dispnee)

11. Simptome gastrointestinale (dificultate de inghitire, gaze, dureri
abdominale, senzatie de arsurd, balonari, greatd, voma, borborisme, diaree,
pierdere in greutate, constipatie)

12. Simptome urogenitale (polakiurie, mictiuni imperioase, amenoree,
menoragie, frigiditate, ejaculare precoce, pierderea libidoului, impotentd)

13. Simptome vegetative (uscaciunea gurii, congestie, paloare, tendinta de a
transpira, vertij, cefalea datorata tensiunii musculare, piloerectie )

14. Comportamentul la interviu (posturd incordatd, neastampar, neliniste,
tremuraturi ale mainilor, incruntare, facies incordat, oftat, polipnee, paloarea
fete1, inghitire in sec, eructatie, reflexe osteotendinoase vii, pupile dilatate,
exoftalmie).

Se constata cad unii itemi cuprind mai multe simptome, asa cum e itemul 3,
teama, pe cand cei referitori la simptomatologia somatica sunt {intiti si detaliati.
Depresia e inclusd datoritd marei sale comorbiditati cu anxietatea.

Atacul de panica
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In normalitate echivalentul atacului de panicd poate fi considerat spaima
intensa conditionata de pericole reale. Fenomenologic ;i simptomatologic el se
articuleaza starii de anxietate generalizata.

Atacul de panica in calitate de manifestare psihopatologica este o tulburare
paroxistica, delimitata in timp ca o ,,crizd” ce apare brusc si fard motiv aparent,
comprehensiv. Subiectiv persoana traieste sentimentul mortii iminente sau alte
fenomene neplacute; sunt prezente importante manifestari corporale, mai ales
fenomene neurovegetative. Trairea poate induce o anxietate de asteptare
privitoare la aparifia unui nou atac.

In cursul atacului de panici, care poate dura citeva minute, rareori peste o
ord, apar urmatoarele simptome:

Din punct de vedere subiectiv pacientul traieste:

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

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

- senzatia ca inima i se opreste dintr-un moment in altul, motiv pentru care
std continuu cu mana pe puls; - durerei in diverse zone corporale, predominant
abdominal.

- subiectul e in stare de alertd psihicd, hipervigil, atent la functionarea
propriului corp, nu se poate debarasa de fixarea sa pe evenimentul neplacut de
spaima pe care il triieste foarte intens, pentru a percepe normal si a gandi
rational; imagineazd eventualitati negative grave ale evolutiei starii sale, in
principiu apropierea vertiginoasa a mortii.

Din punct de vedere comportamental si expresiv:

Solicita ajutor continuu i insistent, prezenta altora (pe care 1i poate tine de

mana), interventia cadrelor medicale (transportul la spital); - uneori se precipita
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cu orice mijloc spre un serviciu medical; - alteori poate fi siderat, neclintit sau
agitat; - este tensionat, preocupat de functionarea propriului corp, isi verifica
pulsul, aspectul in oglinda; - faciesul exprima frica, spaima, teroare.

Corporal biologic si neurovegetativ se constata:

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

- cefalee (uneori migrenoasd); - vertij; - incetosarea privirii; - uscaciunea
gurii; - dificultate de deglutitie; - roseatd sau paloare a fetei; - dermografism
accentuat; piloerectie; ROT wvii.

Atacul de panica poate fi facilitat de unele suferinte organice generale,
endocrine si neurologice. El poate aparea in contextul anxietdtii generalizate
(mai ales seara si noaptea), a tulburarilor fobice (la contact cu obiectul fobogen),
in depresie (predominant dimineata) si in cadrul altor tulburari psihice
(schizofrenie, tulburare bipolard). Ridica probleme importante de diagnostic
diferential cu suferinte somatice. Dintre tulburdrile psihice se cere diferentiat de
crizele conversive hiperexpresive care se desfasoard in prezenta unui public
semnificativ, pentru a-l1 impresiona — si nu doar pentru a cere protectic si
siguranta antianxiogena — si nu prezinta tulburdri neurovegetative importante ci
manifestari conversive corporale pe musculatura striatd; cele doud manifestari se
pot insd combina.

Dupa aparitia unuia sau mai multor atacuri de panica subiectul trdieste o
anxietate de asteptare; daca apar circumstante asemanatoare cu cele in care s-a
produs precedentul atac el devine incordat, deosebit de atent mai ales la

functionarea propriului corp, isi analizeaza toate senzatiile corporale ca posibili
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indici ai aparitiei atacului, fapt care favorizeaza in cele din urma chiar reaparitia

acestuia.

3.1.3. Sindromul fobic:; Grupajul sindromatic fobic

Fobia reprezinta in psihopatologie a trdirii fricii care este un fenomen
biologic si uman normal, foarte raspandit, variat si adaptativ. In normalitate, la
om, majoritatea fricilor se invata in cursul personogenezei. Frica constda din
cunoasterea, amintirea, reprezentarea sau imaginarea unei situafii periculoase
care din acest motiv e evitatd; Sau individul desfasoard conduite de asigurare
cand stie ca are a se confrunta cu ea. Exista tranzitii firesti intre frica pe de o
parte — ce se bazeaza pe nivelul metareprezentational al psihismului - si
anxietate si spaimd pe de altd parte, care sunt resimfite direct si nemijlocit,
situational.

Fobia psihopatologica poate fi consideratd o frica insuficient sau deloc
motivata pentru subiect si pentru altii, care e traita intens, e neadaptativa, induce
suferinta si perturba functionarea normald a subiectului. Fobia, la fel ca frica,
este centrata de teme fobogene — obiecte, fiinte, situatii — care sunt cunoscute de
subiect, sunt evitate sau confruntate dupa ce s-au facut asigurari (in sensul de a
fi protejat, sprijinit de cineva puternic). Apropierea de situatia fobogena este
insotita de o anxietate de asteptare cu hipervigilenta, stare de alertd si atentie
exageratd acordatd stimulilor ce anuntd situatia fobogend, pericolul. Iar
confruntarea conduce la o traire neplacutd subiectiv care e insotita de fenomene
neurovegetative; de obicei apare un atac de panicd sau un echivalent al acestuia.
Sindromul fobic nu poate fi comentat dupa acelas model ca anxietatea

generalizatd, fiind o tulburare ce se deruleaza in timp dupa schema:

Cunoasterea  de | Anxietate Conduita de | Atac de panica

catre pacient a | anticipatorie  n | evitare —asigurare | (sau o  trdire
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fenomenului fobic | apropierea echivalentd) la
corelat unor | contactului cu contactul cu
situatii care duc la | situatia fobogena obiectul fobogen
atac de panica

Sindromul fobic, de fapt grupajul sindromatic fobic, este comentat in raport
cu tipul fobiei. Pricipalele forme de fobie sunt: Fobiile speciale; Fobiile spatiale;
Fobia (anxietatea) sociala; Fobia (anxietatea) de separare; Agorafobia; Fobia
(anxietatea) de sanatate; Fobiile anankaste.

Fobiile speciale

Acestea se refera la fobii fata de diverse fiinte sau situatii. Ele sunt frecvente
la populatia normala, in unele cazuri rezultand din experiente neplacute. Dar pot
avea si o0 origine Tnndscutd sau mai complexa, care a fost interpretatd (mai ales
de psihanalizd) ca rezultind din mecanisme preconstiente ca ,,deplasarea”,
mascarea, simbolizarea. lar in cazuri psihopatologice intensitatea lor e mai mare
decat la populatia generald. Se mentioneaza:

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

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

- Fobia de sange (se considerd cd e in mare masura nndscutd); fobia de
medic (deseori indusd); fobia de medicamente, de stomatolog. Fobia de boli si
cea de contaminare constituie categorii speciale.

Fobiile spatiale

Acestea sunt similare precedentelor dar centrate evident pe raportarea la

situatii spatiale. Se descriu:
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- Fobia de inaltime (de a se urca intr-un turn, a sta pe balcon la un etaj Tnalt,
a traversa o creasta de munte)

- Fobia de adancime, ca varianta a precedentei (a privi de pe un pod inalt, a
trece o punte peste un parau, a privi intr-un put adanc )

- Fobia de spatii largi: a trece printr-o piatd larga goala, a trece singur o
stradd largd dacd nu vine nici un vehicol, dar mai ales daca se apropie unul,
chiar daca e foarte indepartat. E de precizat cd in cazul fobiei de a traversa o
piata goala, subiectul poate ajunge de cealalta parte a pietei mergand pe langa
case sau insotit de o altd persoana, chiar un copil mic sau impingand un carucior,
acestea putand constitui un ,,punct de sprijin” spatial. Sindromul a mai fost
denumit ,,vertij de piatd” (,,Platzschwindel descris de Westphal™) sau agorafobie
n sens restrans.

-Fobia de spatii inguste, stramte, inchise, fara o posibilitate usoara de a le
parasi, denumita claustrofobie. Poate fi vorba de coridoare stramte, camere mici
si inchise (celula de detentie), cabina de lift, interiorul unui tramvai sau tren in
mers, al unui avion; in ultimul caz se adauga fobia de inaltime la fel ca in cazul
deplasarii in cabina unui teleferic.

In fobiile spatiale e de presupus o perturbare a perceptiei spatiale, a
distantelor si punctelor de sprijin fizice. Dar ele se pot combina - cel mai clar in
cazul agorafobiei — cu prezenta oamenilor. Astfel fobia poate fi maxima intr-un
tramvai aglomerat, in mijlocul unei sali de spectacol sau pur si simplu intr-0
aglomeratie umana. Aceste situatii sunt de obicei incluse in patologia mai ampla
a agorafobiel.

Fobia (anxietatea) sociala

Fobia sociala constd n teama exagerata si disfunctionala a subiectului de a
se manifesta in fata unui grup relativ mic de oameni, a unui public putin
cunoscut, care l-ar putea evalua si aprecia negativ, critica. Pe masura ce

subiectul se manifesta intr-un grup social, apare o stare emotiva tot mai
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pronuntatd cu inhibarea functionarii psihice adecvate si cu fenomene
neurovegetative (echivalentul unui atac de panicd): tahicardie, dispnee,
fenomene vasomotorii , roseata fetei, transpiratii, tremuraturi, greatd, nevoia de
a urina. Desfagurarea comportamentului respectiv e perturbanta, blocanta si
deseori subiectul renuntd sa se mai manifeste. Ulterior evita situatia respectiva,
cu anxietate anticipatorie, argumentatd de fobia de a nu rosi in public
(ereutofobia) si de a atrage astfel atentia asupra sa.

Situatii fobogene din aceasta clasd sunt: a vorbi in fata unui auditoriu, a
prezenta un examen oral, a se prezenta ntr-un SpECt&COL a conversa cu O
persoand necunoscutd, a manca in public, a scrie sau a face orice actiune sub
privirile altora, a vorbi de la telefoane publice, a utiliza WC-ul public (cu
inhibitia mictiunii), etc.

Subiectul care prezinta fobii sociale are de obicei o asertivitate redusa.

Fobia (anxietatea) de separare

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

Fobia de separare se poate defini ca teama de a se indeparta de fiintele si
locurile resimtite ca protectoare, care dau sigurantd subiectului; indepartarea
conditioneaza nesigurantd, anxietate si chiar atacuri de panica. Situatia se poate
realiza fie prin plecarea fiintei protectoare, fie prin departarea subiectului
departe de aceasta si de spatiul familiar si cunoscut, care da sigurantd; contactul

cu persoane §i situafii necunoscute accentueaza anxietatea.
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Anxietatea de separare se intdlneste si in biologie unde animalul, mai ales
puii, intrd in alerta daca se indeparteaza de parinti si de cuib (vizuind).

La om ea se poate prelungi dincolo de varsta primei copildrii in perioada
scolara fiind o componentd importanta a fobiei de scoald. Se poate manifesta
prin refuzul de a merge singur in excursii, tabere, la diverse manifestari
indepartate de casa.

La varsta adultd se poate corela cu dependenta de 0 persoana puternica si
sigura a unor subiecti cu personalitate dependenta.

Fobia de separare se poate intdlni separat, dar ea este cel mai frecvent
intalnita — mai ales in perspectiva spatiala — in cadrul agorafobiei.

Fobia de scoala a fost descrisd in perioada inceputului scolaritdtii sau la
reintoarcerea din vacantd si constd din neplacerea de tip fobic de a frecventa
scoala. Uneori se manifestd la copii dupd fiecare sfarsit de sdptamana. Desi
pleaca de acasa copilul nu se duce la scoala, rataceste prin diverse locuri si nu
informeaza parintii despre situatie. Se considerda cda e pluriconditionata,
intervenind 1 evenimente, experiente si atitudini nefavorabile experimentate la

scoala.

Agorafobia

Consta in teama subiectului de a se deplasa si manifesta in afara spatiilor
familiare si protejate, mai ales de a fi prezent si a actiona departe de acestea, in
aglomeratiile umane. In cadrul agorafobiei se conjugi fobii spatiale, fobia de
separare, fobii sociale.

e Forma cea mai simpld e deplasarea in afara casei, chiar In spatii
nepopulate; mai anxiogene sunt zonele intens populate, magazinele, bazarele cu
multd lume, deplasarea cu mijloacele de transport Tn comun, mai ales daca sunt

aglomerate, deplasarea departe de locurile familiare cu tramvaiul, autocarul,
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autobusul, trenul, avionul (deplasarea cu automobilul in prezenta persoanelor
familiare nu ridica probleme)

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

In toate aceste imprejuriri apare o anxietate crescanda ce conduce la atac de
panica. Uneori atacul de panica apare relativ brusc, neasteptat pentru subiectul
care pand atunci nu a remarcat sensibilitatea sa fatd de spatiile publice, cu
manifestari ce sugereaza o interventie medicald de urgenta. Dupa o astfel de
experienta, el evita situatiile fobogene respective (departe de spatiul familial s1
protector, in zone aglomerate, inchise, cu iesire dificila din ele). Parcurgerea sau
prezenta in astfel de spatii si situatii, poate fi uneori posibila impreuna cu o
persoand de incredere (conduitd de asigurare). Variante ale agorafobiei, in
combinatie cu alte fobii, pot fi: - frica de a se deplasa cu trenul sau avionul; -
dificultatea sau frica de a calatori si a sta singur in locuri indepartate si
necunoscute. Nu toate situatiile mentionate au o intensitate anormala,
patologica.

Fobia (anxietatea) de sanatate

Subiectul e preocupat Th maniera anxioasid de eventualitatea de a avea o
anumita boala care sa-i greveze viata sau sa-1 conduca la moarte. Deobicei are in
vedere boli cardiace, cancer, cirozd, dementa sau alte suferinte grave. Indici pot
fi diverse manifestari subiective, corporale, comportamentale sau psihice, care
prin ele Tnsele sunt nesemnificative; dar care sunt supraevaluate de subiect,
acesta acordandu-le o importantd exageratd. El se afla mereu in tensiune de
asteptare, atent la functionalitatea corpului si psihismului, pentru a constata daca
respectivele semne se manifestd. Le noteaza detaliat, consultd mulfi medici,

citeste literatura de specialitate. Sindromul este intermediar Intre anxietatea
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generalizatd insofita de atac de panica, fobie, preocupare somatoforma
hipocondriaca si obsesionalitate, putdnd aluneca mai mult intr-o directie sau alta.
Se poate evalua si in directia unor preocupdari hipocondriace prevalente.

Fobiile anankaste

Aceastea se refera la fobii de obiecte si situatii care conditioneaza obsesii si
compulsii. Principalele sunt:

- Fobia de murdarie, de obiecte si spatii ce pot fi usor infestate:contactul cu
acestea declanseaza obsesia de contaminare s1 compulsia de spalare.

- Fobia de dezordine in spatiul intim, ce declanseaza obsesia si compulsia de
ordonare; subiectul simte nevoia ca toate lucrurile ,,sa fie la locul lor”, intr-o0
ordine fixa, cu refuzul schimbarii.

- Fobii corelate cu obsesii agresive: fobia de inalfime corelatd cu compulsia
de a se arunca 1n gol; fobia de obiecte ascutite si taioase corelata cu compulsia
de a le utiliza Tmpotriva sa sau a altora.

- Fobia de impulsuri agresive: fobia de a nu rezista tentatiei de a agresa pe
cineva verbal sau fizic; de exemplu de a agresa sau ucide propriul copil sau alta
fiinta apropiatd, de a nu agresa un batrdn, de a nu Tnjura in public. Fobia
obsesiva se accentueaza in prezenta obiectului sau situatiei vizate, fapt ce
conduce la conduite de evitare fobica.

Fobiile anankaste se indeparteaza partial de conditia obisnuitd a trairilor
fobice, care sunt corelate obiectelor si situatiilor externe si mai putin
reprezentarilor interne.

Fobiile se articuleazd in primul rand cu atacul de panica si anxietatea
generalizatd, Tmpreund constituind clasa tulburarilor anxioase. Exista
interferente importante si cu depresia, obsesionalitatea si patologia dependentei.
Fobia poate avea o intensitate psihoticd, mai ales sub forma fricii paranoide de
intentiile rele a altor oameni, in care caz ea ¢ absorbitd de obicei de

simptomatologia sindromului delirant.
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3.1.4. Sindromul obsesiv-compulsiv

In normalitate, dupa evenimente deosebite, mai ales neplicute, pot apirea
reamintiri pe care subiectul nu le doreste dar de care nu poate scapa. La fel, grija
sl preocuparea pentru ceva important care urmeaza sau ar putea sd se Intample,
nefavorabile de desfasurare. Atasamentul crescut fatd de o persoana se poate
insoti de o grija obsesivd de a nu i1 se intampla ceva rau, mai ales prin
comportamentul neglijent al subiectului. Nesiguranta privitoare la efectele
eventual nefavorabile ale actiunilor proprii, poate conditiona verificari repetate.
Cele mentionate pot fi cateva aspecte ale trdirilor normale a caror echivalent
psihopatologic se intdlneste si in sd. obsesiv-compulsiv.

Sindromul obsesiv-compulsiv — OC - se manifesta prin trairi subiective si
comportamentale neplacute recurente, involuntare, pe care subiectul nu le
doreste si care ar dori sa scape, Impotriva carora lupta fara succes. Se exprima
astfel o egodistonie de fond. Simptomatologia are urmatoarele caracteristici:

- Trairile obsesiv-compulsive sunt resimgite ca impunandu-se subiectului din
interioritatea sa, fara dorinta, vointa si acceptul sau. Ele nu pot fi indepartate sau
oprite cu toate eforturile depuse (incercari de ignorare, stopare, indepartare).
Sunt trdiri scurte, repetitive (recurente), neplacute (suparitoare, nepotrivite
situatiei, absurde) care paraziteaza psihismul, persistand cu tot dezacordul
egodiston al subiectului. Ele creeaza o pronuntata stare de disconfort, repliind
subiectul asupra lui insusi, interferand cu activitatile zilnice si cu viata sociala.

- Obsesiile sunt trairi subiective (amintiri, ganduri, ruminatii, reprezentari,
frici, disconfort, intentii de act) care apar spontan §i care, desi deranjante si
criticate, nu pot fi indepartate voluntar. Asa sunt: sentimentul de contaminare
prin microbi sau murdarie, disconfortul creat de dezordine, ideea subiectului ca

a cauzat un rau cuiva, reprezentari indecente sau inacceptabile, mai ales sexuale,



119

in raport cu persoane cunoscute si percepute, inclusiv fata de imaginile sfinte din
bisericd; intentia de a agresa pe cineva prezent sau a distruge ceva din jur;
indoiala daca a facut sau nu un lucru, mai ales reprobabil. Prin ruminatii se
intelege preocuparea obsesiva fata de idei sau intrebari care nu au raspuns. De
exemplu: existd viatd dupd moarte? exista Dumnezeu? Ideatia obsesiva se
detaseaza din fluxul ideatic continuu care subtinde gandirea obisnuita, care sta la
baza intentiilor, solutiilor, ideilor originale §i creatoare; si care uneori se impune
ca ideatie intruziva, mai ales cand vigilenta constientd se relaxeaza. Problema
aparitiei obsesiilor consta pe de o parte in relaxarea filtrului care controleaza si
ierarhizeaza cursul ideativ, pe de altd parte in gruparea lor in jurul unor teme
recurente.

- Compulsiile se refera la acte simple care se repeta farda voia subiectului.
Mare parte din compulsii sunt corelate cu obsesiile pe care incearca sa le
contracareze. Asa sunt spdlatul pe maini compulsiv, ordonarea compulsiva,
verificare repetata, ritualuri “magice” pe care subiectul le efectueaza pentru a
contracara un eventual rdu care s-ar putea intampla din cauza sa, a unei actiuni
nocive, pe care ar fi putut-o face. Exista si compulsii care nu sunt precedate de
obsesii, ci de o tensiune psihica insotita de incordare si senzatii corporale greu
de precizat, furnicaturi, arsuri, etc. Executarea compulsiei reduce pentru moment
tensiunea si disconfortul creat de obsesii sau de starea de tensiune ce-1 preceda.
Se comenteza si compulsiile “ascunse”, mentale; de exemplu un act mental cum
ar fi o rugaciune facuta pentru a contracara ideea de a blasfemia pe Dumnezeu in
biserica. Existd si compulsii ce au o legaturda mai laxa cu obsesiile, ca de
exemplu numaratul compulsiv (aritmomania), colectionarismul si unele acte
ceremoniale compulsive. Compulsiile se pot corela si cu miscari involuntare
cum sunt ticurile. Exista o zona in care obsesiile si compulsiile sunt foarte strans

legate in cadrul fenomenului ce se numeste “fuziunea act-gandire”, subiectul
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este aproape convins ca actul la care s-a gandit sau pe care si 1-a reprezentat |-a
si facut efectiv; motiv pentru care efectueaza verificari obsesive interminabile.

- Patologia obsesiv-compulsiva e strans corelata cu nchotararea,
hiperdeliberarea, indoiala. Deseori e prezentd o preocupare exageratd fatd de
actiune, fatd de ordine si curdtenie, perseverentd in actiune (incapatanare),
perfectionism si constiinciozitate (acestea din urmd fiind si trasaturi de
personalitate).

- Obsesiile si compulsiile creeazad o stare de nemultumire de sine, vinovitie,
anxietate, rusine, egodistonie. De aceea subiectul evita sa le comunice altcuiva si
simptomatologia e depistatd cu greutate.

- Simptomatologia obsesiv-compulsiva se desfasoara 1intr-o stare de
hiperluciditate cu tendinta la autoanaliza, la control exagerat a situatiilor si la
autocontrol exagerat. Obsesiile patologice nu sunt doar simple ingrijorari legate
de problemele vietii.

- Atat obsesiile cat si compulsiile sunt resimtite ca produsul propriei minti si
nu impuse din afara, ca in simptomele de “insertie a gandirii”.

- Simptomatologia obsesiv-compulsiva poate include unele fobii speciale
(fobiile anankaste), deja mentionate. Sunt aspecte de obsesionalitate care
prezinta unele caracteristici fobice, cum ar fi cazul obsesiei de contaminare cu
microbi, sau fobia de locurile murdare care sunt evitate si impotriva carora se
iau masuri de asigurare. Dar, in esentd, patologia obsesiv-compulsivd, care
repliaza subiectul pe sine, e distinctda de cea fobica, care orienteazd subiectul
spre exterior.

- Obsesivul structureaza greu prezentul triit pe care nu-l poate configura din
cauza fragmentarii trairii prin obsesii si compulsii. El isi poate face proiecte si
planuri, dar trece greu la act, datorita nehotararii; Si finalizeaza dificil, din cauza
perfectionismului si verificarilor. Trecutul 1l traieste obsesiv, ca o parazitare a

prezentului prin reamintiri.
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- Relationarea obsesivului cu alte persoane e dificila datoritd nehotararii si
ambivalentei, astfel incat prefera sa le tina la distanta printr-o politete oficioasa.
Fata de sine se raporteaza printr-o exageratd autoanalizd si un exagerat
autocontrol, de obicei cu o insuficientad incredere 1n sine si nesiguranta.

- Trairile obsesiv compulsive sunt mari consumatoare de timp. Cel ce sufera
astfel de trairi efectueaza mult mai incet actele obignuite ale vietii de zi cu zi.
Aceasta se datoreazd 1n parte preocupdrii exagerate fatda de detalit si
hiperreflexiei care face ca subiectul sa controleze si sd supervizeze cu atentie
toate microetapele desfasurarii unui act obisnuit, care deobicei se desfasoara
spontan, necontrolat, firesc. Astfel performantele scad, fiind necesar un mare
efort pentru ca obiectivele sa fie indeplinite. Un parametru de evaluare a
gravitatii simptomatologiei obsesiv-compulsive este, pe langad suferinta
subiectivd, gradul de interferentd cu activitatea zilnica si efortul necesar pentru
asigurarea vietii curente.

- Tn sindromul obsesiv-compulsiv se exprimi frecvent o atitudine ostil
agresivd involuntarda a subiectului, fata de alfii, manifestatd mai ales in
compulsiile de a face rau, uneori chiar de a omori, inclusiv propriul copil. E de
subliniat pozitionarea subiectului la un pol opus fatd de trdirile paranoide, in
care el resimte atitudinea ostil agresiva a altora impotriva sa.

- Trairile obsesiv-compulsive pot avea variate intensitati, de la cea foarte
putin exprimatd, “subclinica”, pana la forme extrem de accentuate, “psihotice”.

Poate exista comorbiditate Tntre simptomatologia obsesiv— compulsiva si cea
depresiva, anxioasd (anxietate generalizatd, atacuri de panicd, fobie sociald),
impulsiva, delirantd; precum si cu simptomatologia schizofrena dezorganizanta.
In prezent se discutd despre ,.spectrul tulburirilor obsesiv-compulsive” care se
intinde in trei directii: de la nehotararea obsesiva spre certitudinea deliranta (cu
tematica corporald); de la compulsie spre comportament impulsiv; de la traire

obsesiv-compulsiva spre ticuri si alte miscari involuntare neurologice.
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Traditional patologia obsesiv-compulsiva a fost plasata in grupul tulburarilor
anxioase. In raport cu anxietatea generalizati, manifestirile obsesiv-compulsive
transgreveaza nivelul situational nemijlocit de traire, manifestandu-se in instanta
metareprezentationala a psihismului, chiar intr-o modalitate mai accentuata
decat trairile fobice. La acest nivel aceastd simptomatologie se Intrefese cu cea
din sindromul abulic, care urmeaza sia fie comentat; si se articuleaza cu
problematica disfunctiei ,,coherentei centrale”, ce va fi prezentatd in marginea
sindromului dezorganizant si autist.

Cea mai utilizata scala de evaluare a sd.OC e Y-BOCS. Prezentarea ei
rezumativa e instructiva.

Y-BOCS este o scala de evaluare a sd. Obsesiv-compulsiv care are doua
sectiuni :

Prima sectiune inventariazad pe baza unei liste, prezenta simptomatologiei
obsesive si compulsive, separat pentru prezent si trecut. Lista contine :

Obsesii agresive : - teama de automutilare; - de a vatama pe altii; - imagini

violente sau inspaimantatoare; - teama de a spune cuvinte obscene sau insulte; -
ca ar putea face ceva jenant sau penibil; - ca va da curs impulsurilor nedorite
(criminale); - de a fura; - ca va fi raspunzator pentru faptele rele facute de altii.

Obsesii de contaminare : - dezgust fata de secretii corporale; - preocupare fata

de murdarie sau microbi; - fata de contaminari cu radiatii, deseuri; - cu substante
din gospodarie (detergenti): - de insecte; - reziduuri lipicioase; - cd se va
imbolnavi din cauza contaminarii; - ca se vor imbolnavi ceilalti prin raspandirea

contaminarii. Obsesii sexuale : - ganduri si impulsuri perverse; - privitoare la

incest si pedofilie; - la homosexualitate; - sexualitate agresiva. Obsesii de

colectionare/tezaurizare: Obsesii religioase (scrupulozitate) : - obsesii de

sacrilegiu sau blasfemie; - preocupare cu moralitatea (corect/fals,

cinstit/necinstit); Obsesii legate de simetrie si exactitate : - acompaniate de

gandiremagica sau nu. Obsesii variate : - nevoia de a sti sau a-si aminti; - teama
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de a spune unele lucruri: - imagini intruzive (nonviolente); - sunete, cuvinte,
muzica intruzivd; - deranjat de anumite zgomote; - numere
norocoase/ghinioniste; - culori cu semnificatie speciald; - temeri superstitioase.

Obsesii somatice : - preocupare in legatura cu boala; - preocupare cu aspectul

unor parti corporale.

Compulsii de curatenie/spalare — spalarea excesiva a mainilor : bai, spalat pe

dinti, toaleta excesiva, curatarea articolelor de gospodarie; - masuri de prevenire

a riscurilor de contaminare. Compulsii de verificare : - verificarea inchiderii usii,

a aragazului, instalatiilor; - ca ceilalti sd nu fi fost vatamati; -sa nu fi fost
vatamat; - sa nu fi provocat o nenorocire; - sd nu fi comis o greseald; - verificari

legate de obsesii somatice. Ritualuri de repetare : - recitire sau rescriere; -

repetarea unor activitati de rutind; Compulsii de numarare; Compulsii de

ordonare/aranjare, Compulsii de colectionare/tezaurizare, Compulsii variate: -

ritualuri mentale; - excesiva efectuare de liste; - nevoie de a intreba, a se
confesa; - nevoia de a atinge, a freca, a bate (in lemn); - ritualuri implicand
clipitul; - wverificari pentru a preveni vatamarea proprie; - comportamente
alimentare ritualizate; - comportamente superstitioase; - tricotilomania; - alte
comportamente automutilante/autoagresive.

A doua sectiune inventariazd intensitatea tulburarii, separat pentru obsesii i
compulsii, care evalueazd cu 5 nivele de intensitate impactul patologiei asupra
vietii de zi cu zi. Astfel, pentru obsesii se are in vedere : 1. Timpul ocupat cu
gandurile obsesive; perioada de timp fara obsesii; 2. Interferenta cu activitatea
zilnica cauzata de gandurile obsesive;3. Distresul cauzat de gandurile obsesive;
4. Rezistenta la obsesii; 5. gradul de control al obsesiilor. Aceleasi domenii sunt
inventariate si pentru compulsii.

Scala Y-BOCS arata ca preocuparile in directia constructiei scalelor

psithopatologice cantitative poate conduce la o importanta detaliere si precizare a



124

simptomatologiei. De aceea, un manual de Ps.D poate beneficia de coexistenta

unei colectii cat mai detaliate de Scale de evaluare psihopatologic cantitative.

3.1.5. Sindromul ticurilor

Ticurile sunt miscari involuntare care apar brusc, sunt repetitive si stereotipe
dar neritmice; ele se pot manifesta si ca vocalizari. Ticurile pot cuprinde fata,
parti ale fetei, trunchiul, etc. Ele sunt simple sau complexe, se repeta de multe
ori pe zi, pot fi favorizate de anumite circumstante. Creeaza in mod secundar
neplaceri subiectului prin perturbarea activitatii si reactia sociala fata de omul ce
le prezinta.

Ticurile mai complexe pot aparea ca fragmente de comportament sau
vorbire. In boala Tourette se descriu manifestiri coprolalice, ecolalice,
compulsive si obsesive diverse. Un tic motor poate fi acela de a atinge anumite
obiecte sau anumite persoane in mod repetat, intr-o anumita modalitate. S-a
descris si atingerea repetata a propriului corp si ecopraxia.

Exista o tendintd de a imparti ticurile in patru mari grupe: cu simptome pur
motorii si fobice; cu comportament impulsiv (a atinge alte persoane); cu
comportament agresiv (a da din picioare, a se manifesta furios, “tafnos”);
“toping and absence of grunting”.

Ticurile sunt distincte de tulburarea obsesiv compulsiva, putdnd exista
comorbiditate si chiar stari de tranzitie. De asemenea, ticurile nu indeplinesc
conditiile comportamentului impulsiv, desi se apropie de formele simple ale
acestuia (tricotilomania, gratajul impulsiv). Pot interfera cu sindromul
instabilitafii psihomotorii.

Sindromul ticurilor, in forma sa tipica, apare in perioada copilariei, ca o
tulburare developmentald. Patologia ticurilor se plaseaza intr-o zona

intermediara Intre psihopatologie si neuropatologie.
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3.1.6. Sindromul cataton

Catatonia este un sindrom psihomotor in care raportarea psihica la ambianta
e mult redusd sau Ingustatd iar motricitatea se poate manifesta ca nemiscare
(stupor), imitatie (fenomene de ecou) sau agitatie (repetitiv stereotipd), cu
posibile treceri dintr-o variantd in alta. Se descriu, ca fenomene ce pot fi
succesive:

o Stuporul cataton: Subiectul sta nemiscat, in pozitie fixa, uneori
ciudata, cu hipertonie; el poate pastra timp indelungat aceeasi pozitie; nu
raspunde la comenzi si poate manifesta opozitionism (se opune miscarilor
imprimate ale mainilor, ale gurii); alimentarea poate fi dificila; nu reactioneaza
sau reactioneazd foarte redus la stimuli exteriori sau la adresarea prin cuvinte.
Unele aspecte ale fixarii $i nemiscarii intr-o pozitie bizara se numesc “posturi”.

o Negativism si  opozifionism: subiectul se opune miscarilor
imprimate, de ex. incercarii de a mobiliza antebratul, de a-i deschide gura; nu
raspunde la comenzi; uneori raspunde executand miscari opuse (deschide gura la
comanda de a o inchide)

o Flexibilitatea ceroasa: subiectul pastreaza pozitiile imprimate de
altii diverselor parti ale corpului.

) Fenomene de ecou: ecolalie - imitd vorbirea interlocutorului,
ecomimie — imitd mimica interlocutorului, ecopraxie — imitd actele
interlocutorului.

o Agitatie catatona: subiectul se misca in permanentd dar n mod
stereotip, repetitiv, In “spatiu restrans”. Nu dispune de tot spatiul ce-l are la
dispozitie. NU e atent la ambianta si nu reactioneaza la evenimente si solicitari.
Comportamentul poate fi “manierist”, in sensul unor miscdri netranzitive,

hiperelaborate si bizare.
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Tn sindromul cataton se combind dou aspecte: - o inhibitie psihomotorie, cu
detasare de ambianta si manifestari stereotipe; - o interrelationare cu altii pasiva,
dependentd, sumisiva.

Sindromul cataton interfereaza cu cel depresiv si cu cel al dezorganizarii
comportamentale si al dependentei sumisive. El are variate modalitati de
manifestare transculturale. In prezent se analizeazi cu atentie atat bazele sale
neurofiziologic cerebrale cat si semnificatia sa in cadrul psihopatologiei

conceputd evolutionist.

3.1.7.Sindromul abulic psihasten

Una din dimensiunile de bazd ale psihismului uman a fost consideratd de
mult timp capacitatea subiectului de a se decide relativ liber si a-si controla
actiunea pana la realizarea finala, fapt comentat sub expresia psihologica-
traditionald de vointd. Neurostiintele abordeaza o parte din aceste aspecte in
conceptul ,,functiilor executive”.

Decizia, trecerea la act si persistenta in actiune, controlul acesteia precum si
finalizareca se pot desfasura problematic, deficitar. Psihopatologia descriptiva
Tntalneste urmatoarele simptome, agregate intr-un sindrom:

- Indecizia: subiectul se hotaraste dificil, inclusiv pentru actele minore ale
vietii de zi cu zi; ezitd, cantareste valoarea eventualitatilor, amana decizia.
Uneori poate fi ambitendent: incepe o directie de actiune apoi o paraseste pentru
alta, chiar contrarie, pentru ca ulterior sa revina. In unele cazuri face multe
proiecte de actiune §i imagineaza in detaliu felul in care va realiza lucrurile, dar
totul ramane in plan ideatic. Trecerea la actiunea propru-zisa, dupa ce decizia a
fost luata, poate fi si ea dificila, chiar imposibilad uneori, astfel ca subiectul poate
ramane inactiv, desi are proiecte si chiar opteaza pentru variante.

- Autocontrolul exagerat se refera la atentia crescuta fata de felul in care se

desfasoara actiunea, cu verificari si evaluari repetate. Atentia analitica e crescuta
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si fata de situatia in care subiectul se afla, fata de parametrii acesteia, cu dorinta
de a avea totul sub control. Controlul exagerat ,hiperreflexiv’, exprima
nesiguranta, induce o stare de incordare si se apropie de anxietate.

- Persistenta in desfasurarea actiunii panda la capat poate fi deficitara,
subiectul pardsind la un moment proiectul, insuficient de justificat. In mod
curent se vorbeste de oameni lipsiti de vointa, ,,abulici”. Uneori subiectul se
incdpataneaza insa sa persiste, persevereazad, chiar cu repetate Intreruperi si
reludri, apropiindu-se incet de final. Poate intervini perfectionismul, in sensul ca
subiectul nu declara etapele sau actiunea ca incheiate, dorind sa le execute cat
mai bine, perfect. Sau, chiar dacd a terminat cu bine cele incepute are
sentimentul straniu al neterminatului, al ,neimplinitului”, ,,asa cum trebuie”.
Verificarile si evaludrile repetate sunt prezente si la acest nivel. Incheierea
actiunii poate lasa un gol psihic interior, cu nevoia de a incepe cat mai repede un
alt proiect. In intervalul dintre actiuni mai poate fi prezentdi o permanenti
astenie, cu sentimentul lipsei de energie, sfarseala, epuizare, incapacitate de a se
mobiliza.

Sindromul abulic asa cum a fost prezentat mai sus e caracteristic in primul
rand patologiei obsesive, mai ales in perspectiva caracteriala a acesteia. El este
partial distinct de sd. obsesiv-compulsiv inteles ca patologie episodicd, care a
fost deja descris. Se poate insa combina cu acesta, mai ales prin intermediul
verificarilor repetate. In sindromul obsesiv-compulsiv standard, verificarile sunt
mai ales corelate cu ideatia obsesiva agresiva, cu gandurile sau intentiile de a
face un rau, a incalca o norma, a agresa, a blasfemia, a face un act care indirect
poate avea consecinte negative. Verificarile din sindromul abulic sunt corelate
mai ales actiunilor banale ale vietii de zi cu zi; inchiderea usii, stingerea luminii,
oprirea apei, etc. Psihoterapeutii cognitivisti au comentat faptul ca in multe din
aceste cazuri e implicata o problema relationald, cea de a nu face rau altora prin

neglijentd: incendiu, inundatie, furt, etc. Sindromul abulic se poate intilni in
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afara obsesionalitatii si in clinica depresiei. Dar mai ales in cea a schizofreniei
dezorganizant deficitare. Tn formele grave de schizofrenie, abulicul nu mai face
nimic, nu se poate decide sa treaca la nici un act, sta si vegeteaza tot timpul.
Hiperreflexia lucida merita si ea o atentie speciald, asupra careia au insistat
cognitivistii si fenomenologii. Ea poate fi prezenta, subiectul autoanalizandu-se
continuu, 1n inactivitate, In timpul hiperelaborarii deciziei; Dar si in timpul
executiel, in formele paucisimptomatice ale schizofreniei. Aceastd hiperreflexie
e corelatd cu lipsa spontantaneitatii, astfel incat actele banale ale vietii zilnice
subiectul trebuie sd le execute cu deliberare permanentd si cu efort controlat.
Acest aspect simptomatic se intilneste si la unii obsesivi gravi, care executd
extrem de Incet comportamentele automate ale vietii zilnice (sculatul, spalatul,
imbracatul, alimentarea, plecarea de acasd); astfel incat se ajunge la o Incetineala

deosebita a derularii vietii zilnice.

3.1.8. Sindromul comportamentului impulsiv

Comportamentul uman normal presupune deliberare si argumentare, astfel
incat deciziile se iau in functie de amploarea si semnificatia problemei in cauza,
mai repede sau mai lent, presupunand evaluarea consecintelor actelor si
implicand libertatea si responsabilitatea persoanei.

Situatiile normale, in care decizia este dificild s1 mult deliberatd precum si
cele in care ca este luata rapid fara multe analize, se articuleaza intre ele si se
prelungesc in psihopatologie. Hiperdeliberarea si indecizia se intdlnesc mai ales
in patologia obsesiva, incluzand sd. abulic; iar scurtcircuitarea motivationala in
comportamentul impulsiv si cel maniacal.

Sindromul psihopatologic al impulsivitatii se caracterizeaza prin decizie
rapida cu trecere la act fara suficientd deliberare, care sa evalueze consecintele
actelor pentru sine si pentru altii. Si/sau, prin imposibilitatea subiectului de a se

opune pulsiunii ce o resimte. Decizia e luatd in urma unei tensiuni, a unei
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pulsiuni interne, cu minime solicitari externe. Ambianta furnizeaza de obicei
doar ocazia desfasurarii actului. Totusi Tn, anumite Tmprejurari, subiectul ce se
afla sub tensiune impulsiva poate sd influenteze el insusi imprejurarile in raport
cu care, ulterior, se poate descarca. Pulsiunea spre act e resimtitd ca irezistibila.
Ea e Insotitd de o stare de tensiune, incordare , uneori neliniste, anxietate. De
multe ori subiectul isi da seama ca actul pe care tinde sa-l intreprinda nu e
recomandabil sau e nociv. Dar lupta cu sine insusi dureaza putin. Dupa care
cedeaza si se angreneazad in comportamentul respectiv.

In timpul comportamentului impulsiv subiectul e complet absorbit de acesta,
nu mai reactioneaza la stimuli sau argumente exterioare care l-ar putea opri. El
se afla intr-0 stare de incordare maxima, de excitatie, fiind fascinat de actul ce-l
executd. Actul impulsiv are o finalitate hedonica; desfasurarea lui si mai ales
rezultatul produc satisfactie de moment subiectului, il detensioneaza. Dupa ce
comportamentul sau ciclul comportamental impulsiv s-a Tncheiat, subiectul
resimte aspectul nefavorabil, de nedorit sau nociv al comportamentului sau. Si
traieste sentimente de nemultumire, vinovatie, rusine, dezaprobare. El
proiecteaza in viitor renuntarea la un astfel de comportament; Dupa o perioada
de timp, ciclul se reia.

Caracterizarea de mai sus se aplicd, Tn mare masurd tuturor
comportamentelor impulsive, cu particularitati de la caz la caz. Aspectul specific
constd in pierderea autocontrolului asupra comportamentului si a libertatii de
actiune.

Patologia autocontrolului impulsurilor constd din trdiri secventiale, unele din
acestea fiind scurte ca durata, altele avand o desfasurare mai ampla. Aceste
comportamente se repetd la anumite intervale de timp. In acest sens fenomenul
se aseamana pand la un punct cu tulburarea obsesiv-compulsiva in care insa

secventialitatea este scurtd si repetarea frecventa. Pe de alta parte, patologia
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comportamentului impulsiv are o intersectie semnificativa cu unele forme ale
sindromului addictiv, exemplul clasic fiind cel al jocului patologic de noroc.

Comportamentele impulsive sunt foarte variate. Ele pot fi impartite in mai
multe clase, in functie de diverse criterii, cum ar fi: complexitatea, obiectul de
raportare (la sine, la alte persoane, la lumea fizica) sau durata desfasurarii.

Cateva grupe clasice sunt:

- Comportamentul impulsiv simplu raportat la propriul corp al
tricotilomaniei (smulgerea firelor de par); in aceeasi clasd intrd zdrobirea
cosurilor de pe fata, gratajul patologic, roaderea unghiilor.

- Compulsii instinctive: - Bulimia se refera la consumul irezistibil al unei
mari cantitdti de alimente in interval scurt de timp. - Masturbarea patologica se
apropie de aceastd clasa, fenomenul fiind in parte impulsiv in parte compulsiv,
in sensul declansarii printr-o tensiune obsesiva si in urma unei perioade de lupta
interioard. Alte comportamente sexuale aberante se pot desfasura dupa acelasi
model. Comportamentul heterosexual impulsiv de tip viol e mai frecvent la
persoane disarmonice de tip antisocial (psihopate).

- Cleptomania consta din insusirea impulsiva a unor bunuri de care pacientul
nu are nevoie si nu le utilizeaza;

- Piromania se refera la incendierea impulsiva lipsitd de un obiectiv
pragmatic;

- Dipsomania defineste consumul periodic impulsiv de bauturi alcoolizate,
care odata declansat (uneori dupd o scurtd lupta interioara) dureaza cateva zile,
urmat de o perioadd de abstinentd. In cazul diverselor addictii, perioade de
abstinenta pot fi urmate de perioade de addictie, intrarea in stare de dependenta
si consumul realizandu-se dupa modelul impulsiv.

- Jocul impulsiv de noroc se desfiasoara dupa toate regulile unui
comportament impulsiv. El poate avea aspecte variate si se poate repeta dupa

anumite intervale. In unele cazuri este interpretabil si ca o addictie
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comportamentald.- Cumparatul impulsiv se plaseaza in aceeasi subclasa; dar se
cere exclusa o stare hipomaniacala;

- Comportamentul exploziv sau impulsivitatea heteroagresiva este de obicei
declansatd de evenimente ce nu sunt evaluate suficient sau sunt interpretate
deformat de subiect. El se coreleaza cu o dispozitie afectiva iritabil agresiva.

- Comportamentul interpersonal impulsiv cu diverse modele de raportare, se
intalneste la persoanele disarmonice de tip borderline (cu treceri frecvente de la
heteroagresivitate la submisiune si autoagresivitate).

- Comportamentul parasuicidar sau suicidar impulsiv, la fel ca
heteroagresivitatea impulsiva, este declansat de evenimente minime, la persoane
disarmonoice sau care se afla intr-o perioada de viata speciala.

Situatiile de comportament impulsiv mentionate mai sus se diferentiaza, asa
cum deja s-a mentionat, prin complexitate, duratd si mod de instalare. In unele
comportamente impulsiv agresive existd un fond de dispozitie iritabila sau
instabild si factori declansatori, chiar daci sunt minimi. In bulimie sau
dipsomanie impulsul se poate naste endogen, iar perioada de luptd cu acesta
redusd. Piromania poate avea o perioada mai lungd de elaborare si deliberare.
Cleptomania poate fi favorizatd de circumstante, de ocazie (prezenta intr-un
magazin, intr-un loc in care sunt lucruri interesante). La fel, cumparatul impulsiv
patologic poate fi influentat de ocazii, reclame, disponibilitate financiara. In
comportamentul heterosexual impulsiv poate interveni destul de mult atractia
situationald, chiar seductia. In ansamblu, patologia impulsivd a insuficientei
autocontrolului in decizie si trecere la act, este mai influentatd de ambianta decat
patologia obsesiv-compulsiva; stimularea, sansa si seductia pote juca un rol
important. Ritmul de desfasurare este de asemenea diferit de cel din cazul
sindromului obsesiv-compulsiv, cu care se poate plasa in continuitate, in cadrul
unei dimensiuni a spectrului obsesiv-compulsiv.

3.1.9. Sindromul de dependenta, addictie
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Viata si sanatatea omului depinde de multe aporturi exterioare §i variate
comportamente personale, fard de care nu ar fii posibila. Astfel e aportul de
alimente — uneori si de medicamente - sau comportamentul de autoingrijire si
munca.

In stiri psihopatologice subiectul ajunge in mod exagerat dependent de unele
aporturi de substante si anumite modele comportamentale care nu mai sunt
adaptative si sanogenetice; ci nocive, pe termen scurt si/sau lung. Dependenta nu
poate fi controlatd si combatuta fara sprijin, subiectul pierzand capacitatea de
autocontrol comportamental.

Addictia ca sindrom psihopatologic e comentatd in douda mari directii: - n
legatura cu consumul de alcool si alte substante psihoactive mai mult sau mai
putin licite; si - In directia unor addictii comportamentale. Exista si o dependenta
anormald, psihopatologicd de alte persoane, care se desfasoara predominent in
planul tulburarii de personalitate. Addictia de alcool care a fost studiata cel mai
mult, poate fi luatd ca model in comentariul acestui sindrom. Ea se manifesta
prin:

- Consum continuu, care tinde sa devina zilnic, in cantitati nocive;

-Consum neadecvat — ca loc, moment, stil — subiectul pierzand autocontrolul
consumului atadt in ceea ce priveste cantitatea cat si modul de consum si
imprejurarile de consum (isi ,,pierde libertatea” in raport cu consumul );

- Tendinta la crestere a dozelor, prin scaderea tolerantei, cu nevoia unei doze
mai mari pentru a obtine acelas efect;

- Consumul este nociv pe termen scurt si/sau lung prin efectele biologice
si/sau prin cele psihice si sociale; desi ajunge sa cunoasca nocivitatea subiectul
nu se abtine;

- Consumul raspunde unei nevoi psihologice pe care subiectul o resimte in
absenta aportului — tensiune, anxietate, iritare, depresie —, putandu-se ajunge la o

nevoie irezistibila de consum imediat si in cantitati patologice;
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- Consumul modifica starea biologica si psihica, reducand starea neplacuta
initiala, conducand de obicei la satisfactie si placere de moment; dar in absenta
substantei starea subiectiva de rau reapare, accentuat;

- Starea psihicd modificatd prin consum nu e adaptativa; apar modificari ale
functiilor psihice — cognitive, instinctive, afective, comportamentale — si
perturbari dezadaptative in comportamentul interpersonal. De obicei se
instaleaza si o detasare de ambianta, de realitate, cu traire intr-0 lume proprie;

- In cursul consumului pot apirea stiri psihopatologice descrise in
sindroamele standard: delirium, anxietate, delir, halucinatii, etc;

- Oprirea consumului induce o stare de sevraj caracterizata prin:

° stare subiectivd neplacutd cu anxietate, depresie, iritare, tensiune,
neliniste, agitatie, insomnie, nevoie irezistibila de consum;

o uneori pot aparea in sevraj si tulburdri psihice grave, psihotice ca:
delirium, halucinatii, delir, agitatie;

o prezenta unei stari biologice alterate cu disfunctii cardio-
circulatorii, respiratorii, disvegetozice, deshidratare, tremor, fenomene
neurologice (crize comitiale), etc.

- Dupa starea de sevraj, daca aceasta e depasita, sau daca abstinenta e doar
circumstantiala, subiectul poate ramane mult timp, cu o vulnerabilitate crescuta,
astfel Incat se poate ajunge din nou usor la consum si dependenta cu ocazia unor
mici stresuri sau dupa consum incidental.

Dependenta de alcool si substante psihoactive poate conduce la multe
complicatii somatice ca urmare a modalitatii neadecvate de administrare (injectii
in cazul drogurilor), a efectului nociv direct al substantelor asupra organismului
si a stilului de viata (subalimentatie, promiscuitate). Pot coexista variate
comorbiditati psihopatologice atat precedand addictia cat si ca o consecintd a ei.

o Pe langa addictia de substante psihoactive in ultimul timp se studiaza

tot mai mult addictia comportamentald. In cadrul addictie comportamentale se
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comenteaza: Addictia de munca, fenomen descris initial in Japonia; Addictia de
privit la TV si mai recent preocupareca fatd de internet, cu consecinte
nefavorabile asupra dezvoltarii psihice in cursul ontogenezei si a integrarii in
societate. Tn ultimul timp se comenteaza in termeni de addictie mare parte din
comportamentele ce devin prea frecvente, intense si sunt disfuntionale (ex:
addictia de jogging). La acest nivel se cere analizata tranzitia dinspre ,,pasiunile”
si ,,hobby-urile” obisnuite ale oamenilor si addictie. Aceste preocupari addictive
sunt diferite pana la un puct de cele obsesive si cele prevalentiale (de exemplu
preocuparea fata de aspectul corporal).

Un fenomen clasic este addictia de jocuri de noroc, fenomen care este si un
comportament impulsiv. In acelasi sens se comenteazi comportamentul
cumparaturilor psihologice. Interrelatia intre comportamentul impulsiv 1n
general si adddictia favorizatd de acest comportament, se cere analizata la
fiecare tip de patologie si la fiecare caz.

o Dependenta interpersonald care se manifestd cel mai evident la
tulburarea de personalitate dependentd, poate sd se exprime §i circumstantial,

episodic.

Nota I.

Cele opt sindroame comentate pana la acest nivel rezultd predominent din
perturbarea orientarii active a subiectului spre actiune. Tulburarea proceselor de
investigare a ambiantei se exprima in ADHD, cel al explorarii, unui teritoriu
necunoscut, posibil periculos, 1n alerta anxietatii generalizate si atacul de panica;
sindromul fobic accentueaza patologic conduita de comportament intr-o lume in
care existd pericole cunoscute. Sindromul obsesiv-compulsiv si cel abulic
psihasten exprima o distorsiune in deliberarea si controlul actiunii planificate, in
stapanirea ideatiei intentionale si a controlului actelor ce deriva din aceasta.

Ticurile sunt expresia perturbdrii controlului motricitatii intentionale, iar
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catatonia, o blocare totald a comportamentului tranzitiv, raportat la ambianta;
precum si o modalitate particulard de relationare cu alte persoane, evidenta in
fenomenele de negativism, opozitionism si ecou psihic. Sindromul impulsiv
exprimd scurtcircuitarea deliberarii, intr-o directie opusa fatd de abulia
psihastend; Directia comportamentului impulsiv e variata, spre lumea din jur,
spre anumite demersuri de raportare la altii sau de comportament, spre consum
de substante sau raportare la propriul corp. Dependenta blocheaza si ea libertatea
de decizie si de autocontrol comportamental; iar in unele aspecte ale ei, implica
alte persoane.

Psihopatologia se exprima si in domeniul de manifestare al psihismului Tn
care In prim plan este raportarea la sine si la altii. Acestea se agrega in alte

grupaje sindromatice.

3.1.10. Sindromul depresiei inhibate

Depresia patologicd are ca echivalent in normalitate tristetea ce apare ca
urmare a oricarei pierderi; sau, in perioada unor importante epuizari sau bilanturi
psihice, care reorienteazi subiectul spre refacere si reorientare existentiald. In
psihopatologie depresia se diferentiaza de tristete nu doar prin Tmprejurarile de
aparitie si prin intensitate ci si prin unele calitafi ale trdirii si manifestarii
psihocorporale.

Depresia psihopatologica are multe forme de manifestare. Ca ,,sindrom
standard” in continuare se va lua 1n considerare depresia inhibatd, deoarece
sindromul se maifestd in acst caz mai specific si tipic decat in depresia
nelinigtita si agitata, care de obicei exprimd o mixtare cu anxietatea generalizata
sau cu alte sindroame. Depresia inhibatd poate fi caracterizata prin dispozitie
trista, anergie, lipsd de sperantd, autodepreciere, ideatie suicidara, retragere
sociald, inhibitie si bradipsihie generalizatd. In continuare se va prezenta o

descriere detaliata a acestui sindrom.
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Din punct de vedere subiectiv individul traieste:

- 0 dispozitie afectiva, trista, cu o calitate deosebita a trairii subiective in
raport cu tristetea normald, uneori cu dificultate sau incapacitate de a plange;
lipsa de speranta: viitorul nu are sens, €l ,,nu exista” sau ,,nu aduce nimic bun”
pentru subiect si ceilalfi; se poate ajunge la sentimentul de ruind sau catastrofa
generala, inevitabild; viata, existenta in ansamblu nu mai are sens, e resimtita ca
o povara insuportabild; anhedonie, incapacitate de a se bucura de ceva, de
lucruri care inainte ii faceau subiectului placere; dezinteres fatd de ambianta,
fata de preocupari, evenimente, persoane, relatii si viata sociald; reducerea sau
absenta oricaror dorinte, intentii, interese; reducerea sau absenta proiectelor de
actiune, a planurilor de viitor; lipsa de energie, oboseala (astenie), sentiment de
incapacitate, de neputintd; nehotarare, dificultate sau incapacitate de a se
mobiliza pentru a actiona sau a persista in actiune; senzatii corporale neplacute,
corpul e resimtit greu, apasator, cenestopatii, algii; preocupari hipocondriace
fata de boli grave, incurabile; trairi de depersonalizare, devitalizare (imbatranire
corporald), derealizare; e orientat spre negatie generald; nu exista sens, rost,
bucurii, sanatate, valoare, identitate, corp functional, viata, etc (Sd. Cotard).

- Tn perspectiva timpului trdit subiectul nu mai are incredere in viitor, este
lipsit de sperata, pesimist; prezentul nu-l intereseaza, e detasat de el; depresivul
se repliaza pe trecut din care selectioneazd evenimente negative, de care se
preocupa monotematic; are sentimentul scurgerii lente a timpului.

- Fata de sine manifestd neincredere, autodepreciere, se simte incapabil,
inutil, fard valoare, are o stima de sine scdzutd, considera ca e o povara fata de
altii, se considera vinovat din motive minore sau fara motiv.

- In raport cu altii depresivul e retras, detasat social, nu e atent la alte
persoane decat cu gandul ca e posibil sa fie vinovat fata de acestea sau ca altii au

dreptul sa-1 judece, sa-1 disprefuiasca si sa-I condamne.
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- Sentimentul de vina, lipsd de sperantd si ansamblul trairilor negative pot
sa-1 conduca la concluzia ca nu meritd sa mai traiasca; apare ideea ca moartea e
preferabila, chiar de dorit, se manifesta idei suicidare, planuri si tentative de
suicid.

Din punct de vedere al performantelor cognitive: atentia e deficitara ca si
concentrare, persistentd, mobilitate, volum; perceptia e diminuata, obiectele si
ambianta sunt percepute fara pregnanta si detalii, in culori cenusii; hipomnezie
de fixare si concentrare; ideatie redusa cantitativ, lentoare a cursului ideativ,
gandire ineficienta, stereotipa cu revenirea la aceleasi teme; decizie intelectuald
dificild; rezolvarea de probleme e inceata si neproductiva.

Din punct de vedere comportamental si expresiv: Miscarile sunt lente si
reduse cantitativ; se poate ajunge la inhibitie motorie cu nemiscare si
opozitivitate (stupor); reducere globald a activitatii si performantelor; reducere a
contactelor sociale, retragere sociala, comunicari interpersonal sociale reduse;
vorbire redusa cantitativ, scurta, lenta, cu intensitate scazuta, putandu-se ajunge
la mutism; reactioneaza incet, tardiv si scurt sau deloc la solicitari de orice fel;
decizie dificila, trecere la act e lenta se realizeaza cu dificultate, abulie;
reducerea activitatilor de autoingrijire, de gospodarire, cu neglijarea de sine si a
obligatiilor familiale; expresivitate specifica cu repliere corporald, mers aplecat,
capul in piept, privire in jos, comisurile gurii cdzute, fruntea incretitd sub forma
literei “omega”, mainile pe piept sau abdomen; preocupari si comportament
suicidar.

Din punct de vedere bio-instinctiv si corporal: Reducerea somnului cu
insomnie predominant matinald (numarul de ore cu care se trezeste mai devreme
poate fi un indicator de gravitate); modificare de bioritm cu rau matinal;
inapetenta cu scadere in greutate progresivd si marcatd, aceasta poate fi un
Indicator de gravitate a depresiei; se poate ajunge la refuz alimentar; spasme pe

organele cavitare: constipatie, crize biliare, favorizarea migrenelor si crizelor de
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astm bronsic; cenestopatii, algii (scaderea pragului de sensibilitate la durere,
durerea subclinica devine clinicd); scaderea imunitatii; scaderea ritmului de
refacere biologici. In unele forme particulare de depresie insomnia e inlocuiti
de hipersomnie, iar inapetenta de hiperfagie cu ingrasare.

Simptomatologia depresiva poate fi modificatda de comorbiditatea cu alte
sindroame standard. Asocierea cea mai frecventa este cu anxietatea generalizata.
in depresia anxioasa tabloul e partial diferit, atat din punct de vedere subiectiv
(tensiune interioard, neliniste, nesigurantd) cat si comportamental
(comportament nelinistit, cu miscari permanente) si disvegetozic (cu alte
manifestari de disfunctie corporald). Tristetea depresiva se poate asocia §i cu
iritabilitatea sau cu unele simptome ale sd. maniacal. Pe fond depresiv pot
aparea atacuri de panica.

Componentele cognitive ale sindromului depresiv se cer diferentiate, mai
ales la varsta a treia, de deteriorarile cognitive organice.

Sindromul depresiv — sau dimensiunea de traire depresiva - poate apare in
combinatie cu oricare alte sindroame psihopatologice standard, depresia fiind cel
mai raspandit sindrom din psihopatologie. El poate avea diverse intensitafi,
durate si conditionari. Formele usoare, subclinice pot fi deseori mascate de
simptomele somatice sau de addictia de substante (“depresie mascata™).

Sindromul depresiv poate fi luat ca exemplu pentru felul in care sunt
construite criteriile de diagnostic. Acestea sunt mult mai reduse decat
multitudinea de simptome mentionate mai sus asa cum rezultad din criteriile
prezentate in DSM-IV-R.

Criteriile de diagnostic DSM-1V TR pentru depresie:

1. dispozitie depresiva, indicatd subiectiv sau obiectiv (sau dispozitie
iritabild)

2. o pronuntatd diminuare a interesului sau a placerii In ceea ce priveste toate

sau aproapa toate activitatile
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3. o semnificativa scadere in greutate in lipsa unei cure de slabire (mai mult
de 5% din greutatea corporald / lund) sau scadere/crestere a apetitului

4. insomnii/ hipersomnie

5. agitatie psihomotorie sau lentoare psihomotorie (observate si de catre altii,
nu doar senzatia subiectiva)

6. fatigabilitate, energie vitald scazuta

7. 1dei de inutilitate sau vinovatie (pana la delir)

8. dificultatea de a gandi sau concentrarea atentiei, indecizie (subiective,
obiective)

9. ganduri recurnte despre moarte (nu doar frica de a muri), idei recurente
suicidare fara un plan specific.

In depresie se utilizeaza frecvent scale de evaluare cantitativi,care au fost
amintite si la sindromul anxios. Din multitudinea de simptome, scalele
selectioneaza cateva, considerate semnificative. Astfel de exemplu scala de
evaluare cantitativa a depresiei Hamilton HAMD cu 17 itemi, care se refera si la
depresia anxioasd, cuprinde urmatoarele domenii care se evalueaza pentru
ultima saptamana, cu 5 valori, intre absent si extrem: 1. Dispozitia depresiva
(tristete, neajutorare, fard valoare); 2. Sentiment de vinovatie; 3. Idei de suicid;
4. Insomnia de adormire; 5. Insomnia din mijlocul noptii; 6. Insomnia de trezire;
7. Munca si activitatea (reducerea acestora); 8. Lentoare (incetinirea gandirii si a
vorbirii, afectarea abilitdfii de a se concentra, scaderea activitatii motorii); 9.
Agitatia; 10. Anxietatea psihicd; 11. Anxietatea somatica; 12. Simptome
gastrointestinale; 13. Simptome generale somatice; 14. Simptome genitale; 15.
Hipocondrie; 16. Pierderea in greutate; 17. Constiinta bolii.

Prezentarea sd. depresiv poate ocaziona si un comentariu privitor la factorii
psihosociali care sunt implicati in declansarea tristetii normale sau a depresiei
patologice. Acesti factori nu pot fi considerati “cauza” tulburdrii depresive

psihopatologice dar au fost incriminati, atat de Jaspers cét si de Freud — si de toti
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psihopatologii de atunci incolo — ca si contribuind intr-un fel la conditionarea
starii depresive.

Depresia umand normald si anormala este corelatd tradifional cu
trairea unui eveniment de pierdere. E vorba in primul rand de pierderi in plan
interpersonal social, pierderile in plan material jucand de obicei un rol prin
repercusiunile lor Tn plan social. Pe primul plan de gravitate e cotata pierderea
unei persoane de care subiectul a fost intens atasat afectiv pet imp indelungat.
De exemplu pierderea partenerului de viatd, a copilului, a prietenului apropiat.
Intensitatea atasamentului si durata convietuirii se conjuga de obicei. Pierderea
poate fi prin disparitie, moarte, plecare, despartire nedorita. O altd dimensiune e
reducerea importantd, in sens de pierdere, a retelei de suport social. Aceasta
cuprinde ansamblul persoanelor de care subiectul se simte legat, cu expectanta
ca l-ar ajuta material si/sau afectiv in perioada de criza; si care chiar il sprijina,
eventual si in viata de zi cu zi. Astfel de pierderi apar dupa catastrofe, departari,
emigrari, schimbdri ale habitatului. Situatia e destul de fireasca pentru
persoanele in varstd. Un alt aspect il reprezintd pierderea statutului social, o
denivelare a pozitiei sociale care asigura subiectului stima celorlalti si o serie de
avantaje. Si la fel pierderea statutelor sociale, profesionale si de prestigiu, care
asigurd insertia intr-o retea sociald, ocuparea cu sens a timpului personal; si, prin
acestea, stima de sine. Pierderea stimei de sine joacd un rol esential in aparitia
depresiei la om. La aceasta pierdere pot contribui multe evenimente de viata
care conduc la rusine, la sentimentul de dezonoare, la convingerea subiectului ca
alte persoane nu-1 vor mai respecta. Astfel de trairi favorizeaza suicidul. In aria
fenomenelor de pierdere se pot inventaria si esecurile, cand subiectul pierde ceea
ce Spera sa obtind; sau considera cd meritd sd obtind. Deceptia, deziluzia,
infrangerea au de asemenea o semnificatie de pierdere. Pierderea capacitatilor de
functionare sau creatie si boala in general, se Inscriu si ele pe lista pierderilor. In

sfarsit, pentru om conteaza si pierderea idealurilor, personale sau colective, a
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credintelor si convingerilor in valori s1 in adevar. Toate acestea conduc la
amputarea dimensiunii temporale a viitorului, a deschiderii, cu speranta, spre un

sens existential.

3.1.11. Sindromul maniacal

In normalitate mania are corespondent in stirile de expansivitate, insotite de
energie crescutd, curaj si performante pozitive, realizate fara oboseala si mai ales
deca sunt insotite de hipersociabilitate gregard cu dezinhibitie sexuala. Sugestiva
este si euforia sarbatoreasca, cea cultivata de marile sarbatori populare. Dar si
cea consecutiva unui succes, cand subiectul e multumit, bine dispus, prezinta o
veselie contaminantd, cu deschidere optimista si superficiala spre viitor.
Tnceputul promititor al unor proiecte colective de actiune poate fi marcat de
trairi asemanatoare.

In ansamblu sd. maniacal se caracterizeaza prin: dispozitie afectiva pozitiva,
energie §i activitate crescutd, optimism, buna incredere in sine si in viitor, lipsa
reticentei, tahipsihie, dezinhibitie generalizata.

Simptomalogia poate fi impartitd, la fel ca in cazul sd. depresiv si1 anxios in
mai multe clase.

Din punct de subiectiv se constata:

Dispozitie afectiva pozitiva, euforica, veselie ce se transmite celor din jur si
pe care nimic nu o poate schimba; de obicei subiectul isi apreciaza starca
subiectivad la superlative: “ma simt foarte bine”, “sunt fericit”. Alteori poate fi
prezentd o stare de tensiune, de iritare. El este optimist §i are mare incredere in
viitor. Maniacalul elaboreaza si afirma multe proiecte sau planuri, fiind convins
ca le poate realiza. Orice situatie i1 apare usor si simplu de rezolvat. Nu

problematizeaza prezentul si viitorul.
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In perspectiva timpului subiectul triieste intr-un prezent deschis spre un
viitor optimist, in care totul va fi bine si se poate realiza orice; traieste
sentimental scurgerii rapide a timpului.

Parerea despre sine este buna; simte ca are multa energie si fortd; nu e obosit
desi doarme putin; sentiment de capacitati si abilitati crescute; are incredere in
sine, In propriile capacitati; stimd de sine crescuta, se simte valoros, important,
cu un sentiment de grandiozitate.

Celelalte persoane il intereseaza putin in detaliul vietii lor considerandu-se
superior altora; e deschis Tn relatii si comunicare cu oricine, fara diferentiere;
poate fi convins ca altii ar putea ( si ar trebui) sa-1 admire, sa-l invidieze; nu se
preocupa de consecintele actelor sale pentru altii.

Din punct de vedere cognitiv se intalneste:

Vigilitate crescutd; atentie hipermobild, cu mari dificultati de concentrare si
persistentd; perceptie intensificatd: percepe realitatea din jur cu multe detalii,
imaginile sunt colorate; memoria e bund, dar de obicei nefunctionald din cauza
deruldrii rapide a cursului ideativ; presiune a gandirii; ideatie rapida cu
schimbare brusca a ideilor si cursului gandirii; fugd de idei (asociatii ideative
rapide, imediate dar superficiale, prin asonatd); sare de la o idee la alta.
Continutul ideatic e consonant cu buna parere despre sine si cu optimismul
pacientului.

Din punct de vedere comportamental si expresiv, maniacalul este dezinhibat
psihomotor:

- Se misca mult si cu o viteza crescutd; vorbeste mult si repede; este sociabil;
realizeaza usor, spontan, rapid, contacte interpersonale; transmite altora buna
dispozitie (i contamineaza cu veselie); este lipsit de reticenta, ce gandeste spune
imediat fara a fi inhibat de norme si reguli sociale.

- Decizia este rapida cu scurtcircuitarea motivatiei, subiectul trece repede la

act fara deliberare; nu persistda in actiune schimbandu-si frecvent obiectivele.
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Este dezinhibat. Se angajeazd in mai multe activitati, chiar dacd acestea sunt
dificil de realizat, cu convingerea ci le va putea duce la bun sfarsit. In faza
incipienta, (a starii hipomaniacale) subiectul poate avea inifial un randament
crescut; dar ulterior nu mai persevereaza in cele incepute. Se poate angaja in
actiuni riscante, uneori iresponsabile, pentru sine §i pentru altii. Are
predispozitia de a cheltui necontrolat multi bani pentru cumparaturi, jocuri de
noroc, etc.

- Expresiv, este adesea strident in tinuta, imbracaminte, podoabe. Uneori e
neglijent in Tmbracaminte. Se poate dezbraca de haine fard pudoare. Faciesul
exprima buna dispozitie, cu privirea ancorata in realitatea imediatd, pe care o
observa cu acuitate (uneori facand observatii surprinzatoare). Vorbeste repede,
mult, deseori necenzurat, fara rusine, coprolalic; poate recita poezii, canta,
improvizeaza cu usurintd. Gestica e expansiva cu miscari largi. Se poate angaja
n dans sau comportamente extravagante; rade usor si mult.

Din punct de vedere biologic, corporal se constata:

Somn redus, dar fara oboseald si cu energie fizicd crescutd; cresterea
performantelor fizice; dezinhibitie sexuald, cresterea libidoului si a
performantelor sexual cu pierderea pudorii (pana la exhibitionism); alimentarea
poate fi normald sau crescutd, fara crestere in greutate datorita catabolismului
crescut; agresivitate crescutd, predominant verbala.

Sindromul maniacal poate avea diverse intensitati.

In faza incipientd, usoars, unele performante pot fi crescute iar prezenta
sociala placuta. Odatd cu accentuarea sindromului apar comportamente
deviante: cheltuirea exageratd de bani, inceperea multor proiecte pe care nu le
finalizeaza, infidelitate sexuala, consum de alcool sau droguri, comportamente

riscante.
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Forma clinica descrisd in caracterizarea sd. maniacal standard poate fi
predominent euforica sau iritabild. Formele accentuate se nsotesc de agitatie,
comportament riscant si perturbator social, confuzie, delir halucinator.

In clinica psihiatrici sd. maniacal e caracteristic tulburdrii bipolare; dar

poate fi comorbid cu majoritatea entitatilor clinice.

Nota I1.

Sindroame asa cum sunt cel depresiv, maniacal, anxios, exprimd un mod de
traire i raportare situationald globald a subiectului la sine, lume si altii. El se
resimte pozitionat intr-un anumit fel fatd de aceste instante, cu o anumita
atitudine specificd ce coloreaza si angreneaza toate aspectele trairii si
manifestarii sale. Depresivul are o proasta parere despre sine, se simte incapabil,
vinovat, viitorul n-are sens, altii conteaza doar pentru a-1 blama. Maniacalul se
simte puternic si a toate capabil, viitorul e deschis pentru orice realizare, altii
conteaza doar pentru a-1 admira si a-i fi de folos in planurile sale. Anxiosul se
resimte vulnerabil si incapabil de aparare, viitorul imediat ¢ Incarcat de pericole,
altii pot fi protectori sau dusmani. Apaticul isi este suficient siesi, indiferent,
lumea nu-1 intereseaza decat eventual pentru unele utilitati, altii pot fi eventual
instrumente de manipulat. Aceste trdiri ce caracterizeaza tipuri de raportare
globala a subiectului la realitate, au in prim plan resimtirea nemijlocitad a pozitiei
proprii in raport cu lumea, fara o elaborare discursiv tematica. Subiectul se
resimte ca centrul unei situatii aparte. Esentiald e trdirea si nu elaborarea
discursiva a unei probleme, sau convingerea intr-o tema, intr-o idee, asa cum ¢
cazul in delir. Depresivul ,,se simte” incapabil si vinovat. Daca el ajunge sa
formuleze ca este vinovat pentru saracia mondiald sau razboaiele lumii, atunci se

afirma ca patologie delirantd si nu doar ca patologie dispozitionala.
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In cursul vietii omul e deseori “nervos”, iritabil, manifestand o tensiune
agresivia fati de lumea din jur. In aceste imprejuriri el reactioneazi la
evenimente neplacute in mod agresiv. E susceptibil in relatiile cu altii simtindu-
se usor provocat si manifestandu-se ostil. Aceste trairi pot aluneca Spre variante
psihopatologice.

- Disforia consta intr-o stare de permanenta tensiune iritabild. Subiectul e
lipsit de calm, e “nervos”, nerabdator, iritat de orice detaliu care nu corespunde
dorintei sale imediate, nemultumit dacd nu 1 se satisfac pe loc pretentiile.
Reactiile sale au o caracteristicd agresiva, verbald, atitudinald sau fizica. In
psihopatologie disforia se poate manifesta ca atare, corelatd cu o dispozitie
afectivd neutra. Dar cel mai adesea se exprima in combinatic cu o dispozitie
anxioasa, depresiva sau maniacala.

- Ostilitatea patologica se manifestd printr-o opozitivitate tensionanta,
agresiva, fata de celelalte persoane. Acestea sunt tinute la distanta psihologica,
contrazise, amenintate, se afla in iminenta unui atac.

Atitudinea disforic ostili poate fi conjuncturald, situationald. In
psihopatologie ea se manifestd de obicei prin perioade sau episoade in timpul
carora sunt prezente reactii explozive, care pot avea intensitate clasticd sau
implicatii medico-legale.

Atitudinea disforic ostila se coreleazd deseori si cu suspiciunea, care in
variante psihopatologice poate lua aspectul paranoidiei.

Datoritd complexitatii reduse si a combinarii frecvente cu alte sindroame, sd.
dispozitiei iritabil ostile ar putea fi calificat ca un subsindrom. Prezentarea sa
separata e facutd din motive teoretice. Aceasta, deoarece se referd la alt tip de
dispozitie afectivd decat cea anxioasa, depresiva, euforic maniacald sau
indiferent-apatica, origindndu-se in raportarea agresiva fata de lume si fata de
altii; la un pol opus fatd de deschiderea “agreabild” spre comunicare si

cooperare.
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3.1.13. Sindromul apatic, anafectiv

Atitudinea si reactivitatea fatd de evenimente se poate manifesta Tn unele
situatii sub forma indiferentei. Indiferenta poate marca si raportarea persoanei
fatd de sine si altii, ca o variantd de atitudine si dispozitie afectivd exprimata
prin anafectivitate sau raceala afectiva. Atunci cand e indiferent fata de altul
subiectul nu e impresionat de suferinta acestuia, nu rezoneaza afectiv.

Indiferenta accentuatd si neargumentata fata de lume si alfii impreund cu
anafectivitatea, stau la baza sindromului apatic, care se caracterizeaza prin:

- Deficit de emotivitate, de reactic afectivd adecvatda fatd de toate
evenimentele semnificative si mai ales in relatiile interpersonal sociale. Lipseste
emotia de surprizd In fata noului si cea de anxietate in fata situatiilor
nefamiliare, potential periculoase. Deasemenea lipseste emotia sociala ce apare
la contactul cu persoane noi, necunoscute; si mai ales in situatiile de manifestare
performantd in fata acestora, fapt pe care-1 trdiesc neplacut cei cu anxietate
sociala. Subiectul e indiferent fatd de succes si esec, fatd de lauda sau blam. El
nu reactioneaza emotiv nici in fata unui pericol evident pentru toti.

- Deficit important in relatia de atasament, cea care sta la baza legaturilor
interpersonale intime si sustine rezonarea afectiva din dragoste, prietenie, ura.
Apaticul are fatd de toatd lumea o atitudine distantd, neutra, indiferenta. Se
vorbeste de “raceala afectiva”, saracie afectiva. lar in unele cazuri de “pustiire

X9 ¢

afectiva”, “tocire afectiva”. Atitudinea fatd de sine poate fi si ea indiferenta, cu
interese sau placeri hedonice.

Sindromul apatic se intélneste in schizofrenia deficitara; Dar si in tulburarea
schizotipald, la tulburarea de personalitate schizoidd si la personalitatile
patologice ca cea antisociald; sau la “psihopatul” descris de Cleckley. La aceasta
ultima cazuisticd s-a constatat experimental lipsa reactiei emotive de frica in fata

situatiilor periculoase, fapt ce explicd angajarea neproblematizantd in actiuni
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riscante. Dar aceastd hipoemotivitate se insoteste si cu o lipsa de atasament, de

rezonanta afectiva, de generozitate, mila si sentimente de culpa.

Nota 11

Subiectul se raporteaza la lume si isi resimte identitatea pornind de la
inradacinarea sa in propriul corp, pe care il percepe in continuu ca pe un suport.

Pentru persoana umana trupul are o dubla valenta: - cea de corp biologic,
obiectiv, care s-a nascut, prin care el se multiplica, care se poate imbolnavi si
care va muri; - si o valenta antropologica, subiectiva, de centru din care pleaca
toate intentionalitatile sale, indreptate spre lume,spre altii si spre sine.

Corpul propriu e resimgit de subiect ca un spatiu special si intim in care se
localizeaza interioritatea subiectivitdfii, ce are in fatd obiectivitatea lumii
exterioare si pe ceilal{i oameni.

Prin intermediul trupului, subiectul actioneazd si comunici cu altii. In
interioritatea corpului suport, delimitat prin “schema corporald”, sunt resimtite
placerile si durerile. Limitele corpului, ca “imagine corporald”, joacd un rol
special in relationarea cu altii si in sustinerea identitatii subiectului, pentru sine
si pentru societate. Aceste aspecte se regasesc 1n diverse sindroame
psihopatologice si justificd preocuparea constantd a persoanei pentru propriul
corp, grija sa pentru acesta.

Psihopatologia preocuparilor fatd de corporalitate se exprima mai ales in trei
directii. - Ca grija pentru sandtate. — Ca grija si preocupare pentru aparifia
corporald in raport cu altii. — Ca trdire neobisnuitd a limitelor sinelui corporal,
simptomatologie care se evidentiaza mai ales in sd. de depersonalizare.

3.1.14. Sindroamele somatoforme ale grijii pentru sinatate

Grija pentru sanatatea corporald are mai multe modalitdti de manifestare:
a) Trairea unor senzatii neplacute in interiorul corpului

. Somatizarea.



148

Subiectul traieste frecvent si intens senzatii neplacute (cenestopatii)
localizate in anumite parti ale corpului: precordial, epigastric, toracic, lombar, in
membre. Acestea pot fi resimtite constant in aceiasi zona, pot fi migratorii sau
sunt resimtite in intregul corp. Ele sunt descrise variabil ca arsura, apasare,
tensiune, furnicaturi, etc si deranjeaza subiectul. Investigarile medicale nu
identifica o boalad organica precizabild. Dar pacientul se adreseaza insistent altor
persoane si specialistilor pentru aceste suferinte, solicitand tratament. Uneori
manifestarile sale sunt hiperexpresive si descrierile facute intr-un limbaj colorat
(sd. Brignet). Senzatia generald e de obicei de anergie, astenie. Corporalitatea ¢
resimfitd neplacut si in anxietate si depresie.

o Algia psthogena

Se refera la o durere localizata (abdominal, lombar, toracic) care e descrisa
cu toate caracteristicile medicale ale durerii, dar careia medicii nu ii gasesc un
substrat organic. Durerea, ca simptom subiectiv, nu poate fi evaluatd cantitativ
de examinator. Dar trairea si afirmarea ei e un argument important pentru
preocuparile privitoare la sdnatatea corporala.

Cenestopatiile si durerile sunt resimtite subiectiv de pacient, iar adresarea
catre medic este facuta, la fel ca in hipocondrie, verbal. In sindromul conversiv
adresarea se bazeaza Tn mare masura pe expresivitatea corporala.

b) Preocuparea tematica pentru sanatatea corporala

. Hipocondria

Constd intr-o preocupare exagerata, prevalentd, centratd de o idee
supraevaluata privitoare la existenta unei boli somatice, fapt ce motiveaza
repetate si variate solicitdari de examinare medicald, analize, formulari de
diagnostic, incercari terapeutice. Totul se desfasoard in absenta unei boli reale.
Subiectul are insa o referintd permanenta la trupul sau, cauta sa clarifice daca nu

e afectat un anumit organ sau daca nu suferd de anumite boli. De aceea e
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deosebit de atent la functionarea corporala si interpreteaza exagerat, distorsionat,
orice semn minor trupesc si orice analiza aflata la limita.

Hipocondria este un derivat psihopatologic al preocuparii normale si
adaptative pentru sanatate. Aspectul central al sindromului constd in faptul ca
propriul corp nu mai e trait spontan, ca un implicat al vietii firesti, caruia nu-i
acordam atentie, decat in anumite imprejurari. Ci devine un obiect, o tema de
preocupare. Preocuparea hipocondriacd, ca temd, poate fi prezentd si in
anxietate, fobie, obsesie, depresie sau sa capete intensitate deliranta.

S-a descris §i un sindrom al preocuparii pentru sanatate — denumit sd.
Minchansen — care consta in tendinta insistenta a subiectului pentru a fi
considerat si acceptat ca si caz medical de catre institutiile abilitate. Pentru a
realiza acest obiectiv anormal, subiectul relateaza simptome nereale, falsifica
analize, se comporta astfel incat unele probe sa dea rezultate neobisnuite; Prin
acest comportament ajunge sa fie internat timp Indelungat, derutand specialistii.

C) Manifestari corporale neobisnuite care atrag atentia altei persoane
asupra unor posibile boli somatice.

o Conversia somatica

Conversia somatica consta din manifestari corporale vizibile, care sugereaza
o patologie somaticd, deobicei neurologicd; dar care nu au un substrat organic si
apar in conditii care sugereaza o condifionare psihogend. Se descriu:

- Conversia corporald cu paralizii si pareze. Acestea se manifestd la
membrele superioare sau la cele inferioare, uneori mimeaza o hemipareza sau
astazo-abazie. Mai poate aparea o afonie care dureaza zile sau saptamani.

- Miscari involuntare de tip coreo-atetozic, parkinsonean, tremor
generalizat, etc.

- Lesinul psihogen, care mimeazd o crizda comitiald; dar se
diferentiaza de acesta prin faptul ca: - se produce doar in prezenta altor

persoane; - nu apare brusc, uneori subiectul anuntand anturajul ca va cadea si isi
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va pierde cunostinta; - cazand, el nu se loveste, nu-si musca limba; - chiar daca
mimeaza miscari tonico-clonice nu prezintd midriazd, clonus, sau semnul
Babinski; - dureaza mai mult (uncori mai multe ore); - se mentine o anumita
legatura cu ambianta; - la “trezire” din “lesin” deseori subiectul plange.

- Manifestari senzitiv-senzoriale afirmate care sugereaza diverse boli
neurologice, anestezii, care nu respectd zona de inervatie a nervilor, lipsa
vederii, a auzului.

- Se mai descriu in acest cadru: pseudosarcind, varsaturi, pseudocrize
de astm bronsic, etc. Poate exista o tranzitie spre fenomene psihosomatice.

Preocuparea anormald fatd de sdnatatea corporald orienteazd persoana spre
consult si Tngrijire medicald. Sindroamele mentionate mai sus se diferentiaza de
cazurile In care dominanta e¢ simptomatologia anxios-fobicad, depresiva si
obsesiva, ele fiind de obicei centrate de o ideatie prevalentd. Toate, impreuna,

sunt mari consumatoare de servicii medicale.

3.1.15. Sindromul dismorfic senzitiv. Disfunctia preocuparii pentru aparitia

corporala

In cadrul raportirilor interpersonal sociale persoana foloseste limbajul vorbit
st scris; dar si expresivitatea sa corporald. Aceasta constd in limbajul mimico-
gestual care e utilizat situational. Sunt expresive si imbracamintea, podoabele,
sau aspectul general al corpului, mai ales al fetei, al extremitatii cefalice. Prin
limbajul expresiv corporal si prin aspectul sdu, subiectul poate atrage atentia
asupra sa, poate impresiona pozitiv, poate fi captativ. Si la fel, subiectul e
preocupat in mod normal, preconstient si constient, ca aspectul sdu sa nu fie
perceput negativ, defavorabil. In psihopatologie aceastd preocupare e in prim
plan Tn cadrul catorva sindroame psihopatologice.

- Sindromul dismorfofobic se refera la impresia subiectului —

parerea, convingerea centratd de o idee supraevaluatd — ca aspectul sau corporal,
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in primul rand cel al fetei, nu este armonios, firesc, echilibrat, frumos, atractiv.
Uneori el se considera dismorfic, urat. Fenomenul poate fi resimtit ca
progresand in timp, ca accentuandu-se ih mod nefavorabil. Subiectul e convins
ca acest fapt atrage atentia altora si comentariile lor negative. In consecinta si
studiaza mult aspectul, practicd un comportament exagerat de ingrijire sau
modificare corporala prin diverse metode, inclusiv prin solicitari cosmetice si de
chirurgie estetica. Poate fi vorba si de dimensiunile corporale, de ideea
pacientului ca este prea gras sau prea slab, fara muschi puternici, fapt pentru
care practica excesiv exercifii.

- Tn apropierea sindromului dismorfofobic se plaseaza si sindromul

de anorexie mentald. Aspectul central al acestuia consta in dorinta tinerelor fete

(proportia e de 10 fete/1 baiat) de a pastra o talie subtire, refuzand cresterea
corporala si preocupandu-se prevalent — sub forma unei idei supraevaluate — de a
nu se Ingrasa. Pacienta verificd constant cresterea ponderald prin cantarire,
masurdtori si verificarea aspectului, tine diete hipocalorice si isi provoacd
varsaturi, consuma diuretice, diareice, medicatie catabolica. Sindromul sta la
baza unei entitati nosologice astfel denumita, in descrierea careia se prezinta si
alte caracteristici (disfunctii ale menstrei, alte probleme endocrine). Preocuparea
pentru talie poate avea o intensitate deliranta.

- Un alt sindrom apropiat de dismorfofobie este sindromul “delirului

osmotic”. Pacientul este convins cd emand un miros corporal neplacut pe care
altii 11 simt, fapt ce conduce la o evaluare negativa a sa, la situatii penibile, la
comentarii negative. In majoritatea cazurilor pacientii afirmi ca simt acest
miros, prezentand deci o forma speciala de halucinatie. Urmeaza un
comportament de evitare sociald, de ingrijire corporala deosebitad prin spalare,
utilizare de parfumuri, etc. Desi sindromul nu e conditionat de un “aspect”

corporal, el e strans corelat cu expresivitate publica a corporalitatii traite.
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- Tot in apropierea dismorfofobiei se plaseaza siptomatologia
ereutofobicd asociatd fobiei sociale. Pacientul fiind hiperemotiv, roseste cand
este privit de altii in manifestarile sale publice. lar aceastd “infirmitate
corporald” il face sa evite societatea si s aibe un comportament special. Si alte
manifestdri corporale pot intra in aceasi arie de preocupari: sd nu aibe flatulenta,
sd nu se balbaie.

Distorsiunea preocupdrilor pentru corporalitate, ca sanatate si ca aparitie, se
poate manifesta ca sindrom central al unui episod psithopatologic sustinut de o
ideatie prevalentd sau delirantd; dar se poate manifesta si in cadrul unor

sindroame obsesiv sau anxios fobice.

Nota IV.

Subiectul is1 traieste si isi resimte identitatea pe de o parte situational, pe de
alta parte transsituational, ca identitate biografica si sociala.

Orice om aflat in stare de veghe se afla in permanenta angajat cel putin intr-0
situatie problematica, a carei rezolvare sustine pentru el timpul prezent,
actualitatea, ce se afirma deasupra trecutului rememorabil si a viitorului
imaginat. In fundalul acstora se contureazi durata identititii biografice.
Raportarea la prezent se face dintr-o perspectiva metareprezentationald, care i
permite subiectului sa evalueze critic situatia, pe altii si pe sine.

Identitatea biograficd si cea actuald, care e centratd de perceptie, sunt
flancate pe de o parte de identitatea corporala, pe de altd parte de cea sociala.
Subiectul se inraddcineaza in primul rand in propriul sdu corp, a carui perceptie
continud si a carui forma relativ constanta, ii asigura un nivel bazal de identitate.
Pe de alta parte, prin nume si prin actele care-l reprezintd oficial, prin statutul,
rolul si reteaua sa sociala, prin originalitatea manifestarilor publice, el isi afirma

identitatea personalitatii sale In plan socio-cultural.
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Identitatea este un aspect esential al persoanei fiecarui om, ea fiind
recunoscutd ca atare de catre altii §i resimfitd in plan intim de catre subiect.
Anormalitatile identitatii subiectului se intalnesc in multiple tulburari psihice.

Exista Tnsa si sindroame in care aceasta perturbare ocupa un loc central.

3.1.16. Sindromul de depersonalizare psihica si corporala

Depersonalizarea constd din sentimentul subiectiv al pierderii identitatii
corporale si psihice. La aceasta contribuie sentimentul alterarii vitalitatii, unitatii
si limitelor. In viata curenta subiectul nu reflecteazi asupra acestor aspecte, care
sunt sintetizate la nivel preconstient. El se resimte in normalitate Tn mod spontan
ca un agent diferit si delimitat in raport cu lumea si cu altii, abordand realitatea
dintr-o perspectiva subiectiva si intima, dar implicandu-se in acelasi timp in

relationarea sociala si in actiuni productive crescatoare.
Depersonalizarea vizeaza sinele corporal si cel psihic.

Depersonalizarea corporala consta din tulburdri ale perceperii propriului
corp in perspectiva limitelor sale, a vitalitatii si a unitdfii. Printre simptome se

mentioneaza:

e [luzii de schema corporala: unele parti ale corpului sau corpul in totalitate
e resimtit mai mic sau mai mare decat in realitate sau deformat: corpul poate fi
simtit cum creste pana in tavan, degetele se lungesc, corpul in ansamblu poate fi
perceput mic, punctiform;

e Sentimentul pierderii limitelor corporale, acestea dispar, ,,se topesc”,
corpul nu mai are limite;

e Sentimentul vulnerabilitatii limitelor corporale pentru agenti fizici din

lumea exterioara, vizibili sau invizibili; ultima situatie e frecvent intdlnitd in
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patologia obsesiv-compulsiva unde subiectul simte ca ¢ infestat de murdarie,
microbi, virusuri, substante chimice;

e Impresia modificarii formei unor parti din corp fapt ce duce la repetate
verificari in oglinda, la chestionarea altor persoane;

e Nerecunoasterea propriului corp, a propriei fete in oglinda;

e Sentimentul de transformare corporala locald, de exemplu modificarea
marimii §i formei organelor sexuale, sau transformarea lor in sexul opus;

e Devitalizarea corporala: subiectul resimte si afirma: “corpul meu nu mai
are viata, e ca de piatra, de lemn, de sticld”, ,,corpul meu e mort, a intrat in
putrefactie”;

e Negarea organelor interne: ,,eu nu mai am inimd, creierul meu s-a
micsorat, s-a topit”.

e Sentimentul fragmentarii sau dedublarii corporale; subiectul resimte si
crede ca corpul nu mai e unitar, parca e format din parti care nu sunt bine
articulate, este dedublat.

Depersonalizarea in planul persoanei psihice inregistreaza printre simptome:

e Subiectul resimte o modificare a identitatii: ,,eu ma schimb, nu mai sunt
acelasi, devin altul”;

e Sentimentul pierderii identitatii ,,eu nu mai sunt eu”;

e Subiectul se simte nereal, lipsit de spontaneitate, ,,ca 0 marioneta care
joacd un rol”;

e Sentimentul de gol interior, de vid sufletesc, de plictis extrem;

e Subiectul se simte detasat de propriile trairi ca si cum le-ar vedea de
departe, ,,de la capatul unui telescop”;

e Subiectul poate simti ca ,.traieste intr-o lume paraleld” cu lumea celor din

jur, ca si cum ar fi mort si ar functiona ca ,,altcineva”;
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Depersonalizarea trdita corporal si psihic se insoteste deseori de o modificare
a perceperii lumii exterioare care e resimtitd ca ,,ciudatd”, ,stranie”, ,bizard”

fenomen ce e numit derealizare.

Depersonalizarea surprinde doar aspecte negative ale trairii propriului corp
si psihism. Convingerea intr-o schimbare efectivda de identitate cade sub

incidenta delirului.

Simptomele ce sunt reunite deobicei Tn sd. de depersonalizare psiho-
corporald, exprima o trdire particulara care e dificil de plasat in zona unei functii
psihice delimitate. Tulburarea e Tn esenta cognitiva, fiind marcata de simptome
de tip perceptiv, ce ar putea fi plasate intre iluzii si halucinatii. Dar intervine de
obicei si 0 convingere mai mult sau mai putin delirantd, privitoare la aceste
distorsiuni ale trairilor firesti. Apoi, resimtirea identitatii cu sine e un fenomen
care in esentd e transituational, fiind corelat sinelui metareprezentational.
Trairea afectivd e de obicel cea a unui sentiment de ciudatenie, stranictate,
mirare, neintelegere, apropiat de anxietate si depresie. Daca intervine
devitalizarea, depresia se poate corela cu apatia. Comentat ca mai sus, sd.
depersonalizarii e specific trairilor psihotice, mai ales din schizofrenie, delir si
zona de patologie depresiv deliranta. Negarea existentei si functionarii organelor

interne sau a corpului Tn intregime se intalneste in sd. delirant Cottard.

Trairi din seria depersonalizarii se mai intdlnesc in corelatie cu patologia
obsesiv-psihastena grava; si, paroxistic, in marginea atacurilor de panica. In
patologia obsesivda e mai pregnant sentimentul vulnerabilizarii limitelor

corporale fatd de murdarie, microbi si agenti invizibili.

Problema limitelor psiho-corporale poate fi inteleasa si intr-un sens mai larg,
pe care tulburarea obsesiv-compulsiva il exemplifica prin personalitatea

anankastd. E vorba de nevoia de delimitarea psiho-sociala de altii, prin politete
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si ,tinere la distantd” oficiald. Precum si prin tendinta la zgarcenie,

colectionarism si sistematizare a colectiilor.

Nota V

Raportarea subiectului fata de lume prin intermediul situatiilor problematice,
presupune un contact informativ actual cu ambianta. Acesta se conjuga in
permanenta cu fondul de cunostinte existent la un moment dat in subiect, asa
cum derivd acestea din mostenirea geneticd organizatd psiho-corporal si din
biografie. Nivelul informatiilor functionale actuale oscileaza in permanenta, el
fiind minim in somnul profund §i amplu in cursul raportarilor active.
Informatiile actuale pe deoparte se ofera sau se impun; pe de altd parte sunt
cautate si structurate pe baza modelelor realitatii pe care proiectele de actiune le
organizeaza, utilizand fondul mnestic. Asa cum apare evident Tn cognitia
perceptiva, subiectul se bazeaza pe o informatie constanta privitoare la propriul
corp-sine, care se raporteazd la o informatie variabild ce se decupeazd din
ambianta, din lume; si care-1 include si pe altii. Datele informative actuale
nemijlocite, asa cum ele se impun sau sunt selectate si configurate, fac parte
dintr-un model al realitatii, pe care structura situatiei problematice il contureaza.
,Perceperea” situationald, inclusd in aceasta structurd a raportarii la lume prin
situatii problematice, se poate manifesta in variate modalitati. Principalele sd.pt.
ce se configureaza din aceasta perspectiva sunt: sd. halucinator si sd. distorsiunii

semnificatiei prezentei subiectului in situatie.

3.1.17. Sindromul halucinator
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Aspectul specific al halucinatiei ca fapt psihopatologic consta in neoformatia
perceptiva formald. Adica in faptul ca subiectul are o perceptie care formal nu
are 0 baza in informatia actuald. Perceptia, Tn ansamblul ei, se refera la
structurarea informatiei nemijlocite, organizata ca forma si semnificatie. Cele
doud aspecte ale perceptiei sunt solidare. Totusi, in patologie, ele pot fi partial
disociate. Halucinatiile, care au fost comentate in sectiunea psihopatologiei
centrate pe simptom, exprima accentul pus pe prezenta perceptiv formala a
realitati. Esential e faptul ca subiectul vede un obiect care nu e prezent sau aude
voci care vorbesc despre el atunci cand nimeni nu vorbeste in jur.Tranzitia spre
firesc si obisnuit a trairilor halucinatorii vizuale o face, pe de o parte visul din
somn, pe de altd parte reprezentarea imaginativa. Visul este o traire de tip
perceptiv vizual, in cadrul unor scene ce implica subiectul, care e trait pe fondul
de negativitate informativa a somnului. Imaginarul reprezentativ bogat al unor
persoane, poate impune trairi similireale, cu importante caracteristici perceptive,
pe un fond de reducere a informatiilor actuale solicitante. In cadrul experientelor
de deprivare senzoriald prelungitd, trdirile de tip halucinator vizual au fost
constatate frecvent. Un alt aspect de tranzitie il constituie paracidolia cand
subiectul percepe clar obiecte si scene, pe fondul unor informatii vagi (nori,

mucegai).

Halucinatiile auditive sunt de obicei corelate cu dialogul interior, pe care
subiectul 1l poarta constant cu sine si cu persoanele ,,introjectate” dealungul
biografiei, in instanta pe care Bowlby a denumit-o ,,internal working model”.
Faptul ca ,,vocile” capata pregnantd perceptiva si un continut neobisnuit sunt
aspecte pe care psihopatologia trebuie desigur sa le studieze. Existd insa
suficiente situatii intermediare, intre care: sonorizarea gandirii, halucinatiile
psihice, halucinatiile auditive functionale (pacientul aude voci care-1 ameninta
pe fondul zgomotului produs de trecerea unei masini). De altfel, Tn majoritatea

ariilor senzoriale, mai ales in cele diferite de vaz si auz, continuumul dintre
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halucinatii, halucinatie functionald si iluzie este frecvent constatabil. Aceste
aspecte sugereaza: - disfunctii ale filtrului (atentional) perceptiv; - 0 perturbare a
plasarii trairilor de tip imaginativ-perceptiv intre ,,spatiul exterior” si ,,spatiul
psihic interior”; - tulburdri in procesarea informatiei, cu izolarea unor elemente
perceptive care ajung sa fie suprasemnificante. Acest ultim proces are desigur
diverse intensitati si moduri de desfasurare, pe care psihopatologia tocmai
trebuie sa le descifreze. De ex. se face distinctie intre suprasemnificarea
anxioasa a unor senzatii corporale pe care le traieste un anxios-fobic; si
semnificarea halucinator delirantd a unor senzatii gustative, pe care un delirant

le interpreteaza ca actiune de otravire organizata de familie.

3.1.18. Sindromul derealizarii si al distorsiunii globale a semnificatiei

perceperii situatiel

Subiectul vigil traieste in permanentd in situatii determinate la care adera
mai mult sau mai putin, pe care le percepe mai clar sau mai vag. El poate resimti
n mod variat semnificatia de ansamblu a situatiei actuale in raport cu sine.
Sindromul distorsiunii perceperii situationale in ansamblul ei are mai multe
modalitdti de manifestare, care deobicei se Inscriu in patologia psihotica, de

multe ori in corelatie cu delirul.

o Derealizarea. Subiectul percepe corect realitatea din jur, dar ea Ti
apare ciudata, stranie, nereald, ,ca prin vis”, ,ca de pe altd planetd”; are
sentimentul cd oamenii nu se comportd firesc, ,,parcd joaca teatru”, ,sunt
marionete trase pe sfoard”, etc. Sentimentul de irealitate intrigd subiectul, ii
creeaza o stare de mirare, uneori neliniste, perplexitate.

o Fenomenele de referintd simple. Acestea constau in faptul ca

diverse perceptii banale sunt resimtite ca avand o semnificatie neobisnuita,
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stranie, ce are 0 legatura iesita din comun cu subiectul; astfel incat el intra in
alerta. Diverse culori, cifre, cuvinte, aparifii de persoane cunoscute sau
necunoscute, fenomene atmosferice, sunt receptate cu mirare, uneori cu neliniste
si stupefactie, ca semnale referentiale misterioase.

o Fenomene de referintd relationale care implicd atitudinea altor
persoane. Acestea constau in faptul ca manifestarile naturale ale unor oameni,
sunt resimtite si interpretate ca adresandu-se special subiectului, ca avand o
semnificatie deosebita pentru el, grava. Astfel, unele expresii dintr-o discutie,
comentariile neutre pe care le fac altii in prezenta subiectului, anumite priviri
sau gesturi, sunt resimtite ca aluzii la propria persoand. Subiectul poate avea
impresia sau convingerea cd se vorbeste despre el la radio, la TV, 1n presa, ca in
emisiuni este vizat, citat, ca pe toate aceste cai i se transmit mesaje.

° Dispozitia delirantd bazala, - ,,anastrofa” lui Conrad — constd in
sentimentul pacientului ca ,se Intdmpla ceva in jur”, ceva nelamurit dar
exceptional, care-1 priveste in mod deosebit. E vorba de o bulversare a
subiectului prin trdiri de referinta speciale. Lui 1 se pare ca nimic nu e
intamplator, ca toate lucrurile care se petrec au o legaturd ascunsa intre ele si cu
sine, ca totul se invarte in jurul sau, ca se va produce ceva important i
semnificativ pentru sine. De aceea, se afla intr-o stare de tensiune, de asteptare
incordata. Pe acest fundal o amintire, o intuitie dar cel mai des o anumita
perceptie, care e corecta d.p.d.v formal, precipita brusc o convingere deliranta.
Acest mod de instalare a delirului a fost etichetat drept ,,delir primar”; iar
perceptia in cauza a fost numita ,,perceptie deliranta”.

Distorsiunea globala a perceperii ambiantei situationale reprezinta deobicei 0
stare psihopatologica psihotica ce precede delirul, un fel de stare ,,predeliranta”
sau ,paradelirantd”. Aceste trairi se diferentiaza de convingerea deliranta
inteleasa intr-un sens restrans, prin faptul ca inca nu e formulata explicit o tema

prin care sa se circumscrie ideea neadevarata in care subiectul crede patologic.
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De asemenea, cle se diferentiazd de trairile halucinatorii prin faptul ca nu se
referd la neoproductii perceptive formale. Subiectul nu percepe obiecte, oameni,
evenimente care nu exista in jurul sau. Tulburarea perceptiva apare in prim plan

prin particularitatea semnificatiei globale a situatiei pentru subiect.

3.1.19. Sindromul de transparenta-influenta si de supraveghere

Acesta consta in sentimentul pierderii libertatii de a controla deciziile proprii
si trairile intime, de a se simf{i autorul propriilor trdiri si acte, capabil de a-si

proteja gandurile si intentii de cunoasterea si influentarea a lor de cétre altii.

- Fenomenele de influenta (pasivitate, dirijare xenopatica, ilocuire a

vointei) constau din:

e Inlocuirea vointei de forte externe; aceasta poate fi traitd in mod global,
subiectul simfindu-se ca un ,,automat dirijat din exterior”. In acest sens de
Clérambault a folosit eticheta de ,,automatism mental”.

Fenomenul poate fi resimtit si sectorial ca:

e TInlocuirea controlului vocii: pacientul resimte ¢ vocea sa e sub controlul
altora din exterior;

e Inlocuirea controlului miinii care scrie: subiectul afirma ci ceea ce scrie
este controlat si condus din exterior;

e Tnlocuirea controlului altor actiuni, ca mersul si actele obisnuite ale vietii
de zi cu zi;

e TInlocuirea controlului gandirii: pacientul resimte pierderea sensului
posesiunii asupra Tntregului proces de gandire astfel Tncat niciun gand nu mai e
resimtit ca initiat de sine;

e Insertia gandirii: subiectul resimte cum unele ganduri ce le are nu sunt
ale sale, nu sunt initiate de el insusi ci de altii, care le-au introdus Tn capul

(mintea) sa; uneori chiar identifica al cui e gandul respectiv ce i-a fost inserat,
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cine este autorul si deci posesorul sau de drept; Gandurile pot fi introduse s1 de
diavol sau de Dumnezeu. Subiectul isi poate explica faptul ca alte persoane ii
inserd ganduri prin telepatie, hipnoza etc;

e Blocarea gandirii: gandirea se opreste brusc si apare un gol mental, iar
pacientul poate interpreta ca acest fenomen se produce sub influenta altora;

e Retragerea gandirii: pacientul are impresia ca i-au fost retrase, scoase din
minte, de catre altii, o serie de ganduri astfel incat a ramas cu mai putine. Uneori
isi simte mintea complet golitd, ca un vid mental, si interpreteaza acest fapt ca
datorat retragerii gandurilor sale de catre altii;

o Alte tulburari subiective ale gandirii: subiectul poate resimfi cum
gandurile sale se muta din stanga in dreapta, cd el nu mai poate sti care sunt
propriile sale ganduri, cd gandurile ies din corpul sau etc.

e Alte tipuri de finlocuire a controlului decat cel asupra actiunii si
gandurilor: subiectul poate resimti cd ii sunt influentate si impuse anumite
sentimente, emotii, expresii (de ex. rasul sau plansul), senzatii sexuale sau
senzatii corporale neplacute, cenestopatii, dureri, ca 1i sunt modificate parti ale
corpului, ca prin toate acestea el este dirijat si manipulat din exterior.

Fenomenele de transparenta psihica in raport cu alte persoane constau din:

e Cunoasterea propriilor ganduri intime prin ,,citirea” sau ,,ghicirea” lor de
catre altii;

o Inregistrarea gandirii de citre altii in urma rispandirii ei; fenomenul e
trdit pasiv, subiectul resimte cum propriile ganduri se raspandesc fara voia lui si
altii le capteaza;

e Comentarea gandirii de cdtre alte ganduri intruse; subiectul resimte ca in
mintea sa sunt mai multe cursuri ale gandirii dintre care, unul, strain,
supravegheaza si comenteaza propriile ganduri; Tn acest caz fenomenul nu e

resimtit ca halucinator;
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e Sonorizarea gandirii: subiectul 1si aude gandurile, dar in propriul cap; nu
e fenomen halucinator. Totusi subiectul crede ca cineva care std aproape poate
sa le auda;

e Ecoul gandirii: pacientul are sentimentul cd propriul gand se repeta ca un
ecou, dar nu sonor,;

e Facerea publica a propriilor ganduri: subiectul constatd ca propriile
ganduri sunt utilizate de altii, apar la radio sau televizor, in presa, astfel incat
ajunge la concluzia ca propriile ganduri au fost furate; fenomenul se poate corela
cu delirul de referinta.

Odata cu fenomenele de transparentd, supravegherea si controlul patrund in

insdsi intimitatea psthismului subiectiv.

Fenomenele de supraveghere patologica

Fenomenele de supraveghere patologica din parte altora, se coreleaza cu
simptomele de transparenta psihica, pe care intr-un fel, le preced. Ele deriva din
faptul ca in viata curenta unele persoane pot ajunge, in diverse conditii sociale,

sa fie supravegheate constant i exagerat de catre altii .

Punctul de plecare psihopatologic se afla in trairea fenomenelor senzitive, de
referintd relationald, intr-o variantd si intensitate anormald. Subiectul are
sentimentul de a fi in centrul atentiei altora, care privesc in mod special
subiectul, 11 acordd o atentie deosebita, il evalueaza si comenteaza, discuta

despre el.

Sentimentul patologic al supravegherii se poate manifesta in diverse
modalitati. O variantd consta in impresia urmaririi de catre alte persoane, pe
stradd sau 1n locuri publice. Apoi, pacientul poate fi convins, In manierad
deliranta, ca este supravegheat de la distantd prin diverse mijloace tehnice: Ti

este ascultat telefonul, este fotografiat, filmat, inregistrat cu camere video
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montate 1n locuri publice si in casa, etc. O alta varianta consta in substituirea de
persoane din sd. Capgras. Pacientul e convins ca 0 alta persoana a caror
identitate e perceputa corect a fost substituita cu un strain pentru a-l supraveghea
in intimitate. De ex. sotia a fost inlocuitd de o sosie. Sau, diverse persoane pe
care le intdlneste sunt de fapt acelasi urmaritor, care ia diverse infatisari (sd.
Fregoli). Sau, are impresia ca, in absentd, i se umbla prin casa, i se controleaza

apartamentul, corespondenta, etc.

Fenomenele de supraveghere patologica indica perturbarea structurii intim-
public a psihismului individual. Simptomele de transparenta psihicd apar ca o

continuare a acestora n intimitatea psihismului.
Nota VI

In sd. halucinator intdlnim o tulburare centrati de o neoformatie perceptiva,
aspectul formal predomina. In unele cazuri, ca in halucinozi, nu e prezenti nici
o modificare de semnificatie, subiectul asistand mirat sau curios la perceptiile
ireale pe care le are. In sd. de referinti, fie cd e vorba de aspecte perceptive
nepersonale ca de ex. culori §i numere, fie ca e vorba de persoane ce se exprima
intr-un anumit fel sau de texte percepute, in prim planul patologiei este
semnificatia deosebitd a celor percepute; semnificatie care de obicei e neclara,
dar e trditd cu sentimentul cd vizeaza direct subiectul pentru un eveniment
Important. Fenomenele de transparenta si influenta nu sunt trairi perceptive, dar
sunt resimtite ca fenomene relationale particulare si neobisnuite pentru subiect.
Sentimentul punerii sub supraveghere imbind unele aspecte perceptive
nedeformate si/sau nesemnificative cu o trdire relationald particulara: de ex.
daca subiectul e convins cd e filmat sau inregistrat, orice detaliu perceptiv minor
poate fi decupat si valorizat ca si suport al acestei actiuni. Toate aceste
fenomene se plaseaza intr-o zona intermediard intre tulburarea perceptiv formala

halucinatorie si convingerea delirantd bazatd doar pe intuitie. Delirul
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sistematizat se articuleaza de patologia perceptiva de obicei prin iluzii; sau prin
decuparea din context a unor detalii perceptive reale si suprasemnificarea lor, in
directia expectantei delirante. Studierea de catre psithopatologia clinica a acestei
zone de articulare dintre halucinoza si delirul bazat pe intuitie e importanta,
pentru a nu se comenta nediferenfiat distinctia dintre tulburdrile cognitive
situational perceptive si convingerile patologice nelegate de informatiile
situationale. In plus, se cere tinut cont de faptul ci gandirea omului opereazi cu
limbajul notional, fapt care complica problematica patologiei semnificatiei.
Acest fapt a fost deja mentionat la sd. de depersonalizare. Ansamblul acestei
problematici e important pentru semiologia delirului si pentru comentariul

,psithozei”.

3.1.20. Sindromul de posesiune si dedubarea personalitatii

Subiectul se resimte si se afirma ca o fiinta unitara, cu o identitate bine
definita atat subiectiv cat si in plan social. Aceasta unitate e rezultatul unei
sinteze neintrerupte ce se petrece din perioada ontogenezei si continud toata
viata. In perioada 1-3 ani, in cadrul procesului de atasament descris de Bowlby,
copilul asimileaza imagoul matern, astfel Tncat isi reprezinta mama si-i resimte
prezenta protectoare si cand ea nu e de fata. In cursul intregii vieti, subiectul tine
seama 1n opiniile si deciziile sale, de atitudinile si sfaturile persoanelor pe care le
respectd si de care e atasat, inclusiv cand acestea nu sunt de fatd. Dealungul
vietii orice subiect se mai identifica cu eroi ideali, prezenti in realitatea
ambientala, istorica sau fictiva, pe care cauta sa-i asimileze si sa-i imite, sa se

comporte in conformitate cu punctul lor de vedere.

O traditie ancestrala, care a facut ca omul din toate timpurile sa se raporteze
la 0 instantd supranaturald, sacrala, a sustinut comunicarea dintre credinciosi si

spiritul sau fiintele transcendente. In cadrul religiilor elaborate, acestea sunt
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fiinte care ocupd o pozitie in ierarhia celestd; sau fiinte demonice. In cadrul
credintelor popularea acestea pot fi diverse spirite, totemice, animaliere sau
fantastice, datate cu putere deosebita. Pentru credinciosi comunicarea cu aceste
fiinte transcendente e posibila si reald; iar deseori el resimte influenta lor sau

poate, in stari de rugaciune sau transa, sa comunice sau sa se identifice cu ele.

In concluzie subiectul este in permanentd influentat, intr-un fel sau altul, In
comportamentul sdu de catre altii, inclusiv de fiintele supranaturale in cazul in
care le reprezintd pregnant si crede in ele. Aceasta influentd se petrece in spatele
sintezei pe care decizia sa constienta o realizeaza, in spatele sentimentului firesc

ca, in cele din urma, el este autorul responsabil al actelor sale.

e Sindromul de posesiune a fost descris in psihopatologia tradifionala, mai
ales in sec. XIX. O serie de cazuri se refereau la calugarite sau persoane
credincioase care simteau sau erau convinse ca sunt posedate de diavoli sau
spirite. Miscarile, comportamentul si exprimdrile erau atribuite, de catre subiect
st de cei din jur, fiintei care s-a introdus in corpul pacientului si il poseda; motiv
pentru care se incerca alungarea acestui spirit prin slujbe religioase. Fenomene
similare au fost interpretate ulterior ca stari de transa hysterica.

Starile de transa, cu afirmarea posedarii subiectului de catre spirite au o
indelungatd traditie istoricd. Ele continud sa se manifeste si in prezent ca
fenomene psihopatologice transculturale la populatii la care credinta in spirite e

foarte puternica. Modalitatile de manifestare sunt variate.

Una din manifestari constd in convingerea subiectului ca s-a transformat n
spiritul respectiv. Se citeaza astfel cazul comportamentului Windigo la indienii
din nord-estul Canadei. Ei cred intr-o fiinta mitologica cu acest nume care are o
inima de gheata si e avida de carne umana. Indianul atins de boala Windigo se
identifica cu acesta, are greturi si cere sa fie omorat pentru a nu manca carne de

om. In acelasi sens a fost raspandit la populatiile indoeuropene convingerea
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transformirii in lup, licantropia. In perioada evului mediu a existat la scandinavi
convingerea ca unii luptatori numiti besserkeri se pot transforma n timpul luptei

in lupi fiorosi, ucigdnd multi dusmani si devenind eroi.

Fenomenul posesiunii de catre spirite a fost invocat si de catre samani, n

procesul de comunicare cu instantele transcendente.

Manifestarile de posesiune de catre spirite si de transformare Tn animale este
in prezent extrem de redus in lumea occidentala, fiind foarte rar inregistrata ca si
fenomen psihopatologic. In schimb atat in sec. XIX cat si in anumite perioade a
sec. XX, in unele societati s-a descris un fenomen al dublei personalitati. Un
subiect traieste o perioadd de timp intr-un anumit loc, cu un anumit nume,
profesie, relatii sociale, deci cu o anumita identitate. Pentru ca, alternariv, sa
traiascd 1n altd perioadd de timp in alt loc, cu o altd identitate. Legatura
constientd dintre cele doua identitafi erau considerate minime. S-au descris si
persoane cu multiple identitati. Acest fenomen nu se articuleaza cu patologia

psihotica ci cu cea a tulburarilor de personalitate si a nevrozelor.

In contextul celor mentionate mai sus se cere precizat ¢ unitatea sinteticd a
identitatii psihismului este de fapt un ideal. Orice om are perioade n care se
confrunta cu sine si ajunge in starea egodistonicd a conflictului si dezacordului
cu sine. Patologia obsesiv compulsiva deriva, ca o accentuare patologica, din
aceasta egodistonie constitutionala. Psihopatologia a inregistrat si o comentare a
»dublului” unei persoane, un alter-ego care exista in paralel cu el, comitand de

obicei fapte opuse intentiilor subiectului.

S-au descris cazuri, in marginea psihopatologie (uneori a fictiunii literare) in
care ,,dublul” unei persoane e perceput heautoscopic, iar subiectul asistd la

comportamentul acestuia, care e diferit de comportamentul sau obisnuit.
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3.1.21. Sindromul delirant

Delirul a fost circumscris de Jaspers ca o convingere infailibila si rigida, ce
are o extraordinard evidentd pentru subiect si se referd la o tema sau idee
neadevaratad, imposibila; Rigiditatea face ca aceastda convingere sa fie
impermeabila la orice argument sau evidenta, astfel Tncat delirantul nu mai poate
comunica adecvat cu altii, ajungand, ca psihotic, la alienare. Desi tematica
deliranta trimite la unele aspecte ale problematicii persoanei, prin caracteristicile
sale delirul rupe subiectul de cursivitatea biografiei sale si-1 plaseaza pe o alta

orbita existentiala, alienata.

Pentru Ps.D e important ca analiza delirului sd se faca avandu-se in vedere
formele pure si tipice. Ceea ce inseamnda referirea la delirul monotematic
sistematizat (d.m.s). Acesta a mai fost etichetat ca delir paranoiac. In aceste
cazuri tematica convingerii delirante e unicd s§1 centreaza preocuparile si
existenta persoanei, iar alte fenomene psihopatologice lipsesc sau sunt minore.
Tn delirul paranoiac convingerile se organizeaza lent progresiv, capacitatea de
argumentare logica se pastreaza in buna masurd. Dar ea e simplista, neacceptand
variante, eventualitdfi; motiv pentru care s-a vorbit de un delir ,hiperlogic”.
Ideea sau tematica delirantd ocupa centrul personalitatii si absoarbe interesele,
preocuparile si comportamentele subiectului. Argumentele si dovezile nu pot

modifica convingerea deliranta.

Cele mai frecvente teme din d.m.s. sunt prezentate in tabelul de mai jos.
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Sistematizarea tematica a delirurilor monotematice sistematizate

Raportare la corp Relationare Rapotare la sine, ca
) interpersonala identitate, capacitate,
la sinele corporal
valoare
Interior Suprafata
corpral corporala
d. hipocondriac d. erotoman d. de descendenta ilustra
d. dermatozic (Ekborn) | d. de gelozie d. de substituire familiala

d. de contaminare

d. paranoic

d. de inventie
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d. din anorexie d. de substitutie Capgras | d. de capacitati si calitati
exceptionale
d. dismorfofobic d. senzitiv-relational d. de bogatie
d. osmotic d. de vrajire d. de misiune speciala
d. de posesiune zoopatica d. de vinovatie
d. de negare a
functionarii corporale

Temele delirului monotematic sistematizat deriva din preocupari normale ale
subiectului, care cautd solutii pentr situatii problematice. In prima instanta nu e
vorba de o solutie practicd ci de o clarificare subiectiva, de obtinere a unei
certitudini. De ex. In cazul prezentei unor simptome somatice ca oboseald,
inapetenta, insomnie, palpitatii, disfunctii abdominale, etc in mod firesc se ridica
problema existentei unei boli. Examindrile pot clarifica situatia. Dar preocuparea
poate persista sub forma de anxietate fobicd, obsesionalitate sau ideatie
prevalentd. In ultimul caz tema bolii se impune in prim plan si devine
preocuparea principald a subiectului. Totusi la acest nivel ea nu e absurda si se
pistreazd o anumita permeabilitate la argumente. In schimb daca se ajunge la o
convingere delirantd, tema devine aberantd, certitudinea absolutd si
permeabilitatea la argumente nuld. De exemplu subiectul e convins si afirma:

,sunt bolnav de SIDA si am infestat intreaga omenire”.

Convingerile din d.m.s. se cer diferentiate de preocuparile si opiniile din
cadrul dispozitiilor atitudinale afective anormale ca cele anxioase, maniacale sau
depresive, care nu ajung sa se cristalizeze tematic discursiv. Anxiosul poate fi

preocupat intens de eventualitatea bolii, dar el nu ajunge sa creadd fanatic in
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tema ,,am un cancer care se va transmite 30 de generatii”. In starea maniacald
nedelirantd, subiectul are o buna parere despre sine si e convins ca poate realiza
lucruri deosebite. Dar nu se centreaza tematic pe convingeri ca: ,,sunt geniul
care coordoneaza toate geniile din lume”, ,,am descoperit solutia pentru criza
mondiald”, ,,pot vindeca orice om de orice boald doar punand méana pe el”.
Astfel de convingeri tematice pot contura tabloul clinic al unei manii delirante,
sau pot centra o patologie deliranta propriu-zisa in masura in care tabloul
maniacal nu e prezent. Esential e faptul cd in delir convingerea e centratd de o
idee, de o tema, ce poate fi formulata discursiv.  Corelatia d.m.s. cu
distorsiunile cAmpului perceptiv si cu halucinatiile nu e pronuntati. In principiu
halucinatiile lipsesc. Se acceptd insa interventia unor distorsiuni perceptive care
uneori sunt subclinice, de ex. a unor iluzii. Si deasemenea a unor halucinatii
minore, mai ales functionale: gust special al mancarii, mirosuri speciale,
cenestopatii §1 senzatii cutanate, sexuale. Delirul poate conduce la o atentie
crescutd pentru anumite detalii perceptive care apar ca desprinse din context si

incdrcate cu semnificatii speciale.

Delirul hipocondriac poate fi intretinut de cenestopatii si de algii psthogene.
Delirul dermatozic (Ekborn) constad in convingerea cd mici paraziti se migca sub
piele, subiectul avand senzatia corespunzatoare si consultind insistent
dermatologii. Delirul de contaminare apare deobicei in formele grave de
patologie obsesiv-compulsiva si consta in convingerea ca agenti invizibili,
microbi, virusuri, detergenti, diverse substante din gospodarie sau ,,murdarie”,
penetreazi tegumentele si contamineazi organismul. In anorexia mentald a
tinerelor fete exista o preocupare prevalenta pentru aspectul corporal, cu dorinta
ca acesta sa ramana suplu, evitdndu-se cresterea corporald; preocupare, care
poate capata uneori o intensitate delirantd. In sindromul dismorfofobic se
manifestd o preocupare prevalenta pentru existenta unui aspect corporal expresiv

neatractiv, urat, dismorfic, care ar fi receptat negativ de catre altii. Si acesta
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preocupare poate capata o intensitate s1 o forma delirantd, ducind la
comportamente aberante care ocupa tot timpul, la cereri absurde de interventii
chirurgicale, etc. Delirul de posesiune zoopatica sau demonica are deobicei
implicatii transculturale si poate fi cuprins intr-un complex sindomatic mai
amplu. De asemenea, delirul de negare a functionarii organelor (sd. Cotard),

care este deobicei inclus Tn anumite forme de depresie psihotica.

Delirul de descendentd ilustrd se insoteste de elaborarea unor argumente
discursive ample, marcate deobicei de confabulatie; El indica o problematizare a
identitatii. Delirul de substituire familiara se refera la inautenticitatea parintilor;
uneori delirantul opteaza pentru alt parinte ,,autentic”, tematica putandu-se
combina cu cea de descendenta ilustra. Modificarea identitatii parintilor, care ca
aspect sunt corect perceputi, apropie aceastd tematicad cu cea din delirul Capgras.
Acesta consta din convingerea ca persoanele familiare sunt substituite cu straini
pentru a-1 supraveghea continuu (iluzia Sosia); sau diverse persoane din jurul
sau reprezinta de fapt acelasi spion care ia diverse infatisari (iluzia Fregoli).
Delirul de inventie este din aria celor megalomane si se poate centra pe diverse
subiecte: descoperirea unui perpetum mobile, remediul cancerului, secretul

nemuririi sau intineririi. Se poate centra pe capacitati exceptionale.

Tematica megalomand se mai poate centra pe capacitifi exceptionale, pe
teme de bogatie, pozitie sociald, inteligentda, frumusete, creativitate, realizari
iesite din comun. Subiectul isi poate sustine convingerile prin argumente

confabulate.

Tematica de misiune speciala are de obicei un caracter religios, referindu-se
la instituirea sau propagarea unei noi religii, propovaduirea salvarii universale,
misiuni etice sau socio-politice de exceptie. Uneori acesti ,,idealisti pasionati”

pot face prozeliti.
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In cadrul tematicilor relationale se evidentiaza delirul erotoman, care consta
in convingerea ca alta persoana de sex opus, deobicei cu o pozitie sociald Tnalta,
s-a indragostit de subiect ti doreste cu tot pretul sa se uneasca cu el sau sa-I
sprijine in aspiratii. Orice evidentd sau argument nu pot modifica aceastad
convingere care conduce la comportamente stridente social. Delirul de gelozie
depaseste preocuparca prevalenta destul de frecvent in societate privitoare la
infidelitatea partenerului, datorita absurditatii si fanatismului sau, care se poate

incheia cu acte agresive; inclusiv crima.

Un aspect special il constituie tematica de suspiciune si persecutie. Aceasta
isi are punctul de pornire in trairile senzitiv relationale, in cadrul carora
subiectul are impresia ca se afla in centrul preocupdrii celuilalt. Aceasta
preocupare poate evolua in convingere delirantd ce consta in tema ca altii il
comenteaza nefavorabil, ca este in centrul comentariilor negative, al dispretului,
umilirii §1 bataii de joc generale. Trairile delirante de tip senzitiv-relational se
coreleaza frecvent cu tematica dismorfofobica, cu aria tematica corelata acesteia
prin care subiectul resimte ca, corporalitatea si aspectul sau este abordat si
comentat nefavorabil de catre altii. Pornind de la acest nivel tematica deliranta
se poate dezvolta In directia urmaririi i a punerii sub observare a intimitatii.
Denumirea de tematicd paranoidd este atribuitd traditional convingerii in
atitudinea ostila a altora. Aceasta poate avea diverse modalitati: intenfia sau
actiunea eficienta de a crea un prejudiciu material subiectului si celor apropiati,
privarea de libertate, supunere la chinuri si torturi, condamnarea la moarte sau

tentative de omorare, de transformare malefica, etc.

Delirul reprezintd un sd. central al psihopatologiei. Multe alte sd. se
articuleaza de el; ajungindu-se la complexe sindromatice de diverse configuratii
ce se manifesta in episoade psihopatologice si tulburari psihiatrice bine

configurate clinic.
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Delirul monotematic sistematizat se coreleaza in primul rand cu dezvoltarile
prevalentiale, centrate de o idee supraevaluata, care se dezvoltd de obicei la
persoane particulare sau dizarmonice. Multe tulburari centrate pe teme corporale
si chiar relationale se incadreaza in aceasta clasa in care tranzitiile sunt graduale.
Se poate mentiona hipocondria, preocuparea corporald din anorexia mentala,
dismorfofobia, gelozia si chiat erotomania. Preocuparea prevalenta, la randul ei,
se poate plasa intr-un continuu cu preocupirile anxios-fobice si obsesive. In
acest sens, 1n cadrul spectrului tulburarilor obsesiv-compulsive, pornindu-se de
la preocuparea pentru contaminare, Hollander a introdus o directie de tranzitie

graduala spre convingerile delirante.

O alta situatie in care trecerile pot fi graduale o constituie tulburarile de
dispozitie depresive si maniacale, care contin in mod structural o ideatie
deformata a subiectului privitoare la pozitia sa in raport cu lumea, altii si sine.
Depresivul in mod firesc se autodepreciazd si se considerd vinovat intr-0
manierd exagerata, care poate fi etichetata de cele mai multe ori ca prevalenta.
Uneori, se poate ajunge in cadrul acestor tulburari si la un delir congruent, in
cazul in care convingerea absurda e formulabild tematic i sustinutd cu multa
tenacitate. De exemplu un depresiv poate considera ca e vinovat de toate
razboaiele din istoria omenirii iar un maniacal cd a rezolvat problema crizei
mondiale si a fost numit presedinte al ONU. Depresivul si maniacalul pot
prezenta idei supraevaluate sau delirante si pe teme necongruente, de ex.

paranoide.

Jaspers a incercat sda facd o diferentd intre convingerile ,deliroide”
(wahuhafte) si delirul propriu-zis, care ar reprezenta o schimbare radicalda in
structura personalitatii realizatd printr-un ,,proces psihopatologic” care induce o

discontinuitate in functionarea psihismului, mutare pe o altd orbita.
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O altd articulare frecventa a patologiei delirante este cu tulburarile
perceptive. In cazul delirurilor monotematice sistematizate se considerd ci
acestea lipsesc. Sau, sunt reduse la iluzii, delirul constituindu-se mai ales prin
intuitie delirantd sau interpretari delirante a unor perceptii ce sunt desprinse din
context, ca detalii decontextualizate si supraevaluate in directia anumitor
semnificatii. Prezenta cuplului delir-halucinatii este insa destul de frecventa in
psihopatologie, mai ales in cadrul tematicilor relationale paranoide. Poate fi
vorba uneori de halucinatii functionale. De ex. un pacient ¢ convins ca cei din
familie vor sa-1 otraveasca deoarece simte un gust neobisnuit in mancare. Sau
vecinii actioneazi impotriva sa prin gaze otravitoare. In delirul dermatozic
Ekborn subiectul e convins ca e infectat cu insecte ce umbla pe sub pielea sa,
deoarece afirma ca le simte deplasandu-se. Cele mai frecvente sunt halucinatiile
audio-verbale, prin care subiectul se aude strigat, amenintat. Delirul paranoid
halucinator a fost tot timpul acceptat in istoria psihopatologiei ca distinct de

patologia schizofreniei paranoide.

O alta situatie particulara in care delirul se poate corela cu halucinatiile sunt
starile oniroide, care intervin mai ales in delirium. In aceste cazuri pe prim plan
sunt halucinatiile vizuale. De asemenea in unele experiente de ,,transa”, care in
prezent apar mai ales in ambiantd transculturala, subiectul e convins cd e in
contact direct cu spirite sau fiinte supranaturale, pe care le poate si percepe

vizual sau auditiv. Si care uneori il poseda si il dirijeaza.

Situatit mai complexe apar in tabloul clinic care e clasic considerat ca
indreptdndu-se in directia ,,paranoidiei schizofrene”. Acesta are deobicei o
tematica relationald de persecutie si poate sd se combine cu mai multe sau mai
putine simptome din urmatoarele sindroame, ce au fost comentate ca stare

,paradeliranta”;
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- Derealizarea si distorsiuni de ansamblu a campului perceptiv (trairi
de referinta, dispozitie deliranta)

- Fenomene de punere sub supraveghere si de transparentd influenta

- Halucinatii auditive comentative

O parte din simptomele cuprinse Tn aceste sindroame au fost reunite de K.
Schneider ntr-o listd cunoscutd sub denumirea de ,,simptome de prim rang
Schneider”, a caror prezenta ar indica schizofrenia in lipsa unor cauze organice.
Tn prezent aceastd simptomatologie, prin ea insdsi nu mai e considerati specifica
schizofreniei, putand aparea, cu diverse intensitati si durate si in alte tulburari
clinice ca: - psihoza scurta si tranzitorie, - tulburarea schizo-afectiva; - tulburari

bipolare; - psihoze delirante persistente.

In privinta implicarii sd. delirant in schizofrenie, acesta e frecvent in formele
clinice paranoide ale acesteia. Dar, schizofrenia, asa cum a fost configurata ea in
traditia psihiatriei europene e un tablou clinic complex, pentru identificarea
careia nu ajunge prezenta unui delir halucinator. Formele tipice s-ar caracteriza

prin:

o Prezenta intregului complex al ,paranoidiei schizofrene”
mentionate mai sus, care sa fie manifest, bine exprimat si cu o durata suficienta
(peste 1 luna)

o Prezenta complexului sindromatic dezorganizant si deficitar, care
include: - sd. de depersonalizare somatica si psihica; - sd. de dezorganizare
motivational comportamentala si ideo-verbala; - sd. deficitului de
intentionalitati, amotivational apatic, autist, cataton.

o in plus, in schizofrenie se considerd ci sunt de obicei prezente
deliruri si halucinatii multiple; in combinatie variatda cu tulburari dispozitionale

(anxietate, iritabilitate ostila, stari expresiv euforice sau depresive), etc.
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Conceptul de schizofrenie ramane deschis unei conceptualizari care
polarizeaza aproape tot ceea ce e esential in psihopatologia etichetatd ca

,psihoticd”.

3.1.22. Sindromul dezorganizarii motivational comportamentale si ideo-verbale

Acest sindrom a fost comentat ca si caracteristic schizofreniei de o serie de
psihopatologi, culminénd cu Bleuler, care a dat denumirea bolii pornind de la
expresia greceasca de ,,schizis” care inseamna fragmentare. Dupa o perioada de
dezinteres, sd. dezorganizant s-a replasat Tn centru atentiei in ultimele decenii,
atat in urma analizei factoriale a simptomatologiei schizofrene (Liddle)* cat si a
impunerii conceptului de deficientd a ,,coherentei centrale” atribuit autismului
Kanner*. Conform conceptiei celor ce s-au ocupat de problema, sd.
dezorganizant exprima afectarea unei functii generale de sintezd ce se exprima
normal in realizarea unui obiectiv structurat, organizat, ordonat si ierarhizat.
Ideea unei ordini ierarhice, a unei structuri functionale ierarhizate ce
caracterizeaza existenta unui individ intr-un context relational, este o tema vasta
a ontologiei, pe care psihologia persoanei umane o preia inevitabil, aplicand-o la
psihopatologie tocmai in domeniul ,,coherentei centrale”.concepte ca cele de
ordine ierarhicd, delimitare intre interior si ambiantd, integrarea partilor
(detaliilor) intr-un ansamblu coherent in perspectiva pragmatica si semnificanta,
sunt necesare sistematizarii unei simptomatologii cu care psihopatologul se

intalneste in practica sa.

Exista cel putin doua directii in care ,,coherenta centrald” se dovedeste un
principiu eurastic util si explicativ pentru psihopatologie. Una are in vedere
insasi structura ierarhizata a sinelui, care se delimiteaza de lumea cu care totusi

se interrelationeaza constant. Al doilea se refera la realizarea unui obiectiv
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pragmatic sau comunicativ. Acest al doilea aspect std la baza manifestarii
subiectului 1n situatiile problematice pe care trabuie sa le rezolve.
Dezorganizarea structurii ordonate si organizate ierarhic, in vederea atingerii
unui obiectiv, se exprima psihopatologic in sd. de dezorganizare motivational-

comportamentala si ideo-verbala.

° Dezorganizarea 1n perspectiva motivational comportamentala

reuneste simptomele care exprima deficitul de leagaturd si coherenta in acest
plan. Se pot mentiona:

o Comportamente s1 expresii nemotivate si neadecvate: subiectul
comite un act agresiv pe care nu-I poate explica si pe care ceilalti nu-1 inteleg; se
imbracd neadecvat, cu haine groase pe caldura caniculard; rande in Tmprejurari
triste. O parte din aceste comportamente ciudate si bizare se poate baza pe un
deficit de argumentare si rationament ce deriva din dezorganizarea in plan
ideativ semantic.De ex. el se poate urca la o adunare pe masa pentr ,,a fi la
indltime sociala”, poate rade la imprejurari triste meditand la eternitatea
existentel, etc.

° Indecizia, ambivalenta majora, ambitendenta, toate conducand la
inactivitate si uneori imobilitate, exprima dezorganizarea structurii cursive a
unei actiuni, ce incepe cu decizia si trecerea la act, urmatd de efectuare si
finalizare. Bleuler a reunit aceasta simptomatologie sub denumirea generala de
,ambivalenta”.

o Comportamentul si expresivitatea stereotipd, menierista, ritualica.
Aceasta se referd la decuparea unor componente firesti ale comportamentului
care, se dezimplica din cursivitatea desfasurarii actiunii, se independizeaza si se
repetd inutil. Sau, poate fi vorba de desprinderea fazelor pregatitoare si
intermediare ale actiunii din desfasurarea lor naturala si individualizarea, insotita
de o atitudine hiperanalitica si atentic exageratd fatd de detalii. Stereotipia si

manierismul se pot referi si la posturi. Impreuna cu unele aspecte ale ritualurilor,
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ele se pot manifesta si In comportamentul lingvistic, exprimand o
,hiperpregatire” a actiunii i comunicarii efective. Unele din aceste manifestari
pot lua forma unei perseverari patologice, ineficiente. E posibild o articulare cu
patologia de tip obsesiv-compulsiv.

o Deraierea intentiei de actiune si comunicare exprimad pierderea
directiei sintetizatoare si a coherentei, care permite o succesiune adecvatd a
etapelor ce evolueaza spre un final. Astfel de etape sunt configurate in orice
proiect intentional de actiune sau comunicare. lar diversele secvente sunt
realizate intr-o anumitd ordine. In cazul in care vizarea intentionald e doar
relaxatd, comunicarea si/sau comportamentul se manifestd  prin
circumstantialitate; adicd, se produc devieri, alunecari circumstantiale exagerate
cantitativ si deseori hiperanalitice, corelate unor amanunte, in unele etape ale
desfasurdrii actiunii sau comunicarii; dar subiectul revine apoi la directia
principald pe care o continud. In cazul deraierii propriu-zise, directia actiunii
sau comunicarii se pierde si pacientul aluneca, din aproape in aproape, prin
similitudini superficiale, detalii sau alte argumente, in directii care nu mai au
legatura cu intentia initiala.

o Dezorganizarea comportamentului §i  comunicarii constd 1n
imposibilitatea de a mentine o directie intentionald; chiar daca ea e la un
moment dat formulata, se trece fara argumente explicite sau comprehensibile la
alte fragmente de comportament sau comunicare, fara legatura intre ele.

o Nefinalizarea si apragmatismul este o consecintda a tuturor
tulburarilor deja mentionate; imposibiliatea de realizare a unui act intentional
sau a unei comunicari tintite, face ca subiectul sa nu se poata articula de viata
celorlalti, de viata sociala si comunitara. El ramane pentru ceilalti ineficient,
incomprehensibil, bizar, imprevizibil, detasat de comunitate.

o Comportamentul abulic major, poate fi o expresie exterioara a

dezorganizarii motivational comportamentale. Subiectul std fara a face nimic, iar
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intermitent se manifestd imprevizibil si incomprehensibil. Manifestarile
sindromului cataton si a celui autist, interfereaza si se conjuga cu elementele
acestui grupaj sindromatic.

° Dezorganizarea in plan ideo-verbal

Simptomatologia ce se manifesta in acest plan reia pe cea a dezorganizarii
motivational comportamentale, in masura in care ¢ vorba de comunicarea
verbala sau scrisd, care are ca model actul voluntar. E vorba de un proiect, o
decizie, un plan comunicativ cu etape succesive, ce se cer parcurse, spre un
final. Si in acest caz, la fel ca in cazul comportamentului pragmatic, se poate
evidentia indecizia, stereotipia si manierismul repetitiv, circumstantialitatea si
deraierea, dezorganizarea cursului gandirii si vorbirii. Si ca final, necomunicarea

autista.

Ca particularitate in raport cu actiunea pragmatica sunt de luat in considerare
urmatorele. - Faptul ca limbajul articulat se bazeaza atat pe logica, cat si pe o
structura gramaticala definitd. - Faptul ca limbajul are o componentd semantica,
care pe de o parte e definita prin conventiile ce dau profilul unei limbi anume, pe
de altd parte exprimd o specificitate proprie a continutului semantic, care se
coreleazd Tn mare masurd cu dimensiunea intensionald a conceptelor logice.

Intre specificatiile dezorganizarii ideo-verbale se poate mentiona:

e Exprimarea verbala poate fi pufin sau deloc comprehensibild pentru altii,
n raport cu cadrul lingvistic utilizat. Un pacient cu dezorganizare ideo-verbala
poate vorbi concomitent in mai multe limbi sau dialecte, amestecand in mod
aleatoriu cuvintele si expresiile.

e Subiectul poate folosi neadecvat semnificatiile cuvintelor sau expresiilor
plurisemice. Sau, le poate folosi intr-un sens extrem de concret sau extrem de
abstract. El poate folosi si semnificatii neuzuale ale expresiilor lingvistice. Sau,

poate folosi semnificatii ideosincrazice, care au inteles doar pentru el.
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Deasemenea poate folosi neologisme verbale sau expresii §i semne pe care le-a
inventat si le intelege doar el. Poate desface analitic si recombina elemente
lingvistice uzuale, dandu-le semnificatii particulare.

e Prin dezorganizare in plan semantic vorbirea pacientului poate apare
ascultatorului ca: vagd, neadecvata, bizara, aluziva, stranie, cu semnificatii
ambigue.

e Adaugandu-se dezorganizarea in sens de nerespectare uzuala,
conventionalda a regulilor gramaticale, exprimarea pacientului apare ca
dezorganizatd. Aceastd dezorganizare suprapune tulburarea gramatical
semantica peste dezorganizarea comportamentald, deja mentionata.

e Dezorganizarea ideo-verbala implica si perturbari in planul gandirii
ideatice, care e mediatd prin limbaj. Corelatia intre abstract si concret este
perturbatd, cu tendintd spre extremitdfi: aspecte hiperabstracte se impun
subiectului aldturi de aspecte hiperconcrete, in lipsa unui context semantic si a

unui discurs argumentativ si comunicativ de fond, care sa le justifice.

3.1.23. Sindromul amotivational

Sindromul amotivational exprima un deficit al raportarii general active la
lume si la altii, astfel incat subiectul apare ca lipsit de motivatie. Se constata: -
deficit de spontaneitate, de initiativa in toate ariile vietii psihice; - deficit de
curiozitate, cautare, investigare, imaginare; subiectul nu mai provoaca activ
realitatea, nu se mai proiecteaza in viitor; are tendinta de a recepta pasiv si
indiferent informatiile; - deficit de interese, proiecte de actiune si motivatie in
general, cu inactivitate; - lipsa de interes fata de sine, fata de propria persoana
corporala, putandu-se ajunge la deficit de autoingrijire; - subiectul poate sta mult
timp fard sd faca nimic, in situatie pasiva, de receptare; - anhedonie, adica lipsa

capacitatii de a se bucura; nimic nu-i mai face placere, nici lucrurile care
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altadata il satisficeau mult; - deficit de relationare sociald, contactul si

implicarea sociald sunt reduse.

Sindromul amotivational se intdlneste in depresie, schizofrenie, precum si in
sd. cataton, care ¢ comun amandurora. In depresie se insoteste de hipertimie
negativi, lipsi de sperantd, autodepreciere, vinovitie, ideatic suicidard. In
schizofrenie se coreleaza cu sd. abulic, sd. apatic anafectiv, cu saracirea gandirii
si vorbirii, cu asociabilitate anhedonicd, configurand dimensiunea deficitard a

acestei tulburari.

3.1.24. Sindromul autist

In mod normal orice om intra spontan in contact cu altii, in situatii mereu
noi. El e interest de acest contact, comunica firesc verbal si nonverbal cu ceilalti,
i1 intelege si se face infeles, e interesat de ceea ce se intampld in viata

comunitara, afirmandu-se cu initiativa si eficienta in raport cu altii.

Autismul a fost introdus ca si concept psihopatologic de cétre Bleuler pentru
a caracteriza “Inchiderea in sine patologica” a schizofrenului, care traieste in
lumea sa proprie, dezorganizata si bizara, fara a putea comunica cu cei din jur.
Dupa impunerea DSM-III s-a renuntat treptat la aceasta intelegere a termenului
si la utilizarea sa in schizofrenie. Desi in psihiatria actuala au reinceput trimiteri
la acest inteles, notiunea este utilizata in prezent pentru autismul Kanner, care se
evidentiaza in prima copilarie. Si in marginea caruia s-a elaborat conceptul de

“spectru autist”.
Sindromul autismului infantil —si al spectrului autist — se caracterizeaza prin:

- Deficienta calitativd a interactiunii sociale care se caracterizeaza

prin deficit Tn comportamentele non-verbale de reglare a interactiunii cu alte
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persoane, inclusiv in cadrul dialogului, (privitul fetei si mai ales a ochilor,
expresia faciala, tinuta corporald, gesturile, modularea vorbirii); deficienta in
stabilirea de noi relatii cu alte persone, lipsa zambetului relational; lipsa
tendinte1 spontane de a impartasii bucuriile sau realizarile proprii cu altii; lipsa
de reciprocitate emotionala si sociala.

- Deficiente si particularitdti anormale in comunicarea verbala.
Insusirea corectd a limbajului e dificild, dar in multe cazuri e posibila. Limbajul,
chiar daca e bine insusit, e deficitar in functia sa comunicativa. Aceasta, atat prin
organizarea continutului, cat si prin stilul de adresanta, intonatie, ritm, modulare.
Limbajul e marcat de stereotipii, manierisme, abstractizari. E dificila si initierea
sa cu scop comunicativ sau implicarea in dialog. Unele cazuri prezinta exagerata
capacitate de memorie mecanica: invata mersul trenurilor, calendarul pe mai
multi ani, etc. In sd. Asperger si unele cazuri din spectrul autist in care se
dezvoltd o bund inteligentd, ce poate fi performantd in domenii abstracte,
subiectul poate desfasura discursuri destul de coherente si lungi, fard a fi insa
interesat daca ceilalti 1l asculta, sunt interesati sau au inteles.

- Preocupdrile si comportamentele sunt reduse si stereotipe,
repetitive. Interesele si preocuparile sunt limitate la numai cateva, anormale ca
intensitate si focalizare. Comportamentul este inflexibil, cu tendintd la rutina si
repetitivitate. Subiectul poate desfasura miscari manieriste netranzitive (ca de
ex. de aspectul ,batailor aripilor de fluture”). Frecvent apare un comportament
ce constd in simpla atingere si apucare a obiectelor; eventual atingerea altor
persoane. Se manifesta o pronuntata rezistentd la schimbarea ambientei spatiale:
obiectele din jur trebuie sd ramana intr-o pozitie si ordine fixa, mutarea lor
declangeaza crize de agitatie. Se manifestd interes pentru jocuri mecanice,
constructive, geometrie, matematica, uneori muzica. Exista o preocupare pentru
parti ale obiectelor si detalii, cu dificultatea sau imposibilitatea de a percepe

ansambluri coherente. Exemplul tipic consta in focalizarea atentiei asupra unor
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parti ale fetei mamei fara a putea percepe configuratia de ansamblu a acesteia si
sentimentele ce le exprima. Uneori subiectul reactioneaza intens lasunete usoare
ramanand areactiv la zgomote puternice.

Cele trei aspecte se intersecteaza si se interconditioneaza.

Spectrul autist, care este mult studiat in prezent, cuprinde si cazuri in care
manifestarile mentionate mai sus sunt mai putin pronuntate, mai ales in cadrul a
ceea ce se numeste ,,spectrul autist largit”, ce are in vedere rudele autistilor
diagnosticabili medical. Inteligenta poate fi bund, uneori cu performante
excelente Tn domenii tehnice, abstracte, matematice. Majoritatea opteaza pentru
profesii tehnice si de cercetare, in care au legatura mai mult cu mecanisme si
abstractii decat cu oameni. Raportarea interpersonald directd ramane deficitara:
la fel ca rezonarea afectiva in raport cu altii. Se reintdlnesc trasaturi de
personalitate care au fost comentate traditional ca si caracteristice tulburarii de

personalitate schizoida.

Actuala conceptie privitoare la sd. autist, ca stand la baza unei psihopatologii
developmentale de diverse intensitati, e orientata spre nedezvoltarea unor functii
psihice de baza, a unor structuri modulare psihice adaptative. Principalele doua
sunt: Capacitatea de mentalizare (Theory of Mind) prin care copilul, dupa trei
ani, intuieste intentiile celuilalt in situatie, i citeste starea mentala actuald. Tn al
doilea rand, deficienta functiei de sinteza a ,,coherentei centrale”, care ordoneaza
ierarhic si sintetizeaza structura sinelui, functiile cognitive si cele de raportare la
ambianta, in directii pragmatice si relationale. In cazul schizofreniei, unde
autismul a fost initial descris, nu e vorba de o nedezvoltare, ci de o patologie
care incepe la un moment dat si are o duratd limitata. Cu toate deosebirile
existente este evident ca multe manifestari care sunt Tn prezent acceptate ca si
caracterizand autismul Kanner, au fost descrise initial in schizofrenie, unde se

reintalnesc si in prezent, mai ales in forma dezorganizatd a acesteia. Asa sunt
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stereotipiile si manierismele, dificultatea comunicarii nonverbale si verbale cu
altii; si chiar, In unele cazuri, intoleranta la schimbare (in unecle forme catatone

de schizofrenie) sau preocuparea excesiva fata de detalii.

Intrd astfel in discutie, In ambele cazuri perturbarea si disfunctia acelorasi
structuri functionale, dar in modalitati diferite. Intr-o manierd atenuati, multe
din aceste simptome se regasesc in obsesionalitate. lar in formele grave ale
tulburarii obsesiv-compulsive, simptomatologia ¢ deseori similara. Se deschide
astfel perspectiva unei studieri mai detaliate a ,,functiei coherentei centrale” si a

disfunctiei ei in acest grupaj de sindroame.

Nota VII

Sindromul dezorganizarii amotivational comportamentale si ideo-verbale se
poate combina cu cel amotivational si cu elemente ale celui autist in formele
deficitar dezorganizante de schizofrenie; uneori pot fi prezente si aspecte ale sd.
apatic si cataton. Acest tablou psihopatologic, la randul sau, se poate combina cu

cel schizo-paranoid.

3.1.25. Sindromul demential

Procesul dezvoltarii psihice ontogenetice a individului, implica achizitia
progresiva de noi capacitati relationale si pragmatice, de noi cunostinte si
competente si de o tot mai bogata si determinata identitate psihosociala, odata cu
practicarea unor roluri sociale tot mai complexe. Acest proces natural este
contrabalansat de pierderea acestora, mai lentd sau mai rapida, globala sau

sectoriald. Faptul se petrece intr-un mod firesc la varsta a treia.
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Sindromul demential se refera la pierderea progresiva si ireversibila a unor
functii psihice, centrate de cele cognitive mnestice; Fapr ce conduce la
deteriorarea functionarii in viata de zi cu zi si a functionarii sociale si la
reducerea fondului de cunostinte, a nivelului de interese si competente sociale,

la declinul identitatii si dimensiunii valorice a persoanei.

Deteriorarea dementiald e conditionatd totdeauna organic cerebral dar in
variate modalitati. Ea este vizibild in primul rand in planul functiilor cognitive si

executive.

Simptomele importante sunt: Deficiente cognitive centrate pe disfunctia
memoriei. Odata cu reducerea atentiei si perceptiei se instaleazd o amnezie
antero-retrograda cu consecinte practice in viatd de zi cu zi. Subiectul uitd sa
execute corect si finalizat o serie de acte ale vietii obisnuite (inchiderea
robinetelor, a luminii, a usii). Amnezia retrogradd determind uitarea unor
perioade de viata din prezent spre trecut, care se pot extinde ani de zile.
Amnezia conditioneaza pierderea reperelor pentru orientarea spatiald, orientarea
temporala, biograficd (autopsihicd) si in raport cu alte persoane (alopsihica).
Functiile executive sunt deteriorate in sensul dificultatii in efectuarea eficienta si
responsabila a unei actiuni cu scop si sens. Se altereaza discernamantul
(evaluarea consecintelor propriilor acte pentru sine i pentru altii). Nu mai sunt
executate eficient si adecvat actele ce compun derularea vietii curente, de zi cu
zi. Scade sfera de interese si preocupdri, care devin tot mai egocentrice.
Progresiv se reduce capacitatea de autoadministrare; si in final de autoingrijire.

Subiectul isi poate pierde reperele care-i definesc propria identitate.

Procesul demential se insoteste de variate tulburdri neurologice care depind
de tipul de boald ce afecteazd encefalul. Poate fi vorba de disfunctii
instrumentale  (afazie, agnozie, apraxie), de tulburdari piramidale,

extrapiramidale, tablou de tip pseudo bulbar, etc.
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Declinul functiilor cognitive, la varsta a treia, poate fi lent progresiv,

trecandu-se printr-o faza a disfunctiei cognitive minore, subclinice.

Sindromul demential poate fi accentuat temporar de episoade de delirium si

poate fi marcat de delir, halucinatii, anxietate, depresie.

3.2. Sindroamele psihopatologice in practica clinica

Sindroamele psihopatologice descrise se pot intalni izolat, intr-o forma
tipica si de intensitate medie. Durata, intensitatea si forma de manifestare poate
fi insa variatd, in cursul aceluiasi ep.pt.; sau in episoade succesive, uneori
combinandu-se cu particularitatile personalitatii. Apoi, diverse sd.ps. asa cum au
fost ele descrise, se pot combina in cadrul aceluiasi ep.pt. sau a unora succesive,
caz in care se vorbeste de comorbiditate sau coocurentd. Aceasta ¢ mai mare
pentru unele sd.pt. care pot fi considerate ca facand parte din aceeasi clasa.
Aceste probleme sunt importante practic, pentru circumscrierea nosologieli,
terapiei si cercetarii. Vom discuta pe scurt unele aspecte ce se intélnesc des in

practica si care i-au preocupat pe specialisti.

O problema frecvent evocatd e cea a sd.pt. ce fac parte din clasa — sau

clusterul — anxietatii. Sa luam in considerare urmatoarele :

Fig.8
Atac de | Anxietate | Agorafobie Fobia Fobia Reactia de
panicd | generalizata AGE spatiala obsesiva spaima
AP AG FP FO
Depresie
Tulburarea de personalitate dependentd, evitantd, anacasta tp.d,e,a (Clusterul




187

C)

Toate manifestarile mentionate in tabel pot apare independent, cel putin in
cadrul unui ep.p. Daca episodul dureaza mai mult sau episoadele se repeta,
diverse coocurente sunt deseori prezente. Agf. se combina frecvent cu AP astfel
incat DSM-IV descrie doua subtipuri de Agf : cu si fara atacuri de panica. Desi
se comenteaza existenta unei tulburari independente de panica, studiile asupra
acestel entitdfi sunt asa de putine, incat identitatea ei e discutabila. AP poate
apare pe fondul unei depresii de intensitate usoard, chiar subclinicd. AP din AG
apare de obicei noaptea trezind pacientul din somn pe cand in Agf apare céand
subiectul se afla in mijlocul multimii s1 aglomeratiei. In patologia fobica AP
apare de obicei la intdlnirea cu obiectul fobogen. Combinatia dintre AG s1 D e
asa de frecventa incat existd propuneri insistente de a se decupa o tulburare
anxios-depresiva ca entitate specifica independentd; si nu sub forma
comorbiditatii. In perspectiva longitudinala, cu cat tulburarea se prelungeste, cu
atat apar mai multe elemente ale complexului anxios.

Patologia obsesiv-compulsivda (TOC) se articuleaza doar partial cu
complexul anxios, de obicei prin fobiile anankaste. AP sunt mult mai rare §i pot
fi considerate de obicei ca o comorbiditate. In schimb, coexistenta depresiei este
identificata pana la 80% din cazuri. Din aceste motive OMS nu a urmat linia din
DSM-1II-IV si a plasat TOC intr-o pozitie separata in cadrul SNN 1CD-10.
Faptul e sustinut si de cercetarile ce vizeaza spectrul TOC.

Corelatia dintre tulburarile anxioase, depresive si OC pe de o0 parte si a
tulburdrii de personalitate din clusterul C, este o veche constatare mereu
reconfirmatd. Ea a permis, in psihopatologia developmentald, sa se identifice o
mare grupare a tulburdrilor “internalizate” opuse celor “externalizate”. Aceasta

partajare e utilizata si in unele cercetari din psihopatologia adultului (Krueger).
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In sfarsit merita mentionatd si sugestia lui Tyrer, de a grupa ansamblul
patologiei cuprinse in tabelul mentionat, in masura in care sunt si tulburari
similare familiale, Tntr-o supraclasa nosologica pe care a denumit-o ,,cotymie”.
Comentariul semiologic al patologiei anxioase nu epuizeazda analiza
acesteia d.p.d.v. al psihopatologiei clinice. Tn joc pot fi aduse, pentru intelegerea
manifestarilor, evenimentelor de viata traite, biografia, capacitatile de coping cu
stresul, conflictele intrapsihice, reteaua sociala, compensarile si decompensatrile,
ambianta interpersonal sociala. lar in perspectiva medico-psihiatrica se poate
discuta despre genetica si neurotransmitatori, despre implicarea patologica
cardio-vasculara si endocrina, alimentatie, addictia de substante psihoactive,
perioade fiziologice de viatd, comorbiditate somatica etc. Pentru toatd aceasta
intelegere clinicda, e nevoie insd de un inventar corect, exact si nuantat a
manifestarilor simptomatico-sindromatice ale patologiei anxioase.
Psihopatologia clinica a ultimelor decenii, inclusiv semiologia, au
acordat o mare importanta ideii de “continuum”. In cazul de fata e vorba de
“dimensionalitate” semiologica. Aceasta are mai multe intelesuri dintre care
principalele sunt : a) continuumul dintre aspectul normal si cel patologic al
manifestarii; b) continuumul intre manifestari distincte psihopatologic, uneori
chiar contrare; c¢) continuumul intre simptomele episodice si trasaturile de
personalitate. Problematica continuumului joacd un rol important in actuala
orientare a nosologiei psihiatrice in directia spectrelor maladive. Un tip aparte de
problematica a aparut odata cu comentarea de catre Hollander si a echipei sale a
spectrului tulburarii obsesiv-compulsive (STOC). Acesta e prezentat ca

evoluand in trei directii.
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Figura 9
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TOC are o componenta motorie. Compulsia e un act motor simplu pe care
subiectul 1l executd de obicei pentru a contracara o traire subiectiva obsesiva
neplacuta. De exemplu obsesia de contaminare, determina spalatul compulsiv al
mainilor. In compulsia obignuita se pastreaza o cota parte de control, de lupta a

subiectului cu tendinta la act, uneori el reusind amanarea acesteia sau inlocuirea
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cu un comportament mai pufin vizibil sau compromititor. De exemplu in fata
unei compulsii de a profera injurii in biserica, uneori subiectul reuseste sa
paraseascd Incaperea fara a da loc injuriei; sau, o pronuntd cu voce scazutad si
gura acoperitd. Ticul e o miscare involuntard simpla care de obicei nu e corelata
direct cu o semnificatie subiectiva si pe care subiectul nu o poate controla. La fel
sunt unele miscari ritualice si manieriste. In boala Jules de la Tourette se
intalnesc la acelasi pacient obsesii, compulsii, ticuri sau ritualuri, fapt ce
sugereaza o baza patogenica comuna.

La fel, miscarile coreiforme sunt involuntare si nelegate de trairea unor
semnificatii, conditionate de o afectare a nucleilor de la baza creierului. In
Coreea Sydhenam intdlnim insd concomitant miscari coreiforme, obsesii si
compulsii. Acest continuum dintre tulburarea psihomotorie din TOC si miscarile
involuntare din unele suferinte neurologice, a facut ca STOC sa se intinda si in
aceasta directie.

Pe de alta parte compulsia, care e egodistond si implica o luptd partiala a
subiectului cu el insusi, e in principiu distinctd de comportamentul impulsiv, in
care decizia e imediatd, scurtciruitatd, fara deliberare. Exista insa si cazuri
intermediare. De exemplu Tn cleptomanie sau jocul patologic de noroc. Initial
subiectul cautd sa reziste tentatiei de a actiona. Dar dupa o lupta cu sine mai
scurtd sau mai lunga, el cedeaza. Si apoi, se comporta un timp impulsiv si
necontrolat, fapt care 1i produce un fel de satisfactie, destinzandu-1. Dupa care se
opreste si regretd. E comentatd astfel o altd directie in care se poate dezvolta
STOC, uneori combinandu-se cu addictia fata de unele comportamente aberante.
In sfarsit, preocuparile obsesive legate de corporalitate din TOC, pot avea si ele
diverse intensitdfi si forme de manifestare, intre care pot apare tranzitii. Astfel,
preocuparea fatd de contaminare, cea hipocondriaca sau dismorfofobica, pot fi
traite anxios-fobic, obsesiv-compulsiv, prevalent sau delirant. E o a treia directie
a STOC a lui Hollander.
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Ideea de STOC cu cele trei directii ale sale se bazeaza nu doar pe aspectul
semiologic al tranzitiei intre manifestari ci si pe studii care indica similitudinea
Tn ceea ce priveste aparitia si evolutia clinica, raspandirea familiala, respondenta
terapeutica etc. Totusi, aspectul semiologic e important §i interesant deoarece
indica tranzitia dintre manifestari care, pana la un punct sunt separate sau chiar
opuse. De altfel, o alta directie posibil de tranzitic ¢ si cea avuta in vedere
traditional, intre TOC s1 patologia anxios fobica.

Mai mentionam un caz interesant si important Tn semiologia
psihopatologica. E vorba de cel mai raspandit sindrom psihopatologic adicd de
depresie. Sd.depresiv se poate combina aproape cu oricare alt sd.pt. El are de
asemenea multe subtipuri. lar in functie de intensitate, poate fi mascat de alta
simptomatologie.

In mod traditional semiologia comenteaza ca variante sau subtipuri,
depresia inhibata (DI), cea anxioasa si cea disforica, iritabila, rezultand din
combinarea cu sdr. de anxietate generalizatd sau cu cel iritabil ostil. O anumita
interpretare le-ar putea considera pe toate ca subtipuri independente.La fel pot
sta lucrurile in cazul conjunctiei cu anergia astenicad. Mai interesante sunt
cazurile in care se intdlneste o “anestezie afectiva”, o incapacitate de a se bucura
anhedonica, ce face ca subiectul sa “sufere ca nu poate suferi”. Aceste cazuri au
fost commentate ca fiind afectate de o “depersonalizare melancolica”, ce da “o
calitate diferita trdirii subiective”. Clasic, ele erau inregistrate intre variantele
psihotice de depresie, chiar in absenta delirului halucinator.

Trairile depresive se conjuga firesc cu o resimtire neplacutd a corpului, cu
cenestopatii si preocupiri hipocondriace. In cazul prezentei pregnante a unor sd.
somatoforme se ridicd problema: care e eventuala conjunctie si contributie la
acestea a unei eventuale depresii concomitente? Tn formele accentuate ale
depresiei inhibate, se poate ajunge la stupor melancolic; interferenta cu sd.

cataton se pune, desigur, iar in ultimul timp statutul nosologic al catatoniei e tot
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mai mult discutat in cadrul proiectului DSM V. Tot in unele forme grave,
preocuparile obisnuite ale depresivului privitoare la autodepreciere si vinovatie,
pot cdpdta o intensitate si mai ales o “formulare” delirantd congruenta. In
aceasta perspectiva e necesar sa existe Un consens acceptat de specialisti, pentru
a afirma existenta delirului doar atunci cand pacientul prezintd o “formulare
tematica absurda si traitd ca o convingere de neschimbat prin argumente”. Si
aceasta pentru a diferentia ideatia intretinuta de dispozitia depresiva, care pana
la un punct e o expresie implicata in tulburarea dispozitionala. Delirul in
depresie poate avea si o tematica congruenta hipocondriaca sau cenestopatd, cu
negatie si enormitati, ca in sd. Cotard.

In sfarsit, cele mai interesante combinatii semiologice in cazul depresiei
apar in cazul interferentei sale cu trairile maniacale, cu tematica deliranta
necongruenta a paranoidiei si cu prezenta fenomenelor de prim rang Schneider.
Acestea sunt Tnsa probleme nosologice mai complexe, care depasesc un simplu

comentariu semiologic.

Figura 10
Interferente intre sd.depresiei inhibate si alte sd.pt. asa cum apar ele in clinica

psihiatrica
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Aspecte de semiologie psihopatologici in evaluarea personalititii

Semiologia psihopatologica s-a dezvoltat in secolul XIX prin observarea
bolnavilor psihici internati in azile. In prima jumitate a secolului XX cand s-a
constitituit psihopatologia ca stiinta prin Jaspers, Freud, Janet si altii, s-a avut in
vedere si cazuistica extraclinicd, de obicei din cabinetele de tratament si
serviciile de expertiza. Astfel a aparut idea de reactie comprehensibild anormala
prin Jaspers si cea de tulburare de personalitate/psihopatie prin Kretschmer si
Schneider. Desi Schneider a incercat sa desprinda problematica psihopatiilor de
clinica psihozelor endogene, - chiar prin utilizarea unor denumiri strdine de
psihiatrie - , corelatia dintre episodul psihopatologic si terenul personalistic s-a
reafirmat odata cu viziunea neokrepelineana a DSM III (1980). Aceasta a plasat
cele doua tipuri de manifestari anormale pe axe distincte de diagnostic. Faptul a
condus la impunerea unei reutilizdri a terminologiei psihiatrice pentru
caracterizarea fondului personalistic, vorbindu-se de tulburarea de personalitate
(t.p.) schizoida, paranoida, obsesiv-compulsiva, etc. Desi demersul din DSM 111
a fost unul administrativ, a reaparut problema clinico-psihopatologica lansata in
prima jumdtate a secolului XX de catre Kretschmer, a unei continuitati
etiopatogenice si expresive intre anormalitatea psihica ce se manifestd cu ocazia
episoadelor si cea care se exprima constant, prin stilul de relationare si actiune
zilnica a celor cu tulburari de personalitate. Aceastd idee s-a concretizat in
ultimii ani in tendinta “spectrelor maladive”, care urmaresc cazuistic atat
manifestarile clinice cat si cele subclinice, episodice, prodromale, precum si
fondul personalistic, pentru a constitui modele globale antropologice a unor
tipuri de patologie. La aceasta viziune a contribuit §i orientarea dimensionala a
psihologiei si psihopatologiei, care a venit sa completeze orientarea categoriala.

Tn cazul t.p., atat in sistemul american DSM 11-IV cat si in cel WHO ICD-

10 se are in vedere 0 caracterizare generala si o definire tipologica.
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Caracterizarea generald a t.p., valabila pentru toate tipurile, subliniaza

deficienta si disfunctia in relationarea interpersonal sociald, care se manifesta
constant, in viata de zi cu zi, in variate contexte, persistind dupa maturizarea
ontogeneticdi mult timp, uneori toatd viata. Caracterizarea generald are si
exigente negative, de excludere a deficientei mentale si a autismului Kanner.
Deci, a caracteristicilor deficitare de fond ce rezultd din personogeneza si
vizeaza subdezvoltarea intelectuala si/sau a capacitatilor relational-
comunicative. O altd exigenta negativa este excluderea tulburarilor psihice
episodice, chiar prelungite. Precum si a consecintelor defective ale acestora,
inclusiv daca sunt conditionate etiopatogenic de tulburari somatic cerebrale.
Aceste exigente negative, de excludere sunt desigur principale.

Revenind la caracterizarea generala pozitiva a t.p. se precizeaza ca
relationarea interpersonald disfunctionala este accentuatd ca stil si rigidd, cu
deficiente de intimantd, empatie si autocontrol. Iar comportamentul social nu
respectd normativitatea sociala scrisa si nescrisd, putand creea prejudicii celuilalt
si avand deseori caracteristici delictionale s1 amorale. Toate acestea fac ca
adaptarea si functionarea sociala sa fie neadecvate, viata personala si sociala din
jur perturbatd, desi capacitatile intelectuale si unele talente pot fi prezente.
Anumite contexte, medii sociale sau situatii speciale, pot compensa, cel putin
temporar, unele tipuri de t.p. In proiectul de DSM-V (care e programat sa apara
in 2013) se propune urmatoarea caracterizare generala a t.p. ,,Incapacitatea de a
dezvolta un sens al identitatii selfului (sinelui) si incapacitatea de functionare
interpersonala in contextul normelor si expectatiilor culturale ale subiectului,
care persista pentru mai multi ani si care nu sunt rezultatul altor tulburari”.

In ceea ce priveste tipologia, aceasta e comentatd in prezent in termeni

relativ clinici, printr-un numar de categorii grupate in clustere: cluster A
(paranoid, schizoid, schizotipal), cluster B (antisocial, borderline, histrionic,

narcisic), cluster C (dependent, evitant, obsesiv compulsiv). A ramas multi ani
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in discutie problema acceptdrii unui tip depresiv. Proiectul DSM-V propune
reducerea la 5 tipuri: borderline, antisocial/psihopatic (posibil cu unele
subtipuri), schizotipal, evitant si obsesiv-compulsiv. Trebuie retinut ca e vorba
in cele din urma de un diagnostic medico-psihiatric si nu general caracteriologic,
asa ca tipologia va retine trasaturi de personalitate care nu doar sunt pronuntate
si participd la disfunctia sociala ci au unele similitudini sau chiar tranzitii spre
aspecte semiologice, care se exprimi in episoadele psihopatologice. In plus, in
ceea ce priveste tipologia, Tn ultimele decenii s-au purtat multe dezbateri
privitoare la notiunea “psihopatie”, concept care se refera la t.p. care incalca
grav normele sociale si morale, ajungand deobicei la delicventd. Psihopatia a
fost conceputd ca un cluster special — in traditia unor conceptualizari ca
“sociopatia”, “moral insanity”, “psihopatia Clecley” — care poate grupa cazuri cu
caracteristici din diversele tipuri mentionate. Caracteristicile psihopatiei sunt
mai pronuntate la personalitatea antisociala, dar pana in present s-au descris
subtipuri de psihopatie cu punct de plecare in toate tipurile.

Interpretarea categorialda a t.p. din DSM IlI-IV a fost constant criticata,
deoarece: - numarul cazurilor tipologic pure e rar, in realitate intalnindu-se
combinatii intre 2-3 tipuri; - impartirea tipologica nu se bazeaza pe criterii de
diagnostic unitare sau pe fundamente conceptuale sau etiopatogenice, explicite
si comune; - frecventa si importanta clinic a diverselor tipuri e variata. Aceste
critici au condus la o serie de propuneri de utilizare a unor notiuni dimensionale.

Indiferent de felul in care e rezolvata problema continuumului dimensional
al trasaturilor psihologico-psihopatologice, traditia psihopatologica clinica a
mentinut pana in prezent o caracterizare tipologica a t.p. Acest fapt e consonant
cu traditia milenard de caracterizare si etichetare tipologicd a oamenilor in
general. In consens cu aceastd situatie vom prezenta un grupaj de trasaturi

personologice care au fost si sunt utilizate in caracterizarea persoanelor cu t.p.
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Acest grupaj are in vedere caracteristici care, pentru anumite cazuri concrete, pot
fi intalnite cu diverse intensitati.

Suspiciosul (paranoid). Tn acest caz se plaseazi in prim plan trasitura de

personalitate a suspiciunii, ce se manifestd constant si rigid. Subiectul e mereu
neincrezator, intentiile altora sunt constant interpretate ca rauvoitoare, are
impresia ca ceilalti nu sunt loiali, corecti, il prejudiciaza, exploateaza, ingeala, il
atacd; sau ca ceilalfi se coalizeazd Tmpotriva lui, atenteazd la reputatia sa.
Subiectul interpreteaza evenimente si expresii neutre ca rauvoitoare, ca tendinte
de a-1 insulta, jigni, ofensa.

Suspiciunea poate fi constant traitd de pe pozitit combative, de lupta
sistematica impotriva altora. Sau de pe pozitii de apdrare crispatd, mereu in
defensiva.

Indiferentul (schizoid) se caracterizeaza prin indiferenta fata de altii, fata de

situatie si fatd de propria afirmare. Aceasta atitudine psihicd ce e etichetatd
obisnuit ca ,,afectivitate”, exprima deficiente atat in ceea ce priveste reactivitatea
emotiva, atasamentul fatd de altii sau rezonanta afectiva, cea de preocupare fata
de asertarea de sine, succes sau insucces. Se vorbeste de o ,raceala afectiva”
care, in acest caz, ¢ dublatd de lipsa de interes pentru evenimente sociale.
Subiectul nu apreciaza parerea buna sau rea a altora fatd de sine. Dezinteresul
fatda de universul interpersonal social se conjugd cu un interes crescut pentru
universul tehnic, matematic si pentru abstractiile culturii. Subiectul prefera
existenta in singuratate, contemplarea, lumea fictiunii, tematica abstracta.

Dominatorul manipulator (sociopat). Se caracterizeaza printr-o relationare

sociala dominator agresiva, calculata si eficientd. Manifesta siguranta in relatiile
cu altii pe care-i domina, dirijeazd si manipuleaza, urmarindu-si propriile
interese egoiste, deseori hedonice. E lipsit si el de emotie si rezonanta afectiva,

fiind, ,,rece afectiv”’ si neimpresionabil, fara generozitate sau remuscari. Dar nu
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e apragmatic si detasat ca schizoidul. El nu e preocupat de abstractii, ci de
interese concrete, pe care le urmareste cu eficienta.

Hiperexpresivul captativ (histrionic) se remarca printr-o crescuta abilitate a

comunicdrii neverbale cu altii. Are un stil hiperexpresiv, spectaculos, care atrage
si capteaza atentia publica a celorlalfi asupra sa, impresionandu-i, si plasandu-I
in centrul atentiei sociale. Hiperexpresivitatea poate fi teatrala, afectata,
stridenta, exprimata mimico-gestual. Sau printr-un limbaj colorat, bazat pe un
Imaginar bogat si o narativitate atractiva. Captativitatea sa e egofila. Poate fi
corelata cu o sugestionabilitate crescutd. Dar de obicei e manipulativ. Subiectul
e lipsit de reale trairi emotiv-afective, de intimanta, de rezonanta afectiva, de
generozitate.

Hiperimplicatul afectiv  instabil si  imprevizibil (borderline). Se

caracterizeaza prin nevoia de permanente relafii intime intense cu alfii, care
trebuie si-i fie in apropiere. In lipsa acestora resimte un gol interior si o lipsa de
identitate. Aceasta relationare fuzionala ¢ marcatd de instabilitate si
impulsivitate, cu frecvente schimbari atitudinale, de la adulatie la dispret,
agresivitate, acuze, ura, rejectie, implorare vinovata, anxietate de separare, santaj
afectiv. Oscilatiile atitudinale se refera si la propria persoana. Potentialul agresiv
e crescut, inclusiv cel autoagresiv, cu comportamente de automutilare si
parasuicid. Impulsivitatea si instabilitatea se manifesta in diverse arii instinctiv-
pulsionale s1 comportamentale.

Hiperemotivul (evitant) prezinta o sensibilitate crescuta pentru manifestarile

publice, in care trebuie sa se manifeste performant fatd de persoane mai putin
familiare si/sau oficiale. In subsidiar se afli teama de esec, de comentarii
negative, o hipersensibilitate a stimei de sine. Modelul de relationare al
evitantului nu afecteazd manifestarile sale in spatiul familial, aldturi de persoane

cunoscute, fata de care e atasat si se simte 1n sigurantd. Conduita sa e perturbata
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in situatii noi, publice, in afara unui sprijin protector din partea persoanelor de
atasament.

Dependentul este descris ca o persoana care resimte constant nevoia de
dirijare, ghidare, protectie, plasandu-se la un pol opus fatd de dominatorul
manipulator. Dependenta se refera in esentd la decizii. Dar comentariile asupra
tipului standard largesc dependenta la opinii, atitudini si intregul stil de viata.
Nevoia de a fi in permanentd in apropierea unei persoane autonome, cu O
crescutd capacitate de decizie, de care sd se ataseze si pe care sd o secondeze,
este considerata definitorie. Dar 1n acest caz nu e vorba de un atasament fuzional
instabil atitudinal (ca la tipul borderline). Sau de unul care sa asigure
manifestarea publica (ca la evitant). Ci de o dependenta globala.

Constiinciosul formalist (anankast, obsesiv-compulsiv) este caracterizat in

primul rand prin atitudinea sa fata de activitate. Si doar secundar prin relationare
sa sociala, interpersonald, care e marcatd de mentinerea unei distante oficiale
fata de ceilalti, cu respectarea standardelor publice de convietuire (respect,
politete, constiinciozitate, scrupulozitate). Trasaturile specifice se refera la
problematizarea actiunii, a muncii si ordinii, cu preocupare fatd de detalii si
perfectionism. Corelate cu aceste problematizari se mai noteaza: faptul de a face
Mmereu proiecte; tendinta de a ordona, organiza, sistematiza; problematizarea
deciziei; reveniri repetate si verificari; faptul de a incepe mai multe lucruri
concomitent; dificultatea de finalizare; perfectionismul; colectionarismul, etc.
Preocupare excesiva fatd de activitate, de muncd si constiinciozitatea, se
coreleaza cu dificultatea de a se destinde, de a se relaxa, de a petrece timpul cu
altii, fara angajare in obiective productive precise.

Tipurile caracteriale ce au fost mentionate mai sus ca organizate in jurul unui
nucleu central al trasaturilor de personalitate, se bazeaza pe actuala tipologie a
t.p. din DSM HI-IV si ICD-10. Tn DSM [I1-IV mai e mentionati tulburarea de

personalitate schizotipald care in ICD-10 e consideratd o forma atenuatd de
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schizofrenie. Precum si tipul narcisic, caracterizat prin preocuparea excesiva fata
de o imagine de sine idealizata, cu asteptarea ca si altii s se comporte fata de
subiect in mod corespunzator.

Modelul caracterial tipologic a fost, asa cum s-a mentionat deja, criticat din
multe puncte de vedere. Ca alternativd sau complementaritate s-au propus
modele dimensionale. In prezent existd o multitudine de astfel de proiecte, care
au avantajul de a evalua intensitatea cu care o anumitd trasaturd e perturbata
(accentuata, distorsionatd) la o persoand cu t.p. precum si care trasaturi sunt
normale si echilibrate. Unele din sistemele dimensionale deriva din instrumente
de caracterizare a personalitatilor normale. Mai importante apar doua. Un sistem
care deriva din ,,Teoria celor cinci mari factori” (FFT). Si altul care deriva din
circumplexul epitetelor interpersonale.

FFT e un sistem care a rezultat din gruparea si analizarea termenilor uzuali
folositi de populatie. In urma eforturilor de la mijlocul secolului XX a lui Cattel
si Allport s-a ajuns la reducerea progresiva a miilor de termeni la cateva mari
clase, care in final au fost grupate Tn cinci mari factori, dispusi intre doi poli
opusi si avand mai multe fatete. Pentru ridicarea datelor s-a folosit mult
chestionarul NEO-PI-R (Costa si McCrae), a carei structura pe trasaturi si fatete
e prezentata in figura de mai jos.

Sistemul FFT s-a dovedit eficace in caracterizarea dimensionald a cazurilor
cu t.p. El a fost adoptat de Widigger astfel incat sa se poata utiliza si termeni

care exprimd modificari anormale ale trasaturilor de personalitate.



Figura 11

201

Fatetele NEO-PI-R ale celor 5 mari trasaturi din sistemul de caracterizare FFT

Cele cinci mari trasaturi

Fatete (si epitetul trasaturii corelate)

E Extroversie vs introversie

Gregaritate (sociabil)
Asertivitate (presant)
Activitate (energie)

Canto excitatia (aventura)
Emotii pozitive (entuziast)
Caldura (deschis)

A | Agreabilitate vs antagonism

Incredere (iertitor)

Directivitate (neinsistent)
Altruism (calduros)

Complianta (lipsit de incdpatanare)
Modestie (lipsit de vanitate)
Empatie (simpatizant)

C | Constiinciozitate vs lipsd de
directie

Competenta (eficient)

Ordine (organizat)

Datorie (atent)

Tendinta spre realizare (metodic)
Autodisciplina (nu e lenes)
Deliberare (nu e impulsiv)

N Nevroticism vs  stabilitate

emotionala

Anxietate (tensionat)
Ostilitate (manios, iritabil)
Depresie(nemultumit)
Congtiinta de sine (rusinos)
Impulsivitate (cu toane)

Vulnerabilitate (lipsit de Tncredere 1n

sine)




202

O | Deschidere vs reticenta fata de | Idei (curios)

experienta Fantezie (imaginativ)
Estetica (artist)

Actiune (cu interese largi)
Sentimente (neexcitabil)
Valori (neconventional)

Circumplexul interpersonal porneste de la axele ortogonale ale lui Bakan,
care au fost mult folosite in cercetari bio-sociologice. Ele se refera la cuplurile:
dominatie/sumisiune, deschidere agreabila/retragere opozitionalda. Pornind de la
acesta si de la doctrina campului interpersonal a lui Sullivan, in a doua jumatate
a secolului XX s-a dezvoltat un circumplex al epitatelor ce caracterizeaza
relatiile interpersonale. La validarea acestuia au lucrat multe echipe de
cercetatori intre care Leary, Kisker, Wiggis. Circumplexul are o buna
aplicabilitate Tn caracterizarea persoanelor din perspectiva relatiilor
interpersonale, inclusiv privitor la felul in care subiectul se raporteaza la sine in
raport cu altii (faptul a fost caracterizat in psihoterapie de Benjamin).
Circumplexul s-a dovedit si el util in caracterizarea persoanelor cu t.p., deoarece
la acestea principala tulburare se manifesta tocmai in domeniul acestor relatii.
Trasaturile accentuate de personalitate care stau la baza descrierilor categoriale
sunt 1 ele Tn mare masura surprinse dimensional de circumplex. Totusi, acesta
ignora felul in care subiectul se raporteaza la actiunea pragmatica in general (in
perspectiva deciziei, perseverentei, ordinii, finalizarii) a fost si el important
pentru caracterizarea unor t.p. deficenta poate fi compensata prin utilizarea unor
circumplexe suplimentare care abordeaza si aceste aspecte. Ansamblul acestor

probleme sunt schitate in imaginile din figura 12.




Circumplexul relatiilor interpersonale

normale
sigur
dominant
arogant gregar
calculat extrovertit
rece cald
inchis agreabil
introvertit modest
retras ingenuu
nesigur
sumisiv

Circumplexul actiunii pragmatice

planificare ordonata

constiinciozitate

munca
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Figura 12

Circumplexul trasaturilor particulare de
personalitate

dominant sadic

suspicios ostil manipulativ
captativ
nesociabil sociabil
desafiliativ afiliativ
retras izolat suspicios
evitant
supus
masochist

O plasare pe modelul circumplex a

principalelor tipuri de TP

dominator
antisocial

paranoid histrionic
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In ceea ce priveste conceptul de ,,psihopatie” nu exista in prezent un consens
in afara operationalizarii pe care a realizat-o More §i ........ pornind de la
conceptul de psihopatie a lui Cleekley. Exista si o scala a gravitatii actelor
agresiv sadice, intocmita de Stone. Se accepta ca e vorba de persoane care sunt
abile social si incalca cu usurinta normele etice, legale si morale, de persoane
care au genetic §i reactii emotive si anxioase reduse. Dar dinamica ce
caracterizeaza in prezent viata sociald face dificila stabilirea unor criterii
pragmatice usor operationalizabile. S-ar putea accepta ca urmatoarele
caracteristic ar permite, prin cumularea lor, circumscrierea profilului unui
psihopat: dominator, manipulator, egoism, lipsa rusinii, a sentimentului de
vinovatie si de responsabilitate pentru persoane apropiate, neglijarea persoanelor
apropiate, duplicitate malignd, comportament agresiv sadic,cu terorizarea si
chinuirea celorlalti, etc. Ca si celelalte aspecte ale TP se pretinde ca aceste
manifestari sa fie constante, transcircumstantiale, necompensate printr-0
contrapondere moral sociala cu sens valoric, neoperanta prin statut social.

Se mai cere subliniat ca, caracteristicile generale si tipologice ale tulburarilor

de personalitate — si ale psihopatiei — reprezinta doar unul din aspectele terenului
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personalistic. Alte aspecte ale acestuia sunt: sexul, varsta, caracteristicile bio-
psiho-corporale incluzand temperamentul si la fel inteligenta, fondul de
cunostinte si competente, talentele, creativitatea, relationarea sociald, conceptia

despre lume si viata, si in cele din urma, insasi ansamblul biografiei.
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Utilizarea psihopatologiei descriptive in diagnostic si evaluare

In perspectiva istorici Ps.D a luat fiintd in cadrul medicinei psihiatrice,
pentru a ajuta la o cat mai nuantata descriere si identificare a bolilor psihice.
Eticheta sociala de “om nebun” functioneaza in toate culturile. Dar in cultura
occidentald a sec. XIX si XX, odatd ce psihiatria a devenit explicit parte a
medicinei, Ps.D s-a dezvoltat progresiv timp de peste un deceniu, pentru a
descrie cat mai nuantat anomaliile psihice de comportament si traire. Pe masura
ce in sec. XX s-a dezvoltat psihiatria de cabinet, curele psihoterapeutice si
doctrinele psihopatologice, Ps.D s-a nuantat si ea. Catre sfarsitul sec. XX era
clar cd “tulburarile psihice si comportamentale” pot apérea tranzitoriu in cursul
vietii unui om, pe un anumit teren personalistic, beneficiind de ingrijire,
tratament, recuperare, reabilitare si preventie. Sistemul DSM-III ce a fost
publicat in 1980, desi a avut o orientare medicald neokraepeliniana, a acceptat —
cel putin tacit — diferentierea intre un episode maladiv (e.g.. Episod maniacal),
tulburare psihica (e.g. Tulburare bipolard) si teren personalistic anormal (e.g.
Tulburare de personalitate borderline). Sistemul diagnosticului pe axe a permis
sd se identifice separat patologia somaticd, evenimentele psihice stresante din
ultimul timp si evaluarea globald a functiondrii sociale. Unele din aceste
distinctii sunt mentionate in partea introductiva a prezentei lucrari. Privind din
perspectiva medicinei psihiatrice, Ps.D reprezinta insa doar un aspect al acesteia,
care in Clinica este de obicei etichetat ca “semiologie”. Chiar din perspective
psihopatologiei clinice, Ps.D nu abordeaza decat un aspect, lasand deoparte
factorii psihosociali, ce ar putea conditiona aparitia si intretinerea unei tulburari.
Precum si doctrinele psihologice si psihopatologice, care ar incadra intr-un
comentariu explicit antropologic, manifestarile psihopatologice.

Tn cei peste 30 ani ce au trecut de la publicarea DSM-III, in actuala

perioada in care se pregateste DSM-V, psihopatologia clinica — din care face
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parte Ps.D — s-a modificat destul de mult. Principala problema, care a fost si este
in studiu se refera la circumscrierea tulburarii mentale, care se cere evaluata in
prima instantd pe baza semiologiei. Principalele probleme care au aparut si sunt
in dezbatere se refera la relatia categorial-dimensional si la conceptul de
“spectru maladiv”.

Tntreg comentariul, pentru a fi comprehensibil, se cere referit la
punctul de plecare al psihopatologiei clinice, care este episodul psihopatologic
(ep. ps.). Astfel de episoade psihopatologice sunt, de ex, cele depresive,
maniacale, agorafobice cu atacuri de panica, un episod de psihoza acutd si
tranzitorie, un ep. ps. de comportament impulsiv prin jocuri de noroc etc.
Caracteristicile ce definesc un ep. ps au fost mentionate in cap. 1: tablou clinic,
intensitate, duratd, mod de instalare si remisiune, teren predispozant, defect post-
episodic, respondenta terapeutica. De ex. durata joacda un rol pentru a stabili
daca o stare depresiva ce intruneste criteriile semiologice d.p.d.v. al listei de
simptome, reprezinta sau nu un ,,caz” psihopatologic, timpul minim fiind de 2
sdptamani. Sau, daca o tulburare psihotica ce prezinta si simptome de prim rang
Schneider, poate fi incadrata in schizofrenie, timpul minim fiind de 1 luna.
Privitor la teren, pe langa aspectele demografice — sex, varsta, statut instructiv-
profesional si marital — joacd un rol tulburarea de personalitate si
vulnerabilitatea, notate in DSM-111-1V pe axa Il.

Un ep. ps., de ex depresiv, anxios sau centrat pe o convingere de gelozie,
poate avea diverse intensitati, intre formele grav anormale, patologice si formele
usoare sau normale. Nasterea psihopatologiei odatd cu Tratatul princeps al lui
Jaspers a subliniat aceste lucruri In marginea reactiilor comprehensibile. O
tristete justificatd ca determinism si intensitate, poate fi perfect normali. In
perioada in care s-a lansat DSM-III precum si de atunci pana in prezent, s-au
elaborat o multitudine de scale de evaluare cantitativa a starilor psihopatologice.

Ele se centreaza de obicei pe un sindrom, asa cum ar fi depresia; sau pe un
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complex sindromatic, care frecvent este intélnit ca atare, asa cum ar fi depresia
anxioasa, la care se pot adauga fenomene de indecizie obsesiva. Se delimiteaza o
lista finitd de simptome caracteristice pentru respectivul sd. ps. sau complex
sindromatic (de ex. tristetea resimtita si exprimatd, anhedonie, lipsa de speranta,
inapetentd cu scadere in greutate etc.). Fiecare din aceste simptome este
prezentat sub o formd care permite o evaluare cantitativd de cdtre un expert
antrenat. Evaluarea se bazeaza pe chestionar si observatiechestonarul consta din
intrebari la care subiectul raspunde fie dupa ce le-a citit si in scris, fie direct in
fata examinatorului. Iar observarea se refera atat la perioada interviului cat si la
perioada mai lunga, eventual prelungind relatarea unei terfe persoane. Pentru un
caz dat, se evalueazi cu o nota (de ex. Intre 1-5) fiecare din simptomele incluse
in lista si se face totalul. Operatiunea se repeta periodic, de ex. saptamanal. Daca
cifra totala scade, inseamna ca tulburarea i1 diminua intensitatea, pana la valori
ce sunt considerate normale.

O scald de evaluare cantitativa psihopatologica (sc. ev. ct. pt.) se cere
desigur elaborata competent, alegand acele simptome care sunt caracteristice si
semnificative. lar apoi se cere validatd pe studii cazuistice. Ea permite o
comparare a suferinzilor din diverse locuri si a rezultatelor terapeutice evaluate
de diversi specialisti, participand astfel la progresul stiintei, prin inlaturarea unei
cote prea mari de subiectivitate.

Datorita faptului ca orice sc.ev.ct.pt. este de la Tnceput un construct
elaborat de cercetatori, ea nu are prin sine valoare propriu-zis diagnostica.
Diagnosticul se cere pus in prealabil, iar scala mdsoarda doar intensitatea,
complexitatea si variatia in timp. Totusi, diverse sc.ev.ct.pt. pot fi utilizate in
cercetari populationale screening. Daca apar rezultate care depdsesc o anumita
valoare limita, cazul este reluat pentru o evaluare mai detaliata.

Utilizarea sc.ev.ct.pt. pot fi mai precis tintita pe un domeniu

psihopatologic sau poate avea un profil mai larg. Astfel, exista scale care
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vizeazd doar fobia (anxietatea) sociald sau doar agorafobia; alte scale vizeaza
ansamblul patologiei anxioase, incluzand toate formele de anxietate: atac de
panicd, fobie, patologie de tip obsesiv-fobic sau consecutiva unor trairi
amenintatoare grave. Si deoarece depresia este foarte des Intdlnitd in aceste
imprejurari, se pot include si itemii pentru depresie. Cu cét sunt cuprinse mai
multe arii simptomatico-sindromatice, ca atat numarul intrebarilor pe care
investigatorul trebuie sa le puna e mai mare si aplicarea mai dificila. De aceea s-
au elaborate instrumente care vizeaza mai multe arii de patologie, dar fara a intra
in detalii, asa cum e SCL-90, BPRS sau MMPI. Cu aceasta, problema se largeste
in directia Intregii psihopatologii.

Evaluarea psihopatologica a unei persoane are, in primul rand, in vedere
Starea sa actuald. Aceasta se cere si ea circumscrisd temporal. In acest sens,
sistemul pe care l-a adoptat OMS in anii 70 intitulat ,Present State
Examination” (PSE) se limita la o luna. Se cer apoi prezentate ariile de
psihopatologie care sunt investigate. Acestea pot fi orientate spre ceea ce in
psihiatrie s-ar numi “psihoze”. Asa a fost PSE-9 sau SAPS- Spitzer Edicott, care
s-au centrat pe schizofrenie, patologia delirantd si cea afectivd, maniacal
depresiva. Dar poate fi vizata Tintreaga psihopatologie, ca in AMDP.
Instrumental standardizat utilizat trebuie sa listeze ariile de psihopatologie pe
care le investigheaza, pentru a se sti si despre care domenii nu s-a interesat.
Apoi, aceastd listare se cere structurata, grupatd semiologic(pe clustere de
simptome, pe sindroame sau pe grupaje sindromatice) si pusa intr-o anumita
ordine. Un astfel de efort s-a facut cu ocazia elaboriri AMDP si a SCAN. In
sfarsit, unitatile de semiologie care sunt listate, se cer definite. lar in legatura cu
fiecare item, se cere precizat ce intrebari se pun.

Cam acesta a fost proiectul de standardizare a Ps.D ce s-a desfasurat, in

ideea evaludrii cantitative 1n ultimele trei decenii. Dar in acelasi timp,
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specialistii au fost tot mai atenti la aspectul dimensional al psihopatologiei.
Acesta Inseamna cel putin trei lucruri.

- Trecerea dimensionald, intre starile psihopatologice si trdirile normale
corespunzatoare; faptul a fost inclus in scale de evaluare in care, 0
intensitate mica, ne plaseaza in normalitate.

- Trecerea dimensionald, intre diverse stari psihopatologice, de ex. intre
anxietate si fobie, intre nesigurantd depresiva si indoiala obsesiva, intre
compulsie si impulsivitate.

- Trecerea dimensionald Iintre tulburari episodice i trasaturi de
personalitate: e.g. intre faptul cd o persoana e in general emotiv evitanta si
faptul ca are episoade de anxietate sociald, care pentru o perioada
determinata o fac sa fie disfunctionala social.

Aspectele mentionate mai sus se complexifica dacd cazul nu e privit static ci
in perspectiva developmentald. Adica a felului in care s-a desfasurat copilaria si
adolescenta, trecerea progresiva prin diverse etape ale vietii, de la perioada de
adult tanar pana la batranete. Dealungul acestor ,,cicluri ale vietii”, un om poate
avea trairi sufletesti normale, de ex. de depresie, anxietate, euforie, obsesie,
impulsivitate, suspiciune, etc, care sa fie justificate si/sau incadrabile in
normalitatea Inteleasd in sens larg. Unele din acestea se pot insd manifesta in
acelasi timp ca si trasdaturi de personalitate si stari reactive, ce se repetd mai des
si mai intens decat la ceilalti oameni. De ex. un om poate avea o fire emotiva,
panicarda, anxioasd, evitantd. lar In cursul vietii, cu fiecare ocazie mai
particulara, face cite o reactie anxios-fobicda comprehensibild. Pand la acest
punct suntem 1n marginea normalitafii, cu atentia afintitd asupra unei
,vulnerabilitati” crescute. La un moment dat, persoana poate face un ep.pt.
anxios-fobic de intensitate clinica, care se remite. El ramane insa acelasi om mai
particular. Tn cazul in care ep.pt. anxios-fobic se repeti si tot mai des si intens, el

poate apare ca un om cu o tulburare psihica, care poate fi circumscris atat
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categorial cat si dimensional. Daca 1n familia sa, parintii sau fratii au la fel astfel
de manifestari, ne aflam 1n fata unui ,,spectru psihopatologic anxios-fobic”.

Ideea de spectru maladiv e si ea un construct teoretic, la fel ca si ideea de
boald sau tulburare psihica; si la fel ca sindroamele standard. Asupra acestui
lucru a insistat de mult Jaspers, Glatzel si altii. Bolile, tulburarile psihice, sunt in
acelasi timp realitati care chinuie oamenii din jurul nostru; cat si constructe
teoretice, pe care le realizeaza stiinta psihopatologica sau cea a medicinei
psihiatrice. Un om ce are un atac de panicd, poate beneficia de acest diagnostic.
Dar, diagnosticul poate fi mai larg, in sensul ca atacul de panicad poate face parte
dintr-o tulburare agorafobica. Daca se ia in considerare si structura caracteriala,
ansamblul manifestarilor anxioase subclinice, declansate mai mult sau mai putin
reactiv, precum si caracteristicile rudelor de gradul intéi, s-ar putea ca atacul de
panica respectiv sa se integreze intr-o persoand ce poate fi evaluata ca facand
parte dintr-un ,,spectru anxios”.

Psihopatologia clinica a descris spectre psihopatologice, in domeniul bipolar,
cel obsesiv-compulsiv, cel autist, spectrul delirant, etc. In plus, o persoani poate
prezenta o serie de tulburari ce fac parte din spectrul anxios si sa fie in acelasi
timp marcatd de ciclotimie, exprimand astfel o intersectie intre doud spectre. A
privi simptomatologia psihopatologicd din perspectiva clinicii psihiatrice,
inscamna deja o altd problema decat simpla identificare a simptomelor,
sindroamelor si tulburarilor psihice.

In sfarsit, trebuie tinut cont de faptul ci o persoand umani este o realitate
extrem de complexa, pentru care devianta si perturbarea psihoaptologica e doar
un aspect. A evalua o persoand inseamna cu totul altceva decat a identifica
psihopatologia pe care ea o evidentiazd a un moment dat. O persoana se
caracterizeaza prin Intelegerile si cunostintele sale, prin biografia si conceptia sa

de viata, prin profilul sdu moral si prin creativitatea sa.
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Psihopatologul, mai ales atunci cand se concentreaza asupra PS.D, trebuie sa
fie modest. El trebuie sa-si recunoasca locul delimitat pe care-1 are Tn abordarea
incomensurabilului univers, plin de mistere, al conditiei umane.

Anexa |

Psihopatologia descriptiva in relatiile ei cu psihologia,

medicina psihiatrica si antropologia

1.Psihismul in filosofie; 2.Stiinta psihologiei; 3.Psihism uman si psthism
animal; 4. Psihopatologia clinicd si psihiatria. Precizari terminologice:
constiintd, sine, persoand, corp; 6. Situatii psihice standard ca baza pentru
psihologia functiilor si psihopatologia simptomelor; 7. Psihismul uman natural si
patologic dincolo de situatia standard.

1. Psihismul in filosofie. Psihismul a fost abordat stiintific-filosofic pentru
prima datd in cultura occidentala de catre Aristotel in cartea sa “Peri psyché” (1)
(tradusa in latina prin “De anima” iar in romaneste “Despre suflet”). Aristotel
abordeaza psihismul ca o caracteristicd generald a fiintelor vii si distinge un
psihism vegetal, unul animal si unul uman. Ultimul se caracterizeaza in plus fata
de celelalte doud prin “nous” (termen ce a fost tradus prin “intelect” si “spirit”),
facultate care are un aspect pasiv (nous pateticon) si unul activ (nous poeticon).
Aceste expresii sunt utilizate in perioada scolasticii de catre Toma d’Aquino ca
“intelectus patients” si “intelectus agent”. Doctrina lui Aristotel despre suflet,
combinatd cu teoria ideilor a lui Platon reluatd de catre neoplatonicieni, a jucat
un rol deosebit in teoria cunoasterii ce s-a dezvoltat in cadrul filosofiei crestine.
Prin intermediul teologiei (si dogmaticii) mistice a lui PseudoDionisie
Areopagitul si a lui Eruigena, ea a influentat fundamental gandirea scolastica si

sinteza lui Toma. Dupa Renastere rolul ei a scazut iar in cadrul modernitatii



213

europene teoria sufletului — “pneumatologia” — a jucat un rol minor in
metafizica, inclusiv la Kant.

Gandirea greaca a mai avut o contributie importanta la psihologie prin ideile
dezvoltate de Aristotel Tn Etica Nichomatica. E vorba de doctrina deciziei libere
si a virtutilor (areté). Elevul lui Aristotel Theofrast a scris o carte despre
“caractere”, ce a fost reactivata in sec. XVII in cadrul scolii “moralistilor
francezi” de catre La Bruyerre. Doctrina virtutilor a fost dezvoltata si1 de
stoicismul greco-roman si a jucat un rol important in etica crestina. In perioada
Reformei 1n cadrul crestinismului au fost ample dezbateri privitor la “liberul
arbitru” (disputa lui Luther cu Erasmus), dar predominent din perspectiva
dogmatica. Virtutile au avut un rol important in directia a ceea ce s-a numit mai
recent teoria motivatiei din cadrul psihologiei persoanei. In aceastd directie un
rol important l-a jucat si caracteriologia, care a avut si alte surse. In vremea
culturii greco romane antice, pe langa descrierile lui Theofrast, a fost cultivata
caracteriologia zodiacala (de origine babiloneand), care s-a transmis, la fel ca si
fisiognomia, prin corpusul de lucrdri numit a lui “Hermes Trismegistul”. Pentru
psihologia persoanei din sec.XX, caracteriologia, din toate perspectivele
mentionate mai sus, a fost o importantda mostenire.

2. Stiinta psihologiei

Psihologia ca stiintda a aparut in cadrul empirismului sec.XIX, ca stiinta
experimentala de laborator, prin Flechtner si Wund. Ea si-a pastrat si ulterior
tendinta spre experimentul, reproductibil si masurabil in situatii standard si
controlabile. Tn cursul sec. XX, exemplu Tn acest sens a fost behaviourismul, dar
si configurationismul (gestaltismul). Aceasta perspectiva, ce se reafirma recent
si prin cognitivism si cercetarile din domeniul psihologiei persoanei, se plaseaza
la un pol opus fata de tendinta hermeneutica a psihanalizei si fenomenologiei.
Totusi, in prezent s-a conturat o destul de inteleaptda metodologie, care sa imbine

observatia riguroasd sau experimentul, cu modele teoretice si cu interpretarea
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datelor. Faptul e de mentionat deoarece psihopatologia clinica care a avut un alt
punct de plecare metodologic, asimileaza actualmente si aceasta tendinta.

Psihologia ca stiinta s-a dezvoltat in primul rand in directia studieri functiilor
psihice (atentie, perceptie, emotii, motivatie, scheme comportamentale). Ceea ce
S-a numit si se numeste psihologie a persoanei, a avut multe puncte de pornire;
si nici in prezent nu este un domeniu foarte ferm conturat, importanta ramanand
caracteriologia si doctrina sinelui (self). Psihologia s-a dezvoltat prin studierea
manifestarilor psihice ale individului si in afard de situatiile de laborator, in
diverse contexte si situafii. Existd astfel psihologii ale profesiilor (militara,
educativa, manageriala, medicala etc.), ale varstelor, (psihologia developmentala
st a ciclurilor vietii), psihologie interpersonald, a cuplurilor, a grupurilor mici,
psihologie sociald, industriald, organizationala etc. Studiile psihologice s-au
articulat Tnsa destul de strans si cu psihoterapia si problematica psihopatologica.
O importanta directie de cercetare a ultimilor decenii a fost etologia, orientata
spre studierea comportamentului animalelor in mediul lor natural. Aceasta dupa
ce, psihismul animalelor a fost studiat initial de catre psihologi in medii
artificiale, in situatii de laborator controlabile si manipulabile. Etologia a avut o
mare influentd asupra psihologiei developmentale umane si a atras atentia asupra
fondului comun psihologic care il au omul si animalele, asa cum sublinia
Aristotel cu peste 2000 ani in urma. Psihologia cognitivista care s-a dezvoltat
mult in ultimele decenii are o orientare neorationalistd si se bazeaza mult pe
datele neurostiintelor si pe modelarile ce le permite inteligentelor artificiale
(AI). Se dezvolta in prezent o psihologie evolutionistd, neodarwineana.

3. Psihism uman si psihism animal; asemanari si deosebiri

Asemanarile si articularile Intre psihismul animal si cel uman a fost sesizata
de mult. Asa cum comenta Aristotel, psihismul uman isi dezvolta caracteristicile
deasupra psihismului biologic pe care il implicd. Mai ales psihismul

mamiferelor acopera o mare parte din ceea ce studiaza si psihologia umana. De
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aceea ¢ important sa se comenteze pe scurt asemandrile si deosebirile dintre
acestea.

A. Tn perspectiva asemianirilor se pot mentiona urmitoarele:

a. Studierea psihismului se face atat la animal cat si la om de obicei “in
situatie”. Faptul nu e totdeauna comentat explicit, dar nu pot fi trecute cu
vederea urmatoarele imprejurari de manifestare ale psihismului: - stare de veghe
un proces psihic-comportamental desfasurat in timp (de ex. la un animal
predator ciclul hranirii: cautarea pradei, gasirea acesteia i lupta, consumarea
prazii, detensionarea saturatiei); - un ciclu de viatd (de exemplu cel cuprins intre
puilor, reinstalarea perioadei de hibernare); - cursul intregii vieti a unui individ,
de la nastere la moarte. Aceste 5 aspecte, care implicd perspectiva temporald a
desfasurarii proceselor psihice, le reintalnim, evident si la om. Cel putin primele
din ele exprima clar raportarea la o situatie. S1 odatd cu aceasta, problema
orientarii in situatie, a Infelegerii acesteia, a pozitionarii active si pasive in raport
cu semnificatia situatiei pentru individ, a deciziei si rezolvarii practice a situatiei
problematice pe care ea o ridica.

b. Un alt aspect al asemanarilor dintre psihismul animal si cel uman consta
in functiile psihice ce pot fi evidentiate si studiate. Se pot mentiona atat pentru
om cat si pentru animale in contextul starii de veghe opusa somnului: - functii
cognitive: atentia (si orientarea temporo spatiald); perceptia (formelor si
semnificatiilor) obiectelor si configuratiilor situationale; memoria si
reprezentarea (situationald si de ansamblu, a cunostintelor); - functii dinamizante
precum : pulsiunile (instinctive), starile afective (emotive si dispozitionale),
motivatia; - functiile realizatoare comportamental comunicative: decizia (in
conditii de risc), comportamentul (executiv si comunicativ), evaluarea

rezultatului acestora.
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c. Mai intra in discutie si aspectele relationale sociale ale comportamentului
(ce exprimd structura si raportarea psihica a individului). Principalele aspecte
studiate sunt: - dominarea (agresiunea) in raport cu supunerea (si retragerea,
evitarea); - afilierca si opozitivitatea (dezafilierea). Aceste doua tipuri de
raportari au fost studiate mai ales in dinamica microgrupurilor, in care se ridica
probleme ale ierarhiei, colaborarii, competitiei.

Exista si alte aspecte comune psihismului uman si animal pe langa cele trei
mari domenii mentionate, multe dintre ele fiind comentate de actuala psihologie
evolutionistd. Astfel e de exemplu aspectul “modular” prin care se transmit
transgenerational pattern-uri psihologice adaptative; model modular care pana la
un punct poate fi urmarit si la om.

B. Diferentele dintre psihismul animal §i psihismul uman sunt si ele
importante. Acestea tin pe de o parte de complexitatea psihismului persoanei
umane si de caracteristicile sale specifice, Intre care nu pot fi ocolite: constiinta
reflexiva, importanta relationdrilor interpersonal sociale, dimensionarea prin
logos (prin capacitatea narativ autobiograficd) si prin normativitatea valorica, ce
permite decizia liberd. Alte deosebiri importante sunt corelate contextului uman
supraindividual.

a) Psihismul biologic si cel al oamenilor, este In prezent interpretat de catre
doctrina psihologica evolutionistd, ca avand la bazd un complex de functi
adaptative ce s-au sedimentat, prin selectie naturala, sexuala etc.; si care se
transmit genetic, deoarece sunt utile speciei si individului. Informatia genetica
este elementul de bazd, in masura in care e deschisd spre transmiterea unor
informatii structurante si novatoare evolutiv. Fondul genetic si instanta speciei
sunt Tn biologie supraindividuale. Vom mentiona cateva aspecte care
diferentiaza la acest nivel psthismul omului de cel al animalului.

Pentru om, instantele specifice supraindividuale le folosesc pe cele biologice

dar au si alte dimensiuni. In lumea umana functioneaza supraindividual, pe
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fundalul logosului normativ, o instantd practico-teoretica ce precede nasterea si
dezvoltarea psihismului oricarei persoane. Aceasta ¢ structuratd printr-un cadru
institutional si un fond de cunostinte si credinte culturale, care definesc o
umanitate istorica. Aceasta instantd practico-teorctica organizeaza mediul de
formare si manifestare psihica a oricarei persoane; fiind reduplicate in psihismul
acestuia. Situatiile la care individul uman se raporteaza, vor fi organizate de
acest mediu cultural, structurat prin semnificatii, care se suprapune celui fizico-
biologic. Aceste situatii presupun o cunoastere bazatda pe simboluri, pe semene,
semnificatii lingvistice structurate prin sintaxa si semantica limbajului, care
sustin narativitatea, discursuri si texte ce cuprind o cunoastere a lumii). Si de
asemenea, presupun un alt mod de relatii interindividuale, care acum sunt
intersubiectiv-constiente.

b. Normativitatea valorica sustine nu doar specificitatea etosului uman ci st
vizarea transcendentei. Cel putin omenirea istorica s-a format si reafirmat si prin
raportarea la ceea ce s-a numit sacralitate. Instanta absentd din repertoriul
ambiantei ce invaluie psihismul biologic si situatiile la care individul biologic se
raporteaza de-a lungul vietii sale.

c. Cele trei zone comune pe care le are psihismul uman cu psihismul
biologic sunt reformulate in interiorul specificului lumii umane. Mai precis se
considera destul de caracteristice pentru psihismul uman :

- Subiectivitatea constienta reflexiva resimfitd in intimitate, aspect pe
care civilizatia iudeo-crestind a Europei le-a cultivat cu precadere. Astfel,
majoritatea simptomelor psihopatologice constau din trairi subiective, resimtite
reflexiv subiectiv; si putin exprimate direct. Acest fapt a fost subliniat de la
inceput de catre Jaspers si consta din: halucinatii, convingeri delirante, trairi
obsesive, frica, dispozitii afective resimgite, pulsiuni, nehotarari, ruminatii etc.
Reflexivitatea subiectiva (“perspectiva persoanei intdi” in formulare

cognitivistd) este insa un aspect indisociabil a unui sens mai larg al reflexivitatii.
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Adicd, a raportarii la sine pentru autoanalizd si autocontrol. Relatia dintre
oameni, dintre persoanele umane, este o relatie intersubiectiva, care dubleaza
relatia intrercorporecala. Aceasta intersubiectivitate Tncepe de la primele
comunicari directe dintre mama si sugar si se desfasoara apoi toata viata, dupa o
axd intim-public. Psihismul oricdrui om are o zond intim subiectiva a secretului
personal; si una publica, a comunicarilor oficiale si standardizate.

- Deliberarea si decizia “libera”, care angajeaza subiectul responsabil in
actiune. Motivatia si angajarea de act este mai mult sau mai putin constienta, in
sens reflexiv. Dar ea implica si o capacitate speciald a agentului de a actiona cu
“discernamant”, de a evalua eventualitatile, oportunitatile si consecintele actelor
sale si de a s1 le asuma.

- Capacitatea narativ evaluativa si de comprehensiune a semnificatiilor
“umanului”, ca instanta ontica specifica. Aceasta se bazeaza pe logos, pe limbaj
in sensul sdau nu doar comunicativ, ci narativ, descriptiv, asertiv si critic,
evaluativ. Instanta logosului este in primul rand supraindividuala, pe ea
bazéndu-se naratiunile mitice, legendele, istoriile, teoriile stiintifice, doctrinele,
biografiile. Individul uman, ca subiect constient si ca persoana, se impartaseste
esentialmente din instanta logosului, definindu-Se prin capacitatea sa de relatare
episodicd, sustinutd de memoria biografica. Adica, de relatarea evenimentelor la
care a participat, de autodescriere si autoevaluare, relatari despre altii si
evaluarea lor. Pe baza logosului subiectul se impartaseste din instanta teoretica
supraindividuala a culturii in care traieste. Si care comporta si un nivel abstract,
logico-matematic si categorial. “Ceilalti oameni” precum si “sinele” (adica
propria persoand) au o existenta ce se defineste si In aceasta instantd. De aceea
in psihopatologie, mai ales in delirul si dezorganizarea schizofrena, “altii” si
“sinele” pot ajunge sa fie comentate si ca si entitati abstracte.

4. Psihopatologia clinica si medicina psihiatrica
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Psihopatologia clinicd descriptiva se naste in cadrul medicinei psihiatrice si
are caracteristicile semiologiei medicale. Medicina e una din practicile umane
fundamentale care nu lipseste din nici 0 socio-cultura, indiferent de doctrinele
interpretative care o sustin si de rezultatele sale practice. Medicina culturii
Europei s-a cladit initial pe doctrina greco-romana umoralista — a lui Hipocrate
si Galen — care avea caracteristici holiste si umorale, extinzandu-se si asupra
problematicii psihopatologice. Continuitatea intre temperamente si boli - de
exemplu in cazul melancoliei s1 manier — a fost o intuifie care e mereu
reactualizata. Istoria Europei cunoaste insd si o atitudine de delimitare a
oamenilor aberanti comportamental in campuri de concentrare izolate de
comunitate (marea recluziune pe care o invoca Foucault). Azilul de psihiatrie a
sec. XIX rezulta din aceste izolate umane, In care “nebunii” erau observati
detaliat. Medicina localizationista wirchoweana (a leziunii unui substrat organic,
perturbare ce se exprima prin simptome clinice) care s-a nascut in sec.XIX, s-a
aplicat partial si psihiatriei.

Perspectiva semiologica a psihopatologiei clinice a fost marcata de aceasta
ambivalentd observationald. In plus, psihologia ce se nastea in sec. XIX era
marcatd de atitudinea “stiintifica” a observatiei exacte si a datelor obtinute
experimental.

Dezvoltandu-se in cadrul semiologic al medicinei, psihopatologia clinica a
fost preocupata si de problemele specifice acesteia. Adica de faptul de a se
descrie “boli” definite categorial, pentru care exista “cauze” sau determinisme
specifice. Si sa se sistematizeze aceste boli intr-un sistem nosologico-nosografic
(SNN). Ideea clasificarii si sistematizarii s-a pus de la Inceput si persista si in
prezent, fiind esentiald in sisteme ca DSM-II1I-1V.

Pe langa perspectiva descriptiv nosologica, psihopatologia s-a dezvoltat in
sec.XIX-XX si doctrinar. Doctrina romantica si cea a substructurii lezional

cerebrale, doctrina energetic comportamentalista a psihasteniei lui Janet si
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psihanaliza lui Freud, sunt explicit si declarat doctrine psihopatologice. La fel
behaviorismul, care s-a apropiat de psihopatologia clinica pe calea terapiei. Alte
doctrine psihologice si psihopatologice sunt cognitivismul si fenomenologia, iar
mai noi psihologia si  psihopatologia evolutionistd. Psihopatologia
developmentald e mai aproape de clinica, dar se pozitioneaza ca si cap de serie a
unui ansamblu de doctrine cum ar fi: teoria vulnerabilitate/stress, teoria
sistemica, a evolutiei s1 relationarii sistemelor etc.

Psihopatologia clinicdi are in comun cu stiinta medicald perspectiva
semiologica, si cea diagnostica, In vederea unor actiuni practice: terapie,
expertize, cercetare. D.p.d.v. semiologic, ea preia de la semiologia generala
ideea simptomelor, sindroamelor si entitatilor nosologice. Aceasta idee se aplica
doar cu anumite particularitati psihismului uman. Deoarece ea se cere
obligatoriu parcursa, e important sa se sublinieze de la inceput ca lectura dupa
grila stiintei medicale a psihismului uman, este doar una din cele posibile. Ea
este complementara lecturii caracteriologice, biografice, morale, filosofice etc.
Dar, o semiologie psihopatologica trebuie totuti sd 1 se supuna.

5. Precizari terminologice antropologice: constiintd, sine, persoana, corp.

In comentarea semiologiei psihopatologice sunt necesare cateva precizari
terminologice si conceptuale, data fiind plurisemia multor termeni.

Expresia de constiinta are multe intelesuri :

- Congtiinta se poate aplica starii de vigilitate, opusa somnului cu vise,
caz 1n care se poate vorbi de vigilitate constientd . Aceasta se deosebeste de
vigilitatea animalelor in primul rind prin reflexivitate, decizie cu discernamant
si evaluare specific umana a semnificatiilor culturale.

- In al doilea rand se poate vorbi de constiinta identitatii eului (a sinelui,
a “self’-ului) care are un nivel corporal, unul al raportarii la situatie si altul
narativ metareprezentational. Prin constiinta identitatii sinelui, mai ales la nivel

metareprezentational, subiectul se diferentiazd de lume in general si de alti
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indivizi umani in special. El 1si atribuie sie-si si celorlalti caracteristici mentale
specific umane, traieste si afirma caracterizari si evaludri, tenteazd metamorfoza
propriului sine si a altora.

- Tn al treilea rand se poate vorbi de constiintd morald. Acest aspect se
manifestd la nivelul social valoric al existentei subiectului, ca persoana,
implicand identitatea sa sociald si juridica. Si la fel, implicd universal normativ
valoric al culturii, in cadrul cdreia subiectul se poate manifesta creativ.

Termenul de persoand, care are o larga utilizare in limbajul comun, ¢ mai
bine delimitat tehnic daca se foloseste la nivelul existentei socio-valorice, n
cadrul consumarii relatiilor interpersonale ce se desfasoarda in mijlocul socio-
culturii. In perspectivd psihopatologica el e cel mai adecvat utilizat pentru a
comenta “tulburarile de personalitate”. In acest sens, conceptul de persoana ar fi
o “notiune umbreld”, deasupra identitdfii sinelui (a constiintei eului) cu toate
cele trei nivele ale sale (sine corporal, sine nuclear situational, sine biografic
metareprezentational).

Toate nivelele mentionate ale sinelui constient pe care le integreaza
persoana, se bazeaza pe realitatea biofizica a corpului uman, aspect al unui
individ din specia om. Individ care exprima in mod constant manifestarile
biopsihice ce-l1 caracterizeaza ca animal. Oscilatiile intre somn si veghe
reprezintd una din aceste manifestari, vigilitatea constientd a omului avand insa
particularitatile sale, asa cum s-a comentat mai sus.

6. Situatia psihica standard

Pentru circumscrierea si1 descrierea simptomelor psihopatologice este
operanta referirea la o situatie psihologicd standard. Aceasta se refera la:
angajarea subiectului vigil in rezolvarea unei situatii problematice, delimitata in
timp. Ea presupune o stare de vigilitate constienta, adecvata ca nivel si structura,
in care functiile psihice sd poatd realiza eficient performantele ce le sunt

specifice. Se poate lua ca referintd pentru inceput rezolvarea unei sarcini in
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genere, problema ce se pune pana la un punct similar pentru psihismul biologic,
un sistem automat de tipul inteligentelor artificiale cu autoreglare si pentru
psihismul uman. E vorba deci de plasarea individului intr-o situatie problematica
definita, si functionarea unor instante receptive, decizionale, efectorii si de
prelucrare a informatiei, pentru executarea sarcinii, care rezolvd adecvat
problema. Intr-o perspectiva care utilizeaza termeni psihologici, aceasta situatie
standard s-ar caracteriza prin :

1. receptarea si ierarhizarea informatiilor de catre agent, atat in mod pasiv
cat si activ;

2. orientarea agentului in situatie, atat spatio-temporal cat si in raport cu sine
si semnificatia problemei;

3. decuparea si intelegerea unei probleme {inta, care are semnificatie pentru
agent;

4. evaluarea motivationala a semnificatiilor informatiilor situationale in
vederea luarii unei decizii;

5. formularea unui obiectiv de realizat si a unei strategii de actiune, fapt ce
presupune si evaluarea resurselor si un calcul anticipativ al eventualitatilor;

6. decizia s1 executia, cu continuu control si evaluare a evolutiei acesteia
spre obiectiv; si cu controlul comportamentului propriu si reorganizarea la
nevoie a strategiilor de actiune;

7. evaluarea rezultatului obtinut.

Formularea standard se mai sus nu precizeazd tipul de problema,
modalitatile de obtinere si utilizare a informatiilor, felul in care se realizeaza
evaludrile. Si mai ales, nu precizeaza durata de ansamblu a situatiei, de la
aparifia problemei la incheierea sarcinii. De asemenea, atat in cazul animalelor
dar mai ales a omului, se cere avut in vedere si comportamentul in situatie a
altor agenti, concurenti sau parteneri, cu care se pot efectua eventuale coalitii, se

poate colabora sau se poate intra Tn competitie.
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7. Psthismul uman normal si patologic dincolo de situatia standard.

Daca trecem dincolo de aspectele foarte generale mentionate mai sus si ne
referim concret la 0 persoana umana adulta, situatiile problematice in care ea
poate fi angrenata sunt foarte diverse, ca tip si duratd. Se pot astfel nsira: - un
conflict interpersonal conjunctural; - rezolvarea unei teme de studiu sau
cercetare; - o sarcina de serviciu in cadrul activitatii curente; - susfinerea unui
examen pentru obtinerea unei competente; - procesul de curtare a unei persoane
de sex opus ce se incheie cu o casatorie; - planificarea unui copil in cadrul unei
casnicii, fapt ce conduce la nastereca acestuia. In mod evident, un subiect e
angrenat concomitant in multiple situatii problematice, care au propriile lor
obiective, strategii, durate. Si totusi, psihologia si psihopatologia trebuie sa faca
referinta la o situatie generica standard, pentru a putea comenta functiile psihice
st simptomele psihopatologice. Printr-o conventie tacitd o astfel de situatie este
consideratd una de duratd si complexitate medie, realizabild in cursul starii
vigile, a unei zile cel mult, intr-un context situational destul de usor
determinabil, cuasiexperimental. Comentarea functiilor psihice de catre
psihologie are acest punct de plecare si de referinta. Faptul va fi comentat prin
cateva trimiteri precise.

Notiunea de perceptie se refera de obicei la procesul de receptare a unor
informatii actuale — prezente acum si aici — ce sunt integrate ca forma si
semnificatie; Referinta traditionald e la un “obiect” exterior ce se detaseaza ca o
figura de fond si are o anumitd pozitionare spatiald n ambianta inconjuratoare.
Astfel e perceptia unei vaze cu flori, a unui tablou sau a unei carti, a unui alt om
ce se Indreapta spre subiect sau a unei fraze ce i-a fost adresata. Totusi, notiunea
de perceptie este adecvatd si pentru alte aspecte ale trdirilor bazate pe
informatiile actuale. Se poate vorbi cu sens despre perceptia de ansamblu a unei
situatii actuale, a semnificatiei ei, care poate fi amenintatoare sau favorabila. La

fel, subiectul poate percepe intentiile altui om in raport cu sine nu doar la un
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moment dat, ci asa cum se configureaza ele de-a lungul unei zile sau saptamani.
Perceptia poate pune accent uneori mai mult pe forma alteori mai mult pe
semnificatia unor informatii. Unele aspecte ale procesului perceptiv sunt clar
constientizate, altele sunt periferice constiintei sau chiar preconstiente. Apoi, pe
langa perceperea mereu variata a datelor ambiantei, orice subiect are o percepere
constantd a propriului corp, care face parte in permanenta din aceasta ambianta.
lar intr-un sens mai larg se poate vorbi de o percepere de sine. In ceea ce
priveste lumea exterioara, din ea fac parte si alti oameni; iar perceperea altui om
difera de cea a unei vaze cu flori. Intervin propriile sale stari mentale, propriile
intentii Tn raport cu situatia datd, uneori avand chiar atitudine speciald fata de
subiectul care-1 percepe. In sfarsit, visul e o triire de tip perceptiv ce se petrece
intr-un spatiu interior in conditiile ocultarii informatiilor exterioare. Iar
reprezentdrile si 1magindrile realizeazd o punte de legaturd cu universul
perceptive propriu zis. Psihopatologia descriptiva, comentand simptomele
psihopatologice, nu poate face cu totul abstractie de acest orizont mai larg al
tematicii perceptiei.

Pana la punct, un comentariu similar poate fi facut si in legatura cu atentia.
In mod traditional, psihologia experimentala a inteles prin atentie orientarea
selectiva a psthismului in vederea obtinerii de informatii actuale, a realizarii unei
sarcini de detectie informationald; iar secundar, in vederea realizarii unei sarcini.
S-au avut 1n vedere situatii ambientale scurte, imediate, cvasiexperimentale.
Pentru perioade mai lungi, ipoteza de lucru avansa faptul ca acestea constau din
inlantuirea proceselor atentionale scurte. In acelasi sens ar functiona atentia
investigatorie, cea referitoare la functionarea propriului trup si cea care cautd in
propria memorie. Totusi, expresia de atentie se foloseste cu sens si atunci cand
subiectul acorda atentie ‘“unei situatii”. Sau felului in care altii ,,i1 acorda
atentie”. O alta expresie trimite la faptul cd unii oameni isi acorda sie-si prea

multd atentie. Terminologia se poate desigur schimba, atunci cand se are in
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vedere un proces psihologic diferit. Astfel, preocuparea indelungata si insistenta
in raport cu o anumitd tema sau problemad, a fost denumitd preocupare
prevalentd corelatd unei idei supraevaluate. Psihopatologia face aceste
diferentieri. Dar in prezent nu avem la dispozitie definitii operationale care sa
precizeze de la ce nivel — sa spunem temporal si de intensitate — atentia acordata
unui simptom corporal se diferentiaza de atentia legati de eventualitatea
reaparitiei acestuia, bazat pe expectafia prevalentiald a preocuparii
hipocondriace privitoare la existenta unei boli. Exemplele invocate mai sus
solicita ca psihismul uman sa fie inteles ca organizat ierarhic, avand anumite
nivele, atat d.p.d.v. structural cat si ca desfasurare temporara. Faptul e important
pentru o descriere si evaluare cat mai adecvata a simptomelor psihopatologice.

Cele commentate 1n legatura cu perceptia si atentia pot fi discutate si privitor
la alte functii psihice. De exemplu felul in care se desfasoara procesul deciziei
depinde de faptul dacd in joc sunt lucruri banale si de mica importanta sau
probleme serioase, importante pentru destinul personal si al altora. Indoiala
poate referi la un fapt banal, usor de rezolvat. Dar ea se poate referi si la
fidelitatea unor persoane considerate apropiate. Ba chiar si filosofia a dezvoltat,
prin sceptici si Descartes, o indoiald metodica privitoare la criteriile de adevar si
certitudine ale lumii. Planuri diferite de manifestare prezinta in normalitatea
omului si trdiri ca anxietatea, tristetea, independenta in decizii, siguranta
convingerilor etc.

Functiile psihice au fost descrise si comentate mai ales de psihologia
traditionala, a carei dezvoltare a inceput sub semnul experimentelor de laborator.
Referirea directd la situatiile de viata, la felul in care se desfasoard psihismul
omenesc 1n cursul existentei sale cutumiere, implica desigur aceste functii. Dar,
ca parti componente ale unor trdiri semnificative de ansamblu. Asa sunt tristetea
si anxietatea, ecuforia sarbatoreasca si indoiala, neincrederea in altii si

sentimental pozitiv si asertiv al propriilor capacitati, preocuparea fatd de
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sanatate si fata de felul in care ne privesc si ne evalueaza altii, sentimental de
independenta si identitate cu sine, preocuparile si convingerile proprii in raport
cu situatiile problematice mai ample in care suntem angrenati etc. Descrierea
simptomaticd a tulburarilor psihopatologice, a functiilor psihice (atentie,
perceptie, gandire, motivatie, comportament, comunicare) se cere conjugata cu
descrierea unitatilor mai globale si semnificante, care sunt sindroamele
psihopatologice. Acestea din urma se cer intelese ca modalitdti anormale
deficitare — simplificate, decontextualizate, rigide — a principalelor tipuri de
trairi, care fac tesatura vietii de zi cu zi a oamenilor.

Pe langa aceste trairi globale semnificative care compun desfasurarea
circumstantiala a vietii subiectului, fiecare individ uman are si o structura relativ
constantd a psihismului sdu, ce se inradacineazd in propria corporalitate
biologica si e integratd de persoana sa socio valorica. Trasaturile anormale ale

personalitatii pot constitui si ele un capitol de semiologie psihopatologica.

Anexa Il

Aspect istorice ale psihopatologiei descriptive

1. Psihopatologia descriptiva in secolul XIX; 2. Psihopatologia descriptiva
intre Jaspers si Schneider; 3. Sistemul AMDP; 4. Standardizarea semiologiei in

DSM I11-1V, ICD-10 si SCAN; 5. Schimbarea de paradigma in psihologie si
psihopatologie la sfarsitul secolului XX.

1. Psihopatologia descriptiva in secolul XIX
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Psihopatologia descriptiva (PD) s-a nascut in sec. XIX si s-a sedimentat intr-
un secol, de la mijlocul acestuia pana la al doilea Razboi Mondial din sec. XX.
Péana in sec.XIX patologia psihicd, “nebunia”, era evaluatda global, “molar”,
prin entitati ca melancolia, mania, phrenitis, delirium, paranoia, letargia, carus si
dementia atribuiti cite unui caz. In jur de de 1850 acestea s-au spart in
fragmente, iar prin recombinarea unora din acestea a aparut noua nosologie.
Carus si phrenitis au dispdrut, mania si melancolia au fost complet revalorizate
cu noi intelesuri clinice iar alte entitati, ca delirium, au ramas neschimbate.
Constituirea PD in sec XIX se realizeaza intr-un anumit context istoric
cultural. Bolnavii mentali erau reuniti in azile iar profesionistii, medicii erau
invitati sa 11 asiste. Aceastd conjunctura duce la o atitudine observationalad
detaliata. Descrieri nuantate a comportamentului si manifestarilor bolnavilor
psihici au existat si inainte. Dar dupd 1850 observatiile fac referinte la descrierea
unor “unitati de analizd” care capatd denumiri si asupra carora clinicienii
incearcd sa ajunga la un acord descriptiv. Mai mult, aceste “unitati” se regasesc
in diverse boli, iar tratatele ce apar comenteaza cazuri ce fac referintd la acestea.
Observarea si descrierea “unitatilor de analizd”, deci a semnelor si
simptomelor, a fost tot timpul invaluitd de un plan doctrinar. Aceasta a vizat pe
de o parte perspectiva etiopatogenica. Psihiatria romantica acorda o importanta
deosebitd vinovatiei si viciului, invocand inconstientul, visul si imaginarul. Dar
si faptul ca existd o corelatie intre tulburarea psihica si perturbarea creierului s-a
Impus, mai ales in a doua jumatate a sec.XIX cand a triumfat in intreaga
medicind conceptia lui Wirhow a leziunii de organ, ca baza a expresivitatii
semiologice. Planul doctrinar a vizat deasemenea §i conceptia privitoare la
psihismul ce se perturba. Dominante au fost psihologia facultatilor si
asocianismul. Facultatile erau intelese ca functii sau capacitdti psihice, de
exemplu cele cognitive ca atentia, rememorarea, perceperea. Parintele

psihologiei facultatilor e considerat Wolf, la sfarsitul sec. XVIII. Sec.XIX a fost
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dominat de tema a trei facultati importante : intelectuale, emotionale si
volitionale. Marile categorii nosologice ale epocii kraepeliniene, deci
ainceputului sec. XX au fost schizophrenia, psihoza maniaco-depresiva si
psihopatia, corespunzand n principiu impartiri tripartite a facultatilor.

Cea de a doua doctrina psihologica, asocianismul s-a dezvoltat inca din sec
XVIl-lea odati cu Hume jucand mult timp un important rol epistemologic. In
sec.XVIII asocianismul a stat la baza conceptiei lui Condilliac, care, cu
exemplul sau al statuii, Incearca sd demonstreze cum intreg psihismul se poate
constitui pornind de la o simpla perceptie. Aceastd doctrind are in vedere unitati
bazale ale psihismului, similare unor atomi, care prin asociere, prin combinare,
dau configuratiile psihice. Pornind din Anglia, asocianismul s-a raspandit in
Franta si Germania, prin opera lui Herbert care l-a influentat pe Grissinger.
Asocianismul a influentat instituirea ideii privitoare la “unitdtile de analizd”
psihopatologice, deci a simptomelor.

PD s-a dezvoltat initial observational luand in considerare, la fel ca in restul
medicine, aspectul fizic, neurologic, postural, expresiv si comportamental al
pacientilor. Incepand de la mijlocul sec.XIX au cipatat o pondere tot mai mare
simptomele subiective care, la Tnceputul sec.XX, pe vremea lui Jaspers, vor
trece treptat Tn prim plan.

O alta mutatie ce s-a produs spre sfarsitul sec.XIX a fost lgata de timpul de
observatie. La inceput aceasta nu a fost luat in considerare, ca si cum un pacient
urma sd sufere definitiv de o anumitd simptomatologie. Ulterior semiologii au
fost atenti la modificarea in timp a acesteia astfel incat Kraepelin ajunge sa
introduca intre criteriille de definire a unei boli, varsta de debut, durata
episodului, evolutia si rezultatul final. De asemenea, intensitatea
simptomatologiei a inceput sa intereseze tot mai mult, constientizdndu-se

tranzitia dintre unele stari psihopatologice si trdiri normale.
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PD s-a dezvoltat in sec.XIX efectiv in Franta, Germania si Anglia.
Terminologia ei s-a exprimat in aceste limbi. Deoarece in aceastd perioada
studierea cazurilor scotea 1n evidenfa mereu noi “unitati semiologice”
terminologia a ajuns sa fie tot mai prolixa. Doar treptat, in sec.XX s-a ajuns, prin
tatonari si reeevaludri sa se sedimenteze entitati semiologice care sa beneficieze
de o circumscriere acceptatd de cat mai mulfi si cu etichetari traductibile. De
exemplu pentru patologia obsesiva apar sa se utilizeze urmatorii termeni : in
germana Zwangsvorstellung, Zwangshandlung, Zwangszustand,
Zwangssvergiange, Sucht, Anancasmus; in Franceza : manie sans délire,
monomanie intellectual, folie lucide, délire emotif, obsession; in engleza “fixed
idea”, “obsession”, “imperative idea”. Mai apar termeni ca : folie impulsive,
folie de doute, delire de toucher, iar Janet inglobeaza obsesionalitatra in
psihastenie.

Bilanful pe care il face Berrios pentru PD din sec.XIX include elaborari
semiologice detaliate Tn urmatoarele domenii :- Cognitie si constiintd, tulburari
ale perceptiei, tulburari ale gandirii, delirium, obsesii si compulsii, retardare
mentald, deficit cognitiv, tulburdri ale memoriei, tulburdri ale constiintei. -
Dispozitii afective si emotii : anxietatea si tulburarile conexe, tulburarile
afectului, anhedonia; - Vointa si actiunea : tulburarile vointei, sentimentul de
oboseala, catalepsia, catatonia si stuporul, tremor, rigiditate, akatizia si
stereotipia. Semiologia psihopatologica respectd ordonarea in conformitate cu
cele trei facultati psihice.

Desi semiologia psihopatologica e in mare masura elaborata pana la sinteza
lui Jaspers din 1911, pand la aceastd datd nu e discutatd nuantat diferentierea
dintre simptome si sindroame si nici cea dintre sindroame §i entitati nosologice.

Psihiatrii din secXIX au avut preocupari in ceea ce priveste istoria acestei
discipline si au participat activ la istoria ei. Berrios invocd doud metafore. Una

este cea a botanistului care aduna si sistematizeaza realitati ce exista efectiv,
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cealalta e a sculptorului care creaza din materia brutd o statuie. PD a sec.XIX a
plecat de la presupozitia ca bolile psihice existau efectiv, cd ele trebuiesc doar
descoperite, descrise, interpretate.

Odata ce se intrd in sec.XX lucrurile se schimba insd. Nu doar ca
simptomatologia subiectivd trece in prim plan si corelatia dintre starile
psihopatologice si trdirile normale devine tot mai transparentda, dar
psihopatologia urmeaza sa se refere la viata de zi cu zi a omului, la persoana
umana a carei perturbare psthica nu mai e destinata azilului.

2. Psihopatologia descriptiva intre Jaspers si Schneider

Cartea princeps a psihopatologiei a aparut in 1913 si se datoreaza lui Karl
Jaspers purtand titlul de Psihopatologie Generala. Psihopatologia descriptiva,
predominant observationald, era In cea mai mare parte constituitd. In aceasta
epoca se afla in plin avant “stiintele umane”, la care a contribuit in mod esential
maestrul lui Jaspers intr-ale filosofiei, Dilthey. Acesta punea accent pe empatie,
comprehensabilitate si interpretarca hermenecutica, ca aspecte metodologice
specifice acestor stiinte. Spre deosebire de cele fizico biologice in care
predomind observarea exterioard, obiectivanta. Jaspers, dupa ce ca tanar medic a
scris psihopatologia, nu a practicat psihiatria, s-a abilitat in filosofie si s-a
manifestat toata viata ca filosof existetialist. Psihopatologia Generala a avut 7
editii si cateva revizuiri. Ultimele editii au fost ingrijite de Kurt Schneider,
pentru a mentine actualitatea cu progresele psihopatologiei clinice. In prima
jumatate a sec.XX, psithopatologia clinicd germand a fost in avangardd mondiala
a elaborarilor in acest domeniu. Dupa cel de al doilea Rdzboi Mondial ea a cedat
locul psihopatologiei anglo-saxone.

Psihopatologia Generala a lui Jaspers acordd un rol important PD. In esenta
ea este centratd pe metodologie, urmarind caile prin care poate fi studiatd
persoana umana aflata in starea limita a tulburarii mentale. Sunt avute in vedere

patru perspective de abordare.
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In prim plan sunt notate simptomele subiective etichetate ca
,fenomenologice”. Capitolele se referd la: - constiinfa obiectelor, experienta
spatiului si timpului; constiinta corpului si realitdtii; trairile afective, pulsiunile,
vointa; ,,constiinta de sine”, ,,starile de constiinta”, etc. Aceste trairi subiective si
reflexive nu sunt totdeauna explicit exprimate si uneori sunt greu accesibile.

O a doua perspectiva de abordare a semiologiei e cea a fenomenelor psihice
obiective, ce pot fi masurate ca performante. Astfel pot fi evaluate memoria,
judecata, activitatea motorie, munca. Un al treilea capitol abordeaza
manifestarile semiotice anormale care sunt efectul activitatii psihice, iar un al
patrulea capitol care se refera la fenomene obiective semnificante pentru
persoand, asa cum ar fi expresivitatea corporala, fisiognomia, grafologia felul in
care el is1 organizeaza ambianta. Manifestarea ce rezultd din aceste patru directii
de abordare pot fi inregistrate ca simptome si sindroame.

Jaspers pune accent pe conexiunea semnificantd dintre trdire si exprimarea
psihicd a unui om si ceea ce se intimpla in lumea din jurul lui. In masura in care
existd o astfel de conexiune oamenii se inteleg intre ei, un om ajunge sa
inteleagd un alt om. lar psihopatologul se poate apropia de viata subiectiva
intima a celuilalt si sd-1 infeleaga unele anormalitdti sau excese. Dar e posibil ca
unele manifestari si trairt ale celuilalt s& nu mai poatd fi intelese, sa fie
incomprehensibile. Asa se intampla lucrurile in schizofrenie si alte psihoze
endogene.

In psihopatologia sa generald Jaspers abordeazi si atitudinea pacientului fata
de boala sa, fatd de eticheta de bolnav. Sunt avute in vedere si aspectele
constante, caracteriologice ale psihismului. Dar are rezerve sa utilizeze
conceptul de persoand considerand ca complexitatea sufletului omenesc nu
poate fi usor cuprins intr-o notiune unitara.

Jaspers a analizat legdtura intre unele stari psihopatologice si unele trairi

normale. Depresia, resentimentul, furia, suspiciunea, gelozia, etc pot fi pana la
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un punct reactii firesti si comprehensibile, chiar daca cu o intensitate anormala.
Alte trairi ale bolnavilor apar insa ca si convingeri absurde, incomprehensibile,
care nu pot fi nici Intelese nici modificate cu argumente. Acest fapt se produce
deoarece in etiopatogenie pot interveni si factori organici si ,,endogeni”.
Explicatia cauzala, extinsa, statisticd trebuie insd conjugatd cu cea
comprehensibild. Fapt ce justifica importanta metodologica a studiului de caz, a
,cazului tipic exemplar”.

Pe baza inventarului semiologic, a cunoasterii determinismului s1 a
ansamblului vietii sale psihice, un om poate fidiagnosticat si etichetat
psihopatologic. Pentru aceasta e insd nevoie de a se face apel si la cunostintele
supraindividuale ale medicinei psihiatrice, care descrie boli psihice cuprinse
intr-un sistem nosologico-nosografic. Nosologia psihiatrica ¢ un construct
teoretic sintetic distinct de oamenii pe care-i diagnosticheaza. Simptomele,
sindroamle, bolile cu explicatiile lor, fac parte din acest construct.
Abstractizarea teoreticd a nosologiei si semiologiei se cere mereu completatd si
nuantatd prin descrierea unor cazuri tipice.

Monumentala operd a lui Jaspers a marcat psihopatologia sec.XX.
Psihopatologia descriptiva s-a vazut inclusad in doud deschideri, care o depasesc.
Pe de o parte bogatia psihica a existentei unui om inserata in viata altor oameni
si a unei culturi. Pe de alta parte stiinta medicala psihiatrica cu ansamblul sau de
probleme teoretice si stiintifice, pentru care semiologia € un suport dar care in
acelasi timp 1i determina un loc delimitat in ansamblul ei.

Viziunea lui Jaspers nu e insd una clinicd ci general antropologica, cu accent
pe individual uman, abordat in specificitatea dar si unicitatea sa. In perioada
existentialismului lui Jaspers, persoana umand era valorizatd in unicitatea si
libertatea ei, care scapa perspectivei exterioare. Jaspers nu dezvolta propriu zis o

doctrina psihopatologica, la fel ca psihanaliza, behaviourismul, fenomenologia
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husserliana etc., dar se plaseaza totusi in zona doctrinara a personalismului

existentialist care a influentat psihopatologia germana a vremii.

*

* *

Dupa aparitia cartii lui Jaspers psihopatologia clinicd a continuat sa se
dezvolte, bazandu-se in mare masura pe pacientii internati in spitale. Cazuistica
ambulatorie s-a amplificat si ea mult, desigur. lar mari psihopatologi ca Janet
sau Freud s-au bazat Tn cea mai mare parte pe cazuistica de cabinet. Dar, pentru
PD aceastd cazuistici ambulatorie nu a jucat un rol important. Cazuistica
internata era constituita predominant din psihoze endogene. De aceea, detalierile
in PD din sec.XX s-au referit la acestea. Semiologic au fost comentate si cateva
aspecte care nu au fost In atentia sec.XIX. Asa a fost pentru schizofrenie,
discordanta — disociatia, dezorganizarea — autismul, fenomenele senzitiv
relationale, de referinta, dispozitia delirantd si depersonalizarea. Pe langa
detalierea observatiei s-au elaborat si reorganizari semiologice, conturandu-se
tot mai mult distinctia dintre simptom si sindrom. Catatonia, depresia, mania,
aparecau ca sindroame, Dar si fenomenul de pierdere a autocontrolului
intimitattii, ca de exemplu cele de transparenta influentd. De Clerambault le-a
reunite intr-un sindrom pe care l-a numit “automatism mental”. Schneider a
reunit o serie de simptome care include transparenta, influenta, referinta, delirul
primar, halucinatiile comentative intr-un grupaj ce l-a considerat specific
schizofreniei. Kanner a comentat la copii un grupaj sindromatic pe care l-a
denumit autism infantil etc.

Semiologia psihopatologiei clinice asa cum e caracteristicd psihozelor
endogene, a fost reunita de K.Schneider intr-o carte de Psihopatologie Clinica
mult mai concisa decat cea a lui Jaspers. In noul orizont psihopatologic au intrat
si personalitdtile psihopate. Si odatd cu ele, terenul particular al unor persoane,

mai sensibile, care pot fi vulnerabile in anumite perioade de viatd. Aceste
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aspecte etiopatogenice care privesc relatia intre terenul personalistic si episodul
maladiv au preocupat psihopatologia clinicd germana intre Kretschmer si
Petrilowitsch. Semiologia psihopatologica insa se conturase deja la mijlocul
sec.XX. Ea face acum distinctia intre simptom, sindrom, teren psihic particular,
boald si tulburare psihica, Boala are in vedere etiopatogenia, diagnosticul,
terapia. Bolile sunt cuprinse Tn sisteme nosologice nosografice care sunt parte
ale unui camp teoretic ce se restructureaza odatd cu progresul cunoasterii §i a
mentalitatilor sociale. Viziunea lui Jaspers s-a mentinut, diferentiindu-se.

3. Sistemul AMDP si standardizarea semiologiei

Dupa cel de al doilea Razboi Mondial viata sociala s-a schimbat iar in
psihiatrie s-au petrecut treptat schimbari de optica si conceptic. PD nu a mai
descoperit noi semne iar descrierile si definitiile starilor psihopatologice s-au
stabilizat manifestandu-se o tendinta spre standardizare. Dar cateva probleme au
ramas deschise. Una se referd la o culegere si sistematizare a informatiilor
necesare unui diagnostic. Alta se referd la sistematizarea starilor psihopatologice
complexe sub forma de sindroame si la circumscrierea si sistemtizarea entitatilor
nosologice. In sfarsit o altd problema, extrem de complexa se refera la corelarea
simptomelor si sindroamelor cu structura functionald normald a psihismului
uman.

Dupa 1950 au inceput sa apara medicamente psihoactive eficiente, pentru
studierea cdrora era nevoie de a compara cazuri similare. Acesta a fost, alaturi de
altele, unul din motivele eforturilor de standardizare a diagnosticului psihiatric.

Unul din aceste eforturi s-a desfasurat in Germania si Elvetia si s-a
concretizat in 1965 1in sistemul denumit AMDP (prescurtare de la
,ZArbeitsgemeinschaft fiir Metodik und Dokumentation in Psychiatrie”). El a fost
ulterior revizuit si tradus in multe alte limbi. Ideea de baza a fost de a se culege
standardizat informatii si a le nota intr-o Foaie de observatie standardizata, prin

bifarea unei pozitii din optiunile posibile, datele fiind prelucrate ulterior pe
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calculator. Sistemul are mai multe fise care adund informatii generale despre
pacient, familia sa, date biografice, date privitoare la evenimentele patogenice,
antecedente psihopatologice, heredo-colaterale, internari, date ce preced
evenimentul actual si descrierea starii psihopatologice actuale. Aceasta din urma
e structuratd Intr-o fisd cu 100 siptome (si unele anexe) adaugandu-se si
simptome neurologice si general biologice.

Unul din coordonatorii proiectului a fost Scharfetter care a scris si o carte de
psihopatologie generala in care prezintd semiologia intr-o ordine, similard celeia
din psihopatologia lui Jaspers. Distinctia dintre simptom si, sindroame nu e
explicitd, iar referinta la normalitate, desi existd, nu e clarificatd in detaliu.
Proiectul lui Jaspers se mentine in esenta.

Pentru tulburarile enumerate in fisa psihopatologica existd definitii. S-au
elaborat si sugestii de intrebari pentru un interviu. De asemenea, s-au elaborate
cateva scale de evaluare cantitativd, cu referintd expresa la sindroame. De
exemplu se propune evaluarea concomitentd a simptomelor caracteristice pentru
depresie si manie. Se poate astfel evidentia virajul dintr-o directie in alta.

4. DSM 111-1V, ICD-10 si SCAN

DSM III a produs o revolutie in psihiatrie si psihopatologia clinicd optand
pentru un sistem categorial, definitii operationale si diagnostic politetic.
Tulburarile sunt descrise printr-o serie de criterii, dintre care unele sunt
obligatorii iar altele se constituie Tntr-o lista din care un numar minim de itemi
sunt necesari pentru a se diagnostica un caz. Daca criteriile nu sunt indeplinite,
nu avem caz identificabil. Circumscrierea tulburarilor se bazeaza in esenta, pe
sindroame psihopatologice constand din o serie de itemi care se presupun a fi
simptome. Alegerea itemilor a fost facuta de catre expderti, pe baza unor criterii
de semnificatie clinica, fara o baza teoretica.

Perioada in care s-a lansat DSM-I111 este una n care s-au afirmat si definitiile

operationale, interviurile standardizate si semistandardizate si scalele de
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evaluare. Sistemul de diagnostic DSM-III-IV se bazeaza pe axe. Prima axa se
referd la simptomatologia episodului actual iar a doua la tulburarile de
personalitate. Celelalte 3 axe se referd la tulburarile somatice, evenimente de
viata si evaluarea functionarii.

ICD-10 a preluat principiile DSM 1lI-1V dar nu intreg sistemul. OMS a
elaborate mai multe versiuni a manualului de diagnostic pentru tulburari psihice
si comportamentale si manuale anexe. Unul din acesta este SCAN — publicat in
1992 — care vizeaza identificarea simptomelor psihice si neurologice. Sunt 2
volume ale manualului SCAN.Primul numeste si defineste simptomele, grupate
n mai multe clase. Al doilea este un manual de interviu semistructurat pentru
identificarea simptomelor.

Sistemul SCAN este axat pe simptome, grupate in clase sau clustere. El e un
sistem modular. Acestea nu sunt identice cu sindroamele si nici cu entitatile
diagnostice. De exemplu pentru depresie — pentru sindromul depresiv sau
entitatea depresie majora - sunt necesare simptome din 4 clase. Simptomele se
grupeazd in diverse configuratii, avand variate intensitati. Rezultatul aplicarii
SCAN este o configuratie semiologic simptomatica si nu un diagnostic clinic.

Clasele sau clusterele din SCAN se refera la : sanatate fizica; ingrijorare,
tensiune, panica, anxietate, fobii, simptome obsesionale, dispozitie si ideatie
depresiva etc.

Ordinea si gruparea clusterelor simptomatice urmeaza o anumita logica.
Prima parte se refera la patologia de intensitate medie, iar a doua la patologia de
intensitate psihotica si dementiald. Manifestarile expresive si comportamentele
sunt prezentate separate. In general, pentru un diagnostic se cer associate,
configurate si interpretate toate simptomele ce au fost identificate. Sistemul se
bazeazd pe o conceptie inductiva si nu are in vedere intuitia si o logica a
diagnosticarii, care ar porni de la sindrom si entitati maladive. Sau care ar avea

n vedere personalitatea Th ansamblu.
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Problema intelegerii, a “comprehenssabilitdtii” starii psihice a celulilat, nu se
pune. Suntem deci, acum, destul de departe de viziunea lui Jaspers.

Sistemul AMDP, DSM IlI-1V, dar mai ales SCAN indica orientarea
ultimului timp spre obiectivarea starilor psihice, cu minimalizarea universului
continutului subiectiv, care eclozase puternic la inceputul sec.XX pe vremea lui
Jaspers. Dar, acest sistem ce s-a impus la inceputul anilor 90 ai sec.trecut, tinde
sa se schimbe partial in perioada 2000, odatd cu noile orientari psihopatologice.

5. Schimbarea de paradigmad in psihologie si psihopatologie la cumpédna

dintre sec. XX s1 XXI

Psihopatologia clinica, incluzand-o pe cea descriptivd asa cum apare ea
sintetizatd in lucrarea lui Jaspers din 1913, avea ca centru unificator eul-
constient. Conceptul de constiintd s-a dezvoltat in gandirea dogmatica si
filozoficad a Europei, mai ales dupi Renastere. In dogmatica el a jucat un rol
important mai ales in protestantism, Luther, dezvoltdnd amplu ideea rolului
constiintei morale (Bewstsein). In filozofie, tema constiintei si a eului se
dezvolta major in cadrul idealismului german prin Kant si Fichte, dupa ce in
prealabil conceptul de ,,conscience” a fost lansat de Hume si acceptat in Franta.
Cand 1n sec XIX a inceput sa se manifeste psihologia stiintifica si psthopatologia
descriptiva, distinctia dintre constiintd in sens de vigilitate si cea in sens de
constiintd a realitatii §i constiintd morald era deja stabilita. Jaspers preia aceasta
traditie realizand o viziune asupra psihopatologiei in care subiectivitatea trairilor
si congtiinta identitatii eului joaca rolul principal. Dar conceptul de eu-constient
avea in spate o intelegere statica a psihismului uman. Aceasta deriva pe de o
parte din corelarea constiintei cu problematica contemplarii, pe care dogmatica
crestind a dezvoltat-o amplu. Pe de alta parte, din insasi felul in care se nastea
noua stiinti a psihologiei, prin studii experimentale de laborator. Tn plus,
simptomatologia bolnavilor psihici, descrisd detaliat de alienistii din sec. XIX,

se bazeaza si ea pe imobilismul pacientilor din azile. Constiinta si eul, marcate
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de aceasta conotatie staticd, au ramas conceptele centrale ale psihopatologiei
descriptive in toata perioada dintre Jaspers si DSM III-1V. Edificatoare pot fi
cartile de referinta ale lui Scharfetter si Sims.

Scharfeter a fost consilierul stiintific principal pentru redactarea AMDP.
Deci, intr-o perioada in care Ps.D incearcd sa se adapteze unor noi exigente. El a
scris s1 o carte de psihopatologie descriptiva. Aceasta incepe cu un capitol
privitor la semiologia tulburarilor de constienta, inteleasd ca vigilitate opusa
somnului cu vise. Urmeaza semiologia constiintei-eului (Ichbewustsein) care e
pronuntat modificatd in schizofrenie; si apoi cea a constiintei-realitatii. In acest
capitol sunt trecute in revistd: orientarea, timpul, memoria, atentia si
concentrarea. Urmeazd un capitol ce se refera la psihopatologia inteligentei,
perceptiei si aperceptiei si unul privitor la delir. Epuizndu-se astfel domeniul
cognifiei, urmatoarele capitole abordeaza psihopatologia pulsiunilor,
agresivitatea, obsesiile, actele impulsive, afectivitatea, functiile conative si
sexualitatea. Deci, problematica dinamizanta, motivationala, realizatoare.
Ordinea prezentarii sugereaza respect pentru tradifionala psihologie a facultatilor
psihice. Dar modul de abordare pune clar accentul pe subiectivitatea constiintei
eului, n traditia lui Jaspers.

In literatura anglo-saxoni elaborarea semiologici cea mai utilizati in
ultimele decenii a fost, dupa cea a lui Fish, cea a lui Sims, ambele recent
reeditate. Structura acesteia din urma e organizatd dupa aceleasi mari coordonate
jaspersiene ca si cea a lui Scharfetter. Tabla de materii pune in frunte un capitol
intitulat: constiintda s1  cognitie. Se subliniaza astfel prezenta in era
realitatii” in care se trateaza despre timp, perceptie, gandire, vorbire, limbaj,
intelect. Dupa un comentariu asupra delirului, urmeaza “constiinta sinelui”, tema

care e inifiata prin ,,constiinta corporalitatii”.
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Semiologia centratd pe constiintd care incepe cu Jaspers si continud prin
autori ca cei mentionati mai sus — la care pot fi adaugati altii ca Cutting sau
Taylor - nu pune accent pe angajarea persoanei constiente, centrate de sinele sau
reflexiv, in rezolvarea de situatii problematice si in realizarea de proiecte. Tema
distinctiei dintre simptom si sindrom, desi abordata implicit, nu e comentata
explicit, ca problema. In cartea lui Sims precum si in alte lucrari de Ps.D, nu
poate fi insa ocolitd corelatia cu nosologia. Dar sistematica nosologiei, asa cum
apare ea in DSM I1I-IV e centrata pe sindrom. Pe cand traditia Ps.D, asa cum ¢
organizatd ea dupa coordonatele analiticii jarpersiene a constiinfei, urmeaza
traditia comentariului simptomelor, cea care deriva din perspectiva facultatilor
psihice. Aceasta problema a relatiilor dintre simptome, sindroame si nosologie a
aparut ca derutantd pentru autorii sistemului ICD-10. Acestia s-au vazut obligati
sa elaboreze un sistem modular, pe clustere, a Ps.D asa cum e SCAN.

Pentru a face fatd acestei provocari PS.D trebuie sd renunte la pretentia
directa de a juca un rol major in nosologie, bazandu-se pe simptome. Ea poate
servi cel mai bine demersul nosologic, subliniind rolul semnificativ pe care-l
joaca in aceasta directie sindroamele, concentrandu-se asupra corelatiei dintre
acestea — inclusiv clusterele subsindromatice si grupajele sindromatice complexe
—si trairile omenesti normale, adaptative si creatoare. Iar pentru acestea, poate fi
invocatd o dublda originare sau fundamentare. Pe de o parte in structurile
functionale ale encefalului, incluse in sistemul de raportare activa si informativa
la lumea umana; in aceasta directie se orienteaza cerecetarile cognitiviste ce se
bazeaza pe neurostiinte. Pe de alta parte, ceea ce in Ps.D apare ca sindroame
standard, poate fi corelat cu structurile functionale antropologice adaptative.
Dar, cu grija de a intelege ,,modulii psihici antropologici adaptativi” ca si
cofigurédndu-se la un nivel de conjunctiec intre transmisia geneticd, educatia
interpersonal sociala si experimentele personale, care impregneaza fiecare

personalitate cu valentele ,,memelor” culturale.
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Sfarsitul secolului XX a adus in psihologie ceea ce s-a numit “revolutia
cognitivistd” neorationalistd. Aceasta a reactivat si nuantat ideea de
intentionalitate a psihismului constient, care fusese lansata in sec.XIX in
filozofie de Brentano si reutilizatd in sec.XX in filozofia si psihopatologia
fenomenologica, ce se revendica de la Husserl. Intentionalitatea pe care a pariat
cognitivismul, inspirandu-se tot din Brentano, e una strans corelatd cu
lingvistica, cu asa-zisele “atitudini propozitionale” ce se exprima in formulari
ca: eu doresc, eu gandesc, eu vreau, eu cred, eu stiu, etc. Prin aceasta trimitere
lingvistica s-a realizat o partiala desubiectivizare a intentionalitdtii, care in
fenomenologia lui Husserl exprima doar pozitionari atitudinale (“noetice™) ale
constiintei. Apelul la intentionalitate a permis “filozofiei mintii” — o ramura
filozofica a cognitivismului — sa pastreze traditia europeana a psihismului
constient, fara a lasa sa fie absorbitd de “subiectivitatea transcedentald” a lui
Husserl. Cognitivismul acceptd o “perspectiva subiectivd a persoaneil intai”
concomitent cu “perspectiva obiectivantd a persoanei a treia”. Aceastd orientare
a asigurat sansa psihologiei si psihopatologie cognitiviste de a dezvolta ample
programe de studiere a psihismului constient, in corelatie cu “stiintele
creierului”.  Flemental de legdtura 1-a constituit ‘“computationismul”
inteligentelor artificiale.

Noua paradigma stiintificd a cognitivismului s-a articulat cu recentele
directii de investigare ale psihologiei si psihopatologiei developmentale si
evolutioniste. Amandouad aceste doctrine au in centrul lor articularea dintre
psihismul biologic si cel specific uman. Precum si ideea de proiect — “desighn” —
cu referire la manifestari psihice adaptative, in raport cu solicitarile ambientale.
Acestea sunt supuse competitiei si selectiei evolutive. La acest nivel de
conjunctie intre psihologia cognitivistd, cea developmentald si evolutionista, s-a
impus ideea de “modul psihic adaptativ”’ (m.p.a.). Un m.p.a., asa cum apare el in

psihopatologia animala, este o unitate functionald psihocerebrala cu valente
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adaptative, care are importante specificitati Tn modul sdu de declansare si
functionare. Pentru psihologia evolutionistd ansamblul m.p.a. este conceput ca
selectat adaptativ si transmis genetic, ca potentionalitate de functionare
neuropsihologica. Aceastd potentialitate se activeaza si se structureaza
functional odatd cu maturarea ontogeneticd a encefalului, in prezenta unor
stimuli specifici. Se instituie astfel o schema coherenta de comportament si
traire, cu semnificatie adaptativda pentru individ si specie. De ex. alerta fata de
stimuli necunoscuti, reactia de frica-retragere fatd de stimuli periculosi, etc.
Desigur, la om acesti m.p.a. se afla sub o amplad influenta a experientelor de
relationare intersubiectiva cu alte persone si cu modele culturale de functionare.

Manifestarile si trdirile psihice care se organizeaza in jurul modelului
“modular”, se bazeaza pe intentionalitate si pe proiecte de raportare la situatii,
cu diverse semnificatii.

Sistemul intentional al psihismului centrat de sine, are pentru om un suport
de baza in functionarea ,,creierului social”. Prin intermediul acestuia, subiectul
implica constant pe altii in orice rezolvare de situatie problematica. O parte din
m.p.a. pun accentul pe realizarea eficientd a actiunilor pragmatice. Altii, pun
accentul pe relationare umana intersubiectivd, in cadrul colaborarilor si
competitiilor firesti si necesare. Dar, in ultima instantd orice raportare la o
situatie problematica, intr-un mediu sau intr-o ambiantd socio-culturala data, e
realizata de subiectul intentional, centrat de sine. Sine care e organizat ierarhic —
sine biocorporal, sine situational nuclear, sine metareprezentational, sine al
persoanei culturale. Si care, sustine identitate cu sine §i coherenta centrala.
Adica faptul ca subiectul ramane identic cu sine si distinct fatd de lume si de
altii, in spatele situatiilor problematice si a evenimentelor. Sinele subiectiv se
Structureazd incd de la nastere, prin relatia intersubiectivda cu mama si cu alte
persoane, aflate la diverse distante psihologice fata de intimitatea subiectului, Tn

vasta structurd a mediului socio-cultural.
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Centrat de sinele sau intentional si reflexiv, subiectul investigheaza activ
ambianta fizica si culturala, intrad in alertd in fata situatiilor necunoscute, evita
situatiile pe care le stie sau le presupune periculoase. Modalitatile anxios-fobice
de raportare la lume pot fi intelese ca module psihice adaptative. Acestea sunt
partial innascute, partial se structureaza biografic in cadrul relatiilor
intersubiective din mediul culturii. Aceste m.p.a. se pot manifesta in anumite
imprejurari exagerat, rigid si decontextualizat. Ele pot fi atunci etichetate ca
sindroame psihopatologice, asa cum ar fi: ADHD, anxietate generalizata, atac de
panica, fobii. La fel, o stare de tensiune combativa sau de energie crescuta in
vederea unor performante deosebite sau a cuceririi partenerului sexual, poate fi
considerat un m.p.a. Functionare exagerata, rigida, decontextualizatd a acesteia
exprimi insi o stare psihopatologicd de furie sau un episod maniacal. In cele din
urma expresivitatea dezinhibatd cu sociabilitate gregara este un fapt adaptativ
uman, care mentine euforia sarbatoreasca. Fara selectarea transgenerationala a
capacitdtii de mobilizare, ori dezinhibare pentru performante in care subiectul sa
nu oboseasca usor, si manifestand o sociabilitate in care sa fie cuceritor,
diapazonul adaptativ al psihismului uman ar fi mai redus. Aceste potentionalitati
modulare creeaza insa 1 fondul din care se selecteaza episoadele hipomaniacale
si maniacale. In ultimul deceniu psihopatologia evolutionisti a consacrat
nenumadrate studii functiei adaptative a depresiei. Venind dinspre biologie,
valentele adaptative ale acesteia sunt multiple: De la conservarea energiei prin
hibernare, la reorganizare biopsihoenergetica dupa infrangere sau esec. Si pana
la descurajarea agresorului prin conduitele de sumisiune. Acestd tema a
adaptabilitatii si ,,utilitatii” manifestarilor de tip depresiv, este abordata din
nenumarate perspective. Ea are o traditie si in ideea psihanalitica a ,,travaliului
de doliu”. Desigur, depresia anormald, psihopatologica e de nedorit. Ea se cere
identificata si tratatd. Dar depresia nu doar ca deriva — sau poate fi comparata cu

— ,,0 stare reactiv comprehensiva”, cum sustine Jaspers. Se poate sustine si ca ea
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isi are originea in declansarea si activarea disfunctionala — decontextualizata,
rigida, simplificata si neadaptativa — a unor functii care, prin ele insele, sunt utile
si adaptative. Si pe care, de aceea, psthismul persoanei ,,le are la dispozitie” ca
pe niste instrumente pe care le poate utiliza. Acelasi lucru se poate sustine si
pentru verificarile obsesive, sau pentru originarea intr-o functie adaptativa bio-
culturala a spalatului pe maini; Acesta s-a selectionat dealungul a sute si poate
mii de generatii deoarece era util igienei corporale si ablutiunii ritualice.

Acelasi mod de intelegere si interpretare se aplica Tn ultimul timp tot mai
mult si pentru patologia relationald, de suspiciune, ce poate evolua intre
anxietate fobica, trairi obsesiv-compulsive, prevalentiale si delirante. Nu doar
gelozia poate intra Tn acest regim, ci mai ales suspiciunea paranoida, sentimentul
de punere exageratd sub observatie si cel de atitudine ostila. Competitia este
esentiala pentru afirmarea si evolutia existentei umane, la fel ca si colaborarea
cooperanta. Ori, acestea nu sunt posibile fara cunoasterea intentiilor celuilalt,
uneori in cele mai intime detalii, asa cum o demonstreaza ,.,teoria mintii” (ToM).
Fiecare om il supravegheaza in mod spontan pe altul si cautd si-i ,citeasca
gandurile”. Si in mod similar, ,,altii”, precum si grupul social, supravegheaza
mereu si in mod spontan subiectul, cauta sa-i cunoasca intentiile si proiectele.
Subiectul e tot timpul constient de acest fapt si se straduieste sa ,,apara” in
public asa cum ar dori ca altii sa-l recepteze. El isi pastreaza secretele doar
pentru persoane de care se simte apropiat. Toate aceste functii adaptative umane,
naturale si utile, pot fi traite distorsionat, disfunctional, rigid, decontextualizat,
psihopatologic. Subiectul poate avea impresia sau convingerea ca altii il privesc
deosebit, ca e in centrul atentiei, spionat, urmarit, pus sub supraveghere in mod
special pentru a 1 se cunoaste intimitatea, ca ,,i se citesc gandurile” de catre altii.
Si la fel, ca este dusmanit, persecutat, ca alfii intenfioneazd sa-1 distruga.
Desigur, derivarea trairilor paranoide din modalitati normale si adaptative, nu

clarificd de la inceput in ce constd insasi faptul psihopatologic. Dar aceasta
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abordare cognitivist evolutionistd permite sa se abordeze stiintific mai degajat
chiar si acele domenii, care pentru psihopatologia lui Jaspers apareau ca si
incomprehensibile.

In psihopatologia umani, multiple cauzalititi si mecanisme pot conduce la
nedezvoltarea unor functii sau la pierderea si dezorganizarea structurilor
psihismului, care se dezimplica, scapa de sub control si se desprind din
integrarea lor in structuri functionale mai complexe. Studierea acestora este un
obiectiv al psihopatologiei clinice. Procesul de dezorganizare poate conduce la
destructurarea ,,coherentei centrale”, a identitatii sinelui, a limitelor sale si a
asamblarii nivelelor sale ierarhice. Deasemenea, poate conduce la o dezordine si
aplatizare in receptarea si utilizarea informatiilor, la de diferentierea dintre ceea
ce e esential si ceea ce ¢ neesential. Si astfel, la fixarea atentiei subiectului pe
detalii nesemnificative. Sau, la saltul etapelor pe care un proces psihic normal
trebuie in mod firesc sa le parcurga. Multiple aspecte psihopatologice au la baza
acest proces de destructurare, dezordine, dezorganizare, dezimplicare,
scurtcircuitare, deficit de sinteza, ordonare ierarhica. Actuala psihopatologie
clinicd are un important domeniu de studiu in fatd. Pentru aceasta o
psihopatologie descriptiva detaliata si coherenta, poate fi un important sprijin.

In prezent existi o conjuncturd favorabild si d.p.d.v. doctrinar, prin
convergenta progresivd dintre abordari care inifial erau distincte si distante.
Astfel, cognitivismul actual se coreleazd nu doar cu neofenomenologia si
neopsihanaliza, ci si cu psihologia si psihopatologia developmentald si
evolutionista intr-o evidenta tendinta de sintza.

Privind cu seriozitate domeniul Ps.D, el se releva ca un univers plin de
probleme si extrem de stimulant pentru initiativa de cercetare. Chiar daca ceea
ce spune Ps.D pare doar o sumd de informatii utile didactic celor ce vor sa se
initieze in psihopatologie si psihiatrie, pe masurd ce persoana interesatd de

domeniu priveste lucrurile cu o mai mare luare aminte si incepe sa reflecteze, se
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deschide un amplu orizont de intrebari, in care cercetatorul intelept e invitat sa

progreseze.

Figura 12

Tabel cu structura principalelor sinteze de psihopatologie descriptiva din

ultimele decenii

Tn acest tabel

sunt prezentate capitolele principalelor

sinteze

de

psihopatologie descriptiva din ultimele decenii, in ordinea pentru care autorii au

optat. Numerotarea se refera la lista lucrarilor, ce e prezentata la capat.

1 2 3 4
AMDP SCAN Sims Scharffeter
stare psihica
tulburari (tb.) ale | sdnatate  fizica | tb. constiintei constiinta
constiintei (tb. (vigilitate,
somatoforme, luciditatea)
disociative
tb. orientarii ingrijorare, atentie, constiinta eului
tensiune concentrare,
orientare, somn
tb. atentiei si | panicd, anxietate, | memorie constiinta
memoriei fobii realitatii (testarea
realitatii)
tb. formale ale | depresie dezordini ale | orientarea
gandirii (dispozitie si | timpului
ideatie)
frici si obsesii inhibitie in | perceptie experienta
gandire, timpului

concentrare
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deliruri energie, interes | delir si alte idei | memoria
eronate
tb de perceptie functionare procesul gandirii | atentia,
corporala: concentrarea
greutate, somn
tb ale sinelui tulburari vorbire si limbaj | gandire, limbaj,
alimentare vorbire
tb. afective expansivitate (in | performante inteligenta
dispozitie si | intelectuale
ideatie)
th ale | utilizarea insight perceptia
dinamismului alcoolului
(antriebe) si ale
psihomotricitafii
tb. nictemerale utilizarea  altor | sinele (self) aperceptia
substante
psihoactive
altele tb. perceptuale si | constiinta delirul
hlucinatii corpului
starea somatica | sSimptome de | sex si sexualitate | pulsiuni
influenta si (activitati de
transparenta baza)
vigilentd aparenta | deliruri durere agresivitate
deficit cognitiv | tb. emotiilor si | comportament
afectivitatii motor
aspecte expresive | anxietate, panica, | comportament
ale deficitului in | iritabilitate, fobii, | impulsiv
motricitate, obsesii
comportament,
afect,  vorbire,
manifestare
sociala
vointa si executie | afectivitate, afect,
emotii
th. ale | pulsiuni
personalitatii
th. nevrotice sexualitate
5 6 7
Cutting Fisch Taylor Vaidya
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Timp spatiu Perceptie Tb. ale functiilor
motorii
Corp (body) Gandire si vorbire Tb. in  experientfa
emotionala
Sine (self) Memorie Tb. ale vorbirii si
limbajului
Minte (mind) Emotie Th. perceptuale
Emotie, vorbire, actiune | Experientele sinelui | Deliruri si confinuturi
(self) anormale ale gandirii
Constiinta Comportament obsesiv-
compulsiv
Tb. Personalitatii Tulburari ale
personalitatii
Sindroame psihiatrice | clasificare
Aparitia distorsionata

1. Le Systeme AMDP (2000) Hogrefe Verleas

2. WHO, SCAN, Schedules for Clinical in Neuropsychiatrie (1992),
WHO Geneva

3. Sims’Symptoms in the mind (ed. F. Oyebode), (2008), Elsevier

4, Scharfetter, Cr. (1986), General Psychopathology, Cambridge
University Press

5. Cutting, J. (1997), Principles of Psychopathology, Oxford
University Press

6. Fisch’s clinical psychopathology, (ed. Patricia Casey, B. Kelly),
(2009), Gaskell

7. Taylor, M.A., Vaidya, M. (2009), Descriptive Psychopathology,

Cambridge University Press

Se mai prezinta in continuare structura pe capitole a clasicului sistem de
clasificare DSM-1V-TR. E vorba de o clasificare a tulburarilor psihice bazata pe

sindroame standard si alte criterii (varstd, etiopatogenie). Baza o constituie
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sindroamele psihopatologice cu subtipologia lor, care se inlantuie in tulburarile

psihice.

Ordinea prezentarii e ghidatda in acest Manual in primul rand de

etiopatogenie (organic, substante, endogen, reactiv) si apoi de varsta.

.....

Demente (deteriorare cognitiva globala)

Addictie, dependenta, sevraj

Patologie psihoticd bazata pe:

Deliruri, depersonalizare, transparenta influenta

Halucinatii si alte tulburari perceptive

Dezorganizare ideo verbala si comportamentala

Catatonie

Patologie afectiva dispozifionald bazata pe:

Sd. depresiv

Sd. maniacal si stari mixte, disforie

Patologie anxioasa

Sd. de anxietate generalizata, atac de panica, agorafobie, fobii speciale,
fobie sociala, fobie de sanatate

Sd. obsesiv-compulsiv

Patologie somatoforma

Patologie impulsiva

Tulburari centrate pe functii fiziologice: somn, alimentatie, sexualitate

Tulburari de personalitate
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Anexa Il

Miscelenia

1.Sindroame psihiatrice cu nume propriu; 2. Psihoza si psihopatologia

descriptiva; 3. Comportamentul suicidar; 4. Comportamentul heteroagresiv

1. Sindroame psihiatrice cu nume proprii

Sindromul Blocg consta intr-0 astazo-abazie psihogena, conversiva,
subiectul nu poate sta in picioare intr-o maniera normala si mersul e bizar, in

absenta unor afectiuni neurologice.

Sindromul Briquet e o tulburare de somatizare ce se manifestd prin

multiple senzatii corporale neplacute, nu exista un substrat de boala organica iar

descrierea e hiperexpresiva.
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Sindromul Capgras consta in convingerea unor substituiri de persone, de

obicei cu intentia de a fi spionat. Perceptia celorlal{i e corectda formal; dar,
pacientul econvins ca sotia e de fapt o alta persoana, o “sosie” care a inlocuit-0
pe adevarata sotie, desi i1 seamana intr-u totul. Fenomenul se intalneste si in
delirul de substituire a parintilor. Din aceeasi clasa psihopatologica face parte si

iluzia Fregoli care consta in convingerea pacientului ca diverse persoane pe care

le intalneste si pe care le percepe si le identificd correct, sunt de fapt acelasi
dusman care-1 urmareste si il spioneaza, luand diverse infatisari. Tulburarea face
parte din clasa sindroamelor intermediare intre tulburarile de perceptie si delir,
fiind o “iluzie de semnificatie”, care se incadreaza de fapt Tn aria problematicii
delirante.

Sindromul Charles-Bonnet consta in prezenta unor halucinatii vizuale fara

simptome psihotice; halucinatiile pot fi simple sau complex.

Sindromul Cotard se refera la un delir de negatie (nihilistic) centrat pe

corporalitate. Pacientul poate afirma ca este mort de mai mult timp, corpul i s-a
descompus si miroase a cadravu, nu mai existd par{i ale corpului, nu mai are
cap, inima a incetat sa mai bata, nu a urinat de luni de zile (idei de enormitate),
ca este o umbra, nu se mai vede in oglinda (heautoscopie negativa). E corelat cu
fenomene de personalizare uneori depresive (se simte vinovat si condamnat la
nemurire pentru a suporta chinuri eterne).

Sindromul Couvade: sotul se plange de simptome obstretice Tn perioada

de sarcina si nastere a sotiei sale. Se poate manifesta fara convingerea deliranta
ca ar fi insarcinat.

Sindroame legate de cultura. Koro e un sd.anxios depersonalizant corelat

convingerii cd penisul se retrage in abdomen si va muri (inifial a fost descries in
cultura Malay din Singapore, apoi raportat si in alte zone ale lumii). Latah
constd intr-o stare de supunere automata, hipersugestionabilitate, ecopraxie si

alte simptome catatoniforme (descries in sud estul Asiei). Piblokto, raportat la
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eschimosi, constd in atacuri insotite de strigate, plans, alergare in pielea goala
prin zapada (descris la eschimosi). Windigo constd intr-o0 stare depresiv-
deliranta in care subiectul simte ca se transforma intr-un spirit cannibal cunoscut

tribului; si cere sa fie omorat. Cursa de Amok consta dintr-o stare disociativa de

constiintd cu dromomanie agresiva; pacientul poate leza sau ucide pe alfii, pana

ce e Intr-un fel neutralizat.

Sindromul de Clérambaud sau erotomania consta din convingerea ca o
altd persoand publicd cu o pozitie sociald innaltd, s-a Tndragostit de pacient, ii
face avansuri si doreste sa se uneasca cu el, impotriva oricarei evidente sau
argument.

Sindromul Diogene se caracterizeaza printr-o severa neglijare de sine si

colectionarism absurd, manifestate de obicei la personae in varstd. Poate fi
prezent in afara dementei sau a unei psihoze, la persoane ce au manifestat de-a
lungul vietii tulburari de personalitate, fiind mai retrase si suspicioase. Traiesc in
mizerie, refuza ajutorul si, colectionand gunoaie, pot fi o sursd de perturbare a
igienei publice.

Sindromul Ganser se caracterizeaza clasic printr-o pseudodementa ce se

manifestd la persoane aflate in detentie, sub anchetd judiciarda. Pacientul da
“raspunsuri aldturea”, adica un raspuns din care rezulta ca a inteles intr-un fel
intrebarea (e.g. Intrebare : cafi ani aveti? Raspuns : scaunul are patru picioare).
Persoana apare ca dezorientatd, mirata, se comportd absurd (e.g. incearcd sa
imbrace camasa ca pantalonii, Incearca sa consume ceaiul cu furculifa) si
manifestad perturbari ale cunoasterii care in dementa nu apar decat tardiv (nu isi
cunoaste numele, nu poate numara pe degete).

Sindromul Korsakov consta dintr-o amnezie de fixare (anterograda)

golurile mnestice fiind umplute cu raspunsuri confabulate (e.g. pacientul e
informat ca este in spital; intrebare : unde va aflati? Raspuns : la Paris, pe turnul

Eiffel). Pacientul nu isi da seama de deficitul mnestic, e anosognozic si poate fi
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bine dispus sau euforic; uneori memoria de evocare poate fi pastrata, cu
tulburari in ordonarea succesiunii evenimentelor. Initial a fost descries ca un
cadru nosologic, in tulburari dismetabolice (inclusive etilice) insotit de
polinevrite. Se poate intdlni dupa traumatisme craniene sau in alte suferinte
organice.

Sindromul Othello se refera la o gelozie morbida, prevalentiala de obicei;

dar poate fi i de intensitate deliranta.

Sindromul Minchausen se caracterizeaza prin eforturi sustinute ale

subiectului de a fi diagnosticat si tratat de o boald somatica,in absenta oricarei
suferinte reale. Pentru a fi acceptat in spital falsificd informatiile anamnestice si
analizele, foloseste substante care modificd parametrii biologici (e.g. 1si
provoaca tahicardie, modifica temperatura cutanata ). E considerat o addictie de
spital. E diferit de manifestarile conversiv histerice, de hipocondrie sau de
urmdrirea unei rente secundare (avantaje financiare). S-a descris si un sd.
Miinchausen “prin imputernicire”, cu referintd la comportamentul unor mame

care “fabrica” simptome de boald pentru copilul sau.
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2. Psihoza si psihopatologia descriptiva

Termenul de psihoza a fost si este mult folosit in psihopatologia descriptiva,
fara a beneficia de o definitie operationald. Preocuparea pentru circumscrierea
psihozei e in crestere, mai ales in perspectiva pregatirii DSM-V. In Glosarul
DSM-IV-TR se opteaza pentru utilizarea sa adjectivala (“psihotic”) atribuita
diverselor stari psihopatologice ce prezinta delir si halucinatii necriticate; iar
intr-un sens mai largit si stari de dezorganizare a vorbirii sau de comportament
grav dezorganizat sau cataton. Aceasta circumscriere face explicit trimitere la
schizofrenie (forma pozitiva) si la simptome usor identificabile, care determina
evident deteriorarea manifestarii pacientului in viata sociala din jurul sau. De
retinut ca in sistematica americand fenomenele de transparenta influenta si de
referintd — Tn general simptomele de prim rang Schneider — sunt incluse in
deliruri. E mentionat si faptul ca termenul de psihoza a fost definit conceptual si
ca pierdere a limitelor eului si “deteriorarea grava a testarii realitatii”.

Tn raport cu acest punct de vedere sunt de ficut citeva comentarii.

Atributul de “psihotic” nu se referd la un anumit sd.pt. ci la o clasa, la un
“cluster sindromatic” centrat de delir halucinator si dezorganizare. Desi
psihopatologia schizofrenier este explicit vizatd, nu sint incluse sd. din
schizofrenia negativa, asa cum e tocirea afectiva, depersonalizarea grava, sd.
amotivational. Sunt Tnsd autori care introduce in conceptul de psihoza si aceste
manifestari.

Din viziunea americand, care s-a afirmat deja odata cu DSM-III (1980),
clasicele psihoze endogene a lui Kraepelin, adicd dementa precoce —
schizofrenie i psihoza maniaco-depresiva, au fost despartite, etichetata de
psihoza, aplicdndu-se doar schizofreniei si psihozelor delirante (de ex. paranoide
sau paranoiace).

Aceasta divizare a facut ca tulburdrile afective, cele care se exprima cu ep.pt.

depresive si maniacale, sa aibe nevoie de o etichetare suplimentara daca prezinta
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“simptome psihotice”. In acest caz “psihoza” e reprezentatd uzual prin delir si
halucinatii. Cand delirul e congruent, se cere o grija deosebitd pentru a stabili
“nivelul psihotic”, de ex. a unei convingeri de vinovatie. De asemenea nu au mai
fost cotate ca psihoze ep.depresive cu pronuntata depersonalizare si inhibitie
afectivd, in care melancolicul simte cd e “anesteziat afectiv”. Tn cazul depresiei
inhibate se vorbeste de forma stuporoasa si nu psihoticd. lar 1in agitatia
maniacala, fuga de idei foarte rar e etichetata ca dezorganizare verbala, astfel
incat sa fie considerata psihotica. Aceste situatii insuficient de clare, pledeaza, Tn
insasi interiorul psihiatriei americane, pentru necesitatea de reconceptualizare a
psihozei, mai ales ca sunt frecvente episoade schizo-afective si afectiv delirante.
In plus, patologia maniacala (bipolars) raspunde pozitiv la aceeasi medicatie ca
schizofrenia si psihozele delirante.

Un alt aspect este ca patologia psihotica nu se intalneste doar in schizofrenie
ci In tot ansamblul de patologie care traditional a fost etichetatd ca domeniu al
“psihozelor endogene”. Adica in : psihozele acute si tranzitorii, psthozele
delirante persistente, tulburarile afective (monopolare si bipolare), tulburarca
schizo-afectiva si, in sfarsit, schizofrenie. Schizofrenia, la randul ei, se poate
manifesta predominant pozitiv (delirant halucinator) negatuv-deficitar si
dezorganizant. Pentru aceste cazuri, e neclar daca, in conformitate cu DSM-1V-
TR, schizofrenia negativa ar fi sau nu psihotica. Pe cand cea pozitiva certamente
¢ consideratd ca atare. Simptomatologia psihotica se mai intdlneste in forme
grave de patologie obsesiv-compulsiva, in stari de transa si dissociative de
constiintd, si de asemenea in variate suferinfe cerebrale, sau conditionate de
suferinte somatice generale, in intoxicatii si dependenta de alcool si substante
psihoactive, in stari reactive si deprivari senzoriale. Toate aceste argumente
clinice ridica problema ca, ceea ce clinicienii actuali denumesc schizofrenie, se

contureaza doar ca 0 anumita varianta de psihoza. Si nu ca prototipul ei. Psihoza
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¢ probabil expresia unei disfunctii psiho-cerebrale ce poate di multiplu
conditionata si se poate intalni in variate conditii.

O alta problema care preocupa psihopatologii ce se preocupa de problema
psihozei, consta in faptul ca, la fel ca in alte stari psihopatologice, sindroamele
psihotice se manifesta pe un continuum, care se pierde in normalitate. Faptul
rezulta din studii de caz si din cercetari populationale, statistice. Convingerile
delirante se continud cu ideatia prevalentiald, conditionatd mai mult sau mai
putin reactiv, la persoane particulare sau dizarmonice. lar in continuarea
acestora, se pot intalni convingerile fanatice pe care unii oameni le traiesc. Si
care pot fi consonante cu convingerile comunitare. Halucinatiile se intalnesc la
3%-8% din populatia normald. Modul de gandire si vorbire dezorganizata are
variante de intensitate medie si usoara, pe care le releva cazurile de schizotipie.
Iar tranzitia intre schizotipie — schizotaxie (in sensul lui Meehl) este si ea mult
studiata.

Tn apropierea ideii de mai sus s-a ridicat problema relatiei intre psihoza si
autism. D.p.d.v. clinic, autismul desi a fost descries initial ca sd. in schizofrenia
adultului, Tn prezent este conceput in varianta descrisa de Kanner. Aceasta se
manifestd ca o tulburare developmentala, evidentiabila la 3 ani, §i caracterizata
prin deficiente de comunicare nonverbald si verbald, reducerea intereselor si
stereotipii. Odata cu descrierea si studierea spectrului autist, mai ales in varianta
sa largitd, s-a constatat cd rudele sanatoase ale autistului prezintd multiple
caracteristici obsesionale si apatice, in directia schizotaxiei lui mehl, a tulburarii
de personalitate schizoida si chiar a schizotipiei. Se ridica astfel problema
diferentei dar si a interferentei intre spectrul autist si ceea ce s-ar putea numi
spectrul psihotic. S-a avansat chiar speculatii privitoare la faptul ca diferenta s-ar
baza pe diferentele encefalice de sex in cele doua grupe.

Problema psihopatologica a psihozei e in plina perioada de dezbatere si

studiu, In prezent, una din directii e sugeratd de deficienta functiei “coerentei
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centrale”, care se regaseste si in autismul Kanner, in obsesionalitatea grava si in
schizofrenia dezorganizantd. Si care, ar putea sta si la baza tulburarilor
halucinatiilor delirante, de referinta, supraveghere si de transparenta influenta.

3.Comportamentul suicidar

Sinuciderea, € un model comportamental specific uman, care consta
n decizia subiectului de a-si suprima voluntar viata, In pregatirea si executarea
actelor ce conduc la acest final. Nu e in discutie o boald sau o tulburare psihica
definita, desi comportamentul suicidar (c.s.) se asociaza frecvent cu unele sd.pt.,
mai ales cu sd. depresiv. C.s. poate avea si motivatii rationale, filosofice sau
corelate cu anumite traditii culturale, ca sentimentul pastrarii onoarei, demnitatii
si respectului social. Fiind vorba de un comportament particular, se cer avute in
vedere diversele faze si implicatii ale acestuia.

Un prim aspect se referd la procesul ce se desfdasoara intre decizie si
executie. Decizia subiectului de a se sinucide se poate contura progresiv, dupa
ce apare inidial ideea de moarte si ideea eventualitdfii de a muri prin propria
actiune. Apoi ea poate avea diverse argumentdri, unele {inind de o anumita
recuzita socio-cultural existentialda. Motivul invocat poate fi: dezonoarea,
rusinea, pierderea stimei celorlalti, pierderea idealurilor, a valorilor, argumente
filosofice etc. In esenta e vorba de “lipsa de rost si sens a vietii proprii”, fapt ce
poate fi sustinut si de o stare depresiva psihopatologica. Procesul standard se
deruleaza astfel ca: - apare ideea “ce ar fi daca as muri”, “ce ar fi daca m-as
sinucide”. Idei cu care subiectul cocheteaza. ldeea se poate contura pana la
decizia ferma. Hotararea odatd luatd, se elaboreaza planul de sinucidere, care
presupune masuri de precautie pentru reusitd. De obicei se elaboreaza o
scrisoare explicativa, text ce poate fi utilizat si ca razbunare, pentru
invinovatirea altora pentru decizia luata. Sau chiar pentru razbunare. Urmeaza o
conduita de despartire, ce constd prin vizite facute cunostintelor, de obicei si

medicului currant, cadouri, impartirea lucrurilor la care tinea, ca sa fie amintire
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pentru altii. In final, se executd actual suicidar. Acesta foloseste de obicei
mijloace violente : impusgcare, spanzurare, defenestrare, aruncare in fata trenului,
Tnnec asigurat prin conditii speciale. Se pot utiliza si substante foarte toxice sau
medicamente; n ultimul caz subiectul ia precautii sa nu fie descoperit la timp si
salvat. Aceasta conduitd elaboratd poate sa se desfasoare si la bolnavii psihici
(de ex. schizofreni). Deseori, ea apare la bolnavii cronici, chinuiti de boli algice,
care sunt in varsta si relativ singuri. Comportamentul suicidar nu poate fi
comentat nici ca simptom nici ca sindrom sau entitate nosologica, avand totusi
stranse corelatii cu psihopatologia.

Procesul mentionat mai sus poate fi scurtcircuitat, o serie de etape lipsind.
La o alta extrema apare suicidul impulsiv, care se declangeaza brusc in relatie cu
un eveniment précis, neplicut. In acest caz se cere analizat fondul de
personalitate, cumulul de factori bio-psihologici din ultimul timp, semnificatia
evenimentului.

Actul suicidar e prin definitie orientat spre moartea subiectului. Tn jurul
sdu se cer comentate doua aspecte importante: mascarea sa si hiperexpresivitate
care poate impresiona pe alfii.

Suicidul mascat se poate desfasura astfel incat altii sa nu-si dea scama de
fapt ca a fost vorba de o sinucidere. Dar, chiar constientizarea intentiei poate fi o
problema. De obicei e implicat un accident sau/si o neglijenta. Accidentul poate
apare ca accident de munca, rutier, subiectul putand fi victima sau producand el
un accident in care moare. Inregistrarea evenimentului ca accident, desi uneori e
convingator, la o analizdA mai atenta poate indica participarea — constient
voluntard sau semiconstienta, prevoluntara — a victimei la producerea sa. De
exemplu traversarea neglijenta a unei artere circulate fara respectarea regulilor
de circulatie, conducerea masinii in stil periculos, nerespectarea regulilor de
protectie a muncii etc. O situatie speciala e cazul bolnavilor care decedeaza

nerespectand prescriptiile medicale sau utilizdnd alte doze de medicamente
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decét cele recomandate. Uneori, intentia de moarte este destul de evidenta prin
nerespectarea regimului (consum de alcool, droguri, dulciuri, grasimi), prin efort
exagerat etc. Alteori, din manifestarea pacientului rezulta indirect dorinta sa de a
muri. Sunt §i cazuri in care decizia e ferma : de la un moment dat bolnavul
refuza medicatia si alimentele.

Implicarea altora in suicid are mai multe aspecte. Exista suicid colectiv,
cand un grup de oameni se hotardsc, din anumite motive, sa moara impreuna.
Uneori poate fi vorba de un cuplu de indragostiti, deceptionati de situatia lor
comuna. Suicidul in grup, altruist, consta in decizia delirantd a unui bolnav
mintal de a-i omora pe cei apropiati inainte de a se sinucide, pentru ca acestia sa
nu trdiasca in continuare o viata chinuita.

O forma speciald e sinuciderea prin luptd sau prin jertfa pentru o cauza.
Din cele mai vechi timpuri a existat formula prin care un luptator se angajeaza
intr-o confruntare inegald, care-l conduce evident spre moarte; dar, Tnainte de
aceasta ucide cati dusmani poate (asa e si modelul curselor de amok). Alta
varianta e actiunea de tip kamikaze, in care sinucigasul conduce si detoneaza un
aparat ethnic spre un obiectiv inamic, producand mari pierderi dusmanului.

Implicarea altor persoane in actul de tip suicidar are si valenta
impresionarii celorlalti. Tentativa demonstrativa de suicid se realizeaza in
prezenta sau cu anuntarea altora, Tn urma unui eveniment de viata neolacut. Sunt
folosite mijloace neviolente (de obicei medicamente). lar intreg comportamentul
e hiperexpresiv, cu tendinta clard de a-i1 impresiona pe alfii, de a atrage atentia
asupra sa, pentru a fi compatimit, uneori pentru a obtine o favoare afectiva sau
materiald. E prezenta tendinta la manipulare afectiva a celorlalti.

Acest model se poate combina insd cu comportamente autoagresive in
cursul carora, in conditii reactive, subiectul se autoagresioneaza, isi produce un

rau sie-si. Astfel de reactii autoagresive pot alterna si cu reactii explosive
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heteroagresive, indicand un fond cresuct de agresivitate si instabilitate emotiva
si afectiva relationala.

Cele doua comportamente mentionate mai sus, prin care subiectul isi
provoaca un rau siesi si/sau se comportd cu intentie suicidara, sunt mai frecvente
la persoanele cu tulburari de personalitate (borderline, histrionice). Dar pot
apare, in diverse imprejurdri si la alte persoane. In misura in care ele sunt
frecvente, desi conditionarea reactiva repetata sugereaza o fragilitate a
personalitatii, eventualitatea evolutiei spre un suicid realizat trebuie avutd in
vedere, deoarece comportamentul se poate agrava si scapa de sub control.

Intersectia dintre comportamentul suicidar psihopatologic se realizeaza
atat in perspective tulburdrilor de personalitate cat si a unor sd.pt. si entitati
clinice psihiatrice correlate cel mai strans cu depresia. Riscul cel mai crescut e la
persoanele cu tulburare bipolara, care fac rapid trecerea de la stdri maniacale la
stari depresive profunde.E frecventa si in alcoholism si toxicomanii, atat datorita
tulburarii de personalitate subjacente cat si depresiei ce poate evolua si se poate
agrava in spatele dependentei de substante. Tn schizofrenie, mai ales in formele
paranoide pot apare sinucideri cu argumente bizarre. Tulburarile anxioase se
combina frecvent cu depresia, conducand la conduite suicidare.

Evaluarea riscului suicidar presupune investigarea semiologiei
psihopatologice n perspective intregii vieti si a perioadelor de viatd in care

subiectul se afld, precum si analiza antecedentelor heredocolaterale.

Comportamentul heteroagresiv

Agresivitatea umand 1n general precum si aspectele sale patologice sunt
dificil de circumscris précis. In capitolul semiologiei centrate pe simptome s-a
comentat ca agresivitatea e dificil de circumscris si la animale, ea evidentiindu-
se mai ales in confruntarea intraspecifica pentru un rang ridicat in competitia

sexuald si 1n ierarhia grupului. In biologie insa aceasta se incheie de obicei cu
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sumisiunea celui invins si nu cu uciderea sa. Criminalitatea umana e explicata
mai ales prin dezvoltarea tehnologiei. Specific omului este si agresivitatea ce se
desfasoara prin logos, adica prin utilizarea limbajului; precum si prin importanta
psihologic asertiva a stimei de sine.

Un inteles generic al agresivitdtii se referd la confruntare si asertare, ea
fiind astfel importanta si utild, dacd se mentine intre anumite forme si limite.
Orice realizare importanta precum §i creativitatea in genere presupun o doza de
ad-gresivitate (etimologic, ad-gresi inseamna: a te indrepta spre ceva). Disputa
dialectica, argumentarea in contradictoriu, presupun si ele agresivitate. Pe de
altd parte existd o agresivitate verbald ce se manifesta prin injurie, bletem,
invective, calomniere, ironie. Tot pe cale verbald si prin comportamente
semnificante se poate realiza umilirea celuilalt, injosirea, punerea sa intr-o
situatie nefavorabild, de dispret social. Metaforic se vorbeste de “a-ti bate joc”
de cineva si “a-1 face de ras”. Crearea unui prejudiciu moral este una din fricile
subiectului cu convingeri de persecutie paranoide. Prejudiciul poate fi si
material si fizic. Poate acestea exprima o atitudine ostil agresiva a altuia fatd de
subiect.

* Paragraful de fatd a fost introdus pentru a se evidentia distanta intre ceea ce poate oferi psihopatologia
descriptiva si amploarea antropologica a unei probleme psihopatologice

Agresivitatea atitudinald este importantd in psihologia umana.
Dominarea si manipularea exprimda de obicel agresivitate interpersonala.
Aceasta se poate 1nsa si prin “tinerea celuilalt la distanta psihologica”, printr-o
atitudine oficiald, care inhiba deschiderea sufleteasca agreabila spre intimitate si
sprijin. Agresivitatea se poate manifesta si prin indiferentd sau neglijarea celor
ce sunt apropiati psihologic si ar necesita sustinere din partea subiectului.
Indiferenta, chiar daca nu e ostild, se poate plasa in zona atitudinilor agresive. O
altd atitudine ce a fost studiatd in psihopatologie, mai ales in relatia copil-

parinte, e cea pasiv-agresiva. Unul din parteneri e sumisiv, e de accord si nu se
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opune deciziilor celui dominator; dar nu le executd, creind astfel situatii care nu
pot fi rezolvate eficient si rational.

Agresivitatea psihologicad interpersonal sociala se cere disociata, pe
cat posibil, de conduitele sociale ritualizate care implica agresivitatea, asa cum e
razboiul sau pedepsele juridice agresive care trebuiesc executate. De asemenea,
comportamentul agresiv colectiv al grupurilor umane — de exemplu intr-o
revolta populara — se cere diferentiat de agresivitatea individuald, fie ea normald
sau anormala.

O problema aparte o constituie agresivitatea ce conduce la acte
medico-legale, culminénd cu lezari corporale si crima. La acest nivel intervine si
doctrina victimologica. In cadrul unui cuplu ce se confrunta, unul din parteneri il
poate provoca in mod repetat si insistent pe celdlalt, iritdndu-1 si crescandu-i
potentialul agresiv reactogen, pand la un nivel la care se descarca violent
necontrolat.

Un alt aspect psihologic de luat in considerare in potentarea
agresivitdtii, este frustrarea, situatie in care o persoand este lipsita de un drept
sau o satisfactie legitima. Aceasta Ti induce o stare de tensiune agresiva ce poate
culmina cu comportamente violente.

Agresivitatea este corelatd, deja nivel biologic, cu competitia
sexual, si in general cu desfasurarea ciclului sexual. Hormonul masculin,
testosteronul, creste potentianul agresiv. Corelatia cu satisfactia sexuald este in
mod firesc posibila, dar marginala. Sub denumirea de sadism s-a descris n
sec.XIX situatia in care satisfactia sexuald este obtinutd doar prin chinuirea
partenerului. Expresia s-a extins in sensul placerii obtinute prin chinuirea
victimei. Relativ recent s-a constituit i o scald criminologica in acest sens.

Agresivitatea patologicd, cea corelata cu stari psihopatologice si
deci cu psihopatologia descriptiva, are arii delimitate de manifestare. Ca orice

fenomen psihopatologic ea exprima o deficientd, un minus, o situatic de
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manifestare de-diferentiata, rigida, decontextualizata. Exemplul cel mai pregnant
1l constituie agresivitatea clastica din starile de delirium in care, pe fundalul
dezorientarii, subiectul distruge fizic nediferentiat tot ceea ce intalneste in jur.
Astfel de stari clastice se Intalnesc si la epileptici dupa crize subintrante.
Consumul de substante psihoactive si de alcool poate creste agresivitatea, prin

O mentiune speciala se cere facuta privitor la comportamentul agresiv,
distructiv lezional, impulsive-exploziv. Adica la situatiile in care, in urma unor
stimuli minori, subiectul realizeaza o scurtciruitare motivationala. Si astfel,
capacitatea de autocontrol scade si ajunge la un comportament prin care distruge
fizic lucruri din ambianta si lezeaza persoane. Aceasta conditie se intalneste la
unele personalitdti dizarmonice, la persoane cu suferinte organic cerebrale si/sau
in conditiile consumului de alcool si/sau droguri. Unele tulburdri de
personalitate au un crescut potential hetero si autoagresiv.

Agresivitatea psihopatologicd se poate manifesta, rar, si printr-o tematica
deliranta care argumenteaza crima.

Comportamentele agresive elaborate se pot intalni la psihopati, la criminalii
n serie, care-si planifica in detaliu crimele sadice, luand masuri de precautie ca
sd nu fie descoperiti. Aceste cazuri se plaseaza insa la limita intre psihopatologie

si antropologie.



