Simptomele de prim rang ale lui Schneider. Abordare din perspectiva
psihopatologiei clinice

Rezumat

Articolul are ca obiectiv prezentarea si comentarea simptomelor de
prim rang recomandate de Schneider pentru diagnosticul schizofreniei (SPR)
din mai multe perspective. Este facut un scurt istoric si o prezentare
comentatd a acestei simptomatologii 1n perspectiva psihopatologiei
descriptive si a incadrarii nosologice. Dupa ce se localizeazd SPR in aria
psihopatologiei sinelui (self) asa cum e aceasta interpretata de
psihopatologia fenomenologica actuala, este analizata pe de o parte corelatia
cu simptomatologiei paranoidiei schizomorfe, pe de alta cea cu
depersonalizarea schizomorfa. Intre aceste doud planuri e adusi in discutie
corelatia cu dedublarea sinelui, cu obsesionalitatea si starile disociative de
posesiune. Corelatia SPR cu depersonalizarea este abordata din perspectiva
studiilor scolii din Bonn si Copenhaga. Se trec ulterior in revista cateva
studii fenomenologice si cognitiviste. Una din concluzii este necesitatea unei
metodologii mai riguroase in identificarea cazuisticii cu SPR in vederea
cercetarilor riguroase. In acest sens se propune o scald de evaluare.

Cuvinte-cheie: simptome de prim rang Schneider, sine, schizofrenie,
fenomenologie, cognitivism

Aspecte istorice si ale psithopatologiei descriptive

Kurt Schneider, profesor de psihiatrie la Heidelberg, a opiniat intuitiv
ca, din multitudinea de simptome atribuite pe vremea sa schizofreniei,
cateva pot fi considerate “de prim rang”, in sensul ca au o pondere deosebita
n diagnosticarea pozitiva si diferentiald a acestei tulburari, mai ales Tn raport
cu ciclotimia (=tulburarea bipolara, maniaco-depresiva). Prezenta unuia din
aceste simptome in lipsa unei patologii organic cerebrale (psihoze alcoolice,
epilepsie, suferinte cerebrale si general organice) ar indica schizofrenia.

Schneider a publicat lista sa in 1939 intr-un text scurt dedicat medicilor



generalisti (Burgy). (1) Aceste simptome — asa cum sunt ele prezentate in
ultima editie a cartii sale Psihopatologia Clinica (2) — sunt :

- sonorizarea gandirii; - halucinatii auditive : apelative, comentative,
constand in mai multe voci ce vorbesc despre pacient; - voci care
acompaniazad propriile actiuni cu comentarii, observatii; - trairi de
influentare a corpului; - furtul gandirii si alte moduri de a influenta
gandirea; - raspandirea gandirii; - perceptii delirante si influentarea

trairilor, a vointei, a instinctelor si a activitatii.

Simptomul inregistrarii gandirii a fost introdus doar in editia din 1958
iar cel al pasivitatii somatice in 1958. De remarcat ca Schneider nu
mentioneaza “expresis verbis” insertia gandirii, care 1n trecut §i in prezent e
considerata nucleul acestei liste. Si ca nu precizeaza durata acestei
simptomatologii, necesara pentru diagnosticul de schizofrenie.

Lista lui Schneider se referd doar la diagnostic, motiv pentru care a si
fost adoptata cu caldurd in ultimele decenii cand au inceput sa fie utilizate in
psihiatrie definitiile operationale. Aceste simptome nu au o semnificatie
patogenica la fel ca “simptomele fundamentale” ale lui Bleuler, care erau
considerate ca clibercaza simptome secundare, intre care se afla si delirul.
“Simptome fundamentale” pe care Schneider nici nu le mentioneaza, lasand
la o parte la acest nivel “cei patru A”: autism, ambivalentd, relaxarea
asociatiei de idei si avolitie/anafectivitate. Si la fel nu se mentioneaza delirul
primar schizo paranoid care e invocat indirect prin perceptia deliranta ce
duce la delir.

Simptomele de prim rang Schneider (SPR) nu au atras de la inceput
atentia comunitafii internationale. Dupa traducerea lor in engleza si in

contextul Tn care unii psihiatri germani au emigrat in Marea Britanie,



psihiatrii din aceasta tard au devenit atenti la problematica ridicatd de
Schneider.(3) Impunerea in plan international a S.P.R.S s-a produs prin
studiul international pilot asupra schizofreniei condus de OMS, (4) care a
utilizat manualul de definitii si chestionare PSE-9, redactat sub conducerea
britanicului Wing.(5) Manualul punea in centrul diagnosticarii schizofreniei
SPR. Prin acest demers s-a confirmat prezenta acestei simptomatologii — si
implicit a schizofreniei pe care ea o indica — peste tot in lume.

OMS si-a mentinut si in perioada redactarii ICD-10 (publicat Tn 1994)
(6) punctul de vedere privitor la importanta acestei simptomatologii pentru
diagnosticul de schizofrenie. Acesta este circumscris acum 1n doua categorii
de simptome, prima referindu-se la SPR. Astfel, se considera a fi neceasara
prezenta unui simptom din (l.a.b.c.): a) ecoul, insertia, retragerea sau
inregistrarea gandirii; b) delir de control, influentd si pasivitate ce se refera
clar la corp sau miscareca membrelor sau la ganduri, actiuni si senzatii;
perceptia deliranta; c¢) halucinatii auditive sub forma de voci ce comenteaza
comportamentul pacientului sau discuta despre el; d) deliruri bizare de orice
fel (inadecvate cultural sau complet imposibile). Proiectul pentru ICD-11(7)
propune prezenta obligatorie a cel putin doua din aceste simptome.

In aceastd lista, cu exceptia 1/d, sunt invocate S.P.R. care insa nu sunt
considerate prin ele insasi delirante, delirul impunandu-se tematic doar odata
cu interpretarea lor. Faptul e clar formulat in manualul pe care OMS I-a
dezvoltat pentru diagnosticarea categoriilor din ICD-10, adica in SCAN. (8)
Acesta cuprinde un capitol (sectia 18) intitulat : “Tulburdari de gandire
descris subiectiv si experienta inlocuirii vointei”, Tn care sunt incluse : -
dispozitia deliranta si perplexitate; - citirea gandirii; - insertia gandirii; -
inregistrarea (“broadcast”) gandirii; - comentarea gandirii; - Dblocarea

gandirii; - retragerea gandirii; - inlocuirea controlului vocii de catre forte



externe; - inlocuirea controlului vocii, scrierii, actiunilor, inlocuirea
controlului gandurilor. Delirul primar si perceptia deliranta sunt mentionate
separat, in capitolul privitor la deliruri. Tot in capitolul delir ¢ mentionata
explicarea (delirantd) a experientelor anormale ca insertia si inregistrarea
gandirii prin fenomene paranormale sau fizice. Aceasta diferenticre nu se
mai pastreaza in psihiatria americana.Scala pentru simptome pozitive a
schizofreniei a lui Andreasen (9) mentioneaza, printre alte deliruri: delirul de
control (al sentimentelor si actiunilor); delirul de citire a gandurilor;
difuzarea gandirii; insertia gandirii; retragerea gandirii. Scala mentioneaza si
idei delirante de referinta, care nu sunt incluse in SPR. Necesitatea ca
“trairea” (insertiei, retragerii gandirii etc.) sa fie “interpretata” pentru a fi
deliranta, nu se pastreaza. Faptul e prezent si in DSM IV TR, (10)
argumentat prin dificultatea de a explica pacientului aceste simptome.

S.P.R. sunt in prezent privite ca un ansamblu sindromatic important in
psihoze, ce se cere in primul rand identificat cu grija de diagnostician,
urmand ca sinteza diagnostica de categorie nosologica sa tind cont de mai
multi parametri.

Sindromul pe care-1 reprezinta S.P.R.S. reuneste simptome din zona
patologiei perceptiei, cursului gandirii, deciziei si actiunii. Halucinatiile
auditive care comenteaza persoana si propriile acte sau intentii, tin de
psihopatologia perceptiva. Ele se exprima intr-0 modalitate impersonala,
diferita de halucinatiile apelative, injurioase si imperative. (De retinut ca
Schneider nu ignora halucinatiile apelative). Recent unele cercetari
sugereaza ca halucinatiile auditive reprezintd un cluster distinct in cadrul
SPR, (11) poate tocmai datorita faptului ca prezintd multe variante ce se pot
combina. De ele se apropie si pseudohalucinatiile verbale in sensul

Kandinski - Seglas (dupa Berrios), (12) care nu sunt incluse in SPR,



neexprimand clar un fenomen relational. Pe de altd parte, sonorizarea
gandirii ce se manifestd in continuitatea ecoului gandirii tine si ea de
problematica perceptiei. Resimtirea propriilor ganduri ca “audibile” ridica
problema cunoasterii acestora de catre altii. Tot in aceastd arie a fost
comentat sentimentul “Iimpartasirii” si “difuzarii” gandirii. Sentimentul
generic al cunoasterii gandurilor proprii de citre altii, a intuirii sau ghicirii
gandirii, este de altfel curent si firesc mai ales in contextul relatiilor intime.
(13) Tncadrarea sa printre SPR se face de obicei cu precizarea impresiei
xenopatice de cunoastere a gandurilor intime de catre persoane strdine,
publice. Expresia de “citire a gandirii”, care nu implicd universul perceptive
halucinator, se refera de obicei la privirea patrunzatoare a celorlalti. In Tn
psihopatologie, simptomul s-ar corela cu trairile senzitive de relatie in care
subiectul se resimte privit Tn mod special; fara ca “altii” sa transgreseze
bariera care delimiteaza interioritatea sinelui de exterioritatea subiectiva a
acestora.

Fenomenele de control si impunere din partea altora in aria gandirii,
vointei si comportamentului, se coreleaza firesc cu relationarea intima
interpersonald. Dar si cu sentimentul de pasivitate relationald in raport cu
altul/altii. Sugestia ce vine din partea unor persoane dominatoare, care
fascineaza si manipuleaza, determina ganduri, atitudini si comportamente
care, desi sunt in cele din urma asumate de catre subiect, sunt Tn acelasi timp
sunt resimtite ca impuse. Retragerea gandirii se poate corela insid cu
sentimentul de gol consecutiv barajului mental, fenoime ce face parte din
tulburarile formale de gandire si nu are caracteristici relationale. De altfel si
Impunerea gandirii poate fi corelatd cu fenomenele de interferentd si
presiune a gandirii, cu mentismul, care e si el o tulburare formala de gandire.

Miscari automate, necontrolate voluntar, sunt descrise in psihopatologie si in



afara SPR (de ex. in tulburdrile disociative). Fenomenele de pasivitate
somaticd ar putea fi corelate cu trairea unor cenestopatii, in cadrul
depersonalizarii devitalizante. Toate aceste intersectii psihopatologice nu
anuleaza 1nsa originalitatea acestui sindrom, care exprima o dezorganizare a
structurii eului, in directia relationarii interpersonale. O permeabilizare a
limitelor sale fatda de interventia unor instante personale straine, care au
acces la nucleul intimitatii sale. Deci, 0 perturbare a diagramei de relationare
intim/public.

Istoria mai recenta a SPR aduce in prim plan relativitatea specificitatii
lor pentru schizofrenie. Aceasti problema tine de mai multi factori. In
primul rénd, cand a introdus idea SPR., Schneider nu a facut referinta la liste
de simptome si la durata simptomatologiei. Cercetarea psihopatologica din
SUA care a condus la aparitia DSM III (1980) a fost legata in primul rand de
introducerea unor criterii explicite de diagnostic prin definifii operationale,
in directia drumului deschis de criteriile Feighner si aparatajul conex al
interviurilor structurate si semistructurate. Acestea au pus insa accent si pe
durata simptomatologiei. Tn acest sens, DSM IlI-IV a diferentiat intre
schizofrenie — cu durata de peste 6 luni - si tulburarea schizofreniforma, cu
durata intre 1-6 luni. lar ICD-10 a conturat diagnosticul unor tulburari
psihotice scurte si tranzitorii, cu durata intre 2 saptamani — 3 luni, care pot
prezenta SPR daca acestea dureaza sub 1 luna. Atat DSM IV cat si ICD-10
au acceptat o tulburare (episod) schizoafectiva, care de asemenea include
SPR.

Astfel, SPR s-au vazut incluse Tn mai multe categorii diagnostice. Dar
treptat ele au fost acceptate si in tulburarile dispozitionale, mai ales in cea

bipolara. Faptul a devenit posibil tot datorita perspectivei temporale diacrone



care tine cont de durata si intensitatea simptomelor in cadrul unor episoade

succesive, inregistrate longitudinal de-a Iungul cursului vietii

- Focalizarea SPR la nivelul psihopatologiei sinelui

Acecastd eterogenitate clinica in care se pot manifesta S.P.R. ridica
problema localizarii lor neuro-psiho-antropologice, in sensul identificarii
unei structuri functionale bazale a psihismului persoanei, a carei perturbare o
exprima. In ultimii ani, mai ales prin eforturile cognitivistilor si
neofenomenologilor, aceasta functie este considerata a fi cea a sinelui (“self-
ul”) reflexiv (=eu constient de sine) invocat uneori prin expresia
“ipseitate”.Mai ales doud functii ale sinelui sunt aduse in discutie : functia de
agentie, adica sentimental subiectului ca el este autorul actelor sale
intentionale (gandire, dorinta, atitudine, intentii de act etc.); si functia de
apartenenta la sine a propriilor trairi (“ownership”) (“meiness”). Se poate
sustine ca SPR se plaseaza la mijloc, intre patologia deliranta, exprimata in
schizofrenie prin delirul paranoid schizomorf si cea depersonalizanta -
dezorganizanta, exprimata Tn schizofrenie mai ales prin tulburarile formale
de gandire.

- SPR si delirul paranoid schizomorf

Delirul paranoid schizomorf are, pe ldanga SPR, doud componente distincte
care, desi sunt intretesute, evolueaza paralel: a) intentia ostila si actiunile
nocive pe care altii intenfioneaza sa le faca sau le-au facut subiectului, fapt
ce sustine tematica specifica paranoidiei b) sentimentul atentiei sporite si
supravegherii de catre altii, subiectul simtind ca este in centrul unor
evenimente speciale ce i se adreseaza. Acest sentiment de “centralitate” e

prezent si in perceptia deliranta, care e specifica “delirului primar”.



Tahel |

Cele doua aspecte ale tematicii schizomorfe

Intentia ostila, actiunea nociva a Atentia speciala acordata
altora (a “cuiva” din exterior) subiectului, supravegherea
asupra subiectului apropiata si continua
Ostilitatea altora, persecutia, | Atentie speciald acordata prin priviri,

subminarea autoritatii, prejudiciu | comentarii, urmarire directa sau cu
moral, defaimarea, (subminarea | diverse  mijloace, supravegherea
pozitiei sociale), prejudiciu material | locuintei, vizite inopinante, control
(bani, bunuri), privare de drepturi, de | in casa, plasare de aparate care-l
libertate, 1inselare, atac asupra | fotografiaza, camere video,
sanatatii,  asupra  corporalitatii, | ascultarea convorbirilor telefonice,
otravire, gazare, intentii diverse de | supraveghere prin TV  sau
omorére. (Subiectul dezvoltd de | calaculator, substituire de persoana.

obicei o pronuntata suspiciune fata

de altii).

Legétura SPR cu paranoidia schizomorfa e realizatd de Schneider in
primul rand prin includerea in lista a simptomului perceptiei delirante. Dar si
prin faptul cd, o parte a acestor simptome apar ca o replicd “In interiorul
sinelui” a fenomenelor de atentie si supraveghere, care sunt resimgite “in
afara sinelui”. Delirul primar si perceptia delirantd ocupa insa un loc aparte
n acest comentariu.

Delirul primar e un construct psihopatologic a carui elemente, desi
cunoscute de mult, a jucat un rol important in psihopatologia lui Jaspers.
Acesta e diferentiat intre delirul (schizofren) adevarat, ce se instituie

“nemijlocit” inducand o tulburare incomprehensibila. Si delirul secundar,

care deriva relativ comprehensibil din alte simptome psihopatologice; sau




printr-o tranzitie, printr-un continuum cu dezvoltarile reactive prevalentiale
ale persoanelor vulnerabile, asa cum ar fi in cazul geloziei. In spiritul acestei
viziuni a lui Jaspers, delirul primar se instituie prin urmatoarea succesiune :

o trdiri de referintd : diverse perceptii, decontextualizate i1 apar
subiectului ca au o semnificatie speciala, ca se refera la el; acestea pot
fi neumane — cifre, culori — sau mesaje umane, de obicei transmise
prin radio sau TV.

e dispozifia delirantd : subiectul triieste tensionat si anxios o
“atmosferda” ambientala anormald in care e invadat de mesaje neclare
ce 1 se adreseaza; uneori expresiile au o dubld semnificatie: una
explicitd si alta ascunsa, destinatd lui; subiectul asteaptd sa se
petreaca un lucru deosebit.

e perceptia delirantd constd dintr-o perceptiec obigsnuitd ce e
decontextualizatd si ocazioneaza subiectului clarificarea brusca a
temei delirante; adica a unui scenariu fictiv aberant in care el joaca un
rol central; uneori perceptia e inlocuitd de o amintire sau intuitie
deliranta.

Aceastd suitd de fenomene era familiara psihopatologilor clinicieni
din vremea in care Schneider si-a prezentat lista. In prezent insa “scenariul”
delirului primar se intalneste foarte rar in varianta sa clasica. De aceea
pentru lista SPR se poate avea in vedere, eventual, simptomele de referinta,
in diversele lor forme de manifestare de perceptie cu o semnificatie
particulara pentru subiect.

Simptomele senzitive de relatie pot fi considerate pana la un punct
simptom de referintd. Ele au fost descrise de Kretschmer si constau din

convingerea subiectului ce este in centrul atentiei altora, care-l privesc cu
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insistenta si il comenteaza negativ, batjocuritor. Echivalentul lor intre SPR
ar fi halucinatiile auditive comentative.

Delirul de urmarire, care se petrece de obicei in spatiul public e un alt
aspect al “atentiei speciale” pe care subiectul simte ca altii i-l acorda. Si mai
pronuntat e acest sentiment in convingerea de supraveghere a intimitatii,
care se realizeaza de obicei prin aparate: ascultarea convorbirilor telefonice,
camere de Tnregistrare video, microfoane, supravegherea prin calculator sau
TV. In acelasi sens e supravegherea realizatd prin substituire de persoane in
cadrul iluziei Fregoli. Toate aceste trdiri se coreleaza cu sentimentul
subiectului cd este in centrul preocuparii altora, cd persoanele strdine se
apropie anormal de zona intimitatii sale, a secretelor si deciziilor proprii fara
ca subiectul sd poata tine sub control aceasta apropiere.

Relatiile SPR cu alte elemente ale paranoidiiei schizomorfe (Schizo+)

sunt rezumate Tn tabelul de mai jos.

perceptie reliefatd
“salience”

simptome de referinta

dispozitie deliranta
trairi senzitiv/relationale

intuitii ~ perceptii amintiri
delirante tematica paranoida
urmarire atitudini
ostile
persecutie
prejudiciu

centralitate
/ supraveghere speciali

delir primar
halucinatii auditive
comentative
SPR
transparentd influenta
control
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SPR dedublarea psihismului si depersonalizarea

in SPR subiectul resimte triiri caudate, care sunt si nu sunt ale sale.
Gandul din mintea sa, e resimtit ca aflat in mintea dar nu generat de catre
sine deci partial ca nefiind al sdu. Mana care se miscd e a sa dar generarea
miscarii nu-i apartie, nu el o misca. El traieste o dedublare psihica. n
psihopatologie dedublarea psihismului se mai intalneste in obsesie si stari
disociative.

Obsesivul nu este de acord cu unele idei si intentii de act pe care le
resimte ca izvorand, totusi, din sine. Deci, ele sunt resimtite ca ale sale si
originale in sine, dar fard acordul sau. Obsesiile sunt resimtite ca “un corp
strain intrapsihic” de care nu se poate debarasa dar nici nu-l1 poate integra. n
rare cazuri trairile obsesiv compulsive si SPR pot coexista, ca in cazurile
exemplificate de Silva.

In stirile disociative de posesiune subiectul se simte de asemenea
dedublat printr-o fiinta straind, de obicei diavolul care se plaseaza in
interiorul sau psihocorporal. Subiectul se poate disocia de unele din
manifestarile sale atribuindu-le celui ce il poseda. El afirmd “nu eu am
injurat 1n biserica, diavolul din mine a facut-o”.Trairea este a sa, originarea
ei e Tntr-o zona a sinelui ocupata de o alteritate. Un aspect particular consta
in faptul ca, prin posesiune, diavolul are acces favorizat la gandurile si
intentiile subiectului. O situatie apropiatd e cea din delirurile mistice prin
care subiectul se resimte in mare intimitate cu Dumnezeu. Acesta are, in
mod evident si destul de comprehensibil, acces la gandurile, intentiile si
deciziile intime ale subiectului.

Obsesionalitatea si posesiunea sugereaza ca psihismul subiectul

trebuie considerat, in constitutia sa normald, ca organizat pe mai multe
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nivele identitare, ca o realitate de tip “unu-multiplu”. Din aceasta structura
fac parte nu doar persoanele intime asimilate prin atasament, in cursul
personogenezei si ciclurilor vietii ci si instante de tip personal publice sau
culturale.

O altd nuantd rezultd din compararea SPR cu sindromul de
depersonalizare/derealizare. Acesta e centrat pe sentimentul pierderii
identitatii si a familiarititii cu lumea ambiantd si cu sine. Majoritatea SPR
pot fi privite ca instalandu-se in douda etape. Prima ar fi pierderea
familiaritatii subiectului cu propriul sine, cu propriile ganduri, intentii,
decizii. Al doilea, atribuirea accesului la propriile trdiri a unor persoane — a
unor instante personalistice - din zona publicd, care ajung sa le cunoasca la
fel ca persoanele intime si le manipuleaza. Aceasta interpretare a facut
obiectul studiilor din ultima perioada a scolii din Bonn si a celei din
Copenhaga, care au avut in vedere varianta “apersonalizant-anonimizanta” a
depersonalizarii. Faptul trebuie precizat, deoarece sindromul de
depersonalizare/derealizare asa cum e el acceptat prin categoria clinica cu
aceasta denumire din DSM IV-V si ICD-10, se referd la o variantd in care
subiectul sesizeaza lucid si reflexiv pierderea identitdfii si limitelor fara
manifestari obiectivabile comportametal, expresiv, relational si corporal.
Varianta ce se apropie de starile disociative de dedublare si posesiune.

In SPR e depasita tocmai aceasta barierd, care limiteaza interioritatea
subiectivitatii personale de exteriorizarea lumii celorlalti. Acum, ceilalfi nu
mai discutd despre subiect Tn afara sa - la fel ca in trairile senzitiv relationale
- pe strada si la serviciu. Ci discuta despre el chiar 1n interiorul psihismului
sau, sub forma halucinatiilor auditive comentative. lar cunoasterea intimitatii
nu se mai rezuma la microfoane si camere de filmat, plasate si ele in lumea

exterioara in toate locurile in care el isi desfasoara comportamentul zilnic.
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Ci, subiectului Ti sunt cunoscute si gandurile cele mai intime pe care
microfoanele nu le pot surprinde. In plus, “altii” pot si se substituie
deciziilor proprii si sa miste, de la distanta, propriul corp. Limitele specifice
ale sinelui, care despart subiectivitatea interioard a constiintei de
obiectivitatea lumii exterioare si a celorlalti sunt penetrate. Structura

relationarii pe axa intim/public este prabusita.

- SPR si tulburarile formale de gandire: scala Bonn si scala EASE

SPR au fost delimitate de Schneider pe cazuri clinice cu internare
indelungatd. Ele au fost considerate de autor ca putand fi determinate si de
suferinte organic cerebrale, care se cereau excluse pentru diagnosticul de
schizofrenie. Elevul sdau Huber s-a preocupat — initial tot la Heidelberg apoi
la Bonn — de perspectiva longitudinala a acestei tulburari. El a studiat starile
defective ale evolutiei pe termen lung. Dar si cele prodromale sau care ar
putea indica o vulnerabilitate pentru schizofrenie, cu mult timp nainte ca
tulburarea sd se manifeste. Astfel a luat nastere “Scala Bonn pentru
Simptome Bazale (prescurtat BSABS sau BS). Aceasta investigheaza
simptome subiective care ar indica o slabiciune sau vulnerabilitate a eului
(sine-self), pentru psihoza in general si pentru schizofrenie in special. Desi
SPR sunt cele avute in vedere de elevul lui Schneider, ele nu sunt cercetate
in varianta lor clasica. Prin aceasta scala e urmarita evidentierea tulburarilor
precursoare ale acestora. Scala are 5 capitole: A/Deficiente dinamic globale;
B/Diminuarea capacitatii de a face fata solicitarilor; C/ tulburari cognitive;
D/Cenestezii; E/Tulburari neurovegetative si de somn. Cercetand deficitul
energetic global si capacitatea de a face fatd solicitarilor, SB sesizeaza si
evidentiaza ceea ce cognitivismul interpreteaza ca reducere a capacitatii de

prelucrare a informatiilor, care se coreleaza si cu tulburari decelabile in
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prezent prin probe neurocognitive (deci “ne-subiective” ca SB). Si de
asemenea, ea identifica trairi pe care neofenomenologii actuali le eticheteaza
ca “hiperreflexie” a sinelui, ce insotesc deficitul de autoafirmare. Capitolul
C, dedicat tulburarilor cognitive, abordeaza si traditionalele tulburari
formale ale cursului géandirii ce se manifesta prin : interferenta gandirii,
obsesil, mentism (aparifia in minte a unui amalgam de ganduri
necontrolabile) si blocaj (intreruperea brusca a cursului gandirii urmata de
un gol mental si reluarea sa in diverse directii). Aceste fenomene sunt
corelate cu reducerea capacitatii atentiei de a reuni ordonat informatiile sub
o semnificatie sintetica (Scala Bonn evidentiaza si tulburarile de semnificare
ale gandirii concrete, ale “perceptici”, precum si dificultatile de
abstractizare). Tulburarile formale din seria interferentei gandirii exprima si
0 posibila instrainare, o nesolidarizare a subiectului cu propriile trairi
ideatice. De fapt, fluxul ideatic ce submerge si inconjoara gandirea tintita a
subiectului, atrage date informativ si intentionale variate, ce constituie un fel
de halou, de oferta fata de intentionalitatea tintita actuala. Din acest material,
subiectul poate selectiona si personaliza materialul informative ce 1i este
realmente util in circumstantialitatea datd. Fenomenul parazitarii alienante
realiyat prin aceastd ‘“ideatie intruziva” — care poate fi considerata
avantcamera “insertiei gandirii din SPR — a fost studiat recent si in legatura
cu obsesionalitatea.

SB comenteaza apoi destul de detaliat fenomenul blocajului gandirii,
care ar putea fi corelat cu triirea “retragerii gandirii” din SPR. Spre
deosebire de aceasta, golul mental al blocajului gandirii e trait fard un
sentiment de interventie xenopatica.

In SB mai e analizata (C 1.13) “tulburarea initiativei gandirii, a

energiei §i intentionalitafii ideatice”. Acest fenomen de pasivitate ideatica
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apare si el ca un teren propice pentru “insertia gandirii” din SPR. La
capitolul C.3. — Tulburarile actiunii (miscarii) e indicat sentimentul “miscarii
automate” si a “blocajului motor” in care subiectul resimte ca motricitatea 11
scapd de sub controlul voluntar. Din nou, fenomenul e delimitat fara
sentimentul xenopatic al impunerii sau dirijarii (in DSM V aceste simptome
sunt plasate in capitolul tulburirilor disociative). In schimb, in SB e
mentionat sentimentul efortului de automobilizare pentru actiune, pe care
neofenomenologii 1l studiaza ca “hiperreflexivitate”.

Klosterkotter, membru al echipei de la Bonn a descries si urmarit
tranzitia Intre simptomele bazale si SPR.

In concluzie SB — pentru care interesul s-a reactualizat in ultimul
deceniu — releva trdiri ale vulnerabilitatii pentru schizofrenie, in faza
prodromala, sau la persoane din spectrul schizofren. Aceste microsimptome
care sunt in majoritate interpretabile prin deficienta filtrului informativ
atentional si a functiei “coerentei centrale”, conduc spre o stare de
“pasivitate anonimizantd”, ce ar pregati terenul pentru SPR.

Faptul ca SPR sunt trdiri eminamente subiective, aspect remarcat si
cultivat de autorii SB, a atras atentia neofenomenologilor, care considera ca
tulburarea bazala (“generatoare”) a schizofreniei se afla la nivelul sinelui
(Sass, Parnas, Zahavi). Aceasta tulburare ar consta dintr-o perturbare a
“sinelui minimal”, a “ipseitatii”, dintr-o insuficienta a autoafirmarii dublata
de o hiperreflexie blocanta. Prin acest deficit se perturba functiile de baza ale
sinelui minimal, cea de ‘“agentie” si de ‘“apartenentd” (“ownership”,
“meiness”). Pornind de la SB a fost astfel construitd scala experientelor
anormale (anoumalous experience) EASE. Aceasta a fost testatd si ea pe
persoane apartindnd spectrului schizofren. Scala se concentreaza asupra

simptomelor subiective depersonalizante, devitalizante si anonimizante. Dar



16

ea include si tulburdrile formale de gindire, ce conduc la un sentiment al
subiectului de a se simti “anonim”.

Din primul capitol se insista asupra fenomenelui de interferentd a
gandirii , care e studiat si in SB. Acesta se poate accentua in “presiunea
gandirii” s1 fenomenul de “mentism”. Subiectul resimte cd mare parte din
gandurile ce le resimte “nu sunt ale sale”, sunt intruzive. Dar nici EASE nu
aduce in discutie fenomenul “insertiei gandirii” care e central in SPR,
exprimand clar o actiune xenopatica. La fel ca in SB se mentioneaza si
blocajul gandirii, ce poate fi si el corelat cu SPR. Dar cel mai mult se insistd
pe ecoul si sonorizarea gandirii. Acestea, sunt incluse in SPR, dar cu
conotatia cd fenomenul e interpretat de subiect, cd pe aceastd cale propriile
gandiri devin audibile si pentru altii. In EASE, sonorizarea gandirii e
prezentatd insd doar ca o expresie a “spatializarii gandirii” cu plasarea sa in
spatiul perceptiv din afara corpului. Dar se mentioneazd ca aceastd
spatializare poate fi resimfita si intracorporal, gandurile putand fi plasate in
diverse locuri ale capului sau corpului .

In ansamblu EASE urmireste pierderea sentimentului de
“personalizare” a ideatiei, de resimtire a acesteia ca originata in propriul sine
(agentie) si apartinand sinelui (ownership). Fenomenul e plasat atat in
marginea SPR cat si in cel al obsesionalitatii. Accentul este insa pus pe
“anonimizarea pasiva”, subiectul resimfind cd nu mai are ganduri, opinii,
intentii proprii,personalizate, supundndu-se opiniei altorasau a celei
generale. Aceasta apato-abulie impersonala si pasiva, ar premerge si ar face
loc SPR in cazul schizofreniei. Dar, in joc e pusd acum alta fatd a
schizofreniei, simetrica celei ce vine dinspre paranoidia deliranta, careia ii
apartin de fapt simptomele lui Schneider. De precizat ca 1nsasi sentimentul

de “centralitate” este identificat in EASE ca un fel de autoreferintd bazala,
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fard a se dezvolta legdtura sa cu simptomatologia senzitiva de relatie si cu
supravegherea intimitatii din paranoidie. Sau, cu interpretarea speciald a
semnificatiilor din fenomenele de referintd, ce se aglomereaza apoi in

dispozitia (atmosfera) deliranta a delirului primar.
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TABLOU COMPARATIV AL SPR ALATURI DE TULBURARILE FORMALE
DE GANDIRE SI DE SIMPTOMATOLOGIA DELIRULUI PARANOID

tulburari formale
de gandire

(SCHIZOFORM)

SPR

delir paranoid de
prejudiciu, gelozie
falsa identitate, etc

interferenta g.
intimitatii

ideatie intruziva

mentism
(presiunea g.)

ntreruperea g.

pierderea initiativei

depersonalizare
(pierderea limitelor
sinelui)

migcari automate
(necontrolate)
hiperreflexie

cenestopatie

autoreferina primara

halucinatii auditive ce comenteaza
subiectul

halucinatii auditive ce comenteaza
actele
sonorizarea gandirii
(ecoul gandirii)

raspandire, difuzarea g.
impartagirea g.

ghicirea g,

cunoast

retragerea g.

controlul g.
impunerea g.
contrafacerea g.

controlul vointei dedubl

acte impuse

pasivitate somatica
(emotii, impulsuri,
senzatii corporale)

senq
perceptie deliranta sim
(delir primar)

cen

citirea g

sdr.senzitiv de relatie
halucinatii apelative,
imperative

psetidohalucinatii

supervizarea
de la distanta a
a intimitatii
(cu aparate)

erea g.
substituire de persoane
(S.Capgras)

are, stari disociative de
posesiune

control

rpretari (delirante)
inificatii speciale
ptome de referinta

tralitate deliranta
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SPR si psihopatologia fenomenologica actuala

Fenomenologia studiaza predominant descriptiv trairile subiective
constiente ale persoanei jucand un rol important in filozofie si studiile
umane. Referinta de baza este la opera metodologico-filozofica a lui
Husserl; dar si a unor filozofi ca Heidegger, Scheller sau Merleau-Ponty.
Jaspers a formulat si acceptat un sens relativ simplu fenomenologiei, ca
traire subiectivd a persoanei. Universul subiectivitatii poate fi inteles pana la
un punct de catre altii, prin empatie si reconstructia genetica a biografiei
subiectului. Fenomenologia lui Husserl e mai complexa invocand un ,,ego
transcendental”, profund care e 1n acelasi timp intim si general, in spatele
manifestarilor vietii cotidiene (Lebenswelt).

Fenomenologia psihopatologica s-a dezvoltat in prima jumdtate a
secolului XX, abordand in primul rand psihozele, prin autori ca Binswanger,
Minkowski, Tellenbach, Blankenburg.( 16). Tn raport cu fenomenologia
traditionala, neofenomenologia se concentreaza asupra ,,sinelui minimal”, a
carui perturbare ar fi centrul patologiei schizofrene. Prin sinele minimal —
sau ipseitate — (17) se intelege sentimentul profund a emergentei din sine
(agentie) si apartenenta la sine (ownership, meiness) a tuturor trairilor
intentional-reflexive. (18) Ori, tocmai acest aspect e perturbat in
schizofrenie,stand la baza SPR. Ar fi vorba de o instanta ,,prereflexiva” a
sinelui, a carei subtile tulburari pot fi identificate mai ales in fazele
prodromale ale schizofreniei, In faza ,,simptomelor bazale” descrise de
scoala din Bonn. Sens 1n directia caruia echipa lui Parnas din Copenhaga a
creat instrumentul EASE. Aspectul profund al ,,sinestatii” (selthood) pe
care-1 constituie ,,ipseitatea”, este un aspect implicit, prereflexiv al
“egoitatii”, fiind prezent automat in toate manifestarile experentiale. El sta n

spatele aspectelor invocate de Jaspers si Scharfetter: coerenta, unitate,
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identitate temporald, demarcatia eului: toate, presupun ipseitatea. De aceea,
autorii considera ca tulburarea bazald in schizofrenie constd intr-0
,,slabiciune a capacitatii de asertare (diminish self affection) Tnsotita de o
hiperreflexivitate. (19 ) Tulburarile bazale initiale din schizofrenie ar consta
in: - scaderea atasamentului si prezentei la lume (a imersarii in lume, a
acordarii — attunement - cu aceasta); - deficiente Tn ceea ce priveste insertia
sinelui Tn propriul corp; - Tn apartenenta la sine a propriului flux al
constiintel, - Tn trecerea la actiune etc. SPR, care exprima o subordonare a
subiectului unei actiuni xenopatice, ar avea astfel un precursor in tulburari

mai subtile, la insasi nivelul sinelui.

e Modele cognitive si ale disfunctiei cerebrale in interpretare SPR

Cognitivismul incearca sa elaboreze teorii testabile experimental pentru
fenomenele psihopatologice. Tn 1989 Frith si Done (21) s-au concentrat
asupra simptomului de control extern al miscarii pe care-l traiesc unii dintre
schizofreni, care au sentimentul cd nu ei sunt autorii miscarii pe care o
executd. Acest fenomen ar putea fi interpretat printr-un model al anticiparii
rezultatelor perceptibile ale actiunii pe care o inifiem si executdm (forward
model). Daca e perturbatd aceastd informatie, subiectul poate sa atribuie
miscarea unuia din membrele sale, unui factor extern: si nu initiativei sale.
Grupul de cercetare a initiat modele experimentale pentru testarea acestei
ipoteze, la normali si schizofreni (de exemplu o anumita atingere cu mana
dreaptd a celei stangi, direct sau prin intermediul unui robot). In aceasti
directie de cercetare, care presupune un proces proactiv, unul postactiv si un
comparator, continud sd Se imagineze modele experimentale si in prezent.
(Synofzik (22). Tntr-un bilant recent, Frith (2012) mentindndu-si ideea din

1989, comenteaza si principala dificultate a problemei: si anume, in ce
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masura aceasta interpretare poate fi aplicata si insertiei gandirii. Faptul ar
presupune echivalarea gandirii cu un act motor (ceea ce, spune autorul, a
fost propus Tn trecut). Intreaga aceastd elaborare presupune in cazul SPR o
insuficientd a delimitarii intre interioritatea subiectiva si exterioritate.
Aceasta ar sustine si interpretarea halucinatiilor audio-verbale ca
exteriorizare a propriei gandiri si vorbiri interioare.

In aceastd paradigma de interpretare si cercetare se impune si echipa
lui Jannerot, (23). Tntr-unul din articolele sale, Jannerot comenteaza pe larg
fenomenologia acestei teme, pornind de la distinctia lui Gallanger intre
functia de “agentie”, care se refera la initierea de catre sine a unei miscari; si
functia de apartenenta (ownership), prin care sinele resimte unele trairi ca
ale sale. Astfel, el resimte ca membrul sau se misca; dar poate fi vorba de o
migcare pasiva, pe care o efectueaza altcineva manipuland membrul; sau
miscarea poate fi efectuata reflex; sau, determinate prin excitarea cortexului
cerebral. In nici una din eventualititile mentionate, subiectul nu initiaza el
insusi miscarea propriului brat. Alte aspecte fenomenologice ale problemei
constau Tn: - imaginarea unei miscari pe care subiectul nu o mai executa
apoi; - coparticiparea tacita la miscarile efectuate de altul sau chiar imitarea
acestuia (faptul ar explica invatarea prin observarea comportamentului
altuia); - coordonarea intentional si efectiva a propriilor miscari cu ale altuia,
cu care subiectul colaboreaza sau caruia i se opune itr-o confruntare. Astfel,
proiectarea si monitorizarea propriilor actiuni nu e doar una standard, de
laborator, ci ea se inscrie in interactiunea subiectului cu altii, in viata de zi
cu zi, fiind intr-o permanenta “acordare” cu intentiile si actiunile pe care le
desfasoara altii (autorul nu comenteaza eventualitatea executarii unor

miscari in stare hipnotica sau posthipnotica).
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O alta directie de studiu se inscrie in conceptia evolutionista a Iui Crow,
conform careia psihoza e un pret platit pentru castigul filogenetic al
antropogenezei ce constd in achizitionarii limbajului articulat in urma cu
150.000 ani; fenomen care e strans legat de asimetria interemisferica. ( 24 )
O insuficientd a acestei diferentieri vulnerabilizeaza atidt limbajul
(comunicativ si narativ) cat si capacitatea de diferentiere intre spatiul interior
si lumea exterioard. Lume ce-i cuprinde si pe ceilalti. SPR sunt incluse de
Crow si echipa sa in aceasta paradigma de cercetare. Studiile cuprind cazuri
ce prezinta SPR si carora li se aplica teste complexe de limbaj, lateralizare si
diferentiere interior-exterior. Corelatia semnificativa intre acesti parametrii -
inclusiv evaluarea functionarii cerebrale - au fost evaluate la schizofrenii cu
SPR si la rudele de prim rang ale acestora. Una din interpretarile lui Crow se
refera la dezintegrarea componentelor limbajului, ca fundal pe care apar
SPR. Aceste simptome ar putea fi interpretate ca tulburari ale tranzitiei de la
gandire la vorbire si de la vorbirea perceputa la semnificatie; concomitent cu
dificultatea de a distinge intre sinele subiectului (in momentul in care el
vorbeste) si sinele interlocutorului, plasat in lumea exterioara.

Interpretarile evolutioniste ale lui Crow nu acorda atentie distinctiei
intre relationarile intime - in cadrul carora subiectul se raporteaza la

persoane familiare si relationarea fata de persoane publice, oficeale, straine.

e O ipotezid developmental interpersonald de intelegere

fenomenologica a SPR

SPR pot avea, asa cum sustin fenomenologii, o baza in procesul de
depersonalizare care evidentiaza, in conditii patologice, manifestarea sinelui

minimal, care de obicei e un aspect implicit al trairilor din viata cotidiana.
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Aceste simptome exprima explicit relationarea interpersonal sociala, relatia
subiectului cu alteritatea. El resimte cum altcineva, alta persoand sau
instantd de tip personal, i1 cunoaste gandurile intime, i le manipuleaza,
decide 1n locul sdu si preia initiativa propriului sdu comportament. Acest
aspect xenopatic al SPR, trimite direct la relatiile interpersonale care
definesc existenta oricdrei persoane centratd de sinele sau. Persoand angajata
intr-o ecsistentd comunitara de la nastere pana la moarte desi prezenta de la
inceput, pe parcursul ontogenezei si de-a lungul intregii vieti aceste relatii
capitd caracteristici tot mai variate si diferentiate. In cursul primului an
subiectul comunica prereflexiv si prelingvistic cu mama, Tn cadrul unei
intersubiectivitati primare (25). Procesul privirii impartasite ajuta
dezvoltarea sinelui personal in cunoasterea lumii exterioare (26). In acelasi
timp, impartasirea privirii, subliniazd importanta pe care o are matricea
psihismului matern care sprijind acest proces, stimuland si impregnand
psihismul in formare a copilului. Atasamentul realizeaza modelul dual de
existenta prin care mama e reprezentatd in psihismul copilului si cand nu e
prezenta (prin instanta “internal working” model descrisa de Bowlby);
asigurand din aceasta pozitie de interioritate siguranta in explorare si jocurile
copilariei (27). Capacitatea reprezentativa de la 18 luni, (cand copilul poate
Imita pe cineva neprezent) si fenomenul mentalizarii (Theory of Mind) ce se
instituie la 3 ani (prin care copilul intuieste intentiile si opiniile celuilalt doar
privindu-1), se realizeaza cu suportul acestei instante a reprezentarii mamei
si a celorlalti in interiorul psihismului personal, ca 0 prezenta constanta,
transactuald. Insusirea functiilor executive si a limbajului narativ sustine
relationarea curentd cu altii, ce se petrece in prima perioada a vietii in
universul intim a celor apropiati (28). Acest spatiu existential al intimitatii,

care va persista toatd viata, inclusiv dupd ce persoana isi intemeiaza o
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familie proprie si are proprii sai copii, este un mediu psihologic in care
secretele, opiniile, intentiile sale se Tmpartdsesc mutual, farda formulare
verbald. Intelegerea si acordul reciproc se realizeazi de obicei prin
expresivitatea fetei - a privirii mai ales - in contexte problematice bine
cunoscute de cei apropiati sufleteste, de cei din familie. Fenomenul poate fi
considerat similar in desfasurarea existentei duale a celor indragostiti. La
acest nivel nu se pune problema raspandirii sau impunerii gandirii sau cea a
controlului comportamental (29).

Alta este situatia in zona publicd si oficiald, in care copilul se afirma
progresiv. Persoanele cu care el se interrelationeaza in aceste zone se afla la
o importantd distanta psihologicd de intimitatea sa. Aceasta distanta poate fi
esalonatd gradual: - intre persoane cunoscute si aflate in relatie publica
constanta pe deoparte; si pe de altd parte persoane mai indepartate, oficiale,
striine. In zona publicd functioneazi in mod natural acte de limbaj deontice,
prin care se formuleaza din partea celor oficiali ceea ce e obligator, interzis
si permis subiectului sa faca. In situatiile de conflict si confruntare, subiectul
incearca sa-si controleze si sa-si mentind in intimitate secretele, intentiile si
strategiile, pentru a nu fi la discretia agresorilor. Totusi existd suficiente
situatii normale in care subiectul accepta sugestiile si influenta altora, se lasa
dominat si dirijat, in diverse grade. Precum si situatii in care el marturiseste
persoanelor oficiale, publice si straine sub diverse forme, - e.g. Tn urma
torturii sau santajalui - gandurile si intentiile sale intime. O altd situatie
speciald este cea a dominarii si fascinarii de catre o persoand autoritara a
unui subiect mai fragil, cu tendintd la dependentd; in acest caz, ca si in
situatia hipnozei, e importantd, e posibild o importantd manipulare a
subiectului din partea altora. In general insa, subiectul poate controla ceea ce

hotaraste sa mentind in zona strict privata a psihismului sau — ca si gand,
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intentie, opinie, decizie — §i ceea ce accepta exprima, in diverse modalitati,
persoanelor mai apropiate, celor oficiale sau oricui (30). In sfarsit, o conditie
aparte — desi bazala si raspanditd — este cea a autoritatii divine. Din principiu
Dumnezeu este atoate cunoscator si puternic, deci, el poate cunoaste
gandurile oricui si influenta 1n actele sale pe oricine.

Se poate considera ca psihismul persoanei astfel e organizat Tncat
adultul gestioneaza, cu o anumitd libertate, o arie posibilda de raportari
interpersonale, ce se distribuie pe o diagrama intim/public. lar aceasta
structurd intrapsihicd este in mod firesc sub controlul sinelui. In
psihopatologie, acest control se modificd, diminuand in conditiile in care
autonomia sinelui scade. SPR apar cand aceasta structurd se prabuseste
dincolo de o anumitd limitd; iar subiectul pierde de sub control
autogestionarea zonei intimitdfii sale. Pentru studierea, din variate
perspective, a SPR, ar trebui sa se realizeze un model cat mai adecvat al

acesteil structuri intrapsihice, care gestioneaza relationarea interpersonald

intrapsihicd a subiectului pe diagrama intim public. Factorii biopsihologici

care conduc la depersonalizare de tip schizofren, pot fi considerati ca factori
care fragilizeaza acest proces. Dar probabil intervin si alti factori, care scad
conturul independentei subiectului, in conditiile in care interrelationarea cu
altii e o constanta a existenfei persoanei.

Ar mai fi de adaugat cad in ecuatie nu intrd doar alte persoane concrete
ci o intreaga structura socio-culturald a relationarii pe diagrama : “eu-voi-
ceilalti”. Precum si cu entitdtile ce pot reprezenta “instanta personalistic
xenopatica”; pozitie pe care se plaseaza institutii, organizatii, personaje
cultural istorice etc; precum si, intr-un mod deosebit, fiintele supranaturale:
Dumnezeu, diavolul si alte personaje ale mitologiei religioase. Toti acesti

factori si toate aceste instate intervin in fenomenologia SPR.
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e Perspective pentru psihopatologia clinica a SPR

SPR au fost introduse 1n practica diagnostica psihiatrica cu scopul de a
discrimina intre schizofrenie si ciclotimie ( = tulburarea bipolara). Sintezele
clinice ale ultimului deceniu au fost tot mai retinute fatd de aceasta pretentie.
Acest lucru se datoreaza nu doar acceptarii oficiale a categoriei tulburarii
schizoafective ci si multiplelor probleme metodologice pe care cercetarea
clinicoevolutivd le ridicd. Un amplu bilant al literaturii realizat in 2007 de
Nordgaard et all sublineaza ca, criteriile de diagnostic ale schizofreniei (si a
altor entitdti nosologice) joacd un rol mai important decat simpla identificare
a SPR. Cel putin criteriul durata si cel al configuratiei psihopatologice de
ansamblu joaca un rol major. Diverse studii din ultimii ani realizeaza variate
modalitati de decupare a cazuisticii analizate, de la rolul dintre SPR si durata
psihozei netratate in ,,primul episod de psihoza” la frecventa SPR la
schizofrenii spitalizati. Existd un consens aproape general ca SPR se
intdnlneste cu o anumitd frecventd in tulburarea bipolara, farda ca sa se
impuna diagnosticul de tulburare schizo-bipolard. Ideea ca prezenta unuia
din simptomele centrale ale SPR ar fi suficientd pentru diagnosticul de
schizofrenie (daca se mentine peste o lund) numai este Impartasitd nici de
OMS, in proiectul ICD-11.

In aceste conditii, capiti o importanti tot mai mare aspectul
sindromatic al TRS si luarea in considerare al unui substrat bio-psiho-
antropologic (cerebral) care este afectat in acest caz. Trimiterile tot mai
insistente la fragilitatea instantei sinelui (self-ului) merita atentie. Acest fapt
ridicd insd problema studierii riguroase a acestui sindrom, pe baza unui
instrument cuprinzator, deschis spre contextualizari clinice variate.

Sinteza de fata a fost facutd cu scopul de a propune un astfel de

instrument.
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Anexa
Scala de evaluare a expresivitatii ,,simptomelor de prim rang
Schneider” SRP in psihoze

Instrumentul incearca sa evidentieze prezenta SPR Tn psihoze, ca lista,
expresivitate si context psihopatologic. El ar urma sa se aplice cazurilor
cunoscute si diagnosticate de psihoze care au prezentat SPR. De preferat
sunt cazurile aflate Tn puseu cu care se poate colabora; sau, imediat dupa
iesirea din acesta. Dar poate fi aplicata, cu aproximarile de rigoare, si
interepsodic. Tn primul caz, focalizarea e pe episodul in curs, faicandu-se insi
corelatii si cu episoadele anterioare. Tn al doilea caz, se identificd initial
episodele in care ele au fost prezente s1 se face un bilant global.

Prima intentie a instrumentului este calitativa si nu cantitativa( aceasta
poate fi dezvoltata ulterior). Se poate avea in vedere elaborarea unui
chestionar semistructurat. Pentru inceput ar fi insd suficientd o listd cu
definitii explicite pentru fiecare item psihopatologic invocat.

Instrumentul (Fisa B) are trei coloane si un subsol. Coloana centrala
se refera la SPR; cea din dreapta,la simptome delirant halucinatorii care de
obicei sunt corelate; cea din stanga, la tulburari formale de gandire. Tn subsol
ar urma sa se noteze sindroamele psihopatologice majore prezente
concomintent si implicate Tn formularea diagnosticului:e.g. sd.maniacal,
depresiv, anxios-disforic, alte deliruri si halucinatii, depersonalizare,
derealizare, dezorganizare, simptome obsesiv-compulsive, catatoniforme,
disociative de constiinta etc.

Coloana din mijloc evidentiaza “toate” SPR prezente la cazul n speta,
daca e posibil cu exemplificari. Determinarile relationale se refera si la
simptomele delirant halucinatorii din coloana din dreapta.

Fisa A reprezinta doar o listd de rapel a SPR in corelatie cu alte
simptome schizo+.

Fisa B reprezintd instrumentul propriu zis, constind din cele trei
coloane mentionate, subsolul in care se trec toate sindroamele
psihopatologice concomitente si precizarile relationale.

Fisa C se refera la comentarea si interpretarea cazului; ea poate incepe
cu precizarile relationale.
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Simptome de prim rang Schneider

SPR

- perceptia deliranta

Ecoul si sonorizarea gandirii

hal.auditive comentative
ale actelor/ale evaludrii persd

difuzarea gandirii

(rdspandirea, impartasirea, citirea)

nregistrarea, citirea gandirii

blocare (retragerea, furtul) g.
insertia gandirii

controlul vointei
impunerea miscarilor
control

impunerea emotiilor,
impulsurilor,
senzatiilor

transparenta g.

influenta g.

delir primar

supravegherea intimitatii

influenta xenopatica-control

patologia sinelui



fenomene
depersonalizante

Fisa B.

SPR detaliate

Simptome de prim rang Schneider (SPR)

fenomene halucinatorii si
delirante

atentie acordata detaliilor,
perceptie reliefata “salience”,
interpetari delirante
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tulburari formale
ale cursului gandirii
blocaj, interferenta
presiunea g.
(mentism)
indecizie
dificultatea

trecerii la act

migcari automate

- perceptia deliranta

- ecoul gandirii ()

- sonorizarea g.

- hal.auditive ce comenteaza
actiunile

- hal.auditive evaluative

- impartasirea g.
- difuziunea g.
Thregistrarea g.

- ghicirea, citirea
- cunoasterea g.

- supravegherea g.

- blocajul g.
extragerea, furtul g.

impunerea, contrafacerea g

insertia g.

controlul vointei, dirijare
(automatism mental)
miscari impuse

emotii, impulsuri

simptome de referinta
(personalizate/nepersonalizate)
ispozitie deliranta
(cu anxietate si derealizare
“centralitate atmosferica”
delir primar

hal.auditive injurioase, apelative
imperative, pseudohalucinatii,
halucinatii functionale
simptome de relatie

senzitiva

urmarire

supravegherea intimitatii

(cu aparate)
sindrom Capgras (Fregoli,
Sosia)

transparenta g.

controlul vointei
si corporalitatii
pasivitate

cenestopatii senzatii impuse
Sindroame insotitoare:; depersonalizare manie
deliruri
dezorganizare depresie
anxietate halucinatii

(precizarile relationale : a,b,c,d,e,f, se cer mentinute si nuantate)
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Precizari relationale: se noteaza de cate ori e posibil “cine” e implicat
in actiunea xenopatica: a/ persoane cunoscute din intimitate, zona familiala
sau vecinatate, serviciu; b/ persoane publice, straini (in cazul personelor de
la serviciu trebuie decis intre aceste doua variante); d/ necunoscuti, persoane
straine, institutii, organizatii (e.g. serviciile secrete) ; e/ personaje fantastice,
“extraterestrii” etc.f/ persoane divine sau din zona scenariilor mitico sacrale,
inclusiv diavolul, mai ales Tn cea de posesiune.

Precizarile relationale (a,b,c,d,e,f) sunt importante si pot avea
nuante;...mai ales d/ ..subiectul poate resimti “impersonal” ca este dirijat,
fara a putea preciza de catre cine;...si Tn mod special f/, care e o situatie cu
totul speciald ce se cere studiata: Dumnezeu este realmente in intimitate si
intr-o pozitie protectoare, poate cea mai intima persoana; si e firesc sa
cunoasca gandurile si sa influenteze actiunile, la fel ca mama pentru copil,
deci nu cu sentiment de anxietate paranoid persecutor, mai ales la
schizomaniacali; si la fel diavolul, in masura in care e trait in sesnsul
’posesiunii”’, deci este plasat intrapsihic, desi Th acest caz sentimentul poate
fi altul, ceea ce se cere clarificat....precizarile relationale pot constitui un
program special de studiu.

Fisa C
Analiza SPR
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