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Prefaþã la ediþia a II-a
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de psihiatrie ºi sperãm sã ajute în formarea viitorilor psihiatri ºi psihologi.

Prof. Dr. AUREL ROMILA
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Prefaþã la ediþia I

A scrie azi o „psihiatrie” poate fi considerat un demers prezumþios fie
ºi numai pentru cã domeniul s-a diversificat enorm ºi greu ar fi de cuprins
chiar în zeci de volume.

Cu toate acestea, bazat pe o experienþã de o viaþã (din care peste 20 de
ani de învãþãmânt în specialitate) am îndrãznit sã elaborez o lucrare de
sintezã – similarã mai curând unui breviar, unui lapidarium – în dorinþa
de a pune la dispoziþia tinerilor mei colegi (ºi nu numai psihiatri) un ins-
trument cu care sã identifice ºi sã depãºeascã mai uºor maleza existenþei.

În aceastã carte, pe lângã noþiunile de bazã ale psihiatriei clinice, am
abordat atât concepþiile importante privind boala psihicã cât ºi câteva
jaloane terapeutice ºi limitele lor (pentru cã nimic nu poate fi mai nociv în
medicinã decât fetiºizarea unui medicament sau a unei metode): terapiile
biologicã ºi psihologicã, inclusiv noile achiziþii psihoterapeutice precum
resocializarea, demers modern cãruia i-am dedicat aproape întreaga mea
activitate profesionalã. Ultimul capitol se adreseazã atât psihiatrilor, cât ºi
medicilor legiºti, angajaþi în interpretarea comportamentului bolnavului
psihic în raport cu normele juridice.

Mulþumesc celor care m-au ajutat efectiv sã exist ºi sã rezist în condiþiile
unui prelungit „Ev Mediu” ºi sã public aceastã carte. Printre aceºtia, la loc
de cinste se numãrã membrii Asociaþiei Psihiatrilor Liberi din România cu
precãdere dr. V.Þuculescu ºi Comitetul de Sprijin al aparþinãtorilor (mai
ales familiile Onu ºi Marinescu), cei care au susþinut organizarea unei
psihiatrii resocializante, comunitare, înþelegându-i valoarea.
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1Concepþii în psihiatriePSIHIATRIA GENERALÃ
(PSIHOPATOLOGIA)

Capitolul I

Concepþii în psihiatrie

Introducere
Psihiatria este o disciplinã medicalã, deci s-a dezvoltat mai mult decât

celelalte pentru cã a profitat de progresul pe care l-au fãcut ºtiinþele biologice
(creier, enzime, medicaþie psihotropã) cât ºi de progresele fãcute în ºtiinþele
sociologice (Geistestwisenschaft: psihologie, sociologie, economie, politicã,
filosofie, religie).

În mod nedorit, progresele societãþii contemporane cresc complexitatea
ºi riscul de dezordine socialã ºi adeseori aduc în primul plan prin media
întrebarea dacã societatea nu este în primul rând „nebunã“. Este evident cã
personalitatea umanã nu poate rãmâne absolut independentã ºi cã ea se
gãseºte întotdeauna într-un context socio-cultural determinant sau cel puþin
influent. De nebunia socialã se ocupã sociologia (Merton, Parsons).
Rezolvarea acestei dileme se face pe baza clarificãrii noþiunii de normal ºi
patologic, atât la nivel social cât ºi la nivel individual. Noi am prezentat
stadiul actual al acestei probleme. Noi credem cã aceste noþiuni nu pot rãmâne
la nivelul unor discuþii. Pentru noi psihicul normal este capacitatea
subiectului de a supravieþui independent, de a juca un rol social pozitiv, de
a se autoîntreþine, de a avea discernãmânt, de a fi liber, de a face bine ºi toate
aceste caracteristici sunt cuprinse în concepþia noastrã despre resocializare.

Aceste idei depãºesc diferenþierea politicã de stânga, dreapta, sistem fas-
cist, comunist, capitalist, este un patern mai bazal. În mãnunchiul de polaritãþi
ºi contradicþii ale omului normal am subliniat contradicþia dintre existenþã
ºi esenþã, adicã dintre sex ºi spirit. Normalitatea presupunând un echilibru
al acestor douã componente, care pot fi prelungite cu sinonimiile: afectiv –
cognitiv, inconºtient – conºtient, instinct ºi raþiune. Saltul de la normalitate
la patologic este calitativ ºi presupune armonia, sau dizarmonia ºi disocierea
acestor doi factori. În practica realã, un subiect nu este alb sau negru dar
poate fi ºi alb ºi negru, depinde de proporþii ºi de concluzia calitativã, care
este diagnosticul de normalitate, responsabilitate, sau amestec cu sau fãrã
responsabilitate (vezi discernãmânt – capitolul medico-legal).

Întâlnim chiar situaþii când subiectul e chiar relativ normal însã contextul
social este anomic. Acesta este un caz social (din pãcate cu o frecvenþã în
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creºtere) care ocupã locul bolnavului mintal. De altfel între sistemul medi-
cal ºi cel de prevederi sociale trebuie sã existe nu numai o colaborare ci ºi
un echilibru de care depinde pânã la urmã sãnãtatea societãþii. Psihiatria
de altfel tinde sã devinã din individualã comunitarã, adicã sã îºi dezvolte
sistemul extraspitalicesc prin crearea unei echipe medico-sociale. Probabil
cã una din deosebirile esenþiale dintre naþiunile contemporane stã ºi în
armonizarea normalitãþii individuale cu cea socialã.

O problemã actualã este realitatea diferenþelor nu numai sociale,
economice ºi politice ci este problema diferenþelor ideologice care au ajuns
la fanatismele ºi la rãzboiul antiterorist. Noi militãm pentru ca sistemul
psihic al individului sã se transforme într-o personalitate pozitivã,
comunitarã ºi suficient de tolerantã ca sã poatã sã coexiste cu diferenþele
ideologice, bineînþeles pãstrate în proporþii rezonabile.

Concepþii în psihiatrie
Concepþiile reprezintã o privire globalã asupra întregii profesii, asupra

sensului ei, a relaþiilor cu celelalte discipline medicale, asupra poziþiei
psihiatriei în ansamblul întregii culturi.

1. resocializarea
2. organodinamismul
3. concepþia clinico-nosologicã
4. psihanaliza; disidenþa freudianã, neopsihanaliza
5. psihosomatica
6. antipsihiatria
7. fenomenologia
8. structuralismul
9. existenþialismul

Concepþii clinice

Resocializarea
Resocializarea este o concepþie nouã, originalã, o sintezã neeclecticã care

asimileazã critic tot ce poate fi pãstrat din celelalte concepþii ºi dã în mod
unitar o orientare în psihiatria contemporanã româneascã.

A început prin anii ’70 ca o dezvoltare în cadrul orientãrii clinico-no-
sologice, ca un progres în diagnosticul ºi tratamentul bolilor mintale. Astãzi
existã în lume o anume rãspândire dar nu se poate încã vorbi de o
recunoaºtere universalã.
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Postulatele resocializãrii
1. Bolile psihice au un potenþial de normalitate (Navratil), un rest de ca-

pacitate economicã care poate contribui la menþinerea demnã a bolnavilor
în comunitate ºi în mod utopic, la posibilitatea unei vieþi autonome ºi sociale.

2. Resocializarea se opune stigmei (Sartorius) printr-un antrenament
de resocializare zilnicã ºi à la long.

3. Este o psihiatrie antisegregaþionistã, de integrare, un umanism
practicat de minoritatea normalilor.

4. Resocializarea pune bazele comunitãþii terapeutice care ajutã eficient
handicapaþii

5. Resocializarea oferã o perspectivã, un sens bolnavului mintal cronic,
este un antidot al însingurãrii ºi mai ales al mizeriei materiale

6. Este un factor de meliorism diagnostic ºi de forþã terapeuticã care
antreneazã tot arsenalul terapeutic ºi îi dã un sens.

7. Resocializarea nu exclude ci presupune celelalte concepþii, se bazeazã
pe clinicã dar îi adaugã activitatea în ateliere, acceptã concluziile
organodinamismului (H. Ey) cãruia îi adaugã un program practic de
supravieþuire. De fapt transformã organodinamismul în sexo-spiritualism.

8. Aplicã freudismul, disidenþa ºi neofreudismul, acceptând rolul
inconºtientului în viaþa psihicã ºi rolul egoului în controlul inconºtientului,
menþinând o topicã raþionalã.

9. Este o concepþie structuralistã care þine cont de fenomenologie,
existenþialism ºi hermeneuticã, vãzând în fiecare bolnav psihic o fiinþã unicã
cu un potenþial de recâºtigarea a libertãþii.

10. Resocializarea ia din freudism sexul ºi din ontologie spiritul fiinþei
ºi formeazã o concepþie originalã, comprehensivã spirit – sex.

11. Resocializarea combinã ºtiinþele biologico-medicale cu cele social –
umaniste spirituale, depãºind antropologiile ºi ajungând la Dasein-ul lui
Heidegger pe care îl aplicã.

12. Întâmpinã rezistenþa propriu-zisã a antipsihiatriei cât ºi a psihiatriei
conservatoare ºi oportuniste care încearcã demagogic sã foloseascã alþi
termeni pentru resocializare – rehabilitare, recuperare.

13. Resocializarea a realizat prima contribuþie teoreticã ºi practicã de la
înfiinþarea Spitalului 9 de cãtre Obregia. Nici o concepþie nu s-a impus
uºor sau de la sine ci cere un timp pentru maturare ci o confruntare cu
monopolurile oportuniste ºi comerciale ale psihiatriei internaþionale.

14. Resocializarea este o eticã a psihiatriei. Ea concepe normalitatea ca
valoarea esteticã ºi eticã.

15. Resocializarea aduce o logicã în sindromologie ºi semiologie.
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16. Resocializarea impune psihiatria biologicã ca substrat pentru
psihofarmacologie.

17. Resocializarea ia din sociologie tema muncii, banului ºi finalitatea
colaborãrii.

18. Resocializarea a impus artterapia, comunitatea terapeuticã,
psihoterapia familialã, autonomia psihiatriei ºi a demascat greºelile comise
de puterea politicã pe seama bolnavilor mintali.

19. Ea conferã valoarea APLR-ului ca for teoretic ºi de dezbatere a celor
mai importante probleme din psihiatrie.

20. Ea are sistemul didactic cel mai consistent ºi substanþial formând
noile generaþii de psihiatri ai resocializãrii.

Organo-dinamismul
Pentru resocializare, este modelul cel mai apropiat fiind o concepþie

validatã clinic ºi foarte aproape de experienþa psihiatricã. Are de fapt trei
calitãþi care o impun:

• reprezintã o codificare verificabilã a faptelor;
• este coerentã, inteligibilã, transmisibilã;
• are un interes practic de cea mai mare însemnãtate în varietatea ideilor.
H. Ey ia cunoºtinþã în 1928, la lecþia lui Guiraud, despre problematica

concepþiilor în psihiatrie. Atunci el aflã pentru prima datã de numele lui
Huglin Jackson, neurolog englez, autorul teoriei unitare asupra activitãþii
neurologice, în mod inexplicabil, neacceptatã de neurologi. Teoria lui Jack-
son se referea la modelul epilepsiei ca modalitate de organizare ºi de
dezorganizare a sistemului nervos. Atunci, Ey are revelaþia aplicãrii acestui
model ºi în psihiatrie – hazardul era foarte mare, modelul nefiind cunoscut
nici în neurologie. Prima expunere o face în 1936, cu Rouart, fapt ce
condiþioneazã o serie de evenimente ce vor edifica aceastã concepþie:

• un colocviu în 1947, care va separa psihiatria de neurologie
• un deceniu fructuos, 1950 -1960, în care Ev publicã 3 volume de studii,

cartea Cunoºtiinþa» ºi Manualul de psihiatrie
• în 1960 are loc al 2-lea colocviu, la care invitã personalitãþi din mai

multe discipline ºi precizeazã noþiunea de Inconºtient
• Publicã douã volume despre halucinaþii, (încheierea operei lui) deºi

în ele dezbate întreaga psihiatrie (nu ºtiu de ce i-a dat un limitativ;
probabil cã i-a trebuit un fenomen indiscutabil de boalã în acea lume –
ocean de antipsihiatrie, dar care este o ultimã revizie a concepþiei
sale despre psihiatrie).
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Firesc ar fi fost – ºi lumea aºtepta – sã urmeze volumul 4 din Studii, în
care sã se refere la patologia cronicã a personalitãþii; o reia în «Halucinaþii»,
dar cine nu este familiarizat cu Ey, va fi surprins de densitatea cãrþii, ºi,
probabil, sub presiunea bolii ºi a sfârºitului, a dorit sã lase o operã relativ
încheiatã.

Care sunt precursorii concepþiei organo-dinarnice? Sunt o mulþime de
nume pe care le-am amintit în cadrul concepþiilor prezentate pânã aici.
Capul de afiº desigur însã cã este þinut de Jackson. El aplicã în medicinã ºi
neurologie ideea secolului XIX, formidabilã prin conþinutul ei, ºi anume
ideea evoluþiei, a dezvoltãrii, organizãrii. Dupã Darwin în biologie ºi Spen-
cer în filosofic, o continuã Jackson în medicinã.

Ideea de „organism organizat“ (ºi nu este un pleonasm) – este o teorie –
în contrast cu fragmentãrile din ºtiinþã ale acelui secol; medicina se
fragmentase deja pe aparate ºi discipline metafizic închistate ºi suferiserã
disciplinele de sintezã: neuro-endocrinologia ºi psihiatria; coordonarea nu
mai exista. Erai medic dacã te ocupai de incidenþa microbilor în urinã, dar
nu sã te ocupi ºi sã vorbeºti despre locul omului în naturã ºi societatea; nu
acesta era obiectul medicinii.

Jackson avanseazã ºi ideea cã neurologia ºi psihiatria sunt douã disci-
pline surori – una mai mare, mai organizatã, cu substrat (asta fiindcã el era
neurolog) cu organizarea de centri care se pun în valoare, ºi o sorã mai
micã, mai fragilã. Dar H. Ey 1-a pus la punct în 1947 afirmând cã nu este
vorba de sorã mai mare ºi sorã mai micã, ci de sorã inferior organizatã (aºa
este legea evoluþiei) ºi o sorã superior organizatã, dar mai fragilã ºi mai
dezorganizatã ºi trebuie sã þinem cont de procesul de evoluþie: ce este ultim
este mai fin ºi se pierde mai uºor. De la H. Ey încoace, neurologia este
organizarea inferioarã, pe centri localizaþi, pe funcþii parþiale, în timp ce
psihiatria este organizarea superioarã, globalã a funcþiilor de relaþie. Deci,
ea nici nu este analizabilã; aceastã analizã se face numai didactic.

Alt precursor care trebuie amintit este Pierre Janet; nu am putut-o face
anterior pe cât merita, mai ales în legãturã cu ideea de slãbiciune sau tãrie
psihologicã. Este la mintea oricui cã oamenii nu sunt egali, dar în ce constã
tãria sau slãbiciunea psihologicã? Dupã Pierre Janet, diferenþa constã în
«forþa de control a realitãþii».

Francezii îl revendicã pe Pierre Janet ºi îl considerã chiar egal cu Freud;
îl citeazã cu o serie de lucrãri, din 1890, despre inconºtient, care au precedat
lucrãrile mari de la 1900. ªtiþi cum este cu revendicatul celebritãþii, lãsãm
istoria sã clarifice! Freud a beneficiat de altã soartã, de altã publicitate; o
parte dintre lucrãrile lui Janet se citesc mai greu, nu au seducþia lui Freud
ºi iatã cã Janet trece puþin în umbra lui.
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Oricum, Janet a fost foarte conºtient de legãtura strânsã între structura
psihologicã a omului ºi corpul lui, deci a fost un organo-dinamist „avant
la lettre“ ºi rãmâne foarte actual prin descrierile deosebit de minuþioase ºi
sobre asupra psihasteniei, deºi i s-au adus de mulþi critica de a nu fi fost
decât niºte schizofrenii la debut; nu-i putem reproºa însã asta, fiindcã nu
se elaborase noþiunea de schizofrenie!

Un precursor celebru este Freud, care, sunt sigur, dacã ar fi fost un mate-
rialist dialectic, numai urmaºii lui considerându-1 „în aer“, cã se ocupã numai
de inconºtient, s-ar fi apropiat de psihologia lui Sartre: el a fost extrem de
conºtient cã psihicul nu este decât o suprastructurã a organismului, a fost,
deci, un organo-dinamist. Dacã îi privim acum schiþele pentru proiectul de
psihologie ºtiinþificã, schiþe care au precedat ºtiinþa despre vis, am crede cã
sunt niºte planºe ale lui Danielopolu, ale oricãrui teoretician cãruia îi place
sã vadã circuitele totale ale organismului. Exact cum Mendeleev a pus în
tablou niºte semne de întrebare, tot aºa ºi Freud a pus sub instinct tot un
semn de întrebare, fiindcã nu vedea legãtura ºtiinþificã cu corpul. Atunci
neurologia era la studiul clinic al afaziei ºi la stadiul creierelor pentru studiul
de focare ºi de centre; nu dispunea, de pildã, de ideile lui Sherington, de o
mulþime de înþelegeri teoretice superioare ale SNC, de metodele de cercetare
de astãzi... Freud avertiza cã va veni o vreme când medicaþia va concura
foarte puternic procesele psihoterapeutice, ceea ce s-a ºi întâmplat,
bineînþeles, trecându-se în extrema cealaltã.

Alt precursor – Eugen Bleuler – impresioneazã ºi azi pentru ideea lui
de psihiatrie funcþionalã, pentru optimismul lui fundamental.

În timp ce acum, numai auzind de diagnosticul de schizofrenie, familiile
cautã sã separe pãrþile – divorþ, frica de boalã, de aceastã nebunie atât de
mare, încât lasã la o parte toate optimismele. Bleuler, fãrã mijloace
terapeutice, se va opune lui Krepelin, considerând nedemenþialã evoluþia
celei mai importante boli psihice; el deschide, astfel, perspectivele unei
psihiatrii „mai zâmbitoare“.

Urmeazã Meyer Adolf – fondatorul psihiatriei contemporane americane.
Deºi european, s-a acomodat foarte bine la psihiatria americanã, punând chiar
în parantezã psihiatria europeanã. Nu-1 intereseazã nosologie, clasificare –
sunt fãrã valoare pentru el! Il intereseazã, în schimb, cum s-a produs boala, ca
ultim capitol al existenþei subiectului. Apoi, cum poate fi reprimit în societate,
ce se poate face; aceasta este, de fapt, ºi esenþa resocializãrii.

De ce nu suntem cu toþii mayer-iºti? Pentru cã teoria lui duce la ignorarea
organismului material. De exemplu, Gershwin a luat antinevralgice pentru
cã era mayer-ist ºi a murit de tumorã cerebralã. Trãind, trebuie sã þinem
cont de corp, creier, de toate ale lui; altfel, noi zâmbim iar corpul se duce,
bolnavul se duce.
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Henry Claude, profesorul lui H. Ey, are meritul de a-1 fi scos din
îngustimea franþuzeascã, din ºovinismul francez. I-a spus lui Ey: „Citeºte-i
pe nemþi, sunt cu adevãrat duºmanii noºtri, dar gândesc foarte profund ºi
nu trebuie sã rãmânem la o psihiatrie francezã bazatã pe speculaþii“. Aceasta
a fãcut ca profesorul H. Ey sã fie singurul din Franþa care a tradus operele
germane: monografia lui Bleuler, cartea lui Birnbaum ºi extrase din Bumke,
deci cele mai importante cãrþi germane de atunci, deschidere care a dus la
psihiatria organo-dinamicã actualã.

II mai socoteºte ºi pe Kretschmer ca fondator, deºi nu este întru totul de
acord cu el, fiindcã a vãzut, a intuit legãtura profundã a acestei „spume“
care se cheamã psihic, cu o anumitã morfologie corporalã.

H. Ey îl socoate precursor ºi pe profesorul Delay. Dupã moartea lui
Claude, în 1934, se cuvenea sã vinã Ey la catedra de psihiatrie de la Saint-
Anne. Nu merg mai departe, doar spun cã a venit Delay, de formaþie
neurolog. Delay are ºi o contribuþie esenþialã în psihiatrie, ideea de
organizare a celor trei memorii: memoria comunã, care se bazeazã pe o
memorie autistã ºi o þine în umbrã, dar memoria autistã îi joacã feste
memoriei comune care se blocheazã – mintea fuge ºi te trezeºti cu alte
gânduri decât cele asupra cãrora te concentrai. Deci este mereu minatã
memoria comunã de cãtre memoria autistã, minare care la bolnavul mintal
este pe prim plan; o idee foarte importantã în acest context este memoria
instrumentalã, care ne trimite la neurologie; ceea ce atestã cã faptele psihice
stau în fond pe un soclu – instrumentul neurologic. Putem deosebi aceste
lucruri, dar nu le putem separa.

Henri Ey ºi-a sintetizat opera în 4 teze teoretice ºi 6 corolare practice
care decurg din tezele teoretice.

1. Teza psihologicã (teza normalitãþii) – boala mintalã este implicatã în
organizarea fiinþei umane, psihic normale;

2. Teza fenomenologicã – structura bolii mintale este în esenþã regresivã,
negativã;

3. Teza clinicã – bolile mintale – psihozele ºi nevrozele – sunt forme
psihice prin structura ºi evoluþia dinamicã a nivelurilor de agenezie
sau disoluþie ale organismului psihic;

4. Teza etiopatogenicã – bolile mintale depind de procese organice.
Cele ºase corolare:
a. Distincþia între normal ºi patologic;
b. Revizuirea problemei nosografice;
c. Necesitatea unei semiologii a profunzimilor;
d. Perspective neuro-fiziologice;
e. Perspective terapeutice;
f. Perspective de asistenþã;
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1. Teza psihologicã
Este ºi cea mai importantã fiindcã postuleazã omul normal. Nu este

discutabil pentru H. Ey dacã suntem toþi normali sau nebuni – ar pãrea o
idee neserioasã. Normalitatea este un fenomen natural si se datoreazã unei
evoluþii de milioane de ani. In argumentarea ideii, Ey apeleazã la douã
seturi de argumente:

• la datele aduse de studiul pedo-psihiatriei; aici, trebuie menþionat
în primul rând Henry Wallon pentru etapizarea de care vorbim ºi
apoi Piaget – autoritate mondialã pentru organizarea structurilor
superioare ale omului (niveluri de inteligenþã, niveluri afective);

• a doua sursã de date H. Ey o preia din psihologia modernã, mai ales
din cea germanã – psihologia configuraþionalã (a întregului, Gestalt-
ului, formei – sunt sinonime); din teoria straturilor ºi din ideea de
inconºtient de la Freud ºi Moreau de Tours (care a enunþat la vremea
lui o idee care pãrea ºocantã iar astãzi este esenþa psihopatologiei, ºi
anume cã „bolile psihice seamãnã cu un vis“. Moreau de Tours, fiind
în cercul lui Baudelaire ºi al altor literaþi care consumau droguri, ºi
urmãrind experienþele prin care treceau – de fapt, psihotice, dar
temporare, a emis aceastã teorie de mare utilitate ºi pentru Ey, a
organo-dinamismului).

Aºa a ajuns H. Ey sã afirme cã psihicul sau fiinþa psihicã este o
suprastructurã a organismului unitar, a cãrui structurã se cheamã corp. ªi
cã organismul = corp + psihic. Nu mai poate fi vorba de un dualism,
dualismul empiric al lui Kurt Schneider – o separare de specialitãþi; nu
mai este vorba nici de confuzie – omul este indistinct, fiindcã aceste douã
niveluri sunt distincte.

Ocupându-se de fiinþa psihicã, contribuþia lui pentru eternitate este aceea
de a fi extras din multitudinea de funcþii – deci din funcþionalismul
„zãpãcitor“ al psihd-organicului, 2 funcþii de coordonare pe care le-am
numit: funcþia conºtiinþei ºi funcþia personalitãþii.

Pentru corpul psihic condiþia esenþialã rãmâne ordinea funcþiilor – a
conºtiinþei ºi a personalitãþii, aceste douã funcþii majore; ideea, care aparþine
filosofici fenomenologice ºi structuraliste, a fost preluatã de H. Ey,
permiþându-i aceastã separare. Este aºa cum s-ar trece de la opaiþ la sistemul
energetic naþional, de înaltã tensiune: o corelare cu întregul sistem ener-
getic al organismului. De fapt, dacã s-a produs ceva ºi în modernizarea
cursului de la Bucureºti se datoreazã tot lui H. Ey, altfel psihiatria ar fi
arãtat ca în tratatele clasice, în care studiul ei se face fãrâmiþat, abord per-
fect în semiologia de amãnunt, dar imperfect pentru înþelegerea modernului
în specialitate.
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Structura conºtiinþei, dupã H. Ey, este rodul luptei fiinþei psihice cu
invazia inconºtientului – cu somnul ºi visul. Deci conºtiinþa ar fi un triumf
împotriva somnului ºi visului. ªi în timp, veþi deveni – cred – fanatici
susþinãtori ai lui Henri Ey!

Prima victorie a conºtiinþei? Trezia. În lipsa ei, numai aparent eºti, de
pildã, la birou, cei din preajmã realizând cã te afli în altã parte. Acest prim
nivel se mai cheamã vigilenþã (vigilitate) ºi presupune ca funcþii elementare
capacitatea de concentrare a subiectului, percepþia mediului.

Peste acest nivel, superior este nivelul operaþional, în care schemele logice
se pot combina ºi desfãºura. Aici intervine orientarea temporo-spaþialã a
subiectului o coordonatã fiind ºi gradul de ºcolire: ºtie sã citeascã, sã
povesteascã, sã repete. Fãrã acest nivel chiar subiectul spune – „bine, sunt
treaz, dar nu mã pot concentra la nimic, sunt blocat“.

Stadiul 3 cuprinde posibilitãþile mai fine – din punct de vedere axiologic
– adicã de apreciere dupã anumite criterii de valoare. Spontaneitate excesivã
în acest stadiu trebuie sã ne alarmeze pentru cã valorile „se cântãresc“.
Acest stadiu de conºtiinþã, care individualizeazã, implicã un potenþial al
personalitãþii. Dacã primul stadiu presupune sistem nervos treaz, substanþã
reticulatã etc., stadiul al doilea – cortex, baza asocierilor elementare, stadiul
trei presupune „conturi“ – caractere, valori, o încãrcare mnezicã care sã
permitã judecarea prezentului prin apercepþia trecutului.

Stadiul 4 se ridicã pe treapta eticã a judecãþilor morale pentru care fiecare
judecatã axiologicã opereazã în funcþie de rãul sau binele fãcut celorlalþi.
La psihopaþi, unde lipseºte treapta eticã (la psihopatul impulsiv, mai ales),
axiologia devine originalã, insolitã, chiar ºi indiferenþa faþã de jignirile aduse
celor din jur. La aceastã ultimã treaptã (eticã) nu ajunge toatã lumea, ea
presupunând o personalitate maturã, armonioasã.

Aceastã structurare trebuie reþinutã fiindcã în patologie se va coborî de
la nivelul axiologic premorbid. Astfel, o anumitã patologie va corespunde
unui anumit nivel axiologic.

In timp ce prima este structura de moment, sincronã, cea de a 2-a este
diacronã. Unii bolnavi observând când le scurtezi anamnezã, spun: „dle
doctor, dar viaþa mea este un roman“; într-adevãr, ne gãsim în faþa sino-
nimului noþiunii de personalitate – capacitatea de organizare a existenþei.

Aceasta i-a permis lui H.Ey sã dãrâme uºor antipsihiatria. De ce? Fiindcã
adultul matur, presupunând o existenþã, a strãbãtut ºi copilãria cu tot
freudismul ei – dar a strãbãtut, dupã H. Ey, patru etape structurale; deci
nu numai niºte etape de trecut, care ne leagã de mama, de tata ºi nu ne lasã
sã ne ataºãm de partener. Nu este vorba numai de atât ºi aici H. Ey este cu
mult mai convingãtor; este vorba, dupã el, de creerea unei fiinþe psihice ca
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subiect cu o lume comunã, care se identificã unui personaj social ºi devine
cadrul sã spunã acestui personaj „eºti sigur pe picioarele tale. Spre deosebire
de unii care te fac sã exclami: „nu ºtiu ce este cu ãsta?“ Desigur, cãci dacã
nu este bine identificat cu un model, aleargã dupã mulþi ºi frecvent veþi
auzi „foarte bun bãiatul, dar cam necontrolat, sã te fereºti de el fiindcã
atunci când îl apucã“... Se referã la structurile de care vã spuneam.

Prin aceasta, H. Ey a demonstrat cã existã corp – psihic. Dacã venim cu
un corp la care avem în esenþã totul, dar la care ar mai trebui maturãri,
retuºuri – se închid fontanelele. Ne intereseazã suprastructura psihicã –
care sunt semnele maturitãþii ei. Pentru H. Ey, prima dovadã a construcþiei
este însuºirea limbajului ºi limbii în structurile ei logice; noi nu învãþãm
cum învãþãm, din pãcate, limbile strãine – rapid ºi fãrã sensuri, ci învãþãm
limba românã încet ºi numai cât o putem cuprinde logic.

Stadiile structurãrii personalitãþii, care indicã trecerea de la stadiul l la
2, au la bazã însãºi structura gramaticalã a propoziþiei. ªi anume, câºtigarea
pronumelui personal la persoana 1-a.

În faza a doua, subiectul asimileazã o lume comunã, nu a specialistului,
lumea fizicã etc.; sunt o mulþime de lumi. Lumea comunã este cea
româneascã ruralã sau urbanã cu diferite niveluri, limbaje, valori ºi
neuniformã în reacþii emoþionale. Este momentul când copilul ni se pare
mai deºtept decât noi ºi generaþia noastrã, iar pe lângã ce îi dãm, el se
încarcã cu televizorul; aºa aflã anumite lucruri pe care þi le plaseazã fãrã sã
te aºtepþi ºi prin care îþi dai seama cã ai îmbãtrânit ºi nu ºtii tot; este în fond
ºi miracol biologic aceastã capacitate de a nu se încurca în „vechiturile“
lumii, chiar în generaþia lui la vârf. Ia toate noutãþile, dacã e bine sau rãu
se va vedea mai târziu; copilul pare mai mult, mai proaspãt ºi altceva, mai
impersonal; nu îþi pare cã este personal când îþi spune ceva care îl depãºeºte
ca nivel de culturã. Este lumea grãdiniþei, în care copiii se îmbibã de
informaþii ºi aceste lucruri trebuie sã le înveþi odatã cu el, fie cã îþi place
sau nu.

Observaþi cã se pun bazele unor diferenþe între generaþii de timpuriu.
Nu este ce se constatã curent – „ãsta este un încãpãþânat, seamãnã cu tine“...
Sunt diferenþe pe care noi le sesizãm tardiv, adicã în pragul maturizãrii,
când de fapt ele s-au construit în copilãrie. Acesta fazã s-a mai numit a
micii enciclopedii. Copilul este mai degrabã ca un calculator ºi dacã avem
norocul de un programator de calitate, care sã nu intervinã prea mult în
selectarea informaþiei, ei vor ieºi niºte mici enciclopedii ale generaþiei;
efectul invers se obþine în situaþia controlului excesiv ºi/sau al
suprasolicitãrii capacitãþii biologice.

Oricum, aici este perioada de socializare ºi de culturalizare a subiectului.
Se vede va dacã ieºi un sãlbatic sau un ultrarafinat. Este perioada care
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corespunde latenþei sexuale – l’age de la raison – cea mai purã epocã
intelectualã, unde raþionamentele sunt impecabile. Dacã tu greºeºti ceva,
primeºti un rãspuns ca din carte. Aceastã personalitate purã este un
principiu psihic, un mic academician; ºi totuºi este un copil, fiindcã nu
este personal în sensul intelectual al temei. Tot ce se observã ca patologie
în aceastã perioadã la copil noi o etichetãm ca foarte personalã – deºi copilul
ar trebui sã fie impersonal. Dacã spune – „ºtii cã aia de istorie este o tâmpitã“
– tu nu trebuie sã spui – „vai, ce deºtept e, cã ºi eu am observat cã este
aºa“. Imediat aþi alunecat împreunã într-un univers patologic ºi te întrebi,
apoi, ce te faci cu el; dacã era impersonal, spunea, de pildã, cã nu este
nimic dacã nu ºtie toate rãzboaiele ºi nu ia nota 10.

Urmeazã a 3-a perioadã de identificare. Acum, copilul îºi alege cariera;
el nu a fost decât un ceva cu multe probleme, dar trebuie sã devinã cineva
ºi este greu. Dacã este mai puþin inteligent – „tu sã faci o meserie ca sã poþi
sã-þi câºtigi existenþa“. Familiile cu zece copii spun: „pe ãsta 1-am dat la o
meserie; ºi pe ãla“...

Oricum, la H. Ey identificarea nu înseamnã numai în sens sexual ºi
psihanalitic. Este ceva bazal ca sã ai o orientare heterosexualã – fericirea ta
-, dar nu aceasta pare sã fie esenþial pentru H. Ey, ci decisiv i se pare exact
ce vrei tu; adicã cine vrei tu sã fii, fiindcã dacã nu ºtii singur aceasta, eºti
compromis. Pentru H. Ey, eºti chiar un viitor bolnav mintal.

Dacã citiþi biografii foarte multe, veþi vedea cã marii creatori tocmai în
aceastã etapã s-au cam încurcat; nu au fost foarte preciºi în adolescenþã sã
spunã cã se fac medici sau ingineri; veþi afla despre oscilaþii ºi conflicte
între familie ºi cel care a ales profesia respectivã. Un exemplu, opþiunea lui
Jung. Anume, întâi medicinã, în cadrul ei psihiatrie, ºi aºa mai departe;
ceea ce s-a dovedit de fericit augur, cãci poate nu ar fi ajuns un mare chirurg.

Ultima condiþie a fiinþei psihice, a structurii persoanei este sã se
maturizeze, sã se socializeze; adicã sã se retragã din prea multe domenii
pe care le viza în adolescenþã, în ceea ce psihanaliza a numit acceptarea
principiului realitãþii.

2. Teza fenomenologicã
Structurile de la prima tezã, psihologicã, se pierd, însã, în a doua tezã,

fenomenologicã:
Boala mintalã este o regresiune din normalitate în boalã, o cãdere („une

chute“). Cã boala mintalã reprezintã un aspect negativ al normalului nu ni
se pare o surprizã. De ce?

Dintotdeauna boala mintalã a fost socotitã o nonvaloare, în contrast cu
normalul, considerat o valoare în sine.
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H. Ey vorbeºte negativ în sens structural ºi dialectic; este ca la o râmã,
cãreia îi tai un segment, iar ceea ce rãmâne încearcã sã supravieþuiascã; ºi
se poate tãia în bucãþele din ce în ce mai mici, pânã când experimentul
devine de neurmãrit.

Conform acestui principiu, în boala mintalã se produce regresiunea,
dar subiectul nu moare; dupã acel nivel inferior se reorganizeazã ºi merge
mai departe. Iatã ce m-a determinat sã susþin cã este dialectic.

H. Ey subliniazã douã caracteristici ale bolii mintale:
• Se produce o rupturã a comunicãrii ºi a relaþiilor de comprehensiune;

pe scurt, este un moment în care spui «ce vroiai sã înþelegi, cã eu nu 1-am
înþeles niciodatã»?. ªi imediat se vãd douã tipuri de neînþelegeri – a unora cu
agenezii care nu pot comunica niciodatã ºi alþii care au urcat din punct de
vedere axiologic, dar din motive deosebite au scãzut în puterea de a-ºi
comunica sufletul. Boala mintalã este pierderea comprehensiunii de pe
platforma comunã. Iatã o tezã contrarie antipsihiatriei, existenþialismului ºi
chiar psihanalizei, care pretind cã totul în terapie este sã înþelegi. Dacã îl înþelegi,
îl poþi ajuta; tu îl poþi înþelege; dar ºtiind ce a fost ca om ºi ce a devenit, nu
pãtrunzi în structurile lui intime de înþelegere – de pildã, prin modul de a
dialoga cu bolnavul, nu-i înþelegi sensul, intenþiile, nu prevezi nimic.

• Boala mintalã deterioreazã imaginea realitãþii, alunecã într-o irealitate
subiectivã, într-o proiecþie subiectivã, de unde se dezvoltã persecuþia
urmãririi, culpabilitatea. Bolnavul mintal, cum spune H. Ey, este un scan-
dal logic, iar pentru neprofesioniºti – o bufonerie. In aceastã privinþã
distincþia care va urma în teza trei se referã la 2 niveluri naturale de a
controla aceastã cãdere.

3.3.3.3.3. Teza clinicãTeza clinicãTeza clinicãTeza clinicãTeza clinicã
Existã situaþii când poþi sã-þi dai seama cã ai alunecat ºi faci tot ce poþi

ca sã nu aluneci ºi mai jos; astfel, nevroza nu ar fi decât o modalitate de
apãrare la cãderea în psihozã, în timp ce în psihozã subiectul este inconºtient
de cãderea sa.

Boala mintalã, dupã H. Ey, este proba existenþei inconºtientului; deci
nici vorbã de acei naivi care neagã inconºtientul. El existã prin însãºi
existenþa patologiei psihiatrice.

Nevrozele ºi psihozele sunt forme tipice, Ey susþinând posibilitatea
evoluþiei sindromologiei, care nu este o chestiune birocraticã, formalã, ci
se edificã pe douã niveluri de destructurare psihicã. Aceastã concepþie stã
la baza clasificãrii bolilor psihice. H. Ey are, de altfel, o clasificare proprie.
El împarte bolile psihice în acute ºi cronice – cele acute formeazã patologia
conºtiinþei în care intrã reacþiile nevrotice reversibile neconstituite în
nevroze, patalogia conºtiinþei, în care intrã ºi episoadele maniacale,
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melancolice, reacþiile paranoide, paranoiace, stãrile crepusculare, confuzia
mintalã cu formele ei.

Acest mare capitol este în contrast cu patalogia cronicã unde sunt incluse:
nevrozele, psihopatiile, psihozele, demenþele – toate ca o patologie a
personalitãþii, deci o patalogie diacronicã, lungã existenþial, foarte aproape
de realitatea clinicã.

4.4.4.4.4. Teza etiopatogenicãTeza etiopatogenicãTeza etiopatogenicãTeza etiopatogenicãTeza etiopatogenicã
Boala mintalã depinde de procese organice cerebrale sau corporale. Se

taie craca antipsihiatriei ºi oricãror amatori de psihiatrie „de ora 5“, care nu
au o formaþie medicalã. Rãspunderea totalã nu va fi lãsatã unui cutare
sociolog pasionat, sau filosof, fiindcã boala mintalã este condiþionatã organic
ºi aceastã tezã eliminã punctul de vedere al antipsihiatriei – al unui Cooper,
de pildã, – cã schizofrenia este o boalã sociogeneticã, intrafamilialã etc.

Articularea organicului la structura psihicã a fost o dificultate ºi pe
vremea lui Freud, care nu a ºtiut, la rându-i, cum se leagã instinctul de
corp; a spus cã este o expresie, în fond niºte vorbe, dar nu a putut dovedi.
ªi H. Ey pãstreazã rezervã pentru cei care cer dovezi. El ne previne cã
existã un ecart, o distanþã între fenomenologia clinicã ºi procesele cerebrale.

Aceastã distanþã este istoricã ºi rãmâne de demonstrat. Presupunem
teoretic cã cefaleea se produce ca o dismetabolie sau tulburare vascularã,
dar acest lucru nu-1 putem dovedi totdeauna; dacã reuºim, dupã
experimentãri repetate, putem afirma cã în stadiul cutare, existã cutare
structurã biochimicã. Iatã modul de judecatã ºi de organizare a întregii
teorii. Ey nu este deci un organicist care sã judece extrem de simplu, ci
spune cã atunci când se constituie un proces de boalã, organicul este
implicat, îmi pare singura idee greu de admis de cãtre psihiatri cu formaþie
dinamistã sau psihogeneticã modernã. De aceea H, Ey se plânge cã este
ignorat, nefiind inclus nici la organogeniºti, nici la dinamicii.

Psihiatri clasici ºi de formaþie clasicã îi reproºeazã lui Ey cã susþine
organicitatea nevrozelor. Totuºi, el nu susþine cã la un nevrotic accidentat de
maºinã vom gãsi la necropsie cine ºtie ce. Pentru Ey, tulburãrile sunt atât de
fine încât nu le-am putut preciza. Nevroticul când intrã pe o traiectorie de
nevrozã nu mai are niciodatã structuri de normal; este de presupus cã toate
corelatele sunt modificate, deci nu ca la reacþia nevroticã ºi din aceastã cauzã
el face deosebirea între patologia acutã ºi cronicã; ce nu se vindecã în acut
trece în cronic – ceea ce presupune, dupã H. Ey, o organicizare indispensabilã.
Este o idee mult diferitã de opinia mea; consider cã nevrozele sunt boli
funcþionale, uºoare, reversibile. Condiþionate negativ, le putem decondiþiona;
dar realitatea m-a fãcut sã admit cã printr-un procent relativ mic de nevroze
intrãm în niºte încurcãturi pe viaþã ºi acestea nu pot fi considerate simple
condiþionãri patologice.
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De fapt, dinamismul din tezele 2, 3 se uneºte cu organicismul din teza
4, ºi aceasta, a patra tezã susþine organo-dinamismul.

a. Din aceste aserþiuni vin corolarele: ce se poate admite este cã distincþia
pe care o face H.Ey între normal ºi patologic fondeazã psihiatria. O apãrã
de improvizaþiile antip-sihiatrice. Sau de o confuzie normal – patologic,
care se face de fapt prin judecãþi pripite.

Prin aceastã distincþie, nu vom putea confunda ce aparþine psihiatriei –
unei condiþionãri organice cu numeroase erori sau judecãþi deosebite ieºite
din comun. Sã spunem cã cineva este un religios; este el un nebun? Un
activist simplu îºi spune – „ce, eu mã pun cu nebuna aia?“ Ea poate fi
nebunã, dar ºi normalã în cadrul unor judecãþi religioase, care aparþin
conºtiinþei normale. Deci, a nu se confunda numeroasele trãsnãi din
conºtiinþa socialã cu psihiatria! Adicã unii aproape ne-au desfiinþat ca
specialiºti, iar alþii ne-au extins exagerat domeniul. „Veniþi la întreprinderea
noastrã sã vedeþi câþi nebuni sunt“, Lumea ne confundã; este o inversã
confuzie faþã de antipsihiatrie, Aceia ne calmeazã ºi ne spun – „nu, nebunii
sunt cei mai valoroºi, din ei se vor recolta geniile etc.“ – deci pare o invitaþie
la nebunie. Normal dacã eºti, nu ai nici o valoare. Reversul, psihiatrizarea
totalã. Ambele confuzii Ey le înlãturã cu primul lui postulat.

b. Al doilea corolar este revizia nosografîei; adicã lista noastrã de boli,
de coduri trebuie sã aibã o structurã ºi trebuie sã fie înþeleasã prin structurile
psihologice evoluate sau regresate, altfel vom înþelege la nivelul secretarelor
noastre. Dacã spui – dependenþã alcoolicã, secretara ºtie cã este un alcoolic,
ºtie ea, dar superficial. Fiindcã tu cunoºti cã dependenþa este o regresiune a
persoanei la nivelul cutare, cu gravitatea ei. Cei din preajma specialitãþii
noastre ºtiu ºi aceasta, fiindcã sunt fãrã sã vrea niºte diacroniºti; þinând cont
dacã bolnavul a mai fost la un moment dat ºi, fac chiar prognoze, ºi fãrã H.
Ey: „ãsta aici moare“. Poate ºi fiindcã s-a rãspândit ideea cã, dupã un numãr
de internãri la Central, ca ºi cu ulciorul – vine un moment ireversibil.

c. Ideea care mi se pare cea mai valoroasã la H. Ey este necesitatea unei
semiologii a profunzimilor; am impresia cã fiecare simptom ºi funcþie
este simultan ameninþatã de un compromis patologic. Fãrã un control
riguros, exact în momentul în care ai de pronunþat patru cuvinte, atunci le
încurci dacã nu eºti perfect matur. Profunzimile noastre sunt
contrastructurile permanente. Neîncetat, fiecare suntem o persoanã alãturi
de o nepersoanã; suntem o conºtiinþã mereu ameninþatã de inconºtientizare;
imaginarul, aceastã forþã negativã, nu se poate reduce nici la imaginaþie,
nici la vis, ci este un însoþitor, un alter ego permanent al nostru.

d. Perspectivele neuro-fiziologice   ne   vor   apropia   de neurologie,
de cei care fac neurofizio-logia, fiindcã acest determinism cerebral, somatic,
al patalogiei psihiatrice cere investigaþie rafinatã ºi dovezi. Superb ar fi sã



15Concepþii în psihiatrie

ajungem la corelaþii salivã ºi LCR. Trebuie sã ne gândim deci la corelate
banale – omul îºi lasã mai uºor pãrul, saliva, unghiile etc. la studiat – ºi sã
gãsim pânã la urmã corelatul în corelatul din catecolamine, deºi nu se ºtie
dacã acest lucru va fi posibil.

e. Perspective terapeutice. H. Ey pune bazele complementaritãþii ºi
sfârºitul rãzboiului dintre farmacologi ºi psihoterapeuþi – un conflict care
nu are rost ºi o segregare imposibilã din punct de vedere al concepþiei.
Numai un psihiatru trebuie sã-ºi însuºeascã ambele categorii, fiindcã boala
psihicã este organo-dinamicã, pentru aspectul organic apelându-se la
farmacologie, fiindcã influenþeazã structurile neuro-fiziologice, dar nu va
fi de ajuns dacã se neglijeazã alte aspecte. Se ºtie, de altfel, cã accesul la o
anume categorie de bolnavi nu a fost posibilã fãrã medicaþie. Din
nenorocire, însã, noi rãmânem niºte organiciºti ºi acumulãm o mulþime de
dinamisme, fãrã sã le aplicãm.

f. În perspectivã, asistenþa, instituþiile de asistenþã psihiatricã trebuie
sã fie ºi sã rãmânã medicale – fãrã a putea spune cã reprezintã un centru
de educaþie al tinerilor. Boala psihicã este ºi o boalã organicã; ceilalþi din
echipa psihiatrului vor fi complementari, idee pe care de multe ori am
susþinut-o.

Progresele terapiei moderne au dus la un câºtig sub aspect umanitar al
subiectului; nu mai suntem animale numai cu sex, tip darwinian, dar nici
Platon în Colocviu cu elevii; existam, simbiotic, pe douã planuri. ªi în
patalogie, catastrofa este cã nu creºte aspectul umanitar.

H.Ey spune cã adultul rãmâne stãpânul, cel care îºi tempereazã
pornirile... Nu întâmplãtor Bach numeºte clavecinul bine temperat – de
fapt, maestrul care poate stãpâni toate tonalitãþile (probã de examen pe
vremea lui).

Concepþia clinico-nosologicã
Concepþia este un sistem noþional ordonat, coerent, obiectiv despre

obiectul studiat. În psihiatrie, concepþia este ºtiinþã, artã ºi empirie. Astãzi
psihiatria este contestatã de antipsihiatrie care este un act de apãrare pentru
a gândi la bazele ei. Psihiatria actualã poate avea douã sensuri: unul
tradiþional, limitat, ºi unul modern, care a asimilat din alte concepþii ºi
încearcã sã le aplice (fenomenologia, structuralismul, psihanaliza). Acest
adaos substanþial face diferenþe între clinicile ºi psihiatrii de astãzi.

Vom descrie contribuþiile a douã secole – XIX ºi XX. Deci, care sunt
personalitãþile care au edificat psihiatria clinicã ºi prin ce anume. Cu
precizarea cã acei psihiatri care, cronologic, încalecã douã secole, îi descriem
acolo unde au desfãºurat cea mai mare parte din activitate.
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De la Hippocrate pânã în secolul XIX, nosografia existã, dar e o nosografie
primitivã, plinã de generalitãþi ºi cu sensuri care s-au schimbat. De exemplu
noþiunea de nevrozã, sub a cãrei etichetã în secolul XVIII sunt introduse o
serie de boli neurologice ºi, probabil, o mulþime de tulburãri psihiatrice.

Psihiatria modernã începe cu Ph. Pinel, prin curajul dovedit de el ºi
de sora ºefã Pussin de a scoate, la spitalul Bicêtre, 30 de bolnavi periculoºi
din cãtuºe. Este un mare progres în psihiatrie, pentru cã e de fapt începutul
unei psihiatrii morale; omul nu mai e considerat un animal periculos.
Pinel recomandã sã se stea de vorbã cu bolnavul, ceea ce scade din agitaþie,
din agresivitate. Lucru perfect actual, de altfel. Dupã milenii de temeri
superstiþioase faþã de nebuni, de agitaþi, se ajunge la ideea cã prin discuþia
aceasta poate fi influenþat. E o contribuþie valabilã ºi astãzi – întotdeauna
încercãm sã stãm de vorbã cu bolnavul chiar dacã pãstrãm uneori oarecare
distanþã.

Aceastã indicaþie a fost rezolvatã mai târziu de Freud astfel – nu stai de
vorbã cu bolnavul de la pat la pat, ci aºezându-l pe un scaun în faþa ta.
Deci nu ca la miting sau sindicat, ci sã-l laºi sã vorbeascã el singur.

Deci schimbarea faþã de psihiatria medievalã ºi a renaºterii este direcþia
moralã, ce s-a dezvoltat în decursul sec. XIX, a dat faliment la sfârºitul
acestuia ºi a recâºtigat apoi în importanþã nu numai prin psihanalizã, ci ºi
prin introducerea psihotropelor, prin care avem garanþia cã bolnavul s-a
liniºtit ºi avem cu cine sta de vorbã. În prezent avem din nou nevoie de
psihiatrie moralã, care s-o completeze pe cea chimioterapeuticã.

Pinel a avut un elev de geniu, Esquirol, poate mai strãlucit ca el. Pinel a
trecut de la Bicêtre – o adevãratã nenorocire, un fel de depozit al poliþiei –
la Salpetrière, unde a ºi sfârºit dupã vreo 40 de ani. Esquirol a învãþat la
Salpetrière ºi a trecut la azilul Charenton, situat la periferia Parisului,
aproape de Jardin de Plantes. Contribuþia lui la nosologie e mai mare ca a
lui Pinel. Lui îi aparþin acele cuvinte devenite celebre prin care fãcea
diferenþa dintre un oligofren ºi un dement – dementul e un om bogat care
a sãrãcit, oligofrenul a fost sãrac dintotdeauna. Sau dementul a fost ºi nu
mai este, debilul n-a fost ºi nu este.

În nosografia lui, bolile mintale se împart în patru grupe – demenþa, idioþia,
mania ºi monomania, ceea ce, prin introducerea ultimei grupe, e extraordinar.
Deci, la începutul sec.XIX, el face diferenþa dintre o flacãrã, o mare pasiune –
mania, faþã de monomanie, care aduce ideea fixului, a unei îngustãri, care e
paranoia. Deci vede diferenþa între risipa, incendiul organizat al maniei ºi
abuziva, extraordinara îngustare a paranoicului. Întregul secol XIX a resimþit
influenþa lui. A fost un mare didact. Bazele nosografiei nu le pune propriu-
zis Pinel (mai degrabã bazele terapiei), ci Esquirol.
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Printre elevii lui Esquirol s-a nimerit sã fie un student, Bayle, care a fãcut
6 observaþii la Charenton. O primã observaþie a fost cã demenþii autopsiaþi
au leziuni medulare. El face lucrarea de absolvire despre arahnitis cronis, ca
substrat al demenþei paralitice. Pe moment nimeni n-a sesizat importanþa
acestei descoperiri, nici chiar el. Abia dupã 15-20 de ani, când alþii îºi
revendicau începuturile organicismului în psihiatrie, el ºi-a revendicat aceastã
prioritate. Deci prin Bayle se introduce primul concept etio-patogenic în
psihiatrie, de fapt se introduce sindromul psiho-organic pe care se poate
fonda o entitate. El e primul care leagã psihiatria de medicinã, unde peste
tot se cautã substratul, leziunea. Deci psihiatria se poate fonda pe substrat
organicist. El umbla cu mâinile libere pe cadavre, fãrã sã ºtie cã leziunile
conþin spirochete; nu exista noþiunea de microb, ci de leziune morfologicã,
de stricare a structurii normale a înveliºurilor mãduvei.

Reþinem deci ideea instituþionalã (Pinel), ideea nosologicã (Esquirol),
ideea etiopatogenicã (Bayle), pe care le avem de urmãrit în continuare
alãturi de ideea terapeuticã.

Alt colaborator al lui Esquirol a fost Moreau de Tours. Cum Franþa era
legatã de Magreb (nordul Africii) ºi de acolo se aduceau þigãri ºi plante
care te fãceau sã te simþi bine ºi sã ai idei deosebite. El a studiat ce se
întâmpla cu cei care consumau opiu. A fãcut un cerc, care-l cuprindea ºi pe
Esquirol, ºi a invitat pe toþi sã prizeze; unii au fost pentru, alþii contra,
Esquirol la mijloc – sã vedem. Unii au devenit atât de excesivi încât s-au
prãpãdit. Reþinem de aici o a patra idee – începuturile toxicomaniei dar ºi
ideea destructurãrii conºtiinþei. Moreau de Tours e, în domeniul
destructurãrii conºtiinþei, un precursor, înainte de Bonhoeffer ºi H.Ey (acesta
îi ºi dedicã unele cãrþi lui Moreau). El a avut o idee genialã – bolile psihice
sunt un fel de somn patologic. Aceasta a fost deci a patra contribuþie.

Alþi doi elevi au fost Falret ºi Baillarger, precursorii lui Krepelin, în sensul
cã remarcã alternarea maniei cu depresia. Ei nu i-au zis PMD (cum a numit-o
Krepelin), dar prin ideea de folie circulaire (deci de periodicitate,
circularitate) aduc ideea importanþei catamnezei, a studiilor diacronice,
lungi (ceea ce noi nu prea facem, vedem numai ce ni se aratã la un moment
dat). Ei spuneau cã trebuie timp pentru a pune un diagnostic (mai ales
pentru a spune cã e uni sau bipolar, etc.). Deci diagnosticul nu este sincron,
diagnosticul sincron e provizoriu. Diagnosticul e catamnestic, diacronic. E
un structuralism „avant la lettre“.

O ultimã contribuþie francezã în secolul XIX e a lui Magnan ºi Morel. E
faimoasa teorie a degenerescenþei. Dupã pãrerea lor, toate bolile psihice se
datoreazã unui factor ereditar, unei slãbiciuni, degenerãri a sistemului
nervos ºi a psihicului, iar când nu se produce boala (psihoza), bolnavul e
un seminebun (un psihopat, am zice noi astãzi). Semnele degenerãrii pot
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fi chiar morfologice. Pe baza acestei teorii a apãrut Lombroso, care considera
cã una din condiþiile criminalului e degenerarea, idee foarte vecinã cu a lui
Pritchard, contemporan cu ei, care a numit acest fenomen „moral insanity“.
Deci încã înainte de Pritchard cei doi au delimitat foarte bine aceastã
categorie de nonpsihopatici, semidemenþi. Teoria lor a stat ºi la baza teoriilor
rasiale, cu interpretarea inegalitãþii raselor pe baza trãsãturilor morfologice.

Dar secolul al XIX-lea a primit ºi contribuþii germane, prima ºi cea mai
importantã fiind cea a lui Griesinger. În contrast cu Krepelin ºi Bleuler
care au stat o viaþã întreagã într-o instituþie a lor, Griesinger a migrat; a
fost un creier strãlucit, plin de idei, teoretic, o personalitate „fantezisto-
nebunaticã“, cam izolat însã; pe unde se ducea îºi expunea ideile, rareori
receptate, apoi se muta. A fost primul profesor la clinica Bürghölzi, în
Elveþia, precursor al lui Bleuler. Teoria lui Griesinger e cã toate bolile psihice
sunt boli neurologice, cerebrale, organice. Deci leagã psihiatria cu
neurologia – pânã în anii ’60 psihiatria germanã a fost unitã cu neurologia
(erau neuropsihiatri). Griesinger nu a adus delimitarea esenþialã formulatã
în colocviul din ’48, de la Bonneval, al lui H.Ey, când acesta a spus
„neurologia este disciplina tulburãrilor parþiale ale creierului, psihiatria e
disciplina tulburãrilor globale, adesea fãrã substrat dovedibil“.

Contemporan cu Griesinger este Kahlbaum, care a descris înaintea lui
Krepelin catatonia; de asemenea, Heckel, care a descris hebefrenia.

Numele cel mai important al secolului XIX rãmâne Krepelin. Om rece,
închis, rezervat, fãrã colaboratori apropiaþi, foarte sever, dedicat – un tip
bismarckian. A avut douã ambiþii – sã facã un sistem nosologic (care a ºi
rãmas) ºi sã facã un institut de psihiatrie (Institutul Krepelin – cel mai
cunoscut din lume). Krepelin a vrut sã facã institutul de psihiatrie în clinica
pe care o conducea, la München; dupã primul rãzboi mondial, datoritã
inflaþiei ºi marii dezorganizãri, nu reuºea sã termine clãdirea institutului.
Preºedintele Wilson, care-ºi asumase rolul unui pacificator mondial, a dat
dolarii necesari ºi Krepelin a terminat institutul în 1924, dupã care nu a mai
trãit decât doi ani. Ne-a lãsat în schimb sistemul nosologic krepelinian, bazat
pe doi piloni – demenþa precoce ºi psihoza maniaco-depresivã, cu douã
derivate – parafrenia ºi paranoia. Deci patru sateliþi ai psihiatriei. Demenþa
precoce a fost structuratã de Bleuler în schizofrenie, PMD în psihoza bipolarã,
parafrenia a fost izolatã ca entitate de cãtre francezi, iar paranoia e consideratã
tot ca entitate independentã, cu componentã psihogenã. Sunt modificãrile
postkrepeliniene ale sistemului iniþial. Krepelin a pus bazele concepþiei
clinico-nosologice ºi poate fi comparat cu Bach al psihiatriei.

De ºcoala ºi institutul lui Krepelin se leagã marile descoperiri ale
substratului demenþelor, prin câþiva anatomopatologi ºi psihiatri în acelaºi
timp. Aceºtia au fost Pick, Wernicke, Meynert, Ziehen ºi Alzheimer, care
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prin descrierile lor macro– ºi microscopice, au pus bazele psihiatriei
organice, ducând mult mai departe contribuþia lui Bayle.

Precursorul ºcolii lui Kleist – Leonhard este Wernicke care a fost cel mai
mare psihiatru „organic“ cu formaþie de anatomo-patolog. Pentru el, boala
psihiatricã este o boalã cerebralã localizatã – o tulburare de centru sugerând
o anumitã plasare a simptomului respectiv.

Analizând aplazia Wernicke, Kleist a dus mai departe ideea de localizare
ºi a considerat cã toatã complexitatea umanã poate fi redusã la localizãri
precise corticale ºi astfel a considerat cã existã un centru al eu-lui, un centru
religios, un centru moral, un centru al simþirii, etc. Dar ideea lui Kleist nu
a fost verificatã.

Soþii Old au descris experimental centrul plãcerii. Cercetãrile
farmacologice se fac tot dupã principiul lui Kleist. Leonhard a fãcut
corespondentul clinic al hãrþii cerebrale a lui Kleist. I s-a reproºat sistemului
cã duce la o fãrâmiþare excesivã.

O contribuþie englezã în ceea ce priveºte instituþiile este reprezentatã
de familia Tuke din York. Au fost patru generaþii – nu erau doctori, doar
ultima generaþie a avut un psihiatru. Cu caracterul lor, cu religia lor puritanã
ºi-au dat averea pentru a face un „home“, un cãmin-azil în care sã
adãposteascã bolnavii din York ºi sã vadã dacã nu cumva se vor simþi mai
bine decât cei internaþi în spitalele oficiale. Deci, independent de azilul de
la Charenton, al lui Esquirol, se va introduce ºi în Anglia un tratament
moral. Aceasta idee a fost reluatã de antipsihiatrul David Cooper, dupã
un secol, de introducerea „non-constraint“-ului (non-constrângerii) ca ºi
introducerea factorului religios. Protestanþii ºi puritanii englezi considerã
cã cel mai important lucru în religie e ca fiecare sã ajungã la o legãturã
personalã cu D-zeu, prin tot ceea ce face, zi de zi. Ideea a rãmas ºi e reluatã
azi în lume, e actualã. Azi, în York, mai e doar un azil de bãtrâni. Culmea
e cã aproape de York, la Rampton, existã unul din cele mai fioroase spitale
din Anglia, un fel de spital închisoare. Prin acest stabiliment ajungem la
concluzia cã psihiatria moralã a secolului XIX dãduse faliment; se aducea
acuzaþia cã nebunii sunt lãsaþi prea liberi, comiteau crime ºi lumea nu putea
trãi liniºtitã. Pentru aceastã liniºte s-a început construcþia spitalelor fortãreþe,
introducerea forþei, din nou, a violenþei, a personalului de tip cãlãu, a
experienþelor dure, a ideii cã bolnavul trebuie disciplinat prin orice mijloc,
mai ales prin teamã (bãtaie, apã caldã – apã rece, ºocuri psihice mari, etc.).
S-a aplicat, deci, un stil de cazarmã, în care factorul permanent ºi principal
era cadrul mediu ºi infirmierul.

Tot în secolul XIX e important un psihiatru american, Beard, care a
descris neurastenia (nevroza americanã – se numea atunci), adicã goana,
lupta pentru existenþã, epuizarea în eforturile de supravieþuire, de exemplu
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ale imigranþilor. Lucrul e valabil ºi azi ºi un model extraordinar e Japonia,
unde efectiv se moare de epuizare.

În 1911, Bonhöeffer introduce noþiunea de confuzie mintalã. În acel an,
Bonhöeffer, care lucra într-o secþie de alcoolici, descrie reacþiile de tip
exogen; confuziile mintale sunt deci boli cu tablou comun dar cu etiologii
variate (alcool, infecþii, traumatisme). El dã deci noþiunea de exogenie.

Hoche zice: „are dreptate Bonhöeffer cã indiferent de agentul patogen, noi avem o
modalitate unicã de rãspuns, dar ºi în cadrul ei pot fi sindroame diferite“. El e
întemeietorul sindromologiei. A introdus acea idee a registrelor de orgã
(sindroamele cuprinzând cel puþin 4 octave, registre). Tot el a descris sindromul
axial. Totul se învârteºte în jurul acestui sindrom axial, dat de scãderea
inteligenþei. Termenul modern de sindrom psihopatoid se deosebeºte de
sindromul psihopatic tocmai prin sindromul axial (scãderea inteligenþei). Când
cineva devine „axial“, asta vrea sã zicã: „se tâmpeºte“. Aceastã scãdere, tocire a
inteligenþei te face un nesimþit, te conduce spre demenþã.

Tot în 1911, Eugen Bleuler scrie, în tratatul lui Aschaffenburg, despre
grupa schizofreniilor. El aduce o viziune optimistã, pe care ne bizuim ºi
azi, în tratamentul schizofreniei. Schizofrenia este cel puþin parþial curabilã.
A urmãrit catamnestic zeci de ani, observaþii continuate de fiul sãu,
constatând cã din masa de schizofreni 1/3 se vindecã spontan, iar restul
de 2/3, oricât am lupta, 1/3 se resocializeazã iar 1/3 merg spre demenþã.
El dã ºi prima interpretare dinamicã schizofreniei, nevãzând-o ca o psihozã
neinteligibilã, ci o descrie cu noþiunile colegului sãu Jung (complexele din
schizofrenie). Se bazeazã ºi pe partea bunã, sãnãtoasã, din schizofrenie,
care trebuie dezvoltatã, de aici psihoterapia la psihotici, idee ce îl va
completa pe Freud (care formal indica psihoterapia doar la nevrotici), idee
care s-a dovedit viabilã. Tot E. Bleuler a mai adus ºi ideea rezidenþialã –
echipa terapeuticã trebuie sã locuiascã în aceeaºi instituþie cu bolnavul.

Jaspers va fi descris pe larg la existenþialism. Este cel care introduce în
psihiatrie metoda fenomenologicã. În 1913 apare „Psihopatologia
generalã“, consideratã nedepãºitã ºi încã actualã. Era cardiac, n-a mai
practicat ºi atunci a scris aceastã carte, pe model filosofic german,
neokantian. El a descifrat diferenþa dintre psihogenie ºi endogenie, diferenþã
care pânã la el nu se descrisese clar. Insistã cã este o obligaþie metodologicã
sã se noteze ce spune bolnavul. Învãþaþi sã descrieþi. Jaspers considerã cã
patologia psihiatricã majorã este cea în care nu putem înþelege, lipseºte
explicaþia (principiul comprehensiunii – Verstehen). Fundamentul filosofic
al lui Jaspers este de inspiraþie husserlianã.

Kretschmer are douã contribuþii importante – delirul senzitiv de relaþie,
la oameni sensibili (handicapaþi, domniºoare bãtrâne, cãlugãriþe, etc. – deci
oameni cu o existenþã ieºitã din comun) ºi care cu aceasta noþiune a salvat
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pe mulþi ce puteau fi etichetaþi ca schizofreni (pentru cã orice delir echivala
cu schizofrenia); la cazuri cu astfel de contexte, mai pãstrãm optimism.
Nu orice idee de relaþie e începutul unui delir primar ºi al unei schizofrenii
(uneori existã fragmente delirante clare ºi totuºi nu se pune imediat
diagnosticul de schizofrenie).

A doua contribuþie este legãtura între expresia morfologicã corporalã
globalã ºi cei doi poli: schizofrenia ºi PMD, deci constituþia astenicã ce
favorizeazã schizoidia ºi schizofrenia ºi cea picnicã, ce favorizeazã PMD.
Tot el a vorbit ºi de tipul atletic (displastic) care favorizeazã epilepsia.

Kurt Schneider are douã contribuþii. Prima este sistemul psihopatiilor.
Dupã pãrerea lui, psihopatiile sunt oscilaþii, în sus sau în jos, ale normalului,
sunt extreme ale acestuia (astenia e o psihopatie slabã, cea paranoicã e o
psihopatie puternicã). Ar rezulta un cerc cu douãsprezece spiþe, având în
centru normalul, iar la capete douã psihopatii complementare.

A doua contribuþie e teoria dualistã; dupã el, noi suntem condamnaþi
sã nu încercãm explicaþii prea vaste, sã rãmânem la descrierea clinicã a
fenomenologiei psihiatrice. El nu permitea sã se facã legãtura între
afecþiunea somaticã ºi psihicã, ci sã menþinã douã registre separate. S-a
vorbit deci de o rigoare, de o îngustare, însã de bun simþ.

P. Janet stã, dupã mulþi, alãturi de Freud (ceea ce psihanaliºtii nu ad-
mit). E ºi psihiatru ºi psiholog. Drept contribuþii sunt descrierea psihasteniei
ºi descrierea automatismului psihologic de tip isteric (celebra noþiune de
îngustare a câmpului conºtiinþei, pentru înþelegerea cãreia trebuie multã
intuiþie); pe noþiunea de automatism ºi-a fãcut el teza de doctorat; abia
Charcot i-a dat dreptul sã-ºi vadã bolnavii ºi sã aibã un laborator al sãu, de
unde a fost imediat înlãturat dupã moartea lui Charcot. Apoi noþiunile de
simþ al realului ºi tensiune psihologicã.

Dupã Pierre Janet, între normal ºi patologic existã o diferenþã în
perceperea realitãþii, diferenþã ce se explicã prin diferenþa de tensiune
psihologicã. Oamenii nu sunt egali din punctul de vedere al simþului
realitãþii. Diferenþa categoricã ºi indubitabilã e datã în primul rând de
obosealã, care scade simþul realitãþii. Deci la o extremitate e aceastã prezenþã
bine diferenþiatã a formei (tu ca persoanã) pe fondul realitãþii. Aceasta se
obþine prin maxima tensiune psihologicã care, la rândul ei, are ca
subcomponente concentrarea, atenþia voluntarã, motivaþia, voinþa,
diferenþele de inteligenþã, de personalitate (lucruri descrise ulterior, ca
decurgând din intuiþia lui Janet).

Atunci, boala descrisa de el, psihastenia, nu este nici demenþã, nici
senilitate ºi totuºi nu stai în realitate, în concret, ci mai mult în abstracþii,
amintiri, gânduri, oscilaþii (sã fac – sã nu fac) – o boalã a dubiilor. Omul de
realitate e un om de voinþã, poate chiar de impulsiune („gata, d-le!“). Realul
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se înscrie între impulsivitate ºi psihastenie (oscilaþie), lucru care este luat
în consideraþie la fiecare caz în parte.

Pierre Janet a vorbit de subcoºtient, de dinamica psihicã, în acelaºi timp
cu Freud. Ginerele sãu, psiholog, ºi-a dat seama cã socrul sãu face o operã
paralelã cu Freud, ba chiar era el însuºi psihanalist. Freud, însã, a refuzat
întâlnirea cu Janet; Janet îºi revendicase, faþã de Freud, anumite prioritãþi.
Era epoca prioritãþilor.

Charcot era neurolog ºi numele sãu este legat de descrierea isteriei –
marele ºi micul acces, cazurile celebre, pavilionul special de cucoane de la
Salpêtrière, demonstraþiile de marþi. La el a învãþat trei luni ºi Freud. Tot la
el a fost ºi Babinski, neurolog, care a dat celebra definiþie a isteriei – boala
care se provoacã prin sugestie datoritã sugestiei ºi care tot prin sugestie se
vindecã – demolând astfel toatã demonstraþia lui Charcot. Babinski a pus
ºi bazele unei semiologii organice (semnul Babinski este un indiciu sigur
de leziune organicã). Deci începutul unei separãri organice între neurologie
ºi psihiatrie, pentru cã paraliziile, parezele, tulburãrile de sensibilitate
puteau avea natura mixtã.

Chaslin, un burlac psihiatru, un azilist de altãdatã, un „alienist“, a descris
psihoza discordantã. Perrin a descris cele cinci trãsãturi ale psihopatiei
paranoice. Clérambault, venerat de francezi ca un creier strãlucit, a descris
micul ºi marele automatism; el stã la baza unei concepþii speciale în
psihiatrie, de tip neurologic, adicã punctiform. El considera cã bolile psihice
încep printr-un focar, ca o sãmânþã, ca un fitil de dinamitã. De aici se
rãspândeºte ºi dacã excitaþia e micã, dã micul automatism, iar dacã e mare
dã marele automatism. Rãmâne ceea ce el a descris ca sindrom (Kandinski-
Clérambault). A funcþionat 40 de ani la Bicêtre, care era un fel de centru
pentru poliþie. În 1934 s-a sinucis.

Lui Monakow ºi Mourgue le aparþine ideea nivelurilor de destructurare,
idee sublimã preluatã de H.Ey.

Baruk a avut aport în demonstraþia intoxicaþiei interne în catatonie, prin
studii experimentale ºi ideea cã ar putea fi vorba de o intoxicaþie digestivã.
Starea catatonicã malignã e consideratã o autointoxicaþie. ECT scoate din
aceastã stare.

Cele mai importante contribuþii ale lui Delay sunt „cele trei memorii“ –
memorii instrumentale (afazia, agnozia, apraxia). Ceea ce e la vârful
neurologiei e la baza psihiatriei, idee genialã care aratã graniþa dintre cele
douã discipline. Memoria e componentã atât a conºtiinþei prezente, cât ºi a
fondurilor de personalitate. Tot el are ºi o descriere superbã a demenþelor
(împreunã cu Brillon). A fost înlãturat de studenþi în 1968. E singurul
psihiatru membru al Institutului.
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Deniker a scris împreunã cu Delay „Metode chimioterapeutice în
psihiatrie“, aducând faimoasa clasificare a psihotropelor (psiholeptice,
psihoanaleptice, psihodisleptice). Despre H.Ey va fi o lecþie specialã.

Dauméssein e întemeietorul, alãturi de Bailly-Sallin, al staþionarului
de zi (al psihiatriei de sector). Ei au salvat psihiatria de antipsihiatrie, fãcând
de fapt din psihiatria de sector o moderatã antipsihiatrie franþuzeascã.
Conrad a descris în debutul schizofreniei trãirea unei catastrofe, în care
subiectul se simte în centrul universului care se prãbuºeºte, lucru de o
intuiþie excepþionalã. Mayer-Gross a transplantat pe Krepelin ºi pe
K.Schneider în lumea anglo-saxonã ºi SUA descoperã abia acum valoarea
lui Krepelin. Tratatul lui rãmâne cel mai echilibrat ºi circulat tratat.
Weitbrecht a impus sistemul lui Kurt Schneider la nivelul psihiatriei actuale
din Germania.

Completarea concepþiei clinico-nosologice (eclectism clinic) a fost fãcutã
de autorii existenþialiºti Minkowski, Wyrsh, Matushek . Ei au sintetizat
concepþiile lui Krepelin, Jaspers, analizând starea de conºtiinþã, principiul
comprehensiunii extinse, care a dus la înþelegerea trãirilor schizofrene
(Eingenewelt – lumea proprie a schizofrenului).

Matushek ºi Benedetti au distins halucinoza alcoolicã de cea schizofrenã
– vocea paranoidului este la persoana a doua, iar în halucinoza Wernicke
la persoana a treia.

Kaplan, împreunã cu 200 de colaboratori, au creat o concepþie
panoramicã totalã, de lãrgire cu toate ºtiinþele conexe. Au considerat cã
psihiatria nu poate fi studiatã ºi cuprinsã de un singur om, ci trebuie
studiatã pe bucãþele.

Bumke a sintetizat cel mai important tratat de psihiatrie din prima
jumãtate a secolului XX, Huber a dat un manual util ºi a încercat sã lege
noþiunea de schizofrenie cenestezicã de dilatarea ventricolului trei; Lemke
a dat manualul de bazã pentru RDG. Scharfetter a dus mai departe ideile
lui Bleuler, considerând schizofrenia ca o infiltrare a ego-ului.

ªi acest capitol cunoaºte un progres continuu, care se reflectã în apariþiile
succesive ale DSM-ului, în apariþia ºi dispariþia anumitor entitãþi (ex.
paranoie, parafrenie, neurastenie) ºi apariþia altora (distimia, tipurile de
bipolaritate, PTSD, extensia conceptului de schizofrenie afectivã, schema
pozitiv – negativ în sindromologia schizofreniei). Un trend puternic al
clinicii este dezvoltarea psihiatriei biologice prin diferenþierea
neurotransmiþãtorilor ºi a corelaþiei cu diferitele entitãþi cât ºi cu impactul
psihotropelor asupra neurotransmisiei. Aºa cã imaginea alienistului de
altãdatã ºi a azilului au rãmas istorice fiind înlocuite cu ideea unei echipe
multidisciplinare (medic – psiholog – sociolog – biolog – genetician, etc.).
Clinica se dezvoltã, nu dispare ºi este indispensabilã ºi în viitor chiar dacã
psihiatria va deveni comunitarã.
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Concepþii analitice

Psihanaliza; disidenþa freudianã;
neopsihanaliza

Psihanaliza
Practic, ne referim rezumativ la viaþa ºi opera lui Freud. Psihanaliza

clasicã a fost întemeiatã de Sigmund Freud ca o teorie asupra structurii ºi
funcþiilor psihicului uman ºi ca metodã de psihoterapie. Dintre toate
concepþiile, psihanaliza exercitã cea mai mare seducþie, pentru cã ea se
referã în mod strict la o etiopatogenie a bolii psihice. Ea încearcã o
interpretare globalã a bolii psihice ºi prin extensie a normalitãþii, a societãþii
ºi a culturii. Psihanaliza pleacã în mod faptic de la bolnavul psihic ºi ajunge
la ontologie (culturalã, filosoficã).

Aceastã performanþã ar putea s-o aibã oricare filosof, dar acesta nu a
avut ºi nu are privilegiul studiului clinic, al intimitãþii bolnavului. De aceea
el rãmâne un om abstract. Freud nu a vrut sã rãmânã filosof ºi totuºi a
ajuns pânã la urmã un filosof al culturii.

Ipoteza fundamentalã a doctrinei psihanalitice o constituie postulatul
dupã care psihicul uman este determinat de anumite forþe de motivaþie
inconºtiente. Deºi noþiunea de inconºtient fusese elaboratã de Eduard von
Hartmann cu 30 de ani înainte (1869), Freud este primul care considerã
drept conþinut esenþial al inconºtientului instinctul sexual, libido-ul. Acesta
ar fi izvorul energiei psihice ºi factorul motivaþional de bazã în jurul cãruia
s-ar centra comportamentul uman. Prin metoda asociaþiei libere el constatã
cã bolnavul îºi aminteºte experienþele copilãriei pe care le considera demult
uitate, dar care erau de fapt doar inhibate pentru cã implicau experienþe
sexuale. Freud postuleazã astfel existenþa unei forþe active inconºtiente
care exclude din conºtiinþã aceste trãiri neplãcute, pe care le numeºte
mecanism de represiune (refulare) ºi care se exprimã ºi în rezistenþa pe
care o opune bolnavul în mod inconºtient când trebuie sã se refere la aceste
evenimente. Astfel ajunge sã emitã una din ideile care au scandalizat epoca
ºi anume cã sexualitatea nu este un atribut exclusiv al adultului ºi ea începe
din cea mai timpurie copilãrie. Prin urmare, inocenþa copilului este un
mit. Freud a descris ontogenia acestei funcþii în mai multe faze (vezi mai
jos – dezvoltarea psihosexualã).

Viaþa, biografia lui Freud, o putem împãrþi în trei perioade:
• prima copilãrie. Freud s-a nãscut în 1856 la Freiburg (Moravia) în

familia unui negustor de lânã evreu. Prima copilãrie e semnificativã
doar ca ereditate, adicã origine ºi religie iudaicã, cu rude, obiceiuri,
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ritualuri, anumite aplicãri ale mozaismului, fapt ce l-a influenþat,
deºi el nu era un habotnic. El a aplicat metoda psihanaliticã în primul
rând în studiul religiei mozaice. Tot acest lucru explicã ºi aspectul
etic foarte ridicat în care ºi-a conceput sistemul. S-a vorbit de puritate
ºi rigorism. Toþi s-au mirat cum el a examinat cele mai celebre cazuri
de nevroze ºi totuºi nu a fost niciodatã acuzat de nimeni. A fost un
om de familie, foarte legat de familie, de nevastã ºi de copii. Lucrurile
aceasta el le-a teoretizat ºi le-a vãzut ulterior ca o rezolvare bunã
asupra superego-ului ºi ca o armonie, ca o condiþie a normalitãþii.
Dacã-l întrebai ce înþelege prin normal, ar fi spus ca aceasta este o
armonie a instanþelor descrise de el.

• perioada vienezã, cea mai lungã, de formare, maturizare, chiar bãtrâneþe
• perioada a treia, foarte scurtã, de exil la Londra; perioada de

amãrãciune, de bilanþ foarte precipitat
E de subliniat formaþia sa conform sec.XIX, adicã materialist-pozitivã,

medicalã în sensul cel mai bun al cuvântului. Educaþia medicalã era
dominatã în acel timp de concepþia pozitivistã asupra ºtiinþei, de autoritatea
ideilor asupra legilor naturii formulate de Darwin, Helmholtz ºi Meyer. El
a fost crescut aºa cum obliga ºi Pavlov pe elevii sãi, sã nu interpreteze
nimic, sã descrie numai ce vede (foarte behaviorist).

A fost un student foarte bun, foarte curios, cu aplicare pentru disciplinele
fundamentale (de exemplu, a studiat fiziologia în laboratorul lui Bruke).
Practicã metodele timpului (Claude Bernard – fiziologia experimentalã),
pregãtit la maximum pentru o eventualã neurologie, nu pentru psihiatrie.
Psihiatria atunci era azilarã, abia se constituia sistemul lui Krepelin.

Deci prima trãsãturã a lui – mozaismul, a doua – trãsãtura scienticã, pozitivã,
raþionalã, raþionalistã, adicã fapte, demonstraþie, fantezie în anumite limite,
asta a fost chintesenþa lui Freud, pentru cã foarte mulþi elevi de-ai lui nu l-au
putut depãºi tocmai pentru cã au fost prea fanteziºti. El i-a dominat
întotdeauna prin puterea faptelor, a ceea ce a constatat în mod direct.

În cadrul acestei formaþii de fiziolog-neurolog, el ia cunoºtinþã de hipnozã
ºi face un stagiu la Charcot, la Salpetrière. Cunoaºte ºi ºcoala de la Nancy a
lui Bernheim, care practica de asemenea hipnoza. El nu intrã printre
apologeþii lui Charcot, deºi a fost apreciat de acesta. Îºi pãstreazã spiritul
critic (nu chiar ca Babinski) ºi nici nu e prea încuiat. El învaþã de la toþi.

În formaþia sa putem distinge douã influenþe: modul de gândire ºtiinþific
raþional, bazat pe fapte de observaþie clinicã, însuºit la ºcoala din Viena ºi
ideea ca psihicul poate fi înþeles prin forþe profunde din afara conºtiinþei,
idee pe care o capãtã de la Bernheim. Se întoarce la Viena ºi încearcã sã
intre întâi în învãþãmânt, sã practice medicina. Obiectul însã (hipnoza,
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nevroze) îl marginalizeazã, forþându-l sã practice particular. Fiind abia la
început, admite o colaborare cu Breuer, câþiva ani buni, iar ca rezultat prin-
cipal e cartea din 1895 „Studii asupra isteriei“.

Toatã doctrina ºi concepþia lui se vede cum se degajã progresiv prin
studiul de caz. Cazul cel mai celebru a fost cazul d-rei Pappenheim, care a
fãcut o conversie istericã dupã moartea tatãlui, de care era foarte legatã.
Sub hipnozã ea avea anumite descãrcãri emoþionale (pe care Freud le-a
numit mai târziu abreacþie sau catharsis), ºi se simþea bine dupã acestea. ªi
pentru cã Breuer se retrage (avea o nevastã cam geloasã), Freud va con-
tinua singur analiza acestui caz. Ce descoperã el? El descoperã de fapt
metoda ºi embrionul concepþiei, adicã descoperã cã tabloul clinic este
încifrat, este o semiologie care are un al doilea plan, este inconºtient.
Descoperã el inconºtientul? Nu, se ºtia de mult cã omul are ºi aceastã parte
mai ascunsã (noþiunea de inconºtient fusese elaboratã de Eduard von
Hartmann în 1869). El descoperã însã cã conþinutul acestui inconºtient e în
primul rând o problematicã sexualã, pe care a numit-o libido. Acesta ar fi
izvorul energiei psihice ºi factorul motivaþional de bazã, în jurul cãruia
s-ar centra comportamentul uman.

Al doilea lucru pe care-l descoperã este aºa-numitul transfer, adicã
manifestarea d-rei faþã de el, care era o proiecþie (alt mecanism) a încãrcãturii
afective (alta noþiune, numitã complex). Deci el era un substitut de tatã.
Doctorul e un substitut de autoritate (paternã în acest caz) ºi substitutul se
numeºte transfer. Aceastã întâmplare, a doua, este nevroza de transfer pe
care o face faþã de doctor (prima fiind nevroza veche). Dar ºi doctorul are o
anumitã atitudine faþã de bolnav, care e pentru sau contra transferului,
transfer care poate fi pozitiv sau negativ. De ce nu se comportã la fel toþi
bolnavii? Pentru cã existã o rezistenþã, o variabilitate a rezistenþei ºi asta
pentru cã sunt instanþe care reuºesc sã lupte cu inconºtientul. Prima instanþã
este cenzura (care e Superego-ul sau ruºinea, la cei care au fost educaþi sã
fie ruºinoºi). Al doilea e chiar forþa conºtientã pe care mai târziu o va numi
Ego (1920), care considera cã trebuie sã poarte o mascã, sã parã importantã,
sã-ºi ascundã dorinþele intime. Deci el descifreazã cã adultul în nevrozã
este un copil, deci descoperã noþiunea de regresie infantilã. Deci bolnavul
psihic este un copil, din punct de vedere afectiv.

Freud ºi-a dat seama cã nu poate afla ceva profund dacã direcþioneazã
conversaþia ºi atunci a încurajat bolnava sã spunã orice-i trece prin cap,
ignorând orice fel de cenzurã ºi renunþând la întrebãri (metoda
fundamentalã în psihanalizã – metoda asociaþiei libere).

Din experienþa cu isteria, din primul deceniu de activitate psihiatricã,
se mai desprind urmãtoarele idei. Una ar fi ideea experienþei traumatice
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recente sau infantile. Iniþial el a considerat experienþa traumaticã infantilã
ca originarã ºi care printr-un traumatism recent poate fi reactualizatã
(reactualizarea engramelor, spune el). Acest traumatism originar (unii se
refereau chiar la traumatismul naºterii, dar Freud se referea la complexul
Oedip ºi experienþele traumatice sexuale infantile) e incompatibil cu
dezvoltarea ego-ului. Incompatibilitatea se constatã în rezistenþã, prin
mecanismul de represiune sau refulare.

Dacã experienþa este foarte puternicã ºi reincitatã, bolnavul este invadat
de amintirile neplãcute ºi forþat sã facã ceva cu ele. În isterie se produce
frecvent conversia – transpunerea din plan psihic în plan neurologic,
vegetativ, intern, etc.

Descifrarea terapeuticã se numeºte psihanalizã, ea implicã atât abreacþii,
deci descãrcãri brutale, cât ºi scurgeri care trebuie interpretate, pentru cã
materialul e frecvent indirect, deghizat, simbolic. ªi dacã se reuºeºte acest
ceva, se obþine vindecarea, termen ca în medicinã, pe care noi în psihiatrie
nu îl folosim.

O bunã ilustrare a ideilor cãpãtate în studiul hipnozei o are Freud în
studiul viselor, în primul rând al celor proprii. Studiul propriilor vise a
fost autopsihanaliza lui Freud. În corespondenþa cu un amic, el de fapt
dezvolta ideile cãpãtate în prima perioadã ºi îºi va da seama cã aceasta e
calea regalã a psihopatologiei, adicã studiul viselor ca material inconºtient
ºi a cãrui aparenþã ascunde un conþinut latent. Freudologii socotesc
„Interpretarea viselor“ (1900) cea mai importantã carte din vasta sa operã.
Este ºi momentul când Freud face un proiect de cercetare pentru viitor,
proiect de studiu ºtiinþific în care schiþeazã ºi prima structurã – se cheamã
aparatul psihic – structura I. El a dat douã imagini ale aparatului psihic.
Acest prim aparat conþine trei instanþe – inconºtientul, subconºtientul ºi
conºtiinþa. Structura a doua, pe care o dã dupã 20 de ani, în 1920, este
inconºtient (Id), Superego ºi Ego (Eu), care de altfel se pãstreazã ºi astãzi
(vezi mai jos – structura psihicului).

Dupã aceastã a doua structurã se vorbeºte despre principiul topic (adicã
se referã la loc, instanþã). Deci aparatul psihic este structurat (Freud este
un structuralist fãrã sã o spunã) ºi este ierarhizat. Dar aceastã topicã nu
este fixã, este mobilã, are o circulaþie în scopul de a se menþine în echilibru
(o homeostazie). Acest echilibru este al doilea principiu, care se numeºte
principiul economic ( de siguranþã, de echilibrare, de securizare interioarã).
Al treilea principiu – circulaþia afectivã între cele trei instanþe poate fi
antagonicã, conflictualã. Este principiul dinamic; adicã jocul de forþe
interioare care explicã conflictul intern.
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Dezvoltarea psihosexualã

Adultul deci este rezultatul unei evoluþii ontogenetice, al maturãrii
aparatului psihic. Fazele acestei maturãri sunt de fapt fazele dezvoltãrii ºi
depãºirii (concepþie filosoficã germanã de tip hegelian, adicã acumulãri ºi
depãºiri) a unor faze ale libidoului. El spunea cã ne naºtem inconºtienþi
(succesorii lui descriu încã de la naºtere prezenþa Ego-ului), iar primul an
se încadreazã în faza oralã (libidoul centrat în jurul gurii ºi buzelor – supt,
mestecat, muscat). Suntem legaþi de lumea exterioarã prin sânul mamei,
obiectul lumii exterioare e sânul mamei, care gratificã, cu o economie relativ
simplã; plânge, îi dai sã sugã ºi tot aºa.

O a doua etapã, faza analã, e cea de dresaj sfincterian (dupã 1 an), în
care se obþine controlul anal ºi uretral; pentru acest dresaj se produce o
deplasare de libido, dacã a reuºit e începutul Superego-ului, adicã a
introjectãrii ordinelor parentale. Deocamdatã ºi aici mama joacã rolul nr.1;
relaþia este tot binarã, copil – mamã.

Dacã în primele douã faze existã un autoerotism faþã de propriul corp,
în faza urmãtoare – faza genitalã (falicã) – care începe în al treilea an de
viaþã, copilul descoperã obiectul iubirii în afara lui. Începe faimosul com-
plex Oedip, în care copilul strãbate variate relaþii afective cu pãrinþii. La
bãiat relaþia de obiect cu mama se continuã din faza oralã, peste faza analã,
în faza falicã, când el este atras de mama lui ºi când doreºte sã-ºi elimine
rivalul, care este tatãl lui, dar se teme cã drept pedeapsã ar putea pierde
penisul, fricã ce cu timpul devine mai puternicã decât iubirea pentru mamã
ºi care duce la stingerea ei. Acum bãiatul se identificã cu tatãl sãu,
însuºindu-ºi interzicerile acestuia ºi intrã cu acest complex de castrare într-
o fazã de latenþã sexualã pânã la pubertate. ªi fata se ataºeazã de mamã în
stadiul preoedipal, dar descoperã surprinzãtor de repede diferenþa sexualã
anatomicã faþã de bãiat ºi capãtã un sentiment de frustrare ºi invidie faþã
de acesta. Ea devine ostilã faþã de mamã, pe care o socoteºte rãspunzãtoare
ºi se îndreaptã cãtre tatãl sãu. Complexul se rezolvã prin diminuarea iubirii
fetei faþã de tatãl sãu, care nu-i poate satisface cerinþele imaginare cât ºi
datoritã fricii de dezaprobarea mamei. Freud acordã complexului Oedip o
mare importanþã în formarea viitoarei personalitãþi, nedepãºirea ºi fixarea
în aceastã fazã explicând dupã el multe anomalii tardive.

Între 4 – 11 ani este faza de latenþã, fazã ce nu trebuie conceputã la
modul naiv, cu absenþa fantasmei libidoului. Ele exista ºi acum ºi se regãsesc
în conflictele de mai târziu ale nevroticilor dupã care, odatã cu pubertatea,
se produce o recrudescenþã a sentimentelor incestuoase oedipale la ambele
sexe, acum punându-se importanta problemã a retragerii libidoului de la
pãrinþi ºi ataºarea de ceilalþi; deci pubertatea, faza propriu-zis sexualã, unde
intervin reprimãrile sexuale, în funcþie de fiecare societate.
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Urmeazã perioada de adult ºi apoi restrângerea, retragerea (andro– ºi
menopauza), dar omul rãmâne un „geronto“ tot cu sexul în cap. Se retrag
uneori, dar rãmâne Freud.

Teoria instinctelor leagã fenomenele psihologice de cele biologice. Freud
definea instinctul (1915): „este un concept de frontierã între mental ºi so-
matic, ca reprezentare psihicã a stimulilor originari din interiorul
organismului care câºtigã psihicul, ca o mãsura la cererea fãcutã psihicului
de a lucra în consecinþa conexiunii sale cu corpul“.

Un instinct are patru caracteristici principale – sursa, impulsul, þinta ºi
obiectul. Sursa oferã stimulul, care are o anumitã forþã (impuls) ºi care
determinã o acþiune cu scopul de a-ºi apropia obiectul care aduce satisfacþie.
Dacã la început el s-a limitat doar la instinct sexual, în a doua schemã, din
1920, el complicã teoria libido-ului. deci a inconºtientului (care e laitmotiv, o
monovoce sexualã) cu un al doilea instinct fundamental, cel al morþii. El a
clasificat instinctele în instincte de viaþã (instinctul de autoconservare ºi
instinctul sexual) ºi instinctul morþii. Aici e ceva nemaipomenit, în sensul cã
viaþa ºi moartea stau ca probleme fundamentale în fiecare existenþã ºi lucrurile
se împart în topicã, economicã ºi dinamicã, conform jocului acestor douã
forþe. În etapele timpurii predominã libidoul, în ultima parte instinctul morþii.
Aceste instincte ar fi guvernate de anumite principii regulatoare, cum ar fi
principiul constanþei (1895), adicã tendinþa organismului de a menþine un
echilibru prin descãrcarea tensiunii interne la un nivel de repaos, fapt care
s-ar realiza printr-un al doilea principiu, al plãcerii ºi al realitãþii (1911).
Tendinþa la descãrcarea tensionalã dictatã de principiul plãcerii e modificatã
de principiul realitãþii odatã cu maturarea funcþiilor ego-ului.

Deci pentru Freud orientarea psihicului uman ºi adaptarea la mediu nu
e motivatã, aºa cum susþinea gândirea filosoficã ºi ºtiinþificã de pânã la el,
de cãtre conºtiinþã, ca funcþie de reflectare supremã, ci de cãtre forþe de
motivaþie inconºtiente, în care rolul predominant îl joacã libido-ul.

Imaginea despre structura psihicului a lui Freud e dupã o concepþie
aproape fizicã. Ceea ce socoate el determinant (ºi asta e criticabil) e concepþia
despre inconºtient ca rezervor de energie, ca expresie a energiei totale a
corpului ºi mesagerii, vectorii acestei energii se numeau pânã la el instincte,
iar de la el încoace se numesc pulsiuni. Instincte, trebuinþe, nevoi, dorinþe,
impulsiuni, pulsiuni, sunt noþiuni care se pot confunda. Freudiºtii þin strict
la noþiunea de pulsiune, cãreia îi descrie obiect, sursã ºi scop.

Pentru întregul inconºtient sensul principal ar fi cãutarea plãcerii ºi
evitarea durerii. Aceastã sursã energeticã, fãrã celelalte structuri, ar face
din om un animal, un sãlbatic, un nesãtul, un dezinhibat, un nesimþit (sub
aspect moral). El e modelat de dresajul educaþional ºi condiþionat într-un
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lanþ de reflexe ce rãmân inconºtiente ºi se numesc Superego, care e cenzorul
moral al persoanei, al judecãþilor noastre, care ne dã sau nu o satisfacþie
completã (pentru cã exisã fenomenul vinovãþiei, al culpabilizãrii). Ceva
din inconºtient vine ºi problematizeazã ºi poate strica din satisfacþie. Din
acest conflict de instanþe, între inconºtient (Id) ºi Superego rezultã un Ego
puternic sau slab. Un Ego puternic ia cunoºtinþã de toatã problematicã, o
satisface, dar cum se poate, adicã adaptat la realitate, conform realitãþii.
Deci stãpânul normal e un om adaptat la realitate, la principiul realitãþii.

Structura psihicului

Prima schemã a psihicului cu conflictul conºtient – inconºtient (ºi cu o
derivaþie preconºtientã) nu l-a satisfãcut pe Freud, care ºi-a reformulat teoria
concepând de data aceasta psihicul ca o structurã compusã din regiuni
funcþionale (nu trebuie confundat cu o anatomie topograficã). Psihicul s-
ar compune din Id, Ego ºi Superego.

Id-ul este total inconºtient ºi locul pulsiunilor instinctuale de care am
vorbit mai sus. Este rezervorul de energie primordial, este complet
neorganizat ºi se conduce dupã principiul plãcerii în contrast cu Ego-ul,
care se conduce dupã principiul realitãþii ºi organizeazã contactul cu mediul.

Tot de Id sunt ataºate ºi visele. Astfel, în somn se produce o relaxare a
cenzurii prin care Id-ul devine predominant. Dupã Freud, visul ar avea
tocmai aceastã structurã ºi funcþie complexã de a pãzi somnul, moderând
excitaþia Id-ului, iar pe de alta parte de a deghiza aceste impulsuri sub o
formã simbolicã, descifrabilã prin tehnica psihanaliticã. Freud a numit visul
drept calea regalã de studiu al inconºtientului subliniind astfel valoarea
metodologicã. Aceastã interpretare a fost punctul de plecare pentru arta
suprarealistã ºi oniricã.

Ego-ul reprezintã o organizaþie coerentã, cu sarcina de a evita neplãcerea
ºi durerea, reglementând descãrcãrile Id-ului, conform cu cerinþele lumii
externe. Freud descoperã Ego-ul în cursul fenomenului de rezistenþã ºi îl
concepe ca o organizaþie strâns legatã de conºtiinþã ºi realitatea externã ºi
concomitent operând inconºtient asupra instinctelor. Deci conºtiinþa à la
Freud este doar una din funcþiile Ego-ului. Ego controleazã motilitatea,
percepþia, contactul cu realitatea ºi inhibã instinctele primare ale Id-ului.

Studiind dezvoltarea ontogeneticã a Ego-ului, Freud constatã cã la
naºtere copilul nu are Ego ci doar Id ºi de aceea este total dependent de
Ego-urile pãrinþilor. Contactul ºi schimbul cu lumea exterioarã modificã
Id-ul ºi formeazã Ego-ul, în care se substituie progresiv principiul plãcerii
cu principiul realitãþii. Dacã conflictul era la început între Id ºi lumea
exterioarã, acum este între Id ºi Ego.
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Mai recent, Hartmann, Kris ºi Lövenstein au postulat coexistenþa
Ego-ului cu Idul chiar de la naºtere, numindu-l ego autonom primar. Acesta
ar coordona copilul faþã de obiectele satisfacerii instinctuale. Medierea pe
care Ego-ul o realizeazã între Id ºi lumea externã se realizeazã printr-o
listã de funcþiuni, din care menþionãm:

• relaþia cu realitatea, adaptarea la ea prin percepþie, memorie,
înþelegere ºi acomodare;

• controlul ºi reglarea pulsiunilor instinctuale prin care se realizeazã
trecerea de la plãcere la realitate;

• dezvoltarea relaþiilor de obiect de la narcisism la relaþii sociale în
interiorul familiei ºi apoi în grupul social;

• sinteza, integrarea, coordonarea tuturor funcþiilor psihicului;
• apãrarea faþã de semnalele periculoase din exterior sau interior printr-

o serie lungã de mecanisme (vezi mai jos – mecanisme de apãrare).
Superego-ul reprezintã forþa inconºtientã care imprimã Ego-ului ºi Id-

ului anumite scheme morale însuºite în copilãrie de la pãrinþi (ºi prin
aceasta de la societatea în care au trãit pãrinþii). Se constituie odatã cu
rezolvarea complexului Oedip, când se încorporeazã forþele inhibitorii ale
lumii externe (internalizare) ºi când se constituie un model ideal care va
cãlãuzi în mod inconºtient individul, model de Ego ideal care va impune
conºtiinþei ceea ce a rezultat din sinteza imaginii pãrinþilor ºi a altor
autoritãþi exemplare. Deci este conceput ca o forþã prohibitivã, autocriticã.
Normalul ar fi prin urmare cel al cãrui psihic ar menþine un echilibru
armonios al Ego-ului faþã de Id ºi Superego. Deci tratând bolnavii psihici,
Freud a constatat fapte psihopatologice noi, pe care nu le putea înþelege cu
noþiunile de psihologie ºi psihopatologie ale vremii lui ºi pentru care a
elaborat o teorie comprehensivã atât pentru psihologia omului normal cât
ºi pentru bolnavul psihic.

Psihanaliza are o concepþie proprie asupra nevrozelor ºi psihozelor.
Freud observase cã istericul sub hipnozã relateazã amintiri inconºtiente ºi
admite cã boala apare la indivizi care au suferit anumite traume psihice.
Apoi descoperã prin metoda asociaþiei libere cã aceste traume sunt foarte
precoce ºi sunt legate de ceea ce a descris ca sexualitate infantilã, adãugând
la etiopatogenia nevrozelor ideea unui conflict sexual precoce între Eu ºi
viaþa impulsivã (Id). Simptomul ar fi expresia compromisului pe care îl
face Ego-ul când reprimã pulsiunea Id-ului. Nevroza este deci expresia
unei frustrãri care împiedicã o satisfacere pulsionalã adecvatã, Eu-l
regresând la o treaptã de organizare inferioarã, infantilã.

Acelaºi fel de explicaþii ºi pentru psihoze. Schizofrenia ar fi expresia
unei slãbiciuni constituþionale sau psihogene a Ego-ului, care ar determina
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o regresiune a psihicului la un nivel primitiv, asocial, narcisic, când
individul sacrificã Eu-l ºi adoptã puncte de vedere ale Id-ului.

Studiind cartea scrisã de un bolnav de paranoia (cazul Schreber), Freud
explicã delirul de persecuþie printr-un puseu de libido homosexual, care
intrã în conflict cu Ego, din care rezultã delirul de persecuþie. La paranoia,
dupã Freud, se produce o regresiune în stadiul pregenital – stadiile infan-
tile fiind toate pregenitale ºi la nivelul unei furii narcisice.

De la aceasta afirmaþie Freud dezvolta ideea de narcisism. De la mitul
lui Narcis – iubirea exclusivã de sine, el se cautã în toate suprafeþele
lucitoare, ale apelor ºi, plecând de la acest mit, Freud considerã ca psihoza
este o alunecare în narcisism – este o pierdere foarte profundã a
sentimentului de ataºare la obiect.

Încã din stadiul dezvoltãrii iniþiale pregenitale este o ataºare la obiect –
sânul mamei, dacã se pierde asta – toatã energia libidinalã se fixeazã pe
sine însuºi, se produce acest narcisism; este vorba de fenomenul de fixare
pe ceva care se cheamã catexis.

Mecanisme de apãrare

Partea cea mai importantã pentru noi este lupta dusã de Ego pentru
menþinerea normalitãþii. Normalitatea e o luptã interioarã de refulare în
inconºtient a ceea ce depãºeºte principiul realitãþii. Lupta aceasta se numeºte
apãrare, mai exact apãrãri. Avem mai multe feluri de apãrãri, de propriul
nostru pericol (noi fabricãm nevoia de plãcere „am vãzut ºi am înnebunit“).
Faptul acesta n-a fost exact observat de Freud ci mai bine de Anna Freud,
fiica lui, care în 1936 a descris mecanismele de apãrare ale Eu-lui.

Normalul e totuºi un om asediat, vai de capul lui. Existã apãrãri reuºite,
dar ºi nereuºite sau patologice, descrise de Jones ulterior (a fost un freudist
ortodox). Psihanaliza ajutã la descifrarea diferenþei dintre normal ºi
patologic. Diferenþa e cã în boala mintalã mecanismele de apãrare sunt
depãºite. Boala mintalã e un rãzboi continuu, iar simptomele ce apar sunt
de fapt compromisuri ale acestei lupte dintre propriul Eu, inconºtient ºi
Superego. În mecanismul psihopatologic, în refacere ºi psihoterapie ne
bazãm tocmai pe întãrirea acestor apãrãri, în scopul unei maturizãri, ceea
ce Freud numea vindecare. Lista apãrãrilor: ambivalenþa, ambivalenþa
oscilaþionalã, evitarea, conversia, denial (negarea), derealizarea, deplasarea,
exagerarea, fixarea, introjecþia, izolarea, negarea, proiecþia, formaþiile re-
active, refularea (represiunea), rãsturnarea în opus, întoarcerea asupra
subiectului (asupra propriului sine), undoing (a face invers sau a nu face),
condensarea, investirea, identificarea. Acest curent electric, energie, produs
de inconºtient prin principiul economic, trebuie bine repartizat astfel încât
topica sã fie totdeauna cu energia deasupra.
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Deci maturul normal reuºeºte aceastã performanþã dupã o ontogenie
fericitã ºi ajunge la urmãtoarele 6 apãrãri ale adultului normal: altruism,
anticipare, ascetism, umor, sublimare, supresie. Pentru apãrãrile nereuºite,
care ne fac sã-i denumim psihopaþi, existã 9 apãrãri proprii: acting out,
blocarea, hipocondria, introjecþia, comportamentul pasiv – agresiv,
proiecþia, regresia, fantezia schizoidã. Apãrãrile nereuºite ale nevroticului
sunt 11: controlul (supercontrolul, supercenzura), deplasarea, disocierea
(nu a lui Bleuler, ci cea nevroticã, pitiaticã), externalizarea, inhibiþia,
intelectualizarea, izolarea, raþionalizarea, formaþia reactivã, represia
(refularea), sexualizarea. Apãrãrile psihotice sunt 4: proiecþia, negarea,
distorsiunea, mortificarea narcisicã. În apãrãrile nereuºite, unele dintre ele
(ex.proiecþia, regresiunea, refularea) sunt comune psihopatului,
nevroticului ºi psihoticului. Rãmâne totuºi sã le stabilim niºte diferenþe
calitative. Deºi par foarte multe, majoritatea sunt legate de mecanismul
fundamental care este cel de refulare, sunt variante de refulare. Chiar
mecanismele maturului sunt refulãri reuºite, adicã soluþii fericite, gãselniþe
pentru o derivare, o înãlþare, pentru a nu regresa, ci a urca.

Procesul terapeutic

Pe Freud l-au interesat în fond 3 lucruri:
• cunoaºterea de cãtre doctor a motivaþiilor inconºtiente ale bolnavului
• comunicarea acestei cunoaºteri bolnavului
• înþelegerea ei de cãtre bolnav; înþelegerea ar echivala în româneºte

cu recunoaºterea unui defect al bolii de cãtre conºtiinþa individului
(insight).

Nu se ºtia deoarece psihoterapia raþionalã contând pe un om raþional
crede cã dacã îi explici motivele pentru care nu eºti de acord cu conduita
lui, el trebuie raþional sã se modifice, sã accepte ºi sã se corecteze, dar dupã
un timp reia. Deci nu este vorba cã omul nu ar avea suficientã forþã raþionalã
ca sã înþeleagã defectul de conduitã dar ea este înrãdãcinatã în afectivitatea,
în instinctivitatea lui – sã descoperim procedee care sã meargã mai departe
decât acest stadiu de conversaþie raþionalã. Formula lui Freud este – unde
a fost Id sã devinã Ego.

Sã-l urmãrim pe Freud în indicaþiile lui de a aplica psihanaliza.
Selecþia bolnavului. Are un interviu cu bolnavul ºi îl intereseazã dacã

bolnavul vrea sincer sã lupte cu defectele sale. Dacã nu are aceastã dorinþã
în mod profund, Freud îi contraindicã tratamentul. Se poate întâmpla
uneori ca istericele sã exprime o dorinþã nu profundã ci superficialã, dar
insistentã, de a intra în acest tratament. Freud atrage atenþia asupra acestui
lucru. De fapt poate fi vorba de o contraindicaþie.
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Criteriile dupã Freud de a intra în psihanalizã ar fi urmãtoarele:
• capacitate de gândire logicã fiindcã schizofrenii, marginalii

intelectuali nu pot intra în aceastã terapie
• un minim de Ego care are conºtiinþa bolii (insight), îºi dã seama de

un defect al lui
• persoanã care sã accepte pentru un timp o agravare a nefericirii

fiindcã cura psihanaliticã presupune un moment sau o perioada de
agravare

• vârsta de 20-30 de ani – a spus sã fie o elasticitate mintalã, dacã este
un suficient care crede cã le ºtie pe toate nu are ce cãuta

• pacientul sã dea dovadã de un scepticism onest, sã nu se aºtepte la
prea mult de la psihanalizã dar sã nu o denigreze; nu este nici ceva
mistic, nu este un fenomen Lourdes – dar nu este escrocherie fiindcã
în aceastã situaþie se contraindicã psihanaliza.

Psihanaliza se pune când este vorba de o boala profund fixatã în caracter.
Noi când vedem cã persistã o cenestopatie, o cefalee, cu pensionare de 15
ani spunem – este o dezvoltare. La Freud este invers, dezvoltarea nu
succede ci precede; este o dezvoltare patologicã a caracterului infantil ºi
ceea ce succede adicã aparenta neurastenie, stând pe un asemenea fond,
atinge noþiunea de borderline – de graniþã între nevrozã ºi psihozã.
Caracteristica graniþei este rezistenþa la tratament – deci nu pericolul unei
decompensãri psihotice, ci mai degrabã imposibilitatea de a zdruncina acest
pivot caracteristic.

Terapeutica

Are douã pãrþi: situaþia ºi procesul analitic.
Situaþia este reprezentatã de condiþiile preliminare ºi organizatorice –

punctualitatea, canapeaua, încrederea.
Procesul însa psihanalitic, conþinutul care se face în psihanalizã, strãbate

trei perioade:
• prima – în care se consolideazã situaþia psihanaliticã ºi se cautã

stabilirea unei alianþe între bolnav ºi terapeut – I / I. Nu se începe cu
canapeaua, fiindcã l-ar ºoca. Se începe cu încercarea de aliere a lui în
aceastã treaba, care dureazã variabil. Sã nu þinã prea mult.

• apariþia ºi analiza unei nevroze de transfer; vine un bolnav nevrotic la
tratament iar noi în a doua perioadã îi creem nevroza de transfer. Este
ceva specific psihanalizei, este o regresiune a bolnavului suficient de
mare care sã-i permitã depãºirea unei cenzuri proprii ºi care prin asociaþii
libere, povestirea a orice îi trece prin cap, sã-i ofere psihanalistului un
material suficient de bogat pentru studiul inconºtientului bolnavului.
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Clasic, analistul sã nu intervinã în aceasta fazã, sã lase bolnavul singur;
cu timpul, cãtre sfârºitul vieþii, Freud a admis ca sã se intervinã mai ales
dacã bolnavul stã pe o situaþie deosebitã ºi interesantã, sã fie rugat sã o
detalieze acum sau în altã ºedinþã.

De ce este greu de suportat? Regresia duce bolnavul în acest stadiu (de
regresie) în situaþia oedipianã cu psihanalistul, de copil faþã de pãrinte,
este o relaþie afectivã de dragoste ºi urã; analistul nu poate fi într-o situaþie
neutrã, aceastã situaþie purtând numele de contratransfer.

Dacã procesul avanseazã ºi se oferã suficient material de interpretare ºi
pacientul acceptã cã i se potriveºte acest gen de interpretare, în ºedinþele
viitoare el simte o uºurare a simptomelor pentru care a venit ºi simte o
maturizare a sa, o reîntoarcere a subiectului cãtre realitatea sa. Când se va
produce acest lucru, se va produce în fond a 3-a fazã:

• separaþia de analist ºi cãpãtarea independenþei faþã de el. Bolnavul
nu avea o independenþã fiind fixat de propriile fantome – de data
asta scapã de ele ºi se poate intra în normal.

Eºecuri: în faza a doua – imposibilitatea de transfer, adicã o rezistenþã de
neînfrânt, în faza a treia – bolnavul face o gravã depresie, pe fondul faptului
cã nu se va mai întâlni cu analistul. Este ca la înþãrcare – se face treptat – dar
sunt ºi psihanalize pe viaþã. Nu te poþi lega la cap cu atâtea cazuri.

Tehnica propriu-zisã este asociaþia liberã ºi tehnica interpretãrii acestor
simboluri. Contribuþia lui Freud la teoria visului: el a numit visul „calea
regalã a cunoaºterii inconºtientului“ ºi a socotit cu mare rigoare ºtiinþificã
ca visul este un fenomen determinat. El i-a descris aparenþa lui – anecdotica
– care este conþinutul manifest ºi un al doilea plan – conþinutul latent, care
trebuie interpretat. Cu toatã arta ºi exemplele lui, nu a fãcut o carte de
visuri – Freud atrãgea atenþia cã acelaºi conþinut manifest în diferite ipostaze
personale poate sã însemne altceva. Freud este pânã la urma un raþionalist,
fiindcã arãtând latura ascunsã a lucrurilor, a omului, o face pentru ca omul
sã devinã stãpân pe sine, deci completeazã în fond adagio-ul socratic, deci
omul nu este uniraþional, nu este un mistic.

În concluzie, psihanaliza a dorit sã fundeze o ºtiinþã asupra psihicului
uman, o psihologie asupra interacþiunii dintre procesele conºtiente ºi cele
inconºtiente. Pornind de la psihopatologie, Freud a formulat legi de
funcþionare a sistemului mental, pe care le-a extrapolat la omul normal
(psihologie) ºi apoi la omul istoric (antropologie psihanaliticã).

În concepþia psihanaliticã, cauza principalã a bolilor psihice o constituie
eliberarea inconºtientului de sub controlul conºtiinþei. Inconºtientul
reprezintã un sistem de forþe afective refulate, care nu se manifestã clinic
decât printr-o distorsiune în simptome psihopatologice dupã modelul
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gândirii din vis. Aceastã forþã intrã în conflict cu forþa conºtientã a
Ego-ului care are sarcina sã adapteze persoana la realitate ºi astfel se pro-
duce boala mentalã.

Freud ºi-a propus ca prin metoda psihanaliticã sã aducã în conºtiinþa
bolnavului sensul real al bolii sale, adicã faptul cã aceasta constituie o
producþie simbolicã ºi imaginarã, descãrcându-i astfel ºi eliberându-i de o
povarã imaturã ºi întãrindu-i sau chiar refãcându-i personalitatea.

Limitele psihanalizei þin în primul rând de ignorarea substratului ma-
terial, neurofiziologic al bolilor mintale. Datele neurofiziologiei
contemporane pun într-o luminã nefavorabilã ºi desuetã ipotezele
psihanalitice. Ceea ce este inacceptabil este caracterul dogmatic pe care îl
continuã urmaºii ortodocºi ai lui Freud, care contrazice cerinþe de reînnoire
a oricãrei teorii conform cu noile descoperiri, fapt care pune sub semnul
întrebãrii pretenþia psihanalizei ca teorie ºtiinþificã. Criticabilã este de
asemenea confuzia domeniului socialului ºi al culturii cu psihopatologia,
care duce la ºtergerea distincþiei, de mare importanþã socialã, între bolnav
ºi normal, ceea ce scade mult din aplicabilitatea practicã a psihanalizei ºi
favorizeazã totodatã o scuzã pentru orice fel de amoralism. Este ºi motivul
pentru care psihanaliza a fost respinsã de curente ca marxismul dar ºi
existenþialismul.

Cu toate aceste scãderi grave, cum ar fi predominanþa explicaþiei
biologico-sexuale în conduita umanã, ca ºi neînþelegerea valorii societãþii
în formarea personalitãþii umane, psihanaliza are totuºi meritul de a fi dat
o sintezã unitarã asupra funcþionãrii psihicului într-un moment istoric când
totul era fragmentat de pozitivismul sec. XIX. Deºi nu a fost acceptatã de
psihologia riguros experimentalã ºi de ºtiinþele naturii în general,
psihanaliza a avut ecouri largi în artã ºi filosofie, domenii în care subiectivul
îºi are încã importanþa sa.

Disidenþa freudianã
Karl Gustav Jung (1875-1961). Din viaþa lui, de reþinut cã are o origine

dublã: tatãl lui a fost preot ºi a vrut sã-l facã ºi pe el preot, iar bunicul a fost
medic în Basel, Jung dorind sã ajungã ca bunicul. A fãcut teologia dar nu a
practicat-o, dupã care a fãcut medicina. Aceastã întâmplare a lui este ºi
una din concluziile operei sale, anume ideea fundamentalã a operei lui
este cã orice om trebuie sã-ºi cunoascã nu numai partea principalã a
persoanei lui ci ºi visurile ºi opþiunile secundare ºi dacã vrea sã nu devinã
bolnav mintal, trebuie sã caute sã-ºi realizeze acest program originar.

În formaþia lui, e de subliniat cã a fost în catedra lui Griesinger de la
Bürgholzli ºi a fost coleg cu E. Bleuler. Au fost influenþaþi amândoi de
Freud. Amândoi au dat lucruri personale ºi deosebite pornind de la Freud.
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A avut o viaþã fericitã ºi armonioasã, ca puþini alþi psihiatri ºi psihologi.
Preocupãrile lui au fost mult mai largi decât ale oricãrui alt psihiatru. A
fost un om de culturã (religii comparate, ºtiinþe oculte, magie, indianisticã,
parapsihologie). Mircea Eliade a fost la el ºi s-a considerat influenþat printr-
o fericitã apropiere de Jung.

Jung porneºte de la Freud ºi admite cã într-adevãr inconºtientul
explicã normalitatea ºi boala mintalã. Dar diferenþa ºi disidenþa începe
când Jung considerã cã omul nu se poate explica prin libido, prin ins-
tinct sexual, cã nu e suficientã aceasta explicaþie. El descoperã (noþiune
introdusã de el) un strat mai profund, cel mai profund, al
inconºtientului, pe care îl numeºte inconºtient colectiv. Freud e
proprietarul doar al inconºtientului personal. Inconºtientul personal e
deci de la naºtere la moarte; chiar de la naºtere avem engramat un
inconºtient colectiv. Prin urmare, Jung pune problema ereditãþii,
transmisibilitãþii, moºtenirii psihologice. Prin inconºtientul colectiv,
omul nu mai rãmâne o individualitate colectivã ci e o parte programatã
a unei colectivitãþi mai mari ºi nu numai a familiei ci a neamului, patriei,
poate a întregului univers. Jung este deci un universalist.

Acest inconºtient moºtenit, social, se mai numeºte ºi obiectiv, în con-
trast cu cel personal, subiectiv. Dovada sunt studiile etnografice comparate
care aratã cã comunitãþi fãrã legãturi geografice, politice, istorice, etc. au la
bazã aceeaºi mitologie, aceleaºi reprezentãri, deci au o misticã comunã
(tematica lui Eliade). Aceastã lume primitivã foloseºte deci ca model al
comunitãþii universale, ca dovadã a acesteia, iar toate celelalte pedigriuri,
linii deosebite, rase, etc. sunt lucruri secundare faþã de cel primar constatat
de Jung. La baza lumii ar fi deci un mecanism mistic; de unde ºi o mulþime
de critici de-a lungul anilor.

Acest inconºtient colectiv se exprimã prin arhetipuri, adicã tipuri vechi,
originare. Acestea sunt:

• simbolurile arhetipale
• umbra
• anima ºi animus
• sinele (self-ul)
• persona
Aproape toate fixãrile afective ale fiecãrui om þin de arhetipuri, adicã de

prototipuri universale. Exemple sunt mama, tatãl; toate mitologiile au un
principiu matern ºi unul patern de origine, precum ºi explicaþii pentru
geneze, pentru toate genezele, chiar dacã se cheamã foarte diferit.
Arhetipurile se leagã foarte mult între ele.
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De exemplu, de arhetipul matern ºi patern se leagã principiul masculin
ºi feminin, hermafroditismul, incompletitudinea unei persoane (descrisã
de M.Eliade), toate lucruri atât de vechi ºi universale. Prin aceste explicaþii
culte, generoase, Jung ne câºtigã mult mai mult decât Freud. Sunt el
adevãrate? Parþial poate cã da.

Umbra postuleazã cã în fiecare persoanã inconºtientul colectiv are o parte
inacceptabilã de cãtre persoana respectivã, care se amestecã cu inconºtientul
personal, parte care poate fi pozitivã sau negativã ºi a cãrei cunoaºtere
subiectul o poate avea prin vise (dacã ºi le cunoaºte, le studiazã ºi dacã
vrea sã le înþeleagã) sau în reverii (când se lasã sã viseze, relaxat, cu ochii
deschiºi). De exemplu, partea negativã a umbrei sunt, în viziunea creºtinã,
pãcatele. Treburile încurcate ale vieþii tale trebuie cunoscute, trebuie
cunoscutã propria umbrã, nu sã bei ºi sã uiþi. Pãrþile pozitive sunt planuri,
proiecte, dorinþe neglijate (de care te jenezi când devii adult). Însã cursul
armonios al vieþii vine prin a nu socoti cã toate acestea sunt prostii, copilãrii,
ci a le da o importanþã, importanþã care are o valoare pentru activitatea
creatoare a omului, de exemplu pentru artã sau pentru un hobby de artã.
Tot ce vine din straturile profunde este foarte valoros ºi original pentru
fiecare. Deci Jung încurajeazã latura creatoare a omului.

În contrast cu umbra, cel mai aproape de concept ar fi persona (persoana),
care este invers, adicã faþada, ceea ce se vede ºi în care ne forþãm sã pãrem
cu un rol social. Persona, deci masca socialã, se întâlneºte cu alte mãºti
sociale ºi dã aceastã configuraþie arhetipalã, pe care o pot reproduce actorii.
Pericolul la persona, necunoaºterea mãºtii pe care trebuie sã o porþi, poate
duce cãtre un model alienat (deci îndepãrtat de modelul acceptat de
societate), care poate fi ori prea serios ori prea neserios.

Anima ºi animus sunt douã configuraþii arhetipale, una completeazã
masculul (anima), cealalaltã completeazã femeia (animus). Din punct de
vedere psihologic suntem hermafrodiþi, dar nu în proporþii egale ºi în
diversitate foarte mare. Important este cã noi nu suntem cum am crede,
adicã exclusiv masculini sau feminini. Lucrul acesta e benefic pentru
umanitate, mai ales când anima ºi animus se dezvoltã în laturile lor pozitive,
nu negative. Deci bãrbatul are o anima, pozitivã sau negativã. Anima
pozitivã îl deschide cãtre iraþional, cãtre iubire, romantism (de exemplu
iubeºte natura); aceºti barbaþi apar generoºi, încrezãtori, competenþi,
degajaþi (nu încordaþi). Dacã au o anima negativã sunt invers; rãi, predispuºi
la dezechilibre psihice, la nevroza obsesivo-fobicã, la suicid.

Femeia are un animus, ai trãsãturi din partea tatãlui, adicã atitudini
pompoase, e rece deºi pe dinãuntru e caldã, încãpãþânatã, exageratã. Dacã
animus e pozitiv, trãsãturile masculine îi stau foarte bine: iniþiativã,
obiectivitate, curaj.
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Jung a descris aici patru stadii în dezvoltarea femeii ºi 4 în dezvoltarea
bãrbatului. Stadiile femeii sunt:

• stadiul de Evã (de mamã)
• stadiul romantic – idealist (Margareta din Faust)
• stadiul de Maica Domnului
• stadiul de înþeleaptã a familiei
Bãrbatul trece prin:
• stadiul samsonic (atlet)
• stadiul de acþiune (guvernamental)
• stadiul teologic
• stadiul de înþelepciune
Self-ul rezulta dintr-o sintezã a Eu-lui cu umbra ºi cu anima (animus).

Combinã partea conºtientã cu tot ce vine din adâncuri. Eºti tu însuþi. Deci
omul, dupã Jung, are posibilitatea unui moment de sintezã, nu numai de
analizã, în care crede cã o poate lua de la început, cã a renãscut, cã se simte
atât de integrat nu numai socio-cultural, ci chiar cosmic (aºa cum se
întâmplã, însã patologic, la unii deliranþi).

Alte noþiuni ale lui Jung, actuale, sunt împãrþirea tipurilor umane în
introvert ºi extrovert (plus varietãþi). El a pornit de la douã observaþii con-
crete: lui i s-a pãrut cã Freud e un extrovert, adicã iubitor de prieteni, de
sociabilitate, de comunicare, de dialog, pe scurt iubitor (nu iubitor de sine,
care e ceva narcisic, schizofren). Adler i s-a pãrut introvert. Freud era
orientat cãtre obiect, cãtre realitatea externã, el ne leagã foarte tare de
concreteþea celuilalt (vezi sânul mamei de exemplu), în timp ce la Adler
suntem legaþi de un factor subiectiv, interior.

Dintre funcþiile psihologice descrise de Jung, patru i se par de bazã:
• gândire + afectivitate = raþiune
• senzaþie + intuiþie = iraþiune
Conteazã deci la fiecare tip analizat combinarea ºi proporþia acestor patru

factori. El a descris de altfel, matematic, opt posibilitãþi.
Altã noþiune este cea de sincronicitate, prin care se referã la ceva de „ghicit

în cafea“, adicã toate coincidenþele trebuie studiate pentru cã în
sincronicitatea lor ar putea însemna ceva. Ele degajã calea vieþii. Fericirea
(calea vieþii) dupã el nu e o treabã pur economicã, ci e o armonie interioarã.

Toatã concepþia lui Jung se numeºte psihologie analiticã.
Alfred Adler (1870 – 1937) are drept concepþie psihologia individualã.

Freud a þinut foarte mult la amândoi, dar a trebuit sã se despartã de ei,
pentru cã fiecare a fãcut idei, sisteme, ºcoli separate ºi azi sunt separaþi în
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societãþi diferite. Adler porneºte ca preferatul lui Freud, care îl ºi considera
ca succesor ºi-l numeºte preºedinte al societãþii de psihanalizã din Viena.
Stã însã numai un an, pentru cã nu e de acord cu exclusivismul libido-ului
sexual al lui Freud.

A fost influenþat de Nietzsche ºi Schopenhauer, dupã care în inconºtient
forþa numãrul unu nu este sexul, ci lupta pentru putere („nu mã clintesc“
e o afirmaþie adlerianã). Deci superioritatea sau inferioritatea unui om vine
din conºtiinþa sau inconºtiinþa acestui scop originar. Aceastã luptã pentru
existenþã devine un scop, un plan ºi un stil de viaþã. Boala mintalã este
exact împrãºtierea, inconºtiinþa acestui scop fundamental, pe care ar trebui
sã-l avem foarte clar.

Cele trei mari probleme de viaþã, dupã el, sunt:
• ocupaþia (un scop pentru ocupaþie)
• relaþiile sociale
• dragostea ºi cãsnicia.
Descrierea lui asupra personalitãþii e una unitarã, în contrast cu Freud

care vede o triadã, apoi încã o alta. Structuralismul, holismul, toate acestea
care subliniazã cã suntem una, cã suntem unitari, acest vector unit al voinþei
de putere (lumea ca voinþã de putere ºi reprezentare) face din Adler
precursorul psihologiei holiste (a întregului). Valoarea umanã, dupã el, o
face sublimarea acestui scop într-un interes social, într-o generozitate pentru
ceilalþi (înþelegerea profundã cã vei fi nefericit dacã nu te dedici fericirii
celorlalþi, þãrii, grupului – seamãnã a discurs ministerial, tot timpul dedicat
celorlalþi); acest întreg pune pecetea unui stil de viaþã social (socializant,
sociabil etc.). Ideea primitivã de la care pleacã Adler e urmãtoarea: ne naºtem
cu un complex de inferioritate ºi luptãm toatã viaþa împotriva lui, aceastã
luptã exprimând tendinþa spre superioritate, care în extrem duce la dominare,
etc. Patologia psihicã reprezintã, dupã Adler, stiluri de viaþa greºite, mai
ales datoritã unei educaþii greºite, lucru care se verificã din plin acum.

Psihoterapia adlerianã considerã cã esenþialã este relaþia medic-pacient.
Procesul terapeutic trece prin mai multe faze: întâi o fazã afectivã, apoi
una cognitivã, deci aceste douã categorii de tehnici care acum par sepa-
rate, el le combinã ºi esenþa psihoterapiei adleriene e încurajarea. Dupã ce
clientul e câºtigat, entuziast cã îl tratezi, se trece la faza cognitivã, adicã sã
se obþinã o privire clarã asupra existenþei lui, asupra a ceea ce a fost greºit
în existenþa lui, în stilul lui de viaþã. Psihoterapia lui e foarte rãspânditã
azi, mai ales în Austria. Austriecii se bazeazã în primul rând pe doctrina
educativã a lui Adler.

Adler a dat o pedagogie; învãþãtorul, profesorul e în primul rând un
educator, e un model de dragoste, de cunoaºtere. Adler este adorat de
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pediatri. Accentul formãrii personalitãþii e dupã ce treci de controlul
sfincterian, de la trei la ºase ani, acum e partea cea mai importantã pentru
educaþia unui copil, în care se marcheazã stilul de viaþã care rãmâne aºa
pentru totdeauna (sociabil sau nu, introvert sau extrovert, vulnerabil sau
nu pentru boala mintalã, etc.), e vorba deci de relaþia cu grupul social care
acum se aºeazã. Miºcarea adlerianã se continuã prin fiica lui. Dând ideea
foarte democraticã cã fiecare trebuie sã lupte pentru afirmare, realizare,
superioritate, cã poartã la el „bastonul de mareºal“, el a fost foarte prins în
miºcarea social-democratã. Dar una din fiicele lui a rãmas în URSS, fapt ce
avea sã-l macine ºi sã-i grãbeascã sfârºitul (deºi a fost unul din marii
optimiºti ai secolului XX).

În concluzie, disidenþa menþine postulatul valorii inconºtiente a
personalitãþii, Jung a susþinut o posibilã exploatare armonioasã a lui, iar
Adler susþinând importanþa voluntarã, adicã baza temperamentalã a
fiecãrui om, care trebuie luatã din scopul social, originar pe care trebuie
sã-l avem.

Neopsihanaliza
Cei care continuã linia neabãtutã de la principiile lui Freud se cheamã

psihanaliza ortodoxã, denumire datã de critici ºi nu de autorii înºiºi. Nume
mari care rãmân în aceastã linie sunt Ernest Jones ºi Karl Abraham. Ultimul
a fost, se spune, elevul cel mai iubit de Freud. În grupul ortodocºilor trebuie
introduºi ºi alþii cu contribuþii originale la psihanalizã – Melanie Klein,
H.Eriksonn, H.Hartman, R.Löwenstein, E.Kris, Anna Freud (fiica lui Freud).
Hartman, Löwenstein ºi Kris au dezvoltat aºa-numita psihologie a Ego-ului
– socotind cã marele maestru s-a ataºat prea mult Id-ului ºi au dezvoltat
acest capitol, lucrãrile lor constituind o contribuþie extraordinarã, fiindcã
au legat psihanaliza de psihologia generalã, de normalitate. Pânã la ei, era
o dizolvare a graniþei dintre normal ºi patologic ºi psihanaliza era
consumatã cu un fel de plãcere perversã pentru cã afla strãfunduri din
tine, din ceilalþi. Odatã cu accentuarea funcþiilor ego-ului, deci a funcþiilor
realului, se trece accentul firesc pe ceea ce se ocupã ºi psihologia generalã,
adicã pe laturile raþionalului – conºtiente, care þin în frâu laturile
inconºtiente: Id ºi supraeu.

O altã contribuþie a fost adusã de Anna Freud, care a descris mecanismele
de apãrare ale ego-ului, deci partea inconºtientã din Ego. Deci când spunem
Ego, în nici un caz nu spunem sinonim conºtiinþã, ci are o parte inconºtientã.
Jones a dat cea mai autorizatã biografie a lui Freud; el a vãzut cu ochii lui
Freud toatã moºtenirea. I s-a reproºat cã a vãzut cu ochi rãi pe anumiþi
disidenþi, cum ar fi cazul Ferenczi. Melanie Klein s-a concentrat asupra
psihologiei copilului ºi a studiat stadiile din primul ºi primii ani de copilãrie.
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Urmeazã apoi disidenþa. Disidenþa a cuprins prima generaþie, practic
colaboratorii direcþi ai lui Freud (Jung, Adler) care au simþit nevoia sã critice
maestrul ºi sã aducã concepþii proprii.

A doua generaþie se numeºte ºi psihanaliza culturalistã (culturalã),
pentru cã în contrast cu doctrina lui Freud care subliniazã libido-ul, sexul,
deci factorul biologic ca factor determinant al dezvoltãrii personalitãþii,
doctrina neopsihanaliticã subliniazã cã factorul biologic este subsidiar,
secundar pentru omul normal. Pentru omul normal, factorul socio-cul-
tural e cel care conteazã. Pentru acest factor socio-cultural, psihiatrul trebuie
sã-ºi adauge nu numai psihologia (e insuficient), ci încã alte specialitãþi:
sociologia, etnologia, lingvistica, literatura, filosofia, deci ºtiinþele umaniste.
Un alt sinonim e prin urmare psihanaliza umanistã (în sensul dat de
Renaºtere termenului de uman). Cea mai importantã dintre ºtiinþele care
au contribuit la psihanalizã este sociologia.

Karen Horney (1885 – 1952) s-a nãscut în Germania, cu origine foarte
complicatã: semievreicã, cu tatãl norvegian, cãpitan de vas (om de iniþiativã,
de reþinut acest tip de virilitate, de animus) ºi mama danezã. Face studii la
Berlin, unde exista un institut de psihanalizã german condus de Karl
Abraham ºi este psihanalizatã. Ea face psihanalizã clasicã cu Abraham. Se
constatã din primele studii universitare la Berlin cã e cu totul altfel decât
ceilalþi, o femeie cu totul excepþionalã, uimitor chiar ºi pentru psihanaliºti.
Foarte inteligentã, îi cunoaºte pe toþi ºi începe sã critice. E începutul,
sãmânþa unui conflict, ceilalþi nu ºtiau cum sã procedeze; atunci au
îndemnat-o sã scrie, ea s-a apucat de scris ºi a dat câteva cãrþi care ºi azi
rãmân modele foarte imitate, de progres în psihanalizã. A cãutat s-o
exploateze ºi miºcarea feministã, deºi a evitat politica ºi aceste miºcãri,
cãci argumenta cã inteligenþa nu e o problemã de sex (lucru nu prea bine
demonstrat dupã o epoca victorianã în care rolul subordonat al femeii era
de la sine înþeles).

Lovitura de graþie datã psihanalizei nu vine cât stã în Germania, ci dupã
1933, când e nevoitã sã emigreze în SUA, unde ºcoala de la Chicago o
primeºte cu braþele deschise (F.Alexander – ºcoala psihosomaticã). Pânã
îºi dau seama cã e prea deºteaptã ºi i se dã alt loc, la Institutul din
New-York (1933), unde rãmâne pânã în 1952.

Lucrarea de bazã se numeºte „Personalitatea nevroticã a timpului
nostru“, în care gãsim ºi critica psihanalizei ºi contribuþia ei originalã.
Argumentul ei fundamental e urmãtorul: nu înþelege de ce nevrozele în
SUA nu sunt la fel cu cele din Germania, pentru cã refulaþi sunt peste tot,
dar nevrozele nu sunt la fel. Ceea ce diferã e foarte probabil nu sexul, deci
nu constituþia geneticã, biologicã, ci factorul socio-cultural; fiecare are altã
viaþã, alt stil de viaþã (vezi Adler, care ºi el observase asta fãrã a face caz
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teoretic) ºi concluzia e cã psihanaliza nu are dreptate, ea e bunã pentru
bolnav ºi patologie, când omul regreseazã într-adevãr din nivelul social în
biologic ºi începe sã viseze sex; deci obsedatul sexual nu e un om normal,
ci un regresat, vai de capul lui.

Aici Karen Horney ia cunoºtinþã de progresele sociologiei microgrupale
americane (diferitã de cea europeanã, o sociologie de catedrã, care se apleacã
asupra progresului ºi regresului social, revoluþiilor, mulþimilor, etc.); ea
constatã în SUA cã totul þine de microgrup ºi nu atât de cel familial (în care
sexul îºi gãseºte locul) ci de microgrupul de interese, ca ºi de conflictele
intermicrogrupale. Ea e deci prima care atrage atenþia psihiatrilor de a nu
rãmâne fascinaþi de psihanalizã, psihologie, interioritate, sondaj al omului,
pentru cã ne vom scufunda de atâta privire în adânc. Problema e a luptei
intermicrogrupale, deci e problema luptei de interese suprapsihologice:
economice, de afaceri, de cifre, adicã a competiþiei, concurenþei, a
conflictului, a rãzboiului (cu sacrificii, dispariþii, moarte – vezi Mafia), care
nu pot fi explicate prin Oedip, Narcis – mituri frumoase care nu explicã
realitatea durã a Americii.

Între timp lumea s-a cam americanizat ºi genul acesta de societate poate
fi întâlnit cam peste tot, inclusiv la noi. Deci Karen Horney este foarte
actualã. Deci se pune problema cã scopul dezvoltãrii personalitãþii se
rezolvã, se satisface numai când cunoscând mecanismele microgrupale,
microsociale ºi în subsidiar cele psihologice (când câºtigi niºte dolari, nu
mai stai sã explici marea bucurie care te cuprinde, ci mai bine încerci sã
câºtigi în continuare). Psihologia americanului s-a simplificat astfel, datoritã
dimensiunii sociale, economice ºi de aceea ne e greu sã-i înþelegem pe
americani. S-a propus, ca un compromis, pentru ca teoria ei sã fie asimilatã
ºi sã nu se creadã cã a desfiinþat psihologia, sociologia, psihanaliza, un
compromis deci psiho-socio-psihanalitic. Ea e deci fondatoarea împreunãrii
acestor trei discipline.

Care este dupã ea mecanismul: dupã ea, omul are într-adevãr o parte
inconºtientã, compulsivã, adicã cu tendinþa la repetiþie involuntarã a
anumitor impulsiuni, ºi bune ºi rele. Ea considerã cã tot ce a fãcut Freud a
fost sã descrie o singura monopulsiune ºi anume lupta omului pentru plãcere,
deci principiul animal de cãutare a plãcerii ºi evitare a durerii. Dacã am
rãmâne la acest principiu ar trebui sã ne condamnãm la un infantilism
perpetuu. Maturizarea persoanei, creºterea, evoluþia presupun dezvoltarea
unei forþe (vector) continue, tot inconºtiente, care dã bãtãlia cu vectorul
plãcerii ºi aceasta se numeºte tendinþã cãtre securitate personalã (sau cãtre
siguranþã, echilibrare, stabilitate). În ce constã lupta dintre aceºti doi vectori:
situaþiile de viaþã sunt ambivalente (îþi place de cineva, dar începi imediat
sã faci ºi calcule materiale – n-are aia, n-are ailaltã ºi perechea nu se realizeazã);
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principiul plãcerii pare sã învingã. E un mecanism universal ºi al fiecãrui
om, nu avem critica sã putem zice cã nu suntem aºa. Problema e în ce
proporþie se dã aceastã luptã pentru ca omul sã rãmânã echilibrat. Dupã ea,
creºterea unuia dintre factori, de exemplu al principiului plãcerii, explicã
traiectoria aventuroasã, plinã de victorii ºi eºecuri, te conduce cãtre
marginalizare, eºecuri, psihopatii, excludere, pentru cã se produce acea „bad
reputation“; e greu sã reziºti ºi sã fii acceptat aºa de microgrup. Deci din
punct de vedere al codului microgrupal, al eticii, nu se poate admite aceastã
extremã. Cealaltã extremã (în care stã probabil 80% din Marea Britanie, dar
ºi alþii) e o societate stabilã, aºezatã, care a optat pentru siguranþã, securitate
ºi care nu se îmbolnãveºte reprimând principiul plãcerii; nu creºte angoasa
atât de mult încât sã simtã nevoia psihanalizei (psihanaliza de altfel e ºi mai
redusã ca practicã în Anglia, deºi ei sunt prototip de refulaþi ºi reprimaþi,
dar nu se plâng de asta).

Karen Horney socoate cã din conflictul nerezolvat al acestor douã forþe
rezultã personalitatea nevroticã a epocii noastre. Deci atâta luptã duce la
dezadaptare, suferinþã, regresiune. Dintr-un om de succes devii un om cu
multã psihologie dureroasã (cu insomnii, cu filme, scenarii, neîmpliniri,
etc., vrei sã te scapi, iei pastile, bei, faci ceva pentru a evada din mecanismul
nevrozei).

Rezolvarea între plãcere ºi securitate înlãtura anxietatea de bazã
(sinonim la noi cu simpla anxietate). În cazul acesta, siguranþa ne aduce
prestigiu, aprobarea celorlalþi (dupã care suntem bolnavi, e o dimensiune
colosalã a vanitãþii). La anglo-saxoni competiþia nu e între potenþe, ci între
maºini, maºinãrii, cine le schimbã mai des, etc. Dacã nu reuºeºte aceastã
satisfacþie, se produce supãrarea, iar din ea vine ostilitatea. Trãim într-un
mediu ostil (vezi ostilitatea de circulaþie din Bucureºti, indicator al unei
ostilitãþi generale). Aceastã insatisfacþie dã un om rigid, neflexibil ºi care
la obstacol este, pentru celãlalt, heteroagresiv, dar intrã el în sine în panicã
ºi îºi pierde reperele. O minoritate se retrage. Aceste mecanisme nu ajung
la diagnostice gravisime de tip schizofrenie (ca retragere sau închidere),
psihopatie cverulentã, impulsivã, epileptoidã, etc. Karen Horney foloseºte
o pronosologie, o psihometricã extrasã din studiul realitãþilor ºi proceselor
socio-culturale, a reacþiilor, atitudinilor ºi nu a proceselor endogene.

Aceste trei mecanisme de satisfacere a anxietãþii, dacã se prelungesc,
duc la trei tipuri de caractere:

• primul mecanism, în care avem nevoie de aprobare, ne obligã la con-
formism, rezultând tipul conformist, care se autoºterge, se
autoeliminã pentru a încãpea mai bine într-un grup. Aceastã
conformare cu banalitate fereºte de ostilitate, de agresiune; ba chiar
ai ºanse sã zicã ceilalþi cã e un om bun, cumsecade, care nu a supãrat
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niciodatã pe nimeni ºi e acceptat într-o grupare.
• al doilea tip, care dã de obicei drumul la mecanismul de agresiune,

de ostilitate, e tipul de businessman, cam agresiv, hipermasculin,
care vrea sã impresioneze prin calitãþi sau altele (ghiuluri, voce
puternicã, etc.), abordeazã în forþã lucrurile. Ieºi mototolit dintr-o
întâlnire cu acest tip. Caracteristice acestui tip agresiv sunt lupta ºi
rezistenþa. Tipul unu se mirã de aceasta.

• al treilea tip, din retragere ajunge la tipul resemnat, detaºat (nu mai
vrea sã audã televizor, ziare, sã nu mai audã de nimic, etc.). Deci
pânã la a ajunge la schizofrenie poþi clãdi o mânãstire în tine.

În psihoterapia propusã de Karen Horney, deci de luptã împotriva
alienãrii (care nu e numai psihoticã ci ºi nevroticã, descrisã la modul de
mai sus), este în primul rând dezvoltarea mândriei, deci a stimei de sine,
curajul de colaborare (trebuie sã te bagi). Prin urmare: ea vede un remediu
al crizei societãþii occidentale în dezvoltarea comunicãrii intergrupale. Face
menþiunea cã nu crede cã vreodatã preceptele religioase vor înlocui ura,
competiþia etc., adicã numai predica despre aproape, dragoste, salvare,
etc. Ea crede mai degrabã cã fiecare individ poate scãpa de propria nevrozã
prin conºtiinþa mecanismului care l-a bãgat în nevrozã ºi printr-o funcþie
de grup; dupã ea, psihoterapia nu are prea mult de câºtigat în duo (relaþia
medic – pacient).

Erich Fromm (1890-1982) are o biografie medicalã, dar ºi una politico-
socialã. Aparþine ºcolii de sociologie ºi filosofie de la Frankfurt (ºcoala de
la Frankfurt e un fenomen puþin cunoscut la noi, dar cu importante
contribuþii la psihiatria sec. XX). În 1933 emigreazã în SUA, la New York,
se amestecã în politicã, þine conferinþe socialiste, lucruri foarte amestecate
pentru mediul american, e ameninþat cu moartea ºi fuge la New Mexico,
unde e primit ca profesor de psihosociologie la universitatea de aici, unde
ºi-a scris ºi cãrþile.

Pretenþia lui e mai mare decât a lui Karen Horney. El se vrea un filosof
social, a vrut sã uneascã psihiatria cu marxismul (care e foarte apreciat de
altfel în SUA). Pretenþia lui vine dintr-o consideraþie istoricã. El nu face
numai analiza mecanismului capitalismului, ca Marx. El comparã
capitalismul cu toate societãþile care l-au precedat ºi pe care el le identificã
ca tip istoric cu idealul societãþii medievale, nu în sens mistic, religios, ci
în sens sociologic ºi economic. Pentru el, cea mai stabilã societate a fost cea
medievalã, pentru cã majoritatea oamenilor erau productivi, minoritatea
era creatoare; situatã ierarhic ca în Republica lui Platon, adicã deasupra,
era o armonie generalã, se practicau din tatã în fiu aceleaºi profesii, la
al cãror prestigiu se þinea foarte mult. Aceasta soluþie ºi organizarea socie-
tãþii s-a dovedit cea mai fericitã, dupã pãrerea lui, din istoria umanitãþii.
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Lumea admitea traiul în colectiv, traiul pe caste, bresle, superioritãþi. Deºi
probabil cã erau ºi nemulþumiri în intimitate, în esenþã era o societate cu
mult mai puþinã nevrozã decât constatase el la contemporani, pentru cã
idealul de dezvoltare a persoanei nu era individualist, ci colectivist „avant
la lettre“ (fãrã sã îºi zicã comuniºti, proprietate comunã, etc.). Deci el
convinge cã capitalismul a distrus aceastã societate idealã medievalã, dând
iluzia libertãþii, a individualitãþii. Toate oportunitãþile sunt deschise. Nu
conteazã cei care cad, ci cei care reuºesc. Deci ideea lui e cã capitalismul
aduce o libertate negativã, idee reluatã de ºcoala francezã (Marcuse, Sartre,
etc.), e un fenomen de îmbolnãvire, de rupere a coerenþei ºi coeziunii sociale.
Mecanismul descoperit de Marx e alienant. El acceptã noþiunea de alienare
socialã a lui Marx; numai banii conteazã. Aceastã constatare a unei alienãri
generalizate în capitalism îl duce la concluzia unui socialism cu faþã umanã,
dar care nu se poate realiza decât cu condiþia unei psihanalize colective,
adicã un fel de educaþie generalizatã de a extrage partea de sãlbãticiune,
de izolare, de nebunie ascunsã care-l împiedicã pe om sã trãiascã cum
trebuie. A fost imediat taxat drept utopic ºi a trebuit sã plece la New Mexico.

Fromm a descris nu numai o nevoie îngrozitoare care e libido-ul, ci a
descris cinci nevoi fundamentale:

• nevoia de relaþie – din aceastã formulare a rezultat o psihoterapie de
relaþie, de grupuri, anumite ºcoli ca cea austriacã.

• schema de orientare – într-o anumitã situaþie, omul sã intuiascã
repede o schemã, nu numai spaþiu-timp, ci sã simtã cã în relaþia
stabilitã va avea o desfãºurare, un plan.

• nevoia de identitate – identitate atât în sine cât ºi a operei lui („asta e
fãcuta de mine“, „numai eu am fãcut asta“)

• nevoia de transcendenþã – de sprijin pe ceva mitic, extrauman, care
sã ne apere de rãutatea imediatã, de eºecul imediat.

• nevoia de sãnãtate – sentimentul, iluzia, impresia cã ceva sunã
sãnãtos, plin.

Fromm descrie patru caractere:
• caracterul receptiv
• caracterul exploatator
• tipul de turmã
• tipul de piaþã (de marketing)
Jacques Lacan (1901 – 1981). Este socotit principalul reprezentant al

freudismului ortodox în Franþa. Opera sa, publicatã în „Écrits“ (1966) ºi 20
de volume de seminarii, majoritatea publicate postum de Miller, ginerele
sãu, pun în discuþie continuitatea operei lui Freud. În contrast cu maestrul
de la care se revendicã, Lacan e relativ obscur, contradictoriu, discutat ºi
disputat de succesiunea a cel puþin 14 grupuri care îl revendicã.
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De la Freud el preia noþiunea de inconºtient, pe care o interpreteazã în
lumina lingvisticii structurale, afirmând cã inconºtientul este un limbaj.
Nu preia ideea pulsiunilor, a pulsiunii sexuale ºi aduce ca o contribuþie
personalã în dezvoltarea persoanei ºi a narcisismului – stadiul „oglinzii“.
De asemenea gãseºte cã psihanaliza poate fi extinsã nu numai la nevroze,
cum a fãcut-o Freud, ci ºi la psihoze. Mecanisme nevrotice ca refularea
este la psihoze forcluderea (forclusion).

În luptã toatã viaþa pentru pãstrarea unei independenþe ºi a unei libertãþi
de expresie, Lacan a fost pentru unii un geniu iar alþii l-au exclus din API.
De la el vine scurtarea curei standard, autoformarea psihanalistului,
matematizarea interpretãrii teoretice (mateme ºi noduri boromeene). A ºtiut
sã îºi pãstreze independenþa deºi s-a format într-o atmosferã de stânga, cu
Koyré ºi Kojève ºi evitând ºi pericolul de dreapta în al doilea rãzboi, deºi
venea dintr-o familie de negustori catolici.

A fost prieten cu Henri Ey, însã drumurile lor s-au despãrþit înainte de
al doilea rãzboi, el intrând în psihanaliza privatã. Deºi greu de înþeles, are
foarte mulþi adepþi cvasifanatici ºi a rãmas succesorul copil – teribil al
psihanalizei (deºi e contestat de Anna Freud, Lownestein, Kris ºi Hartmann
– succesorii ortodocºi ai lui Freud).

Psihosomatica
Somatica este legatã de medicina internã. Somatopsihice presupune

tulburãrile care însoþesc patologia somaticã. Psihosomatica cuprinde
patologia din medicina internã care cunoaºte în etiologia ei, ca o condiþie
determinantã, favorizantã sau precipitantã, tulburãri psihotice sau
afectiv-emoþionale.

Istoric. Psihosomatica cunoaºte 2 etape istorice ºi anume: 1920 – direcþie
hipocraticã, medicalã, globalã ºi se înþelegea tot ce este din exterior ºi
influenþa direct corpul. Derivând din psihanalizã ºi aplicatã la domeniul
medicinii interne, autori ca Deutsch, Alexander, Dunbar au creat teorii care
stau la baza psihosomaticii actuale.

Teoria specificitãþii în care admiterea unui factor emoþional este prea
puþin, fiindcã trãim într-o lume emoþionalã de la naºtere. Maturitatea
înseamnã puterea de apãrare de efectul negativ al emoþiilor. La aceeaºi
excitanþi, rãspunsul este individual ºi specific: un tip de om este predispus
la cutare vulnerabilitate, cutare boalã. Deci existã o selectivitate la un anume
tip de emoþii ºi specificitate de organ ºi de aici ideea de predestinare, de
fatalitate. Datele epidemiologice probeazã un procent de ereditate (familii
de ulceroºi, de cirotici, de diabetici, etc.)
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Concepþiile moderne considerã cã trebuie sã þinem seama de o
multicauzalitate, unde intervin 4 categorii de factori:

• factori sociali – schimbãri sociale bruºte – urbanizarea sau schimbarea
profesiei, standard socio-economic redus.

• factori psihologici – la un stres extrem, rãspunsul poate fi normal,
nevrotic – apãrare ineficace, sau psihotic ºi psihofiziologic. La început
este o reacþie neurovegetativã rapidã, care trece într-o linie de duratã
neuroendocrinã – ACTH, MSR (reacþia de apãrare a lui Selye).
Psihanaliza adaugã conversia – scurtcircuit inconºtient, un stres
puternic la nivel somatic ºi dupã un timp se produce rezoluþia.
Aceastã modalitate de conversie istericã este evitarea procesului
psihofiziologic (descãrcarea inconºtientã a rãsunetului conºtiinþei).
Refularea este un mecanism de apãrare puternic datoritã stimei
pentru ei (eu nu sunt nebun, trebuie sã-mi impun, nu mã las). Aceastã
atitudine de negare determinã o tensiune – patologia somaticã.

• factorii psihologici – diferenþa de tip psihologic (depãºirea fazei
pregenitale) determina vulnerabiltatea individualã.

• factorii biologici – sunt explicaþi de existenþialism. Este atitudinea
fundamentalã a subiectului faþã de obiect, încrederea în forþele proprii).

Existenþialismul considerã cã omul se inundã progresiv, este copleºit
de obiect; scade convingerea omului în sensul vieþii, omul se corporalizeazã
ºi corpul îi cere din ce în ce mai mult (atenþie, bani, masaj). Aceasta
determinã ca problemã exclusivã supravieþuirea lui.

Psihosomatica a câºtigat mult teren prin fundamentare biologicã, teorii
îmbunãtãþite, clinicã (prin tranchilizante, antidepresive, blocante
adrenergice).

Tulburãri psiho-fiziologice ale aparatului cardio-vascular.

Încã din antichitate se ºtia cã inima participã în afectivitate. Astãzi se
cunoaºte sistemul limbic. Cordul este participantul central. Patologia
funcþionalã a cordului este amestecatã imprevizibil cu cea organicã de multe
ori. Frica de moarte este maximã mai ales în somn – este frica de moarte
clinicã ºi de trezire. Simbolica inimii este foarte bogatã; ea dã trãiri foarte
importante – mi s-a luat o piatrã de pe inimã.

Patologia coronarianã. Dã 55 % din cauzele de deces; bãrbaþii au o
frecvenþã de trei ori mai mare decât femeile; 25 % din decese se produc în
primele douã – trei ore de la apariþia durerii de infarct.

Care sunt factorii de risc? Schimbarea stilului de viaþã (factori socio-
culturali ºi socio-economici); ateroscleroza coronarelor (50 % din soldaþii
americani care au murit în Vietnam ºi la care s-a efectuat necropsia aveau
semne biologice de aterosclerozã fãrã manifestãri clinice).



49Concepþii în psihiatrie

Alexander, Friedman ºi Roseman (1959) au descris tipul delta de model
de comportament predispus la boala coronarianã. Sunt persoanele de
succes, active, vioaie, care ºtiu cã viaþa este o competiþie ºi vor sã obþinã
succese – titluri, grade. Sunt oameni ambiþiosi, cu sentimentul cã-i preseazã
timpul, îºi asumã responsabilitãþi. La ei trigliceridele, colesterolul,
noradrenalina diurnã sunt crescute.

În conduita lor se observã impulsivitate, violenþa, agresivitate. Dacã
vor face angor pectoris, vor avea un statut mai lung de viaþã, fiindcã vor
trebui sã accepte realitatea bolii lor ºi chiar devin mai hipocondrici, mai
anxioºi, se retrag din activitate.

Candidatul la infarct de miocard are o strategie inversã, are putere mare
de refulare ºi neagã frustrãrile. Acceptã conflictul, nu face depresie la eºec,
continuã lupta. Tipul delta este candidat la moarte. Modul acesta de luptã
este învãþat din copilãrie, ceea ce duce la ignorarea prevederilor medicale
cu toleranþa faþã de dietã, fumat. Inactivitatea fizicã îi dã obezitate.

Factorii precipitanþi ai tipului delta – moartea unui coleg apropiat
(partener, coleg). În SUA, vãduvele mai mari de 54 de ani sunt predispuse
în primele 6 luni la infarct; sau excitaþiile sexuale exagerate, dupã 50 de
ani, cu tendinþã de minimalizare ºi nu spune partenerului despre
tulburãrile cardiace.

Cauze mortale: negarea din primele momente a simptomelor. Cei care
ajung în secþiile ATI sunt ºocaþi psihologic din cauza tratamentului; cei cu
pacemaker au o asigurare destul de bunã.

În chirurgia cardiacã s-au descris 4 sindroame: delirium la 3-4 zile de la
intervenþie; halucinoza, psihoza paranoidã, sindrom depresiv nevrotic ºi
psihotic, invalidare psihogenã. Se adaugã postoperator tranchilizante
minore, antidepresive, terapie anticonvulsivantã .

Boala hipertensivã. Riscul cel mai mare o are populaþia urbanã; 50%
din populaþie ignorã boala. Existã o predispoziþie familialã. Alþi factori de
risc – obezitatea, creºteri de tensiune la efort, tipul pasiv dependent
(obsesivo-fobic). Este agresiv, capabil sã ascundã ºi sã refuleze ca tipul delta,
refuleazã puternic furia pe care i-o dã viaþa. Este un tip meticulos, cu
responsabilitãþi mari. Apoi la cei cu status economic scãzut, unde sunt
densitãþi mari de populaþie, antisociabilitate ºi familii neorganizate.
Fenomenul obsesivo-fobic este simptomul care însoþeºte hipertensiunea
ºi este frica de complicaþii. În SUA ce precede HTA este vulnerabilitatea.
profesiile cu sforþãri fizice mari.

Aritmiile sunt vãzute ca tulburãri funcþionale. Dacã se combinã cu factori
(inclusiv WPW), factori organici ºi sunt dupã 50 de ani, altul este
prognosticul. Azi se insistã pe antrenarea bolnavului în descreºterea
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voluntarã a bãtãilor ectopice. Insuficienþa cardiacã congestivã este datã de
factori precipitanþi emoþionali prin aritmii.

Patologia organicã cerebralã trebuie tratatã în comun cu cea cardiacã.

Patologia psiho-somaticã ulceroasã.
Din mulþimea de oameni care au hipersecreþie ºi hiperaciditate gastricã,

puþini fac boala ulceroasã. Alexander (1950) spune cã este vorba de tipul
dependent, cu pseudopersonalitate de tip A: tip invidios, imatur, cu nos-
talgia de a fi un sugar, masca pe care trebuie são poarte este o povarã; tip
cu regresiune pregenitalã oralã, vrea liniºte, înþelegere în casã, mereu împins
de la spate – bagã-te, cã eºti mai deºtept. Suferã apoi secundar de ceea ce
determinã o funcþie somatopsihicã de întreþinere ºi organicizare.

Colita ulceroasã
Tipologia de fazã analã, obsedat de curãþenie ºi de ritualul de scaun.

Tratamentul este echivalent cu cel din nevroza depresivã.

Patologia psihosomaticã respiratorie.
Boala astmaticã: emoþia pregãteºte terenul imunologic. Psihanaliza

determinã nevoia organicã cronicã de aer. Sufocarea este cea mai profundã
trãsãturã somaticã.

Astmul este regresiunea la nivelul dragostei de mamã; frica de a fi
separat de mamã – complex Oedip nerezolvat la bãrbat. Ar mai fi ºi tendinþe
isterice (conversiune). Teatrul presupune manifestare, agitaþie, rãsuflare.
Subiecþii infantili sunt mai dependenþi, mai expresivi în emoþii. Tratamentul
este reînnodarea cu mama.

Patologia psihosomaticã în dermatologie.
Legãtura emoþionalã a pielii cu realitatea este din ce în ce mai acceptatã.

Sunt citate acneea rozacee, eczemele, psoriazisul, pruritul generalizat.
Uneori bolnavului îi place sã se rãneascã – masochism.

Tendinþe la accidente.
Tipul este ghinionist, infantil, imatur, cu o identificare incompletã,

rãmâne un adolescent perpetuu, un aventurier. Are plãceri primare, care
duc la imprudenþe: mijlocul devine mai important ca scopul. Are tendinþa
de a se dezvinovãþi în accident; fac deseori reacþii persecutorii la autoritate.

Patologia psihosomaticã endocrinã.
Obezitatea este tipul oral care se vrea bebe. Plãceri maxime au la

ciocolatã, cantitãþi necontrolate de mâncare. Anorexia mintalã este socotitã
ca un suicid cronic, un refuz al realului, o specie de narcisism.

În patologia tiroidianã se descrie Schrek – Basedow.
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Cefaleea, migrena psihosomaticã.

Se pune diagnosticul dupã ce s-au exclus factorii organici. Ca terapie se
dau: anxiolitice, antidepresive, psihoterapie individualã, psihoterapie de
grup, meloterapie în perioada de refacere.

Psihosomatica a cuprins atât ginecologia cât ºi obstetrica. Este vorba de
implicarea factorului psihic în dismenoree, în sarcina nervoasã, în
menopauzã, în sterilitate ºi avorturi ca ºi în capitolul durerilor ginecologice.
Mai sunt apoi tulburãri psihice legate de mamectomie ºi histerectomie.
Tulburãrile de sarcinã, ca ºi psihozele puerperale, sunt influenþate de
factorul psihic.

Tulburãrile sexuale sunt 90% psihosomatice.
Alte implicaþii sunt în reumatologie ºi chiar în bolile neurologice

(tulburãri de somn, ticuri). Alte capitole sunt psihosomatica în oftalmologie
ºi ORL, ca ºi evoluþia variabilã a cancerului în funcþie de factori psihologici.

Chirurgia generalã ºi chirurgia plasticã au de a face cu tulburãri psihice.
Ultimul, dar ubicuitar, este aspectul psihosomatic al stomatologiei.

Antipsihiatria
Este o concepþie ce se opune programatic psihiatriei ºi o neagã. Sensul

de concepþie antipsihiatricã nu trebuie atribuit oricãrei pãreri deosebite
despre practica psihiatricã actualã. În România nu a existat nimeni cu o
asemenea concepþie ci au existat cel mult pãreri ce pot fi considerate ca
aparþinând antipsihiatriei.

Cine neagã psihiatria actualã?

Concepþia a apãrut ºi s-a dezvoltat mai ales vis-à-vis de psihiatria clinicã
a secolului trecut, pe care o moºtenim ºi noi.

Termenul a fost lansat în 1971 de David Cooper, un englez, în cartea
„Psihiatrie ºi antipsihiatrie“. Este vorba de o concepþie insolitã, nu insolentã,
care nu trebuie privitã ca o acþiune izolatã contra concepþiei oficiale, ci
trebuie privitã în contextul culturii mondiale în care toate domeniile sunt
criticate ºi supuse la curente „anti“.

Între precursori va trebui sã-l socotim pe Binswanger, în primul rând, ºi
chiar o mulþime de psihiatri moderni care nu au vrut sã se cheme
antipsihiatri dar au protestat la vremea lor, în tinereþe, împotriva psihiatriei
tradiþionale a secolului XIX.

Începuturile sunt în deceniul 7 prin Michel Foucault, care a descris
psihiatria în epoca clasicã, în secolul luminilor, al apariþiei ideologiei. Este
o carte neobiºnuit de atrãgãtoare, scrisã de un psihiatru, literat, filosof.
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El a emis o serie de idei ce au prins în Anglia ºi concomitent cu cele douã
cãrþi ale sale apare ºi aºa-numita ºcoalã de la Londra, reprezentatã prin
Laing, Esterson ºi Cooper. A fost o adevãratã explozie, pentru cã Europa
Occidentalã ºi apoi Statele Unite au fost cuprinse de doctrina antipsihiatricã.
Ideea de bazã a cãrþii este cã societatea aºa-zis normalã are nevoie de un
þap ispãºitor sau de un substitut de ciumã, pestã, leprã, etc. E nevoie de o
distincþie între normal ºi patologic ºi nu poþi pune o ordine socialã ºi un
standard de normal fãrã a face mereu distincþie faþã de marginali. Deci el
înþelege necesitatea fabricãrii nebuniei ca o funcþie socialã, ca societatea sã
supravieþuiascã. Pe lângã analiza instituþiilor ºi a procedeelor el face o
analizã a culturii acestor secole ºi aratã de ce mitul „corãbiei nebunilor“
apare în numeroase titluri ºi lucrãri ale vremii. În cãrþile ulterioare,
Foucault a întãrit ideea cã nebunii nu sunt de etiologie organicã, cum susþine
ºcoala krepelinianã, ci sunt un produs social.

Americanii au folosit un procedeu original, studiind din interior
problemele – s-au deghizat, s-au internat cu toate mijloacele de înregistrare,
pentru a descrie viaþa unui spital de psihiatrie: agitaþii, personalul, etc.,
apoi au scris cãrþi. Goffman a avut cea mai vehementã poziþie, apoi Sasz,
Levy. Opinia publicã, lumea extrapsihiatricã a fost ºocatã. Cum este posibil
sã existe asemenea situaþii în secolul XX?

În Europa, în preajma anului 1968 (când înflorea ºi miºcarea hippy)
reþinem numele italianului Basaglia, un psihiatru cu totul special, care a
murit foarte tânãr. El a cãutat ºi a reuºit sã convingã psihiatrii cã instituþiile
psihiatrice trebuie pur ºi simplu desfiinþate, cã sunt necesare ºi trebuie
trecut la neo-societãþi ºi comunitãþi psihiatrice pe bazã social-liberalã.
Datorita lui, o mulþime din vechile instituþii din Italia au fost desfiinþate,
trecându-se la instituþii de zi, ambulatorii. Lui i s-a dat un institut la Trieste,
pentru cazurile nerezolvate.

Dupã 1970 nu s-a mai prea auzit de destinul acestor oameni. Basaglia a
murit, Cooper a plecat în SUA, unde nu a reuºit mare lucru, restul s-a
pierdut. A rãmas noþiunea de comunitate terapeuticã, noþiune introdusã
de Maxwell Jones (semnificând altceva decât psihiatria comunitarã), ca
prototip al unei încercãri de psihiatrie antipsihiatricã.

Psihiatria a început sã fie cel mai tare minatã chiar de Freud (care nu a
activat în clinici, ci doar în particular). El a acreditat ideea cã distincþia
între normal ºi patologic este foarte greu de fãcut. S-a ajuns repede la
concluzia, intens susþinutã de urmaºii lui Freud, cã cei mai mari nebuni
sunt în afara spitalelor.

Secolul XX a avut parte de particula „anti“ în mai toate domeniile –
antiartã, antiteatru, antimuzicã, antiroman, ºi se poate merge pânã la
antimoralã, ºi de ce nu antipsihiatrie?
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Tezele esenþiale ale antipsihiatriei sunt:
• teza antinosograficã
• teza antiinstituþionalã
• teza antiterapeuticã.
Argumentele împotriva acestora s-ar putea numi anti-antipsihiatrice,

din aceastã alãturare rezultând... psihiatrie. Antipsihiatrii sunt mai mult
niºte polemiºti, ei þin discursuri dar nu sunt foarte bine sistematizaþi.

Poziþia anti-antipsihiatricã a þinut-o Henri Ey, care a creat o platformã,
pentru cã eram complet descoperiþi. Am fost forþaþi sã ne creem o concepþie,
pentru cã am fost negaþi.

Teza antinosograficã. Se bazeazã pe ideea cã nu existã boalã mintalã.
Pãrerea lor e cã boala mintalã e o noþiune pur ºi simplu inventatã de societatea
conformistã, pentru a se delimita, separa de nonconformiºti, de adversari.

Nosografia este sistemul pozitivist al psihiatriei de a reifica, de a
ºtampila, de a eticheta pe aºa-ziºii bolnavi mintali. De aproape aceºtia sunt
oameni care ajung la un conflict în primul rând în familia lor (familia e
matricea socialã a bolii mintale); ei sunt deci niºte revoltaþi care nu mai
suportã rutina, ipocrizia, meschinãria ºi când conflictul izbucneºte, familia
se adreseazã unui psihiatru, care îl eticheteazã ca dezechilibrat ºi-l aduce
la clinicã. Deci dupã concepþia antipsihiatricã societatea este o maºinãrie
de distrus personalitãþi. Nu se realizeazã decât facând ceva de care familia
nu are habar (eprubete, Tibet, Yoga, etc.). Când însã atacã scheletul social,
probleme socio-culturale, conflictul e cel mai grav. La noi, dimensiunea
culturalã nu e de obicei atât de pregnantã (la noi sunt frecvente, de ex. ca
expresii ale conflictului, plecãrile de acasã).

Dacã este totuºi sã admitem cã e vorba de un dezechilibru, de o boalã
mintalã (adicã de o prevalenþã a subconºtientului) atunci boala o are
societatea, familia, nu cel incriminat, pentru cã familia manipuleazã,
cenzureazã, opreseazã, e totalitarã. În cadrul acestei societãþi cei mai nebuni
sunt psihiatrii. De ce? Pentru cã ei ºi-au construit o instituþie specializatã,
o echipã, un sistem din care bolnavul nu mai scapã.

De ce totuºi se produce acest dezechilibru? El are o cauzã socio-culturalã;
oamenii se nasc sãlbatici dar buni (Rousseau), ei sunt supuºi unei maºini
de nebuni care, dacã nu te dai cu ei, te apatizeazã sau în cel mai bun caz te
interneazã la psihiatrie ( o linie a 3-a, un derivat unde te mai odihneºti).

Sistemul nosografic e prototipul unei gândiri pozitiviste inumane, care
nu mai vede oameni ºi devine un fiºier. Ei ne-au denumit „fiºiatri“; îi
încadrãm pe toþi ca într-un fel de insectar (deci tot un fel de reificare) –
afirmaþie ce are valoarea totuºi de a ne trezi din rigiditãþi, din birocraþia la
care suntem expuºi – de unde concluzia „pãzea, feriþi-vã de psihiatri“.
Chiar lumea considerã cã ºi psihiatrii sunt niþel „loviþi“.
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Critica antinosograficã a dus, în Occident, la un sistem foarte bun de
vehiculare a informaþiei psihiatrice, care se cheamã sistem confidenþial.

H.Ey s-a opus acestei teze cu douã argumente:
• în nici un caz boala mintalã nu e cauzatã exclusiv de factori socio-

culturali, un sfert având cauza organicã precisã.
• de ce în aceasta societate de nebuni unii sunt mai nebuni decât alþii?

Adicã de ce unii reuºesc sã-ºi menþinã o claritate logicã în gândire, o
raþiune, un echilibru, fãrã a face acel tãrãboi cu societatea? Se de-
duce din aceastã afirmaþie cã existã o diferenþã între normal ºi
patologic care nu trebuie confundatã cu diferenþa dintre normal ºi
anormal. Dupã pãrerea lui Ey, antipsihiatria a fost posibilã prin tocmai
exagerarea ideii de anormal.

Descoperirea lui Ey este cã normalul are limite, dar numai limite
inferioare (de altfel pentru fiecare caz aceastã limitã conteazã, trebuie sã
ne strãduim sã-l aducem la un nivel minim conform mediei). Pentru pragul
de sus – criminalul, geniul, sfântul, creatorul din orice domeniu – cu
condiþia sã creeze valoare – nu trebuie bãgaþi la boala mintalã doar pentru
cã au ieºit din media noastrã. Deci este un sistem deschis în sus, ºi aºa ºi
trebuie sã rãmânã în societate.

Deci confuzia vine între anormalitate ºi boala mintalã, aici e sursa
antipsihiatriei. Ey formuleazã teza nosologiei flexibile – posibilitatea ca
omul sã treacã în viaþa lui prin toate etichetele inclusiv prin cea de normal
ºi sã revinã la eticheta de normal, deci normal, reacþie, nevrozã, depresie
psihoticã ºi înapoi, nevrozã ºi iar normal.

În cadrul expertizei medico-legale psihiatrice se pune problema
confuziei criminalului cu bolnavul mintal, ori criminalul este un sociopat
– asta duce la umplerea instituþiei cu toþi violenþii.

Deci de ce în aceastã societate dominatã de un subconºtient colectiv ºi
patogen unii au pretenþia de a fi normali? Pentru cã dupã Ey, normalul
dispune nu numai de inconºtient ci ºi de o voinþã liberã ºi conºtientã, care
ºtie sã se apere în coexistenþa cu celãlalt ºi ºtie sã-ºi susþinã autonomia,
relativa independenþã. Lumea nu tinde cãtre societatea de tip hippy (care
a eºuat tocmai datoritã unui egalitarism, unei frãþii rãu înþelese). Ey atrage
atenþia cã se ajunge la o adevãratã schizofrenie socialã dacã se menþine
aceastã tezã antipsihiatricã, pentru care ne invadãm fiecare reciproc. Pentru
cã în afara dragostei reale dintre oameni, persoana trebuie sã-ºi menþinã
independenþa. Menþinerea structurilor raþionale conºtiente reprezintã
condiþia normalitãþii ºi a statutelor sociale. Bolile psihice, mai ales psihozele
endogene ºi bolile organice, au cauza biologicã (geneticã, corporalã) dar
parþial cunoscutã.
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De argumentul antinosografic profitã disciplinele parapsihiatrice ºi
chiar premedicale foarte frecvente, care pur ºi simplu ne-au invadat
(regimuri, ceaiuri bune la toate). Dar cei mai tari adversari sunt sociologii
(care vor cabinet, psihanalizã – „poftiþi aici pe canapea“) – în Franþa socio-
psihologii reprezintã 30% din practicã. Sociologii pornesc de la ideea nu
cã societatea e patogenicã, ci terapeuticã, motiv pentru care au ºi înfiinþat
un institut de sociologie terapeutic. Pãrerea lor e cã psihiatrii te îmbol-
nãvesc ºi sociologii te fac bine.

Psihologii vin cu argumentul cã psihiatrul e superficial, el codificã totul
în semiologie, nu înþelege sufletul omenesc, dinamica acestuia (pentru ei
totul e sex alambicat, încurcat). Ei pornesc de la premisa greºitã cã existã o
rupturã definitivã între noi ºi ei, cã am fi categorii diferite – ei cu sufletul,
iar noi – chimiiatrii.

Teza antiinstituþionalã. Derivã din prima ºi susþine cã dacã individul
nu e bolnav mintal, el are ºanse sã devinã prin ceea ce societatea ºi psihiatrii
au inventat ca instituþie psihiatricã. Aceasta ar fi o instituþie psihogenã,
patogenã, pentru cã acolo se gãsesc cei mai mari nebuni (psihiatrul, echipa,
musculoºii cu trucurile, etc.). Aceastã instituþie are o putere
supraomeneascã din partea societãþii. O instituþie psihiatricã e substitutul
lui Dzeu (sau al iadului) pe pãmânt. Nicãieri violenþa ºi agresivitatea nu
sunt mai mari. Ai greºit, eºti pedepsit. Toate valorile educaþionale sunt
inversate. Se cultivã un cras oportunism, cea mai mare corupþie.

Antipsihiatrii fac aici o distincþie. Ei considerã cã psihiatrii nu cunosc
viaþa de azil ºi cã cultivã fãrã sã vrea forþa, din frica de a nu fi bãtuþi,
suprimaþi. Ei ajung la concluzia cã nu pot trãi fãrã acei infirmieri teroriºti.
Deci spitalul de psihiatrie este o realitate carceralã insuportabilã pe care
societatea o întreþine în mod tacit prin agenþii ei medicali sau paramedicali,
o expresie a violenþei ºi a unei politici de segregare de stat.

O primã categorie care pare a da dreptate antipsihiatrilor este
administraþia, neinteresatã ºi plictisitã la culme de problema bolnavului
mintal. Pentru ea nu prezintã interes decât bunurile bolnavului mintal,
mâncarea. Are cel mai mare dispreþ faþã de bolnavi. Administraþia amestecã
bugetele. Deci un extrem de slab care devine realmente un factor nociv e
neintegrarea administraþiei, iar doctorii habar nu au de administraþie.

Al doilea factor instituþional incriminat este autoritarismul crescut al
cadrelor medii ºi infirmierelor, mai ales în turele doi ºi trei – degeaba facem
noi pe democraþii dimineaþa. Se pune deci problema unui statut al cadrelor
medii, în care va apãrea noþiunea de practicã greºitã (malpractice) – aici
antipsihiatria are dreptate.
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Boala mintalã nu este rezultatul instituþiei. Unii stau de ani de zile în
spital ºi chiar închisori ºi nu ies schizofreni. E adevãrat însã cã instituþia
poate prelungi ºi da o evoluþie nefavorabilã bolii mintale. Instituþia
psihiatricã, azilarã, trebuie modificatã. Pentru asta au apãrut sistemele
ambulatorii (gen LSM) care au relativ succes.

Intervine însã o altã nebunie, pentru cã instituþiile ambulatorii s-au dat
cu antipsihiatrii („în nici un caz sã nu te duci la spital“ sau „fã tot posibilul
sã te externezi“etc.). Pentru ca ele sã nu fie totuºi promotori de
antipsihiatrie, trebuie sã fie obligate sã-ºi asume rãspunderea tratamentelor
de întreþinere. Ele sunt însã deja minate de rutinã ºi tendinþe antipsihiatrice.
Ele trebuie sã recunoascã solidar ameninþarea pe care instituþia psihiatricã
o are în general acum. Trebuie sã contribuie la creºterea statutului social al
bolnavului mintal, nu numai sã selecteze cazurile dificile pentru spital.

Teza antiterapeuticã (chimiiatricã). A fost promovaãa ºi practicaãa în
primul rând de Basaglia, în serviciul cãruia nu existau medicamente, ECT,
etc. Dar se fãceau ºedinþe; bolnavii care aveau un conflict erau judecaþi de
mai multe prezidii formate tot din bolnavi, mereu altele. Deci aceastã metoda
de discutare a cazurilor era socotitã ca ducând la lãmurire ºi aplanare.

Terapeutica este asaltatã pentru cã scade potenþialul biologic, vivacitatea,
dinamismul ºi dã iluzia psihiatrului cã a ameliorat un caz, când de fapt delirul
rãmâne, iar dupã trecerea efectelor neuroleptice ideea delirantã reapare
(constatare genialã). Psihiatrii ar fi curioºi, ar avea un apetit de a vindeca,
uitând de „primum non nocere“, folosind metode criminale, biologice.

De ce s-a inventat chimiiatria? Antipsihiatria o considerã arma socialã
a unor psihiatri – lachei politici, pentru suprimarea adversarilor, în primul
rând politici ºi culturali.

Este însã un abuz sã spunem cã noi suprimãm prin chimiiatrie eventuale
genialitãþi. Aceastã idee a efectului psiholeptic (scãderea activitãþii psihice)
e doar 1/3 din intenþia noastrã ºi o facem doar la cei ce o au în plus (agitaþi,
bolnavi ce nu dorm cu sãptãmânile, pericole sociale serioase).

Cea mai criticatã metodã e electroºocul, prin care se produce o
destructurare, o depersonalizare, o pierdere a capacitãþii de fixare a
memoriei (fixarea e afectatã circa 2 luni de zile).

Sunt criticate ºi aºa-numitele metode de spãlare a creierului, conside-
rate mai uºoare, unde intrã metode de tip catartic, de ex. injectarea de
amital iv, care produce o uºoarã hipnozã (ebrietatea amitalicã) ºi bolnavul
mãrturiseºte tot ce vrea ºi ce nu vrea (de fapt nu e aºa).

Noi trebuie sã evitãm sã fim scule ale celor din justiþie, e abuziv sã
scuzi pe cineva de crimã pe baza celor spuse prin dezinhibiþie amitalicã.
Trebuie sã ne cunoaºtem limitele ºi sã nu le depãºim.
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Antipsihiatrii mai au dreptate când ne acuzã cã se dau medicamente
fãrã sã fi fost prescrise (de cãtre sorã, în turele 2 ºi 3).

Se mai pune problema dacã nu cumva sub eticheta de terapie se fac tot
felul de abuzuri. Nu cumva e posibil ca un anormal sã fie luat drept
schizofrenic ºi tratat ca atare? Ba da, dar anormalii nu trebuie sã stea
internaþi la psihiatrie, nici noi nu vrem asta, pentru cã anormalul e o sursã
de corupþie pentru bolnavul psihic, care e un naiv.

Concluzii. Antipsihiatria ne-a fãcut destul bine, pentru cã ne-a criticat
din interior. Ne-a forþat sã ne construim o concepþie independentã. Ne-a
forþat sã ne modernizãm instituþiile, sã le democratizãm. A fost deci o
provocare care ne-a folosit. Ne-a atras atenþia cã nu putem rãmâne
într-adevãr numai chimiiatri, ci trebuie sã adãugãm metode socio-tera-
peutice, pe care încã nu le dã medicina actualã. Sã colaborãm cu ºtiinþele
umaniste, antropologice, cu întreaga culturã, fãrã sã socotim cã ele ar fi
cauza bolii mintale. Pe de altã parte, cercetãrile etiopatogenice trebuie
continuate. De partea antipsihiatriei au trecut ºi unii psihiatri, mai ales cei
care lucreazã în sistem privat ºi care considerã cã pot face lucruri mult mai
bune decât modul industrial (spitalicesc). Soluþia ideala ar fi apropierea ºi
colaborarea cu antipsihiatrii.

Concepþii filosofice

7. Fenomenologia
Dacã în concepþiile expuse pânã acum legãtura cu psihiatria era foarte

limpede, începând de acum ea apare mai îndepãrtatã, pentru cã facem de
fapt niºte concepþii de ordin mai general, filosofice, care ar putea avea
aplicaþii ºi în psihiatrie.

În psihiatrie, primul care a impus fenomenologia a fost Karl Jaspers. El
a întrebuinþat termenul în sensul cel mai simplu, adicã pur ºi simplu
necesitatea de a descrie cât mai fãrã pãrtinire ceea ce spune bolnavul. El a
atras atenþia cã psihiatrul deformeazã, „reificã“, adicã ia fragmente ºi le
solidificã. Într-adevãr, psihiatrii reificã în primul rând diagnosticele, apoi
simptomele; e un mod prescurtat care nu e întotdeauna foarte bine justificat.
Jaspers vine cu o criticã amintitã ºi dã prima indicaþie metodologicã în
psihiatrie, adicã necesitatea ca semiologia sã fie descriptivã. Acesta este
un deziderat iluzoriu, pentru cã de fapt ceea ce noi numim fenomen ºi
lucru simplu, privit de douã capete dã naºtere la douã pãreri; dupã feno-
menologie, nu existã o identitate obiectivã, nici vorbã absolutã, a aºa-nu-
mitelor fenomene descriptive; noi le descriem conform formaþiei
personalitãþii noastre, dupã culturã, limbajul fiecãruia ºi chiar le putem
deforma dupã tendinþele noastre.
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Sensul dat de Jaspers termenului de fenomenologie – o descriere de
fenomene – este luat din Enciclopedia Francezã (Lambert), în care se
precizeazã cã de fapt ºtiinþa pozitivã trebuie sã se bazeze pe o percepþie
clarã, cartezianã, a fenomenului, o descriere aºa cum o înþelege cel care
emite fenomenul, nu aºa cum crede cel care recepþioneazã fenomenul.

Fenomenologia propriu-zisã e legatã de numele lui Edmund Husserl.
Ea porneºte de la o criticã a psihologiei ºi psihopatologiei, în sensul cã
fenomenul este mult mai mult decât pare, decât ceea ce pare ºi cã fenomenul
nu trebuie redus la o înþelegere psihologicã, este insuficient. Husserl face
o criticã a psihologiei sec. al XIX-lea, a psihologismului ºi a teoriei
asociaþionismului (care vine tot din Enciclopedia Francezã), teorie care trece
în secolul XIX prin Berkeley, Hume, Mill, care fondeazã de fapt exact
psihopatologia care o folosim acum.

Din psihopatologia francezã se ºtie cã omul este un complex
decompozabil, care se poate descompune în elementele sale ultime –
senzaþiile, din combinarea cãrora rezultã celelalte funcþii, adicã percepþii –
reprezentãri – concepte – judecãþi – raþionamente – concluzii. Cunoaºterea
în totalitate se acordã cu afectivitatea, dar ºi cu acþiunile insului ºi rezultã
o personalitate cu aptitudini, temperament ºi caracter. Asta este teoria
complexificãrii în asociaþionism. Omul este o armonicã în asociere. Boala
(cu prototipul care este schizofrenia) este o disociaþie sau când e doar la
nivelul fenomenelor superioare este o dizarmonie. Iatã deci cum noi suntem
niºte asociaþioniºti.

Husserl se opune acestui punct de vedere. El porneºte de la faptul cã, cu
aceasta teorie, noi nu putem explica gândirea matematicã ºi logicã, nu putem
spune în ce constã un om logic sau bun la matematicã ºi în ce constã unul
absurd. El ajunge la concluzia cã psihologia secolului XIX este insuficientã,
mecanicistã ºi ea nu explicã funcþiile superioare ale omului normal. Omul
normal, dupã el, e un om logic ºi intenþia lui e sã construiascã o ºtiinþã
riguroasã, o nouã logicã. Aceastã logicã este cu un etaj superioarã psihologiei
ºi psihologismului ºi variaþiunilor subiectivismului, e o ºtiinþã curatã.

El susþine cã conceptele fundamentale în logicã ºi în ºtiinþele ce se
bazeazã pe logicã, se bazeazã pe intuiþia esenþei (Wessenschau). Aceastã
intuiþie a esenþei pune problema extraordinarã, susþinutã de altfel ºi de
Bergson, cã modalitatea de judecatã cea mai valoroasã a omului nu e numai
calea comunã, mediocrã, a inteligenþei comune (calea inductiv-deductivã
a ºtiinþelor pozitive; calea deductivã fundamentatã încã de Aristotel ºi calea
inductivã din empirismul englez). El pune deci problema unei metode
prin care sã ajungem la esenþa altfel decât pe calea asociaþionistã (cale pe
care, schematic, privim obiectul, ne facem o reprezentare a lui, un concept
ºi o judecatã despre el). Dupã Husserl, esenþa nu stã nici în subiect în mod
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absolut, nici în obiect; nu este vorba aici nici de subiectivism, nici de
obiectivism, ci de o întâlnire, un mariaj unic între aceºti doi factori; esenþa,
adevãrul stã undeva în aceastã excepþionalã întâlnire. Deci fenomenul nu
este doar un fenomen, ci o formã care conþine o esenþã.

Metoda care trebuie aplicatã pentru a intui aceastã esenþã se numeºte
reducþie fenomenologicã sau punerea în parantezã. Metoda înseamnã cã
în momentul în care privim un fenomen trebuie sã ne abþinem de la orice
ne trece prin cap în legãturã cu acest fenomen, sã avem rãbdarea sã ajungem
la intuiþia esenþei acestui fenomen, fãrã totalul prejudecãþilor care-l preced.
Aceasta este punerea în paranteze ( Abklamerung).

Primul plan care ne apare, cel fenomenal, este aparenþa ºi are semnificaþia
unui al doilea plan, care este esenþa. Primul plan se numeºte noeza, al
doilea noema ( în limbaj psihiatric, al foii de observaþie, noeza este
comportamentul, vestimentaþia, iar noema este cunoaºterea, gândirea ºi
tulburãrile sale, dar ºi afectivitatea; deci noema o structurãm în douã
planuri). Aceastã metodã a lui se numeºte fenomenologie transcedentalã,
pentru cã transcendentul înseamnã tocmai acea pregãtire a subiectului
pentru a recepþiona esenþa, care sã se întâlneascã corect cu obiectul. Noi
trebuie sã procedãm cu pacientul în mod transcedental; tot ceea ce facem
þine de depozitul nostru aperceptiv, de puterea noastrã de a recepþiona tot
ceea ce þine de pacientul din faþa noastrã, deci ne trebuie aceastã pregãtire
transcedentalã pentru o bunã recepþionare a fenomenului din faþa noastrã
(a nu se confunda cu noþiunea de transcedental, în care subiectul depãºeºte
obiectul; dacã obiectul este fizic, subiectul vine cu o metafizicã a obiectului;
de ex. dacã noi atribuim pacientului fizic legãturi cu divinitatea, înseamnã
cã facem legãturi transcedentale, consideraþii transcedentale asupra
psihicului sãu).

Husserl a preluat noþiunea – în primul rând – de la Kant, în sensul cã
percepem doar dacã suntem pregãtiþi sã percepem, deci fenomenul
perceptiv nu e exclusiv „a posteriori“, ci o combinaþie între „a priori“ ºi „a
posteriori“. Ceea ce suntem noi pregãtiþi sã percepem este aprioricul din
noi (aceasta este transcedentalitatea). Deci din acest punct de vedere,
Husserl este un neokantian, un continuator al criticii raþiunii pure. Dar el
nu este numai atât, un epigon. El introduce în fenomenul transcedental
(adicã în întâmpinarea subiectului cu obiectul) noþiunea de conºtiinþã
intenþionalã.

Dupã cum ºtim, Jaspers a împãrþit conºtiinþa în conºtiinþã exterioarã ºi
conºtiinþã interioarã (de sine). Tot el spunea cã întotdeauna conºtiinþa este
o conºtiinþã a ceva (un obiect exterior sau o reprezentare despre noi înºine).
Amândoi le-au luat de la Von Brentano (profesor de psihologie la Viena)
care ºi el a preluat-o de la Toma d’Aquino, pentru cã actul psihic are douã
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intenþii: cea primarã, de a percepe obiectul, ºi cea secundarã, adicã un scop.
Combinarea acestor douã intenþii dã conºtiinþa intenþionalã. Acest tip de
conºtiinþã, cu încãrcãturã transcedentalã, cu încãrcãturã fenomenologicã,
duce la cunoaºterea obiectului din faþa noastrã.

Fenomenologia este deci o invitaþie raþionalã, nu o invitaþie la misticã,
ci la aprofundarea atât a ceea ce a spus Aristotel despre formã ºi conþinut,
Descartes despre evidenþã, Kant despre apriorism ºi este o depãºire a
psihologismului.

O îmbogãþire a noþiunii lui Husserl a adus-o Henri Bergson. Aplicând
principiul intuiþiei esenþei, el ºi-a dat seama cã ºtiinþele pozitive (inclusiv
medicina, psihiatria) nu sunt capabile sã reþinã esenþa vieþii, pentru cã
intelectul nostru este obiºnuit, deprins, fixat în a mortifica, a fragmenta.
Este o enormã reducere, reducþie la lucruri mai simple, pânã la mecanicism.
Bergson s-a revoltat împotriva absolutismului ºtiinþelor pozitive ºi a
încercat sã fundeze filosofia artelor, a creaþiei, a evoluþiei ºi a vieþii în gen-
eral. El a criticat definitiv tipul de savant cãruia îi scapã tocmai esenþa
vieþii, care este fluiditatea, durata, ºtergerea contururilor (exact precum
artei moderne impresioniste, care nu separã ci uneºte, fuzioneazã, dã o
curgere). Nu e vorba aici de iraþionalism (cum se criticã de pe poziþii
marxiste). Bergson a vrut sã introducã o spiritualitate a fluiditãþii.

Dupã el, lumea artei este superioarã, deºi nu atât de utilã ºi eficace ca
cea a ºtiinþei, dar e superioarã din punct de vedere mintal ºi filosofic, pentru
cã dovedeºte spontaneitate, intuiþia vieþii, flexibilitate ºi, foarte important,
o cãldurã, o apropiere (rapprochement) aproape creºtineascã.

Deci e vorba de un raþionalism modern, care se bazeazã pe introducerea
în filosofia ºtiinþei a unei filosofii a vieþii. În aceastã filosofie a vieþii
(dezvoltatã de altfel ºi de alþii, precum Schopenhauer, Nietzsche, E.von
Hartman ºi în care poate intra toatã psihanaliza) este o contribuþie modernã
care a depãºit psihologia academicã.

Din acest punct de vedere personalitatea umanã are privilegiul unei
originalitãþi ºi unicitãþi, pentru cã în cursul întregii existenþe, în mod
fenomenologic, sã asimileze esenþele lumii ºi sã dea semnificaþii personale
creatoare. Fiecare avem acest privilegiu excepþional. Avem sigiliul filosofic
ºi poate datoria de a încerca o interpretare cât mai adâncã a fiecãrui caz cu
care intrãm în contact (asta este aºa-numita marcare a subiectului, adicã
cei care umblã numai ºi numai dupã doctorul cutare).

Deci se creeazã în straturile cele mai profunde ale omului, adicã în
spiritul uman, niºte fuziuni fenomenologice care sunt indestructibile,
imperisabile ºi orice s-ar întâmpla ulterior, nu se poate trece peste impresia
unicã a unui om.
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Fenomenologia stã la originea existenþialismului; Heidegger a fost de
fapt elev a lui Husserl ºi a pornit de la adâncirea fenomenologiei. Din pãcate,
existenþialismul nu a dezvoltat direcþia raþionalistã a fenomenologiei, ci
numai unicitatea fiecãrui subiect, valoarea lui inconfundabilã ºi, de aici,
universul, existenþa fiecãruia ºi deci existenþialismul.

A doua însemnãtate a fenomenologiei este explicarea unicitãþii creierelor
superlogice, matematice, supradotate (copilaºii care îi bat pe ºahiºti).
Explicaþia prin ºtiinþele pozitive a acestor creiere geniale nu poate porni
decât de la fenomenologie, adicã o suprapsihologie, adicã de la postularea
unor fenomene spirituale. Trebuie sã facem o delimitare: când spunem
spirit, imediat se poate aluneca în divin, în spiritul divin, în teologie.
Afirmaþia teologicã este cã spiritul nu poate veni din ºtiinþele anatomo-fi-
ziologice, de exemplu, ci este un fragment din spiritul universal, divin,
deci omul e de naturã divinã. Aceastã afirmaþie nu e obligatorie pentru
descrierea fenomenologicã. Noi ne putem ocupa de cultivarea spiritului
fãrã a deveni preoþi. Dar de aici pânã la a nega existenþa acestui factor –
spiritul – la cel cu care luãm contact ºi la a nu reuºi astfel sã reþinem ceea ce
poate e esenþial din el, poate aratã cã am purtat ochelari de cal.

Aportul în psihiatrie – în primul rând, tendinþa terapeutului în psihiatrie
– boala psihicã fiind definitã de fapt fenomenologic ca tulburare a spiritului,
ca invadare a inconºtientului – este de a recâºtiga treapta fiinþei prin care
omul îºi controleazã, îºi integreazã, îºi þine în parantezã propria psihologie
(de exemplu, când spui un banc, faci de fapt psihopatologie, deºi prin forþa
logicã care menþine continuitatea discursului asta este o micã infiltrare a
inconºtientului, este ieºirea din linia unicã, purã – de subliniat acest atribut
al fenomenologiei).

Operele lui Jaspers ºi Husserl sunt practic contemporane: Jaspers –
„Psihopatologia generala“ 1913; Husserl -“ Meditaþii carteziene“ 1927.

Karl Jaspers (1883-1969) este numele cu prestigiul cel mai mare din
psihiatria contemporanã ºi din filosofia contemporanã, alãturi poate de
Heidegger. O scurtã notã biograficã: dupã absolvirea medicinei la Heidel-
berg, Jaspers îºi face stagiul de psihiatrie ºi îºi dã seama cã pregãtirea
filosoficã de atunci din Germania era foarte serioasã ºi ºi-ar fi putut gãsi
un câmp larg în psihiatrie. Psihiatria de la începutul sec.XX era psihiatria
krepelinianã, adicã era o psihiatrie academicã, în linii mari cam ce se practicã
acum în clinicile noastre, adicã o psihiatrie practicatã la patul bolnavului,
unde bolnavului i se inventariazã semnele bolii, se pune un diagnostic, se
face un tratament, se fac statistici pe aceste baze, deci o psihiatrie serioasã
însã abstractã, care nu are legãturã, putând fi consideratã o psihiatrie fãrã
suflet, fãcutã la modul cel mai rece. În aceastã perioadã, deoarece obosea,
unii au interpretat aceste simptome ca o nevrozã; se ºtie cã un secundar de
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psihiatrie poate sã facã în primele luni un fel de nevrozã din cauza derutei;
a fost vãzut ºi i s-a decelat o leziune cardiacã. I s-a recomandat sã nu prac-
tice medicina. El deci n-a fãcut practicã medicalã, s-a retras ºi în decurs de
5 ani a redactat opera fundamentalã, apãruta în 1913, Psihopatologia
Generalã. A avut marele noroc sã aibã o soþie idealã, în sensul cã el a putut
sã se consacre începând de atunci pânã la venerabila vârstã de 86 de ani
scrisului ºi cititului, soþia ocupându-se de toate ale realitãþii, de gospodãrie,
de aspectele practice ale vieþii, aºa cã tot ce a fost fizic ºi de efort a fost
suplinit. Jaspers ºi-a dat între timp doctoratul în filosofie, a devenit profesor
de filosofie, a avut catedrã de filosofie, dar dupã 1933, fiindcã soþia lui era
evreicã ºi el german, a emigrat în Elveþia, la Basel, unde a avut domiciliul
stabil pânã la moarte. Jaspers are deci douã aspecte esenþiale – de cel mai
mare psihopatolog ºi de filosof existenþialist.

Jaspers, care a aplicat în psihiatrie concepþia fenomenologicã, are un
capitol ce se referã la fenomenologia semiologicã. El îndeamnã la a face
descrierea tocmai pentru a nu pierde esenþa din ceea ce spune pacientul;
aceste notãri minuþioase, mot à mot, nu le facem pentru procuror ci pentru
a respecta ceea ce spune bolnavul din trãirea lui, fãrã sã interpretãm. În
acest fel, fãcând fenomenologie, parcurgem o jumãtate de drum, dupã care
în cealaltã jumãtate facem interpretarea noastrã, bazatã pe întreaga noastrã
culturã psihopatologicã, ceea ce presupune o înþelegere exactã a spuselor
bolnavului, pentru a nu da naºtere la o mulþime de interpretãri.

Este o greºealã metodologicã fundamentalã sã credem cã simptomele
pe care le spune bolnavul sunt lucruri foarte simplu de interpretat. În timp
ce psihopatologia clasicã dã o importanþã disproporþionatã simptomelor
ºi una scãzutã unirii lor în sindroame, fenomenologia psihiatricã dã invers,
o importanþã plurivalentã, plurisemanticã, aceloraºi simptome ºi reclamã
respectarea fidelã a spuselor bolnavului ºi interpretarea posibilã
plurivalentã a lor (acesta este de fapt adevãratul diagnostic diferenþial, al
diferitelor interpretãri posibile ale simptomelor spuse de bolnav). Deci sã
fim programaþi pentru interpretare (adicã sã fim transcedentali), care sã
nu fie formalã, ci s-o bergsonizãm, sã-i dãm fluiditatea, flexibilitatea vieþii
reale, astfel vom înþelege esenþa bolii.

Din complexitatea psihicului conteazã sã rezulte pânã la urmã un vec-
tor, cel al voinþei, care trebuie orientat cât mai sus (dacã bate jos, atunci
fenomenologic compromitem cazul, pentru cã introducem în caz tendinþele
cele mai joase ale omului). Rezultã fenomenologic cã voinþa este
multietajatã ºi trebuie multietajatã, atât în interpretare, cât ºi în pacientul
pe care îl examinãm, cãruia nu trebuie sã-i suprimãm etajele superioare,
morale (chiar dacã este un organic, deci deja jos situat, sã reconstituim
mãcar ce a avut pozitiv în personalitatea lui).
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Care ar fi pe scurt contribuþia lui Jaspers la psihiatrie? Jaspers este
fondatorul psihopatologiei, adicã a acelei pãrþi din psihiatrie care se cheamã
partea ºtiinþificã a psihiatriei, deci este partea care vrea sã creeze în practicã,
pentru activitatea empiricã a psihiatrului, ghidul tehnic. Întocmai ca ºi
neoraþionalismul elveþian actual, Jaspers încã din 1913 a precizat cã nu
vrea sã scrie o psihopatologie dogmaticã ci sã scrie o metodologie pentru
psihiatrie. Deci el este foarte apropiat ca concepþie, de la început, de
Gonsague, de Piaget ºi de Bachelard, care au creat metodologia ºtiinþificã
a secolului XX, adicã idoneismul sau neoraþionalismul, cum se zice la noi,
adicã sistemul ºtiinþific foarte apropiat de materialismul dialectic. Este de
altfel partea cu care suntem cei mai apropiaþi de toate curentele occidentale.

Jaspers spune: în locul dogmelor, sã ne ocupãm de probleme, de întrebãri ºi de
metode. Nu vreau sã vã aduc o închistare ci o ordine pe baza cunoºtinþelor
metodologice. Lucrarea lui are ºase pãrþi, dar nu vom comenta decât anumite
idei din aceastã carte.

Pãrþile cãrþii se referã la: fenomenologie, psihologia inteligibilã, cauzalitate
în psihiatrie, schema teoreticã a clinicii, personalitatea anormalã în societate
ºi istorie, despre întregul umanitãþii sau relaþia psihiatriei cu filosofia.

Jaspers ne previne cã toate noþiunile fundamentale ale psihiatriei sunt
încurcate, trebuie delimitate de prejudecãþile numeroase în care sunt ele
încâlcite. Spre deosebire de ºtiinþele naturii unde savantul se miºcã în teorii
relativ bine precizate, în ºtiinþele spirituale (asta este o delimitare germanã
care aparþine lui Dilthey ºi pe care ºi-o însuºeºte Jaspers) teoriile se
construiesc deosebit de greu. Este preferabil, spune Jaspers, sã avem o
metodã cu noþiuni fundamentale care sã acopere practica, decât sã credem
cã am putut construi un sistem.

Prima parte deci se referã la fenomenologie. Ce înseamnã fenomenologie
în concepþia lui? Pentru Jaspers a face fenomenologie în psihiatrie înseamnã
douã lucruri: o fenomenologie subiectivã ºi una obiectivã. El subliniazã
importanþa culegerii datelor subiective exact aºa cum le descrie bolnavul,
citatul. Ca sã poþi face însã o redare a ceea ce spune subiectul trebuie sã te
foloseºti de noþiuni fundamentale care nu vin din psihiatrie ºi anume: prima
noþiune pe care o introduce el este cea de conºtiinþã ca totalitatea actelor
psihice la un moment dat. Este exact definiþia acceptatã ulterior de Henri
Ey. Pentru el, conºtiinþa subiectivã are urmãtoarele laturi: este o conºtiinþã
obiectualã ºi a realitãþii exterioare, unde unul din aspecte este realitatea
temporo-spaþialã, altul este al obiectelor concrete ºi al realitãþii simbolice,
apoi o conºtiinþã corporalã, dupã el intrã tot în conºtiinþa realitãþii, corpul
nostru putând sã-l socotim ca un obiect pe care îl pipãim, îl cercetãm, ne
uitãm la el continuu ºi o conºtiinþã interioarã, în care el descifreazã conºtiinþa
afectivitãþii ºi ceea ce el numeºte conºtiinþa Eului. El este cel care a spus cã
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în centrul fiecãrei conºtiinþe, în fiecare moment stã eu-l ºi se realizeazã
conform cu schema lui. Deci dacã sunt sau nu atent acum, dacã percep,
dacã îmi reprezint, dacã gândesc – o fac prin prisma unui centru al meu,
care-i dã acestei trãiri particularitate.

Pe lângã aceastã fenomenologie subiectivã, el a mai descris ºi o
fenomenologie obiectivã sau, cum a mai denumit-o, psihologia
performanþelor. De fapt aprecierea ºi mãsurarea psihicului de cãtre un
psiholog pe bazã de tehnici, de metode speciale. În aspectul obiectiv nu ne
intereseazã ce gândeºte subiectul, noi îl supunem la anumite probe ºi
tragem concluzia cã bolnavul are atenþie, are memorie sau nu, etc. pe baza
faptului cã a fãcut atât la sutã din test.

Deci între metoda clinicianului – subiectivã ºi metoda psihologului –
obiectivã, trebuie sã fie un acord. Nu putem scrie de pildã în foaie: „bolnavul
nu are memorie“ ºi psihologul sã conteste ºi invers. Pentru cã Jaspers a
adus titlul acesta de fenomenologie, s-a produs în urmãtoarele decenii
urmãtoarea confuzie. În filosofia europeanã a câºtigat o preferinþã curentul
de filosofie fenomenologicã ºi s-a crezut cã ºi noi când vorbim în psihiatrie
de fenomenologie à la Jaspers ne referim la aºa ceva. Este o confuzie. Trebuie
sã aveþi în vedere cã fenomenologia a avut douã sensuri principale înainte
de Jaspers ºi anume: un sens la Hegel în cartea „Fenomenologia spiritului“,
în care Jaspers descrie treptele prin care subiectul ajunge sã cucereascã
obiectul, treptele conºtiinþei deci ºi un al doilea sens, de data aceasta
aparþinând chiar curentului autodefinit ca fenomenologie, care aparþine
lui Husserl ºi Max Scheller. Pentru filosofi, acesta este sensul de
fenomenologie de azi, de la Husserl ºi Scheler. În ce constã aceasta?
Fenomenul nu poate fi înþeles decât prin intuirea esenþei lui în momentul
în care restul fenomenelor sunt toate puse în parantezã. Este vorba deci de
un proces raþional voluntar de abstragere, în care subiectul face o legãturã
unicã cu obiectul. Diviziunea subiect – obiect, care vine de la Hegel ºi Kant
încoace, este depãºitã, în sensul cã nu mai poate fi descris nici un fenomen
în afara legãturii lui unice cu subiectul. Ce înseamnã acest lucru pentru
psihiatrie? Acest lucru înseamnã cã nu existã fenomene obiective izolate
de psihiatrul care le-a perceput ºi de condiþia lui mintalã de moment sau
de pregãtirea lui. Dacã vrei sã spui cã un bolnav are halucinaþii, trebuie sã
te întrebi ce, când ºi cum a vãzut acel bolnav; adicã ce psihiatru l-a vãzut,
ce pregãtire are, în ce situaþie se aflã, sã descrie exact contextul pentru cã
altfel fenomenul în sine ca el obiectiv este dubitabil.

Husserl a vrut sã introducã o metodã filosoficã riguroasã ca singura
metodã ºtiinþificã posibilã (Seine Strenge Wisenschaft) – o metodã riguroasã.
Aceastã aplicaþie s-a fãcut în psihiatrie ºi mai ales în interpretarea psihiatriei
expresiei de cãtre Volmat, Rosolato ºi Wiart. La aceastã fenomenologie
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raþionalã cu o terminologie proprie, o metodã, tot aºa destul de greu
accesibilã, se adaugã ideea lui Max Scheller cã esenþa este un fenomen de
valoare afectivã. În cazul psihiatriei, intuirea esenþei bolnavului nu poate
fi fãcutã strict pe calea raþionalã ci numai empatia, punerea în situaþia
afectivã a bolnavului, poate sã-þi dea esenþa subiectului din faþa ta. Deci
nu ne intereseazã, dupã Max Scheller, halucinaþia ca fenomen obiectiv ci
ne intereseazã trãirea de moment a bolnavului.

În rezumat deci, fenomenologia o reþinem în trei sensuri:
1. fenomenologie descriptivã, în care Jaspers a luat sensul de la Laber,

din secolul XVIII.
2. fenomenologia în sensul husserlian, adicã fenomenologie de intuiþie

eideticã, raþionalã, aplicatã în psihopatologia expresiei.
3. fenomenologie în sensul dat de Scheller, adicã afectivã, axiologicã,

de valoare, care este în curs de aplicare în psihiatria modernã.
În perioada în care am fost constrânºi de dogmatisme ºi tot felul de frici

ºi ne era teamã sã studiem ºi sã cunoaºtem bine psihiatria ºi concepþiile
occidentale, Jaspers era prezentat numai pentru acest prim capitol, adicã i se
recunoºtea ca incontestabil valoarea fenomenologicã, adicã faptul cã el ne-a
obligat sã facem o descriere curatã a bolnavului, aºa cum vorbeºte el, nu
cum avem noi schema în cap. Înþelegeþi deci cã, în concluzie la aceastã primã
parte, trebuie sã reþineþi aºa – foaia de observaþie este cu atât mai bunã cu cât
nu se vede schema care o aveþi voi în cap ºi care aþi preluat-o, ci cu cât se vãd
bucãþile declarate de bolnav la schema care v-o spun eu ºi ca sã fiþi ºi mai
fenomenologi, trebuie întotdeauna sa spuneþi – am întrebat ºi mi s-a rãspuns
ºi întotdeauna puteþi face acest lucru. {i este foarte greu, dar trebuie probabil
aºa ceva ca sã poþi reda complet cazul, dar foile cãtre asta vor tinde în viitor,
deci cãtre aceastã jumãtate, dacã vreþi, a foii plinã de concret.

De aceea se poate spune cã fenomenologia este un drum nou,
recuperatoriu, în psihiatrie, care valorizeazã etajele superioare, spiritul
omului, fãrã sã-l mistifice ºi conferã specificul uman. Este într-adevãr
un umanism, fãrã sã fie confundabil cu o eticã creºtinã ºi în nici un caz
cu o misticã.

Acest suflu nou în mortificarea pozitivã a psihopatologiei a fost
introducerea noþiunii vitale a lui Bergson, care se numeºte elan vital. Este
vital pentru cã este sinonim de viaþã, e introducerea vieþii ºi este elan pentru
cã este o aspiraþie cãtre superior, înalt, pe care el a dat-o acestui vital. Elanul
vital este egal cu evoluþia creatoare (titlul principalei sale lucrãri). Aºa cum
în artã existã artizani, amatori, fãrã elan vital, existã ºi creatori, cei înzestraþi
cu elan vital, lucru valabil pentru orice domeniu. Trebuie sã accedem la
acest elan vital. Problema elanului vital e o problemã transcedentalã, de
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cunoaºtere filosoficã ºi de inventare a unei dispoziþii sufleteºti apte sã
recepþioneze complexitatea cu totul specialã a simptomului (în felul acesta,
foaia de observaþie poate deveni un roman).

De asemenea, fenomenologia psihiatricã ne introduce în lecþia de struc-
turalism, adicã subiectul (subiectivitatea) devine o variabilã structuratã.
Este variabilã în funcþie de conºtiinþa intenþionalã a interpretului (deci încã
o noþiune – psihiatrul ca interpret). Noi ne referim deocamdatã la psihiatrul
care recepþioneazã ºi interpreteazã, dar el trebuie sããºi creeze, pentru cã
fiecare caz îi confirmã sau infirmã o anumitã schemã culturalã despre om,
despre tulburãrile psihice.

În fine, fenomenologia poate fi socotitã ºi o premisã (una din premise) a
doctrinei lui Henri Ey. Acesta a considerat psihopatologia ca o pierdere a
libertãþii interioare; libertatea interioarã este un fapt fenomenologic pe care
nu-l poate disloca nimeni, niciodatã. Poþi sã omori omul ºi nu-i vei putea
disloca convingerile ultime ale lui. Omul poate minþi, disimula, poate zeci
ca noi, dar nu poþi ºti ce zace în capul lui (deºi ar trebui sã ºtii de la bun
început).

Noi, ca psihopatologi, suntem foarte aproape de epistemologie ºi putem
oferi multe din aceste idei în primul rând celor de la medicinã, între care
majoritatea sunt dintre cei condamnaþi de Husserl. Prin aceasta trebuie sã
aducem în formarea medicului de viitor o nouã dimensiune (aºa cum a
încercat ºi etica, ºi teologia, dar cam fãrã succes), adicã redimensionarea
fiinþei umane, pentru ca noi s-o putem respecta. Indiferent de diferitele
profesii pe care le au cei cu care noi venim în contact, pânã la urmã e vorba
de înþelegerea unui om.

(2) Ce facem cu aceste date? Le interpretãm. Aici Jaspers a adus o
contribuþie. A interpreta, spune el, înseamnã a face o legãturã între fapte,
sau a acorda un sens, o semnificaþie faptelor pe care le gãsim. El ºi-a dat
seama cã în psihiatrie interpretarea este de douã feluri ºi asta este partea
genialã a lui Jaspers. Este o interpretare pe care el a numit-o legãtura
inteligibilã ºi o a doua interpretare pe care a numit-o legãtura cauzalã.
Jaspers cu pregãtirea filosoficã, cum v-am spus, ºi cu orizontul lui Dilthey,
adicã a împãrþirii ºtiinþelor în biologice ºi spirituale, ºi-a dat seama cã
psihiatria trebuie sã uzeze de douã metode în interpretarea faptelor. O
metodã exact ca în ºtiinþele naturale, adicã metoda deterministã, dupã care
fiecare fenomen poate fi socotit un efect al unei cauze. Aceasta a numit el
„legãtura cauzalã“.

Încercând sã aplice determinismul în psihiatrie ºi-a dat seama cã psihia-
tria are o porþiune limitatã, relativ micã de aplicare a legãturii cauzale. ªi atunci
s-a întrebat: bine, dar tot restul patologiei psihiatriei este în afara determinismului?
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A fost deci forþat sã se gândeascã cã exact cum ºi celelalte ºtiinþe sociale, la
istorie de pildã, estetica nu lucreazã cu legãturi cauzale, adicã dacã o sã
spuneþi: acesta este un tablou de van Gogh, nu o sã-mi puteþi spune care e
cauza lui. ªi întotdeauna se va descrie cã pictorul era în soare, dar nu se va
putea ºti ºi spune niciodatã care e cauza unui tablou ca efect. Vom folosi o
înþelegere. Exact la fel nu veþi putea spune de ce, sã zicem, la o catastrofã,
la un cutremur, care e cauza realã ºi obiectivã, un ºoc psihic, doi vor face
confuzie, doi excitaþie maniacalã, doi nimic. Doar cauza a fost aceeaºi,
efectele însã sunt diverse. Prin urmare, spune Jaspers, existã o parte a
psihiatriei care la ora actualã nu se supune înþelegerii cauzale, mecanice a
lucrurilor ºi trebuie explicate prin înþelegerea inteligibilã, a
comprehensiunii. Deci dacã psihiatria pânã la el este o psihiatrie cauzalã
ºi dupã el rãmâne, el aduce psihiatria inteligibilã ºi împarte de fapt toatã
nosologia nu la modul krepelinian, ci la modul – psihiatria se împarte în
reacþii, tot ce este inteligibil ºi procese, tot ce este neinteligibil, adicã cauzal.

Capitolul 2 este consacrat, dupã cum v-am spus, legãturii inteligibile.
Aici Jaspers ne plimbã prin toatã filosofia ºi cultura lumii, ca sã demonstreze
cã tot ce este în afara psihiatriei, tot ce numim normal se bazeazã pe
inteligibil. Numim un om normal atâta timp cât se menþine în zona
inteligibilului. Noi ne simþim între oameni atâta timp cât comunicãm în
zona inteligibilului. Ne simþim în primul rând fãrã fricã, ne simþim luminaþi
atâta timp cât contãm pe oameni, pe conduita lor inteligibila. Existã o
inteligibilitate raþionalã ºi afectivã a omului, care îl deosebeºte în primul
rând de animal, în al doilea rând de nebuni, adicã de bolnavul clinic
ininteligibil prin definiþie. De ce? Pentru cã inconºtientul omului este
prelucrat. Omul nu rãmâne temperamental, el îºi construieºte un caracter.
În acest capitol, Jaspers fundamenteazã noþiunea de normal, ca persoanã
care a ajuns sã-ºi construiascã un caracter. El defineºte caracterul – prima
datã o sã vã surprindã definiþia – totalitatea legãturilor inteligibile ale unui
om. Atâta timp cât acestea predominã, omul este de caracter, dacã un om
are legãturi ininteligibile, adicã este imprevizibil, plin de capricii, nu poþi
conta, nu poþi sã prevezi o orã, o zi, ce se va întâmpla cu el, înseamnã cã în
el predominã nu legãtura inteligibilã ci ceva care nu înþelegem, nu-l putem
prevedea, ci deci trece de zona normalului, de zona obiºnuitului.

În zona normalului, unde Jaspers a descris foarte bine limite, se pot pro-
duce reacþii. Deci oamenii sunt supuºi la numeroase traume ºi pot sã dezvolte,
conform cu persoana ºi constituþia lor, anumite reacþii. Toate aceste tulburãri
le socotim inteligibile. El a legat aceastã noþiune, de fapt cele trei condiþii
postulate (expuse în altã parte) ale reacþiei, ºi anume: reacþia survine dupã
un dezechilibru al mediului (mai modern asta se numeºte stres); reacþia are
o curbã descendentã, adicã se ºterge în timp; conþinutul reacþiei este în
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legãturã inteligibilã cu ºocul. Prin urmare, dacã ºocul este o persecuþie, reacþia
este de persecuþie, dacã ºocul este o naºtere, conþinutul psihozei va avea
legãturã cu naºterea copilului º.a.m.d. Deodatã vedem cã dupã naºtere se
produce schizofrenie, vã daþi seama cã nu este în legãturã inteligibilã cu
naºterea, deºi familia va crede toatã viaþa cã naºterea a produs aceastã
schizofrenie. Dar conþinutul psihozei nu are nici o legãturã cu naºterea.

Pe ce ne bazãm noi în aceastã inteligibilitate? În primul rând, ne bazãm
pe practica culturii, în sensul cã noi putem, de exemplu, sã înþelegem de
pildã cu mult mai bine pe Dostoievski, pentru cã are o forþã genialã de a
descrie omul, decât pe un scriitoraº abscons ºi voit abstract care nu
comunicã bine cu noi. În al doilea rând, inteligibilitatea se bazeazã pe
urmãtorul postulat: rãdãcina psihicului fiecãrui om este reductibilã la o
lipsa ierarhizatã de instincte, cum ar zice psihanaliza – de pulsiuni. Acest
pachet, care poartã numele modern de motivaþie, este în mare comun
pentru specialiºti ºi atunci fiecare act este un act cu sens pentru satisfacerea
acestui pachet motivaþional. Deci omul de la distanþã sau îndeaproape,
fãrã sã comunice cu celãlalt, trebuie sã gãseascã o explicaþie inteligibilã
pentru fiecare act. De ce sunteþi aici, de ce scrii, etc. Toate trebuie sã ne
devinã inteligibile. Toate actele care ies din aceastã explicaþie poartã numele
de acte bizare ºi trebuie interpretate în cadrul celeilalte noþiuni procesuale.
Cu alte cuvinte, schizofrenul este schizofren tocmai pentru cã noi nu-l
înþelegem. Toatã lumea crede cã este schizofren pentru cã psihiatrul l-a
înþeles. Deci se produc niºte crime. Lumea nu înþelege nimic dar crede cã
psihiatrul înþelege fiindcã a spus cã criminalul este schizofren. Ori din
contrã, convingerea psihiatrului este cã acela este schizofren tocmai pentru
cã nu se pot înþelege de cãtre nimeni mobilurile, motivaþia ultimã a acestui
fenomen. Deci acesta este un secret al profesiei noastre. Noi descriem ca sã
ne acoperim dar nu ca sã înþelegem. Înþelegem reacþiile aºa cum v-am spus.

Legat deci de acest pachet motivaþional, noi ne miºcãm într-o lume în
care actele inteligibile sunt ori manifestãri directe instinctuale ori
manifestãri ocolite, simbolice. Deci noi trãim într-o lume simbolicã, în care
interpretãm un act ca inteligibil dacã putem sã-l reducem la instinctualitate.
Aici pe lângã seria pe care v-am fãcut-o la semiologie, foamea, setea,
somnul, etc. adicã zoo, trebuie neapãrat sã puneþi seria intermediarã de
instincte, în care intrã în principal instinctul puterii, autorealizãrii, în fine
instinctul expresiei, al realizãrii comunicate. Nemþii merg foarte departe,
adicã ei considerã cã în om este ºi instinctul eternitãþii, dar eu mã jenez sã
închei lista cu el. Adicã absolut în orice om poþi sa înþelegi anumite lucruri
prin instinctul eternitãþii. N-o sã ºtii niciodatã de ce un sculptor moare de
foame dar îºi umple curtea cu pietroaie. {i alte lucruri care zarzavagiului,
de exemplu, i se par niºte nebunii – „dacã-i prost, lasã-l sã spargã pietre“.
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El nu pricepe pentru cã în capul lui nu a încãput lista, nu s-a încheiat cu
capitolul eternitate. Dar prin acest ultim instinct o sã înþelegeþi foarte multe
lucruri care pot pãrea ciudãþenii, excentricitãþi ºi absurditãþi.

De curând, am vãzut undeva o placã pusã: aici ºi-a desfãºurat activitatea
X, care a lucrat 50 de ani, a fãcut ºi-a dres, iar alãturi e un mormânt cu mozaicuri
ºi întreb, ºi mi se spune cã persoana trãieºte dar ºi-a fãcut aºa... Vã daþi
seama cã tot cartierul îl considerã caz pentru psihiatrie, dar noi dacã avem
schema, o schemã mai largã, nu mai ni se pare un caz, ci este un om care
voia sã-ºi încheie absolut toate socotelile ºi sã nu mai lase nepoþilor treaba.
Ceea ce v-am spus instinct ºi aspect simbolic – Jaspers recomanda cã atunci
când facem o interpretare sã nu ne oprim la o singurã motivaþie. Gândeºte-
te la motivaþia ei inversã, cum numeºte el, la contrast. Este de altfel o cerinþa
logicã de la Aristotel. Deci nu spune: crima s-a produs din gelozie, gândeºte-te
ºi invers. Exista un invers al geloziei? S-a produs din aceasta cauzã ºi atunci
veþi înþelege mai exact fenomenul, spune el. Prin urmare, când vedem pe cel
cu groapa pregãtitã, nu te gândi neapãrat cã este un nebun imaginar dar
gândeºte-te exact ºi invers, nu are probabil pe nimeni ºi ºtie cã nimeni nu
va face nimic din ceea ce va lãsa el ºi atunci vei înþelege prin contrast
conduita unui om.

O altã regulã metodologicã pentru inteligibil este introspecþia. Cautã în
psihiatrie sã introspectezi pe cât se poate. Atâta timp cât o sã poþi sã retrãieºti
introspectiv anumite lucruri, eºti în domeniul inteligibil. Aici nu este vorba
cã bolnavul declarã cã ºi-a pierdut mama, plângi ºi tu, el vrea 7 zile concediu,
tu îi dai 30, nu este vorba de aceasta, ci este vorba ca un om sã nu fie nevoit
sã demonstreze ce suferinþã are el cã ºi-a pierdut mama. Este de ajuns sã fie
aceasta nu o minciunã ci un lucru real, ca þie sã nu-þi mai trebuiascã altã
demonstraþie pentru a-i da concediu, tratament, compasiune, etc. Aceasta
scurteazã înþelegerea noastrã. Nu, de pildã, sã îl inviþi sã ia loc ºi – sã-mi
explici o orã ce simþi cã þi-ai pierdut mama. Este ºi oarecum inuman.

Nevrozele, reacþiile psihopatice, reacþiile de început ºi sfârºit ale
proceselor (deci ºi o PGP ºi o schizofrenie înainte ºi dupã pot avea reacþii).
Tot ceea ce nu numim patologie intrã aici. Sã zicem o stare de indispoziþie
provocatã de ceva, adicã o stare negativã pe care nu trebuie neapãrat sã o
denumim nevrozã sau ceva patologic. Jaspers a adus aceastã obligaþie ca
patologia sã fie numai ceea ce capãtã o structurã în sine. Studiind aplicarea
acestei legãturi inteligibile în condiþiile penitenciare, eu mi-am dat seama
cã existã o împletire posibilã ºi chiar, matematic vorbind, patru posibilitãþi
între legãtura inteligibilã ºi cea cauzalã. Rãmâne sã exemplificãm odatã.

Capitolul trei sau legãtura cauzalã. Deci boala psihicã este produsã de
cutare cauzã. Tot ce este reductibil la o explicaþie precisã, la un factor extern
precis, poartã numele, dupã Bonhöffer, de patologie exogenã sau tip exogen
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de reacþie. Aceastã noþiune este mai ales valabilã pentru tot ce se întâmplã
dupã: toxice, traumatisme cranio-cerebrale, boli somatice. endocrine, de in-
terne, procese cerebrale sau este o exogenitate pe care trebuie sã o înþelegeþi
mai larg – bolile ereditare. Pentru cã realmente poþi sã spui – anomalia genei
cutare poate da un anume fel de oligofrenie. Vedeþi, dacã s-ar afla toatã
patologia în domeniul acesta, noi am fi o ºtiinþã riguroasã, ar fi cu totul
extraordinar, dar am fi o ºtiinþã naturalã, de aceea este puþin de sperat cã
psihiatria va ajunge ca toatã patologia sã o rezume la o legãturã cauzalã.

Ce este mai nou, ce a adus Jaspers în acest capitol este urmãtorul lucru
– în variaþiile care se produc datoritã anotimpului sunt oameni care îºi
cunosc variaþiile dispoziþiei, chiar nu numai la schimbarea de anotimp dar
chiar la schimbarea de vreme ºi chiar la anumite ore ale zilei. Bineînþeles
cã noi, cât suntem tineri, nu dãm atenþie la legãtura aceasta. Dar sunt foarte
mulþi oameni, mai ales în vârstã, care îºi fixeazã chiar un anumit program,
pentru cã ºtiu cã la ora 7 au capul clar ºi la 3 sunt cu nervi, etc., în legãturã
cu ciclul zilei, lunii, anotimpului, etc. S-a observat chiar cã existã o legãturã
între sinucideri ºi anumite luni din an pe tot globul. Ce este propriu legãturii
cauzale este cã este ininteligibilã. Prin urmare cineva (sã luãm exemplul
clasic) este lovit de o maºinã ºi suferã un traumatism cranio-cerebral ºi
dupã aceea îºi schimbã caracterul. Toþi spunem – este o stare psihopatoidã
posttraumaticã, dar noi nu înþelegem în zona inteligibilului ºi nu înþelegem
de ce unul îºi schimbã caracterul, altul în aceeaºi situaþie se va apuca sã
bea, altul se va demenþia, etc. Probabil cã unul a fost atins mai uºor, altul
are lezate alte porþiuni din scoarþã, deci aici explicaþia este din punct de
vedere ºtiinþific naturalist ºi spunem – probabil cã unul are encefalopatie,
dar nu este o legãturã inteligibilã aceasta. Nu este o chestiune culturalã.

O a doua legãturã cauzalã este reacþia omului la obosealã ºi epuizare.
Aceasta este explicaþia cauzalã care o dãm cel mai frecvent ºi, ca sã liniºtim
de obicei familia, spunem: bãiatul este obosit, a muncit mult, a citit noaptea,
a bãut cafele ºi tragem o listã de cauze ºi într-adevãr ni se pare cã explicãm
cazul ºi remediem imediat cazul spunând sã nu se mai oboseascã, toate
acestea fiind lista de cauzalitãþi posibile, însã ºtim cã peste toatã lista aceasta
de cauzalitãþi stã ceva care încã nu a fost precizat ºi care poartã numele în
denumirea germanã de endogenitate. Deci în legãtura cauzalã intrã ºi
legãtura endogenã care este de fapt x-ul nostru, care trebuie descoperit
dacã va fi metabolic sau de altã naturã.

Ce intrã în capitolul de cauzalitate? Intrã tot ceea ce Jaspers a numit ca
procesualitate, adicã ca fenomen natural care se dezvoltã independent de
contextul inteligibil. Prin urmare dacã e un schizofren ºi face o hebefrenie
gravã, poþi sã-l pui în toatã cultterapia ta, cu meloterapie ºi altele, cã nu va
ieºi nimic, fiindcã procesul este independent de inteligibilitate. Cum veþi
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vedea însã, aceastã delimitare a lui Jaspers în ultimele domenii a cãpãtat
multe posibile flexibilitãþi ºi combinaþii, ceea ce ne face sã sperãm cã chiar
evoluþia proceselor depinde de un context inteligibil. Tocmai de aceea facem
astãzi multã socioterapie. Dacã ar fi dupã Jaspers, conform acestei chestiuni,
socioterapia e nulã. Este un proces independent, poþi sã-i faci orice, veþi
auzi pe foarte mulþi spunând aºa – eºti schizofren, n-ai voie sã te însori,
eºti ca o lumânare care se stinge, în timp de 10 ani eºti la Bãlãceanca ºi n-ai
sã ºtii nici cum te cheamã. Asta este a judeca critic ca un savant naturalist,
care independent de orice a pus diagnosticul ºi s-a terminat ºi tipii à la
Krepelin au acest sadism, veþi putea vedea tipi din aceºtia, spun aºa cu
voce tare – este vorba de o schizofrenie, proces al cãrui cauzã nu-l ºtim dar
ºtim cã evolueazã în mod ireversibil cu un stadiu apato-abulic, vã daþi
seama ce dezolant este, deºi el crede cã a spus ultimul adevãr. Este un
adevãr mult modificat, pânã la un punct valabil.

Dacã avem aceste douã feluri de legãturi adicã inteligibil ºi cauzal,
înseamnã cã datele culese în fenomenologie capãtã o interpretare. La sfârºitul
acestei interpretãri noi putem spune – cazul este reactiv sau procesual. De
aici decurg douã tactici ºi douã strategii prognostice ºi terapeutice. Acest
lucru îl face Jaspers în capitolul patru, în concepþia totalitãþii clinice. Jaspers,
ca toþi marii filosofi germani, are obsesia întregului (Gesanthalt) – pentru el
omul nu este inteligent dacã nu-ºi dã seama cã are de-a face numai cu
elemente dintr-un întreg. Prin urmare, dupã ce ai fãcut lista semiologicã,
fenomenologicã, trebuie sã ai întregul în faþa ta, reconstituit.

Acest întreg poate fi studiat pe o secþiune transversalã sau longitudinalã
– de la el vine celebra secþiune transversalã ºi longitudinalã. Întregul este
la un moment dat (secþiunea transversalã) sau studiul conºtiinþei de mo-
ment care îþi dã sindroamele actuale ºi secþiunea longitudinala sau a
biografiei cazului sau a istoriei cazului care îþi dã structura personalitãþii.
Mã amuz vãzând printre diagnostice de la anumite centre ºi ºcoli mereu
cuvântul de structurã – sindrom astenic cu anumitã structurã, de exemplu.
Nu ºtiu pânã la ce punct ºi ce origine are aceastã folosire a termenului. În
orice caz, dacã o are în sensul jaspersian, adicã în secþiune longitudinalã –
tu vezi cã este o astenie dar o înþelegi de-a lungul întregii biografii a
subiectului, nu pentru cã a muncit în ultimele trei luni. De fapt aici, la
acest capitol de clinicã, intrã nosologia aºa cum o concepe Jaspers ºi cum a
fost dezvoltatã de ºcoala germanã care l-a moderat pe Jaspers. El rãmâne
marele teoretician, elevii lui care sunt mari clinicieni precum Kurt Schneider,
Mayer Gross au vrut sã facã o împãcare între rigiditatea krepelinianã ºi
mult prea marile înãlþimi teoretice ale lui Jaspers. Poate cã omul de mijloc
în aceastã privinþã a fost Kretschmer, care a fãcut cea mai bunã aplicaþie a
concepþiei pe care v-am spus-o. Nosologia jaspersianã adaugã nosologiei



72 Aurel Romila – Psihiatria

krepeliniene reacþiile ºi mai recent dezvoltãrile, adicã acele reacþii prelungite
ºi structurate. Acesta este sensul dat de Walter. Adaugã apoi patologia
marginalã, psihopatiile, de care se leagã numele lui Kurt Schneider ºi, mai
recent, a lui Petrilovici ºi adaugã apoi dezvoltãrile nevrotice, în care este
un punct de unire chiar cu psihanaliza.

În capitolul 5, psihologia anormalã în societate ºi istorie, Jaspers vrea sã
explice comportamentul antisocial sau ceea ce s-a numit psihologia
criminalului. De ce, spune el, într-un acelaºi mediu istoric ºi social
majoritatea este conformistã, se supune ºi câþiva ucid pe ceilalþi, nu pot sã
trãiascã dupã calapodul impus de societate, nu-i intereseazã valorile, sunt
niºte duºmani ai aproapelui. ªtiþi cã încã de la sfârºitul secolului, explicaþia
principalã era cã anumiþi subiecþi sunt inferiori biologic, degeneraþi. Sunt
stigmatizaþi à la Magnan, Lombroso, Morel. Jaspers considerã (ºi aceasta
este o idee adlerianã) cã comportamentul criminal este un produs de
subculturã. Deci nu este un produs biologic, produsul unei epileptoidii în
sensul kretschmerian, ci este în primul rând al unor subiecþi în care nu s-a
putut face nici o legãturã cu valorile, cu cultura, cu ºtiinþa. Preoþii ar spune
cã sunt niºte oameni fãrã Dumnezeu, sunt de fapt fãrã Dumnezeu dar
sunt ºi imorali, aºa cum a observat acum 100 de ani Prichard ºi aceºti oameni
fac cum zice Jaspers, corp comun cu pachetul instinctual inferior, adicã
sunt oameni care nu pot fi frustraþi de ce este inferior ºi care este singura
realitate principalã. Dacã îi este foame, poate sã omoare ºi i se pare motivat,
dacã are nevoie de sex, la fel procedeazã, etc. ºi mã îngrozeºte cã unele
texte pe care le aud în muzica uºoarã, care îndrãznesc sã le traduc, sunt
niºte urlete care spun – am nevoie de tine acum, etc. Deci acest cor, acest
þipãt pe care îl faci pentru nevoia ta actualã, împotrivã la toatã lumea, este
vecin cu motivaþia instinctualã. De aceea veþi vedea în crime cã motivaþia
este de o uimitoare simplitate. Eu voiam sã mã dau jos ºi el a trecut prin faþa
mea, sau celebra motivaþie – m-a înjurat de mamã. ªi psihologia umblã cu
magnetofoane – vai cât de complicatã e crima. Dar explicaþiile sunt foarte
simple. De exemplu, un dosar – unul care ºi-a omorât tatãl. Noi imediat
ne-am gândit cã e paricid, al câtelea e, când l-am întrebat pe criminal, a
declarat – eu am vrut sã mã însor, tata a zis – nu cu asta. Dar de ce?, am
întrebat. Era o þigancã ºi tata nu vrea sã-i aduc þiganca în casã ºi a dat-o
afarã, iar eu am luat toporul ºi l-am omorât. În sensul deci jaspersian nu
este o oligofrenie, ci un fel de a judeca, care nu se potriveºte cu a omului
complex care filtreazã, amânã o hotãrâre. Comportamentul criminalului
este impulsiunea legatã de satisfacerea imediatã ºi de repararea frustrãrii
pe loc. Miliþianul mi-a spus: „boule“, ºi eu am bãgat cuþitul în el, fiindcã
mi-a zis „boule“. Pe când omul cu mai multe etaje culturale înghite un
„boule“ ºi se duce mai departe. Aici nu este vorba de o tipologie psihopaticã
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ci de un anumit mecanism extrem de simplu care trebuie sã-l înþelegeþi ca
rãdãcinã a impulsivitãþii. Veþi vedea pe unii cã dezbrãcându-i sunt plini
de tãieturi, iar noi cãutãm aici nu ºtiu ce tipologie, poate este omul care
dacã nu bagã cuþitul în altul, îl bagã în el ºi se taie ºi nu trebuie sã cauþi
psihanalitic sã-l înþelegi, are nevoie pe moment de cruzime, este o agresiune
care ori este hetero sau auto, dar trebuie rezolvatã. Rãdãcina
comportamentului criminal e o agresiune temperamentalã nesubliniatã
de cadrul socio-cultural.

Un alt paragraf important al capitolului 5 este psihologia maselor. ªtiþi cã
existã douã concepþii radical deosebite despre mase. Una – „masele fac istoria“,
deci nu personalitatea; este concepþia de bazã a materialismului istoric. ªi alta
opusã, aºa-zisa psihologia maselor. Personalitatea devine solidarã sau este
influenþatã la un moment dat de un crez, de un curent al masei care diminuã
raþionalitatea proprie ºi acest comportament instinctiv adesea are caracter de
apãrare. Este foarte util. În momentul în care se îmbulzesc la cinema sã iasã, tu
nu mai spui cã raþiunea mea îmi cere sã mã controlez, de unde vine focul ºi ce
proporþii are, dacã s-au anunþat pompierii ºi dai sã fugi ca toþi ceilalþi fiindcã
este singura ieºire. Este un exemplu de conduitã de masã iraþionalã, în care
supravieþuirea depinde de cine e mai iute de picior, cine poate da mai multe
coate. Dar existã ºi o psihologie a maselor mai complicatã, prin care de pildã
omul, indiferent de convingerile lui, împrumutã, mimeazã o anumitã conduitã;
în momentul în care se produce un vacarm de aprobare sau dezaprobare a
unei persoane, un slogan a ceva, este imposibil sã zici d-ta: eu acum gândesc, eu
am alte convingeri ºi se produc niºte fenomene pe care Jaspers le numeºte
oportunism momentan, în care te dizolvi ca persoanã în masã. Este inteligibil
deci ca ulterior sã nu judeci într-o pozã, te-am vãzut eu la mitingul acela, iatã
ce gurã mare aveai ºi strigai.

El a pornit în studiul psihologiei maselor de la studiul psihologiei
prizonierilor de rãzboi, din primul rãzboi mondial. Aceastã experienþã a
omului în situaþie grea de viaþã, ameninþat cu moartea, cu foamea, cu bolile,
în care îºi dovedeºte laturi nebãnuite nici chiar de el ale caracterului sãu, i-
a servit ca material ulterior pentru construcþia existenþialismului ºi vã
reamintesc ideea de bazã, în care caracterul nu se formeazã decât trecut
prin situaþii limitã. Deci omul de serã cu toate condiþiile – nu poþi sã contezi
pe el cã va fi o personalitate cu un mare caracter. Dar situaþiile limitã nu
înseamnã ca la americani, cã îºi trimit copilul sã spele vase, sã batã covoare,
toate sã le facã ca sã cunoascã preþul dolarului, nu la asta se referã Jaspers,
ci la situaþii existenþiale limitã, adicã situaþii vitale din care nu ºtii dacã
mai trãieºti în momentul urmãtor, participãri la catastrofe, molime, situaþia
de a nu trãda în grupul prizonierilor ºi nu se ºtie cum vei reacþiona când
eºti cu pistolul la ceafã.
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Vã atrag atenþia cã teza de doctorat a lui Jaspers în psihiatrie a fost
descrierea sentimentului ºi a comportamentului de nostalgie la un prizonier
de rãzboi. Acesta, ca sã ajungã acasã, a fãcut o crimã, încât a fost prins ºi
judecat ºi condamnat ca un criminal obiºnuit. Inteligibil era dupã Jaspers
cã omul putea fi înþeles prin sentimentul nostalgiei. Aici trebuie sã va spun
cã nostalgia la nemþi este o noþiune pe care nu cred cã noi o putem înþelege
exact, numai cei care au trãit prin alte pãrþi ale þãrii lor pot sã ºtie ce este
nostalgia, în orice caz am început ºi noi sã auzim de la cei care se întorc ºi
vorbesc, cã au luat o cutie de pãmânt, ducându-se la Londra, iar nouã ne
apar cam puerile dar totuºi explicã unele gesturi de unire cu patria ta, cu
mediul tãu. Neamþul este unit de comunitatea lui ruralã unde s-a dezvoltat,
de altfel chiar tipul de filosofie ºi gândire al lui este pe tip de comunitate
ruralã, nu este pe tip american de urban (de milioane de locuitori) ci din
contrã pe tipul de parohie cu douã-trei sute de inºi care se ajutã reciproc.

Ultimul capitol – raportul dintre psihiatrie ºi filosofie. Ca ºi Eugen Bleuler,
Jaspers a considerat cã psihiatria este una din cãile regale ale înþelegerii
omului ºi ale construcþiei filosofice. El însuºi a dat cel mai mare exemplu de
rãsturnare pur ºi simplu în filosofie, adicã de creerea unei filosofii cu totul
noi. Noþiunea pe care el a introdus-o ºi acum vã este pe limbã la toþi, aceea
de Weltanschaung, deci de univers propriu al fiecãrui om, aratã raporturile
dintre subiectivitate ºi construcþia ei teoreticã supremã.

Pentru Jaspers psihiatrul este antropologul practician. Deci este un
filosof fãrã diplomã. Psihiatrul nu poate fi dupã el numai omul care ºtie
anumite tehnici de ºtiinþele naturii, acela dupã Jaspers este cercetãtor în
psihiatrie, este un psihiatru. Psihiatrul dupã Jaspers combinã meseria cu
calitatea de psiholog, neurolog, internist, dar trebuie sã fie epistemolog,
adicã sã aplice metodologia contemporanã la construcþia sistemului lui
filosofic. Aceastã construcþie a psihiatrului clinician se face înlãturând
prejudecãþile din toate domeniile adicã în filosofie, în domeniul medicinii
interne, a psihologiei intelectualiste ºi mai ales în prejudecata tehnicismului.
Foarte mulþi cred cã, cu cât au un aparat mai impresionant, ei pot sta mult
mai comod ºi sã vorbeascã mai puþin cu bolnavul sau bolnavul va fi atât
de impresionat încât îl scuteºte de contactul obiºnuit cu el.

Dacã fiecare din voi veþi îndrãzni sã nu vã lãsaþi pânã nu veþi înþelege
psihopatologia generalã ºi veþi merge pe urmele lui Jaspers pânã unde
veþi putea merge, eu cred cã este metoda cea mai bunã de a combate
plictisul, deruta ºi lipsa de concepþie în care sunteþi forþaþi sã trãiþi în
grupurile unde vã veþi duce.

Aº fi foarte fericit sã vãd în biblioteca oricãruia dintre voi cartea lui ºi
notele voastre, chinuiala voastrã de a înþelege în oricare dintre limbile
curente. Dacã, pe lângã psihopatologia generalã, aveþi ºi cele trei volume
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de filosofie ale lui, atunci ar fi cu atât mai bine, pentru cã veþi înþelege apoi
efortul lui Henri Ey ºi cã acesta este un fericit continuator al lui Jaspers ºi
o fericitã combinare a filosofiei germane cu rafinamentul francez.

Fenomenologia a evoluat în douã direcþii – una cãtre Heidegger, cu
existenþialismul ateu, din care reþinem ideea duratei ºi eternitãþii, legatã
de Bergson, cu strãlucire ilustratã de Proust în „Timpul regãsit“ ºi a doua
direcþie, cãtre hermeneuticã, prin Paul Riqueur, care subliniazã rolul
conºtiinþei interpretului ºi al momentului de interpretare. Acest instru-
ment este indispensabil în interpretarea artei psihopatologice (vezi capitolul
de artterapie).

Structuralism
Împreunã cu fenomenologia, aceastã concepþie constituie premizele unei

concepþii moderne în psihiatrie. Dacã prin structurã se înþelege organizarea
internã a unui obiect, aplicarea acestei afirmaþii ar însemna douã lucruri:
aflarea structurii psihicului normal – deci un structuralism psihologic ºi
aplicarea acestei idei în psihopatologie.

Structuralismul este intenþia de logicizare, formalizare, matematizare a
unui domeniu. Deci idealul maxim azi este computerizarea, pânã la o
anamnezã ºi un diagnostic automat. Aceste dezvoltãri maxime ne fac sã
avem oarecare rezerve, noi îl vom folosi în sensul în care aceastã
matematizare ne foloseºte pentru o înþelegere mai rapidã a unor domenii
complicate ºi nu pentru o formalizare maximã. Adicã pãrerea noastrã este
cã psihiatria va fi printre ultimele domenii care vor încãpea pe mâna
axiomaticii ºi a formalismului.

Structuralismul este un curent la modã în ºtiinþa actualã ºi pretinde a fi
metoda generalã a ºtiinþelor – ºtiinþa ºtiinþelor – pretinzând oricãrui domeniu
sã-ºi construiascã un model în care sã simuleze realul. Deci ºtiinþa îºi poate
face un simulator ºi, cum se ºtie, psihiatria tocmai de asta duce lipsã, este
caracteristica ei: imposibilitatea de a reproduce 2 stãri de conºtiinþã – ºi aici
se vede contradicþia cu fenomenologia: ea ne ajutã sã vedem originalitatea
ireductibilã a unui moment de conºtiinþã, pe când structuralismul pretinde
exact invers – sã fie reproductibil un moment de conºtiinþã.

Existenþialismul ºi structuralismul constituie o premisã pentru fundarea
persoanei umane. Aplicat la psihiatrie, structuralismul porneºte de la
urmãtoarea idee de bazã – psihicul, deºi e un concept fluid, are o structurã
nevãzutã uºor la un moment dat, ci doar intuitã ºi care se constituie pe
parcursul existenþei unui individ. Deci pe de o parte ni se cere intuiþia fluidi-
tãþii psihicului, a ºtergerii lui ºi pe de altã parte în acest psihic trebuie sã
bãgãm niºte structuri, cu riscul unor rigidizãri. Pentru ca fixarea contururilor
unei personalitãþi pare trasarea unor hotare faþã de celelalte persoane.
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S-a spus cã prin structuralism se trece de la trãirea existenþialã la
adevãrata cunoaºtere obiectivã. Este interesant de remarcat cã ori de câte
ori faci istoria unui curent, faci o întâlnire cu toate numele mari ale
umanitãþii ºi fiecare curent îi revendicã ca înaintaºi. Care au fost precursorii
structuralismului?

Structuralismul este socotit acea linie de gândire filosoficã numitã
„morfologicã“ sau „staticã“, în contrast cu linia „mobilã“ sau „dinamicã“.
Aceste douã direcþii, funcþionalã ºi morfologicã îºi au obârºia în lumea
greacã ºi în toatã istoria filosofiei. Pentru direcþia funcþionalã, ideea cã lumea
curge, cã existenþa curge vine de la Heraclit. Dar curge întotdeauna tinzând
cãtre o unificare, tendinþa cãtre unitate fiind o idee plotinicã. Aceastã curgere
cãtre unul prinde tot Evul Mediu ºi pânã astãzi. Pentru aspectul de curgere
este Sf. Augustin. Freud este înscris la cea dinamicã.

În linia staticã trebuie numiþi întâi filosofii greci eleaþi, de exemplu –
Parmenide. Numele cel mai important este al lui Aristotel, de la care vine
ideea de formã. Psihicul poate fi tratat ca formã ºi conþinut (ca ºi organismul
uman, ca ºi personalitatea). Partea de formã a numit-o idos (intuiþia acestui
idos esenþial este fenomenologia), iar hile este partea corporalã, materialã
(care se studiazã la medicinã). Acest punct de vedere apare pe linia catolicã
la Toma d’Aquino. Claritatea ºi evidenþa formei o aduce Descartes.
Scolastica medievalã are ca reprezentant principal pe Leibnitz –
monadologia (ideea cã lumea este fãcutã dintr-o mulþime de monade), cea
mai importantã fiind monada Dumnezeu, dar fiecare persoanã, fiecare fiinþã
ºi obiect pânã la urmã este o monadã.

Începuturile formalismului modern le aduce Kant, cu distincþia pe care
o aduce în obiect, deci o distincþie structuralã într-o parte cognoscibilã
fenomenalã ºi o parte incognoscibilã -în sine (noumenalã). O intenþie
structuralã gãsim chiar la Husserl – el vrea sã reducã multitudinea
fenomenalã la un numãr mai redus al esenþelor – este o reducþie
fenomenologicã.

Marx, în Capitalul, are ideea fundamentalã cã societatea ar fi un sistem
în care modificãrile radicale încep cu forþele de producþie ºi forþeazã chiar
prin revoluþie, deci revoluþiile umane sunt necesare, sã se facã un acord cu
relaþii de producþie mai potrivite, mai naturale.

Structuralismul contemporan are începutul în lingvistul elveþian
Ferdinand de Saussure. El constatã cã fiecare cuvânt are douã pãrþi: un
înveliº, haina care se cheamã „semnificant“, al cui? Al sâmburelui care se
cheamã „semnificat“ sau sensul cuvântului. Semnificantul este concret,
perceptibil. Semnificatul e indus, abstras, adesea nevãzut. Semnificaþia e o
abstracþie obligatorie în studiul semnificantului. Iatã cum de la el, lingviºtii
înceteazã gramatica tradiþionalã – morfologie / sintaxã – ºi adaugã a 3-a
dimensiune, care este semiotica, ºtiinþa semnului (semantica).
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Cei care se ocupã de aspectul superficial – limbajul bolnavului, se ocupã
numai de limbaj; cei care se ocupã de al doilea aspect, se ocupã de limbã.
El aduce distincþia dintre limbaj ºi limbã. De aici se poate vedea
aplicabilitatea la noi. Bolnavul are un limbaj ºi noi înþelegem limba noastrã
– semiotica. El spune „mi se frãmântã aici“, iar tu îþi spui – „nod în gât ºi
angoasã = pitiatism“. Desigur cã limba la fiecare este mai coerentã sau mai
puþin, dar oricum începem sã înþelegem în varietatea descriptivã un al
doilea plan. Deci bunicul acestei interpretãri este Saussure.

Noþiunile de semnificat – semnificant ale lui Saussure stau la baza
structuralismului modern. Ele formeazã un cuplu simbolic (de unde ºi
definirea psihicului ca legãturã simbolicã). Aceastã noþiune a fost impusã
în filosofia modernã de Kassirer, un neokantian, el a adus logica filosofiei
simbolice.

În medicinã, H. Jackson a putut vedea în sistemul nervos o organizare
structuralã cu etaje superioare ºi inferioare ºi, mai mult, a vãzut în boala
neurologicã, psihicã o rãsturnare afectivo-cognitivã (în ordinea normalului,
afectivul este un etaj inferior cognitivului, în boalã este invers). Sherrington
a mers pe aceeaºi linie. Ambii sunt pãrinþii neurologiei structurale.

De la neurologie la psihiatrie ºi psihanalizã, Freud a descris structura
ternarã, în care Eu-l ca structurã trebuie sã controleze douã structuri
inconºtiente: inconºtientul ºi supraeul.

Lersch a descris organismul în totalitate ca fiind format din trei sau
patru niveluri structurale. Lersch a scris „Construcþia persoanei – Aufbau
der Person“, arãtând straturile – carte fundamentalã ºi pentru organo-
dinamism ºi pentru o serie de psihiatri mai recenþi – straturile dupã el:

• stratul vital (biologic) sau corporal
• stratul sufletesc (psihologic)
• stratul spiritual – în ideologia noastrã înseamnã un strat dublu – un

strat social, de comunicare ºi un strat al sensului – stratul spiritual
universal.

Deci Lersch dã o ontologie a persoanei, tripartitã ºi de câte ori veþi auzi
în 2, 3, 4, este structurã, bucãþi mari, în timp ce eu veþi vedea cã vã voi
prezenta o ontologie cuaternarã. Contemporan cu el ºi mergând pe aceeaºi
idee este ºi N.Hartmann, care a descris ierarhia fiinþei umane, de la bio-
logic la psihologic, de la psihologic la spiritual, între aceste trei etaje putem
situa toatã varietatea umanã. Personalitatea umanã este o combinare
structuralã a acestor trei niveluri.

Contemporani însã ºi cei ce au pretenþia cã ei sunt pãrinþii acestui
domeniu sunt: Claude Levy-Strauss, Michel Foucault,etc.
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Levy-Strauss a aplicat structuralismul în etnografie, etnologie, în studiul
miturilor ºi a comunitãþilor primitive ºi care a comparat de fapt ºtiinþific
gândirea primitivã ( cartea sa se cheamã „Gândirea sãlbaticã“) cu societatea
modernã. Deci ce fãcuse Freud în „Totem ºi Tabu“, fãcuse literar, „dupã
ureche“, iar Levy-Strauss a adus 2 noþiuni care sunt pe buzele noastre fãrã
sã i le mai atribuim – ideile de structurã sincronã ºi structurã diacronã.

Deci realitatea unui obiect fie el comunitate umanã, personalitate umanã,
este o sintezã între douã stãri – prezentã ºi trecut. Aºa este de fapt de acum
încolo structuratã ºi foaia de observaþie. Unii studenþi întreabã – de ce sã
mai scriem aici, cã reluãm? Fiindcã aici scriem în altã structurã – una este
când faci diacronia în istoric, antecedente; una este când faci sincronia în
examenul prezent; alta este când reiei în sinteza finalã combinarea celor
douã structuri ºi obþii diagnosticul. Deci reluarea anumitor elemente este
inevitabilã, dar în altã perspectivã.

Urmeazã Michel Foucault, cel de care s-a vorbit la antipsihiatrie, el
nefiind interesat sã fondeze antipsihiatria ci l-a interesat sã arate structura
culturii contemporane, deci problema cu psihiatria este o anexã – deci pe
el asta l-a interesat – structura culturii ºi civilizaþiei contemporane. El este
important fiindcã el este socotit fondatorul tehnocraþiei contemporane, al
antiumanismului tehnocratic. El spune cã cine vrea sã facã ºtiinþã sã nu
umble cu lacrimi în batistã. Adevãrul este acesta – societatea modernã prin
revoluþie tehnico-ºtiinþificã tinde cãtre o tehnocraþie – trebuie sã se bazeze
pe informaticã, calcule care sunt neplãcute pentru fiecare în parte. Din
aceastã cauza se cheamã antiumanism.

Din Michel Foucault derivã Althuser (a avut PMD ºi la bãtrâneþe ºi-a
sugrumat nevasta)– membru al CC al partidului comunist francez, profesor
la Sorbona ºi care, aplicând aceastã idee, îºi dã seama de lucruri importante
ºi anume: nu este un Marx, ci sunt doi: unul de tinereþe, un Marx umanist
revoluþionar ºi un Marx din Capitalul, care e tehnocrat, un om de calcule,
unde totul trebuie sã se schimbe conform calculelor ºi contradicþiilor pe
care el le-a descoperit.

Structuralismul a fost aplicat ºi în psihanalizã, deci azi dacã eºti un
freudist, un disident, un neofreudist, etc. eºti depãºit, nu eºti primit în
cercurile selecte – trebuie sã fii un structuralist freudist – un lacanist. Deci
Lacan, care a descris structura inconºtientului ca un limbaj, o gramaticã,
textele lui sunt pline de formule, ai putea sã crezi cã este altceva, era mai
mare înghesuialã la el ca la Yoga, se intra greu la un curs al lui, cât înþelegeau
cei care îl înregistrau pe bandã nu ºtiu.

Jacob – premiul Nobel pentru biologie pentru cartea lui „La logique de
l’Etre vivant“, deci biologia se structuralizeazã ºi tinde spre formalizare ºi
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ingineria geneticã s-ar putea sã ne ofere oameni cum îi vrem – mai mici,
mai mari, mai deºtepþi, etc. Este pe cale sã devinã o armã mai ceva ca
bomba atomicã.

În structuralism trebuie sã integrãm ºi curentul de psihologie Gestalt-
istã, ca ºi filosofia Întregului (holismul), toate socotind cã întregul este mai
important ca pãrþile.

Un nume mare este L. Von Bertalanffi, un ungur plecat de mult în Occi-
dent, care este un biolog dar pentru ideea sa de sistem el este un filosof,
metodolog astãzi pentru toate disciplinele. Ideea a cuprins ºi matematicile
superioare, unde numãrul unu este Burbaky.

Cu o nuanþã mai filosoficã ºi umanistã este Taillhard de Chardin, biolog
– teolog; sunt unii care luptã pentru douã – trei diplome, îi laºi fiindcã din
toþi cei care rateazã, rãmân câþiva care dau sinteze foarte importante. Este
cazul acestuia, care a dat noþiunea de ierarhie a structurilor, situând
structura umanã foarte sus. Aici ideea se confundã chiar cu teologia, fiindcã
radical deosebit omul nu este decât în teologie. În toate ºtiinþele el este
redus la altceva inferior.

În psihologie, trebuie sã-l avem în vedere pe Piaget, ideea de psihic
care se dezvoltã etapizat, adicã psihologia geneticã. Omul în diferite
momente, copilãrie, adolescenþã, etc. are structuri logico-afective proprii.
Structura cea mai mare dupã Mounier e persoana umanã – deci
personalismul francez prin el este un structuralism.

Pierre Janet a descris structurile realului psihologic. Oamenii nu trãiesc
la acelaºi nivel de realitate, pentru cã nu au aceeaºi tensiune psihologicã.
Dupã tensiunea psihologicã ei sunt mai superficiali sau mai profunzi, mai
apropiaþi sau mai îndepãrtaþi, pânã la depersonalizare sau derealizare, cum
este psihastenicul . Noi suntem pentru o creºtere a tensiunii psihologice, a
realitãþii. Structura psihicului în schema ei completã a dat-o Ey.

Reþinem deci cã dedesubtul unei varietãþi stã o structurã. Fluiditatea
tinde sã te fragmenteze. sã te înnebuneascã, de unde necesitatea structurãrii
ei. Deci structuralismul în orice domeniu actual, ºtiinþele au urcat la aceastã
etapã: în matematicã, logicã, fizicã, biologie, lingvisticã, ºtiinþe sociale;
matematica este logicã superioarã ºi logica este matematicã. De asemenea
în filosofie, psihologie, psihanalizã, în ºtiinþele istorice. Aceastã metodã
generalã – structuralismul – se mai numeºte azi ºi scienticã – de ºtiinþa
ºtiinþelor sau epistemologie. Deci în cadrul teoriei cunoaºterii – a
gnoseologiei, acea parte care se ocupã de cunoaºterea structuralã, ºtiinþificã
se cheamã epistemologie. În psihiatrie; psihiatria vulgarã ar fi o
gnoseologie, o psihologie socialã vagã, iar psihopatologia ar fi o scienticã,
o epistemologie a acestei psihiatrii empirice.
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Dupã aceastã introducere, cu nume, vom trece la expunerea logicã a
subiectului. Este vorba de o logicã a cunoaºterii noastre; nu trebuie sã ne
sperie pretenþia, mãrimea numelor ºi complicaþia care este conþinutã ºi cu
care sunt expuse aceste domenii. Sã ne gândim la noi, deci sã avem acest
egoism profesional ºi sã vedem ce aplicabilitate poate avea aceasta la noi.

De fapt este vorba sã unim trei noþiuni fundamentale. Noþiunea noastrã
cea mai mare este cea de psihic. Trebuie sã o unim cu alte trei noþiuni
fundamentale din structuralism. Ele sunt: sistem, structurã, funcþie.

Sã le aplicãm. Deci psihicul ca întreg, ca mulþime de elemente, ca obiect
distinct de totalitatea obiectelor din aceastã lume este un sistem. El este în
legãturã mai apropiatã sau mai depãrtatã, mai necesarã sau mai puþin
necesarã – întâmplãtoare, teoretic cu toate sistemele lumii. Practic, cum se
ºtie, legãturile acestea nu sunt egale nici afectiv ºi nici intelectual; suntem
cei mai legaþi, cum am vãzut la Freud, de mama, sperãm sã ne legãm de
partener, în orice caz ne legãm de copil... Deci sistemul acesta se leagã de
alte sisteme. Aceastã legãturã intersistemicã înseamnã „funcþia psihicului“
ºi iatã cum se aplicã a 2-a noþiune, deci dupã sistem, psihicul este
multifuncþional. Funcþia lui este de legãturã cu mediul; de fapt are multe
funcþii. A doua noþiune de funcþie trebuie sã o vedem ierarhizatã; deci
când psihicul intrã în funcþie cu un sistem superior, care îl subordoneazã,
el devine un subsistem.

Ce s-a fãcut la fiziologie ºi fiziopatologie nu sunt de fapt decât legãturile
acestui organism cu cele exterioare, cu cele naturale – cu atmosfera, efortul,
mâncarea, erau funcþii biologice pe care le-am învãþat altã– datã, de aici
prin structuralism noi trebuie sã învãþãm funcþiile superioare: psihologice
la psihiatrie, sociale, ne unim cu muzica – funcþii totale – avem funcþii
„radar“, antene în toate domeniile. A treia noþiune fundamentalã este de
structurã, care dã ºi numele curentului. Este vorba de organizarea internã
a sistemului în care, în cazul nostru, este vorba de psihic. În cazul
organismului general este anatomia adicã cu aparate, sisteme, etc.

În cadrul psihicului este o structurã sincronã tripartitã, deci:
comportament, cunoaºtere, afectivitate ºi este o structurã diacronã, a
personalitãþii, care este produsul înmulþirii aptitudinilor cu caracterul. Iatã
cã v-am fãcut douã formule matematice, sã nu ziceþi cã nu aplic
structuralismul.

Formulele au fost ºi o dominantã a vieþii mele, înainte de a ºti cã aceasta
se cheamã structuralism ºi cred cã am o listã mereu neterminatã ºi cu
formule din cursul medicinei ºi acum din psihiatrie. Una din preocupãrile
mele era sã vãd dacã ceva complicat se poate reduce la trei aspecte, dar
aceasta putea fi uneori un formalism ºi chiar ceva criticabil.
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Între aceste trei noþiuni este o legãturã, deci o a patra noþiune –
interacþiune – deci funcþie înseamnã interacþiune intersistemicã pe când
structurã înseamnã interacþiune intrasistemicã.

Deci relaþia obiectului cu subiectul din psihiatrie, care este relaþia
fundamentalã, prin structuralism capãtã infinite posibilitãþi. Numai un
om prost crede cã totul se teoretizeazã, se stereotipizeazã ºi mori de
plictisealã în orice domeniu. Se pot gãsi relativizãri ºi alte relaþii cu
intersistemul la infinit.

Vã dau câteva formule, le socot oarecum personale, care sunt aplicarea
a ceea ce v-am spus aici.

Iatã afirmaþia fundamentalã a englezilor cã personalitatea este naturã
plus culturã. A devenit în formula structuralã:

A.K. (aptitudine, caracter)
P = N.N. (nature.nurture) = ———————————————

       T(temperament)
Personalitatea este direct proporþionalã cu dimensiunea caracter –

aptitudini ºi invers proporþionalã cu temperamentul.
Oligofrenii rãmân temperamentali – când trec pe aici, sar toþi sã mã

ajute, iar cei cu aptitudini nici vorbã sã ajute fiindcã alta este formula
persoanei lor. Acest lucru se admite inversat numai la artiºtii profesioniºti
care au un temperament formidabil ºi sunt scutiþi de caracter; numai cine
vrea sã-l pedepseascã spune cã este homo, cã l-a prins, cã a fãcut... Unul
deºtept spune cã este artist – nu înþelegi cã este cu totul altceva? Aceeaºi
formulã aplicatã la psihopaþi admite cã aceºtia rãmân niºte temperamentali.

Structura sincronã sau conºtiinþa se poate bãga în formula urmãtoare –
psihicul este direct proporþional cu toate nivelurile de conºtiinþã (le-am
fãcut la Henri Ey, cu toate treptele ºi invers proporþional cu inconºtientul.
De aici iese ºi normalitatea ºi boala, în sensul cã o formulã cumpãnita,
armonioasã a psihicului dã ideea de normalitate, adicã normalitatea este
stãpânirea inconºtientului. Bolnavul psihic are ºi el conºtiinþã, dar
componenta inconºtientã, numitorul, este mare ºi dezechilibreazã formula.

Structura sincronã a conºtiinþei, deci analiza psihicului la un moment
dat, în prezent, poate sã stea în formula:

procese cognitive
comportament = ———————————————

 procese afective
Nimic mai simplu când este ceva matematizat. Devine simplu dupã ce

se dã cheia.
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Deci avem acum douã formule pentru diacronia personalitãþii, care este
cea cu aptitudini plus caracter pe temperament ºi una pentru sincronie care
este comportament egal cunoaºtere pe afectivitate. Cu aceste formule vedem
cã avem superioritate faþã de un cap încâlcit, supracitit ºi care de atâta citit
nici nu ºtie ce este psihicul, nici în ce relaþii precise se aflã aceste componente.

Sã trecem la o aplicare în psihopatologie. Dacã socotim sistemul
psihopatologic în trei etaje, se pune problema câte elemente sunt în fiecare
etaj. La psihopaþi se aplicã cu logicã ce am învãþat. Deci spui cã este un
psihopat – trebuie mai departe sã spui cã este un sociopat ºi sã meargã la
puºcãrie – problema este gravã. Voi spune sociopat când în formula
persoanei prevaleazã temperamentul ºi nu s-a dezvoltat caracterul (nur-
ture) din diferite motive – nu au fost condiþii, familie numeroasã, cioban,
ne-a luat averea – este fenomenal în motivarea unui eºec. În cazul
psihopatului biopat, este vorba de impulsivitate, e omul de forþã, a
sugrumat toþi bobocii bunicii, a spart capul unuia la grãdiniþã ºi a spart ºi
tabla ºi nu poate fi þinut în frâu, sau face sport de performanþã. Impulsivul
de mare forþã nu reuºeºte, rateazã, se bagã în bãuturã ºi acuzã pe cei din
jur. E vorba de o biopatie de forþã.

A treia categorie, o mititicã de 1,50 m, sub 40 de kg., lucreazã în trei
ture, are un bãrbat beþiv care o bate în cap, adicã ceea ce am numi fals
neurastenicã (o doare peste tot), aici este o psihopatie biopatã slabã. Este
un om slab. Nu-i poþi promite nimic, se va odihni – este inaptitudinalã
pentru o viaþã care e supraîncãrcatã.

Se poate vorbi ºi în psihoze de anumite triade; în manie – euforie,
logoree, agitaþie; în melancolie – inhibiþie psihomotorie, tristeþe, idei de
suicid; catatonia – negativism alimentar ºi verbal, sugestibilitate, catalepsie
maximã; hebefrenia – euforie nãtângã, incoerenþã ºi aspiraþii
supradimensionate, ceea ce dã bufoneria.

Bineînþeles cã formalizãrile nu se fac numai pe trei, sunt altele care le-
am prezentat la concepþii. În sinteza concepþiilor se poate face un cerc, pe
care trageþi un diametru ºi se pun în partea superioarã toate concepþiile
care þin de idealism ºi în cea inferioarã toate concepþiile care tind cãtre
materialism ºi veþi vedea cã în afara celor douã extreme, de pildã sã puneþi
la vârf spiritualismul ºi jos practica noastrã care este empirism, veþi vedea
ca la mijloc intrã fenomenologia, structuralismul, ca niºte concepþii neutre
pe care le poþi aplica ºi în teologie ºi în empirism. Este ceva de bun simþ ºi
foarte frumos.

Putem merge mai departe cu aplicabilitatea în terapie. Iatã exemplul din
Delay – Deniker, care au împãrþit psihofarmacologia în psiholepticã,
psihoanalepticã ºi psihodislepticã. Logica binarã ar fi spus cã ar fi cu creºterea
activitãþii psihice (adicã psihoanaleptice) ºi cele care scad (psiholeptice).
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Aceasta ar fi logica binarã, dar psihodislepticul este o tulburare calitativã.
Logica binarã la neuroleptice duce la dreapta – stânga.

Dacã iei o logicã clasicã, veþi vedea cã are trei capitole; se compune din
noþiuni, judecãþi, raþionamente.

Care este ultimul act logic? Aflarea adevãrului. Ce descoperim? Ideea
de izomorfism. Deci structuralismul pleacã de la studiul formelor ºi ajunge
la concluzia finalã cã anumite forme sunt echivalente din anumite puncte
de vedere. Deci domenii total diferite care sunt reductibile, formalizabile.

Deci din punct de vedere teoretic psihiatria este echivalentã cu orice alt
domeniu ºtiinþific. Trecerile dintr-un domeniu în altul se numesc
extrapolare în domenii izomorfe. Lecþia aceasta adaugã la valoarea
inductivã o valoare deductivã în psihiatrie, de la abstract la concret, de la
abstracþie la abstracþie ºi cauþi triada.

Oricare curent ai citi, te convinge; apoi treci la altul ºi tot aºa se întâmplã
dacã nu intri în structuralism, adicã sã-l pui în anumite relaþii unul cu
altul; aºa îi poþi înþelege, în sine nu. Dacã citeºti Bergson, dintr-o datã eºti
bergsonist, fiindcã este prea puternic dar dacã îl pui într-o schemã ºi o
structurã relativã faþã de alþii, imediat el intrã la locul lui.

În fond, diviziunea psihicului dupã Henri Ey este în conºtiinþã ºi
personalitate, adicã o structurã de moment (transversalã, sincronã –
querschnitt) ºi o structurã de lungã duratã (personalitatea, diacronã –
langschnitt). (vezi organodinamismul – H.Ey)

Existenþialismul
Filosofia contemporanã cunoaºte o multitudine de curente ºi orientãri,

din care cu orientare antropologicã trei par a fi mai importante:
existenþialismul, freudismul (psihanaliza) ºi marxismul. Existenþialismul
nu este un sistem filosofic în sensul clasic al termenului ci „o afirmare a
filosofiei omului contra prioritãþii filosofiei ideilor ºi filosofiei naturii“
(Kirkegaard). René le Senne (în vocabularul lui Lalanda) scrie:
„Existenþialismul înseamnã întoarcerea la existenþã aºa cum ne este datã,
sentimentul crescând al vanitãþii care se poate insinua chiar în doctrinele
severe, mãsurarea distanþei între abstracþiile teoretice ºi experienþa concretã,
pe scurt, nevoia de a considera existenþa în faþã, aºa cum ea este trãita ºi de
a gândi asupra ei cu eficacitate“.

Prin preocuparea dominantã de a determina condiþiile specifice ale
existenþei umane, existenþialismul reprezintã în filosofia ºi cultura
contemporanã nu atât o concepþie despre lume, ci mai degrabã o concepþie
despre om, adicã nu o filosofie ci o antropologie. Centrat asupra omului ºi
opunându-se raþionalismului existenþialist, existenþialismul dispreþuieºte
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ideile abstracte care ar fragmenta realul promovând existenþa individualã
ºi concretã ca un dat ireductibil la gândire, refuzând orice drept al raþiunii
în faþa vieþii afective ºi voliþionale.

Noþiunea fundamentalã a existenþialismului e cã realitatea obiectivã
comunã existã dar este secundarã, este subordonatã unei realitãþi sufleteºti
primare care se dezvoltã ºi are dreptul la existenþã în fiecare fiinþã civicã.
Indiferent dacã fiinþa psihicã are sau nu legãturã cu Dumnezeu, dacã a
fost sau nu creatã, dacã se solidarizeazã sau nu, principiul original ºi
ireductibil e libertatea fiecãrui subiect de a-ºi dezvolta o lume proprie. În
fiecare moment istoric din sinteza aceasta a subiectului cu condiþiile
obiective exterioare rezultã o altã noþiune de bazã, noþiunea a de fi în lume,
aici ºi acum. Descrierea acestui univers al fiecãrui subiect a constituit o
metodã pentru literatura sec. XX, având ca precursor de mare forþã pe
Dostoievski, adicã în descrierea universului sufletesc cu cea mai mare
amãnunþime, la care se adaugã o serie întreagã de literaþi ai secolului nostru,
care renunþã la metoda obiectivã balzacianã de descriere a sufletului
omenesc ºi se apleacã asupra particularitãþilor fiecãruia de a vedea
universul. Din aceastã metodã se poate vedea apropierea de psihiatrie,
cãci psihiatrul lucreazã întotdeauna cu un om aproape ireductibil, adicã
un om unic, cu universul sãu propriu. Fiecare om este o unicitate care
trãieºte atât categoriile fundamentale filosofice cât ºi momentele vieþii într-un
fel particular.

Rândurile de faþã nu au drept obiectiv separarea tranºantã a
existenþialismului de marxism ºi excomunicarea lor reciprocã. Filosofia
contemporanã are în ciuda înfruntãrii opiniilor un aspect de competiþie
paºnicã, de intercomunicare, de receptivitate la soluþiile parþiale pe care le
oferã orice curent. Marxismul urmãreºte valorificarea unor achiziþii ºi din
alte curente de gândire ºi culturã, chiar dacã acestea resping principiile
fundamentale ale marxismului. De aceea existenþialismul nu va fi prezentat
printr-o schemã standard ºi nici condamnat cu formulãri stereotipe ci
prezentat în mod critic.

Istoric. Contextul istoric din secolul XIX ºi începutul secolului XX a avut
o influenþã sigurã asupra naºterii existenþialismului – rãzboaiele ºi
revoluþiile au pus existenþa sub ameninþare. Problemele puse de existenþã
au trecut în primul plan.

Apariþia lui Kierkegaard însuºi este un fenomen adicã el ne apare astãzi
ca un mare protestatar, student în teologie care îºi formuleazã o concepþie
care se opune atât filosofiei oficiale raþionaliste cât ºi oficialilor din
bisericã. Dupã el, tratatul de filosofie trebuie înlocuit cu un jurnal intim.
Aºa ºi face – cartea lui de bazã fiind jurnalul. Lumea i se pare o gloatã de
nenorociþi conduºi prost de sisteme intelectualiste, de gândire discursivã,
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de oameni care explicã tot timpul dar gândesc într-un mod impersonal.
Deci el, care cunoaºte lumea de dupã revoluþia francezã, este extrem de
trist cã aceastã lume de secol XIX nu cucerise, aºa cum i se pãrea întregii
societãþi cã cucerise foarte multe drepturi, cucerise lumea ºtiinþei, lui i se
pare cã a pierdut foarte mult ºi cã a pierdut din cauza teologiei pe care o
învinuieºte de intelectualism ºi de raþionalism de asemenea. Cea mai
importantã idee a lui este relaþia noastrã cu divinitatea. Din punct de
vedere creºtin, omul are o relaþie mediatã de preot, bisericã, sacramente.
Ceea ce conteazã din punctul de vedere a lui Kierkegaard este numai
calitatea fiecãruia de a intra în relaþie directã cu dumnezeirea. Înainte de
a fi om ca esenþã, tezã susþinutã de toatã filosofia ºi mai ales de Hegel,
eºti o existenþã omeneascã, irepetabilã, cu un privilegiu unic de a fi în
contact direct cu Dumnezeu. Tu eºti Dumnezeu, deci ai putea fi în orice
moment fericit – aici seamãnã a predicã.

Sub influenþa lui Kirkegaard ºi Nietzsche, filosofia occidentalã a luat
cunoºtinþã de caracterul acut ºi angoasant al problemelor care se pun
omului ºi de precaritatea, de insuficienþa soluþiilor pe care raþiunea pretinde
cã le aduce. Aceastã trãire a dumnezeirii e o trãire teribilã, este un dialog
angoasant, personal ºi face din fiecare existenþã un posibil roman. Oficialii
l-au socotit un disident al teologiei. Numai în aceasta relaþie el a putut
vedea bazele libertãþii personale. În temerea Vechiului Testament faþã de
D-zeu, angoasa poate duce pânã la disperare existenþialã (Jaspers vorbea
despre situaþia limitã în care se gãseºte un om faþã de D-zeu) numai aceasta
îl poate funda ca om. Orice om crescut, educat ºi trãind în felul acesta se
apropie de a fi un martor absolut al adevãrului ºi e desigur un martir. În
experienþa cu divinitatea, omul duce un dialog, existã o tensiune. Din
aceastã trãire pusã de el în primul plan rezultã o pasiune absolutã, un
fanatism, un misticism. Ura ºi dispreþul faþã de filosofia tradiþionalã, faþã
de sistemele abstracte, faþã de pedanteria academicã, face parte din
intimitatea psihiatriei moderne, a întâlnirii unui om cu alt om (fundaþia ei
este pe existenþã, pe fiinþa umanã).Chiar ideea de filosofie aºa cum era
conceputã tradiþional – cãutarea unui adevar durabil ºi valabil pentru toþi
– a fost complet repusã în discuþie.

Existenþialismul exprimã un moment de crizã istoricã a sistemului
burghez care se instaleazã în Europa dupã primul rãzboi mondial, când
realitatea crudã a distrus credinþa în sistemul de valori tradiþionale.

Curentul apare în fapt dupã primul rãzboi mondial în Germania, prin
lucrãrile „Römerbrief“ de K.Barth ºi „Psychologie der Woltanschaungen“
de K.Jaspers. Ideile, cum se va vedea, nu sunt noi ºi le putem gãsi încã la
Socrate ºi Plotin.
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Se dezvoltã în diverse variante, din care cele mai cunoscute sunt:
• existenþialismul german, care recunoaºte ca precursor de idei pe

Kirkegaard ºi Nietzsche, iar ca precursori de metodã pe Husserl ºi
Dilthey. Reprezentanþii cei mai de seamã sunt Heidegger, Jaspers ºi Barth.

• existenþialismul francez, diferã de cel german pentru cã derivã din
tradiþia spiritualistã francezã de derivaþie cartezianã, reprezentatã de
Pascal ºi Malbranche, reînnoitã de Maine de Biran ºi Bergson ºi cu cei
mai cunoscuþi reprezentanþi – Sartre, Marcel, Camus, Merleau-Ponty.

• mai puþin cunoscute sunt variantele existenþialismului rus (Chestov
ºi Berdiaev) care pleacã de la Dostoievski ºi existenþialismului italian
(Abbagnano, care este influenþat de Heidegger).

Existenþialismul se împarte mai frecvent în existenþialismul religios
(Marcel, Jaspers, Buber) ºi existenþialismul ateu (Heidegger, Sartre,
Abbagnano).

Deci existenþialismul are propriu-zis doar 80 de ani, deºi ideile
fundamentale nu sunt absolut originale ºi unele dateazã de mii de ani.

Metoda. Filosofia tradiþionalã a susþinut cã omul poate cunoaºte lumea,
poate domina realitatea obiectivã pe calea gândirii raþionale, logice, a
cunoaºterii esenþelor, printr-un proces de abstractizare, deci în mod mediat.

Existenþialismul respinge aceastã metodã considerând cã ea nu poate
revela existenþa. Polemica este deschisã de Kirkegaard care criticã
panlogismul hegelian, ca fiind un sistem abstract incapabil sã redea bogãþia
ºi unicitatea concretului existenþei ºi specificului ei, adicã contingenþa ºi
finitudinea omului. Raþiunea având o funcþie obiectivantã, reificã ºi
înstrãineazã omul de existenþa sa profundã. Refuzând derobadele
impersonalului ºi a temporalului, existenþialismul vrea sã gãseascã în
moment ºi în concret rãspunsurile la problemele care sunt puse omului.
Existenþialismul înlocuieºte problema morþii de pildã prin „eu mor“.
Existenþialismul cere o filosofie personalã, indisolubil legatã de viaþã,
preferând metoda cunoaºterii imediatului, ca descriere a experienþelor
concrete, a stãrilor sufleteºti sugestive, chiar dacã uneori acestea trebuie
exprimate în metafore.

Gnoseologia clasicã îºi propunea o explicare raþionalã a lumii,
cunoaºterea primelor principii, cunoaºterea care întrunea sinteza a douã
etape (senzorialã ºi de gândire), care ducea la concepte, idei, esenþe, la o
apropiere abstractã dar mai profundã a obiectului. Existenþialismul se
dezintereseazã de esenþe, de abstracþii ºi este metodologic vorbind opusul
gândirii matematice.

Pentru existenþialism aceasta cunoaºtere nu reprezintã realitatea ultimã
a fiinþei umane care ar fi trãirea aici ºi acum (Dasein). Este vorba nu de o
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trãire ca o cunoaºtere intuitivã, cum era înþeleasã de Bergson ºi este mai
degrabã vorba de o cunoaºtere afectivã, de o intuiþie afectivã, de o explorare
a subiectivitãþii profunde care aminteºte de misticismul antic al lui Plotin.
Este centrat pe experienþa concretã ºi dramaticã a vieþii aºa cum este simþitã
ea în formele concrete ale trãirilor psihologice. Refuzã discursuri, continuu
ºi chiar coerenþa, neconsiderându-le echivalente valabile ale realitãþii. De
aceea nu se exprimã în tratate ci în jurnale intime (Kirkegaard, Marcel) ºi
adaogã eseurilor opere de imaginaþie, literaturã ºi teatru.

Existenþialismul considerã realitatea mai puþin ca un obiect în faþa
subiectului cunoscãtor, ci ca o existenþã; departe de a izola în noi procesul
de cunoaºtere de restul fiinþei noastre, el propune cercetãrii filosofice
individul în totalitate, cu reacþiile sale sentimentale ºi pasionale în faþa
lucrurilor. Existenþialismul face apel la metoda reducþiei fenomenologice
a lui Husserl, „punând în paranteze“ în câmpul conºtiinþei tot ce þine de
realitatea obiectivã, tot ce a fost dobândit prin raþiunea discursivã,
considerând cã adevãratele dimensiuni ale umanului se pot sesiza numai
prin intuiþii emoþionale. Raþiunea este neputincioasã deoarece
existenþialismul are un statut ontologic ambiguu supus la douã puteri
divergente, cu efecte tragice; legea zilei care îi cere raþiune, ideal, realizare
ºi pasiunea nopþii care îi propune respingerea raþiunii ºi tendinþa la
distrugere ºi ruinare. Existenþialismul propune în esenþã o metoda
iraþionalã. Omul se poate cunoaºte doar prin lectura „cifrului“ pe care i-o
oferã experienþa trãitã îndeosebi în acele situaþii limitã (de pildã eºecurile)
când tensiunea cerinþelor antinomice ale zilei ºi nopþii atinge apogeul ºi
când omul în faþa refuzului realului de a-i realiza proiectul devine
introvertit ºi intuieºte în stãri de mare tensiune emoþionalã – misterul sãu.
Existenþialismul ne invitã sã renunþãm la cunoaºterea ºtiinþificã a omului,
sã abandonãm pretenþiile de a raþionaliza universul ºi sã ne retragem în
dimensiunile vieþii interioare pentru a descoperi aici misterul vieþii umane.
Progresul ºtiinþific ar fi un miraj, un fel de imperialism al lui Homo
Technocraticus, o realitate empiricã neautenticã care nu ne-ar ajuta sã
înþelegem omul. Este adevãrat cã ºtiinþa nu poate constitui prin ea însãºi o
ontologie ºi cã nu poate sã epuizeze resursele ºi valenþele umane, sensul
omului fiind relevat doar din praxie ºi istorie ºi nu se poate aduce doar la
momentul cognitiv fragmentar ºi fragmentat. Dar a renunþa la ºtiinþã este
o exagerare ºi chiar un scandal, deoarece negarea oricãrui progres ºtiinþific
în înþelegerea globalã a condiþiei umane, îndepãrteazã existenþialismul chiar
de reflexia filosoficã care azi depãºeºte impresionismul ºi speculativismul
sprijinindu-se pe ºtiinþã. ªtim cã nu putem ºti tot, dar ºtim mai mult decât
acum 100 de ani ºi putem în consecinþã mai mult; de aceea calea ºtiinþei
este adecvatã ºi calea acþiunii este relevantã. Nu invers.
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Problema ontologicã. Ontologia sau metafizica generalã este partea
filosofiei care se ocupã cu studiul fiinþei ca fiinþã (Aristotel) sau al existenþei
ca existenþã. Punctul de plecare al ambelor concepþii este categoria de
existenþã pe care o concep diferit. Din punct de vedere al filosofiei clasice,
categoria de existenþã este noþiunea cu sfera cea mai largã careia i se opune
pe de o parte categoria de nonexistenþã sau neant, iar pe de altã parte în
plan gnoseologic noþiunea de esenþã. Este o tema clasicã repropusã de
ambele filosofii. Pentru marxiºti substanþa unicã ºi universalã a existenþei
este materia, realitatea obiectivã independentã de conºtiinþã, iar în plan
antropologic este omul cu nevoile sale obiective.

Pe existenþialism nu-l intereseazã fiinþa în general ci numai în sensul
fiinþei umane, reducând ontologia clasicã la antropologie. Pentru
existenþialism substanþa unicã ºi universalã a existenþei este conºtiinþa,
subiectivitatea, fondul autentic al fiinþei umane, trãirile, aspectul afectiv –
iraþional al omului.

Caracterul fundamental al fiinþei umane este finitudinea spaþio-
temporalã, condiþia de a fi întotdeauna într-o situaþie, de a fi în lume (într-
un anumit mod). Fiinþa este în permanentã tensiune, în lupta cu
ameninþarea non-fiinþei, a neantului, pentru a-l transcende. Existenþialismul
precede esenþa, deoarece nici o esenþã nu este posibilã fãrã a fi susþinutã
de o existenþã (Sartre). Pentru existenþialismul ateu sentimentul funda-
mental al existenþei este anxietatea care ar fi legatã de neant, de sentimentul
libertãþii ca posibilitate (Sartre).

Pentru existenþialismul religios fundamentul existenþei este Dumnezeu
deoarece fiinþa umanã existã numai în mãsura în care participã la divin.
Existenþa trebuie trãitã ºi apoi gânditã ºi nu invers. Categoriile trãirii umane
ar fi: anxietatea, grija, facticitatea, autenticitatea, proiectul ºi libertatea.

Existenþialismul susþine cã experienþa trãitã a subiectului precede ºi
determinã esenþa, care este inaccesibilã cunoaºterii raþionale, este sesizabilã
doar prin trãirea intensã a unor sentimente de groazã, teamã, neliniºte,
disperare. Existenþialismul propune deci o ontologie limitatã la o anumitã
subiectivitate, reducând totalitatea umanã la unele elemente ale ei, la
momentul ei afectiv. Din acest punct de vedere, existenþialismul este criticat
atât de marxism cât ºi de structuralism. Existenþialismul susþine cã în
anumite situaþii limitã de teamã, îndoialã ºi disperare omul capãtã revelaþia
de a fi azvârlit în lume, cunoaºte prin eºec adevãrata realitate, îºi dã seama
cã e o fiinþã izolatã, incomunicabilã, absurdã, pradã cotidianului ºi
anonimatului. Deci pentru existenþialism, existenþa se compune dintr-o
formã superficialã, contingentã ºi neautenticã ºi un fond afectiv iraþional,
autentic ºi ascuns.
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Problema eticã. Existenþialismul are o intonaþie eticã, sensul fiinþei se
capãtã în efortul de a obþine libertatea de opþiune faþã de o situaþie datã,
existenþa devine autenticã ºi nu se abandoneazã situaþiei, ci când o
depãºeºte, o transcende.

Dar care sunt normele existenþialismului? Care este conduita umanã
variabilã? Ce este bine ºi rãu dupã existenþialism? Existenþialismul respinge
în fapt orice axiologie eticã deoarece susþine cã nici o alegere n-are funda-
ment iar alegerea este lipsitã de importanþã, întrucât nu existã o ierarhizare
obiectivã ºi nici una din posibilitãþi nu poate fi justificatã mai mult.

Pentru existenþialismul ateu, libertatea coincide cu situaþia, opþiunea
este imposibilã (Sartre). Libertatea ºi alegerea sunt absurde, orice alegere
este gratuitã. Pentru Heidegger orice existenþã ce se abandoneazã
cotidianului ºi se pierde în anonimat este inautenticã; autenticã este doar
acea existenþã care îºi asumã propriul destin care înseamnã în definitiv „a
fi pentru moarte“.

Poziþiile lui Sartre au variat în decursul timpului. În „L,,être et le néant“
el împleteºte tema neantului (împrumutatã de la Heidegger) cu o temã
proprie a opþiunii, a libertãþii, a afirmãrii de sine, a integrãrii în istorie.
Examinând conduitele omului ca realitãþi obiectivabile, Sartre alege
conduita interogativã (atitudinea teoreticã) care ar putea revela existenþa.
El face o peldoarie pentru drepturile omului concret, dar aceasta într-o
abordare individualistã. El a intuit ºi anumite elemente dialectice cum ar
fi definirea omului prin proiect sau sesizarea raportului individual-social.
În „Critique de la Raison Dialectique“ scrie „omul se defineºte prin proiect.
Aceastã fiinþã materialã depãºeºte continuu condiþia care i-a fost datã, îºi
dezvãluie ºi îºi determinã situaþia sa, depãºind-o pentru a se obiectiva
prin muncã, acþiune sau gest“. „Structurile unei societãþi care s-a creat prin
munca umanã definesc pentru fiecare o situaþie obiectivã ca punct de
plecare... Posibilul cel mai individual nu este decât interiorizarea, prin
îmbogãþirea unui posibil social“. El pretinde marxismului sã se fundeze
pe antropologie, pretenþie care ar denatura exigenþele realului deoarece
nu se poate rezolva realitatea socialã fãrã o explicaþie ºi o înþelegere a
realitãþii sociale.

Pentru existenþialismul religios viaþa umanã are o semnificaþie, fiind
chematã la participarea Fiinþei (Dumnezeu). Pentru Gabriel Marcel viaþa
moralã se dezvoltã din antinomia a douã verbe esenþiale – a fi ºi a avea. A
avea înseamnã decenþa moralã în lumea obiectelor ºi tehnicii, în care omul
sfârºeºte prin a fi posedat. Moral înseamnã participarea la fiinþa care
transformã pe altul în tu ºi Dumnezeu ca tu absolut, stabilind raporturi
personale care conferã consistenþã eticã persoanei noastre.



90 Aurel Romila – Psihiatria

Pentru marxism central valorizãrilor etice nu este omul autonomizat ci
omul articulat într-un context istoric de relaþii sociale care alege ºi decide,
care îºi asumã responsabilitatea opþiunilor sale, care utilizeazã întotdeauna
criterii istoriceºte ºi socialmente determinate de praxis, care pãtrund prin
diverse canale, modã, prestigiu, constrîngere moralã sau juridicã în sfera
de comportament unde sunt transfigurate de conºtiinþa individualã.

Deºi denunþã dezumanizarea, protestul existenþialismului rãmâne steril,
dacã se subscrie la concluzia lui Simone de Beauvoir: „nici o rãsturnare
socialã, nici o conversiune moralã nu poate suprima aceastã lipsã care este
în inima omului“.

Societatea ºi istoria. Existenþialismul face o criticã nimicitoare la adresa
civilizaþiei tehnocratice capitaliste, care anihileazã personalitatea, zdrobeºte
individul în maºinãria relaþiilor, pledând pentru un umanism autentic.

Dar aceasta criticã este din pãcate romanticã, ineficientã, deoarece nu
þine cont de realitatea socialã, de practica revoluþionarã. Existenþialismul
este sensibil la problema convieþuirii, a comunicãrii, a colocviului, se vrea
custodele intimitãþii persoanei, condamnând viaþa socialã care disperseazã
interioritatea excepþionalã a singularului uman în anonim, comun ºi ba-
nal. Unica societate posibilã pentru Kirkegaard este cea dintre ins ºi
Dumnezeu, raportul de la singular la singular. Dumnezeu nu cunoaºte
mulþimea ci unicul.

Pentru Sartre, societatea este o situaþie blestematã în care trebuie sã
alegi. Este o reciprocã atracþie ºi repulsie ce duce la o turmentare reciprocã
ºi generalã. Societatea, alþii (ceilalþi) sunt un adevãrat infern. Pentru
Heidegger a fi cu alþii înseamnã doar a acþiona cu alþii, orice tentativã de
comunicare sfârºeºte în locuri comune.

Pentru Jaspers coexistenþa ºi comunicarea sunt condiþii esenþiale.
Comunicarea ºi viaþa socialã vor fi posibile escatologic în comuniunea finalã
cu Dumnezeu, când spiritul va domina obiectivarea. Pentru Marcel nu
este posibilã comunicarea de la eu la eu ci e nevoie de alþii, dar nu prin
gândire obiectivantã ci prin iubire, prin participarea la viaþa lui tu.
Comunitatea este comuniune umanã, nu simpla comunicare ºtiinþificã, care
poate fi indiferentã din punctul de vedere al concordiei sau discordiei pe
care o implicã.

Experienþa dupã Jaspers este a fragilitãþii omeneºti; stã înscrisã o
finitudine în fiecare subiect, stã înscrisã deºi are timp foarte puþin ºi ambiþii
foarte mari ºi este inconºtient cât de lungã este arta în care s-a bãgat ºi cât
de scurtã este viaþa lui ca sã þipe ºi el o datã. În privinþa a ce înseamnã
aceastã experienþã, faþã de Jaspers, Heidegger spunea cã nu este decât drum
spre moarte – cam trist. Noi credem cã este spre gradul I.
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Istoria pentru existenþialismul ateu este o succesiune insignifiantã de
fapte, care devine pentru religios semnificantã doar în momentul credinþei,
când se produce o clipã paradoxalã în care timpul coincide cu eternitatea.

Pentru existenþialism, omul existã numai într-un cadru, într-o structurã
socialã formatã de relaþiile interumane (în primul rând cele materiale) care
explicã ºi determinã istoria. Nu existã om în sine, conºtiinþã purã decât ca
un fenomen de alienare de realitate, de ignorare a realitãþii obiective. A fi
în lume este, vrem nu vrem, în primul rând a fi în societate, a fi om între
oameni, a fi într-o anumitã poziþie faþã de ceilalþi, a fi productivi pentru
ceilalþi de care depinzi ºi fãrã de care nu poþi sã exiºti.

Acesta este omul concret, viu, pe care se constituie antropologia marxistã.
Existenþialismul a plecat de la aceiaºi constatare ca ºi marxismul, cã
individul este zdrobit de maºinãria relaþiilor sociale capitaliste, de invazia
tehnicã, dar nu a fost capabil sã dea o soluþie realã pentru cã nu reflectã
lumea aºa cum este. Omul nu se va putea realiza, nu va putea sã fie autentic
deformând subiectivist realitatea, protestând ºi contestând-o dupã poziþii
lãuntrice. Proiectul ºi libertatea individualã depind de libertatea clasei ºi a
societãþii în care exiºti, fãrã de care nu poþi deveni tu însuþi.

Dupã cum se vede, deºi termenii problemei sunt aceiaºi, raporturile
sunt concepute exact invers. Pentru marxism în aceasta unitate dialecticã
om-lume, latura determinantã este structura economicã a lumii, pe când
pentru existenþialism latura dominantã este structura psihologicã profundã
a omului.

Pentru marxism, categoriile de existenþã ºi conºtiinþã individualã se aflã
într-un stil dialectic cu cele de existenþã ºi conºtiinþã socialã, pe când pentru
existenþialism lumea existã doar în trãirile umane dominate de grijã ºi
anxietate.

A fi în lume înseamnã pentru marxism a fi în societate, în relaþii sociale
umane, solidare, protectoare, promovatoare a personalitãþii umane. A fi în
lume pentru existenþialism înseamnã un continuu de grijã, cu momente
de teamã, disperare, eºec, pe care le provoacã situaþiile limitã care sã
conchidã cã omul este izolat, incomunicabil, absurd, anonim ºi cotidian.
El poate transforma aceastã lume prin realizarea proiectului sãu de libertate
sau autenticitate. Dar este oare posibil doar propovãduind iubirea ºi
respectul interuman, într-o societate capitalistã unde omul uitã de om
pentru bani? Ori tocmai aceastã naivitate, aceastã ficþiune, aceastã
impotenþã a soluþiilor propuse face din existenþialism o filosofie ineficace,
nerealistã, literarã, care dezamãgeºte pe intelectualul marxist care ºtie cã
realitatea obiectivã ne va domina atâta timp cât o ignorãm, cât n-o
cunoaºtem ºtiinþific. Maturitatea filosoficã a marxismului nu poate accepta
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deformarea antropomorficã a lumii, chiar dacã se face în numele omului ºi
chiar dacã se face cu bune intenþii. Marxismul se considerã o revoluþie în
filosofie tocmai pentru cã a putut sã depãºeascã idealismul social al
filosofiilor anterioare. Ori ideile existenþialismului sunt destul de uºor de
gãsit în istoria gândirii filosofice de la Socrate ºi Hristos pânã la Kirkegaard.

Existenþialismul se exprimã adesea prin opere dramatice sau romaneºti
decât prin opere doctrinale, deoarece creaþia artisticã permite expresia
exploziei existenþei în realitatea sa singularã temporalã. Existã autentic
acela care alege liber, care se face pe el însuºi, care este propria sa operã.
Principalele teme ale literaturii existenþiale sunt:

• contingenþa fiinþei umane care este un mister provocator la existen-
þialismul creºtin ºi o absurditate brutalã la existenþialismul ateu.

• neputinþa raþiunii, temã pascalianã, cu paradoxalul salt al fiinþei
umane, un fel de vioiciune agresivã, fãrã scop, ca rãspuns la disperare.

• fragilitatea omului la care angoasa este semnul pe care îl are conºtiinþa
de condiþia sa.

• alienarea omului care trãieºte separat de naturã ºi de el însuºi, opac
faþã de el însuºi.

• angajarea, strãduinþa capitalã a existenþialismul este de a face pe om
sã ia cunoºtinþã de faptul cã este responsabil de existenþa lui ºi cã,
asumându-ºi aceastã sarcinã, el devine stãpânul ºi posesorul lumii,
faþã de care nu se poate abstrage.

• finitudinea ºi urgenþa morþii.
• solitudinea ºi secretul.
• izolarea conºtiinþelor, imposibilitatea lor de a comunica acolo unde sunt.
• tema strãinului sau a celuilalt.
• neantul ºi disperarea alternând cu trezirea (resurrection – înviere).
În concluzie, existenþialismul nerecunoscând decât o valoare, cea a

alegerii personale prin care poþi deveni tu însuþi, refuzând de a fi imitaþia
altuia, ne împinge sã descoperim în concretul viu, temele care vor inspira
viaþa noastrã ºi a trãi aceasta viaþã noi înºine. Nu se trãieºte prin procurã,
nu se poate eluda drama vieþii.

Psihiatria. Psihiatrul are faþã de pacient o anumitã metodã de cunoaºtere
(o anumita epistemologie) care tinde la obiectivarea diagnosticului,
prognosticului ºi planului de tratament. La aceasta, Jaspers a adãogat o
nouã metodã de investigaþii: înþelegerea (împrumutatã de la Dilthey), adicã
empatia, identificarea, punerea în situaþie a celui care suferã (fãrã sã fie
împinsã pânã la o „folie à deux“).
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Aceastã încercare de a cuprinde atât explicativ ºtiinþific cât ºi prin
înþelegere empaticã totalitatea existenþei bolnavului mintal este un act
antropologic ºi cere evident o cunoaºtere a premizelor lui filosofice.

Primul aspect are premize clare derivând din raþionalismul ºi poziti-
vismul filosofic european (Descartes, Hegel, Kant), care a dus la elaborarea
concepþiei clinico-nosologice tradiþionale (de la Pinel la Krepelin).

Al doilea aspect este mult mai recent, are doar 80 de ani (1913), data
apariþiei lui „Allgemeine Psychopathologie“, ºi are premize care sunt în
fond cele ale existenþialismului filosofic. Este vorba de fenomenologia
descriptivã prehusserlianã reactualizatã în psihiatrie de Jaspers ºi Kurt
Schneider, cãreia i s-a adãugat o tendinþã structuralistã (Minkowski) sau
categorialã (Binswanger, Zutt, Merleau-Ponty). Minkowski atrage atenþia
cã nebunia nu poate fi înþeleasã cu normele bunului simþ ci numai prin
intuirea diminuãrii impulsului vital cãtre integrare, care diminuã în boala
mintalã. Existenþialismul se opune simplismului biologizant ºi vulgar ca
expresie a naturalismului ºi materialismului în psihiatrie.

Conceptul de „a fi în lume“ a lui Heidegger este oportun în psihiatrie
unde omul devine dominat de situaþie, în care omul luptã dar nu reuºeºte
sã fie autentic, în care existenþa e cuprinsã de grijã, de fricã de moarte
(Seinde). Este ca ºi cum Heidegger ar fi generalizat o stare depresivã. El
propune chiar o soluþie nemelancolicã, omul trebuie sã-ºi accepte noul sãu
destin, acceptând moartea ca o posibilitate prezentã / constantã. Grija ne
risipeºte în preocupãrile cotidiene ºi astfel ne pulverizeazã posibilitatea
de a fi autentic, de a avea curajul de a fi. Seinde-ul ne obligã la
impersonalitate, la conformism, la respectarea valorilor oficiale, la distracþii
absurde ºi conversaþii sterile, simþindu-ne astfel pierduþi în lume, anxioºi
ºi vinovaþi, fãrã libertate ºi rãspundere. Aceastã situaþie este posibil
înlocuibilã prin Dasein, adicã prin trãirea autenticã, fiinþã.

Daseinul la Sartre este o enigmã doar parþial cognoscibilã, care se poate
obiectiva într-o lume a lucrurilor, în care omul se ocupã de aproapele sãu
ca de un obiect advers. Omul joacã un rol fãrã sã-l trãiascã, deoarece el nu
este ceea ce este, ci el este ceea ce nu este. Gãsim aici bine exprimat la
modul filosofic problematica personalitãþii nevrotice.

Dar noutatea valabilã pentru psihoterapie este cã Sartre adaugã cã omul
este forþat sã fie liber, sã aleagã, sã participe. Dacã este sincer (ºi am adãuga
– normal) omul îºi poate realiza proiectul, poate scãpa de angoasa
existenþialã, poate deveni „pour soi“.

Frankl a dezvoltat o cale terapeuticã derivatã din existenþialism, numitã
logoterapie. A fi în lume este distorsionat de boala mintalã care exprimã o
retragere din lumea înconjurãtoare într-o lume proprie, egocentricã,
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solipsistã, autistã, care rareori poate îmbogãþi ºi mai frecvent poate
împovãra bolnavul. Egocentrismul explicããdistorsiunea corporalã în isterie
sau ritualul obsesiv care ar cãuta sã înlãture frica de declin.

Binswanger vede omul ca un obiect manipulat de dibãcia administraþiei
care îmblânzeºte voinþele fãcând sã se respecte ierarhia ºi ordinea. El propune
ca întâlnirea intersubiectivã om-om sã transforme individul într-o
personalitate comunitarã, care admite libertatea dezvoltãrii optime a lui eu
ºi tu, întâlnire inteligibilã care permite integrarea spontanã a personalitãþii
în mod nepremeditat ºi neplanificat aºa cum este de fapt în iubire, prietenie,
etc. Intersubiectivitatea este deterioratã în relaþia stãpân – sclav.

Regresiunea este revenirea la acea rea credinþã a copilului pentru a scãpa
de libertatea deciziei ºi a rãspunderii în faþa frustrãrii ºi mâniei. Este ceea
ce se constatã frecvent la nevroze.

În orice stadiu de boalã, iubirea are o putere terapeuticã putând sã
depãºeascã anxietatea egocentric – defensivã. Deºi iubirea implicã restul
renunþãrii la identitatea proprie, ea îmbogãþeºte pe parteneri prin procesul
identificãrii, prin întreþinerea în fiecare a unei reînnoite autostime de
autenticitate ºi mutualitate.

Psihoterapeutul trebuie sã facã efortul sã se autocunoascã ºi sã fie flexibil
pentru a putea intra în orice lume. În cazul în care simte cã a intrat într-o
lume stranie, va fi greu sã ajungã la o empatie. Dacã ajunge la o încredere
mutualã, bolnavul reexperimenteazã, retrãieºte anxietatea sa existenþialã,
ca protest neautentic împotriva destinului, dându-ºi seama de reaua
credinþã care i-a motivat apãrãrile sale. Bolnavul nu trebuie fals încurajat
pentru cã devine un obiect custodial ci trebuie condus cãtre tolerarea
frustrãrii gãsind astfel puterea pentru decizii noi pin care depãºeºte neantul
fiecãrei experienþe de frustrare.

Întâlnirea psihoterapeuticã este o situaþie de limitare ºi stres în care
grija responsabilã trebuie sã depãºeascã întotdeauna atracþia eroticã. Mânia,
frica ºi ura pot fi curãþate într-o întâlnire plinã de încredere ºi solidaritate.
Poate fi renãscutã buna credinþã originarã a copilului, adicã credinþa în
viaþã, în reînnoire ºi libertate, în autenticitate ºi mutualitate.

Deci metoda existenþialã în psihiatrie presupune ca întâlnirea terapeuticã
sã depãºeascã anxietatea excesivã prin recâºtigarea încrederii genuine,
fãcând pe bolnav sã îndure lipsurile, frustrãrile. Ea înzestreazã bolnavul
cu o nouã încredere, o colaborare, pentru dezvoltarea liberã a personalitãþii.
Liberând pacientul, terapeutul îºi lãrgeºte astfel orizontul propriei sale
înþelegeri ºi al creativitãþii sale. Lumea este îmbogãþitã de personalitatea
creatoare care este aptã sã împartã valorile sale cu alþii.
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Dacã trãirea timpului ºi spaþiului nu capãtã în nosologia psihiatricã
aspecte particulare, aici (existenþialism) sunt toate descoperirile pe care le
ºtiþi, adicã fuga de idei din manie înseamnã tocmai o derulare extraordinarã
a timpului. Invers, pierderea obiectului ºi îngheþarea pe care o simþim în
melancolie este tocmai încetinirea ritmului fundamental al trãirii psihice.
Deci iatã cum existenþialismul ºi-a gãsit poate cea mai bunã ilustrare în
psihiatrie. Universul paranoid a fost conceput ca introducerea în spaþiul
propriu al persoanei a ceva strãin ori a altei persoane ori a unei influenþe
strãine. Observaþi chiar interpretãrile lui H.Ey de dedublare a persoanei în
cazul halucinaþiei. Se referã tot la dialogul pe care ºi-l instaleazã omul ºi-l
prelungeºte dintr-o introspecþie iniþialã, îl face, îl personificã ºi vorbeºte
pânã la urmã cu altã persoanã care pentru noi este o solilocvie. Este în
fond ca vorbirea cu altã persoanã. Este scindarea personalitãþii.

Studiile de existenþialism psihiatric au reputaþia cã sunt foarte dificile.
În primul rând sunt în germanã ºi este un handicap din acest punct de
vedere. În al doilea rând foarte puþinã lume poate sã pretindã cã îl înþelege
pe Heidegger ºi iatã un al doilea obstacol dificil în înþelegerea lor. Singura
carte care a circulat la noi a fost cartea lui Lantery-Laura – Psihiatrie
fenomenologicã – care face o trecere în revistã atât a doctrinei filosofice
despre fenomenologie ºi existenþialism cât ºi aplicãrile de acum în psihiatrie.

Binswanger.

ªi-a început cariera existenþialistã înainte de a apare principala operã a
lui Heidegger – Timpul ºi Fiinþa (Sein und Zeit – 1927). El a început-o în
1922 cu o criticã a psihanalizei, a lui Freud în speþã. Bibliografia lui cuprinde
astãzi 30 de cãrþi importante, mai nici una în bibliotecile din România. Cei
care au încercat sã-l citeascã în þarã la noi li s-a pãrut obscur, dificil ºi au
renunþat sã-l mai înþeleagã.

Prima idee a lui Binswanger este cã o psihiatrie trebuie sã devinã
existenþialã pentru cã psihiatria de pânã la el este în afara bolnavului mintal.
Pentru aceastã idee, concepþia lui s-a numit radicalã, fiindcã el pune sub
semnul întrebãrii tot ce psihiatria fãcuse timp de 100 de ani. Deci dupã
Pinel a reuºit sã strângã un corp de doctrinã ºi sã se cheme psihiatrie clinicã;
pentru el ea se cheamã categorialã, în sensul cã este o psihiatrie care îºi
cautã conceptele într-o poveste concretã.

Scopul lui este crearea unei psihiatrii antropologice bazatã pe conceptul
central de la Jaspers „al înþelegerii“. Aceastã înþelegere – cuvânt i-a luat 40
de ani ºi este în peste 20 de cãrþi.

Prima întrebare fundamentalã la el este – cum este posibil sã ne ridicãm
deasupra ºuvoiului vieþii, a cazului extrem de curgãtor ºi complicat din
faþa noastrã ºi a multiplelor date „þipãtoare“ ºi sã avem puterea sã construim
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pe deasupra acestor date o înþelegere. Cum putem reuºi sã cãpãtãm distanþa
spiritualã pe care o cere reflectarea asupra bolnavului mintal. Pentru el,
psihiatria ºtiinþificã nu spune nimic despre fiinþa bolnavului, toate datele
de biologie, psihologie nu spun nimic ºi are curajul sã spunã cã suntem
chiar în situaþia dementului faþã de boala lui. Adicã trãieºte în lume, se
miºcã dar fãrã a avea conºtiinþa realã a subiectului – nu are conºtiinþa sa
exactã. Situaþia este fãrã comunicare, deci tragicã ºi asta vine din greºeala
fundamentalã a psihiatriei care vrea sã traducã o lume personalã a psihozei
într-o lume comunicabilã universalã; prin aceastã traducere nu face decât
o trãdare a trãirilor bolnavului.

Noþiunea fundamentalã a lui Binswanger este ontologicã ºi postulând cã
singura noþiune care poate sã dea explicaþie la restul este de a fi în lume. Se
poate scrie ca lozincã în toate limbile ºi pune în toate cercurile existenþialiste
fiindcã a înþelege – a fi în lume – este sâmburele întregii doctrine.

În mod ironic, un mare clinician evreu – german – englez a spus cã
aceastã noþiune ar trebui sã se cheme – a fi în lumea academicã a Europei
– ar fi o pretenþie filosoficã snoabã, care scurtcircuiteazã ºi vrea sã punã la
o prizã filosoficã directã o psihiatrie care se zbate în multe necunoscute
pozitive. Am fãcut aceastã remarcã a lui Mayer Gross pentru a înþelege cã
am o oarecare distanþã probabil ºi dintr-o neînþelegere totalã a autorilor
parcurºi ºi fiindcã practic zilnic nu putem depãºi totuºi prea mult nivelul
acesta al realitãþii clinice.

Aceastã intrare în lumea particularã a bolnavului se cheamã analizã
existenþialã. Aici termenul este modest; nimeni nu a spus cã face sintezã
filosoficã, nimeni nu a îndrãznit nici chiar Freud deºi a fãcut-o ºi a fost
foarte mare ºi nici Binswanger nu a îndrãznit.

Binswanger a descris în primul rând întâlnirea cu bolnavul psihic. Nimic
mai simplu, veþi spune – ce te aduce la mine, nea Costache? Bolnavul se
frãmântã puþin ºi spune apoi – capul. Deci în România s-ar pãrea cã a intra
în lumea bolnavului se face rapid, nu este nimic închis. Capitolul acesta
„Întâlnirea cu bolnavul“ este de fapt acordarea cu bolnavul, cu lumea lui
proprie, acordarea realizatã de psihiatru de a înþelege bolnavul, ca ºi când
am fi pe douã lungimi de undã diferite ºi totuºi am vrea sã prindem postul
lui; facem miºcãri de dreapta, stânga în toate direcþiile ca sã ne acomodãm
cât mai posibil cu aceastã comunicare a lui. Binswanger deci susþine cã noi
suntem strãinii, nu bolnavul este un alienat, noi nu suntem capabili fiindcã
avem prejudecata cã trebuie de la început sã ne povesteascã, nu înþelegem
– este un nebun, ininteligibil, care trebuie sã-ºi vadã de boala lui.

Întâlnirea cu bolnavul este decisivã ºi de ea depinde cum ºi cât vom
înþelege. În existenþialism se susþine cã dacã îþi dai seama de lumea proprie
a bolnavului îl vei înþelege. Nu existã schizofren ininteligibil. Trebuie sã vã
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spun însã cã cazurile descrise de Binswanger sunt extrem de rare, puþine;
primele cazuri descrise sunt în numãr de 5 ºi se referã la tentative ºi observaþii
dupã zeci de ani de coexistenþã. Oricare dintre noi va avea cel puþin 1000 de
cazuri pe an, iar la policlinicã 3000, deci vã daþi seama cã destinul nostru
este sã nu-l putem urma pe Binswanger niciodatã, decât dacã psihiatrul,
doamne fereºte, are pe cineva bolnav în familie ºi i se dedicã. Culmea este cã
atunci când ai pe cineva în familie îþi vine sã te ocupi de orice, numai de
psihiatrie nu. Se produce un fenomen de baraj, de izolare, adicã bolnavul
este fixat pe tine ºi atunci suporþi acest efect neplãcut al bolii psihice.

Sã admitem, ca ºi Binswanger, cã fiecare are o lume proprie ºi ne-am
acordat postul ca sã înþelegem pe bolnavul din faþa noastrã. Ce vrem de la
el? În general îi spunem sã fie sincer ºi sã ne spunã cât mai pe larg ºi tot. Îi
putem rezerva 1-2 ore dupã care amânãm ºedinþa, fiindcã observãm cã nu
mai putem, fiindcã am obosit. Intenþia noastrã primarã este sã descoperim
în lumea proprie a acestui bolnav ceea ce Binswanger numeºte „Uhrproekt“
– proiectul originar. Într-adevãr, nici unul din voi nu ºtiþi ce proiect are în
capul lui, decât foarte concrete ºi poate inexacte ºi bineînþeles cã nu ºtiþi
nici voi despre mine, nici eu despre voi; cu toate acestea din moment ce ne
propunem ce fel de proiect are ºi ne propunem sã aflãm aceasta, facem o
mulþime de presupuneri. De pildã, eu cred cã proiectul unui secundar este
sã conducã un mare spital, psihiatria, sã fie ministrul sãnãtãþii. Deci când
ne gândim la proiectul celui din faþa mea, ce facem? – ne gândim
întotdeauna la proiecte comune mai mari în care sã încapã o ambiþie.

Binswanger ne atrage atenþia cã acest mod de a gândi este strãin de
lumea bolnavului mintal. Deci când unui nevrotic îi spunem – lasã totul
mai încet, degajeazã-te de sarcini – nu corespunde cu ceea ce vrea el. De
asemenea când i se spune unui schizofren ca de azi sã facã cumpãrãturi, sã
munceascã – iar nu se potriveºte deloc cu proiectul, pe care îl are el însuºi.
Mai bine zis nu numai cã nu se intereseazã, dar considerãm adesea cã nici
omul faþã de el însuºi, cel puþin la noi, nu are noþiunea clarã de ce este un
proiect, nu are un proiect clar ºi îºi spune cã o sã facã ceea ce se poate face
pentru moment, lumea se schimbã, împrejurãrile se schimbã; deci noi ne
lãsãm foarte mult în voia unei soarte pe care o ajutãm cu studii ºi cu
stãruinþã.

Dupã Binswanger, proiectul înseamnã în fond conºtiinþa soartei, aceasta
ar traduce în fond, dupã el, care a descris foarte clar lumea maniacalã,
melancolicã, schizofrenã. Dacã proiectul este moarte, se înþelege cã toate
încercãrile terapeutice sunt paleative ºi nu modificã acest proiect. De altfel
psihiatrii au observat aceasta, cã melancolicii reuºesc sã se sinucidã chiar
dupã tratamente ºi amânãri de ani de zile. De aici ºi fatalitatea unor
întâmplãri în psihiatrie.



98 Aurel Romila – Psihiatria

În acest proiect, Binswanger descrie douã laturi care trebuie clarificate
– cum trãieºte bolnavul timpul ºi cum trãieºte bolnavul spaþiul? Este vorba
de timp în sens subiectiv, bergsonian, sã nu uitãm cã este contemporan cu
tot ce a dat literatura azi mai bun asupra timpului subiectiv (Proust).
Aplicând aceste douã noþiuni, el ajunge la urmãtoarele constatãri, pe care
le-am punctat la alte lecþii, cã melancolia ºi mania reprezintã niºte anomalii
de trãire ale timpului subiectiv. Adicã faþã de timpul obiectiv se produce o
derulare deosebitã, în manie viteza creºte, iar în melancolie scade. Asta ar
fi numai faþã de timpul nostru obiectiv, faþã de lumea noastrã cronometratã.
Din punct de vedere subiectiv, lumea maniacalã se desfãºoarã chinuitor
fiindcã restul lumii îi apare maniacalului ca niºte încetiniþi, molâi.

Se ºtie cã maniacala îºi bate frecvent soþul cu papucul în cap ºi îi spune – o
sã te duc ºi pe tine la doctor, care m-a fãcut bine pe mine. {i el se duce cu ea la
doctor, dar ea va fi cea internatã. Deci ea observã pe acest soþ încetinit – este în
perioada în care recade. Deci maniacalul nu este un fericit; noi ne spunem: dã
Doamne, ca dupã cafeaua asta sã fiu un hipomaniacal... Maniacalul este deci
enervat, iritat, mintea îi merge repede în toate direcþiile. Adevãrat cã merge
înapoi cu tot felul de amintiri pe care le are cu psihiatrul, dar este tot aºa de
capabil sã meargã înainte. Îi place sã meargã mai mult lateral.

Pentru Binswanger, lumea maniacalã nu este o dezlãnþuire instinctualã
aºa cum o înþelegem noi, ci este o lume de fãcut; într-adevãr, maniacalul
are câte o sutã de proiecte, ar fi în stare sã se apuce din iarnã de cultivat cu
toþi ai casei. Dacã ar fi la oraº cu o maºinã în rodaj, lasã tot ºi ºedinþa cu
ministrul ºi tot ºi pleacã repede ca sã se depãºeascã aceastã etapã de 2000
de km. Înseamnã 30 de ore de condus ºi am vãzut asemenea prostii. Are ºi
energie ºi tot ce îi trebuie ca sã nu i se parã cã este o prostie.

Contrazicerea maniacalului dã conflictul. Cine este mai certãreþ ºi bãtãuº
în sensul cel mai românesc este maniacalul – în sens caragialesc. Nouã ne
apare o risipã ºi o dezordine dar în ritmul pe care îl are, fiecare clipa este
cu mult mai intens trãitã. Cea mai mare cruzime pentru maniacal este
tratamentul ºi aceºti oameni care se învârt prin salon în jurul lui, care el îi
socoate bolnavi tocmai pentru lentoare.

În lumea melancolicã Binswanger face niºte observaþii profunde ºi
cutremurãtoare. Melancolia îi apare lui ca o înmormântare pe viu; nu este
numai scãderea vitezei miºcãrilor dar ºi pierderea voinþei de a face aceste
miºcãri; fiecare clipã este deci întunecatã, foarte rece, rigidã ºi tot ce se
întâmplã în jur este o gãlãgie, o furie, un absurd ce nu se poate potoli.
Melancolicul nu se teme de moarte ºi i se pare un fel de coordonatã a vieþii
lui; ce se observã dupã suicid nu se coordoneazã cu trãirile lui. Mirarea
noastrã de modul cum ºi-a gãsit el sã se sinucidã – spânzurat. Pentru el,
care clipã de clipã, sãptãmâni ºi luni de zile, chiar ani, s-a gândit; aceste
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accese erau experienþe continui ale morþii ºi nu ale morþilor. Lumea comunã
filosofeazã despre moarte ºi se teme de fapt de morþi. Sã observaþi la
cortegiul de persoane care îºi iau adio de la un mort ºi sã observaþi atunci
ce distanþã este între lumea comunã ºi cea propriu-zisã a mortului,
majoritatea o face cu spaimã, realã, cât mai scurt contactul ºi cel care reuºeºte
sã o facã mai îndelungatã din cauza unei stãri reactive este cel apropiat,
care este atunci ieºit dintre normali. Aceste scene rare, iar pentru un ochi
mai detaºat ieftine ºi melodramatice, i-au oferit lui Binswanger ce înseamnã
a fi în lumea melancolicului.

Ce înseamnã a fi în lumea obsedatului? Aici psihiatria clinicã avea
noþiunea ce înseamnã asediere, chinuialã, totuºi obsedatul are conºtiinþa
imperfecþiunii, a lucrului neterminat, are conºtiinþa unei datorii excesive
ºi nu are satisfacþia împlinirii ºi satisfacerii actelor; de aici el este un Sisif.
De aceea casa psihastenicei este superbã pentru noi, unde ne lãsãm ghetele
înainte de a intra în casã, fiind speriaþi de atâta ordine ºi curãþenie, însã ea
singurã ºtie câte mai are de fãcut în ordinea de acolo. Din acelaºi motiv, se
înþelege de ce psihastenicul este cel mai bun funcþionar; niciodatã nu
rãtãceºte hârtiile, nu va pleca mai devreme acasã, va bate ºi iar va corecta
ºi iar va bate lucrarea pe care i-ai dat-o; el nu poate admite nici o greºealã
chiar dacã ºtie cã ºi alþii fac greºeli la maºinã ºi nu se poate întâmpla nimic,
el nu suportã; dacã nu ai un psihastenic, trebuie cãutat mai ales pentru
anumite profesii (editurã, ziaristicã, etc.) unde atenþia trebuie sã fie plãtitã,
cu aceastã concepþie de mânãstirea Argeº: nu se mai terminã dacã nu zidim
un psihastenic în opera respectivã.

Ce înseamnã a fi în lumea schizofrenilor? O lume care de la Jaspers
încoace, deci din 1913, se ºtie cã este ininteligibilã. Lumea schizofrenã, aºa
cum a descris-o ºi Binswanger ºi în continuare un elev al lui, Wyrsch, este
o lume groaznicã fiindcã este o lume invadatã. Nu este cum s-a crezut un
autism sãrac, o evadare sau o pierdere a contactului cu lumea realã ºi tot
ceea ce ºtiþi de la acest capitol, ci este o lume plinã de altceva. Aceastã
prezenþã a lumii care pãtrunde în tine, aceastã experienþã a lumii care
pãtrunde în tine tinde sã ducã la o resemnare adicã cel care vine de la casã
la bloc, dupã o nevrozã de 1-2 ani, reuºeºte sã-ºi spunã: domnule, aceasta
este lumea ºi eu trebuie sã ºtiu ce se întâmplã pe coloana mea lichidã,
coexist, nu am ce sã fac ºi mai luãm un fenobarbital ºi mai dormim 7 ore.
Ãsta este omul normal, obiºnuit. Schizofrenul trãieºte în cea mai deplinã
singurãtate cu cineva în el însuºi, acest cineva nu trebuie înþeles material
ci sunt simbolurile care îl chinuiesc îngrozitor.

În majoritatea cazurilor, simbolul este mama la care se poate adãuga
toatã familia, apoi cu cât este intelectualul mai înalt, când îl ia boala acest
simbol poate fi lumea întreagã. El este deci invadat de o lume pe care nu o



100 Aurel Romila – Psihiatria

înþelege, i se pare strãinã ºi nu poate scãpa de ea. Îºi cautã deci liniºtea,
izolarea. Acum 100 de ani li se recomanda sã meargã pe câmp larg ºi sã
vadã orizontul. Asta le-ar putea da o satisfacþie faþã de oraº, cu întortocherile
lui. Deci se fãcuse observaþia cã lui îi trebuie un anumit spaþiu.

Dupã Binswanger, poþi sã mergi oriunde; sã fie Bãrãganul, sã fii la mare
ºi totuºi cei din jurul tãu sã nu priceapã cã eºti invadat; adicã continuã
sã-þi ofere condiþia izolãrii ºi liniºtii în care cred cã te vei liniºti.

Trebuie adãugat la noþiunea de a fi în lume a lui Binswanger, cam în
acelaºi timp, 1930-1931, a apãrut psihologia concepþiilor despre lume a lui
Jaspers – Psychologie der Weltanschaungen, care încerca sã explice
diferenþele spirituale în lume ºi de atunci pentru noi este simplu sã
înþelegem aceasta, prin sisteme diferite, închise în care este gânditã lumea.
Se pare cã ideea este inspiratã tot de psihiatria existenþialã a lui Binswanger.
A fi în lumea lui Binswanger este deci o sondare pe o zonã extrem de
restrânsã a conºtiinþei, a trãirilor individuale. Aceste sondaje depãºesc foarte
repede comportamentul ºi clasificãrile obiºnuite: comportament,
cunoaºtere, afectivitate.

Existenþialismul, dincolo de a fi o modã în literaturã, este o discuþie
esenþialã despre libertate ºi unicitatea persoanei ºi este fundamentul teoretic
al drepturilor omului, al religiilor, al diferenþelor de grup ºi individuale.
Într-o epocã de progrese cosmologice, existenþialismul menþine tema
transcendenþei, a armoniei universale ºi a eternitãþii (chiar dacã aceasta
este pentru unii o utopie iar pentru alþii este baza speranþei – Sf. Pavel).
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Psihicul normal

Psihiatria se foloseºte de un termen cheie, care este cel de psihic, un
concept fundamental care desemneazã o lume proprie, un nivel autonom
de dezvoltare a fiinþei. Acest concept aparþine de o parte ºtiinþelor biologice
ºi medicale (psihiatria biologicã) iar pe de altã parte aparþine ºtiinþelor
spiritului, culturii, sau cum se chema odatã la noi – ºtiinþele sociale.

Fiinþa umanã este o unitate psihosomaticã, adaptatã la un mediu
natural ºi sociocultural. Din aceastã complexitate, psihicul reprezintã
funcþia supremã a întregului anatomofiziologic, pentru legãtura simbolicã
cu mediul înconjurãtor. Relaþia de fapt e dublã, adicã e o relaþie directã cu
mediul (care e de fapt o funcþie neurologicã) ºi o relaþie superioarã, umanã,
indirectã, simbolicã, care e psihicul. Aceastã funcþie este de fapt individualã,
personificatã ºi reprezintã capacitatea de a organiza propria existenþã.
Bineînþeles cã nu este datã de la naºtere, ci se dezvoltã trecând prin perioade
de tranziþie ontogeneticã, cum este copilãria ºi adolescenþa, ajungându-se
la maturitate ca o complexificare armonioasã, dupã care performanþele
scad în involuþie.

Cartea de faþã îºi propune sã prezinte logica sistematicã a acestui
fenomen, al trecerii de la alienare la resocializare, încercând din lipsa de
spaþiu ºi pentru uºurinþa comunicãrii, o concentrare, o rezumare a datelor
istorice ºi o articulare într-o construcþie logico-teoreticã, a cãrei însuºire sã
poatã forma un medic specialist în psihiatrie. O primã condiþie a utilizãrii
acestei cãrþi ar fi cunoºtinþele medicale, cunoaºterea structurii ºi funcþiilor
organismului uman. Aceastã pregãtire oferã viitorilor psihiatri doar
infrastructura (temelia, baza) unei construcþii antropologice care este
valabilã în mare parte pentru orice om, dar nu dã socotealã de valoarea lui
particularã ºi socialã. De aceea, viitorul psihiatru trebuie sã adauge
obligatoriu ºi cunoaºterea psihologiei ºi sociologiei, ca sã înþeleagã legãtura
diferenþiata dintre oameni ºi în ce constã viaþa universal studiatã de
medicinã în aplicarea ei practicã, în existenþa umanã a grupului social. ªi
cu acest minim ar putea înþelege de ce alienatul, care anatomo-fiziologic
poate fi mai puternic decât omul normal, este totuºi un nebun, adicã o
nonvaloare pentru coexistenþa în grupul social.

Dar lucrurile nu se pot opri aici, pentru cã înþelegerea omului nu se
poate limita numai la viaþa lui socialã, productivã ºi consumatoare sau
viaþa lui individualã de conservare ºi de reproducere. Iatã de ce psihiatrul
trebuie sã cunoascã ºi sensul pentru care omul trãieºte, chiar ºi numai dacã
ar ºti de la început cã majoritatea bolnavilor psihici sunt deprimaþi ºi iatã
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de ce trebuie sã cunoascã ºi filosofia, ºi etica, ºi în mod ideal ar trebui sã
ºtie din toate câte puþin mãcar, pentru a-i fi accesibilã varietatea umanã.
Dar acesta este un ideal, fiindcã nici Republica lui Platon nu s-a dovedit
un model viabil, dupã cum nici comunitatea psihiatricã nu ºi-a gãsit încã
locul în comunitatea socialã.

Totuºi, în dezvoltarea fiecãrui om, chiar dacã a cunoscut ºi s-a speriat
de un nebun, se pune nu odatã ºi întrebarea teribilã dacã este normal, dacã
nu cumva este un nebun sau dacã ceea ce cred la un moment dat unii
despre el este adevãrat sau nu.

Ar depãºi cu mult puterile noastre sã prezentãm pe larg ce este un om
ºi apoi ce este un om normal faþã de un bolnav mintal. De altfel, aceste
rãspunsuri ar fi mult mai grele pentru psihiatru decât sã descrie ºi sã trateze
bolnavii lui. Aceste probleme rãmân totuºi ºi ele vor agita umanitatea cât
va exista ca o dezbatere nesfârºitã, ca o controversã cotidianã în viaþa socialã,
în ºtiinþã, în artã, etc.

Am mai spus-o: psihiatrul este un filosof aplicat ºi obligat sã-ºi punã
diagnosticele ºi sã ia mãsurile ce se cuvin. În cazuri mai speciale, el mai
este ºi expert, dar nu este funcþia lui principalã ºi nici nu-i face plãcere.
De altfel, psihiatrul este un om depãºit, pentru cã el nu poate sã se
amestece în toate neînþelegerile, dar sã le mai ºi soluþioneze ºi atunci el
se mulþumeºte cu cazurile extreme, pe care societatea nu le mai tolereazã
ºi le aduce la spital, diagnosticul de alienare fiind implicit pus sau odatã
cu complexificarea lumii moderne, subiectul însuºi se constituie în client
care merge la consultaþie la psihiatru. Solicitarea este atât de mare, încât
într-adevãr psihiatria din oglinda popularã devine un lux sofisticat.

Dar pânã la proba contrarie, toþi oamenii sunt normali, au acest drept
fundamental, care pentru psihiatru este cel mai important. Istoria modernã
ºi contemporanã îºi scriu în constituþie drepturile cetãþenilor lor. Aºa cã
iatã-ne la înãlþimea unor probleme fundamentale: drepturile statului ºi
ale cetãþeanului, raportul omului cu instituþia – toate legiferate în norme
de convieþuire ºi a cãror rezultantã dã un echilibru al subiectului cu lumea,
cu familia în care trãieºte, cu vecinii de bloc sau de stradã sau cu cei din
mijlocul de transport în comun,, la distracþii, în viaþã. O definiþie îndeajuns
de vagã ºi de generalã ºi care poate fi alteratã, nesatisfãcutã, tulburatã în
numeroase moduri de fiecare subiect în parte. Ar fi fost simplu teoretic sã
spunem cã omul normal este omul fericit într-o societate fericitã, ori uto-
pia paradisului nu este credibilã decât în admiraþia pentru Dante. De altfel
psihiatrului îi apare noþiunea de pur dramatic ºi se mulþumeºte dacã
subiectul nu face rãu nimãnui ºi nici lui – cu alte cuvinte, normalitatea este
o stare vagã, în care avem un bilanþ negativ al rãului ºi mai departe
rãufãcãtorul trebuie expertizat dacã nu este un normal rãufãcãtor, voluntar
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ºi desigur cã problema este cu mult mai complicatã. Ne mai ajutã literatura,
poate Dostoievski, poate Heidegger. Sunt nevoit sã repet cã vorbesc cu un
viitor psihiatru ºi îi recomand sã citeascã toatã viaþa ºi sã nu creadã cã va
afla toate rãspunsurile sau cã va închide o antinomie, pe care Kant ºi Hegel
ºi Marx au prezentat-o magistral.

De altfel din filosofie reþinem necesitatea stabilirii în orice obiect, cât ar
fi el de complicat ºi omul unei contradicþii fundamentale, din care sã rezulte
interpretarea tuturor celorlalte contradicþii. Din antropologia filosoficã
reþinem contradicþia dintre gnoseologie, sau cunoaºtere sau conºtiinþa
interioarã ºi exterioarã a omului, faþã de ceea ce este el, ca fiinþã umanã, ca
personalitate. Deci contradicþia fundamentalã dintre gnoseologie ºi
ontologia umanã, sau cum spune Gabriel Marcel – „între a avea ºi a fi“.
Aceastã contradicþie filosoficã pe care H.Ey a transcris-o în psihopatologie,
în raportul dintre conºtiinþã ºi personalitate, noi am formulat-o în
contradicþia între sex ºi spirit.

Sistemul ontologic uman
Dacã ne-am întreba ce ar putea constitui obiectul limbajului

informaþional din actuala concepþie antropologicã, desigur cã amintirea
vechilor sisteme metafizice, frâna pe care au constituit-o în calea progresului
principiului epistemologic lasã în sufletul savantului de azi o profundã
reþinere numai la auzul cuvântului de ontologie sau este consideratã o
chestiune desuetã, speculativã, pe care lumea ºtiinþificã de la Galilei încoace
a aruncat-o peste bord.

Aceasta a fãcut ca în secolul nostru sã fie un divorþ, o prãpastie între
filosofia ontologicã de tip Heidegger, Sartre, Scheller, Hartmann ºi filosofia
ºtiinþificã, neoraþionalistã, neopozitivistã sau pragmaticã. Aceastã stare de
lucruri poate crea un impas, o crizã a informaticii care tinde sã-ºi extindã
puterea chiar ºi asupra fiinþei umane.

În psihopatologie încã nu folosim sistemul lingvistic cibernetic tocmai
pentru cã el nu acoperã sistemul categoriilor psihopatologice; de aceea am
considerat oportun ca sã schiþez acest sistem ºi rãmâne de vãzut în ce
mãsurã ar putea fi tradus în limbajul informaticii.

Se ºtie cã fiinþa umanã se gãseºte ca orice fiinþã într-un echilibru instabil
cu mediul, dar ambii termeni – adicã atât fiinþa cât ºi mediul – au o
specificitate ontologicã ireductibilã în comparaþie cu celelalte fiinþe ºi
nefiinþe ale lumii. Statutul ontologic extrauman este unidimensional ºi el
aparþine unui sistem bio-fizico-chimic natural. Acest sistem este doar o
laturã a pãtratului ontologic uman.
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Capitolul de faþã ar fi superflu dacã am fi convinºi cã aceastã aserþiune
este cunoscuta ºi asimilatã. Din pãcate însã, în specialitatea noastrã, ca un
ecou poate al unor carenþe filosofice, statutul ontologic uman este redus
conform învãþãmântului academic de medicinã doar la latura biologicã
din orizontul cãruia s-au desprins ºi lucrãrile cibernetice de pânã acum –
ºi deºi de mulþi ani se predau ºtiinþele sociale, care ar fi putut adãuga o
laturã acestui statut ontologic, aceste cunoºtinþe sunt pãstrate pentru
argumentãri de ºedinþã ºi nu au fost integrate aºa cum se cuvine în imaginea
despre fiinþã a vorbitorului. Psihiatria ºi psihopatologia au adãugat o a
treia laturã psihologicã ºi au încercat sã fondeze un concept bio-psiho-
social despre om, dar nici aceasta nu a fost înþeles ca un triunghi ontologic
ci mai mult ca trei mulþimi de factori sau fapte de care trebuie þinut cont în
înþelegerea omului.

Acesta este stadiul actual al sistemului de psihopatologie ºi el este, aºa
cum vom încerca sã demonstrãm mai jos, insuficient, pentru cã el nu dã
socotealã asupra sensului, asupra finalitãþii umane, iar cei care au încercat
în cadrul acestui sistem ternar sã transforme una din aceste laturi bio-psiho-
social într-o finalitate umana au creat sisteme greºite, falimentare, cum au
fost: biologismul (vitalismul, neovitalismul, energetismul, filosofia
geneticã, scientismul naturalist) sau psihologismul (metrologia pozitivistã,
psihanaliza, psihologia biologicã, psihologia ciberneticã, etc.) ºi în fine
sociologismul (pragmatismul, materialismul vulgar, etc.). Greºeala
concepþiilor mai sus citate constã în faptul cã ele au transformat niºte laturi
mijloc într-o laturã scop, ignorând astfel adevãratul scop ºi deci latura
supremã a sistemului. A patra laturã a sistemului este deci latura spiritualã.

Din cauza unei lupte istorice tragice ºi regretabile cu spiritualismul, cu
religia ºi cu tot ce a semnificat conservator ºi retrograd în cugetarea
omeneascã de-a lungul veacurilor, savanþii – ºi mai ales din secolul nostru–
au considerat cã termenul de spirit nu are nici o acoperire ºtiinþificã, deci
nu aparþine fizicii, ca mamã a ºtiinþelor naturale ci este un apendice
neglijabil al „coseriei“ filosofico-metafizice care în cadrul libertãþii de
conºtiinþã trebuie lãsaþi în pace sã vorbeascã ºi sã creadã ce vor. Aici
intervine de fapt greºeala care creeazã un rãu, deocamdatã inexprimabil
pentru adepþii sistemului ternar. Dacã acceptãm sistemul cuaternar, nu
trebuie sã ne grãbim sã-l înþelegem simplist, prea geometric, aºa cum
semnificã noþiunea de pãtrat în matematicã.

Credem cã este absolut necesar sã conferim statutului ontologic uman
o finalitate spiritualã, ridicând astfel standardul fiinþelor pe care le îngrijim,
le educãm sau mai exact spus, le servim ca intelectuali.

O a doua care se degajã dupã acceptarea acestei laturi este cea a
raporturilor ei cu celelalte trei laturi. Aici suntem obligaþi sã reconsiderãm



105Psihicul normal

o veche idee filosoficã, conferindu-i o semnificaþie dialecticã; este vorba de
ierarhie, cuvânt detronat, desuet pentru serioase abuzuri istorice, dar pe
care l-am pãstrat cu sensul de ordine ºi organizare, devenind un cuvânt de
primã importanþã. Îl folosim conferind laturii spirituale termenul de laturã
conducãtoare, supremã a sistemului organismic al fiinþei umane. Pânã nu
demult formula o aplicam doar sistemului nervos, apoi cu timiditate am
înþeles psihicul ºi cu vigoare ºi convingere îl folosim în sociologie.

Dacã considerãm sistemul acceptat, validitatea lui rãmâne sã fie probatã
în subsistemele social, psihologic ºi biologic, care nu mai pot fi înþelese
decât ca mijloace de expresie, în ultima analizã spirituale, care slujesc un
þel de deasupra subsistemului lor. În acest fel, considerãm cã omul îºi
recapãtã totalitatea, demnitatea, încrederea în sine, libertatea, respectul
pentru ceilalþi ºi se clarificã asupra zestrei de valori axiologice pe care
trebuie sã o conþinã caracterul sãu. Ar fi ºi aici o greºealã dacã am proceda
ca cei care au dat faliment ºi în dorinþa de a afirma ceva, am crede în mod
pripit cã omul este doar o fiinþa spiritualã, neglijând celelalte laturi. Am
cãdea în spiritualism, evident.

Deci ontologia postuleazã o antropologie ca sistem cuaternar, în care
veriga esenþialã, realmente exclusiv umanã, cea mai profundã, de care
depinde înþelegerea sistemului, este cea spiritualã, reîmpãcând un vechi
ideal filosofic multimilenar de a fi noi înºine în mod conºtient cu uluitoarele
progrese informatice care îºi cautã de fapt stãpânul.

La rândul ei, latura spiritualã se dovedeºte a fi un domeniu vast, nu
lipsit de înþelegere structuralã ºi de ordine interioarã. Scopul dezvoltãrii
umane, a personalitãþii sale este maturitatea, adicã nivelul coexistenþei ºi
utilitãþii sociale; dar acesta nu este decât un mijloc de cucerire realã, nu
ideal adolescentã sau involuþionalã, când este prea târziu, a spiritului.

Cred cã revine aceastã sarcinã nu numai psihiatrilor ºi filosofilor
antropologi de a preciza nu numai noþiunea, dar a-i demonstra
complexitatea construcþiei. Cu titlu provizoriu ºi pentru a sugera unele
utilitãþi ale noþiunilor pentru informaticã, ce vrea sã abordeze acest
domeniu, vom spune cã din prolificul limbaj psihologic actual, se poate
organiza un sistem cu o multitudine de subsisteme ierarhizate constituite
din lanþul noþional al personalitãþii, conºtiinþei, aptitudinilor, caracterului
ºi conduitelor. Desigur cã o prezentare discursivã a sistemului ar cere mult
timp, cu toate acestea se pot extrage unele formule operaþionale acceptabile.

Personalitatea este deci ontologic cuaternarã ºi are un potenþial
existenþial egal cu vârsta ºi traiectoria intramondanã originalã, potenþial
care se poate actualiza în orice moment, aºa cum au arãtat Jaspers ºi Ey în
noþiunea de conºtiinþã, care este deci personalitatea la un moment dat.
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În variabilitatea inapreciabilã a stãrilor de conºtiinþã a unui subiect stã
o constantã care se numeºte caracter ºi care este operatorul axiologic
potenþial care se exprimã direct sau ascuns (simbolic) într-un limbaj al
conduitelor ºi al aptitudinilor, ori toatã diferenþa de valoare umanã depinde
de calitatea încãrcãturii axiologice a caracterului. Dacã ar exista hârtia de
turnesol, care sã arate, înmuiatã fiind în caracterul fiecãruia, care este
proporþia celor patru laturi ontologice, probabil cã am putea obiectiva
valoarea umanã ºi am îndeplini ºi visul metrologic al fiecãrui savant.

Ne mulþumim deocamdatã doar sã fie acceptatã o realitate înaltã, care
poate scuti pe cercetãtorii din acest domeniu de o neînþelegere
fundamentalã. Dacã acceptãm cã în cadrul personalitãþii avem de apreciat
în mod selectiv ºi prioritar caracterul ºi aptitudinile, în cadrul acestora
vom pune în ordine întâi pe cele spirituale, apoi pe celelalte ºi în cadrul
acestora întâlnindu-ne aici cu toatã recunoºtinþa cu Kant, care a susþinut
supremaþia axiologicã a eticului, întâlnire pânã la urmã cu afirmaþii politice
extrem de importante ºi contemporane care îºi cer însã corespondenþele în
toate domeniile. Personal cred cã nu este nici o incompatibilitate ci, din
contrã, este un imperativ logic ca sã introducem la modul cel mai pozitiv
latura spiritualã a ontologicului.

Natura ºi cultura
Mai demult, mã impresionase formula englezeascã a celor doi „N“, dupã

care omul este produsul combinãrii în proporþii variate a doi factori –
Natura ºi Cultura.

Fericita formulã a cãrei substanþã am putut sã o descopãr mult mai târziu
încercând sã dezvolt ideea structurii personalitãþii. Cu aceastã ocazie am
descoperit similitudinea multor cupluri noþionale cum ar fi naturã – culturã,
constituþie ºi educaþie, temperament ºi caracter, sex ºi spirit. Prin aceasta i
se lãmurea o construcþie clarã a personalitãþii. Spuneam iniþial cã un om
este rãspunsul la întrebãrile simple, dar fundamentale; – ce face? rãspunsul
era aptitudinile, ºi – cum face ? rãspunsul era caracterul. Ulterior mi-am
dat seama cât de nedespãrþit sunt aceste douã noþiuni fundamentale ºi am
ajuns la ultima formulare, care se poate rezuma astfel: omul este un tot
poliaptitudinal, rezultat al luptei dintre temperamentul sãu (constituþional,
biologic, natural) ºi caracterul sãu (câºtigat prin societate, educaþie ºi
culturã) ºi dacã în decursul a douã, trei decenii caracterul prevaleazã,
rezultã o personalitate socializatã, maturã ºi dacã aceasta nu reuºeºte sã se
impunã ºi omul rãmâne prevalent natural ºi temperamental, el este un
sociopat imatur ºi subsocial.

O societate omeneascã este conceputã ca un amestec al acestor douã
tipuri fundamentale ºi sensul progresului istoric nu este decât creºterea
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primului tip pe seama celui de al doilea tip, iar în undele de regres asistãm
la o recrudescenþã masivã a celui de al doilea tip ºi rarefacþia primului tip.
Nici o societate în decursul istoriei nu a fost constituitã exclusiv dintr-un
singur tip, dar înãlþimea sau coborârea lui spiritualã a depins întotdeauna
de proporþia predominantã a unuia din tipuri.

Ne-am îndepãrtat prea mult de subiect; dar de ce nu am face-o dacã
orice incursiune în culturã este aparent o îndepãrtare pentru omul pripit
sã-þi audã concluziile. Poate cã niciodatã aceste douã tipuri nu au fost
ilustrate mai pregnant decât în lumea elenicã cu cele douã tipuri de atenian
ºi de spartan. Ele pot fi chiar arhetipuri a cãror resturi palide le mai putem
întrevedea astãzi la intelectual faþã de sportiv. Dar revenind la structura
psihicã a oricãrui om, constatãm cã atât pentru întreg cât ºi pentru fiecare
aptitudine în parte, nivelul performanþelor nu este decât rezultatul unei
lupte pentru prevalenþa caracterului împotriva unei rezistenþe, a unei
inerþii, a unei tendinþe de opoziþie care o reprezintã natura omului – cea
temperamentalã.

Construcþia caracterului trebuie imaginatã tridimensional ºi în fiecare
dimensiune ducând o luptã uneori extraordinar de lungã ºi grea cu vectorul
invers, temperamental. ªi toatã strãdania formulatã altfel de a concepe un
om nou cu o conºtiinþã socialã înaltã, nu revine decât la aceeaºi luptã care
presupune simultan învingerea unui om vechi ºi opunerea cãtre o conºtiinþã
joasã sau ceea ce este acelaºi lucru – opunerea la inconºtient. Pentru cã aici
putem adãuga în mod firesc încã un cuplu noþional la seria anunþatã ºi
anume – inconºtient / conºtient.

Niciodatã nu m-a satisfãcut pseudoînþelepciunea celor care vãd rãul în
lipsa de educaþie ºi care nu prea ºtiu ce înseamnã asta în afarã de ºapte ani
de acasã ºi un cod nescris al politeþei. Mi s-a pãrut aceastã reducþie filistinã
ºi de fapt ignoranþã, fiindcã construcþia caracterului presupune
interiorizarea unei moºteniri axiologice uriaºe care probabil nu mai poate
sã încapã în întregime în nici un om, ori având conºtiinþa acestei sublime
poveri, nu mai poþi rãmâne un euforic, plin de viaþã, care strãbaþi
mapamondul într-un autoturism confortabil, anecdotic, mirându-te cât de
variatã este lumea, câtã civilizaþie a avut ºi nimic nu rezistã. ªi dacã aceasta
este o pseudoconstrucþie caracterialã, fiind mereu minatã de câþi bani ai
cheltuit, ce trebuia sã mãnânci ºi nu ai mâncat – înseamnã cã nu te-ai ales
decât tot cu propria-þi naturã temperamentalã.

În ce constã de fapt intimitatea construcþiei caracterului? Prima
dimensiune caracterialã o numim convenþional orizontalã ºi este de fapt
lãrgirea cunoaºterii, întocmai ca niºte cercuri concentrice care încep de la
naºtere ºi se adaugã pânã la sfârºitul vieþii ºi care adaugã informaþiei
genetice a instinctului orb, pulsional, inconºtient, animal, imperativ ºi în
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anumite momente chiar dictatorial o zestre intelectualã, o bibliotecã
universalã prescurtatã, un fel de luminã a lumii în întunericul preistoric al
propriei fiinþe. Acest orizont este personal dar în perpetuã transformare ºi
aproape zilnic modificat de ceea ce s-a numit în mod scandalos –
bombardament informaþional.

În aceastã mare orizontalã, a doua dimensiune verticalã aduce un plus
de sistematizare, o ierarhizare ºi o clasificare, o clasare a valorilor în
superioare ºi inferioare, fiindcã toate aptitudinile omeneºti sunt reducþiile
la patru clase ontologice care în ordinea de la inferior la superior pot forma
o piramidã cu patru etaje. Acestea sunt valori biologice care condiþioneazã
dar sunt mijloace ale valorilor psihologice care la rândul lor sunt la fel
mijloace dar care condiþioneazã mijloacele sociale ºi toate trei la un loc
condiþioneazã ºi sunt mijloace ale valorilor spirituale. Triumful caracterului
ºi deci al culturii ºi al socializãrii înseamnã tocmai impunerea acestei ordini
interioare, oricare alta ducând la tipuri umane perturbate.

Dacã valorile biologice sunt scopul ultim, celelalte trei fiind mijloace,
avem tipuri de sociopat, pseudosãlbatic, pseudoanimal pentru care spirit
nu existã iar valorile psihosociale sunt mijloace de supravieþuire pentru
mâncare, adãpost ºi protecþie. Dar aceste douã dimensiuni nu-ºi capãtã
stabilitatea decât prin a treia care este dimensiunea profunzimii ºi care în
mod paradoxal pentru caracter înseamnã ataºamentul la valorile superioare
ºi minim pentru valorile inferioare. Este dimensiunea voinþei care se
impune tendinþei.

Valorile spirituale sunt cele teoretice ale adevãrului ºi frumosului care
se impun printr-o luptã faþã de balaurul minciunii ºi falsitãþii, al urâtului
ºi al kitsch-ului, iar în domeniul practic sunt valorile binelui pentru ceilalþi,
deci al sacrificiului generos împotriva rãului alimentat de cea mai adâncã
rãdãcinã animalã care este egoismul iar noi ca psihiatrii cunoaºtem zilnic
ce înseamnã sã ignori ideea de structurã a personalitãþii ºi ce înseamnã
omul frãã caracter sau cu pseudocaracter.

Este interesant de remarcat cã devenim mai conºtienþi de aceastã
construcþie când avem de luptat nu atât cu noi înºine ci cu proprii noºtri
copii ºi când constatãm nu ca în primii ani cã ne seamãnã la zâmbet ºi la
nas, ci se îndepãrteazã aptitudinal ºi caracterial ºi cã aceastã diferenþã pentru
care blamãm televizorul ºi moda occidentalã este de fapt o contrazicere a
prejudecãþii noastre cã o personalitate lãsatã în oceanul de informaþii ac-
tual ºi în grija ºcolii poate în mod spontan sã ne continue în ceea ce avem
mai bun ºi deci sã ne semene. Gravã deziluzie, fiindcã ei ne vor semãna în
ceea ce noi avem mai rãu, adicã vor imita aspectele noastre temperamentale
intime ºi reale, nu cele afiºate, adicã oboseala de lãrgire a orizontului,
tendinþa de coborâre a piramidei cãtre etajele inferioare ºi mai ales filosofia
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domesticã superficialã dupã care noi suntem cei mai deºtepþi ºi mai fericiþi
ºi din când în când persecutaþi de prostimea înconjurãtoare; ºi aºa ne mai
amãgim cã aceastã diferenþã nu este la urma urmei decât dreptul oricãrei
generaþii de a gândi altfel ºi renunþãm astfel la funcþia principalã a persoanei
de a fi un echipier al unei ºtafete a culturii ºi a caracterului împotriva
automatului orb al temperamentului care trãieºte dupã dictonul „o viaþã
are omul“, care i se pare un drept imprescriptibil ºi în afara unei durate pe
care o considerã o abstracþie neglijabilã.

Psihiatrul constatã astãzi cã noua generaþie mai viguroasã e capabilã
de performanþe intelectuale, rezistã în competiþii ºi concursuri mult mai
frecvente decât pe vremea noastrã, dar constatã cu surprindere ºi cu
amãrãciune cã ea confirmã o superioritate acoperitã doar biologic, tem-
peramental ºi descoperitã caracterial ºi cultural – ori psihiatria în unire cu
celelalte ºtiinþe umaniste are obligaþia moralã de a lua parte în aceastã
luptã ºi de a instaura o ierarhie ontologicã cuaternarã, singura care poate
garanta echilibrul psihic, social ºi individual þinând într-o dezbatere con-
tinua ºi sperând într-o diminuare progresivã a omului temperamental care
îºi trãdeazã de fapt sensul.

Cultura nu este pentru psihiatru o chestiune de erudiþie deºartã ci este
vorba mereu de câte o personalitate care a avut de dus mereu aceeaºi lupta
ºi care pe deasupra diferenþelor de concepþie ºi a oricãror clasificãri de
filosofie au þinut sã impunã un nivel uman, caracterial, deci
antitemperamental.

Referindu-ne la psihiatria transculturalã, credem prin extensie la cele
spuse cã în caracterizarea diferitelor culturi ºi tipuri de oameni s-a insistat
prea mult pe diferenþele temperamentale ale nordicilor germani faþã de
sudicii meridionali, ale europenilor faþã de africani ºi asiatici, ca sã nu mai
vorbim de infinita sursã de bancuri care o constituie diferenþa între ardeleni,
moldoveni, olteni, etc. Desigur cã aceste diferenþe sunt exterioare,
superficiale, temperamentale, fiindcã desigur cã ardelean înseamnã – pitã,
slanã ºi pedanteria austro-ungarã, dar mã intereseazã mai ales Horia,
Avram Iancu, Goga, ºi diferenþa lor faþã de Bãlcescu, Eminescu ºi nu care
face pâinea mai bunã.

ªi în ceea ce priveºte psihiatrul propriu-zis, indiferent de zona din care
provine ºi care are desigur particularitãþi în gradul de informaþie, în stilul
vorbei ºi al îmbrãcãmintei, în numãrul de grade al þuicii locale, mã
intereseazã pânã la urmã semnele caracteriale tridimensionale ºi mai puþin
succesele de locuinþã, maºinã ºi paºaport, pentru cã la urma urmei conteazã
ce facem pentru triumful psihiatriei fãrã a te lãsa copleºit de filosofia cã
nebunia este eterna ºi cã cu tine sau fãrã tine ea îºi va face de cap.
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Chiar aceste rânduri sunt o dorinþã antitemperamentalã de a mai zgudui
acest organism care desigur cã i-ar fi mai bine pentru vitalitatea lui actualã
ºi viitoare sã ocupe acum un loc în salã decât sã-ºi angajeze cordul în
susþinerea unor abstracþii piramidale.

Asupra unei structuri fundamentale a psihicului
Din activitatea zilnicã a psihiatriei clinice folosim un limbaj care implicã

un sistem teoretic destul de simplu, pedagogic ºi o completãm cu examenele
de psihologie clinicã. Suntem însã mereu conºtienþi de schematismul la
care ne supunem ºi cã foarte multã materie, ca ºi implicaþiile teoretice
posibile se pierd. Acest fapt l-au întrevãzut ºi cei care în ultima sutã de ani
au încercat sã priveascã psihologia ºi psihopatologia prin teorii mai
cuprinzãtoare. Noi nu ne propunem o trecere în revistã a acestor teorii
pentru cã acest lucru l-am fãcut sistematic în manualul de psihiatrie. Dorim
însã sã mergem mai departe de ideea ignorãrii contribuþiei antecedente,
încercãm sã nu ne subordonãm nici uneia dintre aceste teorii ºi nici nu
facem vreun amestec în care sã nu mai recunoaºtem ingredientele. Ne este
clar de la început cã idolii lui Bacon – vrem, nu vrem – funcþioneazã.

Mai este necesarã o menþiune preliminarã ºi anume: extraordinara
diversificare a ºtiinþelor umane în epoca contemporanã fãcutã deliberat,
dar ºi cu nostalgia îndepãrtãrii de un punct comun, adicã cu necesitatea
pãstrãrii cel puþin a unui al doilea plan, al unui coordonator secret care
poate fi filosoful, filosoful ºtiinþei, antropologul. Din acest punct de
vedere unele sistematizãri din lumea artei, a muzicii, din informaticã,
din matematicile superioare, din logicile moderne, din semioticã ºi mai
ales din substanþialele contribuþii ale lui N.Hartman ºi Heidegger, fãrã
sã uitãm poezia, literatura, teatrul ºi „last but not the least“ – politica,
economia, dezvoltarea acceleratã a lumii întregi, toate acestea ºi încã
multe altele obligã psihiatrul contemporan sã-ºi revizuiascã ideile, sã
încerce sã þinã pasul cu vremea, iar prin sinteza pe care o concepe, evi-
dent pentru o scurtã etapa, nu numai sã poatã supravieþui, dar sã aibã
sentimentul oricât de fragil cã îºi menþine identitatea ºi utilitatea socialã.
ªi aici intervine teza originalã pe care o propunem: psihicul rãmâne
legat de destinul omului pe care filosofic vorbind nu credem sã disparã
în ciuda ameninþãrilor ambientale sau a dezechilibrelor socio-economice
ca o funcþie intermediarã, vitalã, rezultanta a doi factori fundamentali
ce rezumã totul fenomenului om ºi pe care i-am numit cu douã cuvinte
multimilenar cunoscute dar care în cadrul definiþiei ºi concepþiei noastre
îi investim cu sensuri mult mai cuprinzãtoare ºi exhaustive în aºa fel
încât aceºti doi termeni sã acopere prin sfera lor noþionalã „totul
omenesc“.
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Acum un numãr de ani am comunicat aceasta descoperire sub titlul
„Sex ºi altersex“. Am precizat în comunicãrile ulterioare cã este vorba de
fapt despre sex si spirit, dar bineînþeles cã nu cu semnificaþia restrânsã a
oricãrui dicþionar disponibil sau enciclopedii, ci cu intuiþia fundamentalã
cã omul este un tot ºi cã în cuprinsul întregii sale existenþe cât ºi la un
moment dat, se poate distinge în entitatea lui globalã o fisurã separatoare
care indicã pentru acel moment raportul între aceºti doi factori.

Nu odatã, în istoria filosofiei, psihologiei ºi psihiatriei, sintezele au dus
la impunerea unui cuplu factorial, cum ar fi corp ºi suflet, suflet material
ºi suflet imaterial, psihic ºi somatic, anatomie ºi fiziologie, ºtiinþele naturii
ºi ºtiinþele sociale (Dilthey) ºi lista ar putea sã continue. Dar toatã aceastã
listã imaginabilã o supunem unui cuplu suprem ai celor doi S: S = spirit ºi
s = sex. Ori psihicul este socotit ca mijlocitor, ca liant, ca strat intermediar,
devenind o structurã indicatorie a procesului cel mai interior ºi cel mai
intim, desigur ºi cel mai ascuns ºi cel mai profund, dar nu numai în
abisalitatea freudianã ci ºi în înãlþimea spiritualã.

Desigur cã toate obiºnuinþele ºi informaþiile care ne preced pot fi pentru
moment trãznite de aceastã afirmaþie, scandalizate, zãpãcite, haotizate.
Niciodatã nu a fost altfel în istoria gândirii ºi a succesiunii dialectice a
teoriilor. În fond nu este o înþelegere materialist dialecticã? Nu este tocmai
unul din momentele de depãºire ºi de rãsturnare pe care l-a fãcut Hegel
faþã de Kant ºi Marx faþã de Hegel? Teza, pe care am descoperit-o dupã
numeroºi ani de frãmântãri ºi de cercetãri ºi dupã disperate limite teoretice
pe care medicina, psihologia, filosofia, arta, etc. ºi le-a construit ca pe niºte
ziduri pozitive ºi metafizice dupã regula cã fiecare sã-ºi cultive grãdina iar
totul sã rãmânã al nimãnui. Ori, în ciuda incontestabilelor progrese pe
care le-a adus limitarea, omul nu a abandonat absolutul nici în matematicã,
nici în poezie ºi nici în psihiatrie ºi s-a confruntat cu el ca un etalon desigur
vag, pentru unii gol sau negativ, dar un alterego indispensabil al adevãrului,
al valorii, al sensului imediat ºi ultim al destinului omenesc.

Ne gândim la câteva creionãri ale prezenþei acestui cuplu în om ºi mai
ales ale unor variaþii ale acestui raport. Pentru o comunicare mai uºoarã,
sã-l socotim ca o fracþie – cu „spirit“ la numãrãtor ºi „sex“ la numitor iar
rezultatul fiind psihicul, devine imediat evident cã, în existenþã, etapele
ontogenetice sunt caracteristice tocmai prin variaþiunile acestui raport ºi
cã ceea ce numim copilãrie, adolescenþã, maturitate ºi bãtrâneþe nu sunt
decât variaþii calitative ale psihicului ºi se poate astfel admite unicitatea
fenomenologicã a fiecãrei clipe de viaþã individualã sau colectivã având
structura descrisã mai sus.

Din admiterea acestui postulat fundamental rezultã cã tot sistemul
noþional psihologic ºi psihopatologic va fi marcat în definirea ºi înþelegerea
fiecãrei funcþii sau aptitudini psihice prin structura fundamentalã a acelui
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psihic. Funcþiile nu vor mai fi înþelese în sine – atenþie, memorie, afectivitate,
atitudine, etc. ºi în fiecare din aceste elemente sau parte trebuie înþeles
procesul interior al luptei, al contradicþiei spiritual-sexuale din care rezultã
psihicul la un moment dat, adicã acea funcþie. În acest caz, fiecare funcþie
substituie psihicul din formulã ºi rezultã cã aparent cea mai simplã funcþie
cum este atenþia în definiþie este ceea ce rezultã din procesualizarea ei în
lupta spiritului cu sexul, adicã a tendinþei de concentrare pe care i-o dã
spiritul împotriva tendinþei de împrãºtiere pe care i-o dã sexul ºi din care
rezultã un cât actual de atenþie, un amestec eficient care serveºte mai departe
ca bazã celorlalte funcþii. ªi tot aºa se poate continua cu toate funcþiile pe
care didactic le socotim cuprinse în procesul de cunoaºtere afectivã ºi
voliþional-acþionalã cuprinse în secþiunea sincronã a psihicului la un mo-
ment dat care este conºtiinþa (Jaspers). Analiza întregii personalitãþi cu
aptitudinile de inteligenþã temperament, caracter ºi care rezultã din analiza
longitudinalã diacronicã a subiectului rezultã tot din înþelegerea fracþiei
structurale. Totalul aptitudinal, intrat în fracþia sex-spirit devine prin
substituþia de rigoare caracter/temperament = personalitate.

Acestea sunt câteva lucruri generale asupra unui psihic considerat uni-
versal, anistoric ºi normal. În realitate, aceste consideraþii trebuiesc socotite
doar ca un ideal, ca o eticã ºi ca o esteticã rãmânând ca pentru fiecare caz în
parte caracterizarea sã rezulte din confruntarea unei politici cu o economie.

Sunt dator cu câteva lãmuriri suplimentare. Folosirea termenilor
consacraþi: eticã, esteticã, politicã, economie în tratarea categoriei de psihic
se face nu în sensurile din dicþionar, ci în sensul în care fiinþa omeneascã
care are drept conþinut fundamental ºi contradicþie principalã lupta
spiritului cu sexul, dã un psihic esenþial care poate fi considerat în mod
ideal dupã normele eticii ºi esteticii ºi poate fi apreciat în realitate dupã
orientãrile politice ºi valorile economice. Aici trebuie înþeles iar un fenomen
paradoxal ºi care poate scandaliza la maximum spiritele prea didactice. Se
obiºnuia sã se izoleze spiritul individual de cel colectiv rezervându-le douã
discipline deosebite – psihologia ºi sociologia.

O gândire ontologicã radicalã respinge asemenea demersuri care deºi
utile sunt, din punctul nostru de vedere, viziuni limitate, naive. Oricum,
toate ºtiinþele omului, ca ºi toate ºtiinþele – cultura ºi civilizaþia, se
sistematizeazã atât în structura socio-naturalã ambientalã ca sex în sensul
cel mai larg, cât ºi în persoana umanã ca fiinþã spiritual-sexualã (nu vorbea
Pascal de o trestie gânditoare?). ªi atunci, ce rãmâne din toatã discuþia
despre normal ºi psihologia diferenþiala care trebuie sã dea socotealã despre
specificul fiecãrui om? Rãspunsul, conform teoriei pe care o susþinem este
univoc, analiza structuralã sincrono-diacronã a binomului spirit – sex dã
rezultatul cãutat.
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Mai departe, vom încerca sã arãtãm ce devine psihopatologia în acest
orizont ontologic – antropologic. Vom începe întâi cu psihopatologia clinicã
cu care suntem confruntaþi de zeci de ani ºi ne rezervãm partea finalã pentru
ceea ce Freud numea psihopatologia cotidianã. Rândurile acestea nu
urmãresc o erudiþie pedant popularizatoare ca sã se încânte cu nesfârºitele
definiþii date nebuniei, bolii mintale. Sunt destui cei care trãiesc din aceasta.

Pentru noi, boala mintalã este o calitate a psihicului care indiferent de
cauzã ºi de forma clinicã are caracteristica esenþialã cã este o fracþie
subunitarã în care indiferent de proporþie, spiritul este deficitar si implicit
sexul devine dominant. Ori luând exemplele extreme ale oligofreniei si
dementei devin evidente urmele fine ale spiritului faþã de proliferarea
sãlbaticã, instinctual-afectivã, violentã. De altfel, într-o lucrare comunicatã
anterior, cu ani în urmã, am propus ºi am descris patru tipuri de bãrbaþi ºi
patru tipuri de femei conform fracþiei ontologice mai sus menþionate.

Deci în psihopatologie înþelegerea fiecãrui caz ºi încadrarea lui într-o
sistematicã depinde de revizuirea semiologiei, sindromologiei, în lumina
binomului: spirit-sex. Întocmirea unei foi de observaþie pe baza anamnezei
personale ºi a anturajului ca ºi examinarea completã psihosomaticã, inclusiv
datele paraclinice, trebuie sã ducã la concluzia diagnosticã a insuficienþei
psihice de tip hipo sau hiper a spiritului faþã de sex.

Ar trebui acum sã demonstrãm prin interpretarea ontologicã a
semiologiei, sindromologiei ºi nosologiei; sarcinã care ar cuprinde un tratat.
Ne mãrginim sã dãm câteva exemple.

Delirul este socotit principala tulburare de gândire în psihopatologie.
Ideile delirante nu mai stau sub imperativele logicii realului, ci exprimã
tendinþe afectiv-instinctive ale unui psihic cu formula evident rãsturnatã
sau sindromul neurastenic în care subiectul face sforþãri uriaºe sã
pregãteascã un examen dar este dominat de obosealã, incapacitate de
memorare ºi concentrare, cãzut într-un eºec corporal în termenii noºtri,
într-un eºec hipospiritual ºi hipersexual.

Dar intrarea normalului într-o psihozã nu este aceeaºi rãsturnare a
binomului ontologic? Nu începe mania cu fericire nesfârºitã ºi nemotivatã,
logoree incontrolabilã, agitaþie nesfârºitã care este mai tare decât raþiunea
unor grupuri întregi?

Ce sã mai spunem de schizofrenie, în care elevul sau studentul serios ºi
cu performanþe devine aparent un „bufon genial“ dar practic un spirit
pierdut într-un sex incoerent. Ori psihiatrul care îºi va fonda un spirit critic,
nu va putea rãmâne la liste de diagnostice cu criterii codificate, ci va fi
obligat sa îºi practice meseria pe baza psihopatologiei ontologice. ªi din
aceasta rezultã ºi concepþia sa terapeuticã, care nu se va mai putea rezuma
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la psihotrope ºi celelalte. Acestea vor putea condiþiona o psihoterapie
individualã sau de grup care are acum un scop, adicã refacerea unei fracþii
unitare (sau supraunitare) pe care noi am numit-o resocializare.

Nu este o inconsecvenþã dar am vrut sã alegem partea minimã cu care
bolnavul poate exista în societate, ferindu-l de interpretãrile deformate
care altãdatã îl identificau cu Don Quijote.

ªi acum câteva referiri la psihopatologia extraclinicã pe care Freud o
chema cotidianã ºi pe care noi o vom numi-o subclinicã sau subliminarã.

În secolul nostru s-au produs atâtea schimbãri ºi rãsturnãri încât totul a
devenit discutabil, inclusiv valorile majore de adevãr, dreptate, libertate,
frumos ºi normal. Dar indiferent de avatarurile practice ale acestor coloane
de susþinere ale caracterului omenesc, o societate civilizatã nu poate
funcþiona fãrã persoane care îºi cãlãuzesc discernãmântul dupã acest
imperativ spiritual. Aceasta nu duce la o segregare automatã bipolarã a
fiecãrei valori, pentru cã în realitate extremele sunt rare, majoritatea
oamenilor înscriindu-se într-un fel propriu la diferite cote ale fiecãreia din
aceste valori. Nu este cazul sã analizãm din punct de vedere fiecare valoare
– ne intereseazã mai ales normalul psihic. Nu intrãm în cel legat de
rãspunderea penalã sau civicã, ci ne limitãm la normalul cel de toate zilele.

Privit cu rigoare constatãm cã cel care îºi meritã acest atribut l-a obþinut
prin înfrângerea unui temperament sociopat originar, printr-o îndelungatã
instrucþie ºi educaþie, prin multiple ciocniri moderatoare, încercãri ºi eºecuri
– care toate dau o experienþã ºi un caracter.

Sex ºi altersex
„I regard sex as the central problem of life.“ Havelock Ellis (1859-1935).
Se ºtie cã Freud a descris inconºtientul ca forþa dinamicã hotãrâtoare a

comportamentului uman, constituitã la rândul ei din douã contrarii ºi
anume instinctul sexual al vieþii, libido-ul în luptã cu instinctul morþii,
distrucþiei, agresiunii, puterii.

În concepþia noastrã, personalitatea maturã normalã, deºi greu de definit,
reprezintã un postulat fundamental în care inconºtientul descris de Freud
existã, însã nu dominã, este integrat (frânat sau sublimat) de cãtre forþa
raþionalã a conºtiinþei ºi nefiind scop în sine, ci numai mijloc al unui strat
superior al fiinþei care este scop ºi care îl numim spirit. Aceastã construcþie
a normalului, cu structura sa ontologicã, depinde de situaþia de moment ºi
în traiectoria existenþei a douã forþe care guverneazã aptitudinile,
capacitatea mintalã a subiectului ºi anume: temperamentul ºi caracterul.

Ar fi prea simplist ca sã reducem temperamentul la nucleul sãu sexual,
ar fi mai bine sã-l înþelegem cel puþin ca libido, ca forþa de viaþã înnãscutã



115Psihicul normal

care conferã tonus vital, energie, forþã, ritm, impasivitate, afirmare vitalã,
contact sexual, relaþii afective, propensiunea cãtre societate, optimism,
putere de luptã, impuls cãtre construcþie, grandoare, expansiune.

În ontologia persoanei, în copilãrie ºi apoi în adolescenþã, aceastã forþã este
treptat convertitã în caracter printr-o lungã perioadã de aproximativ 25 de
ani, în caracterul amplu, profund, simfonic al maturului integrat în comunitate,
care ºi-a însuºit, asimilat ºi retopit o construcþie axiologicã proprie, în rezonanþã
profundã cu comunitatea pe care o serveºte cu plãcere ºi gratitudine.

În acest context, sexualitatea este un ingredient fundamental,
indispensabil dar mereu subordonat organizatorului caracterial care este
spiritul. Aceasta impune personalitãþii un scop înalt, ideal, care transcende
meschinãria individualismului ºi-l uneºte afectiv cu familia, generaþia,
epoca, neamul ºi chiar cu istoria sa. Prin spirit, individualitatea îºi capãtã
atât înãlþimea cât ºi profunzimea ºi mai ales continuitatea transindividualã.

Aceste contrarii nu se exclud, ci se presupun ºi raporturile lor sunt
variabile. Spiritul este o emergenþã relativ tardivã a persoanei ºi din pãcate
este surprinzãtor de ignoratã. Maturul echilibrat nu din ipocrizie evitã
confuzia planului intim sexual cu cel al activitãþii morale sociale, ci din
faptul cã este capabil sã se ridice deasupra condiþiei sale animale prin
culturã. Ori invenþia culturii a avut probabil tocmai sensul depãºirii nive-
lului primitiv sexual care condamnã la o subjugare de tip instinctiv-pasio-
nalã ºi dicteazã o imprevizibilã instabilitate ºi chiar alienare.

Discuþia acestor doi termeni polari aratã clar cã nu existã om exclusiv
sexual sau exclusiv spiritual ºi cã totuºi nu în fiecare om toatã viaþa aceste
doua componente formeazã acelaºi cuplu de forþe.

Copilul este temperamental ºi indiferent sexual (cel puþin pragmatic,
deºi psihologic strãbate o sexualitate destul de complexã). Adolescentul
este temperamental ºi sexual cu aspiraþii spirituale uneori absolute sau cu
o sexualitate cinicã exclusivã ºi antispiritualã, ambele sunt relaþii extremiste.

Adultul prin definiþie ºi-a rezolvat sexualitatea prin cadrul moral al
comunitãþii ºi chiar dacã are multiple probleme le gãseºte soluþionãri.
Patologia începe la adult când rapoartele acestor douã contrarii devin
anormale, încurcate. Am putea distinge pentru claritatea expunerii variante,
pattern-uri, modele, tipuri psihopatologice. Desigur cã nu sunt picturi realiste
ºi reprezintã o realitate abstrasã, aºa cum se procedeazã în artã cât ºi în ºtiinþã.
Anomaliile descrise se înscriu în limitele normal / psihopatii. Acestea sunt:

• hipersexual ºi hipospiritual
• hiposexual ºi hipospiritual
• hiposexual ºi hiperspiritual
• hipersexual ºi pseudohiperspiritual
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Am de descris opt tipuri înconjurãtoare care nu poartã etichete
psihiatrice clasice, care sunt amestecate printre noi, în fiecare microgrup ºi
care tind sã compromitã echilibrul fragil al normalitãþii medii.

Bãrbat hipersexual ºi hipospiritual. Este golan, peºte, al treilea –
amantul de cartier, consolatorul de vãduve, escrocul de cãsãtorii fictive.
Escrocul sexual este rar spiritual. Adesea este prezentabil, manierat, cu o
figurã de cavaler tomnatic, cu garsoniera aranjatã, foarte atent la sexul
opus ºi speculând toate crizele cuplurilor sau în curs de contractare de
cãsãtorii. Aparenþa lui, datele pe care le prezintã sunt ademenitoare, trecând
drept un tip cu situaþie, dar care nu are alt scop decât sã înºele cât mai
multe ºi dacã poate sã profite ºi material. În vederea nunþii, unele
împrumuturi sunt inteligibile ºi desigur rambursabile. Îl poate apuca ºi 50
de ani cu aceastã mentalitate de adolescent neserios.

Profesia în general este secundarã (meseriaº, sportiv, reparator radio
sau TV, etc.) iar familia reala îi este cu vremea o spaimã. Egoist, meschin ºi
în fond cu mult mai pernicios decât atributele care i se atribuie. Este un
expert sexual. Lãudãros, dã lecþii la tineri, care îl admirã ºi îl invidiazã,
fabulând despre tehnici de captare ºi seducþie, statistici personale, profilaxia
bolilor venerice ºi depãºirea prejudecãþilor ºi timiditãþilor iniþiale sau cum
se evitã încurcãturile cu soþii geloºi, etc. Întreþine poveºti de un romantism
desuet, care exprimã hipospiritualitatea ºi nocivitatea socialã.

Bãrbat hiposexual ºi hipospiritual. Este tipul de om cumsecade, mo-
dest, burlac fãrã aspiraþii, cu o cãsãtorie convenþionalã. Cu o sexualitate
palidã, ºtearsã, de obligaþie, în general cãsãtoritul de familie, prin vederi,
tardiv, cu fete cu defect sau timide, modeste. Sunt adesea conºtiincioºi,
copleºiþi de profesie, familie º existenþã, la un nivel mediu.

Sexul le pare o povarã astenizantã ºi nu-i mai preocupã. Sunt miraþi
de sexualitatea altora ºi de ceea ce aud, ajungând sã considere problema
pe undeva imoralã. Cu o vitalitate scãzutã, bolnãvicioºi, bãtrâni înainte
de vreme, nu aspirã, nu îndrãznesc ºi de aceea orizontul spiritual este
sub mediu.

Bãrbat hiposexual ºi hiperspiritual. Este intelectualul „ºoarece de
bibliotecã“, sfânt. Intelectual rafinat, asteno-psihastenic, cu o bogãþie
spiritualã, informaþionalã pentru care realitatea sexualã este prea crudã,
prea vulgarã, prea epuizant distructivã ºi anticreatoare. Trãieºte într-o
sublimare continuã, fiºând ºi tocind bibliotecile. Sunt enciclopedii vii,
publiciºti, grafomani chiar, care admit relaþii subþiri cu doamnele fine, pe
care le admirã, cocheteazã, dar nu pot merge prea departe ºi în esenþã le
considerã strãine de spirit. Dacã spiritul apucã pe cãi religioase, prevalenþa
merge cãtre sacralizare, cãlugãrie, profeþie, apostolat.
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Bãrbatul hipersexual ºi pseudohiperspiritual. Este un barbã albastrã,
satir de geniu. Este domnul bine, sus pus în scara socialã, cu diplomã, cu
situaþie, cu maºinã deosebitã, cu casã, cu lucrãri în þarã ºi peste hotare,
creator în specialitãþi tehnice, cotat profesional ºi care rãmâne dorit de toate
femeile. El nu promite, nu se explicã, nu cere, nu forþeazã, dar ele vin...
Relaþiile lui sunt scurte, civilizate, igienice, trãind operaþional, funcþional,
considerându-se fãrã prejudecãþi, cu un cinism profund, dar mascat, pentru
norme, pentru familii, copii, etc. pe care le considerã sfârºitul oricãrei creaþii
de geniu. Pentru cã el desigur cã este unic ºi dacã ar avea condiþiile pe care
le ºtie el, i s-ar cuveni premiul Nobel. Inginer, doctor, avocat, profesor, este
o figurã controversatã în profesie iar femeile îl adorã, îl viseazã ca pe un
real Casanova sau Rudolf Valentino.

Femeia hipersexuala ºi hipospiritualã. Este prostituata cunoscutã sau
mascatã în profesii de intens contact intern sau internaþional. Este tânãra
care nu mai vrea calea bunã ºi prostia mamei care a muncit ºi a bãtut-o
taicã-sãu, care era beþiv, ci aspirã la o cãsãtorie chiar cu un strãin. De aceea,
o profesie minimã în serviciile de pe litoral, o conversaþie sumarã poliglotã,
arta de a te îmbrãca picant ºi modern ºi succesiunea aventurilor,
combinaþiilor. ªtie cum sã nu greºeascã sã facã copii, e adesea protejatã de
cãtre un bãiat puternic ºi împreunã cu o prietenã îºi trãiesc viaþa ani. Viseazã
doar o viaþã uºoarã, bani, vacanþe, maºini. Pe strãini îi uimeºte ºi-i
obnubileazã nu cu tehnici sexuale ci cu pseudo-afecþiuni copleºitoare cu
care ei nu sunt obiºnuiþi.

Profesiile care furnizeazã schimbãrile sunt cele mai cãutate. Aºa cã
uneori au ºi ºcoalã profesionalã care le asigurã postul. Evident cã în orice
grup sunt preferate, admirate ºi creeazã probleme ºi uneori pãruieli. Nu
pot fi fidele fiind prea solicitate, prea frumoase ºi dacã se cãsãtoresc,
divorþeazã des, spunând cu cinism – bine, dar eu sunt femeie doar pentru
un singur bãrbat? Bineînþeles cã iubesc bãrbaþii cu bani, putere ºi sunt urâte
de restul imens al femeilor.

Femeie hiposexualã ºi hipospiritualã. Este tipul de þesãtoare cu chirie,
în curþile lungi, rezervatã, palidã, uneori fixatã pe lângã un alcoolic sau un
invalid bãtrân. Este tipul de soþie debilã, obositã, cu serviciu în ture, chiriaºa
modestã, în curþi cu mai multe familii. Este femeia retrasã, modestã,
suportând presiunea vieþii, mizeriile unui soþ alcoolic agresiv sau invalid,
care te miri cum mai supravieþuieºte ºi care bineînþeles cã nu o mai
intereseazã aspectul sexual. Sexul i se pare o ciudatã impulsiune masculinã
cãreia trebuie sã i te supui periodic, resemnatã ºi înþelegãtoare; face parte
din serviciile care trebuie sã i le faci exclusiv soþului tãu care, deºi beþiv,
aduce ceva bani ºi þine casa, în plus ai un om care te apãrã de agresiunile
posibile ºi nu rãmâi singurã ºi fãrã ajutor. Rãmâne ataºatã bisericii cât mai
are timp, mai ales cu fricã de pãcate posibile, aºa cum a învãþat de la mama.
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Femeia hiposexualã ºi hiperspiritualã. Este Maica Domnului, cãlugãriþa,
premianta la facultate, femeia savant. Este tipul de fetiþã perpetuã, castã,
premiantã, intelectualã, curatã, sobrã, ataºatã de pãrinþi, excepþionalã
profesional chiar savantã, care pare ori prea bãieþoasã ori prea infantilã,
conspiratã de mãtuºi îngrijorate cã timpul trece ºi se pierd partidele. Colegele
de mult au copii ºi situaþie, iar ea scrie, merge la munte, la teatru, rar este
invitatã la câte o aniversare. Desigur cã aºteaptã pe tânãrul savant de colegiu
întors de la bursa din strãinãtate sau un om serios. Dar cum bãrbaþii îi par
neserioºi, prea animalici, prea repeziþi ºi fãrã o strategie, chestiunea sexualã
o socoate un tabu, o proprietate, comoarã ºi nu vrea sã deschidã acest subiect
nici cu mama ei. Nu este o schizofrenã, dar vrea ceva serios, sigur, durabil ºi
cu o mulþime de criterii pe care realitatea nu prea le întruneºte.

Este profund apreciatã de bãrbaþii din profesie cu grade superioare mai
în vârstã, cu care colaboreazã ºtiinþific ºi admite vagi cochetãrii în stilul
„fin du siècle“. Cei de aceeaºi vârstã o considerã o înfumuratã, încuiatã,
cam nesãratã ºi încep sã o ocoleascã. Dacã este ºi religioasã, atunci este
fanaticã, ataºatã de o bisericã, de un preot, de obiceiuri ºi altceva nu o mai
intereseazã; se poate chiar cãlugãri.

Femeia hipersexualã ºi pseudohiperspiritualã. Este nimfa de geniu,
care a rãsturnat imperii mai mari sau mai mici, stricãtoarea caselor cele
mai onorabile, spaima soþiilor. Este desigur femeia cea mai periculoasã,
Mata-Hari, Garbo, George Sand, Monroe, femeia de succes, de milioane, fru-
museþe de excepþie cu o corporalitate inegalabilã, prototipul sex-apeal-ului
de calitate, inteligentã, demonul feminin, scriitoare, criticã, regizoare, actriþã
departe de tarife. Face obiectul celor mai înalte ºi secrete combinaþii, posibile
scandaluri de rãsunet, joacã tare, sfideazã lumea pe care o priveºte ca de
pe un yacht personal, cu capricii istorice, cu imense relaþii condensate
într-un faimos index de telefon, cu posibilitãþi de miºcare ºi influenþã
extraordinare, care face posibil teoretic orice.

Sexul este o calitate rarã de cultivat, ca mijloc pentru scopuri personale,
precise, materiale fabuloase. Este fãrã vârstã, ºtie sã fie prototipul fericirii,
ºtie cã o vrea orice bãrbat ºi vrea sã fie servitã necondiþionat. Viseazã
bogãtaºi sud-americani (pentru cã nord-americanii sunt reci, perverºi,
meschini), dispreþuieºte plevuºca asta cu diplome care se cãzneºte sã
trãiascã la un orizont spiritual ºi salariu mizer. Nu suportã blocul, mulþimea,
vrea vilã, piscinã, Ford, un animal de rasã care o compenseazã cu dragostea
lui faþã de rãutatea omeneascã înconjurãtoare. Vrea ginecolog propriu care
sã îi asigure o funcþionalitate fãrã probleme.
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E spumoasã, spiritualã, face traduceri simultane în mai multe limbi.
Intelectualii îi par astenici, sãraci ºi stângiºti, înglodaþi în ideologie,
pierzându-ºi viaþa steril. Ajung temporar stewardeze ºi bovarismul lor
invincibil le implicã în avangardã cosmopolitã de varã. Stau bine unui
personaj reprezentativ, vreunui diplomat, fiind nãscute pentru casã mare
ºi recepþii strãlucitoare. Cea mai gravã ºi secretã spaimã o au în bãtrâneþe
ºi riduri. Maturii sexuali normali, cu familie ºi copii, cunosc aceste opt
tipuri ieºite din comun ºi au în general relaþii de serviciu sau sunt tulburaþi
ºi uneori dezechilibraþi de intruziunea lor. Popular, sunt deja catalogaþi ca
trãsniþi, scrântiþi dar desigur rãmân în general fãrã internãri la psihiatrie,
numai dacã etichetele psihiatrice nu-i tenteazã pentru vreo pensie sau o
ieºire din încurcãturi medico-legale.

În concluzie, normalul considerã sexul ca un mijloc al spiritului, în timp
ce anormalul considerã sexul totul, iar spiritul doar ca un altersex
subordonat lui.

Aplicaþia cuplului noþional spirit/sex în psihopatologie este urmãtoarea:
• la normal, prevaleazã spiritul asupra sexului

spirit
N= ————

  sex

• în psihopatii, prevaleazã sexul asupra spiritului
       sex

psihopat = —————
     spirit

Aparent este normal ºi spiritual, dar în esenþã e sexual. Prin urmare,
scopul este sexul ºi mijlocul este spiritul, invers ca la normal.

• în nevroze, formula rãmâne aparent aceeaºi (sex/spirit), dar spiritul
se ruºineazã, refuleazã ºi se complexeazã din cauza sexului. Astfel,
sexul practic este scãzut sau anulat.

• în psihoze, sexul este aproape exclusiv în manie, e predominant
fantasmatic în schizofrenie ºi e obsedant în melancolie.

• în demenþe, formula rãmâne sex = sex. Sexul este fãrã ruºine, denudat.
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Bazele logico-filosofice ale psihiatriei
De când este lumea, oamenii au coexistat cu semenii lor, pe unii

considerându-i nebuni, aºa cã nebunia a însoþit lumea ºi are aceleaºi
începuturi vagi. Mai mult decât atât, orice om cunoaºte nebunia unora de
pe stradã sau din familie. Un copil care nu se dezvoltã mintal ºi „prostul
satului“ sunt noþiuni binecunoscute, ca ºi bãtrânul care îºi pierde minþile
ºi apoi averea. Fiecare om a cunoscut la viaþa lui cel puþin un nebun,
prototipul fiind un om jerpelit, cu o privire rãtãcitã, de care trebuie sã te
pãzeºti, sã nu-l contrazici, ca sã nu-i declanºezi o furie, de care în general
se teme toatã lumea.

Cum au trãit ei implicaþi în istoria umanitãþii, cum au fost maltrataþi ºi
omorâþi, câte încurcãturi incalculabile au fãcut, intrã într-o preistorie a
psihiatriei, pentru cã aceasta, istoria, începe în mod semnificativ odatã cu
Revoluþia francezã, când nebunul devine ºi el un cetãþean, un om, un bolnav,
ºi aparþine de atunci ºi pânã astãzi unei specialitãþi medicale. Dar
cunoaºterea directã sau livrescã ºi chiar coexistenþa ani îndelungaþi cu
bolnavi mintal nu duce la o psihiatrie care sã îºi merite numele, nici în
privinþa diagnosticului ºi nici în privinþa tratamentului.

Psihiatrul ca ºi pacientul sãu acceptã aceastã marginalitate ºi sperã într-o
resocializare, atât cât fiecare bolnav mintal sã nu-ºi piardã statutul de om.
Toatã lumea ar vrea cu nerãbdare sã deschidã o carte care sã înceapã cu
prezentarea unui nebun, care sã-i satisfacã curiozitatea nesfârºitã a
diferenþei ºi sã-i dea o speranþa inconºtientã a unei superioritãþi, a unei
legitimitãþi, a unei valori, a unei circulaþii prin lume fãrã probleme ca o
monedã egalã.

Psihiatria ca ºtiinþã medicalã specialã aparþine atât ºtiinþelor biologice
(naturale) cât ºi ºtiinþelor istorice (sociale), dupã diviziunea fãcutã în 1908
de Dilthey. Se foloseºte de anatomo-fiziologie ca sã înþeleagã corpul ºi
patologia lui dar are ca obiect specific psihicul, ca emergenþã somaticã
autonomã care îi conferã o unicitate în rândul disciplinelor medicale. Se ºtie
cã ºtiinþele spirituale istorice sau sociale sunt mai puþin exacte decât ºtiinþele
naturale ºi sunt legate finalmente de destinul metafizicii. Aºa cã omul
antropologic nu poate fi înþeles decât dacã existenþa lui are un sens raþional,
spiritual pe care îl moºteneºte din cultura greacã care a instaurat ontologia.

De atunci ºi pânã acum ontologia a oscilat în perioadele istorice de declin
materialist, sexual. În prezent lupta se dã între renaºterea ontologiei
hermeneutice (Heidegger, Jaspers, Ricoeur) ºi imensele progrese ale
ºtiinþelor pozitive (de la A. Compte pânã la neuroºtiinþele actuale).
Psihiatrul care s-ar þine numai de datele pozitive ale psihiatriei biologice
ºi ale psihologiei wundtiene ar perpetua o crizã a disciplinei ºi ar
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dezumaniza meseria care fãrã sens ar fi pragmaticã subordonare la
interesele oportuniste ale socialului. De aceea ontologia pe care o postulãm
este cuaternarã ºi nu ternarã cum susþinea Brânzei, Pamfil º.a. în care latura
bio-psiho-socialã a omului e doar instrumentul unei laturi supreme care
se chemã spirit sau raþiune. În felul acesta psihiatria este medicalã dar nu
numai ºi este socialã dar nu numai. Pozitiviºtii care dispreþuiesc filosofia
nu îºi dau seama cã în felul acesta „îºi taie craca“ în sensul cã nu poþi face
psihoterapie, adicã 50% din practica psihiatricã.

În înþelegerea globalã a omului rãspunsurile supreme încearcã sã le dea
pe lângã filosofie ºi religia, care continuã sã aibã o forþã de atracþie pentru
miliarde de oameni ºi care pune ºi problema fanatismelor, dezbinãrilor ºi
a terorismului mondial. De aceea psihiatrul trebuie sã respecte curentele
afective ale contemporanilor pentru a menþine echilibrul social.

Din punct de vedere filosofic, moºtenirea modernã nu depãºeºte de fapt
pe Kant ºi Hegel, care la rândul lor au asimilat precursorii greci, pe
Descartes ºi empirismul englez. Nu putem depãºi antinomiile propuse de
Kant, mai ales cea asupra libertãþii ºi necesitãþii, nu putem ignora faptul cã
cunoaºterea nu e exclusiv empiricã ci e ºi raþionalã (a prioricã,
transcedentalã), cã datoria moralã este un postulat ºi cã omul cautã un
frumos estetic pe care noi l-am identificat cu normalitatea.

Importantã este ºi contribuþia lui Hegel, pentru cã dezvoltarea fiinþei,
pentru noi a psihicului strãbate o ontogenezã ºi trece prin toate peripeþiile
(excepþional descrise de Noica). Toatã aceastã aventurã de la A la Z noi am
vãzut-o ca o dezvoltare în trei niveluri (trei lumi (world – Popper) –
1. lumea proprie, a sinelui, subiectivã; 2. lumea culturalã, obiectivã, ºi
3. valorile absolute – Dumnezeu, religia, filosofia). Tot de la Hegel reþinem
cã orice unitate este contradictorie ºi contradicþia fundamentalã a psihicului
este dupã noi cea între spirit ºi sex. Aºa cã avem spirit ºi sex (1), spirit ºi
sex (2) ºi spirit ºi sex (3).

În spirit ºi sex (1) esenþialul este lupta cu inconºtientul care în psihiatrie
predominã sub diferite forme (vezi H.Ey – Raportul la Primul congres
mondial de psihiatrie, Mexic 1950). (2) este lupta culturii cu materialismul
marxist, nemarxist, cu vulgaritatea, kitsch-ul ºi pseudovalorile. ªi (3) e
lupta cu Diavolul.

Pentru înþelegerea resocializãrii ºi a premizelor ei filosofice este impor-
tant de subliniat factorul economic în restabilirea normalitãþii psihice, pe
care Max Weber l-a condiþionat de prezenþa factorului spiritual. Plus
factorul imitaþie (de la Aristotel la Gabriel Tarde – De l’immitation 1890).
Putem reflecta în continuare la diviziunea lui Saussure asupra limbajului
cu urmãtoarea aplicaþie la psihiatrie. Semnificatul este comportamentul
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iar semnificantul este motivaþia cognitiv – afectivã. Încã neexploatatã este
noþiunea de Gestalt (configuraþie, structurã, întreg). Aºa cum a arãtat H.Ey
ºi Heidegger, conºtiinþa (Desein) semnificã întregul (Gestaltul) persoanei.

De mare importanþã pentru psihiatrie este contribuþia sociologiei, în
sensul înþelegerii determinismului bolilor. Este foarte probabil cã sociologia
plus genetica – va fi cheia etiopatogeniei psihiatriei. Aºa cã conceperea
societãþii ca un mediu ecologic specific, structuralo – funcþional (Parsons),
care conþine condiþii pentru devianþã (R. Merton) la care Moreno pune
problema sociometriei, a microgrupului ºi cu asta ne apropiem de
etiopatogenia psihogeniilor (vezi raportul nevroze – psihopatii).

ªtiinþele pozitive nu sunt de dispreþuit atât prin contribuþiile directe ale
neuroºtiinþelor (imagisticã, enzime, conexiuni) cât ºi prin înþelegerea
metaforicã a fenomenelor esenþiale din fizico-matematicã. De pildã, marea
descoperire a ºtiinþei moderne a fost legea gravitaþiei a lui Newton. Oare
nu acelaºi lucru a spus Freud despre sex în comparaþie cu fenomenele
psihice. ªi atunci spiritul este antigravitaþional ºi antisexual. Anumite dis-
cipline din psihiatrie nu mai pot funcþiona fãrã statistica matematicã
(sãnãtate mentalã, epidemiologie, geneticã, economie sanitarã). În fine,
calculatorul a devenit indispensabil pentru cã 1. este o bazã de date,
2. prin Internet se acordã la noutãþile mondiale. Limbile sunt indispensabile
pentru ºtiinþã, DSM (engleza), pentru structura psihicului (franceza) ºi
pentru filozofie (germana).

Naturã ºi culturã. Se poate vorbi de o ontogenie ºi o ontologie a
persoanei. Ontogenia este dezvoltare de la animalitatea copilãriei spre
spiritualitatea eventualã a involuþiei. Se produce o universalizare prin
transcenderea individului ºi asimilarea spiritului culturii (spiritul doi sau
W2 Popper) ºi transcenderea cãtre absolut propriu-zisã care este spiritul
trei (W3). Aceastã ascensiune sau Golgotã presupune controlul sau
stãpânirea inconºtientului, ceea ce în limbaj popular ºi teologic se numeºte
lupta cu diavolul, cu ispita, cu pãcatul, cu animalul din om.

Contribuþia Newton – Freud. Primul pentru formularea atracþiei
universale, din care derivã legea gravitaþiei iar Freud pentru atracþia
universalã sexualã, care pune bazele instinctului, egoismului ºi a existenþei
entropice care se opune spiritualizãrii.

Psihicul este polifuncþional în cadrul conºtiinþei ºi poliaptitudinal în
cadrul personalitãþii. Triada de la conºtiinþã (cognitiv – afectiv – activitate)
devine triada în care avem inteligenþã, voinþã, conduite. Sau temperament,
caracter, talente.

Descrierea cartezianã a spiritului (Ey), corelatele conºtiinþã –
personalitate se pot apropia de înþelegerea lui Heidegger asupra fiinþei.
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În sensul cã un moment al existenþei, fiinþându-l, combinã pe acesta cu
fiinþa rezultând Dasein, adicã fiinþa de aici, de acum. Prin urmare,
întotdeauna conºtiinþa are un al doilea plan, al fiinþei, adicã al personalitãþii,
al sinelui, care conþine atât spiritul personal W 1 cât ºi spiritul cultural ºi
cel absolut. Cum spunea Noica, imanentul conºtiinþei implicã
transcendentul. Sau devenirea conºtiinþei întru fiinþã (a personalitãþii). De
aceea aceste corespondenþe îndrituiesc – psihopatologia este filozofie,
metafizicã, ontologie ºi trebuie sã aplice toate câºtigurile antropologice
Psihopatologia nu se reduce la psihologie individualã, ci necesitã adãugirea
unei psihologii sociale, a mulþimii (Gustave LeBon), a imitaþiei (Tarde) ºi
chiar a sociologiei (Comte, Durkheim, Marx, Max Weber). Pentru cã în
definitiv etiologia nosologiei este socialã, socio-economicã, expresia este
psihologicã ºi consecinþele sunt tot sociale. Deci psihiatria nu este numai o
psihologie ci este ºi o sociologie strâns legatã de politicã economicã, pe de
o parte ºi de culturã (spiritul 2) pe de altã parte.

Psihicul uman nu se descifreazã direct din comportament. Acesta este
doar un prim plan, care nu rareori este ascuns ºi dacã rãmâne la aprecierea
lui exclusiv empiricã ne înºelãm, e iluzoriu. De aceea s-a pus problema
unui al doilea plan, mai profund care sã explice primul plan. Psihologii
l-au numit simplu – motivaþia, iar filosofii au cãutat în primul plan
fenomenal un al doilea plan esenþial al fiinþei.

Acest al doilea plan este o supoziþie metafizicã, o ontologie ºi are o lungã
istorie. De fapt el este planul diferenþial specific faþã de animal ºi în mod
elementar el se construieºte astfel – psihicul se concentreazã, devine atenþie
ºi percepe un obiect. Lucrurile nu rãmân aºa. În mod simplu ºi animalic
intuiþia obiectului e de bine sau de rãu pentru adaptare. Deci obiectul este
pozitiv sau negativ. Dar în cunoaºtere (epistemologie) obiectul trebuie sã
caute un sens, o semnificaþie. Care se obþine prin câteva operaþii simultane
ºi succesive. Percepþia obiectului se uneºte cu o percepþie anterioarã din
memorie (reprezentare) ºi se obþine o identificare sau o diferenþã. Aceastã
primã sintezã se uneºte mai departe cu un cuvânt din limbajul limbii proprii
sau din alte limbi ºi se obþine o obiectivare lingvisticã. Mai departe obiectul
concret este judecat spre a fi clasat, inclus într-un gen proxim ºi astfel
universalizat. Aceasta presupune gândirea ºi un ego transcendental matur.
Asta înseamnã un echilibru caracterial ºi o asimilare în supraego a valorilor
educaþionale. Dacã nu este acest stadiu de maturizare, atunci subiectul este
dominat de tendinþe ºi pulsiuni temperamentale, discernãmântul lui este
deci dezechilibrat de un caracter dizarmonic. Bineînþeles când acest ego e
disociat ca în schizofrenie, tulburãrile de cunoaºtere sunt ºi mai mari
ajungând pânã la delir ºi halucinaþii sau asociaþii absurde. De aceea se
vorbeºte de o fenomenologie, adicã fenomenul (comportamentul) nu e
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simplu ºi are acest al doilea plan, al intuiþiei esenþei (Wesenschau). Dar aceasta
nu este ultima concluzie a istoriei filosofiei.

Pentru psihiatrie este important sã poatã sã interpreteze cazul, semiologia,
sã sintetizeze un sindrom ºi sã încadreze o entitate. Aceasta este operaþia
logicã fundamentalã. Dar pe lângã aceastã exigenþã academicã se pune
problema înþelegerii specificului individual. ªi de aceea e necesar ca la
fenomenologia lui Husserl sã se adauge hermeneutica lui Heidegger.
Heidegger a vãzut în fenomen un Dasein, prezenþa unei conºtiinþe cu mai
multe componente ºi tendinþe. Faptul acesta a fost metodic preluat de H.Ey,
care pe lângã monumentala sa contribuþie la studiul conºtiinþei, ºi-a pus ºi
problema (pe care nu a avut timpul sã o soluþioneze) a implicãrii
personalitãþii, deci a fiinþei trecutului în conºtiinþa prezentului. De aceea
asimilarea lui Sein und Zeit este imperioasã pentru cã aceastã carte intro-
duce distincþiile între fenomen, ca fiinþând, ºi fiinþã în cadrul Dasein-ului.
Pentru Dasein lumea nu este ca la Husserl doar intenþionalã ºi obiectualã ci
e o lume a obiectelor la îndemânã (suchanden). Cunoaºterea presupune o
„aruncare“ afectivã, un proiect de gândire existenþial ºi o „cãdere“ în
inautentic. Trebuie fãcut efortul de a deveni autentic, în sensul unei deschideri
strategice a Dasein-ului cãtre conºtientizarea timpului ºi pregãtirea pentru
moarte care este în mod paradoxal optimistã pentru cã e privitã în cadrul
concepþiei pauline (Noul Testament, Scrisoarea întâi cãtre tesalonicieni).

Acest plan raþional este bazat pe filosofia veche, platonicã dupã care
lumea e condusã de idei, raþiune, spirit, Dumnezeu. Aceastã afirmaþie
fundamentalã a fost relativizatã de lumea modernã de dupã Renaºtere ºi
anume de cãtre Descartes, empirismul englez, Kant ºi mai ales de cãtre
pozitivismul modern psiho-sociologic (Comte, Spencer, John Stuart Mill,
Durkheim, Wundt) ºi bineînþeles Freud, Lacan. Aceastã direcþie modernã
înseamnã de fapt introducerea în ecuaþie a unui al doilea factor care
relativizeazã raþiunea ºi care filosofic eu l-am numit sex (inconºtient,
materie, hyle). Prin urmare, în ontologia modernã psihicul este conflictual
ºi este rezultatul luptei a doi factori – spirit ºi sex, psihiatria fiind tocmai
domeniul prevalenþei sexului. De aceea mulþi au crezut cã e suficient sã
ºtii psihologie, psihanalizã ºi sã laºi deoparte metafizica, filosofia, ontologia,
etc. De fapt nu se poate lãsa deoparte ceva care este implicat în fiecare
moment al Dasein-ului. De aceea psihiatria este un domeniu de ontologie
aplicatã. Ea nu poate fi redusã la biologie (psihiatrie biologicã) deºi o
implicã, nu poate fi redusã la antropologie de orice fel (deºi o implicã) ºi e
deschisã oricãrei discipline care poate contribui la normalizarea omului
(adicã la estetica ideal-utopicã care trebuie sã direcþioneze orice act
psihoterapeutic). Aºa cã istoria filosofiei ºi a logicii este un precursor
obligatoriu al istoriei psihiatriei ºi mai ales al fundãrii ei umanist – filosofice.
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Psihologie normalã
Psihicul ca funcþie supremã este emergenþa celorlalte funcþii ale

organismului. Se divide în psihicul actual (sau funcþiile conºtiinþei prezente;
Dasein) ºi caracteristicile personalitãþii (multitudinea aptitudinilor). Primul
este o succesiune de experienþe, al doilea este alcãtuit din etapele existenþei.
Prin primul subiectul are trei funcþii care sã le adapteze la obiect –
cunoaºterea, simþirea ºi acþiunea. Prin al doilea, experienþele îmbogãþesc
ºi direcþioneazã existenþa care nu e pasivã ºi imprimã un patern de caracter,
temperament, aptitudinilor folosite. Capacitatea aptitudinalã maximã
poartã numele de maturitate echilibratã ºi la ea se ajunge dupã zeci de ani
de evoluþie ontogeneticã strãbãtând etapele imature ale copilãriei mari,
adolescenþei ºi apoi luptând cu degradarea entropicã a involuþiei. Acest
echilibru nu este un calm seren ºi durabil ci este o luptã, o frãmântare în
limitele normalitãþii. Principala adversitate nu este numai exteriorul
obiectual ci ºi interiorul, lupta ego-ului cu propriul sine, cu propriul
inconºtient. Aceastã luptã este o micropsihiatrie, coprezentã, inevitabilã
dar conºtiinþa de sine a egoului o conþine, o dominã ºi merge mai departe.
Normalitatea se judecã la douã niveluri – la nivelul bârfei obiºnuite (foarte
uºor ceilalþi sunt anormali) pe când la nivelul expertizei psihiatrico-judiciare
celãlalt e anormal când comportamentul lui deviazã, nu respectã anumite
convenþii sociale. Deci normalul prin introspecþie ºi comparare cu ceilalþi
se gãseºte într-o baie de psihiatrie ºi singura lui salvare este nivelul etic de
a face bine, în intenþie ºi în fapt, celuilalt, de a deranja cât mai puþin pe
ceilalþi cu trãsãturile lui distinctive, adicã ieºite din comun.

Existenþa normalã se compune dintr-o succesiune de experienþe. O
experienþã poate fi descrisã în termenii unui comportament ºi a unui
substrat al acestuia cu douã niveluri: cognitiv ºi afectiv. Aceste trei laturi
le putem concepe ori în trei cercuri concentrice (periferic – comportamentul,
de mijloc – cognitiv ºi cel de centru – afectiv), ori într-un triunghi cu trei
laturi – comportament, cunoaºtere, afectivitate.

Analiza acestor parametri la un moment dat este analiza conºtiinþei ca
sintezã a unui total de funcþii psihologice. Dar aceste funcþii sunt surprinse
la un anumit nivel al dezvoltãrii personalitãþii. Sunt aceleaºi ºi totuºi cu
particularitãþile etapei. De pildã, comportamentul infantil diferã de cel de
matur, afectivitate de asemenea, º.a.m.d.
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Când aceste funcþii le privim în dezvoltarea lor ontogeneticã ºi le facem
un bilanþ, ne aflãm de data aceasta nu în faþa unui total multifuncþional ci
a unui total multiaptitudinal. Vom avea prin urmare aptitudini
comportamentale, cognitive sau afective. Aptitudinile mai au ºi sinonimia
de capacitãþi sau facultãþi ºi configuraþia lor mai ales calitativã e supusã la
doi determinanþi cu sens contrar. Unul este temperamentul, ca determi-
nant genetic ereditar, modelat de determinantul caracterial, rezultat al
educaþiei, culturii, familiei ºi mediului în general (etnic, geografic). Din
asta rezultã cã orice funcþie este mãsuratã la un moment dat ºi apreciatã ºi
calitativ dar configuraþia ei depinde ºi de potenþialul personalitãþii.

Aceastã complexitate de care ne dãm seama când încercãm sã înþelegem
semnificaþia funcþiilor psihice este totuºi staticã ºi descriptivã. Dacã vrem
sã avem intuiþia globalã (holistã, Gestaltistã), dinamicã a întregului psihic,
ajungem la o structurã fundamentalã bipolarã, pe care am descris-o ca sex
ºi spirit, dar care o putem înþelege în lumina datelor psihologiei curente ca
voinþã ºi inteligenþã. Pentru moment nu ne intereseazã cã suprapunerile
academice diferã. Atunci psihicul la un moment dat (conºtiinþa) ºi de-a
lungul existenþei (personalitatea) este un rezultat unic al cantitãþii ºi calitãþii
voinþei în conflict sau acord cu inteligenþa. Aminteºte de reducerea modernã
a complexitãþii informaþiei la tehnica digitalã, numai cã acesta e alfabetul
analitic pe când ceea ce susþinem noi sunt factorii sintetici reprezentativi a
douã mulþimi contradictorii pe care le descifrãm în structura psihicului.

Înainte de a demonstra aceastã structurã, este bine sã ne amintim tabloul
normal al psihicului. Psihicul este o funcþie teleologicã care are scopul de a
orienta organismul (de a-l lega simbolic) de un mediu (cu elementele sale)
favorabil ºi de a-l îndepãrta de condiþii nefavorabile, periculoase. Aceasta
e o funcþie biologicã valabilã pentru orice animal. La om, se suprapune
orientarea cãtre valori pozitive ºi evitarea valorilor negative. Este deci un
subiect în diferite raporturi cu obiectul. Filosofic vorbind, numai subiect
sau numai obiect este ori boalã mintalã ori moarte psihicã. Comportamentul
nu este aleatoriu ci este orientat de conþinutul afectiv (nevoile), exprimate
în voinþã ºi realizate sau inhibate de cunoaºtere (inteligenþã) care duce
pânã la urmã la satisfacþie sau frustrare.

Aceasta e frãmântarea, drama, cãutarea, mulþumirea, nemulþumirea.
Ea se realizeazã cu antrenarea concomitentã sau succesivã a tuturor
funcþiilor ºi laturilor psihice de moment sau de duratã (personalitate) într-o
varietate individualã ºi momentanã. Nimeni nu poate ºti exact totalul
stãrilor prin care trece un om într-o existenþã.

Deºi didactic începutul este al proceselor cognitive, mi se pare mai logic
ca expunerea sã înceapã cu comportamentul ºi apoi cunoaºterea ºi
afectivitatea. Comportamentul este aparenþa obiectivã ºi actele, faptele,
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operele care rezultã din desfãºurarea lui. Normalul tinde sã aibã (fãrã sã
reuºeascã decât pe porþiuni) un comportament mai sistematizat când
urmãreºte o þintã precisã sau un comportament mai relaxat, când urmãreºte
sã se refacã. Comportamentul nu este haotic, aleator. Prin repetiþia anumitor
acte, subiectul tinde sã-ºi formeze deprinderi care îi uºureazã activitatea,
îi dau o experienþã pozitivã sau negativã, ceea ce îl face competitiv, eficient.
O parte dintre deprinderi devin obiºnuinþe pozitive sau negative (vicii).
Valoarea comportamentului este datã desigur de implicaþia cognitivã sau
afectivã. Comportamentul în perspectivã longitudinalã, diacronicã este o
poliaptitudine, în principal corporalã, de limbaj ºi intelectualã, ceea ce face
ca normalul sã constituie în mod virtual un monom mondial al
inteligenþelor încã nedescifrat.

În mod didactic, relaþia subiectului cu obiectul se face prin succesiunea
urmãtoare a funcþiilor: subiectul întâi se orienteazã, se îndreaptã cãtre un
obiect, mai exact delimiteazã o bucãþicã din obiectul total. Aºa se obþine
atenþia. Este ca un proiector de luminã de concentrare, care lumineazã o
scenã („câmpul conºtiinþei“ Henri Ey). Obiectul poate fi astfel perceput, adicã
se sintetizeazã totalul senzaþiilor. De obicei percepþia nu e purã pentru cã nu
e a nou nãscutului. E o recunoaºtere sau necunoaºtere a unui obiect anterior.
Deci percepþia în dezvoltare a mai fost, a fost memoratã ºi reprezentarea
obiectului e acum recunoscutã în obiectul propus. Atenþie, percepþie,
memorie constituie baza de date sau prima treaptã a cunoaºterii (treapta
senzorialã). Ca sã fim compleþi, percepþia este încã mai complexã pentru cã
este legatã nu numai de reprezentare dar ºi de cuvântul din limba maternã
sau eventual ºi din alte limbi. Seamãnã aici percepþia cu un dicþionar.

Cunoaºterea avanseazã la treapta a doua, de gândire, abstractizare în
care cuvântul care percepþia e legatã de alte cuvinte( sau cum se spune în
logicã – Aristotel – a spune ceva despre ceva e o judecatã) ºi mai pe scurt
aºa se fac ideile. Ideile au puterea proprie de a crea noi idei, dupã reguli
numite logice dar se pot produce ºi asociaþii mai laxe care nu urmãresc
strict adevãrul ci poate inversul sau frumosul etc. ºi aceasta e latura
imaginativã. Important este ca între prima ºi a doua treaptã sã existe un
echilibru care orienteazã subiectul cãtre adevãr. De fapt îl leagã de niºte
idei dominante care sunt valorile ºi îl face sã evalueze obiectul ca bun sau
rãu, util sau nu.

Acum intervine afectivitatea. Este obiectul necesar momentului sau
persoanei sau nu? Dacã este, se produce o atracþie, o emoþie, sentiment, o
pasiune pozitivã care satisface subiectul. Dacã nu, aceleaºi componente
negative duc la respingerea, evitarea, devalorizarea obiectului. ªi cum
spuneam, în esenþã acest joc depinde de calitãþile voinþei ºi inteligenþei
subiectului.
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Acest experienþe fãcute de la naºtere ºi pânã la moarte duc la
complexificarea psihicului (Taillard de Chardin) ºi transformarea lui în
noþiunea maximã a psihologiei care este perosnalitatea. O personalitate
este unicã pentru cã niciodatã totalul factorilor nu dau acelaºi întreg. Dacã
din douã cifre iese toatã varietatea digitalã a lumii ºi din zece sau mai
multe cifre iese varietatea de milioane a telefoanelor, reiese cã din totalul
funcþiilor principale rezultã identitatea, unicitatea fiecãrei fiinþe umane.

Tabel. Funcþiile principale ale psihicului

atenþie
percepþie (senzaþii)
memorie (reprezentare, recunoaºtere, verbalizare)
idee (gândire, judecãþi, raþionamente, concluzii, imaginaþii)
dispoziþie, emoþie, sentiment, pasiune, atracþie ºi respingere afectivã
temperament
aptitudine (talent, geniu)
caracter (tridimensional), valori
comportament (conduite, atitudini, eficienþã, rezultate)

Profilul persoanei mãsoarã ºi descrie aceastã diferenþã între douã
personalitãþi sau între personalitate ºi anumite standarde, norme. De pildã,
funcþia inteligenþei dã QI-ul cu dimensiunile joase ale oligofreniei ºi
dimensiunile superioare ale supradotatului sau geniului. Din jocul tem-
perament – caracter pe aptitudini de inteligenþã medii rezultã varietatea
psihopaticã sau trãsãturile particulare ale fiecãruia. De obicei se mãsoarã
una sau mai multe aptitudini (rezultate ºcolare, probe sportive, etc.). Pânã
la urmã, istoria reþine doar marile realizãri pozitive sau negative într-un
domeniu oarecare. Bineînþeles cã o etapã istoricã conþine cu mult mai multe
experienþe dar care sunt ignorate fiind mediocre sau nerelevante. Existã o
deosebire între autoevaluare (curriculum) ºi evaluarea celorlalþi care de
obicei e diminuantã ºi accentueazã defecte reale sau imaginare. Din aceastã
încurcãturã de evaluãri se face lumea, „gura lumii“.

Spuneam cã factorii sintetici secreþi care explicã varietatea cognitiv-
afectiv-comportamentalã sunt voinþa ºi inteligenþa. Sunt sintetici pentru
cã combinã cele trei laturi ale conºtiinþei ºi cele trei laturi ale personalitãþii
ºi dau niºte vectori dinamici. Voinþa este o expresie afectivã (necesitate
subiectivã) cu intensitãþi variate în ordinea intensitãþii pasiunii ºi a timpului,
obþinându-se ambiþia ºi tenacitatea. Dar ea nu este suficientã numai ca
impuls afectiv. Ea trebuie sã se combine cu variate opþiuni ale inteligenþei,
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sã se producã o dezbatere interioarã, o frãmântare. Inteligenþa îi oferã susul
ºi josul scopurilor ºi mai ales prezenþa sau absenþa mijloacelor. Se obþine o
decizie, un plan, un program care trebuie transpus în viaþã, adicã în
activitate, care trebuie permanent controlatã ºi corectatã în funcþie de
rezultate. Deci iatã cum se construieºte ego-ul ca manager general,
organizator al experienþei ºi al existenþei. Iatã cum se construieºte
rãspunderea, discernãmântul, vinovãþia. Pentru ca rezultatele sã fie înalte
sau joase, trebuie ca toate funcþiile psihice sã concure, sã contribuie, sa se
asocieze, deci este o antischizofrenie. Însã dacã o face fãrã sã þinã cont de
ceilalþi ci doar de egoismul lui, evitã schizofrenia ºi face paranoia.

De remarcat cã voinþa mai presupune douã lucruri. În primul rând, ca
sã rezulte o voinþã constructivã trebuie sã evite o serie de tentaþii distructive
sau autodistructive care sunt plãceri de moment dar sunt dezastre de duratã
(vezi dependenþele). În al doilea rând, înãlþimea inteligenþei trebuie sã þinã
cont de o ambianþã eticã, care cere mai mult decât adaptare oportunistã ºi
conformism automat (Karen Horney), este acel imperativ etic dat de Kant
pentru moralã ºi religie care duce la un superego (Freud) moral, la un
„trebuie“ românesc, la un „musai“ ardelenesc.

Rãmâne sã ilustrãm cum aceste forþe influenþeazã conºtiinþa. Câmpul
conºtiinþei (starea prezentã) este influenþat de o sintezã biologicã care dã
diferite grade de atenþie, conºtienþã ºi diferite niveluri ale câmpului dar nu
este obiectiv stabil pentru cã varietatea gradului de inteligenþã vede mai
multe sau mai puþine faþete ale obiectului sau o atracþie supra– sau
subevaluatã ceea ce duce la o evaluare personalã a obiectului. De pildã, eu
vãd o ciocolatã la o tarabã. O iau sau nu o iau? Dacã sunt un oligofren, o
iau… pentru cã îmi place ciocolata ºi nici nu fug, ci o mãnânc acolo, spre
plãcerea mea ºi furia proprietarului. Dacã mi-e poftã, începe sã funcþioneze
voinþa. O vreau neapãrat ca voinþã, dar inteligenþa trebuie sã precizeze dacã
e oportun, dacã e momentul... poate cã sunt înainte de masã, poate cã sunt
cu risc de diabet… ºi în fine dacã mã decid sã o iau, trebuie sã fiu sigur cã am
banii necesari ºi cã la un preþ convenabil nu îmi dezechilibrez schema de
buget pentru cumpãrãturile din acea zi ºi pentru venitul meu. Se poate suprima
(îþi spui, da e o ciocolatã nemaipomenitã, dar nu e pentru mine), sau se
poate amâna impulsul, ceea ce dovedeºte prezenþa voinþei. În efectuarea
acestui act complex voinþã – inteligenþã, funcþiile psihice mai sus enumerate
participã solidar ºi armonios, pentru cã dacã prevala temperamentul, trebuia
sã iau ciocolata. Dacã prevala caracterul, amânam pofta.

Totalul psihicului se evalueazã la un moment dat pentru raþiuni judiciare
sau didactice ºi este redus la prezenþa sau absenþa unui nivel esenþial (cum
este discernãmântul, inteligenþa, etc.). Dar pentru o evaluarea mai finã ºi
mai completã, este necesarã o cunoaºtere de lungã duratã, atât obiectivatã
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prin curriculum cât ºi printr-o anchetã socialã, care poate aduce uneori
date importante asupra caracterului. Cu cât funcþia socialã este mai înaltã,
conteazã atât valoarea raportului inteligenþã – voinþã cât ºi valoarea
raportului temperament – caracter. Varietatea normalului este datã prin
urmare prin ipostazele variate ale cuplului voinþã – inteligenþã ºi tempera-
ment – caracter care explicã pânã la urmã performanþa aptitudinalã.

Încã o problemã. Raportul între normalitate ºi patologie nu este tranºant.
Pe de o parte, normalul poate conþine aceleaºi elemente ca ºi patologicul
dar în proporþii admisibile, în timp ce patologicul nu este exclusiv patologic
ºi poate fi combinat în proporþii variabile ºi pe anumite laturi cu aspecte
normale. De aceea putem fi uneori uimiþi cum un bolnav poate avea pe
lângã delir ºi halucinaþii o capacitate de expresie plasticã chiar mai mare
decât normalul. Pentru aprecierea în examinarea curentã a funcþiilor, trebuie
sã þinem cont de un tot multidimensional cu valori aproximative minime
ºi maxime ºi sã facem un prim inventar al funcþiilor fãrã prejudecãþi.
De-abia într-o a doua etapã, sindromologicã, ne dãm seama cã anumite
funcþii se grupeazã, dau clustere semnificative pentru un sindrom. ªi în
fine, în a treia etapã în care stabilim boala, care pe lângã semiologie are un
context etiopatogenic ºi un program terapeutic, abia atunci evaluãm
personalitatea restantã sau virtualã care ajutã la stabilirea prognosticului.

În normalitate, nu putem ignora prezenþa noþiunii de inconºtient. El
coloreazã în mare forþa voinþei, care ne face sã spunem „aºa vreau“ (deºi
ºtiu cã e greºit). Lucrul acesta duce la regretabila impulsivitate, irascibilitate,
dupã care urmeazã posibile regrete, dar care sunt tardive. De la Freud ºi
urmaºii lui, ºtim cã problema cheie a psihicului este forþa egoului de a
stãpâni, de a conþine inconºtientul, de a refula (e mecanism de apãrare dar
nu e o ruºine, e destul sã nu o ai ca sã vezi ce e boala mintalã). Bineînþeles
cã e invocatã ca exageratã la nevrotici care duce la inhibiþii ºi scãderea
potenþialului. Deci pânã la un punct omul conþine fiziologia, are control
nu numai sfincterian, are controlul miºcãrilor, al vorbei ºi mai important,
are controlul emoþiilor chiar dacã e aproape înnebunit de propriile
compulsii („îmi vine sã…“). O personalitate ajunge sã aibã controlul lumii
ºi al istoriei, bineînþeles nu definitiv. Deci acest control dã impresia de
mãreþie ºi fricã în ceilalþi. Fricã, supunere, Toate aceste atribute maxime nu
le are decât D-zeu. De aceea ontologic, oricât ar fi de mare o personalitate,
e supusã fiinþei supreme. E delirant sã consideri altfel. De altfel, delirul de
grandoare e tocmai o pierdere a controlului asupra importanþei tale. Aici
se schiþeazã bipolaritatea patologiei între persecuþia schizofrenã ºi depãºirea
ei în grandoarea paranoiacã.

Normalitatea este prin urmare un centru cu graniþe deschise, cu o graniþã
de nord, superioarã normalului, dar adesea imoralã periculoasã (vezi
psihopatiile tari, excitaþia maniacalã) ºi graniþa de sud a inferioritãþii faþã
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de normal (psihopatiile slabe, depresiile, demenþele ºi oligofrenul).
Comunitatea normalilor duce o luptã continuã de supravieþuire, din pãcate
cu pierderi progresive necompensate de câºtiguri egale, de fauna
psihopaticã pentru cã de cercurile mai îndepãrtate (nevroze, psihoze,
demenþe) sunt în mare clasate în sfera psihiatriei. Situaþia e complexã, în
sensul cã psihiatria urmãreºte resocializare, adicã depinde de colaborarea
cu normalul. Colaborare care însã nu trebuie sã fie asediere ºi ºantaj. De
aceea singura soluþie posibilã este imitarea normalitãþii prin resocializare
ºi micºorarea tendinþei normalului la imitarea psihopatului.

Sistemul psihic
Funcþia principalã a sistemului psihic este adaptarea (directã ºi mai ales

indirectã – simbolicã) la mediul natural ºi cultural. Sistemul are o organizare
interioarã care se numeºte structurã ºi care poate fi descrisã ca organizare
la un moment dat sau conºtiinþã (secþiune transversalã) ºi organizare de-a
lungul întregii existenþe, care este personalitatea (secþiune longitudinalã).

Conºtiinþa este sinteza caleidoscopicã a unor funcþii în timp ce
personalitatea este sinteza proporþiilor unor aptitudini (sintezã de funcþii
mai complexe).

Structura conºtiinþei
Din punct de vedere static, conºtiinþa are trei straturi – elementarã,

operaþional – logicã ºi eticã. Din punct de vedere dinamic, conºtiinþa rezultã
dintr-o luptã pentru controlul conºtienþei. Aºa cã structura lunecând calmã,
controlatã, e tulburatã de factori inconºtienþi.

Sunt trei funcþii principale (clustere) care sumeazã funcþiile elementare
ºi anume: cunoaºterea (cognitiv), afectivitatea ºi activitatea (sau
comportamentul). De fapt comportamentul este o rezultantã a raportului
fracþional între cognitiv ºi afectiv. Aceastã fracþie exprimã ºi raportul
conºtient – inconºtient ºi raportul corespunzãtor sex – spirit care se aplicã
la fiecare funcþie elementarã. Deci atenþia, memoria, gândirea etc. rezultã
din ciocnirea a douã forþe contrarii: concentrare ºi dispersie la atenþie,
reþinere ºi uitare la memorie, gândire logicã ºi imaginaþie la gândire.

Funcþia cognitivã reflectã perceptual ºi ideatic realitatea (reality testing)
dar ºi face o interpretare, o sintezã personalã (proiecþie, reprezentare,
apercepþie, a priori, transcendental). În plus prezentul e influenþat atât de
trecutul cognitiv cât ºi de cel afectiv, adicã de aptitudini (longitudinale) ca
de ex. raportul dintre temperament ºi caracter în formularea tendinþelor.
Noþiunea actualã maximã este de Dasein – a fi ca persoanã acum, în
conºtiinþã. Rezultã cã conºtiinþa are atât o funcþie prezentã cât ºi o conexiune
cu trecutul ºi devine principalul instrument de adaptare a egoului



132 Aurel Romila – Psihiatria

Personalitatea
Personalitatea ca structurã longitudinalã combinã aptitudinile afectiv

– cognitiv – praxice în douã noþiuni – temperamentul (ca un dat înnãscut)
ºi caracterul (ca o prelucrare a temperamentului de cãtre educaþie). ªeful
acestei structuri este managerul general – Ego– ul, care trebuie sã facã un
compromis între solicitãrile înnãscute comportamentale ºi valorile impuse
prin educaþie, prin superEgo. Dacã e tare le stãpâneºte, dacã e slab e
stãpânit. Dacã e fãrã educaþie e temperament dizarmonic, sãlbatic.

Ego-ul are o existenþã, o ontologie care strãbate schematic patru etape
ale ciclului vieþii: copilãria micã ºi mare, adolescenþa, adultul tânãr, mediu
ºi vârstnic ºi involuþia.

Fiecare etapã îºi are un specific care trebuie depãºit. Etapa urmãtoare
neagã etapa anterioarã dar reþine anumite elemente necesare, cel puþin
sporadic. Dacã doar anii trec ºi dezvoltarea întârzie, avem oligofreniile ºi
dizarmoniile iar dacã dezvoltarea urcã ºi se produce un accident de boalã,
existenþa regreseazã la o etapã anterioarã (Ey).

Copilãria micã este câºtigarea identitãþii, a autonomiei vorbitului ºi
mersului, începutul clarificãrii afective faþã de pãrinþi, o cunoaºtere directã,
senzorial concretã, vie a mediului, dresajul sfincterelor, curãþenia, controlul
emoþional. Când subiectul regreseazã la acest nivel, avem de a face cu o
demenþã.

Copilãria mare duce la aºa-numita vârstã a raþiunii sau stadiul
enciclopedic (7 – 12 ani) în care ºcoala ridicã copilul la un nivel deasupra
pãrinþilor ºi în orice caz a bunicilor. Riscul principal este din excesul de
informaþie ºi de subordonarea jocului ºi distracþiilor. Regresiunea la acest
nivel duce la exagerarea unei lumi proprii, autiste, psihotice.

Adolescenþa este nu numai o revoluþie corporalã dar ºi atingerea celor
mai înalte performanþe fizice ºi intelectuale. Acum se formeazã idealul de
personalitate, alegerea profesiei ºi se pun bazele viitorului adult. Se poate
rãmâne la acest stadiu (ca psihopat) sau se poate regresa la acest stadiu
din stadiul de adult ca psihopatizare sau nevrozã de caracter.

Adultul înseamnã un Ego armonios, realizat care se obiectiveazã într-o
operã, într-un efort de lungã duratã, în susþinerea unei familii, în formarea
copiilor, în aplicarea unui cod etic social. Desigur lupta este cu nivelul
social ºi antisocial, cu organizarea culturalã sau subculturalã a mediului, a
etnicitãþii. Adultul e prezentat mai ales de civilizaþia occidentalã ca un
compromis între idealul adolescenþei ºi adaptarea la realitate care înseamnã
ºi renunþare, corectare, flexibilitate. Oricum nu se atinge absolutul, deoarece
survine involuþia, în care proiectul rãmâne dar fizicul cedeazã lent ºi de
aceea e necesarã o adaptare, o înþelepciune filosoficã, o acomodare
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religioasã, o bunã conexiune cu generaþiile care vin, pe scurt o resemnare
finalã în cadrul unei istorii care curge.

Existenþa a fost interpretatã de Freud ºi urmaºi în termenii dezvoltãrii
egoului, a lui Jung ca dezvoltare a superegoului, a lui Sullivan în termenii
strãbaterii copilãriei, adolescenþei ºi maturitãþii ca relaþii interpersonale
de colaborare economicã ºi de iubire ºi Erikson care subliniazã integritatea
egoului faþã de disperare ºi importanþa creaþiei faþã de stagnare.

Totalul acestor aptitudini duce la formarea unui cerc central care se
numeºte normalitate ºi a mai multor cercuri marginale, dizarmonice sau
alienante. Chestiunea normalitãþii e vãzutã ca o ficþiune idealã, ca o medie,
ca un proces iar pentru noi este un postulat estetic, în sensul cã el cere
reflecþia unui ego matur, care aspirã la o conºtiinþã de sine integrã în acord
cu o conºtiinþã de sine culturalã (spiritul doi) ºi în acord cu spiritul absolut,
religios (spiritul trei).

Normalitatea se atinge greu ºi se menþine ºi mai greu, fiind mereu supusã
ispitelor (challenges) ºi pânã la urmã declinului din involuþie.

Cea mai dificilã problemã se pare cã nu este adultul ci involuþia, ºi anume
retragerea, pensia. Civilizaþia actualã tinde cãtre o organizare a acestei
ultime etape.

Pentru adult ca probleme actuale sunt menþinerea cãsãtoriei, divorþul,
adaptarea la ºomaj ºi schimbarea profesiei ºi problemele specifice ale femeii
adulte (copiii, avortul, prostituþia). Pentru adultul tânãr conteazã
dezvoltarea moralã, alegerea ocupaþiei ºi locuinþei. Pentru adolescent este
riscul graviditãþii precoce, problema grupului de prieteni, proporþia
distracþiei, anomaliile corporale endocrine. Pentru copil se pun probleme
de adopþie, caracteristicile ºcolii, disponibilitatea pãrinþilor iar pentru
copilãria micã rãmâne esenþialã mama naturalã, cu devotamentul ei afectiv.

Bazele cerebrale ale comportamentului
(psihiatrie biologicã)
Psihicul este o suprastructurã a creierului ºi de aceea psihiatrul trebuie

sã cunoascã în mare fiziologia ºi genetica creierului. Prima relaþie creier –
psihiatrie a dat-o Bayle, care a descris arahnitis spinalis ca substrat al
paraliziei generale (PG). Secolul XIX a continuat cu studiul accidentelor
cerebrovasculare ºi mai ales afazia (Broca, Wernicke). Au existat ipoteze
paraleliste între psihic ºi creier dar azi credem cã sunt suficiente dovezi în
a afirma cã este vorba de un sistem unic neuro-psihic, cu etaje ºi complexitãþi
diferite dar o indiscutabilã interdependenþã. Aºa cã creierul e baza organicã
a psihicului, în cadrul celor douã etaje, unul inferior – neurologic ºi unul
superior – psihic propriu-zis.
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Macroscopic, creierul mare are douã emisfere, dreaptã ºi stângã legate
prin corpul calos. Este învelitã de trei foiþe meningeale, care conþin lichidul
cefalo-rahidian între înveliºuri ºi în sistemul ventricular. Înveliºurile ºi
lichidul formeazã o barierã hemato-encefalicã, protectoare mecanic ºi
selectivã chimic. Pentru 94 % din populaþie emisfera dominantã este cea
stângã, sediul limbajului expresiv, rãspunzãtoare de cunoaºterea abstract-
logicã. Emisfera dreaptã rãspunde de sinteza perceptualã vizuo-spaþialã,
coloratura afectivã a percepþiei ºi creativitate.

Sindroamele psiho-organice ºi schizofrenia se leagã de modificãri ale
cortexului prefrontal. Acesta se leagã de nucleul medio-dorsal al
talamusului, explicând legãturile afective, euforia, depresia, tulburãrile
pozitive ºi negative ale schizofreniei. Clasic s-a vorbit de morie în accidente,
traume, tumori care afecteazã lobul frontal dar se vorbeºte ºi de organizarea
ego-ului, care este afectatã în schizofrenie (hipofrontalitate defectualã) –
defect cognitiv ºi negativ care creºte în timpul evoluþiei schizofreniei.

Lobii temporali sunt legaþi de auz, limbaj, memorie ºi afectivitate,
evidenþiaþi în epilepsia de lob temporal. Leziunile lobului temporal bilat-
eral se leagã de sd. Korsakov.

Lobul parietal dominant dã sd. Gerstman (dezorientare dreapta – stânga,
incapacitate de a denumi degetele, agrafie, acalculie ºi afazia senzorialã
Wernicke) iar lobul nondominant dã dezorientare spaþialã, apraxie de
construcþie ºi anosognozie. În boala Alzheimer afectarea poate fi
caracterizatã prin afazie, agnozie, apraxie (cei trei A).

Sistemul limbic (McLean) se compune din structuri cerebrale profunde
(amigdala temporalã), hipocamp, arii selective din cortex (girusul cingulat,
girusul parahipocampic, cortexul entorinal) ºi anumiþi nuclei hipotalamici,
nucleul accumbens. Este substratul afectivitãþii ºi memoriei. Papez a descris
circuitul omonim între hipocamp, corpii mamilari ai hipotalamusului,
talamusul anterior ºi retur la hipocamp. McLean ºi Henri Ey au vorbit de
creierul tripartit (neocortexul cognitiv, paleocortexul afectiv cu sistemul
limbic ºi arhicortexul mezencefalic cu substrat pentru conºtienþã).

Legãtura hipotalamusului cu hipofiza explicã mecanismul de eliberare
a hormonilor ca sistem efector al sistemului limbic. Hipotalamusul
elibereazã factori stimulatori ºi inhibitori ai hipofizei ºi prin aceasta a
glandelor endocrine periferice ºi prin aceasta regleazã somnul, apetitul,
activitatea sexualã, sistemul imun, sistemul neurovegetativ. Hipotalamusul
este legat de cãile dopaminergice mezolimbice, cãile ascendente
noradrenergice, serotoninergice, colinergice din trunchiul cerebral. Hipofiza
anterioarã conþine axoni din supraoptic ºi paraventricular, care elibereazã
ocitocina ºi vasopresina. Prin sistemul venos portal hipofizar, vin axoni
din nucleul ventromedial ºi infundibular al hipotalamusului, care inhibã
sau elibereazã tropii din hipofiza anterioarã. Ganglionii bazali din
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profunzimea emisferelor regleazã miºcarea. Scãderea dopaminei dã boala
Parkinson ºi sindromul neuroleptic extrapiramidal.

Epifiza secretã melatoninã care controleazã ritmul circadian ºi ritmul
somn-veghe.

Cerebelul e implicat atât în controlul miºcãrii ºi ajustarea posturalã cât
ºi, probabil, în unele funcþii psihice superioare. E alcãtuit din cortex, ver-
mis ºi nucleii cerebeloºi profunzi (dentat, emboliform, globos ºi fastigial).

Trunchiul cerebral, alcãtuit din pedunculii cerebrali, punte ºi bulb, e
sediul centrilor vitali ai respiraþiei, cardiovascular ºi substratul conºtienþei
(SRAA), punct de plecare pentru aminele biogene ºi punct de trecere pentru
cãile ascendento-descendente. SRAA primeºte impulsuri de la neuronii
senzoriali ascendenþi, cerebel, ganglionii bazali, hipotalamus ºi cortexul
cerebral ºi trimit proiecþii cãtre hipotalamus, talamus ºi mãduva spinãrii,
e implicat în patologia conºtienþei.

Sistemul ventricular e format din doi ventriculi laterali, uniþi cu ventri-
culul trei prin gaura Monro ºi cu ventriculul 4 prin apeductul cerebral.
Sistemul e dilatat în schizofrenia cronicã (Huber) ºi în b. Alzheimer,
proporþional cu atrofia. LCR e produs de plexurile coroide din ventriculii
laterali (500 ml pe zi, înlocuit de 4 ori pe zi) iar excesul dã hidrocefalie internã.

La nivelul scoarþei cerebrale, Brodmann a descris microscopic 46 de arii,
cu 3-6 straturi. Partea cenuºie conþine neuronul, ca unitate. E reþea de 1011,
nelegatã continuu ci prin discontinuitãþi denumite sinapse de Ramon y
Cajal. Structura celulei nervoase a fost descrisã prima datã de Marinescu
ºi Blocq. Neuronul cuprinde corpul cu nucleul, axonul, dendritele ºi
sinapsa. Fiecare celulã are un singur axon, care conduce centrifug, uneori
pe distanþe de metri (ex. pentru muºchii periferici) iar alþii sunt scurþi, de
legãturã. La capãtul axonului se aflã butonul presinaptic în care se aflã
neurotransmiþãtorul. Dendritele primesc, sunt centripete ºi au un buton
postsinaptic care preia mesajul de la butonul presinaptic prin sinapsã.

Glia este alcãtuitã din patru tipuri histologice de celule neneuronale –
astrocite, oligodendrocite, celule ependimare ºi microglia. Conþine receptori
pentru neurotransmiþãtori. Astrocitele susþin neuronul ºi formeazã
cicatricile în apoptozã. Oligodendrocitele produc mielinã, sunt trofice.
Ambele produc fagocitozã. Cilii celulelor ependimare miºcã LCR-ul.
Microglia acþioneazã ca un „gunoier“, eliminând resturile celulare rezultate
la moartea sau lezarea neuronilor.

Bariera hemato-encefalicã (BHE) izoleazã SNC de sistemul circulator,
dar în mod selectiv participã la o activitate de transfer semipermeabilã în
funcþie de concentraþia unor substanþe (hormoni, neurotransmiþãtori, ioni).
Acest spaþiu extracerebral reprezintã un mediu intern secundar, în



136 Aurel Romila – Psihiatria

homeostazie cu mediul intern propriu-zis. Bariera protejeazã împotriva
neurotransmiþãtorilor sistemici (dopamina, serotonina) ºi a hormonilor
estrogeni, tiroidieni, menþine echilibrul electrolitic la nivelul creierului ºi
pompeazã activ ioni ca sodiul, potasiul din ºi în SNC. Menþine anumite
constante cerebrale, eliminã anumite substanþe nocive care pãtrund din
sânge. Este o barierã pentru anumite medicamente care depind de
liposolubilitate. Oscilaþiile de concentraþie ale unor substanþe, mai ales ale
hormonilor, aminoacizilor ºi a diferiþilor ioni (de ex. potasiu, ca modificator
al pragului de depolarizare neuronalã) ar putea perturba ansamblul
funcþiilor SNC ºi, în consecinþã, s-a diferenþiat în evoluþie un sistem deosebit
de izolare relativã a SNC, denumit bariera hematoencefalicã (BHE), pentru
ca modificãrile tranzitorii ale compoziþiei sângelui sã nu perturbe activitatea
creierului. Modalitãþile de transport la nivelul BHE, inclusiv existenþa unui
complex de transportori, sunt comparabile cu mecanismele fundamentale
de transport de la nivelul oricãrei membrane celulare. Termenul de barierã
nu este adecvat deoarece este vorba de fapt de o interfaþã cu permeabilitate
selectivã. BHE este semipermeabilã, astfel cã multe molecule nu pot trece.
BHE presupune douã structuri pericapilare (membrana bazalã a capilarelor
ºiu un manºon de celule gliale) ºi existenþa unui sistem de bariere multiple,
corelate funcþional (BHE, apoi bariera hematolichidianã dintre sânge ºi LCR
ºi bariera creier-LCR). Calea de comunicare între BHE ºi BHL, mai exact
între interstiuþiul ceerebral ºi LCR, este asiguratã de ependim (strat celular
care cãptuºeºte ventriculii cerebrali ºi canalul central al mãduvei spinãrii,
cu arii specializate ce corespund organelor circumventriculare; mobilitatea
cililor ependimari contribuie la dinamica LCR din sistemul
cerebroventricular). BHE se compune din celule endoteliale, membranã
bazalã ºi glia. SNC în ansamblul sãu ar putea fi împãrþit în trei compartimente
– neuronal (delimitat de plasmalema neuronilor – care reprezintã bariera
imediatã a celulelor nervoase), nevroglial ºi cel al fluidului extracelular ce-
rebral (cam 10-15% din volumul creierului). Spaþiul extracelular cerebral
reprezintã un mediu intern secund, a cãrui hoemostazie e reglatã strict ºi e
diferitã de spaþiul extracelular din restul organismului.

Funcþiile esenþiale ale BHE sunt:
a. protecþie împotriva NT sistemici ºi a hormonilor (de ex. BHE e

impermeabilã pentru NT ca nA ºi 5HT)
b. menþinerea echilibrului electrolitic la nivelul creierului (celulele

endoteliale capilare cerebrale conþin mai multe mitocondrii decât cele
ale capialrelor din circulaþia generalã, deci au o capacitate metabolicã
crescutã; o mare parte din aceastã capacitate energeticã este utilizatã
pentru pomparea activã a unor ioni ca Na, K, Mg, Ca în interiorul ºi
în afara creierului)
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c. modularea prin sisteme saturabile de transport a pãtrunderii unor
substraturi în creier (acest fapt asigurã rate relativ constante de
nutrienþi la nivelu creierului, chiar dacã aceste substanþe variazã în
plasmã; aceste sisteme au o supleþe funcþionalã, de ex. pãtrunderea
glucozei în creier devine mai eficientã în hipoglicemie dar scade în
hiperglicemie)

d. eliminarea unor substanþe nocive transportate în sânge (o serie de
sunbstanþe pot pãtrunde în lichidul extracelular cerebral, multe
datoritã liposolubilitãþii lor, fãrã a fi substrat pentru vreunul dintre
sistemele de transportori ai BHE iar BHE asigurã eliminare alor de
la nivel cerebral în mod analog tubilor renali)

e. acþiunea asupra unor molecule prin enzimele din celulele endoteliale
(la trecerea din sânge în creier, unele substanþe pot fi modificate sub
acþiunea unor enzime din citoplasma celulelor endoteliale care sã
împiedice trecerea lor spre creier, BHE acþionând ca o barierã enzimaticã)

Datoritã faptului cã transportul se efectueazã prin intermediul
membranelor celulare endoteliale, tipurile fundamentale de transport prin
BHE sunt identice cu cele din orice membranã celularã – difuziune simplã
prin liposolubilitate, difuziune facilitatã, în care, prin intermediul unor
transportori, trec substanþele hidrofile ºi transport activ. Permeabilitatea
pentru medicamente suscitã un interes practic direct. Pentru a se obþine
niveluri eficace de substanþã la nivel cerebral ºi LCR, existã douã cãi. Prima
se referã la utilizarea unor medicamente cu proprietãþi liposolubile care sã
aibã o permeabilitate suficientã prin stratul bilipidic al membranelor celulare
endoteliale. A doua cale constã în injectarea directã a substanþei în LCR.

Moleculele care trec în creier depind de gradientul de concentraþie între
creier ºi sânge, permeabilitatea barierei ºi prezenþa unui mecanism de trans-
port activ pentru molecule. Permeabilitatea este funcþie de mãrimea
moleculei, sarcina electricã ºi solubilitatea lipidicã. Sistemele de transport
activ pentru glucozã (relevant pentru PET ºi tehnicile de scaning) ºi pentru
acizii monocarboxilici (relevant pentru testul de infuzie lactatã în tulburare
de panicã). Un alt mecanism care afecteazã bariera HE este activarea sau
antagonismul receptorilor neurotransmiþãtorilor gãsiþi la nivelul
microcirculaþiei cerebrale. Receptorii sunt alfa ºi beta adrenergici, pentru
dopaminã, histaminã ºi diferite peptide.

Mecanismele generale de trecere a medicamentelor sunt deci
dependente de liposolubilitatea moleculelor neionizate ca ºi de gradul lor
de disociere ionicã. De aici decurge difuziunea simplã a medicamentelor.
Într-un plan secundar este difuziunea facilitatã, posibilã pentru mai puþine
medicamente. Caracterizarea traversãrii BHE de cãtre un medicament
implicã doi parametri – raportul de distribuþie în condiþii de echilibru ºi
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viteza de pãtrundere a substanþei în creier. Cei doi parametri sunt influenþaþi
de concentraþia plasmaticã, legarea de proteinele plasmatice (în general
numai forma liberã este disponibilã pentru trecerea BHE; de regulã, în
spaþiul extracelular cerebral ºi în LCR concentraþia unui medicament va fi
egalã cu concentraþia formei plasmatice libere dar e posibilã eliberarea
substanþei din fracþiunea legatã de proteine), starea de ionizare a moleculei
(care determinã hidrofilia sa, ceea ce înseamnã cã medicamentele pot trece
prin faza lipidicã a membranei doar sub formã neionizatã), liposolubilitatea
formei (care se exprimã prin coeficientul de partaj) ºi, mai limitat, rolul
greutãþii moleculare. În cazul psihotropelor, pe lângã determinantul
coeficient de partaj, intervin dimensiunea moleculelor, configuraþia stericã
sau electronicã ºi, în mod particular, existenþa unor receptori cu afinitate.
Un procedeu de evitare a BHE (dacã medicamentul ar fi exclus la trecerea
prin BHE) constã în administrarea medicamentelor sub forma unor
precursori. Precursorul, dupã trecerea rapidã în creier, va fi modificat meta-
bolic într-o formã incapabilã sã retraverseze bariera. Ar exista douã
posibilitãþi. Prima constã în utilizarea unui metabolit cu afinitate pentru
un transportor de la nivelul BHE (exemplu – L-dopa traverseazã bariera
prin sistemul de transport L al aminoacizilor, ulterior L-dopa este
decarboxilatã în parenhimul nervos în dopaminã). A doua cale se referã la
mascarea chimicã a grupãrilor polare ale unei substanþe ºi prin aceasta
creºte caracterul lipofil al acesteia. Creºterea lipofiliei trebuie sã fie urmatã
însã de a doua condiþie – ca la nivelul þesutului nervos precursorul sã fie
refãcut chimic/enzimatic la forma activã.

Neuronul. Termenul de neuron a fost utilizat prima datã în 1891 de
Waldeyer; momentul marcheazã trecerea de la teoria reticularã la teoria
celularã (neuronalã) a organizãrii ºi funcþionãrii sistemului nervos.
Argumentele principale au fost aduse abia în anii 50, prin studii de
microscopie electronicã (Robertson, de Roberts, Palay, Palade). Neuronul
este alcãtuit din douã componente principale – corpul celular ºi prelungirile
neuronului. Corpul celular (soma) reprezintã centrul metabolic al
neuronului. La nivelul creierului, informaþia geneticã codificatã în ADN
este exprimatã într-un procent mai mare decât în oricare alt organ al
corpului uman.

Corpul celular prezintã o microarhitecturã ce conþine elemente descrise
ºi la nivelul altor celule, dar cu particularitãþi funcþionale specifice celulei
nervoase.

Membrana celularã (neurilemã) – schimbul de substanþe între celulã ºi mediul
extracelular se desfãºoarã prin intermediul unui sistem complex de trans-
port constituit din proteine transmembranare (canale ionice ºi cei mai mulþi
dintre receptorii pentru neurotransmiþãtori sau alte substanþe neuroactive).
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Nucleul îndeplineºte 2 funcþii fundamentale:
1. duplicarea ADN în procesul de mitozã (diviziunea neuronalã

înceteazã dupã naºtere cu puþine excepþii)
2. sinteza de proteine necesare atât formãrii diferitelor componente ale

microarhitecturii celulare cât ºi desfãºurãrii proceselor funcþionale
celulare, este controlatã prin transmiterea informaþiei codificate de
cãtre ADN din nucleu, moleculelor de ARN care, ajunse în
citoplasmã, vor realiza procesul de sintezã.

Sistemul de membrane citoplasmatice, organizat în mai multe
compartimente cu particularitãþi morfologice ºi funcþionale mai mult sau
mai puþin diferenþiate, are de îndeplinit cel puþin 2 funcþii principale:

1. de sintezã, transport ºi depozitare a diferitelor substanþe necesare
celulei respective sau altora (funcþie ce asigurã regenerarea celularã
ºi comunicarea intercelularã);

2. de susþinere ºi menþinere a formei celulelor
Principalele componente ale sistemului sunt reticulul endoplasmic,

complexul sau aparatul Golgi, mitocondriile, lizozomii. Cu excepþia
mitocondriilor, celelalte componente participã la ansamblul
microarhitectural celular fãrã o delimitare topograficã ºi morfologicã
precisã. Din sistemul menþionat se desprind sau se anexeazã continuu
vezicule de dimensiuni ºi funcþii diferite.

Prelungirile neuronului sunt în general reprezentate de dendrite ºi axon.
În compartimentul extracelular, componenta cea mai importantã care
permite distincþia între axon ºi dendritã este teaca de mielinã produsã de
celulele Schwann pentru axonii din sistemul nervos periferic ºi de
oligodendrocite pentru SNC. Repartiþia canalelor ionice membranare ºi
proteinele din structura lor diferã în funcþie de segmentul neuronului.
Corespunzãtor proteinelor din structura canalelor membranare, în sectorul
intracelular sunt distribuite proteine ce controleazã desfãºurarea
transportului ionic transmembranar ºi cuplarea transportului cu procese
biochimice intracelulare.

Fiziologia ºi chimia neuronului. Se referã la funcþionarea neuronului.
El primeºte un impuls sinaptic prin mai mulþi receptori, de la mai mulþi
neuroni ºi reacþioneazã. Uneori în afarã de reacþia directã se complicã ºi
printr-o modificare geneticã, pentru cã la urma urmei totul se datoreazã
modificãrilor plastice ale proteinelor. Ele justificã fenomenologia neuronalã,
modificãrile receptorilor ºi rezultatul impulsului final, bineînþeles în
combinaþie cu numeroase procese biochimice ºi cu expresia lor electricã.

Din punct de vedere electric neuronul este încãrcat negativ ºi menþine o
diferenþã de potenþial prin membrana neuronalã, cu pompele ºi canalele
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de ioni conþinute de aceasta (în principal ionii de sodiu, potasiu, calciu,
clor). Membrana e activã dar selectiv semipermeabilã. Neuronul se
pozitiveazã în acþiune, potenþialul lui e reglat de neurotransmiþãtorii
excitatori ºi inhibitori (glutamat ºi GABA) – inhibitorul creºte pragul,
excitatorul scade pragul.

Membrana neuronalã. Se constituie din fosfolipide organizate pe un
dublu strat prin care se gãsesc colesterol ºi molecule proteice. Colesterolul
regleazã rigiditatea membranei. Tipurile majore de proteine gãsite în mem-
brane sunt cele ale receptorilor ºi canalelor de ioni.

Neurotransmiþãtorii (NT) specifici au fost clasificaþi fie inhibitori, fie
excitatori. De exemplu, GABA este inhibitor iar glutamatul este un NT
excitator. Inhibitorul face compartimentul intracelular mai negativ, creºte
pragul ºi genereazã un potenþial de acþiune. Efectul neurotransmiþãtorului
excitator face compartimentul intracelular al neuronului mai puþin negativ,
deci face mai puþin probabil potenþialul de acþiune. Neurotransmiþãtorii
excitatori ºi inhibitori acþioneazã prin controlul canalelor de ioni care sunt
selective fie pentru ioni încãrcaþi pozitiv (sodiu, potasiu, calciu) fie pentru
ionii negativi (în special clorul).

Excitaþia este o undã scurtã de rãsturnare a potenþialului de membranã
care se deplaseazã de-a lungul axonului, pozitivând neuronul în comparaþie
cu exteriorul, datoratã ionilor de sodiu încãrcaþi pozitiv care intrã iar vârful
potenþialului îl dau ionii de calciu, tot pozitivi (care condiþioneazã eliberarea
potasiului). Intrarea ionului de calciu în terminalul sinaptic condiþioneazã
eliberarea moleculelor neurotransmiþãtorului. Intrarea ionului calciu
activeazã ieºirea potasiului care este implicat în stoparea potenþialului de
acþiune. Activarea canalelor de potasiu se produce dupã hiperpolarizarea
neuronului dupã potenþialul de acþiune. Dupã hiperpolarizare, interiorul
neuronului este mai negativ decât la plecare. Aceastã hiperpolarizare
contribuie la crearea stãrii de inhibiþie postpolarizare a neuronului când
altã descãrcare nu e posibilã.

Canalele de ioni sunt glicoproteine care tapiseazã membrana neuronalã
ºi au un por care se deschide sau închide pentru ionii specifici. Sunt trei
tipuri de canale – cuplate direct, cuplate cu proteina G ºi cuplate cu
mesagerul secundar. Aceºtia pot acþiona proteina G ºi influenþeazã canalul
iar canalul cuplat cu mesagerul secundar este activat de un mesager
secundar produs la distanþã ºi este un receptor neurotransmiþãtor.

Sinapsa. Este spaþiul dintre doi neuroni (axonul terminal al neuronului
presinaptic, fanta ºi dendrita neuronului postsinaptic). Acþiunea începe în
neuronul presinaptic, fãcând ca ionii de calciu sã intre în axonii terminali.
Acesta determinã alipirea veziculelor sinaptice de membrana sinapticã cu
eliberarea neurotransmiþãtorului în fanta sinapticã. Moleculele
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neurotransmiþãtorului difuzeazã prin fanta sinapticã ºi apoi se leagã de
receptorii specifici de pe membrana externã a dendritei neuronului
postsinaptic. Sinapsele tipice sunt axodendritice ºi axosomatice dar mai
pot fi ºi dendrodendritice ºi dendroaxonale cu rol de modulator ai primelor.

Receptorii. Receptorii neurotransmiþãtorilor (cu subtipurile lor) explicã
stãrile de boalã ºi acþiunea psihotropelor. Ei sunt pre– ºi postsinaptici. Funcþia
clasicã a receptorului presinaptic este de a acþiona ca o buclã de feedback
negativ a neuronului presinaptic. De exemplu, mulþi neuroni care elibereazã
norepinefrinã au receptori alfa doi presinaptici care când sunt ocupaþi de
norepinefrinã determinã ca neuronul care elibereazã NT sã stopeze sau sã
scadã eliberarea de noradrenalinã. Când receptorul presinaptic se leagã de
NT neuronului produs de acest neuron se numeºte homoreceptor presinaptic,
iar când se leagã de un neurotransmiþãtor diferit decât cel eliberat de neuronul
de origine se numeºte heteroreceptor presinaptic.

Sunt douã tipuri de receptori – cei legaþi de proteinele G ºi cei situaþi în
canalele de ioni. Receptorii legaþi de proteina G au o structurã caracteristicã
care constã în ºapte domenii transmembranare cu un capãt NH2 terminal al
proteinei situate extracelular ºi un terminal COOH al proteinei situate
intracelular. Mai mult, a treia buclã intracitoplasmaticã a receptorului tinde
sã fie cea mai mare. Uneori, bucla intracitoplasmaticã este de asemenea mare.
Prima buclã intracitoplasmaticã este cea mai micã. Lungimea terminalului
intracitoplasmatic COOH este variabil. Cele mai mari sunt locurile de
fosforilare care participã la reglarea funcþiei receptorilor.

Proteinele G se compun din GTP (guanozin trifosfat) legatã de proteine
cu structurã similarã. Modificãrile acestui GTP explicã legãtura cu
neurotransmiþãtorii. Sunt de fapt o familie de proteine G, cu subunitãþi
alfa, beta, gama. Proteinele G sunt o familie de trifosfat guanozinã (GTP)
legate de proteine cu structurã similarã. GTP este interconvertibil cu
guanozin difosfat (GDP). Proteinele G constau din trei proteine mai mici
(subunitãþi alfa, beta ºi gama). Când o proteinã G intactã e legatã cu GDP
la subunitate alfa se leagã de un receptor, receptorul este convertit la o
stare cu mare afinitate pentru molecula de NT. Când neurotransmiþãtorul
se leagã de acest complex, el declanºeazã înlocuirea GDP cu GTP pe
subunitatea alfa, deci destabilizeazã asocierile dintre NT, receptor ºi
proteina G. Subunitatea alfa asociatã GTP este fragmentul activ implicat
în activarea sau inhibiþia moleculei efectoare. Deoarece subunitatea alfa
are puterea sã converteascã GTP la GDP, activitatea subunitãþii alfa asociatã
cu GTP se opreºte atunci când GTP este convertit la GDP. Conversia GTP
la GDP permite reasocierea unitãþilor alfa cu cele beta gama.

Familia proteinelor G este creatã de diferitele subunitãþi identificate.
Cea mai mare diversitate este a unitãþii alfa dar existã ºi studii care aratã
diversitatea beta ºi gama.
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Neurotransmiþãtorii. Pentru ca o moleculã sã fie clasificatã ca NT trebuie
sã întruneascã mai multe criterii.

1. molecula e sintetizatã în neuron,
2. molecula e prezentã în neuronul presinaptic ºi e eliberatã prin depolarizare,
3. medicamentul administrat este o moleculã exogenã care mimeazã

acþiunea NT endogen,
4. în neuron ºi în fanta sinapticã existã un mecanism de dezactivare a NT.
Neurotransmisia chimicã. Creierul neurologic funcþioneazã ca ºi aerul

care face sã pluteascã avionul psihic. Condiþia este ca avionul sã înainteze.
Dacã stã pe loc, cade. Acest fenomen de portanþã corespunde neurobiologiei
transmisiei nervoase. În privinþa neurotransmisiei chimice, neuronul
elibereazã un NT care se leagã de receptorul altui neuron. Psihotropele
antipsihotice blocheazã receptorul D2, antidepresivele cresc 5HT ºi nA prin
diverse mecanisme, iar anxiolitice acþioneazã pe receptorii GABAA, care
blocheazã depolarizarea ºi duce la inhibiþie blocând canalele de clor.

Neuromodulatorii moduleazã rãspunsul neuronului la
neurotransmiþãtori (au efect mai lung decât NT, nu activeazã sau inhibã ci
moduleazã) iar neurohormonii se elibereazã mai curând în sânge ºi de
acolo ajung în spaþiul extraneuronal ºi pot influenþa neuronii.

Departe de a fi complet lãmuritã, se ºtie totuºi cã transmisia electricã
interneuronalã este discontinuã ºi condiþionatã de existenþa unor substanþe
(neurotransmiþãtori) eliberate din presinapsã în sinapsã ºi care prelungesc
impulsul în postsinapsã. Descifrarea acestui mecanism a dus la mutarea
accentului de la macroscopia ºi fiziologia cerebralã neurologicã la microscopia
biochimiei sinaptice. Încã Pavlov ºi ºcoala lui rezumase activitatea cerebralã
la procesul fundamental de excitaþie ºi inhibiþie. Lucrurile au pãrut la acel
moment simpliste, simplificate, dar reluarea procesului în termenii biochimici
actuali readuc fiziologia la jocul excitaþie – inhibiþie. Aºa cã actorii biochimici
trebuie identificaþi ca excitanþi sau inhibitori ai transmisiei nervoase.
Principalul, substrat biochimic este – acidul glutamic pentru excitaþie, iar
GABA pentru inhibiþie. Restul neurotransmiþãtorilor deºi importanþi sunt
auxiliari. Rãmâne ca în detaliu excitaþia sã fie privitã ca fenomen de
depolarizare, cu jocul ionilor intra– ºi extracelulari, rãmânând actuale
noþiunile de pompã de ioni ºi raportul sodiu – potasiu, plus contribuþia
canalelor de calciu (ºi a ionilor de calciu). Aceasta ca proces fundamental
dar pe noi ne intereseazã ce s-a descoperit în domeniul modificãrilor
biochimice în bolile psihice ºi mai ales în schizofrenie.

Aici e actualã ideea lui Carlsson (1963) dupã care transmisia schizofrenã
e hiperdopaminergicã. Cu o dublã confirmare: efectul clinic al NL este de
a bloca D2 ºi liniºtesc bolnavul dar provoacã parkinsonism. Altã observaþie
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este acþiunea unor droguri ca amfetaminele ºi cocaina care produc
comportamente asemãnãtoare psihozei ºi a cãror acþiune este de creºtere a
DA în fanta sinapticã. Totuºi, unele efecte ale NL nu apar mai devreme de
câteva sãptãmâni ºi se crede cã o parte din efectele antipsihotice nu se
produc prin acþiunea pe receptorii de DA. De la aceste constatãri urmeazã
odiseea dezvoltãrii neurolepticelor, a diferenþierii acþiunilor pe receptorii
dopaminergici ºi câºtigul unor cunoºtinþe care au deschis perspectiva noii
generaþii de neuroleptice atipice care sã pãstreze efectul neuroleptic dar sã
nu provoace sindromul extrapiramidal. Dar echilibrul dopaminei e þinut
ºi de 5HT. Aºa cã NL care scad ºi 5HT cresc (nu scad) dopamina în zona
frontalã, unde ea este mai scãzutã în schizofrenie. Deci iatã o nouã
întâmplare, raportul între doi neurotransmiþãtori ºi interdependenþa 5HT
ºi DA care este importantã ºi mai departe în depresii. Pe lângã legãtura
dintre 5HT ºi DA, este de amintit legãtura DA cu Ach, scãderea dopaminei
ducând la o creºtere relativã a acetilcolinei care provoacã în periferie o
contracturã. (vezi sd. neuroleptic malign – bromocripinã, dantrolen).
Legãtura cu PRL – dopamina scãzutã prin NL determinã creºterea PRL cu
urmãrile ei (galactoree, amenoree, frigiditate). Blocarea cronicã a DA de
cãtre NL ar duce la o hipersensibilitate a receptorilor DA postsinaptici iar
aceasta alãturi de o hiperactivitatea nA ar determina diskinezia tardivã.

Serotonina este scãzutã în depresii, iar AD cresc specific (ISRS)
serotonina, altele crescând pe lângã 5HT ºi nA (duale), iar altele (AD
triciclice ºi tetraciclice) crescând ambele, deci duale dar având ºi multe
efecte nedorite (dirty drugs).

Dupã cum se vede, NL au efectul unei neurotransmisii optime ºi nu
sedeazã, calmeazã, inhibã prin mecanisme inhibitoare propriu-zise. Acest
mecanism e mai propriu acþiunii tranchilizantelor, hipnoticelor,
antiepilepticelor care cresc sau potenþeazã GABA, principalul inhibitor.

Cele trei modulatoare (litiu, carbamazepinã, valproat) au ca efect prin-
cipal stabilizarea afectivã, în crizã ºi în prevenire, deºi prin mecanisme
deosebite. Aplicat la epilepsie, anticonvulsivantele moduleazã GABA,
participã la excitabilitatea membranarã prin intervenþia pe canalele de
calciu, sodiu, ceea ce duce la scãderea excitabilitãþii globale ºi scãderea
declanºãrii crizelor.

De fapt, din mulþimea neurotransmiþãtorilor distingem grupul principal
a celor ºase ºi un al doilea grup în dezvoltare. În primul grup (al celor ºase)
sunt: dopamina (DA), serotonina (5HT), noradrenalina (nA), adrenalina (A),
acetilcolina (Ach), histamina (H). Dopamina, noradrenalina ºi adrenalina
sunt sintetizate din acelaºi precursor (tirozina) ºi constituie grupul
catecolaminelor. Comun pentru aminele biogene este cã sunt sintetizate în
axonul terminal. Enzimele necesare pentru sinteza lor sunt sintetizate în
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corpul celular dar sunt transportate prin axon astfel cã producþia de NT
survine în aproprierea locului de eliberare, în comparaþie cu NT peptidici
care sunt sintetizaþi în celulã ºi transportaþi în axonul terminal.

Fiecare cu o fiºã proprie asupra originii anatomice, distribuþiei în SNC,
funcþiilor principale (rolurile) ºi implicarea specificã în efecte secundare.

Dopamina
Deºi e cea mai cunoscutã prin legãtura cu schizofrenia, îºi împarte

importanþa cu celelalte nefiind un adversar exclusiv în jocul cu GABA.
Dopamina e sintetizatã din tirozinã, sintezã limitatã de tirozinhidroxilazã.
Degradarea enzimaticã principalã este prin monaminoxidazã iar apoi
catecol-O-metiltransferazã. Metabolitul principal al DA este acidul
homovanilic (HVA). Depinde de aport mai ales în boala Parkinson, unde
formarea e scãzutã ºi unde funcþionarea e condiþionatã de aportul
medicamentelor dopaminergice (antiparkinsoniene). Tractele dopami-
nergice în SNC sunt: tractul nigrostriatal, tractul mezocortical – mezolimbic,
tractul tuberoinfundibular.

Cãile dopaminergice implicate în patologia psihiatricã sunt:
1. calea nigrostriatalã (implicatã în iniþierea ºi coordonarea miºcãrilor).

Efecte secundare – boala Parkinson prin lipsã, sd. extrapiramidal
(cu manifestãri acute ºi tardive, la distanþã – diskinezia tardivã). DA
ºi Ach sunt într-un echilibru dinamic la nivelul acestei cãi. Excesul
de DA ºi deficitul de Ach sunt implicate în coreea Huntington ºi sd.
Tourette, iar dezechilibrul invers în b. Parkinson.

2. calea mezolimbicã – mezocorticalã, implicatã în controlul emoþional ºi
al comportamentului. Excesul DA sau hipersensibilitatea sunt im-
plicate în fenomenele psihotice.

3. calea tuberoinfundibularã (calea hipotalamo-hipofizarã) regleazã
eliberarea de PRL din hipofizã, iar DA are acþiune de inhibarea a
eliberãrii de PRL. Cele cinci tipuri de receptori de dopaminã aparþin
familiei de receptori cuplaþi la proteina G. Trãsãtura distinctivã a
clasificãrii acestor receptori este efectul stimulãrii receptorului asupra
activitãþii adenilatciclazei. Subtipurile sunt importante în dezvoltarea
unor psihotrope. Efectul antipsihotic al substanþelor este corelat cu
afinitatea faþã de D2.

Dopamina ºi drogurile. Alte substanþe care afecteazã sistemul dopaminic
sunt amfetamina ºi cocaina. Amfetamina stimuleazã eliberarea de DA iar
cocaina blocheazã uptake de DA, ambele crescând cantitatea de DA la
nivelul sinapsei. Cocaina este cea mai adictivã substanþã. Sistemul dopa-
minergic poate fi implicat în aºa-numitul sistem de gratificare care poate
explica potenþialul de adicþie al cocainei.
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Dopamina ºi psihopatologia. Ipoteza DA a schizofreniei a venit din
observaþiile cã drogurile care blocheazã receptorii DA au activitate
antipsihoticã iar drogurile care stimuleazã DA (amfetamina) induc
simptome psihotice. Aceastã ipotezã rãmâne. Studii recente au arãtat cã
concentraþia plasmaticã de HVA scade la schizofrenii trataþi cu psihotrope.
Problema majorã a acestei ipoteze este cã blocada receptorilor DA reduce
simptomele psihotice în toate psihozele, chiar ºi cele asociate tumorilor
cerebrale ºi maniei. DA poate fi implicatã ºi în patofiziologia tulburãrilor
afective, pentru cã e scãzutã în depresie ºi crescutã în manie, ipotezã
susþinutã ºi de mania care apare la parkinsonienii trataþi cu. L-dopa.

Noradrenalina

Cantitativ mai bine reprezentatã în periferie. În SNC, unde majoritatea
neuronilor noradrenergici sunt localizaþi în locus coeruleus ºi aria tegmental
lateralã a formaþiunii reticulate, are efect principal excitator, congruent cu
5HT ºi DA. Cu toate cã densitatea fibrelor variazã dupã teritoriu,
majoritatea regiunilor SNC primesc aferenþe noradrenergice difuze. În
numeroase regiuni cerebrale, nA intensificã input-ul excitator prin
mecanisme directe (blocarea conductanþei potasiului care încetineºte
descãrcarea neuronalã – mediatã prin receptori alfa1 sau beta ºi indirecte
(blocarea circuitelor locale inhibitorii). Cãile nA joacã un rol în dispoziþie,
mecanismele de întãrire, învãþare, memorie, anxietate, ciclul veghe – somn,
mecanismele implicate în  alimentare. Ipoteza scãderii niveluluui nA în
depresie a apãrut dupã observaþia cã rezerpina, care scade ºi inhibã stocarea
catecolaminelor ºi a serotoninei, produce depresie. AD eficace cresc nivelul
catecolaminelor ºi 5HT în sinapsã dar modificãrile acute sunt semnificativ
diferite de cele cronice. Ar fi mai important dezechlibrul din sistemul
noradrenegic decât de a vorbi doar de o creºtere sau scãdere a activitãþii
nA. Pare de asemenea implicatã în tulburarea de panicã. Se asociazã
dopaminei în efectul de activare frontalã (activarea atenþiei, acþiune în
memorie, abilitãþi intelectuale generale, procesul învãþãrii). Noradrenalina
împarte calea de sintezã cu DA. DA este transformatã în nA prin dopamin-
b-hidroxilazã. Metabolizarea se realizeazã prin MAO, mai selectiv prin
MAO A ºi COMT la metoxihidroxifenilglicol (MHPG). Sunt cel puþin cinci
tipuri de receptori nA. Receptorii alfa1 sunt în principal postsinaptici ºi nu
activeazã adenilat ciclaza la activare. Majoritatea receptorilor alfa2 sunt
presinaptici ºi la stimulare activeazã adenilatciclaza; au acþiune de reducere
a sintezei de nA în neuronul presinaptic. Au o sensibilitatea mai mare faþã
de agoniºtii alfa adrenergici decât receptorii postsinaptici. Receptorii beta
sunt predominant postsinaptici ºi activeazã adenilatciclaza la stimulare;
au rol în reglarea sistemului receptorilor alfa. Sunt receptorii alfa ºi beta
adrenergici. Receptorii alfa1 sunt de trei tipuri – alfa1 A, B, C,  iar beta de
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trei tipuri 1, 2, 3. Alfa 1 este legat de metabolismul fosfoinositolului, alfa 2
par sã inhibe formarea de AMPc iar receptorii beta par sã stimuleze
formarea de AMPc.

Stimulantele SNC (cocaina ºi amfetaminele) acþioneazã primar pe
sinapsele catecolaminelor. Cocaina blocheazã recaptarea DA ºi nA iar
amfetaminele produc eliberarea acestor NT de la nivel presinaptic. AD
triciclice ºi IMAO sunt puternic noradrenergice, chiar dacã neselectiv. Se
socoteºte cã efectul terapeutic se datoreazã acestui efect. O serie de efecte
secundare ale acestora se datoreazã efectului pe sistemul adrenergic –
hipotensiunea posturalã, ameþeli, tahicardie reflexã.

Tulburãri responsive la agenþi noradrenergici (DA)

Tulburãrile depresive Hiperactivitate cu deficit de atenþie

Unele tulburãri de anxietate Obezitate

Tulburarea opoziþionalã Unele comportamente adictive, fumat

Serotonina (5HT)

Serotonina este implicatã în psihopatologia afectivã (nivelul scãzut ar
fi asociat cu depresia; ipoteza permisivã presupune cã nivelurile scãzute
de serotoninã ar „permite“ niveluri scãzute de nA pentru a produce
depresie), permiþând transmiterea impulsului, în geneza anxietãþii prin
creºtere, în tulburãrile alimentare, în alte tulburãri ale impulsului
(impulsivii, borderline), în perceperea durerii, în ritmurile circadiene, ciclul
veghe – somn, activitatea motorie, reglarea temperaturii. Este implicatã în
reglarea eliberãrii altor NT ºi influenþeazã eliberarea PRL, cortisol, GH ºi
poate al endorfinelor. 5HT e sintetizatã din triptofan. Factorul regulator
primar este concentraþia de triptofan disponibilã ca precursor. Este
metabolizatã de MAO (preferenþial MAO-A) la acidul 5 hidroxiindolacetic
(5HIAA). Doar 5% din 5HT se gãseºte în SNC, restul se aflã în trombocite,
mastocite, celule cromafine din mucoasa intestinalã. Odatã ce nu
traverseazã BHE, celulele cerebrale trebuie sã o sintetizeze local. În
majoritatea regiunilor cerebrale, 5HT are o acþiune inhibitoare puternicã,
mediatã prin 5HT1A ºi asociatã cu o hiperpolarizare a membranei produsã
printr-o creºtere a conductanþei potasiului. Receptorii de serotoninã sunt
grupaþi în mai multe clase. Receptorii 5HT1 necesitã GTP pentru activitate.
Majoritatea sunt legaþi de adenilatciclazã. Receptorii postsinaptici 5HT1A
sunt localizaþi în special în hipocamp ºi legaþi negativ de adenilatciclazã.
Stimularea acestor receptori induce rãspunsuri adaptative ºi protectoare
faþã de stimularea aversivã. Prezintã responsivitatea crescutã dupã
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tratamente AD cronice. Majoritatea AD tradiþionale cresc funcþia
serotoninergicã prin blocarea recaptãrii catecolaminelor ºi serotoninei.

Tulburãri responsive la agenþii serotoninergici

Tulburãrile de anxietate Tulburarea obsesiv-compulsivã

Tulburãrile depresive Tulburarea disforicã premenstrualã

Tulburãrile de alimentaþie Tulburãrile impulsive

Acetilcolina

Se gãseºte la nivel central ºi periferic. Majoritatea rãspunsurilor SNC la
acetilcolinã sunt mediate de o familie de receptori muscarinici cuplaþi cu
proteine G. Contribuie la excitaþie ºi e implicatã în tulburãrile afective ºi
de somn. Cãile colinergice par sã joace un rol important în funcþiile cogni-
tive, mai ales memoria. Neuronii colinergici moduleazã arousal, somnul
REM, învãþarea, memoria, perceperea durerii, setea. Acetilcolina e
sintetizatã din colinã ºi acetil-CoA cu ajutorul acetiltransferazei. E
metabolizatã rapid în fanta sinapticã de acetilcolinesterazã. Aproximativ
jumãtate din colina rezultatã din degradare e recaptatã în neuronul
presinaptic. Receptorii colinergici se împart în muscarinici ºi nicotinici.
Multe psihotrope au efecte anticolinergice prin acþiunea pe receptorii
muscarinici (efecte secundare ca tulburãri de acomodare vizualã, gurã
uscatã, tahicardie sinusalã, constipaþie, retenþie urinarã). Receptorii
nicotinici sunt mult mai slab reprezentaþi în SNC dar sunt responsabili de
efectele tutunului asupra SNC. S-a observat o distrugere a neuronilor
colinergici din nucleul bazal Meynert cel puþin la unii pacienþi cu demenþã.
Demenþa e de obicei asociatã cu reducerea concentraþiilor de Ach în
neocortexul temporal, hipocamp, amigdalã. Acetilcolina creºte prin
medicamente anticolinesterazice. Efectele adverse de tip parkinsonian ale
unor psihotrope care produc blocarea DA se corecteazã cu medicamente
anticolinergice cum ar fi benztropina, trihexifenidilul. Aceste medicamente
pot ajuta în corectarea dezechilibrului DA – Ach dar cresc severitatea
efectelor secundare anticolinergice ºi pot duce în timp la creºterea incidenþei
diskineziei tardive.

Histamina

Acþioneazã atât la nivel central cât ºi periferic. Are efect central tonic,
excitator (efect mai important de acest tip decât 5H). Este sintetizatã din
histidinã ºi catabolizatã prin metilare ºi oxidare (în special MAO B). Este
implicatã în efectul NL sedative, AD triciclice, unele AP atipice (se obþine
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sedare, creºterea apetitului ºi obezitatea). Blocarea H1 determinã sedare,
creºtere ponderalã, hipotensiune. Blocarea H1 e mecanismul pentru
medicamentele contra alergiei ºi mecanism parþial pentru efectele
secundare ale psihotropelor. Receptorii H2 activeazã adenilciclaza ºi se
gãsesc în neocortex ºi hipocamp. H3 nu sunt încã clar delimitaþi ca funcþie.

Tabel. Serotonina ºi noradrenalina în funcþionarea cerebralã.

5HT 5HT + nA nA

- impulsivitate - dispoziþie - motivaþie

- funcþia sexualã - somn - energie

- apetit - stres - interes

- durere - concentrare

Tabel. Neurotransmiþãtori în diferite tulburãri

TDM TAG Panicã TOC Fobie Fumat ADHD obezitate

5HT x x x x x

nA x x x x x x x

DA x x x x

Neuropeptidele

Sunt reprezentate de peptide opioide (encefaline, endorfine),
neurotensina, somatostatina, colecistokinina, polipeptidul vasoactiv intes-
tinal, neuropeptidul Y, TRH, proteina G, acid glutamic, CRF, substanþa P
ºi tahikininele, factori neurotropici, factori regulatori ai expresiei genetice,
gazele.

Neurotransmiþãtorii peptidici sunt sintetizaþi în corpul neuronal prin
transcripþia ºi traducerea mesajului genetic ºi depozitaþi în vezicule sinaptice,
pentru eliberarea ulterioarã la nivelul axonului terminal. NT peptidici sunt
în primul rând sintetizaþi ca forme lungi numite preprohormoni, ºi procesate
ulterior în transportul cãtre axonul terminal. Preprohormonii se cliveazã sã
formeze prohormonii, care se cliveazã sã formeze hormonii. Spre deosebire
de NT amine biogene, reîncãrcarea cu NT peptidici ia timp mai mult. În
acest sens, NT peptidici servesc ca neuromodulatori în unele sinapse.
Modificãrile succesive includ reacþii de fosforilare, glicozilare, sulfatation,
etc. Activitate lor e terminatã de peptidaze care cliveazã peptidele în
aminoacizii specifici ºi reziduri. Peptidele coexistsã adesea în acelaºi neu-
ron cu transmiþãtori nepeptidici convenþionali.
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Opioizii sunt importanþi în toxicomanie (probabil scãzuþi la toxicomani,
ceea ce explicã o implicare facilitatorie), în modularea durerii, în stres,
afectivitate. Se pare cã sunt crescuþi ºi prin acupuncturã.

Colecistokinina (CCK) este implicatã în fiziopatologia schizofreniei ºi
a tulburãrilor alimentare ca ºi a tulburãrilor de miºcare. Somatostatina este
cunoscutã ca inhibitor al hormonului de creºtere. Este implicatã în boala
Huntington ºi Alzheimer. Vasopresina ºi ocitocina sunt implicate în reglarea
afectivitãþii. Ambele sunt sintetizate în hipotalamus ºi sunt eliberate în
hipofiza posterioarã.

CRF este implicat în depresie, unde unele studii aratã cã este crescut.
Creºterea persistentã a glucocorticoizilor are un efect neurotoxic ºi a fost
implicatã în cronicizarea ºi ireversibilitatea depresiei (prin atrofia
hipocampului).

Substanþa P se pare cã este implicatã în tulburãrile afective, anxietate,
boala Huntington.

Neurotensina este ipotetic implicatã în fiziopatologia schizofreniei
pentru cã coexistã cu dopamina în unii axoni terminali. Unele peptide legate
de neurotensinã sau droguri asemãnãtoare ar putea avea efecte
antipsihotice.

Aminoacizii
Sunt mai cunoscuþi drept constituente ale proteinelor dar unii pot fi

neurotransmiþãtori. Aminoacizii de interes major sunt reprezentaþi de
glicinã, GABA, glutamat, aspartat. GABA este un aminoacid inhibitor iar
glutamatul excitator. Aceasta sugereazã în mod simplificat cã creierul este
o balanþã între aceºti doi NT, iar NT amine biogene ºi peptidici modeleazã
aceastã balanþã. Glicina ºi GABA sunt aminoacizi neutri, sunt inhibitori ºi
cresc permeabilitatea membranei la ionii de clor. Glicina este sintetizatã
din serinã. Structural este cel mai simplu aminoacid. Glicina este prezentã
în cantitãþi mari în materia cenuºie din mãduva spinãrii. Glicina are dublã
sarcinã, ca NT mandatar adjunct pentru activitatea glutamatului ºi ca NT
inhibitor independent la proprii receptori (mezencefal ºi mãduva spinãrii).
Stricnina, cu efecte convulsivante, antagonizeazã acþiunea glicinei. Pe lângã
rolul de transmiþãtor inhibitor, pare sã aibã un rol independent de acesta
prin legarea de receptorul NMDA ºi amplificând rãspunsul acestuia, într-un
fel analog legãrii BZD de receptorul GABA. Convulsiile date de intoxicaþia
cu stricninã sunt atribuite receptorilor de glicinã care blocheazã convulsiile
ce pornesc de la nivelul mãduvei spinãrii. Mai nou s-a arãtat rolul glicinei
în modularea acþiunii glutamatului asupra complexului excitator deosebit
de important din creier, receptorul NMDA (N-metil-D-aspartat). Având în
vedere densitatea mare a receptorilor NMDA în cortex, amigdala ºi
ganglionii bazali, aceasta ar putea explica concentraþiile relativ ridicate de
glicinã din aceste zone.
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GABA este prezentã în 60% din sinapsele SNC uman. în unele regiuni
s-au detectat pânã la 500 micrograme pe gram de creier, deci e prezent la
concentraþii de 200-1000 de ori mai mari decât a unor NT ca Ach, 5HT ºi
nA. Distribuþia sa este însã heterogenã, cu cele mai mari concentraþii în
ganglionii bazali, urmat de hipotalamus, substanþa cenuºie periapeductalã
ºi hipocamp; concentraþii aproximativ egale sunt prezente în cortex,
amigdalã ºi talamus. Neuronii care conþin GABA par sã joace un rol în
anxietate, dispoziþie, controlul alimentaþiei. GABA este sintetizatã din
acidul glutamic prin decarbolxilaza acidului glutamic. Enzima etapã
limitatoare cere piridoxinã drept cofactor. E metabolizatã în final la acidul
succinic prin GABA transaminazã. Cofactor în mabele procese este piridoxal
fosfatul. Receptorii GABA sunt de douã tipuri – A ºi B, cu localizãri pre– ºi
postsinaptice; GABA A e mai frecvent întâlnit. GABA A deschid canalele
ionice de clor. Inhibã descãrcarea neuronalã prin producerea
hiperpolarizãrii. BZD cresc frecvenþa deschiderii canalului, iar barbituricele
prelungesc durata deschiderii. GABA B sunt cuplate la proteine G care fie
inhibã canalele de calciu fie activeazã canalele de potasiu. Nu sunt modu-
late de BZD sau barbiturice. S-a postulat de mult un rol GABA în
fiziopatologia schizofreniei (în principal o reducere a activitãþii GABA).
Multe dintre anticonvulsivantele actuale acþioneazã la nivelul receptorului
GABA. Cercetãrile în epilepsie sunt focalizate pe sistemul GABA.

GABA coexistã adesea cu o serie de alþi NT, ca 5HT, DA, Ach, glicina,
histamina, diferite peptide. Funcþionarea neuronalã GABA e strâns legatã
de sistemele dopaminergic ºi glutamatergic ºi de aceea rolul sãu nu e univoc
ci prespune interacþiuni complexe cu alþi NT. GABA a fost implicat de
asemenea în patogenia bolilor Huntington, Parkinson, epilepsie, diskinezie
tardivã, demenþã.

Glutamatul este principalul excitator din SNC (glutamatul ºi aspartatul
sunt prezenþi în concentraþii foarte înalte în SNC). Este o componentã
importantã în sinteza de proteine, joacã un rol important în detoxifierea
amoniului din creier ºi este precursor al GABA. Poate fi sintetizat din mai
mulþi precursori – 2-oxoglutarat cu aspartat prin aspartat aminotransferazã,
din glutaminã prin glutaminaza activatã de fosfat sau din 2-oxoglutarat
prin ornitin aminotransferazã. Sinteza e reglatã prin acumularea de
precursori cum e glutamina sau prin inhibiþia pe care o dau produsele
finale. Odatã eliberat în fanta sinapticã, glutamatul este captat de neuronul
presinaptic ºi în glia adiacentã. Glutamatul la nivelul creierul este implicat
în sinteza de peptide ºi proteine, în detoxifierea amoniului din creier
(formând glutamina), în metabolismul intermediar, ca precursor al NT in-
hibitor GABA ºi ca un NT excitator de sine stãtãtor. Pe lângã numeroasele
roluri pe care le are, glutamatul are rol de transmiþãtor în girul dentat al
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formaþiunii hipocampice. Sinteza sa este reglatã aici de inhibiþie prin
feedback ºi de concentraþia precursorului sãu, glutamina, deci o reglare
similarã cu a NT „clasici“. În creier se pare cã existã o legãturã inversã
între concentraþiile de glutamat ºi de GABA, în afara contextelor unde ambii
NT sunt în concentraþii joase.

Glutamatul este aminoacid excitator, agonist pe cele cel puþin cinci tipuri
de receptori excitatori din SNC. Receptorii pot fi divizaþi în douã clase –
ionotropi ºi metabotropi. Receptorii ionotropi regleazã direct canale
selectzive pentru cationi ºi se împart în trei subtipuri, dupã agonistul
selecetiv – K (kainat), AMPA, NMDA. Unul este complexul NMDA care
are cel puþin cinci tipuri de situri de legare – glutamat, glicinã, fenciclidinã,
Mg, Zn. Receptorul pare unic prin necesitatea acþiunii „coagoniºtilor“ –
receptorul e activat doar dacã atât siturile de glutamat cât ºi cele de glicinã
sunt ocupate. Receptorii non-NMDA includ: kainat, AMPA (a-amino-3-
hidroxi-5-metiloxizol-4-propionic acid), AP4, ACPD. Receptorii kainat ºi
AMPA au o distribuþie în creier care e paralelã cu cea a NMDA. Joacã un
rol în leziunile celulare produse de hipoglicemie, hipoxie, convulsii – toate
asociate cu un exces de aminoacizi excitatori. Este implicat în mecanismul
excitotoxicitãþii (în creºtere, duce la intrarea în exces a calciului în celulã ºi
provoacã apoptoza). Receptorii NMDA participã la mecanismele de long-
term potentiation (LTP), mecanism de plasticitate sinapticã presupus în
memorie ºi învãþare. Încã nu s-au fãcut legãturi directe între aminoacizii
excitatori ºi psihopatologie dar anumite condiþii produse prin consumul
unor substanþe oferã informaþii importante. Neurolatirismul e asociat cu
consumul de aminoacizi excitatori din anumite boabe care acþioneazã ca
agonist pe receptorii AMPA. Boala Guam,  caracterizatã prin asociere de
parkinsonism ºi demenþã, se produce prin consum de seminþe de cycad. S-
a crezut cã antagoniºtii de aminoacizi excitatori ar avea efecte
neuroprotectoare dar multe substanþe au dovedit efecte adverse severe.
Fenciclidina (PCP) oferã un model pentru tulburãrile psihotice. Existã
dovezi privind implicarea glutamatului în leziunile cerebrale din cauza
anoxiei cerebrale (de ex. dupã AVC) ºi posibil în epilepsie. Deficitul de
GABA a fost implicat în stãri de anxietate, epilepsie, boala Huntington ºi
poate parkinsonismul. Un defect în uptake se asociazã cu scleroza lateralã
amiotroficã. Glutamatul este principalul neurotransmiþãtor în proiecþiile
talamocorticale, celule piramidale ºi striatale ca ºi în hipocamp.

Tratamentul cronic cu AD produce o modificare sau adaptare a
receptorului NMDA, cu situl de glicinã care leagã mai puþin activ glicina.
Aceastã modificare apare dupã multe zile de tratament, cum e ºi rãspunsul
la AD; adaptarea se produce dupã diferite tratamente, care include mai
multe clase de AD ºi ECT. Receptorii de glutamat metabotropi acþioneazã
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indirect pe canalele ionice pe calea proteinelor G. Sunt activate selectiv de
ACPD (trans-1-amino-ciclopentil-1,3 dicarboxilat). Acceºti receptori sunt
fie cuplaþi pozitiv (adicã stimuleazã) fosfolipaza C sau cuplaþi negativ la
adenilatciclazã. Atât receptorii NMDA cât ºi cei nonNMDA sunt prezenþi
în majoritatea sinapselor excitatorii din creier.

Neurotransmisia purinergicã

Reprezintã verigi intermediare postsinaptice, participare la expresia
geneticã. Pânã la urmã, existã un lanþ de evenimente între proteina G, pu-
rine, fosforilare ºi toate influenþând metabolismul nucleului, cu efect ge-
netic care se întoarce ºi duce la creºtere / scãdere receptori ºi substanþe,
deci efect reglator final ºi de duratã.

Neurotransmiþãtorii gazoºi

Sunt reprezentaþi de oxidul nitric ºi monoxidul de carbon. Iniþial socotiti
poluanþi atmosferici ulterior s-a descoperit activitatea lor biologicã în creier.
Oxidul nitric este sintetizat de endoteliul vascular unde este responsabil de
menþinerea tonusului vascular, proces critic, decisiv pentru reglarea fluxului
sanguin ºi a tensiunii arteriale. Nitric oxid sintetaza de la nivelul peretelui
vascular este o enzimã dependentã de calciu ºi calmodulinã ºi permite sinteza
oxidului nitric din L-argininã. Când acetilcolina acþioneazã pe receptorii
endoteliului, NO se formeazã în celulele endoteliale ºi apoi difuzeazã în
muºchii netezi adiacenþi, unde produce creºterea concentraþiei de GMPc ºi
relaxare muscularã. NO ºi NOS s-au descris în creier, în anumite regiuni
cerebrale între care striat, hipotalamus, basal forebrain, cerebel. Oxidul ni-
tric este inactivat prin legarea de porþiunea feroasã a hemoglobinei. Alte
roluri fiziologice ale oxidului nitric includ inhibarea agregãrii plachetare ºi
activarea leucocitarã, acþionând ca un factor deosebit de important de con-
trol homeostatic general al vaselor. La nivelul creierului oxidul nitric este
eliberat dupã activarea receptorilor NMDA (care cresc calciul intracelular).
Legãtura dintre activitatea funcþionalã a NMDA ºi memorie sugereazã cã
una dintre acþiunile fiziologice ale oxidului nitric ar fi în formarea memoriei.
Transmiþãtorul eliberat de la nivel postsinaptic acþioneazã pe terminaþiile
presinaptice crescând eliberarea de glutamat ºi producând o potenþare de
lungã duratã care se presupune cã ar sta la baza formãrii memoriei. O dovadã
în plus a acestui rol e datã de experienþe în care inhibarea nitric oxid sintetazei
poate cauza afectarea memoriei la animale. Alte funcþii fiziologice ale
oxidului nitric includ receptarea ºi transmiterea informaþiei vizuale,
comportamentul de alimentare, nocicepþia ºi olfacþia. De mai mult de 20 de
ani s-a postulat cã eliberarea excesivã de glutamat este legatã de convulsii ºi
unele forme de neurotoxicitate. Legãtura posibilã dintre stimularea
receptorilor de glutamat ºi activarea sintetazelor oxidului nitric a sugerat cã
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supraproducþia de oxid nitric ar putea fi implicatã în stãri ca ischemia
cerebralã ºi epilepsia. Microglia, care formeazã o parte a sistemului imunitar
al creierului ºi prezintã activitate macrofagicã produce o formã inductibilã
de sintetazã a oxidului nitric. Microglia a fost implicatã în patogeneza bolii
Alzheimer, a bolii Parkinson, a sclerozei multiple ºi a demenþei din SIDA.
Cele douã forme de sintetazã ale oxidului nitric, cea constitutivã ºi cea
inductibilã, au fost purificate ºi studiate. Forma constitutivã e activatã de
ioni de calciu ºi calmodulinã pe când cea inductibilã e independentã de calciu.
Glucocorticoizii inhibã inducþia enzimei calciu-independente ºi aceste efecte
se produc la concentraþii terapeutic relevante ºi se pare cã o parte dintre
efectele terapeutice sunt datorate inhibãrii producerii de oxid nitric. Forma
inductibilã e reglatã de citokine care, în funcþie de proprietãþile acestora, pot
induce sau inhiba enzima.

Transmisia impulsurilor nervoase în SNC. Suportul indispensabil al
excitabilitãþii este diferenþa de potenþial electric de o parte ºi alta a
membranei celulare. Aceastã diferenþã de potenþial electric, numitã
potenþial de membranã, este rezultatul unor concentraþii inegale ale
substanþelor purtãtoare de sarcini electrice repartizate de o parte ºi de alta
a membranei celulare. Diferenþa transmembranarã de concentraþie ionicã
este cunoscutã sub numele de gradient de concentraþie. Majoritatea
moleculelor transportate sunt sub formã ionicã, deci purtãtoare de sarcini
pozitive ºi negative, care vor alcãtui gradientul electric. Cele douã tipuri
de gradient sunt forþe potenþiale ce constituie împreunã gradientul
electrochimic, cel mai important parametru biologic al celulelor vii ºi mai
ales al celor excitabile. Gradientul electrochimic e important pentru
menþinerea formei ºi integritãþii celulei. Apoi, condiþia obligatorie ca o celulã
sã poatã genera un impuls în momentul acþiunii unui stimul specific este
ca membrana celularã sã prezinte o anumitã valoare a gradientului elec-
tric (cuprinsã între -20 ºi -200 mV). Celula nervoasã consumã în repaus o
cantitate de energie mai mare decât în timpul desfãºurãrii funcþiei specifice
– generarea ºi conducerea impulsului nervos. Cu alte cuvinte – pregãtirea
condiþiilor de rãspuns la un stimul necesitã un consum mai mare de energie
decât rãspunsul propriu-zis.

Amintim tipurile generale de comunicare intercelularã – cea nervoasã
(NT sunt eliberaþi în sinapsã ºi acþioneazã pe celula postsinapticã), cea
endocrinã (hormonii ajung la celule prin sânge) ºi comunicarea paracrinã
(produsele celulare difuzeazã în lichidul extracelular ºi au efect pe celulele
din vecinãtate). Este de remarcat cã un mesager chimic poate acþiona diferit
în diferite pãrþi ale corpului ca neurotransmiþãtor, mediator paracrin,
hormon etc.
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Unitatea de transmisie fundamentalã a impulsurilor nervoase în SNC
este sinapsa (termen propus de Sherrington, la sfârºitul secolului XIX).
Sinapsele se clasificã dupã natura substratului care mediazã transmiterea
sinapticã în chimice ºi electrice iar dupã efectul asupra segmentului
postsinaptic în excitatorii ºi inhibitorii.

Existã trei categorii principale de mesageri cu rol neuroreglator implicaþi
în transmisia chimicã – neurotransmiþãtori, neuromodulatori, neurohormoni,
iar prima categorie (NT) sunt semnalele chimice „clasice“. Se elibereazã rapid
în sinapsã, se leagã de receptorii pre– ºi postsinaptici ºi transmit impulsul.
Neuromodulatorii se leagã de asemenea de receptori specifici dar ei mai
curând produc o modificare a rãspunsului receptorului la NT decât sã
participe în transmiterea directã a impulsului; au o duratã mai lungã de
acþiune. Neurohormonii sunt eliberaþi direct de celulele nervoase în circulaþia
sistemicã de aceea pot afecta atât SNC cât ºi organele periferice.

Dacã ne referim la NT când vorbim de evenimente din fanta sinapticã,
transmiterea semnalului se referã la acele fenomene care preced eliberarea
NT din neuronul presinaptic ºi evenimentele care succed eliberãrii NT în
fantã ºi legarea acestora de receptorii de la nivelul receptorilor neuronului
postsinaptic. Procesele totale ale transmiterii semnalului sunt – conversia
semnalului electric, care este potenþialul de acþiune, în neuronul presinaptic
într-un semnal chimic care este eliberarea NT ºi doi – conversia semnalului
chimic care este interacþiunea NT – receptor într-un semnal electric. Paºii
fundamentali ai transmiterii semnalului implicã producerea aºa numitelor
molecule de mesager secundar ºi activarea ulterioarã a unor clase de enzime
numite proteinkinaze.

Etape presinaptice. Primele trei etape, presinaptice, ale transmisiei
sinaptice sunt sinteza, transportul ºi stocarea mesagerului chimic.

Eliberarea mesagerului. Este un proces dependent de calciu care duce
la alipirea veziculei sinaptice de membranã ºi eliberarea conþinutului prin
exocitozã. NT sunt conceptualizaþi ca mesageri primari, care aduc un
semnal la neuron. Pentru ca neuronul sã acþioneze la semnalul primului
mesager, acesta trebuie tradus într-un semnal intraneuronal. Procesul se
obþine printr-o cascadã de trepte ale mesagerului. Prima treaptã este
formarea moleculei de mesager secundar. Cel mai clasic mesager secundar
sunt nucleotizii ciclici AMPc ºi GMPc, ionii de calciu ºi metaboliþii
fosfoinositolului – inositol trifosfat ºi diacilglicerol. Mai recent se adaugã
metaboliþii eicosanoidici. Moleculele de NO pot servi ca molecule de
mesager secundar.

Etape postsinaptice. Receptorul este o structurã cu specificitate pentru
un anumit ligand, un NT, ºi care face transducerea semnalului. Un sit
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receptoral poate fi alcãtuit din trei componente de bazã – zona de
recunoaºtere, modulatorul, efectorul. Zona de recunoaºtere se aflã pe mem-
brana externã ºi acolo se leagã NT. Modulatorul face legãtura între situl de
recunoaºtere ºi efector dar prezintã la rândul sãu anumite zone de care se
leagã neuromodulatori sau neurohormoni cu scop de modulare a funcþiei
receptorului. Efectorul este reprezentat de un canal ionic sau o
nucelotidiclazã. Canalul ionic îºi schimbã conformaþia (la activare) pentru
a creºte sau scade trecerea unui anumit ion în neuron. Nucleotidciclazele
catalizeazã transformarea unui nucleotid trifosfat într-un „mesager
secundar“. Un exemplu ar fi proteinele G, posibil cea mai abundentã
superfamilie de receptori. Receptorii cu canal ionic sunt socotiþi rapizi iar
cei legaþi de ciclaze sunt numiþi receptori „lenþi“ (clasa II), pentru cã implicã
mai multe etape de transducere a semnalului. Receptori cuplaþi cu proteine
G de interes pentru psihiatrie sunt receptorii adrenergici, dopaminergici
ºi serotoninergici.

Nucleotizii ciclici, calciu ºi metaboliþii fosfoinositolului. Nucleotizii
ciclici sunt produºi din ATP prin enzima adenilcilcaza. Adenilciclaza este
legatã de proteinele G. Proteinele Gs stimuleazã activitatea adenilciclazei
ºi proteinele Gi inhibã. Odatã formate au efecte biologice, activitatea lor
fiind terminatã prin conversie la puterea unu AMP prin fosfodiesterazã.
Calciu ca mesager secundar poate veni in douã surse – calciul intrã în
celulã prin canalele ionice de calciu ºi doi, poate fi eliberat din depozitele
intraneuronale prin acþiunea metabolitului fosfoinositol. Calciul poate
acþiona singur ca mesager secundar sau prin diferite proteine legate – ex.
calmodulin. Calciul intraneuronal este în cantitãþi foarte mici faþã de cel
extraneuronal dar orice creºtere a calciului intraneuronal are efecte
importante (vezi apoptoza).

Metaboliþii fosfoinositolului. În manierã analogã adenilatciclazei, o altã
enzimã – fosfolipaza C – converteºte o lipidã membranarã, fosfatidilinositol
4,5 – bifosfat în doi metaboliþi activi – IP3 ºi DAG. Efectele majore ale IP3
este eliberarea calciului din stocurile intraneuronale în reticulul
endoplasmatic. Activitatea majorã a lui DAG este de a activa o proteinki-
nazã specificã.

Eicosanoizii. În manierã analogã fosfolipazei C, fosfolipaza A2
converteºte fosfolipidele membranare în acid arahidonic liber. Acidul
arahidonic poate fi clivat de ciclooxigenazã ºi alte enzime pentru a pro-
duce o serie de molecule mesageri secundari ca PG, prostacicline,
tromboxani ºi leukotriene.

Fosforilarea proteicã. Una dintre activitãþile primare ale moleculelor de
mesageri secundari este sã activeze proteinkinazele care catalizeazã
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transferul grupului fosfat terminal al ATP pe molecule proteice. Patru
proteine kinaze – protein kinaza dependentã de AMPc, protein kinaza
dependentã de GMPc, protein kinaza dependentã de calciu/calmodulinã
ºi protein kinaza dependentã de calciu/fosfatidilserinã. Fosfatazele proteice
înlocuiesc grupele fosfat din proteine. Adãugarea sau eliminarea grupãrii
fosfat încãrcate negativ duce la schimbarea formei moleculei proteice,
aceastã schimbare în sarcinã ºi formã poate schimba funcþia proteinei. Mai
mult decât atât, proteinele sunt fosforilate la niveluri diferite de protein
kinaze diferite, deci e posibilã o ajustare finã a funcþiei proteinei, nu doar o
acþiune on/off.

Oprirea activitãþii neuroreglatoare. Se produce prin trei mecanisme –
recaptare presinapticã (proces activ, dependent de energie), degradare
enzimaticã intra– sau extraneuronalã) sasu difuziune în lichidul cerebral
extracelular.

Ceea ce este descris sub formã de etape, acþiune succesive este de fapt
un flux dinamic în care acþiunea pe una din etape poate avea efecte
complexe pe celelalte etape, iar efectele acute pot fi net diferite de efectele
cronice odatã realizat echilibrul cu medicamentul la nivelul SNC.

Reglarea transmisiei sinaptice. Transmisia în majoritatea sinapselor este
chimicã. Terminaþiile nervoase acþioneazã ca niºte transformatoare biologice
care convertesc semnalul electric într-unul chimic. Reglarea are loc pas cu
pas, de la nivel presinaptic pânã la cel postsinaptic. Modificarea cantitãþii
de precursor sau modificarea activitãþii enzimelor de sintezã controleazã
sinteza neuroreglatorului. Modificãrile din microtubuli, microfilamente ºi
formarea de vezicule regleazã transportul ºi depozitarea neuroreglatorului.
Inhibiþia pre– ºi postsinapticã se produce direct ºi indirect. Inhibiþia
presinapticã se produce prin legarea neuroreglatorilor eliberaþi de
autoreceptori sau prin intermediul unor neuroni presinaptici inhibitori.
Inhibiþia postsinapticã se produce direct, atunci când un NT inhibitor
genereazã un potenþial postsinaptic inhibitor sau indirect, în timpul
perioadei refractare dupã potenþialul de acþiune.

Sensibilitatea unui receptor denotã gradul de rãspuns neuronal la un
agonist particular. Modificãrile de sensibilitate se pot produce prin
modificarea numãrului total de receptori disponibili sau prin modificãri
ale funcþionãrii complexului receptoral. Modificãrile sensibilitãþii
receptorilor se pare cã sunt implicate în dezvoltarea fenomenelor de
toleranþã ºi dependenþã la substanþe psihoactive. De aceea receptorii nu
trebuie socotiþi componente statice ale celulei ci numãrul lor poate creºte
sau scade ca rãspuns la diferiþi stimuli iar proprietãþile lor se modificã ca
rãspuns la modificãrile fiziologice. Dacã un hormon sau NT este prezent
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în exces, se produce o scãdere a numãrului receptorilor activi (downregulation)
iar dacã existã un deficit de mesager secundar, apare o creºtere a numãrului
receptorilor activi (upregulation). Un mecanism al downregulation
presupune o internalizare a receptorului prin endocitozã. Ulterior unii sunt
reciclaþi iar alþi receptori sunt sintetizaþi de novo. Alt tip de downregulation
ar fi prin desensibilizare care presupune o modificare chimicã a receptorului
astfel ca sã fie mai puþin responsiv.

Pentru fiecare ligand existã mai multe subtipuri de receptori. Apoi
pentru mulþi dintre transmiþãtori existã receptori atât pre– cât ºi
postsinaptici. Receptorii presinaptici, autoreceptorii, inhibã adesea secreþia
în continuarea a ligandului, îndeplinind un control feedback. În ciuda
numeroºilor liganzi ºi a subtipurilor de receptori, receptorii se grupeazã
în familii mari (în funcþie de structurã ºi funcþie). Expunerea prelungitã la
liganzi face ca majoritatea receptorilor sã nu mai rãspundã (desensibilizare).
Aceasta poate fi de douã tipuri – desensibilizarea omologã (pierderea
responsivitãþii faþã de un ligand particular ºi menþinerea responsivitãþii
celulare faþã de alþi liganzi) ºi heterologã (celula devine neresponsivã faþã
de alþi liganzi de asemenea).

Recaptarea. Sistemele de recaptare utilizeazã douã familii de proteine
de transport. Recaptarea este un factor major de terminare a acþiunii
transmiþãtorilor ºi dacã e inhibatã, efectele transmiþãtorului eliberat în
sinapsã se prelungesc. Drept consecinþe clinice – acþiunea AD de blocare a
recaptãrii transmiþãtorilor ºi blocarea de cãtre cocainã a recaptãrii
dopaminei.

Mesagerii secundari produc numeroase modificãri de scurtã duratã
a funcþionãrii celulare, prin modificarea funcþiei enzimatice, declansând
exocitoza, etc. dar ºi prin modificarea transcripþieie diferitelor gene. Aceasta
se realizeazã parþial prin activarea factorilor de transcripþie deja prezenþi
în celulã.

Odatã activaþi, mulþi din receptorii membranari iniþiazã eliberarea de
mesageri secundari sau alte evenimente intracelulare prin intermediul
proteinelor G. Mesagerii secundari în general activeazã proteinkinazele,
enzime catalizatoare ale fosforilãrii. Adãugarea unor grupe fosfat modificã
configuraþia proteicã, ceea ce duce la modificarea funcþiei lor ºi implicit a
funcþionãrii celulare. Nu se poate trece cu vederea rolul fosfatazelor, deoarece
îndepãrtarea unor grupe fosfat inactiveazã anumite proteine sau enzime.

Selectivitatea clinicã. Efecte benefice ºi toxice. Medicamentele pot fi
clasificate în funcþie de acþiunea lor principalã dar e puþin probabil ca sã
existe doar un singur efect specific. Deoarece e puþin probabil ca o moleculã
sã se lege doar de un tip de receptor iar numãrul de receptori potenþiali
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din organism este enorm. Chiar dacã s-ar lega de un singur tip de receptor,
procesele controlate de aceºti receptori se produc în numeorase tipuri de
celule ºi pot fi cuplate cu mai multe funcþii biochimice. De aceea substanþele
sunt mai curând selective decât specifice în acþiunile lor, prin legarea mai
curând de anumite tiprui de receptori decât de altele iar acei receptori
controleazã anumite procese concrete ce trebuie influneþate. Selectivitatea
se evalueazã ºi separând efectele în douã categorii – terapeutice ºi toxice.
Desemnarea unui efect ca terapeutic sau toxic este o judecatã de valoare ºi
depinde de contextul clinic în care e utilizatã substanþa.
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Psihicul patologic

Normal, anormal, boalã mintalã

Normalitate
Psihicul (sinonime = suflet, subiectivitate) este o noþiune abstractã cu

urmãtorul conþinut: este forma supremã a organismului prin care se
stabileºte relaþia simbolicã, indirectã, cu mediul exterior ºi cu el însuºi,
prin care se stabileºte comunicarea, prin care se stabileºte adaptarea la
mediul exterior (care pentru om este funcþia de socializare). Deci psihicul
este un sistem de comunicare, de informaþii simbolice. Totalitatea acestor
trãsãturi la un moment dat este studiul conºtiinþei subiectului. Conºtiinþa
este deci o clipa în existenþa unui subiect. H.Ey numeºte conºtiinþa ca funcþie
a realului, iar personalitatea o numeºte conºtiinþa de sine. Psihicul deci
poate fi divizat în doua noþiuni de sintezã: conºtiinþã ºi personalitate.

În multitudinea funcþiilor studiate, se reþin douã funcþii inferioare psihicului:
• metabolicã
• de deplasare (de relaþie directã, neurologicã).
Prin aceste funcþii avem de-a face cu un organism viu care se deplaseazã

pentru a se echilibra (mãnâncã, se deplaseazã), este deci vorba despre un
organism cvasiamenþal, aproape demenþial (aºa este orice animal). Funcþia
de conducãtor, care conferã sens deplasãrii ºi face din cele douã funcþii un
element ascultãtor, este funcþia psihicã (psihicul), care presupune o capaci-
tate superioarã, o legaturã nouã umanã – legatura verbalã, simbolicã.
(Aceasta este o legãturã valabilã pentru o comunitate datã, ca sã treci într-
o altã comunitate, trebuie sã-i înveþi limba).Psihicul subordoneazã
neurologicul ºi metabolicul, este funcþia coordonatoare.

Psihicul este vital? Din punct de vedere biologic, nu. Din punct de vedere
social, psihicul este vital. Omul îºi joacã rolul social cu psihicul lui. Ce
echilibru stabileºte psihicul? El are o listã de nevoi biologice ºi sociale – el
trebuie sã fie organizatorul acestor nevoi conform normelor sociale dupã
o schemã zilnicã, sãptãmânalã, anualã, decenalã ºi chiar de existenþã.
Aceastã mare ºi micã ordine pe care o stabileºte în organism, continuu ºi
permanent, face din psihic o structurã care poartã numele de personalitate.
Cât timp îi scapã aceastã structurã el este haotic ºi pradã excitaþiilor
exterioare, nu controleazã.

Psihicul are o structurã ontogeneticã, adicã ne naºtem idioþi ºi murim
demenþi dar, între aceste douã, facem sforþarea sã strãbatem 4 etape (etaje
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armonioase) ºi anume: copilãria, adolescenþa, maturitatea ºi involuþia (ºi
vã daþi seama cã dacã 50 % nu am reuºit sã devenim adulþi, ce va fi la
involuþie...). Ceea ce vreau sã înþelegeþi de pe acum este cã acest psihic
poate fi reprezentat ca un fiºic de monede. Fiecare monedã scoasã din fiºic
aratã ca o structurã contradictorie. Adicã în oricare moment al existenþei
noastre reuºim sã fim o unitate numai dacã þinem sub control douã forþe
fundamental opuse: conºtiinþa (spirit), care înseamnã control, inhibiþie,
prehensiune, Ordnung ºi forþa inversã – inconºtientul (sex), care înseamnã
dezinhibiþie, plãcere, dezlãnþuire, agresivitate. Vã daþ seama cã, în cele
4 perioade de viaþã de care am vorbit, raportul dintre aceste douã forþe nu
este la fel. Un copil care face nebunii este scuzabil – adicã predominã în el
joaca, dezordinea, minciunica ºi toate ale copilãriei, imaginaþia, deci în
fiºicul lui, când vom lua de acolo o monedã, nu vom spune cã este nebun
fiindcã predominã inconºtientul, din contrã, totul pare copilãrie; dacã luãm
din fiºicul adolescenþei, lucrurile sunt mai complicate, cãci adolescentul
presupune ideea de afirmare a personalitãþii ºi la el predominã mai mult
conºtientul; din aceastã cauzã, la maturitate în bãnuþul pe care îl scoatem
vrem sã predomine conºtientul. Lupta pentru viaþã pentru existenþã face
sã-i creascã aceastã conºtiinþã, sã predomine faþã de inconºtient. La bãtrâneþe
din nou se inverseazã acest raport. Desigur cã bãtrânului din nou începem
sã-i tolerãm sã plângã. Deci structura contradictorie reprezintã un echilibru
diferit dupã etapa de viaþã pe care vrem sã o studiem.

Psihicul se gãseºte doar în concretul fiecãrui om, al fiecãrei persoane.
O persoanã are capacitatea de a se obiectiva într-o operã (psihicul este
materializat), deci contactul se poate realiza ºi indirect. Psihicul se
concretizeazã în persoanã ºi se realizeazã în personalitate (dacã nu se
realizeazã, se chinuie cã „nu s-a realizat – a ratat“). Noþiunea de persoanã
= traiectorie diacronicã se întinde pe mai multe decenii. Normal se creeazã
douã drumuri: personalitate adevãratã, normalã (realã) ºi
pseudopersonalitatea (care are ºi revendicãri mai mari). Sunt foarte puþine
personalitãþi adevãrate (prin realizãri, succese).

Contactul cu o persoanã nu poate fi total, pentru cã persoana se dã
printr-un fragment al ei, se actualizeazã printr-un moment al ei, o clipã,
aceasta fiind conºtiinþa. Dar persoana conþine o mulþime de „fonds“-uri
(magazii), adicã trecutul sãu, având deci posibilitãti nelimitate. Conºtiinþa
este actualizarea persoanei. Conºtiinþa dispune de o fracþie :

       procese de cunoaºtere
 conºtiinþa =    ⇒ ⇒ ⇒ ⇒ ⇒  activitatea, conduita

procese afective
iar rezultanta este activitatea, conduita (comportamentul). O conduitã este
cu atât mai raþionalã, cu cât numãrãtorul este mai mare (deci, fracþie
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supraunitarã), ºi cu atât mai iraþionalã cu cât numitorul este mai mare, în
care procesele afective le dominã pe cele cognitive (deci, fracþie subunitarã).
Echilibrul intern al acestei fracþii este chintesenþa psihicului. În psihiatrie
se cautã armonia. Normalitatea este armonia, este mãsura acestei funcþii
(ca ºi armonia din muzicã). Disproporþiile dau dizarmonii (atât ceea ce e
prea puþin cât ºi ceea ce e prea mult).

Fracþia conºtiinþei trebuie urmãritã ºi diacron, de-a lungul existenþei
subiectului, pentru a creºte procesele de cunoaºtere, pentru a dezvolta
cunoaºterea ºi pentru a suplini creºterea proceselor afective ( cãci altfel ar
creºte afectivitatea, amintirile etc. ºi ar domina, ar dezechilibra fracþia, ne-
am îneca în afectivitate).

Noþiunea de inconºtient. Trebuie înþeles ca forþa de rezistenþã, de opoziþie
vitalã, instinctualã, corporalã, temperamentalã. De la început vã spun ca
sã nu consideraþi cã este forþa cea mai importantã, o idee foarte greºitã pe
care o susþine psihanaliza ºi alte curente. Inconºtientul este o abstracþie ºi
noi ºtim cã abstracþiile se bazeazã pe lucruri concrete. Cred cã nimeni nu
se îndoieºte de existenþa psihicului. Psihicul este indus. Inconºtientul este
subordonat psihicului (este o noþiune subordonatã noþiunii de psihic). El
se induce ca noþiune. Sunt oameni care se îndoiesc de toate abstracþiile.
Cautã permanent legãtura cu solul.

Tulburarea psihicã
Noþiunile de normal – anormal – patologic se referã la populaþia tratatã

didactic în trei cercuri :
– cercul central – normalul, cuprinde pe cei echilibraþi (cei cu fracþia

cea mai echilibratã), cu medie obiºnuitã. Aici intrã modele, etaloane
posibile, comparabile, în care au reuºit sã domine trasãturile pozitive (binele
asupra rãului), care au reuºit ca inteligenþã, bunãtate, productivitate,
generozitate etc. Normalul se obþine prin studiul persoanei (se face un
bilanþ al persoanei, rezultão balanþã cu fapte bune ºi fapte rele, din care
trebuie sã domine cele bune).

– cercul anormalitãþii (nu înseamnã patologic), este în mare creºtere în
ultima vreme (deci nici nebun, nici normal); în condiþii de democratie, de
exemplu, când se confundã libertatea cu laxitatea. Democraþia dã dreptul
de a nu semãna cu ceilalþi. Existã pericolul prevalenþei rãutãþii, al
egoismului. Din punct de vedere psihiatric, anormalul înseamnã psihopaþii,
care nu ar trebui internaþi în spital. Aceastã categorie de anormal ia
drepturile bolnavului mintal. Atenþie la expertize – psihopatul luptã pentru
recunoaºterea ca bolnav, pentru a obþine drepturi, un bolnav mintal nu
luptã pentru a fi calificat drept nebun.
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– cercul patologic cuprinde dezechilibrarea episodicã sau stabilã a
funcþiilor sau aptitudinilor psihice, cu prevalenþa proceselor afective, a
inconºtientului (ne-bune). „Bune“ ar însemna prevalenþa adevãrului,
controlul proceselor afective, a intereselor, impulsiunilor, sexului etc.
Nebunia – patologicul – boala mintalã este predominant inconºtient,
delirant, halucinator, plin de urã ºi cu potential antisocial (crima).

Problema bolii mintale ºi a anormalitãþii
Psihiatrul este mai rezervat în privinþa definiþiei bolii mintale decât restul

populaþiei, deºi el are de-a face profesional cu boala mintalã. Aºa cã
mãrturisirea cã lumea nu se poate împãrþi clar în nebuni ºi normali nu este
primitã cu plãcere. In diferitele conflicte pe care le trãieºte normalul survin
ºi momente în care este acuzat cã ar fi nebun ºi vine la psihiatru sã obþinã
un certificat de normalitate. Este surprins cã este refuzat, deoarece distincþia
normalitate – boalã mintalã nu se poate face cu competenþã decât în cadrul
unei expertize psihiatrico – legale.

În ce constã dificultatea? Bineînþeles cã toatã lumea a vãzut nebuni ºi
când aceºtia sunt în plinã desfãºurare, nimeni nu se îndoieºte cã este
nebunie. Dar când ea este supusã analizei psihopatologice, ajunge uneori
sã scape puterii cuvintelor de a o fixa. Dacã am proceda ca într-o analizã
chimicã, am constata cã elementele constituante ale normalitãþii ºi nebuniei
sunt aceleaºi. Diferenþa se explicã prin proporþiile deosebite ale
componentelor elementare ºi superioare ºi mai ales prin ceva specific
psihicului, care are mereu ceva în prim plan, la un moment dat. Deci aceleaºi
note, aceleaºi 7 note, creeazã diversitatea infinitã a muzicii sau a zgomotelor.
Pentru uzul didactic conteazã în primul rând cunoaºterea structurilor
conºtiinþei ºi personalitãþii, adicã o conºtiinþã normalã adaugã peste o
conºtienþã normalã un raport cunoaºtere / afectivitate în care cunoaºterea
prevaleazã (stã la numãrãtor ºi ghideazã acþiunea, frânând afectivitatea).
Mai departe, aceastã conºtiinþã este un moment al personalitãþii, care trebuie
sã aibã la rândul ei, un anume raport între caracter ºi temperament, din
care sã rezulte programul aptitudinal.

În boala mintalã, conºtiinþa poate fi franc rãsturnatã la nivelul conºtienþei
( confuziile mintale) sau invadatã de afectivitate (în crizele de manie,
reacþiile de panicã, depresii, astenii, etc.). În bolile cronice, de exemplu
psihozele endogene, conºtiinþa poate apare cvasinormalã, dar
personalitatea e rãsturnatã ºi lucrul acesta este mai greu de sesizat de la
psihopatie la paranoie ºi mai uºor de sesizat în schizofrenie. Normalul nu
este asigurat pe viaþa ci poate, la nevoie, sã fie constrâns sã apeleze la
statutul bolii mintale când simuleazã ca sã scape de obligaþii. Dupã ce
scapã, vrea sã scape ºi de boala mintalã, pe care nu o avea. De aceea, lumea
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e complicatã. Dar normalul poate fi la un moment dat anormal, de pilda sã
fie normal la televizor ºi anormal în intimitate – depinde ce predominã.
De aceea de foarte multe ori ceilalþi descriu un absent ca nebun, în contrast
cu faptul cã psihiatrul îl gãseºte normal. Lucrurile sunt foarte complicate
ºi nu þinem decât sã atragem atenþia asupra dificultãþilor de a defini aceastã
noþiune, a posibilitãþii de a le folosi abuziv ( de pildã, autoritãþile cred cã
scapã de adversari considerându-i demenþi). Nici psihiatrul nu este scutit
de aceastã ambiguitate ºi bineînþeles cã dacã ar fi psihotic rar ar putea sã-ºi
continue profesia, dar dacã are dezechilibre mai uºoare, viaþa lui devine o
complicaþie permanentã. Aceastã dificultate, care în fond e o pretenþie de
logicã aristotelicã elementarã de tip a – b, cu terþul exclus, a dus la
necesitatea postulãrii în psihiatrie a terþului inclus ºi care situeazã între a– b
noþiunea a treia, de anormalitate. Ea ar putea fi definitã ca un amestec de
normalitate ºi boalã mintalã în diferite proporþii; când proporþia de
antisocialitate e tolerabilã, se asimileazã cu normalul ºi când depãºeºte
normele convieþuirii, admise pentru un mediu dat, intrã la psihopatii. {i
matematizând metaforic ce am spus pânã aici rezultã cã avem trei fracþii
variabile, care pot însemna trei oameni diferiþi sau acelaºi om în trei ipostaze
diferite. De aceea se aude uneori cã „ odatã l-a dat normal ºi o datã l-a dat
bolnav mintal“. Acest lucru corespunde din punct de vedere tehnic unei
posibilitãþi reale, care stã în variabilitatea fracþiei. Ar fi o algebrã variabilã,
nu o geometrie variabilã ºi aceasta conferã specificul specialitãþii ºi
imposibilitatea de a o înlocui prin aprecierile autoritãþilor sau laicilor. Poate
cã de aceea psihiatrul nu poate fi conceput decât ca o profesie liberã.

De aceea delimitarea acestor noþiuni trebuie sã se facã în cadrul unei
expertize ºi este relativ ceea ce se stabileºte în fiecare zi. Se înþelege deci
câtã inteligenþã, câtã fineþe, câte criterii etice, ce responsabilitate îºi asumã
cineva care trebuie sã aplice aceste noþiuni. Se înþelege de ce au fost ºi vor
mai fi abuzuri în acest domeniu. Uneori aceastã delimitare se pune post-
mortem în cazul testamentelor sau altor fapte deja comise. Oricum,
psihiatria legala este indispensabila operei justiþiei, atât pentru pãrþile
procesului, pentru martori cât ºi pentru juraþi. Drama se poate petrece ºi
în capul fiecãrui om, cu atât mai mult cu cât e mai dezvoltat intelectual ºi
poate fi chiar psihiatru. Exista ºi psihastenia, în care asigurarea psihiatrului
cã nu eºti nebun nu te liniºteºte, pentru cã consideri cã poþi sã devii. Aºa cã
nu avem garanþia sãnãtãþii, cu atât mai puþin a sãnãtãþii mintale ºi de aceea
este important sã avem un statut al stabilirii bolii mintale ºi mai ales al
protejãrii ei, în caz cã e inevitabilã. Este o parte a specificului omului, care
poate garanta centrale nucleare, dar nu poate garanta propria minte.
Aceastã dilemã se poate obiectiva în toate activitãþile omeneºti ºi la toate
nivelurile. De aceea, a devenit un fapt obiºnuit ca cineva sã fie expertizat
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sau sã aibã anumite garanþii pentru activitãþi ( medicalã, didacticã, condu-
cere auto, familie, gestiunea averii, etc.) În acest sens, psihiatria este
implicatã în politicã, pentru cã de fapt ea stã la baza oricãrei politici ºi în
deciziile ei trebuie sã fie deasupra oricãrei politici.

Pentru omul normal, boala mintalã este anormalã, nu este toleratã, este
o spaimã, o fricã, un lucru peiorativ, o posibilitate de imprevizibil, de
pericol, pe care societatea normalã nu o poate tolera pentru cã nu o înþelege
(cu o singurã excepþie – societatea se pãcãleºte cu paranoia, entitate subtilã
ce dã impresia de multe calitãþi, astfel cã ne lãsãm înºelaþi de aceste
pseudopersonalitãþi; comunitatea le acceptã).

Deci când se produce dezechilibrul rezultã boala mintalã. Tulburarea
psihicã este ieºirea din spirit, pierderea controlului conºtientului asupra
inconºtientului, de aceea intrãm în domeniul manifestãrilor inconºtientului.
Totuºi, omul poate avea o aparenþã de normalitate ºi totuºi sã fie inconºtient
sau sã parã nebun ºi totuºi este conºtient ºi se gândeºte :de ce am o leafã
aºa de micã ? Deci pot fi ºi situaþii când totul nu poate fi negru sau alb.
Deci boala psihicã este tocmai dezechilibrul structurii contradictorii
(descrisã mai sus). Noi suntem oamenii care controlãm, studiem ºi
rãspundem în faþa societãþii de cantitatea de inconºtient care este la un
moment dat sau pe o perioadã istoricã mai mare într-o þarã, comunitate,
teritoriu pe care îl deservim.

Expresia bolii mintale

Definiþia ºi obiectul psihiatriei
Psihiatria este disciplina medicalã care se ocupã de cunoaºterea ºi

tratarea bolilor psihice. Psihiatria nu poate fi exclusiv medicalã sau exclusiv
filosoficã sau psihologicã. Cunoaºterea bolilor mintale are trei etape:
semiologia, sindromologia ºi nosologia. Trebuiesc cunoscute cauzele,
etiopatogenia, determinismul bolilor psihice. In unele boli cu determinism
neprecizat se practicã un tratament empiric, întrucît nu existã complet o
ºtiinþã, ci se practicã arta, adicã empirismul. Psihiatria are în faþã multe
necunoscute, este multidisciplinarã. Psihiatrul american Sullivan defineºte
psihiatria ca o ºtiinþã a relaþiilor interumane. Alþi autori, tot americani, o
definesc ca fiind ºtiinþa comportamentului interuman deviat, dar existã ºi
planul cunoaºterii ºi cel afectiv, nu numai cel comportamental. Psihiatria
studiazã fenomenele psihologice ca ºi cauze, semne sau agenþi terapeutici.

Care este obiectul psihiatriei? Este boala psihicã ºi este denumitã
tulburare psihicã, tulburare mintalã. Ne intereseazã douã aspecte:
cunoaºterea ºi tratamentul curativ ºi profilactic.
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Structura ºi funcþiile psihiatriei. Principala ramurã a psihiatriei rãmâne
psihiatria clinicã. Ea constituie baza de dezvoltare pentru toate celelalte
ramuri, ea rãmâne sinteza datelor culese din toate celelalte ramuri ale
psihiatriei. Psihiatria epidemiologicã se ocupã de incidenþa ºi prevalenþa
bolilor mintale într-un teritoriu dat. Metoda principalã a acestei ramuri
este cea statistico-matematicã. Urmeazã psihiatria socialã care se ocupã de
partea a doua a tratamentului, adicã se ocupã de resocializarea bolnavului
psihic, psihiatria legalã, care se ocupã de actele antisociale ale bolnavului
psihic, psihiatria infantilã, gerontopsihiatria, psihiatria expresiei (care se
ocupã de modalitãþile de descãrcare ale bolnavului mintal prin procedee
artistice – picturã, scris – ºi care presupune o supraspecializare). ªi dacã,
pânã aici, toate au fost niºte ramuri mai mult sau mai puþin practice, ul-
tima, adicã psihiatria teoreticã (psihopatologia) este, dacã vreþi, un joc se-
cund, adicã reprezintã abstractizarea practicii.

Care sunt funcþiile psihiatriei ? Psihiatria are sarcini uriaºe, mult mai
mari decât posibilitãþile teoretice ºi practice actuale. În esenþã, ca orice
ramurã medicalã, ea rãspunde pânã la urmã de menþinerea unui echilibru
psihologic ºi social, deci serveºte societatea, instituþiile ºi persoanele ca sã
contribuie la acest echilibru social.

Psihiatria este o meserie în primul rând, adicã cere muncã, o muncã
intelectualã, dificilã; dupã un numãr de ani, cine nu este destul de solid
mintal nu face faþã acestei meserii. Este o meserie grea. În al doilea rând,
psihiatria este o ºtiinþã ºi aceasta presupune un efort intelectual deosebit
de mare pentru a fi la curent ºi a aplica în psihiatrie metode ºi procedee
din alte ºtiinþe medicale. {i, în fine, din mulþimea psihiatrilor care fac
meserie ºi puþinii care mai fac ºi ºtiinþã, trebuie sã spunem cã psihiatria
este ºi o artã, adicã rãmâne pânã la urmã misterioasã, reuºita sau eºecul
în aceastã carierã.

Metodele psihiatriei. Sunt metode de diagnostic în care intrã: foaia de
observaþie, ancheta socialã, examenul psihic ºi psihologic, EEG, PEG,
fundul de ochi, examenul somatic, ºi metode terapeutice în care intrã trei
categorii de procedee: somatoterapia cu medicaþia psihotropã, terapia de
ºoc (electric, insulinic ºi termic), psihoterapia ºi socioterapia.

Raporturile interne ale psihiatriei. Se presupun raporturile cu celelalte
discipline medicale (neurologia, neurochirurgia ºi medicina internã).

– cu neurologia; nu este nici un joc de cuvinte, psihiatria este o neurologie
mai finã, neurologia este o psihiatrie mai grosolanã. Cu alte cuvinte este
vorba de activitatea sistemului nervos cu douã etaje verticale în care
activitatea de relaþie simbolicã aparþine psihiatriei, iar cea de relaþie fizicã
aparþine neurologiei. Deci dacã eu merg acum înseamnã cã neurologic sunt
pus la punct dar, dacã vorbesc, trebuie sã am la punct ºi neurologic ºi psihic.
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Prin urmare, anumite componente de partaj ale psihiatriei, activitatea,
limbajul implicã ambele discipline ºi, dupã cum veþi vedea, chiar cazuistica
este uneori greu de delimitat; de altfel, în multe þãri, ambele discipline se
fac într-una – de neuro-psihiatrie. Trebuie neapãrat sã fi ºi neurolog.

— cu medicina internã; psihiatria este medicalã, prin urmare voi sunteþi
niºte savanþi ai corpului, corpul întreþine relaþii în ambele sensuri, aºa cã
existã o patologie somato-psihicã determinatã corporal. Prin corp înþelegem
însuºi creierul, de aceea este un argument sã cunoaºteþi aceastã patologie
internã. ªi doi, existã o patologie psiho-somaticã, deci de cauzã psihologicã
ºi cu determinare corporalã. Ambele argumente fac inutilã demonstraþia de
ce este necesar sã posedaþi ºi medicina internã. Asta nu înseamnã cã psihiatrul
se substituie ºi îºi ia rãspunderea totalã când lucreazã într-o clinicã pentru
probleme de neurologie sau interne dar, bineînþeles, ar fi o ruºine sã nu poatã
sã facã ceea ce trebuie pe motiv cã el este psihiatru ºi nu internist.

Raporturile externe ale psihiatriei. Se referã la raporturile psihiatriei
cu discipline nemedicale. Dacã veþi reflecta puþin, veþi vedea care sunt
raporturile foarte fireºti: cu psihologia, sociologia ºi filosofia. Dacã prin
relaþiile interne cu medicina, psihiatria vine în contact cu ºtiinþele biologice
(Naturwissenschaften), de baza ºi aplicate, prin raporturile externe vine
în contact cu ºtiinþele sociale (Geistwissenschaften – Dilthey); cu psihologia,
deci cu noþiunile fundamentale ale dezvoltãrii psihicului normal (pe care
le vom face ºi noi în cadrul semiologiei) ºi analiza acestei normalitãþi; cu
sociologia care, pe lîngã faptul cã este o psihologie socialã (o treime din
psihiatrie), ofera psihiatriei noþiunile de bazã în înþelegerea omului în lume
(adicã psihiatria secolului XX nu mai este o psihiatrie individualistã, omul
nu poate fi înþeles decât în grupul social, bineînþeles a nu se face excese ºi
a se considera cã omul este ce spune dosarul de cadre, este ºi aceasta însã
ºi multe altele, între care ecologia psihicã ºi culturalã). Noi spunem raporturi
ºi înþelegem o reciprocitate, dar nu înþelegem sã se desfiinþeze linia de
separare. Cu politologia ºi cu ideologia, fiindcã aceste discipline conduc
spiritul colectiv ºi dau convingerile acestui colectiv. Se încadreazã în
numele, prenumele ºi coordonatele istorice ale poporului respectiv,
numindu-se etnopsihiatrie. Cu filosofia, mai ales capitolul de filosofie care
se cheamã antropologie (filosofia omului), noi putându-ne socoti ca o amplã
antropologie aplicatã. ªi tot ce s-ar putea spune despre complexitatea
umanã cu laturile biologice ºi sociale, tot ce este în general spus de filosofie
prin concepte abstracte, artã a expresiei, religie ca destin al omului, ca
legãturã a sa cu forþele extranaturale, toate sunt legate de universul de
culturã a psihicului pe care îl studiaþi. Psihiatria nu este strãinã nici de
eticã sau moralã. Asta înseamnã cã biblioteca voastrã va trebui sã conþinã
pe lângã cãrþi medicale de psihiatrie ºi cãrþi de la vecini, adicã de la ºtiinþele
cu care v-am spus cã venim în raport, dacã apare o lucrare de bazã care
schimbã datele.
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Din enumerarea ramurilor psihiatriei aþi vãzut cã sunt metode care ne
obligã sã cunoaºtem psihiatria medico-legalã, metode statistico-matematice
pentru cercetarea ºtiinþificã ºi epidemiologie, dar acestea sunt lucruri mai
separate, mai depãrtate; deocamdatã, noi vã concepem ca pe niºte oameni
de atac, în practicã, nu ca pe niºte oameni pe care sã vã izolãm în lucruri
foarte fine de cercetare, deºi poate cã le veþi face pe toate.

Clasificarea bolilor psihice –
criterii psihopatologice de sistematizare
Dupã originea ei cauzalã, boala mintalã este exogenie sau endogenie.

Exogeniile sunt boli mintale produse de factori externi psihicului
(metabolici, neurologici, cerebrali), deci exogeniile cuprind boli somatice
ºi neurologice, împãrþite în :

 a) organogenii cerebropatii
visceropatii

 b) psihogenii (boli datorate traumatismelor de la ceilalþi oameni, stresului)
Endogeniile se datoreazã unui dezechilibru psihic genuin, natural, con-

genital, poate ereditar. Raportul exogenii/endogenii este supraunitar, deci
exogeniile sunt majoritare. Aceasta primã clasificare este etiopatogenicã.

A doua clasificare este ontologicã ºi aratã cãderea din statutul normalitãþii:
psihopatii, nevroze, psihoze, demenþe (ºi ca o addenda – oligofrenia).

Ar mai putea fi clasificate ( o a treia clasificare – dupã evoluþie) în boli
acute, patologia destructurãrii conºtiinþei (tulburãri ale continuitãþii –
echilibrul este rupt pentru moment, existând ºi posibilitatea reversibilitãþii)
ºi boli ale personalitãþii, care cer tratamente complicate ºi de lungã duratã.

Dacã studiem psihicul la un moment dat, înseamnã cã studiem
experienþa, dacã studiem tot fiºicul, înseamnã cã studiem existenþa. Ceea
ce se cheamã clasic nebunie se referã numai la psihoze ºi demenþe, mai
ales la schizofrenie; ceea ce înþeleg ceilalþi medici prin nebunie este cu totul
altceva decât înþelegem noi prin noþiunea noastrã de psihopatie.

Boala psihicã este un dezechilibru prin care se produc rãsturnãri în
conºtiinþa ºi personalitatea subiectului, astfel încât fracþia normalã devine
subunitarã în favoarea creºterii proceselor afectiv-inconºtiente. Deci boala
psihicã este o prevalenþã afectiv-inconºtientã, chiar când apare maximum
de raþionalitate (ca în paranoia).
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Semiologia ºi sindromologia bolilor psihice

Semiologie
Dacã boala mintalã este un dezechilibru în structura cognitivo-afectivã,

aceastã rãsturnare ce duce la o predominanþã inconºtient-afectivã
caracterizeazã toatã semiologia ºi fiecare funcþie în parte este minatã afectiv.
Prin urmare, din aceastã invazie afectivã rezultã simptomele. Invazia
afectivã scade controlul eu-lui asupra propriilor emoþii ºi subiectul devine
dominat de o stare emoþionala care îl împiedicã sã se concentreze, sã
perceapã clar, sã gândeascã „la rece“, sã-ºi aminteascã ordonat ceea ce
doreºte ºi sã-ºi stãpâneascã imaginaþia. Rezultã o luptã între obiectivare ºi
subiectivare. Subiectul stãpân pe sine este calm, echilibrat, þine cont de
realitate aºa cum e (reality testing), în timp ce bolnavul mintal ignorã sau
deformeazã realitatea perceptual sau ideativ din cauza unei stãri de fricã,
a prejudecãþilor pe care uneori le percepe ºi le proiecteazã ca influenþe
exterioare. Se vede clar cum boala mintalã duce la o scãdere a apãrãrilor
eu-lui sau la apãrãri deformate, semiologia putând fi interpretatã ºi
înþeleasã ca o scãdere a conºtiinþei ego-ului în lupta de pãstrare a realitãþii
ºi care duce în boala mintalã la o pierdere a realitãþii, cu toate consecinþele
sociale – conflictul, denivelarea, pierderile, devalorizarea.

Semiologia ar trebui prezentatã aºa cum se învaþã la ºcoala de ºoferi, adicã
nu învãþând întâi regulile de circulaþie ci învãþând întâi moto-rul, adicã
dinamica afectiv-inconºtientã. Semiologia poate apare fugace ºi
nesemnificativ ºi la omul normal. ªi acesta poate sã fie cu un moment de
inatenþie ºi sã i se fure actele sau sã dea o maºinã peste el, ºi el poate confunda
persoanele în mod involuntar, ºi el este plin de iluzii, ba uneori ºi de
halucinaþii, de dezorientãri momentane, ºi el este plin de prejudecãþi, de
pãrtiniri, de interpretãri, ca sã nu mai vorbim de reacþii pasionale în dragoste,
în conflicte, în supãrãri. Adesea în aceste momente sau dupã, subiectul
apreciazã cã a fost ca un moment de nebunie, sau a trãit frica de a înnebuni.

Prin urmare, jocul normal / boalã mintalã se întâlneºte în capul fiecãrei
persoane. Omul normal rãmâne pe platforma inteligibilitãþii (Jaspers) ºi al
empatiei. Oricum, mai mult decât conºtiinþa proprie, conºtiinþa celorlalþi
atribuie cu uºurinþã la foarte multe manifestãri anodine o semnificaþie
semiologicã ºi chiar atribuirea unei boli mintale. Semiologia alterneazã
uneori cu normalitatea ºi ea poate apare numai în anumite momente critice
(faimoasele crize), aºa cã reconstituirea acestor momente este foarte dificilã
pentru cã cel în cauza nu îi face plãcere sã îºi aminteascã sau pur ºi simplu
dacã lucrurile s-au desfãºurat la intensitate mare, nu au fost reþinute.

Deci obþinerea semiologiei presupune bunãvoinþã ºi bunãcredinþã din
partea bolnavului. Altfel, disimularea, simularea ºi suprasimularea sunt
lucruri curente. Semiologia, prin urmare, nu este uºor de recoltat ºi
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interpretat aºa cum se crede, ºi cere experienþã, arta interpretãrii ºi mai
ales corectarea pe parcurs a aprecierii.

În semiologie este vorba de capacitatea psihiatrului de a percepe ºi mai
ales de a interpreta importanþa unui simptom. Este foarte probabil cã
diferenþa între doi sau mai mulþi psihiatri stã în capacitatea de interpretare
a simptomelor, adicã unul poate sã interpreteze acelaºi lucru ca simptom
dar sã i se parã de importanþã secundarã sau fãrã importanþã, sau invers,
poate sã-i dea o importanþã mai mare decât trebuie sau, din diferite interese
sau prejudecãþi sã deformeze semnificaþia acestuia. De aceea psihiatria este
aparent simplã dar în fond este foarte dificilã, pentru cã este foarte greu sã
ajungi la evaluarea corectã a simptomelor. Este vorba în fond de cunoaºterea
ºi aplicarea teoriei moderne a semioticii, a semnificaþiei personale a
simptomelor (hermeneutica).

În mod sistematic un simptom trebuie înþeles în sine, adicã sã respecte
definiþia convenþionalã, doi – sã fie acompaniat de alte simptome natu-
rale, deci sã aibã o semnificaþie sindromaticã ºi trei, sã fie descifrabil în
natura lui, deci sã aibã o semnificaþie nosologicã. Prin urmare, acelaºi
simptom poate fi de nivel sindromatic psihopatic, nevrotic, psihotic sau
demenþial. ªi apoi, dupã natura lui, poate fi psihogen, endogen, organic.
Deci numai importanþa psihopatologicã integralã dã semnificaþia
simptomului, îl face semnificant. Pentru cã pânã la urmã nu conteazã atât
cantitatea simptomelor cât semnificaþia lor calitativã. De pildã o cefalee
poate fi o stare banalã ºi trecãtoare sau poate sã fie simptomul unei tumori
cerebrale. Diferenºa este evidentã. Conteazã apoi descrierea genuinã a
simptomului ºi notarea ca atare.

Este preferabil sã se descrie întâi ce a spus bolnavul ºi apoi interpretul
sã facã traducerea, codarea ºi de fapt decodarea semnificaþiei. Stilul:
„bolnavul prezintã halucinaþii, idei delirante, etc.“ este de fapt un mod
final de a sintetiza cazul ºi nu un mod iniþial de a-l descrie.

Simptomul de fapt presupune cunoaºterea ºi evaluarea funcþiilor ºi
aptitudinilor psihicului normal. Deci noi nu vânam simptome ca ºi cum
facem vânãtoare de mistreþi ci noi analizãm conºtiinþa ºi personalitatea
subiectului în structura lor ºi constatãm cã este o conºtiinþã cu funcþii
(prezente) în anumite limite compatibile cu statutul persoanei respective.

Vedem apoi dacã aceste funcþii sunt semnificative în dezvoltarea lor ca
aptitudini ºi apoi, dupã ce ne-am asigurat de prezenþa lor, evaluãm devierea
cantitativã (plus sau minus) sau calitativã a funcþiei respective. Rezultatul
cantitativo-calitativ al funcþiei sau aptitudinii este simptomul, ºi este im-
portant de ºtiut cã el este o rezultantã a unei lupte contradictorii din însãºi
funcþia respectivã; de exemplu, tulburarea de atenþie sau disprosexia rezultã
din lupta atenþiei voluntare cu atenþia spontana. ªi aºa în fiecare funcþie,
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forþa conºtiinþei ºi personalitãþii de a menþine simþul realitãþii sau de a fi
invadatã de imaginar duce la deformarea ºi la apariþia simptomelor. Este
de fapt acelaºi mecanism al apariþiei bolii psihice în care conºtiinþa este
invadatã de afect, de imaginar, de inconºtient. Iatã de ce un psihiatru este
ca ºi muzicianul nu numai un cunoscãtor al sunetelor ºi al notãrii lor
(e notist, nu cântã dupã ureche) dar este ºi un interpret, bun sau prost,
adevãrat sau fals, ºi aºa cum niciodatã Chopin nu va fi cântat la fel de ce sã
credem cã hermeneutica unei persoane trebuie sã fie identicã cu DSM-ul.
S-a încercat obiectivarea transcrierii în scale, punctaje, etc. ªi s-a mers, dupã
pãrerea noastrã greºit, contându-se pe evaluãrile comportamentului de
cãtre cadrele medii. Dar un cadru mediu nu ºtie de fapt ce înseamnã
cuvântul agitaþie, confuzie, pentru cã nu are sistemul noþional al
semnificaþiei acestor cuvinte.

Prin urmare semiologia împreunã cu sindromologia ºi nosologia este o
artã unicã a diagnosticului psihiatric care oricât ar fi de mobil în comparaþie
cu alte specialitãþi îºi are o fundamentare psihopatologicã complicatã,
profundã ºi rafinatã. De aceea psihiatrie ºtie toatã lumea, dar om de gol
este foarte rar.

Psihicul este noþiunea generalã, funcþia universalã a noastrã prin care
avem capacitatea de a ne lega de ceilalþi ºi de lumea exterioarã. Când facem
acest lucru în mod personal, prin opera noastrã, prin realizãri deosebite,
aceasta înseamnã personalitate. Aceastã personalitate trebuie sã aibã mereu
la bazã o trezie, o conºtiinþã, un prezent. Partea bazalã a acestei conºtiinþe
se cheamã conºtienþã. Pe ea se sprijinã celelalte trei porþiuni ale conºtiinþei:
cunoaºterea, afectivitatea ºi activitatea. La un moment dat, în orice mo-
ment dat conºtiinþa prezintã toate laturile, împãrþirea fãcându-se doar
pentru uz didactic.

Deci dacã am schematiza, folosind imaginea unor cercuri concentrice,
cercul exterior (cu diametrul cel mai mare, deci noþiunea cea mai largã,
mai cuprinzãtoare) este psihicul; urmãtorul, înglobat în primul este
personalitatea ; cel de-al treilea este conºtiinþa cu stratul bazal al conºtienþei
ºi cel superior al cunoaºterii, afectivitãþii ºi activitãþii.

Semiologia cunoaºterii (cognitivã)
Cunoaºterea este acea porþiune a conºtiinþei care permite reflectarea

realitãþii exterioare ºi interioare. Analitic, ea se compune din douã straturi:
unul imediat, concret, intuitiv, compus din: senzaþii, percepþii, reprezentãri
ºi al doilea strat: gândirea. Scopul cunoaºterii – ea permite, este un mijloc
uman de orientare, de adaptare eficientã, cu scopul satisfacerii trebuinþelor
omeneºti. Deºi admitem cã avem, ca ºi animalele, instincte, la om vorbim
mai elegant, mai sociologic, despre trebuinþe omeneºti, nevoi.
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Cunoaºterea nu are o importanþã primordialã pentru viaþa practicã, ci
doar orientativã. Omul are în primul rând nevoi (interese), dar cu cât are
cunoaºterea mai buna, el este mai informat ºi ajunge mai uºor la satisfacerea
nevoilor. Aceastã structurare a cunoaºterii poartã numele de inteligenþa
persoanei, aptitudine înnãscutã dar ºi cultivatã, pentru a putea selecta,
pentru a putea avea mãsurã în cunoaºtere, pentru a ne feri în ultimã instanþã
de invazia cunoaºterii, de prea multã cunoaºtere. Cu prea puþinã cunoaºtere
suntem oligofreni, cu prea multã putem fi fie confuzi, fie paranoici (suntem
suprasaturaþi de informaþie). Deci este bine sã pãstrãm linia de mijloc a
cunoaºterii.

În mod sistematic, semiologia ar trebui sã se compunã din trei planuri –
semiologia comportamentului verbal ºi nonverbal, ºi apoi douã planuri
ale motivaþiei comportamentului, ºi anume semiologia cognitivã ºi planul
cel mai profund al semiologiei afective. Teoretic, orice simptom sau semn
de comportament trebuie tradus ºi înþeles cognitivo-afectiv, atât dupã ceea
ce spune bolnavul cât ºi dupã schemele teoretice ale psihiatrului.
Bineînþeles, suntem pentru o concepþie mãsuratã, realistã, care se poate
autocorecta ºi nu pentru afirmaþii nefondate. Didactic, se prezintã mai întâi
structura conºtiinþei prezente ºi apoi structura personalitãþii. În structura
conºtiinþei prezente se concepe conºtiinþa ca o scenã cognitivã, cu culise ºi
subscena afectivã. Desfãºurãrile în câmpul acestei conºtiinþe sunt cu atât
mai clare cu cât scena este mai luminatã, luminatã de atenþie, de aceea se
începe cu atenþia.

Semiologia atenþiei
Cunoaºterea am vãzut cã este compusã din senzaþii, percepþii,

reprezentãri, gândire ºi imaginaþie. De ce începem atunci cu atenþia? Ea
trebuie descrisã prima, pentru cã dacã am considera procesul cunoaºterii
ca o piesã, ca o scenã a lumii, trezia fiind jucarea unei piese în capul fiecãruia,
în primul rând scena trebuie sã fie luminatã. Aceastã luminã a scenei este
atenþia. La baza cunoaºterii stã deci un proces de activare neurologicã, în
care subiectul începe sã devinã curios, sã fie interesat; foamea lui de real sã
fie treazã ( engleza: arouse – adicã a se trezi, a se activa). Inversul ei este
dezinteresul, somnolenþa, indiferenþa ºi drumul cãtre somn ºi confuzie.

Prin atenþie se înþelege orientarea psihicului cãtre un obiect. Cel mai
adesea prin obiect se înþelege ceva exterior, dar obiect înseamnã ºi orice
laturã a psihicului intern, adicã o reprezentare, o idee, un sentiment. Atenþia
este un instrument cu bazã corporalã, neurologicã ºsi în mod fiziologic
trebuie sã ne trezim (asta ºi facem în fiecare dimineaþã). Existã ºi o tendinþã
contrarã a atenþiei, care este lenea cãtre somn, plãcerea de a mai continua
cãlãtoria de azi-noapte. Totuºi ne trezim, devenim foarte atenþi ºi imediat
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facem planul zilei. Atenþia aceasta, din instrument neurologic, devine o
condiþie a percepþiei clare (altfel, dacã nu suntem atenþi, ne lovim de prag,
spargem, dregem, pânã percepem cum se cuvine). Dacã suntem atenþi ºi
percepem calm, fixãm ºi memoram bine, ordonat. Dacã percepem ºi
memorãm bine, atunci ºi gândirea este clarã ºi ordonatã, discursivã (adicã
cu început, sfârºit ºi înþeles). Dacã suntem atenþi în continuare, nu avem
numai o cunoaºtere suficientã, ci ºi o afectivitate mãsuratã, pentru a nu ne
da prea tare în spectacol (sã nu se vadã prea tare emoþia etc.) ºi, mai departe,
o datã stãpânitã afectivitatea, acþiunile, activitãþile se desfãºoarã ca la un
om antrenat (care „nu are treabã“, „le face ºnur“). Aceasta este funcþia
atenþiei în conºtiinþa normalã.

Dacã psihicul este un sistem care se poate studia la un moment dat sau
de-a lungul existenþei, înseamnã cã ºi toate funcþiile subordonate adicã
chiar ºi atenþia pot fi studiate la un moment dat sau de-a lungul existenþei.
Orice funcþie studiatã la un moment dat poartã numele de funcþie
elementarã, iar când este studiatã de-a lugul existenþei subiectului poartã
numele de aptitudine psihologicã.

Atenþiei i se poate face o descriere în dublã perspectivã :
– funcþionalã, în cadrul conºtiinþei, ºi
– aptitudinalã, în cadrul persoanei respective, ambele putând duce la

concluzia cã eºti sau nu atent.
Studiind atenþia de-a lungul existenþei individului, ea se dezvoltã pe

parcursul copilãriei: la ºcoalã, grãdiniþã ea este permanent verificatã; la
liceu se dovedeºte perseverenþa, volumul, concentrarea atenþiei; ele
caracterizeazã persoana, încã de aici se poate spune dacã poate merge mai
departe sau nu (pentru ca existã distractibilitate exageratã), deci dacã este
posibil sã devinã intelectual.

Psihologia descrie calitãþi ale atenþiei, calitãþi constante ale subiectului.
O personalitate se poate caracteriza dupã felul de atenþie. Care sunt aceste
calitãþi ºi metodele care le constatã? Sunt calitãþi polare.

Prima polaritate este stabilitate – mobilitate. O atenþie normalã, bunã
trebuie sã fie ºi stabilã ºi mobilã; dacã este prea mobilã, înseamnã cã e o
atenþie spontanã prea dezvoltatã, dacã este prea stabilã, este prea inhibatã.

A doua polaritate este între volum ºi concentrare, volum adicã capacitate
de a juca pe scena ei foarte mulþi excitanþi; inversul, concentrarea este
capacitatea de analizã în profunzime a unui tip sau a unei serii de excitanþi.

Calitatea urmãtoare este distribuþia – atenþia de dirijor care trebuie sã
scoatã un singur sunet de la 100 de indivizi ºi de la tot atâtea partide
instrumentale. Deci el are atenþia la toþi 100, ar trebui sã o aiba ºi sã scoatã
de la acestea un singur sunet unitar; este exemplul maxim de distribuþie.
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Inversul distribuþiei este impresia de împrãºtiere, zãpãcealã. Calitatea
distribuþiei este una din cele mai bine ºi mai greu de stãpânit. In distribuþie
trebuie sã þii cont de ce este esenþial, adicã trebuie sã ai o atenþie selectivã,
sã te faci cã recepþionezi toate, dar sã nu rãspunzi la toate.

ªi o ultimã calitate psihologicã este expresivitatea atenþiei. Omul normal
este recunoscut dupã faptul dacã este sau nu atent. Cum omul are
capacitatea schimbãrii expresive, ajunge sã aibã o faþã extrem de atentã
dar în acelaºi timp sã se gândeascã la cu totul altceva. Deci existã ºi o
mascã de atenþie. Nu totdeauna corespunde cu o vivacitate realã ºi invers,
dupã un ceas, scãderea atenþiei, când luptaþi cu inconºtientul ºi atunci
atenþia are o structurã dublã ca orice structurã – o parte conºtientã
voluntarã, care se mai cheamã ºi atenþia de concentrare, de cealaltã parte
inconºtientã, involuntarã, automatã, care are douã expresii: una de atenþie
spontanã, adicã tot ce intrã pe scenã întrerupe atenþia de la concentrare
sau în mod global inconºtientul se impune ºi aduce pe scenã obnubilarea
ºi somnul.

Dacã realizãm în mod optim aceste calitãþi ale atenþiei, avem o funcþie
de atenþie normalã, dacã realizãm în perspectivã o funcþie de atenþie
normala, înseamnã cã avem o aptitudine de atenþie deosebitã.

Atenþia se mai cheamã ºi conºtiinþa elementarã sau orientare ºi se
probeazã ºi se mãsoarã prin celelalte funcþii de cunoaºtere. Metodele sunt
urmãtoarele – se cere bolnavului sã execute câteva operaþiuni neautomate,
sã numere de la 20 înapoi din 3 în 3, sã spuna zilele sãptãmânii în ordine
inversã. Deci memoria automatã înseamnã sã evoci fãrã greutate fiindcã
zeci de ani ai repetat aceasta, dar pentru prima data þi se pune problema
absurdã de a o face invers de cum fãceai, atunci trebuie sã foloseºti pentru
prima datã o atenþie de concentrare. O altã probã este de a sublinia într-un
text o anumitã literã, într-un interval de timp dat (Bourdon). Investigarea
conºtiinþei elementare se face prin orientarea temporo-spaþiala unde trebuie
nu numai atenþie ci ºi percepþie ºi reprezentare, gândire, toate la un loc
dau aceastã conºtiinþã elementarã.

Limitele normale ale atenþiei se înscriu între atenþia treazã sau vigilenþã
ºi atenþia obositã sau blazatã. În aceste limite, deduceþi simplu cã atenþia
nu este un fenomen mecanic, automat ci ea depinde de douã lucruri: starea
de moment dacã eºti odihnit, dacã ai dormit azi noapte ºi eºti bine dispus,
acum poate ºi cu o cafea ºi a doua care e ºi mai importantã, conteazã
interesele pentru actele respective în momentele acelea; ºtie cã excitaþiile
care vin sunt vitale pentru persoanã, se sileste sã ramânã treaz. ªtie cã
aceste lucruri sunt perimate, este imposibil sã rãmânã treaz ºi sã urmãreascã
expunerea. Deci atenþia este selectivã ºi personalã ºi reprezintã sinteza
dintre conºtiinþã ºi personalitate la un moment dat.
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În afara limitelor pe care vi le-am spus, atenþia este anormalã ºi
patologicã. Criteriile noastre sunt normal, anormal ºi patologic. În anormal
bãgãm tocmai funcþia care depãºeºte în plus sau în minus media statisticã
a normalului, dar care nu se constituie ca simptom de anumitã boala ºi
omul are capacitatea de a fi anormal fãrã sã fie bolnav dacã vrea. Deci
existã posibilitatea dacã vrea de a simula o atenþie obositã. Dacã vrei sã
obþii concediu, poþi sã iei o mutrã extrem de descompusã ºi foarte neatent,
sau sã afiºezi o atenþie cu totul psihopaticã, cu toate cã nu este asta realitatea.

Tulburãrile atenþiei pot fi :
cantitative –
•  în plus, hiperprosexii
•  în minus, hipoprosexii
calitative – paraprosexii
(în greceºte, atenþie = prosexie)

Procesului de atenþie global i s-au descris calitatea de volum (mare sau
mic), flexibilitate (fixitate) ºi distributivitate (în contrast cu îngustarea).
Acestea sunt ºi calitãþi ale atenþiei normale.

Tot de normal þine ºi aceea cã atenþia se obþine prin lupta interioarã,
pentru concentrare împotriva atenþiei spontane. Deci într-un univers plin
de excitaþii, de stresuri, trebuie fãcut un efort de concentrare pentru a nu fi
distras de tot ceea ce se întâmplã în jur. Deci atenþia este concentrarea
împotriva distractibilitãþii atenþiei spontane. Atenþia spontanã este însã
necondiþionatã. Efortul de concentrare este condiþionat (de somn, de nivelul
de viaþã etc.).

Scãderea cantitativã a atenþiei globale se produce în confuzia mintalã,
în oligofrenii, în demenþe. Creºterea globalã a atenþiei peste normal se pro-
duce în consumul de psihostimulante: cafea (dar nu ºapte cafele, care te
fac nervos), amfetamine, piracetam.

Tulburãrile calitative reprezintã disocierea dintre atenþia spontanã ºi
cea voluntarã (de concentrare). Creºterea atenþiei spontane este tipicã în
excitaþia maniacalã. Creºterea atenþiei de concentrare se produce în para-
noia (remarcã, acumuleazã ºi þine minte cele mai mici detalii care servesc
delirului sãu). Scãderea puterii de concentrare este un simptom frecvent,
întâlnit în neurastenie, unde este un simptom major ºi de o neplãcutã
banalitate, în schizofrenie, legat de indiferenþa individului, în durerea
interioarã a depresivului, pentru cã lumea exterioarã nu prea mai conteazã,
în obosealã.

Pentru restul proceselor, prima condiþie rãmâne vivacitatea atenþiei.
Trebuie sã încercãm sã menþinem un regim al atenþiei, un nivel bun al ei,
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cât mai mult timp pe zi (ex. facem un efort, apoi mai stãm ºi bem o cafea,
apoi iar ne apucãm, dar parcã mai puþin susþinut – capacitatea de
concentrare scãzând tot mai mult).

Semiologia percepþiei
Pe scena luminatã de atenþie apar obiectele, evenimentele, formele lumii,

figurile, se animã lumea cu personaje, deci atenþia condiþioneazã
cunoaºterea. Povestea percepþiei începe cu povestea realitãþii concrete. Când
ne trezim trebuie sã vedem foarte bine realitatea exterioarã în primul rând.
Este o multitudine de senzaþii, care ar trebui sã ne încânte (dimineaþa
suntem gata sã dãrâmãm munþii... dar numai pânã la ora 11...).

Senzaþiile sunt cele 5 sau mai multe simþuri, ele ne dau doar laturi ale
obiectelor. Noi însã trecem de la senzaþii, grupându-le în percepþii (nu
spunem, de ex., ce aer cu compoziþie în azot, oxigen, bioxid de carbon – à
la Lavoisier – ci spunem ce aer aspru sau plãcut). Deci percepþia dã totul
(întregul) unor senzaþii obiectuale.

Calitatea normalã a percepþiilor depinde de claritatea formei pe fondul
(restul) lumii. Deci trebuie vãzut clar, nu ca prin ceaþã, ºi asta din punctul
de vedere al tuturor celor cinci analizatori. Scriitorii sunt foarte buni în
descrierea analiticã a senzaþiilor ºi percepþiilor, noi suntem globaliºti (hai,
lasã poveºtile, spune clar ce ai de spus). Strãduinþa deci la percepþii este pentru
receptarea clarã a obiectului (la atenþie, efortul era pentru concentrare).

Percepþia izolatã este tot o abordare didacticã (nerealã). În realitate,
percepþia este întotdeauna simultan unitã cu o reprezentare iar amândouã
sunt unite cu un cuvânt noþional. Deci percepþia oferã deja, întotdeauna,
material pentru gândire. Percepþia este deci legatã simultan de memorie,
de gândire ºi de simþire („ce superb arãþi!“ – am intrat deja în afectivitate).

Substratul percepþiei este unul neurofiziologic ºi îl reprezintã activitatea
analizatorilor. Este un substrat cu trei elemente: – capãtul periferic,
receptorul specializat periferic,de care se ocupã specialitãþi de sine stãtãtoare
ca oftalmologia, ORL, dermatologia etc., – cãile de transmisie, cãi nervoase
care trebuie sã fie integre, – centrii nervoºi cortico-subcorticali, ºi ei integri.

Psihiatria nu de tulburãrile acestora se ocupã, deºi existã tulburãri de
percepþie de naturã perifericã, neurologicã etc. dar trebuie sã fie asiguratã
condiþia instrumental-neurologicã. În greceºte, estezia înseamnã
sensibilitate, de unde derivã mai departe ºi termenul de esteticã.

Percepþia este treapta întâi de cunoaºtere, care oferã concretul lumii,
factualitatea, materia obiectualã. Percepþia dã soliditatea cunoaºterii,
mãrturia. Cu toate acestea, doi oameni nu percep identic ci doar în mare
identic. Aparent percep identic, însã capacitatea de descriere a trãirii nu
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este egalã ºi semnificaþia de asemenea nu este egalã, fiind în funcþie de
personalitate. Oricum, materialul perceptual constituie baza adevãrului
gândirii ºi de aceea probele în justiþie implicã ceea ce se numeºte corpul
delict ca ºi certificatele medico-legale care dovedesc întinderea ºi
gravitatea leziunii.

Oamenii nu sunt egali în toate cele cinci simþuri ºi nici într-unul singur.
ªi nu este vorba numai de un aspect cantitativ, care se poate corecta
oftalmologic sau audiologic, dar nu se poate corecta calitativ, adicã vãd ºi
nu înþeleg, aud ºi nu pricep. Percepþia, pe lângã un nivel de bun simþ, este
incomensurabilã la anumite personalitãþi, adicã este ultrarafinatã la pictori,
muzicieni, la artiºti. Percepþia este legatã de simþire (ea poate fi din acest
punct de vedere neutrã, obiectivã, descriptibilã sau invers, poate sã fie
indelibilã, sau ceea ce se cheamã ºocantã, senzaþionalã).

Se mai vorbeºte ºi de un volum al percepþiilor sau al informaþiilor, care
se înscrie între privare senzorialã, care poate fi cauzã de boalã mintalã, ºi
intoxicaþie informaþionalã, pe care o practicã mulþi zilnic cu „te uiþi ºi câºtigi“.
Deci în fiecare zi în proporþie de masã echilibrul nervos ºi psihologic,
normalitatea, este ameninþat. Normalitatea se înscrie într-o medie
perceptualã care stã între zgomot ºi liniºte, între luminã ºi întuneric, între
cald ºi rece, între durere ºi agreabil.

În mod practic, percepþia este doar un element al conºtiinþei ºi
personalitãþii,ºsi nu este separatã, cum se procedeazã în analiza didacticã.
Deci funcþionãm pe bazã de structuri globale, de Gestalt, ºi avem nevoie
de percepþii clare ºi sigure, pe care ulterior sã le memorãm ordonat ºi sã le
interpretãm mãsurat.

Patologia percepþiei
Tulburãrile cantitative sunt hiperestezii ºi hipoestezii.
Hipoestezia este scãderea capacitãþii de percepþie. Se întâlneºte în

tulburãrile cantitative de conºtiinþã, mergând de la obnubilare pânã la comã
(unde avem pierderea esteziei), coma putând fi superficialã (înþepat cu
acul, rãspunde la stimul) sau profundã (nu mai miºcã la nici un stimul).
Figurat, hipoestezia se numeºte nesimþire (dar ea poate veni ºi din repetãri
multiple care duc la anularea efectelor pozitive sau negative).

Hiperestezia duce la o stare de enervare, de scãdere a pragului
percepþiei. Când e realã, e dureroasã (nu suportã zgomotul, lumina ºi de
aici nu mai suportã vecinii, blocul, cratiþele, liftul etc.). Se întâlneºte în
obosealã, surmenaj, neurastenie (mai ales). Dacã disconfortul echivalent
hiperesteziei este spus cu exagerare, se numeºte sensiblerie, adicã afectare
a simþirii (nici nu ai atins partenerul ºi el moare de fericire), ceea ce este
clar o isterie. Hiperestezia poate fi ºi simulatã (vezi la dentist, unde
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stomatologii devin psihiatri). Restul medicilor numesc pe aceºti
hiperestezici nevropaþi, adicã oameni ieºiþi din comun sub raportul simþirii
lor, mult prea exagerate.

Tulburãrile calitative sunt :
•  iluziile
•  cenestopatiile
•  halucinaþiile

Iluziile sunt percepþii deformate ale obiectelor. Termenul aici este limitat
(nu se confundã cu iluziile de la gândire, afectivitate, cu „iluziile pierdute“).
Noi îl folosim în douã sensuri: iluzia fiziologicã, de ex. deformarea
obiectelor prea depãrtate (n-ai vãzut, n-ai auzit bine), deci cunoaºterea se
poate deforma prin iluzii fiziologice; un om normal este însã permeabil la
criticã, el poate reface experienþa ºi-ºi dã seama cã s-a înºelat (nu-i nimic,
mi s-a pãrut); ºi iluzia patologicã, în a cãrei falsitate subiectul crede ºi care
prin urmare deformeazã cunoaºterea.

Iluziile patologice se datoreazã nu numai tulburãrii percepþiei, ci ºi
tulburãrii percepþiei prin sindroamele de conºtiinþã ºi personalitate.
Simptomul cel mai grav care afecteazã percepþia este delirul (vezi tulburãrile
de gândire). Când conºtiinþa este atât de deformatã, nici percepþia nu mai
poate fi corectã, clarã, ci este cel puþin iluzorie, dacã nu halucinatorie. Sunt
de menþionat aici pareidolia ºi falsele recunoaºteri de persoanã.

Pareidolia se produce prin animarea, antropomorfizarea unor percepþii
simple. E mai frecventã la copii, pentru cã ei au imaginaþie mai bogatã.
Dar ºi în febrã, fricã, percepþii simple, anodine pot deveni pericole maxime
(de ex. o patã de pe perete este luatã drept ceva care se miºcã ºi vine spre
tine, un gândac, un pãianjen etc.; alte pareidolii pot fi mai complexe, de ex.
când preotul tãmâiazã, aerul bisericii pare mai misterios ºi credincioºii
chiar încep sã vadã sfinþii miºcând).

Falsele recunoaºteri au douã faimoase sindroame sau iluzii (confuzii)
de persoanã:

– sindromul Capgras, care descrie urmãtoarea iluzie de persoanã:
cunoscuþii (mama, tatãl, copiii) devin necunoscuþi, aºa cum se întâmplã în
schizofrenie ( tata nu mai e tata, ci d-ta, tu, altul). Aceastã falsã recunoaºtere
este datoratã delirului, deci unei tulburãri profunde în conºtiinþa ºi persoana
insului, care tulburare nu este exprimatã doar prin percepþii deformate, dar
ea nu este nici neutrã, adicã þi se pare cã cei apropiaþi au trecut în tabãra
duºmanã, ceea ce este deja o persecuþie, iar dacã ai revelaþia cã cea care se
dãdea drept mama ta este duºman de ultimã speþã (fãrã ca asta sã fie o
metaforã, ci considerat ca un lucru foarte sigur), ne aflãm în faþa unui lucru
foarte rar ºi foarte tragic, care aratã pânã unde poate merge alienarea,
înstrãinarea. Cel normal nu poate înþelege ºi nu-i vine a crede. Pentru Capgras
acesta era un semn de gravitate ºi cronicizare a cazului respectiv.
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– sindromul Fregoli; aici este o falsã recunoaºtere de persoane inversã
(vezi pe cutare cum s-a deghizat, face pe moºul, este de fapt un colonel de
securitate). Deci necunoscuþii devin cunoscuþi în sens persecutor. Deci
trebuie sã existe un delir de persecuþie (schizofrenie paranoidã sau para-
noia) pentru a ajunge la o astfel de deformare a realului; deci face parte
dintr-un sistem de interpretare persecutorie.

Cenestopatia este de fapt o iluzie internã. Sunt senzaþii corporale care
nu se pot reduce la o semiologie de interne, care se bazeazã anatomo-
fiziologic. Ele au un pronunþat caracter subiectiv, sunt mobile, descrise
colorat dupã persoanã, sunt cu bogaþie descrise ºi puþin crezute de ceilalþi
ºi chiar de medic, care este tracasat ºi declarã „nu ºtiu ce ar fi asta“, sau mai
poate spune „vezi cã nu e de noi“. Analizatorul intern ne dã, pe lângã
schema corporalã, neurologicã ºi senzaþia globalã pentru tot corpul cum
cã el funcþioneazã normal (cenestezia). Când centrii nervoºi sunt epuizaþi
(neurastenie, depresii), puterea de sintezã ºi de integrare a acestor senzaþii
într-un tot unitar scade, lucru resimþit în interior ºi perceput ca o
ameninþare, fenomen ce va fi descris de fiecare în funcþie de personalitatea
sa, rezultând o mulþime de expresii, traduceri ale acestor senzaþii.
Caracteristicã este imposibilitatea substratului anatomo-patologic.
Cenestopatul este de obicei foarte explorat, se cautã mult ºi la diferiþi medici,
face toate analizele posibile, o parte din ele agravându-i cenestopatia.
Cenestopatia complicatã în planul gândirii, care adaugã senzaþiilor
interpretãri ideative (care duc la adevãrate idei fixe, fixuri) se numeºte
ipohondrie, care este una din cele mai redutabile boli.

Halucinaþia este o percepþie fãrã obiect (Ball). H.Ey a arãtat cã în realitate
halucinaþia este un fenomen mult mai complex (percepþie falsã fãrã obiect
de perceput). Se produce în anumite destructurãri ale conºtiinþei ºi nu este
un fenomen izolat ci aparþine fenomenului de dedublare al personalitãþii.
Halucinaþia este în mod greºit socotitã o percepþie, pentru cã ea este de
fapt o reprezentare, este activarea unei reprezentãri, pe care o considerãm
percepþie în mod patologic, în mod fals. Este înlocuirea realului cu
imaginarul nostru pe care îl luãm drept real; este o substituþie, este o
proiecþie a unei reprezentãri convertite în percepþie. Este un fenomen
involuntar ºi fãrã criticã, pe care subiectul il trãieºte ca pe o percepþie deºi
este o falsã percepþie.

Halucinaþiile ne dezorienteazã profund, ne scot din real, ne îndrumã cãtre
acþiuni periculoase, putem deveni periculoºi, antisociali, criminali.
Halucinaþiile se pot produce în toate cele cinci simþuri. Trebuiesc diferenþiate
de halucinaþii, iluziile, pseudohalucinaþiile (în care trãirea este situatã în capãtul
central al analizatorului, în cap, nu în capãtul periferic, ca la halucinaþiile
propriu-zise), halucinoza (este aceeaºi trãire exterioarã sau interioarã, însã cu
simþ critic – „aºa ceva nu se poate“, „este ceva în capul meu“ – faþã de halucinaþii ºi
pseudohalucinaþii, unde convingerea în veridicitatea, realitatea lor este fermã),
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halucinaþia funcþionalã (care de fapt este o iluzie complexã, foarte aproape de
pareidolie, adicã se amplificã, se dã un sens excitaþiilor din mediu – de ex.
trece trenul, iar la noi în cap spunem „du-l, du-l...“).

Halucinaþiile ºi pseudohalucinaþiile se petrec separat în fiecare
analizator. Ceea ce se petrece în analizatorul vizual este mai frecvent în
patologia acutã, în timp ce în cel auditiv este mai frecvent la cronici. Pentru
fiecare analizator se þine cont dacã este simplã sau complexã, se dau toate
amãnuntele, caracteristicile, laturi de senzorialitate (formã, culoare,
identitate), plus toatã povestea cu cuvintele subiectului (aºa cum trebuie
scris ºi în foaia de observaþie).

De obicei se descriu halucinaþiilor: situarea în spaþiul campin (al
percepþiei personale) sau extracampin (aproape sau departe); colorate sau
necolorate; cu sens inteligibil sau nu (vorbeºte clar, bolboroseºte, nu se
înþelege ce spune vocea); dacã se referã la subiect (individ) sau nu; caracterul
imperativ, de comandã; sensul afectiv (spun de bine sau de rãu etc.; de
obicei, halucinaþiile au un conþinut rãu, persecutor, vorbesc urât).
Halucinaþiile fac parte ca ºi delirul din acea faþã ascunsã a omului, anume
propriul inconºtient. Ey spune cã normalul este antihalucinator. Printre
alte cenzuri, controale pe care trebuie sã le avem, trebuie sã avem ºi forþa
de a fi antihalucinatori.

Halucinaþiile ºi pseudohalucinaþiile vizuale se pot întâlni în delirium
tremens, onirism (vise urâte cu animale care sar pe noi, suntem fugãriþi,
foarte concret, ca într-un film). Visul normalului este ºi el la acelaºi nivel,
dar este în somn, pe când la delirium nu este în somn. Sunt ºi halucinaþii
vizuale mai complexe care se numesc vedenii sau viziuni, care se întâlnesc
în parafreniile mistice sau în aura epilepticã. Unele din ele se însoþesc ºi de
halucinaþii auditive, adicã viziunea vorbeºte – „mi-a spus...“. La adult se
întâlnesc mai ales în sindroamele psihoorganice acute.

Halucinaþiile ºi pseudohalucinaþiile auditive – prototip este sindromul
paranoid din schizofrenia paranoidã – se mai întâlnesc în sindromul para-
noid alcoolic (halucinoza Wernicke), în parafrenie. Sunt periculoase când
sunt imperative; bolnavul primeºte o comandã „taie-l, omoarã-l“,“omoarã-
te“ ºi ca un robot face asta; bolnavul devine sclavul acestor fenomene, este
un mare chinuit.

Este simptomul cel mai popular de boalã mintalã, sunt faimoasele „voci“.
ªi aici dedublarea este mai evidentã, în sensul cã parcã din afara eu-lui
vorbeºti cu altcineva sau se vorbeºte despre tine. Aceastã vorbire este delirul.
Încã o datã se vede cât de indisociabil este fenomenul halucinator de delir,
de fapt vocea oferã materialul concret care sprijinã convingerea delirului.
Mai rar, vocile sunt plãcute – te laudã, te încurajeazã; sau te mustrã, te criticã,
sau cel mai frecvent te insultã sau te diminuã. În momentul producerii
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halucinaþiei, subiectul se sustrage realitãþii ºi uneori poate alterna momentul
percepþiei reale cu produsul halucinator. Halucinaþia marcheazã nivelul cel
mai profund de alienare ºi împreunã cu delirul formeazã aºa-numita
productivitate, sau parte productivã a sindromului psihotic. A nu se confunda
cu relatãrile „halucinatorii“ ale nevroticilor, ale psihastenicilor, care în
momentul adormirii (hipnagogic) ºi în momentul trezirii (hipnapompic) au
modificãri de conºtiinþã de trezie ºi se sperie de trãirea acestor momente,
care nu sunt totuºi halucinaþii propriu-zise.

Halucinaþia nu trebuie confundatã cu dedublarea care se produce la
scriitorul dramatic, care are imaginaþia sã improvizeze conversatii, sã dea
replici (cum se spune). Este de fapt o hipersensibilitate de tip isteric ºi o
vom discuta la fenomenul disocierii isterice în comparaþie cu disocierea
schizofrenului.

Halucinaþia auditivã este un simptom þinta în psihofarmacologia
halucinoliticelor ºi este un simptom care cere continuarea tratamentului,
contraindicã externarea ºi indicã internarea. Este adesea simulat de
delicvenþi, dar psihiatrul trebuie sã ºtie sã distingã simularea de fenomenul
autentic. Halucinaþia auditivã este disimulatã de bolnavii care vor sã scape
de internare ºi tratament.

Halucinaþiile ºi pseudohalucinaþiile gustative ºi olfactive sunt descrise
împreunã pentru cã ºi neurologic sunt greu de disociat. Mirosul pare sã
aibã ca menire principalã de a ne feri de pericole (dar e ºi cheia succesului:
deo Fa!). În mod practic, sunt mai rare, se întâlnesc în schizofrenii (mirosuri
de cadavru, etc..) ºi în tumorile cerebrale.

Halucinaþiile tactile în care bolnavul simte senzaþii neplãcute (piºcãturi,
înþepãturi) sau senzaþii de cald ºi rece, pe piele sau sub piele se întâlnesc în
schizofrenie sau în dependenþa la cocainã.

Halucinaþiile interne pot fi kinestezice (de miºcare) – e convins cã i se
miºcã corpul, membrele su e convins cã îi sunt populate organele cu ºerpi,
mercur, vrãji etc.; un exemplu este subiectul care crede cã se vorbeste prin
laringele lui sãu cã a fost invadat de ºerpi care i-au pãtruns în stomac –
aºa-zisa schizofrenie ruralã, sau cã e violat. In cadrul sindromului de
influenþã exterioarã bolnavul reclamã sau acuzã cã i se provoacã orgasme.

Cu halucinaþiile ne gãsim în psihozã ºi alienare, suntem foarte departe
de lumea realã. Este un simptom major ºi necesitã tratament halucinolitic.

Pseudohalucinaþiile sunt o parte esenþialã a sindromului de automa-
tism mental ºi formeazã simptome de gradul unu, deci de importanþã
majorã în diagnosticul schizofreniei (Kurt Schneider).
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Semiologia memoriei
Memoria este depozitul selectiv al cunoaºterii senzoriale, perceptuale,

ideatice, al simþirilor, al trãirilor, al clipelor ºi al acþiunilor, al aptitudinilor
ºi depozitul de valori al caracterului. Tot ceea ce experimentãm într-o
existenþã, în decenii, se tezaurizeazã în cutia de zestre care formeazã
fondurile, seiful, capitalul nostru. Este un cont secret. Acestea sunt
engramele sau mnemele pe care le depozitãm. Mai simplu se numesc
reprezentãri, pentru cã le putem reprezenta, evoca, dupã cum le-am fixat,
când vrem noi (dar ºi când vor ele).

Tot prin memorie recunoaºtem o percepþie dacã am mai avut-o sau
nu. De fapt recunoaºtem dacã vrem sau nu (vezi la proces, unde þi se
spune „tu spune nu, ºi nu mai ai probleme“ ). Un astfel de „nu“ (cel de la
proces) contestã puterea de percepþie ºi funcþia de recunoaºtere a
altcuiva. Dacã am avea numai percepþii fãrã memorie, am fi niºte
oligofreni care nu se aleg cu nimic din experienþa vieþii. La fel, ne-am
nenoroci ºi dacã am memora, am reþine totul. De aceea se produce un
compromis, un raport, între fixare ºi uitare. Cu vârsta fixãm mai puþin,
nu mai dãm importanþã la atâtea, dar ºi uitãm foarte mult (cu timpul
uitãm ºi cum ne cheamã). Existã o fiziologie a memoriei, cu o curbã a
capacitãþii de reþinere în creºtere uimitoare pânã la 12 ani; dupã 30 de
ani se admite cã uitãm.

Memoria condiþioneazã percepþia pentru cã percepþia presupune o
comparaþie cu o reprezentare ºi o legare a ambelor de un cuvânt. Deci
este o unitate funcþionalã percepþie – reprezentare – cuvânt care constituie
baza gândirii. O memorie înseamnã convertirea percepþiilor în
reprezentãri, a reprezentãrilor în cuvinte ºi apoi ordonarea acestora dupã
criterii logice. De aceea memoria nu rãmâne un depozit de imprimãri
automate mecanice decât la oligofreni, ci memoria este o arhitecturã
mobilã ºi de fapt o mobilare a personalitãþii. Ea condiþioneazã la rândul
ei gândirea, inteligenþa în anumite proporþii, fãrã de care eºti ori prost
ori prea informat. Deci se poate vorbi de o calitate a memoriei care þine
de aranjarea ei pe sertare, dar ºi de o mobilitate dinamicã, care cere o
elasticitate a evocãrilor ºi recunoaºterilor, ce condiþioneazã calitatea
asociaþiilor gândirii.

Nu memorãm egal ci memorãm conform motivaþiilor noastre. O anumitã
laturã a psihicului poate fi mai puternicã ºi sã lase impresii durabile, pe
când altele sã fie mai superficiale ºi sã intre în uitare. Impresiile din copilãrie,
traumele, stresurile majore ale vieþii lasã urme uneori de neºters, pe când
din mulþimea impresiilor din cãlãtorie adesea rãmânem cu foarte puþin.

Tulburãrile de memorie sunt hipomnezii, hipermnezii, paramnezii.
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Hipomneziile (greºit numite amnezii, pentru cã ele sunt doar parþiale,
nu totale) pot fi de fixare (anterograde) sau de evocare (retrograde).
Referirea termenilor este luând ca reper debutul, data debutului, a
accidentului; deci, retrogradã – de la debut pânã la prezent, iar anterogradã
– înainte de debut. Hipomnezia poate fi globalã sau parþialã.

Dupa Ribot, ultimele care dispar sunt amintirile vechi, din copilãrie, iar
primele care dispar sunt achiziþiile mai noi, din ultimele decenii. Când se
fixeaza pe o lacunã, amnezia se numeºte selectivã (de ex. nu vrei sã-þi
aminteºti de un viol, începi sã plângi ºi nu admiþi evocarea acestui mo-
ment). Hipomnezia lacunarã este când în mod surprinzãtor ba ºtii una, ba
ºtii alta. Aceasta este ramolirea, demenþa ASC, care pânã la demenþierea
totalã este precedatã de o deteriorare progresivã în zeci de ani. Caracteristica
ei este deci amnezia lacunarã.

Fenomenul cel mai grav este cel al amneziei antero-retrograde din
sindromul demenþial, demenþa senilã ºi boala Alzheimer. Delay a descris
trei amnezii – amnezia comunã (este pierderea capitalului noþional),
amnezia instrumentalã (agnozia, apraxia, ) ºi amnezia autistã a
schizofrenului care este o falsã amenzie, în sensul cã schizofrenul nu uitã
dar dã senzaþia cã a uitat.

Hipermnezia se poate întâlni în oligofrenie (este o hipermnezie
mecanicã, doar la unii bolnavi), paranoia (nu-ºi uitã niciodatã persecutorii).
Exista ºi hipermnezia pseudopersonalitãþilor, care sunt pedanþi ºi isterici,
care vor sã epateze în comunicare printr-un limbaj preþios, plin de citate
sau noþiuni obscure, sau care plagiazã în enciclopedii tot ce nu ºtiu ei. Se
mai descriu hipermnezia de evocare a maniacalului, hipermnezia dureroasã
a obsesivului ºi a depresivului ºi hipermnezia ºocaþilor.

Paramneziile (iluziile de memorie) sunt reprezentate de: ecmnezie,
anecforie, criptomnezie, deja/jamais vu – vecu, falsa recunoaºtere.
Ecmnezia, întâlnitã în demenþa senilã, presupune iluzia cã trãieºti în alt
timp decât cel prezent ºi te comporþi ca atare (de ex. batrânul care încalecã
pe un bãþ, batrâna care se joacã cu o papuºa). Anecforia este o evocare
neplãcutã la un excitant fortuit (de ex. subiectul este calm, rãspunde calm
ºi îl întrebi: ai copii? – ºi atunci el începe sã plângã, deci ai atins un punct
dureros, ai atins o anecforie, în acel moment începe sã-ºi aminteascã cum
i-a murit copilul etc.; se întâlneºte des în depresii). Criptomnezia presupune
iluzia cã tu ai descoperit ceva, cã tu ai scris o carte. Este ceva involuntar, ai
iluzia unei prioritãþi. Se întâlneºte mai ales în schizofrenie. Fenomenul de
deja vu sau jamais vu este simptomatic pentru epilepsia de lob temporal
ºi tumorile temporale. Neurochirurgii au descris iluzia ca o percepþie trãitã,
în mod sigur þi se pare cã nu ai mai trãit-o, sau vãzut-o, niciodatã (jamais
vecu, jamais vu). Invers, poate exista o familiaritate deosebitã, ideea
obsedantã cã „unde am mai vãzut eu asta...când am mai trãit eu asta...“ (déjà
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vu, déjà vécu). Mai existã falsele recunoaºteri /vezi sd.Capgras/ ºi
dezorientarea temporospaþialã – în care se produce o încurcãturã între
percepþia normalã ºi reprezentare.

Halucinaþiile de memorie sunt reprezentãri false, fãrã sã fi fost trãite
real, dar noi avem convingerea cã le-am trãit (confabulaþii). Se împart în:
mnestice, onirice ºi fantastice, dupã cum reprezentarea este, respectiv,
verosimilã (de ex. azi dimineaþa pe trotuar treceau soldaþi – posibil,
verosimil), confabulezi cu ceea ce ai visat, cu un reziduu al visului tãu (de
ex. pe trotuar erau ºerpi) ºi cu totul fantastic dacã spui cã la spital te-a
adus o farfurie zburãþtoare. Confabulaþiile sunt caracteristice pentru
sindromul Korsakov alcoolic sau din presbiofrenia Wernicke ºi parafrenie.

Semiologia gândirii
Cunoaºterea omeneascã se desfãºoarã în douã trepte: o primã treaptã

perceptual-reprezentativã ºi o a doua treaptã abstractã sau raþionalã.
Treapta concretã, senzorialã, perceptualã ºi reprezentativã aduce

subiectului o realitate directã (imediat directã) sau evocatã, cu dimensiunile
ei senzoriale. Percepþiile sunt neindependente, sunt unite cu reprezentãrile,
deci de fapt aceastã primã treaptã este un complex perceptualo-
reprezentativ. Dintre reprezentãri, cele mai importante sunt cuvintele, astfel
încât pânã la moarte tot ce vedem legãm pe cât posibil de cuvântul cunoscut.
Aceasta este valabil pentru orice om, chiar dacã are un deficit senzorial
(un surd, un orb sunt bine inseraþi în realitate). Orice om echilibrat psihic
are aceastã prima treapta de cunoaºtere, care este pãmântul psihicului.
Fãrã ea rãmânem doar în somn, când suntem luaþi nu de percepþii, ci de
curentul reprezentãrilor.

Avantajele acestei prime trepte: dã certitudinea existenþei, satisface, dã
o plãcere deosebitã, brutalã, orienteazã acþiunea (fãrã ea am cãlca în gropi,
nu am percepe obstacolele). Prima treaptã senzorialã (primul sistem de
semnalizare) este comun omului ºi animalelor. ªi animalele trãiesc în
echilibru, în liniºte. Omul are însã o a doua treaptã abstractã, simbolicã,
care redã semnificaþiile primei trepte. Deci prima treaptã deþine o mulþime
de semnificanþi iar a doua treaptã devine lista semnificaþiilor.

Semnificaþiile universale ale percepþiilor sunt reunite în ceea ce se
cheamã logicã, adicã o delimitare a semnificaþiilor. Dacã privim un obiect
îl numim cu semnificaþia sa universalã, care este bine stabilitã ºi atunci
suntem pe un teren logic. Dacã, privind un scaun, spunem „acesta nu e un
scaun, e o bombã“, deja ne aflãm în derapaj, adicã semnificaþia s-a schimbat.
Când se întâmplã astfel, rezultã percepþia (interpretarea) delirantã. Deci,
fãrã sã existe tulburãri de percepþie, dar dând altã semnificaþie decât cea
logicã, realã, intrãm în interpretarea patologicã.
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Deci gândirea este o logicã a interpretãrilor. Ea ne este necesarã pentru
ca adevãrul – coloana vertebralã a cunoaºterii, a înþelegerii umane ºi a
logicii – nu este aparent întotdeauna în prima treaptã, de percepþie. Deci
gândirea înseamnã legarea obiectului de alte obiecte sau de alte noþiuni.
Cu cât putem lega mai mult o noþiune de altele, cu atât suntem mai deºtepþi,
altfel mergem doar pe intuiþii.

Deci a gândi este a cunoaºte indirect realitatea înconjurãtoare. Existã o
listã de sinonimii ale acestui fapt pe care trebuie sã o aveþi (raportaþi toþi
aceºti termeni la actul principal de a gândi) – a raþiona, a judeca, a compara,
a analiza, a asemãna, a sintetiza, a deosebi, a aprecia, a cerceta, a evalua, a
determina, a stabili, a conchide, a preciza, a cunoaºte esenþa, a fi logic, a fi
realist, a discerne, a critica, a distinge, a specula, a induce, a infera, a de-
duce, a defini, a generaliza, a particulariza, a cumpããi, a chibzui, a hotãrî,
a demonstra – toate înseamnã a avea discernamânt sau simþ critic. Toate
înseamnã a avea „ reality testing“ (simþul realitãþii).

Elementele gândirii sunt noþiunile, categoriile, judecãþile, raþiona-
mentele, concluziile. Pentru a ne putea gândi, ne gãsim deci într-o mulþime
de noþiuni (avem, dispunem de o mulþime de noþiuni). În limba românã,
ca vocabular de bazã existã 50-150.000 de cuvinte. Toate noþiunile stau pe
mai puþine noþiuni generale, care se cheamã categorii, deci se reduc la un
numãr limitat de noþiuni cu sfera cea mai largã. Acestea sunt categoriile
filosofice (categoria de materie, spirit) sau, la psihiatrie, categoriile de
personalitate, conºtiinþa, psihic etc. Legãtura dintre douã noþiuni se numeºte
judecatã. Judecata înseamnã deci a spune ceva despre ceva (Aristotel), deci
a lega o noþiune de altã noþiune. Definiþia este încadrarea într-o noþiune
mai cuprinzãtoare care este genul proxim ºi stabilirea unei diferenþe
specifice a acelei noþiuni. Celelalte judecãþi sunt judecãþi descriptive, ex-
plicative, cauzale ºi de valoare. Judecãþile pot fi adevãrate sau false.

Funcþia omului normal este sã se apere de fals, motiv pentru care verificã.
De aceea ne trebuie gândire, pentru a descifra adevãrul. A cugeta înseamnã
tocmai a pune noþiunea în diferite contexte ºi a o alege pe cea care o
considerãm conformã adevãrului. Judecata este deci opþionalã.

Judecãþile nu sunt suficiente. Ele trebuie sã se lege într-un raþionament.
Legarea judecãþilor se numeºte raþionament ºi duce la o concluzie.
Concluzia duce la acþiune. Concluzia poate fi ºi ea falsã. Judecãþile din
care s-a constituit raþionamentul se numesc premise. ªansa unei concluzii
adevãrate depinde de adevãrul conþinut în premise.

Distingem douã cãi de a ajunge la concluzii :
– inductivã (cea mai bunã) – de ex. cu cumpãratul unor pantofi; îi vezi,

îþi plac,îi probezi, îi întorci pe toate pãrþile ºi inferezi, inferenþa este
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adevãratã, adicã spui :sunt buni, îi cumpãr; dar la prima ploaie se poate
dovedi cã nu erau chiar atât de buni, deci te poþi înºela ºi prin inducþie.

– deductivã (foarte importantã în Evul Mediu) – de la adevãruri ge-
nerale se ajunge la concluzii particulare; de ex. toþi suntem fiii lui D-zeu, ºi
tu eºti om, deci ºi tu eºti fiul lui D-zeu, deci nu îmi este fricã de tine, deci ºi
aici te poþi înºela.

Concluzia deductivã este mai puþin sigurã decât cea inductivã.
Raþionamentul inductiv e mai frecvent în ºtiinþele naturii, în experimente;
cel deductiv în ºtiinþele umaniste, literaturã. Ambele se ajutã. Prin inducþie
poþi obþine anumite concluzii, de la care pornind poþi sã deduci altele (de
ex. vezi un caz; inductiv pornind de la anamnezã, semne etc. îi pui
diagnosticul ºi deductiv îi stabileºti prognosticul).

Operaþiile gândirii sunt: analiza ºi sinteza, comparaþia, generalizarea,
abstractizarea, concretizarea (presupune exemplificare) = imaginaþia.

Logica noastrã, veche de 2000 de ani, se numeºte logicã aristotelicã
(logica formalã a lui Aristotel). Ea se bazeazã pe patru legi, care ne ajutã sã
nu cãdem în eroare, sã avem o gândire comunicabilã, pe care poate conta
ºi altcineva. Dacã o ignorãm, rezultã fie un poet, fie un bolnav mintal, pe
care nu-l intereseazã contradicþiile pe care le are gândirea lui.

De 100 de ani existã ºi logica simbolicã, matematicã (logistica), mult
mai complicaãa decât prima ºi pe care se bazeazã dezvoltarea
calculatoarelor. Softul calculatoarelor este construit pe o gândire riguroasã,
mult mai riguroasã decât a noastrã. De aceea nici nu poate lucra oricine cu
calculatorul.

Cele patru legi (principii) ale logicii aristotelice sunt :
1. legea identitãþii; de ex. acest scaun este un scaun. Aceasta se cheama

A-A. O pacientã, D., este D., dar D. nu vrea sã fie numai D., spune cã are
23 de ani când are 16, cã are 7 copii, cã e logoditã cu C., cã „tu eºti tatãl
meu“, deci legea identitãþii este tulburatã (în primul rând pentru cã nu
admite cã are un singur tatã).

2. legea noncontradicþiei; A nu este B; de ex. acest scaun nu este un
fotoliu.

3. legea terþului exclus; este ori A, ori B, C nu existã (femeia zice „mã
iubeºti sau mã urãºti, altã variantã nu existã“).

4. legea raþiunii suficiente; este cea mai complexã ºi cea mai interesantã;
ea spune cã trebuie sã vorbim despre un obiect pânã îl convingem pe altul
despre adevãrul acestui obiect (ca negustorul care îºi laudã marfa). Nu
existã o mãsurã a raþiunii suficiente, trebuie o suficientã motivare, justificare
care sã convingã (nici vorbit prea mult, nici vorbit prea puþin). Insuficienta
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acestei legi duce la netemeinicia adevãrului (termen juridic – afirmaþia
cuiva este insuficient susþinutã). În foaia de observaþie se scrie suficient
pentru a convinge cã are un anumit diagnostic.

Logica organizãrii, managementul, obligã ca în orice demers logic sã
existe o strategie ºi o tacticã, o redare panoramicã a subiectului. Se cer
patru condiþii:

• obiective clare – o gândire dezorganizataãnu are obiective clare sau
sunt mai multe sau mai puþine decât posibilitãþi (atenþie la
demagogie)

• mijloace necesare ºi metode de realizare a obiectivelor
• acþiunea trebuie condusã – nici o acþiune gânditã nu este lipsitã de

conducere
• acþiunea trebuie controlatã.
Dacã nu ai o gândire organizatã, faci nevrozã ºi încurci lumea. Conþinutul

gândirii manageriale este important fiindcã omul modern problematizeazã.
La problemã distingem trei etape:

• crearea problemei reale, necesitatea nu falsa problemã. Popper – redã
numai acea problemã care poate fi respinsã prin experienþa practicii.
Progresul se face prin succesiunea respingerii.

• intuiþia crizei – problema când nu e rezolvatã creazã un sentiment
de neliniºte, de crizã

• soluþionarea problemei – mãsurile luate.
Extremele gândirii logice sunt pericolul iraþionalismului ºi dogmatismul.
Când obiectele sunt simbolizate, intrãm în logica simbolicã, în care

putem sã ajungem la un calcul propoziþional (de ex. câte judecãþi se pot
spune despre un scaun – vreo 50-100 sã zicem, ºi la ce ne trebuie aceasta –
pentru a încãrca memoria calculatorului) ºi se ajunge astfel la logica de
calcul sau combinatorie, care are ºi ea o structurã riguroasã.

Prin aceste disecþii, analize se ajunge la adevãr. Adevãrul ne intereseazã
doar în mãsura în care e concordant cu realitatea. Un adevãr care nu
concordã cu realitatea, dar este impus cu forþa, este o dogmã. Adevãrul
este probabil cea mai mare, cea mai importantã valoare a umanitãþii, pentru
a comunica, pentru a transmite experienþa, pentru a face ordine între
oameni. Dar adevãrul supãrã pe om, deci e în natura omeneascã ºi
posibilitatea de a fi necinstit, de a deforma, de a minþi ºi asta presupune o
încercare responsabilã, conºtientã, pentru salvarea unor interese sau a unor
aparenþe. Adevãrul poate fi deci sacrificat cu bunã ºtiinþã pentru ceea ce se
numeºte motiv complezent. Aceste adevãruri nu vin de la sine, ci printr-o
luptã de informare ºi dezinformare care încearcã sã corecteze denaturãrile.
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De aceastã valoare care este adevãrul se leagã o a doua valoare, a dreptãþii
ºi justiþiei sociale.

Dacã ele nu sunt bine acoperite cu o bunã experienþã de viaþã, nu vom
ºti în psihiatrie cine e persecutat real sau imaginar. Aici intervine ºi bunul
simþ (de ex. dacã bolnavul spune lucruri verosimile, ele pot fi luate ca
adevãrate, dar nu putem fi siguri de ele pânã nu le verificãm; când spune
absurditãþi, suntem siguri cã sunt franc patologice).

De aceea concepþia noastrã despre adevãr se sprijinã pe un scepticism,
adicã pe o îndoialã metodicã, cartezianã ( ex. de formulãri ar fi „datele mele
aratã cã ...“, „concluziile mele dupã 20 de ani aratã cã...“), ce poate duce la
adevãr sau la îndoialã (de ex. giulgiul lui Christos este cu adevãrat al lui
sau nu? – nici astãzi nu se ºtie).

Când adevãrul nu se mai sprijinã pe prima treaptã de cunoaºtere ci pe
convingerile intuitive se numeºe credinþã. Credinþa nu cere documente,
dovezi (treapta I). In materie de credinþe, pentru a le deosebi de judecãþile
patologice, þinem cont de tradiþii, de judecãþile colective (de ex. pentru un
credincios, adevãrul lui este fixat în convingeri intuitive, gen „mã ajutã pe
mine D-zeu“).

Când o percepþie, o reprezentare sau o idee dã subiectului sentimentul
de certitudine, el trece din sfera cunoaºterii în cea profund afectivã ºi devine
legat de cele mai profunde straturi ale persoanei (atât de stratul valorilor
cât ºi de cel instinctiv – cu cât e mai primitiv, cu atât e mai instinctiv – un
þãran zice „eu aºa am apucat, aºa fac“). Poþi fi simplu, dar cu convingeri
clare, simple, de nezdruncinat ºi poþi fi un complicat, în cãutarea lor, un
filosof, fãrã ca vreunul sã fie patologic.

De obicei, dezvoltarea persoanei trece printr-o perioadã de extraordinare
certitudini pânã la adolescenþã, dupã care urmeazã o relativizare
îngrozitoare, cu toate crizele posibile legate de aceasta ºi doar o parte din
aceste frãmânãari se reclarificã în convingeri. Foarte mulþi rãmân frãmântaþi
de nesiguranþe, pe care le suportã toatã viaþa.

Gândirea urmeazã ca un ax toatã existenþa noastrã ºi este principalul
instrument de adaptare. De-a lungul existenþei ea se numeºte inteligenþã.
Frecvent zicem „are cap dar n-are caracter“. Concluzia este cã trebuie sã le ai
pe amândouã.

Imaginaþia reprezintã crearea de imagini noi din reprezentãri sau percepþii
vechi. Noi asocieri – semnificaþii ºi interpretari. Imaginaþia ne face plãcere,
ne dã senzaþia de proaspãt, de viu, nu te plictiseºte. Imaginaþia dã valoare,
dacã este scheletizatã de o gândire logicã, altfel seamãnã cu un râs cu ochi
deschiºi, incoerenþã. Imaginaþia creatoare ºi reproductivã – calapoade
raþionale de creaþie. Pseudoimaginaþia creatoare – escrocul care copiazã.
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Procesul de imaginaþie este susþinut de un impuls afectiv, nu de un proces
raþional susþinut, trebuie sã existe ceva în suflet. Nu este un proces deliberat,
presupune depãºirea, un adevãr original ºi nu criptomnezie.

Existã ºi tehnici de creºtere a procesului imaginativ:
• procedeul de extrapolare (un procedeu aplicat în alt domeniu)
• mãrirea sau micºorarea cantitativã (adevãruri metonimice)
• tipizarea – generalizarea trãsãturilor unui grup
• schematizarea – esenþializare
• imaginaþie afectivã (dorinþa sau frica – joc)
• revenirea elegantã, sublinierea
• omiterea voluntarã
• metaforizarea, afirmarea unei noþiuni cu subînþeles care îl înalþã pe

cel care recepteazã, îl face sã gândeascã, este gândirea cea mai scurtã
posibilã, este instantanee.

Se vorbeºte de o crizã de imaginaþie, dispunem de o falsã imaginaþie.
Nebunia este opera unei imaginaþii patologice, ruptã de gândirea logicã
care nu ne duce la adevãr.

Jaspers a distins în procesul de gândire diagnosticã în psihiatrie douã
modalitãþi – gândirea explicativã (cauzalã, determinantã, precisã, cauzã/
efect, de ce?) ºi înþelegerea (comprehensiune, empatie) încãlzitã de
umanitate ºi nu se poate preciza o cauzã dar existã o înþelegere a situaþiei.

Caracteristicile unei gândiri de calitate:
• bogãþia combinaþiilor veridice – concluzii clare
• forþa de tipizare
• imaginaþia
• schematizarea ºi simbolizarea
Când devine constantã, o aptitudine însoþeºþe persoana de-a lungul

existenþei, se numeºte inteligenþã. Se apreciazã faþã de media de vârstã ºi
profesie. Definiþia inteligenþei s-a schimbat de-a lungul timpului. Piaget:
fenomen superior de organizare ºi de echilibru a procesului de construcþie
cognitivã. ªcoala pragmaticã americanã: forþa de adaptare la situaþii noi;
panica este distructivã pentru inteligenþã; reducþia noului la schema învãþatã.

Metode de testare a gândirii:
• analiza întregului
• sintetizarea din pãrþi
• compararea
• calculul operaþional (abstracþiile mecanice)
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• interpretarea proverbelor (imaginaþia creatoare)
• clasificarea sau sortarea
• reproducerea esenþialului unei poveºti ºi înþelegereasensului moral
• testarea absurdului – gândirea logicã creatoare este antiabsurdã.

Bolnavul trebuie sã sesizeze absurditatea; dementul este aprobativ,
permi-sibil, nu criticã.

Gândirea nu e egalã nici cantitativ, nici calitativ la doi oameni, pentru
cã are motivaþii deosebite determinate de un conþinut afectiv personal.
Acesta determinã prioritãþile, dominantele ºi ierarhia acestor dominante.
Conteazã ca ideile sã fie realiste ºi sã dea soluþii persoanei pentru adaptare.
Aceasta se cheamã inteligenþã, adicã o gândire realistã adaptativã. Gândirea
logicã este în luptã cu imaginaþia, de care în anumite proproþii trebuie sã
se foloseascã, fãrã însã sã piardã realitatea ºi sã ajungã sã trãiascã mai mult
în imaginar decât în realitate. Gândirea aceasta realistã se cheamã gândire
comunã sau de bun simþ. Gândirea deºi se diferenþiazã dupã profesia
subiectului, este totuºi pentru toate profesiile o gândire superioarã sau o
gândire inferioarã. Gândirea inferioarã este egoistã, oportunistã, limitatã
de propriile interese. Gândirea superioarã este generoasã, înaltã,
cuprinzãtoare. Gândirea este de fapt bipolarã, pentru cã la un pol stã
interesul banului, sexului, dominaþiei, din care rezultã mai departe cu
imaginaþie, ºmecherie – hiperadaptarea, corupþia, antisocialitatea, etc. ºi
celãlalt pol, al problemelor ultime, filosofico-teologice, care dã omului un
sens ºi un echilibru superior. Mai este apoi un pol al gândirii concrete,
practice, tehnice, artistice, faþã de un pol al gândirii abstracte, matematico-
filosofice, care în expresia cea mai minimã dã un contabil iar în expresia
maximã dã un prim-ministru.

Funcþia ºi aptitudinea gândirii este indispensabilã, însã numai în
anumite proporþii, nu prea puþinã ºi nu prea multã ºi în armonie în primul
rând cu caracterul ºi în al doilea rând cu activitatea proprie. Cu caracterul
este o opþiune a binelui ºi o combatere a rãului ºi nu invers. Invers este
psihopatia antisocialã. Iar din punct de vedere al legãturii cu practica, îl
face pe om eficient, adaptat, independent ºi îl fereºte sã fie visãtor, depen-
dent ºi revendicativ.

În patologia organicã, simptomul principal, esenþial este cel axial, adicã
scãderea gândirii. Poate creºte vocabularul, tupeul, emotivitatea,
demonstrativitatea, dar dacã scade inteligenþa, gândirea, atunci subiectul
se umbreºte, iar conul de umbrã devine din ce în ce mai mare. Jocul,
metafora întuneric/umbra ocupã chintesenþa unei întregi literaturi, nu
numai religioase. Deci dezvoltarea de la naºtere pânã la moarte a gândirii
rãmâne obiectivul esenþial al individului ºi al factorilor educaþionali.
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Când etapele nu au fost parcurse avem de a face cu nedezvoltarea, iar
dacã au fost parcurse ºi dau înapoi se instaleazã regresiunea. Vocabularul
elementar este deja dezvoltat pânã la intrarea la ºcoalã, iar ºcoala, pe acest
vocabular, dezvoltã judecaþile ºi raþionamentele. Tot ce poate face un pãrinte
inteligent este sã creascã un copil inteligent. Deci sã nu-l intoxice cu lucruri
reþinute mecanic, ci sã-l înveþe sã judece, sã raþioneze.

S-a vorbit despre o inteligenþã nativã, care este cea mai bunã înzestrare
a omului. De asemenea s-a vorbit despre un coeficient de inteligenþã, despre
care mulþi spun cã nu poate fi modificat prin achiziþii, prin educaþie. Se
poate totuºi face mult prin dezvoltarea judecãþilor, raþionamentelor; existã
copii inteligenþi care neavând metodã nu se pot explica, ci fac salturi intui-
tive. Saltul intuitiv este propriu omului inteligent; discursivitatea,
pisãlogeala sunt însã doar pânã la un punct justificate, sunt doar didactice.
Deºi e trãsãtura care se exprimã tardiv, gândirea se mãsoarã totuºi prin
rezultatele practice de adaptare ºi prin concordanþa cu caracterul (adicã
obþii un rezultat, dar nu omori omul).

Judecãþile corectoare se numesc criticã sau discernãmânt. Cineva poate
avea criticã, autocriticã. Toþi ne temem de puterea criticii, pentru cã noi nu
sãam pe un adevãr absolut, ci pe mici ºi greu cucerite adevãruri relative,
mereu modificabile în ºtiinþã, iar gândirea trebuie sã ramânã deschisã;
sistemul acesta se numeºte idoneism. Cu un om destupat la minte, deschis,
îþi place sã discuþi, decât cu unul încuiat, cu fixuri, încãpãtânat în neadevãr.

S-a mai zis cã inteligenþa, gândirea normalã este cea mai preþioasã avere
a unui popor. Este vorba despre înzestrarea sa cu o gândire vie,
independentã, flexibilã, deschisã, criticã, care suportã schimbarea, înnoirea
ºi care îºi dã seama dacã o înnoire este bunã sau rea.

Prin urmare discernamântul lucreazã cu douã judecãþi: una duce la
concluzia de bine, alta la concluzia de rãu. Funcþionarea acestor douã
judecaþi duce la ideea de responsabilitate. Dacã se dã un teren, delimitarea
lui cu þaruºe se numeºte logicã. Dacã pe acest teren se planteazã ceva, cât
mai des cu putinþã, aceasta se cheamã gnoseologie (adicã sãrãcia sau
mulþimea noþiunilor). O a treia noþiune, fructificarea, ca zona sã rodeascã,
este etica (Zenon). Nu are rost sã ai numai logicã, cunoºtinþe, ele singure
nu duc la nici un rezultat. Avem deci raþiune, adicã scaun la cap, adicã
avem acea liniºte afectivã ca sã putem cugeta. Cu alte cuvinte, omul are
niºte structuri sub raþiune, iraþionale, inconºtiente, afective, care îi ameninþã
senina desfãºurare de judecãþi. De aceea judecãþile nu sunt universale. Ele
sunt universale doar în acordul pentru adevãr. Judecãþile se subiectivizeazã,
sunt personale. Cine tulburã aceastã calmã universalitate ? Interesele, care
nu sunt egale. Deci în fracþia normalitãþii, raþiunea trebuie sã prevaleze ºi
sã pãstreze numãrãtorul, ca fracþia sã fie supraunitarã. Ceea ce ne tulburã
sunt procesele afective.
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Un om normal este activat în gândirea lui de anumite dominante uni-
versal admise. Patologia începe de la patologia acestor dominante. Când
una se modificã cantitativ sau calitativ, se stricã ordinea în gândire. Kant
spunea cã n-a iubit mai mult pe lumea asta decât ordinea în gândire (ºi
stelele de pe cer).

Deci afectivitatea ne atacã ordinea, desfãºurarea gândirii (gândirea
formalã), fluxul gândirii (asta considerând gândirea ca pe o apã, deºi
vâscozitatea diferã). Deci este necesarã o anumitã vitezã de desfãºurare
pentru a putea fi posibilã comunicarea ºi, foarte important, o consistenþã,
o coerenþã, sã dea totdeauna impresia unui discurs unitar (asta nu vor
deloc oamenii de teatru).

Regula unitãþii de timp, de loc, de acþiune se numeºte clasicitatea
gândirii; este o gândire didacticã, luminoasã, limpede. Inversul este o
gândire încâlcitã, zãpãcitoare (te doare capul), ambiguã, ambivalentã,
contradictorie, greoaie. Lipsa gândirii ne plaseazã în confuzie, în absurd
logic (nu psihiatric, care înseamnã altceva); un om este destul sã tacã pentru
a se plasa într-o zona de absurd ºi atunci îl întrebi mereu: „mã, tu ai înþeles?“.

Apoi mai existã bucuria descoperirilor, care se cheamã euristica, deci
putem ajunge la o stare de fericire. Invers, lupta pentru adevãr, pentru
cercetare ºi descoperire, poate însemna cea mai mare încordare intelectualã,
care poate epuiza, iar negãsirea adevãrului, menþinerea în absurd poate fi
un factor de patologie mintalã.

În încheierea gândirii avem cunoaºterea fãcutã, adicã realitatea
simplificatã, posedatã, folositã ca instrument. Gândirea ne aduce o
economie excepþionalã pentru aceasta. Deci gândirea scurteazã drumurile,
nu trebuie sã ne doarã capul de ea, ci sã ne bucure. E destul o sãgeatã bunã
ca indicator, decât o sumedenie de semne încâlcite.

Gândirea patologicã. Gândirea nedezvoltatã o gãsim în oligofrenie (un
sindrom complex, care cuprinde întreaga personalitate, dar a cãrui esenþã
este nedezvoltarea gândirii; un om fãrã multã carte nu e oligofren, el judecã
foarte sanatos ºi corect, deºi nu elaboreazã). Esquirol spune despre
oligofren: el nu este, nu a fost ºi nu va fi (este scos din timp, este fãrã
inteligenþã). Dacã a fost ºi nu mai este, vorbim despre o regresiune, o
deteriorare a inteligenþei; iar când aceasta duce la dependenþa subiectului
chiar pentru lucruri, nevoi elementare, se numeºte demenþã.

Obiectului gândirii i s-a descris o formã ºi un conþinut. La formã s-a
descris o creºtere sau o scãdere. Deci, dacã socotim formal cã gândirea e
asemenea curgerii unui râu, debitul sãu poate fi: crescut, ca un fluviu; se
numeºte fuga de idei – deci desfãºurare acceleratã, cu multe cuvinte,
judecãþi, idei (ca în excitaþia maniacalã) – se mai numeºte tahipsihie; ºi
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scãzut, numit ºi bradipsihie (asociat cu bradilalie), iar asociat cu o scãdere
a fluiditãþii (vâscozitate) e concordant cu o sãrãcire a gândirii (deºi nu
întotdeauna când te exprimi cu puþine cuvinte eºti prost).

A doua calitate formalã este coerenþa (ce se referã deci la întreg).
Observarea acestei calitãþi impune considerarea gândirii ca un discurs.
Discursul trebuie sã aibã pãrþi ºi o coerenþã a pãrþilor, sã fie organizat ºi sã
conducã la concluzii justificate. Forma logicã clasicã este cu început, cuprins,
încheiere. Ruptura planurilor duce la o nebunealã, te întrebi mereu când e
realitate ºi când e vis. Deci e necesarã menþinerea realului într-un întreg.

Incoerenþa sapã întregul de la mare la mic. De la incoerenþa pãrþilor se
trece la incoerenþa sensurilor, la admiterea unor sensuri contradictorii, apoi
la o incoerenþã gramaticalã ºi nu una oarecare (gen „este mulþi“, asta nu o
luãm în seamã), ci sistematicã (dezacordul subiect-predicat, de gen, de
numãr). Este necesarã coerenþa semanticã, coerenþa gramaticalã ºi coerenþa
morfologicã (adicã un cuvânt trebuie sã respecte prima lege a lui Aristotel).
Dacã se disociazã chiar cuvântul, se ajunge la incomunicabilitate, adicã se
ajunge la salatã de cuvinte.

Când limba nu mai este înþeleasã decât de cel care vorbeºte, nu ºi de
ceilalþi, vorbim de jargonofazie ºi glosolalie, termeni extremi ai disocierii
în schizofrenie.

Urmãrirea simptomelor esenþiale în schizofrenie se face tocmai lãsând
sã curgã robinetul gândirii bolnavului. Observãm nu numai debitul, ci ºi
regularitatea. Suntem atenþi dacã toatã muzica dã o compoziþie, o melodie
clarã, iar dacã nu – vedem pânã la ce grad s-a disociat discursul.

Tot tulburãri de formã sunt întreruperile, pauzele nejustificate. Dacã se
rupe discursul chiar în miezul sãu, rezultã blocajul, în timp ce fadingul
constã în scãderi sau creºteri în intensitate. În patologie este întâlnit mai
mult fadingul (începe tare ºi continuã scãzând în intensitate).

Alte douã tulburãri de formã, sau mai degrabã de stil al expresiei gândirii,
sunt afectarea ºi manierismul. Afectarea este o falsã trãire afectivã, o exagerare
afectivã a gândirii; afectarea este deci falsã. Manierismul în gândire înseamnã
o subliniere exageratã a unor lucruri neînsemnate. Este ceea ce se numeºte
gândire ridicol solemnã. Se admite o gândire într-o anumitã manierã la o
solemnitate, dar nu ºi în lipsa acesteia (de ex.un schizofren manierist spune
„daþi-vã la o parte cã trece dl.doctor „, în poziþie de drepþi sau înclinat). Orice
disciplinã la medicinã începe printr-un discurs manierist („d-lor, disciplina
mea...nu se poate fãrã ea...la mine nu trece nimeni, etc.).

Tulburãri calitative. Dacã la gândirea normalã totul funcþioneazã pe bazã
de dominante, gândirea calitativ patologicã funcþioneazã pe baza a trei
dominante patologice: ideea prevalentã, ideea obsesionalã, ideea delirantã.
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Ideea prevalentã este o dominantã hipertrofiatã, care face plãcere,
energizeazã subiectul, îl fanatizeazã (de ex. toþi banii se duc pe xerox pentru
ca secundarul sã aiba orice carte de psihiatrie). Este caracteristica psihopatiei
paranoiace, care duce la nenorociri; e o gândire care face rãu celorlalþi,
pentru cã conform ei, conform rigiditãþii prevalenþei, poþi comite acte
inumane justificate de idee „eu am crezut în asta ºi aºa am ºi fãcut.“ Prevalenþa
naturalã cea mai frecventã este îndrãgostirea. Prevalenþele negative dau
caracterele urâte, avarul, intrigantul, ambiþiosul, orgoliosul, fanaticul,
sectarul, dogmaticul, rasistul. Tot în prevalenþe sunt incluse ºi maniile –
colecþionarismul, iubirea exageratã de animale ºi nu de oameni, etc.

Ideea obsesionalã este caracteristica nevrozei obsesivo-fobice (însã,
tranzitoriu, obsesia poate exista ºi la normali, precum ºi în mai toate bolile
psihice). Aici este vorba de o dominantã neplãcutã, care ne asalteazã, ne
asediazã, vrem sã scãpãm de ea (de cea prevalentã nu ne mai sãturãm).
Obsesia ne împiedicã sã adormim, încercãm tot felul de ritualuri pentru a
scãpa de ea, încercãm înlocuiri. Episodic, nici un normal nu scapã de câte
o obsesie.

Ideea delirantã e simptomul cel mai important din psihiatrie, pentru
cã este ideea neadevãratã, falsã, de care bolnavul nu îsi dã seama, nu are
critica falsitãþii ei, e convins de adevãr când, în fond, e în plinã falsitate ºþ
din cauza acestei convingeri acþioneazã fals (inclusiv social, criminal; este
singura crimã care nu se considerã cu rãspundere, pentru cã se bazeazã pe
idei delirante).

Delirul (delirium înseamnã tulburare de conºtiinþã), sau ideea delirantã,
poate fi comentariul unei halucinaþii sau poate fi interpretarea greºitã a
unei percepþii normale. In prima este deci un delir halucinator (ca o unitate
simptomaticã, greu de disociat: când un om are halucinaþii, are automat ºi
delir, pentru cã descrierea delirului înseamnã ºi idei despre halucinaþii,
adicã idei delirante. In a doua, delirul este interpretativ. Delirul poate fi
sistematizat sau nesistematizat, dupã cum dã impresia unitarã sau
fragmentarã. Delirul mai poate fi descris ca sãrac sau bogat, mono– sau
politematic.

Descrierea temelor delirante. In mare, cea mai frecventã este persecuþia
(fizicã, directã, imediatã, de la distanþã etc.); la persecuþie intrã ºi ideile de
urmãrire, otrãvire, injurie, batjocurã, adicã tot ce diminuã valoarea. Delirul
de grandoare – este o grandoare ce þine de o valoare, de o identitate sau
origine falsã, de bogaþii în existenþã, de talente nemaivãzute etc. Delirul
depresiv (de tristeþe) exprimã descurajarea, pierderea gustului vieþii, ideea
de inutilitate, de vinovãþie, de autoacuzare, de suicid (concluzie logicã a
unui delir depresiv).
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Delirul poate fi deschis (îl aflãm prin conversaþie obiºnuitã) sau
încapsulat, închis, disimulat – când bolnavul considerã cã e în mediu
nefavorabil sau crede cã se întoarce contra lui (cã din cauza acestuia va fi
þinut mai mult la spital sau nu i se drumul din detenþie etc.). Temele
delirante pot fi verosimile (pânã la un punct) sau fantastice.

Delirul are o dinamicã, adicã o explozie a persoanei în delir, o îmbogãþire,
o sistematizare, o desfãºurare, o prelucrare, precum ºi un început de
remitere, de nesiguranþã în ceea ce a crezut, cãtre convingerea fermã cã a
greºit, deci cãtre recâºtigarea criticii, deci cãtre externare.

Delirul se poate clasifica ºi în delir primar – care nu este reductibil la
vreun alt fenomen – ºi delir secundar, care este reductibil la un fenomen
anterior patologic.

Delirul primar este caracteristic schizofreniei ºi constã în percepþii sau
în interpretãri delirante, reprezentãri sau intuiþii delirante ºi dispoziþii
delirante. De pildã, dacã cineva poate avea sentimentul cã se produce o
catastrofã, deci un sentiment catastrofic, deci pur si simplu ca sã se salveze,
va sãri pe geam. Iatã o idee delirantã primarã. Asta vom afla ulterior sau,
dacã moare, niciodatã. Am avut o pacientã, destul de bine remisã ºi care
era în ambulator, care s-a aruncat pe geam. Ce presupuneri fãceam noi?
Cã poate s-a îndrãgostit sau cã s-ar fi putut purta cineva urât cu ea, deci
noi cãutam ceva secundar pentru care ea s-ar fi omorât. Nu a murit imediat
ºi a spus mamei sale cã a simþit un cutremur ºi, temându-se, s-a aruncat pe
geam; deci a fost un delir primar, deci o ecloziune a unui fenomen imaginar,
pe care ea l-a suferit.

Interpretarea delirantã sau percepþia delirantã înseamnã a lua o percepþie
banalã, neutrã ºi a-i acorda o semnificaþie patologicã („s-a îmbracat în
violet...ca sã mã provoace“). Nu este o halucinaþie deoarece se porneºte de la
ceva, de la o percepþie realã – este violet, nu este o iluzie ºi nu este o
halucinaþie – dar interpretarea sensului este delirant. În privinþa intuiþiei
sau reprezentãrii delirante: doi oameni stau alãturi ºi unul spune „acum
îmi dau bine seama cu cine stau alãturi ºi îmi este foarte clar!“ . Ce este clar?
L-a strãfulgerat „tu erai duºmanul meu ºi te prefãceai, ºi mi-ai adus ieri cadou“.
Deci o intuiþie delirantã se poate baza pe o halucinaþie de memorie, deci
pe ceva ce nu a avut loc. Delirul primar este periculos ºi imprevizibil ºi
duce la consecinþe dramatice.

Delirul secundar poate fi secundar halucinaþiilor. „De ce l-ai omorât pe
cutare? Vocea vecinului îmi spunea cã vine peste mine ca sã-mi omoare copiii ºi, ca
sã nu-i omoare, mai bine i-am omorât eu ca sã-i salvez“. Aºa se pot produce
lucruri grave, patologice. Existã un delir secundar bazat pe o stare afectivã
schimbatã, de ex. melancolia.
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Prin mentism se înþelege o gândire ce se desfãºoarã în flux automat, o
ideaþie bogatã, dezordonatã, zi ºi noapte ºi care oboseºte rãu pe bolnav.

Prin autism se înþelege interiorizarea patologicã a gândirii. Schizofrenul
se autizeazã, pierde realitatea, se retrage într-o lume proprie. Autismul
este de obicei sãrac; rareori întâlnim cazuri cu autism bogat. Datoritã acestei
retrageri, bolnavul devine închis, misterios ºi poate rezerva orice surprizã
atât în planul gândirii cât ºi al acþiunii.

Între omul care gândeºte inteligent ºi dement sau oligofren existã o
mulþime de trepte de degradare, de deteriorare a gândirii, un fel de
pseudogândire. Aici intrã vorbãria (filibuster), apoi rezoneria, adicã
problematizarea excesivã a unor lucruri fãrã importanþã, apoi gândirea
vagã, imprecisã, plinã de cuvinte generale ºi invers gândirea circumstanþialã
(în epilepsie, de pildã, din cauza descrierii nesfârºite a împrejurãrilor se
pierde sensul). Mai existã gândirea prin formule prestabilite a limbajului
de lemn.

Semiologia afectivitãþii
Afectivitatea este funcþia de simþire profundã a conºtiinþei, în parte

simþire conºtientã ºi în parte inconºtientã, care însoþeºte ºi susþine dinamic
procesele cognitive ºi activitatea.

Am vãzut cã patologia mintalã înseamnã inversarea unei fracþii
(cunoaºtere/afectivitate). Dacã aceasta este supraunitarã, prin
predominarea proceselor cognitive asupra celor afective, rezultã un
comportament normal; inversarea fracþiei, prin dominarea afectivitãþii
asupra cunoaºterii, duce la comportamentul anormal.

Am mai vãzut cã cunoaºterea este prima treaptã a conºtiinþei, celelalte
douã fiind afectivitatea ºi comportamentul (activitatea). Deci primul plan
al comportamentului este un plan de explicaþie (adicã înainte de orice
acþiune ne gândim la ea, sau o facem într-un anumit fel, cu un anumit
rezultat). Orice acþiune are însã ºi un al doilea plan, mai profund, în care
ne întrebãm nu numai dacã acþiunea este bunã sau rea, ci ºi dacã ea convine
sau nu simþirii, afectivitãþii noastre, plan care motiveazã, impulsioneazã
sau frâneazã, ceea ce popular este cunoscut ca „nervi“.

Afectivitatea se defineºte ca stratul cel mai intim, cel mai profund, în
mare parte inconºtient, care explicã mobilurile cele mai adânci ale conduitei
umane ºi care reprezintã forþa de atracþie sau respingere, de plãcere sau
neplãcere, ceea ce înseamnã cã afectivitatea este bipolarã, deci este motorul
maºinii umane. Afectivitatea este sinonimã cu suflet sau inimã.

Afectivitatea normalã. Toatã disputa din psihologia modernã aceasta
este. Pentru psihologia secolului XX, forþa principalã în om este
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afectivitatea. Pânã în acest secol, era cunoaºterea sau raþiunea. Pentru
psihiatrie trebuie sã se admitã un compromis; sunt situaþii în care tulburarea
principalã e în cunoaºtere ºi cea secundarã în afectivitate, în altele însã în
primul rând este tulburatã afectivitatea ºi în al doilea plan cunoaºterea.

Afectivitatea este prezentatã mai întâi static (ca o anatomie) ºi apoi e
înþeleasã dinamic (cum funcþioneazã componentele anatomice). Static deci,
conþinutul afectivitãþii este format din: instincte, trebuinþe, pulsiuni, nevoi,
tendinþe, înclinaþii, intenþii, interese. Dintre acestea, cele mai importante
sunt instinctul de conservare, de apãrare, al vieþii, al morþii, sexual,
instinctul de dominaþie, toate dând o forþã sau o slãbiciune temperamentalã
sau ocazional a conºtiinþei ºi personalitãþi.

Acest conþinut cuprinde douã etaje, respectiv unul inferior, cel prezentat
anterior ºi un etaj superior, al valorilor personale ºi generale (culturale).
Aici intrã judecãþile de valoare, raporturile fine între subiect ºi obiect ºi
care conferã dominanta fundamentala în cunoaºtere. Aici intrã ego-ul,
caractere ºi din lupta celor douã etaje rezultã pânã la urmã echilibrul sau
dezechilibrul. Sunt celebre disputele dramatice din literaturã dintre onoare
ºi iubire (Cid de Corneille) sau disputele dintre datoria moralã, atracþia
corporalã, care explicã varietatea umanã.

Toate acestea, conþinutul afectivitãþii (tot acest „cazan cu drãcuºori“),
se exprimã prin patru forme afective: dispoziþii, emoþii, sentimente, pasiuni.
Dispoziþia este starea de fond a afectivitãþii la un moment dat. Ea este
vagã, este atmosfera, este mediul interior. Ea exprimã sintetic un fel de
stare a vremii, care este bunã sau rea. Emoþiile sunt denivelãri bruºe sau
scurte ºi intense ale dispoziþãiei, sunt trãirile resimþite corporal, vegetativ.
Se mai numesc ºi afecte. Sentimentele sunt investiþii afectivo-cognitive
durabile, care exprimã aprecierile, evaluãrile valorice, cum ar fi stima ºi
dispreþul pentru o persoanã. Pasiunile sunt investiþii masive ºi durabile,
pânã la prevalenþã, obsesie ºi delir, cu o dinamicã de viaþã ºi moarte,
extremã, care bulverseazã temporar sau definitiv raþiunea ºi personalitatea.
Ele sunt pãrtinirea, partizanatul, parti-pris-ul, bias-ul, patima, a fi pãtimaº,
ura. Este cel puþin o nebunie de moment din care rezultã acte antisociale
grave, pe care subiectul ulterior le regretã. Sunt furtuni de moment ale
psihopaþilor. Este iraþionalitatea prin definiþie. Dinamica afectivitãþii stã
între echilibru, suficienþã, satisfacþie ºi dezechilibrare (frustare, tensiune,
nemulþumire, crizã).

Daca limita dintre afectivitate ºi cunoaºtere e o linie de echilibru, ea se
numeºte dispoziþie. Ideal este ca ea sã fie izoelectricã, adicã sã fii egal cu tine
însuþi. Acordul cunoaºterii cu afectivitatea se face în scopul unei echilibrãri
care are echivalentul fiziologic în homeostazie. O dispoziþie normalã este o
dispoziþie egalã. Dispoziþia este deci o sintezã a laturilor conºtiinþei.
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Dacã în procesul de cunoaºtere survine un ºoc la care este supus
subiectul, dispoziþia se schimbã brutal, bulversând atât afectivitatea cât ºi
corpul care o conþine. In emoþie se bulverseazã deci atât afectivitatea cât ºi
relaþia neurovegetativã; deci emoþia este trãitã corporal (se înroºeºte,
transpirã, palpitã, se duce la WC etc.). Emoþia ne animalizeazã inconºtient,
nu ne putem controla ºi ne pierdem, ne suprimã partea noastrã de
cunoaºtere din fiinþã. Dispoziþiile ºi emoþiile sunt bipolare (pozitive sau
negative). Deci afectivitatea „coloreazã“ bipolar trããirile omului, în fapt
sunt chiar trãirile. Intelectualul este obiºnuit astãzi sã spunã cã „a trãit
acest lucru“, adicã a adãugat la experienþa cognitivã un „ce“ care chiar
dacã nu-l poate reda i se pare irepetabil ºi unic.

Sunt dispoziþii ºi emoþii pozitive, plãcute, agreabile, care duc cãtre polul
fericirii, exaltãrii, cu care parcã plutim, zburãm, visãm sau invers, cãtre
polul depresiei, nenorocirii, neliniºtii, angoasei, manifestãrilor
somatomorfe, durerii, în fond o gamã infinitã pe care o redã arta mai bine
decât poate subiectul s-o exprime. Asta dã culoarea, sumbrã sau luminoasã
a tabloului clinic din psihopatii, nevroze, psihoze sau demenþe. Se mai
numeºte ºi fondul (la singular) sau background sau untergrund. Se vorbeºte
de o stabilitate sau o instabilitate a acestui fond.

Sentimentul oferã o undã secundarã cunoaºterii (de ex. ascult, vãd cu
plãcere sau neplãcere ceva). Vegetativ poþi sã nu te manifeºti în nici un fel.
Sentimentul poate fi pozitiv sau negativ faþã de ceva din cunoaºtere: o
percepþie, o reprezentare, o evocare. Ele aratã alegerile fine ale subiectului.
Aici gãsim constantele, fixãrile înalte sau joase ale subiectului, de pildã
indiferenþa la culturã, indiferenþa faþã de celãlalt, lipsa de milã ºi înþelegere
pânã la duritate ºi cruzime. Acestea dau subþirimea sau grosolãia
caracterului, sufletul nobil sau mitocan, ºlefuit, civilizat sau brutal, sãlbatic.
Se poate simula sentimentul pozitiv, în afectare, care poate disimula chiar
adevãratele sentimente. Este de fapt viaþa intimã în care nu poþi sã fii
întotdeauna absolut sigur, de aceea partenerii se întreabã mereu asupra
stãrii sentimentelor, vor probe. Existã o schimbare lentã a sentimentelor,
un fel de miºcare a anotimpurilor, a vârstelor; redã de pilda sentimentul
dezamãgirii, al iluziilor pierdute ºi care formeazã de fapt pâna la urmã
tragismul existenþei umane dar ºi sentimentul eternitãþii, împãcãrii cu Dzeu.

Pasiunea are forþa, intensitatea cea mai mare. Are ºi durata cea mai
mare. Ea cuprinde atât ce þine de sentimente, dar cu intensitate mult mai
mare, deci ce aparþine procesului de cunoaºtere, cât ºi ceea ce þine de emoþie,
adicã afectivitatea ºi corpul. ªi ea este bipolarã. Toate aceste forme sunt
exprimate de conþinut. Aici sunt extremele dragostei ºi urii, ca ºi lipsa,
care este marea indiferenþã, care este atimia, apato-abulia din schizofrenie,
pasiunile negative din paranoia.
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Este interesant punctul de vedere psihanalitic, care descrie afectivitãþii
o topicã (ego, supraego, inconºtient sau id), o economicã (care dã pãstrarea
simþului realitãþii sau invazia imaginarului) ºi o dinamicã (care explicã
dinamica pulsiunilor, a conþinutului afectiv). În aceastã dinamicã intrã jocul
sau stabilitatea pulsiunilor. De pildã un nivel scãzut al pulsiunilor poate
sã explice indiferenþa, iar un nivel crescut poate explica intensitatea cãutarii,
pentru cã este o frustrare care trebuie echilibratã. Prin urmare dinamica
condiþioneazã ºi schimbarea formelor afectivitãþii ºi are douã faze, de pildã,
faza de nevoie (de exemplu, foame) ºi faza de satisfacere (saþietate).
Psihanaliza a subliniat compulsia la repetiþie, adicã un mecanism ondulant,
dupã modelul foame / saþietate. În mecanismul motivaþiei conþinutul
afectiv este doar izvorul, primum movens, care se conºtientizeazã, devine
un meca-nism de voinþã, este deliberat, se face opþiunea ºi se trece la acþiune.
Încã o datã se vede cã psihicul reacþioneazã ca un întreg ºi nu ca niºte
compartimente separate.

Psihanaliza a înlocuit noþiunea de instinct cu cea de pulsiune. Din totalul
lor, Freud a ales iniþial numai pulsiunea sexualã sau libidoul, sau instinctul
de viaþã (sau de conservare) sau, mai darwinist spus, lupta pentru viaþã.
Ulterior, Freud a mai descris o forþã contrarã conservãrii, care este instinctul
morþii sau al agresiunii.

Deci în cazanul conþinutului afectiv se duce o luptã pentru viaþã ºi pentru
moarte (pe viaþã ºi pe moarte). Este o dramã individualã. Natura umanã,
psihicã, afectivã, conþine aceste impulsuri contradictorii. Rezultatul
conflictului viaþã-moarte este angoasa. Heidegger spune cã cel mai profund
strat al omului este grija, teama sau angoasa.

Existã o ierarhie a acestor instincte (acest strat profund al conþinutului
afectiv). Nu toate au valoare egalã ºi nici aceeaºi înalþime. Prin urmare
omul stabileºte în lista conþinutului o ierarhie de valori, care este a
coordonatelor istorice în care trãieºte, a grupului dar care poate fi ºi indi-
vidual modificatã, de aici decurgând ºi diversitatea umanã (de ex.“pentru
mine carnea nu conteazã“). Ierarhia e deci stabilitã individual ºi constituie
platforma caracterului unui om. Lucrurile acestea nu sunt total
conºtientizate (mulþi îºi explicã conduitele spunând „dom-le, pur ºi simplu
aºa sunt eu“). Freud spune cã în om stã undeva ºi tendinþa spre sinucidere
lentã prin pulsiunile sale distructive. Viciul – reflex necondiþionat care duce
la moarte.

Global, afectivitatea furnizeazã de fapt douã stãri fundamentale, douã
extreme: -una de fericire, bucurie, entuziasm, exaltare, forþã, bucurie de a
trãi, care în patologie tinde cãtre polul maniacal (fãrã a-l atinge) ºi cea a
depresiei, a nenorocirii, a eºecului, a ratãrii, a frustrãrii.
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Dacã din conflictul a douã sau mai multe pulsiuni rezultã o victorie, o
satisfacere, tindem cãtre polul pozitiv ºi invers, dacã rezultã o frustrare, o
nerezolvare, o încurcãturã, o pierdere, o durere sufleteascã (frustrarea fiind
un mecanism de mare valoare), tindem cãtre celalalt pol.

Activitatea ºi cunoaºterea sunt motivate de conþinutul ºi formele afective.
Dar tot ce este extrem de plãcut este ºi normat, interzis chiar. Aici este un
alt aspect al afectivitãþii, adicã favorizarea, facilitarea activitãþii, sau
inhibiþia. Stratul cel mai profund este interesul personal. Prin ºi cu
afectivitate, activitatea este vie, are un ritm temperamental (un fel de jazz).
Invers este o frânã (ca o muzicã de 12 noaptea).

De-a lungul existenþei noastre nu avem acelaºi capital afectiv. Probabil
cã maximum-ul îl avem la naºtere ºi tot consumãm din el. Problema nu
este numai a cantitãþii de afectivitate, ci mai degrabã a controlului ei.
Momentul în care suntem stãpâni pe ea, o controlãm, se numeºte maturitate,
iar când nu – infantilism. Maturul deci îºi ascunde afectivitatea, ºi-o
controleazã, dar poate ºi sã o falsifice. Falsificarea se numeºte pervertire.

Afectivitatea favorizeazã creaþia, creativitatea, imaginaþia ºi explicã fãrã
îndoialã arta. Explicã mai ales arta actualã, modernã; aceasta, arta abstractã,
este o artã afectivã sau afectiv liberã, nu o intereseazã reproducerea fidelã,
ci invenþia (care e ceva afectiv). Aceastã capacitate pe care merge arta
modernã se numeºte intuitivã, ea merge pe cunoaºterea intuitivã (merge
pe „aºa simt eu, aºa îmi place mie, aºa cred eu, aºa vãd eu lucrurile“, nu pe
logicã, raþionamente, bun-simþ etc.). Ea sugereazã intuitiv ceva, un senti-
ment, o stare, ceva afectiv.

Afectivitatea patologicã (afectivitatea = timie). Se descriu: hipertimia
(creºterea afectivitãþii), hipotimia (scãderea afectivitãþii) ºi paratimia
(modificare calitativã).

Toate afecþiunile psihiatrice au o laturã afectivã care trebuie cunoscutã,
iar o mulþime de boli sunt predominant afective. Existã variaþii patologice
ale emoþiilor, dispoziþiei, sentimentelor, pasiunilor, precum ºi ale
conþinutului afectiv.

Dispoziþia. De la dispoziþia de calm, liniºte, serenitate, în care procesele
cognitive se pot desfãºura în ritm alert, cu conþinut bine legat, în patologie
se instituie indispoziþia sau neliniºtea sau anxietatea („nu ºtiu ce am, nu
sunt în apele mele, azi nu sunt bine dispus“ etc.). Când ea cuprinde ºi aspecte
corporale se numeºte angoasã. Dispoziþia poate fi tristã, depresivã („nu-mi
arde de nimic“). Poþi fi concomitent neliniºtit ºi trist. Poþi fi iritat – disforic
(ca a doua zi dupã beþie, când se simte nevoia s-o dregi). Iritarea poate
duce la enervare, care e deja o emoþie negativã, însoþitã de schimbarea
culorii la faþã, turgescentã, trepidaþii, eventual luat la palme – deci se poate
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ajunge la o reacþie impulsivã. Exista ºi o emotivitate constituþionalã, a
persoanelor „sensibile“ (afectivi ce nu se pot stãpâni, îi iau emoþiile pe
dinainte). Fãrã a fi constituþionalã, emotivitatea poate creºte în surmenaj
(oboseala cronicã) ºi mai ales cu vârsta.

Sentimentele negative (de dispreþ, de suspiciune – neînsoþite neapãrat
de emoþii negative, gen „bã, uite-te pe unde mergi!“) au drept cea mai
groaznicã expresie polul negativ pasional– ura. Aceasta poate duce la
omucidere (nu toate omuciderile sunt conºtiente sau planificate, ci vin din
brutalitatea reacþiei, a gestului).

Pasiunile negative se mai numesc ºi patimi sau vicii ºi dau caracterele
cele mai urâte (avarul, sadicul, etc.).

Conþinutul afectiv poate fi în exces, adicã lãcomia, în minus, adicã apatia
(pathos = simþire; etimologic deci, apatia ar fi nesimþirea absolutã; ea te
pune în dependenþã absolutã – miroºi, faci pãduchi etc.).

Afectivitatea în patologie. Dezechilibrul cel mai uºor se produce în
psihopatii, în care în mod constituþional subiecþii rãmân cu un tempera-
ment pe care nu-l pot modifica, controla prin educaþie, nu-ºi pot face un
caracter; aºa sunt ei. Când sunt aduºi la noi, spunem „n-avem ce sã-i facem,
ãsta-i omul“. Este o fatalitate temperamentalã, bazatã pe reacþii afective de
nemodificat. Poate fi mai vesel decât trebuie (o hahalerã), sau mai trist
decât trebuie, sau mai nervos, mai bãtãuº, mai impulsiv, sau mai emotiv,
mai sensibil sau mai încuiat („mutulicã“, nu scoate o vorbã). Se insistã pe
maleabilitatea, plasticitatea copilului pentru a mai putea face ceva. La copil
de o-bicei se insistã pe douã pârghii: dresajul (adicã frâna, care este punitivã)
ºi încurajarea. Din acest fond oamenii evolueazã în toate celelalte etape cu
aceste trãsãturi ºi rãmân pânã la bãtrâneþe cu stigma afectivã cu care au
pornit din copilãrie.

Noþiunea de complex este legatã de aspecte corporale, omul nefiind
satisfãcut de propriul corp, el vrând altceva, altfel, în mod secret. Complexul
este deci o stare afectivã de încurcãturã, o emoþie negativã, pe care încercãm
sã o depãºim, care ne frâneazã, de care ne e fricã, de care vrem sã scãpãm,
ne obsedeazã. Este o inferioritate. Toate sunt complexe de inferioritate.

Nevrozele prin definiþie nu afecteazã cunoaºterea decât în mod secundar
ºi nesemnificativ. Ele sunt în primul rând suferinþe afective. Adicã
imposibilitatea de a suporta un statut, nemulþumirile, insatisfacþiile,
indispoziþiile, cantonarea în propriul corp ºi al senzaþiilor (cenestopatii).
Nevrozele exprimã teoretic un conflict afectiv, dupã Freud inconºtient, ºi
anume ciocnirea conþinutului afectiv care ascultã de principiul plãcerii de
procesele cognitive, care ascultã de principiul realitãþii. Freud numeºte
procesele cognitive ego (conºtient), în conflict cu propria afectivitate,
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propriul inconºtient sau id; din compromisul acestei confruntãri rezultã
simptomatologia nevroticã.

Deci dacã ne asigurãm cã depresia, anxietatea nu sunt constituþionale
(idiopatice), ci au rezultat în viaþã dintr-un conflict, ne gândim la nevroze.
Sau a fost ceva constituþional ºi s-a accentuat dupã o traumã, deci este o
decompensare nevroticã a unei psihopatii.

În psihoze existã marele capitol al psihozelor afective, unde tulburarea
principalã e chiar a afectivitãþii; este vorba despre psihoza maniaco-
depresivã, în care se succed periodic mania ºi melancolia, cei doi poli ai
afectivitãþii umane.

Psihoza cea mai importantã, prin frecvenþã ºi afectare socialã, este
schizofrenia. De obicei, aceasta este conceputã în termeni cognitivi (aude
voci, delireazã etc.). Esenþa bolii este de fapt afectivã, constând în
incapacitatea de a mai simþi concordant. Este un conþinut afectiv
dezordonat. Schizofrenia este exemplul maxim de paratimie. Ilustrative
aici sunt: inversiunea afectivã, indiferenþa afectivã ºi ambivalenþa afectivã.

În parafrenie existã o afectivitate superbã. Lumea e a lui. Are o imaginaþie
maximã, bogatã, o superioritate interioarã, degajare. Afectivitatea
paranoidului este inversã, adicã rigidã, îngustã, ternã, necruþãtoare,
nemiloasã, fioroasã chiar. Afectivitatea în demenþe se prãbuºeºte în conþinutul
cel mai prozaic. Este o simplificare nu numai cognitivã, ci îngrozeºte mai
ales din punct de vedere afectiv. Creºte impulsivitatea, nerãbdarea.

În psihozele acute confuzionale, indispoziþia, sentimentele ºi emoþiile
negative sunt de perplexitate. Nu ºtie ce se întâmplã cu el. Aºa se întîmplã
ºi în debuturile schizofreniei; trecerea de la realitate la imaginar se face
prin perplexitate.

Odatã constatatã o tulburare de afectivitate, cãutãm cauza; dezechilibrul
se poate produce din cauze externe (este o psihogenie) sau interne
(endogenie). Deci tulburãrile afectivitãþii pot fi exogene sau endogene. Dacã
nu e nici una, nici alta, ne gândim dacã ceva din organism nu funcþioneazã
bine (de ex. depresiuni la hepatici, angoasa la cardiaci, falsa liniºte la
uremici, indispoziþie ºi iritabilitate la anemici etc.). Organicitatea (cauza
organicã) poate explica denivelarea afectivã.

Ceea ce am numit tulburãri de formã la gândire vine din afectivitate; se
gândeºte mult sau puþin, repede sau lent, în funcþie de conþinutul afectiv.
La fel, activitatea crescutã sau scãzutã sunt concordante cu dinamul afectiv.
La fel, iluziile, halucinaþiile, tulburãrile de memorie se datoreazã în primul
rând tulburãrilor afective.

Un om poate avea discernãmânt bine echilibrat, o criticã corectã; invers,
are prejudecãþi, adicã judecãþi tulburate de altceva, acest altceva fiind tocmai
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afectivitatea lui (de ex. în paranoia). De aceea ºi delirul e de persecuþie sau
de grandoare, expansiv sau depresiv, culoarea ºi tendinþa lui fiind date de
afectivitate. Cel mai frecvent delir e cel de persecuþie. Ce fel de afectivitate
are un astfel de om ? Nu cumva persecutatul este ºi un deprimat? E greu
de spus ce predominã de cele mai multe ori, depresia sau persecuþia.
Dominarea unor note afective poate duce la idei, judecãþi false.

Freud a mai descris în inconºtientul nostru, ca o expresie a dramei noastre
interioare, o forþã numitã superego ºi care se instaleazã în primii ani de viaþã
prin procesele afective ºi educaþionale din familie (relaþiile cu mama, tata),
apoi din ºcoalã, care fixeazã în inconºtientul fiecãruia niºte modele afective,
pe care Freud le-a numit ideal de eu. Deci în evoluþia fiecãruia cãtre armonie,
cunoaºtere, existã un ideal de eu cât de cât accesibil, pentru adaptarea la o
anumitã etapã istoricã. Acest ideal de eu presupune deci o introjectare
(interiorizare) a unor imagini superioare, pozitive sau negative (de ex.
imaginea de „drac“, care e de fapt imaginea de rãu). La orfani, de exemplu,
constatãm lipsa afectivitãþii. Ei au de obicei în cap doar pãrþile negative. Iatã
deci explicaþia foarte simplã a sociopatiei (oameni neglijaþi care ajung la acte
antisociale). Sunt niºte etape afective care trebuie dezvoltate foarte bine.
Fiecare om trebuie sã aibã un superego bine integrat ºi controlat de ego-ul
sãu. Sã nu lupþi contra lui, altfel îþi dã un complex, o contradicþie.

A doua noþiune este eul ideal. Dacã idealul de eu este superego-ul, eul
ideal duce la urmãrirea inconºtientã a unei satisfacþii maxime ºi duce la
narcisism, deci la schizofrenie; totul sã fie blând, calduþ, ca la sânul mamei,
cvasiuterin.

Afectivitatea noastrã este ascunsã, acoperitã, disimulatã, inima noastrã
(„creierul afectiv“, cu localizare subcorticalã, hipotalamicã). Trebuie sã ºtim
sã sesizãm afectivitatea ascunsã, tensiunea (tensiunea conþinutului
nesatisfãcut). Existã oameni fãrã ideal de eu (sociopaþii, impulsivii), care
suferã sã-ºi realizeze un ideal de eu. Modelarea afectivã este marea
problemã a societãþii moderne.

Semiologia voinþei ºi activitãþii
Din ce s-a fãcut pânã aici, s-ar fi putut trage concluzia cã psihicul

omenesc are mai mult un aspect pasiv, adicã reflectã realitatea la nivel
perceptual, al ideilor sau al simþirii. In continuare se va vedea cã psihicul
se exprimã printr-o a treia laturã a conºtiinþei care se cheamã activitate. De
fapt dacã vrem sã obiectivãm procesele de cunoaºtere sau cele afective, ne
adresãm acestei laturi. Tot ce nu se poate obiectiva în activitate rãmâne
ascuns în psihic.

În capul omului pot fi, la un moment dat, o mulþime de porniri, unele
concordante, altele contradictorii. Omul poate sã le cumpãneascã, ia deci
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o hotãrâre ºi trece la acþiune; el face o alegere între diferitele impulsuri.
Puterea de a cumpãni diferitele impulsuri ºi de a le transforma în acþiune,
în succesiune de etape, de a le efectua se cheamã voinþã. Ea poate fi socotitã
organizatorul conºtiinþei ºi al personalitãþii, care transformã materia,
conþinutul psihologic, în scop, mijloace, plan ºi execuþie.

Ca la toate funcþiile psihice, este necesar ca aceastã forþã sã aibã anumite
limite cantitative ºi calitative. Tipologia veche socotea cã cel mai impor-
tant factor din om este voinþa ºi oamenii simpli socot cã o personalitate
este proporþionalã cu voinþa ºi invers – cu cât este o lipsã mai mare sau
mai micã de voinþã, apare ºi abaterea ºi boala psihicã (s-ar datora „slãbirii“
voinþei). Deci este o calitate deosebitã în a aprecia o personalitate în
anumite limite.

Voinþa este un amestec conºtient / inconºtient. Este conºtientizarea unui
impuls, deliberarea ºi alegerea liberã conform intereselor personale ºi
generale. Voinþa se mãsoarã prin puterea de luptã contra obstacolelor ºi
este proporþionalã cu înfrângerea adversitãþilor, greutãþilor. Vizeazã
succesul, nu ratarea, tinzând în extremis la glorie ºi eternitate, dominare
absolutã ºi substituirea lui Dzeu.

Tulburãrile cantitative se cheamã hipobulie ºi hiperbulie, iar tulburarea
calitativã se cheamã parabulie. Abulia este o lipsã totalã de voinþã ºi ar
putea fi o exagerare (atât timp cât omul are o conºtienþã, se schiþeazã ceva
în el).

Hipobulia este semn de depresie nevroticã sau psihoticã. Ea face ca,
deºi psihicul este de calitate, sã nu se treacã proporþional la acþiune.
Hiperbulia este un semn de pripealã, impulsivitate, infantilism. Oamenii
care nu delibereazã ºi trec direct la fapte fac greºeli. Nu trebuie confundatã
hiperbulia cu impulsivitatea, care nu este o voinþã crescutã ci scãzutã, cu
trecere prin scurtcircuit la acþiune, fãrã deliberare.

Parabulia se observã în paranoia. Deci este o voinþã ieºitã din comun
pentru o cauzã falsã. Duºmãneºte toatã viaþa un om ºi vrea sã-l distrugã,
deºi acesta este nevinovat ºi dupã ce îl terminã, spune cã are o victorie; dar
pentru cine ºi pentru ce, fiindcã este vorba de un om nevinovat… Deci
conteazã nu numai tenacitatea, perseverenþa, ci ºi dacã obiectivul ales este
conform cu adevãrul, duce la ceva pozitiv; altfel este parabulie. Parabulia
este un amestec de creºtere cu scãdere a voinþei, în cazul toxicomanului
sau alcoolicului, care au o scãdere a voinþei pentru realizarea profesiei,
educaþie, familie, dar au o creºtere a voinþei în procurarea toxicului.

Interpretarea tulburãrilor de voinþã cere o analizã a celorlalte funcþii.
Voinþa sã fie corelatã cu o bunã inteligenþã, cu un caracter format ºi sã
serveascã drumul binelui.
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Mobilurile activitãþii sunt motive comune (sau inferioare) ºi motive
superioare, strict umane. Motivele comune sunt când întrebãm un om de
ce a fãcut asta ºi el motiveazã cã: fiindca îmi era foame, nu aveam bani, îmi
era fricã; sunt motive comune ºi nepatologice. De ce ai fãcut-o? Sã-mi apãr
patria, sã întãresc ideea de bine; sunt motive superioare. Nu trebuie sã
disparã motivele superioare. Cei obiºnuiþi nu pot înþelege.

Deci un act nu se justificã prin el însuºi, ci prin motivaþia aparentã sau
ascunsã pe care o relevã subiectul; deci el nu este dispus sã spunã
adevãratul motiv ºi uneori nici nu-l ºtie. La „de ce l-ai omorât?“ nu
întotdeauna poate sã-þi dea un rãspuns exact. Deci la acelaºi act se pot gãsi
o varietate de motivaþii conform cu fiecare subiect.

Activitatea. Se mai numeºte comportament, conduitã, acþiune. Ea este
partea efectorie sau centrifugalã, este expresia obiectivã a psihicului.

Activitatea normalã. Reamintim cã rezultanta fracþiei cunoaºtere / afec-
tivitate este activitatea (toate cele trei dând conºtiinþa, psihicul ca întreg).
Activitatea normalã, vie, a tuturor oamenilor, este imposibil de cuprins ºi
de descris. Tot ce are umanitatea materializat este rezultatul activitãþii
oamenilor. Tot secretul pentru psihiatru este sã înþeleagã activitatea ca un
limbaj, ca o semnificantã a ceva, adicã sã înþeleagã indirect ce este persoana
respectivã. O persoanã nu trebuie sã se batã cu pumnii în piept, sã zicã cã
e mare ºi tare, cãci dacã e adevãrat aºa, ea ºi dupã moarte rãmâne prin
operã, prin ce a realizat, prin activitatea sa.

Sunt multe feluri de activitate, descrisã dupã mai multe criterii. Noi ne
referim la activitatea non-verbalã (limbajul non-verbal) ºi activitatea verbalã
ºi scrisã.

Activitatea non-verbalã se referã la înþelegerea mimicii, pantomimicii,
sensul, limbajul îmbrãcãminþii, þinutã ºi atitudinea faþã de examinator.
Limbajul non-verbal nu este de o importanþã egalã cu cel verbal ºi scris
(scrisul pânã la urmã rãmâne). Pentru psihiatru este important sã citeascã
ºi acest limbaj. Se pune problema dacã faþa interlocutorului spune ceva
sau nu. Dacã este un om sincer sau nu, trebuie sã înþelegem din mimicã.
Deci mimicã poate sã fie vie, sincerã, sau ascunsã (de care ne temem) sau
inversã. Exista oameni cu mai multe feþe. Oamenii obiºnuiþi au o mimicã
concordantã (ce avem în suflet, aceea arãtãm). Profesioniºtii au mimicã
dupã cum se cere (solemnã, importantã ca sã se dea mare, îndurerat la
înmormântare, vesel la nunta etc.), adicã aratã ceea ce se aºteaptã oamenii
de la mimica lor. Înainte deci de a vorbi, se poate citi pe mimicã afectivitatea
de bazã. Privind mimica, ne putem centra pe foarte multe elemente, dar în
primul rând pe privire; privim în ochi. Omul normal, odihnit, aratã interes,
pe care îl exprimã ºi privirea. O privire goalã, blazatã, ce aratã dezinteres,
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te pune pe gânduri. Se mai vorbeºte ºi de o mimicã inteligentã, dar se
exagereazã. Intereseazã mobilitatea sau fixitatea, ºtiind cã bolnavul mintal
are o privire cu totul deosebitã, imediat remarcatã de vizitatori ºi pe care
psihiatrii nu o prea bagã în seamã.

Mai puþin semnificativã este pantomimica, adicã totalitatea gesturilor.
Nordul are o pantomimicã mai redusã, sudul o are foarte vie, cu multe
gesturi, cu multã expresivitate. Un om, cu cât este mai simplu, cu atât e
mai pantomimic, iar cu cât e mai sus, e mai reþinut. Mimica ºipantomimica
sunt un fel de acompaniament al limbajului verbal. În expresii emoþionale,
pantomimica devine pateticã. Se poate vorbi de o bogãþie pantomimicã,
cu gesturi multe, expresive, largi, teatrale, sistematizate faþã de una sãracã,
ºtearsã, neexpresivã. Pantomimica poate atinge cote cu totul excepþionale,
exact ca limbajul (baletul – expresie corporalã a spiritului). Poate exista un
balet ritualizat, popular ºi unul cult, clasic, în care 6-7 figuri, elemente,
redau întreaga gamã emoþionalã a noastrã. In baletul modern e o adevãratã
explozie a limbajului.

Îmbrãcãmintea vorbeºte prin culoare, formã, ea spune cã „haina îl face
pe om“, adica eºti sau nu cineva, la înãlþimea evenimentului la care
participi. Aratã dacã eºti în ton cu moda sau informat despre ea. Existã o
îmbrãcãminte decentã ºi una indecentã; criteriile þin de vârstã, de funcþia,
poziþia fiecãruia. Culoarea mai ales atrage atenþia. Imbrãcãmintea creºte
suplimentar valoarea individului. Conteazã dacã cineva se fixeazã cronic
pe anumite culori . Mai suntem atenþi ºi la podoabe (mãrimea cerceilor, de
ex.). Mai putem descrie bogãþia sau sãrãcia îmbrãcãminþii, gustul sau lipsa
de gust. Din toate cele descrise pânã aici rezultã þinuta, adicã forma, stilul
corespunzatoare. Bolnavii psihici nu dau o atenþie suficientã þinutei lor.
Atitudinea (limbajul atitudinal) e paºnicã sau agresivã.

Analizând activitatea, constatãm cã din punct de vedere neurofiziologic
ea este un lanþ de reflexe necondiþionate ºi condiþionate. La naºtere existã
o minimã pantomimicã. Tot ce se adaugã peste activitatea înnãscutã, toate
miºcãrile noi pe care tindem sã le automatizãm (de ex. mersul, scrisul, care
dupã tatonãri, repetãri, se automatizeazã). E important de reþinut acest
automat al activitãþii, pentru cã în patologie trebuie sã redevinã automat,
miºcãrile automate sã nu mai stea sub atenþia noastrã voluntarã. Ele ne
uºureazã foarte mult. Deci activitatea devine praxie instrumentalã.
Îmbrãcatul, spãlatul, toate sunt automatisme. Cum îþi ia 20 de minute sã-þi
pui pantalonii, aceasta imediat devine simptom.

Peste acest capital automat se adaugã miºcãrile voluntare. Aceasta este
o observaþie neurologicã (neurofiziologicã). Din punct de vedere psihologic,
activitatea automatã se numeºte deprindere (a deprinde sã scrii, sã citeºti
etc.). Se mai zice ºi „are bune deprinderi“. Deprinderea sugereazã uºurinþa
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de a face un gest (deprinderea de a vorbi în public). Ea duce mai departe la
obiºnuinþã, care subliniazã ºi nuanþa necesitãþii (simte nevoia sã facã ceva).
Cu noþiuni învecinate se ajunge la rutinã (rutina de a da o reþetã). Cutume
ºi moravuri – orice instituþie le are (cutume de internare, de externare, de
relaþii). Tot legat de aceste automatisme este moda, care tiranizeazã. Privite
dupa un timp, ele se dovedesc doar niºte iluzii, însã la momentul iniþial
nu, ele se încadreazã în jocul social.

Activitatea se mai poate clasa în activitate creatoare ºi inversul ei,
pseudocreatoare (în artã se mai numeºte pastiºã sau autopastiºã, adicã o
imitaþie – asta pentru artele umaniste). In artele tehnice se vorbeºte despre
inovaþie, cu licenþã, patent sau pseudoinvenþii.

Termenul actual pentru o activitate organizatã este de management.
Este vorba despre organizarea activitãþii colective (micro– sau
macrocolective). El presupune: fixarea obiectivelor într-un plan, resursele
necesare ºi disponibile pentru realizarea obiectivului, metode de realizare
(„know how“), controlarea continuã, în toate etapele, a procesului,
reajustarea permanentã a obiectivelor pe mãsurã ce se dovedeºte practic
cã sunt nerealiste (deci critica continuã a conducerii activitãþii). Tot
managementul ne învaþã cã, pe lângã aceastã structurã formalã, având în
vedere cã se lucreazã cu oameni, trebuie avutã grijã de douã laturi: cea
informalã, adica sã ne apropiem aceºti oameni, sã-i stimulãm, ºi relaxarea,
proporþionalã cu munca depusã ºi valabilã pentru orice activitate
importantã. Prin aceasta, managementul este profilaxia neurasteniei ºi
secretul producþiei. El este instrumentul pentru economia actualã, pentru
competiþie, eficacitate, competenþã ºi durabilitate (fiabilitate).

Activitatea individualã nu existã în realitate. In realitate existã o
interactivitate. Aceastã interactivitate este de fapt societatea. Interactivitatea
este o transmitere ºi reþinere de simboluri, deci are un sens.

Motivaþia. Urmãrind acþiunile unui om, intereseazã nu numai ce ºi cum
face, ci ºi de ce? Rãspunsul vine din motivarea, conºtientã sau inconºtientã,
a unui comportament, motivare care poate fi înaltã sau joasã. Motivaþiile
sunt de fapt scheme afectivo-raþionale de înþelegere ºi explicare a
conduitelor. Totalitatea motivaþiilor normale se încadreazã în inteligibile.
Patologia începe dincolo de inteligibil. Motivaþiile normale sunt de bun
simþ, adica prin empatie ne putem pune în situaþia celuilalt ºi înþelegem cã
am fi procedat la fel, adicã îi înþelegem nevoia.

Existã o ierarhie a activitãþilor. Cea mai cunoscutã (dar ºi de nedorit)
împãrþire este în activitate fizicã ºi activitate intelectualã. Altã împãrþire ar
fi în activitate socialmente acceptatã ºi activitate antisocialã (nu þine de
psihiatrie). De reþinut de asemenea aspectul de adaptare (activitate
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adaptatã) precum ºi noþiunea de reacþie la eºec. Tindem cãtre o activitate
criticã ºi o reducere a sugestibilitãþii, adica a credulitãþii, a prostiei.
Activitatea criticã nu are însã nici o legãturã ºi e inversul încãpãþânãrii.

Limbajul. Implicã cunoºtinþe morfologice, gramaticale (pe care le avem
deja pâna în facultate); facultatea ne învaþã în plus studiul semnificaþiei
limbajului, adicã semantica, care este de mare importanþã în psihiatrie.
Simbolul este un înveliº (semnificantul; cum este psihicul, al cãrui înveliº
este activitatea) ºi un conþinut, care este semnificaþia (motivaþia gnoseo-
afectivã). Reþinem distincþia dintre limbã, care este a unui grup, popor, ºi
limbaj, care este personificarea în fiecare individ a limbii. Limbajul poate
fi sãrac sau bogat. Mult mai important este un limbaj potrivit, adica esenþial,
fãrã a fi telegrafic. Limbajul este un indicator de dezvoltare a personalitãþii
(îþi dai seama de instruire dupã cum vorbeºte), precum ºi un indicator al
conºtiinþei de moment (mai ales ortoepia, adicã pronunþia, se schimba dupã
cum eºti obosit, ai bãut etc.). Limbajul de fapt exprimã cel mai scurt
gândirea. El poate fi invadat emoþional, caz în care se scurteazã ºi tinde
cãtre interjecþii.

Patologia activitãþii. Activitatea (sau kinezia) poate fi crescutã
(hiperkinezie) sau scãzutã (hipokinezie). Tulburarea calitativã se numeºte
parakinezie. Hiperkineziile sunt stãri de agitaþie, crize de agitaþie,
impulsiuni, violenþe, explozivitãþi intermitente. Simptomul agitaþiei
psihomotorii este nespecific ºi cere multã experienþã pentru a-l descifra
din prima clipã (când în primul rând mori tu de fricã); ea este acea conduitã
care ne dã sentimentul sau trãirea de ameninþare vitalã pentru noi. Fiind
nespecificã, ea poate fi proprie multor boli psihice. Cea mai periculoasã, în
ordine, pare a fi epilepsia; este vorba de agitaþia psiho-motorie întâlnitã în
tulburarea de conºtiinþã intercriticã a epilepticului (în starea crepuscularã),
în care epilepticul desfãºoarã automatisme posibil homicide. Caracteristic
epilepsiei este ºi starea de raptus, constând în trecerea de la calm la o
violenþã neaºteptatã, imprevizibilã.

Agitaþiile confuzionale sunt dezordonate, cu privirea tulbure, pierdutã
(limbajul privirii nu mai poate fi citit), sunt neþintite, adicã nu se îndreaptã
împotriva cuiva anume, ci se agitã, dã ºi loveºte în cine se nimereºte. Este
o maximã urgenþã. Se pare cã se cam abuzeazã de termenul de agitaþie (cel
puþin pentru justificarea multora din internãri, care astfel îºi zic urgenþe).

Agitaþia coleroasã din manie – e furios ºi gata sã batã pe toþi. Agitaþia
alcoolicilor tulburã pe toatã lumea (poliþie, psihiatru, anturaj). Sunt de-a
dreptul fioroºi. Criza de agitaþie se deosebeºte de starea de agitaþie. Criza
este doar un moment de agitaþie. Starea poate dura douã sau mai multe
sãptamâni, e zi ºi noapte agitat.
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Sunt oameni calmi care din când în când scapã câte un pumn. Acestea
sunt impulsiuni, adicã acte semivoluntare la oameni cu voinþa scãzutã.
Este inversul voinþei. Aici, la impulsiune, voinþa trebuie înþeleasã ca o
putere de abþinere, reþinere, frânare, ca o trãire a unei compulsiuni.

Hipokinezia (scãderea activitãþii, sau bradikinezia) poate merge pâna
la stupoare, în care bolnavul zace în pat ºi pare a fi pierdut orice voinþã.

Dintre parakinezii, cea mai cunoscutã este catatonia, incluzând
stereotipiile, negativismul, flexibilitatea ceroasã, pânã la cataplexie
(catalepsie) care include ºi pierderea tonusului (zace ca o cârpã). Tot
parakinezii sunt ºi ticurile, gesturi care nu se înþeleg, sau sunt ridicole. La
fel existã mersuri, gesturi, mimici ciudate (de ex. „botul“ schizofrenului,
grimasarea), foarte importante pentru diagnostic, mai ales când neagã
halucinaþiile, delirul.

Fugile ºi rãtãcirile. Existã impulsiunea de fugã (de ex. fuga / plecarea
de acasã). Rãtãcirile sunt ºi ele nespecifice, cerând descifrarea
sindromologicã de sub ele, putând fi vorba de confuzie, demenþe,
oligofrenie, epilepsie.

Tulburãrile de limbaj. Limbajul vorbit creºte ºi scade, ca formã ºi
conþinut, între logoree ºi mutism. Logoreea poate fi veselã sau furioasã,
plãcutã sau neplãcutã. Ambele simptome, extreme, sunt nespecifice,
trebuind încadrate sindromologic.

Calitativ, existã trei tulburãri de limbaj: dislogii, disfonii, disfazii.
Disfoniile þin de artrie, pronunþie, aparþin în general de sfera ORL. Noi
facem de ex. în PGP (paralizia generalã progresivã) ºi probe de articulare.
Disfazia înseamnã neînþelegerea vorbirii (afazie motorie sau senzorialã),
de cauzã neurologicã. Dislogiile ne intereseazã pe noi. Pot fi de formã ºi de
conþinut. Conteazã la cele de formã tonul adecvat sau neadecvat (ridicol,
piþigãiat, prea gros, prea subþire, prea tare, prea încet), coerenþa sau
incoerenþa, prolixitatea tematicã (eventual uitã cã începe cu una ºi terminã
cu alta; sau repetã acelaºi lucru). În acest torent aparent nesemnificativ,
poate trânti un sens greºit unui cuvânt, adicã o paralogie, un neologism,
expresie a unei tulburãri de gândire. E de mai mare importanþã pentru
diagnostic, cu atât mai mult cu cât cuvântul este neinteligibil, adicã e un
neologism (în sens psihiatric, nu lingvistic), adicã un cuvânt format de
individ, cu explicaþie în general delirantã ºi sincretic (vrea sã includã 3-4
sensuri, noþiuni într-un cuvânt). Boala cu cea mai mare expresivitate în
acest sens, cu cele mai multe dislogii, este schizofrenia.

Corespunzãtor limbajului vorbit este cel scris. Aici întâlnim tulburãri
caligrafice, referitoare la scrisul frumos, corect. Caligrafia, studiatã din
punct de vedere al psihologiei persoanei, se numeste grafologie. Prin graficã
se identificã persoanele, deci are importanþã criminalisticã. Agrafiile sunt
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tulburãri neurologice, în care subiectul care a ºtiut sã scrie, nu mai ºtie sã
scrie. Tulburãrile psihografice (corespunzãtoare dislogiilor) – semnificã o
tulburare de gândire. Cantitatea dar mai ales calitatea înscrisurilor poate
pune în valoare boala ºi pot fi un document. Pot apare ºi aici neologisme,
paragrafisme, importante pentru diagnostic.

Legatã tot de graficã este expresia plasticã – boala se poate demonstra
prin desen sau picturã, chiar dacã bolnavul nu este un profesionist al
acestora. Existã o întreaga psihopatologie a expresiei plastice. Se mai
comparã arta naivã cu arta modernã ºi cultã, ca expresie, dupã Levy-Strauss,
a gândirii sãlbatice (este deci o picturã salbaticã).

Se distinge paramorfismul, în care se redã un obiect deformat ca sens, de
neomorfism, în care se produce o imagine insolitã ºi ininteligibilã, aºa cum
se întâmplã în schizofrenie. Oricum, arta modernã este greu de interpretat ºi
ceea ce nu înþelege psihiatrul poate fi în mod paradoxal premiat.

Sindromologie
În timp ce semiologia se referã la tulburarea unei laturi a psihicului,

sindromologia se referã la tulburarea psihicului ca întreg. Tulburarea acestuia
la un moment dat, se numeºte sindrom de conºtiinþã, iar când se judecã
psihicul pe etape de dezvoltare sindroamele se numesc de personalitate.

Sindromologia (gruparea simptomelor) în psihiatrie se împarte în acutã
(vezi tulburãrile de conºtiinþã de mai sus) ºi cronicã (reprezintã tulburãrile
de personalitate).

Sindroamele nu sunt descripþii independente, ci sunt de fapt forme de
trecere unul în altul. Exista deci o ierarhie a regresiunii în sindromologie,
aºa cum bine se observã într-o crizã epilepticã sau într-un electroºoc, în
care de la veghe se ajunge la comã ºi apoi se reajunge la veghe. Acest dus-
întors aratã exact evantaiul acestor sindroame.

Semiologia este o claviaturã. Sindromologia sunt acordurile, arpegiile.
Într-un caz avem de-a face cu o gamã întreagã de simptome ºi nu sunt
necesare decât câteva într-un „acord“ pentru a ajunge la un sindrom.
Aceasta este important ca tehnicã de diagnostic, în contrast cu psihanaliza,
care aºteaptã cât mai multe poveºti, cãutând-o pe cea finalã. Noi suntem
mai viteziºti.

Sindromologia acutã se mai numeºte ºi reactivã. Cea cronicã se mai
numeºte sindromologie de dezvoltare sau procesualã. Caracteristica
reacþiilor este scurtimea lor, sunt fugace ºi reversibile. Celelalte sunt
durabile ºi adesea parþial reversibile, coeficientul de ireversibilitate purtând
numele de defect.
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Conºtiinþa normala ºi patologicã
Conºtiinþa este sinteza psihicului la un moment dat, sau psihicul la un

moment dat, este secþiunea transversalã, sincronã. Daca psihicul fiecãruia
este comparat cu un fiºic, orice monedã din fiºic este studiul unui moment
de conºtiinþã. Personalitatea este cea care integreazã momentele de
conºtiinþã (firul, salba care leagã monedele din fiºic).

Conºtiinþa normalã rezultã la rândul ei din lupta cu o forþã contrarie,
care se numeºte inconºtient sau imaginar. În condiþii normale, în mod natu-
ral, conºtiinþa este învinsã în somn sau în vis. Când subiectul este pradã
inconºtientului ºi dacã are vise, este un inconºtient cu imaginar. Visul este
nebunia naturalã a fiecãruia, televiziunea, filmul, imagistica, halucinoza
proprie a fiecãruia. Pe moment credem cã este aºa dar, când ne trezim,
instantaneu avem simþ critic ºi ne debarasãm. Nu toþi oamenii normali se
debaraseazã uºor de imaginile din vis. Datoritã interpretãrilor tradiþionale,
lumea nu poate crede cã visul este nimic, ci cã prevesteºte ceva, anticipeazã
(mai ales ceva rãu). De aceea, interpretarea popularã a viselor este
prototipul prejudecãþii.

Pentru Freud, visul este calea regalã de interpretare a inconºtientului.
Opera lui „Interpretarea viselor“ (1900) se pare cã e ºi cea mai importantã
pentru înþelegerea inconºtientului în sens psihanalitic. Pentru Freud,
imagistica din vis are douã feluri de conþinut: unul manifest (ce anume a
visat propriu-zis) ºi unul latent (al doilea plan al interpretãrii). Interpretarea
la Freud ilustreazã concepþia dupã care esenþa inconºtientului este libidoul,
erosul, dorinþa de satisfacþie, lupta cu insatisfacþia, cu frustrarea, deci e
conflictul ascuns al fiecãruia. Din acest punct de vedere, orice om rãmâne
fãrã psihanalizã un încurcat, un refulat ºi poate fi studiat prin povestirea
liberã a viselor lui, cel puþin. La aceastã interpretare, Freud a adãugat ºi a
doua interpretare, anume asociaþiile libere, adicã spui tot ce îþi trece prin
cap (plãcut, neplãcut, obscen etc.). Psihanalistul culege 4 ani acest mate-
rial, face bilanþuri periodice ºi încearcã sã reconstituie partea nevãzuta de
noi. De asemenea, încearcã sã reconstituie, de fapt sã dea o explicaþie ºi
pãrþii vãzute din noi, care poate fi imaturã, refulatã, încearcã sã ne
maturizeze, sã ne elibereze de complexe inconºtiente, sã fim stãpâni pe un
imperiu care, dupã Freud, ne dominã. Mobilul mobilurilor nu e numai ce
e aparent, ci încurcãturile sufleteºti, arhaice, arheologia sufletului fiecãruia,
care e zona complexelor afective nerezolvate.

Concluzia pentru vise este urmãtoarea: ele în orice caz aratã aspiraþiile
profunde ale subiectului, de ex. visele nevroticilor în care ei cad tot timpul
în prãpãstii, noroi, pãþesc lucruri penibile etc. sau visele de eºec, anticipãrile
de dinainte de examene de ex., de bine sau de rãu. Pentru psihiatrie, acest
capitol e o mare necunoscutã ºi cam neglijat.
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Conºtiinþa deci se destructureazã, regreseazã în cursul somnului. În
patologie existã posibilitãþi de regres sub diferite forme. Visul deci, partea
oniricã din noi, e un model pentru psihopatologie, pentru boli.

În continuare ne referim la conºtiinþa propriu-zisã a omului treaz.
Conºtiinþa treazã, dupa H.Ey, este un câmp, inegal ca suprafaþã ºi ca
înãlþime. Pentru uz didactic, a fost împãrþit în trei etaje:

– etajul inferior – conºtienþa (starea de veghe, trezia) – este un proces
condiþionat neuro-fiziologic, ce þine de integritatea anatomo-funcþionalã
în primul rând a mezencefalului, a substanþei reticulate, a cãrei activitate
indirectã este înregistratã în EEG (se ºtie cã orice analizator pânã ajunge la
scoarþã trimite o colateralã la substanþa reticulatã, deci existã susþinere între
activitatea superioarã cortico-subcorticalã ºi baza mezencefalicã). Funcþia
principalã a acestui etaj este atenþia. Activarea etajului (arousal) sau
inactivarea explicã trezia sau tendinþa cãtre somn. Patologia de conºtiinþã
se referã la acest etaj, adicã la cauze fizice, biochimice, biologice, psihice,
care inhibã activitatea mezencefalicã, a substanþei reticulate.

Existã deci aici doi poli, între somn ºi comã pe de o parte ºi conºtiinþa
treazã pe de altã parte. Atenþia maximã nu înseamnã maximã activare a
substanþei reticulate. Activarea maximã dã o stare de enervare tradusã în
EEG prin unde rapide („bagã“ beta). Condiþia de înregistrare deci la EEG
nu trebuie sã fie de supraîncordare. Undele normale alfa sunt o trezie
moderatã: este aºa pentru cã scopul treziei nu este unul în sine, ci e o trezie
pentru altceva, pentru etajele superioare.

– etajul al doilea – conºtiinþa operaþional-logicã, e un etaj foarte înalt, mare.
El cuprinde tot soft-ul logic ºi comun al omului, care se antreneazã foarte
mulþi ani, se educã deci. E etajul discernamântului. Aici se urmãreºte ca prin
logicã (ºi nu neapãrat numai de dragul ei) sã se cunoascã adevãrul realitãþii.
Nu existã consens asupra noþiunii de adevãr. Pentru noi, adevãrul realitãþii
înseamnã realitatea comunã, sau bunul simþ (Montaigne), este partea raþionalã
care face pe presupusul normal un om previzibil. Dacã e invers, automat, zici
cã e nebun. Aceasta ne dã posibilitatea unui limbaj comun (eventual gestual)
universal valabil (indiferent de limbã). Deci între noi relaþia se duce pe baza
previzibilului raþional, a interrelaþiilor cã avem o logicã comunã.

Realitatea în prima ei treaptã de cunoaºtere (percepþii ºi reprezentãri) e
transformatã la om în simboluri exprimate în limbaj. Acest lucru dã
diferenþe între oameni. Asupra primei trepte (perceptive) cãdem uºor de
acord, asupra celei de-a doua însã, de interpretare, nu prea, dãm sensuri
diferite. Indiferent însã de diversitatea interpretãrilor, conteazã pânã la
urmã consensul de valoare comunã, care se numeºte adevãr. Nu numai
bolnavul mintal nu are aceasta capacitate, ci ºi normalul altereazã, din di-
verse interese afective ºi complexe neanalizate, calea spre adevãr. Nu trãim
deci într-o lume de normali pasionaþi ai adevãrului (pasiunea s-ar putea
dovedi statistic inversã).
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Lupta pentru adevãr este deci continuu ameninþatã, la normal, de tendinþa
cãtre minciunã, care e o deformare voluntarã a adevãrului (nu e iluzie, sau o
eroare ulterior recunoscutã ºi corectatã etc.). De ce? Pentru cã prin minciunã
se produce o satisfacere personalã mai scurtcircuitatã a pulsiunilor
subiectului. Cu cât o persoanã e mai imaturã, cu atât tendinþa la deformare
e mai mare. Deci la copil se iartã (nu e destul de conºtient de fenomen), la
adult e inadmisibil. Psihiatrii pot avea o scuzã în urmãtorul etaj.

– etajul al treilea – conºtiinþa moralã sau eticã, care ar trebui sã
cãlãuzeascã cel puþin etajul al doilea (operaþiunile logice). Conºtiinþa moralã
se referã la conºtiinþa de a nu prejudicia pe celãlalt, de a nu-i face rãu (care
e ºi primul principiu în medicinã), de a urmãri binele (primul principiu
din creºtinism ºi alte morale, religii). Dar nu e atât de simplu. Omul nor-
mal poate ajunge la perversitatea de a fixa obiective de bine ºi în numele
lor sã facã foarte mult rãu.

Majoritatea oamenilor se maturizeazã pâna la etajul doi. Ultimul rãmâne
facultativ. Dacã primul etaj e ameninþat de somn ºi vise, al doilea de
minciunã ºi incoerenþã, al treilea e ameninþat de rãutate. Capacitatea omului
de a face rãu e mult mai mare decât cea de a face bine.

Interesul pentru aspectele inconºtientului e mult mai mare decât pentru
conºtiinþã. Conºtiinþa, cu aceste trei niveluri, pentru omul normal, obiºnuit,
funcþional, formeazã doar un câmp periferic. Toatã conºtiinþa nu e decât
un mijloc, un fundal pentru manifestãrile personalitãþii la periferia cãreia
stã, adicã a acelor particularitãþi de trezie, logicã, moralã care fac ca un
individ sã nu semene cu altul. Deci faþã de conºtiinþã, care e cât de cât de
comun acord, de bun simþ, intervine o diferenþã radicalã care e factorul
personal de integrare atât a conºtiinþei cât ºi a inconºtientului (deci a
întregului psihic).

Schematic, putem imagina mai multe cercuri concentrice, cel mai
periferic ºi mai larg fiind lumea (tot ce ne înconjoarã), urmãtorul este
psihicul, apoi inconºtientul, apoi conºtiinþa ºi central se aflã personalitatea.
Cel mai periferic, care e ceea ce se vede din noi, este corpul; cel mai central,
mai ascuns cerc este cel al personalitãþii.

Inconºtientul face legãtura între corp ºi conºtiinþa cu cele trei niveluri.
În centru se aflã ego-ul, acel fir care trece prin monedele fiºicului, care e
suveran pentru toatã construcþia, e organizatorul. Fiind cel mai central ºi
mai sus, este ºi cel mai fragil ºi aparent cel mai mic cantitativ, ºi deci el ar
putea fi compromis prin tulburãri în fiecare din verigile celelalte. Altã
constatare pentru fragilitatea lui: cu cât verigile sunt mai inferioare, sunt
mai solide ºi se opun cu atât mai mult intenþiilor superioare. Pentru a avea
o strategie de dezvoltare ºi de luptat cu acest trunchi de inerþie, de entropie,
care devin cu vârsta din ce în ce mai importante (reumatisme etc.).

Alte imagini schematice concludente ar fi cea a unor cuburi incluse unele
în altele, ºi în care de la cel mai periferic spre cel mai central se aflã: corpul
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– inconºtientul – conºtiinþa (cu cele trei niveluri) – personalitatea, sau
imaginea cuburilor ºi dând forma unei piramide, în care cubul de la bazã,
cel mai mare, are deasupra sa ºi cuprinde (include – deci ideea de integrare)
în acelaºi timp pe urmãtorul, deci de la bazã (inferior) spre superior, ordinea
este corp – inconºtient – conºtiinþa (cu cele trei niveluri) – personalitatea.

Ego-ul integreazã conºtiinþa cu cele trei niveluri, conºtiinþa eticã
integreazã pe cea logicã, ºi tot aºa în sens invers. In concluzie, conºtiinþa
normalã este instrumentul major de integrare a inconºtientului ºi a corpului;
este la rândul ei suportul ego-ului.

Patologia conºtiinþei
Prin aceasta se înþelege de fapt patologia stãrii de veghe (conºtienþa).

Didactic, se descriu: tulburãri cantitative ºi tulburãri calitative.

Tulburãri cantitative
Constau în diminuarea veghei pânã la pierderea ei totalã (adica comã);

pierderea acestui etaj face ca omul sã rãmâna inconºtient. De la veghe la
coma sunt trei scãderi ale acestui fitil de lampã (valabile ºi suficiente pentru
psihiatrie):

– obnubilarea; pacientul e somnolent; îºi pãstreazã automatismele,
ortostatismul, se face chiar cã se uita la tine. Conºtiinþa lui de veghe e
pradã unor fantasme. Deci obnubilarea e un compromis, e pseudotrezie,
ceva care parcã cere sã te speli pe ochi, sã te aeriseºti, adicã sã bombardezi
substanþa reticulatã pentru a cãpãta înãlþime; toþi lupãm cu asta dimineaþa
la sculare.

– stupoarea (stuporul); în contrast cu prima, presupune o zacere la
pat, cu conºtiinþa aparent pãstratã, dar care nu poate fi mobilizatã într-o
comunicare; are ochii deschiºi – dacã îl întrebi sau îl pui sã facã ceva, executã
cu foarte mare dificultate ordinele sau nu le executã, are o poziþie pasivã,
zace. Acest sindrom se împarte în patru stupori (patru sindroame
stuporoase):

– stuporul confuzional; e tulburarea cea mai profundã, privirea e tulbure,
rãtãcitã, injectatã, congestionatã, în ea se citeºte ceva somatic, organic,
cerebral (nu se preface, nu e bolnav numai cu psihicul).

– stuporul melancolic (depresiv); privirea e îndureratã, plângãcioasã,
parcã ar vrea sã comunice ºi nu poate; nu trebuie sã forþãm comunicarea,
cãci nu e rãuvoitor.

– stuporul catatonic; descifrãm în el o atitudine contrarie, negativistã
(îi zici sã-þi arate limba, iar el scrâºneºte mai tare din dinþi).

– stuporul pitiatic (isteric); e cel mai superficial din toate, dã impresia
de prefãcãtorie; nu are privirea ca mai sus, ci aici e participantã ºi
demonstreazã o suferinþã; patognomonic e clipitul foarte fin al pleoapelor
(imposibil la normal), aceasta aratã cã nu e 100% voluntarã, ci are ºi partea
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ei de automatism ºi inconºtienþã; în general locul cãderii, îmbrãcãmintea
aratã o oarecare pudoare, nu pasivitate; e declanºat psihogen (la primele
trei nu putem zice cã ar fi efectul unei supãrãri, de la o ceartã etc.).

– amenþia (starea amentivã); conºtiinþa scade sub nivelul stuporului,
se poate întâlni înainte de a intra în comã; e un nivel foarte jos al conºtiinþei.
Bolnavul bolboroseºte cuvinte adesea ininteligibile, poate doar cele foarte
elementare sã fie de înþeles sau nici atât. Nu putem zice cã e în comã pentru
cã vorbeºte. Privirea e total rãtãcitã, comunicarea imposibilã, inexistentã.
A fost descris mai ales la copii în bolile infecþioase grave.

– coma; nu aparþine psihiatriei, dar trebuie recunoscutã; se trimite la ATI.

Tulburãri calitative
Reprezintã invazia conºtienþei normale, în proporþii variabile, de cãtre

inconºtient în starea de veghe. Dacã invazia este totalã, tulburarea se
numeºte sindrom oniric (sau delirium; sau confuzie mintalã propriu-zisã).
E o situaþie proprie de obicei stãrilor psiho-organice acute: toxice
(ex.delirium tremens la alcoolici), infecþioase (ex.meningo-encefalitã,
traumatisme cranio-cerebrale). Bolnavul nu doarme, dar e ca ºi cum ar
dormi cu ochii deschiºi, nemaiþinând cont de reperele realitãþii, el fiind
animat de visul lui. Bolnavul halucineazã predominant vizual, mai rar
având ºi halucinaþii auditive. Pentru cã e un delirium cu halucinaþii,
bolnavul e agitat conform acestei imagistici, e alergat, se luptã cu obstacolele
imaginare. Deci onirismul pune în pericol viaþa bolnavului ºi a celor din
jur. E un scenariu incoerent, fragmentar, pentru cã aºa e ºi visul dar, spre
deosebire de visul natural, visul acesta patologic nu se memoreazã (decât
excepþional anumite fragmente). Dupã ce trece perioada de stare, dupã
câteva zile, când bolnavul reintrã în realitate, mai poate pãstra câteva din
aceste fragmente (onirism rezidual).

Dacã invazia inconºtientului asupra veghei nu e totalã, ci parþialã,
rezultatul este un amestec între vis ºi realitate de proporþii variabile, care
se numeºte sindrom oneiroid (adicã asemãnãtor visului). Sinonimul lui,
dupã H.Ey, este ºi sindromul crepuscular. Inconºtientul infiltreazã toate
straturile conºtiinþei; infiltrând egoul, bolnavul devine deodatã altcineva.
Inconºtientul poate fi bãgat în elemente de realitate (tu eºti Delon, tu –
Sophia Loren etc.). Adesea starea oneiroidã e profesionalã. Noaptea poate
fi oniric, iar dimineaþa îºi mai revine, e oneiroid.

Oneiroidul e deci mai sistematizat, o poveste fantasticã, e o interpretare a
realitãþii în sensul fantastic, rãstoarnã datele realului (în sensul cã ceilalþi sunt
elementele unui scenariu, film, în funcþie de ce ºtie ºi ce a vãzut fiecare). Oniricul
e fragmentat, nu o succesiune de imagini, scene ca un film cum e oneiroidul.

Totuºi existã o diferenþã între starea crepuscularã ºi oneiroid.
Crepusculul e rezervat mai ales epilepsiei ºi beþiei patologice, în care se
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produc acte grave, crime, urmate de amnezie, în timp ce oneiroidul poate
povesti foarte bine aventura pe care a trãit-o (chiar râde de ce ºi-a imaginat).
Între oniric ºi oneiroid deci vine crepusculul, care e mai destructurat, mai
profund decât oneiroidul.

Psihiatria modernã a mai adãugat ºi alte tulburãri calitative. Dedublarea
conºtiinþei trebuie privitã ca un ego scindat, care proiecteazã propriul
inconºtient dislocat pe alþii. Este de fapt mecanismul halucinator ºi pseudo-
halucinator, în care construcþia corpului are inconºtientul dislocat, proiectat
ºi personificat în altcineva; acest altcineva, „vocea“, îi spune de obicei ceva
de rãu, persecutor. Este un mecanism care scapã de sub control ºi este
proiectat în ceva exterior („vocea“).

O tulburare superioarã ºi mai uºoarã este persecuþia (persecuþia
imaginarã). În aceasta, inconºtientul este tot dislocat, dar nu ca o persoanã,
voce, ci doar ca o activitate strãinã care se opune egoului sãu („mã
urmãreºte... vrea sã mã distrugã“ etc.). Mecanismul persecuþiei nu mai
este halucinaþia, ci interpretarea, sau percepþia, delirantã.

Un nivel, situat superior, este conºtiinþa distimicã. Dacã dedublarea ºi
persecuþia afecteazã latura spaþialã a psihopatologiei (spaþiul este în afarã),
în conºtiinþa distimicã este afectatã trãirea timpului, dimensiunea
temporalã. E o conºtiinþã ori acceleratã, ori încetinitã (o conºtiinþã în vitezã
– excitaþia maniacalã; o conºtiinþã în lentoare, încetinealã – depresiune).

Alte tulburãri de conºtiinþã datorate personalitãþii se vor face mai târziu
(în nevroze, psihopatii).

Semiologia conºtiinþei ºi personalitãþii (sindromologie)
Sindromologia este un întreg semiologic, natural, care poate fi studiat prin

secþiunea transversalã ,la un moment dat, a psihicului ºi se numeºte semio-
logia conºtiinþei ºi prin secþiune longitudinalã a psihicului, obþinîndu-se
traiectoria persoanei.

Sindromologia conºtiinþei are 11 niveluri, pornind de la comã la luciditate:
1.amenþial, 2.oniric, 3.oneiroid-crepuscular, 4.dedublat, 5.depersonalizat,
6.depresiv, 7.exaltat, 8.emoþionat, 9.panicat, 10.obosit, 11.enervat / supãrat.

Sindromologia personalitãþii cunoaºte 5 niveluri: 1.psihopatic,
2.nevrotic, 3.psihotic, 4.psihopatoid deteriorat, 5.demenþial ºi oligofren.

Sindromologia patologiei acute
Conºtiinþa, adicã psihicul la un moment dat, are trei niveluri (de sus în

jos): etic, logic ºi vigilent (conºtienþa). Funcþia ei esenþialã este nu numai
de reflectare a realului ci ºi de creare a unui cîmp al prezenþei în care sã
existe o concordanþã între realitate ºi adevãr. Nivelurile etic ºi logic þin mai
mult de nivelul persoanei, vigilenþa fiind o condiþie secundarã
indispensabilã.
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În patologie, situaþia trebuie judecatã de jos în sus. H.Ey a consacrat o
monografie acestui subiect. Din punct de vedere formal se poate vorbi de
o scarã cu trepte, în care tulburãrile acestui nivel elementar ajung sã
depãºeascã inconºtienþa absolutã care este coma, trecînd prin trepte de
inconºtienþã relativã ºi reuºind în final sã ajungã la o conºtienþã vigilentã,
suficientã pentru desfãºurarea nivelului logic ºi etic. Aceste trepte nu
trebuiesc socotite entitãþi prea rigide, caracteristica lor fiind fluenþa în sus
ºi în jos, chiar la acelaºi bolnav ºi chiar de la o orã la alta.

Prima treaptã care este ori ieºirea din comã, ori intrarea în comã, adicã
sindromul amenþial, reprezintã o prezenþã psihicã total dezorganizatã, în
care nimic nu are sens, nici chiar limbajul. Totul este fragmentat, pulverizat
dar totuºi nu este comã. Este de fapt stadiul de confuzie mintalã extrem de
gravã, pre-letalã, care se întîlneºte în evoluþia nefavorabilã a bolilor infecto-
contagioase, febrile sau toxice, în intoxicaþii, în T.C.C. grave, în insuficienþe
viscerale finale. Deci bolnavul este incomunicabil, zace la pat, nu dezvoltã
nici o acþiune cu sens.

A doua treaptã este sindromul numit delirium (sau confuzo-oniric sau
onirismul) pentru cã el reprezintã un vis, cel mai adesea un coºmar, care
nu este trãit ca vis ci este proiectat în realitate, substituind realitatea, fãrã a
þine cont de ea. Este un film de groazã, extrem de rapid, agitat, vizual (deci
halucinaþia vizualã este fenomenul principal deºi pot fi implicaþi ºi ceilalþi
analizatori în mod secundar). Bolnavul trãieºte o situaþie limitã din care
încearcã sã scape, sã fugã. In fuga lui neþinînd cont de realitate, poate sã
dea peste alþii, poate sã se accidenteze, sã cadã în gol, sã moarã involuntar.
Este ºi aºa-numitul sindrom exogen de reacþie al lui Bonhoeffer, care a
atras primul atenþia cã e un sindrom nespecific, cã e un mod de reacþie
cerebralã la agresiuni toxiinfecþioase masive, brutale. Cu mijloacele actuale,
episodul este adesea curabil, nu mai are letalitatea de altãdatã ºi constatãm
cã bolnavul nu a fixat trãirea, nu ºtie sã relateze ce s-a întîmplat decît poate
admite anumite fragmente sau, uneori, poate sã rãmînã cu anumite
fragmente în care sã creadã în continuare deºi s-a trezit (delir rezidual).
Deci acest sindrom este caracteristic patologiei organice acute (infecþii,
intoxicaþii,traumatisme), extrem de rar complicã patologia endogenã (cum
ar fi furor-ul maniacal sau melancolia confuzã malignã) ºi de asemenea se
poate întîlni în starile de ºoc psihogen grave (calamitãþi naturale, rãniþi de
rãzboi). Se terminã de obicei printr-un somn profund, reparator, în acest
punct psihiatria amintind de surpriza fericitã pe care o ai dupã o febrã
mare, cînd viaþa meritã sã o iei de la început, deºi eºti un convalescent
epuizat.

A treia treaptã este reprezentatã de douã sindroame formal echivalente
dar clinic totuºi distincte; înãlþimea lor relativ asemãnãtoare a fost subliniatã
de H.Ey. Este vorba de sindromul oneiroid ºi de sindromul crepuscular.
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Oneiroidul, adicã asemãnãtor visului, nu este oniricul care ignorã realitatea.
La acest nivel realitatea este perceputã la nivel senzorial însã bolnavul îi
dã o interpretare de poveste sau de film, nu de groazã ca în oniric ci de
procesiune adesea grandioasã, oricum un scenariu de film. A fost descrisã
de Meyer-Gross în 1924 ca formã de schizofrenie (el numind-o
oneiroidofrenie). Ulterior a fost observat ºi ca stadiu de tranziþie ºi nu numai
în schizofrenie ci ºi în patologia organicã sau isterie. In descrierea stan-
dard, bolnavul zace la pat cu ochii deschiºi, dã impresia cã e treaz ºi cã
percepe realitatea înconjurãtoare dar nu comunicã. El e prins, e
„hipnotizat“, e iluzionat magic de visul la care asistã. De aici rezultã cã
bolnavul nu halucineazã ci el are o falsã recunoaºtere continuã, o iluzionare
sistematicã, percepe delirant ºi este foarte vecin, deºi nu trebuie confundat,
cu delirul primar. Oneiroidul aparþine patologiei acute, dureazã ore sau
zile ºi dupã desfaºurarea episodului îl povesteºte ca pe o poveste minunatã
care l-a fascinat. În delirul primar percepþia, dispoziþia ºi intuiþia delirantã
care-l compun formeazã trãiri persecutorii, cel mai adesea de influenþã
exterioarã. Aceasta este distincþia faþã de patologia oneiroidã, atribuitã de
obicei patologiei confuzionale exogene organice, de exemplu în
toxicomanii. Toxicomanul face onirism în abstinenþã ºi face oneiroidie
agreabilã cînd îºi administreazã substanþele. Dar ºi acum este periculos,
pentru cã dacã încerci sã comunici cu el, se supãrã cã i-ai întrerupt cãlãtoria.

Sindromul crepuscular are caracteristica începutului ºi sfîrºitului brusc,
deci semneazã paroxismul epileptic. Este o echivalenþã epilepticã ºi se
întîlneºte la epilepticii manifeºti sau la cei latenþi revelaþi de o beþie
patologicã. A doua caracteristicã e cã trãirea nu este la fel de sistematicã
cum este în oneiroid, e mai dezorganizaãa, mai fluctuantã ca nivel, putându-se
intrica cu halucinaþii vizuale, deci se amestecã ºi cu nivelul oniric; de aici
ºi explicaþia amneziei parþiale reale. O altã caracteristicã este repetitivitatea
identicã la acelaºi bolnav. Apoi violenþa este absurdã, fãrã sens; se înþelege
cã aici nu poate fi inclus un alcoolic care furã cauciucuri ºi pe urmã susþine
cã e beþie patologicã.

Sindroamele amenþial, oniric, oneiroid ºi crepuscular aparþin
sindromului confuzional clasic. H.Ey a descris ºi urmãtoarele sindroame
supraetajate pe care clinica obiºnuia sã le descrie în patologia cronicã dar
care erau de fapt episoade acute.

Sindromul de dedublare cuprinde sindromul halucinator, delirant-
halucinator, sindromul paranoid, sindromul de automatism mental
Kandinski-Clerambault, halucinoza Wernicke, delirul primar. Dacã în
nivelurile inferioare realitatea era ignoratã sau malformatã, odatã cu
dedublarea realitatea este luatã în considerare, este perceputã dar în paralel
coexistã ºi o trãire delirant-halucinatorie, de obicei auditivã. Este faimosul
fenomen al „vocilor“. La acest nivel bolnavul pare treaz ºi poate dialoga
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dar nu exact în momentul activ halucinator pentru cã dacã ar pretinde
acest lucru ar putea fi o simulaþie ºi tocmai aceste douã momente trebuie
separate. De aceea se vorbeºte de o dedublare, pentru cã este de fapt o
dedublare a ego-ului ºi nu a realitãþii obiective, o disociere a ego-ului
(Scharfetter) care se descentreazã, proiecteazã ºi ascultã sau dialogheazã
cu un fel de alter ego duºman. Acesta poate fi situat în interiorul bolnavului,
în afarã sau chiar la mare distanþã. Fenomenul este denumit ºi „solilocvie“
sau dialog cu vocile sau rãspunsuri la o sursã imaginarã. Se pot produce
comenzi sau acte de suicid, omucidere, automutilare. Sînt crime patologice,
iresponsabile, pentru cã bolnavul, deºi are memoria lor, motivaþia este
delirant-halucinatorie. Mai este ºi meritul genial al lui H.Ey de a interpreta
fenomenologic delirul ºi halucinaþia ca pe o falsificare a relaþiei faþã de
realitatea exterioarã, limitatã la celãlalt, proiectând alter ego-ul în persoana
a doua sau a treia a dialogului, nu la elemente de mediu neutre. Deci acesta
este sindromul principal din schizofrenia paranoidã, din sindromul para-
noid alcoolic Wernicke, din sindromul paranoid de involuþie, din sindromul
paranoid reactiv.

Disocierea este de douã feluri: este o disociere pitiaticã, istericã, în care
personalitatea se descompune în fragmente mari, de exemplu
personalitatea multiplã ºi disocierea schizofrenã (Bleuler) în care
personalitatea se dedubleazã ca în sindromul paranoid delirant –
halucinator ºi mai departe se fragmenteazã în fragmente din ce în ce mai
mici (vezi semiologia incoerenþei).

Sindromul de disociere mintalã, care este sindromul fundamental al
schizofreniei, nu are o evoluþie egalã. Momentele accentuate sînt acute
(Schub) ºi de aceea intrã în scara descrisã aici iar momentele mai ºterse
intrã în patologia de la cronici. Cel propriu-zis aparþine schizofreniei ºi
este descris cu mai multe metafore: „destrãmare a unui ghem, þesãturi“,
„discordanþa unui ansamblu“, „orchestrã fãrã dirijor“, „eu slab ºi
fragmentat“, un fel de zãpãcealã care nu e confuzie pentru cã privirea e
clarã, totul se desfãºoarã pe fondul unei aparente luciditãþi (asta fãcea pe
clasici sã distingã confuzia de schizofrenie) ºi, la drept vorbind, este o
confuzie neclasicã, neortodoxã în care subiectul este aparent normal,
rãspunde la orice, ºi tocmai aici este boala – cã rãspunde la orice, e prea
disponibil (disponibilitate fãrã scop înalt); el nu are o schemã proprie, nu
are program, nu are nici mãcar un scop, un lanþ motivaþional. E ca un fel
de automat care executã ºi ordine absurde (vezi sugestibilitatea catatonicã).
Tot aici intrã tabloul incoerenþei de diferite grade ºi a disocierii ideo-verbale
sau dezintegrarea logos-ului . În contrast cu aceastã disociere obiectivã,
gravã, mai este un sindrom disociativ în isterie. Acesta este mai sistematic,
mai cu sens ºi în orice caz clar reactiv. El explicã fugile isterice, personalitatea
multiplã, amnezia psihogenã.
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Sindromul de depersonalizare trebuie înþeles în douã sensuri. Un sens
strict, în care bolnavul îºi percepe o modificare fizicã sau psihicã a propriei
persoane ºi care se coreleazã sau nu cu un sindrom concomitent de
derealizare; se întîlneºte în debutul de schizofrenie, în psihastenie, în isterie
ºi chiar în neurastenie (C.ªtefãnescu-Parhon). Al doilea sens e cu mult mai
important pentru cã este denumit de obicei „sindromul de persecuþie“ care
însã fenomenologic, dupã H.Ey, e o depersonalizare. Clasicii nu fãceau
însã aceastã interpretare. Este deci un sindrom nehalucinator, un sindrom
interpretativ. Nu este o tulburare de percepþie ci o tulburare de gîndire
ºi este trãitã ca un obstacol în dezvoltarea eu-lui. Obstacolul se numeºte
„duºman, duºmani, reþea, complot, urmãrire“ etc. Nu este „influenþa“ din
sindromul Kandinski-Clerambault, ci sînt mecanisme verosimile, de aici
frecvenþa cu care se produce contaminarea (folie à deux, folie multiple,
etc). Este caracteristica paranoiei, parafrenia fiind mai jos situatã pe scara
sindromologicã. Din acelaºi motiv bolnavii par normali ºi pot disimula
boala cînd au interesul, de exemplu în expertize. Laicii ºi neprofesionºtii îi
considerã cel mult simulanþi ºi adesea îi socot victime pentru care au
compasiune. Ei declanºeazã foarte multe denunþuri ºi anchete care acci-
dental dau peste alte fapte care complicã interpretarea.

Sindromul depresiv este sindromul în care diminuarea forþelor
psihicului e resimþitã ca o durere moralã, ca o pierdere a sensului, a puterii
de a merge mai departe. Este cel mai neplãcut autosentiment care duce la
autoînvinovãþire ºi la concluzia ºi sãvîrºirea suicidului. I se descriu douã
niveluri: unul mai uºor, cu conºtiinþa fenomenului nevrotic ºi un sindrom
depresiv delirant, psihotic, melancolic, cu mare pericol de suicid.

Sindromul de exaltare aparþine excitaþiei maniacale dar în forme mai
uºoare hipomaniei ºi chiar exuberanþei hipertime sau afectãrii pitiatice.
Într-o scalã a sindroamelor, acesta nu este ca toate de pânã acum un sindrom
de conºtiiinþã subnormalã ci de conºtiinþã supranormalã, pentru cã funcþiile
ºi aptitudinile sunt exacerbate. Este o stare de bine interior care nu mai
þine cont cã plouã sau cã sînt obstacole. Este momentul lui, poate chiar
nunta lui, cînd este în stare sã treacã peste toate contradicþiile. Se întîlneºte
în prima fazã din beþia acutã, din toxicomanii uºoare, euforizante, dupã
succese deosebite. Se produce o accelerare a trãirilor ºi o superficializare, o
exaltare a vieþii, a libido-ului. De aici caracterul moriatic, obrãznicia, violul.

Sindromul de creºtere a emotivitãþii (tracul) scade performanþele în
momente cheie (examene, spectacole, întîlniri importante) mai ales la
subiecþii emotivi, deci care îºi controleazã mai greu afectivitatea (pitiaticii,
complexaþii, etc).

Sindromul de panicã se întîlneºte în crize nocturne sau diurne. Este
resimþit ca un pericol vital, cu manifestãri vegetative puternice (sufocãri,
palpitaþii, transpiraþii, tulburare de conºtienþã) ºi reprezintã una din
entitãþile mai recent descrise în cadrul tulburãrii anxioase.
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Sindromul de epuizare, întîlnit în neurastenie dar ºi în toate sindroamele
astenice, se caracterizeazã printr-o senzaþie de copleºire fizicã, de nevoie
de liniºte ºi repaos, cu senzaþii neplãcute în corp.

Sindromul de enervare (supãrare) este un sindrom provocat de o
contrarietate care indispune ºi care stricã performanþele ulterioare. Persistã
deºi subiectul ar vrea sã-l minimalizeze. Este frecvent întâlnit în crizele
psihopatice, dupã care bolnavul îºi manifestã regretul.

Sindromologia personalitãþii
Sindromologia personalitãþii se exprimã prin denivelãri sau regresiuni

de duratã, deci au o expresie care apare evidentã la o analizã
longitudinalã a persoanei. Dacã implicã scãderea inteligenþei se vorbeºte
de un sindrom axial (Hoche). Este patologia cronicã care de-a lungul vieþii
bolnavului constituie un fond, adesea negativ, pe care pot aparea
sindroamele din patologia acutã. Ele dispar ºi continuã fondul.

Scala personalitãþii e prezentatã invers decît cea a conºtiinþei, adicã de
la treapta superioarã spre cele inferioare.

Sunt cinci trepte de destructurare a personalitãþii:
1.sindromul psihopatic;
2.sindromul nevrotic;
3.sindromul psihotic;
4.sindromul de deteriorare psihopatoid;
5.sindromul demenþial ºi oligofren.
Sindromul psihopatic se caracterizeazã prin aptitudini intelectuale

suficiente, integrate însã într-un caracter dizarmonic. Dizarmonia este datã
în fiecare tip de psihopatie de o anumitã trãsãturã de caracter; de pildã, în
psihopatia paranoiacã supraevaluarea propriului eu cu subevaluarea
celorlalþi, dificultatea de comunicare la schizoizi, aderenþa ºi impulsivitatea
la epileptoid, demonstrativitatea la isteric, agresiunea la antisocial,
instabilitatea la borderline, dependenþa de alþii la dependent,
insuportabilitatea implicãrii la evitant, frica de anumite situaþii la fobic ºi
duplicitatea la pasiv-agresiv. Aceste trãsãturi dominante nu pot fi stãpînite,
nu pot fi moderate.

Aceste trãsãturi, pe lîngã suferinþa pe care o impun, fac rãu celorlalþi
(K.Schneider). Numãrul unor asemenea cazuri este necunoscut; conflictele
pe care le provoacã sînt numeroase ºi ajung la un contact cu psihiatria cînd
e vorba de expertize. Au discernãmîntul pãstrat dar pot forþa situaþia prin
internãri cu sindroame factice, aºa cã adeseori apar sub alte diagnostice
cum sînt sindroamele nevrotice, complicaþiile toxicofile. O parte se pot
decompensa psihotic cum ar fi schizoizii, distimicii. Dacã pînã la proba
contrarie ei trec drept normali, determinã totuºi o poluare, un fel de „totul
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e permis“, o corupþie pînã la a pune într-o situaþie penibilã pe normali
care, rãmânând în limite obiºnuite, nu ajung la aceeaºi prosperitate.
Sindromul rezultã atît dintr-o anomalie temperamentalã, biotipicã cît ºi
printr-o anomalie cîºtigatã, printr-un deficit de educaþie de tip sociopatic.
ªcoala americanã care este foarte tolerantã cu particularitãþile individuale
rezervã noþiunea de psihopat numai la acei anormali care îºi probeazã
diagnosticul prin acte imorale repetate.

Pentru a evita o etichetare exageratã, diagnosticul e preferabil sã fie
pus dupã o examinare biograficã cît mai extinsa ºi, pe cît posibil, indiscutabil
asupra actelor savîrºite. De fapt punctul de vedere actual coincide ºi cu cel
american ºi cu anetopatia lui Pritchard (1838). Deci psihopatul are un stil,
un pattern, un model pervasiv, cu mici variaþii de-a lungul existenþei ºi îºi
repetã malignitatea în alte acte compulsive, oarecum marcate de destin.
Este foarte probabil ca nepotrivirile de caracter din dosarele de divorþ ca ºi
„greºelile de tinereþe“ cu consecinþe penale sînt legate de voinþe centrate
sub-etic. Puterea moderatoare a grupului sau a instituþiilor de constrîngere
e iluzorie la adultul psihopat. De aceea tipurile agresive sînt o calamitate
pentru orice comunitate.

Sindromul nevrotic se caracterizeazã printr-un conflict interior
nerezolvat care determinã suferinþã psihicã ºi corporalã. Este adesea mascat
ºi suportã toate explorãrile inutile. Formeazã peste 50 % din consultaþiile
de interne, de endocrinologie etc. Trec prin toate ipostazele neurologice ºi
chiar neurochirurgicale. Se cronicizeazã, se invalideazã, se pot decompensa
psihotic ºi constituie o clasã de nefericire greu de satisfãcut pe termen lung,
prin procedeele actuale. De aceea fac ºi obiectul a ceea ce se cheamã
„medicina alternativã“ ºi sînt supuºi la toate procedeele care „fac minuni“.
În esenþã este o slãbire a eu-lui, o neîncredere în propriile forþe, o
descurajare, o umilire, o sforþare, un fel de agãþare de existenþã, de
menþinerea situaþiei sociale, a familiei, o implorare a compasiunii, adesea
o victimizare de cãtre partenerii psihopaþi.

Au o semiologie polimorfã ºi labilã ºi de îndatã ce este combãtut un
simptom, fondul anxios gãseºte altã ieºire. S-a vorbit în mod exagerat de
cãtre Heidegger cã angoasa ar fi o trãsãturã a omului modern ºi o putem
admite însã, în timp ce la omul normal este toleratã ºi sublimatã în ceva
creator, la nevrotic suferinþa e blamatã ºi greveazã sistemul de psihiatrie
în aºa mãsurã încît acesta nu se mai poate ocupa de patologia majorã. Deci
sindromul nu este mai grav decît cel psihotic. Deci cu el se pot comite mai
multe greºeli: este substituit de sindromul psihopatic iar el substituie
sindromul psihotic. Furnizeazã false diagnostice de interne, chiar operaþii
inutile ºi determinã reacþia paradoxalã cînd autoritatea se exaspereazã ºi-i
considerã simulanþi. Este descris în cadrul psihogeniilor ºi considerat în
primele 6 luni de desfãºurare o reacþie la stres, între 6 luni ºi 3 ani nevrozã
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propriu-zisã ºi dupã 3 ani – dezvoltare nevroticã. Freud a susþinut cã
societatea produce nevroze pentru cã comprimã, refuleazã instinctele, e
frustrantã. Ey a considerat nevroza ca pe un defect de dezvoltare în perioada
adolescenþei   printr-un mecanism de ratare a identitãþii. Nevroticul ar fi
omul care îºi alege greºit profesia sau drumul în viaþã, urmînd sã suporte
frãmîntãrile, regretele acestei greºeli; ar fi o încurcãturã vocaþionalã. Nu
este un sindrom omogen ºi cu cît se îndeparteazã de neurastenie cãtre
obsesivo-fobic ºi isteric, factorii externi psihogeni se combinã ºi cu o
vulnerabilitate personalã, au o tendinþã caracterialã favorizantã. De aceea
la acelaºi stres unii rãmîn echilibraþi iar alþii fac variate nevroze inclusiv
sindroame psihosomatice. Nevroticul poate sã rãmîna necunoscut pentru
cã are o aparenþã somaticã ºi nu se mãrturiseºte sau pur ºi simplu poate
sã-ºi ignore propria nevrozã ºi sã-ºi dea seama de ea dupã ce s-a însãnãtoºit
sau poate sã se prelungeascã într-o dezvoltare nevroticã care implicã o
deformare definitivã nu numai a aptitudinilor ci ºi a caracterului. De
asemenea sindromul nevrotic se poate întîlni ºi în debutul psihozelor ºi în
debutul demenþelor. Poate constitui o mascã înºelãtoare în evoluþia
psihozelor ºi demenþelor ºi poate de asemenea sã continuie procesul
psihotic remis, fiind una din posibilitãþile de sindrom rezidual
postprocesual. În cazuri excepþionale sindromul nevrotic se dovedeºte
totuºi malign, invalideazã ºi necesitã pensionare obligatorie care se adaugã
celor de complezenþã. În general este o tendinþã la mediocrizare, la
neangajare ºi în foarte rare cazuri stimuleazã creaþia, fãrã însã sã se ajungã
la interpretarea procesului creator ca o expresie a nevrozei. Pînã aici este
important de reþinut cã sindromul nevrotic autentic se însoþeºte de o
concepþie despre lume aproape obiºnuitã, fãrã distorsionãri grave, nici
caracteriale, nici aptitudinale.

Sindromul nevrotic care are ºi tulburãri de caracter preexistente va fi
interpretat ca o decompensare psihopaticã iar cel care are note psihotice
este neglijat în favoarea centrãrii terapeutice pe sindromul psihotic.

Sindromul psihotic autentic este reprezentat de psihozele endogene
(schizofrenia, psihoza maniaco-depresivã, paranoia,parafrenia ). El
presupune delirul sau delirul ºi halucinaþia, adicã o deformare gravã
calitativã a realitãþii obiective, cu constituirea unei lumi subiective proprii.
De aici alienarea, înstrãinarea, îndepãrtarea de gîndirea comunã, în sus, în
jos sau lateral. Deci prin el colaborarea ºi dialogul devin distorsionate,
existenþa socialã devine adesea dificilã, dependentã, conflictualã,
periculoasã, agresivã ºi chiar antisocialã. Motivaþiile actelor fiind patologice,
discernãmîntul e compromis ºi se ajunge la iresponsabilitate ºi izolare cvasi-
definitivã. Aceasta este de fapt psihiatria clasicã, care a pus problema
societãþii dintotdeauna ºi care a dus la mãsurile de apãrare din sec. XIX,
adicã constituirea azilelor, deci la izolare, separare. Stigmatul acestei
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atitudini se menþine ºi astãzi deºi terapeutica a ameliorat soarta acestor
sindroame. Se pune chiar problema resocializãrii, adicã a reintegrãrii în
comunitate, pentru cã de fapt adevãrata antisocialitate e întreþinutã de
psihopaþi, nu de psihotici (dovadã – statisticile epidemiologice). Jaspers a
vorbit de proces în psihozã, în contrast cu reacþia conflictualã în nevroze
ºi a dedus cã sindromul psihotic e prin definiþie endogen dacã este
ininteligibil ºi e reactiv dacã este inteligibil, distincþie de mare valoare
prognosticã, printre foarte puþinele pe care ni le-a dat psihopatologia.
Expresia sindromului psihotic se poate face prin aproape întreaga scarã
de sindroame de la patologia acutã, de la exaltare la confuzie, dedublare,
persecuþie. Conteazã totuºi sindromul persistent, dominant ºi caracteristic
pentru entitate, cum ar fi disociativul sau delirul primar (simptome de
rang I – Schneider) pentru schizofrenie sau sindromul depresiv pentru
melancolie, sindromul de exaltare pentru manie, sindromul de persecuþie
interpretativ pentru paranoia etc. Sindromul psihotic reactiv conþine un
conflict real. Sindromul psihotic de naturã istericã se întîlneºte în anumite
împrejurãri (de aceea se ºi numesc psihoze de detenþie).

Sindromul psihopatic, nevrotic ºi psihotic pot avea o situare sturcturalã
în conºtiinþã dedesubtul nromalului sau deasupra normalului. De exemplu,
psihopaþii tari sunt deasupra, pe când cei slabi sunt dedesubt. La fel,
expresia nevroticã la cei tari este deosebitã de cea a celor slabi. Iar psihozele
slabe acvcenuteazã persecuþia ºi depresia, în timp ce la cei tari accentueazã
dominaþia, sau chiar creativitatea (parafrenia imaginativã, la creatori).

Sindromul deteriorativ se caracterizeazã printr-un declin intelectual.
Se numeºte ºi sindrom axial (Hoche) pentru cã scad performanþele de
atenþie, percepþie, memorie, imaginaþie, judecatã, scade capacitatea de con-
trol afectiv, creºte impulsivitatea, irascibilitatea, scade în general nivelul
social, capacitatea de luptã ºi prefigureazã sindromul demenþial. Procesul
de deteriorare este în general lung, de zeci de ani. Substratul este organic,
deci este un sindrom psihoorganic cronic, posttraumatic, cel mai adesea
alcoolic, involutiv.

Sindromul demenþial reprezintã deteriorarea extremã a persoanei, o
coborîre în sindromul axial cãtre limita de jos, adicã se coboarã de la
inteligenþã la absurd, la animalizare. Tabloul poate fi agravat ºi accelerat
în evoluþie de episoade acute. Toate cãile deteriorative se varsã în marele
fluviu demenþial al bolii Alzheimer, de aceea acest diagnostic pare uneori
excesiv, abuziv, înainte de apariþia fenomenelor neurologice (AAA). S-a
ajuns sã se vorbeascã de un pre-Alzheimer, pe un examen clinic de
psihologie, etc.

El evolueazã sub trei tipuri principale: sindromul demenþial parþial din
A.S.C. (în care demenþa propriu-zisã este mascatã de o faþadã ºi de un
nivel fluctuant), demenþa globalã de tip senil (care este mai profundã, cu
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amnezie antero-retrogradã masivã ºi judecata practic nulã, în care este
pierdutã ºi faþadã) ºi demenþa de tip Alzheimer (care pe lîngã sindromul
psihopatologic demenþial adaugã ºi sindromul neurologic instrumental
de afazie, agnozie, apraxie). Sindromul demenþial necesitã supraveghere
definitivã în familie sau în cãmin spital.

Sindromul oligofren sau de nedezvoltare este de trei grade: cel mai uºor
este intelectul limitã ºi debilitatea mintalã, în care subiectul din ºcoala
obiºnuitã sau specialã reuºeºte sã se integreze la periferia societãþii sau a
profesiilor, reuºeºte sã-ºi facã familie, sã aibã copii. Este semidependent ºi
sugestibil la antisocialitãþi minore. Imbecilul nu poate fi ºcolarizat, are o
dezvoltare psihicã de pânã în ºapte ani, nu ºtie ºi nu poate munci, este þinut
în familie în totalã dependenþã. Idiotul e o nedezvoltare cu o vârstã mintalã
de pânã la trei ani, cu un limbaj minim, nu se autoîngrijeºte, nu poate
comunica, e greu de þinut în familie ºi e internat în camine-spital speciale.

Schematic, oligofrenul e hipocognitiv ºi oarecum hiperafectiv, menþiune
care ajutã la diagnsoticul diferenþial cu schizofrenia, care e hipoafectivã ºi
discognitivã.

Stãrile psihopatoide (personalitate organicã)
Stãrile psihopatoide sau psihopatia secundarã, sau psihopatizãrile, sunt

regresiuni secundare dupã ce persoana a ajuns adultã, adicã s-a format, în
timp ce psihopatiile primare sunt nedezvoltãri ca ºi oligofrenia. Stãrile
psihopatoide propriu-zise apar la oameni care au fost normali ºi din
anumite motive încep sã nu mai fie; cei care nu au fost normali rãmân cu
diagnosticul de psihopaþi. De exemplu un psihopat care va consuma cronic
alcool nu va fi diagnosticat ca stare psihopatoidã. Dacã a fost psihopat se
agraveazã, se decompenseazã prin alcool.

În istoricul acestei noþiuni a existat tendinþa ca prin stare psihopatoidã
sã se înþeleagã de fapt biotipul; adicã se numea psihopat cel congenital ºi
cel care avea precis în biografie un traumatism sau o encefalitã se numea
psihopatoid. Confuzia aceasta a durat mult timp.

Stãrile psihopatoide pot fi clasificate în sens etiopatogenic. În principal
ele survin dupã afecþiuni care afecteazã organic creierul. Acestea sunt
traumatismele craniocerebrale (cele mai frecvente), factori toxici (cel mai
frecvent este alcoolul), meningoencefalitele (mai rare ca în adolescenþã ºi
la copii), involuþia (ca proces organic cerebral – prin ASC, hipertensiune,
senilizare), debuturile psihopatice din psihozele majore (schizofrenie,
psihoza maniaco-depresivã, paranoia, parafrenia) sau în remisiunea dupã
acestea (fie interprocesual, fie postprocesual – cel mai frecvent în
schizofrenie, deoarece în PMD prin definiþie interprocesual ar trebui sã fie
restitutio ad integrum), în cronicizãrile nevrozelor (neurastenia, nevroza
obsesivo-fobicã, nevroza istericã).
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Clinic se caracterizeazã prin aceleaºi sindroame pe care le-am fãcut la
psihopatie, cu diferenþa cã au început la un moment dat ºi, fapt foarte im-
portant ºi care le deosebeºte de psihopatiile propriu-zise, se adaogã un
sindrom de deteriorare intelectualã care nu este la psihopaþi. La psihopatoid
factorul intelectual trebuie sã fie luat totdeauna în consideraþie, ca principal,
în aºa mãsurã încât numai acest factor intelectual poate sã punã problema
iresponsabilitãþii atunci când deteriorarea este foarte gravã la un alcoolic
sau la un grav posttraumatic – atunci nu ne mai deranjeazã numai aspectul
psihopatoid ºi mai ales aspectul de deteriorare organicã ºi intelectualã.

Sindromul organic care însoþeºte stãrile psihopatoide se numeºte sindromul
axial. Vrea sã spunã cã tocmai axa de judecatã a persoanei este influenþatã
adicã nu este vorba numai de tulburãri de comportament care sunt niºte
manifestãri superficiale, ci este angajatã raþiunea persoanei, discernãmântul.

Stãrile psihopatoide se caracterizeazã în general prin tulburãri clinice, în
primul rând în sfera comportamentului care exprimã de fapt un dezechilibru
între procesele afective ºi cele de cunoaºtere; mai analitic, cunoaºterea, adicã
atenþia voluntarã scãzutã, capacitatea mnezicã în scãdere, aspectele de formã
ale gândirii (ritmul) încetinit ºi aspectele de fond, adicã simþul realitãþii,
capacitatea de analizã ºi sintezã, procesele imaginativ-creative. deci tot ce
are mai fin intelectual, se pierd ºi adesea este o pierdere definitivã, ireversibilã,
fãcând parte dintr-o deteriorare organicã. În sfera afectivã – indispoziþia,
irascibilitatea, impulsivitatea, tendinþa la crizã (stãri de afect – un afect bru-
tal ºi cotropitor care îngusteazã aspectele de conºtiinþã, de raþiune), o
restructurare, o pierdere a caracterului – de fapt este o restructurare cãtre
datele temperamentale instinctive, native ale subiectului; este ca ºi când el
nu ar mai crede în valori ci în ce simte el, în nevoile, plãcerile lui.

La personalitate se produce o gravã denivelare; subiectul nu-ºi mai poate
þine rangul social, devine penibil, ridicol, deci decade social ºi economic,
ºi aceasta antreneazã o degringoladã ºi alte descompuneri morale –
divorþuri, încurcãturi, certuri cu copiii. Deci prin acest psihopatoid se poate
rata în plinã glorie; prin psihopatie ratarea poate fi înainte de glorie.
Sindromul psihopatoid afecteazã oamenii care au ajuns celebri.

Spre deosebire de psihopaþi, care au fost descriºi ca indiferenþi la rãul
pe care îl fac, psihopatoidul îºi dã seama, se comparã cu ceea ce a fost ºi
dezvoltã reacþii nevrotiforme în care întâlnim suferinþa lui, ruºinea lui,
regretul, neputinþa sau din seria – rãzbunare, acuzare, revendicare – în
funcþie de cum s-a produs aceasãa cãdere, fiindcã dacã s-a produs din cauza
lui, dacã toatã societatea spune cã este din cauza lui, sã spunem cã este aºa
cum îi acuzã pe alcoolici, atunci el va cãuta o superexplicaþie în partener,
ceilalþi; dar dacã este lovit de o maºinã („ m-a lovit X, care este director general,
nu-l uit toatã viaþa“) – revendicã toatã viaþã diferenþa de leafã, o serie de
avantaje materiale care decurg din decãderea lui.
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Clinic deci, starea psihopatoidã se însoþeºte de o multitudine de
sindroame nevrotiforme ºi de posibile adânciri psihotice (stãri depresive,
tentative de suicid) sau alte dezvoltãri posibile. Se poate menþiona ºi
dezvoltarea paranoiacã, revendicativ-cverulentã. Aici trebuie lãmuritã
noþiunea de dezvoltare.

Primul sens de acceptat este cel al normalitãþii – psihicul de la naºtere
pâna la moarte cunoaºte o dezvoltare existenþialã. Acesta de fapt nu este
sensul psihiatric. Al doilea sens, cel psihiatric, este de opus al reacþiei.
Deci în timp ce într-un eveniment conflictual putem avea o reacþie
psihogenã de o sãptãmânã de tristeþe dupã o veste proastã, dacã se va
prelungi luni de zile, 6 luni, un an, vorbim de o „dezvoltare“, deci prin
dezvoltare putem înþelege cronicizarea reacþiilor. Aceastã noþiune este în
contrast cu procesul endogen din schizofrenie, PMD, în care evoluþia nu
depinde de exterior; evoluþia procesului depinde de factori endogeni.
Pãstrând sensul psihiatric de dezvoltare pentru reacþiile cronicizate,
putem avea 2 variante: o dezvoltare cu conflict interior, care poartã numele
de dezvoltare nevroticã, în care subiectul suferã ºi vrea sã revinã la nor-
mal ºi o dezvoltare cu caracter psihopatic, de care vorbeam acum, în care
subiectul se aratã indiferent de modificarea apãrutã ºi spune „pânã acum
cât m-aþi considerat normal, am fost un prost, de-abia de acum vreau sã fie aºa,
fiindcã aºa este bine“, deci nu suferã deºi noi credeam cã el a decãzut. El
spune cã nu a decãzut, este numai pãrerea anturajului; este în fond
eliberarea lui – „vreau sã-mi trãiesc viaþa“. Nu cã nu are conºtiinþã, vrea sã
renunþe la un statut moral, nu mai vrea sã-l aibã.

Aþi vãzut deci trei sensuri la dezvoltare, în contrast cu noþiunea de proces
(normal, nevrozã, psihopaþii). În continuare sã vedem ce pot avea particu-
lar diferitele stãri psihopatoide.

Traumatismul cranio-cerebral. Ce ne izbeºte aici este în primul rând
deteriorarea intelectualã. Reacþia la aceastã deteriorare este adesea anxios-
depresivã ºi în mod terþiar bolnavul se apucã sau de bãuturã sau devine
toxicoman sau se omoarã, depinde de funcþia din care a decãzut el. Mai
frecventã este reacþia revendicativã, deoarece reacþia datã de traumatism
este de obicei provocatã de maºinile altora; dacã este datã de propria
maºinã, atunci urmeazã o reacþie de supraadãugare ca sã plãteºti mai puþin
victima ºi sã prelungeºti procesul; dacã rãspunderea ta este mare (erai ºofer
ºi din cauza ta au murit cei din maºinã) – suprasimularea este frecventã.

De ce se plâng aceºti bolnavi? Aparent ei se plâng de un sindrom
neurasteniform: cefalee, irascibilitate, insomnii. În fond însã ei au o ca-
pacitate intelectualã scãzutã. Testele Wechsler aratã procentual scãderile
de la an la an, de 15 – 30%. Când aceste procente sunt ºi mai mari, ne
apropiem de hotarul cu demenþa ºi putem vorbi de cazuri grave (deci nu
mai vorbim de psihopatoizi ci de demenþa posttraumaticã).
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Caracterial ei sunt descriºi ca impulsivi; capacitatea de muncã scade
masiv. Îºi pot menþine o faþadã ca sã-ºi poatã menþine nivelul social, leafã,
dar toatã lumea din jur ºtie cã ei nu mai sunt ce au fost. Pentru oamenii
simpli lucrurile nu sunt foarte sesizabile dar pentru cine a fost ceva (poeþi,
filosofi, conducãtori) lucrurile sunt foarte grave; deci drama este
proporþionalã cu nivelul social al persoanei. Este frecvent la aceºti psihopaþi
sã intre în încurcãturi juridice. Ei se ºtiu cu acest alibi „cu mine sã nu te pui
cã sunt ºi lovit la cap“. Îþi aratã cum pulseazã locul unde este cicatricea;
când vezi aºa ceva te sperii ºi cedezi partida pentru cã ei sunt foarte
periculoºi. Cazurile se agraveazã prin alcoolizãri, devin alcoolici ºi fac beþii
patologice; se agraveazã apoi prin comiþialitate cu toatã problematica ei.

Toxicomanii (ºi în cadrul lor – alcoolicii, categoria cea mai frecventã la
ora actualã). Care sunt criteriile de duratã ºi de profunzime ca sã putem
pune diagnosticul de stare psihopatoidã pe fond de etilism cronic? Se cere
un consum neîntrerupt de minim 3 ani de zile cu fenomene de dependenþã
fizicã la toxic sau la alcool. Problematica la toxicomanii din þara noastrã
este adesea intrafamilialã, foarte frecvent ignoraþi de ceilalþi, toleraþi la
serviciu, ºtiu sã-ºi procure medicamentul fãrã sã deranjeze prea mult sau
este personal sanitar. Conflictele lor sunt intrafamiliale; partenerul, copiii
nu ºtiu cum sã reacþioneze la un asemenea caz, nu ºtiu ce sã facã. Mai grav
este în alcoolism unde conflictualitatea intrafamilialã poate sã ia calea unei
derapãri sexuale, prin filiera scãdere de potenþã, gelozie pânã la maxi-
mum, adicã paranoia alcoolicã cu suprimarea partenerului presupus infi-
del, mai frecvent, brutalizarea continuã, sadismul întreþinut în familie.
Profesional – aptitudinile fine se ºterg ºi rãmâne numai cu un renume cã a
fost „cel mai bun mecanic“, iar el nu mai are rãbdare sã lucreze – tremurã,
stricã tot; deci alcoolismul provoacã neplãceri la serviciu fiindcã calitatea
producþiei lui se modificã ºi tocmai atunci poate face o reacþie de persecuþie
(nu i se mai dã maºina bunã, benzinã cât are nevoie), atunci alcoolicul
vorbeºte mult, bârfeºte mult, se bate, este violent. Dupã ce este reperat ca
elementul rãu al instituþiei – dacã se întâmplã ceva rãu el este acuzat fãrã
sã le fi fãcut (de exemplu, ca un proces cu multe milioane la fier vechi în
Bucuresti ºi vinovãþia a cãzut pe un portar alcoolic cronic, grav deteriorat,
dar care desigur cã nu luase el milioanele ci cel mult prin enorma lui
neglijenþã restul fãcea ce vroia, alþii au fãcut combinaþiile ºi restul au profitat
de cãderea acestui salariat).

Starea psihopatoidã în schizofrenie. Debutul este lent ºi insidios, poate
deruta psihiatrul 2 – 3 ani de zile ºi se fac tratamente pentru tulburãºi de
comportament ºi mai ales când tratamentul reuºeºte sã facã ca bolnavul sã
obþinã anumite performanþe: sã-ºi menþinã ºcoala, facultatea, serviciul.
Aceastã stare este întreruptã când apar stãri majore de psihozã ºi când
retrospectiv ne dãm seama cã a fost o greºealã. Aici trebuie sã fim atenþi
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cum judecãm cazul; în general stãrile psihopatoide care nu se explicã prin
factori exogeni pot însemna debuturi psihotice; de pildã, ºcolarul care nu
este la liceul de matematicã, nu are sarcini speciale, nu i s-a întâmplat nimic
deosebit care sã-i schimbe performanþele, nu are conflicte cu pãrinþii – dar
el decade psihopatoid – ne punem problema mai ales a schizofreniei care
ar putea sã aparã pe acest fond.

Mai important este postprocesual, datoritã puterii tratamentelor actuale
ºi organizãrii mai sistematice a tratamentelor, adicã o legãturã între medici,
între cei din clinicã ºi cei din ambulator ºi din teritoriu, schizofrenii încep
sã aibã din ce în ce mai mult tratamente continui care astupã nivelul psihotic
ºi existã remisiuni pe care le considerãm de buna calitate, care ne determinã
sã-i îndemnãm sã-ºi continuie obligaþiile ºcolare, facultãþile, profesiile, sã
se însoare, sã nu divorþeze, sã fie cetãþeni obiºnuiþi.

Cei apropiaþi remarcã defectul faþã de perioada lui de normalitate;
defectul este cel mai frecvent asteniform plus izolare, deci o relativã
autizare, „bruscherii“ – adicã reacþii disproporþionate ºi neaºteptate,
tendinþe uºoare la interpretare. Prima interpretare este relaþia, înainte de a
vorbi de un delir de persecuþie – începe sã-ºi puna probleme: dacã nu
vorbim toþi despre el, dacã în procentul care s-a comunicat (sã dãm afarã
9%) nu era vorba despre el – ºi pânã la un punct este ºi natural sã te întrebi,
ca un om care ai venit din spital, sã nu fii primul pe lista de dat afarã. Deci
nu este vorba de curatã patologie sau de o reacþie naturalã la împrejurãri.

Acest defect în schizofrenie trebuie foarte bine cunoscut, pentru cã în
condiþii de rãspundere, partenerul apeleazã la diagnostic ºi la biletele de
externare ºi vrea de pildã sã divorþeze fiindcã are un partener cu schizofrenie
– „scrie la carte cã are dreptul“... Dacã este în stare psihopatoidã – nu are
dreptul ºi de aici contradicþiile, nedumeririle avocãþeºti, revenirile. Din
aceeaºi noþiune derivã ºi rãspunderea: eºti psihopatoid postprocesual, deci
dacã faci prostii (fabrici butelii false de aragaz, furi masini) ºi apoi arãþi cã
eºti schizofren de Bãlãceanca, ai 7 internãri, faci totuºi puþinã puºcãrie; deci
din stadiul psihopatoid derivã drepturi dar ºi datorii cetãþeneºti.

Psihopatoidul din nevroze. Cea care ne intereseazã cel mai mult este
neurastenia. Când vorbim de o neurastenie cronicã ºi când de o neurastenie
psihopatizatã? În primul rând vorbim de o chestiune de duratã ºi aici trebuie
sã vorbim tot de 3 ani pe care îi punem convenþional ºi la alcoolism ºi la
neurastenie, în multe boli din psihiatrie, ca sã putem delimita stadiul acut
sau subacut de cel cronic. Vorbim de psihopatizare în neurastenie când
neurastenicul renunþã la luptã, ca în primii 3 ani; el e clasicul bolnav care
umblã pe la doctori ºi îºi cautã vindecarea, dorea sã meargã la sanatorii, sã
facã orice ºi sã se poatã întoarce la muncã; când începe psihopatizarea este
exact invers, vrea o pensionare cât mai lunga, nu mai se poate întoarce la
locul de muncã ºi dacã este presat sã se întoarcã – renunþã sã mai lucreze ca
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altã datã. Devine ºi el un chiulangiu fãrã sã îºi mai facã scrupule, se înrãieºte,
se acreºte ºi nu mai este omul care îl ºtii. Are formula „trãiesc în scârbã“. Se
poate trãi ºi în scârbã cu tot ce pânã acum respecta. Din asta derivã ºi asocierea
lui cu partea rea a colectivului ºi nu mai se poate conta pe el. Parca vrea sã
arate cã „voi vreþi sã scãpaþi de mine“, fiindcã dacã sistematic tulburã un
colectiv, atunci acesta preferã sã plãteascã o pensie decât sã continuie aºa.

Psihopatizarea în neurastenie. Meritã cea mai bunã identificare fiind
o boalã socialã. Ei trebuie separaþi de cei care au avut ºansa sã nu revinã în
aceºti trei ani; sunt ca o boalã contagioasã, sunt persoanele care întorc pe
dos programele la sanatoriu, sunt cei care noi spunem cã facem la ora 11
psihoterapie ºi ne fac ei o psihoterapie de la 3 în sus, mai multe ore ºi
întorc pe dos toatã intenþia noastrã. Aº propune pentru psihopatizãrile în
neurastenie (fiindcã acestea devin din ce în ce mai frecvente) considerarea
lor în regim psihopatic clar, adicã îndreptare forþatã cãtre muncã,
rãspundere ºi procedee de ergoterapie autoritarã. Fiindcã ei nu mai suferã,
cum era neurastenicul care te înduioºeazã prin povestea lui, ci el pierde
simpatia umanã ºi îl observi cum denigreazã sistematic absolut totul. Nu
mai spun câtã „baºcalie“, câte glume poate face de procedeele,
medicamentele ºi tot ce face psihiatrul pentru neurastenic.

Psihopatoidul din nevroza obsesivo-fobicã. Aici psihopatizarea este
tardivã, odata cu involuþia ºi este una din cele mai tardive psihopatizãri.
Adicã sunt ultimii care renunþã la „nostalgia normalului“. Ei vor sã
redevinã, sã devinã ºi aºteaptã un nou medicament ºi altul ºi toate
programele terapeutice. Sunt singurii pe care ne facem catamnezele, studiile
pe ani de zile, deci sunt singurii oameni fideli, care se explicã, sunt de bun-
simþ, nu ne reclamã ºi în care avem modelul de oameni de recunoºtinþã,
deci de „oameni“ pe scurt, fiindcã în imensa lor anxietate ºi problematicã
valoarea medicului nu se pierde.

Psihopatoidul în nevroza istericã. În contrast cu cea de mai sus,
psihopatizarea se produce mai rapid, încep ºantajurile; el ºi-a modificat
cadoul (din Havana-Club a trecut la altceva), vrea gradul doi sau altceva,
simþi de cum intrã ºi vorbeºte cã are alte pretenþii. Acest fapt nu meritã sã
fie descris prea în concret.

Psihopatizarea istericului este chiar periculoasã pentru soarta medicului,
fiindcã medicul vrând sã menþinã statutul de relaþie obiºnuitã – istericul
se supãrã pe el, îl denigreazã, reclamã, schimbã, exact cu aceeaºi falsã
afecþiune cu care prima datã l-a iubit prea public ºi prea vede toatã lumea
cum vine el sau ea, prea bine îmbrãcaþi, prea intimi cu noi, ne deranjeazã
continuu. Când vede cã nu mai merge cu medicul, are relaþia cu cadrul
mediu aranjatã, cu familia medicului, încercând orice punte omeneascã ca
sã-ºi ducã la bun sfârºit planul de evaziune, de pensie. Sunt cazurile cele
mai grele din punct de vedere formal de rezolvat.
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Psihopatizãrile din PG tratat. Foarte rare azi. Rãmân cu o discretã
dizartrie, râde cam uºor ºi familia este foarte atentã sã nu-ºi vândã maºina
pe cât nu face, sã nu facã acte ºi combinaþii din care sã iasã încurcãturi.
Deci undeva PG vindecat trebuie sã þinã în alertã tutela familiei. Se poate
spune cã nici el nu revine, ca ºi în cazul schizofreniei, la stadiul de restitu-
tio ad integrum, cu toate medicamentele folosite azi. În al doilea rând,
caracteristic în PG este frica familiei de recãdere în nebunia definitivã din
care nu se mai poate scoate, deci reacþia obsesivo-fobicã a întregii familii.

Psihopatizarea din involuþie. Este de douã feluri: a celui care nu vrea
sã iasã la pensie deºi îi lipseºte numai „oliþa“; el spune „este cabinetul meu
ºi nu vreau sã plec“. Chiar dacã face greºeli cu reþete, cu diagnosticuri, nu
poate sã fie convins, îþi spune cine este ºi refuzã: „am doctorat la Sorbona iar
dta eºti un simplu activist care îþi închipui cã eºti cine ºtie ce“. Deci prima
problemã este a omului care se crede indispensabil pe viaþã, deºi este minat
organic pentru cã este un blazat, nu mai poate sã scrie, nu mai are rãbdare,
nu mai poate sã stea de vorbã cu nimeni, încurcã toate, stricã dispoziþia la
toþi ºi toþi fac cu mâna ºi spun „este bãtrân, lasã-l“ dar el nu se lasã. Sunt
factori perturbatori de sãnãtate mintalã ºi servicii fine; în psihiatrie unde
sunt toate amestecate nu se simte dacã eºti psihopatoid sau psihopat, mai
rãmâne sã se simtã dacã ºtii cum te cheamã, deci toleranþa este maximã. În
servicii foarte fine, cu departamente largi, cu mii de subordonaþi, cu decizii
excepþionale – aici psihopatoidul de involuþie este foarte periculos.

În domeniile fine aceºtia ies numai cu un mare scandal afarã, în situaþii
penibile. Deci este o artã a normalului de a se retrage la timp, care nu
trebuie sã fie într-un decalaj prea mare cu factorul lui organic. Orice om
trebuie sã-ºi dea seama când nu mai þine minte, anumite probleme grave
încep dupã 40 de ani ºi de aceea agenda nu trebuie sã lipseascã, sunt lucruri
care încep destul de devreme ºi noi trebuie sã fim obiectivi ºi sã ne dãm
seama când acest nivel nu ne poate pune în situaþii critice. Nevoia de a ne
þine o familie, un standard ne duce la asemenea încurcãturi.

A doua psihopatizare care este cu mult mai frecventã este a celor care s-au
retras ºi nu se pot adapta sau se adapteazã în funcþii care sunt, care continuã
vechea lor glorie, adicã: foºtii militari vor fi preºedinþi la bloc, fiindca ei se
pricep ºi la statisticã, continuã sã creadã cã sunt ce au fost, pot sã-i ameninþe
pe alþii, pot face reacþii paranoiace. Sunt o mulþime de conflicte cu
„moºulicii“, cu anumiþi moºulici; sunt unii de mare utilitate pentru blocuri
dar sunt ºi unii care ne dau de lucru; dacã ajung la stadiul de terorizare ºi
ºtiu cine au fost, mai nimeni, se bagã fiindcã ºtiu cã au o relaþie ºi îºi continuã
stadiul de psihopatizare. Existã o deosebire care cred cã se poate sesiza
între modul relativ armonios de a se stinge a celui senil, este o diminuare
imperceptibilã a lumînãrii, faþã de psihopatoidul hipertensiv în care se
amestecã sindromul obsesivo-fobic (frica de accident, de infarct, de AVC –
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cã va muri pe strada, în timpul actului sexual) deci tot ce încearcã o face cu
frica cã va fi trãsnit de aceasta ºi toþi îi fac aceastã „psihoterapie“: „nu mai
mânca cã o sã rãmâi ca ãla cu gura strâmbã sau o sã mori în somn“. În privinþa
asta toþi care trateazã pe hipertensivii bãtrâni îi sperie – „stai la pat“. Existã
o mare deosebire între aceºtia ºi majoritatea care sunt cu ASC.

Tabloul psihopatoid în ASC este neurasteniform, cenestopat,
hipocondriac, anxios-depresiv ºi ceea ce este esenþial este sociopatic; se
produce o cotiturã radicalã la aceºti bãtrâni. Devin egoiºti, nu mai vor sã
se ocupe de proprii nepoþi, copii, desigur pãstrând proporþiile ca aceºti
copii sã nu fie ei înºiºi niºte sociopaþi care vor în mod parazitar sã-ºi
prelungeascã dependenþa, sã le ia tot bãtrânilor. Aceºti bãtrâni cu ASC îºi
lasã proprii copii cu serviciu ºi care nu pot sã vadã de copii fiindcã ei îºi
schimbã caracterul. Vând, se separã ºi asta la sfatul celor care le bagã în
cap cã vor trãi fericiþi dacã au garsoniera lor ºi îi apucã o disperare a
cãlãtoriilor, cã aºa ºtiu ei cã fac „americanii“. De unde erau oameni modeºti,
stau sã se coafeze, îºi fac toalete, tot felul de relaþii; se descriau altãdatã în
involuþie aventuri demenþiale ale moºulicilor care se iau de adolescente;
nu mai sunt asemenea chestiuni acum, problemele sunt psihopatoide: îi
apucã divorþul, cãsãtoriile, „combinaþiile de cimitir“, adicã participând la
toate parastasele, înmormântãrile ºi trãind un fel de satisfacþie idioatã cã
ei rezistã peste toþi care se duc, nu mai þin cont de bunul-simþ, ei au o
filosofie a lor, ei au greºit pânã acum fiindcã doctorul a spus cã are congrese,
cercetari ºtiinþifice ºi nu se ocupã de copii – „ºi nouã ne ridicã tensiunea aceºti
copii ºi nu ne mai ocupãm de ei“.

Aspectele sociale care le descriu se înmulþesc ºi devin alarmante; ele nu
sunt aspectele de izolare demenþialã, de dependenþã care trebuiesc descrise
la un alt capitol ci sunt aspecte de surprinzãtoare independenþã de valorile
morale, de frumuseþea unei familii.

Aceeaºi necruþare o sã o simþiþi dacã o sã aveþi conflicte judiciare cu
bãtrânii; devin intransigenþi, intoleranþi ºi pot juca povestea victimei. La
involuþie trebuie precizat cã deranjeazã extraordinar acuzele aduse
generaþii-lor mai tinere. Hotãrât cã adolescenþii au particularitãþi ºi ºtiþi în
ce culori sumbre pot fi descriºi; totuºi nu se poate acredita ideea bãtrânilor
cã lumea e pe ducã ºi cã fãrã ei e o catastrofã – „cã dacã a murit ºi X de la
Academie, pe linie de culturã... ultimul care mai era pe linie de culturã era Cãlinescu,
ºi dacã a murit ºi el...“. Deci acrediteazã niºte idei paseiste de întoarcere la
trecut, sumbre, pesimiste.

(Am o schemã în care vroiam sã arãt cum se împletesc cei doi factori de
motivaþie, adicã în explicarea unui comportament al persoanei avem de
fapt doi factori de motivaþie: ei nu sunt egali în toate perioadele de viaþã;
cu roºu este factorul afectiv, cu albastru este factorul de cunoaºtere raþionalã.
Pânã la adult, în copilarie ºi adolescenþã contrastul între afectiv ºi raþional
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este foarte mare ºi predominã factorul afectiv. Omul s-a maturizat când
factorul raþional este deasupra factorului afectiv. Aici poate surveni un
accident psihopatoid. În timp ce colegii lui adulþi rãmân cu factorul raþional,
din motive organice discutate mai sus el îºi pierde din factorul raþional ºi
bãtrâneþea lui va fi mai accentuatã sub aspectul predominãrii factorului
afectiv, adicã iraþional, inconºtient, emoþional, al impulsivitãþii, irascibilitãþii
deasupra factorului de reþinere, de cunoaºtere. Undeva aici se admite cã
dacã ai 70, 80 de ani sã nu mai se numeascã psihopatoid, deci se cere o
vârstã foarte înaintatã. Diagnosticul pozitiv se pune pe urmãrirea liniei
vieþii, unde trebuie sã existe o proporþie predominantã de albastru, de fac-
tor raþional în perioada de adult).

Diagnosticul pozitiv se pune pe istoric, prin efectuarea unor teste de
performanþã ºi personalitate (cu repetarea lor dupa intervale de câþiva ani)
care pot arãta deteriorarea, prin examene paraclinice care sunt mai
valoroase dacã sunt comparative (EEG, PEG, TC), teste biochimice. Cu
testele e mare crizã, cã dacã þi le faci devii un pic hipocondru, fiindcã te
trezeºti cu colesterolul crescut ºi nu îl mai scazi chiar dacã mãnânci tot
timpul numai ulei grecesc.

Diagnosticul diferenþial:
• cu psihopatiile – la psihopatoid este un aspect secundar, de

decompensare, de psihopatie finalã.
• cu nevrozele – nevrozele luptã sã-ºi pãstreze personalitatea ºi

caracterul, în timp ce psihopatoidul preferã noua poziþie de scârbã,
renunþare la lupta anterioarã, deci este un defetist.

• cu psihozele – aici este criteriul social; este inadmisibil sã credem cã
un om în plin delir este capabil sã aibã performanþe socio-economice
egale cu normalii. Delirul în schizofrenie este majoritar paranoid,
automatism, bolnavul se autodemascã, nu poate rezista. Deci, în
diagnosticul pozitiv, pentru psihopatii pledeazã absenþa fenomenelor
majore de schizofrenie, adicã fenomenul de depersonalizare ºi de
automatism.

• cu demenþele – în psihopatoid existã deteriorare dar existã
independenþã ºi se fac mai mult prostii voluntare din independenþã
pe când în demenþã intrãm în stadiul de dependenþã, prostii
involuntare, gafe, absurditãþi involuntare. Psihopatoidul spune „aºa
vreau eu“ pe când dementul spune „ nu mi-am dat seama cã a fost o
greºeala, nu am reþinut, am scris 2 în loc de 10, am iscãlit unde nu trebuia...“.
Se produc niºte lucruri grave, dar involuntar.

Prognosticul stãrilor psihopatoide este foarte rezervat, fiind vorba de
un fenomen de regresiune în plinã vârsta de adult. Majoritatea tind cãtre
stadii demenþiale, fie el alcoolic, posttraumatic sau involutiv; excepþia o
constituie schizofrenii care au o evoluþie ondulantã, cu pusee psihotice.



233Psihicul patologic

În timp ce în stadiile psihotice psihofarmacologia este pe prim plan, în
stãrile psihopatoide psihofarmacologia este pe al 2-lea plan ºi nu dã decât
o stare de fond. Se folosesc numai niºte psihotrope uºoare sau medii, cu o
reputaþie aproape exageratã fiind Neuleptilul sau Leportilul. Se mai
corecteazã simptomatic cu antidepresive, tonice cerebrale (ex.piracetam).
Pe primul plan ar trebui sã fie procedeele de psiho– ºi socioterapie, care
sunt în curs de dezvoltare.

Sindromul psihoorganic de involuþie
Ultima etapã ontogeneticã presupune fenomenul de regresiune anato-

mo-fiziologicã globalã. Aceastã regresiune se numeºte proces patoplastic
(adicã un proces organic care favorizeazã ºi un dezechilibru psihologic).

Existã o involuþie fiziologicã, deci o scãdere a performanþelor, însã cu o
compensare spiritualã (omul devine mai înþelept, capãtã titluri mai înalte) ºi o
involuþie patologicã, în care creativitatea adultului este înlocuitã cu o dominantã
nouã, care este corpul, nu atât sub aspect estetic (care nu dispare din capul
omului niciodatã) ci întreþinerea, menþinerea corpului, lupta cu deformarea ºi
suferinþa corporalã. Asta îl îngrijoreazã ºi începe sã-ºi punã problema finalã,
ajunge la probleme de filosofie, escatologie. Se pune deci problema morþii de
care suntem angoasaþi, neliniºtiþi ºi reevaluãm viaþa de pânã atunci.

În psihiatrie sunt douã cãi mari prin care se poate ajunge la acest final.
Cea mai frecventã e calea vascularã – procesul anatomo-patologic esenþial
este ateroscleroza sistemicã cu determinãri cerebrale, cardiace, renale izolate
sau reunite, cu sau fãrã HTA. A doua cale este cea degenerativã, globalã
sau în principal cerebralã (proces atrofic cerebral). Aceste douã procese
izolate sau grupate, combinate (deci mixt), explicã substratul material al
tablourilor psihopatologice pe care le vom descrie.

S-a vorbit despre sindroame funcþionale (deci totul este reversibil), ca
reacþii la evenimentele prin care trece ºi despre sindroamele organice parþial
sau total ireversibile. Indiferent de substrat (vascular, atrofic, mixt),
tablourile psihopatologice se pot grupa în: tablouri psihopatice
(psihopatoide), tablouri nevrotice, tablouri psihotice, tablouri demenþiale.

Tablourile psihopatice. Sunt legate mai ales de menopauzã ºi
andropauzã, deceniul 45-55 de ani, epoca de vulnerabilitate mai ales pentru
femei, dar ºi pentru bãrbaþi în care, pe fondul scãderii hormonale obiective,
din punct de vedere psihic parcã s-ar produce compensator o biciuire a
problemelor sexuale. Vor sã prindã ultimul tren din toate punctele de
vedere. Se pot produce toate aceste zãpãceli, se poate ajunge la despãrþire
etc. La noi ajung cazuri de sindroame de gelozie patologicã (deci, sindroame
paranoide), sau depresiuni cu suicid.

Tablourile psihopatice se pot contura astfel: fiecare îmbãtrâneºte
accentuându-ºi propriile trãsãturi pe care le-a avut mai moderate ca adult,
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când era normaloid („îl ºtiam pe cutare cã era cam..., dar nici chiar aºa...“).
Deci omul îºi îngusteazã preocupãrile, e mai egoist, se gândeºte mai mult
la el, vrea sã supravieþuiascã cu orice chip ºi dacã tot s-a chinuit o viaþã
întreagã sã munceascã, mãcar acum sã trãiascã cu adevãrat. Strânge bani,
face planuri de excursii. Încep bãile. Devin mai aspri, mai necruþãtori, mai
intoleranþi. Toate sunt cu „mai“.

Pe fondul acesta hedonic se produce ºi o exagerare religioasã (deci
conºtiinþa lucreazã, pãcatele vin în cap ºi atunci trebuie sã se asigure ºi cu
asta). Freud a zis foarte bine cã avem cele douã impulsuri primordiale:
sexul ºi instinctul morþii. Plus cã îºi iau ºi loc de veci etc.

Se produce deci psihopatizarea, deci exagerarea. Se îngrijesc de sãnãtate
în mod exagerat, controleazã tensiunea ºi fac toate analizele, supraîngrijire
corporalã, gelozii, despãrþiri, preocupãri sexy de prelungire a perioadei
(sã nu fie menopauzã sau andropauzã).

Tablourile nevrotice. Poate fi vorba de obosealã legitimã (am muncit
mult, am tras mult, acum trebuie sã plãtesc) deci pensionari precoce prin
neurastenie. Aici intrã o largã categorie socialã: muncitoarele, funcþionarele,
mai puþin corpul didactic ºi doctoriþele. Sindromul obsesivo-fobic – acum
corpul poate sã aibã cancer, deci cãutarea cancerului, e o catastrofã sã te
explorezi global ºi sã te expui la atâtea ºi care se însoþeºte de iatrogenii. În
involuþie se amestecã realul cu imaginarul ºi de aceea bat drumurile
spitalelor. Nevroza istericã – atunci când doctorul spune „n-ai nimic, ai
doar 15 tensiune“, atunci ea cade între maºini, te reclamã ºi pânã la urmã
finalul e ºtiut: trebuie pensionatã.

Tablourile psihotice. Sindromul cel mai frecvent e melancolia
(depresiune psihoticã gravã), cu consecinþa ei presantã – suicidul, suicidul
grav, real, realizat, nu atât tentative demonstrative. Deci defenestrãri,
aruncãri înaintea trenului, maºinilor, spânzuratul. Ce se întâmplã?
Melancolia de involuþie e adeseori agitatã, deci cu mare neliniºte, anxietate,
mai rar stuporoasã, omul se miºca, nu zace, se frãmântã, se sfâºie ºi inte-
rior ºi exterior. E o mare nenorocire. Când e de condiþie simplã, el crede cã
are o boalã somaticã mai ales digestivã (constipaþie, stomac, ficat etc.). Când
e de condiþie mai bunã, e hipocondru (ºtie el exact când va face cancerul,
unde îl are, când va face infarctul – care chiar se întâmplã dupã atâta fricã
ºi aºteptare anxioasã). Melancolia însãºi e o sinucidere lentã, nu neapãrat
actul în sine. Nu mai manâncã, nu mai doarme, se perpeleºte, face un delir
de autoacuzare, în care tema esenþialã e depresivã, adicã trebuie sã mor,
nimic nu îºi mai are rostul. Când zice „mi se pregãteºte moartea“ – e o
melancolie delirantã, iar când zice ºi mai mult, cã se va chinui veºnic, pentru
cã toate organele lui sunt distruse, e sindromul Cotard.

Deci se autoacuzã, el e vinovat, º-a înºelat nevasta, ºi-a crescut rãu copiii,
i-a nenorocit pe ceilalþi. Se mai vorbeºte ºi de o autodemascare (se duce la
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poliþie, „eu am fãcut asta“ sau „eu am ºtiut asta ºi am ascuns“ chiar ºi dupã
20 de ani de la faptã). E deci o nevoie finalã de adevãr, pe care în mod
natural de obicei o escamoteazã. Adevãrul stã parcã în straturile noastre
adânci ºi parcã nu putem muri fãrã sã-l mãrturisim. Melancolia deci ne
aratã strãfundurile noastre omeneºti. depresivul e nebunul cel mai uman,
dã impresia unei suferinþe extreme. Trebuie sã-i dãm toatã atenþia pentru
cã oricând se poate omorî.

Psihoza paranoidã de involuþie. Spre deosebire de marea paranoia
(privilegiu al marilor personalitãþi), se desfãºoarã cu un delir de micã
amplitudine, ce se referã la o persecuþie foarte verosimilã, de bãtaie scurtã
(anturaj, vecini). Prima persecuþie e cã vecinii fac zgomot continuu contra
ta. Toate devin un delir de persecuþie. Se adaugã halucinaþiile auditive
insultãtoare (halucinaþiile proiecteazã ceea ce noi nu vrem, refulãm ºi
ascundem). Datoritã acestei persecuþii, apar mãsuri de apãrare, care sunt
ciudate (baricadãri, pune totul la uºã, astupã ferestrele etc.). Când ieºi afarã
îþi pui un lighean pe cap ºi atunci eºti adus la gardã (cel mai uºor de adus).
Atacul e de obicei fizic, mecanic, chimic, mult mai rar sindromul Kandinski-
Clerambault (raze, unde etc.).

Persecutorii lor sunt foarte verosimili, la fel ºi mobilurile lor sunt foarte
verosimile (îi deruteazã uºor pe poliþiºti). Ei scriu cereri în care atrag atenþia
asupra unei mulþimi de nereguli. Deºi sunt niºte oameni slabi, devin niºte
spaime sociale, reclamã foarte mult. Când personalitatea e mai bogatã,
bãtrânul face o paranoia de involuþie, în general o paranoia de grandoare,
sau politicã. Tema esenþialã e sã facã ei un guvern. Greu de diferenþiat
acest delir de real.

Poate face ºi parafrenie cu debut tardiv, adicã pe lângã grandoare, bunã
dispoziþie, existã ºi o bogaþie de halucinaþii vizuale ºi auditive, cu conþinut
de mare amplitudine, o poveste fantasticã, bogatã, poematicã.

Tablourile demenþiale. Organicitatea propriu-zisã dupã 45 de ani
înseamnã o deteriorare lentã. E ca o lampã ce-ºi diminuã lumina în mod
lent, de la 45 la 75-80 de ani. Dacã ar fi aºa, ar fi o involuþie armonioasã, tot
trebuie sã pleci într-un fel din lumea asta. În psihiatrie se poate petrece
accelerarea acestei deteriorãri, care dupã o acumulare cantitativã face un
salt calitativ care se numeºte demenþã, adicã o gravã pierdere a persoanei,
a datelor ei esenþiale. Se pierde esenþialul din persoanã, ceea ce se numeºte
sindrom axial, adicã se pierde inteligenþa. Pierderea e groaznicã.

Sunt patru demenþe: demenþa arterioscleroticã, demenþa senilã, demenþa
Pick, demenþa Alzheimer. Demenþa arterioscleroticã are evoluþie variabilã,
între 7 ºi 10 ani în medie ºi combinã tulburãri neurologice, accidente
vasculare cerebrale tranzitorii sau definitive cu o evoluþie ondulantã
psihicã, caracterizatã prin scãderea funcþiilor intelectuale, scãderea puterii
de concentrare, scãderea memoriei (mai ales a celei recente, a ultimelor
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achiziþii) ºi cu o creºtere a proceselor afective, adicã labilitate afectivã, senti-
mentalism exagerat (patologic), pânã la râs ºi plâns spasmodic (pseudobul-
bar), însoþite cu omul îmbãtrânit, cu mers târºâit, cu pierderea gesturilor
fine, cu scrisul modificat, cu scãderi ºi acuze în toate simþurile (nu mai vãd
bine, nu mai aud bine, fosfene, acufene), ameþeli, cefalee, etc. Se pierde
enorm, dar totuºi se menþine ceva din conºtiinþa propriei persoane (eu am
fost cineva). Un vascular poate da rãspunsuri o datã mai bune, o datã mai
proaste, mai vagi, mai incomplete, deci rãspunsuri inegale. Totuºi, la el
faþada poate fi mult timp menþinutã. Nu se moare de demenþã, ci de faptul
cã slãbeºte, e vulnerabil la infecþii ºi la toatã patologia de involuþie. Pe
acest fond se pot înregistra episoade confuzionale legate de creºteri ale TA
sau de procese tromboembolice ºi deci se poate asista în ultimii ani la
anumite agravãri ºi nesperate reveniri, vorbindu-se în cazul acestui tablou
clinic de demenþã multiinfarct. E un om în general îndurerat ºi în legãturã
afectivã cu doctorul.

Demenþa senilã e pe un fond de indiferenþã, de inconºtienþã globalã, nu
mai ºtie ce a fost, nu-l mai intereseazã nimic, decât sã mãnânce. Demenþa e
globalã, cu inconºtienþa bolii, cu agresivitate, sãlbãticie, gatism. E ori mult
prea liniºtit, ori prea agresiv. E un om total pierdut. Moare prin boli
intercurente.

De remarcat la ambele categorii scãderea capacitãþii de adaptare,
pierderea independenþei. E important la bãtrâni sã evitãm sindromul
Charpantier – sindromul schimbãrii (de acasã la spital ºi invers).

Demenþele Pick ºi Alzheimer se numesc demenþe atipice ºi se datoreazã
unor degenerãri cerebrale de tip Pick sau Alzheimer. Demenþa Pick are ca
substrat o atrofie, în principal frontalã ºi a polului frontal a lobilor temporali.
Se caracterizeazã printr-un sindrom apato-abulic, în care bolnavele
(raportul femei/bãrbaþi este de 5/1) rãmân inactive, ba chiar la pat, nu
sunt agresive ºi lipsindu-le lobul frontal, tabloul seamãnã cu cel al frontalilor
(tumorile de ex.): pot fi moriatici, cu afazie amnesticã (o amputare de
vocabular).

Demenþa Alzheimer e cea mai gravã, poate fi socotitã o demenþã precoce.
Acelaºi substrat ca la demenþa senilã: atrofie globalã, cu mãrire a
ventriculilor (hidrocefalie internã), iar microscopic – plãci senile ºi
degenerescenþã fibrilarã (plãcile senile au fost descrise de Gh. Marinescu).
Pe lângã demenþa senilã obiºnuitã, caracteristic în demenþa Alzheimer este
sindromul neurologic instrumental al celor trei A: afazie – agnozie – apraxie.
Apoi incontinenþã, emaciere, final prin infecþii.
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Capitolul IV

Organogenii

Introducere
Patologia organicã se referã la patologia de origine exogenã psihicului,

de naturã organicã, adicã cerebralã sau corporalã, în contrast cu patologia
funcþionalã (psihogenã sau endogenã) unde factorul organic este secundar
ºi mai greu de dovedit deocamdatã.

Conform DSM IV TR admitem cã acest capitol de patologie organicã
strict vorbind se va extinde în viitor ºi la substratul organic biochimic al
psihozelor endogene. Cu toate acestea credem cã patologia organicã
propriu-zisã trebuie sã rãmânã la descrierea sindromului psihoorganic acut
(delirium – DSM IV TR) ºi sindromul psihoorganic cronic, adicã sindromul
de deteriorare ºi demenþial (DSM IV TR).

Bonhöeffer (1911) a descris acest tip de reacþie organicã ca rãspuns
necondiþionat al creierului la agresiuni materiale brutale, intense (infecþii,
TCC, tumori, etc.) în care reacþia este relativ nespecificã ºi se numeºte
sindromul psihoorganic acut sau confuzia mentalã, sau sindromul axial acut, în
care psihicul e prãbuºit de la baza sa, de la nivelul conºtienþei, adicã al
vigilitãþii (treziei), conºtiinþei.

Asistãm la patru criterii ale tulburãrii:
• îndepãrtarea de lumea realã (= obnubilare)
• dezorientare temporo-spaþialã
• incoerenþã
• amnezia episodului

+/– halucinaþii vizuale ºi delir
+/– manifestãri vegetative (febrã)
În total, sindromul se mai numeºte delirium (mai ales începãtorii

confundã noþiunea cu delirul sau ideea delirantã, care este o tulburare
semiologicã mai îngustã de gândire în timp ce delirium este o tulburare de
conºtienþã). Clasicii vorbeau de o stare gravã, când delirium-ul era delirium
acutum prin creºterea ureei în sânge, având un prognostic nefavorabil.
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Delirium-ul evolueazã cãtre moarte sau vindecare completã. În unele
cazuri se cronicizeazã (peste 6 luni – 1 an), trecând cãtre sindromul de
deteriorare – demenþã – adicã sindromul psihoorganic cronic, prin anumite
stãri de tranziþie numite sindromul amnestic Wieck. Cel mai cunoscut dintre
acestea este sd. Korsakov.

Sindromul psihoorganic cuprinde tulburãrile psihice de cauzã ma-
terialã, organicã, cerebralã sau corporalã. Tulburãrile se explicã printr-o
leziune metabolicã sau anatomicã.

Se clasificã în sindromul psihoorganic acut (în care agentul patogen
acþioneazã brutal, masiv, global ºi determinã o stare de confuzie mentalã)
ºi sindromul psihoorganic cronic (în care agentul patogen este de intensitate
mai scãzutã, acþioneazã pe o duratã mai lungã, cu o acþiune mai difuzã).
Diferenþa acut/cronic se face dupã criteriul timp (acutul îl situãm pânã la
6 luni; cronicul dupã 6 luni -1 an ºi apoi toatã viaþa), criteriul nivelului de
regresiune al tabloului psihopatologic (în cel acut e vorba de o confuzie
mentalã; cel cronic include: deteriorarea mentalã (sindromul deteriorativ
– defectul organic), sindromul demenþial, oligofreniile (tot condiþii organice,
însã agentul patogen acþioneazã în primele stadii, intrauterin sau perina-
tal ºi determinã o encefalopatie cu consecinþe pe toatã viaþa).

Nu existã o specificitate patognomonicã a tabloului clinic, în funcþie de
cauza organicã care-l provoacã. Tabloul clinic este nespecific. Specificitatea
se obþine prin anamnezã, fiind un dat clinic ce se obþine din ceea ce povesteºte
bolnavul („ mi-a cãzut o cãrãmidã în cap“, „îmi vine rãu ºi cad jos“...).

Sindromul psihoorganic acut este un sindrom axial de conºtienþã (Hoche)
pe când sindromul psihoorganic cronic este un sindrom axial de personalitate
(Hoche).

1. Dependenþe

Dependenþa de droguri ºi medicamentoasã
(În terminologie internaþionalã – DD = drug dependence; în terminologia

francezã mai veche – toxicomanii).
Prin definiþie, dependentã e o persoanã care nu poate funcþiona normal

decât cu ajutorul unei substanþe chimice care-i provoacã episodic o stare
de bine, care-i provoacã obiºnuinþã, fãrã de care se simte rãu ºi chiar nu
mai poate trãi, al cãrei efect e în scãdere dacã nu se creºte doza ºi care, în
esenþã, îºi face sieºi rãu ºi celorlalþi. Sieºi pentru cã e considerat ca o
echivalenþã de suicid lent, treptat, iar celorlalþi pentru cã drogul costã bani,
pentru bani trece peste drepturile celorlalþi (familie, grup) ºi poate ajunge
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la acte antisociale. E un flagel mondial, se pare cã atrage pânã la 25% din
populaþia globului, repartizatã inegal geografic.

Prima întrebare în psihopatologie e dacã toatã lumea e vulnerabilã la
drog sau numai anumite persoane. În ce constã tendinþa, slãbiciunea la
drog? Motivaþia pentru care se ajunge la drog este foarte variatã. În ge-
neral se admite o dizarmonie, o „slãbiciune“ a persoanei, dar acest termen
american poate acoperi toatã psihiatria, e prea puþin pentru noi. Este vorba
ori de persoane mai dependente, mai infantile, mai dizarmonice, care nu
au destulã încredere în ele însele, deci cu o conºtiinþã de sine vulnerabilã,
ºi în felul acesta depind foarte mult de ceilalþi, în primul rând pãrinþii
(aceºtia dezamãgesc cel mai puþin), apoi partenerii (care-i dezamãgesc la
maximum) ºi prietenii (care au limite de ajutor, de înþelegere).

S-a vorbit despre anumite trãsãturi ale occidentului – solitudinea,
emigraþia, grupurile minoritare, prejudecãþile (negru, spaniol, rasa proastã).
Deci în societatea modernã se adunã, se cultivã anumite prejudecãþi ºi
complexe, care provoacã o stare afectivã rea, care cere compensare, la
îndemânã fiind alcoolul ºi drogul. În provocarea dependenþei, un rol im-
portant îl joacã condiþionarea, obiºnuinþa, presiunea celorlalþi („trage ºi tu
o datã, nu se întâmplã nimic“).

Debutul e precoce, în anii de ºcoalã, dar vulnerabilitatea maximã e la
adolescenþã (în primul rând la droguri; la alcool perioada de vulnerabilitate
este dupã 20 de ani). Ne gãsim în faþa unei exogenii, adicã a unei cauze
externe, faþã de care aparþinãtorii drogatului socot cã el are voinþa scãzutã,
slabã; el ar putea sã se fereascã ºi sã scape. Nimeni nu înþelege aceastã
atracþie, fascinaþie pentru paradisuri artificiale.

Situaþia drogaþilor în lume este gravã nu atât pentru cã lumii i-ar pãsa
atât de mult de viaþa lor, cât pentru cã ei compromit siguranþa, viaþa
comunitãþilor normale: circulaþia, comerþul. De aceea societatea occidentalã
a hotãrât rãzboi cu drogurile, care costã miliarde, ºi nu se ºtie cât va dura.
E singura problemã de psihiatrie pentru care se cheltuie miliarde, ºi singura
în care existã colaborare internaþionalã prin Interpol. Existã de fapt o dublã
reþea: de ajutor ºi tratament, ºi alta de combatere a traficului (producþie,
vânzare a drogurilor). Maximumul de consum se înregistreazã în SUA, apoi
þãrile occidentale, mai ales nordice (de ex. în Suedia, reþeaua de TBC s-a
convertit în sanatorii pentru drogaþi). Este unul din scandalurile mondiale.
Lumea e exasperatã de aceastã problemã. S-au propus ºi soluþii fasciste.

Dependenþa este de douã feluri: psihologicã (psihicã) ºi fizicã (somaticã).
În cazul primei, întreruperea, retragerea (withdrawal), dã o stare de
neplãcere dar nu este un pericol vital, în timp ce la a doua întreruperea cu
sindrom de abstinenþã fizicã poate avea consecinþe fatale .
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Din acest punct de vedere, drogurile se împart în :
• minore (dacã dau numai întrerupere psihologicã)
• majore (dacã dau ambele tipuri de întrerupere)
Drogurile minore se bucurã de o enormã toleranþã ca sex, vârstã, profesie,

pentru uzul general.
Clasificarea O.M.S. pentru D.D. :
– categoria I – opiacee naturale ºi artificiale
– categoria II– barbiturice, tranchilizante, alcool
– categoria III– cocaina
– categoria IV– marijuana
– categoria V – amfetamine
– categoria VI– LSD
– categoria VII– khat
– categoria VIII – tutunul
– categoria IX – cafeaua.

Opiaceele – cea mai veche ºi mai puternicã categorie de droguri, bine
cunoscutã ºi descrisã încã din secolul al XIX-lea (ex. Baudelaire). E vorba
de morfinã, extrasã din mac ºi de cele artificiale, cum e heroina. Sunt douã
surse mondiale: þãrile cultivatoare de mac (Asia micã, America de Sud,
posibil Bulgaria) ºi producãtoarele de heroinã – chimiºtii clandestini (sudul
Franþei, nordul Italiei). E cel mai puternic antialgic, însã cazurile dovedite
toxicomane pentru acest efect sunt puþine faþã de marea majoritate, care n-
au nici o legãturã cu durerea. Efectul esenþial al heroinei este euforizarea.
Se produce o blândã obnubilare, o uºurare de povara subiectivã internã
(neliniºtea, angoasa, depresia, indispoziþia) ºi se stimuleazã creaþia,
imaginaþia, imaginarul, visarea. Se poate ajunge chiar la somn, dar mai
specific este somnul cu ochii deschiºi. Aceastã bazã psihologicã poate fi
folositã dupã bogãþia sau sãrãcia fiecãruia, în funcþie de profesie de ex.,
dar majoritatea nu exploateazã starea de creaþie, ci pur ºi simplu fac
dragoste fãrã jenã sau afiºeazã un radicalism care nu a dus la nimic. Mulþi
dintre cei care au murit prosteºte în Vietnam erau drogaþi.

În SUA reþeaua de psihiatrie e plãtitã sau desfiinþatã în fiecare oraº dupã
fluctuaþia drogaþilor la heroinã (cum creºte crima prin drog, cum te muþi în
alt oraº, înseamnã cã eºti incapabil sã cooperezi cu poliþia ºi sã tratezi drogaþii).

Tabloul clasic al morfinomanului azi nu îl mai vedem, în schimb îl ºtim
pe cel al heroinomanului modern. Portretul robot al acestuia ar fi: un tânãr
cu condiþie igienicã dubioasã, cu apucãturi violente antisociale, nu poate fi
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trezit, dacã îl trezeºti te omoarã pentru cã i-ai stricat visul (el cãlãtorea). S-a
luat mãsura sã fie cartelaþi ºi sã li se dea diverse substitute pentru a evita
abstinenþa fizicã ºi violenþa pe care o implicã. Cel mai cunoscut substitut
este Metadona, dar rezultatele nu sunt excelente. Proiectul respectiv costã
foarte mult ºi sunt 60-80% recãderi în prima lunã de la externare.

Toþi drogaþii se considerã victime, ale bolii, ale familiei, ale societãþii,
ºtiu sã mintã ºi sã se justifice, au o filosofie proprie, specialã, antisocialã,
nihilistã, ei urând normalii.

Sindromul de abstinenþã constã în dureri corporale, cefalee atroce,
greþuri, vãrsãturi, neliniºte, insomnie ºi impulsiunea de a face orice pentru
a ieºi din aceastã stare. Dacã se reuºeºte prin tratament, bolnavul trebuie
sã lupte în continuare cu compulsiunile, adicã în primul rând cu propria
nostalgie ºi apoi cu tentaþiile care i se oferã în jur. Întreruperea poate duce
la o stare de confuzie ºi moarte.

Tratamentul în clinicile specializate presupune deci o tehnicã de
reanimare (unitãþi DETOX). Unul din principiile terapeutice e sã tratezi o
grupã de medicamente cu medicamente din altã grupã (tehnica
încruciºãrii); deci nu se trateazã în doze descrescânde morfina cu morfinã,
ci cu oricare din altã grupã (dar nu heroinã pentru marijuana de ex., deci
nu una mai durã pentru una mai slabã). Dupã sedare, se face hidratare ºi
tratament simptomatic psihiatric (depresivii cu antidepresive, nu electroºoc
pentru cã sunt foarte fragili ºi slãbiþi fizic), plus psihoterapie de grup ºi
individualã. Ei au multe facilitãþi.

Metadona. Este o substanþã cu mare potenþial de dependenþã ºi dozã
letalã micã. Prescrierea se va iniþia dacã drogurile opiacee sunt luate în
mod regulat (zilnic), existã dovezi de dependenþã, dacã e posibil controlul
administrãrii primelor doze de metadonã (risc iniþial de mortalitate prin
supradozã). Nu se va elibera o cantitate mai mare de doza pe o sãptãmânã.
Se prescrie doar forma lichidã pentru administrare oralã. Dozele iniþiale
se vor alege cu grijã, în funcþie de cantitatea de drog consumatã zilnic
anterior, perioada de întrerupere de opioid, utilizarea altor substanþe, cu
rol potenþial depresogen (ca alcoolul, BZD). Se preferã a iniþia cu o dozã
mai micã ce se va creºte treptat dacã se dovedeºte insuficientã. Nu trebuie
uitat cã sevrajul opiaceu nu prezintã riscul vital al supradozei de opiaceu.
Supradoza de metadonã impune administrarea de naloxonã. Alternativã
la metadonã este buprenorfina (Subutex), care este un opioid sintetic,
agonist parþial opioid. Odatã ce are legare înaltã de receptorii opioizi,
existã riscul precipitãrii sevrajului opioid la doze mari de iniþiere. Dupã
o perioadã de stabilizare pe substanþele de mai sus, se va negocia cu
pacientul încercarea de reducere treptatã a dozelor, având ca obiectiv
final abstinenþa totalã.
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Problema dezobiºnuirii presupune un tratament complet pe duratã de
luni de zile care combinã formele de psihoterapie individualã ºi de grup
cu metode socioterapeutice, ergoterapeutice ºi apoi cu încercãri de
reinserþie, gãsirea unui serviciu, schimbarea anturajului, un nou început.
Sunt mai multe pãreri în privinþa evitãrii recãderii. Unii recomandã un
drog mai benign, ca metadona, ca tratament de substituþie de lungã duratã.
Alþii cred cã metadona nu rezolvã ci prelungeºte dependenþa. În orice caz,
recãderile sunt pânã la 80%. De asemenea recomandarea de a þine cont de
opþiunea bolnavului drogat duce la externãri precoce, arbitrare, urmate de
inevitabile recãderi. Credem cã trebuie insistat pe toate procedeele care
fac ca bolnavul sã fie compliant.

Barbituricele ºi tranchilizantele – e o toxicomanie a oamenilor sãraci ºi
bãtrâni, cu o necunoscutã reprezentare ºi la noi în þarã. De remarcat cã nu
existã dependenþã la epilepticii care iau toatã viaþa barbiturice. Dependenþa
la barbiturice (clasic, hipnoticele) e frecventã la insomniaci; de ex. dupã 20
de ani ia din ce în ce mai multe pastile, pentru cã vede cã nu mai îºi fac
efectul. Deci toxicomania la barbiturice nu dã euforie, ci somnolenþã, chiar
un disconfort (crede cã are un cap cât o baniþã) ºi pare ca un epileptic,
adicã dã un sindrom psihoorganic cu vorbã împãstatã, lentoare, acnee,
parodontozã. Unul din semnele grave de retragere ºi de prognostic
nefavorabil e reprezentat de crizele comiþiale, datorate deranjãrii pragului
de convulsivitate globalã a sistemului nervos.

Tranchilizantele – dependenþa la ele a crescut enorm chiar la noi în þarã.
În primul rând pentru cã se considerã hipnotice (nu dormi, iei un Diaz-
epam), apoi toþi ºtim cã trebuie sã combatem stresul (te duci cu o cerere, ia
un Diazepam; de fapt la noi toþi iau Rudotel, pentru cã poþi sã conduci ºi
maºina). Prin anii ’60 se fãcea tratament cu Meprobamat la alcoolici ºi s-au
combinat douã toxicomanii (dacã luai douã cp. Meprobamat, beai mai puþin
ºi te îmbãtai mai bine). Când se ajunge la zeci de pastile pe zi, se iese din
jocul de-a pastilele ºi se intrã în toxicomanie, cu dependenþã fizicã ºi psihicã.

Tratamentele se fac la noi în clinicile psihiatrice obiºnuite, la un loc cu
ceilalþi (reanimarea nu-l primeºte decât dacã e în comã). Atitudinea noastrã
e destul de durã. Pe barbiturici îi tratãm cu tranchilizante ºi viceversa.
Neurolepticele sunt contraindicate pentru cã dau hipotensiune ortostaticã,
iar drogaþii dependenþi fac colaps ºi pot muri prin tratamentul nostru (lucru
valabil ºi la alcool ºi la delirium tremens). E bine sã avem medicaþia
injectabilã ca sã putem controla cât facem. Noi avem Diazepam ºi
Fenobarbital fiole, pe care le dãm încruciºat, cum am arãtat.

Cocaina existã ºi la noi. Primii vizaþi sunt medicii care lucreazã cu soluþie
de cocainã: oftalmo, ORL, stoma. Ei ºi cu surorile lor. Ei manipuleazã cu
kilogramul soluþie de cocainã pentru anesteziile de suprafaþã. O datã
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operaþiile lor reuºite, mai trag ºi câte o duºcã de cocainã. Intoxicaþia provoacã
o hipomanie, deci o uºoarã euforie, dar nu te dai în stambã, eºti controlat,
energic, în forþã, bine, dinamic. Pot face ºi stãri de abstinenþã (devin violenþi,
þipã, urlã, lovesc, îºi schimbã caracterul); de fapt ei nu ºtiu cã deveniserã
dependenþi. Dând o creºtere a performanþelor, cu acea stare de bine, e de
înþeles de ce e folositã. Sursa este traficul de drog din Columbia.

Marijuana e folositã mai ales în þigãri cu marijuana. Consumul se începe
precoce, elevii se preseazã unii pe alþii. Este uºor euforizantã. Unii cred cã
nu depãºeºte efectul bãuturilor gen Coca-Cola, Pepsi. S-au þinut congrese
în care s-a arãtat cã nu e nocivã, cã trebuie lãsaþi copiii în pace. Dar acolo
unde se consumã s-a constatat o scãdere a interesului pentru matematicã,
fizicã, pentru încordare în general. Deci stimuleazã plãcerea, evitã durerea,
dar nu stimuleazã ambiþia, flecteazã voinþa, planurile, strategiile. E un lucru
general la drog („trãieºte clipa“ – formula falsã de seducere). ªi pânã la
urmã s-a hotãrât sã nu se mai permitã folosirea ei în ºcoli. Sub formã de
cânepã sãlbaticã s-au semnalat fumãtori de asemenea substanþe. Persistã
discuþia dacã nu ar trebui toleratã marijuana deoarece semnele de
dependenþã sunt foarte mici iar beneficiul ar fi al folosirii în sindroamele
dureroase cronice.

Amfetaminele (psihostimulantele) sunt adevãrate substanþe de dopaj.
Se injecteazã iv. La politoxicomani se injecteazã cu heroinã (cu heroina
cãlãtoreºti, cu amfetamina devii un „strong“ – pe trotuarul pe care merg
ei, trebuie sã dispari). Tabloul de excitaþie seamãnã cu schizofrenia
paranoidã; are idei de forþã, de grandoare, e agresiv, intolerant, cu o ca-
pacitate de efort excepþionalã. O ramurã importantã sunt rockerii.
Retragerea la amfetamine poate da psihoze confuzionale de tip delirium,
în care pot fi ºi halucinaþii. Halucinaþiile, visarea ºi cãlãtoria aparþin heroinei,
amfetamina doar în retragere poate da confuzii. Deci se descrie un sindrom
de efect direct ºi un sindrom de retragere. S-au înregistrat cazuri sporadice
de dependenþã dupã folosirea anorexigenelor.

LSD (dietilamida acidului lisergic) e o substanþa psihodislepticã, adicã
provoacã o patologie psihiatricã, o psihozã experimentalã. Substanþa nu e
în comerþ. Aici deci nu e vorba de drogaþi. Monopolul producerii îl au
doar 30 de firme din lume, interconectate. Se produce în scopuri terapeutice,
anume în schizofrenia cronicã, apato-abulicã, poate fi stimulat terapeutic
cu LSD. Pentru Europa Centralã se face în Elveþia. Existã lucrãri care
dovedesc mobilizarea schizofrenului, care întotdeauna înseamnã ºi un risc,
pentru cã nu se reface o personalitate, ci dintr-un tãcut poþi face un agresiv.
Deci meritã riscul ieºirii din aceastã stare pseudodemenþialã.

Khat reprezintã frunzele unui pom (ca un salcâm) din þãrile arabe, din
Orientul Apropiat, pe coasta esticã a Africii, cu tendinþa de a trece spre
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Pakistan ºi India. Frunzele acestea se mestecã. Se adunã grupuri, fiecare
cu punguliþa în care a cules frunzele ºi le mestecã, ajungând la o stare de
excitaþie, cu o stare de bine, sociabilitate. Constatându-se deci o
dezechilibrare psihicã, OMS ºi ONU le-au propus sã extirpe aceºti pomi ºi
sã planteze altceva. Nu au reuºit.

Tutunul – dependenþa de nicotinã. Abstinenþa la tutun, oricât de mare
ar fi consumul, dã fenomene fizice (tuse, greaþã, stare de rãu), dar nu conferã
acea situaþie de iresponsabilitate sau de gravitate ca la celelalte; nu omori
pe nimeni pentru cã nu ai þigãri.

Cafeaua. Cofeinomania e cea mai benignã. Fiolele de cofeinã se vând ºi
fãrã reþetã ºi sunt foarte ieftine. O fiolã de cofeinã conþine cofeinã echivalent
a patru cafele turceºti. Deci cine consumã 3-4 cafele pe zi sau antinevralgice
(conþin ºi ele cofeinã) poate ajunge la dependenþã. Efectul e minor, seamãnã
cu cel de la amfetamine. Se numea ºi toxicomania gospodinelor. Ulterior s-a
vãzut cã este ultrarãspândit. Existã abuzul de cafea. Retragerea nu dã
sindrom fizic, ºi probabil la cafea sunt cele mai multe retrageri, pentru cã
aritmiile, palpitaþiile sperie.

Inhalante. Inhalantele sunt folosite mai ales de cãtre „copiii strãzii“. Sunt
ieftine, se gãsesc fãrã restricþii, ºi deocamdatã sunt o problemã neglijatã,
amestecatã cu alte situaþii mai grave – lipsa locuinþei, banilor, cerºit.

Alcoolismul
Drogul românesc cel mai important e alcoolul. Deºi dupã al doilea rãzboi

mondial pânã acum au fost 23 de congrese mondiale, nu s-a reuºit sã se
dea încã o definiþie alcoolismului sau alcoolicului. Folosim deci o definiþie
operaþionalã, provizorie, practicã.

Alcoolic e acea persoanã care datoritã abuzului de bãuturi alcoolice îºi
face rãu sieºi ºi celor din jurul lui. Alcoolismul este o stare de dependenþã
psihologicã sau corporalã, somaticã faþã de bãuturile alcoolice ºi se
deosebeºte de consumul de alcool, unde subiectul nu suferã dacã întrerupe.
Alcoolismul înseamnã un consum de alcool – o dependenþã de minim
3 ani, deci intervine factorul timp.

Alcoolismul este foarte rãspândit ºi neglijat la noi. E destul de rãspândit
ºi în lumea medicalã. Totuºi se abuzeazã în definirea prea rapidã a
oamenilor ca alcoolici. Se pot produce douã greºeli: fie în mod deliberat se
ascunde dependenþa, fie este o etichetare abuzivã. ªi s-a pus problema
cantitativã, de câte ori sã-l vãd pe unul beat pentru a-i zice cã e alcoolic?
Unul din criteriile de definire a alcoolismului e ºi numãrul de beþii pe an –
se pot admite fãrã discuþie 3-4 la diferite ocazii; peste 12 pe an, deci una pe
lunã, ai voie sã vorbeºti de alcoolic.
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Existã mai multe tipuri de beþii, nelegate automat de alcoolismul cronic,
deºi pot þine ºi de acesta.

Beþia simplã (acutã, comunã, vulgarã) e în principal de douã feluri: veselã
sau tristã, sau cu douã faze, întâi vesel, apoi trist. La noi, 60% din actele
antisociale se comit în cadrul acestei beþii simple (douã-trei sticle de bere
sau un kg. de vin etc.). Beþia simplã dã rãspundere din punct de vedere
juridic, nu e o scuzã cã erai beat, ci dimpotrivã o agravare juridicã, pentru
cã se considerã cã puteai sã previi, stãtea în voinþa ta de om (doar dacã nu
a survenit la cineva deja iresponsabil, de ex. cu schizofrenie etc. ).

Beþia profundã e mult mai rarã. Se produce în condiþii cu totul speciale;
sunt oameni rezistenþi, dar obosiþi, în condiþii de viaþã grele, care consumã
o cantitate mare de alcool concentrat în timp scurt. Efectul e cã intrã în
coma alcoolicã, cu alcoolemia cãtre 2-4 la mie.

Beþia patologicã presupune condiþii medico-legale bine stabilite, fãrã
de care nu intrã la aceastã etichetã care conferã iresponsabilitate ºi de
care trag toþi avocaþii. E vorba de nealcoolici, deci de o beþie accidentalã,
cu cantitãþi mici de alcool, de obicei la nebãutori, neobiºnuiþi cu bãutura,
ºi care îºi ignorã un creier lezat (epilepsie, encefalopatii etc.) ºi care, la
scurt timp de la ingestie, fac o stare crepuscularã, deci o stare
epileptoidã, o confuzie mintalã de tip oneiroid, halucinator-delirantã,
cu acte antisociale grave, crime, ºi apoi, în mod absurd, adorm la locul
respectiv, se trezesc ºi nu ºtiu ce au fãcut. Pentru exteriorizare, pentru
expertizare, se face un EEG de lungã duratã dupã ingestie de alcool, pe
care se pot vedea semne de tip epileptic, sau de alt tip de lezare cerebralã,
ºi atunci se pune diagnosticul ºi scapã; la beþia patologicã trebuie sã ai
amnezie ºi sã te trezeºti ca un om normal. Deci crepusculul începe ºi se
terminã brusc.

Beþia acutã simplã, beþia profundã ºi beþia patologicã nu sunt inte-
grate în noþiunea de alcoolism. Alcoolismul începe în fond cu cea de a
patra formã, alcoolismul cronic (etilismul cronic), care constã în dependenþa
psiho-somaticã faþã de bãuturã. Bolnavul se caracterizeazã prin
lãudãroºenie, tulburãri de caracter, irascibilitate, impulsivitate,
megalomanie, scãderea capacitãþii de muncã, oboseºte uºor, scad
performanþele intelectuale ºi aptitudinile fine de muncã, nu mai au
rãbdare, se ceartã cu cei din jur, lasã dezordine. Etilicul cronic are ºi niºte
stigmate somatice, în ciuda faptului cã poate ascunde dependenþa, adicã
tremurã fin, mai ales când nu „s-a dres“, are coºmaruri terifiante, se
trezeºte noaptea ºi mai bea puþin ca sã adoarmã, are un facies
congestionat, cu telangiectazii pe nas ºi pomeþi.
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Jellinek, un ceh, a împãrþit alcoolismul în 5 categorii, de la alfa la ipsilon.
• alcoolismul alfa – se mai numeºte alcoolism psihologic. Nu dã

dependenþã fizicã, ci doar psihologicã, ºi e secundar unei patologii
psihiatrice care e ignoratã. Ei nu ºtiu cã au nevrozã, depresie, ci cã au
o supãrare ºi trebuie sã se liniºteascã. Urmeazã stresurilor de familie,
serviciu etc. Dacã beau puþin, parcã gândul poate fi puþin înlãturat,
durerea se mai potoleºte. E foarte rãspândit ºi deseori e introducerea
cãtre alcoolismul grav. E un alcoolism solitar, intim, frecvent feminin.

• alcoolismul beta – e alcoolismul sociogenic. E motivat nu de un
dezechilibru psihologic, ci de obiceiuri sociale. Toate evenimentele
solemne sau nu, nu numai la români, trebuie asociate cu alcool. Mai
ales cele plãcute. Deci face parte din ritualurile culturale, mai exact
infra/sub-culturale, care solidarizeazã. Dau curaj. Desigur, fãcea parte
din pregãtirea atacului la rãzboi. Pentru noi e interesant cã oamenii
normali sunt presaþi („ce te faci cã nu bei, gustã“). În timp ce alcoolismul
psihologic se caracterizeazã prin tendinþa la bãuturi tari, cel sociologic,
probabil ºi din motive financiare, este – cel puþin la noi – unul de vin
(nemþii – bere, americanii – whisky etc.). Se pot produce tulburãri
somatice – gastritã, hepatitã, polinevritã – toate etilice, dar de obicei
se trec în foaia de observaþie fãrã sã se punã etiologia lor ºi pot fi
ascunse. Nu trebuie uitat cã alcoolul este cirogen ºi sunt mulþi alcoolici
internaþi prin clinici sub alte diagnostice somatice.

Complicaþiile mai pot include cardiomiopatia, hipertensiunea, afectarea
musculaturii scheletice cu o semnificaþie clinicã neclarã, gastritã, ulcer
peptic, constipaþie, pancreatitã, impotenþã, anemii variate. Nu trebuie uitat
efectul teratogen. Un risc este cel al sindromului alcoolic la fãt, cu retardare
mintalã, microcefalie, creºtere întârziatã, anomalii faciale. Acest sindrom
apare chiar dacã sunt consumate cantitãþi moderate de alcool în timpul
sarcinii. Odatã ce nu sunt încã precizate dozele de alcool la care nu existã
risc, este recomandabil evitarea consumului de etanol în cursul sarcinii.

• alcoolismul gama – adicã etilismul cronic, dã abstinenþã nu numai
biologicã, ci fizicã, în cadrul cãreia se pot produce accidente grave.
Etilismul cronic presupune un consum de min. 2-3 ani cu beþii
repetate. Etilicul cronic se crede foarte rezistent la alcool ºi nu se
considerã alcoolic. El poate bea 200-300 g. de coniac fãrã sã aibã nimic,
ba mai mult, sã fie mai sigur pe vocea lui, pe reflexele lui. Subiecþii
ajung la douã – trei beþii pe sãptãmânã.

Consecinþele în distrugerea subiectului ºi a anturajului includ opt
afecþiuni. Psihopatizarea (CIM – personalitate organicã P070; vezi sindromul
de deteriorare) este primul efect. Deºi el crede cã nu are absolut nici o
consecinþã, el nu-ºi dã seama cã s-a psihopatizat, adicã îºi pierde caracterul,
devine mincinos, rãu, pierde fineþea, devine grosolan, înjurã, spune bancuri
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porcoase, e agresiv, violent, un cãlãu domestic, îºi bate nevasta, îºi neglijeazã
copiii, divorþeazã sau e lãsat (depinde de nevastã; existã o „nevastã de
alcoolic“, adicã o victimã, care adesea nu se poate despãrþi de un nenorocit,
culmea e cã îl ia ºtiindu-l alcoolic ºi vrea sã-l salveze). Ei îºi pierd aptitudinile
fine, luptã sã fie plãtiþi la categoria lor, dar nu mai au fineþea sã-ºi facã meseria
cum trebuie. Dimineaþa trebuie sã se dreagã, devine apt ºi capãtã o anumitã
ameliorare a reflexelor (e ca o drogare).

Dacã acest etilic cronic, din motive independente uneori de voinþa lui
(de ex. prin internarea pentru alte boli) întrerupe consumul, intrã într-o
psihozã confuzionalã numitã delirium tremens, cu febrã, tremurãturi,
halucinaþii vizuale, onirism, delir fragmentar, cu amnezie, stare gravã care
dureazã câteva zile, ºi pânã nu demult se murea frecvent prin colaps. Se
fac hidratãri masive, se administreazã B1 (principala carenþã în etilismul
cronic), tranchilizante (Meprobamat, Diazepam), nu neuroleptice, nu
barbiturice. Astfel iese din delirium tremens, reia cursa, eventual mai face
alte delirium-uri, pânã la urmã tot moare prin delirium tremens.

Se spune foarte uºor predelirium tremens, fãrã a se ºti care este diferenþa
faþã de delirium tremens; predelirium-ul are aceleaºi simptome dar fãrã
fenomenele vegetative din delirium, deci fãrã febrã (sub 37°C nu e de-
lirium tremens – Coirault). Se cam abuzeazã de eticheta de delirium tre-
mens pentru a susþine internarea.

Halucinoza Wernicke e un sindrom paranoid, numit greºit halucinozã.
Constã din halucinaþii auditive cu conþinut persecutor, cu caracter de
comentariu la persoana a III-a (Benedetti a constatat cã în schizofrenie,
spre deosebire de halucinoza Wernicke, halucinaþiile auditive sunt ordine
directe date bolnavului). Este o afecþiune periculoasã, antisocialã, bolnavul
dând curs falselor mesaje. E o afecþiune cronicã, mulþi cred cã e condiþionatã
ºi de un teren schizoid (ºi ar trebui tratatã pe viaþã ca ºi schizofrenia, ar
face parte din grupul schizofreniilor).

Paranoia alcoolicã. Este un alcoolic cronic cu probleme sexuale care se
vor accentua cu anii. La început el este în curba pozitivã, cu aventuri ºi
apoi, dupã un ºir de încurcãturi, aflã cã toþi au aceeaºi problemã – aflã de
la cârciumã – ºi nu mai poate crede în soþie, devine mai atent ºi observã cã
este neglijat – asta este pãrerea lui – ºi el fiind impotent, ajunge la întrebarea
„dar ce, ea o sã stea aºa?“. Si începe sã bãnuiascã cã ea are pe cineva. Adunã
în cap dovezi, forþeazã dovezile prin brutalitate ºi violenþã, mai ales
nocturnã. Tema esenþialã este deci gelozia. Premisele sunt false. E o
afecþiune gravã, soþii trebuie despãrþiþi cât mai repede, altfel nevasta e
sacrificatã la modul propriu.

Epilepsia alcoolicã constã în crize majore apãrute în cadrul etilismului
cronic (clasic situat dupã 40 de ani, azi se admite ºi dupã 30 de ani). Se
trateazã prin stoparea alcoolului ºi cu anticomiþiale. E un factor de agravare.
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Sindromul Korsakov la alcoolici (chiar aici l-a descris Korsakov, ulte-
rior l-a extins) înseamnã sindrom Korsakov plus polinevrita alcoolicã (exprimatã
mai ales prin dureri în gambe spontan sau la apãsare). Este un sindrom de
memorie cu tulburare de orientare – este o dezorientare temporo-spaþialã,
cu confabulaþii, euforie, polinevritã, hipomnezie de fixare cu scãderea
memoriei recente. Ei nu mai fixeazã dar umple golul confabulând.
Polinevrita este un semn important, cãci dacã mergi pe pista polinevritei
ajungi la etilismul cronic pe care de obicei îl ascunde.

Encefalopatia Gayet-Wernicke seamãnã cu encefalopatia portalã.
Interesante ºi oarecum patognomonice sunt etilismul cronic cu paralizii
de nervi cranieni („îºi strâmbã privirea“). Sunt stãri grave, preletale.

Demenþa alcoolicã e afecþiunea finalã, în care se varsã toate. Aici bei orice,
fãrã alegere. Existã o pierdere globalã, ireversibilã a funcþiilor intelectuale,
cu exacerbarea instinctualitãþii, a impulsivitãþii. Este de fapt sindromul
psihoorganic cronic propriu-zis, celelalte de mai sus fiind deteriorãri.

Alãturi de complicaþiile descrise mai trebuie menþionat suicidul. Mai mult
de 80% din indivizii care se sinucid sunt depresivi, alcoolici sau cu ambele
probleme. Alcoolismul poate fi o încercare de autotratament al unei alte
tulburãri psihiatrice, de obicei depresia, anxietatea sau psihoza. Aceasta este
posibil dacã simptomele psihiatrice au existat înaintea abuzului de alcool.
Istoricul este adesea neconcludent ºi doar o perioadã de probã de abstinenþã
poate clarifica diagnosticul. Dacã suferinþa psihicã se rezolvã dupã perioada
de abstinenþã, este mai probabil ca alcoolismul sã fi fost o cauzã, mai curând
decât un efect al tulburãrii psihiatrice. Pot apare complicaþii sociale, ca în
cazul tuturor abuzurilor de substanþe psihoactive. Rata de accidentare la
locul de muncã este de 3-4 ori mai mare la lucrãtorii care abuzeazã de
substanþe psihoactive. Aceste substanþe dau ºi probleme sexuale ºi familiale.

• alcoolismul delta – se deosebeºte de precedentul printr-un singur
amãnunt: dacã în alcoolismul gamase poate rãbda, se face o pauzã
de 2-3 zile pânã la o sãptãmânã, în cel delta nu e posibilã nici o pauzã.
Nu mai existã altceva important pentru individ, doar sã bea, alcoolul
este pe primul plan, tot restul sunt mijloace de a-l obþine.

• alcoolismul ipsilon; dipsomania – e alcoolismul periodic, vecin dupã
unii cu PMD. Aici intrã acei oameni foarte corecþi, simpatici, bine
situaþi, care nu au nimic 6 luni-1 an, ºi deodatã îi apucã amok-ul
acesta, adicã o echivalenþã depresivã sau maniacalã, în care beau
nebuneºte, îºi vând tot, beau cu toatã lumea. Dupã care revin lanormal
ºi din cauze necunoscute recad. La douã-trei cãderi, vin la psihiatru.
Fiind din familia PMD se încearcã litiu. Ei nici vorba sã admitã cã
sunt alcoolici.
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Uneori se remarcã partenera dipsomanului, care e o femeie specialã. Aude
de povestea dipsomanului ºi se considerã chematã sã-l salveze. Între douã
crize e un om normal, bine situat, care e „bãiat bun“ dar se face din când în
când „praf“ fiindcã nu ºi-a gãsit femeia idealã ºi gãseºte pe una care vrea sã-l
salveze. Un an, doi, treaba merge bine ºi apoi pleacã, nu se ºtie unde. Soþia
se intereseazã la poliþie ºi aflã cã el are datorii mari, etc. Divorþeazã, dar îl ia
alta, care considerã cã cea dinainte nu l-a înþeles ºi lucrurile se repetã. Deci
femeia trebuie sã se convingã pe pielea ei cã este un alcoolic.

Femeia alcoolicului cronic este o martirã care nu poate inventaria câte
bãtãi mãnâncã ºi ce calvar duce de zeci de ani ºi îl suportã (s-a vorbit de un
masochism al acestor femei), pânã ajunge într-o gravã dependenþã ºi îl
spalã ºi îl hrãneºte ºi îl îngrijeºte mai mult ca pe un copil ºi e ca un ritual în
care se bagã ºi nu mai poate ieºi. Mai existã ºi alte explicaþii, cã vin copii ºi
„copiilor le trebuie un tatã“, mai vin unii ºi spun cã „se va potoli cu vremea“.
Femeia modernã nu va suporta, va face colecistitã, nevrozã...

Câteva remarci, valabile pentru toate tipurile de alcoolism. Examenul
clinic în caz de disimulare poate arãta tremuratul mâinilor, sau un „au!“ la
apãsarea gambelor, care poate fi patognomonic. Plus astenia sexualã.
Alcoolicii ß nu admit cã sunt alcoolici ºi se trateazã pe la toþi medicii de
interne (pentru gastritã, ulcer, hepatitã cronicã; de altfel, OMS ne întreabã
indirect câte decese au fost prin cirozã ºi coreleazã cu rata alcoolismului).
Altã mascã e cea neurologicã, se trateazã de ex. pentru polinevritã, cu sute
de B-uri care abia o amelioreazã. Sau pot avea dizartrii (poate fi un
psihoorganic). Alcoolismul agraveazã de asemenea involuþia. Pune ºi multe
probleme de prag la electroºoc („nu prinde“), ca ºi la anestezie. Plus
problema tulburãrilor de dinamicã sexualã. Existã mitul cum cã puþin alcool
face sã treci peste frigiditate, sau sã devinã el mai onorabil. Asta merge
câþiva ani, dar ºiscãderea pe linia asta e evidentã, explicând ideile de gelozie,
divorþurile etc. Are loc compromiterea organicã a potenþei.

Tratamentul global al alcoolismului cuprinde dezintoxicare 10 zile,
dezobiºnuire cu probe de alcool-antalcool (dupã o tehnicã specialã). Sunt
foarte greu de tratat. Sunt foarte geloºi ºi pot uºor intra în interpretarea
persecutorie. Injecþia de B1 e de bazã, minimum 10 fiole (milgamma), . În
strãinãtate s-au fãcut ºi implantãri de antalcool, fãrã rezultate. Plus tot
felul de metode tibetane. Metoda metodelor sunt alcoolicii anonimi (AA),
adicã foºtii alcoolici sã-i pescuiascã pe actuali ºi sã-i aducã la clinicã.
Aspectele sociale se pot ameliora cât de cât cu ajutorul comunitãþii (salvarea
copiilor de exemplu). Regula de abstinenþã e de cel puþin doi ani pentru a
dovedi cã a scãpat de compulsiune (noþiune cheie, cu care luptã tot timpul).

Frecvenþa recãderilor în cazul tuturor toxicomaniilor este foarte mare ºi
proporþia este descendentã, în sensul cã cel mai mare procent de recãderi
este în prima lunã dupã externare.
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În DSM IV sunt clasificate tulburãrile legate de utilizarea alcoolului
(dependenþa ºi abuzul) ºi tulburãrile induse de alcool (intoxicaþie, sevraj,
delirium prin intoxicaþie ºi sevraj, demenþã, tulburare amnezicã, tulburare
psihoticã, tulburare de dispoziþie, tulburare de anxietate, disfuncþii sexuale,
tulburãri de somn, alte tulburãri).

Rolul B1 în alcoolism . În cazul tuturor dezintoxicãrilor alcoolice se
recomandã administrarea profilacticã de vitamine. Iniþial, se preferã calea
IM. Odatã ce triada clasicã confuzie, ataxie ºi oftalmoplegie este rareori
întâlnitã complet în encefalopatia Wernicke iar sindromul se întâlneºte mai
frecvent decât se presupune de obicei, ne vom gândi la posibilitatea acestui
sindrom atunci când un pacient aflat în dezintoxicare prezintã unul din
semnele urmãtoare – ataxie, hipotensiune ºi hipotermie, confuzie,
oftalmoplegie/nistagmus, tulburãri de memorie, comã. Complexul de
vitamine va fi administrat parenteral înainte de a administra glucoza.
Se recomandã 200 – 300 mg pe zi IM de B1, ca dozã minimã pe cel puþin
2-5 zile (tiaminã – cp. 10 mg ºi fiole de 10 ºi 100 mg).

2.Patologia neurologicã, somaticã
ºi de maternitate

Patologia de maternitate
Convenþional totul e bãgat la patologia organicã pentru cã sarcina,

naºterea, alãptarea presupun situaþii organice speciale, patologia fiind ºi
ea mai deosebitã.

Pânã la naºtere pot exista anumite tulburãri psihice legate mai ales de o
posibilã situaþie conflictualã, de ex. o sarcinã nedoritã sau un conflict în
familie (teama de pierdere a soþului sau lipsa acestuia) ºi care determinã
de obicei manifestãri indirecte, adicã ascunse. Gravida se poate plânge de
cefalee, depresiuni, totul se leagã de evoluþia normalã sau patologicã a
sarcinii (HTA, edeme), risc forte de eclampsie, fricã de ce o aºteaptã.

Conteazã foarte mult aici încurajarea de la ginecolog în primul rând, care
spune cã sarcina evolueazã bine, cã naºterea e pregãtitã. În practicã se produc
însã posibile iatrogenii, adicã ginecologul, de formaþie mai rapid, poate sã
exprime dubii uneori nefondate, care au efect la oamenii mai problematici.

A doua fricã a mamei în aceastã perioadã e cã în perioada de concepþie,
primele luni, a avut o gripã, sau a luat niºte medicamente, neºtiind cã era
însãrcinatã, ºi face o reacþie fobicã.

Tratamentul este în principiu simptomatic. Se evitã medicamentele în
primele luni, dupã care tranchilizantele, somniferele pot fi date. Conteazã
enorm legãtura psihoterapicã.
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În primele zile dupã naºtere ºi travaliu situaþia organicã e mai specialã,
ºi pot surveni confuzii mintale legate de hemoragii masive, infecþii, resturi
placentare. Confuzia se poate exprima prin obnubilare, stupoare, tulburãri
productive (halucinator-delirante), delirant vizuale, impulsiuni suicidare,
homicidare. Dacã aceasta se desfãºoarã în mediul clinic, riscul nu e foarte
mare, mai mare e acasã.

Legat de aceastã confuzie e ºi pruncuciderea. Expertiza trebuie sã
dovedeascã retrospectiv cã a fost un episod confuzional. Deºi unele au
motivaþiile lor sã scape de copil. Sunt ºi unele complezenþe (femeie singurã,
în context negativ) ºi actul, disperarea pot fi înþelese. Sau sunt femei
neglijente, singure, care adorm pe copil. Dacã asta se repetã la doi-trei copii,
se pun probleme de ordin social.

Psihoza de naºtere e încãrcatã, mai ales pentru anturaj, de grave
presimþiri: nu cumva e o nebunie, sau începutul ei, sau era nebunã ºi
naºterea a relevat-o? Deci prognosticul la confuziile din primele 10 zile
este rezervat. Majoritatea se remit sub tratament. Alãptarea se întrerupe,
spontan sau medicamentos (Bromocriptinã). Se îndepãrteazã copilul (la
bunici, creºã, leagãn), pentr u cã e în pericol.

La 50 – 70 % din femei poate fi descrisã o formã de tulburare depresivã post-
partum („baby blues“) constând din fenomene tranzitorii, manifestate prin
dispoziþie depresivã, anxietate, concentrare dificilã, labilitate afectivã ºi
tulburãri ale somnului,care dispar de obicei fãrã tratament în douã sãptãmâni.

Depresia postpartum se diagnosticheazã dacã simptomele, încadrabile
în depresia majorã, dureazã mai mult de douã sãptãmâni. Depresia post-
partum are o incidenþã de pânã la 10% din toate femeile care au nãscut.

In perioada de alãptare, mai ales la primipare, tot în context ades
nefavorabil, irup fenomene psihotice, de tip depresiv, schizofreniform,
paranoid, mai rar maniacal. Trebuie verificate anumite etiologii ce pot da
tulburãri de acest tip: encefalitã, tulburãri autoimune, anomaliile endo-
crine ºi electrolitice, mai ales hipercalcemia, ºi tulburãri septice. Aici suntem
în plinã psihiatrie. Prognosticul e foarte rezervat, însã nu în 100% ele fac
psihozele endogene cunoscute. Ne putem întâlni fie cu coincidenþa acestor
situaþii (psihoza ar fi debutat oricum ºi situaþia aceasta specialã doar a
favorizat declanºarea ei), sau sunt doar sindroame psihoorganice de tip
mai special care se remit fãrã urmãri. Din prudenþã însã se recomandã sã
nu mai aibã altã sarcinã, lucru cam neglijat la noi. E un fapt social foarte
grav sã laºi o psihoticã sã facã copii, pentru cã în primul rând nu-i poate
îngriji. Multe dintre ele ar pãrea cã þin la aceºti copii. De obicei însã sunt
femei reci, distante, care-ºi urãsc proprii copii (nu-i suportã când plâng, le
vine sã-i arunce, sã-i sugrume, „îmi vine sã ...“), cu tendinþe compulsive ºi
chiar impulsiuni – când actul e comis.
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Primiparele constituie peste 50% din pacientele care prezintã o psihozã
de acest tip. Tulburarea nu este asociatã cu gemelaritatea, moartea
neonatalã, naºterea prematurã sau complicaþiile obstetricale. Existã o
incidenþã crescutã a psihozei postpartum la rudele de gradul unu ale
femeilor cu tulburare afectivã bipolarã. La lãuzele care au fost diagnosticate
anterior sarcinii cu tulburare bipolarã, 40% vor prezenta semne de psihozã
maniacalã recurentã postpartum; în schimb pacientele cu tulburare
depresivã unipolarã nu prezintã un risc crescut. Dupã o psihozã postpar-
tum existã un risc de aprox. 30 – 50% de recurenþã a psihozei postpartum,
cele mai susceptibile de a face tulburarea fiind bipolarele. De asemenea,
aprox.40% din pacientele cu depresie ºi psihozã postpartum vor avea un
episod ulterior, de obicei o tulburare afectivã, nelegatã de sarcinã.

Altã problemã psihologicã este relaþia cu tatãl. De multe ori, cãsãtoria a
fost de complezenþã, de compromis. Dar afectiv lucrurile nu merg aºa de
uºor, se creeazã un complex afectiv, o încãrcãturã afectivã, în conflict cu ce
te îndeamnã raþiunea, motiv psihopatologic de rupturã intimã, de
rãsturnare, de pierdere a persoanei.

Tratamentul va cuprinde psihotrope ºi susþinere psihoterapeuticã.
Susþinerea emoþionalã, informarea privind îngrijirea nou nãscutului ºi
asigurãrile privind natura frecvenþa ºi tranzitorie a unor manifestãri
depresive post partum sunt de ajutor.

Dintre psihotrope se utilizeazã antidepresivele triciclice, neuroleptice
pentru corectarea agitaþiei, tulburãrilor de gândire ºi a hiperactivitãþii.
Lãuzele cu tulburare bipolarã vor primi litiu.

Lãuzele vor fi avertizate cã în timpul tratamentului administrat nu este
recomandabilã alãptarea, deoarece litiul ºi haloperidolul sunt toxice iar
benzodiazepinele produc letargie ºi tulburãri de reglare termicã la nou nãscuþi.

Patologia neurologicã ºi somaticã
Bolile infecto-contagioase pot avea determinãri meningoencefalitice sau

pot indirect sã influenþeze funcþionarea cerebralã prin agenþi patogeni sau
toxine (fãrã meningo-encefalitã). Infecþiile pot produce modificãri cognitive,
comportamentale ºi afective. Modificãrile pot apare în cazul unor infecþii
sistemice, dar mult mai frecvent apar în cazul unor infecþii ale SNC. Aceste
boli sunt tratate de medicul generalist sau de cel infecþionist. Ele nu apar
decât în mod accidental în clinica de psihiatrie (de ex. atunci când survine
unb episod de meningo-encefalitã în clinicã). Le mai trateazã ºi neurologul.

E vorba deci de febrã (un sindrom infecþios), la care se adaugã un sindrom
neurologic (de ex. un sindrom meningeal, sindrom encefalitic – mai ales
crize de pierdere a cunoºtinþei), un sindrom psihiatric de confuzie mentalã
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(obnubilare, delirium, oneiroid etc.). Tratamentul e etiopatogenic în prin-
cipal. Tratamentul psihiatric ce se adaugã e simptomatic. Un bolnav cu
febrã ºi cu o condiþie generalã precarã în caz de agitaþie nu trebuie tratat
ca un agitat de la psihiatrie; el nu suportã neurolepticele sedative în dozele
obiºnuite (ele dau hipotensiune arterialã severã, colaps ºi poate muri).
Noi opinãm pentru o sedare cu tranchilizante injectabile ºi hipnotice.
Dacã totuºi nu cedeazã, adãugãm neuroleptice incisive cu
antiparkinsoniene (de ex. Haloperidol cu Romparkin). Suntem împotriva
tratamentului cortizonic. Infecþioniºtii intrã de obicei cu antibioterapie +
corticoterapie masivã. Din punctul nostru de vedere, cortizonul poate
da un sindrom psihodisleptic (confuzie ºi agitaþie la cortizon), care poate
fi greºit interpretat ca fiind dat de infecþie.

Dintre bolile infecþioase în cadrul cãrora pot apare tulburãri psihice,
mereu altele în epoci diferite, putem aminti: tifosul exantematic, febra
tifoidã, holera, bruceloza, hepatita viralã acutã, reumatismul articular acut
cu determinãri cerebrale, meningoencefalitele virale.

Encefalitele virale pot fi acute sau cronice. În cele acute se descriu
somnolenþa, letargia ºi confuzia. Alþi pacienþi se pot prezenta cu irascibilitate
ºi hiperactivitate. Unii resimt anxietate, teamã, au crize de fricã sau furie.
Simptomele somatice comune includ febra, cefaleea ºi fotofobia. Encefalitele
virale cronice pot avea o simptomatologie somaticã ºtearsã. La adulþi pot
domina simptomele extrapiramidale sau convulsiile. La copii apar tulburãri
de comportament. Pot exista deficite neurologice sau intelectuale. S-a descris
un sindrom asociat infecþiei cu virusul Epstein – Barr.

O serie de boli au o presupusã etiologie ce implicã virusurile lente, cum
ar fi bolile kuru ºi Creutzfeldt – Jakob, panencefalita sclerozantã subacutã
ºi leucoencefalopatia multifocalã progresivã. Bolile kuru ºi Creutzfeldt –
Jakob sunt encefalopatii spongiforme cu evoluþie de luni de zile, mortale.
Boala kuru se caracterizeazã prin ataxie cerebeloasã, tremor, disartrie ºi
labilitate emoþionalã. În boala Creutzfeldt – Jakob sedescriu demenþa
progresivã, fasciculaþii mioclonice, ataxia ºi somnolenþa. Nu existã
tratamente specifice.

Problema actualã e SIDA, care poate ºi ea sã dea determinãri
meningoencefalitice, tablouri psihice nespecifice de la uºor la confuzional.
În primele trei luni de la infectare pot apare encefalita ºi neuropatia acutã.
La bolnavii care au dezvoltat SIDA, în 10% din cazuri, apar manifestãri
neurologice, dar la necropsie 3/4 dintre cazuri au leziuni cerebrale date de
virus, de infecþiile oportuniste sau de tumorile cerebrale dezvoltate. Se
descriu demenþa (mutism, incontinenþã, paraplegie, mioclonus), encefalita,
meningita, tumori, demielinizãri, retinita, mielopatia ºi neuropatia
perifericã. Se reînnoieºte speranþa cu aºteptarea unui vaccin.
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Meningita meningococicã se poate prezenta ca un delirium, cu evoluþie
dramaticã. Pacientul e confuz, bolboroseºte sau vorbeºte neclar, este neliniºtit
sau dezorientat. În faza acutã poate fi zgomotos sau violent. În cazurile sub-
acute predominã somnolenþa ºi confuzia. Cazurile cronice au concentrarea
dificilã. Sunt prezente de obicei semnele de iritaþie meningealã ºi febrã.

Meningita TBC apare când infecþia TBC se propagã la nivel cerebral. Debutul
e insidios, primele simptome fiind oboseala, iritabilitatea, amãrãciunea,
insomniile. Dacã creºte tensiunea intracranianã, apar cefaleea, confuzia,
obnubilarea. Pe parcursul evoluþiei apar semnele de iritaþie meningealã.
Examenul LCR aratã glucoza scãzutã, proteine crescute, pleiocitozã, prezenþa
bacilului Koch, evidenþiatã prin coloraþie pe lamã sau în culturi.

Coreea Sydenham se dezvoltã dupã infecþii streptococice recurente (de
obicei amigdalite). La nivel cerebral sunt afectaþi nucleii bazali ºi cortexul
cerebral. Din punct de vedere psihic se descriu instabilitatea emoþionalã,
tulburãri de memorie, concentrare dificilã, iritabilitate, miºcãri anormale
(grimase ºi miºcãri coreiforme ale membrelor).

De fapt infecþia care ne intereseazã ºi ne aparþine e sifilisul. În anii ’20,
10% din internãrile la psihiatrie erau pentru paralizia generalã, o formã de
sifilis terþiar.E o boalã venericã, extrem de rar transmisã congenital, cu o
evoluþie cuaternarã ºi cu patru sindroame psihiatrice aferente. În stadiul I,
din punct de vedere psihiatric, se pot produce reacþii nevrotice obsesionale
pânã la suicid. E celebra sifilofobie (mai ales la bãrbaþi, care îºi vãd leziunea;
femeile o constatã mai greu ºi pot fi descoperite abia în stadii mai avansate).
Ei fac deci niºte reacþii, anticipând consecinþe tardive posibile.

In stadiul II, cu reacþii seropozitive, pot exista ºi determinãri
meningoencefalitice.Cea mai celebrã e neurastenia, cu o cefalee care nu
cedeazã la nimic. Se plâng de dureri de cap, iritabilitate, incapacitate de
concentrare, eºec intelectual (mai ales cã de obicei sunt tineri); aceste
simptome apar de obicei la câteva luni sau ani de la ºancrul primar, de care
uneori nu ºtiu nimic. Când se face RBW ºi iese +, se indicã prelevarea LCR,
ºi dacã ºi acesta este +, sau dubios, se face tratament specific la minimum
(penicilinã 10-15 milioane sau tetraciclinã) ºi se repetã RBW. Dacã s-a
negativat, se repetã dupã 6 luni. Dacã nu s-a negativat, existã riscul unei
dezvoltãri nevrotice, caracterizatã printr-o reacþie nesfârºitã de fricã, de
legãturã cu dermatologul, de teroarea analizelor. Nu este vorba aici de sifilisul
în sine, ci de faptul cã el se întâlneºte cu tot felul de oameni, cu fragilitatea
umanã, care e decompensatã de cauzã organicã, ca ºi de multiplele contexte,
situaþii de viaþã care intervin (sunt tineri, trebuie sã se cãsãtoreascã etc.).

Stadiul III, sifilisul cerebral, cu leziuni cerebrale: meningo-encefalita sifiliticã
cronicã (nu e încã paralizia generalã), cu tablouri clinice foarte variate
(nevrotice, psihopatice, psihotice), care au caracteristica de a avea atât RBW



255Organogenii

cât ºi LCR cu reacþii + pentru sifilis. LCR e pozitiv în mai mult de 90% din
cazurile netratate. Proteinele sunt crescute de 2-6 ori peste normal,
globulinele sunt crescute mult ºi existã o pleiocitozã, care pentru cifre de
mai mult de 100 celule/ml indicã o infecþie activã.

Meningita sifiliticã afecteazã primar meningele, faþã de PG care afecteazã
parenhimul cerebral. Apare de obicei la 1-3 ani de la infecþia primarã. În
general personalitatea este mai puþin afectatã atunci când parenhimul ce-
rebral nu este atins. (a) Meningita bazalã este o inflamaþie a meningelui de
la baza creierului. Existã manifestãri neurologice ce includ cefalee, ameþeli,
somnolenþã, confuzie, tulburãri de memorie, însoþite de anomalii pupilare,
ptozã, surzenie, paralizii faciale. (b) Meningita verticalã, rezultã din
inflamaþia suprafeþelor convexe cerebrale (emisferele cerebrale). Apar
cefaleea intensã nocturnã, ameþeli, afazie, amnezie, lentoare în vorbire ºi
convulsii. Tratamentul e specific ºi nespecific.

Stadiul IV, sifilisul cuaternar sau paralizia generalã progresivã(PGP), asociat
sau nu cu tabesul dorsal (boala neurologicã), poate surveni dupã o perioadã de
latenþã foarte mare, ani de zile (15-25-30) de la ºancrul primar, astfel încât
clasic se socotea cã PGP e aºteptatã în jurul vârstei de45 de ani (dacã începi
viaþa sexualã în jurul a 20 de ani). E o meningo-encefalita cronicã nespecificã,
cu un debut polimorf în care la sindroamele curente (maniacal, depresiv,
confuzional, neurasteniform, psihopatoid) se adaugã clinic inexplicabile
ºi surprinzãtoare elemente demenþiale (absurditãþi, lipsa simþului critic, a
logicii, a explicaþiilor, a motivaþiilor etc.), o pierdere a tonusului muscular,
obosealã, edem papilar, cefalee, tulburãri de somn.. În faþa acestui tablou
mai dificil de încadrat, explorãm ºi gãsim LCR +. Cheia evoluþiei ºi
eficacitãþii tratamentului nu este datã de cât de intens pozitiv este LCR, ci
de numãrul de elemente citologice, care aratã intensitatea ºi evoluþia
procesului anatomo-patologic. De la normalul de 3-4 elemente la 50-150-
300 de elemente/mm3 e semnificativ. Dacã reacþioneazã bine la tratament,
numãrul lor va fi în scãdere, pânã la normalizarea LCR sau fixarea la o
cifrã sub 50 de elemente, care aratã o stagnare a procesului.

Dupã debut apare faza de stare, în care bolnavul e de obicei informat,
internat ºi supus procedeelor specifice terapeutice. Dacã tratamentul dã
rezultate, se produce o remisiune, adesea cu defect minim. Cu cât defectul
e mai mare, deci cu cât deteriorarea e mai mare, mãsuratã clinic dupã
conduita ºi psihologic dupã deficitul axial, adicã intelectual (scãderea
atenþiei, memoriei, judecãþii, dezinhibiþie pulsionalã afectivã, acte absurde
etc.) cu atât bolnavul se îndreaptã spre un sindrom demenþial de tip
paralitic, adicã o demenþã globalã, cu elemente fantastice, absurde, instabile,
deci cu un delir polimorf cu aceste caracteristici. Caracterul zis paralitic se
referã la tendinþa de grandoare neacoperitã, absurdã (enormitatea
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improbabilã a averii, filiaþie absurdã etc.). Absurditatea e contradictorie
(sunt primii care cer un leu, o þigarã, dupã ce au spus cât de mari sunt). În
evoluþia nefavorabilã se tinde cãtre boli somatice, complicaþii intercurente;
pot muri prin infecþii pulmonare banale (au capacitate de apãrare scãzutã),
oportuniste, ºi frecvent prin insuficienþã hepaticã (tratamentele masive dau
în mod secundar hepatitã, ei sunt ºi niºte superinjectaþi), insuficienþã
cardiacã, renalã, plus caºexie, escare etc.

Tratamentul. Primul eficace a fost prin febrã mare (piretoterapie),
obþinutã prin malarioterapie (deci boala tratatã prin altã boalã). Se
inoculeazã sânge malarizat ºi se obþine malaria. Trebuie sã se obþinã o boalã
cu atâtea crize încât sã dea minimum 40-50 de ore de febrã peste 38°C.
Pentru menþinerea suºei de malarie, spitalele aveau secþii speciale de
anofeli. Al doilea: antibioterapia, care se poate repeta la 6 luni (cura de
antibiotice este de 30 de milioane, un milion pe zi, dupã testarea penicilinei,
pentru evitarea reacþiei Herzheimer). Al treilea: vitaminoterapie masivã,
mai ales perfuzii cu extracte proteice, deci susþinerea stãrii generale e toatã
arta tratamentului.

Defectualii, demenþii, deºi nu pun probleme de periculozitate, conta-
giozitate, sunt pensionarii definitivi ai spitalului sau cãminului spital.

Altãdatã, debuturile cele mai spectaculoase erau cele fãrã tulburãri
psihiatrice evidente, ci prin acte medico-legale (cãsãtorii, tranzacþii,
negustorii eºuate, de unde se ajungea la expertizare ºi la LCR+).

Bolile neurologice
În anumite afecþiuni neurologice coexistã ºi tulburãri psihice. Unele sunt

foarte derutante, pentru cã ne putem gândi la psihoze endogene
(schizofrenie, PMD), dar ele sunt boli neurologice cu sindroame psihiatrice
secundare. Dintre aceste boli neurologice, amintim: bolile degenerative,
bolile vasculare cerebrale (vezi involuþia), tumorile cerebrale, encefalopatiile
infantile însoþite de oligofrenii (vezi oligofreniile).

Din prima categorie probleme de diagnostic se pun în unele cazuri de
sclerozã în plãci ºi în coreea Huntington, boala Kreutzfeld – Jacobs (boala
vacilor nebune). În scleroza în plãci (leuconevraxita, scleroza multiplã),
boalã tragicã, cu evoluþie episodicã ce poate da iluzia însãnãtoºirii, genul
acesta de repetiþie, de recãderi, poate determina stãri depresive pânã la
suicid. Ceea ce e interesant ºi important e cã tabloul disociativ organic
dã simptome discordante: disociere afectiv-intelectualã, indiferenþã sau
inversiune afectivã, bizarerii, raptusuri. Existã afectare vizualã
(aproximativ 40% din pacienþi prezintã acest simptom ca urmare a nevritei
optice), nistagmus, dizartrie, tremor intenþional, ataxie, deficit al simþului
poziþiei ºi vibrator, disfuncþie a vezicii urinare, slãbiciune a membrelor,
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paraplegie, dezorientare spaþialã, rãspunsuri emoþionale tulburate. Orice
parte a sistemului nervos poate fi afectatã. Deci simptomatologia poate
varia foarte mult.

Clasic pacienþii sunt descriºi ca fiind euforici sau cu o bunã dispoziþie
patologicã. Unii pot fi iritabili sau deprimaþi. Prezenþa semnelor neurologice
temporare, efemere poate ridica suspiciunea unei somatizãri. Neurologul
zice cã e o boalã de-a lui ºi face corticoterapie, iar psihiatrul zice cã e de-a
lui ºi face masiv neuroleptice. E o neînþelegere ºi frecvent nu ºtim cu cine
sã þinem. Bolnavii au particularitatea de a-ºi menþine luciditatea (nu pare
o boalã demenþialã mortalã) ºi au numeroase organizaþii, fundaþii, asociaþii
foarte tari pe plan mondial.

Alãturi de scleroza multiplã, o boalã demielinizantã cronicã, se descrie
o encefalomielitã diseminatã acutã, care poate cuprinde atât SNC cât ºi
mãduva spinãrii. Debutul este brusc, de obicei dupã exantemul unor boli
virale, ca rujeola, rubeola, varicela sau dupã vaccinarea contra rabiei sau
variolei. Uneori nu se poate decela un eveniment premergãtor. Iniþial
apar cefaleea, confuzia, rigiditatea cefei. Paralizia ºi deficitele senzoriale
reflectã afectarea mãduvei spinãrii, iar stuporul, convulsiile ºi coma –
afectarea cerebralã. Mortalitatea este de 10 – 50%. La supravieþuitori se
descriu frecvente manifestãri neurologice reziduale, deficite intelectuale,
modificãri permanente de comportament, precum agresivitatea crescutã
sau izolarea socialã.

În coreea cronicã Huntington, tabloul este organic demenþial. Dupã ani
de zile de evoluþie (caracteristice sunt miºcãrile involuntare), rãmâne la
pat cu tablou demenþial: e indiferent la bine sau la rãu, nu mai poate sã
judece, e gatos, nu mai ºtie nici ce mãnâncã, e violent, animalizat, sãlbãticit,
moare prin caºexie finalã ºi boli concomitente.

Tumorile cerebrale
Tumorile cerebrale se caracterizeazã prin semne generale incluse în

sindromul de hipertensiune intracranianã, sindroame neurologice locale,
din care foarte importante sunt pierderile de cunoºtinþã ºi epilepsia
generalizatã sau parþialã, un sindrom psihiatric de acompaniere, nespecific,
variat, foarte derutant, astfel încât te poþi înºela uºor asupra tumorii
cerebrale, pentru cã semnele obiective sunt relativ tardive ºi greu de
evidenþiat. Asta duce la o fobie generalã de tumorã. Neurologii ºi chirurgii
au cam 50% pacienþi cu fobie de tumorã cerebralã (au cefalee – neapãrat sã
meargã la computer-tomograf). Abia de la neurochirurgie vin la psihiatrie.
Drumul psihiatru – neurolog – neurochirurg e mult mai rar.

Sindromul de hipertensiune intracranianã include: fund de ochi modificat
(edem papilar, vase turgescente, congestionate, o întoarcere venoasã
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stânjenitã),cefalee, vomã, tulburãri de conºtiinþã, EEG modificat cu unul
sau mai multe focare inexplicabile, PEG (pneumoencefalografia) aratã o
asimetrie ventricularã, o modificare în circulaþia LCR (de obicei o
hidrocefalie internã asimetricã), cu posibile atrofii corticale aferente acolo
unde este presat creierul, angiografie cu modificãri (sistemul vascular
injectat cu o substanþã de contrast prin carotidã ºi apoi radiografiat, poate
arãta de ex. un anevrism pe silvianã). Clinic nu existã specificitate.
Computerul tomograf ºi imagistica modernã aratã cu un coeficient foarte
mic de eroare dacã masa cerebralã e modificatã. Azi, din imaginea
respectivã se poate spune ºi natura biochimicã a leziunilor respective.
Psihiatrii pot greºi, de ex. sã facã electroºoc la un depresiv, care dupã asta
moare, iar la examenul anatomopatologic se vede tumora. Sau mai pot
veni cu sindroame schizofreniforme, deliruri paranoide. Aproape ca o
rutinã trebuie suspectatã tumora cerebralã, sau mãcar un fund de ochi
trebuie fãcut (la 40% din cazuri FO este tardiv modificat). ªi cei operaþi cu
succes rãmân cu un defect organic pe viaþã, care poate face obiectul
psihiatriei. Deci existã ºi defecte post-operatorii psihice ºi neurologice. Viaþa
se menþine, asta e important, dar nu ºi personalitatea.

Tulburãrile de personalitate pot sã se manifeste în direcþia accentuãrii
unor trãsãturi preexistente (de exemplu, un individ foarte ordonat poate
deveni obsedat de curãþenie). Personalitatea poate fi modificatã mult, cu o
dezinhibiþie ce duce la un comportament sexual inadecvat, fãrã nici o ruºine.

Orice funcþie cerebralã poate fi afectatã. Un individ poate deveni distrat
sau poate sã prezinte deficite de memorie evidente, sã aibã modificate
judecata sau calculul mintal, sã aibã halucinaþii. Se pot observa unele
tulburãri de conºtiinþã, cu tendinþã la somnolenþã, de obicei. Pacientul poate
fi confuz, poate confabula, poate sã se concentreze cu dificultate.

Anumite simptome pot orienta asupra unor localizãri specifice. Tumorile
de lob occipital sunt asociate cu halucinaþii vizuale simple, tumorile
parietale – cu deficitele senzoriale ºi agnozie. Tumorile de lob frontal se
pot manifesta prin modificãri treptate, insidioase ale personalitãþii, cu
pasivitate, apatie, aplatizare afectivã, iritabilitate, anxietate iar
comportamentul devine impulsiv ºi dezinhibat. Tumorile de lob temporal
se aseamãnã clinic cu tabloul de epilepsie de lob temporal. Frecvent se
întâlnesc simptome paroxistice motorii, perceptuale ºi comportamentale.
Intensitatea simptomelor este legatã de localizare ºi ritmul de creºtere al tumorii. O
tumorã care creºte încet dã modificãri de personalitate, iar una cu ritm rapid de
creºtere poate produce delirium.
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Traumatismele craniocerebrale
Traumatismele craniocerebrale provoacã o patologie acutã cât ºi

sechele – o patologie cronicã.Frecvenþa lor a crescut în ultimul timp, în
primul rând prin accidente de circulaþie (semn de civilizaþie) ºi prin violenþã
(semn de violenþã publicã). Pot fi TCC închise sau deschise. Din punctul
nostru de vedere sunt 4 categorii:

Comoþia cerebralã – TCC dupã care la examinarea clinicã nu sunt prezente
semne neurologice, ci semne psihiatrice, de obicei ºocul de accident, pânã
la o pierdere a cunoºtinþei în general scurtã, de care nu totdeauna subiectul
ºtie, ºi cu un tablou clinic oarecum curios: respectivul e vesel, vorbeºte
cam mult, zice cã nu are nimic, nu ºtie, nu înþelege de ce e adus la spital.
Dar trebuie sã se interneze 2-3 zile, sau i se recomandã repaos ºi
supraveghere la domiciliu (sã bea lichide multe, sã nu batã lumina prea
tare, adicã vrãjeli...). O excepþie, dacã respectivul este victimã – comoþia
cerebralã se lungeºte, se complicã, ºi depinde ºi de inculpat -se negociazã).
Dupã o comoþie cerebralã poate începe un sindrom cerebrastenic de 1-2 ani,
ce poate duce la infirmizare, pensionare, procese nesfârºite, victimizarea
celorlalþi. Ei vin la expertize ºi noi trebuie sã descifrãm toatã situaþia. E
foarte greu, pentru cã nu existã substrat anatomic obiectivabil în comoþie,
nu are modificãri EEG, PEG e normal, ºi atunci e folosit termenul de
sindrom subiectiv comun („Rent Neurose“ la germani, fosta comoþie
cerebralã de rãzboi, din cauza suflurilorde explozie, etc.)

Contuzia cerebralã – pierdere a cunoºtinþei durabilã, de ore, zile,
sãptãmâni, e o comã cu sindroame neurologice obiectivabile – pareze,
paralizii, anestezii mai clar evidenþiate la ieºirea din comã, deci aici întâlnim
deficite neurologice, semne de encefalopatie, examenul psihologic poate
arãta deficit obiectivabil, poate exista sau nu epilepsie post-traumaticã,
deteriorare mentalã pânã la demenþã.

La ieºirea din comã, individul poate prezenta un delirium post-trau-
matic datorat leziunilor tisulare sau hipertensiunii intracraniene, cu
comportament agresiv, înfricoºat, dezorientat, cu fluctuaþii ale conºtiinþei
ºi halucinaþii mai ales vizuale. Durata este variabilã, dar o duratã prelungitã
sugereazã o afectare tisularã semnificativã. Poate exista ºi un sindrom
amnestic-confabulator, caracterizat prin confabulaþii, deficit de memorie,
tulburãri de percepþie.

Hematomul epidural sau subdural – cu evoluþie în doi timpi. Secvenþa este
accident – comoþie prezentã sau nu – interval liber – timpul doi cu tulburãri
de conºtiinþã progresive, pânã la comã. Internat de urgenþã, se vede cã a
avut un cheag la cap. Pericolul principal este pentru artera temporalã
mijlocie, deci la loviturile directe sau indirecte la tâmplã. Deci întotdeauna
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când avem o anamnezã de TCC, trebuie sã supraveghem posibilul accident
vascular cerebral. Se vor urmãri cefaleea, deficitele neurologice (ce reflectã
localizarea hematomului), variabilitatea nivelului de conºtiinþã,
iritabilitatea, confuzia. Se au în vedere posibilele patologii preexistente, ca
alcoolismul, senilitatea, epilepsia ºi pareza datoratã luesului.

Epilepsia post-traumaticã tardivã este o complicaþie de care tuturor le e
fricã. Nu trebuie dupã TCC sã facem EEG-uri repetate, pentru cã epilepsia
tardivã apare abia dupã minimum 3 luni, de obicei 3-6 luni – 2-3 ani de la
accident. E important de ºtiut, pentru cã un vechi epileptic (la care boala e
de obicei ascunsã din diferite interese) poate profita zicând cã face crizele
în urma accidentului. Epilepsia post-traumaticã poate beneficia de
intervenþii chirurgicale care extirpã cicatricea cerebralã. Nu însã ºi în cazul
unui traumatism vechi, din vremea copilãriei, caz în care cicatricea ºi
leziunea constituitã nu mai pot fi extirpate cu succes ºi sã ducã la restitutio
ad integrum (aºa-numitul focar epileptic nu mai e operabil).

Deci, dupã traumatism pot exista un sindrom posttraumatic (cefalee,
anxietate, astenie, insomnie, ameþeli, deficit mnezic, deficit prosexic,
îngustare a intereselor, toleranþã scãzutã la alcool, iritabilitate, labilitate,
scãderea potenþei sau a dorinþei sexuale), o tulburare de personalitate
posttraumaticã (modificãri de personalitate ce pot cuprinde iritabilitate,
cverulenþã, agresivitate, impulsivitate, iresponsabilitate, aspecte paranoide,
izolare) ºi un sindrom posttraumatic defectual (cu pierderea iniþiativei,
bradipsihie, hipomnezie, hipoprosexie, confabulaþii, pierderea motivaþiei,
confuzie, deficite de vorbire ºi motorii, convulsii, mai ales dupã
traumatisme cranio-cerebrale deschise).

Epilepsia
Epilepsia este o boalã urâtã ºi gravã, cel mai ades invalidantã, tratatã

de neurologi ºi psihiatri. Este un complex simptomatic caracterizat prin
modificarea tranzitorie, episodicã a conºtienþei, ce poate fi asociatã cu
convulsii ºi/sau tulburãri afective ºi de comportament.

Boala se manifestã prin tulburarea activitãþii electro-fiziologice a
celulelor cerebrale, ce duce la crizele epileptice. Apar modificãri EEG,
variaþii ale conºtiinþei, tulburarea funcþionãrii SNV, convulsii sau tulburãri
psihice. Activitatea epilepticã poate fi precipitatã de hiperventilaþie, privare
de somn, stimulare senzorialã (stroboscop, zgomote puternice, senzaþii
tactile), traume, febrã, stres emoþional, modificãri hormonale (ca, de
exemplu, cele din pubertate sau de ciclu menstrual), substanþe psihoactive,
ca alcoolul, fenotiazinele, antidepresivele triciclice ºi antihistaminicele.

Se pot delimita trei mari grupe: crizele de grand mal, crizele de petit
mal ºi epilepsia psihomotorie (de lob temporal).
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Ce e caracteristic pentru criza de grand mal? Clasic, e precedatã de o zi
sau douã de semne premonitorii (de obicei, indispoziþie sau o schimbare
observatã de bolnav). Una din caracteristicile epilepsiei este stereotipia
manifestãrilor, acelaºi bolnav având cam aceleaºi crize ºi aceleaºi fenomene
premonitorii. Fenomenele premonitorii nu sunt obligatorii. Ele sunt urmate
de momentul ce precede cu puþin criza – aurã – ºi care nici ea nu este
obligatorie, dar care poate indica câmpul cerebral sau cortical ºi uneori
focalizarea. Existã epilepsie cu focar generator localizabil (în procent foarte
mic, 5%), restul e genuinã, fãrã a putea localiza exact focarul, dar acesta
putând fi sugerat de aurã (scintilaþii – lobul occipital; mirosuri – lobul tem-
poral etc.). Urmeazã criza propriu-zisã de pierdere a cunoºtinþei, cu
caracteristica cã e dintr-o datã, totalã, brutalã, ºi fãrã aparare. Bolnavul
cade, se loveºte, sau noaptea în pat se zbate, se izbeºte de pereþi (pitiaticul
cade frumos, are timp sã se aºeze, sã se apere). În epilepsie nu are timp,
instalarea e foarte brutalã, nu ai timp sã judeci. Se cade într-o comã, bolnavul
se încordeazã câteva secunde – faza tonicã – urmatã de o fazã clonicã foarte
periculoasã ºi ea, pentru cã se poate izbi cu capul de ceva, urmatã de o
fazã stertoroasã (respirã zgomotos), ºi apoi în mod obiºnuit în 1-2 ore se
trezeºte, revine la starea de conºtienþã. Nu ºtie ce s-a întâmplat, decât indi-
rect (pentru cã lucrurile s-au mai repetat). Se trezeºte ud, cu dureri ºi
sângerãri ale limbii ºi deduce cã iar a avut o crizã. Dacã în desfãºurarea
accesului de grand-mal, pericolul este pentru el (arsuri, înec, TCC ), dupã
consumarea accesului ºi nerevenirea la starea de veghe perfectã, existã
pericolul pentru cei din jur, pentru cã confuzia post-procesualã e de tip
crepuscular (agitaþie, agresivitate). Accesul de grand-mal e perfect reprodus
de electroºocuri, dupã care pacienþii trebuie de asemenea supravegheaþi.

Absenþele – sunt întreruperi de conºtienþã (fãrã celelalte manifestãri ale
accesului),de o duratã de 5-30 secunde,care au un EEG caracteristic, aºa
numitul 3 cicli/secundã, în timp ce înainte ºi dupã acces sunt vârfuri de
100-200 mV, stereotipe în toate derivaþiile. Bolnavul nu cade, întrerupe foarte
puþin activitatea, ºi apoi ºi-o reia de unde a întrerupt-o. Când se întrerupe,
face niºte gesturi, se ºterge cu batista, clipeºte etc. Aceste forme sunt foarte
frecvente, greu de tratat, rezistente la tratament. Cu mult mai uºor previi un
grand-mal decât o absenþã. Contraindicã ºi ele o mulþime de meserii.

Echivalenþele psihomotorii cu pusee psihotice. Atunci îl poþi confunda cu un
schizofren, pentru cã e imprevizibil, bizar (se numeºte în acest caz
echivalenþa epilepticã cu tablou schizofreniform). Durata este de obicei de
30 secunde – douã minute. Se produc diverse stãri afective, ca mânia,
groaza, panica, o stare asemãnãtoare cu transa, izbucniri de agresivitate,
sentimente de înstrãinare, excitaþie, confuzie, însingurare, déjà vu,
implicarea muºchilor masticatori ºi aivorbirii, ce duce la apariþia unor



262 Aurel Romila – Psihiatria

miºcãri la nivelul feþei ºi o bolborosealã, halucinaþii ce pot implica orice
modalitate senzorialã, amnezia episodului, un EEG caracteristic cu vârfuri
de 4-8 cicli/secundã în derivaþia anterioarã frontalã, uneori o producþie
delirantã. Apare de obicei în epilepsia temporalã.

Epilepsia este cea mai violentã, agresivã maladie, de aceea ajung la psihiatru,
de obicei cu diagnosticul de „Epilepsie cu tulburãri psihice“; aceste tulburãri
psihice se numesc intercritice, legate de suferinþa organicã. E aºa-numitul
caracter epileptic. Caracterului epileptic i s-au descris cu specificitate aderenþa,
adezivitatea, vâscozitatea – ale gândirii, caracterului în general. Kretschmer a
descris tipul epileptoid predispozant ca atletic dismorfic. Epilepticul clasic a
fost descris ca un om blând, religios, calm, mieros, slugarnic. E un tip bipolar,
pentru cã faþa de aparenþã blândã, la o contrarietate, uneori minimã, izbucneºte
într-un acces de furie de maximã agresivitate. Un epileptic te poate omorî. E
distructiv, violent, face tulburãri crepusculare, omoarã ºi pe urma nu ºtie.
Pentru aceste acte e internat ºi tratat pe viaþã.

In tulburãrile epileptice existã o deteriorare, pacienþii pãrând lenþi ºi
deficitari intelectual. Cu toate cã existã o oarecare afectare organicã, nu
putem sã nu notãm efectele psihologice ale scãderii stimei de sine ºi ale
impactului bolii asupra stilului de viaþã.

Tratamentul epilepsiei este cel clasic, la adult 0,30 g fenobarbital,
combinat cu 1-3 tablete Fenitoin, sau Primidon. În ultimii ani, se tinde
cãtre o înlocuire a tratamentului clasic, sau o combinaþie cu Carbamazepina
(Finlepsin), Valproat de sodiu (Convulex, Depakine), iar pentru crizele de
petit mal – Petilimid (Zarontin – etosuximidã) 3-9 tablete.

S-a spus cã este o boalã sfântã, care te leagã de divinitate, asta datoritã
marilor genii care au avut aceastã boalã (de ex. Dostoievski; la Van Gogh
se pare cã a fost o epilepsie simptomaticã datoratã insolaþiei).

Bolile autoimune
Bolile autoimune sunt tulburãri în care organismul iniþiazã un rãspuns

imun contra propriilor þesuturi (adicã patogeneza include mecanisme
imunologice). Acest proces poate afecta SNC ºi, prin aceasta, va duce la
manifestãri psihice diferite.

Lupusul eritematos sistemic (LES) se produce de 9 ori mai frecvent la femei
decât la bãrbaþi, mai frecvent între 20 ºi 50 de ani. Unii pacienþi pot prezenta
acuze psihice, de obicei simptome afective. Se descriu labilitatea afectivã,
simptome psihotice (halucinaþii, idei delirante), deficite cognitive, convulsii,
pareze. Leziunile anatomo-patologice ale SNC pot fi o vasculitã
necrotizantã a arteriolelor ºi a capilarelor, microinfarcturi ºi depuneri de
Ig ºi complement în plexurile coroide.

Vascularitele sunt boli autoimune ce afecteazã primar vasele de sânge,
adesea la nivelul SNC, cu producerea unor simptome psihiatrice.
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Bolile interne
Mai ales în cele grave, care afecteazã metabolismul general, circulaþia ºi

deci baza materialã cerebralã, la tabloul ºi ades final se adaugã suferinþe
psihice cu o anumitã coloraturã (altfel la cardiac decât la hepatic sau re-
nal). Deci la tulburãrile specifice organului respectiv se adaugã tulburãri
psihiatrice. Un hepatic final nu are ce cãuta în salonul de agitaþi.

E vorba de obicei de o confuzie mintalã, de obicei de origine endotoxicã
în cazul insuficienþei hepatice finale, unui cord insuficient în tulburãrile
circulatorii (insuficienþã cardiacã, crize Adams-Stokes, cord senil etc.),
insuficienþei renale finale, în care înainte de comã pot apare obnubilãri ce
se pot confunda cu somnul. Destul de frecvente sunt tulburãrile psihice în
anemia feriprivã, pernicioasã, de asemenea în tumorile de orice origine.

Tratamentul este simptomatic, adicã aproape nu este. Oricum, nu trebuie
trataþi cu agitaþii noºtri obiºnuiþi.

Tulburãrile psihice în endocrinopatii
In endocrinopatii putem întâlni simptome psihice. Eugen Bleuler ºi mai

ales Manfred Bleuler au descris psihosindromul endocrin. Tablourile sunt
amestecate. Este important de a afla trãsãturile personalitãþii premorbide,
de exemplu, dacã anterior sindromului endocrin avea tendinþa de a merge
cãtre depresie sau interpretare paranoidã ºi dacã sindromul endocrin
accentueazã aceste tendinþe.

In patologia hipofizarã, pentru hipofiza anterioarã se descrie un sindrom
hipofizar anterior. În gigantism se descrie un infantilism psihic, deci în
ciuda dimensiunilor somatice este o persoanã fragilã ºi nesigurã; complex
psihic ar fi cu timiditate, probleme sexuale – cã nu îºi gãseºte partenera;
dacã nu se salveazã prin sport, rãmâne cu probleme psihopatoide pe viaþã.
Pentru acromegali predominã depresia, sindromul dismorfofobic. S-au mai
descris tendinþe paranoiace, cu agresivitate, cverulenþã. Aceasta ne duce
cu gândul la ceea ce a observat Kretschmer în legãturã cu relaþia între
trãsãturile corporale ºi psihic.

In hipopituitarismul global (sd.Sheehan) se pot confunda cu o neurastenie
cronicã, cu un sindrom depresiv cenestopat, cu o anorexie mintalã. Fetiþelor
slabe li se recomandã sã se mãrite ºi se vor îngrãºa, dar dupã aceea observã
cã acestea slãbesc progresiv, se caºectizeazã. În aceste situaþii aspectul
psihiatric nu este decât secundar. In sindromul de hipofizã posterioarã –
diabetul insipid – prevaleazã un complex de inferioritate, în care prevalenþa
este gândul la apã ºi la WC.

Tumorile hipofizei ºi ale hipotalamusului pot modifica funcþiile
endocrinologice ºi neurologice. Iniþial cefaleea e rarã, deoarece nu existã
hipertensiune intracranianã. Memoria ºi gândirea vor fi influenþate prin
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presiunea exercitatã pe structurile bazale frontale ºi temporale. Tumorile
hipotalamusului vor duce la modificãri de apetit (obezitate sau inaniþie).
Apar labilitatea afectivã ºi reacþii de furie. În diabetul insipid apare un
consum exagerat de apã iar secreþia inadecvatã de ADH duce la intoxicaþie
cu apã ºi edem cerebral.

In sindromul hipertiroidian pe lângã etiologia psihogenã (se descrie
Schreck Basedow) se poate instala ºi progresiv. Este un om care slãbeºte, îi
strãlucesc ochii ºi este mai exoftalmic, devine nervos, tahicardic ºi o piele
cu totul specialã (piele asprã pentru hipo, finã pentru hipertiroidie). Mintal,
remarcãm o tahipsihie, fiind iuþi la minte, par chiar pripiþi, dar strãlucitori.
Nu mai au rãbdare ca sã asculte, sunt combinativi, cu imaginaþie bogatã.
La femei se mai adaugã ºi aspectul estetic, vãzând cã le „ies ochii din
orbite“.Chiar operaþia nu va reduce aspectul categoric al exoftalmiei,
rãmâne cu un sindrom psihopatoid pe viaþa, un stigmat endocrin. Apar
oboseala ºi slãbiciunea, insomnia ºi o pierdere în greutate, în ciuda
apetitului crescut. Dupã apariþia timpurie a neliniºtii, tremorului, ulterior
vor apare afectarea memoriei, a orientãrii ºi gândirii. Tabloul se poate
complica, evoluând spre un aspect obesivo-fobic, pseudomaniacal sau
schizofreniform (cu idei delirante ºi halucinaþii). Hipertiroidia vârstnicului
poate fi mascatã de o simptomatologie dominatã de apatie, confuzie ºi
depresie. Sindromul hipotiroidian congenital dã idioþia. La adulþi, sindromul
hipotiroidian,pe lângã îngrãºare, constipaþie, dificultate la frig, psihologic
dã o lentoare mentalã, o tendinþã la tristeþe, o bradipsihie; este inversul
hipertiroidianului. Se mai descriu astenia, somnolenþa, slãbiciunea,
iritabilitatea. Pe mãsura agravãrii bolii, memoria ºi gândirea vor fi afectate
în aºa mãsurã încât individul pare sã aibã o demenþã. În cazuri severe se
ajunge la comã. Netratarea bolii poate conduce la deficite cognitive
permanente. Profesorul Parhon lega de tiroidã psihoza maniaco-depresivã;
el considera cã mania este legatã de un hipertiroidism, iar melancolia de
un hipotiroidism. Nu este chiar aºa de categoric, dar o tiroidã este esenþialã
în a da ritmul de viaþã, iar ritmul mental e dat de tiroidã.

In hipoparatiroidie se produc dereglãri ale metabolismului calciului (o
hipocalcemie), se schimbã excitabilitatea neuromuscularã, apar crize care
în cazul modificãrilor paratiroidiene se pot confunda cu epilepsia ºi cu
difteria. Simptomatologia include excitabilitate crescutã, parestezii
tranzitorii, crampe, manifestãri tetaniforme, fasciculaþii musculare,
convulsii. Din punct de vedere psihiatric se descriu confuzia ºi neliniºtea
psihomotorie, somnolenþa, halucinaþii ºi depresie. Tot mereu o mulþime
de nevrotice le vom vedea pe la cabinete cu aceste diagnostice –
hipocalcemie? pitiatism (subliniat de douã ori) ºi precizare de diagnostic
pentru epilepsie. Frecvent avem de a face cu aceste trei diagnostice. Care
este aspectul psihopatologic al crizei? Este senzaþia de moarte iminentã.



265Organogenii

Deci nu numai cã te contracþi ºi ai o tulburare de conºtiinþã, dar crezi cã
atunci vei muri. Aceºti oameni beneficiazã foarte mult de prezenþa unui
medic care sã-i asigure cã vor trece peste acest moment ºi cã vor trãi,
deoarece ei sunt într-o panicã mare.

Hiperparatiroidia se produce de obicei din cauza unor neoplasme
paratiroidiene, de obicei adenoame benigne, care duc la o concentraþie
crescutã de calciu seric. Hipercalcemia poate apare ºi în boli ce afecteazã
sistemul osos, precum boala Paget, mielomul multiplu, metastazele osoase.
Pacienþii hipercalcemici prezintã apatie, anxietate ºi iritabilitate. Pot deveni
agitaþi, confuzi, paranoizi sau deprimaþi. Slãbiciunea muscularã este un
simptom comun.

In sindromul hipopancreatic diabetul zaharat dã un capitol de psihiatrie.
Dacã atinge niºte intelectuali astenici, ce se întâmplã când se descoperã
diabetul? Devin niºte hiperprudenþi, cu cântarul; se vor ocupa mereu de
ceea ce mãnâncã, cât mãnâncã, devin mici chimiºti cu laboratorul în baie
sau în bucãtãrie, îºi vãd de analizele lor ºi casa trebuie sã meargã cu toate
ale ei – deci se produce o îngustare, o exagerare hipocondricã a depresiei.
Foarte mulþi nu trebuie sã facã insulinã, alþii nici nu au mari restricþii de
regim, totuºi depresia înainteazã fiindcã la centrul de diabet unde merg
regulat se întâlnesc cu diverºi bolnavi de diabet care au fãcut complicaþii
ºi se sperie unul de altul. Deci se produce un efect iatrogen, încât aceºtia
sunt niºte nevrotici speriaþi ºi frica lor o vor transmite partenerului ºi
copiilor pe care îi vor duce regulat la analize.

In cazul hipercorticismului, pe lângã obezitate ºi hipertensiune s-au descris
2 sindroame psihopatologice ºi anume melancolia ºi sindromul
schizofreniform. Unii pacienþi pot prezenta neliniºte, insomnii, o dispoziþie
expansivã ºi hiperactivitate.In ultimii ani prin medicaþia psihotropã (sau prin
comele de insulinã fãcute mai demult) s-a remarcat cã unii schizofreni se
deformeazã, se îngraºã ºi fac un debut de Cushing iatrogen. Deci este o intricare
pe de o parte schizofreniformã din Cushing ºi un Cushing la schizofreni.

In insuficienþa corticosuprarenalã (boala Addison), tabloul psihiatric
seamãnã cu o neurastenie gravã. Este descurajant ca pe viaþã sã faci un
tratament de substituþie, sã iei hormoni, sã cauþi sã te îngraºi mâncând
mereu ºi totuºi sã rãmâi slab. Este o infirmitate destul de mare. Dacã debutul
este brusc, este o tulburare cu risc vital. Se descriu slãbiciunea, voma,
obnubilare, deshidratare, hipotensiune ºi tulburãri de conºtiinþã. Fãrã
tratament prompt, se ajunge la colaps circulator ºi moarte. Insuficienþa
cronicã produce apatie, fatigabilitate, iritabilitate ºi depresie. Uneori,
pacientul devine confuz sau psihotic.

In sindromul hipermedulosuprarenal, unde se produc crizele de
hipertensiune malignã, se pune foarte greu diagnosticul. Criza de
hipertensiune dã o crizã de pierdere de conºtiinþã, de obnubilare, de agitaþie.
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Existã o anxietate intensã, transpiraþii, palpitaþii, tremor, ameþeli, cefalee,
paloare, simptomatologie similarã atacului de panicã. Crezi cã este bolnav
psihic, dar are T.A. maximã 280 mm Hg, nu se ºtia, îl iei sub observaþie, nu
scade cu o medicaþie obiºnuitã, se pune problema diagnosticului diferenþial
al crizei adrenergice.

Obezitatea ºi anorexia nervosa. Anorexia nervosa poate fi de fapt o
echivalenþã psihoticã, depresivã sau schizofreniformã. De obicei se trateazã
ca o depresie.

Obezitatea este condiþionatã adesea de bulimie, iar aceasta la rândul ei
de un mecanism nevrotic anxios. Se produce impulsul de a mânca, bolnavul
consumã mult ºi repede, dupã care se duce ºi vomeazã, pentru cã îi e fricã
sã nu se îngraºe. Aceastã obezitate este deci o maladie psihosomaticã.

In sindromul hiperovarian, ovarele funcþioneazã ca niºte pompe de
incendiu (Neicu). Un exces de libido complet -pe de o parte nimfomane,
pe de altã parte hipermaterne.

In sindromul hipoovarian este însoþit de infantilism psihic, o întârziere
mintalã uºoarã (va rãmâne o „fetiþã“); o jeneazã cã vârsta o forþeazã sã se
mãrite, sã aibã copii ºi totul se face contra voinþei ei; rãmân singure, izolate,
cu sindroame schizofreniforme. Se poate corecta prin tratament de substituþie.

Mai frecvent apare dezechilibrul foliculinã – progesteron ºi mai ales
insuficienþa relativã de progesteron, deci hiperfoliculinemia. Aici putem
întalni patologie nevroticã, psihopatii (isterice mai ales) ºi complicaþii în
viaþa socialã, scuzate prin boalã. Pot duce la patologie ginecologicã,
tratamente inclusiv chirurgicale, care adaugã un handicap în plus.

Sindromul hipertesticular (dacã nu este vorba de o tumorã malignã unde
fericirea este scurtã ºi apoi urmeazã o prãbuºire ireversibilã) determinã un
sindrom de hipermascul unde statutul de om este foarte greu de þinut.
Este parcã imoral, dã încurcãturi medico-legale pânã sã descifrezi despre
ce este vorba.

Sindromul hipotesticular are aspect de gigantism, adicã ne apare ca un
bãiat înalt dar nedezvoltat din punct de vedere al trãsãturilor masculine,
mai politicos decât trebuie.

Medicamentele folosite în practica medicalã
Medicamentele folosite în practica medicalã pot avea diferite efecte

psihice. Astfel, hormonii sunt administraþi pentru a creºte sau a inhiba
activitatea endogenã a glandelor. Existã o variabilitate în funcþie de individ,
dar severitatea manifestãrilor se coreleazã ºi cu doza. Corticosteroizii ºi ACTH
pot da euforie, agitaþie, neliniºte, insomnie. La doze mari poate apare un
tablou de manie sau de ideaþie paranoidã. Se pot observa confuzie ºi



267Organogenii

dezorientare. Unii pacienþi din contrã pot prezenta o reacþie opusã,
prezentând o depresie gravã. Întreruperea corticosteroizilor poate da
depresie, apatie, iritabilitate sau psihozã.

Hormonii tiroidieni în doze mari pot da un tablou care poate mima
hipertiroidia (slãbiciune, tremor, palpitaþii, anxietate, insomnii, agitaþie,
intoleranþã la cãldurã, delir cu confuzie, dezorientare sau tablouri psihotice,
precum halucinaþii ºi idei paranoide). În cazul unei administrãri de I131 ºi
propiltiouracil, ce ar da o hipotiroidie rapid instalatã, se pot remarca idei
delirante, halucinaþii, delirium.

Insulina ºi hipoglicemiantele orale pot produce o hipoglicemie acutã sau
cronicã. Hipoglicemiile uºoare sau moderate pacientul este iritabil ºi este
greu de intervievat, cu tulburãri cognitive sau confuzie. Pacientul poate fi
letargic ºi se poate plânge de cefalee. La nivel mai scãzut al glicemiei apare
delirium, ce poate evolua pânã la comã. În cazul unei hipoglicemii cronice
poate apare o tulburare de personalitate organicã, cu tulburarea controlului
impulsului, afectarea judecãþii, izolare, izbucniri de afect. În timp se poate
constitui o demenþã.

Antiinflamatoarele nesteroidiene, folosite foarte frecvent, pot da stãri toxice
în doze crescute. Salicilaþii produc confuzie, agitaþie, tinitus, halucinaþii
(de obicei vizuale) ºi delirium. La doze mari, fenacetina dã dispoziþie
depresivã, letargie, ameþeli, detaºare ºi deficit de concentrare. Fenilbutazona
poate cauza cefalee ºi reacþii psihotice la doze mici, iar la doze mari de-
lirium cu halucinaþii, convulsii ºi comã. Indometacina produce cefalee la
aproximativ 50% din pacienþi. Reacþiile severe pot cuprinde depersona-
lizare, confuzii, coºmaruri, depresie, halucinaþii, ataxie, delirium.

Medicamente utilizate în tratamentul infecþiilor. Sulfonamidele pot produce
confuzie, depresie ºi psihoze acute. Penicilina iv a cauzat psihoze acute cu
agitaþie, anxietate, halucinaþii. Cloramfenicolul a produs depresii ºi de-
lirium. Antituberculoasele pot produce efecte psihice în administrarea acutã
ºi cronicã, de exemplu izoniazida a fost asociatã cu urmãtoarele efecte:
anxietate, iritabilitate, confuzie, ideaþie paranoidã, iar în cazuri severe un
sindrom schizofreniform, etc.

Agentii antineoplazici, în general, nu trec bariera hematoencefalicã, cu
excepþia alcaloizilor de Vinca.

Disulfiramul în doze normale produce o scãdere a libidoului ºi a potenþei,
alãturi de slãbiciune, tulburãri de memorie ºi concentrare, somnolenþã,
dezorientare ºi confuzie (la doze mari). Ingestia cronicã duce la fenomene
de toxicitate, datorate sulfurii de carbon, cu manifestãri parkinsoniene,
depresie, neuropatie perifericã ºi delirium. Nu trebuie uitatã reacþia la
alcoolul din produse diverse (cosmetice, etc.) care poate duce la palpitaþii,
dureri toracice ºi colaps.
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Efectele unor toxice din mediu
În momentul de faþã existã o mulþime de toxice, cu care populaþia intrã

în contact fie la locul de muncã, fie locuind în medii poluate, fie utilizând
unele toxice (ca solvenþi organici ºi droguri).

Intoxicaþii cu:
Oxigen – inhalare de oxigen pur la mai mult de 2 atm.: modificãri ale

dispoziþiei, iritabilitate, labilitate, ameþeli, parestezii, pierderea cunoºtinþei.
Bioxidul de carbon – între 2 – 10 % creºte frecvenþa respiraþiei ºi

amplitudinea miºcãrilor respiratorii, urmatã de cefalee, confuzie, delirium.
Monoxidul de carbon – duce la hipoxie, cefalee, greaþã, vomã, ameþeli,

tulburãri de vedere; la 20-40% – tahicardie, tahipnee, convulsii ºi sincopã;
la aprox. 60% insuficienþã respiratorie ºi moarte;

În intoxicaþia acutã apar leziuni la nivelul globus pallidus, substanþa
neagrã, rezultând convulsii ºi fenomene extrapiramidale, iar în intoxicaþia
cronicã – apar depresii episodice, izolare, apatie, defecte de percepþie ºi
memorie, dezorientare.

Unele metale (plumb, mercur, thaliu, mangan, arsenic, bismut) ºi fosfaþii organici
dau fenomene psihice ºi neurologice importante.

Mai se pot cita deficienþele nutriþionale (B1, B6, B12, acid nicotinic) ºi
etiologiile metabolice: b.Wilson, porfirie, encefalopatii (hepaticã, uremicã,
hipoglicemicã), cetoacidoza diabeticã ºi coma necetozicã, hipo/hiperna-
tremia ºi hipoxia.

Interferenþa psihiatriei cu bolile interne
Existã 7 situaþii privind patologia somaticã ºi patologia psihiatricã:
1. Patologie psihicã exclusiv, unde omul este foarte bine din punct de

vedere somatic, dar are ceva psihic.
2. Bolnavii psihici cu concomitenþe somatice – de la bãtãturã la orice

patologie cãreia nu i s-a gãsit un corespondent psihiatric.
3. Patologia somatico-psihicã, de organ, când devin cronice, decompen-

sate grav (la nivel hepatic, renal, cardiac, pulmonar); se însoþesc de
sindroame de patologie acutãpsihiatricã, de tulburãri de conºtiinþã pânã
la confuzii mintale grave. În aprecierea tabloului clinic somatic, aceºti
somaticieni se bazeazã pe aprecierea stãrii de conºtiinþã. La contagioase,
medicul care trece la contravizitã vede un bolnav cã trece într-o stare de
somnolentã mai specialã, care poate fi o agravare comatoasã. Deci se poate
orienta dupã aceasta. În clinica de interne, de asemenea, vechii clinicieni
vorbeau de uremia liniºtitã – dupã ce bolnavul vãrsa, era agitat, ureea
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creºtea ºi la un moment dat se liniºtea; era un semn cã era pe sfârºite.
Psihiatric însemnã o confuzie liniºtitã, o stupoare ºi deci o precedare a
comei. Invers, dacã se intervenea cu perfuzii etc., se putea observa o
ameliorare, o clarificare a conºtiinþei bolnavului.

4. Patologia psiho-somaticã, adicã patologie somaticã de origine psihicã.
Câteva entitãþi sunt hipertensiunea arterialã, colita spasticã, boala Basedow,
boala ulceroasã, infarct de miocard. Pe vremuri i se spunea ºi patologie
cortico-visceralã. În ultimii ani s-a mai lãrgit ºi cu patologia dermatologicã,
alergicã. S-a scris ºi despre factorul psihic în apariþia ºi evoluþia cancerelor.

Îmbãtrânirea, dupã prof.Aslan, înseamnã o patologie psihosomaticã.
5. Patologia psihosomaticã complicatã somato-psihic: colita de 20 de

ani ºi care se complicã hepatic, etc. Boala hipertonicã este psihosomaticã,
dar dupã zeci de ani devine somato-psihicã, adicã face arteriosclerozã
cerebralã, AVC, care complicã starea psihicã.

6. Boli somatice cu concomitenþe psihice – nu orice boalã somaticã
determinã ceva psihic ºi pot fi douã lucruri paralele. Deci un om poate sã
facã o boalã somaticã – o hepatitã – cu evoluþie nefavorabilã ºi sã aibã ºi o
concomitenþã psihicã care sã nu aibã o legãturã cu hepatita ºi care a
precedat-o, de ex. o schizofrenie.

7. Boli somatice exclusive: recruþii la spitalul militar – hernie, apendicitã
– „îl operãm“, dar nici un aspect de examen clinic sau psihiatric.

Involuþia
În mod convenþional, dupã 45 de ani începe vârsta a treia. Tot

convenþional, în România, pânã la data pensiei (de 62 la bãrbaþi ºi de 57 la
femei) se cheamã perioada preinvoluþionalã; dupã aceea urmeazã perioada
involuþiei. Este o convenþie. Din punct de vedere al psihiatriei nu este o
corelaþie strânsã între anii de pe buletin ºi starea mintalã. Se ºtie cã o
mulþime de oameni mor cu o minte foarte limpede ºi se poate spune cã
vârsta aduce nu senilitate, ci seninãtate, adicã o maturitate târzie, adicã se
pune ordine în casa lui, în capul lui ºi începe sã modereze o serie de aspecte
care au avut prioritate la un moment dat în viaþa lui, devin mai „înþelepþi“.
Se întâlnesc persoane care prezintã tulburãri, datorate unor concomitenþe
organice. Este vorba de un dublu proces, care se produce dupã vârsta de
45 de ani. Este în primul rând un proces vascular, care duce în final la o
oxigenare mai proastã, cu o alterare a metabolismului cerebral ºi secundar
poate da chiar leziuni cerebrale. Un al doilea mecanism al involuþiei este
atrofierea zonelor recente ºi fine, zona neuronilor de cea mai recentã
achiziþie. Cele douã cãi se pot combinã ºi duc la îmbãtrânire. Majoritatea
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tulburãrilor este data de mecanismul vascular, mecanismul celãlalt dând
manifestãri mai puþin zgomotoase, transformãrile sunt mai puþin
perceptibile. Când te referi la ºeful tãu poþi spune cã „mai greºeºte, fiindcã
s-a sclerozat“ ca primã posibilitate, sau cã „s-a cam senilizat“. Statistic se
foloseºte primul termen.

Suntem la perioada preinvoluþionalã, deci dupã 45 de ani, când omul
atinge titlurile, averile, copiii au intrat la facultate, toate se aºeazã, dar
începe o patologie foarte variatã – încep sindroamele nevrotiforme,
psihopatoide, psihotice ºi demenþiale. Deci este vorba de toatã patologia,
este vorba de o psihiatrie care apare acum, aici ºi nu este vorba de un
schizofren sau altã boalã care „îmbãtrâneºte“.

În mod clasic, aceastã patologie este legatã de meno-andropauzã. Acest
moment accentueazã slãbiciunile premorbide ºi le accentueazã. Rare sunt
persoanele scutite ºi auzi þãrãncile spunând „m-a iertat“. Este vorba la o
femeie de o schimbare a stereotipului ciclului, care nu se explicã prin cauze
locale. Trebuie sã se facã un diagnostic diferenþial, sã nu fie cancer sau
altceva ºi tot crezi cã este o menopauzã. Dacã totuºi este aºa ceva, pe lângã
aspectul vegetativ (bufeuri, transpiraþii, etc.), se observã o labilitate psihicã:
plânge ºi râdefãrã motiv, este nervoasã ºi capricioasã ca ºi cum ar fi la
prima sarcinã. Acum ea are partenerul care nu prea o „ascultã“ ºi încep
niºte probleme intrafamiliale. Îºi face complexe cã a îmbãtrânit, cã s-a urâþit,
cã el se uitã la alta.

Tablourile nevrotice sunt depresiv – cenestopate. Spitalul este plin de
astfel de cazuri. Femeile par îmbãtrânite precoce ºi sunt speriate, nejustificat
de consumate. Dacã ar fi corectate ºi endocrin, ar putea prelungi starea de
dinainte. Este momentul când se opereazã ºi o schimbare de caracter –
„s-a acrit“; este o rãutate în a vulgariza o dificultate a femeii. Dar este ºi o
apariþie de sindroame psihotice cu gelozii patologice – deci sindroame in-
terpretative. Multe despãrþiri melodramatice, cu 2 copii mari etc. Tot mereu
este invocat „ nu mai are nici o ruºine“. Este vorba de partener. Se produce
ºi o cotiturã cãtre religiozitate. Se gândeºte cã a fãcut multe pãcate, se
spovedeºte ºi se împãrtãºeºte regulat, þine posturile ºi devine membrã în
consiliul bisericesc.

Dar bãrbatul? Nu recunoaºte andropauza, el merge înainte! Totuºi, ea
existã ºi veþi vedea cã masca andropauzei este neurastenia – „vrea Predeal“.
I s-a spus „mai schimbã atmosfera“. Se produce o schimbare ce caracter, o
prelungire a vieþii la modul biologic ºi o ultimã reajustare strategicã, iar
soþiile o considerã ca „o ultimã nebunie“ ºi îºi spune cã va trece ºi asta „ se
va întoarce la ea“. Andropauza duce la tulburãri psihopatoide, irascibilitate,
tiranie, dezinteres faþã de copii, rupturã cu copii. Se poate ºi ea corecta
hormonal dacã nu sunt contraindicaþii, care pot agrava dacã nu sunt
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respectate, cum ar fi adenomul de prostatã, etc. Noi biciuim aceste aspecte
hormonal, dar se produce apoi o prãbuºire gravã. O prelungire contra
naturii înseamnã a forþa corpul ºi pot apare numeroase complicaþii. Pentru
meno-andropauzã politica noastrã nu este de renunþare totalã ci de
acceptare armonicã a vieþii, de compensare spiritualã sub alte laturi ºi nu
de încãpãþânare ca femeia sã aibã ciclu neapãrat iar bãrbatul sã-ºi facã tot
timpul testosteron.

Trebuie sã se înþeleagã acest lucru ºi face parte din profesia, filosofia
fiecãruia ºi medicii înþeleg aspectul natural ºi nu prea se joacã cu natura.

Dacã trece la patologia mai gravã a acestei perioade vom descrie
melancolia de preinvoluþie (depresie cu elemente psihotice). În contrast cu cea
din psihoza maniaco-depresivã, care este stuporoasã ºi dã o lentoare globalã
subiectului, melancolia din aceastã perioadã este agitatã, cu panicã,
angoasã, bolnavul îºi rupe hainele, se trage de pãr, ai impresia cã a scãpat
atunci de un cataclism, se agitã de colo-colo. Posibilitãþile de suicid sunt
groaznice, dau rezultat, fiindcã se aruncã de la etaj sau în faþa trenului, se
spânzurã sau beau sodã causticã. Dacã le vezi ºi l-ai cunoscut ºi pe cel care
s-a sinucis, nu mai uiþi niciodatã acel caz. Sunt ºi greu de tratat, fiindcã
ECT dupã 45 de ani pune anumite probleme ortopedice. Uneori ne vin
bolnavi care îºi neagã propriile organe, spunând cã nu le mai au, cã se vor
chinui veºnic, cã nu vor putea muri (sd. Cotard). Delirul Cotard pare un
adevãrat infern al omului. Nu-ºi mai recunoaºte soþul, pe medicul curant
ºi spune cã au murit.

Asemenea cazuri sunt foarte greu de tratat, fiindcã nu se mai hrãnesc
singure ºi tot personalul se luptã pentru a reeechilibra un asemenea bolnav.

Altã psihozã a acestei vârste este psihoza paranoidã. Când auziþi – „...oid“–
presupune halucinaþii auditive ºi delir de persecuþie. Este vorba de obicei de
bãrbaþi care devin suspicioºi, se baricadeazã, fiindcã cei de deasupra ºi de
dedesubt dau drumul la gaze – ei înfundã orice crãpãturã de la geamuri ºi
uºi, bat geamul în cuie, pun ºifonierul în uºã, cu patul deasupra ca sã nu
vinã Sanepidul. Se intrã peste el dupã 1-2 sãptãmâni, cât timp el nu mai
apare la pâine sau la lapte ºi se descoperã un om speriat cu delir de
persecuþie. El declarã la procuror ºi sunt crezuþi cã fiica, fiul, nepoþii vor
sã-i omoare ºi sã le ia casa ºi ce mai au. Cã nepoþii au ascuns aur. Delirul se
cheamã de „micã amplitudine“ ºi se referã la ceva posibil. Pot fi în aceste
perioade agresivi, sã dea cu lopata sau sã fugã cu perna pe cap. Se produce
ºi o modificare de caracter ºi se ajunge la paranoia. Deci anumiþi psihopaþi
paranoiaci ajung sã li se accentueze trãsãturile, devin impulsivi, brutali,
vocifereazã, cred cã totul se realizeazã bãtând cu pumnul în masã, deci au
tehnici de forþã ºi pentru lucruri minore te reclamã, este imposibil sã fii de
acord cu ei, te reclamã permanent. Deci în paranoia de involuþie, pânã sã
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se descifreze mecanismul, ei „fac ordine“ la lapte, pâine, cu orarul etc. În
aceastã perioadã poate sã aparã psihoza cu debut tardiv, deci un om care a
fost normal poate face PMD ca debut sau o schizofrenie ºi se cheamã psihozã
funcþionalã de preinvoluþie.

Preinvoluþia poate sã mai aibã douã forme foarte grave de demenþe
senile: boala Pick ºi boala Alzheimer. Demenþele sunt staþia terminus
pentru toate bolile psihice de naturã organicã (infecþii, SIDA, TCC, tumori
cerebrale, alcoolism, îmbãtrânirea psihozelor endogene), dar ºi pentru
involuþia fiecãrei persoane, care se poate accentua ºi scurta pe o cale
vascularã (demenþa ASC) ºi pe o cale atrofic-degenerativã (demenþa senilã).

Boala Pick se produce mai ales la femei, care rãmân la pat, sunt tãcute,
nu-ºi mai fac gospodãria ºi nu fac nimic. Spre deosebire de neurastenie,
care se leagã la cap, „nu mai pot“, aceasta nu se mai plânge de nimic, deci
este o retragere liniºtitã ºi nemotivatã într-o apragmazie, abulie ºi mutism.
S-a mai descris ºi ecolalia, un semn important pentru diagnostic. Dacã o
întrebi: „ce mai faci, Lenuþo?“, ea rãspunde cu aceeaºi întrebare – ce mai
faci, Lenuþo. Aceasta ne va duce cu gândul la boala Pick. Este un substrat
organic, o atrofie corticalã specificã de zonã prefrontalã, atinge deci polul
psihic, intelectual al creierului, deci se reduce intelectual, deci se
demenþiazã, dar nu zgomotos.

Boala Alzheimer debuteazã nespecific, cazul fiind vãzut de mai mulþi
medici ºi trecut prin mai multe diagnostice mai uºoare, confundându-se
cu toatã patologia de involuþie, diagnosticul impunându-se pânã la urmã
prin excluderea altei patologii organice cerebrale (sifilis, tumorã cerebralã).

Diagnosticul pozitiv este susþinut prin tomografie sau PEG, care
evidenþiazã atrofia cerebralã generalizatã, cu predominantã frontalã ºi în
polii anteriori ai lobilor temporali, cu LCR normal, fãrã semne de HIC,
care se adaugã examenului clinic complet.

In boala Alzheimer, funcþiile psihice superioare sunt pierdute ºi aceasta dã
conþinutul de demenþã. Funcþiile neurologice clasice (motilitatea, sensibilitatea,
reflexivitatea) ca ºi funcþiile viscerale sunt pãstrate. Între aceste douã categorii
de funcþii, superioare ºi inferioare, Delay („Les trois memoires“) a descris
a treia categorie de funcþii intermediare, pe care le-a numit instrumentale, deoarece
se interpun între funcþiile psihice care dau ordin ºi funcþiile neurologice
care executã ordinul prin trei instrumente neuropsihice simbolice, care dau
socotealã de memoria perceptualã în gnozii, memoria cuvintelor în fazii ºi
memoria gesturilor în praxii.

Deci, se poate vorbi despre o demenþã instalatã dupã 45 de ani (relativ
timpuriu), inexplicabilã prin factori organici de tipul infecþii, TCC etc., ºi
care are ca semn patognomonic triada A-A-A (agnozie, apraxie, afazie). Dupã
faza iniþialã, nespecificã, se pot observa ascuþirea trãsãturilor de caracter
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negative (egoism, avariþie, rãutate, rãzbunare, duritate), multiple tablouri
nevrotiforme, corporale, cu nesfârºite explorãri de laborator, posibile
tablouri psihotice, cel mai frecvent psihoza depresivã, cu scãderea chefului
de viaþã, dezinteres pentru profesie, precipitarea pensiei, preocupãri de
suicid ºi de moarte ºi atracþia cimitirului, psihoze paranoide în care (cu
sau fãrã voci) vecinii sunt agresivi, complotiºti, distrugãtori, etc. Dar aceastã
confuzã epopee ºi odisee este împãnatã cu ceva semnificativ pentru
clinicianul avizat. El reþine din nesfârºita anecdoticã în primul rând scãderea
memoriei de fixare ºi de evocare, care duce la o pierdere a achiziþiei de noutãþi ºi la
pierderea trecutului recent, instalându-se de fapt o amnezie antero-retrogradã,
progresivã, globalã, care aminteºte de superba lege a lui Ribot, de regresiune
a memoriei. Aici intervine ºi un diagnostic diferenþial, în interiorul
demenþei, în sensul cã ne gãsim în faþa unui sindrom demenþial, fiindcã
sunt grave tulburãri de memorie, de discernãmânt, înlocuite cu un plus
sau minus afectiv primitiv ºi cu acte absurde, demenþiale, pe care bolnavul
le face fãrã sã ºtie de ce ºi pentru ce. Dacã aceste tablouri sunt însoþite de
fenomene vasculare, accidente neurologice ºi pãstrarea unui nucleu al
personalitãþii – o faþadã în care bolnavul are o criticã a deteriorãrii ºi o
labilitate afectivã pânã la incontinenþã (râs ºi plâns spasmodic) – ne gândim
la o demenþã ASC vascularã. Dacã tabloul evolueazã lent, fãrã fenomene
neurologice clare, ne gândim la o demenþã senilã, dar dacãîn sindromul
demenþei senile apar mici elemente instrumentale, ne gândim cã se poate
impune ipoteza bolii Alzheimer.

Clinica clasicã a atras atenþia asupra tulburãrii de memorie, descriind
un bolnav cãre pãrãseºte patul pentru a merge la WC, pecare nu îl gãseºte
ºi face pe oriunde, dupã care, revenind la pat, se urcã în patul altui bolnav.
Acest incident clasicii l-au socotit semn patognomonic. Bineînþeles cã nu
este semn patognomonic în sensul rash-ului scarlatinic, fiindcã poate
surveni în confuzii, somnolenþe, la bolnavii injectaþi sau pur ºi simplu un
accident nesemnificativ. Dar dacã la vizite repetate se raporteazã acelaºi
incident, faptul deschide ipoteza unei boli Alzheimer.

In aceste situaþii, un examen neurologic negativ impune explorarea
funcþiilor instrumentale, în care intrã denumirea obiectelor, de la cele mai
banale la cele mai rare, þinând cont ºi de cultura subiectului ºi de ceea ce el
ar fi trebuit sã ºtie ºi a ºtiut. Aici rãspunsul este invers decât la oligofren.
Este ºtiut cã oligofrenul cunoaºte ºi rãspunde de lucrurile cele mai con-
crete, cele mai detaliate ºi nu denumeºte cu cuvântul genezic. Deci el este
proprietarul unei concreteþi, în timp ce în boala Alzheimer el pierde aceste
concreteþi ºi le înlocuieºte cu generalitãþi, cum ar fi „ este un lucru“, „este
ceva“ ºi perifrazeazã încercând sã dea o definiþie utilitarã obiectului
respectiv, deci nu rãspunde cu un cuvânt exact ci cu mai multe cuvinte
inexacte, deci rãspunde vag ºi aproximativ.
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Mai trebuie sã fim atenþi la explorarea faziei. Cum se ºtie, fazia are douã
componente – motorie ºi senzorialã. Componenta motorie este mai pãstratã decât
cea senzorialã ºi doar în faza terminalã asistãm la o deterioare a ei, prin
instalarea logocloniei, adicã o despãrþire a cuvântului în silabe ºi repetarea
stereotipã a silabei finale. Componenta senzorialã este atinsã precoce, dar trebuie
sã ne asigurãm cã nu este o hipoacuzie. În Alzheimer, bolnavul aude dar nu
înþelege (afazie senzorialã). Ne putem da seama astfel – dãm ordine scurte
bolnavului, dar el le executã încurcat sau nu le poate executa. Exemplul
clasic este „du mâna stângã la urechea dreaptã“ ºi el o duce la cea stângã sau
la nas. Existã desigur o ierarhie a înþelegerii care presupune în primul rând
atenþie ºi nu distincþie, dar nu orice om atent înþelege ºi deºi dã impresia cã
înþelege, constaþi cu stupoare cã de fapt el nu înþelege. La început crezi cã
este rea voinþã, încãpãþânare ºi îl pui sã repete ordinul, dar atunci observi cã
nu-l poate executa fiindcã nu l-a fixat sau dacã îl repetã fiindcã l-a fixat, nu
înþelege schema conþinutului. Aceasta este afazia ºi ea indicã cu fenomenalã
precizie afectarea zonei Wernicke din carrefour-ul fronto-temporo-parietal.

In fine, în boala Alzheimer bolnavul se dovedeºte apraxic în sensul cã
gesturile cele mai banale pe care le-a fãcut toatã viaþa fãrã probleme începe
sã le complice, sã le lungeascã, sã le facã pe dos, astfel cã fãrã a fi asistat el
face din actul de îmbrãcare, dezbrãcare, folosirea WC-ului, spãlare,
manipularea aparaturii casnice – face totul pe dos sau nu mai ºtie sã le facã.
Deci nu mai ºtie sã vorbeascã, sã meargã, nu mai cunoaºte pe nimeni, nu
mai ºtie ce a ºtiut ºi devine dintr-un profesionist un „nimeni“, definitiv rãtãcit
în propria intimitate. El devine o povarã pentru familie, un test de fidelitate
a partenerului, a rudelor, a grijii copiilor. Trãim într-o lume în care fiecare
are din ce în ce mai mult treaba lui, autonomia lui, cariera lui, idealul lui ºi
apariþia bolii Alzheimer îi încurcã pe toþi în sensul cã toþi se scuzã ca sã evite
sau în cel mai bun caz ar plãti oricât sã-l ºtie internat undeva. Aici intervin
societãþile Alzheimer, care cuprind membrii familiilor care au sau au avut
un caz ºi care faciliteazã internãrile ºi controleazã finanþarea instituþiilor
specializate ca ºi menþinerea standardelor de îngrijire mergând pânã la
penalizarea neglijenþelor ca ºi asigurarea serviciilor religioase ºi chiar a unei
înmormântãri decente, cu reglarea aspectelor legate de moºtenire.

Durata totalã a bolii este de 5-7 ani, dar s-au descris ºi cazuri cu evoluþie
mai îndelungatã. Evoluþia depinde ºi de calitatea îngrijirii, devotamentul
aparþinãtorilor, de instituþiile specializate în acest sens.

S-au emis numeroase ipoteze privind etiopatogenia acestei boli, cum ar
fi aluminiul, substraturi enzimatice deficitare, etc. Boala este incurabilã,
dar datoritã evoluþiei îndelungate pune problema unei strategii terapeutice.
Boala Alzheimer nu rãmâne o boalã ce þine de psihiatrie sau de neurologie,
ci o subspecialitate pentru neuro-psihiatrie ºi nursing-ul specializat.
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În prezent, noþiunea de boalã Alzheimer tinde sã îºi lãrgeascã conturul ºi
sã cuprindã toate demenþele tardive. Noi credem cã este o forþare, o exagerare
ºi cã trebuie sã rãmânem la noþiunea de boalã Alzheimer în care în tabloul
clinic trebuie sã existe sindromul demenþial ºi sindromul neurologic AAA.

Involuþia. Este perioada când visul este sã ieºi la pensie ºi crezi cã ai
scãpat de toate „corvezile“ ºi devii un cetãþean „Apimondia“ etc. Se poate
continua patologia din preinvoluþie sau poate apãrea abia acum, dar cu
trãsãturi particulare.

Melancolia senilã. Nu este cea agitatã din preinvoluþie, ci devine apaticã
– zace la pat ºi îºi aºteaptã moartea, nu mai este bun de nimic.

Paranoidul senil. Devine absurd, caraghios. Se pot produce ritualuri
magice ca sã scape de duºman. Taie preºurile ºi actele ºi le dã foc la 12
noaptea. Sã vedem cine iese primul, acela este cel mai mare duºman. Deci
este o absurditate.

Paranoia senilã. Este paranoia grandioasã. Sunt toþi cei care: „dacã aº
conduce eu þara...“. Scriu la cei mari. Îi felicitã de toate sãrbãtorile ºi trimit
propunerile „caietul 22 în problema finanþe mondiale...“. El studiazã,
ascultã, se intereseazã de toate problemele ºi pe plan mondial considerã cã
trebuie el sã dea cheia rezolvãrii lor. Sunt grandomani, cu un caracter oribil.

În cazul în care sindromul se bazeazã pe halucinaþii auditive – este o
parafrenie tardivã – grandoare misticã. Vom asista la o repetare a lui Moise.
Primesc „directive de sus“ ºi trebuie sã le îndeplineascã. Deci este sfinþirea
finalã. În paranoia devine ministru, aici devine sfântul sau sfânta. Fac culte
proprii. Nu-l recunoaºte nimeni, nici un cult nu-l recunoaºte.

La bãtrâneþe se mai poate produce presbiofrenia Wernicke. Este o demenþã
veselã; sunt niºte optimiºti euforici, care povestesc vrute ºi nevrute – este
un sindrom Korsakov senil, adicã confabuleazã. Foarte simpatici. În „Micii
burghezi“ de Gorki este un moºulicã – Pãsãrarul – când acþiunea se
complicã, apare ºi el, aºa de deplasat în acea atmosferã, toþi cautã sã-l dea
afarã, ºi aºa este ºi psihoza pe care o descriu în cadrul unui serviciu de
psihiatrie, adicã este complet deplasat. Tu te cerþi cu sora pentru lucruri
grave, a murit cineva ºi vine ºi el cu „acum hai sã vã dau o fripturã“.

În demenþa senilã se pierde total ºi ireversibil personalitatea, cu amnezie
anteroretrogradã globalã, cu abolirea criticii – indiferent la bine ºi la rãu.
Cresc impulsivitatea, agresivitatea ºi posibilitatea actelor antisociale. Se
gãsesc în toate cãminele de bãtrâni. Þinuta este neglijentã, se îmbracã
curios, aduc tot ce gãsesc, inclusiv lucruri inutile – mucuri, cotoare, pungi.
Le iei totul ºi ei refac. Ultima dorinþã de a avea o micã avuþie absurdã.
Devin total dependenþi, înºelaþi la pensie, lasã aragazul nestins, este
indiferent la gravitate. Au polifagie, nu se saturã ºi ajung internaþi într-un
cãmin spital.
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În DSM IV sunt descrise, la capitolul demenþelor, demenþa tip Alzheimer
(cu debut precoce ºi tardiv), demenþa vascularã, demenþele datorate HIV,
TCC, bolilorParkinson, Huntington, Pick, Creutzfeldt-Jakob ºi altele,
incluzând unele demenþe cu etiologii multiple.

Tratament

Tratamentul medicamentos se micºoreazã cu o treime faþã de doza
adultului. În principiu, medicaþia este aceeaºi, dar în fiecare caz putem avea
surprize psihodisleptice, chiar la un tranchilizant sau la un hipnotic. De evitat
medicamentele care dau variaþii tensionale, ºi tulburãri de ritm cardiac.

Tratamentul actual al bolii Alzheimer
(potenþatori cognitivi ºi agenþi neuroprotectori)

Scopurile acestor tratamente sunt de a ameliora sau încetini deteriorarea
memoriei cât ºi menþinerea funcþionãrii independente. Strategiile de
tratament includ inhibitorii de colinesterazã, reducerea radicalilor liberi ºi
agenþi antiinflamatori.

Agenþi colinergici. Ipoteza colinergicã a demenþei a dus la aplicare unor
inhibitori ai colinesterazei. Precursorii de acetilcolinã ca lecitina sau colina
nu au demonstrat rezultate deoarece nu cresc activitatea colinergicã
centralã. Agoniºtii postsinaptici au avut efecte secundare importante.
Inhibitorii de colinesterazã cresc transmisia sinapticã colinergicã prin
inhibarea colinesterazei la nivelul fantei sinaptice. Aceºti agenþi depind
de prezenþa unor neuroni colinergici intacþi de aceea eficacitatea lor este
mai mare în stadiile precoce de boalã. Fizostigmina nu s-a putut utiliza
din cauza timpului scurt de înjumãtãþire care necesita administrare la fiecare
2 ore cât ºi din cauza procentului de greaþã ºi vomã raportat (57 – 79%). A
produs o ameliorare cu 4-6% superioarã aplicãrii placebo. Iniþial s-a utilizat
tacrin, dar din cauza unor efecte secundare importante a fost înlocuitã de
mai noile donepezil, rivastigminã ºi galantaminã. Inhibã colinesteraza, deci
reduc distrugerea acetilcolinei, care e doveditã ca factor esenþial în procesul
memoriei. Existã unele diferenþe de acþiune farmacologicã: donepezil ºi
galantamina acþioneazã pe acetilcolinesterazã, rivastigmina acþioneazã ºi
pe butirilcolinesterazã. Galantamina acþioneazã de asemenea pe receptorii
nicotinici (unele studii epidemiologice au gãsit un risc mai mic de bA la
fumãtori; numãrul receptorilor nicotinici e redus în creierele pacienþilor
cu bA).. Efectele secundare sunt previzibile ºi datorate stimulãrii colinergice
excesive– greaþã, vomã, diaree,ameþeli, insomnie. Donepezil (Aricept) a
fost aplicat din 1996. Necesitã o singurã administrare pe zi. A dat o scãdere
de 4-6% faþã de placebo pe scale cognitive ºi de modificare globalã. Efectele
secundare cele mai importante sunt manifestãrile gastro-intestinale ºi in-
somnia. S-au remarcat ameliorãri importante în plan comportamental
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(scãderea dezinhibiþiei, iritabilitãþii, anxietãþii, ideilor delirante).
Rivastigmina (Exelon) a fost utilizat din 2000. este administrat o datã pe
zi. Acest tip de substanþe sunt paliative deoarece încetinesc dar nu rezolvã
progresia bolii în comparaþie cu placebo. Rezultatele cele mai bune se obþin
în fazele timpurii ale bolii. Tratamentul trebuie continuat pe perioade lungi
de timp. S-a raportat o agravare a stãrii la întreruperea medicaþiei.

Memantine (Ebixa) este un medicament nou, care acþioneazã ca an-
tagonist al receptorilor NMDA (N-metil-D-aspartat) ºi se socoteºte cã are
acþiune neuroprotectoare deci ar modifica evoluþia bolii. Rolul
neuroprotector a fost demonstrat ºi în cazul unor episoade de episoade
ischemice tranzitorii, unde a redus leziunile neuronale. Poate fi administrat
oral. Glutamatul este important pentru învãþare ºi memorie, dar excesul
sãu este asociat cu moartea neuronalã (excitotoxicitate – pãtrundere
excesivã de ioni de Ca în neuron care duce la producerea de radicali liberi
care exercitã o acþiune toxicã pe membranã ºi organitele celulare.).
Memantina pare sã corecteze dezechilibrul glutamatului ºi previne
deteriorarea cognitivã ºi funcþionalã în condiþiile unei bune tolerabilitãþi.
S-a demonstrat utilã ºi în ameliorarea durerii neuropate din diabet.

Antioxidante. Vitamina E limiteazã formarea de radicali liberi, stresul
oxidativ ºi peroxidarea lipidelor. Amelioreazã de asemenea supravieþuirea
neuronilor din culturi expuºi la beta-amiloid. Producerea excesivã a
radicalilor liberi este legatã de efectele neurotoxice ale betaamilodului
(creºte sinteza de peroxid ºi radicali hidroxid liberi care acþioneazã direct
pe membrana celularã.Selegilina este un IMAO cu proprietãþi antioxidante
care creºte catecolaminele din SNC ºi care ar încetini progresia bolii.

Nootropele sunt o clasã de psihotrope care au acþiune de potenþare a
memoriei ºi învãþãrii.Acetil-L-carnitina are o structurã analogã Ach ºi e
clasificatã ca agonist slab Ach. Piracetamul este un derivat de GABA; ulte-
rior au apãrut pramiracetam, oxiracetam, aniracetam. Se pare cã
mecanismul ar implica eliberare crescutã de Ach, mai ales în hipocamp. Se
socoteºte cã ar fi utile la pacienþi cu forme uºoare de demenþã, ameliorând
memoria, dispoziþia ºi comportamentul.

Antiinflamatoare. Aplicarea lorse bazeazã pe teoria cã citokinele
promoveazã sinteza de proteinã precursoare de amiloid (amyloid precur-
sor protein – APP) care este precursorul beta-amiloidului. S-a observat un
procent scãzut de demenþã Alzheimer (dA)la pacienþii cu artritã reumatoidã
þi mai multe rapoarte sugereazã cã utilizarea de antiinflamatoare
nesteroidiene este asociatã cu un procent mai mic de dA la pacienþii care
urmeazã tratamente cu astfel de medicamente.

Ampakinele sunt substanþe care faciliteazã transmisia prin stimularea
receptorilor AMPA de glutamat (receptori cu un rol important în potenþarea
de lungã duratã, proces important în formarea memoriei).
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Nimodipina este un antagonist de canale de calciu folosit în boli
cerebrovasculare datoritã efectului de normalizare a nivelurilor de calciu
intracelular sau influenþãriiunor enzime implicate în cogniþie.

Psihostimulantele ex. metilfenidaltul pot ameliora dispoziþia la
depresivii demenþi dar nu amelioreazã cunoaºterea. Procaina hidroclorid
poate acþiona ca inhibitor de MAO, având acþiuni similare.

S-au mai aplicat inhibitori de anhidrazã carbonicã, anticoagulantele,
acidul nicotinic, piritinolul, meclofenoxatul, oxigenul hiperbaric,
vasodilatatoarele cerebrale (papaverina, vincamina, cinarizina,
pentoxifilina), potenþatori metabolici ca amestecurile de alcaloizi de
ergotaminã cu acþiune antagonistã slabã pe receptorii alfa-adrenergici ºi
modificatoare ale nivelurilor de AMPc, posibil ºi acþiune agonistã parþialã
pe receptorii dopaminergici, serotoninergici þi nA, vitamine, chelatoricu
rezultate echivoce þi eficacitate limitatã sau nedoveditã

Sindromul psihoorganic, indiferent de etiologie, ajunge la staþia finalã
care este sindromul de deteriorare ºi sindromul demenþial. Aceste
sindroame dureazã cât viaþa bolnavului ºi se agraveazã progresiv, devenind
din sindroame cronice medicale sindroame cronice medico – sociale, pentru
care propunem denumirea de cazuri dependente organic de condiþiile
sociale. Aceste cazuri devin din cazuri medicale – cazuri sociale ºi pun
problema ca comunitatea româneascã sã se adapteze la aceastã realitate.
Deocamdatã reþeaua de cãmine spital este cu mult sub necesitãþi, lãsând la
o parte cã ºi psihiatria trebuie sã îºi diferenþieze cadre pentru acest capitol.În
þãrile dezvoltate (Suedia) existã o dublã organizare atât a reþelei insti-
tuþionale cât ºi a reþelei comunitare. Se pune problema atât a ajutorului
bãnesc (aºa-numita pensie de însoþitor) cât mai ales a ajutoarelor la
domiciliu (masã caldã zilnicã, administrarea medicaþiei, însoþitor de noapte
sau pentru perioadã de zi). Mai este ºi o problemã economicã ºi medico-
legalã, în sensul cã trecerea în îngrijirea comunitarã presupune cedarea
averii, în special a casei pentru o camerã în cãmin, amenajatã cu lucrurile
ºi dupã gustul rezidentului. Deºi distanþa pare utopicã, este foarte probabil
cã va deveni una dintre exigenþele adaptãrii la indicatorii europeni de
sãnãtate publicã.
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Sistemul psihozelor endogene
Este cunoscut cã dupã o descriere izolatã de-a lungul sec.XIX, la sfârºitul

secolului, Kraepelin a reuºit sã dea un sistem unitar al psihozelor, care a
rãmas valabil pânã azi. Sistemul nu s-a schimbat, însã ceea ce este nou este
cã între entitãþi au apãrut forme intermediare (de ex. între schizofrenie ºi
PMD a apãrut forma schizoafectivã, între schizofrenie ºi paranoia a fost
plasatã parafrenia etc.).

Noi credem cã sistemul endogeniilor este legat logic de la polul cel mai
complex ºi „superior“ al paranoiei cãtre polul cel mai inferior ºi destrãmat
al schizofreniei. Prin urmare, pentru psihozele delirante avem urmãtoarea
coborâre pe verticalã: paranoia, parafrenia, schizofrenia afectivã,
schizofrenia. Deasupra acestui sistem delirant trebuie sã situãm PMD-ul,
pentru cã este o boalã relativ mai uºoarã, deci mai aproape de normalitate,
pe de altã parte este mai discontinuã ºi, prin intervalele libere mai normale,
oferã un alt destin.

Sistemul integral ar fi: PMD, toate entitãþile delirante ºi, înainte de finalul
schizofren, se plaseazã psihoza schizoafectivã. Tabelul final ar fi: manie,
melancolie, paranoie, parafrenie, psihozã schizoafectivã, schizofrenia
paranoidã, schizofrenia catatonicã, schizofrenia simplã, hebefrenia.

Criteriul fundamental al stabilirii psihozei este relaþia kantianã subiect
– obiect, care este destul de diferitã ºi tipic modificatã pentru fiecare psihozã.

În excitaþia maniacalã, subiectul este atât de dilatat încât obiectul nu
mai conteazã, este continuu depãºit, este un obstacol insignifiant. Persoana
(subiectul) e plinã de ea, în sensul vital, cel mai elementar, plinã de forþã,
de libido, de bucurie, de aceea este un conflict extrem de mare când se
pune problema bolii ºi internãrii, cãci în acele momente se simte mai bine
decât toatã lumea. De aici explicaþia conflictului cu orice autoritate, care e
surprinsã cã nu e respectatã, când de fapt intrã în categoria obiect
insignifiant. Nu se ajunge la delirul constant pentru cã instabilitatea este
maximã ºi subiectul este dominat de aceastã vâltoare ºi nu are timp sã-ºi
creeze statute. Dacã excitaþia este medie, ca în hipomanie, atunci puterea
pacientuluicapãtã ºi forme sociale ºi substituie de fapt funcþiile puterii. De
aceea hipomaniacalul e un gradat, e un ºef, face controale, uneori cu succes,
escrocheazã, în timp ce maniacalul se plimbã cu maºina, chefuieºte,
risipeºte, se bagã în afaceri pãguboase, face proiecte mari pe care le
înlocuieºte. În orice caz, maniacalul stã în realitatea obiectului. Maniacalul
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considerã obiectul mic ºi se joacã cu el, nu-l ia în serios. Obiectul trebuie
sã-l satisfacã la modul cel mai simplu, de exemplu un raport sexual e di-
rect ºi firesc, fãrã alte scrupule. Obiectul e consumabil, este producãtor de
plãceri. Pentru aceasta el face schimburi, afaceri, neavând perseverenþa
necesarã trece dintr-una într-alta ºi dintr-o încurcãturã în alta. Nu suportã
nici o constrângere din partea autoritãþilor, forþei, pe care o eludeazã, o
ignorã ºi este în stare sã se batã cu mai mulþi.

În melancolie e invers, subiectul este copleºit de obiect . Experienþa
melancolicã este descrisã ca o imposibilitate de a trãi, ca ºi cum obiectul e
copleºitor ºi blocheazã total subiectul. Concluzia cã nu mai are nici un rost
vine ºi din trãirea imenselor încurcãturi ºi dificultãþi ale obiectului. El se
considerã pãrãsit de D-zeu, într-o soartã nefastã, într-o lume nebunã,
absurdã, inconºtientã, iresponsabilã, care îi dã vitalitatea automatismului,
maºinãriei. În obiect intrã ºi corpul lui, care poate fi nefuncþional sau chiar
distrus (ca în sindromul Cotard) ºi cu impresia cã se va chinui veºnic, cã
nu va dispare niciodatã. Este evident o extremã a suferinþei umane, care
atinge viziunea dantescã. Oricum subiectul ºi-a pierdut orice libertate, orice
speranþã, orice sens ºi de aceea face tot posibilul sã disparã ºi nu crede cã
poate fi ajutat de psihiatri ºi mijloacele lor. Chiar dacã în psihozele afective
se ajunge la delir, acesta nu este primar, este secundar tulburãrii afective ºi
este congruent cu aceasta, în contrast cu delirul schizofren, care e primar ºi
incongruent cu starea afectivã.

Raportul subiect – obiect este în paranoia schimbat, în sensul cã subiectul
controleazã sistematic, pânã la sadism, obiectul. Se duce, de fapt, un rãzboi
îndelungat ºi chiar dacã se pierd bãtãlii, se continuã rãzboiul. Doar
bãtrâneþea sau diversele accidente care scurteazã viaþa pot slãbi lupta,
mintal ea continuãdar nu modificã convingerea paranoiacã în justeþea
adevãrului fals. Existã deci un contencios istoric al neînþelegerilor care
periodic se acutizeazã, dar nu se rezolvã niciodatã. Conflictele pot avea
faze mai accentuate ºi faze mai ºterse, dar interpretãrile continuã sã se
acumuleze. Voluntarismul, tirania, autocraþia, monologul, pedepsirea,
rãzbunarea, ura sfântã, forþa sau demonstraþia de forþã, intimidarea,
declaraþiile solemne de distrugere, trãirea permanentã a pericolului,
secretul, duºmanii, uneltirile, vigilenþa, schemele, scenariile, segregãrile,
ostilitatea, agresiunea – depind pânã la urmã de forþa de reacþie ºi
exasperare a obiectului, care are totuºi limite temporo-spaþiale. Oricum
nu se ºtie când istoria va clarifica dosarele paranoiei. Ego-ul este maxim
dilatat, sigur de sine, convins de misiunea cvasidivinã a mesajului, de faptul
cã nu e unic numai în lume, dar unic ºi în secole. ªi având simpatie faþã de
marile figuri ale istoriei ºi fiind simpatizaþi, în mod paradoxal, de o mulþime
de oameni slabi ºi oprimaþi, care vãd în ei o ºansã de rãscumpãrare. Este
de fapt o tragedie, ca intelectele puternice sã ajungã cei mai periculoºi



281Endogenii

nebuni. Psihiatrii nu au de-a face cu ei decât postmortem sau când istoria
rãscoleºte asemenea dosare. Psihiatrii au însã de-a face cu cei de calibru
mai mic ºi care polueazã realitatea, cu procesomani, cu cei cu revendicãri
nesfârºite, cârcotaºi, periculoºi prin manevrele obscure ºi urmãrile lor.
Bineînþeles cã nu existã o specie purã de Eu paranoiac ºi conteazã proporþia
în care se aliazã cu hipertimia, care îi conferã curajul, energia, rezistenþa,
dar se poate asocia ºi cu slãbiciunea, cu astenia fizicã ºi atunci rezultã o
paranoie de suprastructurã (sistem cognitiv supradezvoltat faþã de acþiune),
nu de acþiune, de luptã. O specie periculoasã pentru medici este
hipocondria, în care subiectul reclamã intervenþia medicului pentru boli
imaginare, dupã care târãºte medicul în proces pentru terapie greºitã.

Paranoia este boala cel mai greu de diagnosticat pentru cã, având în
conþinutul ei obiectul realului, deruteazã ºi nu are de-a face cu reþeaua de
psihiatrie, decât dupã fapte violente care pun problema expertizei
(motivaþia crimelor). Gãseºte ºi susþinãtori, nu recunoaºte autoritatea
psihiatricã ºi, fapt distinctiv, acceptã pedepsirea în regim normal, nu fuge
de pedeapsã ºi continuã sã-ºi susþinã ideile chiar ºi în faþa plutonului de
execuþie. Cu paranoia, definiþia nebuniei, a bolii mentale întâmpinã
dificultãþi, în sensul cã imaginea nebuniei este alienarea ca ieºire din comun,
nu ca dominarea comunului. Ceea ce surprinde în paranoia nu este
bizareria, pentru cã ideea poate fi realistã, ci mijlocul afectiv investit care
este de intensitate ºi mai ales duratã ieºitã din comun ºi incorectabilã. De
aceea paranoia se apropie de cronicã, epopee, roman, serial, prozã
interminabilã ºi face un contrast clar cu parafrenia, în care subiectul respectã
practic obiectul ºi îl reflectã în dublã contabilitate, într-un mod fantastic,
fapt alimentat de trãirile halucinatorii. Deci boala pãstreazã un subiect cu
o lume proprie, se serveºte de obiect atât cât îi este necesar sã
supravieþuiascã, în rest îl ignorã ºi de aceea s-a vorbit de ea ca de un poem,
cu teme fantastice, de care subiectul e când persecutat, când încântat, oricum
trãieºte într-o grandoare imaginarã ºi îi place sã fie acest altcineva, care
stârneºte interesul prin poveºtile sale deosebite.

Raportul subiect – obiect capãtã în schizofrenie caracteristici proprii ºi
cea mai importantã este cea în care obiectul persecutã, invadeazã, blocheazã
subiectul (Scharfetter – invazia egoului). De aceea aceastã boalã stã la polul
opus maniei ºi paranoiei, pentru cã subiectul invadat îºi pierde
independenþa, autonomia, graniþele îi sunt cãlcate, în primul rând de
pãrinþi, apoi de autoritãþi (acestea mai ales prin tehnicile nemaipomenite
ale epocii), atribuindu-i-se o putere magicã, ocultã, misterioasã ºi în fapt –
neidentificabilã, astfel cã suferinþa e nesfârºitã ºi ori de câte ori încearcã sã
reacþioneze, greºeºte þinta. Originea rãului rãmâne misterioasã. Nu gãseºte
decât rareori înþelegere pentru conflictul propriu-zis ci doar compasiune
pentru tragedia ratãrii. Iese din comun ºi constituie alienarea propriu-zisã,
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pe care nimeni nu o acceptã. De aceea zidul acestei stigmatizãri se menþine
ºi dupã ce, cu mijloace actuale, se face ceva. Disocierea subiectului duce la
confuzia ego-ului cu celelalte ego-uri ºi chiar cu fragmentarea obiectului,
deci se instaleazã o devãlmãºie, în care nu mai este conºtiinþa proprietãþii,
sentimentul intimitãþii, ori acþiunea normalã se constituie prin implicarea
obiectului într-un scop ºi un mijloc. În schizofrenie obiectul este practic
pierdut ºi scopul este mereu degradat la autosatisfacþii imediate (fumat,
consum mãrunt), imposibilitatea de a structura timpul, practic dependenþa
pentru supravietuire de ceilalþi sau de o instituþie. Ei nu îºi înteleg tragedia
decât foarte rar ºi atunci se sinucid, altfel sunt indiferenþi sau considerã cã
pãrinþii care i-au fãcut sau societatea în care trãiesc trebuie sã-i întreþinã.

Scharfetter (1980) a adus o contribuþie, dupã Kraepelin ºi Bleuler, la
înþelegerea psihopatologiei ego-ului în schizofrenie. Prejudecata dupã care
nebunul e mai liber decât omul de rând a fost desfiinþatã de cãtre Henri Ey
(1968), dupã care boala mintalã înseamnã o pierdere a libertãþii, chiar când
aparent ea pare cã o exprimã, pentru cã libertate înseamnã un anume raport
subiect – obiect, în care de fapt subiectul se dezvoltã în conlucrare cu
obiectul. Cum s-a vãzut, libertatea paranoiacului distruge obiectul, iar
libertatea schizofrenului distruge subiectul. Aºa cã libertatea în mod
paradoxal se înscrie între paranoia ºi schizofrenie, adicã o proporþie subiect
– obiect care se menþine, în oarecare luptã cu ceilalþi.

Psihoze afective (mood disorders)
Împreunã cu schizofrenia acest grup este unul din cei doi piloni ai

psihiatriei clasice, ai nebuniei. Schizofrenia este permanentã, pe viaþã,
psihoza maniaco-depresivã (PMD) e periodicã. Deci existã o diferenþã de
înscriere în timp. Schizofrenia e o rupturã delirantã. PMD e o denivelare
afectivã. Ca profunzime a bolii, schizofrenia e mai profundã, mai gravã.

PMD e o boalã care deformeazã afectivitatea cãtre polul negativ
(depresiv, melancolic), sau cãtre cel pozitiv, simetric (excitaþia maniacalã;
a nu se confunda cu „manie“, care în psihopatologie înseamnã o prevalenþã,
o apucãturã, o exagerare personalã).

Clasificarea DSMe urmãtoarea: episoade de tulburare de dispoziþie –
maniacalã, depresiv, mixt, hipomaniacal. Tulburãrile depresive – tulburarea
depresivã majorã, tulburarea distimicã (depresie de nivel nevrotic, cu o
evoluþei de minim doi ani în antecedente). Tulburãri bipolare – bipolarã I
(alternare de accese maniacale cu cele depresive, cu sau fãrã pauze), bipolarã
II (alternanþa între melancolie ºi hipomanie), tulburare ciclotimicã
(alternanþã de depresie moderatã sau uºoarã ºi hipomanie). Tulburãri de
dispoziþie datorate altor cauze.
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Scurt istoric
Melancolia a fost descrisã de Hipocrate, care o considera efectul bilei

negre (observaþie valabilã ºi azi, vezi diskineziile biliare).
În Evul Mediu boala a fost atribuitã, ca toate bolile psihice, diavolului,

adicã mania era socotitã urmarea vânzãrii sufletului diavolului care te
conduce la distracþie (vezi legenda lui Faust) iar melancolia reprezenta
plata pãcatelor faþã de faptul cã ai greºit.

Legãtura dintre melancolie ºi bucuria excesivã (excitaþia maniacalã) a
fost observatã în secolul al XIX-lea de Falret ºi Baillarger. Primul a observat
ciclicitatea bolii, numind-o „la folie circulaire“. Al doilea a considerat-o o
singurã boalã cu douã faze: „la folie à double forme“ (i se mai spunea „ la
maladie de Falret et Baillarger“).

În 1899, Kraepelin descrie PMD. Cu aceastã denumire se creeazã al doilea
pilon al construcþiei ºi care, dupã cel de-al doilea rãzboi mondial, se numeºte
bipolarã, psihozã bipolarã (ICD 10, DSM IV).

Etiopatogenie
Este o psihozã endogenã (deci nu exogenã, reactivã), cu precumpãnire

ereditarã. Întotdeauna întrebãm de sinucideri în familie (care pun stigmatul
pe astfel de familii), dar la mulþi nu o gãsim, aºa cã toþi zic „neam de neamul
meu n-a avut boli mintale“.“Endogen“ vrea sã zicãcã nu i-am gãsit cauza.

Fiziopatologic e o maladie biologicã, nu una psihologicã. PMD e exemplul
tipic de boalã ce nu trebuie preluatã de cine nu ºtie biologie. Pentru cã este o
dereglare de „plus“ sau „minus“ a centrilor afectivi (diencefalici).

Pentru cã periodicitãþile sunt legate de sistemul nervos vegetativ, ºi de
biologic în general, PMD e modelul cã noi posedãm ciclicitate, cã
afectivitatea noastrã are ciclicitate, cã avem un ceas, un pace-maker, un
ritm fundamental care ne menþine în normalitate (care ne dã somnul ºi
veghea atât cât ne trebuie) ºi care ne dã amestecul de tristeþe ºi bunã
dispoziþie din care la normal trebuie sã predomine totuºi a doua. Dacã
vrem sã schimbãm acest ritm, îl dereglãm.

Deci PMD trebuie înþeles ca un ceas dereglat, înainte sau în urmã din
când în când. Are deci o întârziere (lentoare, inhibiþie, angoasã, tendinþã
spre polul morþii) ºi invers (tendinþã spre polul vieþii, ceva bahic, dionisiac,
brutal, vulgar, o nuntã, un vis al unei nopþi de varã) care e excitaþia maniacalã.

Psihopatologie
Deºi boalã afectivã, se descrie cel mai bine logic, pentru cã se descriu

douã emisfere simetrice de conduite, la fiecare descriindu-se activitatea,
afectivitatea ºi gândirea.
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La depresie gãsim: încetinirea activitãþii (bradikinezie) pânã la stupoare,
depresiune, adicã indispoziþie, scãderea gustului vieþii (sau mai superficial
spus – „nu are chef“, dar de-adevãratelea), ideaþie înceatã, lentã, prãpãstioasã,
despre moarte (idei de suicid). Aceastã conºtiinþã care alunecã spre polul
morþii conþine pericolul, potenþialul, nenorocirea morþii, e o fabricã de moarte,
o fabricã ascunsã însã (dacã nu e ascunsã, nu e depresie adevãratã; dacã o
spune în gura mare nu-l ia nimeni în serios). Potenþialul suicidar e deci
misterios ºi tocmai aici intervine flerul psihiatrului. E unul din marile mistere
ale omului, din acest punct de vedere omul rãmâne greu previzibil.

Excitaþia maniacalã se caracterizeazã prin: activitate crescutã
(tahikinezie) pânã la agitaþie, o bucurie, o fericire primitivã, nejustificatã,
o exaltare excepþionalã, în care tot universul e înlocuit de subiectivitatea
clipei, o fericire de neegalat, ceva orgiastic, cu neconsiderarea dificultãþilor
reale ale existenþei; dureazã ore, zile, sãptãmâni sau luni, fugã de idei,
tendinþã la grandoare ºi la petrecere continuã, cu toþi.

Clinica

Excitaþia maniacalã

Se caracterizeazã prin exagerarea, creºterea proceselor afective cãtre
polul vital de animal sãlbatic (deci nu cel spiritual). Merg cãtre o rãsturnare
de tip animal. S-ar putea caracteriza prin triada – hiperactivitate (cu
logoree), fuga de idei ºi euforia (buna dispoziþie). Tabloul standard de manie
este tabloul omului care pur ºi simplu a înnebunit de fericire. Dupã o
perioadã de trei – patru zile în care un om se poate simþi neliniºtit, indispus
ºi cu insomnie, îl apucã aproape brusc o stare de bine. Maniacalul tinde
cãtre o sociabilitate exageratã, deplasatã, o familiaritate, o vulgaritate, o
intimitate rapidã. Se pierde ruºinea, inhibiþia. E o dezinhibiþie scuzabilã,
instinctualã, pulsionalã, care nu poate fi judecatã uºor, ci e exemplul tipic
de cãdere sub incidenþa propriului inconºtient ce se desfãºoarã în acest
automat maniacal. Aparent ei ar fi de invidiat ºi de lãsat în pace, un fenomen
natural atât de rar de a te simþi fericit, dar în momentul în care ei se simt
excelent, se apucã de niºte planuri de activitate, mai bine zis de dezordine
a activitãþii, care se desfãºoarã zi ºi noapte, plinã de încurcãturi, peripeþii,
deoarece viteza proceselor mintale creºte deosebit ºi se superficializeazã,
calitatea ºi fineþea lor scade.

Aceºti oameni devin nervoºi, impulsivi, instabili ºi se agitã zi ºi noapte.
Existã o gamã a acestei excitaþii. Partea uºoarã poartã numele de hipomanie,
partea de mijlocpoartã numele de excitaþie maniacalã, iar partea extremã
poartã numele de furor sau furie maniacalã sau manie coleroasã ºi aceste
trei forme fundamentale descriu de fapt trei forme clinice, de fapt trei
niveluri de excitaþie.
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De obicei se prezintã mania standard, care este cea de la mijloc. Pare
mai firesc sã le luãm în mod natural de la mania simplã (hipomania) pânã
la cea coleroasã.

Ce este hipomania? Este o stare de excitaþie uºoarã. Este încercatã aproape
de fiecare om episodic, accidental, când e în prima fazã a beþiei, sau când
bea mai multã cafea decât trebuie, deci când îl excitã ceva. E o stare de
bine, indiferent de vreme, de reumatismul avut, de boala copilului; deci
indiferent de ce este în jur, subiectul se simte deodatã tare, înarmat ºi
invulnerabil, nu-i mai pasã de constrângere, de ameninþare ºi are
sentimentul unei vieþi noi, al unei libertãþi deosebite pe care ºi-o descoperã,
deodatã i se pare cã pânã atunci a fost un om prost, prea supus, care a
înghiþit multe, a trebuit sã tacã, sã asculte. Activitatea lui începe sã poarte
pecetea acestui subiectivism exagerat ºi el are nevoie de afirmare în ciuda
condiþiilor exterioare. Din acest factor al dispoziþiei decurg celelalte
simptome. Subiectul devine vioi, atent, observã repede, memoreazã repede,
asociazã uºor ºi, fapt important, devine foarte simpatic ºi sociabil. Îi plac
glumele, râde uºor, nu poate pãstra seriozitatea în ºedinþã sau alte situaþii
unde trebuie sã fie liniºte ºi seriozitate, aºa cã de aici pot începe conflictele,
adicã pentru un om serios el apare ca un obraznic care nu se controleazã,
pentru ceilalþi apare ca un bufon necesar pentru a-i destinde ºi a le face
viaþa mai uºoarã.

Alt tip de încurcãturi provin din faptul cã el începe sã se bage, sã lanseze
planuri ºi aici el provoacã conflicte, adicã el spune de pildã cã norma e
prea micã ºi trebuie crescutã, atunci urmeazã conflictul, nu e susþinut decât
de cei care vor sã creascã producþia, deci hipomaniacalul poate ajunge omul
nr.1 într-un colectiv, discutat ca eroul care vrea sã creascã producþia
întreprinderii ºi ceilalþi nu îl înþeleg. Deci el devine un fenomen.
Concomitent cu asta însã face niºte lucruri care o sã îi scadã autoritatea,
adicã începe sã împrumute bani, pentru cã serviciul îi aduce prea puþin ºi
cu aceºti bani se bagã în afaceri, poate chiar cu ce nu este permis.

Existã ºi încurcãturile sexuale. El devine extrem de superficial ºi
stabileºte foarte multe legãturi, întâlniri ºi începe sã se încurce, promite
foarte mult. Deci hipomania este o tulburare de caracter gravã, dar se
întâmplã la un om care pânã atunci era un om aºezat, nu un escroc, un om
echilibrat; totul se petrece într-o mare veselie, uºurinþã, superficialitate ºi
iresponsabilitate. În excesele lui instinctive intrã ºi condusul cu vitezã,
abuzuri în consumul de alcool, deci va ajunge prin baruri, intrã în medii
suspecte, fiind peste tot o figurã agreabilã. Pe lângã abaterile de la moralã,
tulburarea liniºtii publice, ultraj, se adaugã un aspect foarte social –
participarea cu o ardoare exageratã la mitinguri, demonstraþii, Hora Unirii
– toate se fac cu ei în fruntea coloanei, nu ca paranoiaci ci ca oameni
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realmente dãruiþi, care aclamã pânã la rãguºealã ºi sunt niºte agitatori
naturali foarte simpatici. Cum nu-i mai trebuie sã doarmã, este un neobosit
ºi toatã lumea din jur se mirã de energia lui, însã nimeni nu îndrãzneºte sã
considere cã este vorba realmente de o nebunie ºi toþi îºi spun în sinea lor
cã desigur îºi va frânge gâtul cu câte face, dar pe de altã parte toþi îl cam
invidiazã, cãci se simt bãtrâni ºi neputincioºi în fata acestui om atât de
viguros ºi energic.

Dacã însã a mai avut în viaþa lui un episod de hipomanie, familia se
alarmeazã ºi încep sã dea telefoane la doctori, sã se informeze cum sã îl
interneze. Este extrem de greu sã internezi un hipomaniacal. Sã zicem cã îl
invitãm sã stãm de vorbã cu el. El ne apare foarte bine ºi nu vom gãsi nici
un pretext ca sã punem mâna pe el. Dacã îi propunem sã facã ceva, imediat
ce pleacã – uitã. Trucul cel mai frecvent de a aduce pe un hipomaniacal la
spital este cã nevasta lui suferã, deci îi va cere sã o ducã la doctor („sã mã
consulte, cã te-a fãcut ºi pe tine bine“) ºi în felul acesta îl ducem direct în
salonul unde va fi reþinut, cu texte gen „am internat-o pe nevasta ta, dar e
nevoie sã o ajuþi, e nevoie de supravegherea d-tale ºi te internãm ºi pe tine
câteva zile“. Deci dacã se simte excelent ºi va trebui sã rãmânã internat, îºi
va da seama ulterior de acest truc, dar îi va trece. Deci hipomania este mai
mult medico-legalã, imoralã, de accident, de puºcãrie, pe el nu poþi sã-l
insulþi sau sã-i spui cã e nebun ºi trebuie internat. El rãmâne în instituþia
lui ºi dacã e conducãtorul instituþiei, poate sã bage acea instituþie într-o
vitezã extraordinarã pe perioada cât dureazã accesul.

Când apare însã nivelul superior, de excitaþie maniacalã, aceastã fazã nu
mai este compatibilã cu rãmânerea în societate, în serviciu, pe stradã. De ce?
Pentru cã aici, odatã cu instalarea unei totale insomnii, zi ºi noapte vor face
o gãlãgie insuportabilã. Deci vorbesc fãrã sfârºit, devin rãguºiþi, pot sã urle,
sã cânte zi ºi noapte pe o perioadã lungã de timp. Mai mult decât atât; pun
casetofonul sau radioul la maximum, cântã, danseazã, deschid ferestrele,
fac toate zgomotele posibile, nu le pasã de nimeni, deci e ca o nuntã
permanentã, dar numai în capul lor, pentru cã ceilalþi alarmeazã poliþia, dau
telefon la Salvare ºi atunci bolnavul pleacã de acasã. Poate pleca în afara
localitãþii ºi nu e uºor sã pui mâna pe el. El nu mai este omul barurilor, el
cãlãtoreºte mult, fãrã þintã, poate ajunge în multe locuri, cãtre staþiuni, mare,
distracþii, poate consuma averea rapid ºi prosteºte, el nu se mai uitã, scoate
banii cu pumnul, poate pierde ºi buletinul, el nu mai þine cont ºi face aceastã
risipã prosteascã în dezavantajul lui. Poate în excesele lui sã bea, sã aibã
excese sexuale, dar mai curând el produce un asalt, un viol, pentru cã oamenii
se feresc de el.La urma urmei nu se bagã nimeni decât în momentul când el
se va lua la bãtaie cu cineva ºi din acest conflict va fi depistat. În busculadã
iar nu e bine interpretat, se considerã o reacþie la bãtaie, cãci un om are voie
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sã fie nervos dacã cineva l-a insultat sau a sãrit sã îl batã. E foarte firesc sã se
agite. În faza aceasta mania este internatã de obicei de cãtre autoritãþi.
Maniacalul rãmâne un izolat faþã de hipomaniacal, care reuºeºte sã transmitã
ceva; maniacalul propriu-zis e atât de deplasat încât ceilalþi se uitã la el ca la
un nebun. Maniacalul încearcã ºi el sã intre în contact cu lumea, dar lumea
se fereºte ºi atunci cântã ºi joacã pentru el.

In faza ultimã, maximã, de excitaþie, adicã de furor maniacal, de manie
coleroasã, este vorba de obicei de un maniacal, care vãzând intenþia de
internare a familiei ºi a autoritãþilor se porneºte sã se apere, sã le arate el ce
poate. În acest moment al apãrãrii maniacalului vedem o forþa înzecitã, o
capacitate de lupta extremã, unicã ºi mai ales o forþã distructivã
extraordinarã. El este în stare sã-ºi distrugã complet casa, sau se urcã pe
casã, se baricadeazã, de e nevoie de pompieri cu furtune ºi stingãtoare ca
sã-l imobilizeze sau o brigadã de poliþie luptã serios ca sã-l imobilizeze ºi
sã-l aducã legat balot la spital, uneori rãnit din cauza lui, deoarece se zbate
cu o energie uluitoare. Este o calamitate, o dezlãnþuire de forþã nebãnuitã.
Furia se produce mai întâi acasã, suferã familia, apoi vecinii, autoritãþile
locale care vor sã dea ajutor pentru internare. Aici se produce scandalul –
„eu le-am fãcut, eu le distrug“ ºi atunci se baricadeazã, distruge tot.

Furia maniacalã continuã ºi în spital câteva zile ºi locul oficialilor îl iau
infirmierii, care sunt ºi ei niºte mici megalomani proºti, ºi îi insultã, se bat.

Mania confuzivã se observã la oamenii vârstnici, organici, cu
hipertensiune, arteriosclerozã, în care agitaþia epuizeazã sistemul vascu-
lar ºi deci dã o confuzie prin hipoxie cerebralã. E o formã gravã.
Caracteristicã este totala confuzie incoerentã. Numai dacã ºtim cã este
maniacal, ne punem problema acestei forme, altfel l-am lua drept un de-
lirium din alcoolism sau unul infecþios, sau vascular. Dupã episod are
amenzie totalã, semn de tulburare gravã de conºtiinþã.

In tabloul clasic se reþine numai aspectul drãguþ al bolii, adicã se spune
aºa: maniacalul ºtie multe, vorbeºte multe, face asociaþii prin asonanþã,
face poezii, orice cuvânt îl prinde, îl rastoarnã cu o rimã, are tendinþa de
utilizare a unui vocabular pornografic, tema sexualã îl preocupã foarte
mult, este ironic, face bãºcãlie.

Lumea normalã pentru existenþialiºti e lumea grijii, deci lumea normalã
e anxioasã, omul normal e un anxios ºi permanent preocupat de organizarea
unui viitor ºi rabdã în prezent, sacrificându-se pentru câteva sãrbãtori pe
an, în rest strânge banul. În contrast cu acest normal, maniacalul este o
afirmare temperamentalã, deci omul se desocializeazã. Viaþa e conceputã
în sensul ei cel mai vital, nu ca o conservare a speciei, ci acel „a trãi“ –
adicã mãnâncã, bea bine, iubeºte, cântã, se distreazã, îi antreneazã ºi pe
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ceilalþi. Deci un vârtej existenþial, în care nu mai e vorba de a trãi clipa
psihopaticã ci de a trãi viaþa – viaþa nu mai are nimic metafizic, divin,
restricþii. Binswanger a descris mania ca pe o boalã antiistoricã, ca o
permanenþã a unui prezent festiv.

Pentru H.Ey (concepþia organodinamicã), mania este o psihozã acutã,
în care se produce o primã destructurare a conºtiinþei, se pierde scurgerea
socialã a timpului – timpul social. Se câºtigã un timp subiectiv accelerat.

Concepþia ontologicã þine seama de schema persoanei, adicã o persoanã
normalã se construieºte pe patru niveluri, fiecare nivel integreazã ºi
structureazã pe cel subiacent, e un fel de concepþie neojacksonianã.
Nivelurile sunt biologic, psihologic, social la care se adaugã un nivel etic-spiritual,
dupã pãrerea noastrã. Mania nu este o comedie, ci este tocmai pierderea celor
douã niveluri de sus; e invadarea nivelului spiritual ºi social de cãtre nivelul bio-
logic ºi psihologic. Nu e o comedie pentru cã totul e imoral, sã vezi cum se
sãlbãticeºte omul, cum nu mai îºi dã seama cã a te culca are o regulã, ºi
niºte consecinþe, cã banii luaþi nu se pot arunca oricum. A o privi ca o
comedie, înseamnã cã nu ne vom interesa de ea serios, dacã însã o vom
vedea ca pe o dramã, atunci ne angajãm ºi ºtim ce trebuie sã facem ca sã
stãvilim aceastã comedie aparentã.

In ce constã aceastã invazie? E o gravã regresie; mania nu e o glumã
deloc. O persoanã normalã îºi inhibã temperamentul prin caracter; în manie
caracterul este scãzut ºi invadat de temperament. Din temperament
predominã conþinutul afectiv. În manie creºte în primul rând nivelul
pulsional, exprimat printr-o voinþã puternicã, dar instabilã. Deci apare
deodatã o poftã teribilã, dar nu e aceeaºi – o poftã schimbãtoare continuã –
apare pofta de viaþã pentru care maniacalul sacrificã restul structurii
persoanei lui. Viteza acestui ciclu instinctiv este crescutã. Deci saþietatea
care controleazã ciclul instinctiv normal nu mai funcþioneazã dupã modelul
obiºnuit. Creºte pofta de mâncare, pofta sexualã, pofta de miºcare, de
comunicare, de sociabilitate, de distracþie. Aceste pofte compromit
cunoaºterea, ea devenind sclava acestor pofte. Unei pofte trebuie sã-i
corespundã un obiect, deci maniacalul va fi atent unde se iveºte ocazia sã-
ºi satisfacã aceste pofte. Deci atenþia este crescutã – e ca un radar – îndreptatã
în toate pãrþile. Remarcile lor vor purta pecetea acestor pofte. Remarcã
calitãþile care îl intereseazã pe el.

Atenþia maniacalului este dezechilibratã, în sensul cã atenþia spontanã
creºte ºi scade atenþia voluntarã. El devine atent la orice excitant din mediu
ºi în loc sã-ºi continuie ideea ºi planul, el vorbeºte în legãturã cu excitanþii
care intrã atunci în sfera lui de atenþie. Percepþia maniacalã este vie, dar
superficialã, din cauza incapacitãþii atenþiei de concentrare. Percepþia este
rapidã, fugace, instantanee, le prinde din zbor, fixarea este uluitor de rapidã,
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este de ajuns sã-ºi arunce ochii ca sã reþinã imaginea, e de ajuns sã audã ca
sã reproducã. Evocarea e tumultoasã, bogatã ºi oarecum tematicã.
Maniacalul, vorbind ºi înflorind toate, confabulând, ajunge sã se dezlãnþuie
pe anumite teme ale vieþii. Maniacalul este omul festivitãþii ºi al distracþiei.
Are false recunoaºteri ºi false referiri, socotind cã cei din mediul lui au
participat ºi ei la distracþii. Din aceastã dezordine a memoriei de evocare
cu cea de fixare, cu percepþia superficialã ºi cu atenþia spontanã crescutã
pot rezulta falsele recunoaºteri ºi falsele evocãri. Prin urmare, deodatã te
trezeºti inclus – ºi când am fost noi la bar, sau acolo, ºi te demascã, tu te
simþi jenat dintr-o datã, vrei sã pui stavilã acestui episod, dar el continuã
ºi ceilalþi imediat socot cã este un subiect bun de aflat.

Fuga de idei maniacale nu trebuie confundatã cu logoreea incoerentã a
hebefrenului. E o creºtere formalã a ritmului gândirii.Gândirea maniacalã
este în vitezã ºi din cauza aceasta este dezordonatã. Nu e incoerent ºi nu
spune lucruri fantastice dar nu are un discurs organizat. Maniacalul face
foarte multe paranteze, mai bine zis nu atât parantezele unui retorist care
ºtie ce e o parantezã, ci porneºte de la o idee ºi foarte uºor se îndeparteazã
lateral de ea, pornind de la un cuvânt sau de la o sugestie a interlocutorului
ºi tot interlocutorul trebuie sã þinã socoteala ºi sã-l aducã la idee ºi aceasta
se repetã de foarte multe ori. Discutã ºi iar deviazã, în timp ce la schizofreni
incoerenþa este mai profundã, se produce chiar în cuprinsul propoziþiei ºi
interlocutorul nu ºtie ce a vrut sã spunã pacientul. La maniacal înþelegem
ce vrea sã spunã perfect, ne pare rãu cã nu-ºi menþine firul ideii, adicã nu
are o ordine ºi credem cã nu se mai terminã. Acest simptom se numeºte
incontinenþã sau presiune verbalã. E o gândire galopantã, superficializatã,
cu ritm crescut al asociaþiilor, o gândire de proastã calitate care merge pe
multe colaterale, fiecare la fel de bogatã ºi dusã pe laturile neesenþiale ºi
superficiale. Impresia este cã maniacalul se risipeºte ºi dã impresia unui
interlocutor neavizat cã e zãpãcit, incoerent. Maniacalul oriunde merge,
începe dominarea verbalã ºi lumea este fascinatã de verva lui.

Care este conþinutul gândirii maniacale? Maniacalul nu este un delirant,
deci pentru aceasta el nu este un nebun, pentru cã dacã nu eºti delirant nu
eºti nebun în sensul propriu. Totuºi el are o tulburare de gândire, aceastã
fugã de idei ºi o tematicã proprie care îl scoate din realitatea curentã.
Tematica gândirii maniacale este inþeleasã plecând de la tulburarea lui
afectivã. Deci este inteligibil de ce el are anumite teme. Maniacalul se simte
bine, prin urmare gãsim o tendinþa megalomaniacã, de mãrire, e o persoanã
importantã ºi o spune la modul lãudãros ºi foarte vulgar; dacã el se simte
mare nu mai i se pare nimeni mare, cei mari îi par mici. Fiind desfiinþat
nivelul social, aºa cum am spus, titlurile sociale ºi restricþiile sociale i se
par de râs. ªi atunci el face ºi discutã de sus, în bãºcãlie. ªi în primul rând
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cu cine? Cu cei care vor sã fie mari în public, cu poliþiºtii. Deci tot ce
acumuleazã omul normal ca o megalomanie nejustificatã, o mãrire,
maniacalul o demascã. Mare nu poate fi în capul lui o secretarã, un portar,
etc. Care vrea sã i se respecte titlul ºi funcþia, tocmai acela cade ca obiect
batjocurii lui. Dacã spui cã eºti medic primar, el spune – bine, dar nu te uiþi
la tine, tu eºti medic, ãia sunt pantaloni pe tine? Te-a fãcut de râs ºi atunci îl laºi
în pace imediat. Dacã e o bolnavã maniacalã cãreia îi faci observaþie cã e
mereu pe alei, te poþi trezi cã îþi spune – ºi ce, îþi pare rãu cã nu mã plimb cu
tine? Poate sã spunã multe porcãrii. Deci în cadrul sexului, maniacalul e cu
tendinþã la coprolalie, la limbaj pornografic ºi prin aceasta ne coboarã într-o
lume unde nu ne convine deloc.

El nu este un delirant. Actele lui vin din acea forþã pe care o are ºi în
capul lui i se pare cã anumite rigori sociale sunt exagerate ºi nemotivate.
Mãrirea maniacalã este verosimilã. El nu va spune decât titluri care merg.
De exemplu va intra în orice întreprindere spunând cã este inspectorul
cutare ºi aºa cum o spune este crezut, deci oamenii care judecã numai dupã
aparenþã lucrurile pot fi induºi în eroare de un maniacal. Chiar la spital ei
vin cu titluri de inspector ºi pot face ce vor din personalul administrativ
care nu-l cunoaºte. Alt titlu este de ofiþer de poliþie. Intrã în cârciumã, se
amestecã în vorbã cu ceilalþi ºi îþi cere sã te legitimezi la un moment dat
fãrã sã justifice acest lucru, îºi dã titlul respectiv ºi te invitã sã mergi cu el.
Asemenea lucruri sunt acte medico-legale care par incredibile dacã nu ºtii
cã este vorba de un maniacal. Alt titlu este de reprezentant al unor case de
comerþ, al unor asociaþii.

Altã temã a maniacalului este tema bogãþiei. El face din toate realizãrile
lui în perioada excitaþiei multã vâlvã ºi paradã, ca ºi când ar fi niºte lucruri
unice, tot ce are el este cel mai bun – maºina, casa, nevasta cea mai frumoasã,
copiii cei mai deºtepþi.

In afectivitate dispoziþia este ridicatã. Caracterele dispoziþiei: labilitate
extraordinarã – el ºtie ce este compasiunea, dacã s-a întâmplat un eveniment
poate plânge, protesteazã primul dacã este o ilegalitate. Are o irascibilitate,
un sentiment de înfrãþire, deci va fi ºi primul la hora unirii, are un senti-
ment de solidaritate, dar acesta este facil. Are creºterea nivelului pasional.
Dragostea ºi ura maniacalului sunt maxime dar fugace, deci nedurabile,
schimbãtoare, el face multe pasiuni chiar în aceeaºi zi, în comparaþie cu
omul normal care chiar dacã face una, douã se poate nevroza. Maniacalul
însã e bun pentru toate.

Mania reprezintã o dereglare a mecanismului instinctului vieþii, este o
creºtere biologicã a poftei de viaþã. De aceea el vorbeºte, mãnâncã, iubeºte
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mult, de aceea el se consumã. Este vorba de o risipã omeneascã absurdã
pentru cã în relaþia dintre subiect ºi obiect (lumea) se produce o rãsturnare,
nu mai este echilibru. Lumea devine un mijloc mic de consum pentru un
subiect exaltat, nemãsurat de mare. În manie caracterul dispare. Caracterul
este o achiziþie socialã, o frânã, în manie totul este luat de valul tempera-
mental. Maniacalul demonstreazã ce este omul temperamental dezlãnþuit.
De aceea popoarele temperamentale par hipomaniacale, cum sunt sudicii
(italieni, spanioli), care par toþi cu un fond de hipomanie, de veselie. Cui le
par aºa? In primul rând nordicilor, nu? Vine unul de la Stockholm la Roma,
vede cã zi ºi noapte ei cântã ºi umblã cu masinile pe toate drumurile, sunt
uimiþi de acest contrast temperamental. Nordul se ocupã de bisericã, de
comunitatea protestantã, totul trebuie sã decurgã dupã niºte norme ºi cu
seriozitate, omul e de caracter ºi de cuvânt, cu respectarea contractelor,
etc. Sudul trece drept traficanþi de toxice pentru nord, ca sã excite pe aceºtia,
fiindcã ei nu au nevoie, nu iau, deci ei câºtigã bani de la o categorie de
nordici inhibaþi, care trebuie sã se excite. Cei din nord vinla cei dinsud
serioºi ºi cum nu se uitã le dispare valiza, dacã merg ºi mai la sud remarcã
faptul cã aceºtia nu lucreazã. Adicã concepþia despre lume se schimbã
complet. Aceastã schimbare transculturalã pe care psihiatria din ultimele
decenii o accentueazã, ne face sã avem un model de manie aproape în
fiecare þarã în parte. Noi suntem mai mult sudici decât nordici, cu dificultãþi
în formarea caracterului tocmai din cauza acestei rãdãcini temperamentale
înclinatã la compromisuri, despre care noi spunem cã sunt influenþe turceºti
dar vin ºi din aceastã vitalitate a noastrã mai greu de disciplinat ºi înclinatã
cãtre plãcerea vieþii simple.

Totul ca activitate ia vitezã. Este o polipragmazie, dar de calitate
inferioarã, este o împrãºtiere de activitãþi ºi se remarcã în aceastã activitate
nota de gãlãgie, scandal, impulsivitate.

Diagnosticul pozitiv
Diagnosticul pozitiv al maniei trebuie pus pe semnele minore,

practicianul nu trebuie sã astepte ca pacientul sã joace într-un picior ca sã-i
punã diagnosticul. Unul din semnele cele mai importante este insomnia.
Este un semn observat de clasici, care l-au numit „semnal“, cântecul
cocoºului. Când maniacalul începe sã povesteascã câþi cocoºi a auzit
cântând azi noapte – sã ºtii cã el s-a trezit de la orele 3 – 4 noaptea, deci
somnul i se scurteazã ºi acesta este începutul. Acest fapt este valabil pentru
al doilea acces, pentru cã la primul acces luãm plasã cu toþii. Nu ne trece
prin cap care dintre noi va face manie peste o lunã. Dacã însã a mai avut
accese, atunci familia este prevenitã, ea ºtie ºi nu mai aºteaptã apariþia
altor simptome.
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Diagnosticul diferenþial
Diagnosticul trebuie sã fie deci de sindrom ºi apoi de boalã, adicã în

primul rând sã excludem alte sindroame maniacale.Ce ar trebui exclus?
Un consum de bãuturi, de droguri (heroinã, cocainã, marijuana, khat-ul ºi
chiar cafeaua – drogaþii chiar pot urmãri euforizarea) sau o intoxicaþie
involuntarã cu altceva, pentru cã în prima fazã poate exista o excitaþie în
multe intoxicaþii. Toxicomanul are un uºor aspect confuzional, obnubilat
ºi mult mai brutal decât maniacalul. Te înºfacã, nu te ia cu „frumuºico“,
cum face maniacalul. Deci e vorba de impulsivitate, de plasticitatea
toxicomanului.

Ne mai întrebãm dacã cumva nu este vorba de un om foarte obosit,
adicã atunci când iese din gardã sau dupã o acþiune în care a stat zile ºi
nopþi ca sã calculeze ceva?

Apoi sindromul maniacal se întâlneºte în debutul de paralizie generalã.
Deci nu scapã nici un maniacal fãrã LCR examinat, fiindcã dacã nu are
sifilis, totuºi a trecut prin multe experienþe sexuale ºi trebuie controlat chiar
dacã nu are trecut luetic sau fiºã la dispensarul de dermato-venerologie.

Alt sindrom manical poate fi întâlnit în moria (o hipomanie ce apare în
cazul unei tumori cerebrale). Tumora cerebralã frontalã poate fi
asimptomaticã neurologic ani de zile ºi noi sã considerãm cã a început o
manie sau o hipomanie. Deci un sindrom maniacal internat presupune
excluderea unei tumori cerebrale, efectuându-se: fund de ochi, EEG, exa-
men neurologic, CT, etc. Caracteristicile moriei sunt urmãtoarele – veselia
din morie nu are contagiozitatea, transmisibilitatea din manie, nu este atât
de simpaticã ca a maniacalului, moriaticul pare un flegmatic, un bãºcãlios,
un om care nu este totuºi plin de viaþã, nu existã o hiperactivitate, face
glume fãrã perdea; mai mult plin de nervi, de ironie, dar nu are acea forþã
de miºcare a maniacalului. În plus moriaticul vine dupã o anamnezã
nevrotiformã, el se plânge de luni de zile de cefalee, de lipsã de concentrare,
este considerat un astenic, ceea ce nu este cazul maniacalului. Moriaticul
poate prezenta semne de hipertensiune intracranianã, plus declinul
intelectual ºi al simþului critic. El apare ca un pseudodemenþiat; cei din jur
îi spun – Ce, dle, te-ai tâmpit?

Hebefrenia – aici e un schizofren incoerent, cu euforie nãtângã, bufonerie,
netransmisibilã, cu delir polimorf (maniacalul e sinton, euton, nu separat
de ceilalþi). În manie nu existã un delir polimorf, glumele sunt spirituale,
uneori este ºficuitor; gluma unui hebefren este uneori de neînþeles, o glumã
proastã, nãtângã, bizarã, rece. Hebefrenul este fantast, maniacalul este
ultrarealist, maniacalul vorbeºte de sex, hebefrenul de cu totul alte nãzbâtii,
total rupte de realitate. Plus celelalte semne din seria schizofrenã –
incoerenþa realã, delir politematic incoerent, cu tendinþã la fantastic,
nãzdrãvãnii ºi ciudãþenii. Pretenþia hebefrenului e „spiritualã“, maniacalul
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sã nu audã de „chestii din astea“. Hebefrenul e un însingurat, un „geniu“;
maniacalul e omul de rând, cel mai de rând.

Mania, mai ales cea coleroasã, trebuie deosebitã de stãrile de agitaþie care
pot urma unui acces de epilepsie (atunci ºtim cã este un epileptic, care face
o stare de agitaþie dupã acces sau are echivalenþe interaccesuale în perioada
datã). Diferenþa este cã maniacalul este treaz, orientat, ai legãtura cu ochii
lui (când îl priveºti ai legatura ca ºi cu orice alt om), la epileptic nu te poþi
uita în ochii lui, sunt tulburi, vorbeºte ca un automat rupt de tine, þi-e fricã
de el, epilepticul este ca ºi cum te întâlneºti noaptea cu un necunoscut, când
nu-þi spui cã „acum vine prietena mea“, ci cã „acum vine unul ºi îmi dã cu ciomagul
în cap“. Deci în faþa epilepticului te apucã teama, gândindu-te cã poate sã
facã un act violent, faþã de maniacal care te dispune cu ceea ce face. Mai
avem în vedere ateroscleroza cerebralã, hipertensiunea arterialã.

Kretschmer a observat cã unii oameni care fac manie au o anumitã
constituþie fizicã. El a legat mania de tipul de om picnic (mititel, gât scurt,
cap rotund, faþa în lunã plinã, grãsuþ). Aceºti oameni, în afara maniei, sunt
niºte oameni sociabili, în niºte profesii mijlocii, care lucreazã cu public, nu
se bagã în vârful conducerii sociale, nu se vor izola sã scrie opere ci vor fi
negustoraºii sau responsabilii de tot felul de treburi, sau în funcþii în care
servesc, de exemplu ºoferi (dinamici, mobili, de viaþã, joviali, le place câte
un pãhãrel). Ei au o constituþie contrastantã cu tipul longilin – astenic, care
ar predispune la schizofrenie. Deci maniacalii se „dezvoltã“ pe orizontalã,
în timp ce schizofrenii pe verticalã. Deci Kretschmer a descris doi poli ai
dezvoltãrii personalitãþii umane. Mai noi sunt studiile care încearcã sã
demonstreze cã tulburarea afectivã bipolarã se datoreazã unei dereglãri
hipotalamice, caracterizatã printr-un exces de amine cerebrale, dintre care
principala cunoscutã este serotonina.

Etiopatogenia are o explicaþie inversã decât la melancolie. Dacã acolo
se pierde obiectul (adicã universul), un doliu la pierderea obiectului, aici
universul devine foarte mic, o minge din care faci ce vrei. Mania e un joc,
o aventurã nesfârºitã, o instabilitate maximã, de aici fuga de idei, se
plictisesc uºor, trec de la una la alta, o veselie gratuitã, ºi mai ales
concordantã, care se transmite (nu istericã, forþatã, teatralã), tot sufletul lui
este antrenat în râs ºi râzi ºi tu cu el. Cântã, joacã, danseazã, se dezbracã,
sfideazã lumea, natura, frigul, exagereazã, beau mult, fumeazã mult, nu
mai dorm ºi totuºi nu obosesc, rãguºesc ºi tot vorbesc.

Dacã sunt contraziºi, pot deveni coleroºi ºi se bat. Ei dau satisfacþie
publicului. Se iau de autoritãþi, se bat cu poliþiºtii. Atunci începe furorul
maniacal, care dovedeºte o putere nemaipomenitã. Alt semn e risipa,
multitudinea proiectelor ºi dezordinea. Nu mai existã lege, legalitate,
ordine, fricã, ci sfidare; pe cât posibil scapã de poliþiºti (pe care îi pot face
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sã moarã de râs) dar dacã apare conflictul cu ei, de obicei aceºtia îl iau de
beat ºi-l aduc la Central. La spital timp de zile, sãptãmâni, întorc pe dos tot
salonul, fac pact cu toþi revendicativii, gata sã batã pe toatã lumea.

Singura legãturã pe viaþã a unui psihiatru e cu maniacalul. Trebuie sã
fie o legãturã discretã, pentru cã ei spun tuturor exact ce nu trebuie, de
bine sau de rãu, sunt „gurã spartã“.

In forma mai uºoarã, hipomania, existã pericolul escrocheriilor. Toate
vin din uºurinþa de a privi viaþa.

Evoluþia.

Evoluþia maniei se face în accese ca ºi melancolia, cu o duratã de 3-6
luni, ºi poartã numele de manie simplã. Poate fi un singur acces sau douã
– trei într-o existenþã ºi în rest omul e normal (dar o observaþie mai atentã
poate sã aducã detalii de diferenþiere – rãmân psihopatoizi cu o uºoarã
tentã hipomaniacalã).

A doua formã e cea cronicã. E o forma neplãcutã, fiindcã duce la internare
definitivã. Maniacalul cronic nu poate fi þinut acasã, e risipitor, are alt ritm
faþã de ceilalþi.

Urmeazã psihoza maniaco-depresivã remitentã, adicã accese de manie
urmate de accese de melancolie ºi invers. Depinde de vârstã. Accesele
maniacale predominã la tinereþe, iar cu trecerea timpului, episoadele
depresive predominã. Îi zice remitentã, fiindcã între aceste faze nu se pro-
duce o restitutio ad integrum.

Forma intermitentã. Deci un cuplu (depresie/manie), cu restitutio ad in-
tegrum ºi fãrã repetare, sau cu o rarã repetare. Dacã este vorba despre
acces de manie urmat de depresie, apoi iar manie etc., fãrã nici un interval
liber, este ceea ce se cheamã „folie circulaire“ a lui Falret. Circularul este
tocmai aceastã trecere continuã.

Mai existã forma mixtã, adicã accesele nu sunt tipice, nu este manie tipicã,
e o manie care plânge ºi o melancolie care vorbeºte mult. Formele mixte
sunt derutante, se produc odatã cu apariþia sindromului organic, atunci
când apare ateroscleroza.

Prognosticul.

Este bun pentru crizã, dar pentru întreaga existenþã prognosticul este
rezervat. Nu poate sã formeze o familie de cel mai înalt nivel, din cauza
consecinþelor economice, fiind risipitor, cu problemele descrise la tabloul clinic.

Prognosticul pentru familie – familiile rezistã ºi suportã partenerul de
obicei în aceste accese. Chiar sunt niºte cupluri înduioºãtoare, partenerii
cunoscându-se foarte bine, se poate recurge în cazul apariþiei episodului
la trucul cu spitalul la care trebuie dus partenerul, cã s-a îmbolnãvit.



295Endogenii

Maniacalul se ocupã el de rude, sã ajungã la spital, dar acolo el este cel
reþinut. Apoi râde, fiindcã ºtia deja trucul, dar nu admitea sã vinã el aºa,
singur, avea o utilitate.

Este posibilã transmiterea la copii, dar nu dominant ci recesiv, de aceea
una din întrebãri se referã la antecedentele psihice ale bunicilor.

Conform DSM IV TR, combinarea maniei cu melancolie poartã numele
de psihozã bipolarã tip I, iar combinarea hipomaniei cu melancolia poartã
numele de psihozã bipolarã tip II. Combinarea hipomaniei cu distimia
formeazã ciclotimia iar depresia uºoarã sau moderatã de minim doi ani
formeazã distimia.

Tratament
Mania trebuie internatã, nu se trateazã la domiciliu. Tratamentul propriu

zis este de sedare – pe cât posibil injectabil. Reputat antimaniacal este
Haloperidolul (f.5 mg – 5-30 mg/24 ore) sau Majeptil (f.10 mg. – pânã la 70
mg./24 ore). Aceste neuroleptice incisive se asociazã cu neuroleptice seda-
tive (Plegomazin sau Levomepromazin, ca la melancolie), plus
tranchilizante, plus hipnotice. Se þine acest baraj pânã diminuã excitaþia,
se reduce la jumãtate medicaþia, se continuã tratamentul de întreþinere în
funcþie de cât de cooperant este bolnavul. Sã nu se uite asocierea cu un
antiparkinsonian ºi hidratarea masivã.

In cazurile coleroase se poate face TEC, deºi nu cu aceeaºi indicaþie ca
la depresii.

Dupã acces se dã carbonat de litiu, pentru prevenire. Litemia trebuie sã
fie de aproximativ 0,8 mEq/l. Controlul litiului este mai frecvent la
începutul tratamentului, apoi lunar, apoi la trei luni.

Tratamentul modern tinde sã utilizeze timostabilizatoare. Indicaþii, doze
minim ºi maxim

Tratamentul de întreþinere trebuie fãcut pe durata minimã a accesului
(deci minim ºase luni).

Probleme de tratament este neobþinerea remisiunii, trecerea/schimbarea
fazelor (virajul nedorit) ºi ciclurile rapide.

Prognosticul PMD
Boala odatã decelatã cere internarea. Prognosticul e rezervat. Importantã

e medico-legalã, prin potenþialul de suicid; proiectul de suicid se va realiza
odatã ºi odatã. Deci e o maladie imprevizibilã în esenþã, ºi pânã la un punct
inevitabilã.

Poate evolua periodic ºi unipolar/periodic ºi bipolar/fãrã pauzã – din manie
în melancolie ºi invers, se cheamã circular/unipolar ºi cronic/unipolar ºi un
singur episod/unipolar ºi cu multiple episoade, cu intervale imprevizibile.
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In timp, intervalele se scurteazã. Din forme pure ºi tipice se tinde cãtre
forme mixte. Se combinã cu ASC-ul, cu involuþia, ºi se poate confunda ºi
duce cãtre o formã pseudo-bulbarã.

E mai bine ca în disputa nevrozã-psihozã sã fim mai circumspecþi ºi sã
luãm toate mãsurile.

Clinica melancoliei
Melancolia este o psihozã caracterizatã printr-o stare de suferinþã

interioarã, de durere moralã, sufleteascã. Cauza profundã ar fi o anomalie
cerebralã funcþionalã, exprimatã prin scãderea aminelor cerebrale de
transmisie. Aceasta determinã o încetinire a întregii activitãþi psihice, care
este resimþitã dureros în planul conºtiinþei, deci omul asistã, se comparã,
ºtie cã a fost altfel ºi în mod secundar este întristat de soarta lui. Tabloul
clinic este schematic bazat pe triada inversã cu cea de la manie, adicã
bradipsihie, bradilalie ºi tristeþea. Se manifestã sub multe forme clinice. În
afara sindromului clasic, ea poate deruta. În primul rând existã o mascã
hipocondriac – cenestopatã care se trateazã intens la interne, endocrino,
neuro; e o mascã psihosomaticã, luatã ca boalã localã. Cele mai multe
tablouri sunt abdominale (bolnavul se considerã bolnav digestiv – hepatic,
gastric, biliar, constipat etc.) ori el este blocat vegetativ. La fel sunt afecþiunile
toracale – cardiopatie ischemicã, iminenþa de infarct, insuficienþã neclarã
cardio-respiratorie, astm etc. Ca ºi o mulþime de exacerbãri reumatismale,
spondilozã (cu cefaleea asociatã). Eventual existã ceva organic, dar totul
se exacerbeazã când intervine depresia, care trebuie tratatã ºi ea, nu numai
factorul local.

A doua mascã este a angoasei sau anxietãþii (toate de fapt se pot
combina), care dã neliniºtea; e omul continuu frãmântat (poate fi confundat
cu psihastenicul).

La extrem se ajunge la melancolia agitatã, când nu mai doarme zi ºi
noapte, îºi rupe lucrurile de pe el, încearcã sã-i convingã pe ceilalþi de
starea lui, dar ei nu-l înþeleg. Nu se mai poate stãpâni.

De o gravitate ºi mai mare este melancolia confuzionalã, în care se
tulburã ºi conºtienþa; e obnubilat sau stuporos, cu refuz alimentar, nu mai
vrea ºi nu mai poate sã vorbeascã. Expresia lui tristã e ca ºi când ar vrea sã
spunã ceva ºi nu poate, ca în ultimele momente ale existenþei (ca ºi când ar
fi pe cruce).

Forma mixtã e un tablou care în mod ciudat amestecã semnele depresiei
cu momente de bine ºi euforie derutantã, ca imediat sã plângã ºi sã treacã
iar într-o stare proastã.

Boala poate începe cu indispoziþie ºi insomnie. Bolnavii simt cã nu se
pot trezi ca în fiecare zi, adicã sã înceapã sã-ºi facã treburile de dimineaþã
ºi le vine sã nu se mai dea jos din pat. Totul li se pare extrem de greu, sã se
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îmbrace, sã se spele, sã mãnânce, sã repete schema zilnicã. Se considerã
prostiþi pentru cã procesele intelectuale nu se mai pot desfãºura, nu-i mai
ascultã. Este un om îndurerat ºi conºtient de durerea lui. Îl putem vedea
pentru prima oarã într-un stupor melancolic. Vedem cã nu este vorba de
un confuz, nu are febrã, nu este un catatonic, un tânãr cu negativism
alimentar sau verbal, nici indiferent sau ostil în conversaþie, ºi nu vedem
nici tânãra care a cãzut în stupor dupã un ºoc emoþional. De la acest prim
contact, avem de eliminat cele trei posibilitãþi de alt stupor, adicã de stu-
por schizofren (catatonic), isteric ºi confuzional.

Atenþia scade masiv, bolnavul nu mai poate citi, nu mai poate sã se
concentreze – deci atenþia voluntarã scãzutã, atenþia spontanã scãzutã.
Totuºi nu e vorba de obnubilare, bolnavul este vigil, dar nu pare adormit,
percepe greu realitatea, cu întârziere, trebuie sã-i repetãm întrebarea, trebuie
sã insistãm. Se plânge cã are memoria blocatã, cã nu fixeazã, cã funcþioneazã
cu extremã dificultate, ceea ce dã convingerea bolnavului cã s-a produs
ceva intelectual, adicã s-a demenþiat. Evocãrile care existã proiecteazã pe
bolnav în trecut. Bolnavul iese din prezent ºi evocã dureros ºi monotematic
latura tristã a existenþei. Se referã la un trecut afectiv al familiei, deci la
niºte lucruri adevãrate ºi trãite de acest bolnav ºi de aceastã familie. Orice
om, orice familie îºi are ruºinile ei, ruºini pe care ºi le ascunde. Face parte
din atitudinea noastrã de a nu zgândãri fãrã rost anumite treburi. În
melancolie, în orientarea cãtre trecut, sunt aduse pe tapet toate lucrurile
pe care le-a comis aceastã familie, e un roman al mârºãviilor, al ruºinilor, al
imoralitãþilor prin care a trecut aceastã familie. E ca o confesiune necerutã,
fãcutã cu mare sinceritate. Deci omul, doctorul se simte copleºit de o
încredere mult mai mare decât îi trebuie pentru examenul psihic, în care
familia apare într-o poziþie jenantã ºi toþi aceºti oameni din familie par
niºte oameni cumsecade care se intereseazã de bolnav, ºi se trezesc brusc
dezvãluiþi, demascaþi.

Gândirea este lentã, aparent sãrãcitã ºi cu un conþinut extrem de limitat.
Este o continuã vãicãrealã pe tema pesimistã a vieþii. Mi-a venit sfârºitul,
ºtiu eu sigur, degeaba îmi spuneþi cã nu, cã eu nu mai mã fac bine, trebuie
sã mor, am visat azi noapte pe mãtuºa mea moartã. Îºi alege teme de moarte
ca sã le discute. Psihoza maniaco-depresivã aparþine mai mult femeii decât
bãrbatului. Tema morþii, a bolii, a inutilitãþii devine de nesuportat. Din
când în când un oftat, o propoziþie, un geamãt ºi parcã mereu vrea sã
termine discursul. Dacã ne încãpãþânãm sã avem un discurs complet al
acestui tablou, putem observa douã stadii – unul nedelirant, prevalent, în
care bolnavul ne povesteºte cã parcã are pe el o piatrã, parcã i-a îngheþat
mintea, e blocat în funcþia lui. Ideaþia lui stagneazã ºi el se considerã un
bolnav care se demenþiazã ºi se vaitã din aceastã cauzã.
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Faþã de acest prim stadiu prevalent e unul mai profund, care este stadiul
delirant. Melancolicul poate delira ºi caracteristic melancolicului este cã delirul
este centripet, nu centrifug, în timp ce delirul schizofren paranoiac, paranoid este
delirul de persecuþie ºi învinovãþire a celorlalþi. Melancolicul se considerã
singurul om de pe Pãmant vinovat, el este singurul vinovat al tuturor
eºecurilor familiei lui, delirul acesta de vinovãþie putând atinge limite
fantastice. Delirul melancolic poate prezenta aceastã accentuare a conºtiinþei
morale; el demonstreazã cã în sufletul nostru chiar inconºtient este o fibrã
moralã. Melancolicul considerã cã trãieºte un pãcat metafizic, o vinovãþie,
cã toatã viaþa lui a trãit în pãcat, compromisuri ºi acum înainte de a muri
trebuie sã se chinuie. Nu ºi-a educat bine copiii ºi din cauza aceasta au
ieºit aºa. Da, dar e doctor, i se replicã. E, dar se putea mai bine. Nevasta, cã
nu s-a purtat bine cu ea, nu a înºelat-o, cãci e un om corect, dar nu a ajutat-o
destul, a fãcut tensiune, deci tot ce s-a întâmplat e din cauza lui. Câþi au
murit din cauza atitudinii lui rezervate ºi egoiste, pe câþi îi putea ajuta ºi
nu a vrut... pe câþi din provincie, rude, nu i-a refuzat sã le þinã copiii spunând
cã nu are spaþiu.Familia îºi dã seama de absurditatea sindromului, îl
preseazã sã mãnânce, sã bea, nu se poate. Melancolicul ajunge la concluzia
cã nici cu ei nu te înþelegi, nu pot pricepe cã i-a venit sfârºitul ºi atunci
încearcã sã ºi-l grãbeascã. Sinuciderea este o concluzie fireascã pentru
melancolic ºi singura scãpare mai rapidã, în cadrul contrastului cã el vrea
sã moarã ºi familia vrea ca el sã trãiascã.

Melancolicul nu spune cã el vrea sã se sinucidã – el vede noaptea cum
se lasã lumina aprinsã, se stã cu el, ºi atunci îºi ascunde acest plan; chiar
aºa nu o face cu mare uºurinþã. Un melancolic poate lucra la planul lui de
a se sinucide luni ºi ani de zile (asta o declarã când a ieºit din comã). Soluþiile
pe care ºi le alege sunt dintre cele mai sigure – adicã spânzurare, tãiat de
tren, împuºcare, sodã causticã; se observã cã aspectul cu drogul nu aparþine
în ordine melancolicului, dar nu trebuie ignoratã nici aceastã posibilitate.
Nu crede în posibilitatea ºi seriozitatea drogurilor pentru planurile lui.
Melancolicii salvaþi se pot gândi la repetare. Aceasta face sã existe în
psihiatrie ideea cã un melancolic reuºeºte pânã la urmã sã se omoare. Tot
ce facem noi sunt amânãri ºi paleative.

O altã temã împletitã strâns cu tot ce am vorbit este tema hipocondriacã,
nu numai mintea nu-i mai merge, dar nu-i mai merge tot ce-i mergea înainte,
adicã el este un constipat, prin urmare s-a blocat intestinul ºi poate chiar s-
a distrus ºi de ce ? Pentru cã acolo este un cancer, ºtie el, deci iatã tema
hipocondriacã, care este centratã în primul rând pe aparatul digestiv, pentru
cã melancolicul nu mai are poftã de mâncare, refuzã alimentaþia – de ce sã
mai mãnânc, dacã mâncarea nu trece, eu nu mai primesc nici apã. Se poate
ajunge la delirul Cotard, adicã la un tablou caracterizat prin triada – negarea
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organelor interne, veºnicia, eternitatea chinurilor ºi enormitatea acestei trãiri,
adicã nici chinurile iadului nu sunt suficient de descris faþã de chinurile
sale, atât de enormã este suferinþa veºnicã prin care trece. Sindromul Cotard
este relativ rar în cadrul melancoliei ºi este semn de la clasici de cronicizare
a bolii. Acest sindrom e o variantã delirantã din cele care se încadreazã la
melancolia delirantã fantasticã. Nodet a descris-o ca o variantã a parafreniei.

O variantã frecventã e melancolia anxioasã. E a involuþiei, iar tabloul clinic
nu mai e de stuporos ci de agitat. Bolnavul îºi frãmântã mâinile, batista, se
vãicãreºte, se miºcã continuu, se observã cã e în panicã, angoasat de o
mulþime de lucruri, plânge, dispneea o sperie, durerile viscerale. Dacã vezi
un asemenea bãtrân, ai impresia cã parcã e adus de la o catastrofã, un foc,
e speriat, nepieptãnat, dezordonat îmbrãcat, nu mai þine la o anume þinutã
ºi spune – ajutã-mã. Dupã cultura lui tinde mai mult cãtre un aspect religios
în care medicul e ca un preot pentru el; e o funcþie magicã a medicului în
care acesta pare un salvator.

Varianta confuzionalã e cea mai gravã. Un om de pildã începe cu o
stupoare, apoi se agitã zi ºi noapte câteva zile, tulburarea lui de conºtiinþã
se adânceºte, nu mai e o încetinire a statusului biologic, ci devine ºi o
rãtãcire, o incoerenþã, o dezorientare, o obnubilare.

Deci melancolia poate avea o serie de alte sindroame de la stupor la
agitaþie, de la melancolie hiperlucidã la una gravã confuzionalã; mai pot
exista ºi forme mixte, adicã amestecatã cu fenomene maniacale, fuga de
idei la melancolic. În toate variantele sindromul fundamental e afectivitatea,
indispoziþia, este sentimentul de durere, e o scãdere pulsionalã a impulsului
de viaþã ºi de conservare, este ceea ce s-a numit anesteziadureroasã, durerea
cã nu mai poþi suferi, cã nu mai poþi sã te plângi – masca greceascã a
suferinþei împietritã în durere.

Ceea ce pune pecetea melancoliei e depresia vitalã ºi ceea ce în plan
superior s-a descris ca durere moralã. Nu poate spune ce simte, dar afirmã
cã nici o durere din lume nu se comparã cu durerea moralã. Descrierea e
ca ºi când ar fi o biatã fiinþã oprimatã, apãsatã de greutatea universului, a
unui munte. Aceastã suferinþã împinsã la absurd dã ultima formã,
melancolia delirantã, a cãrei esenþã e autoacuzarea, sentimentul de
culpabilitate, de vinovãþie. Bolnavul se autodenunþã (la poliþie) ºi se
considerã vinovat, reactiveazã trecutul, atribuindu-ºi vinovãþii reale sau
nu, ºi care pot declanºa în familie o grozãvie de reacþii (poate spune cã a
trãit cu copilul sau etc.). A doua temã e cea de nenorocire, de ruinã („ din
cauza mea, din vina mea, am nenorocit destinul, viitorul întregii familii,
logic este deci sã mã omor – ºi eu ºi cei iubiþi“ – deci pericolul suicidului
este foarte mare). Când toate aspectele ating extremul se numeºte sindrom
Cotard: se socoteºte cel mai nenorocit de pe lume, se va chinui veºnic (aici
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veºnicia e o noþiune umanã, nu transcendentã, nu teologicã), deci idei de
imortalitate, la care în cadrul acestui sindrom se adaugã idei de enormitate
ºi de negaþie.

Psihopatologia de esenþã existenþialistã descrie o conºtiinþã melancolicã.
E vorba de o tulburare a trãirii timpului psihologic. Acest timp, pe care îl
mãsuraþi pe ceas, nu e un timp psihologic, ci e un timp social obiectiv pe
care ni-l corectãm în fiecare zi dupã ceas. Deci în contrast cu lumea normalã
care vrea sã se acorde cu timpul social, timpul psihologic înseamnã un sen-
timent al scurgerii timpului, mai repede sau mai încet, ºi al umplerii sau
goliciunii, este deci timpul afectivitãþii, e ritmul trãirilor, e ca ºi când fluviul
conºtiinþei curge mai încet sau mai repede decât ar trebui (Minkowski).

Conºtiinþa melancolicã este o tulburare de conºtiinþã în care dimensiunea
temporalã e afectatã în sensul încetinirii. La aceastã idee a lui Binswanger,
poate singurul existenþialist modern care ºtie ºi clinicã ºi care nu te încurcã
citindu-i cazuistica, se adaugã ºi o idee din psihanalizã care vede în
melancolic un subiect care ºi-a pierdut obiectul direct sau imaginar, în
cadrul endogeniei e vorba de pierderea obiectului imaginar, iar în cadrul
doliului e pierderea obiectului real, deci e ceva reactiv ºi cântã ca Orfeu
pierderea lui Euridice. Care e obiectul? E lumea întreagã ca sens ºi simbol.

Trãim cu o forþã inconºtientã toatã viaþa, aproape inconºtienþi cã avem
un obiect, în orice caz ne simþim bine în aceastã lume ºi sperãm cã o sã ne
simþim bine. Acesta e normalul, în contrast cu melancolicul, care în
dimensiunea cronologicã se hrãneºte cu speranþa viitorului, sperã ºi sperã.

La începutul vieþii te bazezi pe forþa biologicã, ea îþi dã plãcerea din
toate – bei o cafea, cântã o pasãre, dai mâna cu cineva, totul te încântã.
Apoi aceastã forþã afectivã scade continuu ºi tu o înlocuieºti cu valorile:
citeºti cãrþi, mergi la teatru, avem deci niºte valori pentru care considerãm
cã meritã sã trãim; nu mai spun cã dacã ne cãsãtorim, vin copiii ºi am
rãspunderea sã-i duc mai departe, deci chiar dacã renunþãm la aspiraþiile
adolescenþei de a deveni prin ceva nemuritori, chiar ºi atunci gãsim raþiunea
de a trãi ºi aceste raþiuni sunt rãdãcina inconºtientã a subiectului de a se
lega de ceva mare ºi suficient de sistematizat ca sã-ºi facã mereu bilanþuri
pozitive. În curgerea aceasta mare, foarte puþine persoane scapã de unde
de melancolie, unele exogene inevitabile, de pildã înmormântarea celor
apropiaþi, eºecurile inevitabile sau dezinvestirea progresivã întâi în
partenerul tãu, care la început e total, apoi cu anii îi scad procentele ºi te
mulþumeºti apoi aºa cum este; apoi cu copiii tãi, care la început sunt un
bebe, îi vezi cu un potenþial de genialitate, apoi pe la 14 -15 ani alergi pe la
toate ºcolile ca sã îl poþi bãga, mãcar la Bolintin, sã facã liceul ºi dacã iese
doctor ca ºi tine eºti fericit sau oricare altã diplomã ca sã nu te facã de
ruºine. Deci faci asta într-o normalitate afectivã; cãderea în melancolie vine
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ca o prãbuºire inexplicabilã, cu prodroame scurte ºi nespecifice, mai degrabã
s-au descris în manie. În melancolie nu prea s-au putut descrie prodroame
ca în epilepsie, când bolnavul simte cã îi vine criza.

Debutul e într-o dimineaþã, în care psihologic se întunecã totul, rãmâne
la pat, nu se mai îmbracã ºi crede în mod sigur cã i-a venit sfârºitul. Se fac
o serie de consultaþii pentru boli somatice, se pune întâi problema unei
hepatite, aproape orice boalã pe care vrei sã o descrii -vei descrie mai multe
mãºti, ºi aici interniºtii bineînþeles cã vor gãsi o anemie, un surmenaj sau
ceva în legãturã cu inima – o endocarditã lentã, sau o gripã, deci din cauza
epidemiei care e acum. Se dau explicaþii inexacte, bolnavul ajunge prin
clinici ºi poate acolo lumea îºi va da seama cã ce predominã este dorinþa
de a muri; de la acest cuvânt începe neliniºtea personalului, a doctorului,
a familiei, care îºi dau seama cã aici e vorba de un om care nu se socoate
bolnav dar nu mai vrea sã trãiascã, aceasta e problema lui, ºi doctorii se
mirã fiindcã orice om normal care a fãcut vreo boalã somaticã vrea sã încerce
un tratament ca sã scape de ea, iar acest bolnav nu vrea deloc, deci nu
existã o colaborare cu pacientul.

Psihopatologia a mai subliniat cã, fiind o invadare iraþionalã foarte
profundã, apare aici un instinct al morþii, deci pe lângã instinctul vieþii,
libido-ul, apare un instinct de distrugere, de agresivitate în contrast cu cel
de conservare. Ar fi vorba de douã variante, heteroagresivitate – care duce
la crimã ºi la tendinþe de persecuþie paranoidã ºi o autoagresivitate – care
duce la sinucidere, deci la dispariþie.

Un cercetãtor sud-american, Delgado, a adus o idee foarte bunã pentru
înþelegerea noastrã – a spus cã melancolia se gãseºte la extremitatea unui
continuum afectiv, nu e cãdere în melancolie ci o deviere cãtre acest pol.
Între el ºi polul maniacal pot fi infinite treceri ºi stãri; noi descriem numai
tabloul extrem al acestor stãri.

Din punct de vedere afectiv are o dispoziþie îngrozitoare, se simte prost.
În ce sens? La analize nu apare nimic organic, analizele sunt bune, dar el
îºi simte gura cleioasã, amarã, uscatã, încãrcatã, are silã de orice i se propune
pentru a intra în rândul celorlalþi, toate invitaþiile la acþiuni simple ºi
elementare i se par inutile, îmbrãcatul, venitul la masã, pieptãnatul, toate
i se par insurmontabile. Emoþiile sunt cãtre polul negativ, cu urmãtoarea
menþiune – cu cât boala este mai gravã, cu atât melancolicul este mai
împietrit, deci marele melancolic nu plânge, este împietrit în durere, în
groaza lui interioarã. Istericul plânge uºor, nu ºi melancolicul. Deci tragedia
real trãitã nu este la ton mare ºi cu lacrimi multe ºi nici cu manifestãri, ci
este cu economie maximã de mijloace. Sentimentul melancolicului este
sentimentul sfârºitului. Nu este vorba de sfârºitul apocaliptic al lumii, este
sfârºitul lui real, de aceea el ºi-l pregãteºte, îl grãbeºte ºi îl executã, deci el
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are instinctul morþii (în sens freudian) dominator, exacerbat. El vrea sã
termine ºi a dovedit-o în cursul istoriei cã poate sã termine, cu toatã ºtiinþa
psihiatricã ºi vigilenþa celor din jur. Melancolicul va ºti sã termine, dacã
nu la primul acces, atunci la urmãtoarele, aºa încât fiecare dintre noi dacã
avem în familie sau trebuie sã îngrijim un asemenea bolnav, ne întrebãm
în sinea noastrã când se va produce totuºi acest lucru inevitabil, pentru cã
suferinþa lui este atât de realã ºi ascunsã totuºi, încât el nu o mai poate
suporta, nu mai poate suporta sã trãiascã.

Care sunt formele clinice de melancolie? Ceea ce s-a descris pânã acum
este forma simplã. O a doua formã este forma anxioasã, în care pe prim plan
nu este atât tristeþea, cât o mare neliniºte. Bolnavul zi ºi noapte este
neliniºtit, îºi miºcã mâinile, permanent se miºcã de colo-colo, el pare
angoasat, inexplicabil pentru cei din jur.

O a treia formã este forma stuporoasã, în care bolnavul rãmâne împietrit
la pat. Am vorbit altã datã de diagnosticul diferenþial al stuporului ºi
stuporul melancolic este una din cele patru forme de stupor. Ne dãm seama
de el, când în momentul când vrem sã vorbim cu bolnavul, simþim cã el ar
vrea sã ne spunã ceva, dar nu mai poate sã ne vorbeascã.

O a patra formã este melancolia confuzionalã, mai frecventã la bãtrâni, de
altfel ca ºi cea anxioasã, în care primul plan este ocupat de dezorientarea
temporo – spaþialã, de un aspect acut toxiinfecþios ºi de abia dupã ce prin
tratament îndepãrtãm acest prim plan, ne dãm seama cã de fapt are ºi un
al doilea plan melancolic. De prima datã zicem confuzie mintalã.

Melancolicul este deci cu aceste forme omul de suicid real, nu
demonstrativ, de suicid groaznic sau de automutilare groaznicã. Un
exemplu ar fi omul care ºi-a scos ochii (Oedip a avut o depresie reactivã la
aflarea adevãrului), dar nu trebuie sã ne mire gestul cã a putut el sã îºi
scoatã ochii, s-au vãzut cazuri ºi prin spitale. Alt fapt groaznic este
heterosuicidul, adicã omorârea tuturor celor din casã ºi apoi a lui, ca sã nu
rãmânã dupã el niºte nenorociþi. Suicidul multora poate fi amânat din cauza
copiilor, nepoþilor, etc. De altfel în psihoterapia pe care o faci cu un om
care a vrut sã se omoare nu poþi sã-i demonstrezi absolut niciodatã cã trebuie
sã trãiascã pentru el însuºi, pentru cã el îþi spune cã nu mai are pentru ce
trãi ºi atunci cauþi sã-l legi de ai lui, ori la melancolie legãtura cu ei îi va
încãrca rãspunderea ºi atunci obsedat de aceastã gravã tragedie cã el ar
pleca ºi lasã niºte oameni nenorociþi, atunci termin cu toþi. Existã cazuri
faimoase de heterosuicid.

Suicidul melancolic este de o desãvârºitã simplitate. El nu-ºi face
testamentul, nu lasã nici o scrisoare de adio, nu precizeazã cui lasã
moºtenire diferite obiecte sau bani, ce sã se facã cu casa. Melancolicul a
plecat dintre noi ºi nu vrea nimic de la noi. Nu lasã indicaþii de felul în care
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vrea sã fie înmormântat. Explicaþiile anturajului dupã moarte sunt fãrã
valoare, este vorba de un suicid endogen fãrã o explicaþie psihogeneticã
exterioarã ºi nu are nimic din toate motivaþiile pãmânteºti pe care le ºtim
noi. Nu intrã aici în discuþie de asemenea nici pasiunile simple ºi omeneºti.

Diagnosticul pozitiv urmãreºte pozitivitatea acestei suferinþe, a acestei
subiectivitãþi care nu mai poate trãi ºi nu mai poate merge mai departe. E
arta fiecãrui psihiatru sã simtã temperatura afectivã, sã simtã cã omul a
ieºit din real ºi vrea moartea. El nu are conºtiinþa bolii, nu vrea la spital,
spune cã e viaþa lui, ce ai tu cu ea. Te simþi ºi tu încãrcat, te bagã în durere
ºi în rãspundere. S-a vorbit de aceea despre melancolie ca despre cea mai
umanã boalã, cea mai existenþialã ºi filosoficã. Eºti într-un alt tãrâm, cu un
destin închis. Minkovski a vorbit despre timpul subiectiv al depresivului.

Diagnosticul vizeazã ºi evitarea tragediei suicidului. Ce e periculos este
coada melancolicã – bolnavul ne poate deruta în vederea ducerii la sfârºit
a planului de sinucidere. Noi îl dezinhibãm, îl liniºtim afectiv, dar nu trebuie
sã îi schimbãm profund afectivitatea ºi fiindcã în spital el aude de la
infirmieri cã va veni mereu, aceasta îi agraveazã profund ideea cã cine a
venit va veni mereu, deci va repeta actul ºi o va face acasã, ca sã nu supere
pe dl.dr., care a fost aºa de cumsecade.

Prognosticul este rezervat, din cauza pericolului sinuciderii. De aceea
este o urgenþã medicalã ºi nu se poate garanta viitorul unui melancolic.
Nu va mai putea pleca singur la munte sau la mare, nu se ºtie care ar fi
condiþiile în care ºi-ar pune planul în aplicare.

Urmãrirea catamnesticã pe lungi perioade de timp aratã cã în intervalul
liber, melancolicul rãmâne un filosof pesimist. El nu ajunge chiar sã aibã
un mare chef de viaþã, sã trãiascã cu plãcere ºi trãieºte din angajamentul
existenþial sã nu supere pe ceilalþi, nu am vãzut fatã mãritatã, se leagã deci
de alte lucruri care nu þin de el – nu va spune niciodatã cã trãieºte pentru
el. Preocupãrile lui vor rãmâne sobre, religioase, modeste, de disculpare,
el eîntre crize un psihastenic nehotãrât, îngrijorat, obsedat.

Diagnostic diferenþial. Esenþa este între sindromul depresiv psihotic (deci
cu potenþial maxim de moarte) ºi cel nevrotic (care ne ameninþã cu moartea,
ne înfricoºeazã, dar nu ºtie ce sã facã ca sã mai trãiascã). Nevroticul are o
conºtiinþã exageratã a bolii ºi se agaþã de doctor, psihoticul nu are conºtiinþa
bolii ºi nu vrea sã audã de doctor. De aceea toate clinicile sunt
supraaglomerate cu depresii nevrotice; cele psihotice sunt date la ferpar.
Depresia nevroticã este o depresie superficialã, conºtientã, reactivã, provocatã
de toate nenorocirile posibile ale lumii, deci provocatã de evenimente
anterioare, este un bolnav cu care de obicei putem comunica ºi putem chiar
sã-i modificãm dispoziþia, dacã insistãm sã facem o glumã, vedem cã nu
este chiar aºa de dus încât sã rãmânã indiferent la tot ceea ce spunem noi.
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Depresia nevroticã este mult mai demonstrativã. Subiectul se considerã
bolnav, are nevoie de doctor, de compasiunea lui, vine el la doctor, cere el
ajutor ºi tratament, vrea sã se facã bine, este docil ºi ascultãtor cu tratamentul,
respectã cu sfinþenie programul pe care i-l dãm, este deci practic invers decât
melancolicul care nu vrea sã audã de doctor, este adus la doctor.

Depresia nevroticã poate ajunge la suicid, dacã ºi-a fãcut un bilanþ negativ
real. Suicidul este motivat, în timp ce la melancolic nimeni din familie nu
gãseºte nici o justificare, ba din contrã apare extrem de absurd, pentru cã
condiþia materialã, moralã, familialã este chiar foarte bunã. Accesul nu poate
fi explicat mai ales primul, ulterior se dau explicaþii cã este o boalã psihicã.
Boala este mai frecventã la femei, la involuþie unde notã anxios –
hipocondriacã predominã, boala are ºi un coeficient ereditar. Sunt familii de
melancolici, de aceea una din întrebãrile foii de observaþie este dacã au fost
sinucideri în familie. De obicei nu ºtii dacã a fost psihozã maniaco-depresivã,
dar ºtii cã o mãtuºã, fãrã motiv, s-a spânzurat ºi asta poate sã însemne un
semn de existenþã a unei gene depresive în aceastã filiaþie.

Pentru a diferenþia neurastenia, vom observa cã existã conºtiinþa bolii,
nu delireazã, e o reacþie fireascã la un om care s-a epuizat prin efort ºi
conflict. Nemþii au vorbit de Hintergrund (culise). K.Schneider a descris
melancolia endogenã ca o melancolie Untergrund – de bazã, ceva venit
din inconºtientul ºi corporalitatea noastrã încã nedescifratã, de bazã. Atunci
ce se înþelege prin „culise“? In inconºtientul nostru ani de zile scoatem din
scenã ºi punem în inconºtient o mulþime de chestii ºi la un moment dat se
umple paharul ºi ne trezim la un moment dat cã dupã o gripã nu ne mai
revenim, apare deprimarea ºi nu ºtim de ce. Aceste depresii nevrotice care
nu sunt date de „imediat“ ci de acumulãri anterioare de frecuºuri, de uzurã
a vieþii ne face sã folosim noþiunea aceasta de culise.

Psihastenia are în comun cu melancolia debutul ºi ieºirea – trebuie sã vã
spun cã tratez psihastenicul ca pe un depresiv. Psihastenicul se zbate într-
un plan intelectual, în timp ce melancolicul e cãzut în afectiv. Psihastenicul
e uneori gratuit în frãmântãrile lui, melancolicul din contrã e centrat în
sentimentul lui de „ negru ºi mort“.

Depresia psihopatului distimic. Existã oameni nefericiþi în toatã lumea,
dacã îi consideri melancolici îi supui la un tratament mai grav decât meritã
ºi poþi sã îi promiþi degeaba cã îl vei scoate din starea aceasta deoarece el e
constituþional aºa, nu pot ieºi dintr-un pol depresiv – sunt lenþi, depresivi,
pesimiºti, vorbesc mult despre moarte, se gândesc la ea, ocupã profesii
serioase ale vieþii, morale, sunt bisericoºi. În viaþa obiºnuitã ºi independentã
sunt enervanþi/ enervante, sunt taxate drept niºte Casandre, tipul care
dezarmeazã, descurajeazãcolectivul. Colectivele încearcã sã scape de ei.

Existã o variantã exogenã – depresia de doliu/melancolia de doliu, în
care conþinutul depresiei este legat de o întâmplare realã ºi se ºterge în timp.



305Endogenii

Existã o depresie a paranoizilor, dar e secundarã ºi amestecatã cu
învinovãþire – m-au lucrat; e adevãrat cã vreau sã mor dar mãcar sã nu mã
fi lucrat aºa; cât le-am lucrat, am muncit pentru ei toatã viaþa, le-am dat la
toþi case, am fost ºi preºedinte de sindicat ºi de când m-au adus la spital nu
a venit nimeni cu o floare.

Depresia cu nuanþã interpretativã paranoidã e mai uºoarã, mai nevrotiformã.
La paranoiaci tot secundar e suicidul secundar – „îl omor ºi mã omor ºi
eu“. E tipul de întâmplare din pãdurea Andronache, în care el, locotenent
de cavalerie, o lua pe domniºoara, se duceau acolo, îi trãgea un glonte în
cap, fiindcã credea cã a umblat cu colonelul lui ºi apoi se împuºca ºi el, o
interpretare de gelozie ºi deziluzia lui profundã cã nu mai trebuie sã trãiascã
ºi sã se repete ce a pãþit acum.

Sindromul depresiv din schizofrenie – de obicei la ieºirea din episodul
psihotic, când e externat ºi nu se poate adapta, când capãtã conºtiinþa
infirmitãþii sale ºi când devine conºtient de prejudecãþile ºi obstacolele de
integrare; se poate omorî; e depresia post-accesualã a schizofrenului, sau
depresie farmacogenã, pentru cã s-a observat cã ºi medicaþia o poate ge-
nera. Uneorischizofrenia poate debuta prin sindrom depresiv, nemotivat
reactiv ºi cu elemente atipice: plictisealã, indiferenþã, bizarerii.

Combinarea celor doi poli, celor doi piloni (schizofrenie ºi PMD) – forma
afectivã a schizofreniei, deci care e un fel de PMD, dar cu elemente care nu
merg, sunt atipice.

Sindromul depresiv al epilepticilor, care poate duce la suicid; existã aure
depresive care pot atinge culmi de disperare.

Depresiile pe fond organic – de involuþie, post traumatisme cranio-ce-
rebrale, tumorale.

Debutul depresiv este frecvent în paralizia generalã. Aceastã entitate
poate avea toate simptomele pãmântului, dar specific nu e decât LCR. Are
cu totul alt tratament.

Depresiile alcoolicilor, forma ; ei zic cã beau pentru cã sunt depresivi, sau
pentru cã i-a lãsat nevasta, cã i-a lãsat potenþa, ºi de aceea beau ºi mai tare, ºi
iar cad în depresie când li se ia toxicul, ºi tot aºa – este o depresie în circuit.

Deci sindromul depresiv este nespecific, se poate întâlni în toate
afecþiunile psihice endo– ºi exogene., intensitatea lui este relativã ºi
înºelãtoare. Se descriu depresii mascate, un capitol foarte variat cu taboluri
de mare diversitate, polimorfe.

Evoluþia bolii

Este în accese. Totuºi cãtre involuþie se poate croniciza ºi permanentiza
cãtre o melancolie, astfel cã în ultimii ani ai vieþii în primul plan nu mai stã
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depresia ci demenþa, cã se pierde ºi intelectual ºi sfârºeºte ca o demenþã.
Existã de la Falret ºi Baillarger o schemã a evoluþiei ºi a combinaþiei maniei
cu melancolia. Deci combinarea acestor douã faze – manie ºi melancolie –
a fost observatã încã de acum o sutã de ani, când un om :

• face exclusiv accese de manie, mai multe în cursul vieþii, accese separate
prin intervale imprevizibile de timp, purtând numele de manie simplã.

• invers, când face câteva accese de melancolie, independente, simple,
fãrã nimic altceva, fãrã intricare cu altceva, poartã numele de
melancolie simplã.

• situaþia urmãtoare poartã numele de manie remitentã, pentru cã este
vorba de obicei de douã – trei sau mai multe accese de manie
neîntreruptã ºi neseparate prin perioade de totalã revenire. Observaþi
cã între accese este mai sus ºimania poartã numele de remitentã,
pentru cã în psihiatrie numai accesele care dispar total poartã numele
de restitutio ad integrum. În rest vorbim de remisiune. În manie ca
sã dea remisiune este o excepþie, mania trebuie sã dea vindecare ºi
forma care nu dã vindecare se cheamã remitentã.

• mania intermitentã, adicã acces/perioadã bunã/acces/perioadã bunã
etc. ªi alterneazã cu strictã regularitate binele cu accesul ºi atunci se
cheamã intermitentã.

• altã situaþie descrisã de Falret în 1850 sub titlul „ Folie à double forme
circulaire“

• este o psihozã maniaco-depresivã fãrã interval de sãnãtate. Se trece
din manie în melancolie, din accese de melancolie în manie, ºi aºa
toatã viaþa. Sindromul apare în sens circular, dar nu trebuie înþeles
chiar aºa pentru cã lucrurile merg spre involuþie, unde totul se complicã
ºi cu factorul organic demenþial ºi amplitudinea circularã scade. Deci
se pleacã de la oscilaþii mari ºi se ajunge cu vârsta la oscilaþii mici.
Deci aceastã formã nu este identicã de-a lungul întregii existenþe.

• altã formã este folia cu dublã formã intermitentã, adicã un acces de
manie cu un acces de melancolie, apoi un interval liber; apoi secvenþa
se repetã.

• nebunia cu dublã formã alternã este acces de manie, pauzã, acces de
melancolie, pauzã.

• psihoza maniaco-depresivã, cu stãri mixte. Concomitent cu accesul
maniacal bolnavul are ºi fenomene melancolice, iar când are acces
melancolic are ºi intricãri de fenomene maniacale. Ar însemna ca în
plinã veselie plânge ºi invers. Fenomenele mixte aparþin de obicei
de stãri date de factori organici, toxici. Deci sunt formele pe care le
fac bãtrânii, alcoolicii.
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În DSM IV, tulburãrile de dispoziþie sunt împãrþite în depresive ºi
bipolare. Cele depresive sunt tulburarea depresivã majorã (cu episod izolat
sau recurent) ºi tulburarea distimicã. Tulburãrile bipolare sunt: tulburarea
bipolarã I (manie/depresie) ºi tulburarea bipolarã II (hipomanie/depresie),
tulburarea ciclotimicã ºi tulburãrile de dispoziþie datorate unor afecþiuni
medicale ºi uzului unor substanþe. În DSM IV TR, tulburãrile sunt cuprinse
în rubrica tulburãri afective ºi împãrþite în trei grupe:tulburãri bipolare ºi
tulburãri monopolare cu episoade depresive ºi depresii recurente. Apoi
fiecare episod poate fi de intensitate uºoarã, medie sua severã ºi cu/fãrã
tulburãri cognitive psihotice.

Se înregistreazã o creºtere a formei ciclice, o impuritate a remisiunilor
ºi o trecere din depresie în hipomanie cronicã prin tratament

Manie – tratamentul anticonvulsivant – lamotriginã, valproat, care
concureazã tratamentul clasic cu haloperidol ºi e ferit de riscul SEP.

Tulburãrile afective – DSM face distincþia ºi la manie ºi la depresie de
cu/fãrã tulburãri psihotice. Fãrã a face precizarea cã cei fãrã tulburãri
psihotice sunt tulburãri nevrotice iar cei cu tulburãri psihotice presupun o
manifestare delirant – halucinatorie (vezi tulburãrile de conºtiinþã H.Ey).

Tratamentul
Când existã pericolul de suicid, e necesarã ºi supravegherea ºi o echipã

specializatã antisuicidarã. Deci trebuie tratatã în mediu specializat, cu gratii,
încuietori, supraveghere. Aici indicaþia de terapie electroconvulsivantã
(TEC) e majorã: ºase ºedinþe, dupã avizare. Dacã are contraindicaþii
ortopedice, se face TEC protejat.

Tratamentul antidepresiv

Tratamentul depinde de particularitãþile cazului, trãsãturile sindromului
depresiv respectiv.Substratul biochimic este comun. Depresia este
interpretatã cel mai frecvent ca un minus de 5HT ºi nA. În mod logic,
substanþele antidepresive cresc neurotransmiþãtorii deficitari sau
moduleazã pe cei existenþi.

Tabloul depresiv este semiologic impur pentru cã asociazã
comorbiditatea anxietãþii. Aºa cã tratamentul antidepresiv este ºi antianxios
ºi hipnotic. Antidepresivele se descriu în evoluþia lor pe mai multe generaþii
– triciclicele (cap de serie amitriptilina, imipramina, clomipramina), IMAO,a
doua generaþie (tetraciclicele – mianserina ºi maprotilina), a treia generaþie
– SSRI, SNRI, ºi cele duale – venlafaxina, mirtazapina, milnacipran.
Succesiunea lor cronologicã se explicã prin nevoia de a trece de la un efect
global asupra receptorilor la efecte din ce în ce mai diferenþiate. Astfel,
triciclicele au dezavantajul efectelor secundare multiple (anticolinergice,
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cardiotoxice, creºtere ponderalã…vezi tratamente) cât ºi riscul la supradozã,
alãturi de riscul de viraj ºi provocarea ciclurilor rapide în aplicare în
tulburarea bipolarã. Tetraciclicele au avut avantajul unui spectru
antidepresiv ºi anxiolitic dar metaanalizele au arãtat cã nu se exclude riscul
cardiotoxic.

De aceea apariþia generaþiei a trei a fost socotitã ca o revoluþie dar
depresia rezistentã rãmâne relativ frecventã. Generaþia a trei a fost mai
specificã, mai bine suportatã dar necesitând totuºi uneori schimbarea
produselor ºi chiar combinarea lor, finalmente rãmânând totuºi ºi cazuri
rezistente care pun problema adãugãrii modulatorilor, anxioliticelor ºi ECT.
Complianþa este o problemã mai ales la debutul tratamentului cât ºi la
întreruperea tratamentului. Din punctul devedere al efectului propriu-zis
trebuie aºteptat la iniþierea tratamentului cel puþin 1-2 sãptãmâni pânã la
apariþia efectelor antidepresive. Un fapt paradoxal este cã ameliorarea poate
creºte riscul de suicid, pentru cã remisiunea nu este psihic globalã, întâi
este energeticã ºi de dispoziþie ºi la urmã vine corectarea cognitivã.

Tratamentul este al accesului ºi cel de întreþinere. Primul episod depresiv
se va trata cel puþin 4-6 luni, de preferabil peste 9 luni. Întreruperea
prematurãAD a dus la revenirea simptomelor depresive la aproximativ ½
dintre pacienþii trataþi. O mare parte dintre cei care au avut un prim episod,
vor avea episoade ulterioare de depresie iar peste 80% dintre cei cu douã
episoade vor avea alte episoade. Tratamentul de întreþinere scade riscul
revenirii depresiei cam cu 2/3. Dzele de întreþinere ar trebui sã fie la fel cu
cele utilizate pentru tratamentul acut. Existã puþine date care sã susþinã
utilitatea dozelor mai mici. Recãderea dupã ECT este similarã cu cea la
întreruperea AD. Strategiile din depresia rezistentã la tratament se bazeazã
adesea pe experienþa clinicã ºi opinii ale unor experþi ºi nu pe terapii stan-
dard bazate pe evidenþe. Presupun creºteri ale dozelor, combinarea unor
antidepresive, adãugarea unor amplificatori ai efectelor ca
timostabilizatoare, pindololsihotice atipice, hormonii tiroidieni sau ECT.
Depresia psihoticã rãspunde slab la tratamentul AD ºi este necesarã
adãugarea de antipsihotice sau ECT.

În cazul complicaþiilor, a virajului maniacal, se dau stabilizatoare de
dispoziþie, antipsihotice ºi se întrerupe antidepresivul. Tratamentul clasic
al maniei este cu haloperidol la care se adaugã litiul, valproatul, lamotrigina,
carbamazepina. În prezent olanzapina injectabilã ºi-a demonstrat
eficacitatea în mania acutã. Evidenþierea unei ciclicitãþi rapide presupune
retragerea antidepresivului, optimizarea tratamentului cu
timostabilizatoare, eventual utilizarea unor combinaþii de
timostabilizatoare la care se mai pot adãugaantipsihotice atipice sau tiroxinã
la doze mai mari decât cele utilizate în terapia de substituþie.
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Un efect nedorit în tratamentul antidepresiv este agravarea unor
fenomene psihotice care reclamã schimbarea tratamentului. Combinarea
cu benzodiazepine ºi hipnotice trebuie sã þinã cont de fenomenul de posibilã
dependenþã, mai accentuatã la unele cum este alprazolamul (în funcþie de
timpul de înjumãtãþire). Pe lângã medicamente, în principiu depresia este
cea mai susceptibilã de tehnici psihoterapeutice – psihoterapia de sfãtuire,
diferite forme de terapie individualã, de grup, mai la modã fiind terapia
cognitivã ºi interpersonalã dar ºi psihanaliza, terapia existenþialã.

Dupã primele 10 zile de tratament, apare de obicei ameliorarea ºi se
scoate de la supraveghere ºi se trece la combinarea cu psihoterapia
individualã ºi de grup. Bolnavul este încurajat. În primele zece zile nu se
forþeazã, de ex. dacã nu vrea sã mãnânce (pentru cã el nu are gustul
mâncãrii); de fapt nu-l forþãm cu nimic (rude, prieteni, televizor etc.).
Trebuie pur ºi simplu îngrijit ºi lãsat în durerea lui. Dupã zece zile îl
încurajãm („arãþi mai bine, sã facem câþiva paºi, sã ieºim la aer“) iar dacã
începe sã pofteascã ceva, e cu atât mai bine.

În tratamentul melancoliei se pot produce anumite fenomene secundare
nedorite. De exemplu se poate produce o dezinhibiþie a stuporosului.
Bolnavul melancolic care nu avea puterea sã se omoare o are acum, deci se
poate produce suicidul sub tratament prin inhibiþia medicamentoasã, de
aceea melancolicii nu se trateazã la domiciliu. O altã complicaþie este
dezlãnþuirea accesului de manie. Deci existã posibilitatea ca pacientul sã
treacã la polul celãlalt (viraj).

2.Deliruri cronice sistematizate
(tulburãri delirante)

Paranoia
Paranoia este un termen dat de Heinroth, în 1818. Este numai termenul,

deoarece definiþia a fost datã de Kraepelin, care a descris-o astfel: este vorba
despre un delir cronic sistematizat nehalucinator, care se instaleazã insidios,
de cauzã internã, cu pãstrarea ordinii, coerenþei ºi claritãþii în gândire, voinþã
ºi acþiune.

Definiþia e completã, ajutându-vã sã o separaþi de la început de
schizofrenie, parafrenie ºi de psihopatii. E un model de definiþie ºi în plus
aratã ºi concepþia lui Kraepelin, pentru care aceastã boalã nu e exogenã,
nu e o reacþie ci e un proces endogen.

Paranoia trebuie conceputã ca entitatea de la extremitatea psihiatriei,
fiind psihoza cea mai confundabilã cu normalul. Ea nu e ca celelalte psihoze
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o producþie imaginarã, nebuneascã, prin care omul de pe stradã poate sã
distingã uºor omul normal de nebun, paranoia e o boalã a realitãþii.
Schizofrenia e o fugã de realitate în autism. Parafrenia e o fugã de realitate
în imaginaþie.

Paranoia nu e fugã ci o bãgare în realitate, un fel de bãgare aºa de
profundã ºi aºa de puternicã cã dupã o lungã perioadã de evoluþie i se
poate descifra anomalia ºi trebuie ºtiut cã uneori rãmân dosare nerezolvate.

Caracteristica delirului este sistemul – perfecta coerenþã a acestui sistem,
care are forþã de convingere, care contamineazã, putând provoca paranoia
indusã. Dacã omul normal se compune dintr-o viaþã personalã ºi una
publicã în diferite proporþii, în paranoia se produce o indisociabilã
proiectare a personalului în social, ºi nu ar fi nici un rãu dacã paranoicul,
prin tipul de persoanã care este n-ar strica interacþiunile cu ceilalþi, sau
dacã ceilalþi ar putea sã suporte paranoia. Din punctul de vedere al
paranoiacului, ea nu ar fi o boalã ci un anume tip de om, dar fiindcã ceilalþi
se solidarizeazã dupã un numãr de ani de luptã, survine ceea ce se cheamã
decompensarea paranoiacului.

Boala a fost descrisã de clasici în trei stadii. Începe cu un proces de
invazie, ca ºi parafrenia, o invazie nevrotiformã, cenestopatã, care la para-
noiac se caracterizeazã printr-o malezã, o indispoziþie. Printr-o frãmantare
interioarã de ani de zile, ajunge la o ºansã, o cristalizare. I se pare cã din
acel moment lumea i se redeschide, a dat lovitura ºi pe aceastã pistã falsã,
totul devine invers, adicã e un optimist ºi un luptãtor pânã la moarte. Acest
moment cheie poartã numele de transformare megalomaniacã a persoanei
paranoiace, care îi oferã o bazã de luptã, în ciuda unor persecuþii reale ºi
supraomeneºti. Deci nu suntem în cadrul paranoidului, care crede cã e
condus de aparate, ºi nici în cadrul parafrenului, care crede cã sunt conjuraþii
cosmice, care sã-i stabileascã lui filiaþia. Aici suntem în persecuþii reale.
Faza terminalã e a unei bãtrâneþi deosebite, adicã e o bãtrâneþe târzie, îi
îngroapã pe ceilalþi ºi ºterge de pe listã mereu, rãmânând cu o vitalitaþe
extraordinarã. I se mai atenueazã progresiv tensiunea cu care luptã dar
niciodatã ideea sau ideile pentru care luptã. }ine ca atunci când va muri sã
i se scrie pe cruce ce a dorit el, parcã ar vrea sã i se ducã mai departe sã
zicem „idealul“.

Formele clinice
Când zicem paranoia, zicem forma clasicã, cronicã de psihozã. Mai existã

o formã acutã descrisã de Gaupp (paranoia reactivã, legitimã, curabila,
trecãtoare, de maxim un an), care e decompensarea unei psihopatii
paranoiace în condiþii astenizante. Se reface condiþia, se reface bolnavul,
se compenseazã, iese din aceastã psihozã. Se mai numeºte ºi paranoia
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abortivã. Mai existã ºi paranoia tardivã, adicã decompensarea de involuþie
– cazul unor bãtrâni care toatã viaþa au avut trãsãturi paranoiace, fãrã sã
aibã un trecut psihiatric.

Diagnostic pozitiv ºi diferenþial
E în contrast cu diagnosticul de parafrenie, foarte greu de pus, fiindcã

paranoiacul disimuleazã, unul din duºmanii lui este chiar psihiatrul, de aceea
în timp ce cu toþi bolnavii putem spera la un fel de legãturã, contact cu
pacientul, cu paranoiacul este foarte greu de realizat. ªi atunci diagnosticul
îl bãnuim dupã anumite conduite de rezervã, de neîncredere, de distanþã cu
care ne întâmpinã, de prudenþã ºi preliminarii ale rãspunsului. Ne poate
întreba – „Dar de ce mã întrebaþi pe mine asta?“ sau „ Nu credeþi cã mergeþi
prea departe?“ sau „Nu credeþi cã sunt niºte întrebãri care se pun la tâmpiþi?“.
Deci în tot timpul examinãrii lui i se pare ca nu ne pricepem, cã nu are rost,
cã nu ne înþelegem, cã îl putem lua drept altul, cã el ar avea ceva dar el nu
are nimic în fond. Acest rãspãr al examenului e un criteriu de pozitivitate
pentru noi, un simptom foarte preþios.

Diagnosticul pozitiv nu-l punem totuºi numai dupã aceastã atitudine
ci atunci când avem în faþã dosarul care conþine delirul. Un paranoiac nu
vine niciodatã din prima zi la medic, ci dupã ani de hãrþuialã cu societatea.

Nu vom gãsi în încercarea noastrã elemente din celelalte psihoze. Dacã
vom gãsi, atunci acel caz nu e paranoia purã. Deci nu vom gãsi în nici un
caz dezlãnþuirea imaginativã a parafrenului, din contrã paranoiacul e strict
la real ºi foarte prozaic. Nu vom gãsi devitalizarea ºi introvertirea
schizofrenului, din contrã paranoiacul e extrovert ºi hipertim. Nu vom
gãsi tristeþea ºi autoacuzarea, deznãdejdea ºi disperarea melancolicului,
din contrã paranoiacul e un om de „ vom învinge!“. Cãutãm cu mare
asiduitate componenta alcoolicã, care poate fi ascunsã, deoarece
paranoiacul nu poate admite cã ar fi un beþiv. În fine, nu vom confunda
paranoia de involuþie cu demenþa senilã, unde amnezia ºi absurditatea
sunt pe primul plan ºi nu isteþimea ºi inteligenþa ieºite din comun ale
bãtrânului care deranjeazã, cãci observã prea mult ºi nu tace. Nu vom
confunda paranoia nici cu mania. Maniacul este un risipitor, un generos,
un omenos, un glumeþ, un ironic. Paranoiacul e tare ca ºi maniacalul, dar e
agresiv, ostil, egoist, nu e generos ºi altruist. E o confuzie însã frecventã.
Paranoile uºoare ºi moderate la care ajungem la un acord cu socialul, dãm
noi aceastã mascã de hipertimie ca sã nu punem o etichetã prea grea, fiindcã
eticheta de paranoia e foarte grea, trebuie pusã cu mai mare prudenþã decât
cea de schizofrenie. Nu vom confunda cu nici una din nevroze. Paranoiacul
nu e un astenic, un nehotãrât, nu e un psihastenic, singura confuzie poate
fi cu demonstrativitatea istericului, fiindcã paranoiacul bãgându-se în
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realitate poate face gãlãgie în instituþiile publice, toate cu sens ºi adresã, în
timp ce istericul face un spectacol parasexual facil.

Paranoiacul s-ar putea confunda cu simulanþii. Autoritãþile cred cã
paranoiacii sunt simulanþi ºi cã medicii au aranjat cu familia socotind ºi
punând diagnosticul de nebun; distincþia e cã simulantul vrea sã fie para-
noiac, el ºi spune la proces: „cum mã condamnaþi, dacã sunt paranoiac?“.
Paranoiacul spune: „ nu conteazã cã aceºti medici vânduþi sistemului spun
cã eu sunt nebun; sã vã luaþi dupã ce spun eu, cã nu sunt nebun“.

ªi DSM IV TR nu mai vorbeºte clar de paranoie (nici ca psihopatie, nici
ca psihozã) ºi preferã termenul de alte tulburãri psihotice în care intro-
duce tulburarea delirantã, tulburarea psihoticã scurtã, tulburarea psihoticã
indusã (folie a deux), tulburarea psihoticã datoratã unei condiþii medicale,
tulburarea psihoticã indusã de o substanþã, ºi nici un cuvânt despre
parafrenie.

Tratament
Este semiiluzoriu; paranoia e lãsatã în mediul social ºi cât poate fi utilã

societãþii nu se pune nici o problemã; când e antisocialã, problema e a
izolãrii. E o tragedie sã izolezi un paranoiac, un om hiperlucid, sã-l amesteci
cu criminalii, epilepticii, demenþii.

Tratamentul neuroleptic îl face inofensiv pentru o perioadã, dar nu duce
desigur la destructurarea convingerilor acestor bolnavi; se recomandã
psihiatrului sã ºi-i facã colaboratori sau sã-iimplice în lucruri foarte pozitive;
desigur, depinde de tema pe care o are bolnavul.

Psihopatologia
Psihopatologia este tot ce a adus secolul XX în înþelegerea acestei afecþiuni.
In 1924, Gemil Perrin a scris o carte „ Les paranoïaques“, în care descrie

de fapt psihopatia paranoiacã; pe noi ne intereseazã fiindcã paranoia nu
apare niciodatã din senin ci apare – aºa dupã cum observãm– pe trãsãturi
psihopatice anterioare.

Autorul a caracterizat psihopatia paranoiacã prin 5 trãsãturi:
1. méfiance – neîncredere, suspiciune în ceilalþi
2. orgoliu
3. agresivitate
4. psihorigiditate
5. judecatã falsã
Nu trebuie explicate toate cuvintele, mai puþin judecata falsã; dacã am

lua în sens strict psihiatric ar însemna – psihozã – orice delir ar însemna



313Endogenii

judecatã falsã; totuºi psihopatul paranoiac fãrã sã delireze are o judecatã
falsã. Adicã e înclinat sã interpreteze greºit, sã reducã la cele cunoscute
fãrã a þine cont de realitate aºa cum este.

Aceste trãsãturi aparþin unei constituþii, s-a vorbit de o constituþie
paranoiacã. Care e ea? Fiziceºte e un om puternic, dacã e atlet, solid, viguros,
cu atât mai bine, dacã nu cel puþin sã fie bine legat, mititel, adicã ideea de
„vânã“ trebuie sã o dea în orice caz. Deci paranoia cronicã pe care o descriem
e boala oamenilor tari, cu nervi de oþel, dintr-o bucatã. Pe aceastã
personalitate se produce evenimentul cheie (dupã denumirea lui
Kretschmer – Schlüsselerlebnisse), picãtura care umple paharul, dar nu e
bine spus. Se produce deci un fapt real de la care începe istoria delirului;
de la acest fapt real într-o primã fazã, paranoiacul e ca siderat, ca îmbolnãvit
– „ m-a scos din uz“ ºi se comportã ca atare; apoi reînvie ºi trece de fapt în
boala lui la atac, adicã tocmai când iese din îngrijirea primei perioade.

S-au descris douã variante mari de paranoie: una e cea care prelungeºte
prevalenþa – paranoia pasionalã. S-a ºtiut totdeauna cã pasiunea e un fel
de nebunie, dar dacã ea ocupã toatã viaþa noastrã ºi se centreazã pe un
anumit sector din realitate se transformã într-o paranoia pasionalã.

Sã descriem puþin aceºti bolnavi ºi tipurile lor de boalã. E vorba de un
sistem delirant greu de deosebit de prevalenþã care se înfundã într-un sec-
tor de realitate. Clérambault a numit aceastã – dezvoltare în „colþ“ (un colþ
de realitate). Nu e vorba de o micã manie, un hobby care face compensarea
unui om normal, ci pare ca un fel de „hiperspecializare“ a unui om faþã de
media grupului din care face parte.

În personalitatea premorbidã e vorba de un hipertim, care are trãsãturi
paranoiace, adicã e mai susceptibil decât trebuie, mai inflexibil ºi înclinat
sã nu facã nici un compromis. Acest om serios ºi plin de viaþã e supus
declanºãrii paranoiace – un eºec, un conflict, o neînþelegere, o pagubã care
i se imputã, o discuþie, un conflict cu administraþia, de la eveniment
urmeazã cãile pasionale – procesul care devine procesivitate (interminabil).
Aceastã luptã, pe care el o duce nunumai cu preºedintele dar ºi cu baroul
avocaþilor, cu portarul, cu toatã lumea ºi concomitent cu procesul reclamã
la ministerul de justiþie tot sistemul juridic ºi duce pe mai multe planuri
aceastã luptã cu autoritatea – se cheamã cverulenþã. Este deci o ceartã cu
autoritatea pe acte, dacã ar fi o ceartã de mahala ar fi numit un scandalagiu
dar el e un cverulent, deci se adaugã ceva deosebit.

Procesul conþine persecuþia, adicã paranoiacul luptã pentru dreptate,
pentru restabilirea adevãrului, punerea lucrurilor la punct ºi pedepsirea
vinovaþilor, deci sintagme cu careîncheie orice avocat o pledoarie.
Paranoiacul e însã contestat din cauza judecãþilor de plecare, nu din cauza
celor de ajungere. El trage concluzia cã s-a fãcut o nedreptate, judecând
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fals premiza. Aceastã primã judecatã – trebuie sã ai o experienþã umanã,
de viaþã socialã foarte serioasã ca sã-þi dai seama dacã e falsã sau nu; toþi
cei care nu o au îi dau dreptate. Îi spun paranoiacului: „ luptã dle cã vei
câºtiga, ai dreptate“.

Lãsând la o parte complicaþiile sociale posibile ale vieþii umane,
complicaþii reale, distorsiuni posibile ale dreptului, ale autoritãþilor etc.,
paranoiacul nu-ºi capãtã toatã dreptatea fiindcã el o vrea pe toatã ºi atunci
când vede cã nu merge, foloseºte cãi de persecuþie, devine un persecutor:
intimideazã, ameninþã, loveºte, denunþã continuu, vâneazã toate greºelile
celorlalþi ºi se bucurã dacã sunt daþi jos; uneori îºi pune în sarcinã lui ºi
lucruri care se întâmplã ulterior ºi nu mai au nici o legaturã cu el dar le
considerã tot o urmare a sesizãrii lui de exemplu.

O altã pasiune este cea a invenþiei. Este o formã concretã a unui nou
adevãr care trebuie impus lumii. Desigur cã de el se leagã o fericire a
persoanei cã poate spori capitalul lumii cu ceva. La paranoiac nu atât
invenþia e importantã, ba chiar e discutabilã sau minorã, ci prioritatea ºi
drepturile care se cuvin.

Mai existã ºi idealismul pasional, descris clasic de Dide ºi Guirot, sau
aºa numita paranoia de luptã (Kampfparanoia). Aici trecerea cãtre nor-
mal, erou, geniu pasional, etc. este foarte greu de stabilit; depinde de
înãlþimea idealului ºi probele concrete cã aceastã luptã se dã pentru acest
ideal. În ceea ce priveºte paranoiacii propriu ziºi, ei sunt descriºi cu un
ideal despre sine, despre persoana lor, complet deplasat ºi ei se comportã
conform acestui ideal deplasat, ducând o luptã de o excepþionalã forþã ºi
sãlbãticie; au o dorinþa nepotolitã pentru care luptã.

Idealiºtii pasionali au drept model pe don Quijote, dar sunt cu mult
mai jos decât gratuitatea idealului lui Quijote ºi nu o fac cu manierele lui.
Se descriu în general oameni complexaþi, copilaria frustratã, cu o familie
la fel, care au cunoscut mizeria ºi sãrãcia, exploatarea, umilinþa, bãtaia,
conduºi de oameni care nu aveau nici un merit. ªi atunci se deºteaptã în ei
acest complex descris ca „ complexul de aviditate“, adicã pofta, aviditate
de putere ce este crescutã la extrem. E unul din mobilurile care animã pe
oricare dintre noi, deci tot timpul vom putea face confuzia cu realul, dar
când vorbim de paranoia va trebui sã înþelegem asta ca o exagerare, o
caricaturã a unei trãsãturi normale.

Aceastã frustrare iniþialã creeazã paranoiacului un fel de angoasã cronicã,
pe care el o supracompenseazã prin agresivitate. Idealul lui e sã ajungã
atotputernic – deci fãrã sã-ºidea seama el vrea sã ajungã D-zeu, fiindcã
numai acestuia i s-a atribuit trãsãtura de atotputernic; tot ce e uman acceptã
relativitatea ºi a puterii ºi a vieþii, oameni care au ajuns chiar sus trãiesc
sentimentul cã totul e relativ. În aceastã rubricã se înscriu cei care revendicã
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conducerea lumii, reformele ºi ereziile politice ºi religioase, existând chiar
supoziþii ºi studii asupra structurii psihice a unor personalitãþi din istorie.

Gelozia patologicã constituie un alt exemplu de revendicare pasionalã.
E vorba de apariþia nefondatã a unei infidelitãþi a partenerului, care
determinã un proces paranoiac îndelungat de cercetare, acumulare de
probe, stoarcere de confirmãri ºi pedepsire uneori cu suprimarea vieþii
partenerului pentru aceastã presupusã faptã. Desigur cã în inconºtientul
oricãrui cuplu existã destule aspecte neclare în legãturã cu posibilele relaþii
ºi sentimente ale partenerului faþã de o a treia persoanã. Mai mult decât
atât; triunghiul conjugal, ca fapt neadmis, dar care e la ordinea zilei ºi
alimenteazã zvonurile, scandalul ºi teatrul de mâna a treia, constituie o
forþã, o prejudecatã care alimenteazã ºi falsificã judecata anumitor parteneri.
Viitorul gelos are un sentiment de inferioritate ºi de nepotrivire cu
partenera, fie din cauza vârstei, fizicului, profesiei, fie din cauza scãderii
lui prin obosealã ºi alcool.

In aceste condiþii chiar conduita normalã este suspectatã. Dacã
partenerul continuã o viaþa relativ normalã, dar aparent independentã de
problematica gelosului, înseamnã cã nu îl iubeºte îndeajuns, ceea ce dupã
o logicã simplã ºi destul de rãspânditã înseamnã implicit cã „ are pe alta/
altul“. ªi atunci, orice direcþie ar lua conduita partenerului, poate fi
consideratã ca o infidelitate. Dacã pleacã de acasã sau stã acasã, dacã se
îmbracã frumos sau nu, dacã se spalã sau nu, dacã vorbeºte cu cineva la
telefon, dacã a fost salutat pe stradã. Dacã poartã notiþe neclare, numere
de telefon, adrese, dacã a cumpãrat ceva fãrã sã ºtie partenerul, dacã are
bani sau nu îi are, toate pot deveni obiectul unor discuþii în care gelosul
vrea sã impunã ceea ce pentru el este evident, iar pentru partener este
curatã nebunie.

În acest context de discuþii interminabile, scandaluri ºi bãtãi, gelosul
poate sã obþinã sub teroarea ameninþãrii cu moartea chiar declaraþii scrise
de la partener, cu lista „completã“ a celor cu care l-a înºelat. Poate fi incitat
ºi de o rezervã schizoidã a partenerului. Încearcã sã verifice, „ºtiind“ cã
aceastã femeie ascunde foarte mult. Iar femeia nu poate sã spunã; ce sã
spunã? Dar interogatoriul ei continuã ºi atunci ea se duce ºi reclamã acest
lucru; asta a fost ºi proba lui. Înseamnã cã trãieºte cu cel de la poliþie,
anchetatorul, colonelul ºi „s-a unit cu el ca sã mã distrugã pe mine“. Ajunge
la spital, fuge de acolo ºi acasã vede gratii – deci s-a baricadat ca sã nu o
poatã prinde în nici un fel. Stã zi ºi noapte la scarã, ca sã vadã cine iese. Ea
pleacã la serviciu, el o someazã sã meargã cu el la procuror, cã „te-am
prins“. Soþia a fãcut urmãtoarea greºealã, cere internarea definitivã a soþului,
fiindcã îi este fricã sã mai trãiascã cu el, asta i se pare lui cea mai bunã
dovadã cã vrea sã scape de el. ªi va încerca sã o suprime.
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Erotomania este credinþa falsã cã eºti iubit, dar persoana fiind prea sus
social ºi împiedicatã de alþii, nu poate sã-þi întoarcã iubirea.

Urmeazã apoi categoria largã a revendicãrilor. Din orice lucru real se
poate depãºi mãsura psihopatiei ºi trece în revendicare paranoiacã.

A doua mare categorie de deliruri paranoiace este cea a delirului de
interpretare, descris de Serieux ºi Capgras (nebunia rezonantã). Ea poate
face parte componentã ºi din mecanismul pasional, adicã sã se cupleze cu
pasionalul, dar s-a descris ºi separat. Aici evident e vorba de un geniu
ratat, adicã originar aceºti bolnavi au nevoie de o explicaþie ºi o descifrare
ieºitã din comun. E continuarea curiozitãþii copilului, care trebuie sã treacã
ºi la adult ºi la savant ºi rãmâne nestinsã toatã viaþa. Din aceastã trãsãturã
foarte normalã ºi pozitivã social, poate rezulta o paranoie când se produce
momentul percepþiei delirante; dintr-o percepþie realã se „infereazã“ un
concept eronat. Este definiþia lui Dromard asupra mecanismului
interpretãrii. Prin inferenþã se înþelege atât mecanismul logic de inducþie
de la particular la general, cât ºi cel de deducþie adicã de la general la un
alt general. Adicã se produc niºte erori din care se induce un lanþ, un sistem
împins pânã la ultimele consecinþe. Orice se poate interpreta. Noi zicem
aici interpretat nu în sensul psihologiei normale, în care a intepreta e a
gândi; o folosim în sensul de falsificat. Deci orice poate fi falsificat. Toate
încep sã capete un sens când nu au nici un rost.

Bineînþeles cã lucrurile nu sunt chiar aºa, adicã interpretãrile au o selecþie
la început; cu vremea nu mai au nici o selecþie. Clasicii dãdeau urmãtoarele
exemple – interpretarea lui „bunã ziua“ (nu mi-a dat bunã ziua, sau mi-a
dat bunã ziua ironic sau cu insuficientã consideraþie, ce se crede el?),
complotul trecãtorilor (dacã se tot uitã pe fereastrã, se poate întâmpla sã
treacã iar tipul cu umbrela, cu cãþelul ºi sã se uite în curtea lui; dacã o face
ºi a treia zi, se confirmã prin repetiþie stereotipã a unui gest cãruia îi dã un
sens persecutor), sau rezolvã rebus ºi îºi zice – ce, crede cã mã poate ataca?
de trei rebusuri dau de cuvântul varzã, ce îºi bate joc de mintea mea?,
legãturile posibile de la radio, din jurnal, nu la modul schizofren, absurd,
ci ca o apãrare, ceva inteligibil.

Interpretãrile endogene sunt numeroase, orice poate fi o interpretare
dacã eºti cu tendinþã la delir de interpretare. Sunt interpretãrile de dureri
grave, de la dureri de mãsea, de cap ºi oricare durere ce poate fi un cancer;
se merge la doctor, care spune cã nu e nimic ºi crede cã i se ascunde
diagnosticul. Îl puneºilaaparatºi el crede cã l-a îmbolnãvit ºi mai grav
(„mi-a declanºat“), se transformã într-o persecuþie medicalã (iatrogenã).

Acest mod de a trece dintr-o interpretare în alta se cheamã -în reþea (tot
Clérambault a dat acest termen), nu în sector; deci aceºtia sunt capabili sã-ºi
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sporeascã reþeaua într-un mod imprevizibil ºi nu numai pe o revendicare
pasionalã, pasionalul în afara acestei situaþii e ca ºi normal. Acest delir de
interpretare e mai vecin cu schizofrenia paranoidã decât cel pasional.

A treia categorie de deliruri paranoiace, de un tip cu totul special, este
delirul senzitiv de relaþie Kretschmer. Acesta este cu totul particular, fiindcã
e un delir de persecuþie care apare la o personalitate premorbidã finã, slabã,
intelectualizatã (nu cea tare descrisã de Genil – Perrin). E un hiperemotiv,
anxios, sensibil, timid, cu trãsãturi psihastenice, nu paranoiace, care e foarte
sensibil la contactele sociale. Aceste cazuri sunt mai degrabã niºte
domniºoare ultrafine, ultrarafinate, care vin acasã ºi se bagã cu capul în
pernã – „ Ce ai, mamã? – Iar a intrat bruta aia în birou...nu mi-a rãspuns la
bunã ziua,sau – Cu aia eu nu mai lucrez în birou, nu e manieratã, nu-mi
rãspunde la salut, eu pun hârtiile aici, ea mi le mutã ºi mi le rãtãceºte“.
Suntaceste mici interpretãri ºi sensibilitãþi, în care tu cauþi sã-i explici cã
trebuie sã îºi pãstreze serviciul, cã toatã lumea suportã azi tot felul de
situaþii. Cu toatã explicaþia, într-o zi poate sã vinã ºi sã îºi dea demisia ºi sã
vinã acasã. Deci care ar fi deosebirea?

Delirul, deºi e bine organizat ºi sistematizat cu cu toate probele, nu
duce la pedepsirea, persecuþia persecutanþilor, ci ca într-o depresie, pierde
chiar el, delirantul. Deci dacã e o „finuþã“, intrã dimineaþa în birou, veselie
mare, i se pare cã e privitã deosebit ºi capãtã intuiþia delirantã cã a fost
demascatã; era ca o aluzie cã ar trãi cu ºeful, nu se ºtia sigur; dacã ei râd
aºa, înseamnã cã s-a aflat, eu aici nu mai pot sã intru ºi de ruºine pleacã
acasã ºi apoi este internatã de familie.

Paranoiacul este invers, un neruºinat s-ar putea spune. Delirul de relaþie
e prea multã ruºine, prea multã dependenþã de conduita celorlalþi, prea
multã paradã de cât de fin ºi manierat e, cât de bine crescut ºi delicat ºi în
ce mediu trebuie sã trãiascã, ºi de aici delirul de relaþie ºi coloratura
depresivã. Nu sunt oameni periculoºi. Delirurile sunt reversibile, putând
beneficia de psihoterapie, ca o legãturã omeneascã explicativã, care sã îi
conducã spre maturizare, pe aceºti oameni de eºec în general în meserie,
examene, dintr-o prea mare sensibilitate.

S-a vorbit de un delir al guvernantelor, înþelegându-se acele femei
ciudate, care rãmâneau adesea necãsãtorite ºi fãrãa fi avut vreo relaþie cu
proprietarul, tatãl copilului,visau la un sfert din moºia lui. Niºte fete bãtrâne
de o sensibilitate excesivã.

Paranoia e mai importantã în cadrul psihopatiei paranoiace. Delirul
paranoiac este aºa de greu de pus în evidenþã cã adesea e bine sã ºtim care
sunt trãsãturile psihopatiei ºi sã nu ne înºelãm mãcar asupra acestui termen.

Am notat vreo 187 de trãsãturi, gândindu-mã la ce nu intrã în delirul
paranoiac ºi ce rezultã dacã se exagereazã cu una din trãsãturile acestea.
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Deci e vorba de o ieºire din comun printr-o trãsãturã ºi care poate duce,
unele derivate din ceea ce se cheamã orgoliu ºi altele sunt derivate din
ceea ce se cheamã „gândire falsã“.

Orgoliul dã urmãtoarele trãsãturi: rigiditate, susceptibilitate,
agresivitate, duritate, pedanterie, sfidare, ironie sistematicã, criticã fãrã
autocriticã, mistificãrile, impostura, atitudinea distanþã, rece, oficialã,
dispoziþia întunecatã (indispoziþia tocmai pentru a þine la distanþã), tendinþa
de a face totul în numele valorilor maxime (poþi crede cã e un tip foarte
mare în funcþie de ideile care le vehiculeazã; în timp ce populaþia numeºte
pe maniacal „fudul“, adicã un încrezut de tip hahalerã ºi nu îi acordã prea
mare importanþã, paranoiacul e considerat un om fãrã suflet, fanatic, cu
diavolul în suflet deºi el se vrea un D-zeu), nemilos, necruþãtor, rãzbunãtor,
demascator (îºi poate mãsura puterea prin câþi a bãgat la puºcãrie), om de
sinteze fãrã analize, nu are rãbdare sã studieze, se autoprezintã ca un om
calm, dar toþi ºtiu cã dacã e atins la coarda sensibilã e extrem de coleros.
Nu e un om critic (cu critica) cãci fie e un apologet, spunând omul acela e
pâinea lui D-zeu, sã ai încredere totalã, fie e un detractor – adicã a scris ãla
douã cãrþi, alea sunt proºtii, l-a copiat pe ãla ºi ãla.

E foarte interesant cã paranoiacul la noi nu e un ascetic, cum se mai
descriau prin tratate. Mai curând se ascunde sub lozinca „Nimic din ce e
omenesc nu îmi este strãin“. Foarte puþini mistici, alþii cu paranoia politicã,
gelozii ºi foarte rare erotomanii.

E un om de o mare sãnãtate – unde pune capul doarme, nu viseazã,
mãnâncã bine, toate le face în forþã, nu îºi menajeazã soþia, are ºi ea
problemele ei, pe el aceste probleme nu îl intereseazã. În general este un
om ultraurât – nu estetic – care se prezintã ca un instinctual, el se crede aºa
de inteligent din cauzã cã „are instincte“, prezintã venirea lui dintr-o naturã
sãlbaticã, eu sunt un om pentru naturã, nu spune cã el pleacã cu lãdiþele
de bere ºi cã doarme prin pãduri; spune cã merge la aer; tot timpul aceasta
logica particularã care aratã cã paranoia la noi vireazã cãtre un materia-
lism vulgar ºi nu cãtre Savonarola.

De aproape, e un anarhic, un dezorganizat. La un moment dat trebuia
cineva sã fie trimis în India ºi a sãrit unul, care a spus (tip de replicã
caracteristic, la ceva foarte interesant): Ce ne trebuie Yoga? Ce, noi vrem ca
prin Yoga sa ne introvertim? Adicã sã pãþim ce a pãþit Eminescu? El cu
mintea stricatã de Occident ºi de Schopenhauer ºtia ceva ºi de filosofia
indianã ºi... de ce sã mai transformãm un specialist într-un zãpãcit, care o
sã vinã aici ºi o sã facã prozeliþi. Pãi ãia acolo nu au ce mânca“. Sau la
sfârºit de ºedinþã toþi aratã foarte obosiþi ºi nu mai pot urmãri ºi atunci el
spune „ uite de ce în România nu se poate face nimic, fiindcã toþi sunt niºte
puturoºi“. Paranoiacul nu ºtie ce e surmenajul.
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Paranoiacul nu acceptã cã sunt nevroze. Din cauza aceasta avem foarte
multe neînþelegeri. Despre neurastenie spune cã sunt prefãcãtorii,
aranjamente pentru concedii. Bineînþeles cã pot fi ºi din acestea. Dar sã
afirmi cã nu sunt înseamnã sã te plasezi în afara nosologiei. E ca ºi cum un
chirurg ar spune de exemplu cã nu existã apendicita, cã e numai pentru
ºmecheri care vor sã aibã cazuisticã, sã-ºi „ascutã cuþitele“. Acest portret
al psihopatului paranoiac este extrem de vast ºi foarte interesant.

Paranoia de involuþie capãtã trãsãturi foarte serioase; sunt oameni în
retragere, care au fost psihopaþi paranoiaci cu diverse funcþii ºi care nu pot
sta din cauza energiei lor, din cauza vitalitãþii lor ºi care dacã sunt folosiþi
adecvat ºi cât timp se menþin cumsecadenu e nici un rãu – în comitetul de
bloc, ajutã sã se facã formele în diverse organizaþii, la comitetul de Crucea
Roºie, etc., dar dacã este cu un început de paranoia de involuþie, atunci se
produc lucruri grave: denunþã, dã la ilicit, se întreabã ºi judecã toate actele
– ai schimbat maºina sau nu, nevasta, ai dat copilul la liceul cutare. Un
milion de ºantaje ºi medicii pot fi plãcerea lor deosebitã. De exemplu un
paranoiac de la Braºov a studiat cu mare meticulozitate un grup de medici,
le-a fãcut apoi denunþuri. El era un sanitar la pensie, care activa în comitete
voluntare de igienizare. Dupã expertiza de la Bucureºti a trimis o telegramã
de felicitare.

În DSM IV sunt descrise, la tulburarea delirantã, tipurile: erotoman,
megaloman, gelozie, persecuþie, somatic, mixt, nespecificat.

Tratament.
Paranoia rãmâne în general netratabilã. Este de înþeles cã nu acceptã

tratamentul voluntar, neavând conºtiinþa bolii. În anumite situaþii
conflictuale, când pot deveni periculoºi pentru anturaj sau societate, sunt
internaþi obligatoriu, ºi fac un tratament sedativ. Se modificã temporar
agresivitatea, ºi se încearcã o reorientare a luptei, dar desigur cã nu capãtã
satisfacþii depline ºi lupta continuã cu toate riscurile. Ea poate duce la
conflicte cu autoritatea, la represiuni, închisoare, rãzbunãri.

Psihiatrul trebuie sã pãstreze distanþã ºi sã sfideze fãrã sã jigneascã sau
sã ironizeze. Ei rãmân ºi clienþii fãrã sfârºit ai comisiilor de abuzuri, ai
audienþelor, ai certificatelor, ai expertizei. Dacã sunt personalitãþi
importante, devin cazuri istorice controversate la nesfârºit. Istoria oscileazã
între a-i condamna ºi a-i aproba.
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Parafrenia
Parafrenia este o entitate nosologicã autonomã, nu o formã clinicã.

Termenul nu se foloseºte la plural, adicã nu se spune parafrenii. În concepþia
clinicii, forma pe care o descriem este o parafrenie a adultului, iar forma
tardivã este o variantã a involuþiei. E mai puþin interesantã din cauza
terenului sãrãcãcios pe care apare. Se descrie parafrenia adultului, deoarece
e mai bogatã psihopatologic.

Parafrenia este un delir cronic sistematizat halucinator, spre deosebire
de paranoia care e un delir cronic sistematizat nehalucinator. Pe lângã aceste
definiþii cam greoaie, putem avea în minte urmãtoarea imagine. În timp ce
paranoia e un roman, o prozã sistematizatã, parafrenia este un poem mo-
dern, deci ori de câte ori veþi avea în faþã un bolnav care vã propune o
construcþie foarte complicatã, gândiþi-vã dacã se încheagã în roman sau în
poezie. Aceastã mare deosebire aratã ceea ce va fi descris în continuare.

Care este poziþia nosograficã a acestei boli? Ca termen a fost inventat
de Kraepelin, care a socotit-o de la început ca o formã de demenþã precoce;
aceasta la prima ediþie. Dupã 20 de ani, la a 8-a ediþie a tratatului, o socoate
entitate separatã ºi în cadrul ei descrie 4 forme clinice.

Dar chiar în aceeaºi perioadã, ºcoala francezã (Dupré ºi Logre) descrie
delirul de imaginaþie. Descrierile franceze sunt seducãtoare ºi de aceea cei
doi autori meritã mereu amintiþi fiindcã ei au spus cã parafrenia e o poveste
de iubire ºi aventurã, un fel de Monte Cristo. O a doua caracteristicã pe
care au vãzut-o ei ºi ne face sã dorim sã vedem parafrenii în timp ce nu
dorim sã vedem paranoiaci, doar sã citim despre ei dar nu sã-i vedem, e cã
parafrenicii sunt nonviolenþi, planurile lor megalomane fiind aºa de mari,
privesc lumea conflictelor reale de sus ºi superior ºi nu se mânjesc pentru
oase mãrunte. De aceea, au fost lãsaþi liberi ºi au trãit ca niºte specimene
ale spitalelor, nu au fost þinuþi în închisori – spital ca paranoiacii, nu au
fost expediaþi la cronici ca schizofrenii paranoizi, ci au fost ca niºte fenomene
care prin îmbrãcãmintea, conduita ºi povestea lor interminabilã sunt cazuri
didactice cât trãiesc.

In aceeaºi perioadã, Gilbert Ballet a descris psihoza halucinatorie cronicã.
Vã daþi seama cã toþi 3 au descris acelaºi lucru cu alþi termeni. Este poate
entitatea cea mai dezbãtutã din nosologie.

Sinteza urmãtoare a fãcut-o Nodet, un elev al lui Claude, în 1938, care a
descris sindromul paranoid cu trei forme principale:

• forma paranoiacã – romanul sistematizat
• structura paranoidã – autismul ermetic ºi incomunicabil – un fel de

limbaj cifrat, de poezie abstractã ºi ininteligibilã – schizofrenie
• structura parafrenicã
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Tablou clinic.
Este o existenþã care se schimbã la un moment dat ºi care toatã viaþa va

fi altã existenþã. Este un om care o rupe definitiv cu lumea asta, creându-ºi
o lume cu mult mai bogatã în planul imaginativ – deci fantasticã, pe care o
alãturã, o juxtapune lumii acesteia. S-a vorbit de o diplopie, dar termenul
în sine înseamnã ceva enervant, în timp ce aceastã dublã lume a
parafrenului e uimitoare. Parafrenul este omul care poate sãri de colo colo
fãrã sã-ºi punã problemele pe care ni le punem noi; cum se poate sã cearã
pensia ºi apoi sã-ºi expunã lumea fantasticã?

Ce înseamnã o lume fantasticã? Lumea realã e o lume a contractului ºi
de luptã contra mistificãrii. Oricine încearcã în realitate sã înºele, sã mintã.
Nu înseamnã cã în realitate nu sunt foarte multe încurcãturi. Când vorbim
de parafren nu ne referim la mincinoºi, hoþi, escroci, ci ne referim la un
fantastic aproape estetic, adicã la un suprarealist.

Temele pe care le propune aceastã lume fantasticã sunt de început de
lume, teme magice, cosmogonice, aparþin primei perioade a umanitãþii,
deci când nu învinsese pozitivismul, realismul, contractul; era o lume de
începutreprezentatã de aceste idei fantastice: cum a început lumea, din ce
este constituitã, care sunt personajele metafizice ale acestei lumi; spre
deosebire de aceastã gândire preistoricã ºi primitivã, ce e particular
parafrenicului e cã el se situeazã în centrul acestei poveºti ºi are curajul sã
facã din lumea ca obiect, proprietatea absolutã a subiectului. Reinventeazã
deci pe Dzeu, ca abstracþie maximã. Se observã ca paranoiacul? desfiinþeazã
schema: eu, id, supraeu ºi face din aceasta o singurã problemã, adicã o
proiecþie absolutã a unui id sublimat; dacã ar fi fost numai un id, ar fi
rãmas ca un animal sãlbatic.

Pentru psihiatrul actual, lumea parafrenicã nu e complet sistematizatã;
suntem forþaþi sã spunem aºa, admiþând un grad mai mare de sistematizare
ca în schizofrenia paranoidã, dar dacã o judecãm cu sistematizarea
paranoiacului, atunci ne dãm seama cã logica ºchioapãtã la parafren ºi
aceasta e ºi natura poeziei ºi a poetului, fiindcã în însãºi natura actului de
creaþie, care e cel mai fin are oroare de geometrie, de numãr de silabe pre-
cise; poetul modern nu mai face poezia clasicã, care era goalã, adicã respectã
canonul dar nu avea fond. Cine vrea sã aibã fond rupe formele ºi aºa face
ºi parafrenicul.

O altã caracteristicã a lumii parafrene e cã în timp ce omul normal
îngusteazã lumea, se întristeazã ºi se rãceºte, parafrenul evolueazã fãrã
deficit ºi moare fericit. Chiar dacã face în timpul vieþii boli somatice grave,
nici nu le dã atenþie: cancer, fracturi, etc., nu-ºi face problemele omului
obiºnuit.
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Mecanismul esenþial e paramnezic, adicã e vorba de halucinaþii de
memorie, dar asta e prea puþin. Ne putem întreba mai departe de unde
acest ºuvoi de paramnezii care vine din profunzimea afectivã, inconºtientã.

Spre deosebire de clasici, care vedeau în parafrenie o extensie a
halucinaþiei de percepþie deci, tulburãrile de percepþie care alimenteazã
delirul sunt socotite azi ca putând lipsi, dar nu ºi fãrã halucinaþii de
memorie, deci fãrã a confabula. Deci de aceea francezii au avut dreptate
numind-o boalã a imaginaþiei – delir al imaginaþiei. Dacã e vorba de
imaginaþie, înseamnã cã ei se aseamãnã foarte uºor cu primitivii, cu copiii,
artiºtii, poeþii, dar poezia a trecut ºi în partea romanticã ºi în pictura
suprarealistã; deci se apropie de ce e mai extravagant în artã, de construcþiile
cele mai mari, e cea mai extraordinarã megalomanie imaginabilã. Nu mai
au nevoie sã ºi-o provoace prin nici un toxic exterior ºi o pot face ei.

Aceastã construcþie imaginativã e susþinutã continuu de o flacãrã a
exuberanþei, care dã impresia de viaþã tânãrã, vitalitate ºi de creaþie
perpetuã.

Psihopatologie
Când stãm în faþã cu un delir de acest tip, observãm urmãtoarele

caracteristici:
• tulburarea evidentã este de gândire – e alãturi, paralogicã, în care în

loc sã constatãm un discurs care sã respecte canoanele realitãþii,
noþiunile, tipurile de judecatã ale realitãþii, observãm din contra o
uimitoare amalgamare sincreticã, topind domenii; parafrenicul nu e
encicloped, are oroare de împãrþirea lumii pe ºtiinþe, capitole, el e un
om total ºi exprimã totalitatea în felurile lui de creaþie.

Ideile pe care le vehiculeazã nu sunt vulgare; e inversul maniei. Asta
ajutã ºi la diagnosticul diferenþial. El vorbeºte de creaþie dar nu de sex, are
o pudoare; e invers la manie, râde de creaþie ºi vorbeºte de sex. Creaþia lui
e imposibilã – transmiteri ºi reîncarnãri de suflet, care pot sã aparã cu milenii
în urmã ºi pe care le privim detaºat, le putem privi ca monumente ale
culturii indiene sau ale Asiei, pe când parafrenicul ni le propune ca o
poligenezie generalã, universalã, posibilã ºi sub ochii noºtri. Constatãm
cã mitul pe care ni-l propune nu e foarte clar ºi pânã la urmã e himeric, el
nu-ºi dã seama de deficienþa logicã profundã în care zace. Adicã el a trebuit
sã ºi-l încheie, sã vadã lipsurile ºi sã le completeze. Aºa face o gândire
logicã, creatoare. El nu simte aceastã nevoie ºi ne lasã în aceastã magmã
informã, în care el continuu bagã teme. S-a vorbit deci de dinamismul
delirului parafrenic, de metamorfozarea continuã prin care trece. Corp ºi
Cosmos sunt una în preschimbãri continui. Aceastã trãsãturã principalã
care e paralogica, megalomanã, este o lume heracliteanã, adicã în ea se dã
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o luptã; parafrenia pune problema maniheismului – a rãului în lume. Noi
nu ºtim dacã Dali vrea sã simbolizeze aceeaºi lume ºi nici nu credem cã el
ar avea o asemenea boalã.

Cum spuneam, parafrenicul are o luptã cu rãul, crede în diavol ca
reîncarnarea rãului, deci într-o personificare primitivã a acestui rãu, el nu
a evoluat asupra formelor pe care le ia rãul.

Ce e caracteristic e cã deºi tema persecuþiei trebuie sã o recunoaºtem, el
se simte aºa de tare încât crede cã o manipuleazã ºi o învinge; cât trãieºte,
veþi vedea cã nu a învins-o dar ne spune cã oricând poate da o dispoziþie
sã termine cu rãii, dar acest lucru nu se produce niciodatã.

Persecuþia ia urmãtoarele forme: comploturi foarte încurcate, conjuraþii,
otrãviri (romane romantice, presãrate cu experienþe de înãlþare, lãrgire,
extensie cosmicã).

In descrierea modernã a parafreniei, cu mult mai importantãe fabulaþia
decât halucinaþia.

Aceste trei trãsãturi psihopatologice care alcãtuiesc lumea parafrenã
stau în contrast diplopic cu a patra, care e pãstrarea personalitãþii – expresia
de armonie interioarã ºi de eficacitate în realitate. Parafrenul actual vrea
sã se ocupe de albine sau de altceva real, nu-ºi pune flori în cap ºi sã se
plimbe apoi pe aleile spitalului. Deci asistãm prin tratamentele actuale la
omenþinere a celei de-a patra trãsãturi, adicã de menþinere a unei
personalitãþi suficiente pentru a menþine o viaþã realã. Viaþa realã
desfãºuratã nu la un nivel social organizat, aºa cum se ºtie de la toþi
psihoticii afarã de paranoici; nu vor sã se integreze în lumea realã, nu la
condicã ºi servicii stricte; rãmân niºte particulari interesanþi care vând miere
sau mere.

Tabloul clinic descris este cel din perioada de stare.

Evoluþia
Se face în faze. Diverºi autori au descris trei – patru faze. Magnan a

descris patru faze, care sunt: 1. analiza subiectivã (faza de incubaþie),
2. apariþia halucinaþiilor auditive, 3. delirul megalomaniac, 4. deteriorarea
demenþialã (de un tip special).

Prima fazã poate dura ani de zile ºi omul ne apare ca un nevrotic. Deci
cu multiple cenestopatii ºi frãmântãri, lucruri incerte în care se menþine
statutul social, se îngrijeºte la doctor ca un nevrotic ºi are conºtiinþa unei
boli uºoare.

În faza a doua apar halucinaþiile. Deoarece descrierea lui Magnan are
100 de ani, acesta era capitolul cel mai dezvoltat, cu descrierea bogãþiei de
halucinaþii, cu halucinaþii auditive ºi pseudohalucinaþii, ca elemente ale
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sindromului Kandinski – Clérambault. Ca la semiologie, primele
manifestãri halucinatoriisunt elementare – fâsâituri, zgomote, paºi suspecþi;
apoi se îmbogãþesc, devin voci, pot apare ºi la alþi analizatori. În funcþie de
sfera pe care o va cuprinde, va conferi ºi formei clinice un tablou particu-
lar. Adicã dacã rãmâne pe auditiv, se vor desfãºura aspectele de persecuþie,
pe halucinaþiile vizuale – delir mistic; dacã va fi olfactiv ºi gustativ, temele
sunt corporale, de transformare hipocondriacã, de persecuþie corporalã.

Azi vedem aceastã invazie halucinatorie tot cu caracter fantastic ºi asta
ajutã la diagnostic. Alcoolicul veþi vedea cã e banal, paranoidul maximum
vorbeºte de hipnozã, laser, de mecanisme ultratehnice, nu au însã un caracter
fantastic al parafrenului, care spune cã vocea ar veni din haosul haosului –
numai din aceste douã cuvinte începi sã te gândeºti dacã nu e vorba de o
formã de parafrenie? Numai din caracterizãrile cu totul deosebite.

Faza a doua halucinatorie te-ar fragmenta, ai pãþi ca în schizofrenia
paranoidã unde eºti ca unun automat condus de voci – „fã, du-te...“. Dar
în aceastã boalã se menþine o unitate, mai joci un rol dar persoana se
menþine, spre deosebire de schizofren, care nuºtie cã nu mai are persoanã.

Faza a treia este delirul megalomaniac. Descris de clasici ca o confuzie
logicã a faptului cã parafrenicul trãieºte o persecuþie aºa de înaltã cã el
trebuie sã-ºi dea seama cã e un om foarte important, comunicã cu galaxiile,
ce rost are sã mai amâne? Trebuie sã spunã cã e Dzeu ºi sã ... A fost vãzut ca
un fel de logicã. Mai nou nu e de a vedea în asta o logicã ci un mecanism
de apãrare.

Faza a patra, demenþialã, e discutabilã. Existã pãreri cã parafrenul nu e
atins de demenþã (amnezie progresivã), ci din contrã îºi conservã nu numai
masca afectivã dar ºi bogãþia de trãiri.

In cadrul evoluþiei acestei boli, trebuie cunoscutã ºi noþiunea de
parafrenizare. Deci în timp ce Mayer susþine cã parafrenii se schizofrenizeazã,
clinica, Jansarik au descris parafrenizarea schizofreniei paranoide. Anumite
forme de schizofrenie paranoidã pot avea momente floride în care pot avea
tabloul de parafrenii, deci o parafrenizare a schizofreniei paranoide. Aceastã
intricare de sindroame e necesar de cunoscut, fiindcã se poate produce ºi la
paranoia. E de înþeles ºi un dosar complicat, cu multe diagnostice, care credeþi
cã se datoreazã unei diversitãþi de concepþii. De fapt se pune diagnosticul la
un moment dat, pe ce se vede, fãrã sã se þinã cont de nosologie ºi de toate
discuþiile, ci numai de tabloul pe care l-am vãzut. E o posibilitate.

Formele clinice, dupã Kraepelin, sunt patru ºi anume: parafrenia
sistematicã, parafrenia expansivã, parafrenia confabulatorie, parafrenia
fantasticã. Dacã aveþi sagacitatea sã le deosebiþi, veþi vedea ce fragilã este
descrierea ºi intenþia de a le deosebi. totuºi e o chestiune de nuanþe.
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In parafrenia sistematicã predominã delirul de persecuþie mai evident,
forþa gândirii este mai mare ºi de aici o posibila sistematizare. E cea mai
apropiatã de paranoia ºi s-ar confunda cu ea dacã nu ar fi ºi halucinaþiile.
Deci aici ar fi cãtre polul paranoiac de maximã sistematizare ºi organizare.
Normalul stã între un paranoiac ºi un schizofazic. Acestea sunt posibilitãþile
maxime din punct de vedere al organizãrii.

Parafrenia expansivã, pseudomaniacalã – predominã afectivitatea, ea confe-
rind megalomanie, generozitate, înãlþime, romane cavalereºti, nu instinct
ci relaþii manierate, manieriste, poveºti cu „romanul trandafirului“. Apare
mai frecvent la femei, unde afectivitatea este mai pregnantã.

Parafrenia confabulatorie corespunde cel mai bine termenului de psihozã
de imaginaþie a autorilor francezi. Mecanismul principal e halucinaþia de
memorie, adicã confabulaþia. Cel mai frecvent este vorba de o poveste de
filiaþie. Frapeazã caracterul insolit, extraordinar ºi nesfârºit al fabulaþiei.

Parafrenia fantasticã e cea mai apropiatã de schizofrenia paranoidã,
prezentând ca ºi ea un delir incoerent, dar spre deosebire de ea, în afara
momentelor delirant – halucinatorii se pãstreazã personalitatea relativ
armonioasã.

Parafrenia de involuþie predominã la femei surde, domniºoare bãtrâne,
cãlugãriþe, la care apare un delir halucinator bogat cu teme mistice ºi
sexuale, fãrã semne de deterioare organicã.

Prognosticul este rãu funcþional – trebuie pensionat, dacã nu chiar
izolat. Prognosticul vital e foarte bun; spre deosebire de schizofreni care
fãceau TBC, boli somatice, fiindcã nu se alimentau, parafrenicul e jovial,
aratã bine.

Etiopatogenia
E vorba de anumite consideraþii clinice, nu se putea vorbi de etiologie

în mod serios. Vom observa anumite trãsãturi care ar pune problemã. Apare
pe o personalitate adultã, în contrast cu schizofrenia care apare în
adolescenþã. De aici bogãþia ºi explicaþia unor mecanisme deosebite; de
aici frumuseþea fiindcã bolnavul deja s-a îmbibat de culturã ºi acum îºi
face cãrãmizile lui, templul propriu.

Predominã la femei, dar nu e exclusã la bãrbaþi. De ce predominã la
femei? Dacã e sã admitem un postulat, adicã în adult trebuie sã predomine
raþiunea, trebuie sã vedem cã tipul de raþiune de la femeie este nu cea
abstract – logicã ci cea imaginativ – concretã, intuitivã, deci mai coloratã,
mai afectivã. Aceastacorespunde pentru tipurile tip, nu pentru femeia
matematician ºi bãrbatul feminizat, adicã sunt ºi intricãri de tipuri.
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Diagnosticul pozitiv
Dacã bolnavul comunicã cu noi, diagnosticul e uºor ºi de neconfundat.

Dacã el se teme de închidere ºi mãsuri restrictive, atunci el disimuleazã ºi
nu duce în eroare. Trebuie sã avem cu deliranþii niºte trucuri ºi tehnici care
sã ne ducã pe pista pe care trebuie. Deci sã ne umilim într-o primã fazã,
adicã sã nu fim prea afectuoºi la modul cum ne purtãm cu un maniacal,
deci nu vulgari ci manieraþi ºi foarte respectuoºi cu primele zece întrebãri.
Deci de ce aþi ajuns la noi? Aveþi vreo problemã juridicã? Deci formule mai
înalte, mai „radiofonice“, ca sã simtã ºi el cã e într-un univers mai intelectual
ºi nu ne grãbim. Observãm cã rãspunsurile lui sunt stricte ºi parcã ne-ar
întreba ce mai vrei ºi putem descifra o tendinþã cãtre ironie ºi dispreþ a
condiþiei noastre. De pildã ne poate spune „ Voi ce faceþi, pescuiþi nebuni
ºi în rest pentru ce aþi învãþat?“. El îþi propune altceva. E comun la para-
noiac ºi la parafren de a disimula, cu o nuanþã de agresivitate poate mai
mare la parafren. Înainte de a desfãºura delirul, noi simþim cã e un om
important, orgolios ºi trecând peste rezistenþa disimulativã, pãtrundem în
descrierea pe care am fãcut-o.

Diagnosticul diferenþial
Academia cere sã facem o luptã aici cu toate diagnosticele fiindcã

diagnosticul pozitiv e aºa de evident spre deosebire de alte afecþiuni încât
diferenþial e pro forma, ca sã nu confundãm. De la apropiat la îndepãrtat,
în ordine:

• oneiroidismul ºi oneiroidia (poveºti fantastice) date de tulburãri de
conºtienþã de moment care sunt: din alcoolism,deci delirul subacut
alcoolic,delirul posttraumatic (aici se pot face chiar confuzii, ei fiind
moriatici ºi veseli dupã accident – în loc sã-þi spunã cum s-a rãsturnat
cu maºina îþi pot spune fel de fel de poveºti). Sã nu le confundãm
deoarece sunt foarte trecãtoare, de o sãptãmânã, iar parafrenia este
de 50 de ani. Nu confundãm fiindcã niciodatã nu confundãm bolile
acute cu cele cronice, având alte criterii.

• în cadrul bolilor cronice sã încercãm separarea de schizofrenia
paranoidã, fiindcã criteriile sunt ºi la schizofrenie, adicã teme mai
limitate, incoerenþã, manipulare, automatism, o senzaþie copleºitoare
de înfrângere a subiectului, invers ca cea a parafrenului de victorie;
deci schizofrenul ne apare nefericit, nenorocit, sãrãcãcios iar
parafrenul apare bogat, fericit, expansiv.

• diferenþa cu paranoia; e diferenþa între omul realitãþii ºi omul lui
D-zeu, omul fantastic sau e diferenþa între om ºi D-zeu. Paranoiacul
vrea sã impunã celorlalþi oameni ceva, ceilalþi au altã treabã ºi cautã
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sã-l izoleze pentru cã el, paranoiacul, nu se lasã niciodatã. Ca sã zic
cinematografic – paranoiacul ne încurajeazã – vezi teroare pe
autostradã ºi dupã ce stãm speriaþi de ce vedem douã ore, în ul-
tima scenã apare ca un suedez blazat, lasã un zâmbet care meritã
preþul biletului ºi ne încurajeazã ºi pe noi pentru viitor, sã facem ºi
noi prãpãdeniile la scarã mai micã. Paranoiacul cinematografic, am
zis, deoarece filmul este totuºi o poveste fantasticã, nu pot fi
lucrurile chiar aºa, deci aparþin comerþului de imaginaþie,
paranoiacul real nefiind un om simpatic, de el vrem sã scãpãm, e
periculosul; sã nu vorbeºti, toate le întoarce pe dos ºi pe urmã... De
paranoiac se tem nu numai oamenii obiºnuiþi, ca noi, dar ºi
puternicii autoritãþii; de altfel paranoiacul nu are de-a face cu
oameni obiºnuiþi, el are treabã cu oameni importanþi, pe care trebuie
sã-i lãmureascã, sã-i schimbe. Ne bazãm pe criteriul clasic, sã nu
aibã halucinaþii.

• marii expansivi pot fi confundaþi cu parafrenicii. Se pune problema
sã nu fie ºi un PG. E regula – parafrenul sã aibã la dosar un LCR
negativ.

• urmeazã apoi forma de involuþie din presbiofrenia Wernicke cronicã,
care poate de asemenea sã fie confundatã cu parafrenia tardivã.
Bleuler spunea cã schizofrenia tardivã ºi parafrenia tardivã nu trebuie
sã se însoþeascã de sindrom organic, psihoorganic demenþial. În
presbiofrenia Wernicke unul din sindroame e demenþa, amnezia
antero-retrogradã pe fondul cãreia apar confabulaþii ºi un moºulicã
euforic, simpatic, etc. A nu se confunda aceste entitãþi deºi au în
comun aceeaºi bunã dispoziþie pe care o întreþin în servicii, acelaºi
tip de personaje.

• confuzie se mai poate face cu halucinoza Wernicke, care e o poveste
de grosolanã persecuþie ºi gelozie, de o realitate cruntã faþã de
irealitatea parafrenicã. Bineînþeles cã sunt ºi stigmatele somatice ale
alcoolicului.

• delirul Cotard din melancolia delirantã. De altfel Nodet, 1938, a
descris o parafrenie melancolicã. Noþiunea e valoroasã, deoarece
parafrenia e consideratã de obicei ca euforicã. În melancolia Cotard
delirul e fantastic, deci are trãsãturi parafrenice, imortalitatea þinând
de acest fantastic, dar subiectul e chinuit de victimã ºi se acceptã ca
victima, în timp ce parafrenicul e un învingãtor, numai lumea e
punctiformã, el e mare.

• confuzia cu delirul mistic din epilepsie. Epilepticul pentru nume-
roase motive e un mistic. Cel mai serios motiv este incurabilitatea



328 Aurel Romila – Psihiatria

lui ºi suferinþa lui pre ºi post accesualã. A nu se confunda cu
parafrenul – delirul mistic al epilepticului e foarte îngust ºi se
bazeazã pe anumite trãiri halucinator – delirante, sunt echivalente
de fapt alecrizelor lui. Între crize epilepticul e un habotnic, se bate
sã-ºi spunã crezul. Epilepticul e de un calm ieºit din comun, dã
impresia de prostãnac, încurcat intelectual, e de o mare linguºealã,
nu lipseºte la hranã. Parafrenul e în afara bisericii in mod oficial.
Dacã a spus cã e Dzeu nu a fãcut nimic asemãnãtor cu sfinþii reali.
Epilepticul e un credincios, pe când parafrenul e un personaj religios
imaginar.

• pseudologul fantastic – adicã acel psihopat descris de Birnbaum (1920),
care este mincinosul maxim, o face din plãcerea maximã de a minþi.
Deci nu e escrocul, interesatul, care vrea sã înºele, sã câºtige lumea.
Escrocul e omul din shop. Pseudologul fantastic e omul de creaþie,
care poate sã scrie basme, sã câºtige din literatura pentru copii. Are o
logicã – e o denumire veche, când imaginaþia era separatã de gândire.
Se credea cã ce îºi imagineazã copiii e un surogat al gândirii. Azi, având
un concept mai larg asupra gândirii, putem încadra pseudologul la
marii imaginativi pitiatici. Fiindcã ei vor sã placã, sã fie demonstrativi.
Publicul cel mai uºor de gãsit e cel al copiilor.

Parafrenia a fost înlocuitã în descrierile moderne ori cu delirantul cronic
fantastic, ori cu mitomanul, ori cu creatorul. Fiind o extremã a imaginaþiei,
ea trebuie sã rãmânã ca un reper fãrã de care psihiatria rãmâne doar la
polul inferior, adicã din bipolarã devine prozaic monopolarã. Psihiatria a
fost studiul alienãrii, a marilor alienãri. Trebuie sã se evite ca în clinic sã
domine psihopaþii, cu atât mai mult cu cât aceºtia aduc antisocialitatea ºi
transformã în perspectivã clinica într-un surogat de puºcãrie.

Tratamentul
Nu este nici o deosebire între tratamentul schizofreniei ºi cel al

parafreniei. Diferenþele pot fi date de substratul somatic, adicã de vârsta ºi
de contraindicaþia tratamentelor brutale de ºoc. Dat fiind incurabilitatea
de principiu a bolii, e bine sã le facem acestor oameni ceea ce le fãceau
vechii clinicieni: le ofereau definitiv o camerã ºi îi lãsau sã se desfãºoare.
Azi conducându-ne dupã dinamismul contabil, cu externãri totale, nu mai
þinem decât parafrenii antisociali, care pot fi incluºi într-un program
ergoterapeutic.
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3. Schizofrenia

Tulburarea schizoafectivã
Este vorba de o nouã entitate nosologicã, propusã în 1933 de Kasanin,

despre care însã se discutã mai mult în ultimii zece ani, mai ales dupã
acceptarea în DSM ºi ICD.

Se ºtie de la Kant cã nu are realitate decât fenomenul pe care eºti pregãtit
sã-l înþelegi. Prin urmare ºi aceastã noþiune poate fi eludatã ºi redusã la
sistemul krepelinian, fiind trecutã de cãtre unii in psihoza bipolarã, de
cãtre alþii în schizofrenie. Ar fi ca un parti pris al psihiatrului ºi al ºcolii de
care aparþine, dupã care unii vãd mai multe psihoze afective, iar alþii mai
multe psihoze schizofrene.

Admiterea unei noþiuni intermediare între aceºti doi stâlpi ai
nosologieikrepeliniene presupune o revizuire a sistemului clasic,
odeschidere în dogma endogeniei, de fapt o reconsiderare a punctului de
vedere a lui Hoche, 1912, dupã care nu avem de a face cu entitãþi
independente ci în practicã avem de a face cu un continuum sindromologic.
Pânã la departajarea unei independenþe biologice a entitãþilor (geneticã,
biochimicã. etc) ipoteza lui Hoche mi se pare admisibilã cu urmãtoarea
precizare. Se înþelege cã nu ne-am propus sã discutãm tot sistemul
sindromologic, deºi în treacãt fie zis numai acesta este organonul,
instrumentul diagnosticului diferenþial.Ne limitãm la segmentul psihozelor
endogene, ca sã înþelegem cât mai exact poziþia schizofreniei afective.

Dacã admitem ºase psihoze endogene, aºezate pe verticalã (ºi nu
descriptiv pe orizontalã) în ordinea unei ierarhii structurale, vom avea un
pol superior ºi un pol sau o extremã inferioarã. Deci în ordinea de la supe-
rior la inferior, sau a destructurãrii progresive, clasamentul este urmãtorul:

• psihoza maniacalã
• psihoza melancolicã
• paranoie
• parafrenie
• psihoza schizoafectivã
• grupul schizofreniilor
Cum se vede din aceastã clasificare,psihoza schizoafectivã este un

amestec simptomatic ºi sindromatic al cãrui elemente provin din entitãþile
krepeliniene care au precedat-o.Se ºtie din psihopatologie cã în situaþia în
care tabloul clinic prezent conþine elemente din douã sau mai multe entitãþi,
în diagnostic atârnã entitatea cea mai gravã, cu toate implicaþiile terapeutice
ale acestei alegeri. Chiar ºi DSM atrage atenþia ca durata fenomenelor
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paranoide sã fie mai mare decât durata fenomenelor afective. Important
este cã prezenþa unor oscilaþii afective într-un tablou schizofren constituie
un element de evoluþie mai uºoarã, cu un prognostic mai bun, cu o
remisiune mai solidã ºi mai durabilã ºi cu posibilitatea unor întreruperi
terapeutice dupã o stabilitate de minim trei ani.

A doua consecinþã – prezenþa elementelor afective indicã ºi tratamentul
cu modulatori afectivi, de tipul litiului sau carbamazepinei. Pe de altã parte,
fenomenele de disociere obligã la un tratament în curã ºi de întreþinere, cu
neuroleptice, ca în schizofrenie, de minimtrei ani. De aceea amestecul
sindromologic explicã ºi amestecul terapeutic ºi explicã pânã la urmã ºi
necesitatea admiterii acestei a treia entitãþi, ceea ce de fapt corespunde
unei logici moderne non-aristotelice, dupã care tertium est datum. Sã nu
uitãm cã în felul acesta este mai uºor sã înþelegem de ce în genealogia
schizofrenilor gãseam PMD.

Sunt autori care susþin cã în cazul în care schizofrenia afectivã se exprimã
prin depresii atipice, prognosticul acestor cazuri e mai rezervat chiar decât
al schizofreniei, pentru cã riscul suicidar este mai mare. De acord cu aceastã
aserþiune, cu precizarea cã existã o varietate de depresii în evoluþia
schizofreniei, deci în afara schizofreniei afective, care comportã acelaºi risc.

In planul semiologiei, în mulþimea ºi varietatea infinitã a tablourilor
clinice, psihiatrul trebuie sã aibã de fapt aceeaºi grija ca ºi la diagnosticul
schizofreniei. Adicã sã caute cu dibãcie elementele de automatism, delirante
sau halucinatorii, ºi sã punã în al doilea plan fenomenele reactive, psihogene,
inteligibile, ipotezele etiopatogenice ale familiei, ºi chiar ºi elementele
delirante ºi halucinatorii inteligibile. Psihiatrul este ca un fel de cãutãtor de
aur, care trebuie sã dea la o parte cantitãþi enorme de steril semiologic ca sã
ajungã la certitudinea alchimicã a aurului diagnostic, care dicteazã strategia
terapeuticã – orelaþie pe termen lung cu pacientul ºi familia lui.

Un al doilea criteriu mai obiectiv este axa a cincea a diagnosticului,
adicã cãderea nivelului de funcþionare a persoanei pânã la internare ºi dupã
internare. Bineînþeles, folosind aici scala în cinci puncte, terapeutul va
urmãri o remisiune de tip A sau B, ºi va evita remisiunea de tip C,D,E.

Un al treilea criteriu este în scãderea anualã a numãrului de sãptãmâni
de internare în favoarea creºterii numãrului de sãptãmâni de supraveghere
ambulatorie.

Un al patrulea criteriu este menþinerea familiei ºi a grijii pentru creºterea
ºi educaþia copiilor, ºtiindu-se cã afectivii au o ratã de pãstrare a familiei
mai mare decât schizofrenii.

Oricum, prezenþa tulburãrii afective creºte coeficientul de umanizare ºi
posibilitãþile de resocializare sunt mai mari. Deocamdatã în spitalul nostru
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ºi chiar în þarã nu avem statistici ºi cercetãri care sã ateste sau sã infirme
cele afirmate de noi,pentru cã aceste observaþii rezultã dintr-o considerare
atentã ºi o grijã pentru nuanþarea cazului individual. Ceea ce conteazã
este acesta ºi statistica este doar orientativã, dar nu are ultimul cuvânt în
evoluþia cazului.

Aceastã entitate poate fi confundatã, pe lângã celealalte psihoze
endogene mai sus menþionate, cu ciclotimia, distimia, psihopatia schizoidã,
schizotipalã, borderline, psihozele ASC, toxicomaniile, psihozele alcoolice.
Pe toate le avem în vedere ºi le eliminãm, le diferenþiem pe baza grãuntelui
de automatism Clerambault, care ni se pare mai util decât conceptul de
disociere ºi defect, care este greu de adus la acelaºi unison printre psihiatrii.

Un fapt interesant este cã pe mãsurã ce aceastã entitate e mai bine
cunoscutã, este ºi descoperitã mai frecvent ºi oricum intrã în diagnosticul
diferenþial al fiecãrui caz de schizofrenie. Clinicianul preferã tulburarea
schizoafectivã schizofreniei, pentru cã contactul cu bolnavul este mai bun
ºi prin urmare complianþa mai bunã, defectul mai mic ºi posibilitãþile de
resocializare mai mari.

Schizofrenia
Schizofrenia este o psihozã cronicã, procesualã, caracterizatã prin

disocierea personalitãþii. E caracterizatã printr-o slãbire a relaþiilor
interpersonale, a sentimentului coexistenþei, printr-o pierdere a realitãþii
psihologice, toate ca rezultat al pierderii unitãþii persoanei, adicã a
conºtiinþei de sine, adicã a ego-ului (Scharfetter). În definiþia lui H.Ey, ea
este o rupere de realitate ºi o înlocuire cu o lume autistã dezorganizatã
progresiv. Este psihozã endogenã prototip al nebuniei, al alienãrii, pivotul
care permite comparaþia, diagnosticul diferenþial cu toate celelalte entitãþi.
E spaima oricãrui psihiatru, în faþa oricãrui caz el se gândeºte ºi la
schizofrenie.

Noþiunea e relativ recentã (E.Bleuler – 1911). Pânã atunci existau nebuni
care nu se numeau aºa. În sec.XIX se izolaserã câteva tablouri ale
schizofreniei – catatonia (Kahlbaum,1863), hebefrenia (Heckel,1871), delirul
paranoid (Kraepelin,1899). Este meritul lui Kraepelin de a fi observat ca
indiferent de varietatea intrãrii în boalã, toate tind cãtre o demenþã precoce.
Demenþia praecox e prima noþiune pe care s-a fondat apoi un sistem noso-
logic. Bleuler a adus dupã 25 de ani noþiunea de schizofrenie, adicã de
scindare a psihicului (schizein – scindare, frenos – psihic), care e o noþiune
mai benignã, opunându-se foarte gravei noþiuni de demenþã precoce
(demenþa prin definiþie însemnând ceva ireversibil). Termenul de disociere,
care apare în definiþie, este esenþial pentru înþelegerea acestei boli.
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De la Bleuler pânã azi nu s-au adus contribuþii în diagnosticul bolii, ci
numai victoria procedeelor terapeutice a schimbat ideea de gravitate, de
prognostic. Azi schizofrenia e o boalã condiþionatã de sistemul psihiatric
care înconjoarã schizofrenul, de dorinþa sau respingerea mediului din care
provine bolnavul, deci într-un cuvânt de posibilitãþile de resocializare a
schizofrenului.

Frecvenþa ºi vârsta îmbolnãvirii. Se admite universal o frecvenþã medie
de 1% din populaþie. Majoritatea debuturilor sunt sub 30 de ani, dar nu
existã o regulã fixã a vârstei. Practic frecvenþa e mai crescutã între 15 ºi
50 de ani, dar debutul poate fi ºi în afara acestor limite, diagnosticul
fãcându-se din ce în ce mai greu cu cât se încurcã cu involuþia.

Etiopatogenie
Postulatul, ºi aici ne apropiem mai mult de geometrie decât de ºtiinþele

naturii, postulatul etiopatogenic esenþial este: schizofrenia este principala
boalã endogenã determinatã multifactorial; adicã, nu e o cauzã unicã, nu e o
constelaþie precisã ºi sigurã, dar e o diferenþã etiologicã între studiul
normalilor ca lot martor ºi studiul schizofrenilor. Orice factor pe care îl
cercetãm ca factor etiologic a fost incriminat dacã a fost gãsit cu o frecvenþã
mai mare ca lotul martor. În judecarea etiologicã trebuie sã þineþi cont de
vechile precizãri didactice, adicã: ce este factor determinant, ce este factor
favorizant ºi ce este factor declanºator. Deºi aceste trei noþiuni sunt evident
scolastice, ne ajutã în interpretarea ºi mai ales în explicaþia pe care o dãm
familiilor. În momentul actual, noi ne gãsim forþaþi sã explicãm fiecare caz
deºiaºteptãm din altã parte informaþiile ºtiinþifice. Este limpede pentru
psihiatrii de azi cã etiologia nu va fi descoperitã în clinicã, în practica noastrã.

Care este prevalenþa? Aºa cum probabil ºtiþi de la geneticã, pe studii
bazate pe un numãr mare de cazuri, în Germania deceniului 4, s-a acreditat
ideea cã schizofrenia se înscrie între 0,85 – 1% din populaþie. Asupra
frecvenþei planeazã urmãtoarele idei:

• schizofrenia este constantã indiferent de latitudine, longitudine;
indiferent de regimul politic; ea se înscrie constant numai intre
anumite limite de vârstã, care de obicei încep cu adolescenþa ºi
descresc masiv dupã 40 de ani. Noþiunea este admisã ºi sub
adolescenþã, la copii, dar cu multe particularitãþi care nu seamãnã
cu tabloul adultului ºi de asemeni este admisã mai mult teoretic la
involuþie, dar este extrem de rar sã se punã acest diagnostic dupã 60
de ani. Aºa cum preciza Kerbikov, diagnosticele tardive sunt de fapt
schizofrenii ignoraþi mai multe decenii, adicã nu sunt debuturi reale.

O treime doar sunt internaþi în cursul vieþii lor, 2/3 rãmân cu etichete
psihopatoide, schizoide. Reuºesc semicompensãri sociale. Cred cã aceastã
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noþiune trebuie înþeleasã dupã teritoriul geografic afectat. S-a observat cã
acolo unde este un spital, zona din jur conþine ºi bolnavi.

• frecvenþa dupã sex este egalã, diferenþele þin mai ales de diferenþele
culturale, sociale, în sensul cã psihiatria transculturalã a adus
precizãri: numãrul de divorþaþi, vãduvi, cãsãtoriþi nu e atât în funcþie
de diagnosticele psihiatrice cât þin de permisivitatea în care trãieºte
bolnavul respectiv.

• factorul de rasã: la un moment dat s-a observat o fragilitate mai mare
la aºa-zisele rase inferioare – negrii, evrei, armeni. Toate s-au dovedit
false – era vorba de condiþii sociale de izolare, de climat de ghetou,
de emigrare, adicã de instabilitate socialã.

• climatul: schizofrenia a fost socotitã boala nordicilor longilini, blonzi.
Legat tot de anotimp, s-a remarcat cã frecvenþa agravãrilor, a
recãderilor se poate observa în anumite luni ale anului.

• s-a subliniat ºi aspectul fenotipic, tipologia somaticã. Caricatura
acestui tip a fost longilinul astenic. Pare dezarticulat, pare stângaci,
merge dizarmonios, nu ºtie sã alerge, deci sunt semne de mic copil
cã nu intrã în calapoadele obiºnuite ale armoniei somatice. Cât este
de adevãrat acest tablou? Observaþia lui Kraetschmer nu se aplicã
studiilor fãcute de Manfred Bleuler decât la 1/3 din cazuri. Bleuler a
gãsitcã în cazul a celorlalte 2/3, întâlnim tot felul de fenotipuri. Deci
ideea despre tipul astenic a început sã cadã. Noi putem observa o
anumitã fragilitate somaticã a schizofrenului, care se remarcã nu atât
la debut, cât dupã un numãr de ani.

Etiologia geneticã. Ar fi vorba despre o dispoziþie specificã poligenicã.
Frecvenþa bolii este mult mai mare la rudele schizofrenilor.

Etiologia infecþioasã. A fost susþinutã în catatoniile acute febrile, pentru
reacþia biologicã a acestor forme.

Alþi factori posibili. Familiile mai ales au observat cã existã schizofrenie
post-traumaticã. Mamele (se pune mare preþ pe mamele care urmãresc 30
de ani un schizofren) au incriminat factorul posttraumatic („bãtãile în cap“,
cãderile de la înãlþime, bãtãile în cadrul investigaþiilor sociale). Încâmpul
acestor cercetãriexistã o mulþime de oameni care se bagã pur ºi simplu,
fãrã sã cunoascã schizofrenia, adicã ºtiu sã facã un anumit tip de analizã
de urinã ºi atunci îºi spun sã vinã ºi la spitalul Central, ca sã vadã dacã nu
cumva în schizofrenie urina se face verde.

Se pot nota o serie de sinonimii, care ar fi: dezorganizare funcþionalã,
disociere, dezagregare, discordanþã, incoerenþã, slãbire specialã, dezordine,
fragmentare, dezadaptare, distractibilitate particularã (în sensul de atenþie
distractibilã), toate cu al doilea cuvânt ºi anume – progresivã. Oricare din
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aceste cuvinte acoperind sensul pe care l-am spus mai sus, adicã de pierdere
a eufreniei, a unitãþii.

Ipoteza organogeneticã. Somatogeneza a fost sprijinitã pe ipoteza
schizofreniei latente. Bleuler descrisese tipul care nu intrã niciodatã în viaþã
într-un ospiciu, ca excentric ºi ruºinos. Dacã e latent, nu ar fi boalã, a fost
contraargumentarea. Diagnosticul ar trebui pus numai pe lucruri manifeste.
Kraetschmer (1920) a descris leptosomul displastic, un tip calm, ciudat,
inafectiv, care psihologic trebuie descris ca schizotim (deci rece afectiv)
sau schizoid, adicã ºi introvertit. Trãsãturile schizoidiei au fost îmbogãþite
de Manfred Bleuler, care a descris la 34% din bolnavii studiaþi o
personalitate premobidã schizoidã. Lucru de reþinut, pentru cã merge mai
mult cãtre geneticã ºi factori organici. Deci puteai sã prevezi cã este un
candidat la schizofrenie dupã soma ºi trãsãturile psihologice adãugate. El
a descris aici tendinþa la fanatism, la bigotism, la pedanterie ºi suspiciuni.
30% dintre cazurile lui nu au tulburãri în personalitatea premorbidã, adicã
sunt descriºi ca oameni armonioºi, perfect integraþi înainte de boalã.

S-a fãcut o legãturã între apariþia bolii cu momentele de modificãri en-
docrine (pubertate, postpartum, climax), cu anumite tablouri patologice,
de tipul gigantismului eunucoid, obezitatea pluriglandularã, etc. S-a studiat
metabolismul, emitându-se ipoteza intoxicãrii azotate în catatonie, sau
factorul mov din urina schizofrenilor sau pata roz, obþinutã între un reactiv
ºi urinã, sau incriminarea taraxeinei, etc.

S-au putut produce psihoze experimentale, cu un tablou de tip
schizofreniform, folosind psihodisleptice, de tipul LSD, mescalinei,
psilocibinei. Aceste substanþe au mai fost folosite pentru reactivarea
psihozei, în cazul apato-abulicilor.

Ipoteza psihanaliticã. Psihanaliza vede în schizofrenie o distrucþie a
ego-ului care este invadat de un tip anarhic, dezorganizat, infantil, fixat
pregenital. Câtã valoare are aceastã observaþie? Realmente schizofrenii îi
vedem legaþi definitiv de mama lor, sunt la vârsta pensiei ºi totuºi depind
de mama lor; poþi sã-l interpretezi numai psihanalitic? Nu. Oricum, aici
stã ceva din observaþia aceasta general umanã, cã suntem legaþi de mame
definitiv, chiar dacã trecem prin mai multe sau ne legãm de o femeie, avem
apoi copiii noºtri, rãmânem cu o imagine a mamei cu privilegiu deosebit
ºi definitiv. Acest lucru l-a fãcut pe Jung, dizidentul lui Freud, sã socoatã
cã cel mai important complex afectiv este legat de arhetipul mama, deci de
o idee fundamentalã, printre alte numeroase complexe. Pe aceastã ipotezã
psihanaliticã s-au fãcut studii, ca sã se demonstreze anomaliile sexualitãþii
pregenitale, problemele de dezvoltare sexualã la schizofreni. Existã idei
interesante asupra explicaþiei prin onanie a schizofreniei ºi existã ºi studii
psihanalitice care se apropie de concepþia psihogeneticã.
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Ipoteza organodinamicã. Este concepþia care îmbinã minusul organic,
somatic al schizofrenului, deci o serie de trãsãturi psihologice negative, o
esenþã psihopatologicã negativã a schizofrenului ºi interpretarea la toatã
semiologia manifestã, conceputã ca dinamism pozitiv, adicã ca un fenomen
compensator a ceva care este pierdut mai profund ºi care nu poate fi încã
determinat ca enzimã sau ca substrat metabolic. Cred cã va fi ºi o ipotezã
pe care o veþi reþine. (....)

Ipoteza psihogeneticã. Pentru psihogeneticieni schizofrenia nu este o
boalã geneticã, constituþionalã ºi tot ceea ce s-a observat corporal, meta-
bolic, are douã explicaþii: este un efect al unui tip de familie ºi este un efect
al internãrilor azilare prelungite.

S-a spus cã este frecvent ca schizofrenul sã stea izolat de lume, neglijat
de infirmieri, de familie. Ce s-a observat în studiul familiilor de schizofreni?
Familia schizofrenului nu este nuclearã, nu e familia aceea cu un tatã
jupiteric, cu o mamã Hamangia ºi cu copilaºi care ascultã. S-a observat cã
asemenea familie nenuclearã este o familie ciudatã. Când faci vizite mai
constante se observã cã fiecare are o independenþã ºi o neprecizare de rol
uluitoare. Tata studiazã cristale, copilul are febrã ºi mama se rujeazã fiindcã
are program disearã. Aceste ciudãþenii te fac sã te întrebi – ce este aici?
Este o dezordine modernã, nimeni nu are timp pentru nimic.

A doua observaþie este cã familia schizofrenului prezintã un caracter
schismatic ºi divergent al opiniilor. Dupã ani de certuri ajung sã nu se mai
certe, fiindcã ei ºtiu de la început cã sunt divergenþi în opinii: „îl ºtii pe
tata... o ºtii pe mama“. S-a descris o atmosferã iraþionalã, paranoidã, s-au
descris preocupãri incestuoase, apoi o izolare socioculturalã a acestor
familii; nu comunicã nici cu rudele, nici cu vecinii.

S-a descris un minus sexual, pãrinþii nu au o preocupare normalã pentru
aºa ceva, tata nu apare ca un tatã cu care sã se identifice, iar mama nu e
suficient preocupatã ca fata sã se identifice cu ea, deci sunt manifestãri
sexuale atipice, un fel de perversitate primitivã ºi pe de altã parte o lipsã
de identificare sexualã. Deci bãrbatul nu e crescut în atmosfera – „tu eºti
bãrbatul, vei avea de îngrijit o familie, vei lua locul meu ca tatã“; fata nu
ºtie cãtre ce viitor se îndreaptã persoana ei, ºtie mai exact profesional, dar
ca rol uman nu. Cercetãrile familiale au fost fãcute tot de cãtre psihanaliºti,
care ulterior având anumite constatãri, s-au îndepãrtat de canoanele clasice
– de fapt sunt cercetãri de neopsihanalizã.

S-a vorbit apoi de mama schizofrenigenã. Termenul e dur, sã ºtie asta.
S-au descris douã tipologii – mama rece ºi mama extrem de posesivã. Deci
normal este sã fii rece ºi neposesiv sau posesiv ºi cald. Astea sunt cele douã
variante pe care le poþi intui. Dar ca sã fii rece ºi posesiv? E vorba de o mamã
tiranicã, care manevreazã copilul, impunându-i, ca la o proprietate, (conduita)
în toate contextele sociale. Tata a fost descris ca un pasiv ºi un ineficient.
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Psihopatologia schizofreniei
Este vorba de descrierea unui schizofren abstract, deci care nu încape în

nici una din formele pe care le vom face ulterior ºi care sã cuprindã atât
simptomele principale cât ºi simptomele secundare. Ea poate fi fãcutã ca
un inventar al tuturor formelor posibile sau mai funcþional, în simptome
grupate în sindroame principale, care apar în aceastã boalã. În
psihopatologie nu ne punem probleme de diagnostic, deci nu ne gândim
tot timpul la importanþa practicã, ci ne intereseazã la modul teoretic
descrierea bolii. Simptomatologia generalã este comunã, indiferent de
forma clinicã. A fost descrisã magistral de Bleuler (capitolul „Schizofrenii“
din Tratatul lui Aschafenburg). Cea mai lungã descriere a schizofreniei a
fost fãcutã de Gruhle, în 1932, ca o contribuþie la Tratatul de psihiatrie al
lui Bumke; sunt 800 de pagini consacrate schizofreniei, din care 300 sunt
consacrate psihopatologiei. Care este tulburarea fundamentalã în
schizofrenie? Este disocierea personalitãþii. Bleuler a descris în 1911 ca
tulburãri fundamentale cei 4 A: tulburarea Asociaþiilor (a gândirii, a
intelectului), Autismul, tocirea Afectivã, Ambivalenþa.Se pot descrie trei
tipuri de tulburãri – ale funcþiilor elementare, ale funcþiilor complexe ºi
alte tulburãri accesorii (iluzii, halucinaþii, idei delirante, tulburãri ale
activitãþii vorbite ºi scrise, tulburãri din seria catatonicã). Asupra acestei
scheme chiar Bleuler a revenit ulterior, dând o altã denumire ºi anume
tulburãri primare (negenerate de alt fenomen) ºi tulburãri secundare,
derivate din cele primare. Aceastã ultimã concepþie a rãmas pentru cã este
mai funcþionalã. Fiul sau, Manfred Bleuler, dã o ultimã descriere în
„Psychiatrie der Gegenvart“, cu urmãtoarele tulburãri primare:
fragmentarea personalitãþii, modificarea vieþii afective ºi depersonalizarea.

Tulburare primarã ºi fundamentalã în schizofrenie. În schizofrenie
se produce o scãdere, o insuficienþã primarã a activitãþii psihice. Bleuler ca
sã facã lumea psihiatricã sã înþeleagã limpede aceastã noþiune, cãreia i-a
consacrat toatã viaþa ºi de care depinde înþelegereaîntregii schizofrenii, a
dat un exemplu strãlucit din medicina internã: de câte ori se produce o
fracturã, întrebãm bolnavul cum a cãlcat, cum s-a lovit, etc ; dar dacã
fractura se produce pe un teren de osteomalacie e evident cã întâmplarea
externã trece pe planul al doilea. La fel ºi cu schizofrenia. Se pot produce
foarte multe reacþii patologice, dar când ele survin pe un teren echivalent
osteomalaciei, se înþelege cã nu mai incriminãm factorul extern. Echivalenþa
osteomalaciei pentru psihiatrie este tocmai aceastã tulburare primarã pe
care o discutãm ºi o definim în termeni psihopatologici. Ea s-a chemat la
Berze, în 1914, insuficienþa primarã a activitãþii psihice. La Bleuler s-a
chemat disociere. Minkowski a numit acest fenomen primar „ pierderea
contactului vital“. Stranski a numit acelaºi fenomen primar „ataxie
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intrapsihicã“. Cameron, în 1939, considera cã tulburarea primarã de gândire
este o tendinþã la supraincludere noþionalã. H.Ey socoate cã tulburarea
primarã este cerebralã, somaticã, deci organicã, fiindcã pentru el endogenia
germanã corespunde unei tulburãri organice disociative. Aceastã tulburare
primarã determinã ceea ce, în spiritul lui Jackson, se numeºte: seria negativã
de simptome, adicã operaþiunile gândirii nu se mai pot desfãºura dupã
ordinea obiºnuitã, fãrã sã fie însã ca într-o confuzie, incoerenþã, dezordine,
este cum ar rãmâne jumãtate din energia de desfãºurare a acestor
operaþiuni. Dezordinea intelectualã este la fel ºi în viaþa afectivã. Deci, la
H.Ey, dezordinea în planul afectiv, intelectual, activitate, exprimã
organicitatea acestui proces. El se sprijinã pe faptul cã mai multe cercetãri
de biochimie au cãutat sã lege acest proces primar de neuropeptidele
cerebrale. Ceea ce se produce, adicã ceea ce vedem noi, sunt simptomele
pozitive, care exprimã eliberarea etajelor inferioare, scãpate de controlul
instanþelor superioare. În acest mod de înþelegere stã atât Jackson cât ºi
pavlovismul, adicã ce e negativ este pierderea a ceva superior, care este
pozitiv, este eliberarea a ceva inferior.

Faþã de aceste puncte de vedere, la ora actualã tulburarea primarã este
socotitã depersonalizarea. Este o dezvoltare a ideii lui Gruhle (1913) asupra
delirului primar. Toþi termenii daþi pânã acum au fost criticaþi, inclusiv
termenul de disociere ºi inocent poþi sã te întrebi ani de zile ce e aceastã
disociere. În concepþia de depersonalizare, fenomenul primar în
schizofrenie este o slãbire globalã a personalitãþii, în care subiectul simte
progresiv cã pierde libertatea interioarã, nu mai dispune de propriile funcþii
ºi la început pãrþi din el ºi apoi el în întregime devin automate. Schizofrenul
ajunge sã considere psihicul lui ca ceva independent, care îl comandã în
toate felurile ºi în explicaþiile lui privind depersonalizarea, el încearcã, când
e ceva mai puternic, adicã în forma paranoidã, sã proiecteze, sã acuze, sã
se agaþe de alþii sau de altcineva. Depersonalizarea e trãitã în infinite
modalitãþi. În esenþã, toate sunt nemotivate ºi neinteligibile. Toate sunt
incomprehensibile. Acest lucru l-a subliniat Gruhle, dupã Jaspers.

Dacã psihiatria din secolul trecut a accentuat în alienare halucinaþia,
psihiatria din secolul nostru accentueazã depersonalizarea, ca un fenomen
superior unei tulburãri grosolane, care este halucinaþia. Deºi este o trãire
ºi intelectualã ºi afectivã, se manifestã în planul intelectual mai expresiv.
Este de fapt o schimbare a raporturilor subiectului cu lumea înconjurãtoare
în plan intelecual. Dacã psihicul normal este o legãturã simbolicã între
subiect ºi obiect, în schizofrenie se produce o schimbare a acestei
simbolizãri. Semnificaþia lumii se schimbã ºi subiectul nu ºtie de ce.

Primul stadiu, care se numeºte Wahnstimmung, de trãire în plan afectiv
a unei neliniºti deosebite ºi neînþelese de bolnav, îi conferã o tensiune
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interioarã (noþiunea lui Matussek) ºi deci e matca din care vor apare celelalte
simptome ale schizofreniei. În aceastã fazã putem vedea bolnavul ca
nevrotic, ca reactiv, cãutãm sã-i facem toate plãcerile ºi cãutãm sã facem
tot ce-i omeneºte posibil ca sã-l dispunem. Este imposibil, este ceva care îl
îneacã, este mai mult decât poate el spune. Ne gãsim în faza în care expresia
verbalã a acestui fenomen e foarte dificilã, el trece de la lumea noastrã
simbolicã cãtre altã lume pe care nu a formulat-o simbolic. Deci în aceastã
perioadã putem gãsi mai multe semne de întrebare pe care ºi le pune
bolnavul însuºi. Oare ce se întâmpla? Pe acest fond încã neconstituit apar
primele forme de simptomatologie netã de boalã. Acestea sunt interpretarile
delirante sau percepþiile delirante sau fenomenul cu douã verigi, cum l-a
denumit Kurt Schneider.

Deci în aceastã lume pe care el o percepe nehalucinator ºi cu aceleaºi
calitãþi fizice, la fel ca noi, o vede, o aude la fel, ca noi, însã îi schimbã
semnificaþia, lumea începe sã devinã ameninþãtoare ºi atunci gesturile,
obiectele, ceea ce este scris în ziare, ce se aude la radio, ceea ce vorbesc
ceilalþi, capãtã o nouã semnificaþie, deodatã împotriva bolnavului. Dintr-o
datã se constituie un delir de relaþie ºi se produce catastrofa simbolicã, pe
care Conrad (1958) o denumeºte apofanie – un fel de sfârºit de lume, o
prãbuºire în centrul cãreia se aflã chiar bolnavul.

Este debutul franc psihotic, în acest moment pe care îl surprinde orice
psihiatru ºi îºi cere scuze pentru uneori ani de întârziere a tratamentului,
considerând bolnavul ca pe un bolnav de anumitã nevrozã, decompensare,
etc. Acest fenomen pe care l-am descris legat, este descris separat ºi naºte
adesea confuzii, adicã e descris ca mai multe feluri de deliruri, mai multe
feluri de tulburãri de percepþie, când de fapt e unul singur, o trãire a
depersonalizãrii, aºa cum v-am spus.

Aici intrã ºi falsa recunoaºtere în schizofrenie, în sensul cã se schimbã
semnificaþia persoanei (sindromul Capgras ºi sindromul Fregoli). Nu e
vorba de falsa recunoaºtere a maniacalului, care din repezealã confundã
pe Popescu cu Ionescu. În sindroamele Capgras ºi Fregoli existã o
semnificaþie duºmanoasã ºi contra bolnavului, a acestor schimbãri de
persoanã. Nu ar fi nimic dacã ar fi doar simple confuzii.

Procesul nu e omogen, bolnavul poate avea la lucruri simple explicaþii
normale ºi cu semnificaþii normale. Pot apare denivelãri, pe care francezii
le-au denumit bufee – procese active(Schub – la germani). În aceste
momente active, pe lângã aceste douã elemente expuse, adicã
Wahnstimmung ºi Wahnwarnemung (percepþia delirantã), se mai adaugã
ºi al treilea – intuiþia delirantã (Wahneinfall). Adicã intuiþia delirantã nu se
limiteazã ca percepþia delirantã numai la un singur fenomen, ci descrie
forme noi, deschide noi perspective asupra prezentului, trecutului ºi



339Endogenii

viitorului bolnavului; din acel moment, totul va fi restructurat conform
acestei intuiþii delirante. E ca ºi cum ar fi o idee – forþã, un cuvânt de ordine,
care pune în altã luminã de acum tot ce va gândi el. Dat fiind cã aceastã
intuiþie delirantã nu este previzibilã, aceasta conferã schizofreniei o
inconstanþã esenþialã; deci noi nu putem conta pe faptul cã noi suntem
amici cu X. ªi dormim sãu lucrãm împreunã.

Spre deosebire de percepþia delirantã, care se sprijinã pe o verigã realã,
perceptivã, intuiþia delirantã nu se sprijinã pe nimic, e cu o singurã verigã;
deci la percepþia delirantã spune: „ D-ta intenþionezi sã mã omori pentru cã ai
ridicat mâna dreaptã în sus“ -ai fãcut un gest, deci e o percepþie; în intuiþia
delirantã, fãrã sã mai ridici mâna, fãrã sã faci nimic, spune: „ D-ta vrei sã mã
omori“. Aici nu mai dã nici o explicaþie, aici stã deosebirea între cele douã
fenomene (nemþii numesc acest fenomen – ohne anlass – adicã fenomenul
poate surveni fãrã nici un motiv.

Cele trei fenomene de pânã acum au fost descrise din 1913 de Gruhle;
sub influenþa lui K.Schneider mai ales, la seria aceasta a delirului primar,
s-a mai adãugat ºi al patrulea fenomen, care pentru K.Schneider era de cea
mai mare importanþã – sindromul Kandinski – Clérambault, adicã delirul
de influenþã sau xenopatic. Clérambault i-a zis automatism mental,
apropiindu-se cel mai bine de înþelegerea modernã a depesonalizãrii, numai
cã a înþeles-o mecanicist, adicã în dorinþa de a o explica a recurs la ideile
vremii care azi par desuete.

Delirul primar reprezintã deci momente pe care trebuie sã le pescuim –
sunt cazuri în care nici nu mai dãm de ele; de ce? – fiindcã de îndatã ce
bolnavul a trãit ceva primar, mintea lui începe sã meargã ºi sã explice,
adicã sã producã un delir secundar. Nimeni nu se lasã cu fenomene care
vin împotriva voinþei lui, fãrã sã întrebe ce sunt. E garguiment sau e
Wahneinfall? Exact cum judecam în patologia internã cu tot ce se întâmplã,
o palpitaþie – desigur, îþi spui cã ai bãut cafea, cã nu ai dormit azi noapte...
Aceastã explicaþie secundarã face parte din modalitatea normalã a
schizofrenului, adicã din ceea ce i-a rãmas normal, de a se compensa, de a
se apãra de aceste fenomene primare care îl depãºesc; el e un om ameninþat
ºi face ce poate cu mintea lui. Ce poate sã spunã el în treaba asta? Ce poate
sã însemne o ameninþare ºi un atentat cronic la viaþa noastrã? Temele sunt:
mã urmãresc, mã otrãvesc, vor distrugerea mea, mã înºalã, se apropie sfârºitul
lumii sau rãzboiul mondial. Sau trebuie sã ia acum niºte mãsuri radicale (mo-
ment de grandoare) – dacã mi s-ar da acum puterea lumii, aº mai putea sã fac
ceva.Deci atât momentele paranoide cât ºi cele de grandoare de la Bleuler
încoace se cheamã secundare. Orice debutant nu vrea sã accepte aceastã
clasificare; cum sã fie halucinaþii ºi delir în stadiul secundar? Totdeauna
noi suntem frapaþi de voci, de idei delirante. Lucrurile acestea sunt
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secundare în sens psihopatologic, desigur cã pentru diagnostic noi începem
cu ce e aparent ºi practic, vorbindu-ne de voci sau idei delirante, vom merge
pe ele ca sã cãutãm dacã vom gãsi momentele primare.

In decursul anilor de boalã care se desfãºoarã à la long, acest delir
secundar cu elemente primare se amestecã ºi formeazã ceea ce se cheamã
lume proprie (Eigenwelt), care coexistã cu lumea comunã, dupã o dublã
contabilitate, fenomen tipic schizofren. Când schizofrenul este cu un picior
în lumea comunã îl numim remis ºi îl externãm; când este cu ambele
picioare în lumea proprie, îl bãgãm în spital, etc. ªi aºa þine acest ºotron.
Fenomenul se cheamã autism, dar este un termen ultracriticat. A spune cã
este o tendinþã la interiorizare nu este suficient, fiindcã intelectualul are ºi
el interiorizare ºi cu cât e mai inteligent, e mai interiorizat; relaþia
interiorizat/exteriorizat este o relaþie normalã în psihologie. Poþi fi ºi ca
om, ca tip de om – un interiorizat, fãrã a fi schizofren. Autismul este mai
mult decât o interiorizare, e o alunecare într-o lume imaginarã, derealã
(noþiune lansatã tot de Bleuler – 1921). De fapt el a reflectat numai la acest
fenomen timp de 60 de ani, stând în sanatoriul lui numai cu schizofreni. A
cãutat sã dea denumiri acestor fenomene deosebite, trãiri, fapt care probabil
nu se va mai repeta în istoria psihiatriei.

Sistematizând, tulburarea principalã este depersonalizarea, se exprimã în
cele 4 fenomene spuse ºi se constituie o lume proprie, care este autismul.
Minkowski a avut curajul, dupã E.Bleuler (în 1927), sã spunã cã aceastã
lume proprie a schizofrenului este foarte sãrãcãcioasã, fragmentatã. Ne
înºelãm, spune el, dacã credem cã lumea imaginarã, derealã, de vis a
schizofrenului, ar fi mai valoroasã, originalã, decât a omului banal; este
vorba dupã el de un autism sãrac. Dupã el, autismul bogat ar aparþine
numai personalitãþilor creatoare, care ºtiu sã exploateze visul, inconºtientul
(deci ºi sã-l batã la maºina de scris). Este vorba de o alienare gravã faþã de
conduita comunã, de gândirea comunã, de obiceiurile comune. Deci existã
o îndepãrtare, pentru fiecare act existã o discordanþã, el nu mai are puterea
sã concorde cu ceilalþi ºi cu el însuºi. Conduita lui este imprevizibilã ºi
bizarã, adicã ieºitã din comun. S-a vorbit la schizofreni de o lume proprie
(Eigenwelt). Nu mai poate sã coopereze cu ceilalþi, se autosatisface cu o
lume imaginarã proprie ºi adesea foarte sãracã. Lumea proprie se cheamã
„autism“. Este o deosebire faþã de interiorul unui om normal, care are
intimitatea lui; fiecare om are o intimitate a lui pe care nu o ºtie celãlalt sau
o ºtie parþial, dacã o spui. Din acest punct de vedere ºi schizofrenul este un
enigmatic, nu ºtii aproape nimic despre el ºi tot ce se întâmplã în fiecare zi
te convinge cã habar nu ai ce poate trece prin capul bolnavului tãu. De
aceea ei sunt „interesanþi“. În timp ce omul obiºnuit este previzibil, bolnavul
de schizofrenie face acte cu totul imprevizibile ºi prin actele sale este o
teroare pentru aparþinãtori.
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Clinica
Se descriu: aspectul exterior, comportamentul ºi expresia, tulburãrile

de conºtiinþã, tulburãrile afective, tulburãrile instinctive, gândirea
schizofrenã, tulburãrile perceptuale, tulburãrile eu-lui, tulburãrile
memoriei, tulburãrile inteligenþei, personalitatea, tulburãrile somatice ºi
somatopsihice.

Tabloul exterior; comportamentul ºi expresia.

Schizofrenia înseamnã o dezordine, impresia de orchestrã fãrã dirijor,
care se tot acordeazã, vrea sã ajungã la melodie dar n-ajunge la nici o unitate
din cauza diferitelor idei ale pãrþilor. E un ansamblu ce nu-ºi gãseºte centrul
de gravitate coordonator (Baruch a vorbit chiar de schizofrenie socialã).

Tabloul exterior traduce aceastã dezordine esenþialã, aceastã disociere a
întregului. Un psihiatru începe sã simtã prin experienþã, chiar înainte de a
vorbi, dacã se gãseºte în preajma unui schizofren (sentimentul precoce –
praecox gefuhl). Exteriorul acesta exprimã ceva ininteligibil. Este exteriorul
bizar. Bizar înseamnã inversul comunului ºi inteligibilului. Aceste bizarerii
pasive pot deveni gesturi bizare, poziþii bizare, prin ceea ce se cheamã
manierism. Acest manierism este opusul naturaleþii, spontaneitãþii. În
expresie manierismul înseamnã ºi sublinierea neesenþialului; se face din
principal ºi din secundar ceva important, nu mai ºtii ce e ºi ce nu e impor-
tant. Tot aici intrã ºi grimasele, clasicii au zis „priviþi la gura lui“, face un
botiºor. Ne izbesc neglijenþa, murdãria ºi chiar mirosurile.

Atenþia.

Atenþia voluntarã este scãzutã. Asta aratã testele obiective.
Psihopatologia atrage atenþia asupra faptului cã acest proces este îndreptat
cu farul cãtre interior, deci sclavul autismului. Pentru lumea comunã,
schizofrenul apare ca un zãpãcit, perplex, un fel de savantoid, cãruia trebuie
sã-i repeþi sau sã-l faci atent la ce îi spui, deci sã-l scoþi din lumea lui ºi sã-
l bagi în priza conversaþiei. Deci schizofrenul nu e dispus sã fie atent la
lumea noastrã; nu cã nu poate, nu e dispus. Fiindcã lumea noastrã nu e
motivatã pentru el sau e o lume ameninþãtoare. Aparent deci el e neatent,
în orice caz nu are atenþia spontanã vie a maniacalului. Noi ne bucurãm cã
prin teste vedem cã avea 70% scãzut ºi apoi 30% dupã tratament, deci
necolaborarea esenþialã la toate testele psihologice pune în faþa celui
neavizat probleme foarte dificile, fiindcã psihologul porneºte de la un om
normal, generos, colaborator.

Tulburãrile de conºtiinþã

Gândirea schizofrenã e clarã. Schizofrenii nu sunt confuzi, decât dacã
adaugã o beþie, un medicament, o boalã (febrilã, de ex.). Cu o privire clarã
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ºi o comunicare clarã, ei spun niºte trãznãi care nu ies din întunecimea
conºtienþei; ei nu sunt obnubilaþi. Farmecul lor este cã spun trãsnãi cu o
privire foarte clarã.

Tulburãrile afective.

Bleuler a vorbit întâi de tulburãrile de afectivitate ºi apoi despre
tulburãrile de gândire. Nu întâmplãtor; în diagnostic, ele sunt mult mai
greu de recunoscut decât cele de gândire. Dacã tulburãrile de gândire sunt
mari, uneori te gândeºti dacã nu cumva este un simulant. Pentru cã la un
schizofren ceea ce izbeºte sunt în primul rând tulburãrile de afectivitate.
Primul lucru remarcat în schimbarea afectivã a schizofrenului a fost
pierderea simpatiei (Mayer-Gross – 1931). Se observã prin aceea cã el
renunþã la ideea de a fi simpatic. Noi facem eforturi continui de a fi
simpatici, de mici pãrinþii încearcã prin educaþie continuã sã debaraseze
copilul de niºte „sãlbãticii“. Fiecare crede cã conteazã pe un capital
desimpatie. Simpatia se pierde de la depãrtaþi la apropiaþi. Întâi spui – ce e
mãtuºa de gradul trei? Mã voi ocupa numai de aniversarea nepoþilor, apoi
ºi ei îþi par mulþi, cu timpul cercul se restrânge ºi noþiunea îþi pare deplasatã.
Atunci ai urmãtoarea filosofie – toþi sunt ipocriþi, mincinoºi, trebuie sã fim
duri. Rãcirea se extinde apoi la serviciu, unde te obiºnuieºti sã nu saluþi.
Acest moment apare psihiatrului ca o rigidizare, termen care este foarte
greu de înþeles ºi de definit. Ce înseamnã asta? E deci inversul flexibilitãþii,
bon-ton-ului, compromisului, schizofrenul este descris ca un om care „ se
rãceºte“, de la o fierbinþealã maniacalã aici se produce o rãcire ºi an de an
putem spune câtã rãcire este pânã la a compara cu un sloi de gheaþã. El ne
ajutã prin descrierile lui, sã ne arate cât de separat este de lume, prin fel de
fel de materiale ºi de lucruri reci.

Pe acest fond, în primii ani se remarcã iritabilitatea, irascibiliatea, ºi mai
fin, nemodulãri afective – se spune un banc, toþi râd, el nu, crezi cã are o
anume latenþã, dar apoi îþi dai seama cã el nu participã. Are deci o sensibilitate
pentru problemele proprii ºi o reactivitate pentru problemele comune.

S-au descris de asemenea stãri disforice, paratimice, panici, care de fapt
aparþin Wahnstimmung-ului, nemotivate, neexplicate exterior sau bucurii
stranii. Aceste stãri se exprimã pentru noi prin paratimii. Mimica tinde sã
devinã ca o mascã de ghips, ºi se vede ca un zâmbet poate sã te îngheþe,
când înceteazã fenomenul emoþional afectiv, ºi te trezeºti cu o mare rãcealã
în ochii sau pe faþa lui. Aceastã faþã rece, de o afectivitate complet deosebitã,
uimeºte; pe voi nu, pentru cã nu aveþi un contact strict personal ºi de totala
rãspundere cu bolnavul.

S-a mai descris ambivalenþa. Inversiunea afectivã, termen foarte uºor
de înþeles, momente de teatralitate ale hebefrenului mai ales, pervertire
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instinctualã, pulsionalã, uneori patognomonicã. Dacã mãnâncã fecale,
cadavre, nu mai astepþi sã faci examenul psihic, te afli în faþa unui fenomen
suficient pentru a presupune existenþa schizofreniei. Manierismul þine tot
de rigidizarea conduitei, de un afect solemn, baroc, artificial.

Dupã unii autori, schizofrenul rãmâne cu o viaþã afectivã suficientã
pentru terapeuticã, pentru a fi supus unui proces de transfer, de apropiere
interumanã, deci ar existã speranþe din punct de vedere psihoterapeutic.
Dupã autori mai vechi, afectivitatea scade. Rãceala duce la aplatizare,
atimie, atimhormie, ca ºi cum conþinutul ºi formele de manifestare ale
afectivitãþii secãtuiesc, ducând la o linie izoelectricã de indiferentism
complet ºi murind acest motor afectiv, motivaþional, se înþelege cã aparent
ºi intelectul va fi aplatizat.

Legat de acest fenomen de coborâre e legat fenomenul de voinþã. Deºi e
cea mai largã noþiune de psihologie cunoscutã, am impresia cã e una din
cele mai dificile noþiuni, ºi chiar când îi descriu tulburãrile, simt cã noi
punem repede un termen ºi de fapt nu acoperim cum trebuie tulburãrile
din schizofrenie. De exemplu, în schizofrenie sindromul de influenþã
reprezintã tocmai învingerea propriei voinþe de o forþã exterioarã. Dacã
am vrea sã ne opunem acestei forþe, ne vom încãpãþâna. În schizofrenie,
influenþa devine activã, ceea ce dovedeºte cã îi înfrânge puterea lui de
voinþã. Aceastã constatare ne duce la ideea cã schizofrenul devine cu timpul
abulic, îi scade voinþa, nu mai vrea sã activeze, tot conþinutul dinamogen
scade. În defectul schizofreniei, Jansarik (1964) a descris acest fenomen,
care e agravat de neuroleptice. Cu toate acestea, schizofrenul are momente
de dezinhibiþie impulsivã clasticã, chiar omucidere, sinucidere, care
dovedeºte cã ar ºti sã ia o hotãrâre, sã se organizeze conform cu un plan
volitiv propriu ºi cã e greºit sã considerãm la evoluþii cã e apatoabulic.

In plus, schizofrenul are uneori ambitendinþã, care se apropie foarte
mult de ambivalenþã, adicã iubeºte ºi urãºte în acelaºi timp. Fenomenul
cel mai pregnant în care schizofrenul parcã nu mai are nici o voinþã e cata-
tonia ºi fenomenul de catalepsie.

Psihiatria germanã a numit tulburarea afectivã fundamentalã – „tocire“
(Stumheit), tocire afectivã. Tocirea presupune ani de evoluþie, care sã ducã
la indiferenþã ºi la ºtergere afectivã, ani de rupere afectivã a comunicãrii, ori
schizofrenul în primii ani e viu afectiv ºi are momente de sensibilitate foarte
diferitã de noi. Mai curând termenul ar fi o „simþire falsã“; e de fapt
discordantã sau ataxia, nu mai uneºte simþirea de procesele cognitive.
Termenul de discordanþã a fost propus de Chaslin. Practic este vorba de un
mod propriu de a simþi, o nesimþire, o indiferenþã, o tocire, o reacþie
nepotrivitã, discordantã, disonantã faþã de reacþiile de bun-simþ. Nu sunt
patognomonice. E rece când ne aºteptãm la emoþii, exploziv când ne aºteptãm
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la reþinere ºi control emoþional. Aceste reacþii discordante se numesc paratimii
(adicã alãturi de eutimia sintonã, normalã). Când spunem râde sau plânge
nemotivat, noi numim nemotivat ceea ce e legat de tulburarea lui primarã,
el având o simbolizare alta decât noi. Bleuler a introdus noþiunea de
ambivalenþã, adicã coexistenþa aproape imposibil de conceput a emoþiilor
contrare, sentimentelor ºi pasiunilor contrare (de ex. zâmbeºte ºi te strânge
de gât etc.). Mai caracteristicã este inversiunea, lucru care uimeºte pe pãrinþi,
pe care-i urãºte (cu strãinii se poartã normal). Teroarea este maximã, invers
proporþional cu distanþa afectivã corectã, normalã.

In conþinutul afectiv este însã sâmburele psihopatologic al tulburãrii
schizofrene. Se pierd sau se denatureazã scopurile, þelurile. Se produce o
bramburealã. Are loc pierderea scopurilor înalte, o devalorizare fãrã re-
gret a lucrurilor, un cinism („tu cu ce te-ai ales dacã ai învãþat?“), brutalitate,
nesimþire ºi înlocuirea cu derizoriul („lasã cã iau examenul la anul, mã duc la
anul“). Aici intervine un conflict în familie, ºi el începe atunci brutalitatea.
Sau scopurile pot fi pervertite (de ex. ca sã se realizeze, trebuie sã ajungã
neapãrat în Cuba; Cum? Sã vândã pãrinþii casa pe dolari).

Afectiv, schizofrenia indiferent de agitaþiile ºi complicaþiile pe care le
conþine, tinde în timp la o sãrãcire (sãrãcire afectivã). Ei sunt reci, sau tind
cãtre o rãcire. Pãstreazã distanþa, o distanþã astronomicã, ºi interpun o
manierã. Nu existã cupluri în care sã-ºi pãstreze atasamentul faþã de soþ,
copii. Din ura aceasta inexplicabilã, din violenþa ºi agresiunea combinate
cu rãceala ies actele antisociale ºi criminale cele mai grave ºi înspãimântã
prin cruzime ºi gratuitate. Uneori numai dupã caracteristicile crimei se
deduce schizofrenul. De obicei nu au mobiluri curente. Aici intervine un
amãnunt psihanalitic – s-a observat cã schizofrenul umblã pe la sex, dar
nu în sens libidinal, de profit, ci de maltratare. Un cadavru emasculat sau
cu distrugeri în zonele genitale e foarte probabil opera unui schizofren.

Tulburãrile instinctive

Instinctivitatea dezlãnþuitã, periodicã, ºi neaºteptatã îi caracterizeazã.
Acest imprevizibil se numeºte raptus.

Tulburãrile de gândire

Gândirea schizofrenã are douã laturi: tulburãrile formale, în care cãutãm
disocierea, destrãmarea, incoerenþa, neologismele, paralogismele,
paragramatismele, blocajele, fadingul (adicã variaþiile de ton, ca la radio) ºi
tulburãrile de conþinut (în care survin fenomene psihopatologice de imensã
importanþã pentru diagnostic, totuºi greu de descifrat fãrã experienþã).

In primul rând e vorba de delirul primar (adicã psihologic nu e
condiþionat de o altã verigã psihicã). Ne intereseazã trei forme ale delirului
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primar: dispoziþia delirantã, intuiþia delirantã, ºi percepþia delirantã. Toate
alcãtuiesc un sistem delirant (Wahnsistem). Bolnavul devine o fabricã
involuntarã de falsificare a realitãþii. În cadrul dispoziþiei delirante are loc
schimbarea din senin (Wandel – schimbare) care îl surprinde ºi pebolnav, e
ca o presimþire, însoþitã de intuiþia delirantã, adicã de o înþelegere bruscã,
originalã a unor frãmântãri care nu aveau soluþie ºi care capãtã ca din
senin o explicaþie. Acestea, însoþite de cea mai importantã – interpretarea
sau percepþia delirantã, care înseamnã perceperea realitãþii ca un om
obiºnuit (deci nu halucineazã), dar aceastã realitate comunã capãtã o
interpretare persecutorie personalã („a fãcut expres“ spune românul),
originalã, a lucrurilor banale.

In cadrul acestor idei delirante, cele mai importante sunt cele de influenþã
exterioarã, de ecou al gândirii, de furt, de ghicire a gândurilor, de transmitere
a lor la distanþã. Foarte rar prindem acest delir chiar în clipa când vorbim cu
bolnavul. Acestea sunt ca niºte bufee, pe care bolnavii le disimuleazã pentru
cã ºtiu cã acestea ne intereseazã pe noi. Esenþa falsificãrii realitãþii e de fapt
persecuþia, aceastã slãbiciune fundamentalã a omului care vrea sã fie mare,
dar se simte presat, apãsat, umilit de restul lumii, adicã în primul rând de
familie ºi apoi de ceilalþi (adicã invers decât la psihopaþi).

Delirul secundar este posibil ca o prelucrare (Wahnarbeit), munca
delirului, complexificarea lui, stabilirea de relaþii, de legãturi sau propria
interpretare a propriilor halucinaþii. Pentru diagnostic însã e important
primul. In masa ideilor delirante reþinem pe cele de persecuþie, de urmãrire,
de otrãvire ºi mai rar de grandoare.

Tulburãri secundare de gândire. Pânã la expresia unui delir primar existã
o mulþime de tulburãri de gândire foarte fine, care ne pot ajuta ºi ne pot
face sã ne aºteptãm la ceva mai grav în cazul acelui bolnav. Carl Schneider
a descris, de exemplu, „gândirea sãltãreaþã“. Deci gândirea schizofrenului,
înainte de a deveni verbigeraþie ºi incoerentã, dã semne de inconstanþã,
inconsecvenþã, ocolire. A fost comparat cu un caier de lânã, care poate fi ºi
strâns ºi larg, deci nu se fragmenteazã, nu devine incoerent, dar îþi dai
seama cã te afli într-o conversaþie foarte laxã, parcã celãlalt ar vrea ºi nu
prea sã-þi spunã ºi totuºi vorbeºte cu tine. O altã observaþie a fãcut-o
Schilder, ca „supraincluziune a ideilor simple“. Schizofrenul nu e simplu,
nu ºtie sã rezume în douã – trei cuvinte. Orice lucru simplu devine
complicat ºi include în el o mulþime de alte noþiuni, fãrã a-i pãsa cã celãlalt
este mai mult încurcat decât limpezit de ceea ce i se spune. Din aceastã
observaþie unii autori ºi-au pus problema dacã nu cumva schizofrenul nu
intenþioneazã sã comunice, el fiind un om temãtor foloseºte comunicarea
doar ca un truc, ca o pseudocomunicare, adicã disocierea nu ar fi realã, ci
ar fi încercarea lui de a evita, de a para, de a fugi de rãspuns. ªi culmea este
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cã atunci când simþi cã se întâmplã ceva cu un om, ºi e în stare de asta,
atunci eºti mai tare cu interogaþiile ºi desigur cã secundar îi creºti delirul
paranoid. Familia întrebând din ce în ce mai tare ºi psihiatrul îi spune cã
nu stau de vorbã cu copilul lor, atunci din interogaþia sistematicã noi vedem
cã devenim poliþiºti, care vrem prin ordonare exterioarã sã punem ordine
în gândire. Aceastã formã de gândire laxã, care evitã logica, se cheamã
gândire paralogicã, arhaicã, nerealã, nedemenþialã, neorganicã, fiindcã nu
e absurdã; cu el ai impresia continuu cã nu eºti potrivit, cã nu vei putea
comunica niciodatã cu acest om. În nesiguranþa lui interioarã, schizofrenul
se considera salvat dacã ar da peste o idee forþã pe care sã o rezolve ºi asta
sã îi dea lui liniºtea, sã-i punã o barã la personalitatea lui, de aceea în mod
ciudat dacã aude cã cineva în lume a lansat o idee forte, îºi lasã pe moment
restul preocupãrilor ºi se agaþãde ea. El nu e capabil sã exploateze aceste
idei. Dacã merge pe o idee ºtiinþificã, de nava cosmicã ºi nu e capabil nici
sã se ducã la un cerc de amatori pentru electronicã, face niºte proiecte
insignifiante, dacã ia pensia pe trei luni, va lua câteva lãmpi ºi cu niºte
fire... de aici ºi pânã la idee e aºa mult...

Aici trebuie bãgate câteva tulburãri, pe care izolat le ºtiþi bine, dar
asamblat nu: mentismul, barajul, perseverãrile, stereotipiile de gândire.
Mentismul schizofrenului pur – zile ºi nopþi, presat de gânduri multe ºi
strãine, aparþine unui fenomen primar de automatism. Barajul (Sperrung)
nu e un fenomen mecanic, adicã el s-a oprit, nu mai poate continua, asta e
disocierea, nu mai asociazã ºi iar va relua. Acest baraj este apropierea
schizofrenului de zone ºi noþiuni ameninþãtoare, le vede cu mult înainte.
Perseverãrile sunt legate de teme complexuale. Stereotipiile par niºte jocuri
întãritoare. Aminteºte stereotipia copiilor, care uneori spun lucruri
neinteligibile.

Tulburãrile de limbaj.

Sunt foarte strâns legate de tulburãrile de gândire. Scãderile de ton,
modificãrile de ton; fiecare schizofren are un timbru deosebit, dar nu avem
cuvinte sã descriem diferitele tonuri, fiindcã noi vrem numai lucruri de
conþinut. Pot apare inegalitãþi de ton, fading-ul, mormãiala schizofrenului,
care aparþine solilocviei de dedublare, regresiunea puerilã, ca în isterie,
idioþie, paragramatism, folosire de mai multe ori de infinitive, deci de o
vorbire impersonalã, neologisme. Suita de neologisme, care dau glosolalia
ºi asta împinse pânã la schizofazie, verbigeraþie, când fragmentãrile sunt
foarte mari, noi nu cunoaºtem destulã lingvisticã modernã ca sã exploatãm
tulburãrile de limbaj în schizofrenie. Trebuie sã le prezentãm nu ca
învãþãtori ci ca lingviºti, fiindcã tulburãrile din schizofrenie sunt de
simbolizare. Aceste tulburãri se exprimã atât în scris cât ºi în picturã. Pentru
cele de scris sunt notate – scrisul cu litere mari, scrisul invers, scrisul dublu
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în oglindã, ornamentãrile bizare, contorsionãrile, introducere de alte litere,
uneori ai impresia cã a scris într-un limbaj necunoscut. Schizofrenul, spre
deosebire de paranoic, nu scrie mult ºi scriu cam acelaºi lucru.

Din toatã pictura psihopatologicã, capitolul cel mai important este cel
al schizofreniei ºi cel mai interesant cã totuºi ei gãsesc un mijloc de
comunicare, nu e real ci este un mijloc de expresie pentru ei înºiºi.

Tulburãrile perceptuale

Constau în principal din halucinaþii ºi pseudohalucinaþii auditive
(vocile), mai puþin iluzii ºi cenestopatii. Vocile, indiferent cã sunt în cap
sau la urechi, important pentru schizofrenie ºi esenþial este problema
scindãrii eu-lui într-un dialog compensator. Explicaþia tulburãrilor
halucinatorii este aceea cã din punct de vedere psihopatologic esenþial
este ca toate funcþiile psihice, ºi mai ales cea intelectualã, gândirea, se
prãbuºesc în interior. Bolnavul se autizeazã; el iese din lumea exterioarã
(nu numai indiferent, cum ni se pare nouã). Stã în el, unde începe sã se
fragmenteze, sã se disocieze, unde începe sã vorbeascã cu el sau sã se
audã pe el, proiectat în afarã. E deci un fenomen de regresiune. El poate
ajunge chiar fascinat de trãirile halucinatorii, sau înspãimântat, sau blocat,
interzis. Aceastã vrajã a ºi fost denumitã regresiune magicã într-o lume
preistoricã, arhaicã, magicã, dezordonatã, automat mentistã, în care
bolnavul converseazã cu un fel de silfide, idoli sau altceva. Aceste aspecte
reprezintã în schizofrenie duºmanii. Asta e nebunie, malignitatea
nebuniei, în calitatea de duºmani care au pãtruns în intimitatea nepermisã
a ta. Tu ai stat cu ego-ul tãu crezând cã niciodatã nimeni nu va ºti ce e în
capul tãu decât atât cât vrei tu ; ori sã constaþi cã în intimitatea taau
intervenit forþe care te ºtiu, te comenteazã la modul cel mai urât, mai
insuportabil, asta te face sã fii scufundat într-un infern.

Ceea ce au descris clasicii ca iluzii ºtim astãzi cã sunt în majoritate
interpretãri delirante ºi nu iluzii, sunt percepþii delirante; ceea ce au descris
clasicii ca halucinaþii sunt în majoritatea cazurilor pseudohalucinaþii ºi
predominã în ordine: cele auditive, mai mult decât cele tactile, decât cele
cenestezice, gustative, olfactive, kinestezice ºi pe ultimul loc cele vizuale.

Adesea ne-am întrebat totuºi de ce vocile, care sunt „pâinea noastrã“,
sã le considerãm la modul pejorativ, adicã cã nu ar fi importante. În voci
nu se mai crede ca în secolul XIX, fiindcã ele sunt produse ºi în alte boli.

In interpretarea modernã, fenomenul pseudohalucinator nu reprezintã
decât o depersonalizare mai avansatã, adicã în care subiectul s-a dedublat.
Acesta este ºi sensul din tratatul lui H.Ey, deci nu mai consacrã sute de
pagini fenomenului, care se vede limpede cã derivã din tulburarea
fundamentalã.
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Vocile pot apare ºi în alte boli ºi, dat fiind cã sunt niºte manifestãri
nespecifice care reprezintã doar destructurãri ale conºtiinþei de moment,
valoarea lor a scãzut foarte mult. Valoarea lor creºte ºi e luatã în discuþie
numai dacã însoþeste un fenomen primar; în momentul când
pseudohalucinaþia e dezvoltatã în cadrul unui delir de influenþã este cu
totul altceva.

Dintre toate, cele mai bizare, mai ciudate sunt halucinaþiile corporale.
Am impresia cã atât Bleuler, cât ºi elevii lui, ºi-au construit chiar conceptul
de disociere pe ceea ce spune bolnavul despre corpul lui. Când el spune cã
bucãþi din corpul lui sunt în altã parte, sau jumãtate este de sticlã ºi jumãtate
de lemn, sau înlocuirea unui organ vital cu cine ºtie ce aparat, abia în acel
moment îþi dai seama ce înseamnã fenomenul de depersonalizare; sau când
el spune cã el încape într-o nucã ºi ea stã în degetul ãsta, adicã de un ilogism
absolut tulburãtor. Nu trebuie sã credeþi cã fenomenele de halucinaþie ºi
pseudohalucinaþie þin de un nivel intelectual scãzut al subiectului. Sã
spunem, cu cât e mai intelectual el nu va spune cã nuca intrã în degetul lui
mic; nu, trãirile schizofrenilor au aceastã particularitate, în timp ce trãirile
halucinatorii din celelalte boli organice, reactive, neorganice nu se însoþesc
de aceste descrieri bizare.

Halucinaþiile se leagã de delirul primar de influenþã, de delirul
hipocondriac ºi tema cea mai frecvent observatã este cea sexualã. Fiindcã
am vorbit de delir ºi de halucinaþie, vã spun cã ambele au încercat sã fie
explicate de psihanalizã, printr-un fenomen mai primar, adicã s-a pus
problema cã fiind tema sexului, a morþii, oare nu exprimã aceste lucruri
inconºtiente mai profund? Aceastã primã teorie pe care a introdus-o Jung
la Bleuler se cheamã teoria complexelor, adicã nu cumva o stare afectivã
capãtã la un moment dat o putere mai mare decât trebuie, se exprimã printr-
o idee, dominã tot psihicul ºi dacã îl dominã îi rupe unitatea. Tema sexualã:
ideea e în cap la toþi, toþi o integraþi ºi v-o rezolvaþi cred armonic, dar dacã
ea rupe personalitatea ºi naºte idei stranii ºi bizare, adicã sexul ar fi condus,
impus sau violat, numai ea ar putea un subiect de comunicare foarte
interesantã, fiindcã nu e întotdeauna numai ameninþare ºi viol ºi poate fi
ºi invers, erotomaniacã, deci un fel de megalomanie rãsturnatã a temei
violului, ei bine, atunci s-a pus problema dacã fenomenul primar nu e un
complex. Mai mult, însoþeste pe oricine la care, la cel mai mic gest de
timiditate, cei din jur spun „desigur, un complexat, l-am vãzut eu, vorbeam
despre... ªi s-a înroºit“. Toate micile dezordini afective, faptul cã nu putem
controla ceva, s-a lãrgit în sensul cã omul e prea complexat, refulat, hai sã-i
derefulãm, asta se extinde în înþelegerea nevrozelor. La schizofreni ideea
complexului a fost împãrtãºitã de Bleuler, dar cu mare abilitate transformatã
de el în autism – imperiul afectiv al imaginarului schizofren ºi nu a lãsat în
complexul nevrotic în care omul ar vrea sã comunice cu ceilalþi ºi tocmai
când vrea ºi el sã comunice, se înroºeºte ºi i se spune cã e un complexat.
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Existã o dinamicã a halucinaþiilor ºi a pseudohalucinaþiilor care þine de
dinamica bolii însãºi. Sunt foarte vii ºi preocupã bolnavul în momentele
de vârf, în bufee, sunt foarte vii în debut, se stabilesc multiple relaþii cu ele
ulterior ºi se ajunge în faza de deficit final la o coexistenþã, la o indiferenþã,
chiar la o lipsã de jenã faþã de ele, în sensul cã în primii ani, bolnavul se
mai ascunde în camera lui, vorbeºte singur, noi ºtim cã el halucineazã, dar
în ultimii ani poate sã vorbeascã pe alee, deci nu se mai jeneazã, nu i se
mai par cã sunt fenomene care trebuiesc ascunse de ceilalþi.

Cele mai grave sunt cele cenestezice, corporale. Trebuie sã ne dea de
gândit. Am impresia cã în egoismul chiar al persoanei normale, cu vârsta
nimic nu mai conteazã, decât corpul, care ne ia toþi banii pentru un concediu
la mare, de aceea probabil cã dacã vorbim sau mirosim nu facem atâta
problematicã. Deci chiar în dismorfofobia iniþialã, care dovedeºte tot o
tulburare de schemã ºi deci de percepþii, omul încearcã sã o modifice, este
schimbarea de nas terapeuticã, care se complicã cu intepretãri delirante ºi
cu faptul cã nu poþi sã mulþumeºti clientul, deci nu eºti un bun chirurg ºi
nu îl mulþumeºti fiind vorba nu de nas ci de persoanã. Nasul era pretextul.

Tulburãrile eu-lui

Din trãirea delirant-halucinatorie rezultã un eu disociat, care nu mai
are conºtiinþa unitãþii voinþei lui. Acest ego e sfârtecat deci, inconsecvent.
Se amestecã decizia cu indecizia, logica cu absurdul, impresia ca fizic,
mintal, moral eºti multiplicat, nu te poþi aduna într-un focar al voinþei de
acþiune unitarã. Unitatea ºi la normal e o chestiune de mare luptã interioarã
pentru a fi eficace la cote înalte. Nu e de fapt datã pentru totdeauna, ci
atinsã în momentele de creaþie, de instrucþie (studenþia, doctorat etc.).
Schizofrenul nu mai atinge niciodatã aceste momente de unitate.

Tulburãrile memoriei

Memoria nu e alteratã, cel puþin teoretic, dar e o memorie neîntreþinutã,
neîngrijitã, care nu îºi revede datele principale, chiar dacã e întreþinutã de
inteligenþe ieºite din comun. Oricum, schizofrenii au surprins prin memo-
ria lor. Datele însã nu sunt folosite în plan lucrativ, adaptativ, dar dovedesc
cã memoria lor nu s-a ºters. Asta ne face sã fim precauþi, sã nu vorbim
oricum la vizitã, pentru cã ei reþin.

Putem vorbi de o hipomnezie de fixare, prin indiferenþã sau neatenþie,
importante de menþionat fiind halucinaþiile de memorie (confabulaþiile);
confabulaþiile mnestice se întâlnesc în schizofrenia paranoidã. Acestui
fenomen îi corespunde cel mai bine intuiþia delirantã, care este o halucinaþie
de memorie. În complexul fenomenelor Capgras ºi Fregoli intrã ºi anumite
tulburãri de memorie.
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Schizofrenul poate avea momente de dezorientare ca un confuz, cu
amnezie lacunarã, ce corespund sindromului confuzional. Acest lucru se
întâmplã în momentele de agitaþie ºi mai ales când agitaþia nu e reactivã ci
e datã de un fenomen primar, adicã un Wahnstimmung foarte ameninþãtor.
Se observã în agitaþiile catatonice sau paranoide cã, dupã tratarea agitaþiei,
bolnavul se trezeºte ca dupã un delirium tremens, fãrã sã ºtie ce a fãcut.

Tulburãrile inteligenþei
Inteligenþa pe care Kraepelin a socotit-o distrusã, pentru Bleuler este

nu rareori deasupra mediei. Pentru adaptare, pentru viaþã, nu se cere atât
o mare inteligenþã, cât o mare flexibilitate la conjuncturã (sã fii pe fazã).
|sta nu are schizofrenul. El e întotdeauna anacronic, are niºte preocupãri
care-i uimesc pe ai lui („cu asta moare de foame“).

Personalitatea.
Concluzia e de ratare precoce. Noi prin tot ce facem încercãm o ratare

mai redusã sau mai întârziatã. E vorba ca întotdeauna de la nivelul la care
ar trebui sã fie, schizofrenul coboarã vertiginos. E pensionat ºi nu-i pasã.
Interesant e cã ei nu se plâng de soarta lor. Nu-ºi fac probleme de viitor.
Nu au ambiþia unei afirmãri a personalitãþii.

Noþiunea cu care începem ºi sfârºim descrierea schizofrenului reprezintã
pierderea unitãþii. Dacã aceastã pierdere o vedem fragmentar sau cel mai
adesea nu, doar ameninþatã. Sunt indivizi care trãiesc permanent sub
impresia ameninþãrii. Care e conºtiinþa de sine, personalitatea
schizofrenului? El se descrie ca un om care trãieºte într-o lume nepotrivitã
istoric sau o lume prea durã sau noneticã, o lume sãlbãticitã. Pentru el
lumea e preistoricã, o sãlbãticie. Când intrã în contact cu ea, simte un pericol
vital ºi face o stare delirantã.

Aceastã neînþelegere profundã la aceºti indivizi e îndoctrinatã de cãtre
antipsihiatrie, apãrând idei cã lumea ar trebui construitã dupã simþirea
schizofrenului, adicã în lumea oficialã sunt numai niºte oligoizi dinamici,
organizaþi. Schizofrenul nu admite aceste modalitãþi de existenþã. El crede
cã totul se face dupã niºte regulamente stricte, care trebuie respectate. De
ceea el duce o dublã contabilitate. Sã trãiascã un numãr de ani ºi apoi sã se
retragã într-o proprie contabilitate, unde ºterge graniþele pe care le avem,
fiecare dintre noi, cu lumea. El are lumea lui, nu-l intereseazã dacã mãnâncã
sau nu, dacã are ce sã îmbrace, nu se teme de tot ce spunem noi, care pot
avea vreo influenþã doar asupra familiilor lor, asupra lor nu. S-a vorbit din
aceastã cauzã la schizofreni de o linie a vieþii, de un desen particular. Este
o noþiune germanã ºi ne referim la traiectoria longitudinalã, cum spune
H.Ey, un gol în fiºicul existenþial, prin care trece acest fir, care e nucleul
persoanei sau conþinutul lui axiologic, adicã sinele lui. La schizofren se
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poate frânge de multe ori acest fir, de câte ori zicem – l-am remis, adicã
reuºim sãintroducem la loc acest fir, – el se rupe ºi încercãm sã mai lipim
bucãþile bine, altfel se disperseazã. Faptul cã aceastã linie e frântã, obligã
pe psihiatri sã vorbeascã de un deficit esenþial al bolii. Nu e restitutio ad
integrum în schizofrenie. Schizofrenul este un fel de frângere, infirmizare,
chiar dacã îi dãm ulterior serviciu, familie, diplomã, stigmatul rãmâne
definitiv. Când schizofrenul ajunge sã renunþe la aceastã lume ºi se plaseazã
într-o lume autistã, unde numai subiectul lui este, obiectul nu-l mai
intereseazã, atunci se simte el cel mai bine. El s-a simþit bolnav numai în
primii ani, când s-a luat dupã noi, sã fie ca noi, sã meargã la doctor, sã facã
Fluanxol, etc. Dacã se depãºeºte un numãr de ani, nu se ºtie câþi, ºi niºte
stadii, el se simte foarte sãnãtos ºi unitar. Sunt acei oameni care dispar din
familie, pot sã treacã graniþa, sã facã niºte lucruri extrem de personale ºi
într-un mod cu totul excepþional.

Tulburãri ale activitãþii (parakinezii). În schizofrenie întâlnim stereotipiile,
negativismul, catalepsia, agitaþia catatonicã ºi gesturile patetice.

Tulburãri de conºtiinþã. Conºtiinþa a fost numitã clarã, pentru a o deosebi
de cea confuzã (e un fel de claritate nonconfuzã). E un fel de visare cu ochii
deschiºi, un fel de vacuum, pierdere. Mamele spun cã e obosit. Conºtiinþa
schizofrenului trebuie descrisã dupã schemele moderne ale lui H.Ey.

Tulburãri neurologice. Se descriu tulburãri pupilare (o pupilã mai lentã),
parestezii ºi anestezii (automutilãrile se datoreazã tocmai unei sensibilitãþi
deosebite), mers stângaci, artificial, cu paºi mari, cu mâinile care nu însoþesc
armonios mersul. Construcþia cerebralã dupã Huber e diferitã de normal.
El a evidenþiat-o prin PEG (1958), care þinde sã dovedeascã cã fenomenul
primar e legat de un substrat cerebral. Ar fi ipoteza dupã care creierul
acestora ar funcþiona la un regim de oxigenare mai scãzut. El a descris
dilatãrile de ventricul trei, ºi a descris ºi o formã de schizofrenie cenestopatã,
care ar corespunde cu aceastã imagine.Hill a descris patternuri EEG
întâlnite mai frecvent în schizofrenie (unde ascuþite – choppy rythm – de 4
c/s, rezistente la blocare prin luminã). Aceste fenomene, departe de a fi
patognomonice, au fost sesizate ca fiind mai frecvente în schizofrenie.

Tulburãrile somatice.

Nu s-au gãsit tulburãri patognomonice. S-au observat tulburãri
circulatorii periferice. Ei au mâinile roºii. S-a vorbit de o secreþie salivarã
mai vâscoasã, de constipaþie, de o scãdere ponderalã, tulburãri endocrine
(amenoree, impotenþã sexualã), numeroase fenomene vegetative tratate
ca nevroze mulþi ani. Un lucru e sigur, schizofrenul e mai fatigabil decât
normalul. Chiar dacã se remite, aceastã fatigabilitate îl opreºte sã lucreze
opt ore atent ºi eficace.
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Evoluþia
Evoluþia clinicã a schizofreniei cuprinde o perioadã de debut, o perioadã

de stare ºi o perioada terminalã.
Prin perioada clinicã trebuie sã înþelegem perioada manifestã, ºtiut fiind

cã 25 % din bolnavi, dupã Bleuler, au trãsãturi subclinice (premorbide)
schizoide. Deºi tulburãrile clinice sunt foarte bogate, ceea ce e foarte
caracteristic în evoluþia schizofreniei este o îngustare progresivã a
sindromaticii. Se începe de la manifestãri extrem de nespecifice ºi variabile,
confundabile ºi se sfârºeºte cãtre ceva foarte asemãnãtor, de aceea unii
clinicieni au spus cã schizofrenia se vede la sfârºit ºi nu la început.

Se pot descrie retrospectiv totuºi anumite particularitãþi care ne fac sã
fim prudenþi atunci când punem diagnosticul la debut.

Debutul clinic. Poate fi insidios, acut ºi nespecific. Putem întâlni orice
combinaþie de simptome, mai puþin sindromul demenþial.

Debutul insidios poate fi pseudonevrotic ºi pseudopsihopatic. În
pseudopsihopatie se produce o schimbare la un moment dat a copilului
sau a adolescentului. Devine mai leneº, ia note mai proaste, devine mai
distant cu ai lui, devine mai închis, dã impresia cã trãieºte momentul de
adolescenþã, când trece de la preocupãrile copilãriei, mai înalte sau mai
joase, la alte preocupãri. Coexistã aceste tulburãri cu transformãrile comune
ale adolescenþei, cu problematica tulburãrilor endocrine, cu întârzieri sau
precocitãþi endocrine, cu credinþa generalã cã subiectul este insuficient
informat asupra a ceea ce se va întâmpla cu el. Debutul pseudopsihopatic
nu e caracteristic unei forme ulterioare precise ºi numai mamele de copii
unici, din familii de intelectuali, au o grijã mai deosebitã de copil ºi observã
mai uºor aceste debuturi, adesea neglijate.

Debutul neurasteniform – subiectul se vaitã de ceva, în timp ce la
pseudopsihopatic pãrinþii sunt cei care se vaitã. Pe lângã ce ºtiþi de oboseala
posibilã, legatã de sesiuni, de viitorul examen, de facultate, deci pe lângã
ce este posibil reactiv, deci de înþeles în neurastenia adolescentului, atipic
sunt preocupãrile sexuale ºi mai ales sentimentul de vinovãþie pentru o
masturbaþie, uneori sãlbaticã ºi nemãrturisitã. Adolescenþii au chiar
preocupãri chiar pozitiviste despre sex. S-au descris ºi debuturi în care
schizofrenul comite o crimã ºi apoi disecã organul genital. ªi celelalte
nevroze pot oferi o mascã, o hainã de intrat în boalã ºi anume – sindromul
obsesivo-fobic. Ceea ce e specific debutului schizofreniei este cã aceastã
mascã se produce cu pasivitate, adicã el nu luptã ca obsesivul obiºnuit,
care umblã din doctor în doctor ci mai degrabã tracaseazã pãrinþii cu fobiile
lui. Tot ceea ce a citit crede cã se poate aplica la el, deci el nu o ia cu criticã
obsesivului fobic, ci de aici se vãd neliniºti deosebite ºi preocupãri excesive.
În aceeaºi perioadã se produce o cruntã fobie faþã de stomatolog. A treia
mascã nevroticã poate fi cea istericã, atât la bãieþi cât ºi la fete. Primii care
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observã sunt bunicii, care spun cu mare îngrijorare pãrinþilor cã copilul
aruncã niºte priviri crunte dacã încerci sã-i spui ceva sau ei desigur
minimalizeazã. Pãrinþii desigur iau asta drept obrãznicii ºi trag niºte bãtãi,
nimãnui nu-i trece prin cap de ce urmeazã sã se întâmple.

Cea mai curioasã formã de debut este cel medico-legal, care în modul cel
mai spectacular duce la comiterea unei crime, total nemotivatã, cu fãptuitorul
care nu era beat. Diagnosticul ar fi destul de sigur, dar de cele mai multe ori
lucrurile se complicã, subiectul era cu câþiva, poate a ºi consumat ceva alcool,
înainte sau dupã, dar suspiciunea planeazã. Pot fi omorâþi pãrinþii, tatãl
pentru bãiat, mama pentru fatã, mai rar fraþi, amici, situaþii ce pot intra într-un
cerc psihologic de interpretare psihanaliticã. Tot aici intrã ºi alte acte
antisociale greu de explicat, de tipul unor treceri de frontierã fãrã asigurare
sau plan ºi tot ce numim treceri de frontierã absurde.

Aceste lucruri fiind frecvente la adolescent, vã daþi seama ce dificil e sã
apreciezi aceste cazuri. Aici intrã ºi violurile însoþite de elemente de o gravã
brutalitate sau nepotrivite – de exemplu un tânãr care sare peste o bãtrânã.

Debutul medico-legal a fost interpretat de unii ca o schizofrenie latentã
ºi a fost considerat ca forma cea mai ignoratã de schizofrenie, aºa cã ea a
trebuit ulterior sã fie cãutatã prin închisori, deci prin cercetare pe
delincvenþi. Aceasta a dus la aceea cã azi în toatã lumea civilizatã, crimele
se expertizeazã psihiatric.

Debutul subacut. Este cel paranoid, cu fenomene de depersonalizare.
Elementul cheie e cu privire la ideile de relaþie. Trebuie sã ai forþa de câte
ori se încurcã ceva în capul tãu ºi eºti normal, sã cedezi o parte din ideile
de relaþie normale, adicã foarte multe le observãm ca normali, dar nu le
povestim ca celãlalt sã nu aibã o falsã impresie despre noi. De ce? – fiindcã
nu putem reda niciodatã complet contextul în care se produce ceva de
relaþie; deci nu trebuie sã fim înþeleºi greºit, când contextul este extrem de
verosimil, nu mai e o idee de relaþie; ideile de relaþie absurde au valoare
pentru diagnostic. Între absurd ºi verosimil sunt elemente ca o zonã
amestecatã, adicã viitorul schizofren e un timid ºi izolat ºi lucreazã în
mediul normal, hipomaniacal, de lume posibilã. Când spune – de câte ori
vin gãsesc planºa mânjitã sau întoarsã – începem sã ne întrebãm dacã este
un lucru posibil ºi dacã da, dacã nu s-au mai produs niºte manifestãri, aºa
ca ceilalþi sã ajungã la aceste forme; sunt niºte limite ale glumei ºi atunci
când pe unul poþi sã-l legi ºi de picior la biroul lui, înseamnã cã a depãºit
limita normalã; asta pãþesc ºi neurastenicii; la a doua orã dorm ºi anturajul,
ca sã îi înveþe minte, îi leagã de scaun. Cu schizofrenul se produc lucruri ºi
mai ieºite din comun, se pot produce ºi real niºte lucruri amestecate, dar
tocmai pentru cã el a început sã iasã din comun faþã de ceilalþi.

In debut e foarte greu ca schizofrenul sã recunoascã cã are voci; le descrie
ca reprezentãri foarte vii, fenomene eidetice ºi e înclinat sã le socoatã
personale. E trecerea de la omul normal obosit la fenomenul psihotic.



354 Aurel Romila – Psihiatria

Debutul subacut afectiv, cel mai adesea maniacal, e o manie iritabilã de
la început, instabilã, deci ar pãrea o formã mixtã, ceea ce e foarte rar. Mai
curios e cã survine la longilinul astenic, deci nu într-un context propriu
sau familial de distimic.

Debutul acut confuzional poate îmbrãca ambele forme extreme – stupor
confuxional, confundat cu bolile infecto-contagioase ºi socotit de unii psihiatri
ca posibilã formã de encefalitã, deci transferaþi de la contagioase dupã
sãptãmâni de tratament ca encefalitici, ºi – confuzia agitatã, care de asemenea
este luatã drept insolaþie, ca o obosealã dupã pierderea unui examen, post
traumaticã posibilã – copilul a fost la ºtrand ºi s-a aruncat în cap. Tot timpul
cauþi factori ºi ai mereu în faþã factori explicativi ai unei situaþii.

Debutul catatonic acut poate fi identificat cu catatonia malignã, gravã
(Stauder), care azi e consideratã ca o reacþie hiperergicã panencefalicã.
Aceastã formã încã nu am vãzut-o; am vãzut forme mai uºoare, curabile.
Existã forme descrise de Mayer-Gross – catatonie oneiroidã, deci confuzã,
nu vigilã.

Durata debutului este invers proporþionalã cu intensitatea manifestãrii,
deci ani pentru cel lent ºi zile sau sãptãmâni pentru formele acute, ajungând
la ore în formele supraacute.

Puþini cercetãtori au studiat perioada de debut, majoritatea s-au ocupat
de perioada de stare ºi puþini sunt ºi cei care s-au ocupat de fazele terminale.

Perioada de stare
In perioada de stare sunt descrise de fapt formele clinice clasice, adicã

formele paranoidã, catatonicã, hebefrenicã, simplã, la care se adaugã alte
forme descrise mai de curând – formele afectivã, hipocondricã, cenestezic,,
recurentã, asteno-juvenilã, tardivã, latentã, grefatã, amestecatã.

Forma paranoidã e forma prototip, adicã a bolnavului cu delir,
halucinaþii, mai ales auditive, delir de persecuþie cu halucinaþii auditive,
formând prin excelenþã sindromul paranoid, nesistematizat, adicã variabil
în expresie, neformând un tot organizat. Cuprinde cele mai multe cazuri.
Debutul este de obicei dupã 25 de ani ºi merge larg pânã la 40 de ani.
Apare deci pe o personalitate maturã, în care se produce fenomenul
depersonalizãrii. E o depersonalizare gravã nereactivã ºi cu un rãspuns
disproporþionat faþã de reacþia posibilã ºi în care decisive sunt fenomenele
de debut primar, socotite practic fenomene de prim ordin în diagnostic.

Din care forme de debut vine paranoidul? Vine din toate, totuºi 3/4 vin din
formele lente; deci a fost precedat de diagnosticul de nevrozã sau psihopatie.

Dacã ar fi sã înþelegem foarte schematic aceste patru forme clasice, ar
trebui sã înþelegem cã nu reprezintã decât sublinierea unei laturi din
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examenul psihic: la paranoid – tulburãrile de gândire, la catatonic –
tulburarea de activitate, la hebefrenic – tulburãrile afective ºi când se produc
toate acestea, deci personalitatea întreagã descreºte – e forma simplã. Asta
e foarte schematic, fiindcã în fiecare din forme ºi celelalte laturi sunt atinse.

Caracteristic paranoidului e cã el are expresia de luptã: scrie, atacã,
revendicã, reclamã, cveruleazã. Se apãrã, deci duce un rãzboi cu forþa
fiindcã are personalitate. Urãºte, acuza, bate, loveºte. E o formã socotitã
periculoasã cu multe aspecte medico-legale. Familia se teme ºi îl vrea cât
mai des în spital. Personalul se teme de el; e o perversitate, o rãutate,
malignitatea caracterialã. E deci un om urât, pierde familia rapid, nevasta
divorþeazã, se produc drame foarte rapid.

Omul se descentreazã din gândirea lui obiºnuitã. În schizofrenia
paranoidã, el considerã cã se acþioneazã în intimitatea lui cu niºte aparate,
prin unde, raze ºi este urmãrit, condus, transformat într-un robot care
acþioneazã mecanic. Se pierde deci libertatea cea mai profundã ºi se pierde
personalitatea lui. Deci este „sclavul“ altcuiva. Ciudãþenia schizofrenã este
tocmai aici. Nu mai poþi trãi ca om independent. Persecuþia este variatã,
multiplã, ea poate fi vecinã cu persecuþii posibile – poþi fi otrãvit, urmãrit.
Forma paranoidã se va baza deci pe idei de persecuþie ºi pe pseudohalucinaþii
auditive, interne, cenestezice ºi kinestezice. Nu este un delir sistematizat,
deci este variabil ºi cu anumite fixitãþi, mai ales pentru persoanele apropiate.
Paranoidul este un om dificil, fiindcã reclamã ºi þine socotealã, este
încãpãþânat, sã faci ce vrea el, este sucit, nu poate fi mulþumit niciodatã,
acuzã mereu, greu de tratat, considerã cã toate procedeele tale sunt manevre
de persecuþie: injecþiile, capcana hipnoticã, electro-ºocul; scriu ºi reclamã la
diferite autoritãþi. Cei de la cititul scrisorilor ar trebui sã discearnã bine, dar
este greu. Pe forma paranoidã se bazeazã toatã miºcarea de antipsihiatrie,
toate acuzele. Nu se distinge foarte bine ce este forma de conºtiinþã paranoidã
ºi ce sunt reacþiile oamenilor în grupul lor social. Nu este un motiv sã zici cã
este un schizofren paranoid fiindcã nu îþi place þie ce spune. Paranoidul nu
are conºtiinþa bolii ºi afirmã cã el nu este bolnav – nu mã înþeleg cu ai mei ºi
mã þin aici de comun acord cu doctorul de aici. Parcã i-ai da dreptate.

Forma simplã (sau negativã) nu are nimic pozitiv sau productiv;
înseamnã o regresiune inexplicabilã, lentã, a întregii persoane, de la o
poziþie, de la un statut social, cãtre o ratare inexplicabilã. Are toate condiþiile
ºi totuºi rateazã. Îºi ia lumea în cap ºi devine un vagabond de exemplu,
fãrã nici o explicaþie. O renunþare la modul de viaþã, rãmâne la el acasã,
tãcut ºi liniºtit, într-o indiferenþã fãrã probleme, ce este un eºec inevitabil
ºi inexplicabil, o pierdere a aspiraþiei de a urca scara socialã, cuprins de o
apatoabulie durabilã. E ca ºi cum ar intra direct în starea parademenþialã,
terminalã. Atributul de simplã poate crea iluzia unei forme uºoare, când
de fapt e forma cea mai gravã.
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Forma hebefrenicã e forma clinicã cel mai divers descrisã de toþi autorii
în ultima sutã de ani. Triada care meritã reþinutã, ar fi o manie atipicã, cu
mare incoerenþã, cu fenomene de bufonerie, stupiditate intelectualã. Ar fi
trãsãturi specifice, totuºi hebefrenicul poate avea un debut lung, de câþiva
ani, în care sã aibã alte trãsãturi. Forma hebefrenicã are o bogãþie delirant-
halucinatorie ºi o mare incoerenþã. Caracteristicã e deci o mare bufonerie,
o euforie nãtângã, deplasatã. Debuteazã la tineri, în adolescenþã; deodatã
se pare cã tânãrul îºi lãrgeºte orizontul, o observaþie clasicã este cã se ocupã
de filosofie, nu ceva sistematizat, e o predilecþie pentru filosofia asiaticã,
indianã, yoga, parapsihologie, cumpãrã multe cãrþi, îºi pune cele mai mari
probleme, toþi îi par niºte furnici semiautomate ºi semiconºtiente, în con-
trast cu ce este sensul omului, al demnitãþii umane ºi cu tot ce este încercare
de a da acestei lumi „un dram de poezie“. Pentru asta se retrage în camera
sa, scrie mult, zi ºi noapte poezii. Vine bacalaureatul, facultatea, dar el se
ocupã doar de filosofie ºi nu crede cã este cineva mai deºtept ca el ºi mai
citit ca el, care sã poatã sã-i corecteze ce a scris ºi sã spunã dacã are talent
sau nu. Neagã cã este îndrãgostit ºi considerã cã nu va putea gãsi o fatã
care sã corespundã idealului sãu. Dupã ce trec câþiva ani ºi vezi cã dincolo
de imaginea de filosof original ºi genial nu este decât fum, o nonvaloare,
ajunge la psihiatrie ºi îl apucã un râs prostesc ºi o ironizare pe ani de zile
împotriva tuturor. Un fel de ironie continuã, bufonerie, în care debiteazã
incoerent tot felul de idei trãznite. Este o crizã pubertarã atipicã ºi care nu
mai trece ºi evolueazã nefavorabil, deºi la început pãrinþii cred cã evolueazã
favorabil, pentru cã el face saltul cãtre un raport sexual sau cãtre veselie,
golãnie; pãrinþii cred cã asta îl va vindeca de filosofia anterioarã. Hebefrenia
în faza de stare e boala care ilustreazã conceptul de disociere, de incoerenþã.

Forma catatonicã (cu variantele lucidã ºi oneiroidã) e forma împietritã
în gesturi, atitudini (stupor), catalepsie, miºcãri stereotipe, mutism, nega-
tivism verbal ºi alimentar. Forma lucidã poate avea formele stuporoasã ºi
agitatã. Reprezintã apanajul unei vârste mai tinere ºi dã impresia unei
persoane slabe, contrar paranoidului. Catatonicul dã impresia cã reacþia
lui e ca o apãrare depãºitã, adicã un om care nu mai poate suporta ºi rãmâne
într-o poziþie; e omul de care nu ne temem, e singurul bolnav de schizofrenie
de care ne e permanent milã, fiindcã nu mãnâncã, slãbeºte, e un bolnav
foarte mult îngrijit de familie ºi de personal, fiindcã e ºi cel mai uºor de
remis terapeutic. E deci ºi o satisfacþie ºi un succes al nostru, deoarece el
apare nespecialistului ca un mort, dacã nu mãnâncã, dacã zace aºa, pare
pentru omul simplu ca o agonie. Catatonia e mai rarã, mai frecvent vedem
mici tablouri catatonice, pe care le observãm pe alte fonduri, mai ales refuzul
verbal, alimentar, mai rar semnul lui Kraepelin ºi Befehlautomaþii. Deci ne
apar ca niºte tineri foarte blânzi, înfricoºaþi, cât sunt în stupoare. Dar pot
surveni agitaþii ºi agitaþia catatonicã este una din cele mai periculoase,
adicã ca ºi cea din epilepsie e oarbã, plasticã, nu poate fi stopatã, aminteºte
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de o situaþie cu un parkinsonian cãruia i-ai dat un ghiont ºi nu mai poate fi
oprit, merge înainte, dã impresia unui automatism, asupra cãruia
imobilizãrile ºi injecþiile nu dau rezultat. A doua zi trebuie fãcut un Eª,
care poate sã-l mai scoatã din agitaþie.

ªcoala francezã nu a descris niciodatã o catatonie purã, ar fi mai mult
apanajul ºcolii germane, fiindcã s-a observat mai ales în formele agitate cã
se intricã cu hebefrenia ºi de aceea se preferã eticheta de hebefreno-
catatonie, adicã sindromul de agitaþie ar aparþine nu catatoniei ci
manifestãrilor hebefreniei. Astãzi se recunoaºte numai forma recurentã ºi
aceasta e cea mai curabilã. În contrast cu forma hebefrenicã, forma catatonicã
reacþioneazã bine la tratament, deci pot exista remisiuni foarte bune. Aceeaºi
formã a avut-o ºi Schumann, care fãcea forme cu inhibare 2-4 luni ºi era în
stupoare, când toatã lumea îl credea demenþiat, ca apoi sã-ºi revinã, sã fie
normal ºi sã compunã. E de obicei periodicã ºi benignã (hebefrenia are o
evoluþie foarte proastã, prognostic prost, defect mare).

Forma hipocondriacã. Impusã de Huber, în 1958, ca o formã de nevrozã
cenestopatã gravã ºi prelungitã, care de fapt se dovedeºte mult mai gravã
pentru cã prezintã delir cenestezic, o stare disforicã pe fondul cãreia apar
idei dismorfofobice, idei hipocondriace rezistente la tratament. Huber a
descris o mãrire de ventricol trei evidenþiabilã prin PEG, care ar corespunde
unei anomalii hipotalamice.

Forma recurentã (forma afectivã) este cu un tablou asemãnãtor PMD,
care însã are ca atipie elemente delirante ºi halucinatorii (chiar dacã sunt
episodice). Între accese nu gãsim o perioadã bunã, normalã. Pune probleme
dificile de diagnostic diferenþial cu PMD.

Forma asteno-juvenila e o neurastenie gravã, care duce la invalidare
(una normalã îºi revine dupã 2-3 ani de tratament, munte etc.).

Forma grefatã apare la oligofreni, care la o anumitã vârstã pot adauga
aspecte de schizofrenie. Este o catastrofã. La puþinul mental pe care îl aveau,
acum se disociazã ºi acela.

Forma tardivã. Bleuler a descris în 5% din cazuri o formã cu apariþie
tardivã, dupã 60 de ani, cu simptomatologie tipicã de schizofrenie, tip para-
noid. În stabilirea diagnosticului se cere excluderea semnelor de organicitate
involuþionale.

Existã ºi unele cazuri care pot trece în timpul evoluþiei dintr-o formã
clinicã în alta, sau pot avea la un moment dat semne din mai multe forme
clinice, de exemplu o formã hebefreno-catatonicã care ulterior evolueazã
cãtre o formã paranoidã.

În capitolul „Schizofrenia ºi alte tulburãri psihotice“ din DSM IV sunt
descrise formele paranoidã, dezorganizatã, catatonicã, nediferenþiatã ºi
rezidualã ale schizofreniei.
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Aºa cum a remarcat Bleuler, schizofrenia este patognomonicã prin faptul
cã nu dã vindecarea puseului ci doar o remisiune cu defect. Toþi clinicienii
au observat cã defectul este progredient, cu alte cuvinte balanþa între
fenomenele pozitive ºi negative trece în favoarea celor negative
(Andreasen). În anumite momente ale examinãrii, când bolnavul nu este
în puseu, anturajul sau un alt doctor decât cel care cunoaºte cazul, nu
gãseºte nici o tulburare ºi uneori se îndoieºte cã bolnavul a fost schizofren.
Acest fapt tulburã conºtiinþa de sine a schizofrenului ºi complianþa ca ºi
încrederea în justificarea tratamentului anterior. De asemenea ridicã foarte
multe probleme medico-legale.În acord cu ºcoala elveþianã, Scharfetter,
Ciompi, noi credem cã defectul sau tulburarea negativã a personalitãþii
schizofrene este de naturã teleologicã: schizofrenul ori nu mai e capabil de
scopuri mari ori nu are tenacitatea sã le realizeze. De aceea el nu este un
elev prost însã nu terminã, nu este un student prost dar nu terminã, nu
este un profesionist prost, poate ºti chiar mai multe decât practicianul dar
nu îºi pune meseria în valoare.

Diagnosticul pozitiv
Se pune clinic pe examinarea fenomenologicã a trãirilor bolnavului.

Diagnosticul de schizofrenie se pune greu dacã bolnavul ascunde,
simuleazã trãirile, nu sunt dispuºi sã povesteascã. Este greu sã le capeþi
încrederea ºi sã-i faci sã vorbeascã. Diagnosticul trebuie pus foarte pru-
dent – poate fi vorba despre viaþã ºi moarte, poate fi vorba despre a þine o
familie, copii, armata. Deci poate e mai bine sã greºim prin minus decât
plus. Medicul tânar tinde sã punã mai mult decât trebuie acest diagnostic.
Deci s-ar putea spune cã e o impulsiune la diagnostic, care porneºte de la
înþelegeri limitate ale tabloului clinic. Dacã are de pildã halucinaþii, asta îl
obnubileazã imediat pe cel care ascultã ºi psihiatrul se gândeºte la
schizofrenie. De asemenea, dacã bolnavul spune – o urãsc pe mama sau
vreau sã omor pe tata – medicul îºi spune cã e o inversiune ºi spune cã e
schizofrenie. Dar, înainte de a-i studia problematica, sã vedem care sunt
simptomele pozitive, în care trebuie sã credem. Diagnosticul pozitiv e clinic,
nu de laborator.

Dupã Kurt Schneider existã simptome de rangul I ºi de rangul II. Dacã
se întâlnesc ambele e cu atât mai bine pentru a pune diagnosticul. Numai
cele de rangul II nu sunt suficiente pentru diagnosticul pozitiv.

Simptome de rangul I :
1 – sonorizarea gândirii. Sonorizarea înseamnã ruperea de unitatea

gândire – limbaj, cu o ascuþire a laturii fizice a fenomenului. Avem impresia
cã suntem prizonierii unei gândiri sonore. Aceastã uimire o avem în mod
normal când intrãm într-o pesterã ºi dacã auzim ecoul nostru suntem foarte
miraþi etc.
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2 – dialogul vocilor ; vocea reprezintã un strãin, sã nu înþelegem la modul
literar; vocile comenteazã propria activitate, îi ordonã lucruri contradictorii,
sunt imperative ºi prin aceasta periculoase („fã, drege, omoarã“ etc., „el îmi
spunea ºi eu îi rãspundeam“). A vorbi cu tine însuþi e o dedublare care poate
fi ºi la normal, adicã îþi spui cã þie însuþi îþi spui, dar atunci când spui aºa,
te referi la sinele tãu ca la o a 2-a persoanã (alter ego). Pentru cã
personalitatea schizofrenului e scindatã – scindarea e profundã ºi duce
pânã la nivelul halucinator. Fiindcã e o halucinaþie adevãratã, schizofrenul
îi rãspunde ca unei persoane strãine; ºi schizofrenul poate trece prin
fenomene de atenuare a halucinaþiilor (halucinoza) ºi sã spunã „ dã-le încolo,
cã nu le mai raspund“ sau „ nu conteazã, nu mã intereseazã ce spun“.

3 – voci care comenteazã propria activitate; activitatea e un lanþ automat,
pe care se aºeazã câteva verigi voluntare; în modalitatea patologicã se rupe
lanþul automat, fiecare verigã poate trece din nou prin gândire, nu numai
cea proprie dar ºi cea comentatã. Ori o voce care comenteazã continuu
devine obstacol al activitãþii, încurcã foarte mult.

4 – sindromul Kandinski-Clerambault, constând în: pseudohalucinaþii,
idei de influenþã (mai ales influenþe corporale; aici intrã povestea cu raza
etc.). Corporalitatea reprezintã cea mai profunda disociere; când cineva îºi
pierde spiritul, poate sã nu ºtie, sã nu-l doarã asta niciodatã, dar când se
atinge ceva de corpul lui, atunci îºi ia neapãrat bon la dentist... toate caznele
e în stare sã le îndure, pentru ca sã îºi aranjeze corporalitatea. Dupã aceeaºi
modalitate, schizofrenul considerã cã dovada cea mai gravã a suferinþei ºi
persecuþiei lui e atingerea organelor genitale ºi a celor vitale.

5 – depersonalizare (adicã în plinã luciditate începe sã aibã un
comportament delirant-halucinator), derealizare gravã ºi persistentã

6 – percepþii delirante. E de fapt o tulburare de gândire, o intepretare
delirantã, e una din laturile delirului primar, aleasã de Kurt Schneider din
seria lui Brühle ca cea mai sigurã pentru diagnosticul pozitiv; aici mai
erau ºi Wahnstimmung, Wahneinfall, deci celelalte fenomene de delir
primar, pe care el nu le considera de prim rang.

7 – idei de relaþie (mai delicate) – delirul izbucneste treptat de obicei cu
aceste idei („colegii vorbesc despre mine, râd de mine, eu acolo nu mã duc“)

Influenþa în domeniul afectiv, instinctual, volitiv; deci nespusã de voci,
dar simþitã ca atare – „sentimentele îmi sunt comandate ºi însãºi voinþa de acþiune“.

Simptome de rangul II :
•  celelalte halucinaþii (optice, gustative, olfactive, cenestezice)
•  intuiþiile delirante.
Dupã cum se vede, majoritatea sunt laturi ale depesonalizãrii ºi din

aceastã depersonalizare – sindromul de influenþã exterioarã Kandinski –
Clerambault– este în prim plan ca delir primar.
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Cu cât sunt mai multe semne, cu atât mai bine pentru diagnosticul
pozitiv. Cu cât sunt mai puþine ºi mai nesigure, trebuie sã fim prudenþi.
Dacã sunt foarte izolate, trebuie mãcar sã fie de rang I. Aceastã multitudine
sau izolare de semne în diagnosticul pozitiv vine din trãsãtura care trebuie
înþeleasã la schizofren – acesta, în contrast cu istericul, ascunde foarte mult.
Dacã istericul e înclinat la simulare, schizofrenul e înclinat la disimulare.

Mai trebuie sã amintim ºi alte fapte importante, pe care trebuie sã le avem
la diagnosticul pozitiv. În examenul unui bolnav presupus de schizofrenie,
suntem izbiþi de sentimentul discordanþei, acel precox gefühl descris de
Rümke, inversul empatiei lui Jaspers. Aici e o condiþie pusã de Kurt
Schneider, dacã vrei sã mergi pe sentimentul empatiei, trebuie sã fii tu ca
psihiatru un neschizofren cald, sã ºtii ce e empatia, sã ai timp sã discuþi cu
bolnavul ºi sã faci un examen psihic foarte omenesc, deci ne putem înºela
dacã ne lãsãm pe antipatia pe care o avem dacã unul ne bate brusc la uºã, ne
abordeazã brusc, etc.. Empatia, sau inversul ei, adicã Precoxgefühl, se poate
observa dupã un minim de o jumãtate de orã de discuþie informalã, relaxatã.
În practicã, aceastã situaþie e destul de rarã; nimeni în gardã nu mai are o
jumãtate de orã, nimeni în activitatea zilnicã dacã nu e perfect organizat, nu
poate sã stea nici un minut relaxat de vorbã cu cineva, cu nimeni, nici cu ai
lui, fiindcã dintr-o viaþã extrem de dezordonatã, nu mai putem sã aplicãm
ceea ce ºtim. Bolnavul nu admite în legãtura empaticã ca dta sã dai 15 dis-
poziþii, telefoane, te ocupi de 2-3, adicã concomitent faci o mie de chestii ºi
chipurile vrei sã intri ºi în sufletul lui. Psihiatrul poate folosi termenul acesta
vag, când nu îndrãznesc sã spunã de altul cã e nebun, spune cã el nu îl
înþelege, nu poate stabili o legãturã cu el.

Studiul axei longitudinale a persoanei e un semn ºi mai valoros, deci
biografia povestitã de aparþinãtor. E bine dacã se poate în sedinþe separate
sã rezervãm ºi aparþinãtorului o jumãtate de orã, minim, sã ne povesteascã
viaþa subiectului ºi când s-a produs cotitura; familia ne poate povesti cum
s-a produs o schimbare radicalã, dar bolnavul nu are conºtiinþa acestei
schimbãri, asta ne ajutã fiindcã un psihopat chiar rãutãcios va recunoaºte
cã a fãcut anumite prostii ºi trebuie sã se schimbe, dar schizofrenia la de-
but are o incapacitate simptomaticã de a-ºi schimba atitudinea – spune cã
mama e nebunã, cã îl piseazã, etc. Ordinea practicã ar fi problemele în faza
de debut, în faza de stare, în faza terminalã.

In debut, e important chiar pentru bolnav, deoarece o schizofrenie tratatã
în primii 3 ani e altceva decât schizofrenia tratatã dupã ani de ignorare de
boalã. E greu pentru cã 75% au debuturi mascate ºi lente, care se întind pe
ani de zile, deci tot ce vom numi în aceastã perioadã nevroze, psihopatii,
reacþii – se pot dovedi ulterior debuturi de schizofrenie. Pozitiv în aceste
poveºti banale ºi reactive ar fi sã urmãrim niºte fenomene – tendinþa la
visare cu ochii deschiºi, vom da la o parte tendinþa generalã cã suna ceasul
ºi mai stãm 5 minute – e vorba de tendinþa schizofrenului de a se retrage
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de mai multe ori pe zi în camera lui ºi poþi crede cã învaþã, dar se întinde
pe pat, cu ochii în tavan, deci sã ne asigurãm cã nu-i e somn, îi trec fel de
fel de lucruri, când luãm contact vedem cã problematica lui e destul de
serioasã ºi profundã. În aceastã visare el îºi trece prin cap conflictul lui,
nerealizãrile lui sexuale, neînþelegerea profundã cu familia care îl preseazã
pentru realitate ºi el nu poate sã se apropie, comparaþia pe care o face
continuu cã poate el nu a fost nãscut aºa, poate cã eu sunt altfel ºi ei nu mã
înþeleg pe mine, ce rost are sã fiu ºi eu ca ceilalþi, deci este un anume tip de
frãmântare care ne pune pe gânduri. El nu are de fapt o frãmântare ca a
neurastenicului: ce bun eram eu, dacã mã duc la munte ºi mã refac, oare
mã vor primi? Voi mai avea oare aceeaºi consideraþie din partea celorlalþi
sau mã vor da la o parte, mã vor socoti un bolnav mintal, etc. Deci e o
diferenþã de problematicã în acest dialog interior.

Trãsãturi care conferã tablourilor marginale – atipie: concluzia zilnicã a
familiei cã are de-a face cu un indisciplinat, încãpãþânat ieºit din comun,
care s-a izolat ºi care dacã treci peste o anumitã margine în fiecare zi, ajunge
la violenþã. Necruþarea cu care criticã toate acþiunile familiei ºi raceala,
lipsa de interes pentru muncã, joc, relaxare. Face totul aºa ca sã fie fãcut,
chiar aniversarea lui i se poate pãrea o absurditate la care trebuie sã
participe, ca sã nu mai facã scandal – i s-a fãcut tort. Aceastã înstrainare e
atipia tablourilor neurastenice ºi a decompensãrilor psihopatice, presaratã
cu momente emoþionale deosebite, care nu se petrec în public ci în camera
lui, unde poþi sã îl gãseºti plângând; disperã, moment de luciditate a
condiþiei lui deosebite, sã spunã cã nu mai poate sã se concentreze – îmi
dau seama cã nu pot merge mai departe, este de fapt momentul cel mai
propice pentru a merge la doctor ºi el sã descifreze în tabloul neurastenic
atunci posibilitatea începerii procesului de care spuneam. Ceea ce el spune
doctorului în aceastã perioadã e numai durerea de cap, a slãbit vederea ºi
nu mai poate sã înveþe cum învaþa; familia însã, luatã în particular, vã
poate spune tot ce am relatat mai sus cã atipia acestei neurastenii ºi discuþia
profundã pune în valoare unul din cele opt fenomene spuse – ºi atunci
spunem cã e nevoie de internare 6 sãptãmâni pentru un tratament mai
serios; cam atât spunem, fãrã sã spunem familiei cã e schizofrenie,
rãmânând sã vedem cum se va comporta la acest tratament mai serios, dar
nu spunem cã e obosit ºi sã-ºi ia o fetiþã sã se ducã la Sinaia – se va duce
singur cu bani, poate sã îi piardã, cu niºte probe de indiferenþã care rateazã
pentru 1-2 luni ce trebuia început.

Ce e pozitiv în perioada de stare? Se poate întâmpla ca debutul sã fie
acut, psihotic ºi sã nu ne punã probleme, sau sã se întâmple ca bolnavul sã
fie reinternat, sau sã vinã de la alt pavilion, atunci sã iei totul de la început
chiar din perioada de stare, adicã sã te îndoieºti de diagnostic ºi sã te întrebi
– de ce li s-a spus acestor bolnavi cã au schizofrenie?



362 Aurel Romila – Psihiatria

Ce este pozitiv? Îl laºi pe bolnav sã vorbeascã cât mai mult, vei vedea cã
se simte bine ºi cã e cvasinormal. Schimbi la un moment dat stilul, punându-l în
condiþii de trac, adicã întrebându-l mai dur, mai incisiv, manifestându-te
tu un moment mai emoþionat ºi el poate vedea o laturã a ta pe care nu o
bãnuia; tu pânã atunci erai calm ºi pasiv, ascultai povestea lui – în asemenea
condiþii de trac el nu mai þine firul vorbei, începe sã se piardã, vorbeºte
alãturi, se opreºte, gândirea lui devine mai vagã. Dacã insiºti puþin s-ar
putea sã pui în valoare fenomene mai profunde, fiindcã dacã vei insista în
acest moment este posibil sã ai semne mai importante. Poþi sã îi spui atunci
un proverb, spre deosebire de omul obiºnuit sau mediocru intelectual, care
ori rãspunde normal ori nu rãspunde, cã nu prea ºtie. Schizofrenul va trânti
un rãspuns simptomatic – e un tip de rãspuns pe care nu l-ai auzit niciodatã
în viaþã ºi pe care pe moment nici nu îl înþelegi ºi reiei cu el proverbul ºi
observi cã el mai dã ºi alte explicaþii fãrã legaturã, deci el e capabil sã
judece, sã gândeascã într-un fel bizar ºi gratuit, nu aºa cum ar trebui sã
gândeascã un om pus la un excitant foarte banal. S-a vorbit de gândirea
amorfã ºi fragmentatã a schizofrenului în care de fapt intrã aceastã tendinþã
la vag, cu o mulþime de greºeli, de la o pronunþare proastã la o proastã
folosire a sensului – un sens prea lãrgit sau prea îngustat al cuvântului.
Pentru chestiuni fine de lingvisticã poþi sã nu fii pregãtit, dacã eºti pregãtit
numai pentru a decela halucinaþii sau delir. Acestea sunt cazurile cele mai
grele, în care nu avem fenomene grosolane ºi totuºi sunteþi forþaþi sã iscãliþi
sub un diagnostic. Mayer-Gross considerã cã atât fenomenele delirului
primar cât ºi ceea ce se cheamã la Bleuler disociaþie, discordanþã, adicã
fenomene negative, nu sunt semne patognomonice pentru schizofrenie.

Dacã nu existã semne de prim rang, diagnosticul se amânã pânã la a 2-a,
a 3-a internare ºi cei care sunt prudenþi aºteaptã chiar 1-2 ani pentru pronunþare.
Nu e un defect profesional al psihiatrului, ci o prudenþã profesionalã tocmai
pentru seriozitatea diagnosticului. Închipuiþi-vã sã fie o rudã de a voastrã ºi
sã fie nevoie sã-l însuraþi cu un caz problemã, sã nu fie schizofrenie, sã fi venit
cu o reacþie la camera de gardã ºi sã i se fi scris schizofrenie. Asemenea
încurcãturi pot sã nenoroceascã definitiv anumite existenþe.

Diagnosticul pozitiv se pune pe psihopatologie, deci pe meseria ºi
conºtiinþa psihiatrului.

Diagnostic diferenþial
Întãreºte de fapt diagnosticul pozitiv, care va fi lãsat ca o concluzie fireascã.

Diagnosticul diferenþial poate fi un prilej de confuzie psihiatricã, de erudiþie
stralucitã, prilej de demonstraþie a valorii practice a omului care o face.

Capitolul acesta este dezarmant mai în toate tratatele, fiindcã dupã ce
descrie o boalã în toatã frumuseþea ei, la diagnosticul diferenþial începe un
joc de fraze cã nu mai ºtii pânã la urmã dacã nu a repetat toatã psihiatria la
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boala respectivã; ºi la urmãtoarea se repetã, aºa încât psihiatria apare foarte
grea în ajun de examen mai ales. Arhitecturizarea asta merge foarte greu.

Înºirând în ordinea apropierii ºi depãrtãrii de diagnosticul pozitiv ar fi:
schizotimia, schizoidia, parafrenia, paranoia, schizofrenia afectivã, psihoza
maniaco-depresivã, tulburarea schizofreniformã, halucinaþia Wernicke,
oligofrenia, neurastenia cenestopatã, psihastenia, crizele isterice, confuzia
mintalã, epilepsia, demenþele. Ar fi aproape toatã tabla nosologicã a
psihiatriei, cu toate acestea nu e o ordine întâmplãtoare. Spre deosebire de
psihopatologie, unde tabla nosologicã se expune de la uºor la complex, adicã
psihopatii, nevroze, psihoze, demenþe, o ordine naturalã a gravitãþii, în
diagnosticul diferenþial trebuie sã porneºti de la schizofrenie, ea intereseazã.

Ce are comun cu schizotimia? Are izolare, timiditate, ruºine, introversie.
Ce are deosebit? aºa e totdeauna, are realizãri sociale de care nu se plânge
ºi nu poþi pune diagnosticul. Schizotimul poate fi academician, deci are o
condiþie de a pune la dispoziþie gândirea abstractã ºi de a proiecta în forme
sociale de creaþie. Asta dacã e intelectual strãlucit; e un anume tip de artist
abstract, anume tip de creator mai încuiat – nu participã la banchetul dat
în cinstea lui, ne sfideazã. Dacã e fatã, schizotimia nu o opreºte sã iasã
doctor, dar se cãsãtoreºte mai greu ºi are nevoie de un partener relativ
asemãnãtor. Rãmâne o persoanã mai discretã, conºtiincioasã la serviciu ºi
serioasã ºi rezervatã în relaþiile de familie, mama îngrijoratã.

Schizoidia presupune o calitate nouã, care face din subiect un tip bizar,
fãrã sã aibe semne psihotice, nu duce o viaþã de grup, nu se cãsãtoreºte de
loc, îºi vede de viaþã în mod misterios. Contactele cu lumea sunt minime,
formale, reci, persoana se adânceºte de obicei în studii abstracte de
bibliotecã, evitând spectacolele, demonstraþiile, lupta, viaþa.

Schizofrenia paranoidã e foarte apropiatã de parafrenia fantasticã, în
ambele fiind vorba de un delir cronic incoerent. Deosebirea constã în faptul
cã parafrenia, în afara momentelor delirant – halucinatorii, dã impresia
unei personalitãþi neautiste care se comportã relativ normal.

Are comun cu paranoia delirul de persecuþie, dar nu se poate confunda
cu aceasta, fiindcã paranoia reprezintã un delir cronic sistematizat
nehalucinator, bazat pe o interpretare falsã dar cvasiverosimilã a realitãþii.
Paranoiacul proiecteazã o pseudorealitate pentru care luptã ºi convinge; e
un fanatic extrovert în timp ce schizofrenul e un introvert misterios, care
nu e în stare sã afirme o realitate convingãtoare ºi în care lupta nu se
desfãºoarã într-un plan social ci doar într-un cadru intrafamilial.

Schizofrenia afectivã se poate confunda cu mania, în ambele fiind vorba
de crize hipertimice, dar în timp ce în manie se produce o restitutio ad
integrum, în schizofrenia afectivã se instaleazã un defect de personalitate.
De asemenea nu se va confunda mania cu hebefrenia, mania având o euforie
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transmisibilã, o fugã de idei relativ coerentã ºi isteaþã, în contrast cu euforia
nãtângã, de proastã calitate a hebefrenicului.

Schizofrenia în faza de debut în forma hipocondriac-paranoidã, ca ºi în
remisiune, poate prezenta un sindrom depresiv, care nu se va confunda cu
melancolia, fiindcã se însoþeºte de restul simptomelor din seria discordantã.
În plus, melancolicul se autoacuzã, în timp ce paranoicul acuzã.

Tulburarea schizofreniformã. Schizofrenia ca psihozã endogenã trebuie
deosebitã de sindroamele schizofreniforme descrise de Langfeldt în 1936.
Acestea sunt sindroame disociative condiþionate organic cerebral, în cadrul
unor encefalopatii posttraumatice, toxice, infecþioase, alcoolice sau
involuþionale. Aici anamneza este decisivã ºi de asemenea prezenþa unor
elemente ale sindromului psihoorganic (scãderea nivelului axial).

În sensul DSM IV TR, tabloul clinic este acelaºi cu debutul de
schizofrenie, diferenþa este datã de criteriul timp, tulburarea fiind sub
6 luni (tulburarea schizofreniformã).

Halucinoza Wernicke – e vorba de un alcoolic cronic (minim 3 ani de
pierdere a controlului de a bea, exces de alcool), care aude voci care râd de
el la persoana a treia. Nu sunt alte fenomene de automatism mental, adicã
influenþã, hipnozã, furt, alte procedee, deci e un fenomen relativ izolat pe
baza cãruia el îºi face un delir de persecuþie ºi e riposta conform cu aceste
trãiri ale lui. Tratamentul este mixt; se face dezintoxicarea, dezobiºnuirea
de alcool ºi tratamentul antihalucinator. Chestiunile nu sunt aºa simple,
deoarece o parte din schizofreni devin cu vremea alcoolici cronici ºi atunci
avem: schizofrenie paranoidã, halucinozã Wernicke. Deci e un schizofren
ºi un alcoolic cronic. Alcoolic cronic care sã devinã schizofren nu existã,
aici e ºi confuzia.

Relaþia cu oligofrenia; la un examen insuficient, un oligofren poate fi luat
drept schizofren. Are în comun: pare la fel de nãtâng, în afara lumii, prost
îmbrãcat. Deosebit: oligofrenul e un instinctual, e viu, ca un cãþeluº care
uºor devine fidel sau muºcã, adicã e acelaºi mecanism, e legat de oameni
(am venit cu mãmica). Schizofrenul zice – ce ai venit cu mine... ce, nu pot sã
vorbesc ºi singur cu doctorul, când vorbesc eu tu sã taci... Un oligofren nu va
vorbi niciodatã aºa. Vital, schizofrenul dã impresia de mort. Oligofrenul
are pofte simple, vrea acadele, îngheþatã, e în climatul infantil în care vrea
continuu. Dar existã schizofrenie grefatã pe oligofrenie, care aduce o notã
de disociaþie; e debilul cu ºcolarizare minimã, care nu mai vrea sã accepte
condiþia pentru care a fost pregãtit, pentru cã ori aude voci sau pedagogul
îl persecutã, ori se teme cã ceilalþi vor sã-l omoare; deci e reacþia debilului
mintal în ºcoala unde învaþã, deci nu mai poate sã continue acolo. Va rãmâne
în depozitul de cronici al psihiatriei. Mai e un fapt. Depinde de vârsta
debutului, în sensul cã dacã procesul începe mai devreme, chiar dacã a
fost un copil suficient de inteligent, nu a fost destul de pregãtit în momentul
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când a început. Adicã la 12 ani, de exemplu, nu e ca un om de 35 de ani cu
debut de schizofrenie paranoidã, ca experienþã de viaþã. De aceea, pentru
acelaºi motiv, un hebefren apare nãtâng pentru paranoid, deci în cadrul
formelor când avem în vedere aspectul intelectual, þinem cont de nivelul
premorbid pe care îl are bolnavul, deci capitalul pe care îl va risipi ulterior.

Relaþia cu neurastenia este foarte frecventã, atât din cauza sãrãciei de forme
atipice care sã ne facã sã ne gândim la altceva, cât ºi din cauza pressing-ul
de policlinicã, care nu permite sã îþi dai seama de un proces, adicã noi
zicem sã gândim, dar acolo trebuie repede ºi cu formulã, fiindcã ºtii cã
atunci când începi sã gândeºti, faci rebeliune în sala de aºteptare. ªi unii
mai spun ºi – de ce stã atât cu domniºoara? Chiar familiile preferã sã þinem
mulþi ani termenul de neurastenie. E un semn de efort, de distincþie pânã
la un punct; am muncit, m-am zbãtut, am obosit, dacã eram golan nu aveam
neurastenie; din aceste motive schizofrenul are realmente comun în primii
ani o laturã neurastenicã – nu mã pot concentra, mã doare capul, nu vãd
bine, am albit, nu am poftã de mâncare – elemente comune cu neurastenia.
În perioada de stare ºi dupã tratament, ani de zile sau chiar toatã existenþa,
are acuze neurastenice (nu mai sunt cine am fost, nu mai pot – nu mai aud voci,
dar nu pot munci). Neurastenicul se socoate un bolnav, vrea sã se trateze ºi
o face ani de zile, se îngrijeºte ani de zile prin spitale ºi sanatorii, are un
interes pentru boala lui, pentru refacere; ºtie toate procedeele, bea toate
sucurile, lãptiºor, etc. În schizofrenie, neurastenia e doar un argument
pentru a fi lãsat în pace. Pe primul plan e indiferenþa, vrea sã fie lãsat în
pace, e rupt de lume. Nu merge la cinema, fiindcã îl doare capul
(neurastenic) ci fiindcã nu-l intereseazã. Filmele îi par pentru debili mintali,
ºi e la fel cu toate schimburile omeneºti, în timp ce neurastenicul, chiar el
ne induce în eroare, îºi reduce contactele, nu mai face foarte multe lucruri
pe care le-a fãcut pentru a dormi mai mult, sã se refacã – sâmbata, duminica,
nu mai vreau sã vãd pe nimeni, vreau sã mã odihnesc ca luni sã pot sã o iau de la
cap, ce ºtiu cei care vin în vizitã ce suport eu – este neurastenic. Schizofren, de
principiu ºi de ani de zile, nu poate accepta contacte, etc., atunci mama dã
explicaþia cã are o astenie mai serioasã, dar aºa ea mascheazã o schizofrenie
cel puþin simplã, dacã nu forme clare cu scandaluri. Dar schizofrenia francã
într-adevãr nu se poate ascunde pânã la sfârºit.

Relaþia cu psihastenia. Apropierea este foarte mare ºi atât în debut cât ºi
în decompensãri psihastenice sunt sindroame obsesivo-fobice. Schizofrenia
este mai mult decât sindrom obsesivo-fobic, pentru cã pe lângã obsesii ºi
fobii, survin ºi fenomene de influenþã (Sd.Kandinski – Clérambault), deci
se ºterg marginile persoanei, se depersonalizeazã. Au fost clasice confuziile
în ambele sensuri. A fost cea de tip francez, în care s-a vãzut multã
psihastenie, dupã Janet, ºi au fost schizofreni netrataþi consideraþi ca niºte
defecte psihastenice. Trebuie ºtiut cã dacã aveþi rãbdare nu îi puteþi
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confunda, fiindcã psihastenicul este foarte legat de medic, este cel mai
fidel pacient ºi cel mai interesant. Cu el se poate colabora, cu el se scriu
cãrþi. Cu schizofrenul nu se poate face nimic, te pisãlogeºte cu sexul, cu
onania, cu fobia de nebunie; este schizofren, dar are fobia de nebunie, pentru
cã el a practicat onania ºi tata l-a bãtut în cap. Deci sunt douã personalitãþi
diferite, psihastenicul rãmânând o persoanã umanã cu problematicã
penibilã, schizofrenul pierde aceastã persoanã ºi se îneacã în niºte aspecte
obsesivo-fobice care sunt minore faþã de faptul cã el a pierdut calitatea de
student, familia, serviciul.

Relaþia cu isteria în crize. Are comun cu isteria ripostele demonstrative
– când îl rogi sã vorbeascã mai încet, el þipã, se zvârcoleºte pe jos la modul
infantil, cã nu i-ai dat o þigarã, cã nu vrei sã fumeze în casã, eºti tiran, are
deci foarte multe trãsãturi histrionice, aºa cã în debut, ani de zile, familia
se opune la faptul cã tu îi spui– trebuie internat!, iar ei susþin cã -e golan ºi
face teatru, cum aþi plecat dumneavoastrã, s-a liniºtit. Totuºi, isteria este cum o
ºtim noi, o poveste de dragoste încurcatã – ea e frumuºicã, s-a uitat la el,
mai mare, cu doi copii, a dat divorþ ºi se aºteaptã cã o sã fie pãruitã. Se
produc crize la serviciu, cade, el vine, o duce – de ce nu te grãbeºti, mi-ai
promis! Deci sunt niºte pressing-uri de dragoste, cu încurcãturi foarte
umane. De asemenea ea vine în post, acolo e un aranjament pe care îl
observã, ea e mai curtatã, încep micile conflicte ºi ea începe sã-ºi ia concediu.
De ce i-a dat? -poate are ceva cu doctorul, cu ºeful. Sunt niºte lucruri reac-
tive, omeneºti, toatã lumea le înþelege ºi tot restul spune cã ea e o prefãcutã,
în timp ce schizofrenia are manifestarea în familie, lucrurile se petrec cu
mama, cu bunica, ºi când mergem în vizitã aratã normal ºi familia spune –
eu mã mir cã e aºa de politicos; toþi sunt încântaþi de înãlþimea discuþiilor – mã
mir cã acasã vã face probleme.

Relaþia cu confuzia mintalã. Aici nu ar trebui sã se facã încurcãturi, în sensul
cã schizofrenia, prin definiþie se desfãºoarã la un regim de veghe, luciditate,
în timp ce confuzia are urmãtoarele semne: obnubilare cel puþin ºi sindrom
confuzional. Are adesea o patogenie toxiinfecþioasã, posttraumaticã, un
eveniment biologic corporal în cadrul cãruia se produce o tulburare mintalã
ori o boalã somaticã gravã finalã. Practic, momentele de debut ºi de
încurcãturã cu alcoolul pun probleme. Confuzia mintalã e de obicei
spectaculoasã, de scurtã duratã, evolueazã în „crisis“, în timp ce confuzia
din debuturile schizofrene se lungeºte într-un „lisis“. Dacã la început era
vorba de ceva oniric, oneiroid, poate chiar crepuscular sau amenþial, sau
numai de obnubilare, ulterior fenomenele acutisime se retrag, ºi ne gãsim
într-un echilibru care nu ne convine fiindcã observãm fenomene psihotice la
un nivel de conºtiinþã mai ridicat ºi care aratã evoluþia procesului psihotic.

Relaþia cu epilepsia. Dacã orice formã de schizofrenie vã face o crizã majorã
vazutã de voipersonal, incontestabilã ºi nu descrisã aproximativ,atunci toatã
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povestea va fi tranºatã ºi bãgatã la epilepsie care e o boalã organicã, mai
grea decât schizofrenia, deci din acel moment aspectele paranoide trec pe
planul doi, sunt mai puþin interesante, nu vom lupta cu halucinaþiile,
dându-i mereu haloperidol, fiindcã pe noi ne intereseazã sã þinem în frâu
fenomenul epileptic, care este agresiv, violent, declanºator, periculos pentru
el ºi alþii. Aici vom vedea dosare groase, cu ambele diagnostice, ba epilepsie,
ba schizofrenie paranoidã. Pediatrul are chiar o probã terapeuticã – dã un
fenobarbital ºi vede el... Noi am pierdut acest obicei la adulþi, dar vreau
sã-l introducem la cazurile dubioase. Deci excludem total cealaltã medicaþie
ºi dãm trei zile fenobarbital. Dacã agitaþia trece ºi delirul se risipeºte, atunci
vei vedea cã aceste fenomene aparþin altui tip de proces. Tratatele nu spun
sã facem aceastã deosebire, ele merg pe deosebiri psihopatologice, adicã
epilepticul e vâscos, bradipsihic, monotematic, e mult mai îngust, e
hipocondriac, minuþios, cenestopat, halucinaþii mai mult vizuale, în timp
ce schizofrenul e mai abstract, cu fenomene de influenþã exterioarã, cu
pseudohalucinaþii auditive. Aici nu poate exclude fenomenul chiar un EEG
negativ, chiar activat ºi efectuat repetat. S-a înregistrat ºi fenomenul opus,
de a pune prea frecvent diagnosticul de epilepsie temporalã, în cazuri de
schizofrenie paranoidã. Aceºtia pot fi psihiatri de formaþie neurologicã,
pentru care boala mintalã unicã nu este schizofrenia cum este la psihiatri
ci este epilepsia.

Relaþia cu demenþa. Schizofrenii îmbãtrânesc într-un mod special. Fizic
par mai pãstraþi iar mintal tind cãtre o apatoabulie finalã, care practic e
foarte aproape de demenþã. ªi totuºi nu este demenþã propriu-zisã cu
prãbuºirea organicã a memoriei ºi dependenþa absolutã de mediu. Este
mai mult o indiferenþã desãvârºitã la trecerea timpului ºi istoriei.

Mai sunt de fãcut anumite diferenþieri, faþã de simulant. La puºcãrie,
înainte de armatã, se joacã scena nebuniei. Începe un amok. Psihiatrul care
e de teritoriu va fi ºi un mic vultur, care cunoaºte întâmplãrile comunitãþii,
valurile chemãrii ºi tot ce înseamnã simulare. Trebuie vãzut contextul
psihogen, inteligibil, prin care transpare interesul antisocial. A ieºit din
vârsta armatei, s-a terminat, a intrat în cele „omeneºti“ – scandalurile
psihopaþilor, beþiile, tâlhariile ºi bãtãile. Urmeazã apoi omul normal,
gospodarul, care poate avea probleme cu gestiunea.Timp de mulþi ani nu
a avut probleme cu controalele, a ieºit perfect pentru cã nu s-au fãcut. Când
vine un debutant încãpãþânat, cãruia nu îi este fricã de ameninþãri, va
descoperi încurcãturile. În faþa acestei situaþii, se produce o catastrofã. Nici
amicii, nici ºeful nu te mai cunosc. Atunci se fuge rapid cu el la Spitalul
Central, fiindcã în jur de 50 de ani a înnebunit, nu mai ºtie de el.

Acestea sunt situaþii frecvente de simulare masivã, pe care trebuie sã le
ºtiþi. Dacã la asta adaugãm intelectualul, care nu credea cã poate fi închis
ºi numai când se vede în celulã îºi dã seama cã este o realitate ireversibilã,
vã daþi seama cã reacþia lui poate semãna cu o schizofrenie, cu agitaþie
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îngrozitoare, þipã încontinuu, e deci o agitaþie istericã maximã, care se poate
confunda cu o schizofrenie.

In ultimul timp, trebuie avutã în vedere ºi posibilitatea unor tablouri
schizofreniforme la cei care consumã droguri.

Putem cita ºi un caz de disimulare genialã, cea a lui Rudolph Hess, un
intelectual strãlucit care a reuºit sã inducã în eroare toatã conducerea
partidului nazist. Avusese antecedente schizofrene, mascate sub
neurastenie, dar era un schizofren care apãrea ca eminenþa cenuºie pentru
partidul respectiv, producând la un moment dat foarte mari încurcãturi ºi
care în mod ciudat a luat un avion ºi a zburat în Anglia.

Se mai poate vorbi de sindroame schizofreniforme pe fond organic (toxic
etc.), tulburãri nepsihotice – dezvoltãri la psihopaþi (care pot spune o
mulþime de grozãvii), reacþii induse de oameni rãuvoitori, manii colective
(au vãzut farfurii zburãtoare, etc.).

La diagnostic diferenþial, DSM IV TR accentueazã dimensiunea în timp
– psihoza scurtã 2 sãpt – 1 lunã, psihoza schizofreniformã pânã la 6 luni,
schizofrenia acutã pânã la trei ani, schizofrenia cronicã – peste 3 ani. În
psihiatria modernã se dã mare atenþie la remisiunii cu defect, mai exact
defectului, care este o tulburare de personalitate, care este obstacolul prin-
cipal în resocializare.

Evoluþie
Prin definiþie evolueazã subacut sau cronic, îndelungat, ani sau toatã

viaþa. Dacã în patologia generalã se poate vorbi de vindecare, în
schizofrenie, dat fiind defectul patognomonic al bolii, se foloseºte noþiunea
de remisiune. Cel puþin 1/3 nu dã remisiuni, 2/3 dau remisiuni.

Caracteristic evoluþiei schizofreniei e cã, chiar dacã duce la remisiuni, nu
duce la restitutio ad integrum, ci lasã un defect. Chiar dacã dispar halucinaþiile
ºi delirul, rãmâne un defect dupã care îl recunoaºte toatã lumea.

Aceastã evoluþie pe viaþã poartã numele de proces. Este un sens, un
monopol psihiatric, o noþiune ce se opune celei de reacþie (rãspuns la un
excitant). Procesul se autoîntreþine într-o dezintegrare continuã. Defectele
post-procesuale pot fi un sindrom neurasteniform, obsesivo-fobic, depresiv,
psihopatoid. Starea finalã a cronicizãrii este apato-abulia.

Pentru aprecierea remisiunii, se foloseºte în clinicã o scalã în 5 trepte,
notatã cu literele mari: A,B,C,D,E.

Remisiunea tip A e restitutio ad integrum, deci vindecare fãrã defect, o
revenire la nivelul premorbid complet, ceea ce pune la îndoialã chiar
diagnosticul de schizofrenie. În cazul unor evoluþii favorabile sau mai ales
terapeutice, boala dã o remisiune de tip B, în care defectul este nepsihotic,
e psihopatoid. Subiectul îºi reia serviciul, îºi menþine statutul familial ºi
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poate prezenta recãderi nevrotiforme de tip astenic sau obsesivo-fobic, ce
se pot corecta prin tratament ambulator.

Remisiunea de tip C corespunde la majoritatea cazurilor externate cu
un defect psihotic. Bolnavul e pensionat ºi stã acasã, unde poate sau nu sã
aibã o activitate gospodareascã concomitent cu idei delirante, halucinaþii,
etc. Tipul D corespunde tabloului clinic de stare sau recãdere psihoticã,
care necesitã reinternare. Prin tratamentele actuale, D-ul are un potenþial
de remisiune cãtre C sau B ºi toatã arta terapeuticã tinde cãtre creºterea
numãrului de cazuri de tip B. Cu toate acestea, un procent din cazuri rezistã
la toate tratamentele actuale, fãrã a putea fi remise ºi necesitând spitalizãri
indefinite ºi chiar transferãri în secþii exterioare. Acestea sunt cazurile de
tip E. Acestea pot fi de la început forme simple sau mai frecvent survin
dupã un numãr de ani, în care au fost câteva remisiuni de tip C.

Ingrijirea unui schizofren impune sacrificii familiale. Ele se fac în primii
ani, când familia sperã într-o vindecare; dupã un numãr de ani, când fa-
milia se destramã prin moartea bãtrânilor, rudele nu se pot obliga ºi cer
internarea definitivã. Astfel, dupã 45 de ani, bolnavul se îndreaptã cãtre
starea terminalã descrisã de Kraepelin.

S-au descris mai multe forme terminale. Sunt cuprinse de Kraepelin în
noþiunea de demenþã ºi de Bleuler în noþiunea de parademenþã. Cele opt
tipuri descrise de Kraepelin au fost: simplu, halucinator, apatic, nerod,
manierist, negativist, schizofazic, paranoid. H.Ey descrie trei tipuri
terminale: inert, incoerent, delirant.

Dupã datele actuale. 60% se remit, unde se includ ºi cele 25% de
remisiuni spontane. În ultimii ani s-au interpretat stãrile terminale ca
rezultat al hospitalismului ºi favorizate de un fenomen iatrogen
medicamentos. De fapt, tratamentele ºterg psihopatologia pozitivã ºi dau
un sindrom apatoabulic adinamic (Sterz) sau al puterii dinamogene
(Jansarik). De aceea la ordinea zilei în toatã lumea se luptã pentru a învinge
acest sindrom rezidual prin numeroase procedee de resocializare. De la
începutul internãrii, concomitent cu procedeele de tratament intensiv se
face un tratament social.

Prognostic
Depinde de calitatea remisiunii. Noi cerem mai ales o remisiune socialã,

deºi suntem conºtienþi cã nu e o remisiune perfectã. Ad vitam, schizofrenii
trãiesc toþi mai puþin decât restul populaþiei (rãcesc, accidente mortale etc.).
Se poate observa cã ei supravieþuiesc pãrinþilor.

Prognosticul este rezervat ºi variazã în funcþiie de mai mulþi factori: nivelul
personalitãþii premorbide, vârsta de debut, forma clinicã, calitatea
tratamentului, durata întreþinerii, contextul psihogen familial, permisivitatea
mediului de reîntoarcere, legãtura psihoterapeuticã pacient – medic.
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Nivelul personalitãþii premorbide. Un prognostic defavorabil se leagã de
un intelect sãrac, de debut în adolescenþã, de formele lente – simple sau
hebefrenice, de tratamentul necorespunzãtor ca dozã, combinaþie
medicamentoasã, duratã, cu familii indiferente sau ostile sau medii de
reîntoarcere nepermisive sau rigide. De asemenea, un factor de considerabilã
importanþã e încrederea ºi supunerea la tratament. E de urmãrit ca bolnavul
sã ajungã sã aibã conºtiinþa bolii sale ºi sã accepte tratamentul de întreþinere,
ca ºi restul recomandãrilor pentru a evita recãderile.

Oricum, prognosticul este astãzi cu mult mai favorabil decât era în era
preneurolepticã. Deºi nu se poate vorbi de un viitor cert, sunt ºanse de
recuperare care depind în mod decisiv de perfecþionarea spitalelor de
psihiatrie. Trebuie sã recunoaºtem, cu toate acestea, cã uneori recãderile
sunt inevitabile, deºi se respectã toate recomandãrile, ceea ce ne obligã sã
presupunem cã procesualitatea schizofreniei conþine un dinamism
misterios, chiar când aparent e vorba de o remisiune de bunã calitate.
Frecvenþa ºi durata recãderilor creºte de-a lungul anilor, ceea ce conferã
existenþei bolnavilor un du-te – vino între internãri ºi externãri. Ar fi greºit
sã considerãm cã tratamentele sunt iluzorii.

Terapie
E pe viaþã. Se poate considera cã a început o datã cu introducerea curei

de insulinã, adicã cu deceniul 4 al acestui secol; deci pânã în 1930,
schizofrenia era o boalã intratabilã, din ea scãpau doar 25% prin vindecare
spontanã sau miraculoasã. De atunci procentul ameliorãrilor sociale, deci
a posibilitãþilor de externare, sunt pânã la 80 – 90%, dupã autorii ºi forþa
clinicii care îi trateazã.

Tratamentul schizofreniei trebuie sã aibã urmãtoarele caracteristici:
precoce (tratamentul din primii trei ani dã remisiunile cele mai bune, în
timp ce o schizofrenie neglijatã trei ani e mai greu de tratat); complex, durabil
(toatã viaþa, cel puþin doi ani dupã externare), individualizat (nu existã o
reþetã standard, tratamentul e conform cu bolnavul), flexibil (fiindcã la
acelaºi bolnav trecem în decursul anilor prin toate variantele posibile),
consecvent (ceea ce þine foarte mult de concepþia terapeuticã).

Obiectivele tratamentului sunt imediate (minore, tactice) ºi îndepãrtate
(majore, strategice). Obiectivele minore sunt suprimarea fenomenelor
psihopatologice, deci e un tratament antipsihotic; prin aceastã suprimare,
rãmânem în faþã cu apato-abulia, cu hospitalismul, deci cu handicapuri
mari ºi atunci obiectivul major ºi depãrtat este resocializarea. Practic azi
trãim o epocã în care internãrile ºi externãrile se fac dupã o metodã rapidã,
pripitã – metoda pâinilor, a brutãriei rapide, bagi ºi scoþi, rumenit sau nu
se vinde oricum.

Care sunt metodele pentru a realiza aceste obiective? Metoda cea mai
importantã e a tratamentului în spital. Schizofrenia este o boalã care trebuie
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spitalizatã, cel puþin în primii trei ani o datã; e cea mai mare eroare ca
tratamentul sã fie fãcut în ambulator. De ce ? Pentru cã schizofrenul nu are
conºtiinþa bolii, nu e capabil sã facã un tratament ambulator chiar dacã
promite de fricã; familia nu poate face ce face clinica, nu dispune de mijloace
ºi fiindcã familia e dezinvestitã afectiv în ochii schizofrenului. Toate aceste
motive ne obligã la internãri. Pentru ca internarea sã fie eficace, schizofrenul
trebuie sã gãseascã în spital o echipã, nu numai un doctor care sã se poatã
angaja pe termen lung, ci ºi o echipã solidarã cu care medicul sã poatã lucra,
deci solidarã cu obiectivele medicului. Schizofrenia este o chestiune de con-
tract foarte serios (bineînþeles cã la noi încã nu se vorbeºte de acest contract).

Noi nu cunoaºtem cauza schizofreniei, deci nu e vorba de un tratament
etiologic. Cu toate acestea nu putem spune cã e un tratament simptomatic,
fãcut orbeºte ºi strict empiric; ar fi o greºealã. Tratamentul de azi e semiempiric.

Se compune din :
1. procedee biologice

• ECT (terapie electroconvulsivantã) – mai ales în formele catatonice,
agitate, afective

• insulinoterapie (abandonatã)
• psihotrope – neuroleptice, antipsihotice

2. procedee psihoterapice
3. procedee socioterapice
4. procedee personaliste
Tratamentul somatoterapic, biologic este baza tratamentului ºi trebuie

fãcut în fiecare caz, dar acesta nu este suficient pentru a restabili bolnavul.

Tratamentul schizofreniei
Tratamentul biologic a schimbat evoluþia acestei boli. Este vorba de

marea grupã a neurolepticelor,care dupã douãzeci de ani de folosinþã
empiricã a început sã capete cel puþin parþial explicaþii de substrat
biochimic. De pildã, ceea ce era clasificarea din Lyon în neuroleptice inci-
sive ºi sedative a cãpãtat explicaþia în funcþie de gradul de ocupare, de
blocare a receptorilor D2. Prin urmare, schizofrenia este o boalã organicã
datoratã unei patologii neurobiologice cu o componentã geneticã
demonstratã. Se ºtie cã transmisia nervoasã centralã ºi perifericã este
condiþionatã de substanþe chimice, neurotransmiþãtori, conþinuþi în neuronii
presinaptici, eliberaþi în sinapsã, preluaþi ºi metabolizaþi în neuronul
postsinaptic ºi totul convertit cu impulsul electric.

Prima ipotezã credibilã a fost a lui Carlson dupã care în schizofrenie se
produce un exces de dopaminã. Aceastã aproape axiomã a fost întãritã de
faptul cã neurolepticele scad dopamina mai ales din nucleii subcorticali ºi
provoacã ca efect secundar nedorit sindromul extrapiramidal. Aceasta este
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generaþia clasicã de neuroleptice care are ca etalon pentru neuroleptice
sedative – clorpromazina, iar pentru neurolepticele incisive – haloperidolul.
Tratamentul cu antiparkinsoniene anticolinergice corecteazã SEP. Pânã aici
lucrurile par simple ºi logice. Dar de ce apare diskinezia tardivã, sindromul
neuroleptic malign, de ce apare depresia secundarã cu riscul de suicid.
Alte delimitãri au survenit ca sã dea explicaþie despre evoluþia nefavorabilã
ºi rezistentã, cronicã a multor cazuri.

În primul rând, delimitarea între simptomele pozitive ºi negative. S-a
observat cã cele pozitive sunt mai sensibile la tratament decât cele negative.
Explicaþia actualã ar fi cã neurolepticele acþioneazã relativ specific pe anumiþi
receptori pentru simptomele pozitive, pe alþii pentru simptomele negative.
Aproape toate neurolepticele curente influenþeazã simptomele pozitive însã
mult mai puþine influenþeazã simptomele negative ºi tulburãrile cognitive.
Explicaþia – simptomele pozitive se rezolvã prin blocarea receptorilor D2
mezolimbici pe când simptomele negative sunt influenþate prin impactul
pe circuitele frontale. Explicaþia este încã mai complexã în sensul cã se
vorbeºte de o balanþã între receptorii dopaminergici ºi receptorii
serotoninergici. Se pare cã blocare acestora din urmã determinã mai ales în
zona frontalã o creºtere a dopaminei ceea ce ar explica scãderea fenomenelor
negative. Faptul cã sunt hipofrontali se explicã printr-o tulburare de
dezvoltare în care ar fi o întârziere de migrare a neuronilor. Pe de altã parte
cronicitatea ar aduceo scãdere a sensibilitãþii ºi o necesitate de creºtere dozei
printr-o reacþie excesivã de creºtere a numãrului receptorilor dopaminergici.
Mai recent s-a precizat ºi cã o blocare de peste 80% a receptorilor D2 ar
explica apariþia sindromului extrapiramidal.

Pe lângã SEP, neurolepticele au ºi alte efecte cum ar fi creºterea
prolactinei (disfuncþii sexuale, amenoree, galactoree, scãderea fertilitãþii),
datoritã scãderii dopaminei la nivel tuberoinfundibular, creºterea în
greutate (multifactorial, mai implicaþi 5HT ºi H1) ºi alte complicaþii
metabolice ex. DZ, somnolenþã diurnã (H1), hipotensiune posturalã (alfa1),
efecte anticolinergice (uscãciunea mucoaselor, tulburãri de acomodare
vizualã, probleme digestive, constipaþia, pe lângã efectul pe cogniþie pânã
la confuzia colinergicã).

Deci se poate vorbi deocamdatã de trei generaþii de substanþe
antipsihotice (clasicã, acþiune principalã pe D2 – clorpromazinã, haldol,
etc., „noi“, atipice, cu acþiune dualã pe D2 ºi 5HT2 – olanzapinã, risperidonã,
ziprasidonã, quetiapinã, amisulprid (acþiune deosebitã, doar pe receptori
dopaminergici) ºi un loc aparte pentru clozapinã (fãrã efecte
extrapiramidale dar pericol de agranulocitozã, de aceea nu este de primã
intenþie) ºi a treia generaþie, a agoniºtilor parþiali. Adjuvante mai rare sunt
insulinoterapia ºi electroconvulsivterapia. Pe lângã acest tratament de bazã,
care trebuie individualizat ca dozã ºi de aceea sunt mereu schimbãri, în
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schizofrenie se mai aplicã ºi alte corecturi simptomatice cum ar fi
benzodiazepinele pentru anxietate ºi antidepresivele pentru depresia
secundarã, hipnoticele, modulatoarele de dispoziþie ºi chiar ºi litiul (mai
ales în schizofrenia afectivã).

Deoarece practic schizofrenii rãmân niºte pacienþi noncomplianþi pentru
tratamentul de întreþinere, singura garanþie deocamdatã este aplicarea
neurolepticelor de depozit(Modecat, Fluanxol ºi Haldol).

Durata tratamentului este practic pe viaþã ºi nu garanteazã decât
scãderea procentului de recãderi, rãmânând ca 25 – 30% sã fie cazuri
rezistente, sã cearã internãri prelungite sau chiar transferul în cãmin spital.
Rezultatele sunt incomplete dacã nu se adaugã procedeele de psihoterapie
individualã ºi de grup, mai ales socioterapiile de tip resocializare, terapie
comunitarã. În definitiv, degeaba ameliorãm un schizofren dacã nu reuºim
sã îl transformãm într-un element viabil, autonom, care sã-ºi poatã vedea
mãcar de el dacã nu ºi de familie. Rezistenþa socialã e mare, vezi stigma
(Sartorius). Se pare cã aceste tehnici sunt mai greu de realizat decât
tratamentul medicamentos. Oricum, cel puþin 1/3 din schizofreni sunt
integraþi social.

În cursul evoluþiei cronice, ameliorãrile sunt întrerupte de noi pusee
(Schub) ºi apare un defect de personalitate greu perceptibil dar progredient
care anuleazã persoana dupã 20 – 30 de ani de evoluþie.

Clasicii observaserã debutul medico-legal, adicã acte penale care se
dovedesc fãrã motivaþie iar modernii adaugã importanþa unui tratament
profilactic în faza prodromalã, ceea ce cere un diagnostic foarte fin, care
precede ecloziunea halucinator-delirantã. Sunt schimbãri caracteriale, un
fel de fenomene negative (scãderea atenþiei, concentrãrii, neglijenþe ºcolare,
tulburãri de comportament, care au început sã fie supuse unei cure
neuroleptice ºi au rãmas sub urmãrire, constatându-se o scãdere a incidenþei
schizofreniei). Este de importanþã practicã ca rezultatul tratamentului sã
depindã de precocitatea instituirii tratamentului, chiar prodromale,apoi
posibilitatea aplicãriicelor mai adecvate neuroleptice, în fine o organizare
a reþelei de întreþinerecare sã facã o unitate cu clinicile care trateazã puseul.
Atenþie la fazele tratamentului, introducere progresivã pânã la efectul
optim, scãderea sau chiar suspendarea în faþa unor efecte adverse
importante ºi menþinerea dozei optime în tratamentul de întreþinere.

Schizofrenia este o boalã scumpã, atât pentru costul medicaþiei cât ºi
pentru serviciile sociale. Schizofrenia cere o echipã specializatã indispensabilã
pentru completarea sau suplinirea familiei de origine, esenþialã pentru
scãderea abuzului de alcool ºi droguri cât ºi a antisocialitãþii.

Noþiunea esenþialã este cura farmacoterapicã (de angajament pe termen
lung ºi faze de tratament), ceva complet invers metodelor de a elibera la
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întâmplare, aleator o reþetã cu un anume medicament. Cura presupune trei
faze: adaptarea la dozã ºi tipul preparatului, tratamentul intensiv (platoul) –
cam patru sãptãmâni, care apoi descreºte cãtre tratamentul de întreþinere, pe o
perioadã de minimum doi ani de la externare. Tratamentul de azi e neurotrop
de fapt ºi nu psihotrop cum am vrea noi; adicã acþioneazã în substratul or-
ganic al creierului ºi e capabil de psihotolizã, adicã delirolizã ºi halucinolizã,
modificã dispoziþia, e deci ºi antidepresiv. Cu mult mai puþin e capabil sã
scoatã din apatie care nu trebuie confundatã cu depresiunea.

Cura minimã de spital þine 6 sãptãmâni, dupã care urmeazã cura de
întreþinere. E absolut firesc ca un medic sã vadã un bolnav cât o trãi, ãsta e
idealul în terapie. Din pãcate, din cauza greutãþilor organizatorice imense,
un bolnav trece prin mai multe spitale ºi mai multe mâini, lucruri rele ºi
criticabile, deci adesea suntem noi o frânã în tratament fãrã sã vrem.

De fapt, tratamentul medicamentos este inclus într-un program terapeutic
de resocializare, care incepe propriu-zis dupã zece zile de acomodare a
bolnavului cu medicamentele ºi cu instituþia. El constã în antrenarea
bolnavului într-o reþea de ateliere terapeutice, unde patru ore de cinci ori pe
sãptãmânã se încearcã învãþarea unui stereotip util. Bineînþeles cã nu toþi
bolnavii doresc de la început acest lucru ºi oricum nu trebuie forþaþi de cãtre
personal. Dupã amiaza, se pot face gimnasticã medicalã, plimbãri, artterapie,
meloterapie, psihoterapie de grup, vizite ale familiei. Schemele acestea sunt
orientative fiindcã fiecare caz îºi are nuanþele lui, care obligã la variaþii con-
tinue ale programului de resocializare. În psihoterapia individualã se
urmãreºte reconstrucþia persoanei cãtre nivelul ei anterior sau dacã nu o
reorientare ºi în orice caz menþinerea unui program activ la domiciliu. Se
încurajeazã autonomia bolnavului.

Schizofrenul trebuie apropiat de activitãþile practice elementare pe care
el le subapreciazã ºi le lasã pe seama familiei de care e dependent prin
supraprotecþie. Enorme probleme sunt câºtigarea sau menþinerea unei
prietenii sau a unei cãsnicii. Divorþul este aproape regula, ºi destinul
copiilor lui nu îl preocupã. Problema noastrã este sã prelungim perioada
de capacitate de muncã, sã-l incadrãm ºi sã îl menþinem în activitãþi, unde
odatã stabilit el poate fi de utilitate ºi uneori mai apreciat decât personalul
obiºnuit. Dacã nu se poate pensiona trebuie de asemenea încurajat sa
rãmânã activ. Oricum schizofrenia rãmâne unul din handicapurile majore
ale psihiatriei ºi sunt încã extrem de multe lucruri de fãcut în câmpul
psihiatriei sociale ºi comunitare.
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Psihogenii (tulburãri de stres)

Psihogeniile, endogeniile ºi organogeniile (cerebrogeniile, somato-
geniile) formeazã cele trei pãrþi ale psihiatriei speciale. Patologia este de
fapt exogenã sau endogenã sau o combinaþie exo-endogenã. Patologia
exogenã este psihogenã sau în combinaþie cu endogenã sau organogenã.

Psihogeniile se definesc ca acele boli psihice care sunt determinate de
cauze psihice, exterioare psihicului incriminat. Psihogeniile survin dupã
traume (stres psihic, psihogen) care dezechilibreazã pe toatã lumea încazul
unor ºocurisevere sau numai pe anumite persoane, mai predispuse, în
stresurimai uºoare. Factorul psihogen poate acþiona direct, într-un context
violent, sau indirect, prin imaginea ºi reamintirea unui context violent
(retrãirea violenþei la vederea unui film de groazã).

Psihogeniile urmeazã cele trei legi stabilite de Jaspers (1913), adicã sunt
reacþii (nu procese spontane) ce urmeazã unor traume evocabile imediat
sau pe parcursul evoluþiei; toatã întâmplarea este inteligibilã, nu incredibilã
sau fantasticã ºi evoluþia este cel mai adesea cãtre o revenire la nivelul
iniþial (scade pe mãsura rezolvãrii traumei sau îndepãrtãrii de ea) cu
excepþia dezvoltãrilor, a cãror evoluþie înseamnã o complicaþie progresivã.

Clasificarea psihogeniilor.

Psihogeniile se împart în psihogenii acute (subacute) ºi cronice.
Psihogeniile acute cuprind reacþia de ºoc (delirium psihogen), cele sub-
acute cuprind psihozele reactive depresivã, paranoidã, isteria de detenþie,
iatrogeniile, reacþiile nevrotice, decompensãrile psihopatice. Patologia
cronicã este reprezentatã de nevroze, psihopatii ºi patologia impulsivã,
dezvoltarea paranoiacã.

Aceasta este patologia psihogenã primarã. Mai întâlnim ºi patologia
psihogenã secundarã, intricatã în debutul ºi evoluþia endogeniilor, în debutul
ºi evoluþia organogeniilor. Practic, în orice caz trebuie stabiliþi aceºti trei factori
ºi proporþia lor conferã prioritate unuia dintre factori la diagnostic.

La noi, concepþia despre psihogenii a fost simplificatã ºi greºit înþeleasã,
adicã acestea au fost concepute ca niºte simple efecte ale unor traume
psihice. Ori, în întâlnirea cu trauma, þinem întotdeauna cont de factorul
persoanã, adicã cine se întâlneºte cu trauma (aºa-numita vulnerabilitate).
De aici rezultã efecte variate (unul poate ieºi normal, altul nebun), deci
semnificaþia traumei nu este aceeaºi pentru orice persoanã.

A doua distincþie e cã trauma a fost primitã în mod individual sau
colectiv, efectul de masã fiind altul. Efectul, adicã apariþia psihogeniei,
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depinde deci de cantitatea ºi calitatea stresului, forþa persoanei care
întâlneºte acest impact.

Psihogenia este un termen impropriu pentru cã de fapt trauma sau
stresul rezultã din conflictul social deci este mai degrabã o sociogenie ºi
nu o psihogenie. Aºa cã manifestãrile de masã (isteria colectivã,
psihopatizãrile modei, crearea ºi rãspândirea zvonurilor) sunt toate
sociogenii. Sociogenia are un conþinut politico-economic, conteazã
caracteristicile istorice ale momentului.De aceea „nebunia lumii“ e
variabilã, e diferitã. De aceea psihiatrul trebuie sã aibã în pregãtirea de
bazã nu numai psihologia ci ºi sociologia. Sã cunoascã conflictele epocii ºi
cum afecteazã cazul studiat. Aºa cã pe lângã patologia clasicã, psihogenã
de doliu, azi trebuie sã adãugãm patologia de ºomaj, patologia de divorþ,
dizarmonia copiilor din familii dezorganizate, concurenþa pentru posturi,
lupta generaþiilor, patologia „contribuþiilor“, relaþionismul, corupþia,
imoralitatea, conflictele între profesii.

Dupã DSM IV TR, capitolul cuprinde tulburãri anxioase, tulburãri
somatoforme, tulburãri disociative, tulburãri factice, disfuncþii sexuale,
parafilii, tulburãrile identitãþii sexuale, tulburãri alimentare, tulburãri de
somn, tulburãrile controlului impulsului, tulburãri de adaptare, tulburãri
de personalitate.

1. Reacþii ºi dezvoltãri

Reacþiile de ºoc
Se întâlnesc în situaþii de catastrofã. Catastrofele fizice au însoþit

dintotdeauna umanitatea. Cele psihice sunt ºi ele de luat în consideraþie.
Ne referim în primul rând la cutremure de pãmânt, rãzboaie, terorisme,
accidente, incendii, inundaþii, revoluþii, atacuri brutale, deci toate situaþiile
care prin intensitatea stresului pun viaþa în pericol; deci viaþa devine în
anumite situaþii ameninþatã.

Cum se reacþioneazã la ele? Singur sau în grup fiind, stresul e copleºitor.
În cadrul stresului maxim de brutal, se ajunge la starea de ºoc, adicã se
afecteazã în sens confuzional starea de veghe. Se intrã cel puþin în starea
crepuscularã (deci o îngustare a câmpului conºtiinþei); dã sã fugã, nu se
mai apãrã (sare pe geam de la etajul X, se aruncã în aglomeraþie etc.).
Psihicul se dezorganizeazã ºi se pierde. Rãmân niºte automatisme animale,
instinctive, foarte primitive, reacþiile sunt de scurtcircuit primitiv; nimeni
nu-ºi poate imagina cum aratã ºi ce face în astfel de situaþii (soþii uitã unul
de altul, de copii, etc.). Dacã se adaugã ºi panica în masã e ºi mai rãu.
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Prãbuºirea e ºi vegetativã, adicã se poate muri de spaimã (colaps, infarct
etc.). Oricum reacþia de groazã este cu transpiraþii, cu tremurãturi,
tahicardie, pierderea controlului sfincterian. Alte elemente în afara fugii
ar fi împietrirea (dovedind tot lipsa de apãrare), aruncarea în bãtaia focului
mitralierei (ca gest de ºoc ); de ex. la Hiroshima, Nagasaki – umbre umane
prãfuite, adevãrat ºir al fantomelor, mergând absente fãrã sã ºtie încotro.

În astfel de situaþii, psihogenia nu mai întruneºte criteriul inteligibilitãþii.
Nu-þi poate povesti cum a fost, ce a fãcut, pentru cã e caz de reanimare,
adicã de pus în condiþii de protecþie fizicã în primul rând – se pune în
pãturã, la cãldurã, i se dau sã înghitã lichide sau i se pun perfuzii, se dau
sedative, tranchilizante sau neuroleptice în funcþie de T.A., se dau chiar
anestezii, se scoate din focar, se duce în spatele frontului. E deci o psihiatrie
militarã sau paramilitarã.

Efectul de masã (vezi „Psihologia mulþimilor“ Gustave Le Bon) – se
produce un efect de contaminare în masã, printr-un mecanism de zvon, de
apropiere a morþii, de teroare a morþii, oamenii se înfricoºeazã reciproc ºi-
ºi pierd forþa de apãrare. Sunt lucruri foarte bine cunoscute, aºa cã armatele
se tem azi de panicã în rândul trupelor.

Reacþiile de ºoc dureazã ore, zile, 2-3 sãptãmâni, dau restitutio ad inte-
grum, sau dacã sunt personalitãþi fragile sau bolnave anterior, se pot con-
tinua cu decompensãrile acestor personalitãþi.

Reacþiile de subºoc
Sunt scurte sau durabile, în general pânã la 6 luni. Sunt reacþii datorate

în primul rând nu atât stresului propriu-zis, cât caracterului persoanei.
Sunt deci psihopaþi iritabili, nervoºi, îi contrazici ºi le sare þandãra ºi pot
omorî pe oricine, fac stãri de afect („ºtie el de ce l-am lovit, m-a înjurat, mi-a
rânjit, s-a uitat nu ºtiu cum, aºa sunt eu la mânie“ – când auzi „aºa sunt eu“
imediat pui diagnosticul de psihopatie impulsivã).

Reacþiile de subºoc sunt psihoze neconfuzionale, bolnavul este orientat
temporo-spaþial, cu conºtiinþa aparent clarã, dar face reacþii psihotice. Reacþia
de subºoc cea mai tipicã e depresiunea reactivã de doliu, la pierderea persoanei
îndrãgite (copii, pãrinþi, bunici, rude, rar pisica, cãþelul, calul etc.), dupã care
viaþa nu mai pare la fel ºi credem cã niciodatã n-o sã mai fie ce-a fost. Din
punct de vedere psihanalitic e vorba despre pierderea obiectului (adicã a
obiectului îndrãgit, în care am investit). Investirea afectivã se numeºte catexis.
Pierderea e o pierdere afectivã. Noi le dãm pastile pentru cã ºtim cã se va
cicatriza cu timpul; timpul ºterge, reorganizeazã ºi poate reveni capacitatea
de catexis, reinvestirea în altceva, altcineva, sã mergi mai departe. Aici se
pierde o rãdãcinã profund umanã, pentru cã oricât de independent ai fi, eºti
totuºi totdeauna dependent de ceva.
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Conþinutul depresiei este deci inteligibil, legat de importanþa pierderii
(unii se jeneazã sã spunã obiectul). Pe moment nu ne dãm seama exact
dacã depresia nu e endogenã (depresia e depresie); ne întrebãm dacã nu
cumva are tendinþa la dezvoltare endogenã. De aceea diagnosticul se face
prin aprecierea anamnesticã corectã a factorului declanºator, pe care dacã
nu-l gãsim, spunem depresie endogenã, în cadrul PMD, psihopatiei
distimice sau schizofreniei dupã trecerea episodului delirant.

Sindromul paranoid reactiv cuprinde reacþii de persecuþie favorizate de
anumite situaþii ºi caracteristici ale unor persoane, susceptibile de persecuþie.
Sunt fenomene de alienare obiectivã, de ex. la emigranþi, care pleacã în
necunoscut ºi nu ºtiu bine limba, nu ºtiu ce se va întâmpla cu ei – e aºa-
numitul paranoid de izolare prin necunoaºterea limbii. S-a descris ºi
paranoidul acut al drumului de fier, dupã lungi cãlãtorii cu trenul, la sfârºitul
secolului trecut, ajungeau obosiþi, epuizaþi la destinaþie ºi apãreau interpretãri
de persecuþie. Persecuþia se amplificã dacã eºti surd; surdul interpreteazã
persecutor, vede cã miºti buzele ºi crede cã spui ceva nefavorabil despre el.
Altã categorie sunt prizonierii de rãzboi (delirul prizonieratului), sau ofiþerii
care sunt primele victime ale propriilor soldaþi. În mulþimea reacþiilor de
persecuþie se pot include ºi exagerarea persecuþiilor reale sau o mulþime de
situaþii în care se fac interpretãri negative. Reacþiile paranoide sunt greu de
interpretat faþã de adevãratele sindroame paranoide care sunt absurde ºi de
la început îþi dai seama cãai de-a face cu un bolnav mintal. În reacþiile
paranoide se pleacã de la o verigã realã, este deci ceva verosimil. În reacþia
paranoidã se poate produce o contaminare ºi poate fi o reacþie în 2 sau mai
mulþi. Aceste reacþii se propagã cu o vitezã mare în comunitate. Sunt legate
nu de catastrofa directã ci de ameninþarea ei probabilã.

Reacþia paranoiacã este cea mai interesantã reacþie psihoticã. Numitã
„paranoia acutã“ – reprezintã declanºarea unui delir cronic sistematizat
printr-o cauzã realã. Este vorba de o personalitate cu un potenþial para-
noiac care pãþeºte o mare frustrare. Reacþia este durabilã, pe viaþã. Deci în
romanul paranoiacului prima premizã poate fi realã, însã este interpretatã
cantitativ ºi calitativ disproporþionat. Frustrarea nu este fantasticã ci realã.

Alta este paranoia slabilor (delirul senzitiv de relaþie); exemplul didactic
fiind fetele batrâne, care fac un delir de interpretare datoritã vieþii lor triste
ºi sensibile pe care sunt forþate sã o ducã. Cu cât trec anii, lumea crede cã
valoarea intrinsecã scade, ºi persoana e abordatã din ce în ce mai direct ºi
la un preþ mai mic, lucru total traumatizant. Când vin cele mai tinere, creºte
tensiunea în mediul feminin ºi se ajunge la interpretare, la delir; e delirul
senzitiv de relaþie descris de Kretschmer; tot ce se vorbeºte în jur e despre
tine, în legãturã cu soarta ta, „ia uite la urâta aia“. În diagnostic se þine cont
de sensibilitatea persoanei, de fineþea ei sufleteascã, cã are un interior
dezvoltat, sensibil. Dupã ce vezi cã e un om integru, fãrã fenomene
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psihotice, vezi cã e un fenomen curabil, cu prognostic foarte bun; se creeazã
o relaþie bunã de transfer. Se discutã separat cu pacientul ºi cu mediul,
pentru a se evita astfel de situaþii pe viitor. De asemenea se întâlneºte la
cãlugãriþe, din acelaºi motiv (de ex. sã se dezbrace la radiografie, situaþie
penibilã). Îi spune paranoid pentru cã se poate însoþi ºi de experienþe
halucinatorii (mai ales auditive, dar ºi vizuale, olfactive), fãrã a fi schizofren.
E paranoid reactiv, curabil într-un fel.

Altã categorie de reacþii de subºoc se numesc scopoze (simulãri – „ma-
lingering“). Aici intrã douã categorii de persoane. Primii au pãþit ceva în
mod obiectiv (accident, loviturã la cap mai ales) ºi dupã asta trag de
certificat ºi revendicã prin procese îndelungate pensie (plus diferenþe pânã
la salariu). Sunt vãzuþi anual la medico-legal ºi nu poþi scãpa de ei, pentru
cã afirmã cã continuu îi doare capul, nu se pot concentra, nu mai sunt ce
au fost, „sunt un om terminat“. Investigaþiile obiective nu aratã nimic. Se
mai numeºte sindrom subiectiv comun sau Rentneurose. Aici intra ºi
accidentele de rãzboi.

A doua categorie sunt cei care n-au pãþit nimic dar care au scopul sã
scape de lucruri penibile: armatã, concentrãri etc. (Sunt ºi alte scopoze,
legate de ex. de ascunderea unor defecte la cãsãtorie). Scopoza e deci o
noþiune de simulare sau supr-asimulare, e factice, uºoarã, neconvingãtoare.

Altã categorie sunt iatrogeniile, înnebuniri provocate de doctori la
pacienþi. Se poate provoca o exagerare, o spaimã, o agravare (semne de
întrebare sau scris neclar în foi, investigaþii repetate sau amânate etc.). Pot
duce la repetate intervenþii ºi mutilãri chirurgicale. Dacã vine cineva ºi
spune cã medicul a zis „ ce noroc cã mai trãieºti“... Toate patologiile cronice
au creat iatrogenii, sau domeniul explorãrilor obiective, tãcut, serios,
kafkian, pot fi trimiteri abuzive la medici, iatrogenii de agravare – panica
omului simplu care supraestimeazã aspectul savant medical ºi care uneori
nu rãspunde adevãrului. Iatrogenia vine din brutalitatea unei informaþii.

Psihozele isterice de detenþie (sindromul Ganser, puerilismul ºi
pseudodemenþa istericã). Aici intrã ºi reacþia la investigaþii. La ameninþarea
arestãrii ºi dupã închidere pot surveni tulburãri de conºtiinþã, mai ales la
personalitãþi mai fragile, isterice, sau chiar la majoritatea oamenilor.
Sindromul Ganser (sindromul rãspunsului alãturi) se caracterizeazã prin
rãspunsuri totuºi la obiect, dar cantitativ inexacte sau exagerate (ex. câte
degete ai la o mânã? ºapte); asta îþi sugereazã cã face pe nebunul. Puerilismul
(infantilismul) isteric e o regresie în care începi sã te pelticeºti, sã rãspunzi
la persoana a treia. Pseudodemenþa istericã simuleazã nebunia, demenþa;
începe sã mãnânce tot ce gãseºte pe acolo; limita când nu mai este pseudo-
ci chiar dement, nebun, e mâncatul propriilor fecale.Reacþiile de subºoc
dacã depãºesc ºase luni se numesc dezvoltãri simple, spre deosebire de
dezvoltã cu conflict care sunt cele nevrotice.
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Conceptul de nevrozã este socotit boalã minorã în contrast cu conceptul
de psihozã, care e socotit boalã majorã. Conceptul de nevrozã conþine un
conflict interior, în contrast cu conceptul de psihopatie care implicã un
conflict exterior subiectului. Conceptul de nevrozã implicã un anume nivel
al conºtiinþei de sine, care face ca bolnavul sã se socoatã bolnav (are
conºtiinþa bolii, are insight-ul, ceea ce înseamnã cã el cautã psihiatrul, cautã
tratamentul ºi este în general compliant, în contrast cu psihoticul care în
general nu are conºtiinþa bolii, nu vrea sã audã de psihiatru ºi spital ºi nu
e compliant, nu e sigur cã va face tratamentul).

Tulburãri psihice de adaptare

Sunt dezechilibrãri fugare, de câteva zile pânã la maximum 6 luni, care
adesea nici nu ajung la psihiatru, deci nu sunt tratate sau se autotrateazã
cu tranchilizante, antidepresive, etc. Aici intrã evenimentele stresante ale
oricãrui om (veºtile proaste, necazurile, frustrãrile, nedreptãþile, conflictele,
neînþelegerile în dragoste, promovãrile întârziate), pe scurt, dramele adesea
neºtiute ale fiecãruia ºi care forþeazã limitele normalitãþii. Se pune un
criteriu de duratã ºi intensitate a conflictului pentru a se face trecerea spre
capitolul nevrozelor.

În funcþie de timp ele pot fi tulburãri acute (pânã la psihoze scurte),
subacute (chiar tulburãri schizofreniforme) ºi cronice (în care trebuie sã
introducem dupã DSM IV – sindromul de stres posttraumatic).

2. Nevroze

Psihopatologia nevrozei
Conceptul de nevrozã trebuie refãcut pentru cã a fost deformat. A fost

simplificat, în sensul cã a fost considerat ca o reacþie a omului sãnãtos
supus la „suprasolicitare“. El se confundã oarecum cu obosealã ºi
surmenajul ºi se aºteptã ca, prin repaos ºi eventual somnoterapie, subiectul
sã se restabileascã. În clinicã însã se constatã cã factorii stresanþi imediaþi
nu sunt întotdeauna foarte clari, cã nevroticul pare întotdeauna încurcat ºi
în dificultate de a-ºi exprima suferinþa ºi, ca sã comunice cu medicul, ajunge
pur ºi simplu sã spunã „mã doare capul, sufãr cu capul, sufãr de nervi“. Aºa cã
nevroza s-a vulgarizat, s-a ajuns la o confuzie cu psihopatia ºi s-a ajuns în
acelaºi timp ºi la un conflict cu autoritatea, care a vãzut în nevrotic un
simulant, un om care fuge de muncã, pe care nu te poti baza. Confuzia a
alimentat ºi o ambiguitate medico-legalã, în sensul cã anumiþi psihopaþi
fac acte antisociale ºi apoi se vor iresponsabili pe bazaunor certificate de
nevrozã, astfel cã nevroticul a ajuns în anumite situaþii ºi un fel de terorist
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al blocului, pentru cã în bloc sunt zgomote ºi el e nevrotic. Copiii se joacã
în faþa ferestrei sale ºi el e nevrotic.

Situaþia aceasta a fost mai expresivã în vechiul regim, când lucrurile erau
tratate empiric, în termenii numãrului de zile de concediu medical, sau
calitatea medicului era în funcþie de acest indicator. Aºa ne-am ºi trezit cu
anumiþi organizatori deveniþi mari psihiatri. Iatã cum conceptul de nevrozã
a cãpãtat un accent socio-cultural ºi politic ºi a dus la un fel de spaimã,
pentru ca în cazul în care boala se prelungeºte, medicul, ca sã poatã ajuta
totuºi bolnavul, îi schimbã diagnosticul în diferite etichete psihotice.

Lumea aºa-zis „sus-pusã“ sau „bunã“ s-a ferit de acest diagnostic,
preferând un tratament discret ºi disimulat sub eticheta insomniei, cefaleei,
ameþelilor, adicã a unor simptome izolate.

Vremurile sunt în schimbare ºi pentru nevroze. Se trece de la un con-
cept de masã la o persoanã individualã. Înfloresc ofertele de psihoterapii,
bioenergie, psihanalizã; rãmâne însã nevroza ca principala sursã de diag-
nostic pentru toate specialitãþile ºi numai cazurile dificile ajung în sfârºit
la psihiatru. Sã mai spunem ºi cã foarte multã lume nu-ºi dã seama cã este
nevroticã, decât dupã ce a strãbãtut o perioadã grea ºi a ajuns la o soluþie
fericitã (de exemplu, dupã un divorþ o recãsãtorire cu normalizarea situaþiei,
schimbarea unui serviciu, o cãlãtorie în Occident, etc.). De fapt, nevroza
trebuie înþeleasã ca parte a sistemului psihopatologic ºi ca diferenþã faþã
de normal.

Idealul este ca fiecare om sã strãbatã de la naºtere la moarte câteva etape
de complexificare, de diferenþiere a psihicului, care sã-l conducã la
maturitatea adultului adaptat, prosper, creator, socialmente valoros,
familist, pe scurt un cetãþean de valoare, onorabil. La acest rezultat se ajunge
prin lupta constituþiei genetice cu educaþia dobânditã într-un sistem
istorico-cultural.

Normalitatea trebuie înþeleasã nuanþat, cu cel puþin trei etaje. Un etaj
creator, care nu e totdeauna permanent ºi nu e apanajul geniului, pentru cã
în acest caz umanitatea ar avea prea puþin pe un segment istoric. Este vorba
de o dispoziþie, o propensiune pentru colaborare, pentru unirea eforturilor,
pentru solidaritate, pentru construcþie sociala, cu un optimism ºi un sacrificiu
obiºnuit, neeroic. Este o vreme de pace într-un climat estetic, în care tensiunile
sunt privite critic, obstacolele, sunt depãºite ºi existã mereu o speranþã, un
viitor de mai bine, totul se face discret ºi armonios, fãrã falsul hipomaniei
sau isteriei. ªi aºa existã cât de cât un progres la scara micro– sau macrosocialã.
Bineînþeles se ajunge aici dupã multã socializare, educaþie eticã, integrare ºi
metabolizarea stresului. În acest etaj existã personalitãþile, adicã persoanele
reuºite, fiecare având un roman, o odisee, o competiþie, o concurenþã pentru
afirmare ºi chiar pentru imortalizare.
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Tensiunea negãrii de cãtre ceilalþi nu descurajeazã pe creator ºi nici nu
îl face sã aibã impresia cã totul a fost deja spus. El cautã sã asimileze cultura
care l-a precedat, fãrã sã fie copleºit ºi sã aibã complexul epigonului. Deci
este o armonie între o vitalitate care este o proprietate unicã ºi irepetabilã
a insului ºi asimilarea unei moºteniri, care sã-i asigure nivelul istoric ºi sã
evite pastiºa. Etajul de dedesubt este al marii majoritãþi a normalilor, care
nu îºi pun problema creaþiei ºi se mulþumesc cu un echilibru mediocru, cu
realizarea mai ales în plan material. În aceste douã etaje nu existã numai
normali perfecþi ci ºi nenumãraþi anormali, cu trãsãturi psihopatologice
minore ºi care în total dau întregul în care binele predominã. Deci în aceste
trei etaje existã un ego, care are o constanþã, un echilibru, o siguranþã de
sine, o posibilã coexistenþã cu ceilalþi ºi în care necazurile, neplãcerile,
suferinþele nu sunt excluse dar nu sunt copleºitoare ºi durabile. Subiectul
îºi revine din obosealã, surmenaj, îºi clarificã angoasele, se regãseºte, are
un proiect existenþial cât mai adaptat cu posibilitãþile istorice ºi acceptã în
definitiv cã este atât cât poate sã fie, ºi cã oricum nu a trãit degeaba sau pe
spinarea semenilor sãi, ba, din contrã, crede cã a fãcut ceva, cã are ce sã
lase moºtenire în profesia sa.

Fãrã îndoialã cã acest tip de om este ºi el existenþial, are ºi el problemele
sale metafizice. Îl va descoperi la un moment dat pe D-zeu, are anumite
aprehensiuni ale morþii, îl încearcã ideea dispariþiei, are nostalgia
îmbãtrânirii, nu a fost scutit de eºecuri ºi nu numai în dragoste, are ruºini
ºi vinovãþii, nu a fost destul de atent cu partenerul, cu pãrinþii, cu copiii,
putea face mai mult pentru prieteni, pentrusocietate, dar, una peste alta,
raþiunea, filonul filosofic pozitiv predominã ºi aceasta este în fond materia
psihicã stabilo-instabilã din care se construieºte o persoanã.

Unde situãm nevroza? Adagiul lui Heckel cã ontogenia repetã filogenia
este valabil ºi, în plus, psihopatologia nu poate fi înþeleasã decât ca o
ontogenie pe dos.

Schema lui Henri Ey este genialã, pentru cã dã patru etape pânã la
maturizare, ºi tot patru etape sunt treptele de regresiune ale psihopatologiei.
O sã le descriem pe larg în altã parte, aici doar le schiþãm pentru a ajunge
la nevrozã.

Copilul mic este nimeni din punct de vedere subiectiv pânã la trei ani,
când întregul anatomo-fiziologic devine subiect psihologic. Dacã la
bãtrâneþe se dediferenþiazã ºi pierde tot de deasupra, ajunge la stadiul
demenþial, în care se deterioreazã ºi ego-ul subiectiv elementar. De la 3 la
12 ani ego-ul subiectiv devine un artizan al lumii comune.Se socializeazã,
are aceleaºi cunoºtinþe ca pãrinþii ºi încã mai multe noutãþi de avangardã.
Aºa cã deja începe sã aibã iluzia cã e mai deºtept ca pãrinþii. În fond, este
plusul fiecãrei generaþii. De la 12 ani la 18-25 ani acest om comun trebuie
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sã devinã un personaj, adicã sã-ºi introjecteze un model social superior
din domeniile spirituale sau profesionale ºi practic sã absolve un liceu ºi o
facultate prin care sã i se deschidã o carierã, un viitor. Aceastã treaptã nu
se strãbate automat ºi ea este de fapt premiza nevrozei. În caz de eºecuri
mari, tot în aceastã perioadã debuteazã ºi marile psihoze endogene. Dar,
cum spuneam, acum se pun bazele nevrozei, pentru cã din motive obiective
ºi subiective nu se încheagã convingerile unei personalitãþi ºi ale unui
caracter, ci iese o ambiguitate care în fond nu ºtie ce vrea ºi care în loc sã
devinã un adult creator, va suferi ca nevrotic sau, pur ºi simplu, va nega
adultul la modul psihopatic. Iatã de ce nevroza nu poate fi înþeleasã fãrã
noþiunea de psihopatie, de psihozã, de normal. Este congenerã, o cale din
mai multe cãi posibile ºi asta explicã de ce, la vârsta adultã, unul din
generaþia ta este creator, altul psihopat, altul nevrotic, altul psihotic. Toþi
se întâlnesc cu mai mult sau mai puþin aceleaºi condiþii, evident în mod
individual, cu particularitãþi personale. Bineînþeles cã nu au aceeaºi stofã
congenitalã. Aici apare conceptul de vulnerabilitate, o modã pe care
Timiºoara a importat-o din Germania, cu toate cã Morel ºi Magnan vorbeau
deja de degenerescenþã cu mai mult de o sutã de ani în urmã.

Factorii care explicã nevroza nu sunt alþii decât factorii personalitãþii
normale, care întâlnesc o persoanã cu vulnerabilitate complexã. Pe de o
parte un ego moºtenit, mai slab, deci pãrinþi cu anumitã psihopatologie
sau chiar nevrozã, ºi mai important, imaturitatea se explicã prin strãbaterea
imperfectã a etapelor expuse în schema lui H.Ey ºi în primul rând relaþia
cu pãrinþii pe care psihanaliza a ipostaziat-o în complexul Oedip, din care
trãieºte. E de reþinut nu atât o mare încurcãturã sexualã, cât un eu mai
fragil, mai temãtor, mai sensibil, mai speriat de istorie ºi de noutatea
înconjurãtoare, mai prudent, mai dependent ºi, de ce nu, mai laº, fãrã
curajul de a risca, dorind în mod excesiv absolutul, perfecþiunea, prevenirea,
evitarea haosului, dezordinii, murdãriei, ºi în fond frica de coexistenþã.
Partenerii pot avea SIDA, dar asta nu scuzã onania ºi burlãcia, ceilalþi sunt
rãi, dar trebuie sã-i conduci sau sã le fi subordonat, pe scurt, admiþând mai
mult sau mai puþin în secret o filosofie a ratãrii, suferinþei, resemnãrii,
umilinþei, ca ºi cum se poate trãi fãrã luptã, competiþie, victorie, etc.

Nevroza se desfãºoarã în principal în planul eu-lui (al conºtiinþei de
sine), al intimitãþii subiective ºi, de aceea, ea poate fi nu numai ignoratã ci
ºi disimulatã, deºi subiectul e de multe ori în viaþã la limita compulsivã a
confesiunii, a mãrturisirii. Când mãrturisirea se face la momentul tinereþii,
al dragostei, aceasta poate aduce un echilibru, dar celãlalt poate sã se sperie
de romanul tãu. Se înþelege de ce nevroza este tratatã cu o pseudoînþelegere,
aºa cum de pildã toþi se pricep la fotbal, dar de fapt foarte puþini nevrotici
pot întâlni un om compensator, care poate fi un psihiatru, pentru cã în
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cazul acesta, al transferului pozitiv (ºi aici psihanaliza are dreptate) se pro-
duce o fuziune, uneori pe viaþã, care nu rareori exaspereazã pe psihiatru,
pentru cã nevroticul dependent îºi gãseºte echilibrul în confesiuni periodice.
Aceste legãturi umane (ºi nu sexuale) sunt greu de înþeles ºi ele sunt limitate
în Occident prin preþuri ridicate.

ªi totuºi, dupã câte am spus, ce este nevroza? Ca sã ne uºurãm aceastã
datorie, trebuie sã apelãm la un principiu logic, pe care l-a formulat Gödel
în 1931. Nici un sistem (nici o noþiune) nu se înþelege în ea însãºi (principiul
identitãþii aristotelice), ci îºi gãseºte raþiunea suficientã (principiul lui
Leibnitz) în corelarea cu sistemele (noþiunile) vecine. În psihopatologie,
trebuie sã avem clarã polaritatea nevroza – psihoza ºi cine nu are cu claritate
militarã aceastã distincþie încurcã planurile ºi favorizeazã un ghiveci em-
piric. Cãderea din normalitate sau neajungerea la ea este cultivarea unei
neoformaþii afective, care s-a mai numit ego secundar (sau dedublarea eu-
lui la Dostoievski), ce duce subiectul la un dialog interior supãrãtor, care îl
costã mai mult efort în pãstrarea poziþiei în realitate. Ego-ul nevrotic aparent
are acelaºi „reality testing“, adicã principiul cognitiv comun, dar el fiind
solicitat de un comentariu interior, când acesta predominã, realul poate fi
neglijat pentru clipa respectivã ºi imaginaþi-vã ce înseamnã o asemenea
clipã în condiþiile conducerii unui autovehicul sau avion. Ceea ce
caracterizeazã nevroticul este cã aceastã dramã interioarã se face cu
luciditate, cu conºtiinþa clarã ºi uneori cu prea multã luciditate. Deci ego-
ul ca manager, ca responsabil al propriei subiectivitãþi, a propriei
întreprinderi, în loc sã aibã grijã de marketing ºi profit, supravieþuieºte
ºters, fãcând nenumãrate calcule interioare contradictorii, obsedante,
epuizante. Aplicaþi aceastã regulã pe oricare obiectiv exterior (maºina,
cariera, partener, copil) ºi obþineþi nevroticul. Bineînþeles cã rãmâne ceva
indefinibil, un mister original, particular, intraductibil, un rest pe care
nevroticul se strãduieºte sã-l clarifice ºi sã-l confeseze, se pare însã cã nu
va reuºi niciodatã. ªi într-un fel asta e bine pentru cã e misterul lui ºi
misterele uneori atrag.

Toatã aceastã poveste este o caricaturizare a romanului nevrotic, pe care
psihopatologia germanã a rezumat-o în cuvintele „conflict interior“.

În contrast cu aceastã lume nevroticã, care este ºi comunã ºi intimã, e
noþiunea de psihozã, în care lumea comunã e practic pierdutã pentru cã e
înlocuitã cu interpretãri afective bizare, originale, false, dezorientante,
uneori adâncite de halucinaþii ºi alte destructurãri onirico-oneiroide ºi în
care existenþa în realitate este proforma ºi elementarã, deoarece e scufundatã
în autism ºi ininteligibil. Acesta este delirul primar ºi secundar, care poate
explica diferenþa nevrozã – psihozã. Coborârea este aºa de profundã încât,
în mod paradoxal, nu existã conºtiinþa nevroticã a bolii. Iar în rarele clipe
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când existã, bolnavul nu poate supravieþui.Diferenþa esenþialã nevrozã –
psihozã þine de conºtiinþa de sine, conºtiinþa bolii (insight) în sensul cã
finalmente nevroticul respectã realitatea, deºi aceasta îl chinuie în timp de
psihoticul sfideazã sau ignorã realitatea.Nevroza poate fi precedatã de
tulburãri de adaptare care pot face preludiul intrãrii în nevrozã pentru cã
odatã cu intrarea în nevrozã, reacþia se complicã, devine posibil cronicã,
procesualã, psihopatizantã ºi chiar invalidantã.

Nevroza e o boalã psihicã teoretic reversibilã, consideratã ca o reacþie
psihicã de dezadaptare în condiþii grele de viaþã,în care bolnavul pãstreazã
simþul critic faþã de afecþiunea sa, adicã se considerã bolnav sau îmbolnãvit,
ºi considerã cã aceastã boalã (nevroza) trebuie s-o trateze cu un medic
(iniþial internist, neurolog etc.) ºi în ultima instanþã cu un psihiatru.
Nevroticii au ºi fricã de înnebunire. Au ºi fobia de nebuni ºi de psihiatri.

Germanii le zic dezvoltãri nevrotice. Sunt reacþii dacã se înscriu pânã la
ºase luni, dezvoltãri dacã merg mai departe. Punem întotdeauna întrebarea
de timp. Nevrozele, în concepþia mai veche, pavlovistã, reflexologicã, erau
considerate reacþii de învãþare greºitã la excitaþii neobiºnuite, la stres
neobiºnuit. Mai modern, ele nu sunt simple reacþii la stres, ci stresul e doar
favorizant, cauza esenþialã e un conflict interior, e imaturitatea psihicã.
Deci o parte din oameni sunt vulnerabili la apariþia nevrozelor.

Nevrozele au cea mai mare indicaþie pentru psihoterapie. Ele beneficiazã
de o interpretare psihanaliticã ºi deci, pe lângã celelalte specialitãþi pe care
le exploateazã, azi apar ºi psihanaliºtii.

Nevroticul e un suferind, e un om îndurerat, ºi are dorinþa ºi nostalgia
normalitãþii. El vrea sã redevinã cum a fost, normal, sau sã fie ca cineva
normal. Are deci aceastã dorinþã de a se reface. Se autoculpabilizeazã ºi se
infirmizeazã singur. Nu este bine ca în ochii nevroticului sã minimalizezi.
Asta îl îndepãrteazã pe nevrotic, care are nevoie de cineva ascultãtor, cãruia
sã-i transfere ceva din fiinþa sa. Psihiatrul pentru nevrotic e un martir
ascultãtor.

Nevroticii sunt socotiþi de autoritãþi mai ales niºte simulanþi, niºte
puturoºi, antisociali, idee ce a fãcut ravagii chiar în familiile respective.
Chiar partenerii le zic „n-ai nici pe dracu“.

Clasificãri.

• neurastenia,
• nevroza obsesivo-fobicã,
• nevroza istericã,
• nevroza motorie (mixtã).



386 Aurel Romila – Psihiatria

Dupã DSM IV TR, nevrozele se grupeazã în:
• nevroze anxioase (tulburarea de panicã fãrã agorafobie, agorafobia

fãrã tulburare de panicã, agorafobia cu tulburare de panicã, fobii
specifice, fobii sociale, tulburarea obsesiv – compulsivã, tulburarea
de stres posttraumatic, tulburarea de stres acutã, tulburare de
anxietate generalizatã, anxietate adatoratã condiþiilor medicale
generale ºi anxietate indusã de o substanþã),

• tulburãri somatoforme (tulburare de somatizare, tulburarea
somatoformã nediferenþiatã, tulburarea conversivã, tulburarea algicã
(de durere), hipocondria, tulburare dismorficã corporalã)

• tulburãri disociative (amnezia disociativã, fuga disociativã,
tulburarea de identitate disociativã, tulburarea de depersonalizare)

• tulburãrile factice (cu semne ºi simptome psihologice, cu seomene ºi
simptome fizice, combinate,

• disfuncþii sexuale (tulburarea dorinþei, tulburarea excitaþiei,
tulburarea orgasmului, tulburãri algice sexuale); disfuncþiie seuxale
datoratet unei condiþii medicale generale

• parafilii – exhibiþionismul, fetiºismul, froteurismul, pedofilie, maso-
chismul sexual, sadismul sexual, fetiºism transvestit, voyeurism

• tulburãri de identitate sexuale
• tulburãri alimentare – anorexia nervoasã, bulimia nervoasã
• tulburãri de somn – primare (dissomnii – insomnia, hipersomnia

primarã, narcolepsia, tulburare în legãturã cu respiraþia, tulburarea
ritmului circadian) ºi parasomnii (coºmarul, teroarea de somn,
somnambulismul)

• tulubrãri de impuls – tulburarea explozivã intermitentã, cleptoma-
nia, piromania, jocul patologic, tricotilomania

• tulburãri de personalitate – paranoid, schizoid, schizotipal, antisocial,
borderline, histrionic, narcisic, evitant, dependent, obsesiv-compulsiv

I. Neurastenia
Neurastenia sau boala epuizãrii ºi a suprasolicitãrii, era foarte

frecventã ºi în trecut, cea mai dispreþuitã ºi cea mai mascatã de alte etichete
(pentru concedii ºi pensionari). A fost descrisã în 1869 de psihiatrul
american G.N.Beard. Nu existã ca noþiune în DSM IV, dar descrierea ei
se apropie foarte mult de forma depresivã, denumitã aici distimie.E vorba
de o slãbiciune iritabilã, sau cum se spune popular „ încep sã-l lase nervii“;
deodatã excitaþii de prag obiºnuit încep sã enerveze. Omul devine un
„pachet de nervi“. La cea mai lumea devine greu de suportat, te enerveazã
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ceea ce pânã acum nu te-a enervat (tramvaiele de pe stradã, bãtutul
covoarelor, þârâitul apei, uºile trântite etc.). Toate aceste micã provocare
explodeazã. Manifestãrile exploziei pot fi impulsive, distructive sau plâns.
Deci, irascibilitate, hiperestezie, fatigabilitate, ºi de aici conflictul. Toþi þipã
în casã în jurul tãu, tu zaci la pat, mai iei o pastilã. Oboseala continuã,
fizicã, te dor toate, dar mai ales capul. Bolnavul devine neliniºtit, indispus,
anxios, angoasat. La bãrbaþi angoasa este mai frecvent precordialã sau
digestivã, la femeie este mai ales respiratorie, este senzaþia de sufocare ºi
de nod în gât. Emoþiile se produc cu mare uºurinþã, este de ajuns o privire,
un cuvânt ca sã se dezlãnþuie emoþiile. Subiectul constatã cã nu îºi mai
poate controla emoþiile ca pânã acum, deci plânge mai uºor, dar poate sã
ºi râdã uºor ºi ambele sunt deplasate cantitativ. Totuºi, în aceastã fazã
bolnavul nu se adreseazã medicului, nu considerã cã e decât o obosealã.
În momentul când apare o semiologie în sfera proceselor de cunoaºtere,
bolnavul se alarmeazã. Care este aceastã semiologie? Bolnavul devine
distrat, cei din serviciu cred cã este îndrãgostit, distrat, cã bea, în orice
caz nu ºtiu ce s-a întâmplat; nu se mai poate concentra, dã impresia de
zãpãcit, de distrat, promite ºi nu se þine de cuvânt, încurcã treburile.
Aceastã impresie de zãpãcealã este datã de atenþia spontanã, care a
câºtigat teren în dauna atenþiei voluntare, apoi are un mod pripit de a
percepe mediul exterior, este pripit pentru cã nu este calm sã perceapã,
sã audã, sã vadã; fiind angoasat, toate le face într-o grabã care îi aduce
dezordinea. Aceastã dezordine pe care ºi-o creeazã în fiecare zi, el o pune
pe seama zãpãcelii memoriei lui, bolnavul acuzã o scãdere a memoriei, o
scãdere acapacitãþii de a învãþa, de aceea printre aceºtia vom avea desigur
foarte mulþi intelectuali, care acuzã o scãdere a capacitãþii de a citi, o
scãdere a capacitãþii de a reþine nume ºi date, o dificultate esenþialã ºi
tragicã în procesul de creaþie. Aici vom gãsi toþi creatorii care au penibilul
sentiment al ratãrii, cred cã acum le-a venit momentul sã plãteascã pentru
toate nopþile pierdute, niºte poliþe sau aºa ceva. Bolnavii gândesc mai
lent, amânã mereu activitatea de a gândi, de a le elabora; acest fenomen
al gândirii superioare de creaþie este vârful important pe care se sprijinã
toate treburile sociale astãzi, de aceea ei amânã ºi îºi zic :“ lasã cã o sã mã
duc într-o comisie la Sinaia ºi o sã elaborez acolo“. Aceastã stare a proceselor
de cunoaºtere îi alarmeazã ºi se decid sã vinã la medic ºi vin la medic cu
o stare exageratã. Capacitatea lor de muncã este este scãzutã nu numai
obiectiv, ci foarte mult este exageratã subiectiv. Astfel încât descrierea
stãrii lor pare excesivã, ei folosesc metafore de tipul: „ nu mai pot, sunt
la pãmânt, sunt dãrâmat, mi-am ratat cariera, mã cunosc foarte bine“.
Analiza pe care o face doctorul duce la o listã de simptome care apar
foarte frecvent în cursul neurasteniei. La triada Kraindler (v. mai sus) se
adaugã insomnia. Sunt mii de insomniaci, oameni care trãiesc cu spaima
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cã nu vor dormi suficient noaptea, cu consecinþe pânã la toxicomanie
(dependenþã medicamentoasã). Cefaleea – de la ore, de la momente de
efort – ajunge sã aparã încã de dimineaþã, de la odihnã. Descrierea ei este
diferitã de la persoanã la persoanã, dupã gradul ei de culturã. În orice
caz nu este o durere, ci mai curând o senzaþie de cap neclar, de „cap
tulbure“, pe care bolnavul a tratat-o pânã sã vinã la medic cu
antinevralgice, piramidoane. Nu înseamnã nici boalã, nici nimic, toatã
lumea s-a obiºnuit cu ea. Se poate spune fãrã exagerare cã este suferinþa
cea mai frecventã din medicinã. Alt simptom este ameþeala. Ameþeala
sperie cu mult mai mult decât cefaleea, cãci dã nesiguranþã în mers ºi
bolnavului îi este fricã sã mai traverseze strada, sã urce în tramvai; ea se
însoþeºte de o angoasã, de o groazã extraordinarã, nu cã te vei lovi, ci cã
vei cãdea jos, cine ºtie unde, deci viitorul este sub ameninþarea acestei
cãderi. Urmeazã apoi o parazitare a tuturor analizatorilor: tulburãri de
vedere, bineînþeles cã bolnavul crede cã are nevoie de ochelari – începe
drama cu oftalmologii; bineînþeles cã nu-l mulþumeºte nici primul, nici
al doilea, unul i-a dat cu plus, altul cu minus, unul i-a potrivit lentilele
dar ochelarii sunt gata peste douã luni, se adaugã cãutarea unor ochelari
(„ nici vorbã – Zeiss“) ºi când ajunge sã-i aibã, nu-i folosesc deoarece el
suferã de nevrozã. Neurastenicii sunt o spaimã ºi a ORL-iºtilor, datoritã
descrierilor ciudate ºi care nu intrã în schemele lor, urechea externã este
normalã, sistemele de investigare sunt normale, ºi ei au totuºi de tratat
acufene însoþite de ameþeli ºi o bogãþie semiologicã a auzului tulburat.

Urmeazã apoi paresteziile care aparþin neurologiei, adicã sunt o nebunie
cu care vin ei, gândiþi la toatã patologia neurologicã de la boli degenera-
tive la tumori etc., în orice caz: ameþeli, membre reci, claudicaþie
intermitentã, scãderea forþei musculare. Este firesc sã fie inegalã pentru cã
ºi forþa noastrã este inegalã;dacã explorãm mai mult, putem obiectiva
oinegalitateºi urmeazã apoi un capitol enorm de patologie psihosomaticã.
Aici avem de împãrþit neurastenia cu toate specialitãþile medicale: în
ordinea tulburãrilor este cardiologia, adicã tulburãrile precordiale,
palpitaþiile, apoi dispneea desigur de efort dar ºi de repaos, care nu se
justificã prin tulburãri cardiologice obiective; descrierea tulburãrilor
cardiace ºi respiratorii se face cu o mascã de suferinþã, o mascã neurastenicã
a feþei, bolnavii sunt uimiþi ce reci ºi impasibili suntem noi în faþã suferinþei.
Adicã noi cum vedem masca aceea scriem Diazepam ºi ei sunt disperaþi.
„Din aceasta am mai luat“ ne spun ei ºi vor sã ne facã sã înþelegem cã suferinþa
lor este realã.

Urmeazã apoi patologia digestivã, adicã cel mai frecvent aerogastria ºi
aerocolia ºi nu trebuie crezut cã este ceva uºor. Aerofagia determinã sufocãri
nocturne ºi bolnavul se crede un cardiac, bolnavii sunt rãvãºiþi de multiplele
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regimuri date de interniºti ºi nu mai ºtiu ce sã mãnânce, ajung sã nu mai
mãnânce ºi vor continua sã slãbeascã, sã le scadã energia pentru cã se tem
de sfaturi contradictorii. La femeie este foarte frecventã patologia colecisticã,
diskinezia biliarã, însoþitã de toate spaimele ºi anume pietre la ficat,
hepatitã, se supun la toate explorãrile care sunt riscate ºi riscante dar totuºi
le fac:tubaje, radiografii,etc.; sunt niºte bolnavi foarte exploraþi. ªi ce este
pânã la urmã aceastã patologie psihosomaticã în care intrã colita, diskinezia
biliarã, preulcerul (manifestãri de ulcer fãrã modificãri radiologice), ce este
la urma urmei patologia funcþionalã renalã cu micþiuni imperioase etc. ªi
ce este apoi patologia genitalã care nu are un factor organic decât toate
disfuncþiile, dezordinile ºi hai sã le numim în limbaj neurologic o ataxie în
integrarea acestui analizator intern într-o funcþie armonioasã a
organismului. Adãugaþi deci la acest parazitism conceptual care face sã se
consume vagoane de medicamente în toatã lumea, adãugaþi simptomul
care agraveazã zilnic boala, adicã insomnia, care are un crescendo, adicã
bolnavul adoarme greu, se trezeºte devreme cu senzaþia de obosealã ºi se
autotrateazã multe luni dupã care orice ar lua ºi cum le-ar lua are insomnie,
poate fi o insomnie totalã. Veþi spune: ei, ºi ce este insomnia? N-ar fi nimic
dacã ar fi numai insomnie, noaptea agraveazã trãirile noastre personale, îi
vedem pe ceilalþi cum dorm, cum sforãie, ºtim cã a doua zi suntem luaþi ca
refãcuþi, ºtim cã n-o sã putem face faþã ºi deci noaptea aduce un spor de
anxietate ºi depresiune. ªi atunci ce facem? deschidem fereastra, ne
plimbãm, ieºim pe afarã.

Tot în neurastenie se mai descriu ºi aºa-numitele mãsuri de apãrare.
Neurastenicul începe sã se judece înainte de a veni la doctor ºi ºtie cã a
fãcut unele greºeli. Atunci închide telefonul, deci stricã toate relaþiile, nu
se mai poate duce pe la ºedinþe, bineînþeles cã acolo se trage clopotul ºi se
întreabã ce este cu el, deci se stricã ºi pe linie politicã, ce ceartã cu toate
rudele, pentru cã din cauza lor nu se mai poate odihni ºi începe sã încerce
omeneºte sã diminue zgomotul blocului, discutând cu doamna de la etajul
3 ºi 5, deci se ceartã cu toatã scara ºi cu toatã lumea, ºi cu vecinii; bineînþeles
cã încep sã îi þipe „du-te de te trateazã“, deci se petrece în aceastã reacþie
complexã nu numai o suferinþã a lui ºi el începe sã-ºi strice relaþiile cu
restul lumii. Peste asta vine insuportabila idee cã se face de râs în faþa
nevestei sau invers. El e mort de obosit, nemaiputând sã aibã o viaþã sexualã
aºa cum trebuie. Existã o întreagã problematicã legatã de acest fapt, mai
accentuatã evident la bãrbaþi. Se adaugã capitolul ruperii relaþiilor cu
proprii lui copii, se fac zgomotoºi, ei îi apar lui zãpãciþi, dezordonaþi, nu
învaþã destul, notele de 6, 7 i se par mici, i se pare cã rateazã ºi copiii;
atunci ia mãsuri ºi se duce la ºcoalã, unde se ceartã ºi cu profesorul. Deci
vedeþi cã pe toate le stricã, toate le încarcã.
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Neurastenia a fost descrisã mai ales în concepþia neurologicã ca o boalã
a suprasolicitãrii. Deci neurastenia s-ar datora muncii prea multe ºi uzurii
noastre. Legat de aceastã idee se poate vedea la fiecare caz în parte
suprasolicitarea lui, tipul de muncã, turele, norma prea mare, fizicul prea
mic (debilul fizic), apoi transportul cu toate problemele sale (naveta),
suprasolicitarea de acasã, gospodãria, copiii, cozile. Deci este ca un inventar
al existenþei din care rezultã cã aceastã cauzãeste chiar existenþa noastrã
grea, mizerabilã. Dar de ce în aceleaºi condiþii unii se îmbolnãvesc iar alþii
nu, ba chiar prosperã? Tocmai de aceea ideea suprasolicitãrii nu este exactã,
mai sunt ºi alte cauze. Se adaugã ºi alþi factori, pânã nu de mult
desconsideraþi ºi anume climatul de muncã, climatul de respect, satisfacþia
muncii, sentimentul de muncã ordonatã sau dezordonatã, tensiunea
muncii, adicã valul, atacul „ pânã mâine“, toate condiþionãrile acestea
brutale ºi care de fapt nu þin de tine. Apoi potriveala muncii, adicã un
absolvent de liceu care trebuie sã aibã un serviciu nu se va simþi bine dacã
va fi pus la mãturã ºi nu trebuie sã credem cã el este un încrezut dacã el se
revolta ci un ºocat. Un conducãtor se poate neurasteniza dacã de mai sus îi
vin sarcini mari iar dedesubt este dezordine, adicã ºtie cã oamenii nu-l
ascultã ºi nu poate executa planul. S-a mai numit boala managerialã. Deci
anumite profesii sunt supuse unei presiuni de sus ºi de jos care pot duce la
neurastenizare în anumite condiþii. Urmeazã apoi boala omului condus,
adicã a subordonatului, mai ales dacã este condus de un om care nu are
pregãtirea necesarã, care nu-i dã sarcini clare, care nu-l lãmureºte ce are de
fãcut ºi care se înfurie dacã nu s-au executat sarcinile lui încurcatre. Se mai
pot adãuga ºi anumite obiceiuri proaste, ca lungimea ºedinþelor fãrã obiect,
cu toatã lumea care fumeazã acolo ºi se pleacã dupã 4-5 ore cu amãrãciunea
extraordinarã fiindcã nu se ºtie de ce s-a pierdut atâta timp acolo. O altã
cauzã de neurastenie este schimbarea modului fundamental de viaþã, adicã
a trebuit sã trecem de la cãsuþa patriarhalã, cu grãdinã, cu cãldurã de lemne,
la bloc, care presupune un alt mod de convieþuire ºi civilizaþie. Ori
eterogenitatea scãrilor de la blocuri ºi disperarea cã nu ai cu cine vorbi ºi
sã te înþelegi, încercarea ta omeneascã de a stabili o relaþie are ca efect exact
persecuþia, îl stârneºti pe celãlalt, deci acest efect al prostiei poate sã creeze
o condiþie de neurastenizare. Alt factor ar fi eºecul. Toate schemele noastre
sunt prevãzute cu un risc de eºec, în toate posturile este o concurenþã.
Toate avansãrile sunt o concurenþã ºi deci printre puþinii victorioºi sunt o
categorie de oameni care trebuie sã rateze, sã se dea la o parte. Sunt zeci de
mii de tineri care trebuie sã dea la facultate, deci existã eºecul profesional.
Urmeazã apoi eºecul cãsãtoriei, cãci cãsãtoria a fost dintotdeauna supusã
acestui fenomen. Se mai poate adãuga un factor ce þine de epoca în care
trãim, cu o bogãþie de evenimente negative; tot ce citim, tot ce aflãm în
fiecare zi, trãim la o tensiune ºi o vitezã ca o accelerare crescânda a vieþii.
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Pãrinþii noºtri care au trãit totuºi rãzboaiele au avut o stabilitate mai mare
decât noi, existã deci un factor de generaþie. Existã atitudini uimitoare ºi
epoca pe care o trãieºte are cu totul alte trãsãturi decât acum 20 de ani.
Ne-am obiºnuit sã nu mai vorbim de loc unul cu altul, nu ne mai mirãm
cã nu ne mai salutãm, nu-i nimic dacã celãlalt nu ne mai vede, cã suntem
refuzaþi, toate acestea cresc sentimentul de izolare ºi scad valoarea noastrã
în faþa lumii. Asta este în fond neurastenia, o profundã neîncredere în
noi înºine.

Forme clinice dupã simptomul predominant, sunt: anxioasa, depresivã,
cenestopatã (Nevroza cenestopatã e mai neplãcutã (mai vechi se numea
nevrozã de organ), cu manifestãri neurovegetative (s-a mai numit ºi nevrozã
vegetativã). S-a vorbit de o minoris resistentiae a unei zone din corp la
fiecare om, fiecare face nevroza în altã parte. Rãspunsul personal þine ºi
aici de o anamnezã foarte atentã; de ex. cei care au avut decese de inimã în
familie se nevrozeazã pe cord, cei cu boli digestive se nevrozeazã pe digestiv
etc. Sunt ºi oameni susceptibili care cum aud de ceva, li se pare cã ºi ei sunt
afectaþi în primul rând la acel nivel.), polimorfã, hipocondriacã, cu
depersonalizare.

Diagnosticul pozitiv trebuie diferenþiat de sindroamele astenice care
pot debuta ºi menþine uneori schizofrenia sau mai uºor psihastenia sau
forma minorã de depresie care este distimia.

II. Nevroza anxioasã
Pe lângã trepiedul clasic, accentueazã încã un simptom, anxietatea, adicã

o încordare, o aºteptare dureroasã, plictisitã. Oricine a resimþit în viaþa lui
acest simptom. Este o trãire neplãcutã asemãnãtoare cu frica, atât din punct
de vedere subiectiv cât ºi al rãsunetului fiziologic. Frica are un obiect exte-
rior ºi este proporþionalã cu pericolul pe care îl poate aduce vieþii sau
bunãstãrii (este, deci, o reacþie adecvatã la un pericol exterior). Pe de altã
parte anxietatea nu este produsã de un pericol extern sau este
disproportionat de mare faþã de pericolul real. Al doilea simptom adãugat
sunt miºcãrile parazite, care reflectã neliniºtea interioarã, care se exprimã
în ambientalul cel mai apropiat al tãu.

Frica avertizeazã asupra unui pericol extern, anxietatea – asupra unui
pericol intern. Cât timp e o avertizare, fie ºi neplãcutã, e folositoare.
Pericolul exprimat prin anxietate este un impuls implicat într-un conflict
intrapsihic ºi inacceptabil pentru ego, un gând refulat apropiat de conºtiinþã,
o anxietate semnal. Senzaþia subiectivã de anxietate se poate întinde de la
o aºteptare încordatã, nespecificã ºi difuzã, pânã la forma cea mai severã,
de panicã. Anxietatea este însoþitã de tulburãri fiziologice ce includ:
tensiune muscularã, neliniºte, tremor, hiperhidrozã, midriazã, tahicardie.
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Dacã mecanismele normale de apãrare nu mai pot controla anxietatea, egoul
va folosi mecanisme patologice (de exemplu, refularea, raþionalizarea, formarea
reacþionalã, izolarea afectului, negarea, proiecþia, identificarea proiectivã).
Combinaþiile unor mecanisme de apãrare patologice ce sunt utilizate în scopul
stãpânirii anxietãþii vor da tipuri diferite de simptome, descrise în cadrul
grupului de nevroze. Alegerea apãrãrilor este, într-o oarecare mãsurã, un
produs al structurii personalitãþii pacientului ºi, prin urmare, este determinatã
de stadiul de dezvoltare psihosexualã în care s-a produs fixarea sau din care
au derivat cele mai importante trãsãturi de caracter.

Tabel. Boli ce produc anxietate

BOLI CARDIO-VASCULARE cardiopatia ischemicã
tahicardia paroxisticã
prolaps de valvã mitralã

BOLI PULMONARE embolia pulmonarã
hipoxia
astm
BPCO

BOLI ENDOCRINE ªI hipoglicemie
METABOLICE hipertiroidie

hipocalcemie sd.Cushing
porfirie

TUMORI insulinom
carcinoid
feocromocitom

BOLI NEUROLOGICE scleroza multiplã
epilepsie de lob temporal
sd. psihoorganic de orice etiologie
sd. Menière

INFECÞII TBC
bruceloza

TULBURÃRI LEGATE sd.de abstinenþã (alcool,
DE UZUL DE SUBSTANÞE tranchilizante, hipnotice)
PSIHOACTIVE intoxicaþia cu simpatomimetice

akatisia
cafeinism
sd. de restaurant chinezesc

(prin ingestie de glutamat)
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Anxietatea generalizatã se simte de minim 6 luni în performanþele
profesionale ºi ºcolare, care dau anxietate, obosealã, tulburãri de somn,
stare de încordare corporalã.

In nevroza depresivã gãsim lipsa chefului de acþiune, de activitate, de
viaþã sau, bolnavii mai zic, „nu are sens“. Nevrozele depresive urmeazã
unui stres precipitant, care implicã aproape întotdeauna o pierdere.
Pierderea poate fi: o fiinþã dragã (moartea unui membru al familiei,
despãrþire, cearta cu un prieten, etc.), o pierdere de bani sau valori materiale,
o pierdere de statut (ºomaj, scandal ce afecteazã poziþia socialã, etc.).

Totuºi lipsa chefului de acþiune nu înseamnã inhibiþie psihomotorie.
Nu este caracteristicã nici neliniºtea psihomotorie. Una din caracteristicile
nevrozei depresive faþã de alte depresii este fluctuaþia marcatã a intensitãþii
depresiei. Nevrozele depresive sunt adesea descrise ca inconstante,
schimbãtoare. Pacientul poate veni într-o stare de pesimism total, într-o
depresie profundã iar peste câteva ore, angajat într-o activitate socialã,
poate fi bine dispus, râzând însufleþit. Aceasta se poate observa ºi în timpul
anamnezei. Pacientul exprimã tristeþe ºi vinovãþie, cu mimicã ºi ton
adecvate, ulterior, vorbind de ceva plãcut, se poate lumina ºi pare pe mo-
ment sã uite de toate tulburãrile. Dar brusc îºi aminteºte de ele ºi recade în
suferinþã. Aceste schimbãri bruºte de dispoziþie pot fi greºit interpretate ºi
suferinþa poate fi minimalizatã, existând un risc de suicid ºi în aceastã
formã de depresie.

Adesea istoricul poate arãta o pierdere semnificativã în copilãrie, faþã
de care existau sentimente ambivalente. Elementul ostil faþã de acea
persoanã, combinat posibil cu gândirea magicã a copilului (gândirea magicã
a copilului de a fi dorit moartea cuiva ºi acesta sã se fi întâmplat), poate
conduce la vinovãþie. Sentimentele sunt refulate eficient, dar rãmân o sursã
de conflict psihic ºi sunt reactivate de alte pierderi din viaþa adultã.

Nevroza polimorfã îmbinã simptome ale mai multor forme clinice de
nevrozã, în diferite proporþii ºi combinaþii.

Nevroza cu depersonalizare este interesantã pentru confuzia cu debutul
schizofreniei. E vorba de un sentiment de înstrãinare, de obosealã („nu-mi
mai simt picioarele“), impresia cã se întâmplã ceva rãu cu tine, nu mai ºtii ce
reacþii va avea corpul tãu. E o panicã, o spaimã de moarte, în care intri prin
depersonalizare. Aceste trãiri de înstrãinare, de stranietate pot apare uneori
ºi la sãnãtoºi. Experienþe frecvente sau prelungite de acest tip pot fi o
manifestare de nevrozã.

Nevroza hipocondriacã – pe senzaþiile cenestopate se grefeazã supoziþia
mai exactã a unei boli, de obicei mai periculoasã. Ideile nu ating un nivel
delirant, dar pot avea trãsãturi obsesive. Sunt frecvente dispoziþia
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depresivã, anxietatea, trãsãturi obsesiv-compulsive. În general, pacienþii
nu acceptã ideea cã ce au ei e o tulburare psihiatricã. S-a vorbit despre
pacienþi ca posibil crescuþi în case unde existã o îngrijorare excesivã privind
bolile sau unde existã prea puþinã cãldurã pãrinteascã, cu excepþia
momentelor când copilul era bolnav. Pacientul poate sã nu fie capabil sã-ºi
exprime trãirile în altã modalitate decât în termeni somatici.
Hipocondriacul e un nevrotic redutabil pentru psihiatru, pentru cã cautã
sã-l descurajeze ºi pe acesta. S-a vorbit chiar despre fuga în boalã. Sunt
nevrotici cãrora nu le place când dupã ce-i asculþi le spui cã n-au nimic, ei
vor o examinare obiectivã, dar ºi implicarea cã se va face ceva pentru
ameliorare. Este o interpretare nefavorabilã a simptomelor.

În tulburarea dismorficã existã un defect imaginar al corpului sau, mai
frecvent, al feþei. În istoric gãsim numeroase consultaþii la medici de diferite
specialitãþi medicale, dar mai ales dermatologi ºi chirurgi plasticieni. Se
întâlnesc concomitent simptome depresive ºi obsesiv-compulsive. Trebuie
eliminate, prin evaluare, depresia majorã ºi schizofrenia. Dacã simptomul
este de intensitate delirantã, atunci este vorba despre o tulburare delirantã,
subtip somatic, care poate rãspunde la medicaþia antipsihoticã.

Nevroza obsesivo-fobicã, descrisã de Pierre Janet, constã în trepiedul:
anxietate de fond, ºi pe ea obsesiile ºi fobiile. Aici tulburãrile nu sunt fizice
ºi psihice ca în neurastenie, ci exclusiv psihice. Se cheamã de aceea
psihastenie (denumirea sub care a descris-o Janet). Sunt persoane
vulnerabile, nesigure de sine, mai fricoase, niºte iepuri de familie. Dupã
ciocniri sau stresuri ambigui (ca de exemplu, boli, muºcãturi etc.), pe lângã
neliniºte adaugã obsesia (a morþii, eºecului), reprezentãri negative, greu
de suportat, care epuizeazã prin repetiþie absurdã (de care e foarte conºtient,
dar de care nu poate scãpa), ºi de care nu scapã decât în somn, de aceea ia
multe pastile, se îmbatã, sã doarmã ºi sã uite.

Nevroza fobicã. Fobiile, sau frica patologicã de ceva, sunt foarte variate,
cu denumiri pitoreºti. Cele mai frecvente sunt: agorafobia – fobia de spaþii
(nu mai merge singur, nu mai poate ieºi singur pe stradã, nu pot traversa,
nu pot lua un mijloc de transport, trenul, avionul, metroul etc.),
claustrofobie – nu pot rãmâne singuri în casã sau în spaþii închise (frecvent
liftul). Sau fobii de animale, de boli (mai ales cancer, SIDA, sifilis), de moarte
(este enormã).

In fobie se produce o deplasare de pe obiectul sau situaþia implicate în
conflictul intrapsihic pe alt tip de obiect sau situaþie, care produce apoi teama.
Este un compromis nevrotic. Pacientul substituie anxietãþii o fricã cu obiect.
Aceasta nu produce un confort total, dar este un obiect ce poate fi evitat ºi
prin aceasta pacientul este scutit de anxietate ºi disconfort, cu excepþia
situaþiilor în care întâlneºte sau aºteaptã sã se întâlneascã cu obiectul fobic.
Uneori fobia apare dupã un eveniment traumatic concret (exogen).
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Obiectul fobic este de obicei inofensiv. Dacã este ceva potenþial periculos,
frica este disproporþionatã faþã de pericol. Cu toate cã obiectul fobic
simbolizeazã de obicei conflictul subiacent sau ceva legat de el, nu
întotdeauna se poate afla conflictul prin cunoaºterea obiectului, cãci sensul
simbolurilor poate fi influenþat de experienþele personale, asocieri
emoþionale, influenþe culturale. Doi pacienþi cu obiect fobic identic pot avea
douã conflicte total diferite.

Fobiile clinice variazã ca grad de disconfort ºi de tulburare a activitãþii,
putând în anumite situaþii sã interfere cu ocupaþia ºi modul de viaþã.

Agorafobia este neplãcerea de a strãbate spaþii deschise, de a traversa
pieþe, de a sta pe balcoane, frica de aglomeraþii în metrou, etc.

Nevroza de panicã – poate surveni un moment de panicã, de angoasã, de
fricã de moarte, cu manifestãri vegetative ascuþite care te pot face sã crezi
cã ai fãcut ceva obiectiv (de ex. o tahicardie paroxisticã supraventricularã,
infarct, care pot fi de fapt efectele panicii), ºi atunci la stres devii îngrozit,
te agiþi ca sã nu mori. Se produce uneori în timpul nopþii, când te trezeºte
ºi dã impresia cã eºti dupã un coºmar, dar ºi ziua, sau se poate întâmpla în
condiþii fobogene (tunel, lift sau alte locuri sau situaþii când nu ar putea fi
ajutat). Asta aratã importanþa, legãtura sufleteascã de groaza de moarte.

Atacul de panicã se concretizeazã printr-o stare de rãu, cu manifestãri
vegetative puternice, palpitaþii, transpiraþii, fricã de moarte. Dureazã câteva
minute ºi lasã frica de a nu se mai repeta. Supoziþiile de infarct se exclud
prin examen clinic ºi ECG.

Nevroza obsesiv-compulsivã (NOC) dã chinurile unor obsesii de care nu
poþi scãpa decât prin anumite compulsii ºi ritualuri.

NOC reprezintã o cale prin care anxietatea difuzã este transformatã în
alt simptom. O idee obsesivã este un gând recurent, nedorit ºi care nu
poate fi exclus voluntar din conºtiinþã. O compulsie este un impuls recurent
irezistibil de a acþiona într-un anume fel. Este ideea obsesivã în acþiune.

Ideea obsesivã poate fi un gând unic, un vers de poezie, pe care pacientul
nu se poate opri sã-l spunã, o înjurãturã care vine în minte permanent
oricând sau în situaþii în care ar fi total inadecvatã, de exemplu într-o
bisericã sau la o întrunire). Alt tip e reprezentat de imaginaþia obsesivã, în
care existã gânduri stereotipe ºi repetitive, ce nu duc la nici o concluzie, pe
o temã ce poate fi o persoanã, o problemã personalã sau chiar un subiect
fobic. O variantã a acestuia este constituitã de îndoialã sau nehotãrârea,
ezitarea obsesionalã, în care subiectul se gândeºte la o decizie sau alegere,
fãrã a fi capabil sã ajungã la o concluzie. Aceasta poate privi ceva impor-
tant, de exemplu schimbarea locului de muncã sau ceva minor, de exemplu
alegerea unei cravate.
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Gândurile ºi ruminaþia obsesive trebuie diferenþiate de gânduri sau
preocupãri repetitive. Nu este atât de importantã frecvenþa cu care apare
gândul sau cât timp se insistã asupra lui. Un gând obsesional este nedorit ºi
supãrãtor. Gândul unui tânãr la fete, chiar dacã îl preocupã mult ºi îi ocupã
mult timp gândirea, poate fi o ruminaþie, dar nu este obsesivã. De asemenea,
nu toate gândurile supãrãtoare sunt obsesive; cineva poate fi îngrijorat de
situaþia lui materialã, de o sursã de frustrare în viaþã, etc. Nu este obsesivã,
dacã persoana poate, când este cazul, sã îndepãrteze ºi sã se concentreze pe
altceva. Dacã gândul este ridicol, ciudat, pacientul îºi dã seama de
absurditatea lui. Aceasta poate ajuta la diferenþierea de ideile delirante.

O obsesie de inhibiþie este un gând sau o fricã recurente, cã cineva ar
putea sã facã ceva ce nu doreºte sã facã (de obicei frica de a nu face ceva
rãu cuiva din familie). De exemplu, un individ poate avea gândul obsesiv
cã ar putea sãri de pe o înãlþime. Aparent, reacþia lui faþã de înãlþime
seamãnã cu o fobie, dar nu este o fricã de înãlþime ci este speriat cã ar
putea avea impulsul sã sarã. Pacientul cu obsesia de inhibiþie nu vrea sã
facã de fapt lucrul la care se gândeºte. Ele nu sunt trecute în acþiune, dar
este nevoie sã fie diferenþiate de alte frici de a face rãu. Cineva care vrea sã
facã rãu, motivat sau nu pentru aceasta, ºi cãruia îi este fricã de o posibilã
lipsã de control al impulsului, prezintã o problemã diferitã. De asemenea,
e altceva când pacientul este conºtient cã a avut perioade de confuzie sau
amnezie, sau explozii de mânie ºi îi este teamã cã ar putea face rãu într-un
asemenea moment.

O compulsie poate lua forma unui act unic, pe care pacientul simte
nevoia sã-l facã (de exemplu, sã calce pe crãpãturile din trotuar), sau o
serie de acte (o anumitã aºezare a obiectelor în camerã, un anumit
aranjament al lucrurilor). O serie de asemenea acte poartã denumirea de
ritual compulsiv. Acestea trebuie diferenþiate de ritualurile religioase de
exemplu, care sunt cu scop, cu sens, determinate cultural ºi se fac voluntar.

Compulsiile pot fi asociate cu obsesiile. De exemplu, spãlatul pe mâini
compulsiv este adesea asociat cu frica ºi gândul obsesiv de murdãrie ºi
microbi. Tot compulsie este când cineva face un lucru, apoi îl reface ºi îl
verificã de nenumãrate ori (de exemplu, închide gazul ºi verificã apoi de
multe ori). Mâncatul compulsiv poate fi la origineaunor obezitãþi, unele
cazuri de alcoolism ºi dependenþã de substanþe.Actele compulsive sunt
relativ inofensive dar unele pot duce la urmãri nedorite, de exemplu,
piromania, cleptomania, etc. Existã diferite probleme în ceea ce priveºte
evaluarea, cãci nu toþi pacienþii care dau vina pe impulsuri irezistibile de a
face ceva sunt compulsivi.

In cazul actelor, ritualurilor obsesive, a nevoii de verificare permanentã,
nu vrea sã acþioneze dar trebuie sã acþioneze. Dacã este împiedicat sã o
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facã, simte o anxietate extremã. Compulsiile nu fac plãcere ºi sunt
recunoscute ca inadecvate ºi dezadaptative.

In trecerea anxietãþii ºi conflictului fundamental al pacientului în obsesie
ºi compulsie, un rol important este jucat de mecanismele de deplasare,
simbolizare, condensare ºi uneori formare reacþionalã ºi izolare. La mulþi
pacienþi cu NOC se observã influenþa stadiului anal de dezvoltare
psihosexualã. Prin urmare, conflictele subiacente sunt adesea legate de trãiri
privind autoritatea ºi controlul extern, impulsuri ostile sadice sau la probleme
legate de curãþenie ºi ordine. De obicei existã probleme în ceea ce priveºte
generozitatea/zgârcenia, administrarea banilor, relaþiile cu autoritãþile,
preocupãri legate de tranzitul intestinal, acuze de diaree sau constipaþie.

Pacienþii obsesivi tind sã arate o rezistenþã pasivã în timpul interviului
clinic, chiar dacã au nevoie de ajutor. Este un resentiment faþã de autoritate,
reprezentatã de doctor, sentimentul de posesiune asupra propriilor gânduri
pe care le împãrtãºeºte cu zgârcenie.

NOC este una din cele mai grave forme de nevrozã, cu prognosticul cel
mai prost.

Nevroza motorie – pe fondul neurasteniei survin manifestãri neurologice:
ticuri, crampe (crampa scriitorului, torticolis spasmodic, bâlbâialã º.a.). Ele
cer excluderea unei afecþiuni neurologice organice. Nu se poate rãspunde
exact de ce unii fac neurastenie, alþii nevrozã motorie (mixtã). Se pare cã
cei cu nevrozã motorie ar avea o leziune cerebralã minimã (MBD – mini-
mal brain damage), care s-ar putea obiectiva prin EEG, ºi care ar arãta o
encefalopatie minorã (minimã) cu includerea unor centrii motori mai fragili.
Sunt foarte rezistente, îngrozitor de tratat. Cer, pe lângã tratamentul
nevrozelor, o artã deosebitã în mânuirea tranchilizantelor sau
neurolepticelor în doze mici. Sunt trataþi la diferite specialitãþi, ca ORL,
neurologie, reumatologie. Se produce frecvent la instrumentiºti, scriitori,
creându-le serioase probleme.

Nevrozele ocupaþionale, de tipul crampei scriitorului, nu se încadreazã
întotdeauna la nevroze isterice (nevrozã de conversie).

Criza de panicã (atacul de panicã). Este o anxietate subitã, care tipic survine
în cursul nopþii fãrã motive inteligibile. Subiectul se trezeºte din somn cu
senzaþia de sufocare, cu frica cã a fãcut o boalã gravã ºi va muri. Alerteazã
partenerul, Salvarea ºi cere ajutor. E chiar agitat, se miºcã foarte mult (în
contrast cu cel care face un infarct care e imobil de durere).Administrarea
unui sedativ injectabil, cu sugestia psihoterapeuticã cupeazã accesul dar
rãmâne frica repetãrii lui aºa cã subiectul urmeazã sã se supunã unor
explorãri cardiace care sã ducã la excluderea unei afecþiuni organice ºi sã
rãmânã cu tratamentul psihiatric.Crizele repetate intrã la rubrica tulburare
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de panicã. Acestea se pot însoþi de agorafobie, adicã de fobia traversãrii
spaþiilor largi ca ºi de claustrofobie (adicã anxietatea în spaþii mici –
singurãtate, lift).Agorafobia poate sã existe ºi fãrã panicã, ca un disconfort
la traversare.

Tulburarea de stres acutã. Este o stare emoþionalã care urmeazã unei
informaþii negative, neplãcute, unei supãrãri, unei nerealizãri, unui con-
flict de circulaþie, unui proces ºi care se rezolvã în scurt timp. Dacã trauma
e puternicã ºi dureazã (cum e cazul rãzboiului) subiecþii participanþi pot
face dupã o tulburare de stres posttraumaticã durabilã, polimorfã ºi nu
rareori invalidantã. Subiecþii nu se mai pot adapta la realitatea
înconjurãtoare deºi sunt ajutaþi material sã o facã, nu îºi mai gãsesc rostul
vieþii pe care l-au avut anterior. survine dupã un ºoc, care dã aceeaºi stare
la reamintirea accidentului, în anumite vise, care dã o indiferenþã la
activitãþile obiºnuite, dismnezia traumei, pesimism, insomnie, iritabilitate,
dificultãþi de concentrare. Tulburarea apare imediat dupã evenimentul trau-
matic sau este întârziatã (dupã 6 luni sau mai mult). Simptomele nu au
fost prezente înainte de traumã. Dacã pacientul este expus la situaþii care
seamãnã cu sau simbolizeazã trauma iniþialã, simptomele se agraveazã.

Este o entitate la modã în psihiatria americanã, în care sunt incluse ºi
alte psihogenii.

III. Tulburãri somatoforme

1. Tulburarea de somatizare
Este o durere cronicã, într-o parte a corpului, pe care subiectul o are de

mulþi ani, chiar înainte de 30 de ani ºi care a fost tratatã cu variate
medicamente ºi diferite specialitãþi medicale, fãrã rezultat. Se poate
confunda cu tulburarea cenestopatã cronicã.

2. Tulburarea somatoformã
În care diverse cenestopatii au un trecut recent.
Nevroza istericã e legatã în primul rând de numele lui Charcot. Clasic e

vorba de o serie de crize nervoase polimorfe, care exprimã o pierdere a
controlului emoþional în condiþii de stres obiºnuit, dar stresul nu e obiºnuit
pentru toþi, ºi atunci se produce o încãrcare, o aºteptare, apoi o descãrcare
emoþionalã care poate duce pânã la leºin, întreruperea stãrii de conºtienþã,
modificarea performanþelor. Manifestarea actualã nu e cea clasicã, ci crizele
de nervi la contrarietãþi, la frustrãri (acasã, serviciu, la miting etc.). Nici o
nevrozã nu a fost atât de studiatã ºi încã nu e înþeleasã. S-a vorbit de o
personalitate istericã, care e demonstrativã, teatralã, vanitoasã, care-ºi simte
gloria numai în dominarea ºi admiraþia celorlalþi. Aceastã personalitate
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nu e obligatoriu sã facã crize. În situaþii de conflict însã, omul îºi pierde
controlul emoþional ºi trânteºte o crizã de nervi care poartã o pecete în
general personalã ºi se repetã cam în acelaºi fel. Formele sunt cu manifestare
psihicã ºi cu manifestare corporalã (neurologicã, visceralã). Manifestãrile
sunt foarte derutante. Crizele pot imita orice boalã.

Tulburãrile isterice, dupã DSM IV TR, se împart în somatoforme ºi
disociative. Cele somatoforme sunt acuze somatice inexplicabile organic,
care dureazã de maxim 6 luni. Dacã sunt vechi, adicã încep înainte de
30 de ani, se mai numesc ºi sindromul Briquet ºi se exprimã printr-o
combinaþie polisimptomaticã de durere ºi tulburãri gastrointestinale,
sexuale ºi pseudoneurologice.

3. Tulburarea conversivã
Tablourile conversive afecteazã motilitatea voluntarã ºi tablourile senzitive,

sugerând o tulburare neurologicã, dupã un conflict psihologic. Mecanismul
conversiei permite conflictelor sã fie reprezentate ca simptome somatice, ce
implicã pãrþi ale corpului inervate de nervi senzitivi ºi motori. Aceasta duce
la micºorarea sau dispariþia anxietãþii. Simptomul simbolizeazã de obicei
conflictul sau impulsul inacceptabil ºi este legat temporar de un stresor
psihosocial. Beneficiul primar este dat prin faptul cã simptomul este legat de
prevenirea sau inhibarea punerii în aplicare a impulsului sau de constituirea
unui compromis al conflictului intern. Alãturi de simptomul conversiv, se
pot constatã alte trãsãturi ºi simptome caracteristice. Existã probleme sexuale,
ce pot cuprinde frigiditatea, dispareunia. Pacienþii cu simptome conversive
rareori pot spune cã au o adaptare sexualã satisfãcãtoare, normalã.
Simptomele conversive ºi deficitul pe care îl produc sunt tratate cu o atitudine
ce pare mai curând indiferentã (la bèlle indifferènce). Tendinþa de a folosi
mecanismele disociative este cel mai adesea remarcatã în comportamentul
seducãtor, fãrã conºtientizarea implicaþiilor acestui fel de a fi. Se observã
sugestibilitatea ºi o tendinþã la atragerea atenþiei, nu doar prin prezenþã
simptomului conversiv. Beneficiul secundar se referã la avantajele pe care le
obþine pacientul prin rolul de bolnav. Avantajele pot include atenþia din partea
anturajului, eliberarea de unele sarcini sau îndatoriri sau uneori de
recompensã. Beneficiul secundar nu face parte din cauzele bolii, apãrând
dupã instalarea ei, ºi poate constitui un motiv pentru a rãmâne bolnav. Poate
duce uneori la o utilizare mai mult sau mai puþin conºtientã a simptomelor
într-o modalitate ce sugereazã simularea.

4. Tulburarea algicã
Se izoleazã când simptomul se limiteazã strict la durere, altfel se in-

clude în tulburãrile somatoforme sau somatizare.
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5. Hipocondria
Adaugã fenomenelor perceptuale interpretarea ºi credinþa bolnavului

într-o boalã organicã gravã. Bineînþeles schimbã doctorul ºi încearcã toate
medicamentele.

6. Tulburarea dismorficã corporalã
E legatã de ideea de modificare ºi urâþire care trebuie diferenþiatã de

debutul dismorfic de schizofrenie.

IV. Tulburãrile disociative
Se referã la o tulburare de conºtiinþã care se exprimã prin amnezie

specificã dupã o traumã psihicã, ori printr-o fugã, personalitate multiplã
sau fenomene de depersonalizare.

Disocierea a fost menþionatã ca unul din mecanismele ce apar la pacienþii
cu tulburare conversivã. În tulburarea disociativã disocierea este mecanismul
principal ºi este folositã pentru a face faþã unei anxietãþi intense. Porþiuni de
ego sunt scindate de câmpul conºtiinþei. Reacþiile disociative majore sunt
relativ rare. Disocierea nu trebuie confundatã cu disocierea (Spaltung) din
schizofrenie, în care fragmentarea eului este de un grad mai mare decât în
isterie, unde egoul este împãrþit în blocuri mai mari.

În DSM IV TR, aceste tulburãri iau forma amneziei disociative (care
este în general tematicã ºi inteligibilã), e reversibilã în general; fuga
disociativã (care survine dupã un conflict, nu are o þintã precisã ºi e
reversibilã dupã câteva zile), tulburarea de identitate disociativã cu
manifestãri de dedublare ºi eu-uri multiple (entitate rarã ºi contestatã, dar
care poate exista voluntar la un actor care joacã mai multe roluri într-o
sãptãmânã) ºi tulburarea de depersonalizare, cu impresia de schimbare
globalã, reversibilã dar uneori cu intrare în schizofrenie.

Nevrozele nici nu pot fi înþelese fãrã psihopatii. Americanii azi dau
punctaje pentru fiecare cauzã a nevrozei. E bine sã accentuãm patologia
de ºomaj ºi faptul cã bolnavii dupã 40 de ani nu mai gãsesc de lucru ºi
trebuie sã se pensioneze precoce ca sã poatã sã supravieþuiascã. Aici
patologia propriu-zisã se amestecã cu malingering, factice, tulburãri de
adaptare ºi duc la pensie. Dupã aceea urmeazã o patologie de verificare a
pensiei, neexistând structuri de readaptare ºi perspective de reîntoarcere
la muncã. Aºa se explicã cã numãrul pensionarilor este dublu faþã de cei
activi. În psihoterapie ar fi de urmãrit importanþa pãstrãrii serviciului, nu
pensionarea.
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Tratament

In contrast cu psihozele unde chimioterapia este prevalentã faþã de
psihoterapie, în nevroze situaþia este inversã, în sensul cã psihoterapia
prevaleazã faþã de chimioterapie. De aceea noþiunea psihanaliticã de trans-
fer este esenþialã. Ea se referã de fapt la încrederea conºtientã ºi inconºtientã
pe care o are pacientul faþã de terapeut ºi la contratransfer, adicã atitudinea
pozitivã sau negativã a terapeutului faþã de pacient.

Legãturile terapeutului cu nevroticii sunt durabile ºi variabile,
ajungându-se la imposibilitatea separãrii sau la conflicte amoroase.

Psihoterapia constã în întãrirea ego-ului, a conºtiinþei de sine, în creºterea
capacitãþii de stãpânire emoþionalã ºi în minimalizarea factorilor de stres.
Se recomandã menþinerea unei activitãþi moderate, în paralel cu
tratamentul, sau în cazuri mai severe întreruperea activitãþii ºi odihnã
activã. În toate se poate greºi, de pildã, dacã se recomandã o cãlãtorie la
munte, fãrã sprijinul psihoterapic poate duce la efectul invers. Se cultivã
confesiunea, de aceea nu toþi psihiatrii sunt apþi pentru aceasta, nu au
rãbdarea, ºi ajung sã nu mai suporte nevroticii.

Nevroticii cred în miracole, de aceea medicinã alternativã trãieºte pe
spinarea lor. Toate specialitãþile medicale trateazã ºi nevrotici, pe unii cu
succes.

Nevrotici sunt sensibili la apropierea de cultele religioase, nevrozã fiind
o condiþie ºi un moment privilegiat pentru o revelaþie teologicã.

Terapia medicamentoasã este în principal anxioliticã ºi nu neurolepticã,
hipnoticã ºi antidepresivã. Nevroticii sunt mari amatori de tonice nervoase
(vitaminele, mineralele, calciul, magneziul, fierul), de asemenea apreciazã
fizioterapiile, masajele.

Tratamentul nevrozelor

Tratamentul anxietãþii presupune acþiunea pe simptome psihice,
somatice sau un amestec al celor douã. Tulburãrile au tendinþa de cronicitate
iar tratamentul adesea dã doar rezultate parþiale. BZD sunt cele mai utilizate
psihotrope ºi oferã o ameliorarea rapidã a simptomatologiei. Pe lângã
folosirea terapeuticã au dezavantajul cã majoritatea dau dependenþã ºi de
aceea trebuie limitate în timp, limitate ca dozã ºi schimbate periodic. BZD
potenþeazã hipnoticele, deci se pot asocia cu acestea ºi sunt asociate ºi în
medicaþia neurolepticã a psihozelor ca ºi a epilepsiei.

Dispunem pe lângã BZD de linii noi de anxiolitice, cum ar fi buspirona
(Stresigal, Spitomin) care este un psihotrop special ºi alprazolamul, înrudit
cu BZD, care dã cea mai mare dependenþã. Se pare cã dependenþa este
legatã de timpul de înjumãtãþire, în sensul cã cu cât este mai scurt, riscul e
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mai mare. Evitarea anxietãþii de rebound dintre doze în cazul
alprazolamului se realizeazã prin administrarea fracþionatã, de 3– 4 ori pe
zi, a medicamentului. O altã grijã trebuie avut pentru efectul sedativ –
hipnotic, mai ales la conducãtorii auto (sedare diurnã, scãderea reflexelor).

Utilizarea ISRS în tulburãrile de anxietate presupune o dozã de start la
½ a dozei de start din depresii, cu titrarea lentã pânã la nivelul dozelor
antidepresive. Se poate remarca o agravare iniþialã a anxietãþii. Rãspunsul
de obicei apare cam dupã 6 sãptãmâni, iar dozele uneori sunt mai mari
chiar decât cele necesare în tratamentele antidepresive.

Necesitã pe lângã medicaþie ºi psihoterapie individualã care poate
acþiona sinergic pe circuitele implicate în mecanismele anxietãþii. În
concluzie, tratamentul nevrozei anxioase cere combinarea anxioliticelor,
antidepresivelor ºi hipnoticelor dupã specificul simptomatic al fiecãrui caz
ºi dupã evoluþia cazului. În tratamentele cronice, când se ajunge la
obiºnuinþã, sunt necesare retragerea temporarã ºi treptatã a anxioliticului.

Nevroticului trebuie sã i se prezinte un program terapeutic, adicã sã
plece cu o schemã pe care sã o respecte cu sfinþenie.

V. Tulburãri ale conduitelor alimentare
Tulburãrile conduitei alimentare din punct de vedere semiologic se pot

clasifica în douã categorii principale, dupã cum perturbarea se face „prin
lipsã“ sau „prin exces“. Diminuarea se poate pune în legãturã cu o pierdere
a apetitului (anorexie) sau o restricþie voluntarã (sitiofobie); în al doilea
caz, creºterea aportului (hiperfagie) se face cu ocazia mesei sau între mese,
regulat sau paroxistic, în legãturã sau nu cu o senzaþie de foame. Modificã-
rile ponderale însoþesc adesea, dar nu întotdeauna, tulburãrile alimentare.

Pe lângã perturbãrile cantitative, existã perturbãri calitative care privesc
senzaþia de sete ºi ingestia de bãuturi (potomania, dipsomania), presupun
o dependenþã patologicã faþã de alcool/alte toxice fãrã valoare alimentarã
sau pofta de substanþe nonnutritive (pica).

Tulburãrile de alimentaþie ca entitãþi nosologice sunt definite printr-o
preocupare excesivã cu greutatea sau aspectul corporal însoþite de ingestie
alimentarã inadecvatã, neregulatã sau haoticã. Tulburarea în sine sau
trãsãturile de nucleu asociate duc la o afectare semnificativã clinic a sãnãtãþii
somatice sau a funcþionãrii psihosociale. A patra ediþie a DSM include trei
tulburãri de alimentaþie – anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) ºi
tulburarea de alimentaþie nespecificatã (EDNOS) – echivalentul
tulburãrilor de alimentaþie atipice. O variantã a EDNOS – binge eating
(BED) – a fost inclusã ca diagnostic în studiu. Chiar dacã anorexia nervosa
ºi bulimia nervosa sunt exemplele clasice, totuºi cea mai frecventã formã
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de tulburare de alimentaþie este mâncatul excesiv, cauzã de deces pentru
cel puþin 300.000 de morþi anual la adulþi din cauza obezitãþii, dislipidemiei,
cancerului ºi inactivitãþii fizice. Prevalenþa obezitãþii la adolescenþi a crescut
cu mai mult de 75% în ultimele trei decenii.

AN ºi BN prezintã o psihopatologie aparte care esenþial este identicã la
femei ºi bãrbaþi – supraevaluarea formei ºi greutãþii corporale. Dacã
majoritatea dintre noi ne evaluãm pe baza performanþei pe care o
demonstrãm în variate domenii ca munca, legãturile interpersonale,
sportul, etc. pacienþii cu AN sau BN se judecã în mare parte sau exclusiv
în termenii formei ºi greutãþii corporale ºi a capacitãþii lor de a le controla.
Celelalte trãsãturi ale acestor tulburãri par secundare acestei psihopatologii.

În ciuda progreselor înregistrate în tratament ºi cercetare, pacienþii cu
tulburãri de alimentaþie reprezintã cazuri foarte dificil de tratat, fiind
sindroame complexe care cel mai probabil sunt determinate ºi susþinute
de interacþiunea dintre vulnerabilitatea individualã biologicã ºi psihologicã
ºi factorii de mediu. În prezent, aceste tulburãri sunt socotite ca probleme
ce þin de neuroºtiinþele comportamentale. Noul punct de vedere integreazã
vulnerabilitãþile geneticã ºi de gen, învãþarea ºi un sistem neural coerent
compus din elemente de feedback periferic, integrarea centralã a acestora
care utilizeazã amine, peptide ºi steroizi. Se ºtiu puþine despre fenomenele
psihobiologicede foame, saþietate, gust ºi comportament alimentar în aceste
tulburãri. Mecanismele biologice care influenþeazã comportamentul
alimentar, foamea ºi saþietatea afecteazã de asemenea dispoziþia, nivelul
de activitate ºi starea cognitivã, funcþii afectate în AN ºi BN. Multe dintre
modificãrile biologice prezente în AN ºi BN reflectã starea nutriþionalã a
pacientului ºi se remit la refacerea greutãþii, încetarea deviaþiilor alimentare,
revenirea la dietã normalã. Probleme serioase sunt reprezentate de
cronicitate ºi ratele de recidivã.

Epidemiologia ºi evoluþia tulburãrilor de alimentaþie
Una dintre problemele majore în evaluarea ratelor de incidenþã a

tulburãrilor de alimentaþie este modificarea criteriilor de-a lungul ultimilor
trei decenii. O cercetare privind comportamentele cu risc la tineri în 1997
condusã de Centrul de prevenþie ºi control al îmbolnãvirilor din Statele
Unite a gãsit cã 30.4% din studenþi þineau o dietã, 4.9% utilizau pastile de
slãbit iar 4.5% îºi induceau voma dupã mese sau utilizau laxative pentru a
pierde din greutate.

AN ºi BN predominã în societãþile de tip occidental, mai ales la rasa
albã. Prevalenþa AN în SUA este de 0.5 – 1% din adolescenþi (0,28 % în
Europa). Existã un patern bimodal de debut, cu vârfuri la vârsta de 13 – 14 ani
ºi mai târziu la 17 – 18 ani. La adolescenþi tulburarea se observã aproape
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exclusiv la femei (90%-95% dintre cazuri). Incidenþa AN la 100.000 pe an
este de 19 la femei faþã de 2 la bãrbaþi. Prevalenþa BN e de aproximativ 1– 3%
din adolescente ºi pânã la 10% din femeile din colegii.Incidenþa BN la 100.000
pe an este de 29 la femei faþã de 1 la bârbaþi. Vârful de debut este la vârste
între 13 ºi 20 de ani. S-a observat cã o treime din femeile cu diabet depen-
dent de insulinã sufereau de o tulburare de alimentaþie ºi îºi restricþionau
doza de insulinã pentru a evita creºterea ponderalã. La acest tip de pacienþi
se dezvoltau rapid complicaþiile microvasculare, în special retinopatia (84%
dintre femeile cu diabet care au tulburare de alimentaþie vor face retinopatia
dupã 4 ani). Aproximativ 2% din adulþi întrunesc criteriile de BED. Sunt
documentate cazuri de AN ºi BN ºi la bãrbaþi. În loturile clinice raportul
bãrbaþi/femei erau între 1:10 ºi 1:20. Datele epidemiologice aratã cã
aproximativ 40% dintre subiecþii cu BED sunt bãrbaþi.

Studiile sugereazã o creºtere globalã a tulburãrilor de alimentaþie în ultimii
50 de ani. Evoluþia este heterogenã. Proporþia rezultatelor de evaluare a
prognosticelor depinde de vârsta grupului ºi de tratament. Sunt frecvente
aspecte reziduale. AN este asociatã cu o ratã de mortalitate crescutã.

Se pare cã pacienþii cu tulburãri de alimentaþie tind sã migreze între
categoriile diagnostice ale AN, BN ºi cele atipice. Se pare cã e vorba de
mecanisme comune ºi în egalã mãsurã distincte de alte tulburãri, deoarece
tulburãrile de alimentaþie nu evolueazã spre alte tipuri de condiþii.

Factori de risc ºi corelate ale tulburãrii de alimentaþie
Odatã ce nu sunt cunoscute cauzele specifice de producere a AN ºi BN,

conceptele moderne încearcã realizarea unor modele multidimensionale.
Comportamentele ºi influenþele care antedateazãtulburãrile pot fi împãrþite
în factori de vulnerabilitate biologicã, factori de predispoziþie psihologicã
ºi influenþele societãþii. Dupã declanºarea tulburãrii, devin importanþi
diferiþi factori de întãrire psihologicã ºi fiziologicã a comportamentelor
alimentare dereglate.

Factori de risc psihologici/psihiatrici. Primele teorii psihologice au
pus accentul pe mecanismele fobice – ar fi un rãspuns de evitarea fobicã
faþã de mâncare, efect al tensiunilor sociale ºi sexuale generate de
modificãrile somatice din timpul pubertãþii, explicaþiile psihodinamice
indicau fantezii de impregnare oralã, relaþii de seducþie, dependente cu
taþi pasivi, afectuoºi ºi vinovãþia faþã de agresivitatea faþã de mamã
perceputã ambivalent. Ulterior s-a teoretizat un defect de dezvoltare
cognitivã ºi perceptivã cu tulburãri ale imaginii corporale, de percepþie
ºi un sentiment de ineficacitate. Dintre trãsãturile de personalitate descrise
se noteazã gândire obsesionalã, rigidã, introversie socialã, nesiguranþã
interpersonalã accentuatã, minimizarea afectului, conformitatea excesivã,
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tipizarea/organizarea comportamentelor. Un factor de risc pentru AN
tip restrictiv este consideratã personalitatea obsesionalã, perfecþionistã.
Aceºti pacienþi au adesea o lipsã a experienþelor de copilãrie care sã
stimuleze independenþa personalã.

În mai multe studii, Fairburn a încercat sã delimiteze factori de risc
specifici dezvoltãrii BN faþã de cei asociaþi în general cu tulburãrile
psihiatrice. S-au gãsit mai mulþi factori ce ar predispune indivizii la
dezvoltarea unei tulburãri psihiatrice dar puþini au fost specifici
dezvoltãrii tulburãrii de alimentaþie (ex. istoric al obezitãþii parentale,
alcoolism, expectaþii parentale înalte, contact parental scãzut, obezitate
în copilãrie, evaluare de sine negativã). Se mai indicã pubertatea timpurie,
BMI înalt, instalarea timpurie a postitului, insatisfacþia legatã de corp,
probleme de reglare a afectului, depresia ºi tulburarea de control al
impulsului. Factori de risc semnificativi dar nespecifici par maltratarea
ºi abuzul sexual, de trei ori mai frecvente la aceste cazuri. Prezenþa
factorilor de risc nespecifici, dacã se combinã cu caracteristici care
predispun un individ la dietã ºi preocupãri legate de greutatea corporalã,
poate fi importantã în etiologia BN. Factorii de risc sunt prezenþi înainte
de debut ºi cresc riscul instalãrii tulburãrii, alþi factori pot precipita
tulburarea, pot amplifica severitatea stãrii sau o întreþin. Factori de
interacþiune din familie – mai mare ostilitate, relaþii haotice, sentimente
de izolare, deficite semnificative în creºtere (nurturing) ºi empatie faþã
de familii martor. Pãrinþii fetelor cu AN au comunicat mesaje cu sensuri
antitetice. Adesea afectuoºi, au inhibat independenþa ei.

Studii genetice familiale. Studiile pe familiile celor cu AN au arãtat o
tendinþã la transmiterea familialã a tulburãrii, o predispoziþie familialã;
surorile pacientelor cu AN au prezentat într-un studiu un risc de 6.6 % de
dezvoltare a tulburãrii. Alte studii au arãtat o ratã de concordanþã pentru
AN de 55 – 66% la gemenii monozigoþi faþã de 0 – 5% pentru cei dizigoþi.
Concordanþa pentru BN a fost 35% la monozigoþi faþã de 30% la dizigoþi.
Lilenfeld et al. a raportat cã aproximativ ½ din varianþa în dezvoltarea AN
ºi BN poate fi atribuitã influenþelor genetice. Existã date cã rudele de gradul
1 ale subiecþilor cu tulburãri de alimentaþie au rate mai mari de tulburãri
de alimentaþie ºi alte tulburãri psihiatrice, în special tulburãri de dispoziþie,
de uz de substanþe, anxietate sau personalitate. Din cauza comorbiditãþii
importante între tulburãrile de alimentaþie ºi alte tulburãri impulsive, mai
ales uz de substanþe, are probabilã existenþa unor factori familiali
transmisibili care contribuie la coexistenþa tulburãrilor respective. Un
studiu a prezentat cã femeile cu BN care au istoric de abuz de substanþe au
rate semnificativ mai mari de tulburãri psihopatologice de-a lungul întregii
vieþi decât femeile cu BN fãrã abuz de substanþe. De asemenea, rudele
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acestora au mai multã psihopatologie decât rudele femeilor bulimice fãrã
abuz de substanþe.

Mai multe studii au gãsit agregãri familiale pentru AN, BN ºi variante
ale acestor tulburãri la rudele de gradul I ale probanzilor AN ºi BN. Unii
autori au propus ca AN are o predispoziþie geneticã care poate deveni
manifestã în anumite condiþii adverse ca regimul alimentar inadecvat sau
stresul emoþional. Aceastã vulnerabilitate geneticã ar putea implica un tip
particular de personalitate, o susceptibilitate generalã faþã de instabilitatea
psihiatricã (înparticular, tulburare de dispoziþie), sau poate implica direct
o disfuncþie hipotalamicã. E probabil cã un istoric familial de tulburãri de
dispoziþie sau poate de tulburãri anxioase sau mai specific de TOC sã facã
persoana expusã la riscul de dezvoltare a unei tulburãri de alimentaþie.

Comorbiditate. E bine documentatã. Cu toate cã datele sunt neomogene,
tulburãrile de personalitate din clusterul B comorbide au fost în mod repetat
asociate cu prognostic mai slab. Expresia personalitãþii este de asemenea
influenþatã de afecþiunile psihiatrice comorbide. Alt studiu aratã cã nici
una dintre tulburãrile comorbidede ax I sau II nu e legatã de probabilitatea
refacerii complete dupã tratament. Pacienþii cu AN au o ratã crescutã de
depresie majorã(68%), tulburãri de anxietate (65%), TOC (26%), ºi fobie
socialã (34%). Aproximativ ¼ din pacienþii cu AN tip restrictiv au tulburãri
de personalitate anxioasã din clusterul C. Aproximativ 40% dintre pacienþii
cu AN tip binge eating/purging au un diagnostic de tulburare de
personalitate impulsivã de cluster B. Au de asemenea o prevalenþã înaltã
de tulburãri de personalitatea anxioasã. Pacienþii cu BN au comorbiditate
importantã cu tulburarea depresivã majorã (36 – 70 %), abuz de substanþe
(18 – 32 %) ºi tulburãri de personalitate pe Axa II (28 – 77 %) cu
predominanþa tulburãrilor de personalitate din clusterul B (impulsiv).

Factori biologici. Numeroase studii inclusiv unele recente indicã o
disfuncþie a sistemului serotoninergic. Jimerson et al. a demonstrat o
responsivitate scãzutã a PRL la testul cu fenfluraminã iar Levitan et al. a
raportat rãspunsuri aplatizate ale PRL ºi cortisol la testul cu meta–
clorofenilpiperazinã la BN. Altã orientare în cercetare indicã o disfuncþie a
responsivitãþii nervului vag ca fiind asociatã cu binge eating recurent.
Raymond et al. au raportat diferenþe în pragul de detectare a durerii la
indivizi cu binge eating în comparaþie cu cei care nu au tulburarea ºi a
postulat legãtura dintre stimularea nervului vag ºi perpetuarea
comportamentului de binge eating.

Factorii hipotalamici ºi neuromediatorii. O disfuncþie hipotalamicã
primarã în AN este sugeratã de faptul cã numeroase persoane dezvoltã
amenoreea înainte de scãderea ponderalã iar reluarea ciclului menstrual
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se produce la distanþã de revenirea la greutatea normalã. La nivelul
nucleului paraventricular hipotalamic, existã interacþiuni complexe între
neurotransmiþãtori pentru reglarea comportamentului alimentar.
Noradrenalina are un efect stimulator al apetitului, serotonina creºte
saþietatea, scade ingestia de alimente ºi moduleazã comportamentele
obsesiv– compulsive, agresive ºi impulsive. Activarea în exces sau
diminuarea activitãþii poate produce deficite ale alimentãrii. Hormonii
ºi medicamentele pot interfera cu transmisia dopaminergicã ºi pot pro-
duce dezinhibiþia alimentaþiei. Studiile actuale prezintã disfuncþii ale
tuturor celor trei neurotransmiþãtori în AN.Serotoninei i s-a acordat mai
multã atenþie deoarece are o influenþã mai mare asupra comportamentelor
care sunt tulburate în AN. Pacienþi cu NA cu refacere ponderalã de mai
mult timp au prezentat niveluri crescute de 5-HIAA în LCR faþã de con-
trol, ceea ce e concordant cu ipoteza cã trãsãturile obsesionale ale
anorecticelor sunt asociate cu o hiperfuncþie a sistemului serotoninergic.
CRF (corticotrophin-releasing factor) este un inhibitor potent al
alimentãrii. Pacienþii emaciaþi cu AN au concentraþii crescute de CRF în
LCR, care revin la normal la refacerea ponderalã, ceea ce ar însemna cã
nivelul crescut al CRF poate fi unul dintre mecanismele fiziologice care
menþin anorexia ºi comportamentul alimentar anormal. NeuropeptidulY,
care stimuleazã comportamentul alimentar, e crescut în LCR la pacienþi
cu AN subponderali ºi cei cu greutate recent refãcutã dar revine la nor-
mal la cei care menþin greutatea normalã mult timp. O reducere a ingestiei
alimentare poate produce o creºtere homeostazicã a secreþiei
neuropeptidului care ar servi stimulãrii alimentãrii dar acest mecanism
pare ineficient la anorectici. Scãderea secreþiei de GnRH (gonadotrophin-
releasing hormone) este cauza amenoreei din AN, secreþie influenþatã
semnificativ de nA ºi serotoninã, care participã la reglarea alimentaþiei ºi
influenþeazã dispoziþia.Modificãrile induse de înfometare cum ar fi
turnoverul redus al nA, hiperactivitatea axei hipotalamo-hipofizo – SR,
rãspuns diminuat TSH la stimularea cu TRH, nivel plasmatic redus de
T3 ºi nivelul bazal crescut de hormon de creºtere revin la nivelurile
normale dupã reabilitarea nutriþionalã.

Având în vedere rolul serotoninei în producerea saþietãþii ºi în reglarea
comportamentelor impulsive, se presupune o disfuncþie a acestui
neurotransmiþãtor în BN. Bulimicii normoponderali au rãspuns scãzut PRL
la testul de provocare cu fenfluraminã ºi mCPP (methchloropheny-
lpiperazine) faþã de subiecþii de control. Frecvenþa mai mare a mâncatului
bulimic este corelatã semnificativ cu niveluri mai scãzute ale 5 HIAA din
LCR faþã de control, ceea ce pledeazã pentru deficitul de serotoninã în
SNC la bulimici.
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Alte cercetãri au arãtat modificãri ale structurii cerebrale care ar putea
fi legate de statutul ponderal scãzut al femeilor cu AN. La RMN al unor
femei cu AN în fazã acutã s-au observat deficite ale materiei cenuºii,
anomalii care ar persista dupã refacerea ponderalã.

Factori socioculturali. Tulburãrile de alimentaþie trebuie diferenþiate
de postul normal, de preocupãrile obiºnuite legate de greutate ºi aspectul
corporal din populaþia normalã prin existenþa tulburãrilor psihologice
asociate cât ºi prin prezenþa comportamentului alimentar dereglat ºi a
distorsiunii imaginii corporale. Sunt douã niveluri. Primul presupune
preocupãrile legate de greutate ºi aspectul corporal cât ºi tendinþa de a fi
slab ºi a avea comportamente de binge ºi purge. La al doilea nivel se situeazã
chestiuni de autoevaluare excesiv legate de aspect ºi greutate, cu toate cã
mai probabil reflectã o tulburare mai profundã a concepþiei despre sine.
La acestea se adaugã comorbiditãþile.

De ce dieta ºi preocupãrile legate de greutate sunt atât de importante?
Dintre cauzele posibile sunt delimitarea unei clase sociale superioare unde
predominã dieta, conºtientizarea controlului sãnãtãþii ºi frica de obezitate
care e socotitã ca un fenomen moral; preocuparea de a rãmâne tânãr ºi
subþire; supraevaluarea unui sentiment de control personal ºi dieta legatã
de acest sentiment de control ºi schimbãrile importante în expectaþiile
sociale pentru femei. Societatea acordã mare importanþã aspectului
individului, promoveazã o imagine idealã de femeie slabã, delicatã, subþire
ºi aceasta devine expresia atractivitãþii. Numeroase tinere se lasã influenþate
de presiunile de realizare, de dorinþa de a deveni atractive ºi a face plãcere
altora, trãind dupã aºteptãri externe mai curând decât dupã necesitãþi in-
terne. Expunerea frecventã la articole din reviste despre diete ºi
comportamente de control al greutãþii este asociatã cu comportamente
alimentare nocive ºi niveluri crescute de distres psihosocial (stimã de sine
scãzutã, dispoziþie depresivã ºi niveluri mai scãzute de satisfacþie cu
corpul).(Utter J, Neumark-Sztainer D, Wall M, et al.: Reading magazine
articles about dieting and associated weight control behaviors among ado-
lescents. Journal of Adolescent Health2003; 32:78-82 – Brown University Child
and Adolescent Behavior Letter 19(2):5, 2003). Alteori este vorba de anumite
cerinþe din profesii ca balet, gimnasticã.

În ultimul timp existã tendinþa de a creºte fenomenul de a þine regim ºi
acesta apare la vârste tot mai mici iar numãrul anorecticelor e în creºtere.
ªi dacã cercetãrile demonstreazã riscurile severe asociate cu obezitatea,
riscurile asociate cu tulburãrile de alimentaþie sunt la fel de importante.
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Tabel. Factori de risc importanþi în AN ºi BN

FACTORI GENERALI • gen feminin
• adolescenþã ºi adult tânãr
• trãi în societate occidentalã

istoric familial • tulburare de alimentaþie de
orice fel

• depresie
• abuz de substanþã, mai ales

alcoolism (BN)
• obezitate (BN)

experienþe • creºtere în mediu familial
premorbide problematic (contacte slabe,

expectaþii înalte, neînþelegeri
între pãrinþi)

FACTORI • abuz sexual
INDIVIDUALI – • diete familiale
SPECIFICI • comentarii critice cu privire

la alimentaþie, forma sau
greutatea corpului din
partea familiei sau a altora

• presiunea ocupaþionalã sau
recreaþionalã de a fi slab

caracteristici • stimã de sine scãzutã
premorbide • perfecþionism (AN ºi mai

puþin BN)
• anxietate ºi tulburãri de

anxietate
• obezitate (BN)
• menarhã precoce (BN)

Anorexia nervoasã / Anorexia mentalã (AN)
AN înseamnã literalmente absenþa apetitului dar în realitate pacientului

care suferã de anorexie îi este foarte foame, dar se înfometeazã din cauza
unei aversiuni iraþionale faþã de mâncare. Aportul caloric este insuficient
pentru a menþine greutatea ºi cu toate acestea individul crede cã e obez ºi
trebuie sã scadã în greutate. Anorecticele nu urmãresc ca scop menþinerea
unei greutãþi în scop de sãnãtate ci au un comportament îndreptat spre
scãderea ponderalã, ajungând la mai puþin de 85% din greutatea idealã.
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Uneori restricþia alimentarã este motivatã psihologic prin ascetism,
competitivitate, o dorinþã de a se pedepsi.

Istoric. Descrieri apar de pe timpul lui Avicenna (sec.XI). În Evul Mediu
sunt documentate cazuri la femeile sfinte. La sfârºitul sec. XVII, Richard
Morton descrie „consumpþia nervoasã“. Spre sfârºitul sec.XIX, Lasegue
descrie „anorexia istericã“ iar Gull „apepsia istericã“. Huchard impune în
Franþa numele de „anorexie mentalã“, în strãinãtate termenul va fi anorexie
nervoasã. E de remarcat cã de fapt nu e anorexie ci un refuz al alimentelor.
S-a presupus o cauzã endocrinã (insuficienþã hipofizarã), apoi una
psihosomaticã (conflicte afective inconºtiente, oralitate, imagine de sine,
perturbarea relaþiilor intrafamiliale). În anii ?50 Hilda Bruch menþioneazã
o trãsãturã psihologicã esenþialã a anorexiei nervoase – un sentiment
paralizant de ineficacitate care cuprinde gândirea ºi activitãþile. Delimitarea
sindromului de bulimie nervoasã ca entitate distinctã a fost fãcutã de Gerald
Russell în 1979.

Epidemiologie. AN poate fi o tulburare moºtenitã Are frecvenþã mai
mare în societatea de tip occidental, mai frecvent la surorile ºi mamele
celor cu anorexie. Afecteazã în special persoane de sex feminin cu vârste
între 13 – 20 de ani. Cu toate cã incidenþa este relativ micã (0,5 – 1 % din
tinerele din SUA), complicaþiile pot fi severe ºi ratele de mortalitate pe
termen lung se apropie de 20%.

Clinicã
Debutul AN poate trece neobservat. E vorba de o adolescentã „model“,

având un istoric de realizãri deosebite, adesea perfecþionistã, care începe
sã reducã progresiv alimentaþia în scopul de a slãbi ºi care câºtigã un sen-
timent de control prin restricþionarea cantitãþii de alimente ingerate.
Capacitatea de a nu mânca este vãzutã ca un succes în adaptarea la stresurile
vieþii. Existã o comorbiditate importantã cu alte tulburãri psihiatrice ca
depresia majorã, tulburarea bipolarã, TOC, abuzul de substanþe ºi
tulburarea de personalitate borderline. Un factor etiologic al AN ar putea
fi trauma psihologicã, în special abuz sexual.

Diagnosticul AN
Criteriile diagnostice DSM-IV pentru AN. În a patra ediþie a Manualul

diagnostic ºi statistic pentru tulburãrile mentale sunt enumerate
urmãtoarele criterii de diagnostic pentru AN:

• Menþinerea unei greutãþi corporale sub 85% din minimul aºteptat
raportat la vârstã ºi înãlþime sau incapacitatea de a atinge greutatea
aºteptatã într-o perioadã de creºtere care duce la o greutate care este
sub 85%.

• Fricã intensã de a câºtiga în greutate în ciuda faptului de a fi subponderal;
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• Alterarea perceperii privind greutatea sau forma corpului sau
negarea gravitãþii scãderii ponderale actuale; ºi

• Absenþa a trei cicluri menstruale consecutive la femeile postpubere
Tip specific:
• Tip restrictiv: Pacientul nu s-a angajat regulat în binge eating sau

purging.
• Tip binge eating/purging: Pacientul s-a angajat regulat în binge eat-

ing sau purging.
Indicii clinice asupra unui diagnostic posibil de anorexia nervosa.

Medicul ºi familia trebuie sã remarce urmãtoarele indicii la un pacient
suspectat de AN:

• Obiceiuri alimentare ritualiste cum ar fi tãierea cãrnii în bucãþele
foarte mici;

• Refuzul de a mânca în faþa altora;
• Decizia bruscã de a deveni vegetarian sau opþiunea de a mânca

alimente cu conþinut scãzut sau fãrã grãsimi ºi cu puþine calorii;
• Exerciþiu fizic continuu; ºi
• Hipersensibilitate la frig.
Evaluarea psihiatricã este dificilã deoarece adesea pacienta este adusã

de pãrinþi sau ca urmare a insistenþelor familiei, prietenilor ºi are o negare
intensã a tulburãrii. Criteriile pentru AN presupun comportamentul de
producere a scãderii ponderale, frica morbidã de a se îngrãºa ºi dovada
unei tulburãri endocrine care duce la oprirea menstruaþiilor. În descrierea
clinicã simptomele principale sunt anorexia, slãbirea, amenoreea. Anorexia
este de fapt o restricþie alimentarã, cãci inapetenþa e rarã la debut. Restricþia
alimentarã poate fi selectivã sau globalã, iar refuzul este subiectul unor
raþionalizãri. Conduita alimentarã devine subiectul unor tensiuni
intrafamiliale ºi anorectica începe sã facã uz de diferite subterfugii ca vome
provocate în ascuns dupã o masã normalã, autoadministrarea de laxative,
diuretice, exerciþii fizice excesive. Scade disproporþionat ingestia de glu-
cide concentrate ºi alimente grase. Poate exista o preocupare legatã de
mâncare, cu colecþionarea de reþete ºi prepararea unor mese complicate
pentru familie. Slãbirea este secundarã. Pacienþii cu AN constituit
utilizeazãadesea mai multe straturi de îmbrãcãminte pentru a se încãlzi ºi
a ascunde slãbirea de aceea este important de a dezbrãca complet pacientul
pentru examinare ºi cântãrire. Se sugereazã ºi golirea vezicii înainte de
cântãrire ºi sã se evalueze posibilitatea ca pacientul sã se fi „încãrcat“ cu
apã înainte de cântãrire. Amenoreea este primarã dacã pacienta nu a avut
încã ciclu, secundarã dacã a apãrut dupã instalarea ciclurilor. Adolescentele
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nu par jenate psihologic de dispariþia ciclurilor; uneori este chiar o eliberare
de acest aspect al feminitãþii. Cu toate cã se ajunge la scãdere ponderalã
semnificativã, anorectica susþine cã e bine, îºi neagã slãbirea, astenia,
afectarea stãrii sale generale. AN trebuie sã fie parte a diagnosticului
diferenþial la pacienþi care prezintã o scãdere ponderalã sub 85% din
greutatea expectatã, care au pierdut recent mult din greutate ºi care au
semne de metabolism scãzut – ex. bradiaritmie, bradipnee (compensare
respiratorie pentru alcalozã), hipotensiune (TA sistolicã< 90 mm Hg), ºi
hipotermie (semne frecvente în AN). Pe lângã semnele de mai sus, alte
semne comune ale AN suntedeme carenþiale, atrofie muscularã, emaciere,
deshidratare, piele uscatã cu descuamãri, carotenemie (tentã gãlbuie a pielii,
în special a palmelor ºi plantelor), modificãri circulatorii periferice cu
cianozã ºi afectarea fanerelor (pilozitate de tip lanugo pe braþe ºi faþã cu
pierderea pãrului de pe cap ºi cel pubian), uter /cervix mici, mucoasã
vaginalã uscatã. Tulburãrile electrolitice pot determina slãbiciune, letargie,
aritmii cardiace. Practic malnutriþia poate afecta orice organ, iar
complicaþiile cardiace sunt responsabile de 50% dintre decesele
anorecticelor. Deficitele de volum de materie cenuºie observate pot persista
dupã refacerea greutãþii corporale.

Cu toate acestea pacienta poate desfãºura o activitate excesivã. Existã o
tulburare de percepere a imaginii corporale, o nerecunoaºtere a slãbirii ºi
o fricã permanentã de a se îngrãºa. Preocuparea excesivã cu mãrimea ºi
aspectul corpului existã ºi în cadrul populaþiei feminine generale. Pentru
a accentua distorsiunea cognitivã, se subliniazã trei aspecte. „Tulburare în
modalitatea în care este experienþiatã greutatea sau aspectul corpului“
reflectã afirmaþia persoanei cã ar fi grasã sau cãatenþia se focalizeazã pe
anumite porþiuni ale corpului (ex. coapse, sâni, abdomen) socotite ca prea
grase chiar când persoanele sunt evident subponderale. „Influenþã
exageratã a greutãþii corporale sau a aspectului asupra evaluãrii propriei
persoane“ reflectã dominanþa acestora din urmã asupra persoanei.
Siguranþa de a fi slab ºi a controla dieta are rol compensator faþã de arii de
nesiguranþã ca relaþiile interpersonale ºi aºteptãrile pe care le presupune
rolul de adult. „Negarea seriozitãþii slãbirii actuale“ reflectã încãpãþânarea
(„unwillingness“) de a recunoaºte cã acel corp emaciat nu este nici sãnãtos
ºi nici atractiv. Dupã debutul AN se dezvoltã frecvent comportament
obsesiv – compulsiv – obsesie legatã de curãþenie remarcatã prin implicarea
mai importantã în curãþarea casei ºi studiat compulsiv dar care presupune
mult mai multe ore de învãþat din cauza dificultãþilor de concentrare.

Relaþiile sociale sunt sãrace, viaþa sexualã lipseºte sau presupune
detaºare, dezinteres ºi e dovada unei întârzieri în dezvoltarea sexualã
psihosocialã.
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Se descriu comportamente impulsive ca furtul, abuzul de droguri, tenta-
tive de suicid ºi automutilãri, semnificativ mai frecvente la tipul binge eat-
ing/purging faþã de cel restrictiv. Dintre pacienþii cu AN, grupul bulimic
avea prevalenþã mai mare deobezitate premorbidã, obezitate familialã,
labilitate afectivã ºi modificãri de personalitate adesea din clusterul B
(impulsiv). Tipul de pacienþi binge-eating/purging erau similari cu pacienþii
cu BN din punct de vedere al acestor comportamente ºi trãsãturi. Nu sunt
clasaþi ca BN deoarece au pierdut mult din greutate ºi întrunesc criteriile de
AN. Mecanismele specifice prin care pacienþii cu tip binge-eating/purging
reuºesc sã scadã greutatea ºi sã o menþinã joasã nu este cunoscut.

Teste auxiliare pentru diagnosticul de AN. Nu existã teste diagnostice
iar modificãrile rezultã din cauza înfometãrii sau a comportamentelor de
evacuare. Pacienþii cu anorexie au o hipercolesterolemie severãdar
reversibilã. Pot apare leucopenie cu limfocitozã relativã, o glicemie scãzutã,
o creºtere a concentraþiei amilazei salivare. Pacientele cu vome sau abuz
de laxative ºi diuretice dezvoltã alcalozã hipokaliemicã (bicarbonat seric
crescut, hipocloremie, hipokaliemie). În evoluþie, pot exista creºteri ale
aminotransferazelor serice (semn de degenerare grasã a ficatului), care
semnaleazã o condiþie criticã pentru organism care necesitã o refacere
caloricã urgentã.

Existã multiple modificãri nespecifice ale ECG (modificãri ale interva-
lului S – T ºi ale undei T), bradicardie. Ecocardiografia poate evidenþia un
prolaps de valvã mitralã care este reversibilã cu creºterea ponderalã.

Anomalii endocrine asociate cu AN. Adolescentele cu anorexie care
au avut menarhã pot deveni amenoreice cu anovulaþie. Aceasta se datoreazã
secreþiei diminuate a GnRH, care duce la niveluri scãzute de LH ºi FSH
care sunt responsabile de nivelurile foarte scãzute de estrogeni. Acest tip
de paciente nu prezintã sângerare de întrerupere dupã testul cu progesteron
deoarece sunt deficiente în estrogeni. 30 – 50% dintre adolescentele cu AN
devin amenoreice chiar înainte de producerea unei scãderi ponderale
semnificative. Revenirea menstrelor este adeseaîntârziatã dupã refacerea
ponderalã, posibil datoritã nivelurilor crescute de cortisol. Existã o
hipersecreþie de corticotropin RH, posibil o hipotiroidie uºoarã.

Altã complicaþie serioasã a AN este osteoporoza datoratã deficitul de
estrogeni. Pierderea osoasã poate sã nu fie reversibilã la reluarea menstrelor
de unde riscul crescut pe viaþãde fracturi.

Funcþionarea cognitivã în Anorexia Nervosa. Este ºtiut cã indivizii cu
AN se focalizeazã adesea pe excese percepute în diferite pãrþi ale corpului,
ca ºolduri sau abdomen, aceasta neglijând adesea aspectul general de
greutate diminuatã sau chiar emaciere. Intervenþiile terapeutice sunt adesea
fãrã rezultate în corectarea unor asemenea defecte perceptuale; existã prea
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puþinã motivaþie pentru tratament deoarece tulburarea are o funcþie
pozitivã importantã în viaþa lor fiind o cale de a scãpa de problemele
interpersonale incomode sau de alte aspecte ale dezvoltãrii.

Existã unele similaritãþi între simptomele tulburãrii obsesiv-compul-
sive ºi anorexia. Focalizarea atenþiei pe greutate ºi arii corporale defectuale
pot fi socotite ca obsesiveiar preocuparea cu aspect de ritual al obiceiurilor
alimentare e analoagã simptomelor compulsive. Obsesiile legate de
alimente ºi greutatea sunt egosintone. Pot prezenta gândire dihotomicã
(tot – sau – nimic). Existã studii de familii care leagã tulburãrile de
alimentaþie de TOC. Bellodi º.a. au gãsit un risc crescut de TOC la rudele
pacienþilor cu tulburãri de alimentaþie faþã de martori. Pacienþii cu tulburãri
de alimentaþie au o incidenþã mai mare de TOC. [2] 3]

Între problemele cognitive observate la pacienþii cu TOC se numãrã
probleme vizuospaþiale, afectarea strategiilor de organizare, distractibilitate
prin stimuli irelevanþi, afectarea capacitãþii de set-shifting, dificultãþi de
concentrare a atenþiei. Alte studii au arãtat deficite cognitive în tulburãrile
de alimentaþie. Lauer º.a. au demonstrat afectarea atenþiei ºi a rezolvãrii
de probleme fãrã afectarea proceselor de memorie. Funcþionarea cognitivã
tinde sã se refacã la ameliorarea clinicã.

Un studiu care a utilizat testul figurii complexe Rey-Osterrieth a arãtat
cã pacienþii cu anorexie prezentau deficite ale evocãrii imediate ºi la
distanþã, dificultãþi în strategiile organizaþionale care mediazã deficitele
prezentate, deci o serie de similaritãþi cu TOC. Aceasta ar putea fi rezultatul
unei disfuncþii orbitofrontale – striatale.

Atât anorexia cât ºi bulimia nervosa au mai multe trãsãturi în comun.
Au un patern de moºtenire puternic, apar adesea la acelaºi individ sau în
aceleaºi familii, au un cluster comun de trãsãturi psihologice – afect negativ,
inhibiþie comportamentalã, tendinþe la perfecþionism cât ºi o preocupare
obsesivã cu simetria. Kaye sugereazã cã aceste trãsãturi ar putea fi legate
de o funcþie serotoninergicã crescutã.

Descrierile clinice ale tulburãrilor de alimentaþie pun accentul pe fricã
(ex. frica de creºtere ponderalã, fobie de greutate, de îngrãºare) ºi nu e
explorat dezgustul, stare emoþionalã legatã îndeaproape de alimente ºi
prezentãfrecvent.

Diagnostic diferenþial. Scãderea ponderalã, comportamente alimentare
bizare ºi vomatul se întâlnesc în mai multe tulburãri psihiatrice. În depresie
existã scãdere ponderalã, o diminuare a apetitului, nu existã preocupãrile
legate de conþinutul caloric al alimentelor, planificare ºi ritualurile
anorecticelor sau frica de a deveni gras ºi distorsiunea imaginii corporale.
În tulburare de somatizare scãderea ponderalã nu este la fel de severã ca
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în AN ºi nu apare frica morbidã de a deveni supraponderal sau amenoree
de mai mult de 3 luni. Ideile delirante legate de alimente din schizofrenie
nu se centreazã pe conþinutul în calorii al alimentelor, pe frica de a deveni
obez ºi nu prezintã activitatea fizicã excesivã a anorecticelor. Scãderea
ponderalã e frecventã în boli medicale cum sunt hipertiroidia, boala Crohn,
boala Addison, DZ.

BULIMIA NERVOSA(BN). Conduite bulimice.
Bulimia nervosa (BN) presupune apariþia unor episoade repetate de

ingestie impulsivã ºi incoercibilã a unor cantitãþi importante de alimente
care se pot însoþi de sentimentul de pierdere a controlului ºi de vinovãþie
ºi care determinã pacientul sã vomeze, sã posteascã, sã facã exerciþii în
exces sauînsoþite de autoadministrarea unor medicamente care sã permitã
evitarea creºterii ponderale (diuretice, laxative) ºi clisme. E prezentã ºi frica
morbidã de a deveni gras. Mult timp incluse în cadrul conduitelor
alimentare din anorexie, conduitele bulimice ºi BN au fost ulterior delimi-
tate de AN. De-a lungul evoluþiei bolii lor,30 – 80% dintre pacienþi vor
alterna între AN ºi BN. Acest patern bimodal este cunoscut ca bulimarexia
Bulimia poate fi asociatã uneori cu obezitatea. Bulimia asociatã cu vome
sau alte procedee de control al greutãþii se însoþeºte de o greutate normalã
sau chiar subnormalã.

Epidemiologie. Poate exista o predispoziþie geneticã. Rudele de gradul
I ºi II ale pacienþilor cu BN au o incidenþã crescutã de tulburãri de dispoziþie
ºi abuz de substanþe.

Clinica în BN

Accesele bulimice apar la femei între 20 ºi 30 de ani, de nivel social ºi
intelectual peste medie, tulburarea fiind trãitã în secret. Poate începe dupã
o perioadã de sãptãmâni – un an dupã un regim de slãbire. Persoana afectatã
este în general o perfecþionistã care are un concept de sine dereglat,
instabilitate afectivã, control al impulsului deficitar, o absenþã a funcþionãrii
adaptative faþã de stresuri de dezvoltare ºi diferite sarcini de rezolvat
(pubertate, relaþii cu pãrinþii ºi colegii de generaþie, sexualitate, etc.). Abuzul
de substanþe este remarcat la 33% din pacienþii cu BN.

De obicei, pacienta simte o dorinþã incoercibilã de a mânca, încearcã sã
reziste un timp dupã care cedeazã ºi mãnâncã cantitãþi importante de
alimente. Nu este vorba de o degustare, alimentele fiind înghiþite rapid.
Crizele pot fi rare sau chiar peste zece pe zi. Cel mai frecvent criza apare
atunci când pacienta este singurã sau are timp liber, cele mai propice
momente fiind sfârºitul zilei ºi noaptea. Pacienta mãnâncã pânã la saturare
sau pânã la o senzaþie dezagreabilãsau dureroasã de distensie a stomacului.
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Apare vinovãþia ºi posibil se simte diformã ºi obezã. Va încerca sã anuleze
consecinþele accesului ºi îºi va provoca o vomã, va lua laxative. Dacã iniþial
pacienta îºi poate provoca voma cu ajutorul degetului, cozii de la periuþa
de dinþi, etc. ulterior distensia stomacului poate fi suficientã pentru a se
produce voma. Odatã ce apare frica de a nu putea controla oprirea ingestiei
de alimente se dezvoltã un patern de regim alimentar sever întrerupt de
episoade de mâncat bulimic. Majoritatea nu au mese regulate ºi întâmpinã
greutãþi în a simþi saþietate la sfârºitul unei mese obiºnuite.

Bulimicii care au comportamente de evacuare diferã de cei care nu au
asemenea comportamente, cei din urmã având mai puþine tulburãri ale
imaginii corporale ºi anxietate mai micã în ce priveºte mâncatul; în plus,
aceºtia din urmã tind sã fie obezi.

Bulimicii au diferite probleme psihologice ºi comportamentale,cu relaþii
interpersonale problematice, comportamente impulsive, niveluri înalte de
anxietate ºi compulsivitate. Mulþi pacienþi cu BN suferã din cauza acestei
pierderi a controlului asupra alimentaþiei ºi sentimentele de culpabilitate,
ceea ce face mai uºoarã angajarea lor în programe de tratament faþã de
AN, cu toate cã trec câþiva ani pânã la solicitarea ajutorului.

Criterii de diagnostic DSM-IV pentru BN.
• Episoade recurente de binge eating: Criza are douã caracteristici:

– Mâncatul într-uninterval de 2 ore a unei cantitãþi de alimente care
este semnificativ mai mare decât porþiile obiºnuite;

– Lipsa controlului asupra alimentãrii în timpul episodului
• Comportament compensator inadecvat recurent în scopul de a

preveni creºterea ponderalã, cum ar fi:
– Vomã autoindusã;
– Utilizarea inadecvatã a unor laxative, diuretice, clisme, sau alte

medicamente;
– Postirea ; ºi
– Exerciþii fizice excesive;

• Binge eating ºi comportamentele compensatorii se produc amândouã
cel puþin de douã ori pe sãptãmânã timp de 3 luni.

• Stima de sine este influenþatã excesiv de greutate ºi forma corporalã.
• BN nu se produce exclusiv în timpul episoadelor de AN.
Tipuri specifice:
• Tipul cu vomã sau prizã de laxative, diureticeºi clisme.
• Tipul nonpurging: Pacientul utilizeazã alte comportamente

compensatorii inadecvate cum ar fi postitul, exerciþii excesive, dar
nu s-a angajat regulat în vome autoinduse sau utilizarea inadecvatã
a laxativelor, diureticelor sau clismelor.
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Tulburãri de alimentaþie neclasificate (EDNOS). Aceastã categorie de
pacienþi prezintã mare parte din trãsãturile clinice comune ale AN ºi BN
dar nu întruneºte criteriile pentru un sindrom complet. Exemple pot in-
clude la femei – toate criteriile de ANdar menstre regulate sau toate criteriile
de AN dar în ciuda unei pierderi ponderale semnificative, greutatea rãmâne
în limite normale, sau toate criteriile de BN dar mâncatul bulimic ºi
mecanismele compensatorii inadecvate se produc la o frecvenþã mai micã
decât de douã ori pe sãptãmânã sau cu duratã de mai puþin de 3 luni,
utilizarea mijloacelor compensatorii la uni individ normoponderal dupã
ingestia unor cantitãþi mici de mâncare, mestecarea ºi scuiparea fãrã ingestie
a unor cantitãþi mari de mâncare. Tulburarea de binge eating unde apare
mâncatul bulimic dar fãrã comportamente compensatorii inadecvate.

Complicaþii bulimiei pot fi legate de consecinþele vomelor ºi laxativelor
(hipokaliemie, hiponatremie, alcalozã, deshidratare), complicaþii organice,
infecþii. Vomele duc la o iritare a mucoasei esofagiene. Se produc carii,
pioree, gingivite din cauza efectului acidului gastric (mai ales feþele
linguale ale dinþilor superiori; efectele asupra dinþilor sunt în majoritate
ireversibile). Dacã pacientul tot vomeazã, e bine sã clãteascã gura cu
bicarbonat de sodiu alimentar decât sã utilizeze apã ºi pastã de dinþi,
pentru a neutraliza mai bine acidul. Semnul Russell – sângerare, leziuni
sau calozitãþi la nivelul degetelor mâinii– se produce din cauza contactului
repetat cu incisivii, dar nu se observã la pacienþi care utilizeazã codiþa
periuþei de dinþi sau alte obiecte pentru a provoca voma. Opt procente
dintre cei cu BN vor prezenta hipertrofie parotidianã de etiologie neclarã
care este nedureroasã ºi se produce în zilele cu vomã. Este fãrã
semnificaþie medicalã ºi dispare când vomele se întrerup.Dilatarea acutã
a stomacului este o complicaþie rarã.

Preocupãrile mentale legate de hranã sunt aproape permanente, e o
luptã permanentã contra tentaþiilor. Uneori accesele de bulimie fac loc unei
perioade de dietã compensatorie (bulimarexie). S-au descris chiar ºi
comportamente alimentare în timpul ºofatului ºi s-a remarcat cã mâncatul
la volane socotit ca fiind într-un loc izolat ºi sigur unde se poate realiza
bingeing. Uneori se practicã ºi vomatul în maºinã. La acest comportament
poate contribui ºi uºurinþa cu care se obþine mâncare de la fast-food-uri
sau magazinele staþiilor de carburanþi.

Aproximativ 50% dintre pacienþi au anomalii la examenele de
laborator, mai frecvent hipokaliemie ºi alcalozã metabolicã hipocloremicã
datorate vomelor. Istoricul, examenul fizic ºi tulburãrile electrolitice dau
diagnosticul în 80% din cazurile cu evoluþie îndelungatã. Trebuie
menþionat cã durata medie a simptomelor este de 6 ani înainte de a fi
diagnosticatã BN.
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Indicii clinice care pun problema unei posibile BN.

• Adolescenþi normoponderali care se scuzã frecvent ca sã meargã la
toaletã dupã mese;

• Fluctuaþii de dispoziþie;
• Cumpãrarea de cantitãþi mari de hranã, care dispar brusc(stocare;

provizii);
• Tumefacþie neobiºnuitã în dreptul maxilarului;
• Mâncatul unor cantitãþi mari de alimente sub impulsul momentului;

ºi
• Ambalaje de laxative sau diuretice frecvent întâlnite în coºul de gunoi.
Diagnosticul diferenþial. Conduitele din BN nu trebuie confundate cu

hiperfagii diverse, cu pofta femeii însãrcinate, cu pica, cu ronþãitul dintre
mese al unor anxioºi, depresivi. Accesele trebuie diferenþiate de hiperfagiile
de etiologie organicã – leziuni neurologice mai ales tumori de bazã sau
fosã posterioarã, sd. Kleine – Levin (hipersomnie, dezinhibiþie sexualã),
echivalenþe epileptice,sd. Klüver – Bucy (hiperfagie compulsivã,
hipersexualitate, indiferenþã, agnozie vizualã). Nu trebuie uitate creºterile
ponderale iatrogene din tratamentele cu psihotrope. Accese de mâncat
excesiv fãrã vinovãþie ºi conduite de evitare pot exista la schizofreni
(bizarerii…), demenþi, oligofreni. Potomania ºi dipsomania sunt echivalente
pentru bãuturi ale hiperfagiei ºi bulimiei pentru alimente solide.

Tulburarea de mâncat bulimic binge eating (BED)
În urma studiilor pacienþilor cu tulburãri de alimentaþie s-a delimitat

un grup care raporta binge eating fãrã încercãri de compensare ca voma,
abuzul de laxative, exerciþiul fizic excesiv sau înfometarea. Spitzer ºi
colaboratorii au denumit sindromul „binge eating disorder“, au dezvoltat
o serie de criterii preliminare ºi au arãtat cã sindromul se întâlneºte la
aproximativ o treime dintre pacienþii obezi care vin la clinicile specializate
în tulburãri de alimentaþie ºi la 2-5% din indivizii din comunitate. BED
presupune episoade recurente de mâncat bulimiccel puþin 2 zile pe
sãptãmânã timp de 6 luni. Aceºti pacienþi sunt de obicei obezi deoarece nu
folosesc mãsuri compensatorii de eliminare a excesului de calorii din corp.
Adolescenþii cu sindrom de binge eating sunt la risc crescut de suicid, mai
mult de un sfert dintre aceºtia au avut tentative de suicid în antecedente.

Tratamentul tulburãrilor de alimentaþie
Diagnosticarea precoce ºi tratamentul sunt importante pentru a preveni

întârzierile de dezvoltare care se pot produce la adolescente. Evaluarea
pierderii ponderale trebuie fãcutã atunci se identificã persoane cu o imagine
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corporalã distorsionatã, o greutate sub medie, sau se deceleazã utilizarea
unor mijloace de control al greutãþii. Tratamentul vizeazã modificarea
comportamentalã ºi aportul caloric adecvat.

Evaluarea iniþialã a pacientului este esenþialã în alegerea cadrului în
care se va desfãºura tratamentul, de la spital sau servicii specializate la
tratament ambulatoriu. Tratamentele presupun un tratament medical ge-
neral, un tratament psihiatric care include psihotrope ºi psihoterapie
familialã, individualã sau de grup, sfãtuire nutriþionalã. Factori
determinanþi ai alegerii sunt starea metabolicã ºi cardiacã ºi greutatea. În
general, pacienþii cu greutate sub 85% din cea estimatã la normali au
dificultãþi în recâºtigarea greutãþii în absenþa unui plan bine structurat.
Datele privind deficitele de materie cenuºie care persistã dupã realimentare
sunt un argument în plus pentru intervenþii eficiente cât mai precoce. De
aceea spitalizarea sã se facã înainte de decompensarea medicalã. Alte mo-
tive de spitalizare sunt apariþia unor afecþiuni intercurente sau o
comorbiditate psihiatricã ce ar necesita tratament în spital (ex. suicidalitate,
etc.). (trtm guidelines). Existã date care sugereazã cã pacienþii trataþi în
unitãþi specializate în tulburãri de alimentaþie au prognostice mai bune
decât cei trataþi în unitãþi cu profil general care nu au calificarea ºi experienþa
tratãrii acestui tip de pacienþi. În practicã, eºecul unui tratament în
ambulatoriu conduce la decizia de spitalizare. Tratamentul în ambulatoriu
dã cele mai bune rezultate cu pacienþi cu nivel înalt al motivaþiei de
complianþã la tratament, familii cooperante, duratã scurtã a simptomelor
ºi sub 20% pierdere ponderalã. Tratamentul psihiatric se instituie la toþi
pacienþii cu tulburãri de alimentaþie în combinaþie cu alte modalitãþi
specifice de tratament. E necesarã stabilirea ºi menþinerea unei alianþe
terapeutice. Tulburãrile de alimentaþie sunt afecþiuni de duratã ce se pot
manifesta în mod diferit de-a lungul evoluþiei ceea ce presupune din partea
psihiatrului o adaptare ºi o modificare a strategiilor terapeutice în timp.
Trebuie ºtiut cã intervenþiile recomandate celor cu AN creeazã anxietate
deosebitã la aceºtia. A încuraja creºterea ponderalã este de fapt a cere lucrul
de care ei se tem cel mai mult. Se acordã atenþie rezistenþelor, se încearcã
ameliorarea factorilor care agraveazã sau menþin tulburarea. O problemã
este ºi contratransferul, deoarece aceste tulburãri sunt greu de ameliorat
prin intervenþii pe termen scurtºi poate apare senzaþia cã nu s-a fãcut
suficient, pot fi demoralizaþi, cu o dorinþã de a schimba pacientul. Altã
sarcinã importantã a psihiatrului este coordonarea celor care asigurã
îngrijirea pacienþilor cu tulburãri de alimentaþie (consilieri nutriþioniºti,
terapeuþi de familie, cognitiviºti, medici sau stomatologi). În unitãþi unde
personalul nu are antrenamentul sau experienþa necesarã de a lucra cu
astfel de pacienþi, e necesarã educarea ºi supervizarea personalului deoarece
e esenþialã pentru succesul tratamentului.
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Tulburãrile de alimentaþie presupun o povarã substanþialã asupra
familiilor pacienþilor. Pãrinþii evitã adesea sã recunoascã boala copilului
lor, cred uneori cã ei au cauzat afecþiunea ºi au nevoie de ajutor în depãºirea
acestui sentiment. Sentimentul de vinovãþie poate fi accentuat de rejectarea
grijii lor de cãtre pacient (care e implicitã sub forma rejectãrii ajutorului lor
sub formã de mâncare). Ei acceptã greu tratamentul copilului, iar conflictul
este accentuat de protestele copilului asupra nocivitãþii tratamentului.
Pãrinþii se pot supãra pe eforturile copilului lor de a arde caloriile sau
vomã, etc. ºi pot socoti drept manipulãri ºi nu disperare aceste atitudini ºi
comportamente. Orice tratament cuprinzãtor trebuie sã includã evaluarea
poverii afecþiunii asupra familiei, susþinerea ºi educarea familiei ca parte a
tratamentului global.

Scopurile generale ale tratamentului sunt refacerea ponderalã, tratarea
complicaþiilor somatice, întãrirea motivaþiilor pacientului pentru a coopera
în restabilirea unor comportamente alimentare normale ºi la
tratament,educaþie privind nutriþia raþionalã ºi modele de alimentaþie,
corectarea gândurilor, atitudinilor ºi comportamentelor legate de tulburarea
de alimentaþie, tratamentul tulburãrilor psihiatrice asociate, consilierea sau
terapie pentru familie dacã e necesarã, prevenirea recãderilor.

Tratamentul AN

În cei mai mult de o sutã de ani de când a fost descrisã, s-au sugerat o
varietate impresionantã de tratamente comportamentale ºi biologice, de
la psihanalizã la lobotomie, ºi a inclus majoritatea psihotropelor (primul
medicament utilizat în tratarea anorecticelor a fost clorpromazina).
Tratamentul trebuie sã þinã seama de cronicitatea evoluþiei la mulþi dintre
pacienþi. Teoretic, tratamentul s-ar adresa prevenirii tulburãrii la indivizii
cu risc înalt, tratamentul acut de refacere a greutãþii corporale, tratamentul
de consolidare a efectelor ºi prevenirea recãderii ºi tratamentul de menþinere
pe termen lung. Majoritatea studiilor se concentreazã pe tratamente în faza
acutã de refacere ponderalã. O dificultate a tratamentului este datã ºi de
faptul cã pacienþii se opun tratamentelor sau nu sunt interesaþi de ele.
Psihotropele nu trebuie utilizate ca tratament unic sau predominant.

Realimentarea. Realimentarea trebuie fãcutã cu grijã pentru a evita
complicaþiile ºi evoluþia spre bulimie. Scopul este de a obþine o creºtere
ponderalã de aproximativ 1 kg pe sãptãmânã pânã la atingerea unei greutãþi
corporale în limitele a 15% faþã de greutatea idealã. Se începe cu 30-40 kcal
pe kg pe zi (adicã aproximativ 1000 – 1600 kcal/ zi) ºi se creºte progresiv.
În faza de menþinere ºi pentru faza de creºtere a copiilor ºi adolescenþilor,
aportul sã fie în jurul a 40 – 60 kcal/kg pe zi. Suplimentele de zinc (100 mg/zi)
ar dubla rata creºterii BMI la pacienþii cu AN.[12] Pacienþii trebuie sã
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primeascã de asemenea cel puþin 1 g/zi de calciu ºi multivitamine. Deoarece
realimentarea poate duce la hipofosfatemie severã,este recomandat de a
da pacienþilorfosfat oral; se recomandã monitorizarea fosfatului seric la
fiecare 1-2 zile cel puþin în prima sãptãmânã de realimentare.Se urmãreºte
zilnic câºtigul ponderal ºi se observã atent orice încercare de a îºi provoca
vome. Monitorizarea medicalã este necesarã pentru a observa edemele,
deoarece creºterea ponderalã rapidã se însoþeºte de supra încãrcare hidricã,
insuficienþã cardiacã congestivã, simptome gastrointestinale mai ales
constipaþia ºi balonare.

Antidepresive. Cu toate cã existã comorbiditate cu tulburãrile afective
ºi s-ar presupune un rãspuns clinic, AD nu au rol clar în tratamentul primar
al AN. Interesant este faptul cã refacerea ponderalã a dus la ameliorarea
simptomatologiei depresive iar alte observaþii indicã inhibarea rãspunsului
la AD în caz de înfometare. Unii pacienþi au avut beneficii de la AD triciclice
dar le-au tolerat greu. Atenþia s-a focalizat pe ISRS: Anorecticii au niveluri
crescute de 5-HIAA în LCR. Odatã ce acesta persistã ºi dupã refacerea
ponderalã, ar putea indica prezenþa unei trãsãturi biochimice. Niveluri
scãzute de 5-HIAA au fost asociate cu comportament impulsiv ºi agresiv,
trãsãturi care sunt opuse celor observate la pacienþii cu anorexia nervosa.
Serotonina este de asemenea implicatã în reglarea comportamentelor
alimentare.Cu toate cã mai multe studii aratã cã bulimia rãspunde la
tratamente cu ISRS, în cazul anorexiei rezultatele au fost negative. Aceasta
se poate datora deficienþelor nutriþionale la anorectici. Kaye º.a. au observat
cã fluoxetina (dozã medie 40 mg) a ajutat în prevenirea recãderii la pacienþi
cu anorexie pe lângã creºterea ponderalã a existat ºi o ameliorare a
simptomelor obsesive, anxioase ºi depresive. ISRS ar putea sã nu fie utili
la pacienþii cu privare nutriþionalã posibil din cauza lipsei unei cantitãþi
suficiente de triptofan, aminoacid esenþial. Deoarece nivelurile neuronale
de serotoninã ar fi deja joase, un medicament care inhibã recaptarea unor
niveluri epuizate de serotoninã nu ar fi de folos în creºterea acestui
neurotransmiþãtor.

Ciproheptadina. S-a socotit cã ar influenþa direct sistemele de
neurotransmiþãtori implicate în comportamentul alimentar. Agent
antihistaminic antiserotoninergic orexigen, ciproheptadina nu a dat
beneficii mari dar e de oarecare utilitate la pacienþii cei mai grav bolnavi ºi
la anorectici nonbulimici, pe când la anorectici bulimici poate chiar întârzia
rãspunsul clinic.

Agoniºti alfa 2. În unele studii, clonidina a stimulat comportamentul
alimentar la mai multe specii inclusiv primate dar e fãrã beneficii în AN.

Anxioliticele pot fi prescrise în apropierea perioadelor de masã pentru
a trata anxietatea asociatã cu alimentarea.
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Antipsihotice. Utilizarea s-a bazat teoretic pe datele privind rolul parþial
al dopaminei în medierea alimentãrii ºi a observaþiei cã antipsihoticele
produceau creºtere ponderalã.Aplicarea neurolepticelor tipice în
combinaþie eventual cu insulinã pentru stimularea foamei s-a însoþit de
instalarea mâncatului bulimic ºi unor crize convulsive, a altor efecte
secundare. Existã ºi riscul dezvoltãrii în timp a diskineziei tardive. Existã
studii preliminare privind utilizarea olanzapinei la anorectici, cu creºtere
ponderalã ca rezultat. Pacienþii simþeau cã mãnâncã cu mai mare uºurinþã
ºi aveau mai puþine obsesii alimentare ºi anxietate redusã înainte de ºi în
timpul meselor. Efectul clinic, dacã se va demonstra prin studii controlate,
ar putea fi legat de capacitatea de blocare a 5HT2a, profil de blocare exis-
tent ºi la alte atipice.

Tratamentul de substituþie hormonalã. Se sugereazã utilizarea terapiei
de substituþie hormonalã sau contraceptive orale pentru a trata osteoporoza
la tinerele anorectice.

Psihoterapia este o parte fundamentalã a tratamentului AN.
Intervenþiile psihosociale trebuie sã încorporeze înþelegerea conflictelor
psihodinamice, dezvoltarea cognitivã, apãrãrile psihologice ºi
complexitatea relaþiilor de familie. Cu toate cã intervenþiile sunt prezentate
ca separate, adesea în practicã ele se pot suprapune. Sunt puþine studii
randomizate cu tratamente specifice pentru AN. Terapia de familie sau
comportamentalã combinatã cu medicamente au demonstrat o oarecare
eficacitate. Eisler º.a. au condus un studiu pe cinci ani comparând terapia
de familie cu cea individualã, cu rezultate evidente dupã cinci ani (mare
parte din ameliorare era de atribuit evoluþiei naturale a bolii). Se sugereazã
relativa superioritate a terapiei de familie pentru pacienþii cu debut
timpuriu al AN ºi terapia individualã pentru pacienþi cu debutul dupã
vârsta de 18 ani. Datele din literaturã sugereazã valoarea CBT în AN.
Terapia comportamentalã a fost eficace în inducerea creºterii ponderale.
Monitorizarea este o parte însemnatã a terapiei alãturi de restructurarea
cognitivã ºi rezolvarea de probleme. Datoritã caracterului rezistent al unor
trãsãturi psihopatologice din AN, tratamentul psihoterapic dureazã
frecvent de la cel puþin un an la 5-6 ani.

Tratament condus prin e-mail. Dificultãþile de tratare a pacienþilor cu
tulburãri de alimentaþie sunt amplificate într-un mediu rural. Unii medici
utilizeazã e-mailul în ciuda problemelor clinice ºi legale legate de aceastã
modalitate de comunicare. Toate mesajele trebuie considerate ca deschise
ºi e necesarã atenþie cu privire la natura materialului expus în scrisoare.
Existã ºi avantaje în utilizare. Ecranul calculatorului permite transmiterea
informaþiei faceless, nonjudgmental, existã posibilitatea menþinerii unei
legãturi mai strânse inclusiv evaluarea progreselor zilnice. Permite
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pacienþilor menþinerea unui ton informal care nu e totdeauna posibil în
întâlnirile faþã în faþã, oferã o siguranþã ºi feedback pentru acþiunile
întreprinse. Western ºi colab. au delimitat trei tipuri de personalitate la
pacienþii cu tulburãri de alimentaþie – tipul cu funcþionare superioarã/
perfecþionist, tipul constrâns/supracontrolat ºi tipul dereglat emoþional/
slab controlat. Intervenþia prin e-mail e adecvatã tipului perfecþionist ºi e
problematicã la celelalte douã tipuri.

Intervenþiile de prevenire a regimului alimentar. Relativ lipsite de
succes, de aceea se acordã mai mare atenþie mesajelor cu putere de
persuasiune deosebitã cât ºi necesitatea adecvãrii tipului de mesaj la grupa
de vârstã þintã.

Când e necesarã spitalizarea în AN

• Malnutriþie severã: pierderea a mai mult de 30% din greutatea idealã
raportatã la înãlþime;

• Scãdere ponderalã rapidã: pierderea a mai mult de 30% în mai puþin
de 3 luni;

• Complicaþii medicale: aritmie cardiacã, hipokaliemie importantã,
hipotermie, tulburarea stãrii mentale;

• Ideaþie suicidarã sau reacþie psihoticã acutã; ºi
• Eºecul tratamentuluiîn ambulatoriu
Medicamente pentru prevenirea recãderii în AN. Fluoxetina a adus mai

mult beneficiu anorecticilor nonbulimici faþã de anorecticii bulimici.

Tratamentul BN

În ultima decadã, numeroase cercetãri randomizate, controlate au confirmat
eficacitatea atât a farmacoterapiei cât ºi a psihoterapiei în BN ºi BED.

Reabilitarea/consilierea nutriþionalã. Se va monitoriza paternul de
alimentare al pacientului cu episoadele de mâncat bulimic ºi evacuãri.
Odatã ce majoritatea pacienþilor cu BN sunt normoponderali, refacerea
nutriþionalã nu este în centrul preocupãrilor. Totuºi consilierea nutriþionalã
este utilã în reducerea comportamentelor alimentare modificate,
minimizarea restricþiilor alimentare ºi diversificarea alimentelor, încurajarea
exerciþiilor fizice fãrã excese.

Antidepresive. Aplicarea s-a datorat observaþiei asocierii frecvente
dintre BN ºi tulburãrile de dispoziþie. S-au încercat practic toate clasele de
AD, de la AD triciclice ºi IMAO la ISRS. AD au fost mai eficiente decât
placebo pe termen scurt. Odatã ce studiile nu au remarcat diferenþe
semnificative între AD ca rãspuns ºi existã mari variaþii în funcþie de studiu
la acelaºi AD, e clar cã alþi factori pot contribui în mod semnificativ la
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rãspunsul clinic. Dintre AD utilizate, ISRS s-au dovedit cele mai sigure.
Medicament de elecþie în conformitate cu aprobarea US Food and Drug
Administration în tratamentul BN este fluoxetina; la doze de 60 mg/zi s-a
demonstrat o reducere cu 67% a binge eating ºi o reducere cu 56% a vomelor,
o ameliorare a atitudinilor ºi comportamentelor asociate, inclusiv la un an
distanþã de tratament.Se pune problema eficacitãþii reale a AD odatã ce
ameliorarea frecvenþei crizelor bulimice e de ordinul a 50%, remisiunea e
la o treime din pacienþi iar media rãmâne cu simptome semnificative.

Pe termen lung, chiar dacã majoritatea aveau ameliorare, apãreau
recãderi la 80% care au necesitat mai multe probe terapeutice ºi cei cu
rezultate bune continuau tratamentul la care eventual era asociatã
psihoterapia.Studiile de urmãrire a tratamentului de menþinere cu control
placebo au arãtat cã recãderea simptomaticã era frecventã chiar dupã câteva
luni de ameliorare semnificativã sub tratament. De aici decurg concluziile
cã în ciuda superioritãþii faþã de placebo, AD e insuficient pentru remisiune,
la cei care rãspund favorabil iniþial, existã o ratã semnificativã de recãdere
în ciuda continuãrii tratamentului iar cei amelioraþi la tratament de
duratãsunt predispuºi la recãdere la întreruperea tratamentului. Modelul
asocierii dintre BN ºi depresie e deficitar. S-a remarcat cã nu existã legãturã
între nivelul pretratament al depresiei din BN ºi rãspunsul la medicamente.
Rãspunsul celor care nu au depresie e la fel cu cel al celor cu comorbiditate
afectivã. Legãtura dintre doza de fluoxetinã ºi rãspunsul clinic e diferit de
cel din depresie. Doar grupul care a primit 60 de mg de fluoxetinã a avut
rãspuns clar superior la placebo.

Chiar dacã eficace, aceste tratamente nu ajutã pe orice pacient. Adesea
e dificil de determinat când vor fi eficiente intervenþiile terapeutice pentru
un anumit individ. 33% dintre pacienþii studiului Fairburn ºi 34% din
studiul Walsh au ieºit din studiu sau nu au prezentat ameliorare. De aceea
atenþia s-a îndreptat spre asocieri de psihoterapie cu medicamente.

Psihoterapie.  Cel mai bun abord psihoterapeutic s-a dovedit terapia
cognitiv-comportamentalã (CBT) iar mai nou – terapia interpersonalã sau
cea suportivã expresivã. Terapia interpersonalã pune accent pe problemele
interpersonale frecvente în BN ºi nu ne comportamentele alimentare. Se
pare cã dã un efect mai întârziat faþã de CBT dar semnificativ. Terapia
familialã nu e utilizatã mult deoarece majoritatea pacienþilor cu BN au
vârsta la care nu mai locuiesc cu familia de origine. Combinarea medicaþiei
cu CBT, fiecare cu eficacitate relativã, a dat ameliorãri mai mari decât alte
intervenþii. Datele care susþin eficacitatea terapiei cognitiv-com-
portamentale se bazeazã pe aderarea strictã la tratamente ghidate de
manuale, cu multe detalii ºi implementate riguros. Tratamentele cuprind
18 – 20 ºedinþe timp de 5 – 6 luni. Trebuie subliniat cã toate studiile
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controlate au fost conduse de terapeuþi antrenaþi specific pe baza acestor
manuale pentru BN. terapia cognitiv – comportamentalã implementeazã
un numãr de procedee cognitive ºi tehnici comportamentale pentru a
întrerupe acest ciclu comportamental autoîntreþinut de mâncat bulimic ºi
dietã restrictivã, modificarea cogniþiilor ºi credinþelor disfuncþionale ale
individului cu privire la alimentaþie, greutate ºi imagine corporalã
conceptul despre sine global.

Datele disponibile sugereazã cã o psihoterapie structuratã e superioarã
unei probe unice de AD. Goldbloom et al. au studiat fluoxetina, CBT ºi
asocierea. La o lunã toate tratamentele au determinat o reducere
semnificativã a simptomatologiei, dar cea mai micã reducere a fost în grupa
doar cu medicaþie. Walsh et al. a studiat combinaþia CBT sau psihoterapia
suportivã (SPT)+ desipraminã sau fluoxetinã (CBT + medicament > SPT +
medicament > medicament). Studiile au prezentat în plus rate mari de
retragere, aproape jumãtate dintre subiecþi. Deci sunt necesare eforturi de
aderenþã la tratament ºi dezvoltarea unor aborduri suplimentare. Predictori
de recãdere în terapia cognitiv – comportamentalã în Bulimia Nervosa
Halmi a realizat un studiu care examineazã determinanþii ameliorãrii
susþinute dupã un curs de terapia cognitiv– comportamentalã. 20 de ºedinþe
de CBT administrate pe o perioadã de 16 sãptãmâni la 194 pacienþi. Analiza
rezultatelor a adus concluzii neaºteptate. Pacienþii cu susþinerea remisiunii
au fost bolnavi mai mult timp (14.7 luni faþã de 9.2 luni). Prezenþa unei
tulburãri de personalitate comorbide corelatã de obicei cu pronostic mai
rãu nu a fost factor semnificativ în acest studiu. Tulburãrile comorbide
inclusiv abuzul de substanþe nu au avut efect. Evaluarea dificultãþilor de
alimentaþie a fost evaluatã cuYale-Brown-Cornell Eating Disorder Scale
(YBC-EDS). Acest instrument are 8 itemi care evalueazã severitatea
preocupãrilor ºi ritualurilor alimentare cât ºi 6 itemi care evalueazã factorii
motivaþionali. Indivizii cu scoruri motivaþionale sau dorinþa de schimbare
mai înalte dupã ºedinþele CBT aveau mai mare probabilitate de menþinere
a remisiunii dupã 34 de sãptãmâni. La fel ºi pentru pacienþii cu scoruri
mai joase la preocupare ºi ritualuri alimentare. Alte scoruri cu corelare
pozitivã de remisiune susþinutã erau gânduri scãzute de bulimie (bingeing-
purging) cât ºi scoruri mai joase de foame la sfârºitul ºedinþelor CBT. Cei
cu remisiune susþinutã aveau de asemenea scoruri joase la „reþinere“ –
preocuparea cu reþinerea de la mâncare. De exemplu, indivizii care se opresc
din mâncat înainte de a fi sãtui sau cei care îºi monitorizeazã îndeaproape
nivelul aportului alimentar ºi caloric au niveluri înalte de reþinere. Pacienþii
cu niveluri înalte de stimã de sine la sfârºitul tratamentului aveau de
asemenea probabilitate mai mare de susþinere a remisiunii. Perioadele mai
mari de abstinenþã completã în timpul tratamentului se corelau de
asemenea cu ameliorarea susþinutã.
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Sunt utile tehnici comportamentale cum ar fi planificarea meselor ºi
automonitorizarea.

Abordurile psihodinamice ºi psihanalitice îºi pot dovedi utilitatea în
perioada de ameliorare a tulburãrii. Sunt vizate problemele de dezvoltare,
de formare a identitãþii, preocupãrile cu imaginea corporalã, dificultãþile
sexuale ºi de control al agresivitãþii, reglarea afectelor, expectaþiile de rol,
disfuncþia familiei, stilurile de adaptare, modalitãþi de rezolvare a
problemelor.

Litiul. Nu s-a demonstrat mai bun ca placebo.
Fenfluramina. Creºte activitatea serotoninergicã pe mai multe cãi, între

care stimularea eliberãrii presinaptice de 5HT ºi blocarea recaptãrii. Odatã
ce activitatea serotoninergicã pare implicatã în mecanismul de saþietate,
compusul ar fi un candidat teoretic de aplicat în BN. Ameliorãrile mai
mari decât placebo remarcate în studii nu erau suficient de convingãtoare.

Antagoniºti de opiacee. Existã date cã opiaceele endogene sunt impli-
cate în comportamentul alimentar ºi în unele paradigme precum mâncatul
indus de stres, antagoniºtii de opiacee au redus ingestia alimentarã. Totuºi,
aplicarea naltrexonei în douã studii nu a reuºit sã ofere rezultate pozitive.

Ondansetron. Se noteazã succesul modest al lui Hartman et al. în
utilizarea acestui antagonist selectiv pe receptor de serotoninã, care scade
transmisia vagalã, pentru a trata un grup mic de femei cu BN.

Terapia cu luminã intensã a fost folositoare la pacienþii cu bulimie sezonierã.
Un abord nou în tratamentul BN este reprezentat de utilizarea unor

manuale de auto-ajutor în BN ºi BED cât ºi pe identificarea tulburãrii ºi
asigurarea tratamentului în reþeaua primarã. Programele presupun tehnici
cognitiv – comportamentale ºi implicarea terapeutului este minimã.

O altã abordare presupune aplicarea unor metode de condiþionare ºi
focalizare pe simptomele somatice mai curând decât pe problemele
psihologice, utilizând un suport computerizat. Ratele de remisiune se
situeazã în jurul cifrei de 75% iar costurile sunt mai mici ca în cazul altor
metode. (Proc Natl Acad Sci USA. 2002;99(14):9486-9491)

Tratamentul binge eating disorder (BED)

Antidepresive. Aplicarea a pornit de la premiza eficacitãþii AD în bu-
limia nervoasã ºi s-a urmãrit dacã au efect pe frecvenþa episoadelor de
mâncat bulimic, dacã faciliteazã reducerea ponderalã ºi dacã sunt diferenþe
faþã de efectul asupra obezilor fãrã mâncat bulimic. Desipramina a produs
o reducere semnificativã a frecvenþei episoadelor de bulimie, dar fãrã efect
pe greutate; efectul dispãrea la întreruperea medicaþiei. Fluoxetina la 60 mg
pe zi a dus la o scãdere ponderalã semnificativ mai mare ca placebo fãrã
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efect pe frecvenþa episoadelor de mâncat bulimic dar nu a fost diferenþã
faþã de obezii fãrã episoade bulimice, sugerând cã medicamentul nu þinteºte
specific comportamentul bulimic. Imipramina ºi naltrexona au dat o
reducere a frecvenþei mâncatului bulimic dar nu diferitã net de placebo ºi
doar imipramina a dat reducerea duratei episodului bulimic. Nici greutatea
nu a fost influenþatã. Aplicarea fluvoxaminei nu a demonstrat un efect
specific pe comportamentul bulimic.

Prognosticul tulburãrilor de alimentaþie

Tulburãrile de alimentaþie sunt condiþii tratabile. Ca ºi în alte tulburãri
psihiatrice, o comorbiditate mai joasã, o duratã mai scurtã a bolii, mai puþinã
psihopatologie familialã ºi, în AN, o greutate minimã mai înaltã sunt
asociate cu pronostic mai bun. Intervenþia precoce ar putea minimiza
morbiditatea asociatã cu tulburãrile de alimentaþie.

Anorexia nervosa are un vârf de debut bimodal fie pe la vârsta de 14 – 15
sau la vârsta de 18 ani. Rareori existã debuturi chiar la vârste mai mici, ex.
cazuri raportate cu debut la 9 ani, ºi prime episoade dezvoltate la femei
postmenopauzã. Evoluþia poate varia de la un episod cu recuperare3
completã, adesea recuperãri parþiale cu recãderi pânã la evoluþii severe
care duc la moarte. Aproximativ jumãtate din pacienþii cu AN au pronostic
slab pe termen lung, rãmânând preocupaþi iraþional de creºterea ponderalã
ºi nereuºind sã atingã o greutate normalã. Pânã la 25% dintre pacienþii cu
ANpot muri ca rezultat al bolii. Complicaþii din cauza înfometãrii se produc
la aproximativ5% din pacienþi pe fiecare decadã de urmãrire. Cei cu istoric
de spitalizãri multiple au prognosticul cel mai prost. Studii (controlate sau
nu) au testat antipsihotice, antidepresive, promotoare de creºtere ponderalã
ºi prokinetice ºi s-a observat cã simptomele de nucleu ale AN sunt refractare
la medicaþia psihotropã disponibilã. Totuºi, pentru prevenirea recãderii,
antidepresivele pot fi folositoare. Esenþiale în momentul de faþã rãmân în
cazul AN realimentarea,psihoterapia ºi terapia de familie.

Prognosticul pe termen lung al BN nu este cunoscut. Vârsta tipicã de
debut pentru BN este la aproximativ 18 – 19 ani iar ratele de mortalitate
sunt estimate ca fiind între 0 – 3 %. Dupã 5 – 10 ani, aproximativ jumãtate
dintre pacienþi vor fi complet recuperaþi, dar 20% vor continua sã
întruneascã criteriile de BN. aproximativ o treime dintre bulimicii
recuperaþi vor recãdea în interval de 4 ani. Pronostic mai rãu se înregistreazã
în cazul celor cu probleme de control al impulsului.

Deoarece BN a fost inclusã în DSM de-abia dupã 1980, datele cu
rezultatele unor tratamente de duratã de-abia încep sã aparã faþã de
numeroase studii despre AN. Odatã ce majoritatea studiilor de urmãrire
au fost realizate pe loturi din unitãþi specializate ºi ar putea sã nu fie
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reprezentative pentru pacienþi din comunitate. Cu ajutorul tratamentului,
60 – 80% dintre pacienþi se remit în interval de 3 luni. Majoritatea pacienþilor
au evoluþia în episoade. Cercetãrile aratã cã 30% din pacienþi recad rapid
ºi pânã la 40% rãmân simptomatici cronic. Comportamentul binge/purge
are un prognostic prost.

Fichter ºi Quadflieg au raportat cã 71% dintre pacienþi cu BN care au
primit un tratament intensiv, cu internare în unitatea specializatã, au
menþinut beneficiul dupã 6 ani. Toþi au primit tratament în spital ºi 68%
tratament în spital în timpul intervalului de 6 ani. Keel ºi Mitchell au
analizat un mare numãr de studii de urmãrire de 6 luni – 10 ani pentru
pacienþi cu BN. Subiecþii care au primit tratament au avut rate mai mici de
BN la evaluãri decât subiecþii urmãriþi fãrã tratament. O remisiune totalã a
simptomelor este mai probabilã la femeile cu BN decât cele cu AN. În medie,
studiile pe AN aratã cã aproximativ 50% au prognostic bun,30% au prog-
nostic intermediar, iar 20% au pronostic slab. Strober et al. într-un studiu
elaborat al AN, într-un centru specializat universitar, pe o perioadã de
10 – 15 ani, a arãtat cã aproximativ 30% dintre pacienþi au avut o recãdere
dupã externarea iniþialã din spital, cel mai frecvent în primul an
posttratament, iar 76% din lot au întrunit criteriile de refacere completã la
încheierea urmãririi. Timpul mediu de refacere au fost prelungit, în
intervalul 57 – 79 de luni în funcþie de definirea refacerii. Datele sunt mai
optimiste decât cele din studii anterioare. Un motiv ar putea fi cã pacienþii
au primit tratament precoce, intens ceea ce ar putea influenþa prognosticul
mai favorabil.

Severitatea bolii ºi lungimea perioadei de abstinenþã dupã un tratament
CBT de succes permite identificarea celor cu BN care ar putea avea nevoie
de tratament suplimentar (adãugarea de 60 mg fluoxetinã pe zi, prelungirea
perioadei de tratament psihoterapic).

Triada femeilor atlete

Se caracterizeazã prin comportament alimentar dereglat, amenoree,
osteoporozã. Ca o consecinþã a dereglãrii alimentare, 50% dintre aceste
atlete au densitãþi osoase care sunt cu 1 deviaþie standard sub cea normalã
pentru vârstã. Modificãrile osteoporozice se produc chiar ºi în zonele
corporale supuse la exerciþii fizice intense.

Tratamentul presupune CBT ºi restricþia de la exerciþii. Antrenorii trebuie
sã micºoreze atenþia acordatã greutãþii ºi sã nu cântãreascã atleþii continuu,
mai bine focalizarea atenþiei pe alte arii ca puterea ºi condiþionarea
mentalã.Unii atleþi bine motivaþi vor corecta tulburarea de alimentaþie dacã
li se spune cã malnutriþia le va afecta performanþa.
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Tulburãri de alimentaþie la bãrbaþi

Aceste tulburãri se produc cel mai frecvent la homosexuali sau bisexuali
angajaþi în modeling sau actorie. Majoritatea au istoric de obezitate
premorbidã. 20% dintre cei cu tulburãri de alimentaþie sunt homosexuali
cu toate cã reprezintã doar 5% din populaþia generalã. Abuzul de substanþe
este foarte frecvent la bãrbaþii cu tulburãri de alimentaþie. De obicei existã
un istoric de familie de alcoolism sau tulburãri de dispoziþie. Prognosticul
este de obicei prost.

Farmacologia creºterii ponderale determinate de antipsihotice

Numeroase date din literaturã cât ºi practica clinicã sugereazã cã multe
dintre antipsihotice sunt asociate cu creºtere ponderalã. Odatã ce aceste
medicamente au profiluri complexe de acþiuni farmacologice, efectele be-
nefice pe dispoziþie, anxietate, ostilitate se însoþesc de acþiuni pe sistemele
care mediazã creºterea ponderalã.

Reglarea ponderalã este o interacþiune complexã între aportul energetic,
consumul de energie, factori de saþietate ºi alþi factori de control al
apetitului. De aceea, intervenþiile psihofarmacologice pot interfera cu un
numãr de axe care contribuie la reglarea sistemului alãturi de efectele
genelor de predispoziþie sau anomaliile endocrine. Cercetãrile
farmacologice ºi endocrine la nivelul sistemelor cerebrale care regleazã
aportul alimentar ºi homeostazia energiei au identificat o serie de hormoni,
neuropeptide ºi monoamine care joacã un rol în reglarea ponderalã
(serotonina – 5HT1A,B,D,E, 2C, alþii;histamina – H1, H3; noradrenalina – alfa
1, alfa 2, beta; dopamina – D2; siturile de recaptare 5HT sau nA; PRL;
neuropeptidul Y, opioizi, hormoni tiroidieni, galanina, orexine, MCH (mela-
nin-concentrating hormone), alfa MSH (melanocyte – stimulating hor-
mone), neuromedine, colecistokinina, somatostatina, glucocorticoizii,
canabinoizii, leptina, CRH (corticotropin-releasing hormone) ºi controlul
central al greutãþii corporale).

Un rol central este atribuit hipotalamusului, structurã sensibilã la
manipulãri neurohumorale care moduleazã alimentaþia (cuprinde o reþea
complexã de amine, peptide ºi hormoni circulanþi). Stimularea
unoradintre sisteme duce la o creºtere netã a aportului energetic ºi stocare
pe când stimularea altora duce la o scãdere netã a aportului energetic ºi
a stocãrii.
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VI. Tulburãri primare de somn
Sunt dissomnii (hipersomnii ºi insomnii) ºi parasomnii. Insomniile pot fi

primare (ca simptom izolat) sau secundare (în cadrul altor sindroame). Se
pot distinge insomnii de adormire ºi insomnia prin trezire precoce. În cazul
hipersomniilor este vorba mai ales de somnolenþa diurnã (care împiedicã
activitatea, conducerea auto), pânã la narcolepsie (un fel de boalã a
somnului de naturã subcorticalã). Parasomniile sunt activitãþile
somnambulice, legate de marea sferã a echivalenþelor epileptice, ºi atacurile
de panicã cu prevalenþã nocturnã ºi, de asemenea, schimbarea ritmului
circadian în patologia senilã (cu somnolenþã diurnã ºi insomnie nocturnã).

Insomniile conduc la un autotratament ºi, mai departe, la dependenþa
medicamentoasã. Hipersomniile cer tratament de stimulare a vigilenþei
ºi antidepresive. Schimbarea ritmului somn-veghe cere accentuarea
tratamentului sedativ-narcotic de searã, cu mobilizarea bãtrânului în
cursul zilei.

VII. Tulburãrile factice (suprasimulare
sau tulburãri superficiale)

Deformarea tulburãrilor clinice se poate face prin simulare (malinger-
ing), suprasimulare (factitious disorder) ºi disimulare. Simularea este
provocatã de evitarea încurcãturilor medico-legale, a obligaþiilor de armatã,
a intereselor de moºtenire. Suprasimularea este legatã de evitarea
obligaþiilor sociale, de întreruperea lor, prin acceptarea internãrilor,
explorãrilor, a contactului medical. Iar disimularea este ascunderea
trecutului psihiatric pentru a putea continua profesiile, în care acestea sunt
contraindicate: avocatura, medicina, învãþãmântul, conducerea auto. Aceste
trei posibilitãþi trebuie avute în vedere în stabilirea oricãrui diagnostic.

Cu simptome fizice înseamnã simularea unor boli somatice (febrã,
cefalee, diaree). Simptomele psihice – unii spun cã aud voci, cã sunt
urmãriþi. Toate ca sã prelungeascã internarea.

3. Psihopatii
Psihopatiile sunt personalitãþi patologice, dizarmonice în care anumite

trãsãturi exagerate pot face rãu subiectului sau mai ales anturajului (Kurt
Schneider) sau dezechilibraþi psihic, sau caractere patologice.

Se poate vorbi de o perioadã clasicã ºi o perioadã modernã în studiul
psihopatiei. Perioada clasicã începe cu Prichard (1838 – „moral insanity“,
insuficienþa conºtiinþei morale), deºi încã Pinel vorbise despre manie fãrã
delir, iar elevul sãu Esquirol de monomanie instinctivã sau impulsivã.
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Morel a introdus noþiunea de degenerare ºi psihopaþii au fost consideraþi
cã niºte perverºi constituþionali, degeneraþi deci veniþi dintr-o ereditate
încãrcatã cu stigmate, legãturã pusã în evidenþã de Lombroso. Koch (1888)
a vorbit de inferioritatea psihopaticã, apoi la 1900 Kraepelin admite
noþiunea în cadrul vastului sãu sistem, descriind ºapte tipuri – psihopatul
impresionabil (astenic), impulsiv, excentric, mincinos (isteric), escroc,
rãzbunãtor (paranoic), imoral. Aceasta a fost contribuþia secolului XIX, care
în definiþia psihopatiei punea accent pe latura biologico– corporalã,deci
pe o expresie morfologicã, anatomicã, care condiþiona chiar crima.

Definiþia cea mai exactã a psihopatiei a fost datã de Kurt Schneider
(1923 – Die psychopathische Persönlichkeiten -Personalitãþi psihopatice)
care a spus cã psihopatia este o dezvoltare dizarmonicã a personalitãþii
care determinão suferinþã a subiectului de-a lungul întregii sale existenþe
ºi determinã obligatoriu o suferinþã a anturajului acestui subiect, din cauzã
acestei anomalii. a mai introdus concepþia cã o persoanã normalã se
compune din trei straturi: inteligenþã, personalitate, stratul organic.
Opera acestuia a fost dezvoltatã de Petrilovitsch. TotK. Schneider a mai
fãcut precizarea cã nu orice om care este ieºit din comun ar fi ºi nebun, deºi
în psihiatrie existã acest abuz profesional, prin care orice om care este mai
diferit decât tine într-un anumit aspect, îþi vine uºor sã spui cã este psihopat.
Prin psihopat vom înþelege deci numai acei anormali care fac rãu celor din
jur din cauza anomaliei lor. Dacã nu provoacã un rãu, anomalia este
suportatã de grup ºi e un om mai excentric. S-a observat cã este foarte greu
sã spui cã un om este normal, fiindcã orice apreciere presupune o
comparaþie. Normalul înseamnã o medie statisticã pe de o parte, deci se
face o listã de trãsãturi. Normalul înseamnã lipsa unor semne, adicã nu se
gãseºte nimic ca sã credem cã este o psihozã, demenþã. Nu se poate spune
cã „vorbeºte singur ºi aiurea“ ºi acest subiect e normal. Deci este lipsa
unor simptome majore.

Personalitatea este un bun al persoanei care se obþine dupã zeci de ani.
Este un bun fragil, casabil ºi greu de format. Noi vrem ideologic ca toatã
lumea sã ajungã personalitate, din pãcate un procent foarte mare nu ajung,
dar fiind socotiþi în viaþa socialã cã „ar fi ajuns“, intrã în structura socialã,
urcã scara socialã, în schema socialã, ºi aceastã confuzie dureazã ºi creeazã
fragmentului de normal din societate o atmosferã greu de suportat.
E ideea cã lumea a înnebunit ºi impresia de balamuc mondial.

In acest efort de construire a personalitãþii subiectul depinde pânã la
maturitate în primul rând de pãrinþii lui, de fraþii ºi surorile lui, de rudele
lui, de tot ce se întâmplã în viaþã cu aceºtia, apoi de casa în care s-a nãscut,
de strada lui, de copiii cu care s-a jucat, depinde apoi de educatoarea de
grãdiniþã, de învãþãtorul claselor primare, de tipurile de personalitãþi cu
care vine în contact în liceu, de profesori, de viaþã ºcolii ºi tot acest roman
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al lui de prematur reflectã ºi regimul social în care trãieºte, conflictul sãu
destinderea care e în lume, deci el reflectã un prezent istoric ºi mai reflectã
cât a putut sã asimileze din trecutul lumii ºi ce anume a asimilat. A asimilat
partea bunã a lumii sau aspectele de cruzime, de violenþã, rãzboi, de
barbarie, animalitate. Este deci în fiecare om o repetare a construcþiei lumii,
o repetare întotdeauna cu peripeþii ºi fiecare om este un model de victorie
a umanitãþii sau ratare a umanitãþii. În acest efort extraordinar de
construcþie a persoanei, subiectul trebuie sã rãmânã pânã la urmã un adult
integrat pentru microgrupul în care a fost fãcut. Atunci se vorbeºte de un
caracter armonios. Noþiunea de armonie este extrem de fragilã pentru cã
lumea înþelege prin armonie o noþiune esteticã. Noþiunea de armonie este
mai profundã, filosoficã. Omul trebuie sã ajungã la acea limpezime ºi
profunzime de caracter în care sã-ºi dea seamã de prezentul în care este ºi
de ce contribuþie i se cere ca sã realizeze un milimetru de progres. Realizarea
acestui milimetru cere o informaþie extraordinarã, un sacrificiu ºi o frânare
de la o cantitate enormã de vulgaritate ºi deci de viaþã ºi atunci adevãratã
armonie creeazã o distanþã între persoanã valoroasã ºi media care a renunþat
ºi la cunoaºtere ºi la progres. Adevãratul armonios nu are o eticã afiºatã,
nu face caz de asceza lui ºi nu se considerã în nici un caz sâmburele lumii.

Problema psihopatiei nu trebuie sã o dizolvãm într-o mulþime de etichete
ºi de aspecte superficiale de picturã ºi de descriptivism ºi teatralitate ºi sã
judecãm nu atât pitorescul ei, ci dacã omul a atins o conºtiinþã moralã. În
afarã de oameni normali ºi psihopaþi existã ºi o categorie de oameni normali
care triºeazã ºi care nu sunt demascaþi. Aceºtia au învãþat cum sã se poarte,
cum sã vorbeascã, cum sã reacþioneze în mod etic, dar în practicã ei continuã
sã aibã un comportament criticabil. Iatã deci cã se îngusteazã ºi mai mult
categoria normalului veritabil. Ne intereseazã nu atât dacã un individ este
hipertim sau hipotim, ar fi prea simplã clasificarea, ci ne intereseazã dacã
atinge sau nu valorile morale ale societãþii. Deci problemã psihopaticã este
una de filosofie, moralã, axiologie, deci o problemã de profunzime ºi nu de
picturã temperamentalã. În al treilea rând, dupã psihanaliºti, normal nu este
numai o convenþie statisticã ci un optimum psihic, care este o prevalenþã a
raþiunii – sã te înþelegi cu el ºi sã nu te temi cã ai rãmas singur cu el etc.

Deci normalitatea înseamnã ºi ceva pozitiv, adicã capacitatea de frânã
ºi de autocontrol al impulsurilor iraþionale care sunt în om, în propriul
inconºtient.

Majoritatea psihopaþilor stau în afara clinicii. Nu au de-a face cu
psihiatria niciodatã,ei nu sunt cotaþi cu acest termen de psihopaþi dar restul
lumii îi apreciazã destul de bine cã sunt niºte „trãzniþi“, cu anumite
ciudãþenii chiar pânã la abuz. Deci lumea face o psihiatrie neacademicã,
mai ales când este vorba sã se cãsãtoreascã.
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Din ce motive se produce o deviere? Dacã aceastã anomalie are un motiv
din naºtere, se cheamã psihopaþi-biopaþi. Dacã vin bine din naºtere, dar
prin educaþie o apucã greºit, se cheamã psihopaþi-sociopaþi. Cel mai adesea
este un amestec între sociopatie ºi biopatie, deci sunt mixte.Prin biopatie
se înþelege o anomalie temperamentalã, înnãscutã. Existã variaþii dupã rasã,
coordonate geografice – dar în cuprinsul aceloraºi coordonate sunt variaþii
temperamentale. Dupã regiuni, se ajunge la caricaturizãri – este ardelean,
este oltean, etc. – deci diferenþe temperamentale.

Prin ele ne apropiem pânã la confundare cu realitatea înconjurãtoare.
Prima problemã e diferenþa între normal ºi psihopatie. Normalitatea rãmâne
o normã idealã, comparativã, un model mediu, un etalon destul de
imprecis, care are valoare în primul rând pentru actele de justiþie. Azi se
pune problemã dacã mai existã normalitate, sau dacã nu cumva ea ºi-a
pierdut caracteristicile. Ea e o noþiune necesarã (chiar dacã nu ar fi normalã),
deci sã nu ne pierdem capul, reperele.

In fond este vorba de o variabilitate a caracterelor, de la un centru nor-
mal mediu, cãtre o lateralitate, cãtre o margine, cãtre o anormalitate,
anormalitate care, când devine antisocialã, adaugã atributul psihopatic.
Deci avem normal ºi anormal în proporþii dupã epocã, iar în cadrul
anormalului avem un anormal asocial (nepericuloºi) ºi anormal antisocial
(aici intrã periculoºii).

Cu aceastã restricþie, înþelegem ºi diferenþele actuale dintre concepþii:
cea anglo-saxonã se restrânge numai la conduitele antisociale, considerând
restul cã normali. Antisociale sunt actele confirmate de organele de drept.
E o concepþie liberalã americanã, care poartã rãspunderea pentru
schimbarea la faþã a întregii lumi, explicã oarecum uniformitatea actualã.
Concepþia francezã pretinde cã nu putem rãmâne doar la ideea de conduita
antisocialã, ci trebuie sã pãstrãm o caracteriologie care aratã predispoziþiile
unei persoane cãtre o patologie (concepþia americanã e puþin chioarã din
acest punct de vedere).

Ganushkin considerã cãîn studiul psihopatiei trebuie sã þinem cont de
patru principii: principiul totalitãþii (adicã dizarmonia trebuie sã cuprindã
toate laturile persoanei), principiul constanþei (manifestãri de esenþã,
constante ale persoanei, nu accidente nesemnificative), principiul
intensitãþii nepsihotice a fenomenului ºi principiul evoluþiei dinamice
(adicã în studiul fiecãrui subiect existã o succesiune de bine ºi de rãu, în
sensul cã numim perioadele de bine – de compensare ºi perioadele de rãu
– de decompensare, deci o ondulaþie în evoluþia unui psihopat).

Prototipul, tipul cel mai comun al psihopatului (al dezechilibratului, al
degeneratului, al traznitului, al neterminatului) -e un imatur, care din copilãrie,
adolescenþã, ºi ca adult ºi la bãtrâneþe, are anumite trãsãturi de caracter care-l
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fac cu mult ieºit din comun. Dimensiunea intelectualã e variabilã, unii zic cã
sunt peste medie, noi psihiatrii zicem cã foarte mulþi sunt intelecte liminare, ºi
nu din inteligenþã ci din prostie au o anumitã conduitã.

Trãsãtura descriptivã cea mai frecventã e impulsivitatea, spontaneitatea
crescutã („îi sare þandãra“), deci o reactivitate fãrã ruºine (neruºinare,
nesimþire). Aparent sunt calmi, insensibili, flegmatici, reci, par niºte ape
stãtute, niºte bãltoace. Dar dacã calci în ele te duci la fund. La excitaþii mici
(mediul e de vinã), din când în când se produce explozia, se declanºeazã o
nemaipomenitã reacþie antisocialã, necalculatã în consecinþe, care poate duce
pânã la crimã (chiar ºi dupã asta nu i se pare cã ar fi fãcut cine ºtie ce).
E vorba deci de un nucleu infantil (infantil – pentru cã se ºtie cã copilul
reacþioneazã foarte viu), o reacþie vie, disproporþionatã faþã de excitaþia care
a provocat-o, ºi care dovedeºte lipsa unor frâne, în primul rând educaþionale.

Cercetându-i copilãria, vezi cã nu prea a fost educat, din diferite mo-
tive; pãrinþii nu au avut timp, mediul educaþional a fost deficitar (anturajul),
pãrinþii ei înºiºi psihopaþi ce fac zilnic scene de violenþã, sexuale etc. (ºi
copiii învaþã astfel cum sã-ºi þinã în frâu nevasta), cãmine destrãmate cu
copilul pendulând între mamã ºi tatã, intervenþia reparatorie a bunicilor
care sunt prin definiþie sentimentali ºi zic cã ei singuri înþeleg copilul. Acest
copil din anumite medii caricaturale, dar foarte reale, dovedeºte de mic
foarte multã personalitate (aºa zice familia, rãspunde, dã cu picioarele în
cei mari etc.), marcheazã niºte trãsãturi de caracter de rãutate, de
malignitate, cruzime, încãpãþânare.

S-a vorbit deci de un copil (psihanaliza a încercat) care nu evolueazã de
la fazele pregenitale la cele genitale ºi esenþialmente nu încorporeazã
noþiunea de Superego. Tot ce ar trebui sã introjectãm, sã interiorizãm
(autoritatea pãrinþilor, a bunicilor, altele: preotul, D-zeu etc., deci tot ce
formeazã ceva suprapersonal care intrã în noi de mici ºi constituie frica
noastrã de o autoritate, e prima poruncã) la ei nu se realizeazã. Se creeazã
ideea unei nebunii morale (moral insanity); pentru ei noþiunea de moralã
e o invenþie demodatã.

Când vine vârsta de adult ºi se pune problema rãspunderii ºi a legilor
(parte din moralã foarte bine codificatã), ei nu au pregãtirea necesarã,
sensibilitatea pentru asemenea interdicþii. Ei nu leºinã când vãd sânge, ci
dimpotrivã („i-am dat borºul“). Privesc antisocialitatea ca pe nimic. Cum
privesc ei pe adulþii care cautã sã instituie o lume de drept? Ca pe niºte
Tartuffi, ipocriþi, ºmecheri, aranjaþi, mai bandiþi decât ei. De aceea s-a pus
problema dacã autoritatea (hiperautoritatea) ºi delincvenþii nu au ceva în
comun, ºi de aici problema cã alegerea unei profesii aratã o anumitã
predispoziþie (deci ºi procurorul, ºi cãlãul au anumite trãsãturi, o întrebare
pusã mereu de cinematografie, ei se înþeleg foarte bine, e un dialog suspect)
ºi astfel se îngusteazã din nou baza normalitãþii.
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Trecut prin ºcoli cu foarte multe probleme la dirigenþie, purtare, cu
precocitate pentru fumat, viol, etc. Ajunge adult. Ca adult dovedeºte o
mare instabilitate în alegerea profesiei, în schimbarea colectivelor. Ce
profesii ar putea gãsi el ca sã nu se plictiseascã? In primul rând, ºoferiã.
Cartea de muncã altãdatã ilustra aceastã perpetuã schimbare. a doua
chestiune sunt conflictele, mai mari sau mai mici, dar de obicei maxime,
rezultând delincvenþã, cu recidive.

Deci, ca adult, e un tip care dã vina pe alþii, pe condiþii, împrejurãri, situaþii,
pe rãi (lumea e rea), veºnic nemulþumiþi de poziþia socialã, permanent în
tensiune ca ºi cum mereu se întâmplã o nedreptate cu ei, fac un rãzboi
împotriva tuturor, schisme, cu o continuã problemã de supra sau subapreciere
a lor ºi a celorlalþi ºi atunci bea, devine toxicoman. Nevasta nu îl înþelege, de
aici ºi multele cãutãri. În viaþa de zi cu zi, cel mai mult au de a face cu ei
oamenii de drept, ei mereu sunt „pe rol“. Psihiatrii mai puþin.

Bãtrâneþea îi prinde de obicei marginalizaþi, aciuiþi ºi chipurile mai
resemnaþi, s-au mai potolit, le-a mai trecut. N-au dinþi, n-au casã, n-au aia
ºi ailaltã, se þin de cei care s-au ajuns (purtându-þi numele, te cam fac de
râs). Deci involuþia aratã eºecul adaptativ. Pânã acuma erau niºte zei („câþi
bani mi-au trecut mie prin mânã“), dar nu s-au ales cu nimic.

Adesea sunt niºte hiperadaptaþi, nu dezadaptaþi cum erau prezentaþi
clasic, adicã oportuniºti, simpatici, înºelãtori, pentru cã sunt oamenii clipei,
nu de cursã lungã (care i-ar obosi ºi i-ar plictisi).

Clasificarea psihopatiilor
În comparaþie cu normalul, trãsãturile psihopatice depãºesc diversitatea

normalului. De fapt, în cadrul normalului se gãsesc clustere de toate
trãsãturile. Mai mult decât atât, chiar normalul episodic poate derapa, poate
avea sporadice accidente ca reacþii la situaþiile existenþiale însã acestea sunt
accidente, sunt trecãtoare, nu caracterizeazã persoana, persoana revine la
platforma ei de bazã. Contribuþia noastrã este considerarea spaþialã a
psihopatiilor faþã de normal în sensul cã cercul normalului poate fi depãºit
în cadrul psihopatiilor tari cu trãsãturi mai tari decât ale normalului ºi în
cadrul psihopatiilor slabe, cu trãsãturi mai slabe decât ale normalului.

Ceea ce este de constatat la un nivel superior este cã entitãþile psihopatice
nu sunt decât extremitãþile unei dimensiuni caracteriale. Orice dimensiune
caracterialã este bipolarã, o extremitate fiind latura slabã, subnormalã iar
cealaltã extremitate este puternicã ºi depãºeºte normalul. De pildã forþa –
la un pol este asteno-dependentul, la celãlalt pol este antisocial –
paranoiacul. Siguranþa de sine – la un pol psihastenicul, la celãlalt pol –
histeroparanoiacul. Introvertit/extravertit – la un pol schizoidul, la celãlalt
pol este hipertimul, º.a.m.d. Prin urmare, în judecarea fiecãrui caz conteazã
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în primul rând identificarea unei trãsãturi de caracter, adicã a unei trãsãturi
constante, cum se spune acum – pervazive, nu a unui accident de
manifestare.

A doua observaþie este cã trãsãtura psihopaticã rezultã dintr-un
dezechilibru temperamentalo-caracterial care þine nu numai de realitate ci
ºi de epocã. În epocile extreme, rigide, fasciste, de rãzboi, predominã
impulsiv– paranoiacii. Între rãzboaie, în societãþi în organizare, democratice
predominã psihopatiile dependente, care cer ajutorde la stat. În societãþile
corupte, lucrurile se desfãºoarã conform unui mafiotism paranoiac, unei
proliferãri antisociale impulsive, borderline, ºi unui joc sexual cu multã
contribuþie pitiaticã.

A treia observaþie. Accidentul psihopatic e probat în situaþii existenþiale
deosebite – în competiþie, concursuri, unde este vorba de un avantaj, mai
ales material (cu procese, …). Dacã vrei sã ºtii care sunt caracterele
membrilor de familie, urmãreºte procesul de succesiune. Dacã vrei sã ºtii
care este caracterul unui partener, e mai greu sã îl descifrezi la nuntã dar în
mod sigur se va revela la divorþ.

Observaþia patru. Biografiile conþine aceste accidente, uneori deformate
de anturaj sau de rãuvoitori, care sunt numeroºi, ºi disimulate sau
minimalizate de purtãtor.

Observaþia 5. Psihopaþii sunt profitori, se substituie uºor bolnavilor
psihici, diagnosticelor, nevrozelor, cu avantajele care decurg – pensii,
sanatorii…

Observaþia 6. Conteazã repetitivitatea, pe care au observat-o Freud,
criminaliºtii, nu accidentul.

Observaþia 7. Uimeºte capacitatea de adaptare pe care am numit-o
hiperadaptare. Nimic nu îi doboarã ºi faþã de normal sunt capabili sã o ia
de la început de mai multe ori. Aceasta ar fi extraordinara vitalitate
psihopaticã. Sunt incorectabili prin criticã ºi se domolesc biologic prin
scãderea forþei la involuþie. Malignitatea este mare, atât prin antisocialitate
cât ºi prin faptul cã fac pui asemãnãtori.

Observaþia 8. Aceastã categorie diagnosticã este deschisã la noi ºi noi
forme, la creºterea subtilitãþilor ºi complexitãþii astfel cã cu cât urcãm scara
socialã, lucrurile sunt mai complicate ºi mai greu de dovedit.Proba sunt
tipurile de infracþiuni economice dar ºi furtul intelectual, plagiatul. Chiar
condiþia dea crede cã o lume, o problemã începe cu tine ºi nu se gãseºti
într-un lanþ de continuitate, fãcând multã gãlãgie asupra unei originalitãþi
inexistente este tot psihopaticã. Foarte interesantã corelaþie este cu
intelectul. Se ºtia de la Kurt Schneider cã psihopaþii sunt deºtepþi, se pare
cã e o exagerare. Despre ce fel de deºteptãciune vorbim. Existã o
deºteptãciune validatã ºi existã ºi multã ºmecherie, falsuri.
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Observaþia 9. Nimeni nu a putut face o statisticã serioasã asupra
prevalenþei psihopatiei. Existã însã impresia cã tind sã devinã majoritari.
ªi atunci normalitatea minoritarã este asediatã, disperã ºi e presatã sã
renunþe la modelul de conformitate la establishment. Însãºi tendinþa
evoluþiei sociale cãtre criterii economice, de eficacitate duce la promovarea
psihopatului în dauna normalului. Pentru cã nu moralitatea conteazã ci
eficacitatea. De aceea punctul cel mai slab ºi decorativ al unei societãþi este
aspectul moral, dreptatea în justiþie, virtutea în religie, valoarea în artã.

Observaþia 10. În practicã, prima indicaþie de psihopatie este modul
cum subiectul fuge de rãspundere ºi dã vina pe altul, deºi e evident vinovat.

Observaþia 11. Spectrul psihopatiei este foarte larg, de la manifestãri
grosolane, evidente, cãtre manifestãri caracteriale extrem de fine, disimulate
în conduitele cele mai seducãtoare. Cu cât se urcã în scara socialã,
diagnosticul este mai greu de descifrat ºi pus.

Aplicaþia schemei normal – psihopatie capãtã specific ºi pitoresc dupã
profesia aplicatã. ªi lucrurile merg foarte departe, aºa cã lumea chirurgilor nu
seamãnã cu lumea psihiatrilor care nu seamãnã cu lumea muzicalã º.a.m.d.

Pe lângã trãsãturile clasice, psihopaþii pot ataca din interior substituindu-se
în pseudovalori ºi furnizând kitsch-urile. Bineînþeles cã acestea au trecere
pentru cã lumea în mare e pop (popularã) adicã legatã afectiv ºi fãrã mare
simþ critic de pseudovalori. Aºa cã în târgul, bâlciul acesta general, normalul
este mai înºelat cu cât produsul de schimb este mai sus situat în scara socialã.
Toatã lumea remarcã deficitul de educaþie, de culturã, criza spiritualã, însã
lumea merge înainte ºi trãsãturile psihopatice sporesc. Pedagogii sunt din
ce în ce mai neputincioºi, drepturile elevilor cresc, ºi semne de terapie socialã
ºi igienã mintalã sunt simple utopii. Care va fi viitorul care sã poatã oferi un
cadru moral ºi sãnãtos normalitãþii rãmâne o temã deschisã.

Discuþia nu scuteºte nici profesia psihiatricã care e ºi ea plinã de toate
varietãþile normalului ºi psihopatiei. Este interesant de remarcat în ce
mãsurã trãsãtura psihopaticã poate influenþa diagnosticul ºi tratamentul.
Oricum, menþinerea balanþei între pacient, familie, societate, pe de o parte,
stat ºi firme de altã parte poate deveni un indicator de caracter. Altãdatã
se judeca cazierul, averea ºi câte neveste ai þinut. Acum se mai pot adãuga
ºi alte criterii în care intrã câte victime ai fãcut în toate planurile ºi în final
cât regres antisocial sau pondere antisocialã conþii.

Psihopaþii se devualeazã mai ales în situaþii de expertizã cerute de justiþie
sau accidentele de circulaþie. Pânã atunci sunt onorabili concetãþeni.
Ferocitatea e de nedescris în lupta pentru avantaje, averi, promovãri,
moºteniri. În fond lumea trãieºte din presã, scandaluri, pe nimeni nu
intereseazã cum faci tu cartofi prãjiþi. Dar cã i-ai dat brânci unei frumuºice
face deliciul front-page-ului.
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Interesant de studiat sunt ºi grupãrile psihopaþilor atât intra– cât ºi
extrafamiliale. De obicei, ei împart familia în susþinãtori ºi acuzatori. Ultimii
care îi înþeleg sunt desigur pãrinþii, mai ales mama. Societatea e bântuitã
de patimi, de pasiuni negative, foarte schimbãtoare. Ceea ce dã de gândit
este pe de o parte impulsivitatea, pripeala ºi pe de altã parte tenacitatea
rãzbunãrii. Cuantumul de urã poate fi un indicator al epocii. A sporit în
societatea noastrã ideea de apãrare, autoapãrare. Copiii, fetele sunt învãþaþi
sã dea cu picioarele, ºi au apãrut pe lângã body-guarzii cunoscuþi, tot felul
de recuperatori ºi taxe de protecþie.

Psihopaþii sunt prin urmare psihogeni, sociogeni ºi în fine
decompensãrile lor pot crea confuzii ºi în spaþiul psihotic. Mai ales în
condiþii medico-legale ei sunt factitious, malingering, adaptaþi la
constrângerile penitenciarului pe care le depãºesc ºi reiau ciclul. O
interesantã observaþie a fost alegerea profesiilor violente de cãtre psihopaþii
antisociali (cât ºi pentru cãlãi).

Aºa cã normalul poate trece prin toate fazele psihopatice, prin urã,
invidie, rãzbunare dar acestea nu devin sistematice, sunt metabolizate,
dacã nu chiar sublimate într-un proces creator. Sã ne amintim de Pamfil
care spunea de condiþia normalului ca originalitate creatoare ºi niciodatã
ca agresiune distructivã. Asta nu însemnã cã pacifismul e oportunism ºi
creaþia e lichidarea istoriei.

Relaþia psihopatie – nevrozã
În ultimele decenii a luat o dezvoltare microsociologia (Mills) –

sociometria (Moreno). A ajuns la constatarea cã în grupuri se stabilesc
anumite relaþii psihologice. Se pune problema dacã anumite relaþii nu pot
deveni patologice. Astfel, în analiza anamnezei nevroticilor se gãsesc adesea
factori stresanþi porniþi de la unii membri de familie sau de la serviciu.

Dupã cum se ºtie, mediile noastre, atmosfera grupalã nu e bine
cunoscutã, conþine multe intrigi, zvonuri, lucrãturi, nedreptãþi. Toate
acestea dau o frãmântare care poate afecta pe cei mai slabi, mai vulnerabili.
Ipoteza noastrã este dacã psihopaþii, mai ales cei puternici, pot contribui
la declanºarea nevrozelor. În mod clasic, nevrozele sunt admise ca
psihogenii, ca reacþii de adaptare patologicã la stres. Acest stres de obicei
este socotit efortul, tensiunea, contradicþia. El nu a fost personificat.

Se pleacã de la o relaþie personificatã, de la un conflict, de la o
contradicþie, personalitatea paranoiacã dominã, impunem, nu admite
critica, ameninþã, iar rãsunetul nevrotic poate sã fie de trei feluri (conform
principalelor nevroze):
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1. pierderea controlului asupra pragului senzaþiilor; începe enervarea,
cefaleea, cenestopatiile, oboseala ºi toate converg cãtre neurastenie
ºi concluzia „sunt terminat, trebuie sã iau un concediu“.

2. pierderea controlului asupra propriei seninãtãþi, cu înlocuirea ei prin
anxietate ºi a invaziei odatã cu grija a ideilor obsedante sau a
conduitelor fobice – ºi iatã nevroza anxioasã.

3. pierderea controlului asupra emoþiilor cu apariþia crizelor, plânsului
facil, indispoziþiei, leºinului, ºi iatã nevroza istericã.

Psihiatrii s-au concentrat acum asupra tratamentului nevrozelor neluând
în seamã factorul psihopatic declanºator ºi neavând deocamdatã puterea
psihoterapeuticã de a corecta acest factor. Când e vorba de un membru de
familie, se pune problema unei psihoterapii de cuplu sau familiale dar
când e vorba de un serviciu? Atunci singura soluþie e schimbarea locului
de muncã, uneori chiar a profesiei.

Oricum, esenþialul psihoterapeutic este asupra creºterii autocontrolului
prin antrenament.

Tipologie
Acest prototip devine variabil în funcþie de alte trãsãturi. Cele de prototip

ar trebui sã le aibã toþi psihopaþii. Pentru diagnostic, conteazã foarte mult
sã ºtim sã întrebãm pacientul. Într-un examen transversal cum facem noi,
pot disimula, pot ascunde foarte mult din trãsãturile lor. Anamneza foarte
des poate fi deci deformatã (familia îl prezintã de obicei ca genial). Aici e
mai necesarã ca oricând ancheta socialã, sã ºtii pe cine ºi cum sã întrebi,
pentru a face profilul cuiva (noi ne mulþumim cu criterii foarte generale).
Problema adevãrului trecutului psihopatului e problema cea mai cruntã
pentru diagnostic. Întrebãrile trebuie puse pe ocolite, ºi indirect se aflã
câte ceva. Se stimuleazã de obicei orgoliul subiectului (ei de obicei sunt
salvatori în situaþii cascadorice, ei cam vor sã se facã cascadori) ºi se
evidenþiazã apetitul pentru extremã („cu o mitralierã îi aranjãm pe toþi“). În
ciuda unei literaturi bogate, noþiunea de psihopatie nu e clarã. Existã riscul
unui descriptivism, esenþialul subliniat de americani ºi în DSM IV TR este
cã trãsãtura dizarmonicã este antisocialã, deci nu este o trãsãturã de simplã
varietate umanã, compatibilã cu diversitateaci este o trãsãturã sancþionatã
moral sau penal de grupul în care trãieºte psihopatul. De aceea fapta cere
de obicei expertizãºi în felul acesta omul mai special îºi capãtã eticheta.

Clasificarea (tipologia) prezentatã aici este cea a lui Kurt Schneider (1922
– „Personalitãþile patologice“), valabilã ºi astãzi, deºi în DSM s-au adãugat
ºi s-au neglijat altele. O precizare franþuzeascã, cele zece tipuri pot fi situate
ca minipsihoze sau mininevroze, deci ar fi ceva intermediar între nevroze
ºi psihoze, lucru important pentru cã examinând bolnavul, gândul ne duce
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la nevrozã sau psihozã, el nefiind nici în una nici în cealaltã, ci ceva la
mijloc; trãsãturile lui nu s-au ivit la un moment dat ºi nu au un sfârºit, ci
vin din copilãrie ºi îl vor însoþi toatã viaþa, adicã principiul constanþei ºi
principiul globalitãþii, al întregii existenþe (precizãri ale lui Ganuskin).

Tipul ciclotim, cu varianta hipomaniacalã ºi distimicã (depresivã), e
tipul de dezechilibrat afectiv, temperamental, constituþional. Aceastã
pereche afectivã ne relevã gustul sau dezgustul de a trãi. Hipertimicul (tipul
hipomaniacal) e vesel, vital, optimist, sociabil, simpatic, iubãreþ, sentimen-
tal, descurcãreþ, superficial (din punct de vedere moral, adicã invers decât
din punct de vedere psihologic, unde a fi instinctiv e un factor profund). E
un hipersociabil, dã mâna imediat cu tine, ce mai faci, tot tânãr, tot tânãr, el
cãtre tine deºi vezi cã în fond nici nu vrea sã stea de vorbã cu tine, nu are
timp, deja l-a vãzut pe celãlalt, se duce la el, este omul de salã, de pauzã,
de congres, trece pe la toþi, întreabã, se intereseazã, strânge mâini ºi
bineînþeles cã trece cu o uºurinþã uluitoare de la un subiect la altul, putând
discuta orice, se laudã nemaipomenit, cât munceºte, cât agoniseºte, spune
uneori ce nu trebuie, cât câºtigã pe zi, ce face, de o superficialitate în
sentimente ºi reacþii. E un liberschimbist, un combinator, lucrurile nici nu
i se par periculoase; el exprimã viaþa, dar o viaþã luatã numai aºa e pe
undeva imoralã. Este psihopat pentru cã se împrieteneºte cu cine trebuie
ºi cu cine nu trebuie, intrând în numeroase încurcãturi, conflicte, se risipeºte
în toate farã sã discearnã ce este bine ºi ce este rãu. Nu i se pare greu nimic.
Fondul hipertimic predispune, când cere interesul, la reacþii paranoiace.
Paranoiacul hipertimic are o deosebitã stenicitate, mobilitate, capacitate
de cverulenþã. Hipertimul trece de asemenea foarte uºor cãtre psihopatul
imoral, pentru el nu existã abstracþiica de pildã justiþia, legile, astea toate
se pot aranja în toate sensurile. tipul distimic include pesimiºtii structurali,
constituþionali, cãrora li se pare cã toate vor ieºi rãu, care nu mai simt gustul
vieþii, care se gândesc la eºec, la moarte, parcã n-ar sta în prezent, ci cu
umbrele morþilor în preajmã. Deci o piesã moralã continuã, tãcere, vorbesc
puþin, vorbesc stins, parcã vin mereu dupã boli grele, ultraspecialiºti în a
proiecta aspectele urâte ºi triste ale vieþii. Aceste trãsãturi de caracter îi fac
sã nu simtã gustul vieþii, ei sunt persoanele care „stricã nunta“. El citeºte
mult ºi filosofeazã, îºi gãseºte parteneri printre cei care au trecut ºi au fãcut
reflexii asemãnãtoare. Se gândesc mereu la moarte, la cei care au ratat,
care au murit. Nimic nu le face plãcere; nu ºtiu ce este bucuria de a mânca,
de a avea o viaþã sexualã mai ales ºi li se pare traumatizantã, ba chiar
murdarã, vãd laturile negre ale ei. Se înrudeºte cu ceilalþi slabi, cu astenicul,
adãugând judecata netã cã viaþa nu are sens: „dacã aº muri mâine ar fi foarte
bine“. Dar nu ajunge la melancolia psihoticã unde îºi pregãteºte otrava. El
nu se omoarã dar te întreabã ºi pe tine „ care este sensul vieþii, spuneþi-mi ºi



441Psihogenii

mie dacã ºtiþi“. Veþi vedea ce greu este sã rãspundeþi unei asemenea întrebãri.
Le plac filosofiile pesimiste de decadenþa, în care se referã la egoismul
lumii, la lipsa de sens a lumii. Aceste douã polaritãþi unite pot forma
ciclotimia, adicã o hipo-PMD, care nu ajunge la spital, n-are de ce, sau
dacã ajunge, o face doar în varianta depresivã, pentru cã cea hipomaniacalã
e cea mai indicatã pentru a supravieþui în situaþii ºi epoci mai grele.

Aceste trãsãturi afective se pot împleti ºi în alte psihopatii. Distimia se
poate amesteca ºi cu astenicul de exemplu, iar hipomaniacalul când se
amestecã cu paranoiacul aduce forþã ºi vitalitate. Hipomaniacalul poate
intra în evoluþia bipolarului II, în timp ce distimicul poate fi echivalat cu
neurastenia depresivã sau cu depresia minorã, nevroticã.

Tipul schizoid (sau închisul în sine patologic – dupã ruºi), e o
hipopsihozã schizoidã (la care americanii adaugã ºi schizotipalul). De mic,
ºi apoi toatã viaþa, fãrã a ajunge schizofren (nu e fatal sã devinã schizofreni,
deºi pot deveni), rãmâne un introvertit (în contrast cu extrovertitul
hipomaniacal), un tip misterios,tãcut, nu ºtii ce gândeºte, dacã gândeºte
sau nu, dacã are gânduri multe sau puþine, de aceea e imprevizibil, nu se
exteriorizeazã („spune ºi tu ceva, ce naiba!“), e un tip rece, nesentimental,
nesociabil, care nu iubeºte manifestãrile sociabilitãþii (ex. nunta), nu se
pupã, nu are putere afectivã, suportã extrem de greu vecinãtatea,
manifestãrile de familie, aniversãrile, festivitãþile. E bun la carte, dar nu
spune poezii la serbare. Are pânã la un punct un posibil farmec, fiindcã
bãnui un oarecare conþinut superior în tãcerea lui. Dar, la un moment dat,
cu tãcerea lui creeazã un echivoc. Dacã la viaþa interioarã adaugã anumite
ciudãþenii, bizarerii, rezultã schizotipalul descris de americani. Schizoizii
au ºi avantaje; sunt profunzi, se concentreazã, dar pe chestiuni necomune
(ex.astronomie, în orice caz cercetãtor, în orice domeniu îl poate duce mai
departe). Nu revendicã, nu bat toba, nu sunt pentru o glorie facilã.
Psihopatia începe când schizoidul nu se mai conforma regulilor grupului
– nu mai suportã rude, petreceri, nunþi, înmormântãri – trebuie sã existe
un minim de sociabilitate. Schizoidul ignorã ce este în jur ºi nu este
preocupat decât de ce este preocuparea lui, este foarte egal ºi pare cã viaþa
trece pe lângã el.

Tipul isteric, în copilãrie, are urmãtoarele trãsãturi; copilul pare mai
copilãros decât vârsta lui, adicã cu anumite trãsãturi de capriciozitate, egoism,
sugestibilitate, sensibilitate la laudã. De mici manifestã crize la orice
obstacol s-ar împotrivi dorinþelor lor. Nestatornici în atitudini ºi pãreri,
instabili, incapabili de o activitate susþinutã ºi sistematicã. De mici par
niºte artiºti în manifestãrile familiale, în stãruinþa cu care atrag atenþia
pentru orice au nou ca jucãrie, îmbrãcãminte, în plãcerea pe care le-o face
admiraþia, recunoaºterea, compasiunea celorlalþi. Reclamã uºor pe ceilalþi



442 Aurel Romila – Psihiatria

copii, se vãicãresc, exagereazã, fetiþele sunt drãguþe, cochete, mieroase,
lipicioase; bãieþii par egoiºti, revendicativi ºi niºte mincinoºi de îngheaþã
apele de mici. La început noi ne amãgim când spunem – vai, ce imaginaþie
au, ce fantezie, cum poate sã inventeze poveºti dar trebuie sã recunoaºtem
cu timpul cã sunt minciuni, cã nãscocesc ºi dacã aceste lucruri nu sunt
corectate, ei vor deveni periculoºi, pentru cã vor cãpãta deprinderea jocului
social. Adultul isteric, numit de nemþi tipul Geltungsucht adicã omul care
cautã valoare, a fost denumit de Jaspers omul care cautã sã parã mai mult
decât este în realitate. Dar aici nu este vorba de trãsãtura generalã a omului
de a vrea sã devinã, de a progresa, ci de a dori sã parã mai mult decât este.
Prin urmare infirmierul vrea sã fie sorã, sora doctor, doctorul profesor,
profesorul conducãtorul medicinei º.a.m.d. Deci întotdeauna omul nu
rãmâne la statutul lui ci lasã o ambiguitate pe care ceilalþi o pot interpreta.
În felul acesta se pot cãpãta avantaje, importanþã ºi uneori satisfacerea unor
interese prin imposturã. Aceastã imposturã înseamnã curaj, obrãznicie,
un minim de teatralitate pentru a juca alt rol. Bineînþeles cã rolul este
întotdeauna mai mare, deci se tinde spre megalo. Totuºi existã ºi poze in-
verse, de inferiorizare. Dacã te cheamã la ilicit, te duci ultraprost îmbrãcat,
despre Opel vorbeºti ca despre o rablã etc. Ceea ce l-a izbit pe Bumke era
cã istericul este un artificial, un neautentic, atunci femeia care apare drãguþã,
simpaticã, sociabilã, politicoasã, atrãgãtoare are ceva afectat, artificial în
ton, în toatã comportarea ei. Bãrbatul pare binecrescut, manierat, educat,
dar parcã totuºi exagereazã, pare nenatural în felul de a fi. Doctorul Lichter
obiºnuia sã-mi spunã când eram secundar – uitã-te în ochii lui, sã-i vezi
interesul – fiindcã istericul este deajuns sã-l priveºti în ochi, sã vezi cã nu
este atât de nevrotic pe cât vrea sã parã ºi nici atât de bolnav ºi vezi cã
urmãreºte un interes, un beneficiu material sau moral. Se întelege cã cu
aceste trãsãturi, în momentul când face o astenie, o nevrozã realã, o
exagerezi în aºa fel încât sã parã cea mai gravã boalã sau în orice caz se duc
cãtre pensie, pentru cã ºi aici poþi sã exagerezi cu o treaptã mai sus decât
este realitatea. Bineînþeles cã ei vin pentru a suta oarã la noi pentru cã noi
suntem doctorii cei mai buni, nu ca celãlalt care este rãu ºi neînþelegãtor.
El te þine tot timpul cu: ce suflet aveþi, pentru ca el sã-ºi facã interesul. Cu
vremea ºi prin repetarea demonstraþiilor lui îþi vei da seama cu cine ai de-
a face. Vrea sã se confeseze într-un cadru special, dar este ultrabanal în tot
ce spune, cu tot ritualul, exagerarea, importanþa atunci când stai cu el de
vorbã. Trãsãtura lui afectivã este psihoplasticitatea, maxima flexibilitate,
lipsa de convingere, exact inversul paranoicului care este rigid. Gândirea
lui se conduce dupã o aºa-zisã logicã afectivã, care este de fapt ºi logica
copilului, deci este o logicã infantilã, este o prelogicã, o sublogicã, o logicã
a plãcerii. Realitatea este pentru el un aluat care se modeleazã dupã
interesele lui. Pentru isteric, absolut tot ce face el este extraordinar, el nu
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poate suporta adevãrul, povesteºte totul în culori extraordinare, de la
faptele cele mai banale, cum a venit el cu tramvaiul sau maºina. Istericului
îi plac micile generozitãþi, ziua lui este serbatã de toþi, face mici cadouri,
numai ceilalþi sunt reci, meschini, nu fac niciodatã asemenea gesturi.
Reclamã, demonstraþia, unde este scandal sau încurcãtura apare ºi el dacã
e nevoie de un martor, sã fie prins de televiziune. E mitoman, minte fãrã
ruºine, dintre ei se recruteazã marii mincinoºi, pot comite lucruri urâte,
adicã denunþuri false, mãrturii false ºi tot felul de înscenãri care încurcã de
multe ori justiþia, adevãrul. Tipul isteric are sau nu are crize (nu e obligatoriu
sã facã crizele descrise la nevroza istericã, poate fi doar predispus fãrã sã
le facã) în contrast cu paranoiacul nu e mare, ci se dã, se vrea mare, fãrã sã
fie. Paranoiacul poate sã parã ultimul jegos, dar din nevoia de secret (ºi de
fapt sã fie cineva). Isterica nu, trebuie sã fie în faþã, sã cadã toþi pe jos în
jurul ei -“eu o sã cânt Ave Maria!“ -, se bagã în faþã, în primul plan; deci,
teatralitate, demonstrativitate, superficialitate. Vrea sã atragã atenþia, sã
se valorizeze, poate sã se comercializeze. Astea toate induc în eroare.
Bãrbatul crede cã asta e cea mai importantã femeie. E o teatralitate cabotinã,
a strãzii. E exagerarea inteligenþei, a funcþiei, când de fapt nu e aºa. Francezii
vorbesc de puterea de seducþie a unui tip care funciar e dependent, ºi care
în realitate e frigid (asta e marea tragedie); e un tip de star, dar nu are
simþurile maturizate cât un om obiºnuit. Deci simuleazã cã simte, þipã, ºi
când colo ea cautã psihanalistul, pe care îl înnebuneºte. Ce vrea ea de fapt?
Vrea sã se ducã la psihanalizã, nimic altceva. Psihanaliza a descris interiorul
acesta gol al unei pãpuºi, al unei prinþese. Se dã foarte sensibilã, dar e o
sensiblerie, adicã o sensibilitate exageratã, falsã. Se dã emotivã, dar de
fapt e labilã, una-douã plânge ca sã te înduioºeze, sau se plânge la persoana
a treia, regreseazã deci cãtre o modalitate infantilã de giugiulire. Admit
diferenþele uriaºe de vârstã pentru interes. Femeile sunt sexuale,
psihanaliºtii aratã cã de fapt ele au o nepregãtire, sunt fobice, uscate, strâmte
(sunt cele cu utere retroverse, înfundate etc.). Afiºeazã o hiperemotivitate
în public, se pupã pe unde nu trebuie. Fac din intimitate ceva public. Iubesc
la nebunie scandalul, procesul. Isterica este tipul de femeie cu cea mai
mare atractivitate, dar care nu simte ci profitã material, cunoscând toate
subterfugiile femenine, cele mai mari rafinamente de parfum, cosmetice,
toate trucurile pânã la chirurgie esteticã ºi deci cel puþin faþa, mâna, piciorul
sunt ireproºabile, deci ce se vede. ªi þin la corp ca la valoarea maximã,
pentru cã prin el cred cã pot obþine valoarea maximã. Se înþelege cã de la
naturã sunt înclinaþi cãtre anumite profesii – agent de publicitate,
fotomodel, crainicul cu farmece, artist, agent de turism, vânzãtoare în
magazinele de lux, secretare ºi multe alte profesii, desigur cã ele sunt la
protocol, unde bineînþeles cã nu poate sã fie pusã o urâtã dacã ºtie engleza.
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Existã asocieri cu impulsivitatea, cu tendinþe toxifilice, isteroastenii adicã
o isterie cu dosar la casa de pensii. Existã isteria care mimeazã distimicul
ºi suicidul teatral demonstrativ, care nu este un suicid propriu-zis, ci un
ºantaj afectiv. Fãrã îndoialã cã poþi sã treci peste doza nepericuloasã ºi sã
nu te mai salveze nici Urgenþa, dar majoritatea cazurilor sunt salvate pentru
cã sunt bine regizate; suicidul acesta poate fi cu repetiþie ºi se ajunge la un
moment dat sã spunã vecinii – nu-i nimic, iar s-a sinucis Mme Popescu –
adicã demonetizeazã aceastã faptã supremã. Fenomenul isterizãrii a cuprins
foarte multe sfere de contact social. Existã în isterizarea actualã un nivel
cultural relativ redus, adicã semidoctismul ºi impostura, o pseudoculturã,
habar nu are de muzicã ºi vorbeºte de Bach (snobism), cade în extaz dupã
albume de picturã ºi sunt în stare de orice ca sã le obþinã ºi dacã te gãseºti
prin librãrii eºti uimit ce intelectuali avizi avem, se consumã totul cu mare
rapiditate. Isteria întreþine deci moda ºi insatisfacþia cã nu eºti ºi tu la modã.
Faþã de isterie eºti demodat mereu. Se poate vorbi de artã ºi isterie, în care
existã un exces de originalitate ºi sacrificiul tuturor calitãþilor pentru aceastã
originalitate. Deci existã isteria la categoria obiºnuitã, existã ºi la intelectuali,
în artã, ºtiinþã.

Tipul paranoiac se apropie de paranoia, uneori e greu de distins, dar
aici nu prezintã delir, ci numai tulburãri de caracter. Este o chestiune de
construcþie a persoanei, a eu-lui care se produce în adolescenþã. Retrospectiv
însã la paranoiaci putem descrie anumite trãsãturi, cãci atunci ne dãm
seama cât de orgolioºi erau de mici, cât de neâncrezãtori în ceilalþi sau cât
de încãpãþânaþi. Totuºi este mai bine sã inventariem adultul. Genil Perrin
a descris în 1924, în cartea „ Les paranoïaques“ de fapt nu paranoia, ci
psihopatul paranoic. Adicã psihopatul paranoic nu este delirantul cronic
sistematizat nehalucinatoriu ci este un anumit caracter.E un fanatic, un
dogmatic, omul cel mai puternic dar ºi cel mai îngustat pe anumite idei,cu
o mare încãpãþânare ºi voinþã pentru idei false de obicei. E o rigiditate, o
luptã împotriva întregii lumi. Ei ºi-au structurat din adolescenþã o listã de
valori din cele mai mari ºi prin aceastã prismã realitatea le apare de o
meschinãrie, de o colecþie de mici burghezi, convingerea lor este cã au
venit într-o lume de þâmpiþi. Ei merg încet, important, vorbesc cu emfazã,
vorbesc rar, apãsat, trebuie sã fie tãcere când vorbesc ei, trebuie sã-ºi spunã
ultimul cuvânt ca sã ºtie ceilalþi ce adevãr aduc ei. ªi cum spunea
Kretschmer – pe paranoic în timp de pace îl expertizãm, iar în rãzboi ne
conduce. E tipul de lider, boss necruþãtor, nemilos, ce trece peste cadavre,
de un egoism feroce, pretinzând cã face bine ºi cã are idealuri generoase. O
sãlbãticie ºi o lipsã de umanism deghizate sub rigorile legii. Omul rãu sus
situat, care poate face rãu multor oameni, chiar popoare. Lista lor e istoricã.
Caracteristica e hiperevaluarea propriei persoane cu subevaluarea celorlalþi,
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de aici derivând judecata falsã, rãceala, cruzimea. Ei sunt supraoameni,
însã aceasta e discutabil, pentru cã dacã ar da o operã genialã, s-ar mai
ierta, dar majoritatea nu sunt aºa. Nu au simþul realului, nu-ºi dau seama
cât de ridicoli pot fi cu aceastã importanþã, cu aceastã ultraseriozitate ºi
deci el este geniul neînþeles. Nu-i nimic, o sã-i înþeleagã posteritatea, cã nu
poþi fi niciodatã filosof în þara ta... Este omul unor convingeri monomorfe,
statice, dogmatice ºi care nu merge el în pas cu lumea ci vrea sã impunã
lumii convingerile lui. Sunt foarte slugarnici faþã de ºefi, necruþãtori faþã
de subordonaþi, teroriºti, suspicioºi, invidioºi, rãzbunãtori, iubesc profesiile
hiperdisciplinate, hipersecretoase ºi executã pentru cea mai micã trãdare
pe cel ce pare cã-i insecurizeazã secretul, situaþia. Sunt prin definiþie cei
mai periculoºi. De el trebuie sã te fereºti, altfel urmezi la eºafod. Deci
paranoiacul este prin excelenþã tipul de deþinut politic de 20 de ani, ºi care
declarã cu emfazã, sfideazã Curtea, nu admite cã ar putea fi bolnav, nici
vorbã de aºa ceva. Îºi lasã ºi familie ºi tot ºi face puºcãrie ºi va dovedi el
peste 20 de ani cã a avut dreptate. La marile conflicte poate sã izbucneascã
criza, delirul paranoiac ºi în lupta lui va folosi acþiuni sistematice de
revendicare, memorii, lucrãri interminabile, tomuri. Dacã se asociazã cu o
notã exploziv-violentãcomite chiar crime, scandaluri, revendicãri publice,
deci note cverulente foarte puternice, reclamaþii cu adresã. Când se
interneazã în spital denunþã inumanitatea spitalului ºi a personalului,
corupþia generalã, nu suportã nimic. Este un tip de care vrei sã scapi rapid.
Nu întotdeauna paranoiacul este un tip deºtept. Îþi dai seama uneori cã
faptul cã premizele sunt atât de ºubrede ºi minore nu se datoreazã decât
unei inteligenþe submediocre.

În competiþia modernã a personalitãþii, exacerbarea fanatismului religios
care duce la sacrificiu ºi fanatismul sportiv, în care fanii sunt mai agresivi
decât jucãtorii profesioniºti.

Tipul epileptoid (impulsiv) nu are obligatoriu epilepsie, dar parcã ar
avea, în sensul cã are un caracter epileptoid. Poate fi vorba de epilepsie cu
astfel de caracter, sau poate avea doar trãsãturi epileptoide (fãrã boalã). Se
apropie pe undeva de prototip: impulsivitate, irascibilitate, calm politi-
cos, alternând cu explozii de cruzime disproporþionate. Kretschmer i-a
adãugat constituþia somaticã displasticã (actualul tip atletic). În copilãrie
este dificil, coleros, agresiv, neastâmpãrat, capricios, obraznic, rezistent la
mãsurile educative, la contrarieri minore þipã, loveºte cu rãutate, distruge.
În viaþa de adult se caracterizeazã prin scurtcircuite, deci explozii nu
întotdeauna motivate sau insuficient motivate. Furnizeazã categoria
criminalilor, deci a marilor delincvenþi (nu a furtiºagurilor sau a gãinariilor),
a ocnaºilor. Sunt tipii cei mai fioroºi fizic. Dacã se adaugã la acest criminal
o trãsãturã vitalã (hipomaniacalã), ne putem închipui cum îi creºte forþa



446 Aurel Romila – Psihiatria

(el e de obicei ºi campion de box), sau dacã-ºi adaugã ºi trãsãtura paranoiacã
(e ºef de ºefi, nici nu ne putem inchipui, pentru cã are ºi forþã, ºi inteligenþã).
Rãmâne înþeles cã sunt posibile orice combinaþii între tipuri, care dau
farmecul ºi originalitatea fiecãruia.

Tipul instabil sau borderline nu are alte trãsãturi decât cele descrise
pânã aici, caracteristica e însã înscrierea lor în timp, instabilitatea trecerii
ca vremea de afarã. E tipul care se plictiseºte foarte frecvent, ºi noile stãri îi
aduc ceva nou, ºi deci provoacã ºi pe ceilalþi tocmai ca sã iasã din plictis.
Se explicã celorlalþi printr-o nevoie de schimbare care îl depãºeºte.Tot de
aceea e candidat ºi la suicid. E ºi avangardist, schimbã toate orientãrile
(inclusiv politice). Procentual e un tip foarte frecvent, pentru cã el vrea sã
ºtie ºi cum e spitalul din când în când, sau închisoarea, trebuie sã se miºte
foarte mult. Are dispoziþie foarte capricioasã ºi se conduce dupã dispoziþia
lui. Schimbã mereu locul de muncã, nu ºtie ce cautã. Schimbã profesiile,
nevestele, ºantierele -“mã plãteºte mai bine“. Dupã 20 de ani dacã faci un
bilanþ, se vede cã nu s-a ales cu nimic. Îi trec tot felul de planuri prin cap,
dar nu va definitiva nici unul. El trebuie sã schimbe, se plictiseºte, se mirã
cã ceilalþi suportã jugul unei monotonii. Cât rãmâne doar în aceastã
plictisealã nemãrturisitã el este doar un anormal, adicã rãmâne judecat ca
un copil care se plictiseºte, pentru cã una din trãsãturile copilãriei este
plictiseala, nu se poate þine un copil cu aceeaºi ciocolatã, cu aceeaºi
poveste.Trebuie schimbatã ºi ciocolata ºi povestea ºi tot, pentru ca sã-l
menþii pe el la un anumit nivel. Acest lucru nu mai este admisibil când o
apuci pe panta maturitãþii. În viaþa de adult, toþi spun – „ domnule, ar fi
genial, dar nu are voinþã, nu se concentreazã“ iar alþii spun – „ sã nu îl luãm în
serios, e un superficial, un inconstant, nu te lua dupã planurile lui, azi zice una,
mâine face alta“. Noþiunea de borderline e foarte controversatã, etimologic
înseamnã cã e la graniþa cu afecþiunile psihiatrice (are de altfel multe
internãri, multe diagnostice, cu intricãri toxice, e alcoolic sau nu e – nu ºtii
precis, ba etichete nevrotice, ba decompensãri psihopatice, ba psihotice –
niste dosare ghiveci, foarte groase). Sunt oameni care cer ºi trag de diag-
nostic, vor pensii, vor sã fie bolnavi mintal când interesul lor o cere. Nu au
un profil ca ceilalþi, nu au un destin bine clarificat, nu-i prea poþi prinde, îþi
scapã printre mâini. Tocmai asta ne face sã punem aceastã etichetã.

Tot aici intrã un tip, mai recent descris de americani, tipul pasiv-agresiv,
un fel de malignitate, de rãutate ascunsã sub politeþe, sub conformism. El
ascultã, îºi noteazã, zice cã se rezolvã, dar nu face nimic, te vorbeºte de rãu
pe la spate. În faþã pare un bun colaborator, în spate se întreabã pe ce ia
ºeful banii. El criticã, bombãne, tot timpul are ceva de spus, dar în faþã e
un ipocrit, contezi oarecum pe el, ºi când colo el þi-e primul duºman.
Eticheta la noi încã nu a fost pusã.
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Tipul astenic e obositul constituþional, dintotdeauna. Nu e obligatoriu
debil mintal, dar e debil fizic, fatigabil, bolnãvicios, nu face sport. De copil
umblã toatã familia cu untura de peºte ºi vitamine. Familia este îngrijoratã
din primul an -“ce-o sã ne facem cu el?“. Deci mâncare, sistematic mâncare
pentru a face dintr-o aschimodie un spartan ºi, bineînþeles, copilul ajunge
sã nu mai mãnânce, ceea ce decompenseazã întreaga casã. Dus în grup, în
parc, nu se apropie de ceilalþi, se teme de jocuri, nici vorbã sã-l urci la
tobogan. Sunt neîndemânatici, stângaci, obtuzi în miºcãri, nu au armonia
pe care o are un copil normal (de obicei se observã la fugã), sunt de o
sensibilitate ºi impresionabilitate crescutã. Nu suportã zgomotele obiºnuite,
cãldura ºi frigul de afarã, durerea (prima injecþie de la grãdiniþã). Vorbesc
stins, lãlãit, cu încetinealã. Pãrinþii încearcã sã corecteze cu îndemnuri –
„vorbeºte mai tare, deschide gura, adormitule“ pe de o parte, iar pe de altã
parte, atitudinea de îngãduinþã din partea mamei ºi a bunicii – „ lãsaþi-l, e
un friguros,etc“. Totuºi ajunge la grãdiniþã, de unde vine cu poveºti ca ºi
când acolo ar fi locul unor suplicii permanente – „m-a lovit, m-a împins, m-
a dat pe scãri“. Mama pune problema cã copilul ei are trãsãturi pozitive,
dar trãieºte într-o lume prea durã pentru el. Trãsãturile pozitive ale
copilului, cã ar asculta cu atenþie muzica de la televizor, cã ar desena mai
bine decât cutare, þin de latura de sensibilitate a copilului, dar nu are nici o
legãturã cu relaþia lui cu colectivitatea. La ºcoalã programul este obositor,
îngrozitor. Vine de la ºcoalã abãtut ºi obosit, cu ghiozdanul ºi hainele în
dezordine ºi bunica îl dezbracã ºi îl reanimã parcã ar fi venit de la lupte.
Deci este un om care de mic are un suflu redus, cu randamentul scãzut,cu
atitudini hipocondriace. urmeazã o perioadã relativ bunã, strãbãtând
adolescenþa fãrã excesul pubertar, deci nu ne pun probleme, citesc, se
pregatesc ºi suntem mulþumiþi ca se ocupa de activitaþi intelectuale, fãrã
sã aibã preocupãri de prietenii fete-bãieþi. Nu se duc la petreceri, nu se duc
în excursii singuri, stau cuminþi acasã ºi în acest fel ajung sã termine ºi o
facultate. Tot aºa, mai amânând niºte sesiuni ajung la mult râvnita diplomã
ºi începe viaþa de adult când ne întâlnim noi cu el. Se deosebeºte de nevroza
astenicã sau neurastenie fiindcã este o suferinþã cronicã, de toatã viaþa.
Are capacitatea de efort scãzutã, se vaitã mereu, simplificã („mai coase ºi
tu un nasture, mai poartã ºi tu cãmaºa aia de mai multe ori...“). Nu e eficace,
productiv. Totul pare greu, scoala, facultatea, serviciul, cãsnicia. Înclinaþie
cãtre depresie, distimie. Are pretenþii bovarice, visuri (e o cloroticã, o
poetesã). O viaþã delicatã, dificilã, e convinsã cã are boli (tiroida, ovarele
etc.). Se exploreazã, se pun diagnostice cu semne de întrebare. Se plânge
de corpul lui – totul îi doare. Rezistã prin stimulante, bea cafele. Se poate
conta prea puþin pe ei, pentru cã dacã îi pui la diferite sarcini dau „sã
fugã“, motivând cã s-au îmbolnãvit subit. El este psihopat pentru cã
vãicãrindu-se continuu face viaþa soþului, copiilor dificilã („ voi nu mã ajutaþi,
ce vã pasã vouã...“). Motivaþiile lui ating undeva o imoralitate pentru cã ne
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costã pe noi, ceilalþi. Tot ce face îl depãºeºte, lasã totul pe cel de lângã el.
Ori le lasã baltã, ori se vaitã mereu. Tu vii acasã dispus sã povesteºti ce
replicã grozavã ai dat ºefului în problema cutare, iar ea, legatã la cap, cu
mãtura în mijlocul casei, începe sã plângã cã tu nu ºtii ce este munca. „Bine,
dar azi trebuia sã ºi gãteºti“ iar ea spune cã nu mai poate, bine atunci mergem
la doctor, ea nu vrea, atunci mergem la restaurant, nu cã acolo e mâncare
proastã ºi costã mulþi bani, atunci la un spectacol, nu, cã sunt piese
plicticoase, sau sã mergem într-o vizitã, nu, cã o sã te batã la cap cã tu eºti
doctor ºi iar o sã-þi cearã consultaþii – deci remarcã din lume doar laturile
negative, oricum ai cãuta, nu existã ieºire. Viaþã este o povarã. Este dificil;
dacã are copii, ei se pot îmbolnãvi, ºi el intrã în panicã – îl intereseazã toatã
viaþa ceva uºor ºi confortabil. La femeie, acumulându-se alãturi de astenie
un colecist, un chist de ovar, iese la pensie mãcar gradul trei ºi aºa scapã de
corvoada zilnicã. Bãrbatul astenic când vine la comisie nu prea este crezut.
Doctorii îi spun sã facã sport, sã meargã pe jos, sã lase cãrþile ºi televizorul.
Tendinþa frecventã este cãtre toxicofilie – „beau ca sã uit, iau antinevralgice
fiindcã ele mã mai þin ºi beau cafele ºi antinevralgice ca sã duc o viaþã obiºnuitã“.

Tipul psihastenic, în contrast cu astenicul care e de fapt un corporal,
este un neliniºtit, un angoasat, un nehotãrât, un indecis, cu ritualuri menite
sã-i scadã anxietatea, sã-i scadã ºansele negative. Îl mãnâncã prejudecãþile
(de vis sau de zi, întâlnirea cu popa, cu coºarul, cu pisica etc.). Se vede mai
ales în marile indecizii (la ce facultate sã se înscrie, oscilaþii la cãsãtorie, sã
avem copii sau sã nu avem), nu vede rostul, e o indecizie fundamentalã. Îi
trebuie un complement care sã fie foarte decis sau normal, sã-l ia de o
aripã ºi sã puncteze fãrã sã-l mai aºtepte ºi sã-l mai întrebe, el sã-ºi vadã de
ritualurile lui care-i aduc liniºtea. Obsesiile cele mai îngrozitoare sunt cele
metafizice, deci frica de D-zeu, spovedanii, pãcate. Insomnii, scheme.
Situaþiile fobice intervin foarte uºor, vrea sã le evite, dar are o listã
interminabilã. E omul care evitã, care trãieºte la un al doilea nivel intelectual,
simbolic. Corect ºi hiperconºtiincios, cu o mare ºi bunã capacitate de
subordonare. Pedant, permanent înfricoºat cã nu a fãcut bine, nu pleacã
pânã nu a terminat ce i s-a dat de fãcut, intrã în crizã ºi panicã pânã nu a
fãcut ceva perfect. Acasã este tot un tip perfecþionist – va ºterge praful
mereu, spalã, gãteºte dupã reþete speciale. Foarte religioºi, candidaþi la
cãlugãrie, cu o fricã congenitalã pentru rãspundere – nu va urca niciodatã
scara socialã, stã la mijloc unde „este apãrat“. Panicat permanent, fricos
pentru copii, nu ºtie tot timpul „ce se poate întâmpla“... nu poate cumpãra
nimic, face studii în oraº ce trebuie sã cumpere dar nu se poate hotãrî la
nimic. Este un mare zvonist („se aude cã...“), crede cã va fi primul dat afarã.
Neavând simþul realitãþii, are mult birocratism în el– „ nu lucrez decât pe
bazã de hârtii“. Devine urât de ceilalþi. Este modest ºi ºeful îl dã mereu
drept exemplu – ceilalþi îl urãsc. Sunt oameni de cariere modeste, în umbrã,
asigurând pe perioade lungi circuitul regulat al unor lucrãri în cadrul unui
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serviciu, pensionarea lor însemnând deodatã debandadã, dezordine. El îºi
lasã familia chiar ºi în boalã, numai ca sã fie punctual la serviciu, este
corectitudinea personificatã.

Sociopatul este un om cãruia nu i se pot descrie anomalii biopatice, dar
care face rãu celor din jur. Aceste sociopatii au fost perfect intuite de Prichard
(1838) dar ulterior au fost interpretate spre sfârºitul secolului de cãtre francezi
ca lucruri înnãscute, degenerãri genetice, adicã niºte biopatii. Printr-un de-
fect de educaþie oamenii nu ies pregãtiþi sã ducã o viaþã civilizatã, sã respecte
convenþiile sociale, sã fie amabili, sã convieþuiascã cu ceilalþi. Dar cum se
construieºte un caracter bazat pe o conºtiinþã moralã. Se construieºte prin
integrarea zi de zi a tendinþelor temperamentale bazale într-o ontogenie
complicatã cu etape. În cursul acestei construcþii, conºtiinþa accedã la stadiul
moral, de control etic. Adicã omul iniþial sãlbatic, primitiv, arhaic, instinc-
tual, este distilat într-un om caracterial, care þine cont de coexistenþã, de
celãlalt ºi, lucru esenþial, nu rãbufneºte când un instinct al lui nu este
satisfãcut. Învaþã sã fie tolerant ºi sã suporte frustrãrile inevitabile ale vieþii
sociale între anumite limite ºi consecinþele. Este o flexibilitate, o toleranþã ºi
o rãbdare în faþa enormelor traume zilnice. Dacã un caracter trebuie centrat
în jurul urmãtoarelor valori: adevãr/minciunã, dreptate/nedreptate,
frumos/urât, bun/rãu, etc. în sociopat predominã al 2-lea termen al cuplului.
Sunt copii din familii dificile, unde se bat, beau. Pot fi neglijaþii din familii
chiar sus-puse – pleacã la Washington 10 ani ºi copilul rãmâne la o bãtrânã
care nu-l supravegheazã, pe care nu o ascultã ºi nici pe cei de la ºcoalã.
Valorile sociopate sunt: banul, sexul, puterea. Banul este valoarea numãrul
unu – „ de ce vrea tata sã mã facã inginer, medic, eu pot intra undeva sã
câºtig bani „. Erori în alegerea profesiilor,a specialitãþilor, îi intereseazã sã
câºtige bani mulþi. În ceea ce priveºte sexul – „sã nu ne complicãm, cât mai
mult sex“, „vrea sã o iei, promite-i ºi...“. Puterea („pune mâna pe putere!“).
Sociopatia este cea mai gravã boalã socialã – o societate este întoarsã pe dos
de corupþie ºi de devalorizarea principalelor valori. Viaþa cere bani ca sã ai
sexul, iar puterea dinamizeazã pe celelalte douã, ºi astfel pot deveni niºte
forþe antisociale, periculoase. Sociopatia atinge toate nivelurile sociale ºi toate
profesiile. La sociopaþi descriem impulsivitatea (oameni rãi, rãzbunãtori,
plini de resentimente ºi parcã mereu cu trecutul în cap). Tot timpul pare într-
o foame instinctivã ºi de fapt aºa este. Francezii îi caracterizeazã foarte bine
– „o cerere instinctualã mare ºi având aceastã cerere mare care nu se poate satisface,
atunci la frustrare reacþionezi cu agresivitate“. Deci nemulþumire ºi agresiune
continuã. Regis a vorbit de 3 trãsãturi ale acestei persoane: amoralitate,
inafectivitate, inadaptabilitate. Henri Ey considerã 2 trãsãturi ca fiind cele
mai importante: încãpãþânarea ºi malignitatea (adicã plãcerea de a face rãu
– de la jocuri crude la ºantaje mari, brutalitãþi, viclenie, ºiretenie, mitomanie,
calomnie). Uneori este descris ca un cãlãu domestic, adicã posibil valoros pe
plan social ºi chiar conducãtor dar în plan familial foarte dur cu soþia, cu
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partenerul, cu copiii. Americanii pun preþ pe urmãtoarele trãsãturi: duritate,
lipsa responsabilitãþii, incapacitatea de a învãþa din experienþã sau pedeapsã,
lipsa sentimentului de vinovãþie, fixare pregenitalã, absenþa conflictului.
O trãsãturã la care meritã sã reflectaþi esteabilitatea psihopatului de a se
scuza ºi a raþionaliza comportamentul greºit, cu o artã pe care nu o are
normalul,când este luat pe nepregãtite ºi certat de un ºef ; într-aºa o situaþie
psihopatul dã un rãspuns cu calm de întoarce toatã problema pe dos.

Discernãmântul este pãstrat cu atenuare în cazul biopatiilor, adicã pe
un hipertim îl ia gura pe dinainte ºi insultã pe cineva, un impulsiv dã un
pumn la o replicã ce nu-i place („ ãºtia, beþivii de la Dinamo, pierd toate
meciurile“). El nu a aranjat cu expertiza sã-l scoatã, el este un impulsiv care
prin biopatia lui nu se poate reþine. În cazul sociopaþilor, discernãmântul
este pãstrat integral. Sunt foarte ºmecheri, încearcã sã-i corupã pe experþi,
sã simuleze ºi sã joace la nevoie ºi „cartea nebuniei“.Sociopatia favorizeazã
urmãtoarele biopatii – cele cu plus – impulsivul, excitabilul, histrionicul,
paranoiacul, perversul sexual, deci aceia care sunt mai înclinaþi sã facã
sociopatizare decât astenicul, care are viaþã prea puþinã ºi îi e fricã ºi de o
viaþã normalã, în schimb cei cu plus au acest curaj care îi face sã
minimalizeze conflictul.

Psihopaþii fac decompensãri psihotice ºi nevrotice, fiecare dupã varianta
lui cea mai apropiatã, adicã de pildã astenicul va face tulburãri neurastenice,
psihopatul melancolic va face tulburãri ca melancolia vera cu tendinþã la
suicid, cel paranoic va face un sistem psihotic paranoiac; este mai predispus
la paranoia un psihopat paranoic decât un psihopat astenic.

Tulburãrile de personalitate, dupã DSM IV TR, se împart în urmãtoarele
trei categorii: categoria A – tulburarea de personalitate paranoidã, t.p.
schizoidã, t.p. schizotipalã; categoria B – t.p. antisocialã, t.p. borderline,
t.p. histrionicã, t.p. narcisicã; ºi categoria C – t.p. evitantã, t.p. dependentã,
t.p. obsesiv – compulsivã ºi t.p. nespecificã.

La capitolul psihopatii avem de fãcut urmãtoarele observaþii:
1. foarte rar existã numai o trãsãturã anormalã. În cazurile date existã

mai multe trãsãturi anormale ºi toatã arta diagnosticã este de a seria aceste
trãsãturi în ordinea importanþei. În caz cã mai multe trãsãturi sunt
aproximativ egale, este preferabil atributul de psihopatie polimorfã.

2. psihopatia are o foarte mare importanþã medico-legalã deoarece
psihopaþii suprasimuleazã ºi ar vrea sã scape de rãspundere când fac un
act antisocial ca sã beneficieze de drepturi ºi sã disimuleze aztunci când
vor sã capete carnet auto, sã poarte armã, etc.

3. în evoluþia psihopatiei trebuie sã distingem perioade compensate ºi
perioade de decompensare. Decompensãrile pot fi nevrotice sau psihotice
ºi trebuie avute în vedere la diagnostic deoarece decompensãrile nevrotice
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evolueazã nefavorabil la tratamentele standard antinevrotice iar
decompensãrile psihotice pot fi confundate cu procesele psihotice ºi când
se remit ne pun în încurcãturã pentru cã îºi cer drepturile.

4.  în tratate nu se vorbeºte prea clar despre tratamentul psihopatiei.
Fiind o structurã care însoþeºte subiectul circulã ideea cã nu ai ce sã îi faci.
În practicã însã psihopaþii sunt interesaþi uneori sã stea în spital adicã nu
pot fi externaþi ºi atunci de complezenþã trebuie trataþi ca ºi cazurile serioase
cu supraveghere, tratament injectabil pentru a da la o parte suprasimularea
ºi a cere externarea.

5. psihopatia este „contagioasã“ în familii ºi mai ales în mediul
spitalicesc.Dacã existã un exces de îngãduinþã, ei corup ºi dezorganizeazã
chiar un serviciu. Furã, ºantajeazã, violenteazã pe ceilalþi, manipuleazã pe
oligofreni, mint, violeazã ºi totul cu nonºalanþã. În cazul cã li se reproºeazã,
acuzã personalul, îl ameninþã cu denunþul ºi rãzbunare.

6. terenul psihopatic favorizeazã (propensiunea) dependenþele, la drog
pe adolescenþi manipulaþi de dealeri ºi în alcoolism.

7. în cursul evoluþiei îndelungate psihopaþii se organicizeazã prin
recursul la dependenþe, traumatisme cranio-cerebrale, operaþii cerebrale
ºi involuþie, adãugând o scãdere cognitivã, o personalitate organicã, o
agravare a cazului ºi implicit o scãdere a discernãmântului. Aºa cã vechea
idee cã psihopatul trebuie suportat de partener pentru cã cu vârsta se mai
tempereazã este inexactã deoarece cu vârsta se organicizeazã ºi trãsãturile
nu dispar ci se schimbã. De pildã din impulsivi pot deveni dependenþi.

8. contribuþia noastrã la acest capitol este clasificarea psihopaþilor în
tari ºi slabi.Cei tari au un defect mai puternic decât trãsãtura medie a
normalului pe când cei slabi în mod invers sunt dependenþi de normal.
Cei tari devin o specie de teroriºti ai normalului pe când cei slabi „cad pe
capul“ normalului, ca sã fie întreþinuþi.

9. faþã de indicatorul clasic al psihopatului (cazierul), epoca
contemporanã aduce problema fenomenelor antisociale la toate nivelurile
ºi de o complexitate mult mai mare. Era mult mai uºor sã descoperi un
hoþ, un spãrgãtor de bancã, un criminal decât sã descoperi pe unul care
falimenteazã o bancã sau un stat. Toatã industria falsurilor demonstreazã
complexitatea la care s-a ajuns. Dacã altãdatã erai un moºulicã cu idei
ciudate care te bãteai pentru o invenþie, azi eºti un antisocial care spargi
coduri electronice ºi poþi sã faci cine ºtie de dezastre fãrã ca în prealabil sã
atragi atenþia cuiva. De aceea Lombroso e depãºit. Singura soluþie actualã
este de a avea experþi pentru toate domeniile. Adicã ºi avocaþi ºi judecãtori
speciali ºi poliþiºti pricepuþi, ºi experþi în contabilitate, psihiatrie, etc.
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IX. Tulburãri impulsive
Orice psihic conþine o sumã de impulsuri, pentru care are o organizare,

o economie, astfel cã se ajunge la o anumitã miºcare a impulsului, o anumitã
dialecticã. Impulsul este reflectat, transformat eventualîntr-un act de voinþã,
sau amânat, anulat, dând naºtere la anumite stãri afective cum ar fi
schimbarea dispoziþiei, tendinþe sentimentale sau pasionale, emoþii. Pentru
omul normal, stratul impulsurilor este de profunzime ºi este oarecum
ascuns, în al doilea plan. În patologia psihiatricã, care în esenþã este scãderea
funcþiilor de control ale afectivitãþii, impulsurile trec pe primul plan ºi
devin simptome, împreunã cu care formeazã sindroame psihopatologice
specifice. Capitolul de faþã nu se referã la toate tulburãrile impulsive ci
numai la acelea care nu aparþin altor sindroame. Acest capitol, de fapt,
este o anexã a capitolului psihopatii, în care dizarmonia se produce prin
trecerea în prim plan a unui impuls.

Speciile reþinute de DSM IV TR sunt tulburarea explozivã intermitentã,
kleptomania, piromania, tulburãri de joc patologic, tricotilomania ºi
tulburãri de control al impulsului NOS.

Tulburarea explozivã intermitentã (psihopatia excitabilã, epileptoidã).
Este vorba de o persoanã cu un prag jos de excitaþie, care reacþioneazã

brusc, rapid la excitaþii, cu violenþã fizicã ºi verbalã. Bineînþeles cã un
asemenea comportament poate avea consecinþe antisociale ºi adesea
asemenea persoane, fiind responsabile, îºi plãtesc încãlcãrile normelor de
convieþuire cu amenzi ºi privare de libertate.

Sindromul nu se coreleazã perfect cu inteligenþa ºi este favorizat de
aºa-zisele complexe de inferioritate, abuzul de alcool sau tulburãrile
sexuale. S-a pus problema, în cazurile grave, care pot implica automutilãri
sau omucidere, dacã nu existã un substrat cerebral organic. S-a vorbit de
„minimal brain damage (MBD)“ ºi o posibilã epilepsie latentã, de unde ºi
sinonimia sindromului cu psihopatia epileptoidã. Anumite profesii atrag
pe asemenea persoane, dar sunt de fapt contraindicate pentru ele, cum ar
fi boxul, body-guard, organele de ordine. Deci ele ajung la un roman de
încãierãri, de cazier ºi terorizeazã comunitãþile pânã la a ajunge criminali
plãtiþi. Bineînþeles cã le este contraindicat consumul de alcool, deoarece de
obicei în stãrile de beþie provoacã încurcãturile. Sunt contraindicaþi de
asemenea pentru armatã ºi pentru circulaþie. Îºi adaugã de obicei ºi mul-
tiple traumatisme cranio-cerebrale, care le scad puterea cognitivã.

Kleptomania.
Este atracþia irezistibilã pe care o are o persoanã de a-ºi însuºi, apropria

anumite obiecte, în anumite situaþii. Persoana nu este clasicul hoþ de
buzunare, ci este în general de condiþie materialã bunã, care nu explicã
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gestul. Este exemplul doamnelor care „ºterpelesc“ câte o linguriþã la five
o’clock. Dar unii nu se simt bine dacã nu au acasã o carte, un tablou, o
bijuterie. Asemenea întâmplãri sunt scandaloase ºi fac obiectul unor
expertize medico-legale delicate.

Piromania.

Sunt cazuri relativ rare, ale unor bolnavi care pun foc în mod gratuit,
fãrã a se putea dovedi un mobil de rãzbunare ºi care fac aceastã catastrofã
nemotivat ci poate, psihanalitic, ca o atracþie pentru spectacolul
flãcãrilor.Cazurile care repetã ºi provoacã pagubele considerabile sunt
încadrate pe viaþã în art.114 CP. La Maudsley, în Londra, am vãzut douã
bãtrâne, care au pus un foc de plãcere în 1914.

Tulburarea de joc patologic
Este vorba de captarea interesului pentru joc, cu speranþa secretã cã

subiectul va câºtiga pâ’nã la urmã ºi va repara pierderea dar cum aratã
realitatea, el poate pierde tot. sunt multe dezastre în caest domeniu ºi au
fost maniaci celebri (cum a fost Dostoievski, care au dat ºi descrieri
excepþionale ale trãirii din timpul jocului)

Tricotilomania.

Este smulgerea firelor de pãr din cap, gest care uºureazã pe moment,
dar are compulsia la repetiþie, astfel cã subiectul ajunge sã aibã „luminiºuri“
dezagreabile, dar nu se pot stãpâni. Se încearcã o sedare uºoarã, cu
Neuleptil.

X. Tulburãrile impulsului sexual
Sexul e partea centralã a id-ului (inconºtientului) ºi stã sub controlul

ego-ului ºi supraego-ului. Simptomele sexuale pot fi întâlnite în toatã
patologia organicã, endogenã, dar cel mai frecvent în patologia reactivã.
Ele însoþesc psihopatiile, nevrozele, psihozele, demenþele ºi sunt descrise
ca tulburare sexualã independentã când ocupã primul plan clinic, celelalte
simptome fiind marginale.

Tulburãrile sunt tulburãri masculine: scãderea dorinþei, creºterea
dorinþei fãrã potenþã, aversiune sau evitare, hipo– sau anerecþie, întârzierea
sau absenþa orgasmului, ejacularea precoce, dispareunia. Tulburãrile femi-
nine sunt: tulburãri de excitaþie, inhibarea orgasmului, dispareunie,
vaginism. Impulsul sexual este intim, secret ºi ocupã în viaþa fiecãruia
preocupãri inegale. Dupã Freud, secolul nostru a considerat cã liberalizarea
impulsului sexual se poate defula ºi rezolva într-o oarecare mãsura cel
puþin patologia marginalã.
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Problemele sexului stârnesc curiozitatea, idolatrizarea, magia ºi creeazã
psihopatologia de fiecare zi. Personalitatea normalã, echilibratã considerã
cã sexul, cu libidoul aferent, este o componenta afectivã bazalã controlabilã.
Psihanaliza, Lebensphilosophie, existenþialismul sunt preocupate sã ºteargã
urmele secolului al XIXlea, victorian. Bineînþeles cã aceasta nu înseamnã
pierderea ruºinii ºi comercializarea sexului.

Tulburãrile sexuale se clasifica în:
1. disfuncþii sexuale (tulburãri de dinamicã ºi înclinaþii perverse (parafilii)
2. tulburãri de identitate sexualã (genul masculin/feminin),

transsexualismul.
Impulsul sexual poate fi:
• crescut: hiperfilii – (satiriazis la bãrbaþi ºi nimfomanie la femei)
• scãzut: hipofilii– (impotenþã sexualã la bãrbaþi ºi frigiditatea la femei)
• modificat: parafilii– o pervertire calitativã.

Parafiliile (perversiunile sexuale) pot fi: exhibiþionismul (m), fetiºism
(m), frotteurism (m), pedofilie (m + f), masochism – sadism (f + m), fetiºism
transvestic (m + f), voyeurism (m), scatologie telefonicã, obscenã (m),
necrofilie (m), parþialism (m + f), zoofilie (m + f), coprofilie (m + f), urofilie
(m + f), clismofilie (f).

( m = masculin; f= feminin )

Tulburãrile identitãþii sexuale

Identitatea are o bazã sexualã congenitalã, masculinã sau femininã, care
duce în decursul dezvoltãrii cãtre o orientare heterosexualã (cãtre celãlalt
sex), în vederea actelor sexuale de plãcere sau procreative. Totuºi, existã
cazuri când cineva doreºte sã devinã de celãlalt sex. Rareori sunt situaþii
cu o bazã biologicã, geneticã. Majoritatea sunt o pervertire conºtientã sau
inconºtientã a datelor naturale. Asemenea cazuri cer schimbarea
chirurgicalã a sexului. Avizarea autoritãþilor psihiatrice ºi statale e
obligatorie ºi e condiþionatã de evaluarea personalitãþii reclamantului, de
seriozitatea ºi pervazivitatea cererii, altfel asistãm la un eºec ireversibil, cu
consecinþe psihiatrice grave, inclusiv riscul de suicid.
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Capitolul VII

Psihiatria medico-legalã

Etica profesiei
Profesia psihiatricã poate avea douã niveluri. Un nivel de incompetenþã,

insuficienþã, care duce la greºeli, abuzuri, omisiuni, excluderi prin criterii
arbitrare, imposturã, escrocherie, pseudopersonalitate, carierism, aroganþã,
titluri bombastice, lucrãri fãrã fond ºi al doilea nivel, nivelul profesional
obiºnuit, de competenþã, de perfecþionare continuã, de spirit critic. Acest
al doilea nivel poate funcþiona în douã regimuri: un regim oportunist, de
satisfacere a tuturor situaþiilor, prin orice mijloace, ºi un regim etic, în care
conduita diagnosticã ºi terapeuticã e frânatã de anumite criterii morale.

Acest regim etic este superego-ul psihiatrului. Din el derivã ideea de
libertate, de statut, al lui ºi al bolnavului psihic, ideea de drepturi ºi abuzuri.
Nu existã deocamdatã o instanþã care sã judece existenþa unui psihiatru,
dar constiinþa lui eticã este ca ºi un imperativ categoric, care contribuie la
autoanalizã ºi la menþinerea echilibrului interior.

Aºa cã psihiatrul are o imagine dar are ºi o conºtiinþã interioarã de sine.

Personalitatea psihiatrului
Prima condiþie a psihiatrului este sã fie format în psihiatrie, adicã sã aibã

o experienþã clinicã, o competenþã. Dar de fapt psihiatrul pune problema
depãºirii medicului obiºnuit prin douã lucruri – prin orizontul de cultura ºi,
mai ales, în mod paradoxal (adicã împotriva a ceea ce se crede ºi existã ca
imagine deformatã) printr-un echilibru interior deosebit, în care facultatea
dominantã este raþionalitatea, capacitatea de autocunoaºtere ºi control a
propriilor tendinþe convertibile în aptitudini terapeutice de blândeþe,
toleranþã ºi conºtiinþã ascuþitã în a face cât mai puþin rãu.

Este vorba deci de o imagine ideal ºi nu de uniformizarea tipului de
psihiatru. Esenþial este, parafrazându-l pe G. Enescu, sã serveºti psihiatria
ºi sã nu te serveºti de ea. Ori tocmai asta e diferenþa dintre psihiatrul nor-
mal ºi psihiatrul dizarmonic.

O alta trãsãtura este conºtiinþa psihiatriei, care transcende totalul
personalitãþilor psihiatrilor. Prin urmare nu trebuie niciodatã renunþat la
psihiatrie din cauza dificultãþilor interpsihiatrice. De ce? Pentru cã psihiatria
încã nu are un statut bine apãrat în cadrul disciplinelor medicale ºi lipsa ei
de identitate puternicã o marginalizeazã, o infiltreazã cu pseudopodele
altor specialitãþi, mai ales datoritã reminescenþelor materialiste în concepþie,
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toate datoritã faptului cã în medicinã ideea de om a fost fragmentatã din
motive de specializare ºi practic urmele acestei antropologii trebuie apãrate
de cãtre psihiatrie.

Psihiatrul are obligaþia sã ºtie ce e omul în mintea marilor lui
contemporani ºi sã aibã curajul sã apere aceste idei într-o lume destul de
oportunistã ºi de joasã.E bine ca psihiatrul sã evite sfera politicului, deºi
acest lucru în mod indirect este inevitabil ºi sã îºi pãstreze o relativã
autonomie, care este garantul libertãþii ºi în numele cãreia el poate fi
totdeauna de partea celor slabi, adicã ºi a bolnavilor mintali.

Acceptã o profesie care nu îi va aduce bogãþie, dar nici sãrãcie ºi acceptã
cã va rãmâne un om frãmântat, fãrã rãspunsuri definitive la marile
probleme, dar cu satisfacþia fragilã a unui echilibru mereu ameninþat.

Sã nu uite istoria psihiatriei, pentru cã mulþi au merite înaintea lui ºi
sunt încã ignoraþi pe nedrept. Sã nu uite cã foloseºte mijloace inventate de
alþii, pentru care nu plãteºte nimic (în contrast cu drepturile de autor din
culturã). Deci acesta este cultul strãmoºilor la psihiatru.

Psihiatria medico-legalã
Este o interdisciplinã bazatã pe cunoaºterea dreptului ºi a psihiatriei.

Raporturile reale sunt de subordonare în procesul probator al expertizei
psihiatrice, prin urmare nu este o interdisciplinã de egalitate ºi justiþia poate
sau nu sã þinã cont de expertiza psihiatricã.

Medicina legalã ºi psihiatria legalã sunt cu mult mai pitoreºti decât
spitalul de psihiatrie, pentru cã ea aduce în faþa noastrã niºte oameni dupã
ce au fãptuit adesea niºte lucruri pasionale ºi ni-i aduce în faþa noastrã ca
pe niºte porumbei, care vor sã ispãºeascã, niºte oameni dispuºi uneori sã
scape de pedeapsa societãþii. Deci în situaþia de expertizã noi întâlnim o
cazuisticã deosebitã decât în spitalul de psihiatrie ºi o cazuisticã care este
în creºtere. Cu cât democratizarea procesului justiþial va creºte ºi sarcinile
noastre vor creºte în acest domeniu, în aºa fel încât este probabil cã în
viitor fiecare dosar judiciar va fi însoþit de o probã psihiatricã încât munca
noastrã în acest domeniu va fi de un volum în creºtere.

Bazele juridice ale activitãþii de expertizã.
Este un fapt istoric stabilit cã oamenii în decursul existenþei lor greºesc,

se abat de la reguli ºi de la norme uneori justificat, alteori nejustificat. În
orice caz, grupul social ºi societatea existã numai pe baza unor norme,
unor standarde de comportament. Standarde care reprezintã niºte
compromisuri între dorinþa omului care cârmuieºte ºi are puterea ºi
libertatea individului care o viaþã are ºi vrea sã ºi-o desfãºoare plenar. Deci
normele de drept au un caracter istoric.
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Dreptul actual are o bazã romanã, are o primã prefigurare în codul
napoleonian. La noi în þarã are o a doua mare prefigurare în 1938, apoi o
transformare socialistã ºi o revenire la legea europeanã, care practic este
tot codul napoleonian.

Codul este un sistem de norme. Sunt mai multe feluri de coduri. Codul
cel mai sever ºi cel mai grav este codul penal, adicã încãlcarea lui atrage
pedeapsa obligatorie, penalizare; apoi este codul zis civil, astãzi împãrþit
în codul familiei, codul muncii; urmeazã apoi un cod al normelor morale.
În fine se vorbeºte ºi de un cod nescris, fondat pe cutuma locului ºi pe
bunul simþ ºi înþelegerea reciprocã, pentru ca oamenii sã poatã convieþui.

Codul penal românesc apãrã patru valori. Apãrã Statul, care e o entitate
abstractã, deci apãrã patria româneascã, apãrã derivat din aceasta ordinea de
drept, deci apãrã structura administratiãa ierarhicãa statului nostru ºi deci
toate funcþiile care le implicã pentru problematica de azi; este important sã
þinem cont de organele juridice, ale poliþiei etc. care fac parte din aceastã
ordine de drept. Apoi apãrã o a treia valoare, persoana ºi drepturile ei ºi aceasta
se referã atât la viaþa persoanei cât ºi la integritatea ei fizicã pânã la un punct
ºi integritatea morala ºi, în fine, a patra ºi ultima valoare este proprietatea.

Deci codul penal este ca un buchet de valori puse în statutul axiologic.
Codul penal sub forma aceasta este cunoscut de puþini oameni în afara
cadrelor de specialitate, pentru cã oamenii în general nu vor sã aibã de a
face cu justiþia, adicã nu îi intereseazã teoria dreptului, ci îi intereseazã sã
nu greºeascã. Este o atitudine foarte rãspânditã ºi de imaturitate politicã,
care se va schimba în sensul cã dreptul a fost inventat tocmai ca sã ne
apere. Prejudecata cã avocatul ne bagã în loc ca sã ne scoatã, sã ne ia º.a.m.d.,
lucrurile acestea pot crea o stare de hiperapãrare ºi omul evadeazã în
psihiatrie, tocmai pentru cã se teme cã pe cale legalã nu poate sã lupte cu
un aparat de justiþie pe care nu îl înþelege ºi care i se pare cã este plin de
întortocheri ºi de lucruri necunoscute. Deci face parte din maturizarea
noastrã sã cunoaºtem liniile esenþiale ale codului penal, sã facã parte din
cultura noastrã generalã ºi sã ne apãrãm cu el.

În existenþa obiºnuitã putem încãlca codul penal. Motivaþiile sunt extrem
de variate. Încãlcãrile codului penal poartã numele de infracþiune sau act
antisocial ºi sunt clasificate ºi ordonate la câteva sute de acte antisociale.
Toate aceste infracþiuni se pedepsesc. Pedeapsa este o armã socialã de
corecþie. Între viziunea omului de pe stradã ºi viziunea legii existã un
decalaj. Legea apãrã omul de pe stradã într-un mod care pare dur, orb,
inuman. Omul de pe stradã crede cã foarte multe lucruri trebuie iertate, cã
toþi greºim. Privesc deci faptele într-o luminã mai blândã. Unele. Altele,
din contrã; omul de pe stradã dacã ar fi lãsat ar face linºaj imediat.Deci
existã o diferenþã de concepþie în care o sã vedeþi o diferenþã de opinii între
omul obiºnuit ºi omul legii, mai ales în probleme legate de familie, dragoste,
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sex. Codul penal pedepseºte pentru cã socoate cã toþi fãptuitorii sunt
vinovaþi. Iatã o noþiune nouã. Fiind vinovaþi, sunt responsabili ºi trebuie
sã plãteascã prin pedepse prevãzute de lege.

Ce înseamnã capacitate de vinovãþie? Vinovãþia survine în douã situaþii
juridice. Una, dacã fãptaºul a lucrat cu intenþie, prin urmare dacã se poate
vedea ceea ce altãdatã se numea premeditare – un plan, o ordine, un calcul,
o pregãtire, deci dacã momentul fãcea parte din alte momente anterioare de
conºtiinþã. Se vorbeºte de intenþie. Dacã se observã în act un scop, mai ales
un scop utilitar, deci pentru uzul, pentru folosinþalui, dacã se dovedeºte cã
este o intenþie comunã, omeneascã, sã ai bani, sã ai plãceri. A doua situaþie
este omul vinovat chiar dacã nu a avut intenþia sã facã actul, deci dacã actul
a fost involuntar, dar a fost fãcut din culpã.Culpa are douã variante – omul
nu a vrut sã facã, a crezut cã actul pe care îl va face nu va avea consecinþe
grave (ei, i-am tras ºi eu un pumn poliþistului, cã m-a enervat) sau foarte
multe accidente de circulaþie, care nu putem spune cã au fost fãcute cu
intenþie. A doua variantã a culpei este cã subiectul n-a prevãzut ce trebuia sã
prevadã. Aici sunt cazurile tipice de vinã medicalã. Aici trebuie sã dovedeºti
procurorului cã într-adevãr era imprevizibil ceva, cu teste ºi motivãri serioase.
Altfel suntem în culpã, suntem vinovaþi, pedepsibili; bineînþeles cã ideea de
culpã nu trebuie sã ne inhibe sã nuadministrãm uneori un tratament necesar
– de ce sã facem, mai bine nu-i facem ºi atunci individul face suicid pe fondul
depresiei.Iatã o culpã, cã nu ai administrat ce trebuia.

Vinovãþia implicã deci cã subiectul a lucrat cu discernãmânt. E o noþiune
cheie, o noþiune uriaºã, noþiunea numãrul unu a expertizei psihiatrico-
legale. E capacitatea de sintezã care garanteazã controlul
comportamentului. Ea reprezintã sinteza conºtiinþei de moment cu
structura personalitãþii subiectului care atinge nivelul normalitãþii psihice.
Deci dacã în psihiatrie noi oscilãm ºi începem sã ne îndoim de noi înºine
dacã mai suntem normali sau nu, dacã ne permitem tot felul de glume pe
aceastã temã a normalitãþii, în medicina legalã nu se poate admite, în justiþie
nu se poate pleca decât de la noþiunea cã oamenii sunt normali pentru cã
numai din normalitate vine pedepsirea lor.

Discernãmântul este un raport între conºtiinþa obiectualã ºi conºtiinþa de
sine.Conºtiinþa obiectualã reflectã realitatea pe când conºtiinþa de sine
valorificã realitatea. Libertatea conºtiinþei de sine este libertatea de alegere,
în cunoºtinþã de cauzã a ceva din conºtiinþa obiectualã de cãtre conºtiinþa de
sine. (era greºealã cum se judeca cã omul percepe, de fapt conºtiinþa de sine
percepe în funcþie de interesele ei de moment ºi percepþiei îi adaugã o
reprezentare din memorie, o evaluarea din gândire, o transcedentalitate
aprioricã a intereselor; de aceea conºtiinþa nu este universal obiectivã, e per-
sonal subiectivã, cel mult conform unor norme ale supraeului). Acestea sunt
de fapt judecãþile apriorice de sintezã ale lui Kant. Deci în orice percepþie
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fenomenul nu este izolat ºi sunt implicate celelalte laturi ale conºtiinþei –
cunoaºterea, afectivitatea ºi chiar ºi imaginaþia. ªi mai e ceva. Ceea ce
psihologia a izolat ca funcþii sau aptitudini este o izolare artificialã deoarece
orice funcþie sau aptitudine se demonstreazã prin celelalte. De pildã – câtã
atenþie ai, rãspuns – câtã percepþie, câtã percepþie ai – câtã atenþie; câtã
memorie ai – câtã percepþie; câtã percepþie clarã ai – câtã memorie. La fel
mai departe cu gândirea, imaginaþia… câtã afectivitate (sentimente, pasiune,
etc.) ai – cât le delimitezi în procesele de cunoaºtere.ªi câtã acþiune ai – câtã
gândire ºi afectivitate ai. Deci întotdeauna rãspunsurile vin din alte laturi.

Gândirea ºtiinþificã se bazeazã pe gândire cauzalã, determinismul cauzã
– efect. Gândirea filosoficã se bazeazã pe cauzalitate finalistã – adicã nu pe
efectele imediate ci pe scopul final al acþiunii. Gândirea obiºnuitã trebuie
sã combine cele douã procedee – logica cauzalã ºi cea finalistã. Deosebirea
dintre ele poate fi perceperea relaþiei cauzã – efect pe când în legãtura
finalistã intervine fenomenul de intuiþie a scopului. Aceastã precizare e
esenþialã în schizofrenie care poate funcþiona în prima cauzalitatea dar
adesea îi lipseºte a doua.

Bolnavii psihici au discernãmânt sau nu? Au discernãmânt, dar
discernãmântul lor este scãzut pânã la abolire. Între aceste douã cuvinte
stã toatã arta ºi ºtiinþa noastrã, în a demonstra de ce este scãzut sau de ce
este abolit discernãmântul în momentul înfãptuirii unui act penal. Dacã
toþi bolnavii ar fi demenþi, expertiza ar fi aproape inutilã, pentru cã justiþia
singurã ºi-ar da seama cã nu are cu cine sta de vorbã ºi cã faptele au fost
fãcute fãrã nici o noimã, fãrã minte. Însã în 90% din cazuri, bolnavii au un
fel de discernãmânt, mai mult decât atât, în 60% din cazuri justiþia are
convingerea cã bolnavii sunt cu discernãmânt integru ºi tocmai aici
intervine situaþia grea a psihiatrului care sub aparenþa de om normal totuºi
sã demonstreze un discernãmânt scãzut al inculpatului. În aprecierea
juridicã trebuie sã þinem cont de noþiunea de normal, anormal ºi patologic,
distincþie care am fãcut-o deja la psihopatii.

Normalul ºi anormalul pânã la limita patologicã sunt responsabili ºi
pedepsibili. Scãderea discernãmântului intervine doar la limita
patologicului. Art.48 c.p. postuleazã – nu rãspunde în faþa legii cel care a
fãptuit un act antisocial, o infracþiune, ºtiindu-se sub influenþa unei stãri
de boalã mintalã care compromite discernãmântul. Aceasta ar fi ideea care
trebuie reþinutã, chiar dacã textul poate suna un pic altfel.

Oamenii cu discernãmânt sunt pedepsiþi, de la pedepse simple adicã
admonestãri, amenzi pânã la închisoare. Pentru bolnavii psihici existã
tratament psihiatric, nu pedepse; pedepsele sunt inoperante, mai mult decât
atât, ei sunt periculoºi pentru deþinuþii obiºnuiþi, pentru viaþa lor, pentru
personal. Societatea ia faþã de ei ceea ce se cheamã mãsuri de siguranþã.
Existã douã feluri de mãsuri de siguranþã – existã mãsuri de siguranþã
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pentru actul comis, art.112 c.p. ºi mãsuri de siguranþã pentru posibile acte
agresive, decretul 313 de internare obligatorie (înlocuit în prezent de Legea
de Sãnãtate Mentalã – legea 487/2002). Aceastã lege subliniazã în primul
rând apãrarea sãnãtãþii mintale, în al doilea rând prevenirea tulburãrilor
psihice, normele de îngrijire ºi ceea ce este nou – drepturile persoanelor cu
tulburãri psihice. În privinþa internãrii într-o unitate de psihiatrie, pe lângã
cea voluntarã se pune problema internãrii nevoluntare. Ea este decisã de
un psihiatru, care trebuie sã aprecieze periculozitatea pentru bolnav ºi
pentru anturaj, internarea se face în spital de psihiatrie care dispune de
condiþii specifice. Internarea se face la solicitarea medicului de familie,
membrilor de familie, administraþia publicã localã, poliþie, jandarmerie,
parchet. Transportul se realizeazã cu ambulanþa, însoþit de poliþie,
jandarmerie, pompieri. Internarea se decide la camera de gardã a spitalului
ºi se confirmã în 72 de ore de cãtre o comisie specialã a spitalului. Aceastã
comisie va examina periodic pacientul. Decizia de internare nevoluntarã
este notificatã în maxim 24 de ore la parchet. Dacã parchetul considerã cã
internarea e nejustificatã, se va efectua o nouã examinare psihiatricã de
altã comisie medico-legalã.

Hotãrârea de internarea nevoluntarã poate fi adusã în justiþie. Dacã
pacientul nu e deplasabil, se deplaseazã judecãtorul. Judecarea se face în
procedurã de urgenþã. Dacã bolnavul pleacã, spitalul trebuie sã anunþe
poliþia ºi parchetul. Oricum, procedura este în curs de limpezire,
deocamdatã pare greoaie ºi posibilitatea de a interna un bolnav periculos
se izbeºte de o mulþime de obstacole, aºa cã internarea nevoluntarã rãmâne
o problemã pentru þara noastrã.

Art.112 cere douã precizãri care vin din articolele urmãtoare, 113 ºi 114.
În art.113 se introduc toþi cu discernãmânt scãzut, care pot face în majoritatea
cazurilor tratament în spitalul penitenciarului, prin urmare pedeapsa se
face ºi în foarte rare cazuri tratamentul se poate face în instituþii psihiatrice
ambulatorii, atunci când delictul este minor dar subiectul este atenþionat
ºi bãgat la art.113. Art.114 presupune discernãmântul abolit ºi internare
obligatorie pânã la însãnãtoºire, stând în spital special, adicã cu mãsuri de
pazã. Practic douã spitale din þarã sunt destinate cazurilor din Bucureºti
de acest tip – Sp. Poiana Mare/Doljºi Sp. Ojasca/Buzãu.

În afarã de capacitatea de a fi pedepsit penal, subiectul mai trebuie sã
aibã ºi o capacitate civilã. Este capacitatea de a încheia un act de moºtenire,
de a face un testament asupra proprietãþii sale, de capacitatea de a se
cãsãtori, divorþa, capacitatea de a creºte copii ºi a-i educa, de a face copii
sau inversul, starea de incapacitate civilã, care presupune tutelare de cãtre
un membru din familie, dacã acesta nu e capabil – o tutelare oficialã. În
acest sens, primãria este prin definiþie un organ de tutelã, pentru cei din
teritoriul primãriei. Mai existã o capacitate de muncã, de conducere auto.
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În privinþa capacitãþii de muncã, poate exista un litigiu între subiect ºi
instituþie în privinþagradului de pensionare, duratei pensionãrii, în
interpretarea prejudiciului fizic adus de un accident asupra capacitãþii de
muncã, deci în aprecierea daunelor.

Existã un statut, o lege care obligã psihiatrul sã participe la comisiile de
expertizã. Se cheamã comisia de grad I sau expertiza obiºnuitã sau prima
treaptã. Asemenea comisii existã cel puþin la fiecare judeþ, ele se pot institui
în fiecare instituþie de psihiatrie ºi la nevoie în orice spital sau policlinicã.
Este compusã din doi psihiatri ºi un legist, deci trei persoane. Aceastã
comisie are douã aspecte – de strictã psihiatrie, în care psihiatrii sunt liberi
sã examineze cazul, sã ia cunoºtinþã de dosar ºi sã încheie examenul
psihiatric ºi un al doilea aspect, pe baza acestui examen psihiatric, legistul
trage concluziile medico-legale.

Expertiza psihiatricã are deci patru pãrþi: 1. un preambul, în care se
noteazã adresa prin care s-a constituit comisia, participanþii ºi gradele lor;
2. istoricul în care se noteazã toate datele anterioare – internãrile, actele
probatoare cu numãr, ordine; 3. examenul psihiatric; 4. concluziile.
Concluziile este bine sã fie fãcute prin înþelegere, adicã psihiatrul nu doar
sã iscãleascã, adicã sã nu fie obligat sã iscãleascã niºte concluzii, trebuie sã
fie prin înþelegere. Concluziile au o structurã cuaternarã, adicã: 1. trebuie
sã se precizeze în prima concluzie dacã este un normal sau un bolnav psihic
ºi ce boalã anume; 2. se cheamã concluzia discernãmântului, dacã boala
respectivã afecteazã discernãmântul ºi în ce mãsurã, adicã îl scade mult
sau puþin sau îl aboleºte; 3. dacã în momentul sãvârºirii faptei
discernãmântul a fost modificat ºi a influenþat însãºi fapta cuprinsã în dosar
(vã daþi seama cã pot exista disjuncþii); 4. dacã este aºa, ce mãsuri recomandã
comisia, ce este mai potrivit de fãcut pentru starea actualã a pacientului ºi
pentru viitor. Deci sunt recomandãri de obicei, a mãsurilor de siguranþã.
Expertiza psihiatricã, prin urmare, nu are sarcina de a stabili
responsabilitatea ºi nu cuprinde acest cuvânt în textul sau concluziile ei.
Acest lucru a fost stabilit prin convenþia psihiatrico-legalã din 1962. Au
fost douã conferinþe psihiatrico-legale, a doua a fost în 1972 ºi ºi-a menþinut
concluziile din 1962 (s-a þinut la Gataia). Prima a fost la Bucureºti.

Structura expertizei se menþine ºi la a doua ºi la a treia expertizã (sunt
posibile trei expertize). Dupã prima, cea descrisã, urmeazã a doua – noua
expertizã (altãdatã – contraexpertiza) ºi care este ordonatã de tribunal dacã
nu este mulþumit de prima expertizã ºi a treia dacã mai exista situaþii
nelãmurite sau contradictorii. Dacã nu este mulþumit, nu se mai recurge la
aceeaºi comisie. Este actul de recuzare, prin care experþii sunt forþaþi sã nu
mai participe la expertizã. În mod practic, psihiatrii sunt învãþaþi sã nu
rãspundã decât la ce sunt întrebaþi. În treacãt fie zis, aºa spun ºi avocaþii
vinovaþilor. Sã nu rãspunzi decât la ce te întreabã; gura te ia pe dinainte,
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este strict interzis unui psihiatru sã facã literaturã ºi sã se abatã de la
întrebãrile tribunalului. De aceea oricât ar bate câmpii, nu trebuie sã uite
pânã la urmã cã li s-au pus una sau cinci întrebãri ºi cã acelea trebuie sã
primeascã unu sau cinci rãspunsuri. Atât ºi nimic mai mult. În aceastã
privinþã psihiatrul în expertizã trebuie sã adopte deci un stil juridic; un stil
juridic înseamnã un stil obiectiv cu termeni preciºi, cu termeni reverenþioºi,
decenþi, serioºi ºi întotdeauna fondaþi cel puþin pe textele în uz, oricând el
trebuie sã dovedeascã cu supliment cã ºi-a bazat diagnosticul sau
simptomul pe sensul cutare din cartea cutare, pagina cutare.

Deci expertiza este o psihiatrie precisã, cu mult mai precisã decât o
practicãm în dosarele obiºnuite. Expertiza presupune un mod de lucrude
o discreþie desãvârºitã. Dacã ea transpirã înseamnã cã cei trei experþi plus
dactilografa trebuie sã rãspundã de tot ce se întâmplã dacã transpirã acest
lucru. Prin urmare corespondenþa, pãstrarea materialului este strict secretã
ºi aici nu poþi sã spui – pardon, am uitat, am pierdut hârtii, aºa ceva aici nu
existã. În expertizã, spre deosebire de clinicã, trebuie sã fii cu mult mai
acoperit, trebuie sã cereþi mai multe explorãri decât în mod obiºnuit. În
expertizã nu se discutã la ce bun sau de ce sã-i fac pneumo dacã îl doare
capul; în expertizã trebuie sã avem un plus de documentaþie biopsihologicã
ºi sã micºorãm cât mai mult impresia cã intervine numai deºteptãciunea
noastrã în a descifra cazul.

Al doilea sfat este sã fiþi cât mai expliciþi. Sã evitaþi expertizele telegrafice,
expertizele care par ca niºte decrete prezidenþiale (subiectul prezintã
schizofrenie, deci are discernãmântul abolit, se recomandã 114). În aceste
treburi expertiza a fost convocatã tocmai pentru o discuþie largã a situaþiei,
nu pentru o comprimare. Justiþia aºteaptã de la noi demonstraþie ºi nu stil
apodictic de oameni care nu greºesc ºi care impun niºte etichete.
Întotdeauna expertizele sunt contestate când se fac dupã stilul care vi l-am
spus. Inutil sã mai spun cã trebuie bãtute de o dactilografã care ºtie
gramaticã, pe o foaie onorabilã, fiindcã acest act ne reprezintã. Indiferent
de cât de ocupaþi aþi fi, trebuie recitit actul cu atenþie, cãci se strecoara
greºeli. Decie nevoie de prudenþã, cãci actele noastre au circulaþie ºi valoarea
necesarã probatorie relativã în justiþie.

Pe ce ne bazãm noi în probarea scãderii discernãmântului? Noi ne bazãm
pe meseria noastrã, adicã psihiatrie ºi mai ales ne bazãm pe 6 puncte care
cuprind psihopatologia, dacã vreþi, psihopatologia expertizei.

1. Ne bazãm pe semiologie. Semiologia de expertizã este alta decât cea
de spital. Fiind o situaþie specialã, ea poate fi deformatã. Semiologia de
expertizã poate fi deci simulatã, deci inventatã total; foarte frecvent
acestlucru, pentru cã subiecþii sunt aduºi din închisoare, deci dintr-un
mediu psihopat unde sunt rãufãcãtori, rãuvoitori, subiecþii sunt dupã
contacte cu avocaþi, deci prin definiþie nu trebuie sã aibã scrupule în apãrare,
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scopul scuzã mijloacele; avocatura este totuºi o profesie onorabilã ºi
indispensabilã dar care privitã din acest punct de vedere, nouã nu ni se
pare prea frumoasã – societatea nu este o societate esteticã, de esteþi – ºi
noi cunoaºtem convenþia aceasta. Expertul are un ochi neîncrezator.
Bineînþeles pânã la un punct cu limite omeneºti ale termenului, expertul
nu este novicele naiv, în expertizã trebuie sã fii un bãrbat sau o femeie
bãrbat, încercaþi,în sensul cã tot ce notezi ca semiologie sã nu fie ceva
simulat. Prin urmare, delirul, halucinaþia sunt doi termeni care dintr-o datã
implicaãresponsabilitatea ºi 114. Îi vom folosi cu cea mai mare grijã.

2.Vom întreba cu cea mai mare prudenþã (aici nu e vorba de psihoterapie,
transfer, sã ne iubim, chestii din acestea ºi – nu este aºa cã dta auzi voci, ºi
nu este aºa cã dta ai niºte duºmani – ºi expertiza va conþine cã într-adevãr
a auzit cu trei zile mai înainte niºte voci ºi a avut duºmani).

3. Expertiza ºtie cã poate sã existe totuºi suprasimulare; cã poate totuºi
omul dacã a minþit odatã nu spune permanent minciuni, deci expertul
trebuie sã nu fie exagerat, el ºtie cã de pildã dupã un traumatism cranio-
cerebralte doare capul, asta trebuie sã admitem, nu poate sã spunã cã a
avut traumatism, a fost în comã ºi acum nu mai are nimic de spus, poate sã
fie o exagerare, exagerarea este deci o suprasimulare. Suprasimularea este
legatã de interesul material, de prelungirea pensiei, ceea ce se cheamã
Rentneurose la nemþi, deci expertul trebuie sã aibã ochiul de acunoaºte ce
este interes – ºi omul cu interes, cu foarte mare interes nu este psihotic. Fiþi
atenþi cã, prin definiþie, psihoticul pierde interesul vital ºi apucã astronomia
sau altele. Tocmai prin asta imediat simþi marea distincþie. La medico-legal
lucrãm cu alb ºi negru continuu, fiecare simptom explicã o altã expertizã
ºi consecinþe pânã la urmã de cu totul alt ordin. ªi, în fine, expertul ºtie cã
mai este disimulare când interesul este sã fim normali, deci în penal este
simulare ºi suprasimulare. În civil este disimulare pentru cã acolo vrei sã
te cãsãtoreºti, sã divorþezi dupã treaba ta ºi nu-þi trebuie antecedentele de
la centrul de sãnãtate mintalã -de exemplu, stare discordantã, etc.

Deci aici se pun problemele invers. Cine? Eu bolnav? Uitaþi-vã la mine,
staþi de vorbã cu mine – aºa spune bolnavul în instanþã ºi convinge. Noi
am vorbit, instanþa scrie. Noi am consultat cazul, ni s-a pãrut un om foarte
inteligent cu rãspunsuri de bun simþ. Ne îndoim cã este un bolnav mintal,
cum scrieþi dvstrã în expertizã. Cine disimuleazã ºi cine simuleazã?
Simuleazã ºi suprasimuleazã nevroticii, psihopaþii disimuleazã, paranoicii,
paranoizii. A doua treaptã a muncii noastre în expertizã este cunoaºterea
sistemului sindroamelor. Aici trebuie sã fim niºte maeºtrii, deci trebuie sã
avem o tehnicã psihiatricã a sindroamelor exact cum sã zicem în
interpretarea unei bucãþi muzicale nu se mai pune problema cã nu ºtim sã
facem game ºi acorduri, etc. În interpretarea sindroamelor, psihiatrul trebuie
sã cunoascã judecata de selecþie, adicã în expertiza psihiatrico-legalã gãseºti
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sindromul dominant. Nu este voie sã te încurci într-o sindromologie
confuzã. Aceste miºcãri de învãluire aratã nesiguranþa psihiatrului ºi pânã
la urmã o confuzie, o lipsã de concepþie. Psihiatrul trebuie sã aleagã din
multitudinea sindroamelor sindromul dominant. Sindromul dominant este
în ordinea scalei de care am vorbit de mai multe ori sindromul cel mai
grav, deci sindromul situat cel mai jos pe scara psihopatologicã ºi el dã
tonalitatea discernãmântului. Deci în momentul în care dta ai ideea cã el
are un sindrom demenþial, ce mai vorbeºti de astenie, etc.? Invers. Dacã
eºti convins cã starea actualã este astenia, ce rost mai e sã mai bagi cã are
elemente atipice, cãci dacã are elemente atipice adicã e un sindrom discor-
dant, este cu totul alt diagnostic ca discernãmânt.

Am fixat sindromul dominant.
4. Urcãm mai sus ºi fixãm entitatea nosologicã admisã. Deci trebuie

sã lucrãm cu o terminologie admisã. Nu înseamnã cã vã obligãm sau vã
condamnãm la un limbaj banal. Puteþi sã îl faceþi ºi mai bun în viitor, însã
sã nu renunþaþi la entitãþi. Adicã expertiza trebuie sã conþinã pânã la urmã
ce boala este. Deci nu cã ar fi ceva marginal ºi apare ca ceva confuz,
neputând trage concluzia dacã este sau nu bolnav. Asta este prima concluzie
a expertizei. Trebuie sã tindem ca sistemul nosologic sã fie cât mai reductibil
la schemele OMS. Trebuie sã stabilim dacã persoana din faþa noastrã este
sau nu maturã sau imaturã ºi dacã imaturitatea ei precede fapta sau boala
respectivã. De exemplu, este un oligofren, atunci se înþelege cã precede
fapta. Dacã este un psihopatoid posttraumatic, se înþelege cã succede fapta,
traumatismul fiind însuºi punctul de plecare al procesului actual.

5. Stabilirea nivelului de conºtiinþã actualã. Este ºtiut cã între conºtiinþa
actualã ºi conºtiinþa faptei cel mai adesea existã deosebiri, adicã pot fi trei
situaþii:

a. conºtiinþa actualã este aceiaºi cu conºtiinþa faptei, este deci vorba de
obicei de un normal ºi nu de un psihotic, adicã e un caz foarte grav.

b. conºtiinþa actualã normalã, conºtiinþa faptei patologicã – de obicei e
un psihopat, care nu se poate stãpâni în anumite situaþii deosebite,
dar acum este elegant ºi normal. Nu trece cu uºurinþã, e normal, nu
are nimic. Sã ºtiþi cã majoritatea expertizelor din þarã vin aºa, adicã
nu gãsim nimic. Întrebat de halucinaþii, nu are, nu se gãsesc deliruri
ºi prin urmare este vorba de un tip care trebuie sã rãspundã.

c. în timpul faptei era normal, dupã faptã – o boalã gravã. Vã daþi seama
cã este reacþie la întâmplare. E normal ca dupã ce omori sã ai
remuºcãri, sã nu dormi, sã te doarã capul, sã plângi, sã te apuce frica,
e normal dupã ce faci 5 crime ºi glonþul e în ceafã, sã auzi tot felul de
voci ºi toatã patologia psihicã. Atunci face parte din apãrarea voastrã
vitalã. Aºa cã vom întâlni aceste situaþii ºi cum le descifrãm? Trebuie
sã vã spun cã intuirea momentului faptei este lucrul cel mai greu.
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Momentul faptei este deformat nu numai de fãptaº, dar chiar de toþi
care participã.În aceastã privinþã se fac tot felul de experimente
psihologice care aratã cât se deformeazã când se asistã la un acci-
dent ºi apoi se descrie, prin prisma intereselor lui sau chiar a
inconºtientului lui. Adicã în interpretarea momentului faptei se
proiecteazã toate tendinþele inconºtiente ale participanþilor. Se
înþelege cã omul legii va apãsa mai tare pe omul cu sufletul mai slab,
va vedea sau nu va vedea, etc. Existã deci o psihologie a mãrturiei ºi
existã o escrocherie a mãrturiei care poate întoarce procese pe dos,
poate crea, poate înscena ºi psihiatrul trebuie sã fie unul din oamenii
care sã aibã luciditate ºi sã apere ce-i omenesc ºi ce este adevãrat în
situaþiile extrem de complexe care se ivesc.

În stabilirea nivelului de conºtiinþã fapticã ºi actuala trebuie sã þineþi
cont de vechile structuri de care am vorbit, adicã de cele patru niveluri.

6. Concluzia acestor cinci puncte, adicã discernãmântul.
Deci pe baza semio-sindromo-nosologico-personalitate ºi conºtiinþã

fapticã ºi actualã, se conchide în sintezã cã discernãmântul poate fi (cele
trei posibilitãþi):

• pãstrat
• scãzut
• abolit.

Partea specialã.

Ne vom referi la marile categorii de boli psihice, la ce tip de fapte se
petrec în psihiatrie ºi cum variazã discernãmântul în diferite boli psihice.

În psihiatria legalã este bine sã rãsturnaþi nosologia, deci dacã sunteþi
obiºnuiþi sã mergeþi de la normal, nevrozã, etc. în psihiatria medico-legalã
sã vã obiºnuiþi sã o luaþi invers. De la demenþã, unde discernãmântul e
abolit, cãtre nevrozã. Drumul e invers.

1. pentru a avea certitudinea cã sunteþi în domeniul demenþial ºi nu în
domeniul pseudodemenþial trebuie sã aveþi clarã distincþia între noþiunea
de deteriorare ºi cea de demenþã. Noþiunea de deteriorare presupune
scãderea procentualã a discernãmântului, cea de demenþã abolirea lui. Pot
faptele sã distingã acest lucru? Faptele produse pot dovedi demenþã sau
deteriorare. Sã luam câteva situaþii.

Intrã un moº cu sacoºa la autoservire, târãºte picioarele, dantura îi joacã
în gurã, un rablagit cunoscut de tot cartierul ºi iese cu câte un pachet de
unt.Odatã, de douã ori ºi este prins. Se pune problema – este dement sau e
deteriorat? Aici nu trebuie sã judecãm cu inima largã – lasã-l sãracul, nu
are ce mânca – ci se pune problema– care este criteriul? Dacã la examenul
nostru rezultã cã acest om în conºtiinþa actualã este chiar mai grav decât
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actul pe care l-a fãcut, adicã este mai coborât decât actul fãcut, hotarât cã
merge pentru demenþã. Dacã este mai uºor decât actul pe care l-a fãcut
este un deteriorat. Cum procedãm? Scoatem portmoneul ºi facem
operaþiuni cu el. ªtie cã sunt bani, sã dea restul sau din contrã nu ºtie sã
dea restul. Este deteriorat ºi moºulicã va fi pus sã plãteascã prejudiciul.
Nu va face temniþã grea dar va trece sub tutela familiei lui ºi nu va mai
umbla prin alimentare.

În psihiatria legalã, experienþa aratã cã empiric suntem forþaþi sã þinem
cont de gravitatea faptului, avem o opticã pentru criminali ºi o opticã pentru
lucrurile zis minore. Adicã se cheamã în engleza „bias“, adicã o micã
tendinþã sã iertãm în minor ºi sã pedepsim în major (crime). Deci ne facem
cã nu vedem în crime un sindrom astenic, pe când în domeniul minor din
contrã toate aceste lucruri le putem da o interpretare pânã la urmã chiar
psihanaliticã ºi sã nu ajungem la o intransigenþã puþin deplasatã.

În materie de demenþã ne trebuie o practicã a apropierii bãtrânului ºi a
cunoaºterii limitelor lui de acþiune. Adicã demenþa deodatã pune problema
pierderii criteriului de acþiune, fiindcã dementul rãmâne om de cartier sau
intracartier, de 2, 3 strãzi. El de îndatã ce s-a urcat în tren s-a încurcat.
Dementul nu mai poate folosi normal maºinile, ca sã ajungã unde vrea,
casieriile, etc. Starea lui de gravã dependenþã deci trebuie precizatã. Stãm
extrem de slab cu documentarea obiectivã a demenþei, adicã aparatul
probator actual, cu colesterolul, cu lista de investigaþii biologice, cu
psihologii noºtri, toate trebuie filtrate prin sinteza noastrã ºi prin cântãrirea
noastrã pânã la urmã a acestei noþiuni. Când vedeþi cã este la limitã, atunci
apãsaþi pe talerul demenþei, pentru cã perspectiva este demenþialã pentru
un mare deteriorat.

În psihoze avem douã mari dificultãþi. În primul rând avem dificultãþi
în psihozele periodice în care intrã epilepsia, psihoza maniaco-depresivã
ºi extrem de bune remisiuni de tip A din schizofrenie. Acestea sunt
derutante pentru cã apare în expertizã doar la nivel psihopatoid ºi expertul
crede cã s-a exagerat sau a fost greºit interpretat ca psihotic în internãrile
anterioare. Expertiza cere deci conºtiinþa actualã sã fie total destructuratã.
Deci psihiatrul trebuie sã ºtie schema de la schizofrenie dupã tipul de
remisiune A,B,C,D, sã ºtie bine epilepsia ºi sã cunoascã etapa postcriticã
total diferitã de echivalenþã, sã ºtie cã crepusculul presupune acte total
dezinteresate, absurde.

Câteva probleme de ordin practic. De exemplu, probleme de ordin
civil la schizofreni. Schizofrenul trebuie apãrat de cãtre psihiatru. El prin
definiþie nu poate sã se apere sau se apãrã greºit, paranoid. Psihiatrul trebuie
sã-l apere. Schizofrenul este cel mai adesea victima divorþurilor. Divorþul
se leagã de noþiunea de alienare mentalã cronicã, de altfel foarte vag ºi
greºit definitã la noi ca echivalentã cu schizofrenia sau demenþa. Nu existã
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reþete, gen iatã cazul – iatã soluþia, ca la o abacã. Nu existã reþeta, nu existã
obligativitate pentru voi ca un diagnostic pus de oricine din þara asta sã vã
oblige sã nu vedeþi realitatea din faþa voastrã. Voi ca experþi în act trebuie
sã decideþi, cu capul ºi conºtiinþa voastrã cum e mai bine în situaþia acelui
om, nu sã ziceþi cã l-a dat profesorul cutare cu un diagnostic, cum sã fac eu
modificarea...Vã veþi lua numai dupã situaþia actualã, stare de remisie dupã
toate noþiunile pe care trebuie sã ºtiþi sã le aplicaþi atunci.

O altã situaþie. Pot cãdea victime cei cu psihoze maniaco-depresive,
care dau remisiuni perfecte dar care implicã recãderea ºi psihiatrul nu poate
spune niciodatã cã un asemenea caz nu va mai recãdea. Soþia vrea sã
divorþeze, pentru motivul cã vrea sã aibã copii normali ºi nu-mi trebuie
unul care nu se ºtie când mai face o crizã. Psihoza maniaco-depresivã nu
intrã în alienaþia mintalã cronicã.

Toate trei categoriile pot cunoaºte un stadiu psihopatoid, în care fac
foarte multe lucruri utilitare, adicã furturi, insulte ºi toate acestea sunt
pedepsibile, chiar dacã au aceste grave etichete, dar ei nu sunt atunci
schizofreni, adicã veþi vedea foarte multe cazuri de epileptici cu intelectul
limitã, care circulã prin toate aglomeraþiile ºi furã continuu. ªi tot timpul îi
scuzãm, îi încurajãm.

O altã problemã practicã este a maniacalului, care apare în expertizã
hipomaniacal, care este interpretat ca huligan, impulsiv. Sau ca alcoolic
inveterat. Aici trebuie precizatã tot periodicitatea lui, adicã în momentul
când au crizã au toate simptomele crizei, adicã insomnia, superficializarea
în toate, aparenta bogãþie a acþiunii, deci ei devin întreprinzãtori ºi familia
ne spune câte afaceri au ei în plan. Ori alcoolicul cronic nu face aºa.
Psihopatul impulsiv nu este acest tip. El este obiºnuit pânã la un punct ºi
reacþioneazã când este provocat.

Demenþii ºi deterioraþii fac foarte rar crime în timp ce psihoticii fac relativ
mai des decât demenþii. Ordinea frecvenþei este: epilepsia, schizofrenia,
mania, heterosuicidul în melancolie ºi crimele pasionale ale paranoiacilor
ºi parafrenilor.

S-a obiºnuit încã din secolul trecut sã se descrie pe larg numai fapta, ca
ºi când numai fapta dã socotealã de entitate.Fãrãsã vezi subiectul dacã eºti
la locul faptei ºi þi se relateazã fapta, spui – e un epileptic sau un schizofren.
Sigur cã aici este greºit procedeul, este mai bine sã vezi ºi fãptaºul ºi sã þii
cont de toate.

Dar de ce s-a vorbit aºa? Fapta epilepticului dovedeºte o orbire, este ca
o maºinã automatã. Ce este caracteristic maºinii? Marea brutalitate ºi faptul
cã trece prin toate obstacolele ca un orb. Exact cum ai pune o maºinã pe
duºumea ºi în mers se loveºte de toate. Este totala nemotivare. Epilepticul
nu este capabil sã facã roman din fapta lui, stã cu un calm dezarmant ºi se
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mirã pânã la un punct ºi de el ºi de tot ce i se atribuie. Deci epilepticul
vorbeºte de fapta lui ca ºi cum i s-a povestit, ca ºi cum este la dosar.
Epilepticului i se atribuie de asemenea toate impulsiunile absurde ºi grave.

Schizofrenul face acte motivate delirant. Face fapte mult mai înlãnþuite
decât epilepticul. Sunt fapte povestite crud, detaºat, cu rãcealã. Schizofrenul
face fapte de apãrare paranoidã – îmi manevreazã mintea, trebuie sã-l
suprim. Deci actul schizofren este un act contra depersonalizãrii lui de
fapt. Când nu poate motiva, schizofrenia este de obicei simplã. Hebefrenii
nu fac crime decât dacã sunt ignoraþi ºi lãsaþi la armatã. Atunci le poate
sãvârºi, ca într-o joacã. Catatonicii nu fac crime, dar paranoizii – da.

Paranoiacii fac foarte rar crime, pentru ca ei sunt niºte oameni foarte
dezvoltaþi mintal, ei vor sã lupte în planul convenþiei, al simbolurilor. Sã li se
dea dreptate cu acte scrise, sã fie recunoscuþi public, sã fie pedepsiþi de cãtre
alþii cei pe care îi cred ei vinovaþi. Prin urmare, paranoiacii sunt mai mult o
spaimã teoreticã decât una realã ºi sunt multe elemente de contaminare.

Am lãsat la urmã psihopatia, deºi meritã o lecþie specialã. În þara asta
existã o confuzie în evaluarea psihopatiei. Existã comisii cinstite, sã le numim
aºa, care-ºi spun – e psihopat, deci iresponsabil. Aceastã idee e foarte
rãspânditã la noi ºi de aceea se fac încã studii ºi de scrie mult pe aceastã
tema. Chiar psihiatrii sunt împãrþiþi din acest punct de vedere în douã tabere,
adicã existã tabãra care socoteºte cã dacã este psihopat, este deci un bolnav
psihic ºi nu poate avea discernãmântul total pãstrat. Prin urmare nu poate fi
pedepsit ca un om normal ºi exact invers, judecata cã este un bolnav psihic
dar trebuie pedepsit ca sã nu mai facã, pentru cã dacã nu-l pedepsim creºte
numãrul psihopaþilor ºi societatea este ameninþatã.

Pentru a elucida aceastã dilemã, spun deocamdatã cu toatã modestia
cã am urmãtoarea pãrere: sunt douã lucruri de care trebuie þinut seama în
judecarea unui psihopat. Nu atât de tipul psihopatiei care veþi vedea cã nu
conteaza mult ci dacã în determinismul bolii intrã un factor obiectiv bio-
logic, encefalic mai ales, atunci psihopatul trebuie sã beneficieze de
discernãmânt scãzut, pe când dacã intrã un factor sociopatic, atunci trebuie
sã fie pedepsit. Cred cã este evident de ce trebuie judecat aºa. Toatã
problema este dacã avem date suficiente, ca sã distingem cu claritate
aspectul biopatic. De aceea vã recomand ca în psihopatii sã faceþi exploãri,
mai ales când este vorba de crimã, explorãri totale, pentru cã în momentul
în care veþi gãsi – sã zicem – hidrocefalie internã, atrofie cerebrala, un EEG
patologic ºi o stare psihicã cvasinormalã, se înþelege cã în acest caz avem
de a face cu o biopatie. Dacã toate examenele noastre sunt normale, inclusiv
examenul psihic ºi totuºi s-a produs un fapt care denotã disarmonia
persoanei, înclinãm cãtre noþiunea de sociopatie.

Noþiunea de sociopatie necesitã o apãrare – dacã vreþi -teoreticã,
conceptualã, pânã la un punct chiar ideologicã, pentru cã înseamnã cã
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de vinã este societatea. Adicã trebuie sã judecãm – nu toatã societatea
este de vinã, ci de vinã este în primul rând microgrupul în care a trãit
subiectul ºi primul vinovat poate fi cel mai adesea familia. Al doilea
microgrup – ºcoala, urbea ºi aºa mai departe, urcãm în funcþie de calibrul
ºi semnificaþia faptei, lãsând ultima interpretare cã de vinã este poate
chiar sistemul, conducerea lui, etc.

Al doilea criteriu la psihopatie este distingerea de anormal. V-am spus
ºi la psihopatie sã legaþi aceastã noþiune nu de anormalitate ci de grava
imoralitate. Trebuie sã pedepsim pe cei care nu cred în valorile morale ºi
care luptã pentru dizolvarea lor. Nu sã-i pedepsim fiindcã sunt mai triºti
sau mai veseli, din contrã trebuie sã fim toleranþi cu variaþiile ºi suferinþele
prin care trecem fiecare. Deci n-aº vrea sã folosiþi noþiunea de psihopatie
decât cu nuanþele pe care le-am precizat aici, lãsând descriptivismul doar
pentru ornamentaþia examenului psihic ºi nu pentru înclinarea balanþei,
deci nu vom spune cã e nepedepsibil pentru cã e hipertim. Un hipertim
poate fi un om de foarte mare valoare ºi la fel ºi cu celelalte etichete.

În cadrul psihopatiei douã categorii speciale fac obiectul expertizei –
alcoolicii ºi perverºii sexuali. Încã de la lecþia de alcoolism ºtim cã eticheta
de alcoolic acoperã toatã psihiatria, iar în momentul în care e vorba de un
psihopat alcoolic, statutul lui moral e degradat.

Etilic cronic nu înseamnã automat psihopat etilic, pentru cã sunt mulþi
etilici cronici ascunºi, care reuºesc sã -ºi þinã o decenþã socialã ºi o productivitate
ºi utilitate socialã fãrã sã fie niºte psihopaþi. Mai mult, ajung chiar ei sã se
trateze, sã colaboreze, nu se mai pot controla – deºi sunt rari ºi suntem de
acord cã predominã ceilalþi, dar nu trebuie uitat cã sunt ºi ei. De asemenea, sã
nu tot tragem cu eticheta de etilic cronic, discernãmânt scãzut. Este vorba de o
gravã deteriorare ºi demenþã. Deci trebuie sã ºtim cã se poate ajunge la
discernãmânt abolit. Încã o precizare aici.Majoritatea crimelor nu se produc în
etilism cronic ci în beþia acutã banalã. Majoritatea crimelor se produc la tineri
care sunt în ucenicia alcoolismului. Deci care încep sã înveþe cum sã devinã
etilic cronic. Aici intervine noþiunea de beþie patologicã, cu problematica
discutatã deja, cu criteriile de confirmare ºi infirmare a acesteia.

În privinþa perversiunilor. Cred cã nici o boalã nu este mai urâtã de
public decât perversiunea. Este o urã instinctivã pentru ea. Este singurul
tabu social solid, este neadmiterea unui tip de raport sexual ºi în anumite
condiþii. Statutul perversiunii la noi se judecã tot dupã criteriul care l-am
spus -gradul de moralitate a subiectului. Veþi vedea perverºi psihastenizaþi
care luptã îngrozitor cu compulsiile lor homosexuale sau de alt fel ºi care
fac tot felul de nevroze de caracter, se luptã toatã viaþa ºi pot sã cedeze
accidental, o datã sau de douã ori, la baia publicã sau în altã parte. Aici
trebuie sã fim foarte atenþi ºi sã-i deosebim de cei care exploateazã
perversitatea. Adicã unii ºtiu cã este una din afacerile cele mai bune ºi
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facile sã te plimbi pe la bãile publice ºi sã racolezi pe cutare, pe care îl vezi
cã e compulsiv ºi de-abia se abþine ºi tu eºti cunoscutul recidivist cutare,
iar el este cunoscutul psihastenic compulsiv, prof. cutare. ªi începe un ºantaj
ºi o chestie juridicã, unde profesorul este pe lista neagrã ºi anchetat, dãrâmat
definitiv, scos din orice activitate, pentru cã cutare,care este de fapt un
provocator a înlesnit aceasta. În aceastã privinþã, nu puneþigata eticheta.

În aprecierea perversiunilor, trebuie sã þineþi seama de câteva noþiuni;
ºi anume: noþiunea de cuib, de perversitate, adicã de anumite zone ale
þãrii, anumite oraºe, anumite profesii, anumite cercuri care devin cu
timpulcunoscute ºi supravegheate de la distanþã ºi intens ºantajate, uneori
de intermediari, nu de autoritãþi. M-am referit aici la perversitatea comunã
ºi nu la alte tipuri, pe care le judecãm prin prisma psihopatologicã actualã,
adicã o mulþime aparþin oligofreniei, altele stadiilor psihotice ºi demenþiale
ºi doar în privinþa homosexualitãþii este o problemã neclarã. Trebuie sã
coexistãm;ºi încã ceva vã spun: nu ºtim nicisã-i tratãm.

Nevrozele. Sunt scuzabile cu discernãmânt scãzut, nevrozele care
implicã o scãdere a concentrãrii, a atenþiei, se poate greºi la calcule, în luarea
unei decizii. Bineînþeles cã nu se scuzã neurastenicii care îºi dau vecinii
afarã, fac tot felul de chestii ºi aduc certificate de neurastenie. În mânuirea
noþiunii þinem cont de douã etape ale nevrozei ºi anume: aspectul ei reactiv,
adicã survine în condiþii uºor precizabile în suprasolicitare, conflict de
divorþ, etc. deci perioada a doua de dezvoltare psihopatoidã când atinge
caracterul, când nevroticul a fost deja pensionat de 3-4 ani, scos din mediu
dar el acum s-a înrãit. Nu mai face pe inginerul, vinde Kent, adicã se dedã
la niºte treburi ºi vrea sã se scuze cu o etichetã realã dar nepotrivitã. De
asemenea, a treia noþiune, nevroza de caracter, care e de fapt psihopatia cu
germen infantil ºi care este aparent o nevrozã actualã, acum nu mai este
decât un impulsiv care nu se mai poate stãpâni.

Psihiatria legalã se aflã deci în faþa unui câmp deschis de probleme ºi
de continue perfecþionãri. Ea are încã un coeficient mare de subiectivitate,
de aceea psihiatria medico-legalã este încã o interdisciplinã violabilã. Ea
are un stâlp solid în ceea ce are dreptul ºi are fragilitatea ºi vaporozitatea
psihiatricã, care nu o sprijinã destul. Când psihiatria va avea nu numai
manual, limbaj, consens, identitate de vedere aºa cum se cere unei convenþii
de lucru, va avea ºi al doilea stâlp solid ºi altã credibilitate în justiþie.

Implicaþiile medico-legale în schizofrenie

Deoarece toate progresele fac ca schizofrenia sã stea mai mult în afara
spitalelor decât în spital, toatã problematica legatã de în afara spitalului
(extramural) alimenteazã problematica medico-legalã.Toate mãsurile
represive în decursul istoriei psihiatriei au fost fãcute în frica de
periculozitate a bolnavului mintal. De aceea au fost puºi în lanþuri, chinuiþi.
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Când la începutul secolului XIX s-a pus problema unui tratament moral
în bolile psihice ºi eliberarea bolnavilor psihici, în 50 de ani s-a dat faliment
cu aceastã soluþie, pentru cã faptele grave care le-au comis au obligat
psihiatria sã se regrupeze în azile, unitãþi închise, unitãþi speciale pentru
bolnavii mintali. Azi ne repunem o problemã exact ca la începutul sec.XIX,
adicã din nou eliberãm bolnavii ºi facem un experiment social formidabil
cu mult optimism, cu multe metode, cu multã generozitate ºi lecþia aceasta
vã va arãta care sunt unele dintre consecinþele acestei politici liberale faþã
de bolnavul schizofren.

O a doua idee introductivã este cã în psihiatria medico-legalã existã o tradiþie
foarte serioasã în studiul schizofreniei. Dintotdeauna schizofrenia latentã sau
schizofrenia patentã au ridicat cele mai dificile probleme medico-legale.

Precursorul în acest domeniu este Isaac Roy, un american care, în 1838,
a fãcut un studiu comparativ între crima produsã de psihopaþi, sociopaþi
ºi bolnavul schizofren (nebunul de atunci). Tipul acesta de comparaþie este
valabil ºi astãzi. El a deosebit 20 de parametri comparativi ºi ceea ce a
constatat el atunci a rãmas în tratatele clasice asupra subiectului, adicã –
crima schizofrenului, actul infracþional schizofren are anumite caracteristici
subliniate ºi la noi de dr. Tomorug, prof. Parhon ºi anume: slaba motivare,
brutalitatea, indiferenþa dupã act.

Schizofrenia azi
Dacã întrebãm care este esenþa noþiunii de schizofrenie azi, care sã ne

ajute în expertiza medico-legalã, rãmânem nemulþumiþi cu inventarul
semnelor primare ºi secundare rãmase de la Bleuler, cu semnele de rangul
I ºi II de la Kurt Schneider, deci semiologia aºa cum o ºtiþi voi, plus noþiunea
lui Jaspers despre schizofrenie ca model neinteligibil. De la aceastã
informaþie a lui Jaspers, de purã psihologie comprehensivã, azi se defineºte
esenþa schizofreniei ca o psihozã care transformã radical nucleul
gnoseologic al persoanei.Azi schizofrenia se defineºte, se diagnosticheazã
nu atât prin semiologia pozitivã, cât prin impresia finalã de ininteligibil.
Aceasta este de mare importanþã în medicina legalã, unde unele expertize
sunt foarte sãrace în semiologie ºi pe bunã dreptate.

Ce înseamnã nucleul persoanei? Este o noþiune pe care aþi auzit-o adesea
la capitolul de ASC. Nucleul persoanei înseamnã transformarea a ceea ce
a avut înnãscut, constituþional, temperamental, într-un sistem de valori
ierarhic constituit ºi unitar, care se cheamã caracter. În fiecare moment de
conºtiinþã o persoanã echilibratã, maturã, constituitã, nu acþioneazã
întâmplãtor ci conform sistemului de valori al persoanei lui. Boala
desfiinþeazã cel puþin temporar, destructureazã acest nucleu, de obicei la
adolescenþã, deci când el nu este consolidat ºi introduce o ordine instinctivã
întâmplãtoare, dupã capriciile inconºtiente ale plãcerii. Aceasta este
interpretarea de compromis actualã între psihanalizã ºi existenþialism.
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Trebuie sã reþinem cã formele evolutive din perioada de stare sunt extrem
de rare în practica IML. Pentru practica IML intereseazã mai ales
diagnosticul diferenþial al debutului ºi ceea ce altã datã se chema forma
terminalã. Noþiunea importantã este a debutului medico-legal al
schizofreniei, adicã schizofrenia care debuteazã prin crimã sau printr-un
act medico-legal. Prima descriere aparþine lui Wilman ºi douã monografii
ulterioare, a lui Luthe ºi altaa lui Lange Lüdecke,întãresc noþiunile.

Ce diagnostic diferenþial trebuie sã facem la debut?
Marea problemã este a psihopatului schizoid faþã de procesul schizofren

incipient. Aici ne folosim de noþiunea germanã de „fir al vieþii“, adicã
trebuie sã urmãrim ca perioada pe care o putem recolta atât de la familie
cât ºi de la bolnav sã se descrie ca un fir neîntrerupt al vieþii bolnavului.
Prin urmare, schizoidul rãmâne cu un contact sãrac cu lumea, cu o
ciudãþenie, cu un fel rece ºicu o insensibilitate la ce este afectuos, cu
preocupãri abstracte, cu un apragmatism dintotdeaunaºi, lucru foarte im-
portant, este mediocru sau submediocru chiar în performanþele de pânã
atunci, în timp ce debutul schizofren survine la adolescenþi extraordinar
de cotaþi, dotaþi, uneori care frizeazã chiar genialitatea, în care se produce
o rupturã în preocupãri, în sensul cã ei nu mai admit la un moment dat
valorile curente, ei se rup de pãrerea profesorilor, a pãrinþilor, chiar a
celorlalþi; noua lor perioadã devine de neînþeles. Într-o primã etapã, ei mai
gãsesc un foarte mic cerc, care cred cã bine au fãcut cã s-au rupt de toate ºi
cã vor realiza ceva nemaipomenit. În a doua etapã însã rãmân singuri, nu
mai crede nimeni în preocupãrile lor ºi în aceastã fazã se produc lucruri
grave. Dupã cum veþi vedea, debutul medico-legal care a fost descris aici
nu se referã la lucruri minore, ci se referã la omucidere. O mulþime de
sinucideri scapã consideraþiilor medico-legale, pentru cã intrã în marele
capitol al nemulþumirilor de adolescenþã ºi nu mai pot fi analizate. Se
înþelege cã dacã ei n-au avut un antecedent, o legãturã cu reþeaua de
psihiatrie, ei ies din discuþie, deºi e de presupus cã o mulþime de sinucideri
pot fi semnalate de aceste rupturi ale firului vieþii.

Ce se produce la debut? În debut se produc aceste crime. Un caz este al
unui schizofren, care a dormit o noapte cu o persoanã necunoscutã, persoana
aceea a venit mai grizatã, nu se ºtie ce au vorbit, l-a omorât, schizofrenul a
doua zi ºi-a fãcut bagajul ºi a plecat. A fost prins ºi condamnat la închisoare,
a fost expertizat cum se întâmplã ºi la noi ºi s-a constatat cã este un debut de
schizofrenie. Care credeþi cã a fost criteriul nr.1? Comisia a fost miratãcã,
deºi bolnavul a fost brutalizat de autoritãþi, el la închisoare le-a mulþumit, a
cerut o celulã ºi hârtie ca sã scrie. Comisia a crezut cã-ºi face o scrisoare
acasã sau cã vrea sã se sinucidã ºi sã lase o scrisoare, iar el deabia de acolo a
început sã se ocupe de problemele lui anterioare, care erau însã idei delirante
ºi a avut notaþia cuvenitã, adicã a fost scos din închisoare.
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În privinþa debutului se ºtiu urmãtoarele date – debutul hebefren ºi cel
catatonic survin la vârste mai mici, ca tipurile de fapte fãcute sunt în gen-
eral minore, deci sunt fapte penale minore, sunt în majoritate furturi, apoi
atacul autoritãþilor în scris sau fizic, vagabondajul, toate presãrate cu o
mulþime de bizarerii. Apar ca perverºi sexuali, ca sociopaþi, în bande de
hippy, dar la un examen mai atent ei se dovedesc a fi schizofreni, dupã
criteriile clinice cunoscute. Un alt exemplu ar fi un bãiat de 19 ani, care
pleacã de acasã, îºi pãrãseºte serviciul, umblã prin þarã, îºi stabileºte diferite
gazde de unde furã obiecte femeieºti ºi trece la altã gazdã, ultima fiind
furtul unei haine de calugãriþã, umblã îmbrãcat în calugãriþã, stabileºte
anumite prietenii chiar cu femei, dormind cu eleîn pat fãrã sã aibã contact
ºi nici un interes de alt fel cu persoanele de care vã spun ºi desigur cã
descoperirea lui a fost faptul cã a furat un buletin, care înseamnã faptã
penalã, dar el a fost expertizat ca schizofren, deºi în expertiza lui n-o sã
gãsim nici fenomene halucinatorii, nici delir, deci cele douã elemente de
bazã clasice, tradiþionale pe care se pune diagnosticul.

În privinþa debutului paranoic, de care se leagã faptele medico-legale
majore, majoritatea autorilor susþin ca ele þin de vârsta de 30-40 de ani.
Debutul paranoic presupune nu atât manifestãrile acutisime, halucinaþiile,
vocile imperative, cât mai ales trãirile de depersonalizare ºi ceea ce a fost
descris ca o îngustare a libertãþii subiectului. Subiectul are o poveste despre
nerealizarea lui, în care este atinsã însãºi chintesenþa lui. Aceastã atingere
o face ori pe care suportã pânã la urmã crima sau ºeful lui, deci de data
asta la paranoizi þinta are adresã. Paranoizii comuni sunt înºelaþi de
parteneri, adicã aºa cum se întâmplã ºi cu lumea normalã ºi povestesc
ceva foarte banal, însã povestea aceasta este de gelozie, de un om care l-a
înºelat ºi mi se pare foarte firesc dar, spre deosebire de omul normal, existã
o disproporþie extraordinarã între premize ºi concluzie. În timp ce normalul
ºi psihopatul prezintã în faþa comisiei servieta plinã cu acte, cu scrisori
care sunt dovezi de infidelitate, cu poze în diferite situaþii, adicã te convinge
cu un dosar verosimil, concluzia þi se pare ºi þie pânã la un moment fireascã,
bineînþeles cã nu poþi admite cã a omorât, dar zici: victima ºi-a fãcut-o. La
schizofrenul paranoid între premizã ºi concluzii ori este un hiatus ori este
o mare fragilitate ºi dacã avem ºi neºansa ca el sã fi fost de mai multe ori
expertizat înaintea noastrã, el pare atât de plictisit ºi refuzã sã ne mai dea
aceste premize, încât faptul pare cu o motivare extrem de diluatã. De
asemenea, premizele par inconsistente. De pildã, spune – am gãsit în
carnetul ei un numãr de telefon care nu s-a potrivit la nimic, adicã la
telefoanele controlate, înseamnã cã legãtura existã;sau – era zgâriatã pe
obrazul drept – ºi ce dacã, întreabã comisia -da, dar pe acest obraz i-am
spus cã numai eu trebuie sã o sãrut, nu acceptã cã în mod întâmplator ea s-ar
fi putut accidenta ºi bolnavul afirmã cã de mult o urmãrea ºi iatã cã a prins
dovada. Deci logica este aparent normalã la paranoid ºi atunci când el nu este
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în perioada de stare, ci la debut, este foarte greu de deosebit ºi de diagnosticat.
De aceea în toatã Europa se þine cont de stagiul de 6 sãptãmâni de observaþii
pentru diagnosticul în clinicã din punct de vedere medico-legal.

Formele evolutive în perioada de stare nu pun nici o problemã, dacã se
produce înainte de închisoare. Dacã perioada de stare apare în închisoare,
survin uneori lucruri neplãcute în sensul cã desigur se pune problema
reacþiei, a simulãrii pânã când bolnavul nu mãnâncã fecale sau face alte
lucruri total ieºite din comun, nu convinge uºor cã se gãseºte într-un mo-
ment psihotic deosebit, serios ºi de luat în considerare. Perioada de stare
este, statistic vorbind, pe ultimul loc al infracþiunii ºi explicaþia principalã
este cã bolnavii sunt internaþi fiind un grup relativ supravegheat ºi nu au
timp sã se constituie ca persoane ºi nu au timp sã acuze, sã-ºi bage în cap sã
construiascã o crimã. Omul izolat construieºte mai bine crima sau sinuciderea.

Dar ce se cheamã azi perioada de stare, remisiune, recãdere? Oricine
încearcã azi sã urmãreascã un lot de schizofreni, constatã de fapt cã perioada
de stare s-a schimbat profund, în sensul cã este un du-te vino, chiar în
semiologia bolnavilor. Aceste momente de recãdere – remisiune trebuie sã
facã pe psihiatrul de azi sã îndrãzneascã sã construiascã în perioada de
remisiune ºi foarte elastic sã reinterneze în perioada de recãdere. Lucrurile
sunt aºa de frecvente încât psihiatrii obiºnuiesc sã spunã astãzi – dta faci
un tratament de remisiune acum, dar dacã nu continui tratamentul sau nu
reuºeºti sã te încadrezi...– deci recãderile sunt inevitabile. Este o situaþie
tristã, dar inevitabilã ºi acceptatã unanim. Nimeni nu poate sã prevadãsau
sã ne apere de o recãdere în schizofrenie, cu toate tratamentele care se fac.

Asta înseamnã cã bolnavii bine trataþi nu-i mai putem gãsi azi în aºa-
zisele forme terminale, noþiunea krepelinianã despre stadiile terminale de
altã datã. Ci astãzi vorbim de o scalã cu cinci puncte, de remisiune – recãdere.

A. Înseamnã remisiune integralã. Aceasta este rarã ºi adesea infirmã
diagnosticul de schizofrenie. Unii psihiatrii pretind aici o duratã de trei
ani ºi o recãdere ca sã rãmânã la diagnostic. Deci A este valabil mai ales
pentru PMD clasic, cu remisiune totalã ºi pentru alte afecþiuni – tulburãri
de conºtiinþã pasagere, beþia acutã, etc.

B. Este remisiunea cu defect psihopatoid. De obicei bolnavul este ex-
tern, are serviciu, are familie, poate face recãderi uºoare asteniforme, tratate
prin policlinicã.

C. A treia treaptã este remisiunea cu defect psihotic, în care pe prim
plan stã aspectul negativ, adicã apato-abulic, izolarea, inactivitatea.
Bolnavul nu lucreazã, de obicei este pensionat cu ajutor social, sau e de-
pendent social ºi poate avea semne de recãdere de tip C., adicã poate auzi
voci, poate sã solilocveze, nu este însã turbulent, agitat, este într-un fel de
echilibru cu lumea, faimoasa dublã sau triplã contabilitate. Aici se aflã de
obicei materialul medico-legal cel mai frecvent.ªi este firesc sã fie aºa, pentru
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cã el rãmâne nesupravegheat, bate strãzile fãrã supraveghere ºi cade sub
incidenþa c.p., uneori fãrã motivare. Cel mai frecvent este vagabondajul,
prostituþia, abaterile de la bunele moravuri, furturi izolate sau violãri de
domiciliu, aºa cotate, dar dupã cum se ºtie, ele nu sunt chiar aºa.
Schizofrenul intrã în bloc ca sã doarmã, intrã uneori fãrã sã aibã simþul
orientãrii ci doar ghidaþi de nevoile lor de moment.

În stadiul acesta, al treilea, de acasã, se poate produce recãderea de
tip D., adicã recãderea psihoticã realã, cu halucinaþii, agitaþie ºi care
reclamã de urgenþã spitalizare. Recãderea aceasta, D., nu mai pune decât
probleme medico-legale de tip spitalicesc, care de obicei nu ating orizontul
juridic, adicã toate bãtãile în afarã de crime; chiar dacã un schizofren ar
rupe cuiva piciorul sau i-ar fractura mandibula, faptul care în afara
mediului spitalicesc ar face obiectul unui proces, în spital se aranjeazã ºi
se admite ca un risc al internãrii. Prin tratamentele actuale se tinde ca
acest D. sã se transforme în C. Cu toate acestea, un procent niciodatã
binecunoscut regreseazã în ultimul stadiu, E., azilar.

Din acest tip E. vedeþi doar acele cazuri pe care familiile au posibilitatea
sã insiste cu toate medicamentele posibile. Aceste stadii E. pot fi socotite
terminale, în sensul terminãrii capitalului psihologic ºi biologic al
bolnavului, însã ei o mai pot duce zeci de ani. Caracteristica de terminal o
dã refuzul oricãrei activitãþi ºi impresia de absenþã totalãa bolnavului. Dacã
i se dã sã mãnânce, mãnâncã, dacã e dus la culcare se duce, deci chiar în cel
vitale el nu mai are nici un interes. O parte din aceste forme se mai pot
vedea ºi la noi.

Schizofrenie ºi antipsihiatrie. În lume actele schizofreniei au fost gãsite
de unii ideologi ai psihiatriei normale ca fiind justificate, ca reacþii la o
societate bolnavã. Pentru antipsihiatrie, medicina legalã nu este decât un
batalion de poliþiºti, bine plãtiþi, care nu înþeleg pe singurii oameni care îºi
dau seama de gravitatea bolii sociale ºi reacþioneazã la ea. Mai mult, foºtii
bolnavi de schizofrenie paranoidã sunt uniþi în societãþi para– sau
semireligioase care atacã psihiatria ºi mai ales medicina legalã, ca fiind o
dogmã oficioasã în slujba unui stat care luptã, care este dictatorial ºi care
se mascheazã prin formule democratice.

Despre rãspundere ºi vinovãþie. Tot mecanismul judiciar funcþioneazã
pe urmãtorul postulat empiric. Faptele sefac ºi se plãtesc, prin urmare
subiectul este vinovat ºi rãspunde, pânã la proba contrarie care este
expertiza. Noþiunea de rãspundere ºi vinovãþie deci postuleazã un om
normal, deci psihiatria medico-legalã este domeniul care are nevoie de
noþiunea de normal ca de aer. În momentul în care noþiunea de criticã
modernã, cã nu este normal, cã toþi suntem puþin nebuni, etc. dacã ar circula
aceastã idee, vã daþi seama cã domeniul compromis în primul rând este
cel de drept. Deci convenþia în drept este al rãspunderii fiecãruia.
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Douã motive sunt pentru care schizofrenul nu rãspunde pentru faptele
sale. Indiferent de stadiul în care se gãseºte, motivaþia lui este patologicã
ºi, al doilea, ininteligibilã.

Motivaþia este patologicã ºi face ca procurorii în general sã considere cã
aceºti bolnavi sunt vinovaþi pentru cã au lucrat cu premeditare. Deci în
dosarele paranoide gãsim noþiunea de premeditare.

Dar este o premeditare patologicã sau în cadrul unui sistem patologic,
aºa cum se întâmpla în parafrenie sau paranoia, care vor fi asimilate tot cu
subiectul de azi. De aici rezultã cã vechea noþiune dupã care nevinovãþia
este legatã de lipsa intenþiei, lipsa mobilului, dreptul clasic cu asta lucreazã,
este insuficientã. Azi adesea gãsim mobiluri, dar ele sunt patologice. Al
doilea argument este ininteligibilul. Deci chiar dacã îi facem un roman
criminalului, nimeni niciodatã nu va putea explica la modul coerent ºi
concret care a fost impulsul primar, cum s-au desfãºurat lucrurile, care
este povestea. Tocmai în aceasta constã certitudinea psihozei lui.

ªtiþi cã aceste douã noþiuni de rãspundere ºi vinovãþie preced noþiunea
medico-legalã de discernãmânt. ªtiþi mai departe cã o serie de psihiatri
din þara noastrã au atacat aceastã noþiune ca fiind superfluã, inutilã, care
încurcã, nu este prevãzutã în c.p.; se pune problema cum stãm mai departe
cu ea. Noþiunea funcþioneazã. Este noþiunea prin care noi nu ne amestecãm
în noþiunile de responsabilitate precise, este o noþiune care este tradusã de
specialiºti, este luatã în considerare în cadrul celorlalte probe.

Modelul conflictului în schizofrenie. Dumneavoastrã ºtiþi cã astãzi o
personalitate se defineºte în microgrupul ei. Aceasta este noþiunea modernã.
Deci într-o anamnezã nu e îndeajuns sã o faci clasic, foaia de observaþie a
bolnavului, ci trebuie sã faci o analizã a microgrupului din care vine acest
bolnav. În cadrul schizofreniei s-au descris trãsãturi de microgrup, un aer
de familie, un fel de mamã, un fel de tatã, care poate ajuta diagnosticul în
expertize grele. Deci e bine sã consultãm microgrupul persoanei care a
comis ceva. Când consultãm acest microgrup, îl comparãm cu datele de
macrogrup. Ce înseamnã aceasta? Noi vrem sã vedem dacã microgrupul
bolnavului are datele societãþii în care trãieºte. De ce? Pentru cã de obicei
microgrupurile psihopatice habar nu au de datele macrogrupului. Ei au o
problematicã a microgrupului cu totul ieºitã din comun, cu o hãrþuialã
psihopaticã specificã de ani de zile ºi care îi duce într-un fel de derealizare.
Microgrupul schizofrenului nu a fost descris ca fiind format doar din
schizofreni – sunt unii psihiatrii care aruncã uºor cu vorbele – pãi n-ai
vãzut-o pe maicã-sa? Nu este chiar aºa, aici trebuie sã distingem
microgrupul schizofrenului de microgrupul sociopat, care este indiferent
în general la politicã, la pulsul þãrii, ziare, radio, etc.

În aceastã atmosferã de microgrup schizofren se produce conflictul schizo-
fren. Caracteristicile conflictului schizofren au fost descrise în modul urmãtor:
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1. Schizofrenul este partenerul rece ºi crud care pare absent ºi care
reacþioneazã insolit, brutal, pentru motive pe care le declarã ulterior. El nu
ameninþã – o sã te omor eu, nu face rechizitoriu aºa cum adesea face
psihopatul. Deci crima schizofrenã surprinde microgrupul printr-un fel
de lipsã de calcul. Totuºi existã un fel de calcul nemãrturisit.

Care sunt infracþiunile în schizofrenie? Se pot împãrþi în infracþiuni în
gama minorã ºi infracþiuni în gama majorã.

Gama minorã este rezervatã schizofreniei simple ºi hebefreniei. Revin
asupra noþiunii de simplu – unii schizofreni simpli nu au fost diagnosticaþi
ca atare pentru cã nu este bine cunoscutã aceastã formã de boalã. Ea se
ascunde sub masca psihopaticã ºi trebuie cãutatã în biografiile în care exista
dezadaptãri, dificultãþi de rãmânere în acelaºi serviciu, cu scãdere ºi
acceptare de servicii elementare. Dacã omul a fãcut liceul nu poþi sã-l vezi
la mãturã, chiar dacã el motiveazã cã a lucrat aºa trei luni ca sã aibã bani
de mare. Un alt exemplu este un doctor schizofren, care nu avea aproape
nici o semiologie, ºi care trateazã pe cineva à la long, un fel de tratament
foarte ciudat, fapt este cã dupã ce a murit persoana respectivã, este acuzat
doctorul cã a fãcut un tratament prost. Doctorul a fost expertizat ºi s-a
vãzut cã habar nu avea de medicinã, era un schizofren de zeci de ani, trecea
drept un sfânt pentru cã nu se angaja materialiceºte, nici lumea nu fãcea
din el un mare terapeut, însã era ºi el bun pânã s-a descoperit boala. Deci
era o schizofrenie simplã, care pânã în acel moment nu avusese semne
vizibile ca sã fie expertizat. Medicul lucra la o circã, undeva, însã bunãtatea
lui ieºitã din comun ºi faptul cã acþiona nu ca un medic obiºnuit ar fi trebuit
sã dea de gândit mãcar familiilor respective.

A doua noþiune mai dificilã este noþiunea prea grosolanã pe care o avem
despre hebefrenie. Adicã gândim cã este un clovn, cã este incoerent, cã are
o euforie nãtângã. Noþiunea de hebefrenie la nivel european se extinde la
toate manifestãrile psihopatoide, la rupturile de familie ale tinerilor, dacã
îºi lasã colegiul ºi pleacã prin pãduri, în rãzboaie de guerila deºi nu e om
politic ºi nu ºtie sã tragã cu puºca, dar se duce, deci noþiunea de hebe ºi la
noi am vãzut lucruri din acestea, are o semiologie mult mai finã.

În lista gamei majore intrã forma paranoidã ºi parafrenia ºi defectele
vechi paranoiace ale schizofrenului. Se crede cã o parte din paranoiaci au
trecut foarte uºor prin schizofrenie, considerat la acea vreme un astenic, a
avut o întrerupere de studii, etc. ºi apoi viaþa lor curge zeci de ani relativ
normalã, pânã când intervine conflictul paranoiac. Aici înþelegeþi cã ºi
parafrenia intrã tot în sfera schizofreniei paranoide.

Schizofrenia în dreptul civil. Cele mai multe expertize sunt în civil ºi
se referã la divorþ, în care de obicei o primã expertizã, dacã are dosar la
spitalul de boli psihice, îl încadreazã cu uºurinþa în acel articol de alienare
mintalã cronicã pe baza diagnosticului de schizofrenie. În ultimii ani s-au
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adunat numeroase cazuri în care expertizele se opun divorþului pe acest
motiv medical. Aici se þine cont astãzi de scala de remisiune. Dacã un bolnav
este în B., adicã are serviciu, este apreciat pe anume planuri ºi nu se înþelege
în familie, are dreptul sã facã un divorþ obiºnuit, deci cu bani mulþi, avocaþi
buni, pentru cã dupã cum bãnuiþi, celãlalt partener introduce divorþ ºi nu
schizofrenul. O a doua problemã aici este – cine ia copiii? În cazul
schizofrenelor, când se gãsesc în remisiune – recãdere C., copiii se dau
tatãlui ºi când se gãsesc în B., sunt lãsaþi la mamã. Se urmãreºte ca acei
copii sã fie crescuþi de fapt de mama pacientei, adicã de bunica lor. S-a
observat cã separarea mamelor schizofrene de copiii lor duce la incidente
destul de grave. Trebuie sã se þinã cont nu atât de abstracþiile noastre ci sã
se ia în considerare afecþiunea realã ºi legãtura realã a unei mame cu copilul
ei. Peste asta nu se poate trece uºor. Poate cã procesul de disociere nu a
ajuns aºa departe încât aceastã mamã sã fie periculoasã pentru copiii ei.
Dacã are compulsia de a ucide este una ºi dacã nu o are se vede concret de
la caz la caz în aprecierea în civil.

Urmãtoarea problemã este cãsãtoria; ºi cu noi ºi fãrã noi este o realitate
cã schizofrenii se cãsãtoresc, schizofrenele sunt cãsãtorite, etc. Dreptul la
cãsãtorie a schizofrenului þine tot de stadiul de remisiune. În stadiul B
opinãm pentru cãsãtorie. S-a observat cã aceste cãsãtorii, prin nu ºtiu ce
minune naturalã, se produc între oameni cu defect. Adicã nu ºtiu cum,
schizofrenul gãseºte sã se cãsãtoreascã cu cineva tot cu anumite defecte,
aºa cã în proces nu lãsãm sã apese toatã greutatea numai pe schizofren.
Marea problemã dupã cãsãtorie este problema tutelei unuia din membri,
adicã schizofrenul trece în stadiul C, se pensioneazã ºi el face ce vrea cu
banii lui, nu-i mai dã în casa ºi nevasta cu copiii nu au din ce sã trãiascã,
deci se pune problema tutelei.

Tutela se acceptã doar provizoriu de cãtre celãlalt partener, cu condiþia
ca el sã nu fie bolnav mintal; a doua condiþie este ca tutela sã fie revizuitã
anual de cãtre sfatul popular. Tutela se justificã ºi se reverificã, pentru cã
bolnavii tutelaþi ºtiu de cine a fost fãcutã expertiza ºi dacã nu reglãm bine
aceste lucruri o sã ne încurcãm cu aceste tutele, adicã pot apare reclamaþii.

Mai trebuie vorbit de capacitatea de muncã a schizofrenului, cãci în
evaluare, schizofrenii paranoizi care cer posturile anterioare (sunt doctori
care vor sã-ºi reia funcþia anterioarã, pe baza diplomei pot sã te dea în
judecatã) – se tinde cãtre locul de muncã cu rãspundere minimã, cu
implicare în relaþii sociale minime – pentru doctori, cimitirul elefanþilor
este laboratorul.

Se mai pune problema accidentelor. Se întâmplã des ca cei care au produs
accidentul sã nu doreascã sã plãteascã daune pe motiv cã X e schizofren,
dar trebuie vãzut în ce stadiu era X în momentul în care s-a produs
accidentul, deci se ajunge din nou la scala de remisiune-recãdere.
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În istoria umanitãþii, nebunia a însoþit ca un zgomot de fond activitatea
socialã. Comunitatea ºi medicina au reacþionat cu mijloacele posibile la
momentul respectiv. Multe secole s-a folosit forþa ca ºi unele licori vegetale
cu proprietaþi sedative (cum ar fi tinctura de opiu, scopolamina) ºi, de
aproximativ o sutã de ani,barbituricele.

Psihiatria actualã este de datã recentã, adicã a apãrut odatã cu lumea
modernã, dupã Revoluþia francezã de la 1789, care a marcat o mutaþie în
atitudinea societãþii faþã de bolnavul mintal. S-a admis cã bolnavul mintal
este în primul rând un om ºi nu un îndrãcit cum îl vedea Evul mediu.
Pinel a avut curajul sã-l elibereze din lanþuri ºi astfel a apãrut psihiatria
modernã propriu-zisã, cu secolul XIX ca secol al diagnosticului pozitiv, al
clasificãrilor ºi azilurilor separatoare de societatea normalã ºi secolul XX –
secolul marilor descoperiri terapeutice, care îndrãzneºte sã ducã mai
departe gestul lui Pinel ºi sã resocializeze bolnavul mintal. Didactic vorbind,
terapia psihiatricã dispune (ºi foloseºte în acelaºi timp la fiecare caz) un
grup de metode psihoterapeutice pe care le moºteneºte de milenii dar care
se dovedeau în majoritatea cazurilor ineficace în faþa violenþei brutale a
bolnavului psihic ºi un al doilea grup de metode somatoterapeutice, pe
care le-a adus secolul XX ºi care au permis o sedare realã, biologicã, a
cazului, care fac posibile ºi readuc în actualitate psihoterapiile.

Prin urmare, psihiatrul contemporan îºi bazeazã practica pe o stiinþã
diagnosticã, ca o condiþie fundamentalã a orientãrii tratamentului. Deci
gestul de a prescrie ºi a aplica un tratament este secundar unei cunoaºteri
diagnostice complete a bolnavului mintal. El nu poate fi un gest simplist,
impulsiv, ordonator, pentru cã adesea fãrã o legãturã psihoterapeuticã ºi
diagnosticã prealabilã, bolnavul se opune tratamentului ºi-l înþelege greºit.

Principiile terapeutice în psihiatrie sunt pe de o parte de ordin general,
adicã aplicare individualizatã, nedogmatizatã; pe de altã parte sunt ºi prin-
cipii specifice, care sunt necaracteristice celorlalte ramuri medicale ºi care
rezultã din obiectul psihiatriei.

Orice acþiune complexã trebuie sã presupunã obiective fezabile, mijloace
disponibile, echipã de efectuare, controlul, adicã subordonarea acestei
echipe în toate etapele. Terapeutica psihiatricã se desfãºoarã deci dupã un
plan. Planul strategic presupune profilaxie ºi tratament curativ. Planul tactic
presupune tratamentul individual. Obiectivele terapeutice au ca obiectiv
major socializarea ºi în plan curativ resocializarea.
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În mod limitat, obiectivele practice sunt: rezolvarea urgenþelor – noþiune
ambiguã, prin tratarea simptomelor „þintã“. Dar în psihiatrie nu se poate
ieºi din impas decât prin refaceri mult mai serioase.

Profilaxia bolilor mintale este de trei feluri: primarã, secundarãºi terþiarã.
Profilaxia primarã este un programdesãnãtate mintalãpentru populaþia

normalã, care nu este bolnavã, în vederea scãderii incidenþei bolilor psihice.
Din acest punct de vedere anumite boli mintale încã nu pot fi prevenite, de
exemplu cifra de 1% schizofrenie în populaþie. Dar chiar bolile endogene,
cu ereditate geneticã, pot beneficia de un plande eugenie stiinþificã,
nepoliticã. De pildã sfatul eugenic datschizofrenului de „a nu face copii“,
oligofrenilor cu transmitere sigurã, se încadreazã în ceea ce v-am spus. Pe
lângã acestea, adicã planul eugenic sau sfatul genetic, punctele de atac
pentru profilaxie nu se pot fixa deocamdatã, dat fiind forþele noastre reduse
decât la marile colectivitãþi, deci noi nu putem da niºte sfaturi decât în
aceste situaþii, adicã colectivele ºcolare, armata.

Dacã totuºi bolile mintale nu pot fi prevenite, se produce ceea ce se
numeºte profilaxia secundarã; este totalitatea mijloacelor curative care se
opun cronicizãrii bolnavului mintal. Dacã totuºi aceastã cronicizare se pro-
duce ºi ea se produce în majoritatea cazurilor cu toatã profilaxia secundarã,
urmeazã ceea ce se cheamã profilaxia terþiarã, adicã încercãri de
resocializare aacestor bolnavi cronici. Dacã aceste cronicizãri ar fi lãsate sã
evolueze spontan, ele ar merge cãtre unitãþi exterioare, depozite tragice
ale existenþei omeneºti.

De ce mijloace dispunem? Dispunem de mijloace instituþionale, în care
intrã sistemul terapeutic – spital, staþionar, LSM, policlinicã, circã sanitarã,
mijloacele terapeutice propriu zise, care sunt biologice, psihologice,
sociologice ºi spirituale.

Conducerea. Echipa de psihiatrie actualã este teritorialã, acoperã tot
sistemul instituþional prin rotaþie. Este condusã de un psihiatru, mai poate
avea un numãr de alþi psihiatriºi mai cuprinde psihologul, sociologul, juristul,
cadrele medii, între care ºi asistenta socialã, instructori de ergoterapie.

Principiul pentru echipã este convergenþã ºi solidaritate în toate etapele.
Boala echipei este fragmentarea sistemului, în care fiecare segment lucreazã
independent, ceea ce înseamnã cã sistemul de fapt nu existã, ci doar un
sistem de miºcare al hârtiilor, care circulãcu greutate între douã puncte. Noi
vorbim cum trebuie sã fie ºi nu cum este.Controlul este obligator, cel puþin
în primii ani, pânã când sistemul începe sã se automatizeze ºi sã funcþioneze.

Dupã prima revoluþie, cea a lui Pinel, prin care s-a trecut de la netratarea
sau maltratarea bolnavilor, la un tratament moral, a urmat cea sãvârºitã
de Freud, prin descoperirea noþiunii de inconºtient, deci a creat obiectul
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ºtiinþific al psihiatriei – modificarea inconºtientului. A treia revoluþie a fost
descoperirea mijloacelor biologice de modificare a comportamentului:
insulina (1927), terapia electroconvulsivantã (1938) ºi psihotropele (1952).

In cadrul somatoterapiilor intrã procedeele balneo – fizio – terapice,
climatoterapia, care sunt de importanþã subsidiarã, apoi malarioterapia,
insulinoterapia ºi terapia electroconvulsivantã (TEC), care sunt mai puþin
folosite. Primul plan este ocupat de medicamente (chimioterapie), adicã
de psihofarmacologie, care a cãpãtat o importanþã atât de mare, dupã unii
excesivã, încât se identificã cu psihiatria ºi cu psihiatrul contemporan.

1. Psihoterapii
A doua grupã de procedee în cadrul resocializãrii. Faþã de primul grup

care se referã la niºte mijloace fizico-chimice, psihoterapia (PT)se bazeazã
pe puterea de influenþã a psihicului faþã de psihic – adicã medicul
psihoterapeut faþã de pacient.

Unele dintre metodele de astãzi sunt foarte vechi, adicã puterea de a
influenþa prin cuvânt un alt om este o practicã imemorialã, este magicã,
folositã din preistorie. Adevãratele metode psihoterapeutice au devenit
eficace ºi controlabile abia dupã introducerea medicaþiei ºi a procedeelor
discutate anterior.

Pacientul psihic ar fi neinfluenþabil prin educaþie, bun simþ, cuvânt.
Societatea fãcea diferenþa între tot ce putea fi influenþat prin educaþie ºi
rãmânea în cadrul social ºi restul, care era socotit antisocial, periculos, nebun,
cu probleme deosebite. Situaþia s-a schimbat ºi anume mijloacele din primul
grup (terapia biologicã) permit sã se vorbeascã azi de psihoterapie în sens
real la bolnavul mintal. În psihiatrie majoritatea bolnavilor gravi nu recunosc
cã ar avea ceva ºi se sustrag de la tratamentul psihoterapic. Prin medicaþie,
bolnavii devin accesibili, deoarece setrece peste baraj ºi poate sã coopereze;
psihoterapia pentru nevrotici este posibilã deoarece aceºtia au o conºtiinþa
acutã a bolii lor ºi cer ajutor la medic dar la restul bolnavilor psihici este
nevoie de o psihoterapie armatã de tratamentul biologic.

Psihoterapia este neomogenã ca concepþie ºi metode; este o lume, o
lume pe care trebuie sã o delimitãm. Existã pãrerea greºita a celor din afara
specialitãþii cã psihoterapia nici nu ar avea frontiere, cã ea ar aparþine
medicinii în general ºi ca orice act medical în general este un act
psihoterapic. Nu orice act medical este psihoterapic, unele pot produce
chiar iatrogenii. Psihoterapia implicã din partea medicului o formaþie
psihologicã, o conºtiinþã ºi un control al cuvântului faþã de pacient, deci o
intenþie de influenþare.
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Care poate fi esenþa psihoterapiei? Este vorba de o relaþie dintre medic
ºi pacient, care este o relaþie privilegiatã.În timp ce medicul în afara profesiei
este împins, ignorat ca orice om din tramvai sau din alta parte, în cadrul
profesiei capãtã un rol deosebit, în care societatea înglobeazã ca simbol o
putere deosebitã, magicã. Bazele psihoterapiei þin de natura omului ºi nu
aparþin stiinþelor exacte ºi mãsurabile.

Dacã psihoterapia are un rol privilegiat ºi nu este o stiinþã în sens riguros,
ce este ea? Nu ne rãmâne sã spunem decât cã este o artã de a influenþa
oamenii, cu menþiunea cã aceastã definiþie este vagã, deoarece puterea de
a influenþa oamenii aparþine ºi politicianului ºi omului de religie, arta ºi
educatorului. Deci mai departe ce este psihoterapia dacã nu este stiinþã ºi
nici artã? Ea reprezintã o colecþie de metode care se justificã empiric, prag-
matic, dar au o eficacitate.

Filosofia justificativã, adicã ideologia metodelor, trebuie sã fie
întotdeauna secundarã, adicã indusã din practicã ºi din rezultate. De aceea
în lume catalogul metodelor nu este cunoscut ºi de aceea în lume oamenii
în afara medicilor, de diverse profesii, exercitã o influenþã ºi o psihoterapie;
de aceea în lume existã credinþa în miracol.

Se vorbeºte de anumite calitãþi ale psihoterapeutului. Care sunt acestea?
În afara cunoºtinþelor psihologice, psihoterapeutul trebuie sã fie înzestrat
cu o calitate sufleteascã, sã aibã o bunãtate, o generozitate de a influenþa
lumea în bine. Aceastã calitate pune problema sãnãtãþii psihice a psihiatrului,
a echilibrului ºi a stabilitãþii psihice a lui. Deci un psihiatru pentru a putea
aplica aceste procedee, trebuie sã se apropie de un ideal de psihiatru cu un
statut moral bine precizat, altfel toate procedeele de care vom vorbi se vor
întoarce împotriva lui ºi va fi acuzat cã a profitat de profesia sa.

Psihiatrul trebuie sã aibã o moºtenire culturalã, umanistã foarte vastã.
El trebuie sã aibã spirit critic,o seriozitate ºi o reþinere, sã nu fie gãlãgios cu
metodele ºi sã pãstreze cu discreþie anumite taine ale oamenilor ºi sã le
influenþeze. Dat fiind cã psihoterapia a dus ºi la accidente mortale, se mai
atrage atenþia psihiatrilor asupra limitelor de intervenþie; sã nu depãºeascã
competenþa lor profesionalã. Nu de pomanã Freud a fost atât de sever
când a spus cã nu trebuie sã spui nici un cuvânt, desigur cã lucrurile s-au
modificat ºi noi avem de spus foarte multe cuvinte, dar atenþie ce spunem
ºi pânã unde putem sã ne bãgãm.

Relaþia poate fi verbalã sau nonverbalã – este vorba de relaþia medic-
pacient ;cea mai importantã este relaþia verbalã, dar nu trebuie sã o neglijãm
ºi pe cea nonverbalã.Se ºtie cã atât expresia verbalã cât ºi lipsa ei semnificã
pentru bolnav o atitudine de ajutor sau neajutor, de investigare sau
neinvestigare, de încurajare sau de neîncurajare.
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Calitatea din care derivã o bunã terapie este ºi rãbdarea psihiatrului;
oamenii sunt nerãbdãtori, nervoºi, plictisiþi; ºi odatã cu vârsta toþi ajungem
aºa ºi scade puterea de influenþã. Chiar marii psihoterapeuþi cãtre bãtrâneþe
îºi iau asistenþi ºi predau cazurile; dau numai indicaþii. Nu mai au rãbdarea
de a asculta. Din asta derivã cã un psihoterapeut nu poate fi ca un psihiatru,
nerãbdãtor, care pune multe întrebãri. Un psihiatru trebuie sã ºtie ce
întrebãri sã punã, dar acestea nu trebuie sã vinã în ploaie – una dupã alta;
bolnavul nu mai poate sã se concentreze la întrebãri, la câte i se pun. Deci
în nici un caz un act psihoterapeutic nu se poate desfãºura ca un examen
psihiatric. Pacientul trebuie sãbeneficieze de psihoterapie, ºi aparþinãtorii,
ºi nu psihiatrul; deci psihoterapia nu se face cu prim scop de cercetare ºi
investigaþie; atunci ar fi poliþie, anchetã, etc. Dacã bolnavul ar simþi aºa
ceva, cã tu ai de completat niºte formulare sau te intereseazã ceva din
sufletul omenesc – asta nu îl intereseazã pe bolnav ºi el simte limita pânã
la care eºti dispus sã-l ajuþi ºi care este curiozitatea ta depãºita în a afla cine
ºtie ce detalii. Þineþi cont de acest lucru.

În acest capitol se face o prezentare eclecticã. Care ar fi o listã a procedeelor?
1. psihoterapii raþionale:

•  discuþia individualã
•  sfãtuirea
•  terapia comportamentalã
•  procedee de relaxare
•  sugestia
•  hipnoza

 2. psihoterapii catartice
 3. psihoterapii analitice
 4. psihoterapii de grup

Lumea afectivã a omului este doar parþial conºtientã. Aceastã
descoperire cã o parte din om nu este cunoscutã de el însuºi devine un
domeniu de cercetare ºi dezvãluire aacestei laturi de inconºtient a omului
prin procedee de psihoterapie, fiindcã prin dezvãluire ele pot fi modificate.
Deci sensul psihoterapiei este raþional, de a conºtientiza inconºtienþa
înconjurãtoare ºi proprie. Este o diferenþã din acest punct de vedere între
ideologie ºi psihoterapie, în sensul cã ideologia postuleazã un om nativ
raþional, cu o afectivitate controlatã dupã formula – „dta eºti un cetãþean
onorabil, conºtient, trebuie sã înþelegi“. Aceastã formulã nu þine cont cã
acel cetãþean onorabil, chiar atunci are altceva în cap ºi poate mai mult
decâtsfatul de a fi onorabil.
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Pe ce idei se bazeazã cunoaºterea afectivitãþii actuale? Trebuie amintit
cã existenþa de la naºtere la moarte are ca osie experienþa instinctivitãþii.
La om, fie cu educaþie, fie fãrã, comportamentul are un sens ºi anume de a
fugi de durere ºi a cãuta plãcere. Din acest punct de vedere seamãnã cu
animalul-este partea animalã aomului.

Ca sã înþelegem cât s-a complicat la adult cu aceastã cãutare de
plãcere, pentru cã cu cât e mai matur, nu i se mai vede în ochi plãcerea
ºi cu cât e mai copil îi simþi intenþia mai exact – deci aceastã sinceritate
genuinã a omului este foarte complicatã, pânã la o ipocrizie complexã
Ca sã putem descifra la adult aceste lucruri, vom cãuta sã dezvãluim la
acest om, sã þinem cont de primele experienþe ale plãcerii fiecãrui om.
Aceste prime experienþe nu sunt pierdute, se aflã în fiecare dintre noi;
ele pot fi recapitulate nu în stare de conºtiinþã totala, ci în beþie sau
boalã. Atunci s-ar vedea mai bine cine am fost noi ºi cine suntem în
fond în realitate. Este vorba de o intimitate ascunsã a afectivitãþii, pe
care rareori ºi-o ºtiu partenerii, nu ºi-o spun dar se cunosc în intimitate
ºi ºtiu cã între conduita rece, conºtientã ºi aceastã intimitate sunt
discrepanþe, uneori foarte serioase.

Prima experienþã a fiecãrui om este a obiectului. Omul este în fond un
subiect care este total inconºtient ºi prima lui descifrare este a unui obiect
ºi primul ca descoperire ºi din pãcate rãmâne ca valoare pe viaþã este
propriul corp. Deci privilegiul permanenþei unei valori a omului este
propriul corp. Nu toþi oamenii îºi dau seama ce ar însemna sã-ºi piardã
ceva din caracter; dar nimeni nu suportã sã i se ia o bucatã din corp. Un
om normal þine la propriul corp.

Din acest prim obiect la care omul nu rãmâne fiindcã ar fi un narcisic,
intervin ºi alte obiecte diferenþiate care nu mai au valoarea corpului; nu
mai sunt permanente. Sunt periodice. Dupã propriul corp, al doilea ºi care
ne face mereu sã lãcrimãm este mama – rãmâne ºi el permanent pe viaþã.
Deci al doilea privilegiu afectiv în viaþa unui om este mama. De la acest
„totem“ al mamei exista interzicerea de a o insulta, de a o neglija, lovi,
omorî – este o rãdãcina a educaþiei aceastã legãturã cu mama.

Prin aºa-numitul complex Oedip, legãtura bilateralã copil – mamã se
transformã într-un triunghi: copil – mamã– tatã.Deci iatã cum omul se iubeºte
pe sine (autoerotism)ºi începe de timpuriu sã adauge la acest autoerotism
un heteroerotism, la început mama, care rãmâne de bazã, apoi pe tatãl ºi
restul familiei într-o anumitã ierarhie ºi cu anumite complicaþii. Rãmâne ca
dupã pubertate sã adauge pe altcineva de alt sex, cu care va duce mai departe
o operã destul de complicatã de perpetuare a speciei în condiþii sociale pre-
cise. Sarcina aceasta afectivã pe care v-am schiþat-o poate fi malformatã la
mai mulþi oameni. Pentru a înþelege aceastã aventurã complicatã ºi dificilã,
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conºtientã ºi mai ales inconºtientã, Freud a postulat un aparat psihic, în care
a descris o topicã, acolo circulã afectivitatea ºi anume:

– Id, inconºtient – rezervorul afectiv natural, biologic
– Superego, ceea ce se cristalizeazã conºtient ºi inconºtient din acest

Idºi din conºtiinþa socialã a epocii
– Ego, stãpân al celor douã ºi care le aduce la nivelulrealitãþii.
Cum circulã energia afectivã (sau libido-ul sau instinctul vieþii) în aceste

trei instanþe? Stã în fiecare om în aceeaºi cantitate? Nu. La acelaºi om, în
toate momentele vieþii lui, în aceeaºi proporþie? Nu. Miºcarea afectivã e
permanentã, existã un fond care este mereu deplasat ºi investit în diverse
obiecte de la naºtere ºi pânã la moarte. Psihoterapia este cea care gãseºte o
anume structurã a acestor deplasãri ºi încearcã prin acþiunile ei sã facã o
miºcare în aceastã repartiþie; mai exact, sã repartizeze altfel jocurile între
Id ºi Superego, de pe o parte ºi Ego, pe de altã parte.

Omul stã pe un conflict afectiv, cu propriile lui instanþe ºi normalitatea
de care am vorbit ºi-o pãstreazã fãcând un compromis cu aceste instanþe.
Dacã ºi-o pierde, refacerea nu poate fi decât prin psihoterapie care aduce
în prim plan aceastã dezordine ºi o reordoneazã; aici stã tot secretul
psihoterapiei.

Lupta Egoului cu aceste instanþe inconºtiente se cheamã apãrarea eului
(defence mechanisms – mecanisme de apãrare), deci suntem asaltaþi; bolnavul
psihic dovedeºte mult mai mult decât normalul cã este asaltat, având un
psihic slab. Eul lui este slab ºi asaltat de o mulþime de forþe afective.

Anna Freud ºi-a pus o întrebare fundamentalã – de ce eul trebuie sã-ºi
facã o apãrare? În primul rând din cauza unor cerinþe morale, în care trãieºte
omul, în superegoul fiecãruia este cerinþa de a modera Id-ul. În al doilea
rând, frica – dacã nu ne apãrãm de aceastã afectivitate inconºtientã, de
cerinþele ei, am putea fi pedepsiþi – în sensul infantil este o fricã de castrare,
dar în sensul adult este angoasa. În al treilea rând apãrarea este necesarã
fiindcã în anumite momente ale existenþei, la pubertate, în ecloziunea
psihoticã – cerinþele inconºtiente sunt excesiv de mari. Ultima obligaþie
faþã de care egoul trebuie sã se apere este cã subiectul nu este primit ºi
apreciat în cercul adulþilor ºi al schimbului decât dacã dovedeºte o supunere
la principiul realitãþii înconjurãtoare ºi o armonie în legãturã cu aceasta.
Dacã vrea sã rãmânã un imaginar, îl priveºte; lumea îl va arãta cu degetul;
îl priveºte din nou.

Apãrãrile eului
Sunt de douã feluri: unele sunt reuºite – pun la punct bine pulsiunile;

altele sunt nereuºite, în ele intrã simptomele nevrotice sau psihotice.
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Proiecþia -este atribuirea inconºtientã a unei trãiri proprii ca intenþie
rãufãcãtoare a celuilalt. Aºa apar ideile de persecuþie, de manipulare
exterioarã, de urã.

Sublimarea – când sexul este transformat în poezie, muzicã,etc . eºti un om
salvat; deci nu-l exhibi, vinzi, etc. Poate exista sublimare prin exercitarea unor
profesii, medicinã, psihiatrie, altele. Important este de a transforma presiunea
sexualã în valori sociale comunicabile. Asta este adevãrata sublimare. Un
exemplu de sublimare inferioarã celei de mai sus este prin sport.

Refulare – mecanismul de refulare este socotit pentru toþi ca cel mai im-
portant mecanism comun al normalului ºi al bolnavului mintal, adicã
reprimarea cerinþelor Id-ului, mai ales a libido-ului, a sexului.

Formarea reacþionalã se cheamã acea alcãtuire afectivã care se opune
refulãrii ºi risipirii de energie ºi se exprimã prin ceea ce fiecare om spune:
„eu când vãd una frumoasã, întorc capul“.

Anulare retroactivã este atunci când se încearcã anularea a ceva înfãptuit.
Izolarea afectivã – omul se trezeºte cã anumite pãrþi ale afectivitãþii lui

sunt izolate. Un impotent va declara – îmi place de cutare, cu ea merge, cu
nevasta nu merge.

Regresiune; omul se simte mai bine dacã se comportã într-un fel prege-
nital; se simt mai bine dacã se copilãresc. Nu înseamnã cã nu le e gândul
tot la bani, dar totuºi singura lor fericire este acest mod de a se giugiuli.
Acest fapt cere o anumitã constituþie ca sãîl faci în public, în salon. De fapt,
boala mintalã este o regresiune la nivel nevrotic sau psihotic. Regresiunea
e facilã ºi trecãtoare în isterie, ºi durabilã ºi uneori ireversibilã în
schizofrenie.

Fixarea la obiecte imature – este aproape de regresiune, un adult nu se
poate fixa decât patologic la hranã, la bãuturã. Ultima noutate este cã
fumatul este o fixare oralã, pregenitalã.

Dependenþa prea mare de mediu – nevoia prea mare de simpatia sau
antipatia celorlalþi. Este tot o fixare. Ar trebui ca matur fiind, sã nu te doarã
prea mult; când intri tu într-un grup unde este creatã deja o anume
atmosferã, nu poþi tu sã fii vioara întâi. Aceastã perioadã de adaptare la
noua situaþie/societate care te ignorã, nu trebuie sã te deranjeze prea mult
dacã eºti matur.

Negarea– negarea unui simptom sau a bolii.
Identificarea– fenomenul de contagiune mintalã prin ea. Se întâlneþte în

isterie sau în paranoie.
Conversiunea – transpunerea conflictului din plan psihologic în plan so-

matic este principalul mecanism al isteriei.
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Rãsturnarea pulsionalã; sunt unii oameni foarte agresivi, care te uimesc
ce curtenitori sunt în anumite împrejurãri ºi nu le stã bine ºi ºtii cã ei nu
sunt aºa. Alte rãsturnãri: sadismul în masochist, voyeuristul în exhibiþionist.
Fiecare oraº mare are necunoscuþii lui, care apar cu aceastã rãsturnare
pulsionalã ºi fac pe oamenii dreptãþii, ºi toþi ºtiu cine sunt ºi care este
dreptatea lor. Anumite sacrificii paradoxale în anumite situaþii. Atitudinea
paradoxalã a eroului – sunt fricoºi, dar prin anumite situaþii trec ca primii
care fac un sacrificiu, prin mecanism de rãsturnare pulsionalã.

Toate aceste apãrãri ale eului faþã de asediul permanent al
inconºtientului ºi conºtientului nu sunt în cantitãþi egale în fiecare om.
Unele sunt dezvoltate, altele nu s-au dezvoltat ºi se vorbeºte de blocaje ale
acestor mecanisme.

Sunt douã feluri de blocaje în patologie – rigidizarea, adicã rãceala
afectivã; ca sã nu mai greºeascã, o iau încet, nu ne mai amestecãm în nimic
– adicã rigidizare. Labilitatea afectivã (instabilitatea afectivã) – se
amestecãîn toate.

Psihoterapia individualã
Discuþia individualã. Nu este o psihanalizã mascatã ci primul procedeu

pe care îl facem acum. Orice consultaþie medicalã presupune o discuþie. A
fost socotitã cheia de boltã fiindcã cu ea se produce contactul uman. Discuþia
nu atinge profunzimi, nu este psihanaliticã; ea este superficialã, uneori
nici nu înseamnã comunicare. Nu face acel contact uman cu pretenþie
psihoterapicã.

Metoda de fond este conversaþia cu psihiatrul. Se cheamã metoda
raþionalã ºi din acest atribut derivã ºi anumite caracteristici adicã cea de
egalitate a celui internat cu medicul. Tonul fundamental cu care se duce
dialogul trebuie sã evite un caracter prea parental, prea autoritar, expresiile
categorice. Acestea nu permit fluxul afectiv între doi oameni. Discuþia
trebuie sã se refere la ceea ce îi lipseºte acestui pacient, ce ar trebui fãcut ca
sã se echilibreze. Avem practica vieþii de grup. Dupã practica ºedinþei este
ºi practica individualã a discuþiei – se analizeazã obiectivele acestui pacient,
se vede dacã sunt realiste ºi omul este sfãtuit ce ar trebui sã facã pentru a fi
în echilibru ºi omul îºi poate lega nefericirea de obiective nepotrivite pentru
vârsta, profesia, poziþia socialã. Dacã este un debil mintal, el vrea sã se
facã doctor, dar i se spune sã termine mai întâi liceul – prin aceasta i se
pune o frânã, o amânare – nu i se spune cã este prost, fiindcã ar putea sã
facã un act necugetat.

Scena de antipsihoterapie este anticamera sau camera de operaþii.
Chirurgii sunt dezinhibaþi– într-o discuþie psihoterapeuticã trebuie pãstratã
lateralitatea. Nu a þinti. Omul nici nu ºtie cã tu þinteºti. Prima parte este
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fãcutã de legist cu lucruri neutre. Nu va spune – ºi cum a fost cu crima
aceea. Chiar ºi aºa lãsând lucrurile la urmã ºi nu ne apropiem de fapt ºi va
fi nevoie ºi de adresãri directe. Poate aºa se intrã în anchetã, la stilul – nu te
preface, fiindcãºtim cã l-ai omorât, spune repede.

În psihoterapia acestei conversaþii individuale stã bunul simþ pe care se
presupune cã medicul îl are; se pune în postura unui om obiºnuit, pacienþii
nu iubesc savanþii. Psihiatrul nu este inchizitor, nu are nici o curiozitate
bolnavã. Sã nu coboare în vulgaritate dar nici sã fie prea elevaþi. Psihoterapia
beneficiazã de moºtenirea unei influenþe interumane unde pacientul
întrezãreºte un transfer afectiv ºi în aceasta stã un factor cultural-istoric
dar iraþional, în sensul cã stã o funcþie magicã, omul are nevoie de un alt
om mai puternic, dar nu fizic, ci psihic; se înþelege cã psihiatrul nu poate
spune – sunt mai nenorocit decât dta.

Nu a scris nimeni pânã acum despre un ritual de psihoterapie, dar
aceasta din cauza diferenþei dintre psihiatri ca ritual folosit. Este ºi o
chestiune de demnitate ºi sã arãþi cã conþii ceva, cã ºtii cã un om poate fi
ajutat. Dacã cel care vine nu crede în aceasta, psihoterapia este nulã.

Discuþia cu psihiatrul nu este uºoarã fiindcã funcþioneazã prejudecata cã
psihiatrul cautã nebunii, deci sã fii atent dacã vorbeºti cu un psihiatru. Dacã
într-un grup spui cã eºti psihiatru, toþi devin rezervaþi ºi vorbesc mai puþin.
Cãci se poate interpreta. Rezerva la discuþie se cheamã rezistenþã. Din acest
punct de vedere fiecare are un grad de rezistenþã – când este scãzutã, se
merge cãtre polul credulitãþii, dacã este crescutã, se merge cãtre polul
suspiciunii ºi al neîncrederii, disimulãrii, ascunderii suferinþei. Acest lucru
este remarcat de psihiatru din prima discuþie – în ochii celuilalt el vede dacã
are de a face cu un om permisiv sau dacã are de a face cu un om suspicios.
Acesta chiar poate replica – dar nu sunt obligat sã þi-o spun eu dtale – ºi cu
asta porþile s-au închis. Dar dacã ele s-au deschis, este ceea ce psihanaliza
defineºte ca transfer pozitiv. Este de fapt un catharsis – termen din tragedia
greacã – o descãrcare afectivã, în care pacientul în mod inconºtient regreseazã
la nivelul de copil faþã de tatãl sau mama lui – în funcþie de faptul cã
terapeutul este femeie sau bãrbat – deci faþã de pãrinþi.Acest catharsis se
produce într-o stare de regresiune ºi trebuie sã înþelegem cã psihoterapia nu
se poate face între niºte egali hiperraþionali, adicã o conversaþie ºi dta eºti o
conºtiinþã înaltã. Se face numai în baza unui transfer.

Ce conþine el? Mulþi cred cã spun la psihiatru un secret ºi acesta va
profita desigur într-un fel de el, dar se înþelege cã este un secret profesional
desãvârºit ºi nu este nevoie sã spui din prima ºedinþã psihiatrului cum þi-
ai înºelat soþia – nu asta face psihiatrul. Dar ce aflã în fond psihiatrul de la
cel ce converseazã (problema care în fond îi preocupã pe toþi)? Este un
privilegiu pe care poate bolnavul îl are prima datã în viaþã, sã-ºi descarce
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sufletul. Minciuna poate sã funcþioneze în viaþa lui de multãvreme ºi el
chiar din copilãrie poate sã fi trãit în minciunã. Când începe sã se „descarce“,
se poate vedea o satisfacþie a subiectului respectiv, o trãire profundã; nu
este vorba de statutul social, cã este medic, cãsãtorit, cu copii ºi când ai
putea spune cã nu ar trebui sã mai vrea nimic – „ai de toate“. Este ceea ce
psihanaliza a descris ca un rest de imaturitate, este o nevoie afectivã mare,
o dependenþã pe care omul raþional nu o înþelege. Poate fi o acumulare de
decepþii care sã constituie pânã la urmã un fond nevrotic. Descãrcãrile îl
pot întãri pe om. S-a observat cã dacã eºti foarte emoþionat ºi plângi, dupã
aceea eºti uºurat. Se întâmplã dupã înmormântãri ºi lucruri ºocante.

Medicul are în urma acestui transfer un contratransfer. Termenul este
tot din psihanalizã – adicã medicul sã aibã sincer o compasiune, deci sã
existe un contratransfer pozitiv, sau sã-ºi zicã – aoleo, cum scap de ãsta? – ºi
deci sã aibã un contratransfer negativ. Sã nu suporte.Tu sã crezi cã trebuie
sã spui tot ºi sã spui, dar þi-ai pus problema dacã celãlalt în acele momente
poate sã suporte, se potriveºte cu sufletul lui din toate punctele de vedere
deci sã facã un contratransfer negativ. Aceºti factori pe care i-am spus pânã
aici pot rupe de fapt psihoterapia.

Înþelegerea înseamnã mai mult decât explicarea cu voce tare – asta nu
se face, nu cred, nu-mi spune mie. Este total contraindicat. Compasiune,
adicã nu poþisã spui – ei, da, þi-a plãcut, acum plãteºti. Nu poþi spune asta
fiindcã este poate în prag de suicid; a venit sã-l ajuþi ºi te-ai gãsit tu.
Problema compasiunii face parte din ingredientul de discuþii al nostru.

Evitarea unor tabuuri este necesarã. De asemenea, facerea unor
promisiuni. Prudenþã la problemele sexuale. Nu vã faceþi mari sexologi ºi
mari practicieni. În materie de probleme sexuale subiectul trebuie sã le
rezolve singur, îi este destul de greu.

Capacitatea limitatã de a înþelege al oamenilor ºi marele potenþial
iatrogen – de pildã, te uiþiîntr-o hemogramã ºi spui „hm...“. Un hipocondru
va putea crede cã tratamentul pe care îl face îi poate dãuna sângelui. Idem
cu o patã care a apãrut, etc.

Trebuie ca bolnavul sã-ºi aleagã tema de discuþie. Acest lucru este
semnificativ simptomatic. Nu trebuie sã spuneþi ce tehnici faceþi ºi cât vor
dura. Aceasta pentru cã tehnicile poate fi nevoie sã fie modificate ca timp,
duratã, program, etc. ºi nu trebuie sã fiþi rigizi. Anunþaþi posibilitatea aplicãrii
ºi a altor tehnici. Anunþaþi de exemplu cã – poate te chem ºi la grup. Dacã
pacientul ºtie cã este într-un grupaj de tehnici, aºteaptã ºi nu renunþã.

Exploraþi fãrã insistenþã ºi dacã bolnavul nu vrea sã meargã mai departe în
subiectul respectiv, nu insistaþi. S-a precizat cã în discuþie nu suntem nici
judecãtori ºi nici arbitri ºi nu admitem ca pãrþile sã-ºi dezvolte conflictul. Sunt
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mame care vin cu copiii ºi fac scene acolo dar nu sunt psihoterapice.“Doamnã,
nu aici, nu acum...“ ºi bãtaia va urma în actul doi, acasã.

Efectul discuþiei stã în comunicarea sincerã cu el, o francheþã a
psihoterapeutului. Psihoterapeutul rãmâne cu o francheþe deºi uneori eºti
un diavol bine ascuns ºi multe îþi rãmân în cap.

Tot ce v-am spus pânã aici poate sã fie introducerea la orice tehnicã, sã
se rãmânã aicisau sã fie începutul oricãrei tehnici.

Sfãtuirea (counselling)
Urmeazã unei discuþii. Am lãsat sã vorbeascã 1/2 orã ºi apoi sfãtuim.

Aceasta nu are pretenþia cã elucideazã personalitatea, structura unui om.
Se referã la situaþii accidentale – normalii care au trecut prin accidente
psihogene ºi patogene ºi care au tulburãri de adaptare emoþionalã – au
pierdut pe cineva, nu mai ºtiu cum sã continuie profesia, s-a produs un
conflict cu cineva dintr-o ierarhie oarecare ºi acum se tem de consecinþe.

Sunt douã feluri de sfãtuiri – directã (se dau directive, încurajãm direct
– fii tare, te duci ºi îi dai douã palme...). Aceste sfaturi le dai dacã ai o
autoritate cunoscutã ca psihiatru. „Întâi facultate ºi apoi cãsãtoria“.Sfãtuirea
directã este limitatã ºi tinde sã înlãture atitudinile evident pesimiste ale
unui bolnav – „du-te ºi ai sã reuºeºti, ºi eu am trecut prin asta“. Sfãtuirea directã
atrage atenþia asupra unei atitudini pasionale exagerate „fii moderat, nu
meritã sã o regreþi, ia-o mai încet“. Nevoia de a încuraja e importantã în panicã,
depresiune. Este cea mai utilã ºi rapidã.

Sfãtuirea indirectã (nondirectivã – Rogers – „Client-centered Therapy).
Este o doctrinã care apare în anii 30. Sunt cinci postulate – Rogers le-a
teoretizat.

1. Fiecare om are o tendinþã naturalã cãtre însãnãtoºire ºi dezvoltare
normalã.

2. Psihoterapia are ca sarcinã sã dezvolte aceste condiþii proprii pentru
desfãºurarea procesului natural de refacere.

3. Diagnosticul conteazã mai puþin; indiferent de diagnostic, trebuie
folositã metoda indirectã.

4. Psihoterapia nondirectivã þine cont mai mult de aspectele afective,
sentimentale ºi de forþa instinctivã de actualizare decât de aspectele
cognitive.

5. Boala psihicã se produce din cauza unor contradicþii care ameninþã
sistemul propriu de valori.

Psihoterapia creeazã un sistem de valori neameninþãtor, în armonie cu
tabla de valori în care trãieºte subiectul.
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Tehnica lui Rogers: crearea unui climat care sã depãrteze toate
ameninþãrile bolnavului. Dupã aceasta, bolnavul poate sã-ºi dea seama de
propriile probleme ºi sã-ºi organizeze ego-ul sau. În aceastã atmosferã
bolnavul trebuie sã se simtã cã trebuie sã facã o schimbare. Sfãtuitorul sã
îndeplineascã 3 calitããi: sã aibã genuitate, sã aibã candoare. Sã aibã o privire
pozitivã necondiþionatã (sã fie un optimist).Sã aibã o empatie curatã.

Rogers spune cã nu este necesarã interpretarea ca la Freud ci este
necesarã discutarea problemelor prezente ale „clientului“. Discutãm
problemele reale fãrã a ne interesa legãturile afective profunde, cum se
cere în psihanaliza între pacient ºi medic. Vreausã-l ajut ºi repede.

Mecanismele prin care se obþine efectul pozitiv – s-au fãcut cercetãri
riguroase în care terapeutul vorbeºte o treime, bolnavul 2/3. Bolnavul
reflectã la propriile sentimente. Rezultatul favorabil aratã scãderea
diferenþei între self-ul actual ºi self-ul ideal al clientului.

Rezultatele bune se datoreazã unui numãr mare de ºedinþe, unei legãturi
pozitive cu bolnavul ºi unui respect reciproc. Distanþa ºi apropierea nu se
pot da prin reþetã dar respectul este amestecul celor douã.

Este una din cele mai rãspândite psihoterapii ºi mai controlate. Rogers
are adepþi mulþi. Procedeele au trecut ºi la grupeleBalint adicã rãspândirea
psihoterapiei la generaliºti.

Metoda Rogers este împotriva metodei noastre naturale de a discuta
„pe ºleau“ ºi de a interveni grosolan ºi brutal fãrã sã cunoaºtem treaba.
Înterapia Rogers se menþine clasica þinutã a medicului ºi relaþia ierarhicã
ºi omeneascã foarte frumoasã-medic-pacient.

Psihoterapia comportamentalã
“Orice învãþ are ºi dezvãþ“. Este un grup de metode psihologice dirijate

cãtre simptom ºi nu cãtre personalitate ºi care pornesc de la ideea cã
simptomul este o învãþare greºitã. Trebuie aplicat un procedeu de dezvãþare.
Terapia comportamentalã concureazã serios psihanaliza ºi are indicaþii,
chiar monopol. Terapia comportamentala este legatã de numele lui Wolpe.

Are avantajul cã este un tratament scurt fãcut dupã metode medicale.
Este evaluabil cantitativ. Sunt trei metode:

1. desensibilizare sistematicã
2. terapia prin aversiune
3. condiþionarea operantã
Desensibilizarea sistematicã (inhibiþie reciprocã). Bolnavul este pus în

condiþii de liniºte, calm ºi este invitat sã se relaxeze. Acum relaxarea inhibã
reciproc anxietatea. Pe acest fond se construieºte o ierarhie din stimulii
negativi ai bolnavului în ordine ierarhicã, de la cei mai puþin anxiogeni la
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cei mai anxiogeni. Se indicã în fobia de animale, întuneric, tunet, suferinþe
psihosomatice precise (sufocãri astmatice), impotenþa erectilã, ejaculare
precoce, impotenþa de a ejacula, frigiditate, homosexualitate.

Terapia prin aversiune se foloseºte în tulburãri de comportament (extincþie)
ºi pozitive, de reîntãrire – reinforcement (token-economy). Se creeazã
aversiune la anumite droguri, dependenþe, fumat sau impulsiuni patologice,
perversiuni (cleptomanie). Se asociazã un excitant neplãcut (curent electric)
cu imaginea impulsului pervers. Prin repetiþie, subiectul face o reacþie de
neplãcere în condiþiile manifestãrii impulsului patologic ºi preferã sã il
controleze deci sã evite situaþia pentru ca sã evite durerea punitivã.

Condiþionarea operantã. Derivã din tehnica descrisã mai sus, este de fapt
o dezvoltare în trepte a decondiþionãrii.

Mai recent se folosesc procedeele terapiei cognitive. Se analizeazã de pildã
o stare depresivãºi se încearcã un antrenament autosugestiv cu expresii
corectoare progresive. Terapia cognitivã este mai mult decât o sumã de
tehnici. Strategiile ºi tehnicile sunt înglobate într-un abord terapeutic ce
prevede o intervenþie activã din partea terapeutului, e nevoie de colaborarea
între terapeut ºi pacient. Terapia este orientatã pe probleme precise, este
scurtã ºi limitatã în timp (3-6 luni), este un model educaþional ce cuprinde
ºi activitãþi (teme) pentru acasã.

Terapia cognitivã se bazeazã pe un model cognitiv al tulburãrilor
afective. Încearcã sã producã ameliorãri ale dispoziþiei ºi comportamentului
prin schimbarea cognitivã, adicã modificarea trece prin schimbarea a ceea
ce gândeºte persoana despre sine ºi despre lume. Terapia încearcã sã
modifice în mod sistematic modalitatea prin care pacientul trateazã
informaþia. Beck a descoperit cã existã o omologie între schemele cogni-
tive inconºtiente ºi gândirea conºtientã a depresivilor. Inconºtientul nu ar
fi dinamic, pulsional, cum e postulat de freudieni, ci este locul unde rezidã
scheme depresogene, care vor trata în mod sistematic informaþia, reþinând
doar ceea ce confirmã postulatele defetiste. Se analizeazã temele recurente
pentru a modifica afectivitatea ºi comportamentul. Existã o apropiere între
terapia cognitivã ºi poziþiile lui Adler ºi Hartmann.

Din prima ºedinþã i se explicã pe scurt pacientului modelul cognitiv ºi se
descrie desfãºurarea tratamentului. Se pune accent pe faptul cã succesul
terapiei depinde de capacitatea pacientului de a-ºi examina propriile gânduri.
Pentru explicarea unor scheme cognitive se pot desena diagrame, se folosesc
exemple pentru a arãta cum evalueazã o persoanã o situaþie; de exemplu,
cineva care nu a vãzut niciodatã o plantã otrãvitoare nu îi e fricã de ea – doar
dupã ce a învãþat sã o asocieze cu pericolul devine speriat de ea.

Terapia cognitivã foloseºte mult metoda socraticã, folosind întrebarea de
câte ori este posibil. Întrebãrile au rol inductor, favorizeazã analizarea de
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cãtre pacient a gândurilor sale, le permite sã observe anumite distorsiuni
cognitive, ºi apoi sã le substituie acestora unele gânduri mai echilibrate,
urmând ulterior sã facã planuri de dezvoltare a unor noi modele de gândire.
Terapia cognitivã se aplicã în tulburãrile depresive, de anxietate, panicã fobii,
tulburarea obsesiv-compulsivã, tulburarea de personalitate borderline.

De utilitate actualã este terapia familialã, în care se încearcã o corectare
a familiei bolnavului, o îmbunãtãþire atât a atmosferei cât ºi a relaþiilor de
colaborare intrafamiliale. Asta cu atât mai mult cu cât nu sunt rare familiile
de schizofreni care pot întreþine sau agrava boala. În mare sunt familii
excesiv de grijulii ºi familii excesiv de indiferente. ªi bineînþeles este de
preferat media-cooperant. De asemenea, familiile cu aceleaºi interese (de
pildã, tratamentul schizofreniei) se pot organiza ºi pot fi instruite pentru o
luptã de lungã duratã.

Procedee de relaxare
Procedeul de relaxare este de fapt un procedeu fiziologic, cu beneficii

secundare psihologice; deci nu este un procedeu propriu-zis de
psihoterapie; se mai cheamã „training autogen“ – autoantrenament. Se
mai cheamã autorelaxare concentrativã, fiindcã se obþine printr-un efort
de voinþã, în sensul concentrãrii subiectului asupra unui numãr de porunci
date la început de terapeut ºi continuate apoi de subiect.

Procedeul a fost interpretat în mai multe moduri, dar cel mai valoros
este al lui Schultz.Înainte de el, în 1938, Jacobsons-a gândit la o tehnicã de
decontracturare – relaxare. Metoda lui Schultz este o metodã obþinutã prin
prelucrarea metodelor indiene Yoga, adaptate la europeni ºi, în treacãt fie
spus, s-a folosit la aviatori pe avioane de asalt, care duceau o viaþã foarte
agitatã ºi aveau nevoie de metode de stabilizare emoþionalã rapidã. A fost
o necesitate obiectivã ºi naþionalã pentru Germania, aceastã intervenþie
prin procedee rapide. Azi s-a ajuns la un procedeu foarte practic, care se
aplicã în toate unitaþile medicale din Germania ºi din restul lumii. Am
început cu nemþii pentru cã acest procedeu presupune un caracter
disciplinat ºi sugestibil la autoritate; de aici explicaþia eºecurilor la cei ce
nu ºtiu ce este disciplina ºi iau toate în râs. Lãsând la o parte cã nu avem
un teren favorabil cultural pentru aplicarea acestora, trebuie sã-l învãþãm
ºi apoi sã vedem dacã îl putem aplica.

În ce constã tehnica? Dacã un om nu-ºi controleazã emoþiile ºi la examene
dã randament slab, îi este fricã sã intre în rol; sunt situaþii unice, reacþionale,
în care sistemul vegetativ scapã de sub control.

Prima parte a relaxãrii este de a sta de vorbã cu bolnavul (talking),
conversaþie orientativã în metodã. Li se explicã cã prin acest procedeu de
antrenament degradãrile lor se vor corecta ºi vor putea reveni la stãpânirea
dinainte a emoþiilor ºi corpului. Nu putem da cifre exacte cât va dura
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exerciþiul. Bolnavul va trebui sã-ºi rezerve la început o jumãtate de orã, iar
dacã o face singur un sfert de orã. I se explicã cã oricât ar fi de ocupat
trebuie sã-ºi rezerve un sfert de orã pe zi pentru aceast antrenament. Toþi
preferã înainte de somnul de searã, dar este cel mai bine sã fie folosit în
perioada 17-19, liber de digestie, de emoþiile de searã. Clasic, el trebuie sã
stea pe canapea sau în fotoliu (când se face în condiþii de policlinicã).

Care sunt exerciþiile? Schultz a gãsit ºase momente. În cãrþi se descriu
6-8 momente.

Primul ciclu (fiziologic). Se compune din niºe etape succesive ºi nu se
trece la etapa urmãtoare dacã nu s-a realizat bine prima etapã. Nu se explicã
tot ciclul bolnavului, ci se dã etapã dupã etapã aceastã explicaþie, fiindcã
ar putea sã nu-l mai intereseze dacã ar ºti tot.

1. exerciþiul de greutate: bolnavul stã în pat, relaxat, desfãcut la curea,
cravatã, pantofi. Orice excitant care îl strânge îi distrage atenþia. Se atinge
un moment de calm, dupã care se spune bolnavului cã la comanda
medicului, el trebuie sã simtã braþul mai greu, i se spune cã dacã îºi dã
silinþa, va putea simþi braþul greu chiar de acum sau de la a doua ºedinþã;
aºa cum un individ normal ajunge sã spunã cã are un braþ mai greu. Se
trece apoi la comanda pentru celãlalt braþ, apoi la picioare, apoi la tot corpul
– „eºti greu ca plumbul“.

2. exerciþiul de cãldurã; urmeazã chiar de a doua zi. Bolnavul poate sã
abandoneze ºi aceasta se întâmplã la exerciþiul de greutate care este unul
din cele mai grele. Înlãturã pe o serie de neserioºi care nu pot face
psihoterapie; exerciþiile sunt uºoare dar bolnavii nu au rãbdare. Dupã ce
în aceleaºi locuri bolnavul a simþit greutatea, acum i se cere sã simtã cãldura.
Cãldura va ajunge din braþ în vârful degetelor la mânã ºi la picior. Tehnica
este la fel, cu aceeaºi ordine ca la exerciþiul 1. Ies mai multe ºedinþe.

3. exerciþiul de abdomen (unii dau aici inima; eu dau în ordine fiziologicã
ºi voi explica de ce). În abdomen nu simt nici o durere ci o cãldurã plãcutã;
la cei cu cenestopatii la acest exerciþiu s-ar putea sãdureze luni sau chiar
ani; se va opri exerciþiul aici ºi se va stãrui la tipul de cenestopatii pe care
îl are cazul respectiv.

4. exerciþiul de respiraþie. Se respirã adânc ºi liniºtit.
5. exerciþiul de inimã. Inima bate puternic. Nu se face din aceastãcauzã

dupã masã. Cordul bate puternic ºi s-ar putea ca exerciþiul sã sperie
bolnavul. Cenestopatii pe cord se plâng de momentul de dupã masã, adicã
între 14-17. Bate puternic ºi liniºtit, asta înseamnã ordonat, regulat.

6. fruntea o simt rece. Unii psihoterapeuþi fac aeroterapie. Senzaþia
obþinutã trebuie sã fie de mai rece decât restul corpului; multe pãrþi ale
corpului sunt mai calde decât capul. Fruntea nu este mai caldã decât mâna,
decât dacã ai avea febrã.
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Peste aceste ºase exerciþii pentru revenire se aduce iar primul exerciþiu
de calm ºi liniºtire, apoi se spune bolnavului sã deschidã ochii. „Te simþi
mai bine ºi vom relua mâine“.

Indicaþiile. Indicaþia majorã este la cei normali, cu profesii foarte
solicitante: chirurgi, actori, interpreþi instrumentisti. În lipsa unor procedee
de relaxare, unii recurgeau la alcool. O alta indicaþie este nevrozaºi mai
ales la cei cu caracter disciplinat, ascultãtori (neurastenici, psihastenici,
mai puþin isterici). Istericul cu trepidaþia lui emoþionala ar fi foarte indicat
dar nu rabdã, îl înnebuneºte acest sfert de orã. Se mai utilizeazã în patologia
psihosomaticã ºi în conversiuni cenestopate, ca sã-i treacã teama de acestea.

Mecanismul. Se provoacã relaxarea fizicã, o detentã fizicã ºi intelectualã.
Este un procedeu de învãþare, de repetata întãrire a reglãrii tonusului
muscular. Se repetã într-un fel un lucru extraordinar – omul nu îºi trãieºte
corpul lui, nu se gândeºte la el; cenestopatul – da. De la aceastã idee
procedeul terapeutic este de retrãire a corpului. Bolnavul descoperã
valoarea psihoterapiei, valoarea voinþei, a autosugestiei, forþa lui din
autosugestia sa. El nu a ºtiut cã îºi poate comanda sieºi ceva automat ºi
fiziologic. Ajunge sã simtã un fel de pace fiziologicã, se condiþioneazã la
ea ºi prin ea se poate reface. Vã daþi seama cum este un asemenea om,
epuizat, care dupã 15 minute este înviorat ºi îºi poate relua activitatea.
Bolnavul capãta o cenestezie pozitivã ºi înlãturã cenestopatia. De fapt
greutatea ºi cãldura sunt date de relaxarea muscularã (mortul este greu,
leºinatul este greu din cauza relaxãrii). Pare mai greu deºi are aceeaºi
greutate, este o iluzie a greutãþii. Senzaþia de cãldurã este datã de
vasodilataþie, cu circulaþie mai bunã, mai abundentã.

Se începe cu o periferie, care se supune mai uºor voinþei, de aceea nu se
începe cu cordul; dupã ce s-a convins singur cã îºi poate controla membrele,
se trece la ceea ce este vegetativ, adicã la bãtãile cordului, respiraþie – ritmuri
vegetative. Unii cenestopaþi îºi opresc respiraþia ca sã vadã ce se petrece la
cord dar ºi regimul vegetativ al cordului se schimbã ºi tocmai atunci el
percepe o schimbare ºi îl duce repede la ideea cã are ceva.

În acelaºi sens, Sivadon, dupã Schultz, a vorbit de o reeducare corporalã
a funcþiilor mentale – ar fi al doilea ciclu pe aceastã bazã corporalã, în
sensul cã Sivadon susþine cã acesta nu este numai un procedeu
anticenestopat ci este un procedeu de concentrare a funcþiei mentale. A
observat cã omul care stã cu ochii închiºi, prima lui problemã nu este corpul
ci o mulþime de idei obsedante ºi parazitare, de obicei legate de orele
anterioare din ziua respectivã, ºi atunci aceastã comandã externã sau internã
înlãturã la modul obsedant altã dominantã. De pildã bolnavul va întreba:
cu ce frecvenþã sã îmi spun cã braþul e mai greu – iar noi vom rãspunde cã
atunci când vine un alt gând. Dacã fuge gândul la altceva, îþi spui din nou
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cã ai braþul greu. Dacã trebuie sã o repeþi frecvent, nu trebuie sã te sperii, o
spui pânã te simþi bine. Apoi se va simþi nevoia tot mai rar.Acest ciclu
poate fi urmat de ciclul doi ºi trei.

Ciclul doi (psihic). Dupã Schultz, bolnavul trebuie sã încerce sã îºi
reprezinte anumite sentimente, unele plãcute, altele nu. Aceste reprezentãri
de sentimente ar fi ca o cacofonie psihologicã (reprezentate înseamnã imag-
ine ºi sentimentul nu are imagine). Se dã comanda, de exemplu – poþi sã îþi
imaginezi cã te-ai întâlnit cu logodnica ta, o poþi face? Aici este o mare varietate
umana, foarte mulþi pot sã fi uitat asta. Trebuie educat aici nu planul
comportamental ºi anecdotica scenei, ci cum îþi poþi reprezenta acest senti-
ment. Sau dacã cineva te-a supãrat ºi se naºte o urã în dumneata, sã vedem
cum o trãieºti. Sunt exerciþii tipic à la Stanislavski ºi este chiar pentru actori.
Pot trãi astfel de o sutã de ori o furie sau o bucurie.

Ciclul trei (etic). Trebuie sã-þi reprezinþi cele mai abstracte noþiuni
metafizice, ca binele, rãul, eºecul, ce este realizarea, sacrificiul de sine; nu
prea ne gândim curent ci le citim ca pe o informaþie literarã.

Schultz pretinde cã parcurgerea acestor trei cicluri duce la o restructurare a
caracterului ºi personalitaþii oricarui om. Eu aº fi bucuros sã se poatã aplica
primul ciclu. L-am încercat la studenþi, la policlinicã, în condiþiile în care
presupuneam cã nivelul cultural ne permite sã facem aºa ceva. Cu foarte puþini
am reuºit sã termin tot ciclul unu. Foarte mulþi se plâng cã nu pot trece de
exerciþiul de greutate; parcã mai degrabã ar veni cãldura decât greutatea.

Acest exerciþiu de relaxare mai este folosit în cadrul altor tehnici ca
introducere, la hipnozã, sugestie; deci întâi se obþine relaxareaºi apoi
sugestia. Se mai foloseºte în procedeul de decondiþionare, prima tehnicã
de desensibilizare care se face prin relaxare simplã sau medicamentoasã.

Sugestia (persuasiunea)Sugestia (persuasiunea)Sugestia (persuasiunea)Sugestia (persuasiunea)Sugestia (persuasiunea)
Fiecare om are o curbã de sugestie, care merge de la cea infantilã la

spiritul critic adult. În spiritul critic adult sugestibilitatea este redusã. Ar fi
gresit sã credem cã nu existã oameni sugestibili sau cã sugestibilitatea ar
însemna cã eºti prost. Mulþi din frica de a nu fi consideraþi proºti, rãmân
impermeabili la sugestie. Sensul de sugestie se referaãla o influenþa afectivã,
nonverbalã, la posibilitatea unei interacþiuni umane inegale. De pildã, un
lider dã o sugestie; efectul este diferit la A,B,C, în funcþie de personalitate
ºi de momentul în care îl prinzi. S-a vorbit de o sugestie individualã ºi de
una în masã. S-a vorbit de un indicator de sugestibilitate în funcþie de
persoanã. Cea mai primitivã influenþã interumanã este legatã de autoritate.
Dacã se spune de la egal la egal sau de mai jos, lucrurile merg mai greu.
Pânã la ce grad se poate impune o emoþie sau o idee altora?



497Terapeutica generalã

Sugestia activã ºi pasivã. Din acest punct de vedere relaþia pãrinte – copil,
medic pacient, lider – partizan poate fi unilateralã, unidirectivã, când este
activã, autoritarã – „nu discut“ ºi invers, de negociere, discuþie, adicã ajungi
pânã la urmã la un compromis. Sugestia se face atunci când o persoanã care
sugestioneazã are un prestigiu (halou). Oamenii sunt inegali din acest punct
de vedere. Probabil cã prestigiul se leagã uneori de o anume autoritate
simbolicã. Deci uneori influenþa vine din superioritatea unui simbol.

Influenþa mai depinde de cei care sunt de sugestionat ºi converseazã
între ei. Se ºtie ce este un cabinet de consultaþii sau sala de aºteptare la
dentist (dacã auzi comentarii bune despre medic, stai, dacã auzi lucruri
proaste, pleci).

Heterosugestie ºi autosugestie. Pâna aici s-a vorbit de heterosugestie,
urmeazã autosugestia – interiorizarea unei heterosugestii. Se cunosc de
exemplu explicaþia hipocondriei cu toate poznele ei (se explicã prin me-
canismul de autosugestie). Întâi este o cenestezie, apoi bolnavul stã într-o
situaþie ambiguã, pâna când este pus sã stea la raze. Este de ajuns sã audã de
la medic-hm, asta nu-mi place -ºi va crede cã este cancer sau altceva grav.

Sugestia se poate efectua în stare de conºtiinþã obiºnuitã (veghe) sau
sub narcozã medicamentoasã, când este mai uºoarã (sub amital) sau sub
hipnozã. Se adoarme la modul special bolnavul ºi apoi se sugereazã ceva.

Efectul de sugestie a dus la inventarea metodelor de control, de evaluare
a medicamentelor ºi la descoperirea efectului placebo. Adicã comparaþia
eficacitãþii reale a unui medicament cu unul fals, cu aceeaºi aparenþã –
metoda dublului orb de la psihofarmacologie. Efectul real este mai mare
decât cel placebo de câteva ori.

Efectul de sugestie este folosit în reclamã, pentru influenþarea
cumpãrãtorului. Jung, unul din cei mai mari filosofi, a atras atenþia cã
sugestia este folositã ca mecanism de îmbolnãvire colectivã.

În viaþa actualã sugestia este o forþã formidabilãîn alegeri, în învãþãmânt,
în toate fenomenele, în simpatie, antipatie, în toate selecþiile omeneºti este
mai importantã decât factorul raþional. Se þine cont la cel mai înalte niveluri
de calculul acest sugestiv al factorului psihoterapic.

Conteazã foarte mult ºi materialul senzorial concret omenesc. Omul
are nevoie de om, ºi când firma – reclama se miºcã, efectul asupra
spectatorului este mai mare decât la reclama imobilã. Sugestia nu este un
efect uºor nevrotic ci poate fi un efect global masiv, psihotic. Este ca un
Kandinski dar este plãcut. Nu vã miraþi cã unele personaje ale cãror nume
nu le pot pronunþa fac hipnozã, adunã 15.000 de puºtani ºi aduc muzicã
„novissimã“. Cred cã dacã am nimeri printre ei ne-ar mânca. Este acelaºi
fenomen de contaminare masivã ºi chiar dacã erai sau nu decis fãceai ca ei.
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Pe lângã ce v-am spus eu, ºi sunt mecanisme contemporane joase, vreau
sã spun cã din istorie exemplul unui mare om de sugestie,Gassner, care
era preot de meserie, preoþii lucreazã cam 70% prin sugestie, ºi care l-a
concurat pe Mesmer (mesmerism). A fost o concurenþã unicã, între un medic
ºi un preot. În ce a constat?Gassner vindeca o mulþime de afecþiuni
nediferenþiate ale timpului, prin procedeul medieval de scoatere a dracului.
De fapt nu era sã arate pe dracul scos, ci înlocuia efectele dracului. S-a
numit „spiritual healing“, deci vindecarea spiritualã prin exorcism.
Procedeele sunt foarte vechi, folosite de pe vremea lui Esculap, din toate
culturile primitive, reînviate în secolul XVIII ºi perpetuate (Gassner are o
mulþime de adepþi ºi astãzi).

Dupã modelul gassnerian a apãrut în ultimul deceniu la Paris un sud
coreean cu putere de sugestie messianicã ºi care a creat grupuri, ce au
strâns o avere colosalã. Deci nu psihiatrii exploateazã fenomenul, deºi
practic ar fi al nostru, dar totusi nu ºtim sã-l exploatãm.

În contrast cu Gassner, Mesmer a descris magnetismul animal, o forþã
stiinþificãºi deºi a râs pe aceastã temã, parapsihologia recentã descrie aceste
gânduri extraperceptuale. Mesmer a susþinut cã eu pot face acest lucru iar
dta nu; a susþinut la modul delirant. El a fost hãrþuit în multe procese, a
fost ameninþat cu moartea. Susþinea aceasta fiindcã, spunea el, eu pot face
aceasta fiindcã pot sã mã acordez cu persoana pe care o vindec. Iatã un
cuvânt extraordinar, ce înseamnã sã te acordezi. În afara sensului muzical,
în afara acestei probleme, ºtim cã nu se acordeazã om cu om din pãcate
numai în raportul sexual. Lãsând aceastã posibilitate limitatã a omului de
a se acorda, sã ne gândim la acela care are dezacordul în principiu, când se
aºazã la tratament în faþa noastrã. Este o diferenþã de obiective, care le
urmãreºte ºi care tu trebuie sã-l limitezi. Mai ales acum, cu atâtea restricþii,
te mai miri de ce a intrat în cabinet. Acordarea aceasta el a numit-o
„tuning“(potrivirea postului la radio).

Primele demonstraþii, Mesmer le-a fãcut folosind un truc. Dãdea sã bea
o pulbere metalicã. Aºa demonstra forþa lui magneticã, adicã atracþia (simþi
cum te atrag). Astãzi este nerecomandat, dar vã spun pânã unde s-a mers.
Dacã pui mâna pe o burtã cu metal ºi tu ai brãþãri, ai senzaþia cã vine, cã se
trage ºi lumea crede. Epidemia europeanã pe care a produs-o el a avut
urmãtorul avantaj – deºi a fost contestatã, a menþinut însã credinþa într-o
forþã nefizicã de influenþare ºi chiar dacãa fost raþionalizatã, fiindcã ce vreþi
mai multã raþiune decât la Freud, aceasta a dus la progresul psihoterapiei.
Sugestia nu este evident monopolul psihiatriei. Sunt o mulþime de
profesioniºti cu certificate care au dreptul sã facã asta.

Sugestia poate fi însoþitã de procedee de intimidare, de condiþionare
negativã, ca în tehnicile de aversiune. În România se practicã tehnica
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torpillage-ului (faradizãrile), care se fac dupã tehnici sugestive, adicã se
vorbeºte continuu, menþinându-se acea încredere a bolnavului. I se va spune
bolnavului cã se va folosi un procedeu electric uºor – vei constata dacã nervul
de pe partea asta a mâinii funcþioneaza bine – el va spune cã da, ºi noi asta
vrem. Îi spunem cã de pildã dupã trei asemenea ºedinþe nu va mai avea
amorþeli în braþ ºi s-ar putea ca dupã aceste ºedinþe într-adevãr bolnavul sã
spunã cã i-au fãcut bine. El va putea sã ne arate alte locuri unde îl doare ca
sã-i facem ºi acolo. Precauþii de a nu se folosi procedeul la cardiaci pe cord.

În ce boli merge sugestia? Marea boalã este isteria. Medicii mari, cinstiþi
se simt destul de prost în faþa isteriei, nu ºtiu ce sã-i facã. Ea prolifereazã ºi
se transformã în scene posibil violente dacã nu le faci jocul. Cel care a atras
atenþia asupra mecanismului sugestiv în isterie a fost Babinski. El a avut
curajul sã-i spuna lui Charcot cã mecanismul isteriei este sugestia. D-strã
îi sugestionaþi, tot prin sugestie paraliziile pe care le provocaþi îºi revin la
normal, de aceea este un instrument terapeutic ºi atunci definiþia ei este
tocmai aceasta. Adicã persoane excesiv de sugestibile, deci proporþional
cu nivelul intelectual pânã la un punct, dupã care prea mult nivel intelectual
ºi frica de sugestionare pot fi o opoziþie.

Sunt contraindicaþi paranoizii, paranoicii, hipocondrici. De aceea discuþia
preliminarã trebuie sã-i scoatã pe aceºtia. Dacã faci la toþi s-ar putea sã ai
eºecuri, sã se considere îmbolnãviþi de procedeul tãu, cã le-ai tulburat me-
moria, sau cã se simþeau mai bineºi tu cu aceastã tehnicã i-ai tulburat.

Cei care practicã aceasta sugestie, în special pe cea hipnoticã, ajung sã-ºi
facã un fel de galerie ºi sã-ºi atragã oprobiul întregii bresle; breasla psihiatricã
nu suportã ca unul sã se distanþeze de grup ºi sã se ocupe numai de asta.
Practica nu le permite sã facã ºi altceva. Devin niºte specimene cu galeria lor
ºi cazurile lor pe care le culcã ºi le scoalã ºi le creºte sau scade pulsul.

Hipnoza
Cea mai puternicã ºi indubitabilã sugestie. Un medic, Braid (1843), a

descris acea gândire psihiatricã dinamicã, pornind de la observaþia pe care
el a numit-o somnambulism artificial; cunoºtea experienþele lui Mesmer,
în sensul cã influenþele lui Mesmer au dus la trei persoane la provocarea
unei stãri de modificare a conºtiinþei în care subiectul executa comenzi. În
somnambulismul natural, subiectul nu executa comenzi. În cel artificial,
asta a descris el – cã poate sã provoace somnambulism ºi sã-l facã sã execute
comenzi. De la aceasta experienþã, în a doua parte a secolului al XIX-lea,
s-au dezvoltat câteva centre în Europa, cu reputaþie pentru procedeul
hipnotic. În Franþa sunt celebre nume caBernheim ºi Ribot, iar la Viena
Breuer. În aceste centre ºi în plus la spitalul Salpêtriere – Charcot. În toate
aceste centre s-au fãcut demonstraþii de hipnozã, s-au fãcut ºcoli de medici
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care pregãteau în aceastã tehnicã; în aceste ºcoli a învãþat ºi Freud sã prac-
tice hipnoza. Elevii din aceste ºcoli circulã ºi azi în toatã lumea – Lewis,
Woldberg, etc.

Este subiectul cel mai senzaþional pentru neprofesioniºti. Dacã þine
cineva o conferinþãcu demonstraþii practice, vã asigur cã sala va fi plinã. În
psihiatrie dacã nu limitezi indicaþiile la isterie, procedeul se poate întoarce
contra celui care îl practicã.

Hipnoza nu este un procedeu cu care sã se poatã obþine mai mult decât
cu oricare alt procedeu ºi deci nu este socotitã ca un mijloc indispensabil.
Aceasta concluzie vine din încurcãturile ºi scandalurile provocate de acest
procedeu. Unul din scandaluri a prilejuit ºi descoperirea psihanalizei. Freud
ºi-a dat seama de sensul scandalului pe care l-a avut Breuer cu unul din
cazurile sale ºi atunci ºi-a spus cã trebuie renunþat la hipnozã ºi trebuie
fãcutã psihanaliza.

În ce a constat acest scandal? Printr-un procedeu extrem de simplu, ca
în toate tehnicile de psihoterapie, se poate obþine un efect brutal, masiv de
transfer. Bolnavul îºi pierde independenþa, orientarea conºtiinþei proprii ºi
este îngustat ca în starea crepuscularã din isterie. Se provoacã deci o trecere
de la conºtiinþa vigilã spre una crepuscularã, în care individul poate fi
manevrat; deci devine pe loc un om supus ordinelor hipnotizatorului,
aceasta putând fi urmatã de acuzaþii de tip viol, etc. De aceea s-a încercat
efectuarea ºedinþelor cu un martor, respectiv o asistentã, dar acest martor
stricã transferul.

Tehnica are douã variante – una cu ordin verbal, alta cu un excitant
neverbal de concentrare. Se poate sã se punã în faþa hipnotizatului un desen
cu cercuri concentrice, rugându-l sã fixeze centrul acestui desen mai multe
secunde. Se credea cã ar conta privirea hipnotizatorului, dar acelaºi efect
se poate obþine prin concentrarea asupra unui punct de pe perete. Nu este
vorba de nici una din calitãþile excepþionale ale hipnotizatorului – toate
sunt procedee omeneºti care ar putea fi practicate de oricine.

S-a mai vorbit de timbrul vocii, care trebuie sã fie neagresiv, persuasiv,
calm ºi plãcut. Nu autoritar ºi rãstit. Nici un hipnotizator nu dã comenzile
în mod identic. Bolnavul este la început culcat, apoi se aºeazã în fotoliu.

Se porneºte de la relaxare ºi i se cere sã închidã ochii, sã se simtã foarte
relaxat, destins, simte cã membrele îi sunt foarte grele, pleoapele îi sunt foarte
grele, simte o cãldurã plãcutã. Aceaste comenzi te atrag cãtre somn ºi laºi
cuvintele cu coada lor de efect ºi adormi. Dormi din ce în ce mai profund.

În situaþii individuale se doarme profund ºi se lasã 15 minute dupã
care este trezit lent. „La comanda mea de 5 deschizi ochii, te
înviorezi“.Înperioada de inducere se poate da ordinul þintit – pacienþii vin
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pentru anumite lucruri precise. Demonstraþiile merg mai departe cu
sugestia post-hipnoticã; „la trezire te duci ºi aduci ziarul aici“.

Hipnoza o vom folosi la acele persoane la care ne temem cã sugestia nu
este suficientã. Se poate începe cu amital, se ajunge la 4-5 cc. ºi simþind cã
s-a produs somnolenþa ºi relaxarea, continuãm cu sugestia verbalã; ramâne
ca sã înlocuim amitalul cu un placebo, pentru caîn faza a treia sã nu mai
bãgãm nimic. Astfel reuºim sã recâºtigãm acest procedeu care este
demonetizat ºi lumea are o oarecare temere.

Psihoterapii catartice
Intrã în lista de psihoterapii. Acestea, ajutate de training, sugestie,

hipnozã, vor sã elibereze bolnavul de un blocajafectiv, de o trãire negativã.
Aceasta se poate face ºi în hipnozã, când i se sugereazã bolnavului sã
retrãiascã scena traumaticã care l-a speriat. Deci în primul rând eliberãm
bolnavul de amintirile penibile. Se poate face prin narcoanalizã, cu injectare
cu amital, când se produce o descãrcare violentã (abreacþie, catharsis vio-
lent) sau se poate face cu stimulante, trezitoare (ºocul amfetaminic). Nu se
provoacã somnul ci o extraordinarã energie psihicã. Catharsis – care
înseamnã purgaþie, exteriorizarea unor afecte patologice – în concepþia
modernã se aplicã ºi cu alte procedee. S-au descris camerele de desen ºi
picturã în care bolnavul agitat este introdusîntr-o camerã cu foi de hârtie
pe pereþi, pe care el poate sã picteze; acele bucãþi decupate se vor interpreta,
procedeul se numeºte „finger painting“-un catharsis.

Tot catharsis este ºi psihodrama – teatrul – bolnavii timizi sunt încurajaþi
sã intre într-un rol; omul normal nu poate sã intre ºi actorul i se pare un
pervers inimaginabil. Pentru normali de a se exterioriza prin catharsis este
foarte greu ºi din aceastã cauzã trebuie puºi sã facã psihodrama.

Procedeul visului treaz.

Bolnavul întins este încurajat sã-ºi trãiascã visul, sã ºi-l reprezinte. Dacã
apãs pe ochi se vãd cercuri de diferite culori; de la aceasta, va trece sã-ºi
facã imagini tot mai complicate, care ne intereseazã în boala respectivã.

Psihanaliza
Psihanaliza este o concepþie ºi o metodã legatã de Sigmund Freud

(1856 – 1939). Concepþia se referã la descoperirea inconºtientului iar metoda
se referã la modificarea inconºtientului.

Istoric: dimensiunea inconºtientã a omului ºi noþiunea ca atare nu
aparþine lui Freud, ci aparþine lui Eduard von Hartmann ºi altor filosofi
anteriori, în special Schopenhauer, dar este foarte posibil ca ceea ce în
mistica medievalã se referea la diavol ºi la forþe obscure, pe care le poseda



502 Aurel Romila – Psihiatria

omul, sã fie sinonime cu forþe inconºtiente omului. Ceea ce aparþine lui
Freud este noþiunea de inconºtient ca trecut ºi ca mecanism patogen ºi care
poate sã explice un prezent încurcat. Aceasta este contribuþia lui la o
medicina a secolului XX. Medicina cautã cauza bolii ca ºi o cauzã actualã,
cautã microbi, virusuri, o explicaþie dovedibilã Freud ajunge la înþelegerea
bolii actuale prin relevarea trecutului patogen.

Nu este locul sã schiþãm viaþa lui Freud, evoluþia lui ºtiinþificã (vezi
capitolul concepþii). Freud a început cu un amic, Breuer, în a practica
hipnoza. Hipnoza i-a arãtat cã vindecarea cazului se produce prin catarsis
(abreacþie – descãrcarea emoþiilor patogene). Constatând încurcãtura pe
care o provoacã hipnoza, adica un transfer prea masiv, Freud descoperã o
metodã nouã, psihanaliza.

Descoperirile lui Freud sunt generalizãri ale descoperirii psihanalizei,
atât la puþinele cazuri pe care le aprofunda cât ºi prin propria psihanalizã.
Generalizarea acestor date a dus la o construcþie teoreticã ce ar putea fi schiþatã
astfel: omul dispune de un aparat psihic cu o structurã tripartitã – este aºa
numita structurã topologicã sau topograficã (este primul postulat al lui
Freud). Cele trei instanþe sunt– Id, ego ºi supraego. Acest aparat psihic se
ocupã de energia psihicã, fiecare om tinzând cãtre un echilibru al acestei
energii. În acest sens, aici este aceeaºi idee ca la Claude Bernard, privind
echilibrul dintre mediul intern ºi cel extern, adicã ideea de homeostazie care
este formulatã în fiziologie din 1926 de Cannon. Este aceeaºi idee în plan
psihologic de a ne echilibra energia subiectivã cu lumea exterioarã.

Repartiþia energiei între aceste trei instanþe se cheamã latura economicã
– economia înseamnã ordinea la greci. Toatã fenomenologia internã a
trecerii dintr-o instanþã în alta, acordul între aceste trei instanþe poartã
numele de latura dinamicã a psihicului (bineînþeles cã pe lângã acord se
referã ºi la aspectele de conflict ). Normalitatea ºi boala sunt doua ipostaze
dinamice ale psihicului. Normalitatea pentru Freud înseamnã succesiunea
regulatã a etapelor acestei energii; pe când patologia înseamnã în princi-
pal pentru el o manevrare regresivã dupã modele infantile a acestei energii.

Care este conþinutul acestei energii? Pentru Freud conþinutul acestei
energii este chiar instinctul vieþii, cu sens de conservare. A fost acuzat de
teleologie din acest motiv, adicã psihicul are sens; în ºtiinþele fizico-chimice
ºi naturale nu existã sens. Existã cauza ºi efect. A presupune cã totul are
sens este vecin cu religia ºi de aceea este unul din motivele pentru care a
fost criticatã. Deci toata povestea subiectiv interioarã a omului are un sens
dat de instinctul vieþii. Acest instinct al vieþii se cheama libido. A fost
sinonim cu instinctul sexual, dar este cu mult mai mult decât funcþia
genitalã sau efectorul propriu-zis al acestui instinct. Instinctul este noþiunea
intermediarã care face legãtura între corp (biologic) din om ºi psihologic;
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este vectorul care merge din corp. deci este o cerinþã a corpului. Este deci
vorba de expresia „cere corpul“. Este incontestabil cã în el intrã toate
manifestãrile automate; chiar fiziologice, foamea, setea, nevoile fiziologice.
instinctul vieþii are de luptat cu un al doilea instinct care este cel al morþii.
Compromisul între aceste douã instanþe dã noþiunea de agresivitate; deci
viaþa ºi moartea sunt legate de agresivitate. Ambele instincte formeazã
inconºtientul – Id. De la naºtere pânã la moarte el strãbate cinci perioade,
aºa numitele perioade pregenitale.

Perioada oralã. Zona de excitaþie este reprezentatã de buze. Ontoge-
netic perioada aparþine primului an de viaþã ºi în care psihicul uman îºi
leagã toatã energia de actul suptului, de sânul mamei, de mama. Urmeazã
perioada a doua, analã, în care energia psihicã este legatã de altã zonã de
excitaþie care este de excreþie analã ºi urinarã. Energia este deviatã de la
mamã cãtre propriul corp. Este o fazã de narcisism primar.Urmeazã a treia
fazã unde în legãtura primarã corp propriu – mamã, intervine tatãl
(complexul Oedip). Acum energia psihicã se identificã cu pãrintele de
acelaºi sex (la normal). Deci bãiat cu tata ºi fata cu mama, ºi se intrã într-o
fazã de latenþã pânã la pubertate. Faza genitalã propriu-zisã. Se trece de la
identificarea cu un pãrinte la o investire a energiei (catexis) cãtre o persoanã
strãina de familie (dacã ar fi cu cineva din familie ar fi un incest ºi este
tabu). Se creeazã o altã familie cu alte probleme.Faza de involuþie – se
produce ca în fizicã o entropie – viaþa se scurge cu rezistenþã mai mare,
organicã, asta se întâmplã pânã la moarte.

Freudismul presupune cunoaºterea acestui limbaj propriu – fiecare termen
pe care îl foloseºte este strict definit. Înpatologie atât evoluþia acestor faze
este compromisã spre perversitate sau cãtre scãderea forþei de a o realiza.
Duce la douã variante – scãderea forþei egoului de a stãpâni id-ul (omul este
mai mult un id decât un ego – se întâmplã în moral insanity -în psihopatie,
în nevroza de caracter dupã limbajul psihanalitic). A doua variantã – ego
este slab din cauza unui superego prea dezvoltat – tendinþe paranoiace.

Toatã povestea, în orice moment al existenþei, se poate descrie ca –
încercarea egoului de a adapta persoana umanã de la un mod de viaþã
infantil condus dupã principiul plãcerii cãtre un mod de viaþã matur ºi
raþional condus dupã principiul realitãþii. Conþinutul dramei psihologice
subiective este lupta dintre aceste douã principii ale omului. Nici un om
nu se poate conduce însã dupã principiul plãcerii – în fiecare zi, ori de câte
ori adoarme este dus cãtre plãcere ºi în orice moment lupta lui cu tentaþiile
(lupta cu dracu a cãlugãrilor din Evul Mediu) nu reprezintã decât lupta
din om cu acest principiu al plãcerii. Ego-ul face faþã acestei lupte
frustrându-se de plãceri. Orice om este deci un frustrat ºi dacã îºi satisface
plãcerea se cheamã cã este un om gratificat.
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Deci este o succesiune de frustraþii sau de gratificaþii, în proporþii diferite.
Mecanismul gratificãrii este periodic, nu etern; este continuu frustrat ºi
aceste frustraþii sunt egale cu o crizã a economiei. Acestã economie în crizã
dã anxietatea. Pentru Freud, nevroticul este un om imatur, care nu este
conºtient de acest fapt ºi care foloseºte mecanisme psihologice de aspect
infantil, simptomele fiind de fapt compromisuri ale mecanismelor infan-
tile cu realitatea adultului.

Tehnica psihanalizei. Este vorba nu de un normal ci de un nevrotic, cu
care sã presupunem cã începem cura psihanaliticã. Cura are trei faze:

• faza iniþialã
• faza procesualã
• faza terminalã
Dacã se face dupã criterii foarte stricte, se cheamã psihanalizã ortodoxã.

Bolnavul este aºezat pe o canapea în condiþii de liniºte ºi vorbeºte o orã pe
zi, de 4-5 ori pe sãptãmânã (minim de douã ori pe sãptãmânã), aproximativ
patru ani. Las la o parte aspectul uman ºi financiar al problemei. Nu poate
fi fãcut decât de doi parteneri care pot respecta acest program. Nu vorbesc
cã trebuie sã fie ambii din acelaºi oraº, sã nu se îmbolnãveascã nici unul
dintre ei. Pentru ca cineva sã se poatã ocupa de 4-5 persoane pe zi, ºi sã
trãiascã din asta, impune economic o chestiune foarte serioasã. Freudismul
a fost criticat, cã araparþine bogaþilor.

Regula de aur descoperitã de Freud este cea a asociaþiilor libere.
Psihanalistul nu stã în faþa bolnavului, ca sã nu îl influenþeze ci stã în spatele
lui, indicã bolnavului sã spunã exact ce îi trece prin cap. Înmod obiºnuit e
greu sã spui chiar tot ce îþi trece prin cap, dar regula este sã spunã lucrurile
ruºinoase ºi chiar cele care sunt neplãcute. Unii spun numai ce este plãcut
ºi care ar da o imagine mai bunã a lui, iar restul nu îl va spune. Psihanalistul
în prima fazã are atenþia flotantã. Toþi termenii aparþin doctrinei. El are o
neutralitate – nu doarme, nu stã pasiv acolo, dar nu se bagã. Nu va încuraja
ci va avea o neutralitate binevoitoare. Este deci o fazã de tatonare – acum
se exclud cei care nu sunt capabili de aceastã curã ºi aºa a descoperit Freud
noþiunea de rezistenþã. Ar fi asemãnãtor cu un tip narcisic de schizofren
care nu poate ieºi din starea lui introvertã fundamentalã.

Faza a doua, procesualã.Acum se petrece esenþialul psihanalizei. Se
produce faimosul transfer – nevroza de transfer. Bolnavul, fãrã sã fie
conºtientºi vorbind vrute ºi nevrute, retrãieºte direct sau fragmentat, relaþii
afective din copilãrie, de exemplu faþã de pãrinþii lui. Adesea sunt din faza
oedipalã. Nu povesteºte direct, ca atare, el deduce din aceastã poveste care
sunt sentimentele bolnavului faþã de psihanalist. De obicei sunt sentimente
de stimã, dragoste, apreciere, speranþã. El declarã cã se simte foarte bine
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cu el ºi abia aºteaptã sã vinã sã povesteascã. Se cheama transfer pozitiv. Se
poate întâmpla ºi invers. Din partea medicului, poate sã fie un
contratransfer pozitiv sau negativ, pe care nu i-l comunicã direct bolnavului.
El rãmâne neutru, dar în inconºtientul lui se produc niºte exagerãri
subiective. De aceea psihanalistul trebuie sã fie ºi el selectat ºi educat înainte
de a face analiza altora. S-ar putea, ºi s-a întâmplat, ca el însuºi sã fie un
nevrotic, necurãþat de propriile sale încurcãturi, deci nefiind un om matur,
nu poate face pe alþii maturi. Din aceastã cauzã, practica oficialã a
psihanalizei este foarte limitatã, în contrast cu uzul concepþiei ºi al ideii
care este foarte larg. Foarte mulþi aspirã dar foarte puþini pot face aceasta.

În cazul celor care sunt selectaþi sã facã psihanalizã, sunt excluºi cei ce
nu pot face un transfer cu maestrul lor, fiindcã sunt prea narcisici ºi nu
sunt capabili sã treaca prin altcineva ºi ei sunt excluºi încã din prima fazã.
Deci sã admitem cã avem de a face cu un terapeut etalonat ºi cu care am
ajuns în a doua fazã a procesului de transfer ºi a nevrozei de transfer. Se
produce o deplasare a energiei psihice, cantonatã în zone inconºtiente, fixatã
în stadii imature, aceastã energie fiind continuu descãrcatã prin catarsis.
Subiectul ia cunoºtinþã de aceastã descãrcare ºi ego-ul devine mai puternic.
Este momentul în care bolnavul spune – mã simt mai puternic, mai liber,
mai dispus pentru acþiuni exterioare, mã cunosc mai bine, mã simt în
raporturi mai bune cu ceilalþi oameni ºi cu mine însumi. Aºa se trece în
faza a treia, de terminare, în care psihanalistul va spune – asta am ºi urmãrit,
sã-þi vezi de viaþa dumitale ºi ne vom vedea anual ca sã vedem în ce stadiu
te afli. Deci catamneza este obligatorie ºi în psihanalizã.

În cazurile anormale, psihanaliza nu se poate termina. Bolnavul se
socoate abandonat ori de câte ori psihanalistul ar încerca sã încheie cura.
Deci se creeazã o dependenþã, ce duce la o prelungire nedefinitã a curei.

Procesul oferã psihanalistului material psihologic intim, pe caretrebuie
sã îl interpreteze – working through. Procesul de interpretare presupune
atât cunoaºterea procesului psihic (aparatul psihic, dinamica acestuia) cât
ºi descifrarea simbolurilor. Este foarte greu sã gãsim doi psihanaliºti care
sã interpreteze exact la fel un vis al pacientului, dar sunt foarte multe
apropieri în aceste interpretãri. Este important sensul major, conform
doctrinei originale a lui Freud.

În cadrul acestor interpretãri se constatã cum scad rezistenþele. Bolnavul
dã la o parte mecanismele de apãrare, dintre care refularea (repression)
este un mecanism principal. Tot aºa de important pentru patologie este
mecanismul de negare ºi proiecþie. Nu tot ce spune bolnavul va fi luat ca
atare, deoarece trebuie sã ºtim cã o parte este astfel prezentatã prin
prelucrãrile insului prin mecanismele lui de apãrare. Unele sunt proiecþii
ºi este important de ºtiut pentru psihanaliºti. De pildã, în analiza unei
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vinovãþii, chiar normalul fuge de ea. Nu înseamnã cã eºti psihopat dacã îþi
cauþi vinovaþii. Este un mod obiºnuit de a proiecta, de a bãga într-un sistem
unde vinovãþia este minimã. Nevroticul este tocmai omul care se simte un
vinovat; psihopatul nu se simte vinovat ºi este contraindicat la psihanalizã.

Indicaþiile metodei. Clasic limita de vârstã este de 40 de ani, mai mo-
dern poate depãsi 50 de ani. Sexul nu conteazã. Se exclud psihozele ºi
demenþele. Acestea sunt indicaþii nosologice, dar este ºtiut cã psihanaliºtii
nu prea þin cont de nosologia psihiatricã clasicã. Ei atrag atenþia asupra
unui anumit tip de subiect care poate sã intre în curã. Subiectul sã fie destul
de inteligent, deci sã aibã o viaþã interioarãmai bogatã. Pe lângã inteligenþã
mai estemotivaþia curei.Deci nu se intrãînpsihanalizãdin plictisealã.
Motivaþie înseamnã suferinþã psihicã. Psihanaliºtii se tem de cei cu suferinþã
fizicã ºi îi paseazã. Deci patologia psihosomaticã, cenestopatii înrãiþi care
se fixeazã sunt contraindicaþi. Aici se fac compromisuri. Dacã simptomul
psihosomatic coexistã cu tulburãrile psihice, se poate începe cura pentru
tulburãrile psihice. Suferinþa sã se îndrepte cãtre subiectul însuºi ca la
depresivi; cei care au tendinþa la proiecþii paranoide sunt excluºi, fiindcã
acuzã pe psihanalist de îmbolnãvire.

Psihanalistul are un privilegiu unic – de a fi cel mai de seamã confesor
al omului, care nu are confesor nici în el, nici în pãrinþi, nici în partener.
Psihanaliza este socotitã ca cea mai intimã, afectivã legãturã omeneascã.

Metoda ca atare, având indicaþii limitate, a fost supusã mereu aºa
numitelor scurtãri ºi anume chiar un elev al lui Freud, Ferenczi, care a
inventat psihanaliza activã, care permite psihoterapeutului sã iasã din rolul
sãu neutru, sã fiemai activ, sã grãbeasca transferul. Cura Ferenczi poate
dura ºase luni – un an ºi deci este cam un sfert din cura clasicã din punct
de vedere al duratei.Modificarea adusã de Adler ºi Jung ºi ultima adusã
de neofreudism – psihanaliza culturalã. Aceleaºi mecanisme descrise aici
în plan individual se aplicã în studiul psihoterapiei de grup.

Din experienþa lui Freud ºi din scrierile lui tardive s-a dedus cã principalul
factor de nevrozare a omului îl constituie interdicþia socialã. Cu alte cuvinte,
evoluþia omului cãtre civilizaþie a crescut mecanismul de refulare, de
represiune, fiindcã omul, pentru a putea coexista cu ceilalþi, a admis aceastã
frustrare pentru a câºtiga o securizare. Este un tabu – nici tu nu îmi iei nevasta,
nici eu nu þi-o iau pe a ta. Dacã procedãm ca primitivii, ar ieºi mari încurcãturi.
Societatea are un rol ambiguu. Adicã securizarea sacrificã o parte din plãceri,
încadreazã plãcerea în anumite norme. De aceea studiul lui este Moise, fiindcã
a dat un cod de legi ºi el a vãzut atât în vechile scrieri religioase cât ºi în tot
ce a adus societatea niºte reguli ale jocului social.

În ce mãsurã societatea trebuie sã admitã defularea, adicã nonîmbol-
nãvirea subiectului? Aici s-a vorbit de imoralitatea lui Freud – greºit!
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A cunoaºte situaþia realã ºi mecanismele de satisfacþie nu înseamnã a fi
imoral. Freud a fost un burghez foarte moral, nu libertin. El a fost pentru o
liberalizare a concepþiei despre om ºi nu pentru un libertinaj total.
Interpretarea freudismului ca o descãrcare genitalã fãrã restricþii nu aparþine
lui Freud, ci mai mult o descãrcare – interpretare psihopaticã foarte vulgarã
a ceea ce a vrut el sã spunã despre om ºi societate.

Critica neofreudistã asupra lui Freud cã nu s-ar fi ocupat de factorul
cultural din om este greºita. El a cunoscut adânc aspectele culturale (vezi
studiul asupra lui Leonardo da Vinci).

O altã criticã a acestui curent este pesimismul concepþiei. Dacã omul
este totuºi mânat de libido, agresiune, natura lui animalã prevaleazã. Freud
a anticipat foarte multe lucruri, care s-au întâmplat în al doilea rãzboi
mondial ºi aceasta i-a adus o confirmare a naturii agresive a omului, a
mecanismelor de urã.

Indiferent de poziþia noastrã actualã ºi de poziþia noastrã ideologicã în
care ne plasãm, nu putem sã nu recunoaºtem cã una din principalele
concepþii actuale este freudismul.

S-a încercat unirea marxismului cu freudismul (concepþia malthusianã),
a existenþialismului cu freudismul – sau a clinicii krepeliniene cu
freudismul, cum este organodinamismul lui H.Ey, care include principiile
inconºtientului ºi toate mecanismele de care am vorbit. Este inutil sã ne
ocupãm de nevrozã în profunzime, fãrã sã cunoaºtem principiile de bazã
ale psihanalizei. Nevrozele în afara înþelegerii psihanalitice sunt de fapt
neînþelese, rãmân la nivelul unor simptome superficiale ºi psihiatrul nu
înþelege sensul lor economic precis (pulsional).

Cât timp bolnavul vorbeºte, psihanalistul tace. Ulterior el face
interpretãri, dar nu neapãrat ce este în capul psihanalistului trebuie spus
bolnavului. Este importantã realizarea reconstrucþiei personalitãþii
pacientului: sã suporte frustraþiile, indicarea unor modalitãþi de rezolvare
a unor probleme direct sau sublimat; se þine cont de realitatea bolnavului,
de limitele transferului. Psihanalistul repetã pentru a limita transferul
pozitiv; când bolnavul spune cã nu poate sã trãiascã fãrã el, el va spune –
cred cã vei putea sã suporþi ºi fãrã mine. Este de fapto întãrire a singurãtãþii,
fiindcã omul este prea dependent afectiv faþã de parteneri sau faþã de mamã,
de aceastã investiþie afectivã prea mare în ea. Omul normal are fricã de
moarte; psihanalistul îi umple viaþacu atâtea încât sã nu regrete cã a trãit.

Psihanaliza este un mijloc de antiplictisealã, în sensul cã omul nu ºtie
de fapt sã profite de viaþã; risipa prin plictisealã este actul sexual. Unii din
astenici au fost nu numai masturbatori ci ºi cei cu excese sexuale. Deci
limitarea la mai puþin a actului sexual. Boala vine din prea mult act sexual,
dezabuzare, droguri. Psihiatria moderna a dovedit-o.
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Psihanaliza ne scoate din ideea greºitã cã trebuie sã rãmânem în planul
plãcerii ºi al fericirii, care este un plan infantil, iluzoriu ºi superficial. Este
câºtigul ei tragic. Nu se poate obþine oricând fericire ºi trebuie sã ne
acomodãm la real care este un conformism revoltãtor.

Terapia adlerianã
Al doilea disident important al lui Freud, Alfred Adler, a creat psihologia

individualã. De asemenea a fãcut corp teoretic aparte de Freud, fiindcã a
considerat cã fiinþa umanã nu este ghemul de instincte ºi nu se lasã analizatã
în etapele ºi în forþele contrare descrise de Freud: ego, superego, id, cu
toatã aventura lor. Ci ideea, pe care o gãsim ºi la psihologia Gestaltistã,
este cã fiinþa umanã este indivizibilã, este o unitate ºi este mai importantã
decât pãrþile pe care le descriu. Ea, unitatea, dã sensul persoanei ºi nu
jocul forþelor contrarii; nu existã decât individul. Nu înseamna cã el este
ca atomul, nu se mai poate diviza. Unitatea aceasta duce la ºtergerea
diferenþelor radicale corp/suflet, pe care se bazeazã medicina actualã.
Unitatea aceasta se construieºte dintr-un potenþial ereditar ºi din impresiile
care le primeºte din mediu. Atât ereditatea cât ºi mediul nu sunt decât
niºte cãrãmizi cu care se construieºte conform individului respectiv un stil
de viaþã – noþiunea îi aparþine. Deci dacã stilul era o noþiune obsedantã
pentru literatura clasicã francezã, este noþiunea cheie din esteticã, iar în
psihologia adlerianã este noþiunea numãrul I. Nu se cautã noþiunea de
personalitate ci aceea de stil.

Ca sã cunoºti un om, trebuie sã ºtii dacã are un stil de viaþã – acest stil
poate fi sãnãtos sau nesãnãtos ºi toate derivã din descrierea formãrii stilului
de viaþã. Afirmaþia fundamentalã a lui Adler este „toatã lumea se naºte cu
o inferioritate vitalã“. Realizarea maturã înseamnã depãºirea prin adaptare
a acestei inferioritãþi. Dacã o persoanã este de micã handicapatã, mai ales
fizic, inferioritatea devine complex de inferioritate ºi dacã el se adapteazã
reuºit la viaþã, depãºeºte mãsura în superioritate. Iatã o mãsurã
extraordinarã, deci dupã Adler ºi cei cu complex de inferioritate ºi cei cu
complex de superioritate sunt bolnavi. Normalul este la mijloc ºi nu are de
a face nici cu una nici cu alta. Anumite boli în care se etaleazã de anumite
superioritãþi nu scuteºte pe bolnavi de abateri de la normal.

El interpreteazã tot materialul inconºtient altfel. Visul trebuie adâncit
cu atenþie, pentru cã în el gãsim stimulente pentru rezolvarea problemelor
imediate.Îþispune ce nu ai fãcut ºi ce trebuie sã faci. Primele amintiri pe
care le aflãm în analizã ne aratã posibilele direcþii ale stilului. Un stil eronat
dupã Adler: „mi se pare eronat lipsa interesului social“. Familiile acestor
copii nu au ºtiutsã le dezvolte respectul pentru societate, pentru activitate
sau pentru ceilalþi, sau i-a crescut cu pedepse prea aspre. Este cunoscut cã
la orfelinate se utilizeazã adesea pedepse aspre. Ulterior vor dezvolta un
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stil de om rãu, ostil. Posibil valoros, dar ostil ºi agresiv. Ei plãtesc eroarea
de stil din copilãrie.

Deci în aceastã eroare de stil iniþialã,Adler nu a descris numai
inferioritatea de organ ci ºi neglijenþa faþã de social ºi risipa. Ulterior
asemenea oameni nu mai pot sã-ºi rezolve problemele de viaþã. „Trimiteþi
banii rapid cã mã omor“, deci urmeazã un ºantaj pe viaþã.

Stilul normal, dupã Adler, înseamnã dezvoltarea interesului social,
înseamnãsã ajuþi activ pe ceilalþi. Ce izbeºte la psihotici este lipsa de
compasiune faþã de ceilalþi. Adler a studiat stilul greºit de viaþã, de exemplu
pe delicvenþi. El considera complexul de inferioritate dat de stilul eronat
din copilãrie cu trei evoluþii posibile:

– se poate depãºi prin forþe proprii sau prin psihoterapie adlerianã;
aceasta este o primã, fericitã rezolvare.

– nu poate fi depãºit ºi individul suferãtoatã viaþa din cauza lui;
– nu este depãºit ºi este ascuns într-un complex de superioritate, ºi atunci

exigenþa creºte nemãsurat faþã de el ºi faþã de ceilalþi ºi se exprimã
prin „boala puterii“. Una din laturile sociopatiei este boala puterii.

Ce este esenþial în psihologia adlerianã? Este optimismul pe care îl
acordã fiecãrui caz în parte. Este ideea cã depinde de lupta fiecãrui om ca
sã-ºi construiascã un stil de viaþã. Important este cã îl ajuþi. Gãsind un
criteriu disjunct, nu mai ajuþi. El este socotit fondatorul psihiatriei sociale,
este omul care a socotit cã valoarea numãrul unu este valoarea de a trãi cu
alþii, valoarea de a trãi în colectiv. A fost, înainte de primul rãzboi mondial,
un simpatizant al ideilor socialiste. Doctrina lui era discutatã de sindicate,
de Jaurés, deci foarte aproape de ideologia clasei muncitoare.

El este socotit fondatorul psihosomaticii. Aceasta deoarece considera cã
un handicap se poate compensa prin antrenament ºi voinþã. Stã la baza
modificãrilor psihosomatice pozitive. Este socotit ca fondator, de cãtre Frankl,
al logoterapiei. El a vãzut în Adler cea mai pozitivã intuiþie a existenþei.

Tehnica adlerianã.
1. stabilirea contactului
2. elucidarea stilului de viaþã – din cea mai veche perioadã pânã azi,

rugând sã ni se spunã visurile ºi amintirile ºi descriind constelaþia
familialã, ceva particular la Adler. În organizarea familiei a þinut cont
al câtelea copil era pacientul.

3. încurajarea stimei de sine.
4. dezvoltarea intereselor sociale prin antrenament. Dacã Jung a rãmas

cu o moºtenire extraordinarã în Elveþia -institut, librãrii, biblioteci –
„Mecca lui Jung“ este la Zurich, Geneva, etc., moºtenirea adlerianã
este în America de Nord, la New York, unde se aflã Fundaþia Adler.
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I s-au descris o serie de neajunsuri, atât de cãtre disidenþi cât ºi de cãtre
neopsihanalizã ºi de o mulþime de alte tehnici dezvoltate mai de curând
(short term psychoterapy).

Terapii scurte-Short term psychoterapy
Unele sunt aproape de psihanalizã, folosindu-i limbajul, altele nu au

legaturã cu psihanaliza ºi vor sã fie independente.Aceste psihoterapii scurte
se centreazã pe intervenþia în crizã.

Ferenczi a creat tehnici active. Psihoterapeutul are dreptul sã foloseascã
niºte tehnici active cu bolnavul, încurajând fantezia în alegerea temelor,
conducându-l; cupeazã nevroza de transfer. O carte despre aceste modificãri
ale psihanalizei a fost scrisã de Malan,care a dat un tip de interviu stan-
dard care sã punã în centrul atenþiei conflictul nevrotic ºi apoi dã indicaþii
de interpretare a transferului. Este o carte mai tehnicã; el cere bolnavului
nu numai motivaþie ci ºi entuziasm. Terapeutul trebuie sã aibã entuziasm,
transferul sã fie timpuriu. Sã se previnã bolnavul de terminarea rapidã a
curei ºi dacã acela este furios, se paseazã în psihoterapia de grup, pentru
alte câteva luni de terapie. Ambii factori suportã o tensiune, tratamentul
psihoterapic înseamnã tensiune, încordare, neplãcere, care sunt inevitabile.
Sunt utilizate un numãr limitat de ºedinþe (12 – 24), adicã trei – ºase luni,
întâlniri o datã pe sãptãmânã, stil faþã în faþã. Procedeul este tot asociaþie
liberã dar cu centrare pe conflict.

În 1972 o tehnicã asemãnãtoare a descris ºi Sifneos, tot pentru rezolvarea
conflictului. A descris douã modalitãþi – de provocare a anxietãþii ºi
problematizare a bolnavului, primele patru luni, dupã care reducerea
anxietãþii ºi ºtergerea ei în urmãtoarele douã luni.

Gestalt terapia
Nu are legãturã directã cu termenul din psihologie. A fost fondatã de

Frederick Perls. Schiþa teoriei lui este banalã: adaptarea biopsihologicã se
face prin satisfacerea nevoilor; civilizaþia se opune, subiectul se refuleazã
ºi acest exces duce la anxietate. Aºa se descrie o civilizaþie negativã ºi la
Freud, ºi la Marcuse, º.a. Subiectul trebuie informat despre nevoile sale ºi
modalitãþile de a ºi le rezolva în mod sãnãtos, nu din cãrþi, ci sã le trãiascã
senzoriomotor. Tehnica este cu exerciþii senzoriomotorii. În expresia
nevoilor el gândeºte prin acting out, dar termenul are ºi alte sensuri.
Conflictul trebuie centrat „aici ºi acum“, nu atunci ºi acolo, cum pe scurt s-ar
putea formula psihanaliza. Exerciþiul senzoriomotor se face în grupuri ºi
sunt mecanisme precursoare ale comunitãþilor. Experienþele de comunitate
sunt mai recente deºi experienþele sunt mai vechi.
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Psihoterapia raþional – emotivã (Ellis)
Este o intervenþie directã în conflictul nevrozei ºi i se aratã bolnavului

care sunt bazele iraþionale ºi ilogice ale conflictului. Terapeutul trebuie sã fie
un expert ºi o autoritate. Nu se aºteaptã luni ºi ani ca terapeutul sã vadã
cãbolnavul aduce în prim plan o explicaþie oarecum personalã a conflictului.
La nevrozã se ajunge prin idei greºite(raþional – emotivã). Care sunt ideile
greºite? Este o listã datã de Ellis. Citind-o veþi vedea cât de îmbibaþi suntem
ºi noi de ele. Copilul este educat greºit cu urmãtoarele idei:

– este esenþial sã fii iubit ºi aprobat de oricine
– este greºit sã crezi cã tot timpul vei fii adecvat ºi competent.
– nefericirile rezultã din exterior ºi individul nu poate face nimic con-

tra soartei; omul stã sub vremi.
– este mai uºor sã eviþi dificultãþile decât sã le faci faþã.
– este o soluþie pentru orice problemã.
Armele terapeutice dupã Ellis sunt raþiunea ºi logica. Trebuiesc elimi-

nate ideile iraþionale din conflictul nevrotic ºi înlocuite cu idei realiste mai
adaptate. Pacientul sã lupte cu ideile lui ºi ale celorlalþi toatã viaþa.

Analiza transacþionalã (Eric Berne)
Teorie. Personalitatea se compune din trei stãri ale egoului – copil, adult,

pãrinte. Acestea sunt organizaþii coerente, relativ independente intelectual
ºi emoþional.

Pãrintele a introjectat valori parentale. Funcþia lui este sã menþinã valori
ortodoxe ºi sã critice. Ego de adult înseamnã calculul rãsplatei necesare.
Ego de copil este frica iraþionalã, inferioritate ºi bucurie. Schimburile între
egouri se cheamã tranzacþii. Analiza transacþionalã – deoarece într-un con-
flict nevrotic se poate gãsi un ego de copil.

Tehnica. Se face o transacþie de la ego de copil la unul de adult. Dupã
interviul de introducere subiectul este rugat sã scrie o micã biografie – life
script. Acesta este materialul de bazã pentru autor. El gãseºte patru
posibilitãþi pe care ºi le poate face subiectul din copilãrie.

1. eu sunt OK ºi tu eºti OK. Este un echilibru, bunã dispoziþie, orientare
nenevroticã.

2. eu nu sunt OK ºi tu eºti OK. Un suflet invidios, nevrotic, ºi compensat
ºi care nu are intuiþia exactã a celuilalt; de fapt putem spune cã nici
unul dintre noi nu este OK dar el crede cã numai el nu este OK.

3. tu nu eºti OK dar eu sunt. Aceasta este o superioritate în care ceilalþi
sunt consideraþi inferiori.

4. nici tu, nici eu nu suntem OK.
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Pe aceasta poveste model trebuie calcat. Care eºti dta? Unul din cei
patru. Tendinþa este maximalizarea influenþei adultului; protejarea de
autoritatea pãrinteascã, moderarea impulsivitãþii copilului. Deci constatãm
ce fel de ego este ºi încercãm sã îl corectãm.

Tehnica lui, ca ºi comentariul, este mult folositã în conducerile
întreprinderilor, în a învãþa strategii de manipulare a oamenilor. Întâi le iei
o scurtã biografie, vedem care e din cei patru, ºi apoi îi grupãm dupã acest
criteriu. Este o metodã simplã, dar modelul american este de a avea o
mulþime de lucruri simple.

Tehnica psihobiologicã (Meyer)
Pentru americani, înainte de psihanalizã,Meyer era considerat cel mai

mare ºi poate unii ºi azi îl socotesc printre egalii lui Freud. Conflicul trebuie
abordat la starea de conºtient prin conversaþia obiºnuitã, directã. Este im-
portant cum reacþioneazã subiectul la descrierea situaþiilor proprii. Este
neutru, este ambalat, plânge. El a numit tehnica „analiza ºi sinteza
distributivã“.

Ghidat de terapeut bolnavul analizeazã critic, unul câte unul, diferiþi
factori, diferitele situaþii ºi propriile sale reacþii. Prin raþionament inductiv
ºi prin discuþie, bolnavul este ajutat sã reconstruiascã (sã formuleze) partea
de sintezã, ar fi cum înþelege el sã modifice constructiv reacþiile emoþionale.
Care este planul lui pe viitor sã se integreze mai complet. Tehnica a dat
rezultate bune la psihotici, nevroticii au rãmas adepþii tehnicilor
psihanalitice;lor le trebuie povestea cu sexul, îi intereseazã mai mult; la
psihotici problema cu sexul inhibã.

Terapia strigãtului (scream therapy-Janov)
Este o terapie dintre cele mai ciudate. Autorul este dintre cei mai

apropiaþi de generaþia noastrã. A descoperit lucrând pe grupuri terapeutice
în 1970 cã bolnavul care a þipat a început sã aibã un „insight“, o evaluare
mai corectã a situaþiei, s-a uºurat. Acesta a fost un punct de plecare. Din
1970 ºi pânã acum a construit o teorie, publicatã în mai multe cãrþi. Deci
nevroza ce este dupã Freud – eºecul satisfacerii nevoilor infantile – fiindcã
pãrintele neagã nevoile de bazã ale copilului, îi cauzeazã durere. Aceste
restricþii ale pãrinþilor în copilãrie fac sã se adune ca un bazin (pool) de
dureri – un prim pool. Educaþia face mai departe cu acest lighean cu dureri
sã se separe de aspectele conºtiente ulterioare; se produce un „split“ –
separare între educaþa conºtientã tardivã ºi acest prim pool. Fiecare om
crescut în acest spirit ajunge la o tensiune fiziologicã, de unde este necesarã
o reexperimentare a acestei perioade infantile ºi o integrare a pool-ului
infantil – a durerii primare refulate. Astfel din split-ul iniþial se produce o
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reconectare între partea raþionalã idee-sentiment ºi corp-suflet. Cartea are
scheme de neurofiziologie unde se aratã cum se produce separarea pãrþii
intelectuale de cea afectivã– circuitele de reverberaþie limbice ºi alte
structuri descoperite recent.

Scopul terapiei nu este dupã el interpretarea freudianã, psihanaliticã, ci
este de a ajuta pe cineva sã trãiascã, sã experimenteze ºi sã-ºi facã conexiunea
pe care istoria, biografia proprie i-a rupt-o în prima copilãrie. Nevroza nu
este deci ce spune Freud, ci simbolizarea durerii primare – primal pain. Ea
este un scut protector care ajutã la supravieþuire; dacã nu avem nevroza,
aceastã ranã dupã ranã – dupã cum spune el -ne-ar omorî. El spune cã scenele
cheie trebuie retrãite atunci când am fost bãtuþi sau persecutaþi în copilãrie,
trebuie sã retrãim – primal scene (scene primare). Majoritatea au terorile
tatãlui comparate cu niºte cutremure care blocheazã rãspunsul „þipãt“.

Tehnica. Trebuie sã descãrcãm cel puþin douã decade de reprimare. Se
face o examinare fizicã, sã vedem dacã þine corpul, se ia o biografie scrisã,
se selecteazã pacienþii – câþiva din câteva mii de cereri – izolãm candidatul
48 de ore într-o camerã de hotel, înainte de prima întâlnire aºa cã îi muiem
apãrãrile ºi el stând singur va medita la ce va spune (þipa).

Urmeazã trei saptamâni de terapie individualã intensã, terapia nu are
durat;ã fiecare sedinþã þine pânã la epuizare; este o camerã liniºtitã,
întunecoasã, fiecare stã pe canapea, sau în cuºete, ia o poziþie ca în copilarie
când era copleºit de durere; fiecare dacã îºi mai aduce aminte; el spune
chiar sã luam poziþia fetalã ºi este invitat sã þipe ºi fiindcã sunt mai mulþi
se fac niºte izolatoare fonice la camere ºi la fiecare (sã þipi dar sã nu te
deranjeze þipãtul altuia ºi sã poatã lucra ºi în masã).

Dupã opt luni, catamneza aratãfoºti bolnavi, cu conflicte nevrotice
lichidate, mulþumiþi, dominaþi mai puþin de problemele lor inconºtiente.
Comentariul critic care i se aduce este cã suprasimplificã problema
psihologicã umanã.

Logoterapia lui Frankl (formã de Daseinanalyse)
A fost descrisã de Frankl, dupã cel de-al doilea rãzboi mondial. Este un

psihiatru vienez, care a lucratulterior în SUA. A avut neºansa de a ajunge
în lagãrele hitleriste ºi ºansa de a scãpa ºi de a trata ulterior multe cazuri
care au ieºit mutilate psihologic din aceastã încercare extraordinarã.

Având o pregãtire psihologicã ºi filosoficã existenþialã (îl ºtia pe
Binswanger, Heidegger, Scheller, Jaspers), el a elaborat o metodã proprie,
numitã logoterapie.

Etimologic ar însemna terapie prin Logos, dar sensul pe care îl da acestei
tehnici nu este acesta – prin vorbã fiind toate psihoterapiile sau majoritatea.
Dupã el în psihoterapie este sã investeºti bolnavul cu un sens.
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Psihoterapia jungianã
Concepþia jungiana este mai cunoscutã ºi mai dezvoltatã decât tehnicile

clasice de psihoterapie. Este de fapt o concepþie antropologicã dizidentã faþã
de Freud, fiindcã deºi admite cã omul este determinat de inconºtient, nu
admite cã aceastã forþã principalã este libidoul (vezi Freud). Sensul vieþii
dupã Jung este împlinirea unui mesaj transindividual – ancestral. El a disociat
mai mult decât Freud psihologia omului ºi a intitulat-o psihologia analiticã.

Metoda lui constã în procese de recorectare, reajustare, dar presupune
analizã în profunzime ºi sintezã. Tot el a atras atenþia cã patologia psihicã nu
trebuie judecatã numai în termeni ºtiinþifici ai determinismului – adicã a
cauzelor – ci trebuie înþeleasã ºi teleologic, are un sens. Este încercarede
supravieþuire la nivel inferior sau distorsionat; deci nu stã în sensul nevrozei
sau a psihozei de a se depãrta de medie; omul nu poate sã fie în limite medii.

Descrierea normalului diferã de Freud. Tot acest fenomen ontogenetic al
dezvoltãrii persoanei se numeºte individuaþie – pentru aceasta procesul este
mai important în a doua parte a vieþii decât în prima parte, fiindcã în aceastã
parte psihicul este dezvoltat, se creeazã o lume internã. Nu toþi strãbat aceasta
individuaþie la fel. În anumite epoci istorice grele, de crizã, rãzboaie sau
dupã, tineretul poate fi împins cãtre o maturizare precoce ºi dureroasã ºi se
creeazã cum spune Jung – o generaþie durã. Nu a beneficiat de o copilãrie
armonioasã, a fost frustratã ºi la maturitate nu mai este tolerantã.

În cursul psihoterapiei se deruleazã aceastã individuaþie a fiecãruia. Stãm
de vorbã direct cu pacientul pânã refacem mintal întregul lui biografic.
Momentul acesta de integrare a persoanei seamãnã cu un fel de întâmplare
miraculoasã – happening. Termenul a luat în artã un alt sens. Este o
întâmplare când survine cunoaºterea completã a persoanei. Este ºi un efect
de transformare a acesteia. Deºi admite presingul exterior, pentru Jung
rãmâne decisiv în individuaþie potenþialul intern al fiecãruia; „omul devine
ceea ce a fost în potenþial“ – nu conteazã pâna la urmã condiþionarea externã.

Procesul psihoterapic propriu-zis: Jung stã faþã în faþã cu pacientul, nu
îl pune pe canapea. Materialul cu care lucreazã: materialul inconºtient al
bolnavului care sunt visele, expresia artisticã. Efectueazã doua-trei ºedinþe
pe sãptãmânã de câte o orã, pe perioade de ºase luni – un an, încurajând
permanent bolnavul ºi amintindu-i cã psihoterapia nu trebuie sã þinã o
viaþã ºi cã trebuie sã continuie el însuºi. Aici vine în contrast cu psihoanaliza,
în care nu se poate spune cât dureazã, doar cuaproximaþie vreo patru ani,
dar poate sã fie de o viaþã ºi cu dependenþã.

Este deci un dialog între douã persoane: psihoterapeutul cu o formaþie
culturalã deosebitã ºi care încearcã activ o sintezã (deosebire faþã de
psihanalizã) ºi clientul. Jung nu recomandã o tehnicã standard; i se pare
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împotriva naturii procesului psihologic o tehnicã strict standardizatã; nu
recomandã o obligatorie întoarcere cãtre trecut, dacã pacientul nu se duce
spontan sã alunece cãtre trecut ci îl lasã în cadrul problemelor prezente.
Deci se muleaza pe nevoile pacientului, deci aici se aseamãnã mai mult cu
terapia rogersianã. El spune aºa: „sã nu complicaþi, sunt oameni simpli
care vor lucruri simple, atâta le dãm“. Nu are rost dacã vrea doar un sfat
ca sã complicãm lucrurile.

Dialogul acesta nu necesitã o analizã reductibilã la simptome, nu trebuie
sã spui– am înþeles cã dta ai irascibilitate, anxietate, insomnii, etc. Îl rugãm
– sã schiþeze biografia, apoi sã schiþeze visele din copilãrie, dacã le mai
ºtie, ºi visele recente, ºi sã aducã întotdeauna mapa cu desene, lucrãri pe
care le-a fãcut în aceastã perioadã;ºi aºa în fiecare ºedinþã.

Se ºtie cã aceastã confesiune a bolnavului este uºurãtoare. Poate cã
noþiunea de patern, de om bun ºi înþelegãtor, nu o are nimeni în psihiatrie în
afarã de Jung. Nu pare de loc un om tehnic, grãbit, nu pare un ºmecher ci un
om înþelept ºi binevoitor. Se observã cã dupã fiecare ºedinþã bolnavul este
uºurat, i se elucideazã ce nu a înþeles, i se fac comentarii asupra desenului.
Jung a avut o pãrere foarte interesantã despre artã ºi vise, ºi considera cã
sunt o compensare inconºtientã, deci sunt cu sens. Toatã aceastã atitudine se
bazeazã pe faptul cã medicul face foarte puþin în fond, idee hipocraticã
doctorul poate doar stimula procesul natural de restituþie. .Ideea de restituþie
ºi la autorii germani ulteriori este dezvoltatã. Suntem cu totul departe de
sec. XIX care spuneau – dta eºti schizofren ºi nu am ce sã îþi fac. Compensarea
cu produse inconºtiente vine sã dea un întreg ideal al omului.

Comentând produsele artistice se gãseºte un mod indirect de a ajusta
persoana. Se poate vedea o explozie de culoare, sau cã în lucrare se vede
un început de liniºte ºi echilibru ceea ce este foarte bine. Sau se poate porni
de la cromaticã – parcã aþi avea de ascuns niºte gânduri proaste, chiar vreþi
sã le ascundeþi?În analiza aceasta, aºa cum aþi vãzut, începe oarecum in-
formal, Jung a descoperit ºi îi aparþin anumite formulãri teoretice pe care
trebuie sã le ºtiþi ºi dvoastrã.

– el a descoperit cã ce se face în psihanalizã este doar un strat, profund
dar totuºi doar un strat ºi nu ultimul. Sub acest strat de istorie
personalã este un strat mai profund de istorie, experienþa universala
a speciei. A numit acest lucru inconºtient colectiv. Adicãfaptul cã
noi, toþi oamenii de pe pãmânt,avem vise care sunt în mare
asemãnãtoare ºi oricâta imaginaþie am avea, ne referim la anumite
obiecte ºi relaþii, avem ceva universal.

– a fost de asemenea un argument pentru el faptul cã toate delirurile din
lume, oricât ar fi de colorate au aceeasi vectori -persecuþia ºi grandoarea.
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– o altã sursã care l-a fãcut sã inventeze noþiunea de inconºtient colectiv
au fost legendele, miturile, poveºtile, religiile. Inconºtientul colectiv
conþine anumite teme, pe care el le numeºte arhetipuri – care depãºesc
mica dramã a unui eu, care e drama studiatã de psihanalizã, dar în
afara lui, Jung a chemat umbra – putem spune un alter ego, care este
depozitul complementar ºi compensator de vis care conþine
multãvitalitate. Eul are o biografie frustratã, încurcatã, blocatã, ºi
vitalitatea umbrei este cu mult mai mare. De aici ºi optimismul mai
mare al psihoterapiei. Nu trebuie sã ne încurcãm cã omul a rãmas la
complexul oedipian ºi atât. Dacã þinem cont de inconºtientul lui
colectiv, potenþialul lui este mai important; în afara eului, în acest
depozit, umbra, gãsim: diferite roluri ale omului, în afara celui pe
care îl joacã în mod real, poate sã joace mai multe roluri. În depozitul
acesta mai gãsim ºi niºte formaþiuni contrasexuale.

Aceste formaþiuni contrasexuale – în barbat stã în proporþii variabile o anima
– suflet de femeie; multe femei bãrbãtoase îºi criticã soþul cã – eºti mai mult o
muiere. ªi invers, într-o femeie este un animus. Deci baza mixtã psihologic se
gãseºte în orice om, ºi uneori la investigaþii riguros endocrinologice sunt niste
gãsiri: încurcãturi genetice în diferite pãrþi ale corpului.

Jung postuleazã cã în fiecare om este un contrasexual în proporþii
variabile. Acest dublu sexual nu este fãcut ca sã ne încurce plãcerea sexualã,
sau probabil cã actul ºi perpetuarea se face dupã legile ei. Acest dublu
completeazã omul, aduce la bãrbat puþinã fineþe, puþinã blândeþe ºi esteticã,
iar la femeie activismul, curajul, energia, ºi chiar aºa este. Din exemplarele
reuºite în acest domeniu nu trebuie sã vedem niºte invertiþi sexual ºi chiar
dacã facem analize nu gãsim nimic special.

Organizarea acestui inconºtient, dupã Jung, se face prin douã modele
contrastante, cum sunt introvertul ºi extrovertul. Iatã doi termeni folosiþi
frecvent. Modelul introvert este mai bogat sufleteºte însã mai sarac în
relaþiiºi invers la modelul extrovert.

Rezumând pânã aici, inconºtientul colectiv are arhetipuri, adicã imagini
universale simple, de care este legatã orice persoanã; de pildã imaginea de
mamã, taãa. Pe aceste baze primare, avem configuraþiile arhetipale: patrie
– care vine pe cea de mamã; cea de autoritate, judecãtor, rege, care vine de
la cea de tatã.

Mi s-ar parea cã este cam împrãºtiatã povestirea ºi lui Jungi s-a pãrut la
fel, a avut ºi el intuiþia cã omul ar fi aºa de mult fragmentat, cu prea multe
încurcãturi dacã nu ar fi gasit cã stratul cel mai profund al inconºtientului
se cheama self;în psihanalizã termenii pot avea sensuri variabile, iar în
psihanaliza recentã termenul de self este sinonim cu cel de ego; disjuncþia
este numai la Jung, unde este altceva decât ego. Deci unificarea aspectelor
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conºtiente ºi inconºtiente se face pânã la urmã într-o matcã comunãcare
este self-ul (sinele).

La baza individuaþiei stã self-ul; unii au zis cã acest self nu se poate
identifica cu entelekia – noþiunea veche, anticã, medievalã, foarte aproape
de misticã ºi de Dzeu. Jung a ieºit din întâmpinarea acestei formulãri ºi a
spus cã s-ar putea ca aceasta sã fie mai aproape de totalitatea lui Dzeu,
fãrã sã spunã cã fiecare om este un Dzeu.

Deci în conversaþia care are loc, omul capãtã o informaþie cu mult mai
mare decât credea asupra bogãþiei ºi universalitãþii lui. Din asta gãsim un
motiv de comuniune mai mare. Prin psihanalizã accentuãm un individu-
alism ºi un destin personal, prin psihoterapia jungianã ne simþim uniþi în
umanitate. Veþi înþelege de ce Jung este valoros nu numai pentru psihiatrie
dar ºi pentru omul normal ºi pentru artã: muzicã, arte plastice. Este aºa-nu-
mita psihoterapie intelectualã, aºa de iubitã de intelectuali.

Psihodrama
Incontestabil este legatã de numele lui Moreno – bucureºtean, vienez,

apoi american. El socoate cã descoperirea grupului ºi a psihodramei
reprezintã a 3-a revoluþie în psihiatrie dupã Pinel ºi Freud.

Este vorba de o metodã care vizeazã prin joc dramatic cãpãtarea unei
spontaneitãþi, mobilitãþi, autenticitãþi sufleteºti deosebite. Întrebat de Freud
la începutul secolului cu ce se ocupã, a rãspuns – în timp ce d-strã vã ocupaþi
de trecutul bolnavului ºi de un pacient ºi de problemele lui, eu mã ocup
de problemele actuale ale unui grup sau ale unor grupuri de bolnavi.

Aceste grupuri de care se ocupã el la începutul secolului erau grãdiniþe
de copii, prostituate, deþinuþi, adicã niºte oameni imaturi, la care a încercat
întâi sã facã o discuþie de grup ºi apoi sã joace teatru. Ideea de teatru duce
rapid la confuzia cã ar imita teatrul, dar este o greºealã. Teatrul este numai
aparent. Este vorba de o înscenare a propriei suferinþe a subiectului –
autoteatru, în care imprevizibilul ºi spontaneitatea sunt caracteristice, în
timp ce teatrul se bazeazã pe scenariu, pe lucrãri previzibile ºi repetabile.
Este una din cele mai dificile metode în ciuda credinþei novicilor cã ar fi
cea mai uºoarã metodã. Cu aceste idei sumare, Moreno a deschis la Viena,
în 1925, un teatru al spontaneitãþii (Stegreiftheater), care de fapt înseamnã
un teatru spontan. El ºi-a prezentat procedeul în cartea cu acelaºi nume.
Cuprinde 3 pãrþi: microsociologie, terapie de grup ºi psihodrama. Toate
sunt foarte legate în concepþia autorului, care se crede fondatorul lor.

Psihodrama cuprinde 5 elemente: scena, protagonistul singur sau grup,
directorul de scenã (care este psihiatrul sau cel care se ocupã de asta), eu-l
auxiliar (ca un coterapeut de grup), publicul. Moreno atrage atenþia cã
deºi orice om este în anumite momente ale existenþei destul de expresiv,
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chiar teatral, în conduita faþã de copii, pãrinþi, dacã îl pui sã joace în public
este paralizat; îl apucã o ruºine copleºitoare ºi dacã este ºi bolnav urmeazã
aceastã inhibiþie ºi piesa nu mai are loc – este impresia iniþialã. Dacã are
loc prin indicaþiile directorului de scenã sau eu auxiliar trebuie sã aibã
anumite caracteristici – trebuie sã fie o întâlnire prezentã. Scene din trecut
sã fie numai dacã sunt unice ºi obsedante pentru bolnav. „În latura timpului,
spune Moreno, este mai important sã ai un ochi cãtre viitor decât cãtre
trecut“. Bolnavul trebuie sã cunoascã spaþiul, camera, scena – sã-ºi mãsoare
distanþele între obiecte. Þine de încãlzirea lui (warming up). Se joacã
realitatea; nu se joacã infra– sau surplusul de realitate (infrarealitate –
indicaþii excesive, intoxicarea verbalã a subiectului cu indicaþii; surplusul
de realitate – grãbirea procedeului – adicã bolnavul nici nu se expune pe
sine ºi directorul de scena dã indicaþii exagerate – inversare de rol, alte
roluri, forþarea corporalã, adicã se indicã sãrut). Sã se evite rolurile sociale
complexe. Cu aceste mici indicaþii care se dau, începe prima fazã, încãlzirea.
Rolul îl are directorul de scenã ºi coterapeutul (ego auxiliar). Sã spunem
cã din discuþia anterioarã cu bolnavul ºtim cã are un conflict de serviciu ºi
cel mai frecvent este sã fi subordonat. Directorul de scenã va ruga pe ego
auxiliarsã facã pe subordonatul ºi el, directorul, va fi ºeful, ºi sã aibã un
dialog în rãspãr, apropiat de ce s-a întâmplat cu bolnavul. Bolnavul va
spune – aici nu am reacþionat aºa – ºi este chiar începutul încãlzirii lui de
care se leagã situaþia dramaticã; atunci îi spui – dar cum ai reacþionat dta?
Dacã din primul moment reuºim acest lucru, încãlzirea este deja fãcutã.
I se spune – nici nu vrem mai mult de la dta; o scenã de acest fel vom juca
ºi gândeºte-te cã vom lua de acasã sau din trecut dacã sunt probleme; dacã
nu sunt, nu mai discutãm.

Urmeazã faza de creativitate. Joacã bolnavul – se mizeaza mult pe
spontan. Omul greu imitã pe cineva, fiindcã este un cabotin, doar dacã nu
avem înzestrarea rarã de a fi actori naturali; teatrul lui Moreno este de
cabotinaj; nu trebuie sã avem niºte pretenþioºi pe margine care sã râdã de
cum se miºcã ãla – este un teatru de mâna a treia ºi noi ºtim. Nu este nici
extrema unei pantomime, cum facem la joc de societate, ci o acþiune la ce
vrem sã spunem – ieri am fost la serviciu – se ia loc la birou. Sã ilustrãm
continuu cu vorba ºi pantomima scena pe care vrem sã o jucãm. Ce rezultã
în întâlnirea de aproximativ o orã poate sã ia aspectul unei scenete ºi se
poate apropia dupã cum spune Moreno de „conserva culturalã“. Sã
analizãm aceastã conservãidealã.

Este vorba de o filosofie a momentului ºi de o întâlnire (encounter) –
unde suntem atenþi la ce sentimente se vehiculeazã: dragoste, pasiuni,
sentimente ambigui, contradictorii. Analiza conþinutului psihodramatic
nu se face cu cei de la psihanalizã, adica transfer, empatie. Pentru ce se
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întâmplã – transferul afectiv din psihodrama Moreno are un termen propriu
în psihodrama, este cel de „tele“ (am vorbit la grup – în sens de coeziune,
pe deasupra individului, iar aici ceea ce se întâmplã: posibila legãturã cu
ego auxiliar, plãcerea sau neplãcerea de a juca în faþa directorului, degajarea
sau nu dupã ºi recrudescenþa lucrurilor neplãcute. Important ca aceastã
„conservã“ sã ducã la o scenã bine integratã, din care bolnavul sã iasã mai
securizat. Esenþialul normal – patologic pentru Moreno este siguranþa eu-lui;
omul bolnav nu este sigur de sine; orice aprehensiune cu ai tãi, dacã este
ceva ameninþãtor real sau imaginar, eºti într-un statut de boalã ºi
psihodrama trebuie sã te scoatã din ea. Deci din asta se vede o indicaþie
esenþialã adicã cei cu eu-l slab, care prin psihodramã îi aducem la puþin
curaj, obrãznicie; actorul este un om cu un anume tupeu, cu o prezenþã în
real, nu se intimideazã de nici o situaþie. Deci dacã reuºeºte aceastã metodã,
ce generalizãri putem trage din ea?

Cea mai importantã ºi care aparþine lui Moreno este noþiunea de rol –
puþini îl ºtiu ºi cred cã sociologii l-au dat (sociologii Levi Bruhl,
Person);adevãrul este cã Moreno revendicã noþiunea de rol pentru
sociologie, microsociologie, grup ºi psihodramã.El criticã psihanaliza ºi
spune cã noþiunea de Ego(a lui Freud)ºi de Self(a lui Jung)nu este practicã,
folosibilã; dupã el, aceste noþiuni sunt finale, folosibile numai dacã punem
cap la cap totalitatea rolurilor unei persoane. El socoate deci cã existenþa
noastrã se compune dintr-o sumã de roluri, prin roluri înþelegând funcþia
individului la un moment dat. Asumarea unor situaþii specifice faþã de
alte persoane se cheamã rol. Ceea ce aºteptãm de la celelalte persoane,
adicã dreptul nostru în cadrul acestui rol, se cheamã statut.

Rolul este o reprezentare simbolicã. Mereu se schimbãfaþã de noi ºi
ceilalþi sau mai degrabã, ori de câte ori jucãm un rol, ne întrebãm continuu
– care îl jucãm bine? Îl jucãm la fel ca ieri?ªi ceilalþi judecã – este mai bine
în rol, este mai dezgheþat sau este mai inhibat.

Moreno a fixat reguli ºi tehnici de desfãºurare a psihodramei.Pânã aici
am vorbit de condiþii ºi conþinut, de aici se vor descrie reguli ºi tehnicile
date de el.

1. Regula acþiunii. Este vorba de dramatizarea conflictului. El spune
mereu: „activ, activ“, în loc de a vorbi. Sau vorba, spune el, trebuie sã fie
auxiliara gestului.

2. Regula „aici ºi acum“ (here and now).
3. Regula subiectivitãþii.Moreno spune cã întâi vine „enactment“, ceea

ce se poate traduce ca „întâi joci spontan, cum vrei tu acum ºi dupã aceea ne
intereseazã dacã ai cãpãtat o experienþã dramaticã, nu ne intereseazã asta în primul
rând „.
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4. Regula – maximã expresie. Se permite totul pentru producerea scenei.
5. Regula– interiorizare concentricã.Se ajunge la procesul de creativitate

pornindu-se de la periferie cãtre centru; este o regulã în psihoterapie cãîntâi
ne facem cã vorbim, nu atacãm direct un conflict, apoi alegerea trebuie sã
fie a pacientului; directorul dacã are el idei sau altcineva, totuºi ce sã joci
depinde de el ºi nu trebuie impus de altcineva:“hai, joacã scena aceea cã ce
frumos plângi tu“. Nu intereseaza asta, decurge din asta.

6. Regula – nu constrângem.
7. Regula acceptãriiinexpresivitãþii.Imediat ce observãm cã nu poate sã

exprime, ego auxiliar îi exprimã el ce a vrut sã spunã sau ce nu poate sã
exprime bolnavul.

8. Regula interpretãrii. Interpretarea, spune Moreno, trebuie sã fie numai
în acþiune. Deci el vorbeºte de acþiuni care“ilumineazã“ (action insight) –
o noþiune intuitivã, globalã a unei situaþii, apoi acþiunea de a învãþa ºi
catharsis-ul acþional.

Deci insight, învãþarea ºi catharsisul, toþi termenii sunt interpretare prin
acþiune.

9. Regula adaptãrii. Cel mai important lucru, spune Moreno, este cã am
început sã jucãm ºi nu dificultatea cum am început ºi sãrãcia conþinutului.

10. Regula celor trei pãrþi.Încãlzirea, acþiunea propriu-zisã, comentariul
acþiunii de cãtre grup.

11. Regula identificãrii cu protagonistul. În grup existã rãsunete
secundare „exact aºa am pãþit ºi eu“ sau „are dreptate – bine i-a fãcut cã l-a
pocnit“.Aprobarea sau dezaprobarea este un proces analitic de apropiere
sau depãrtare simbolicã de ceea ce se întâmplã.

12. Regula rolului.A juca rolul.
13. Regula flexibilitãþii membrilor.Cea mai importantã flexibilitate se

referã la profesioniºti – director, ego auxiliar.
De altfel, din toatã cartea, Moreno, în ciuda vârstei, ne apare ca un om

vioi ºi foarte teatral, aproape hipomaniacal, în descrierea a tot ce se întâmplã
în aceastã psihodramã.

Tehnicile.

Un elev al lui Moreno susþine cã se pot descrie 351 de tehnici, totuºi
Moreno în cartea sa descrie o listã mai micã – solilocvia terapeuticã,
autoprezentarea, autorealizarea, psihodrama halucinatorie, dublu, multiplu
lui dublu, oglinda, rãsturnarea rolului, proiecþia în viitor, prezentarea
visului, psihodrama, hipnodrama, ºocul psihodramatic, improvizaþia,
psihodrama didacticã, psihodramafamilialã.
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Sunt toate cu titluri foarte sugestive dar trebuie sã ne lãmurim asupra
lor. Ordinea expunerii nu este foarte omogenã. Tehnicile par cã merg de la
simplu la complex, dar enumerarea lor – cea originalã -nu respectã
complexitatea psihologicã a expunerii ºi nici desfãºurarea lor cronologicã.

Solilocviu terapeutic: prima tehnicã, în care subiectul este lãsat în scenã
sã gândeascã cu voce tare la ceea ce va urma.

Autoprezentarea: ca în prologuri, mai ales la comedia del’arte în care
capeþi rolul de prezentator, este bine plãtit ºi foarte rar este bine realizat;
de aici se vede cã nu eºti spontan. La autoprezentare ai impresia cã nu ai
memorie, cã schemele verbale nu te vor ajuta ºi cã vei fi ridicol. Dacã de la
început te bâlbâi: cã ai profesia X, cã eºti însurat, cã ai mai fost pe aici ºi cã
abia aºtepþi sã faci psihodramã în afara publicului de aici, cu înaltã calitate
ºi cunoaºtere teatralã, formule cu care ne încântãm cu toþii. Nici unul din
salã nu crede dar se simte mãgulit de acest mod de a ne lega de salã (captatio
benevolentia).

Autorealizarea: este jucarea de conflict – acum iatã ce m-a adus aici.
Dupã minime relatãri – eram la uzinã acum 5 zile – trebuie sã joci cum s-a
întâmplat. Trebuie sã fie foarte uºor de jucat, fiindcã omul considerã cã s-a
fãcut o nedreptate. El începe ca victima (nu spune cã este psihopat ºi i-a
dat un pumn) – mie îmi dãmaºina cea mai proastã; am rãbdat ºi când am
vãzut cã nu-mi dã alta, am trântit, am înjurat, am ameninþat. Cam aºa este
conflictul actual.

Psihodrama halucinatorie: se înþelege cã se aplicã numai la psihotici
care au avut asemenea trãiri ºi au puterea ºi bunãvoinþa sã le trãiascã;
protocoalele date în aceastã carte asupra acestui moment sunt
impresionante. Dacã am putea sã le facem cu toþii, ar fi cel mai important
material didactic cu psihoticii noºtri, ar fi cel mai frumos material didactic.
Aici ºtiþi ce rezervã au pacienþii asupra intimitãþii acestor trãiri. Ba mai
mult, ne întrebãm dacã nu agraveazã o trãire psihoticã; nu mai spun cã da,
cã în cadrul acestei halucinaþii este permis orice, mã întreb dacã nu are
violenþe faþã de un altul în cadrul unei halucinaþii vizuale terifiante.

Dublul: sã reproducã aceeaºi scenã un ego auxiliar.
Multiplul dublu: ºi cu alþi pacienþi.
Oglinda: tehnica egoului auxiliar – tu nu poþi sã joci scena ºi o joacã

egoul auxiliar; tu te uiþi la el ca într-o oglindã.
Rãsturnarea rolului: dupã Moreno, este cea mai importantã descoperire

a sa. Oamenii normali cred cã lumea este fãcutã dupã haina lor mintalã;
psihopatologia tocmai asta relevã, cã nu este la fel fãcutã nu numai la modul
obiectiv dar ºi la modul subiectiv ºi inversarea – flexibilizarea rolurilor
este cea mai importantã tehnicã educativã – ia treci dta în locul meu;
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închipuie-þi în ce posturãmã pui. Este o invitaþie pe care o facem.
Rãsturnarea nu þine cont de text, vârstã sau ierarhie socialã.

Proiecþia în viitor: nu mi se pare greu de înþeles.
Prezentarea visului: foarte greu de realizat,fiindcã visul nu îl putem

nici în vorbe prezenta bine; trebuie o concentrare foarte mare ºi nu se redau
decât fragmente de vis.

Hipnodrama: bolnavul este întâi hipnotizat ºi i se sugereazã sã joace
apoi.

ªocul psihodramatic: i se sugereazã catastrofe. Mã tem de ele în funcþie
de cel care le trãieºte – dacã spui cã þi-a murit mama poate fi copleºit sau
invers, abia aºteaptã sã o îngroape. Dacã este aºa dur, trebuie sã-l atingi
undeva; deci se cautã unde este punctul sensibil – partenerul, copiii.

Improvizaþia: în funcþie de imaginaþia directorului, a pacientului, se
poate repeta lumea în toate amãnuntele ei; poate sã fie un teatru fãrã sfârºit,
dacã membrii acestei echipe au imaginaþie. Improvizaþiile merg foarte
departe dar trebuie þinut cont de nivelul moral de la care se porneºte ºi în
funcþie de aceasta sã nu depãºim totuºi mãsura – ei îºi pot permite foarte
multe lucruri ºi în carte veþi vedea ce improvizeazã – cred cã þine de modelul
cultural al þãrii, de foarte mulþi factori preciºi din care noi nu putem ieºi;
nu vom ajunge cred la improvizarea de acte sexuale, tehnici, etc.,
perversitãþi, penalizãri. Toate acestea nu cred ºi fiindcã suntem niºte
debutanþi sã lãsãm asta pentru bãtrâneþea noastrã psihodramaticã ºi sã ne
menþinem în cadre unde nu ne-ar ieºi vorbe prea repede cu procedeul ºi cu
ceea ce facem noi joi de la cinci la ºapte în semiîntuneric – undeva.

Psihodrama didacticã – aºa cum sunã ºi ce înseamnã didactic, în esenþã
înseamnã raþiune ºi moralizare, se identificã cu paternitatea, autoritatea;
este o scenã de subordonare, de punere la punct, de disciplinã – „nu are
voie“.Scenele trebuie jucate spontan ºi nu la modul ipocrit.

Psihodrama familialã: se poate juca dacã nu cu toþi membrii, cu cei
principali: mama bolnavului, tatãl.Se poate improviza cu cei veniþi în vizitã
la bolnav.

Ceea ce s-a vorbit pânã aici pune în valoare un factor descoperit de
psihanalizã ºi care este rezistenþa; ea este mai mare în prima fazã – ne refe-
rim la psihodramãfaþã de psihanalizã, dar cedeazã mai brusc ºi mai repede
decât în psihanalizã.

Psihodrama de grup: pune mai mult decât cea individualã, învãþarea
de conduite de cãtre grup în ceea ce priveºte conduitele sociale. Se pleacã
de la conduitele simple. Se dã ca exemplu cã este dimineaþã, suntem în
salon, ora 6, ce este de fãcut – sculare, spãlare, fãcutul patului – toatã suita
de banalitãþi care ºtim cã este omisã în mod spontan, este rejucatã cu grupul.
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Urmeaza alte conduite – hai sã-l judecãm pe cutare fiindcã a fugit. În aceastã
scenã se vede mai bine agresivitatea unora sau acceptarea exageratã a altora,
deci puterea de judecatã, simþul dreptãþii, al nedreptãþii. Cum se acordã
prima? Toate lucrurile care pot da marile sau micile nedreptãþi din
colectivitãþile noastre. Deci alegem chestiuni cu coloraturã sociopoliticã.
Se pot aborda ºi teme mai drãguþe – eºti burlac, vrei sã te însori, eºti pe bulevard,
dumneaiei trece ºi dta crezi cã ai putea sã o abordezi? Porneºte de la asta. Deci
vei constata dacã ai o putere de seducþie micã la discordanþi, dar destul de
bunã la unii psihopaþi. Alte teme: boala copilului, tribuna, înmormântare,
teme de umilinþã, teme de înfruntare, este luat pe un ton nepotrivit.Se
admit ºi impulsivitãþi fãrã sã-i rupi ceva (trântiri, loviri). Se face o convenþie
ºi în acest cadru Moreno desigur cã nu-l lasã pe unul sã-l batã pe celãlalt.
Pentru impulsivitãþi mari ego auxiliar se face o pãpuºã de cauciuc –
procedee teatrale care le poþi bate oricât.

De ce aceasta poveste strãinã de mentalitatea noastrã, deºi noi suntem
niºte meridionali? De ce? Acum vine comentariul critic final al acestui
procedeu.

Moreno este autorul care a reuºit sã lanseze în lume un curent care explicã
foarte multe din conduitele de azi din Occident. Este acel curent al informalului,
al descãtuºãrii, al spontanului.Spre deosebire de Freud care îl fixa pe canapea,
Moreno a atacat punctele nodale ale vieþii sociale. Deci Moreno este un filosof
al sociologiei ºi un ideolog al unor tehnici ale libertãþii personale. Moreno
vizeazã foarte departe cu procedeele sale. În cadrul egoului lui foarte generos,
considerã cã toatã doctrina actualã pe care preºedinþii o revendicã prin carta
libertãþii engleze, Moreno o considerã cã vine de la el. El socoate cã dezgheþul
ºi psihologia interumanã lui i se datoreazã. De asemenea, ce au fãcut Kurt
Levin ºi toþi ceilalþi pentru psihoterapiile de grup scurte. Toate rezultã de la el
ºi tot ce s-a schiþat pânã aici.

Este criticat fiindcã acea spontaneitate morenianã ar fi o noua ipocrizie.
Toþi „sã zâmbim“, ori ce este autentic este sã fii dârz ºi sã te arãþi aºa ºi nu
poþi cu blândeþe ºi râs sã exiºti dacã realitatea este altfel. Poate cã în acest
sens nouã nu ne trebuie sau ne este foarte greu sã intrãm în alta piele. Este
un handicap foarte mare pentru profesiile noastre – medic, în care arhetipul
de medic este nonteatral. Medicul clasic la noi este curat îmbrãcat, vorbeºte
puþin, nu promite prea mult, nu-ºi permite un contact prea strâns cu
pacienþii;ori în aceastã tehnicã, medicul trebuie sã arate cã este un actor
total, un saltimbanc, cã le ºtie pe toate, în toate rolurile posibile, trebuie sã
aibã o plasticitate extraordinarã. Deci ce spune Moreno cã cel mai bun
procedeu pentru socializarea normalului este deci de folosit la grãdiniþã,
ºcoalã, armatã, colective de salariaþi – peste tot trebuie psihodramatizat –
pentru noi are indicaþii mai limitate.
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Considerãm cã ar intra aici în primul rând nevroticii cu un eu nesigur –
în general tendinþe psihastenice, deci cu o bunã expresie psihologicã a
suferinþei nevrotice, fiindcã nu o sã psihodramatizãm eructaþiile sau alte
cenestopatii ºi un just echilibru cu cei care se exprimã uºor, adicã cu
pitiaticii, cãrora le este uºor sã vinã pe scenã.

A doua indicaþie sunt schizofrenii pe cale de remisiune. Se poate încerca
ºi psihodrama familialã cu aceste cazuri, mai ales cu mamele. O scenã cum
a fost ºi o scena cum ar trebui sã fie în raporturile lor.

Psihodrama este la apogeul puterii unui serviciu. Ca sã o faci, celelalte
procedeeetrebuie sã mearga ºnur. Nu unde sunt dificultãþi de tratament.
Cred cã o indicaþie bunã ar fi ca din când în când sã se încerce psihodrama
cu personalul.

Psihoterapia de grup
De la început trebuie fãcutã urmãtoarea distincþie – grupurile sunt din

timpuri imemoriale modalitãþi de existenþã, de apãrare a unor interese.
Grupul terapeutic aparent seamãnã cu o grãmadã de oameni, dar este o
valorificare a forþei terapeutice a grupului însuºi. O forþã supraindividualã
de modificare a individului. Metoda nu trebuie opusã metodelor individuale,
ci mai logic se începe cu metoda individualã, care este cea care poate sã
selecteze mai bine bolnavulºisã se încheie din nou cu metoda individualã.

Definiþie. Este o formã de tratament în care bolnavii selecþionaþi dupã
anumite tulburãri emoþionale apropiate, sunt plasaþi într-un grup ghidat
de un terapeut. Scopul este de a modifica personalitatea. Este vorba de un
microgrup care exercitã o acþiune de modelare. Relaþiile sunt faþã în faþã,
ca în psihoterapiile scurte. Este vorba deci de o destãinuire în public, aici
stã toatã dificultatea tehnicii. Rezistenþa la destãinuire este foarte mare.

Istoric. Ca ºi insulina, vine din ftiziologie. Primul grup a fost folosit de
Prat, la începutul secolului, cu tuberculoºii; a urmat grupul neterapeutic,
cu lecturi la psihotici. A urmat Moreno, care se considerã inventatorul
absolut al tehnicii. De fapt, are prioritatea psihodramei.

Cei care au practicat grupul ca terapie înainte de cel de-al doilea rãzboi
mondial au fost de orientare psihanaliticã(Slavson cu copii ºi adolescenþi,
Jung, Adlerºi chiar Freud, care a scris o carte despre grup).

Dupã cel de-al doilea rãzboi mondial, pe lângã tendinþele psihanalitice,
se reactualizeazã idei mai vechi ale lui Kurt Levin – Dynamic Group.
Cuvântul de dinamic nu este luat în sens analitic ci sociometric, de atracþie
sau respingere a unei persoane în grup ºi alcãtuirea unei sociogrameºi
aceasta conformã cu aceastãtendinþã.O dezvoltare mare a luat-o în Anglia
ºi SUA.
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Se vorbeºte în ultimul timp de noi grupuri. Sunt patru:
• grupuri de întâlnire pentru oameni singuri. Într-un cartier, o asistentã

adunã pe mai mulþi la cineva acasã (pe cei asemãnãtori ca
problematicã). Discutã, se practicã ºi jocuri. Acest five o’clock trebuie
fãcut cu ghidare ºi ajutor social. Astfel oamenii se obiºnuiesc între ei
ºi cu programul.

• tea group – pentru normali. Are un scop educativ, pentru casnice,
adolescenþi; cei mai refractari vor fi adulþii, care nu vor gãsi timp
pentru aºa ceva.

• grupurile de antrenament ale sensibilitãþii – se fac în acomodarea la
avion;

• grup cu scop managerial (management group) – care de fapt aparþine
terapiei sociale.

Clasificarea grupurilor. În cartea lui Ion Vianu, acestea sunt grupate în
grupuri de activitate, terapeutice ºi psihoterapeutice. Grupul de care vorbim
în aceste rânduri este denumit activitate verbalã de grup (Lebovici,
Diatkine).

Clasificãrile pot fi fãcute dupã urmãtoarele criterii:
• compoziþia grupului
• mecanismele folosite
• stilul liderului
• schema teoreticã folositã
• obiectul specific pe care este centrat

Am avea în acest sens:
• grupuri terapeutice de susþinere
• grupurile psihanalitice– de orientãri diverse.
• analiza transacþionalã(Eric Berne).
• terapia comportamentalã în grup(Wolpe – Lazarus)
• grupurile rogersiene
• grupurile de relaxare

Terapeuþii de grup atrag atenþia sã nu se confunde tehnica de grup cu
cea individualã, cu aceeaºi denumire; deci sunt particularitãþi la relaxare
ºi decondiþionare în grup; nu se poate spune cã dacã existã experienþã în
terapia individualã, poate fi practicatã ºi cea de grup în mod asemãnãtor.
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Selecþia bolnavilor.

Pentru cã subiectul se referã în special la terapia analiticã de grup,
selecþia, ca ºi la psihanaliza individualã, este punctul central. Este
obligatoriu un interviu preliminar, pentru obþinerea unor date, prezentare
a tehnicii în mare ºi pentru obþinerea acordului ºi a motivaþiei; cu forþa nu
are sens.

Sunt douã indicaþii speciale – pentru pacienþii care se tem de metoda
individualã ºi pentru cei cu mãsuri de apãrare exagerate (proiecþia,
refularea, transfer exagerat ºi caracteristici de timiditate, introversie,
dificultãþi de relaþionare).

Ce acoperire diagnosticã pot avea aceste indicaþii? Ne vom referi la ceea
ce putem scoate din nevrotici, cu excepþia pitiaticilor, care fac crize actuale,
schizofrenii gata liniºtiþi, ºi acomodaþi la instituþii, deci nu chiar în debutul
lor, unde anxietatea ºi prãbuºirea lor este foarte mare.Contraindicaþiile
diagnostice sunt stãrile de deteriorare – demenþele dar ºi anumite psihoze.

Grupului propriu zis i se poate descrie o structurãinternã ºi funcþii
terapeutice. Grupul va fi constituit din maximum 10 persoane, cu o frecvenþã
a întâlnirilor de 2-3 ori pe sãptãmânã, în ºedinþe de câte o orã, cu un total de
aproximativ 20 de ºedinþe. Toate aceste indicaþii sunt laxe. Grupurile sunt
heterogene în spital, deoarece este foarte greu de obþinut o omogenitate.
Structura trebuie sã fie deschisã, adicã vin ºi pleacã, ca ºi în spital ºi secþie.
Este un amestec de vârsta, sexe, profesie, boli, cu micile rigori spuse dar care
sunt foarte mici ºi care se descoperã dupã începerea ºedinþelor.

În desfãºurarea celor 20 de ºedinþe, se periodizeazã o fazã de început ºi
una de dezvoltare. Pânã la formarea realã a grupului, adicã sã se constituie
o forþã supraindividualã de tratament, trec luni de zile ºi se produc
numeroase schimbãri. Practic bolnavii se aºazãîntr-un cerc, pentru ca geo-
metric sã dispunã de acelaºi câmp, à la K.Levin. Grupul este condus de
terapeut ºi coterapeut. Aici se frânge puþin regula de aur a relaþiei bolnav
– doctor, adicã intervine un al treilea.

Grupurile psihanalitice încurajeazã spontaneitatea ºi chiar creativitatea,
originalitatea intervenþiei. Se produce un fenomen de transfer foarte com-
plex – atât cel principal cu terapeutul cât ºi cel colateral între bolnavi. Din
acest punct de vedere discuþiile pot fi sãrace, bogate, mult prea bogate ºi
ne intereseazã sã fie bogate. Dacã discuþiile sunt sãrace, înseamnã cã sunt
introductive, formale. Dar sunt grupuri care nu pot sã înainteze indiferent
de câtã iniþiativã ar avea terapeutul. Discuþiile prea bogate ºi greu de
delimitat sunt cele care atacã problemele intime sexuale, foarte fireºti ºi aº
putea spune prea psihodramatice. Din acest punct de vedere se disting
foarte mult cele psihanalitice de cele sovietice (educaþionale – Makarenko).
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Esenþa terapeuticã poate fi legatã de identificare – ca prin transfer sã se
producã identificãri – ipoteza prin urmare este a imaturitãþii afective a
participanþilor ºi invers, maturitatea terapeuþilorsau a altor participanþi
cu care sã se poatã identifica; deci conþinutul psihanalitic este ca în viaþa
fantasmaticã a grupului sã cristalizãm, sã înþelegem, sã selectam probleme
psihanalitice tipice ºi care sunt proprii fiecãruia din grup.

Problema interpretãrii se pune altfel decât în psihanaliza clasicã;
intepretarea poate fi directã în grup; este o încãlcare lamentabilã a
psihanalizei. În grupurile mai noi se vorbeºte de un proces de învãþare a
structurii, care nu este un procedeu psihanalitic. Nu este un obiectiv ci o
sintezã psihanaliticã; grupurile trebuie sã ducã în cazurile pozitive la o
independenþãfaþã de terapeut.

Se începe de la o anecdotã dar repede se daão semnificaþie emoþionalã
evenimentului – modul cum l-a trãit bolnavul ºi dacã altcineva îi poate
sugera dacã a fãcut bine sau rãu ºi ce ar fi fãcut el în acea situaþie. Coeziunea
poate sã ducã la întrajutorarea bolnavilor. Se mai produc ºi boli ale grupului,
adicã anumite schimbãri, anumite încurcãturi pasionale în afara grupului,
care se rãsfrâng la un moment dat asupra grupului.

Rezultatul, ca ºi la psihanaliza clasica, nu este statistic, ci se pot descrie
în termenii unei eliberari interioare. Oamenii comunicã mai uºor, se simt
eliberaþi de un trecut obsedant, de anumite încãrcãturi subiectiveºi privesc
mai încrezator în viitor. S-a remarcat cã acest conþinut al discuþiei reflectã
gradul de dezvoltare ideologicã. Dupã Corsini ºi Rosenberg, conþinutul
discuþiei în grup ar putea fi redus la douã sute de mecanisme. În analiza
acestui conþinut ei descriu factori intelectuali, emoþionali ºi acþionali.

În primul grup ei descriu deprinderea subiectului de a universaliza o
trãire proprie. În factorii emoþionali se descrie o deplasare de la egoism spre
altruism – la acceptarea celuilalt.În factorii acþionali descriu o creºtere la
ceea ce ei numesc testul realitãþii – reality test; ventilaþia secretului care poate
echivala cu abreacþia, catarsisul din psihanalizã – psihoterapia individualã.

Peste aceste indicaþii ale autorilor englezi, americanii au adãugat aºa-
numitul factor de atmosferã informalã. Este mai important – spun ei –
ceea ce nu se discutã, adicã ceea ce se trãieºte în grup: plãcerea de a fi cu
alþii, de a te putea adresa în public terapeutului, de a formula întrebãri
curente cu relevanþã personalã. Aici poate fi subordonat ºi ceea ce spunea
dr.Vianu despre privire – tehnica privirii ºi a vorbirii.În factorul informal
ar intra ºi aceastãprivire.

Dupã mecanismele de apãrare de la psihoterapia individualã, s-au descris
tactici psihoterapeutice, în care o problemã psihanaliticã este þintitã ºi i se
încearcã dezlegarea ºi eliminarea pãrþii ei negative. Fiind o întâlnire între
caractere necunoscute, la început ne gãsim faþã în faþã cu niºte oameni care
disimuleazã foarte mult, care au pseudosinceritãþi, manierisme, ipocrizii.



528 Aurel Romila – Psihiatria

De la aceasta fazã de „civilizaþie sãlbaticã“ (Sivadon), se trece la o lentã
umanizare realã, prin constatarea cã problemele ar fi cam aceleaºi, desi
sunt divers formulate; desigur cã nu setrage concluzia pesimistã cã toþi
suntem fãrã scãpare, etc.

De aici descrierile diverg, în sensul cã anglo-saxonii par ortodocºi în
urmãrirea încurcãturilor psihanalitice, în timp ce literatura francezã insistã
asupra unei suprastructuri a psihanalizei, în sensul unor discuþii mai înalte,
filosofice asupra sensului vieþii, asupra ideilor de suicid ale lui X. S-a
constatat cã existã o carenþã mare ºi anume în susþinerea tocmai a vieþii – a
lucrului elementar; e greu sã descrii în grup motivele pentru care trebuie
sã trãieºti. Mereu pare demagogic ºi neînþelegerea exactã a celuilalt când
îþi arogi funcþia sã spui celuilalt care este sensul vieþii, de ce trebuie sã
ducã mai departe viaþa.

În grup poate sã aparã ºi un antilider – un personaj negativ, un psihopat
care cautã sã dezorganizeze intenþia pozitivã a liderului, care este desigur
un ideal de om înalt, de nobleþe, de purtãtor de nume, un superego mascat,
sã nu fie agresiv, ci cald, uman.

În dinamicã, grija permanentã este sã nu aparã o adversitate care este
strategic calculatã ºi posibilitatea de distrugere este ca a unei corabii care
tinde mereu sã se rupã.Pentru cã mereu vin alþiiºi vigilenþa asta de a pãzi
grupul este imposibilã; iar liderul se simte foarte angoasat de excluderi;
nu intrã în metodica lui altruistã sã procedeze aºa. Deci nu se ajunge
niciodatã la o structurã precisã, cvasireligioasã a grupului ºi se luptã mereu
cu laxitatea pe care tehnica analiticã ºi raþionalul plus pretenþia de democra-
tism ºi informalul o impun. Antipsihiatria însã contestã profund ºi
considerã cã ºi grupul este o mascã ipocritã pentru tirani ascunºi în postul
de lider. Asta nu ne dizolvã intenþiile însã.

Ar putea fi descriºi douã tipuri extreme de pacienþi, dupã imaginea pe
care o au ei faþã de ei înºiºi. Avem deci o extremã dreaptãcu o imagine
megalomanã asupra vieþii; ei trebuiesc þinuþi în frâu; cei cu o imagine de
hipostimã, melancolicã, depresivã, care trebuie stimulatã. În fond, pentru
ei trebuie sã fie mai special grupul; pentru ceilalþi ar fi piper ºi accident.

Categoric cã un om satisfãcut de el însuºi ºi cu o cenestezie mai mult
decât medie nu are ce cãuta în grup; nu va contamina pozitiv, apare ca
uºor beat sau deplasat pentru grupul respectiv.

Printre tehnicile folosite afarã de discuþiiintrã urmãtoarele – analiza viselor,
asociaþia liberã, problema din jur (go round) – aceeaºi întrebare la care capeþi
diferite rãspunsuri dacã o treci pe la toþi, expresia acutã (acting out),
interferenþa cu tehnici electronice – proiecþii, audiþii, apoi se mai încearcã
sugestii de terminare a grupului. ªi în aceastã privinþã ne consultãm.
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Analiza visului. Azi se tinde spre interpretare jungianã – adlerianã a
visului (funcþie compensatorie ºi utilã pentru activitatea viitoare). Bolnavul
trebuie învãþat sã-ºi capteze visul ºi sã înveþe sãîl ºi povesteascã
aproximativ. Terapeutul conteazã pe 50% confabulare, care este de fapt
completare involuntarã cu asociaþii libere, care sunt semnificative în
interpretare. Omul obiºnuit tinde cãtre o întãrire afectivã a propriului vis,
dupã clasificarea: vis frumos ºi vis urât. Deci visul este interpretat ca o
cãlãtorie anticipatoare, generatã de frãmântãri ºi piedici anterioare. Poate
da cea mai vagãschemã asupra proiectului psihoterapeutic al unui subiect.
Se va atrage mereu atenþia cã visul nu este singura ºi cea mai importantã
tehnicã ºi nici scop în sine, fiindcã în acest sens s-ar încuraja procesele
psihotice; la schizofreni viaþa lor este o visare. Stau trei ore cu ochii deschiºi
pânã adorm ºi dimineaþa dupã trezire fac la fel.

Asocierea liberã. „Liber“, dar dacã o lãsãm liber s-ar putea ca nici sã
nu mai înceapã ºedinþa. Este vorba tot de o atenþie flotantã, pentru câteva
teme posibile; nu putem începe ca la ºedinþã – cã avem urmãtorul subiect
de discutat, ci în primele faze terapeutul emite mai multe direcþii posibile
pentru discuþia de azi; liber este de ce se agaþã unul dintre vorbitoriºi ceea
ce spune sã gãseascã ecou la încã câþiva. Se încurajeazã vorba, nu
pantomima. Se trece apoi la întrebarea cãtre ceilalþi, nu este obligatoriu sã
fie la rând – cu sabia deasupra capului, ci sã rãspundã cine vrea, dar se
poate observa cã X nu a prea participat (go round).

Grupul trebuie educat sã primeascã noi membrii ºi se vede aici dacã s-
a prins ceva de cel care participã de mai multe ºedinþe. Unul dintre membrii
vechi spune celui nou ce sã spunã, cum sã se prezinte la început. Este un
curriculum scurt, obligatoriu. Comparã ce spune bolnavul cu ce a spus în
interviu – asta o face terapeutul. Vede dacã a evitat divorþul, cearta – vedem
dacã avem de a face cu un intro– sau extrovert de la început.

În sugestiile de terminare se urmãreºte o catamnezã solidã. Deci trebuie
sã ne vedem lunar, de exemplu ultima joi din lunã vii aici.Se poate trece ºi
la întâlniri în oraºîn anumite puncte.

Noþiuni pe care le putem folosi pentru toate situaþiile descrise aici –
este o þesãturã de relaþii interpersonale între slabi ºi tari. Se pune în valoare
de fapt aceastã laturã a persoanei de a domina sau de a fi dominatã într-un
context grupal. Asta se exprimã în forme simbolice: intensitatea tonului,
cum îi priveºti, relaþia afectivã pe care o ai faþã de terapeut, care trãdeazã o
forþã a ego-ului, o capacitate de a sta în realitate sau în imaginar. Se evitã
tema religioasã, politicã, pentrua nu se produce scindãri pasionale prea
puternice. Este o mare discrepanþã a tendinþelor exagerat morale ale unor
schizofreni ºi inversul lor la unii psihopaþi, sociopaþi. Asta e de fapt ºi
boala de conþinut care trebuie evitatã. Cât de moral poate apare liderul în
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faþa celorlalþi – este ceva la mijloc fiindcã nu poate apare ca un conducãtor
religios sau aºa ceva – un superego personificat.

Între sedinþele de psihoterapie de grup se dau anumite sarcini
subiecþilor.“Aþi putea vedea pâna joi filmul X ºi sã-l discutãm“. Dacã are o
problemã care se poate discuta fiindcã intereseazã; filmele nu pot fi decât
psihoterapii de grup.

Practic grupul aparþine formelor extraspitalicesti adicã semiambulator.
Ele pot coexista cu activitatea normalã de serviciu; întâi serviciu ºi seara o
datã sau de douã ori pe sãptãmânã – grup.

Celelalte grupuri de meloterapie sau ergoterapie, sau de salon sunt
grupuri întâmplãtoare ºi/sau mai puþin structurate psihanalitic decât cele
de care am vorbit.

Terapia de grup a fost aplicatã la noi mai mult în spitale, fiindcã reþeaua
ambulatorie este foarte slabã.S-a aplicat fãrã o prealabilãformaþie psihanaliticã
a liderului. S-a observat o rigidizare a discuþiilor la teme prea reci, prea
didactice, prea raþionale, prea educaþionale. Este de fapt ecoul unei boli
dogmatice, cea a extragrupurilor, a macrogrupurilor, în care din lipsã de
vorbitori ia cuvântul câte un tip care provoacã inhibiþie, fiindcã el imitã un
stil de ºedinþã -tov. a greºit ºi noi îl rugãm sã...S-a pus problema cultivãrii
conþinuturilor; oamenii se tem sã-ºi spunã problemele. Este o intuiþie a
inutilitãþii, a modei acestor probleme; oamenii ºtiu sã revendice acolo unde
ºtiu: la sfat, acolo unde cer case, etc.S-a vorbit de un fel de superego dog-
matic, iar încercãrile de psihanalizã au dus rapid la interpretãri simple
sexuale. Unii cred cã vin sã se combine în grup, sã se însoare – sunt foarte
practici în ceea ce fac. Nimeni nu crede cã o discuþie poate sã aibã ºi o
gratuitate dacã vreþi, noi nu suntem obiºnuiþi cu asemenea gen de gratuitate.
Cei care le-au practicat foarte greu au format coterapeuþi; ei s-au simþit ca
într-un ocean în momentul când au trebuit sã se manifeste în cadrul acesta.

Încã o problemã, dar nu numai de grup, este analiza de grup a
echipeiterapeutice. Boala actualã cea mai grea este pseudocoeziunea,
insubordonarea realã – este boala centralã a echipei. Oamenii sunt minaþi
de micile sau de marile lor probleme personale; abia aºteaptã sã plece ºeful
ca sã dea telefoane ºi sã întoarcã pe dos tot programul echipei ºi la raportare
crezi cã este cea mai perfectã echipa din lume, dupã cum raporteazã. Deci
psihoterapia de grup este ameninþatã de nonformarea terapeutului. S-au
propus seminarii pentru aplicarea practicã a grupului, fiindcã dacã d-strã
aþi fi în grup ºi aþi tinde sã fiþi analitici, aþi vedea câte adversitãþi întâmpinã
crearea ºi dezvoltarea grupului. Normalii puternici pleacã de la ideea cã
nu au de ce sã facã o coeziune de grup, se gãsesc divergenþe ºi grupul nu
poate fi constituit. În acelaºi timp se constatã cã fãrã sã se facã acest grup,
toþi au planul facil de a-l face.
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Psihiatria comunitarã
Nu trebuie confundatã cu comunitatea terapeuticã. Psihiatria

comunitarã este cea care se aplicã unui sector din urbea respectivã, cu o
populaþie de la 70 la 200.000, este efectuatã de instituþia ambulatorie –
centrul de psihoigienã.

Cum a apãrut ºi s-a dezvoltat aceasta idee?În 1963 a fost prezentat un
raport în Congresul American privind situaþia bolilor mintale în SUA ºi s-au
alocat fonduri pentru 400 de centre de sãnãtate mintalã. De atunci ºi pânã
azi, în ciuda discuþiilor asupra evaluãrii rezultatelor acestor centre, ele
rãmân ca indispensabile în tratamentul bolilor mintale ºi ele sunt
coordonate de Institutul Naþional de Sãnãtate Mintalã, cu un buget anual
de sute de milioane de dolari. Deci problema organizãrii acestor tratamente
comunitare þine de sprijinul legislativ ºi public. Programele acestea pot fi
utopii sau realitãþi, în funcþie de ceea ce discutãm acum.

Care este obiectul psihiatriei comunitare?În timp ce spitalul are ca obiect
boala mintalã, psihiatria comunitarã are ca obiect sãnãtatea mintalã, obiect
foarte greu de definit. Este un acord unanim cã sãnãtatea mintalã nu
înseamnã numai lipsa de boalã mintalã ºi cã în acest sens psihiatria are un
rol important de a construi o listã de caracteristici ale acestei sãnãtaþimintale.
Ea poate fi legatã de câteva caracteristici ºi anume:

• puterea de a organiza existenþa într-o familie
• grija faþã de copil
• grija de a-þi câºtiga existenþa într-un serviciu
• grija de a nu tulbura relaþiile de serviciu sau de habitat prin conduita ta.
Deci este un minim comportamental fãrã a mai include noþiunile vagi

ºi utopice de fericire uºoarãºi bunã dispoziþie, puterea de a avea relaþii
interpersonale pozitive, etc. Deci o serie de caracteristici care sunt secundare
ºi neobligatorii în definirea noþiunii pe care v-am expus-o. Aceastã definiþie
operaþionalã are avantajul cã ne orienteazã rapid în aplicarea metodelor la
aceasta terapie comunitarã; deci ea provoacã o primã separare între un lot
de oameni care nu au probleme din acest punct de vedere ºi un lot minoritar,
care au probleme. Cu acest obiectiv în faþã, o psihiatrie comunitarã se
împarte în:

• prevenþie primarã
• prevenþie secundarã
• prevenþie terþiarã.
Acestea din punctul de vedere al sãnãtãþii mintale.
Proporþia dintre prevenþia primarã, promovarea pozitivã a sãnãtãþii

mintale ºi prevenþia secundarã ºi terþiarã, care se aplicã deja la bolnavul
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mintal, se schimbã de-a lungul anilor ºi în funcþie de dezvoltarea acestor
centre. La început balanþa va înclina cãtre prevenþia secundarã ºi terþiarã;
acum echipa se simte depãºitã de problematica prevenþiei primare. Odatã
cu creºterea echipei ºi a învãþãrii rolurilor, nu numai a medicului, balanþa
va deveni egalã sau se va înclina cãtre prevenþie primarã. Aici aveþi o
experienþã negativã în România, cu ceea ce se întâmplã cu medicul ºi
educaþia sanitarã. Trebuie ºtearsã aceastã memorie proastã, când vã apucaþi
sã înfiinþaþi un centru de sãnãtate mintalã, adicã nu este vorba sã vã vizitãm
ca sã ne arãtaþi niºte registre unde se trec o sutã de conferinþe cã au fost
þinute ºi nu este asta realitatea, ci este vorba de a înþelege ce este prevenþia
primarã ºi ce se face.

În primul rând trebuie cunoscutã comunitatea ºi sã fie cunoscutã ca un
stat al tãu – deci sectorizare. Apoi trebuie sã dezvolþi 5 servicii
corespunzãtoare în cuprinsul centrului; un serviciu cu paturi care poate fi
spital de zi sau secþie cu 50 de paturi; un serviciu ambulator; un serviciu
de urgenþã; un serviciu de internare parþialã de noapte ºi ultimul de
consultanþã ºi programe educative.

Dacã la primele 4 însuºi titlul vã sugereazã, al 5-lea este nou ºi greu de
aplicat deocamdatã. Este vorba de reþeaua de care ne ajutãm în teren. Noi
trebuie sã avem în toate grupele umane mari niºte oameni care ºtiu ce este
sãnãtatea mintalã ºi vor sã se ocupe ºi sã îmbunãtãþeascã acest indicator.
Aceºti oameni sunt instruiþi de noi în niºte seminarii unde ei primesc
informaþii asupra acestui program ºi unde ei ne întreabã ºi rãspundem la
problemele lor specifice. Programele educative se fac cu aceºti oameni ºi
orice sector are – un program cu oamenii de ordine, un program cu cadrele
didactice, un program cu comitetele de sprijin.

Pe lângã informarea ta asupra unei realitãþi a unei suburbii în zi, noapte,
etc. ºi care implicã cunoaºterea unui strict real al acestor oameni, se impune
ca ei sã cunoascã ceva despre boala mintalã, asupra metodelor ºi a puterii
lor actuale, ce înseamnã urgenþa, cum trebuie adus bolnavul la spital,
etc.Ceea ce în România este zero.

A doua concluzie în experienþa americanã este cã cheia prevenirii în
sãnãtatea mintalã este copilul.Este o prostie pãgubitoare separarea reþelelor
ºi indiferenþa reþelelor faþã de cea de copii. La copii sunt cadre ºi mai puþine
ºi mai afundate în rutinã. Toatãreþeaua trebuie centratã pe educaþia copilului,
pe puterea lui de a suporta grupul ºi frustrarea în grup, acasã, la grãdiniþã ºi
în altã parte. Veþi vedea cã preocuparea de grupul de copii este cheia.

Serviciul cu paturi ºi ambulatorul trebuie realizate conform cu experienþa
modernã; trebuie ca aceste centre sã se situeze pe o poziþie superioarã
spitalelor din vechime, cu mãrime ºi practici dure. Pentru a putea concura
aceastã realitate cu oameni bine înºurubaþi de zeci de ani, vã daþi seama cã
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nu este foarte uºor, trebuie o luptã mare pentru îmbunãtãþirea atmosferei
în aceste unitãþi ºi pentru metode personificante, nu de depersonificare.
Trebuie recâºtigatã identitatea bolnavului.

Fiecare sector are o listã generalã de riscuri, dar are ºi câteva itemuri specifice;
este un sector agricol, sau mai birocratic, sau mai industrial, cu multe ºcoli,
fiecare aduce un capitol de riscuri în sãnãtatea mintalã – riscuri specifice.

Problema grea pentru noi este ceaa intrãrii reale în acest teren, suntem
prea orgolioºi – dacã la întreprindere nu ni se dã atenþie, nici nu mai cãlcãm
pe acolo. Intrarea în teren este asemãnãtoare cu întâlnirea cu un bolnav în
sensul cã aceºti oameni sunt neinformaþi ºi pun pe prim plan orgoliul lor.
Deci pe prim plan trebuie sã fie permanent supraocuparea cu producþia,
telefoane, directive. Este o stare inversã sãnãtãþii mintale fãrã sã o chem
boalã încã. Încet, încet, când aceastã producþie îºi va da seama de valoarea
programelor de sãnãtate mintalã, se va vedea cã nu se poate face faþã
solicitãrilor. Deocamdatã ei se bazeazã doar pe avantajul cã niºte psihologi
îi mai scutesc de o serie de angoasaþi la carnetul de condus, deci eliminã
din pressingul la selecþie. Asta este utilitatea lor pentru psihologia
industrialã. Dar pentru sãnãtatea mintalã ei sunt foarte departe; ei nu ºtiu
ce personalitãþi le intrã ºi abia când au probleme cu 2-3 paranoiaci, abia
atunci încep sã priceapã cine suntem ºi ce putem face noi. Oricum, ceilalþi
membri din echipã trebuiesc cãliþi ºi antrenaþi pentru intrarea în situaþie,
informarea realã.

Va trebui sã fiþi punitivi cu toþi membri din teren pe care îi gãsiþi în
neregulã, cãci aceºti oameni ne aduc deservicii. Pentru aceasta s-a pus
problema absenþelor, fiindcã noi avem o schemã, ne strângem sã discutãm
problemele dar dacã nu ne ocupãm decât formal de ele, în cinci ani
compromitem situaþia în legãturã cu problemele sãnãtãþii mintale în
comunitatea care ne-a fost datã.

Prevenþia secundarã aratã cã tratamentul cazurilor acute se poate face
ºi prin alternativa spitalului staþionar de zi (day hospital) ºi a unui fel de
camin-hotel-spital (home), unde existã asistent, sunt mai ieftine,pot
cuprinde grupuri mici de 10-20 de cazuri, cu un atelier.Sunt rezultate bune
în psihoze. Este o alternativãfiindcã aceºti oameni sunt mai uºor de
cunoscut ºi îngrijit, decât aduºi cu tot tãmbãlãul actual.

În prevenþia secundarã, pe lângã programul administrativ ºi
ergoterapeutic conteazã controlul tratamentului de întreþinere. Se iau
eºantioane urinare ºi se fac controale serioase dacã se face un tratament
corect. Fãrã asta nu se poate vorbi de un tratament.

În privinþa prevenþiei terþiare, depinde de instituþia spitaliceascã
deocamdatã; sunt cazurile care trebuie spitalizate mult timp. Reintrarea
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lor în teren este vorbã goalã, dacã nu sunt aduºi suficient de bine la starea
care sã le permitã externarea.

Centrului de sãnãtate mintalãîi revine sarcina organizãrii atelierelor
protejate, a plasãrii ºi menþinerii în câmpul muncii a acestor oameni, ca sã
fie menþinuþi în comunitate.

Acum trecem la o alta temã. Dupã ce am prezentat analitic metodele de
terapie actuale, sã vedem cum se aplicã mai specific în nosologia noastrã.

În schizofrenie. Principala problemã în discuþia tratamentelor ºi a
rezultatelor, ca sã fie un minim acord între doi cercetãtori azi, trebuie sã se
punã de acord asupra criteriilor succesului sau insuccesului. Dupã Klein,
1969, douã criterii sunt esenþiale în schizofrenie: bolnavul sã nu se mai
plângã de vreo suferinþã (ºi din fericire foarte mulþi chiar nu se plâng de
aºa ceva) ºi gradul de productivitate ºi de participare a bolnavului la viaþa
comunitarã. Cu acest criteriu, lucrurile sunt foarte serioase. Pânã de curând
rezultatele se bazau pe remisiuni, ameliorãri – se poate citi în foile de
observaþie cã bolnavul este ameliorat. Dar ce înseamnã aceasta? Sunt
termeni vagi ºi fãrã acoperire. Dar dacã spun – bolnavul lucreazã de ºase
luni la fabrica de confecþii X – este alt criteriu de a aprecia ameliorarea
decât cel medical, care este scris ºi pentru ca sã mai dãm drumul ºi sã
facem loc altora.

Deci noi facem azi faþã urmãtoarei probleme – noi trebuie sã fim foarte
serioºi în evaluarea metodelor noastre, a instrumentelor noastre. Pânã când
nu vom face ºi noi ca autorii citaþi, noi nu vom putea discuta unul cu altul
serios despre ceea ce facem azi. Tragedia este cã odatã cu vârsta foarte mulþi
nici nu mai vor sã discute unii cu alþii; îºi vãd de treaba ºi îºi aºteaptã destinul
ºi sfârºitul lor; deci singura ºansãeste numai pentru noile generaþii care intrã
în psihiatrie. Trebuie sã se ºtie aceastãtragedie ºi trebuie sã se opunã toatã
viaþa acestei boli, dacã vreþi profesionale, de a nu evalua în mod serios
rezultatele. S-au fãcut cercetãri serioase în schizofrenie, studiindu-se
rezultatelemai sus amintite pentru metode separate ºi combinare de metode.
Pentru studiul-millieu therapy ºi reabilitare-s-a observat o valoare
indiscutabilã dar foarte circumscrisã, adicã conduita bolnavului este
îmbunãtãþitã dar psihopatologia esenþialã este neschimbatã. Aceleaºi metode
în aplicare ambulatorie sunt cu rezultate superioare. Rezultate ºi mai bune
s-au observat în spitalul de zi ºi în home-uri. În concluzie, la millieu therapy
accentul trebuie pus pe programele ambulatorii.

Psihoterapia. Experienþa cea mai importantã este a lui John Rosen, care
a publicat o carte în 1950– Direct analysis -unde descrie expe-rienþa lui în
schizofrenia acutã într-un setting rural (invers ca la noi, unde acuþii sunt la
oraº ºi cronicii la þarã). El a fãcut invers, pornind de la ideea psihanaliticã
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ºi a lui Meyer: orice om, dacã te strãduieºti, este inteligibil ºi doctrina
psihozei ca un factor neinteligibil este doar lipsa de timp a psihiatrului ºi
carenþa pregãtirii lui. Deci aplicarea metodelor psihoterapeutice în
schizofrenie a înlãturat 2 mari prejudecãþi – una este din secolul XIX ºi
anume cã boala este incurabilã(schizofrenia) ºi cã nu are nici un tratament;
alta venea de la Freud ºi susþinea cã asemenea cazuri sunt inabordabile. El
spunea – dacã un nevrotic este susceptibil la sugestie ºi metoda mea
exterioarã lui este cu rezultat; dacã este psihotic, el este autosugestibil ºi
primul plan al minþii lui este ocupat de sugestiile lui ºi nu este
heterosugestiv. Rosen atacã aceastã chestiune ºi organizeazã o comunitate
terapeuticã. S-a ajutat de studenþi ºi de voluntari din comunitatea respectivã
ºi asta este foarte important; i-a trebuit deci un tratament individualizat,
nu de turmã. Metoda sa s-a chemat „total push“. Deci este de a împinge
omul într-un context uman ºi în activitate. Se cheamã „direct
analysis“fiindcã atacã direct. Chiar din prima ºedinþã bolnavul este întrebat
ce conflicte are, ce probleme mai recente sau mai vechi îl frãmântã.

Metoda lui Rosen nu a cunoscut o mare rãspândire, deºi nu este carte
care sã nu-l citeze, fiindcã a fost pusã în umbrã de forþa drogurilor care au
venit în deceniile urmãtoare. S-a mai spus ºi asta cu oarecare rãutate, cã
Rosen a avut ºi o forþã personalã, experienþa lui nu s-a putut reproduce; a
fost un factor charismatic, a avut acest har, o forþã personalã de a organiza,
de a face echipa, de a avea asemenea rezultate.ªi aceasta la cazuri socotite
ca inabordabile.

Experienþa aratã cã psihoterapia de grup din spital dã rezultate mai
slabe decât cea individualã; doar grupurile indirecte – melo,ergo sunt
superioare. Exact invers se întâmplã în ambulator, unde experienþa de grup
este superioarã terapiei individuale.

Drogurile – cea mai ºtiinþificã ºi aplicatã metodã – deoarece o permite
natura lor. Se ºtie cã aplicarea medicaþiei este superioarã placebo-ului, ºi
în cadrul medicaþiei, neurolepticele sunt superioare restului. Experienþa
americanã spune cã -în cadrul neurolepticelor, toate grupele au efecte
egale... -în contradicþie cu ce se susþine în Europa cã sedativele în combinaþie
cu incisivele, pe diferite grupuri aplicate...etc. Experienþa europeanã este
mult mai nuanþatã, superioarã modului global de tratare à l’americaine.
Aceºtia spun la concluzii, de ex., cã rezultatele sunt inferioare pentru
fenotiazine în doze sub 400 mg decât doze de peste 400 mg. Deci leagã
rezultatele de cantitatea de drog ºi nu de structura psihofarmacologicã.

Este sigur cã oprirea medicaþiei determinã apariþia mai frecventã a
recãderilor. Este sigur cã eºecurile medicaþiei sunt la cazurile cronice. Aici
programele ambientale sunt superioare. Deci prima întrebare la cei care se
laudã este – ce au tratat. Terapeuþii buni se vãd dupã cum pot trata cazurile
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cronice. Nu se va trata mult ºi intens un debut de schizofrenie, de frica de
a nu-l subtrata.Se poate produce o disociere serioasã a cazului. Sã nu se
uite de corectarea cu antiparkinsoniene.

Drogurile au ieºit superioare în toate comparaþiile, dar varianta optimã
este combinarea drogurilor cu terapia ambientalã. Ambientalul singur dã
rezultate slabe.

Schema finalã ar fi deci: drog, metode psiho-socio-, planificarea externãrii
ºi plasarea în serviciu (încadrare).

2. Socioterapii

Terapia educaþionalã
Este o terapie raþionalã bazatã pe principiile aplicãrii pedagogiei în

tratamentul bolilor mintale. Concepþii asemãnãtoare cu teoria învãþatului
ºi dezvãþatului, deci oarecum behavioristã, comportamentalã. Pedagogia
se bazeazã de fapt pe doua idei care preced cu multe zeci de ani reflexologia
lui Pavlov.

Aceste idei sunt: o expunere totdeauna de la simplu la complex,
progresivã ºi repetarea. Cu aceste idei fundamentale ar trebui sã se facã tot
învãþãmântul. În ultimele decenii s-au observat tendinþe de a se începe cu
noþiuni complexe, adicã sã se înceapã cu matematica ºi fizica superioarãºi
copiii astãzi vorbesc de mulþimi, de atomi, de noþiuni care înainte se fãceau
în ultimii ani de ºcoalã. S-a vorbit de o bulversare a pedagogiei. A 2-a
revoluþie în pedagogie este complementaritatea afectivã – învãþarea þine
de motivare, de afect,deci dezvoltarea motivaþiei trebuie sã preceadã
învãþãrii . Aceste idei din pedagogie se aplicã în terapie exact cum v-am
spus. În terapie se rãmâne la ideile tradiþionale – de la simplu la complex
ºi repetarea.

Domeniul de aplicare al terapiei educaþionale. Se foloseºte în intelectul
limitã ºi ori de câte ori acesta se asociazã cu alte tablouri. Veþi vedea cã
tablourile de nevrozã, mai ales cea cenestopatã, adesea se însoþesc de o
limitã intelectualã; omul pare cambrat, îngustat în mâlul cenestopatiei ºi
undeva se asociazã cu o inteligenþã mai redusã. În mediul nostru cultural,
trebuie sã facem un efort suplimentar educativ, în ciuda certificatelor care
îi aratã polarizaþi, educaþi. Am observat cã atunci când nu suntem atenþi la
selecþia din camera de gardã, într-o lunã de zile ne umplem de oligofreni.
Efectele pedagogice sunt foarte trecãtoare. Se mai foloseºte la psihopaþi.
Se spune cã tratamentul injectabil la psihopaþi nu are decât un sens
„pedagogic“.
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Terapia religioasã
Chiar dacã orientarea noastrã politicã ºi ideologicã era dictatã pânã de

curând de materialismul dialectic ºi anumite orientãri politice ºi ideologice,
practica ne obligã sã cunoaºtem care sunt raporturile noastre cu practica
religioasã. Dupã cum se ºtie, dintotdeauna religia a avut ºi o funcþie
terapeuticã.Spitalele de psihiatrie au fost bolniþele mânãstirilor ºi pânã în
secolul al XIXlea, biserica a avut monopolul îngrijirii bolnavului mintal dupã
concepþia cã boala este un pãcat dumnezeesc. Mediile mânãstireºti, spre
deosebire de cele obiºnuite, sunt mai liniºtite, ferite de gãlãgia, dezordinea
vieþii obiºnuite ºi o parte din bolnavi s-a ameliorat în aceste condiþii.

Atât cultul creºtin ortodox dar ºi celelalte culte se bazeazã pe confesiune.
Scopul ei principal este un ritual de sacralizare, nu psihoterapeutic, dar în
mod secundar totuºi, prin acest catharsis, la unele persoane se obþine o
uºurare, ba la unii psihastenici fãrã acest lucru sãptãmânal, se simt încãrcaþi,
obligaþi sã pãstreze acest obicei pe care îl fac din copilãrie ºi pânã la moarte.

Indiferent de orientãrile politice de la noi, existã un mare coeficient de
oameni simpli, religioºi, în care li se amestecã pe lângã vindecarea prin
religie, aceastã speranþã permanentã, vie, ºi alte prejudecãþi negative, cã ar
fi vrãjiþi, etc. Mitologia veche persistã în subcultura actualã la mulþi bãtrâni.

Care este poziþia noastrã? Psihoterapia profesionalã ºtiinþificã a þinut
cont de efectul pozitiv al practicilor religioase, dar a socotit acest efect inci-
dental, secundar, individual. Dacã la o slujbã se duc o mie de oameni, este
greu sã ºtim câþi s-au uºurat acolo în mod sigur, cã nu toþi ci câþiva, care au
ritualul de disculpabilizare, pleacã liniºtiþi. De asemenea nu ºtim care este
efectul prin confesiune, nu s-au fãcut asemenea studii. Dacã eºti în debut
de schizofrenie sau de paranoia, poþi crede cã te-ai fixat de cel din dosul
grilajului. Deci profesioniºtii nu cred cã este vorba de psihoterapie
metodicã, ci este vorba de un efect secundar. În al doilea rând, profesioniºtii
cred cã indicaþia este numai în domeniul nevrozelor cu tentã depresivãºi
are un rost deculpabilizant, adicã am pãcãtuit, sunt vinovat; prin ce-mi
spune preotul, sã mã rog, etc. mi se va ierta pãcatul. Aºa se va simþi uºurat,
iertat, eliberat, deci o indicaþie limitatã.

A doua observaþie este cã psihozele se pot agrava prin delirul de relaþie
ºi sindromul Kandinski – Clérambault ºi se mai pot agrava încã prin relaþie
cu valorile supreme, voci auzite, viziuni, etc. Pentru o gândire consecvent
ºtiinþificã ºi radicalã, religia însãºi este un factor relevant de nevrozã. Dupã
pãrerea mea, orice ar putea fi din aceste categorii – adicã, nevrozã la terenuri
nevrotice, dependenþã ºi prevalenþã la fanaticul religios, poate fi delir la
deliranþii misticiºi poate fi valoare spiritualã la oamenii superiori ai religiei
– conducãtori religioºi care nu au nimic psihopatologic.



538 Aurel Romila – Psihiatria

Totuºi atacãm acest subiect deoarece în Occident pe lângã calea
religioasã, se foloseºte psihoterapia de cãtre nepsihiatri cu formaþie
religioasã. În sistemul mãrturisirii lor sunt destule informaþii intime, chiar
în formarea lor se vor excludecei cu fond instabil, nevrotici, deci ei ºtiu o
anumitã psihologie ºi psihopatologie ºi îi exclud dintre ei pe aceºtia.

O indicaþie importantã în acest sens este ºi cã bolnavii, o bunã parte din
cei care au trecut pe la noi, au cerut sã fie primiþi în mânãstiri, dar nu toþi
au reuºit fiind o selecþie foarte riguroasã ºi sunt excluºi toþi aceea care au
un substrat psihopatologic, fiindcã delirul, halucinaþia bolnavului
împiedicã organizarea raþionalã a activitãþilor. Ca psihiatri trebuie sã avem
un orizont cât mai larg ºi sã nu anatemizãm pe nimeni. Vom spune numai
cã procedeele noastre înseamnãaltceva – alt gen de relaþie, alte mecanisme
– nu implicã nimic transcendent sau supranatural.

Psihoterapia ambientalã (milieu therapy)
Este vorba de transformarea funcþiilor spitalului ºi personalului de

psihiatrie. Este vorba de concepþia dupã care „totul vorbeºte“, este un mesaj
pozitiv sau negativ; toate elementele trebuie sã conveargã cãtre terapie ºi
nu cãtre antiterapie. Deci nu este de ajuns sã avem un spital cu 100 de
paturi ºi 20 de medici, ci este important sã ºtii cã acolo se poate face terapie
sau invers, antiterapie. Deci concepþia ambientalã nu este simpla grijã pe
care o au azi ecologii pentru aer ºi apa potabilã, ci mult mai mult.

Concepþia ambientalã pleacã de la urmãtoarele întrebãri. Asupra clãdirii
– este atrãgãtoare sau este respingãtoare. Ce este o clãdire atrãgãtoare? Unde
se gãseºte? Iatã cã se pun niºte întrebãri complet ideale pentru România, în
sensul cã dacã te întrebi ce este aceastã clãdire ºi unde se gãseºte, mereu vei
auzi – aici a fost o mânãstire, aici a fost o magazie, aici a fost un spital vechi
de contagioase, care s-a mutat ºi am venit noi în locul lor.

Unde este situatã clãdirea – la þarã, în mediul urban, sau suburban?
Dupã concepþia pe care avem putem da trei rãspunsuri. La þarã – concepþie
a sec.XIX – e liniºte, aer curat, pãsãrele, lapte proaspãt, asistente din rural,
tu navetist, dormi, te duci rar... Este concepþia dupã care bolnavul mintal
are nevoie de invers decât la oraº, adicã „la þarã“ – are nevoie de muncã
simplã, fizicã, „cãrþile l-au înnebunit, cicãleala, rãii de la oraº“. Deci o concepþie
semãnãtoristã care a dus la un mare faliment, fiindcã în realitate aceste
settinguri rurale au fost pradã la toþi cei rãi; toþi psihopaþii satului s-au
angajat sã lucreze aici ºi au furat tot, pânã ºi gardul, oile, tot, au compromis
tot ceea ce însemnã aceasta idee de aºezare ruralã pentru „sãnãtate“. Nu
mai spun de doctor care sau era cu partida cea mai puternicã sau murea de
fricã, de însingurarea în care se gãsea ºi lupta lui permanentã cu toate
autoritãþile pentru lemne, însãmînþari, gestiune.
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În suburban – este iar o idee a autoritãþilor, în sensul cã nebunii sã stea
cât mai departe de centru, dar nu aºa de departe ca „sã nu coste benzina
prea mult“. Aici se pot adãuga la terapia agricolã de care vorbeam ºi
procedee industriale, semiindustriale ºi se pot trimite cronicii cu internãri
lungi, fãrã posibilitate de supraveghere în urban.

În urban – este indicaþia modernã ºi modern este sã ai o instituþie de
psihiatrie chiar în sectorul în care te afli; deci cel mai nou este sectorizarea
ºi secþia de psihiatrie sã fie ataºatã spitalului de medicinã generalã care
deserveºte sectorul.

În aceastã ambianþã trebuie sã existe principiul „open doors“ dar nu
„open gates“ (uºi deschise dar porþi închise). Exact invers este la noi; unele
uºi închise, porþi foarte deschise.

Nimic sã nu mai semene a închisoare; deci, vãruiala sã aibã culoare
atrãgãtoare. Este ºi aici o teorie a culorilor iritante. Gusturile diferã, dar
trebuie sã folosim culori sedative. Patologia psihicã este lupta cu o
ameninþare; sã nu fie nimic agresiv, provocator. Sã nu dramatizãm însã ºi
sã ne închipuim cã din cauza uºii roºii s-a îmbolnãvit pacientul nostru.
Culoarele cu plante decorative, ferestrele sã aibã perdele, deci intim.
Iluminarea sã fie pe cât posibil indirectã, cu posibilitatea de a avea luminã
individualã pentru citit; se merge pe stilul de hotel în care sã te simþi bine.

Aspectul ambiental se referã mai mult decât am spus pânã aici la aspectul
uman care este creat de personal. Psihiatria trebuie sã suporte o schimbare
ºi anume cãtre comunitatea terapeuticã. Trebuie sã se tindã de la sistemul
acela autoritar fixat cãtre un sistem de implicaþie democraticã a bolnavilor
ºi a familiilor lor în procesul terapeutic; acest lucru se va face progresiv.

Ideea comunitãþii terapeutice este relativ recentã, dupã cel de-al doilea
rãzboi mondial, ºi se leagã de numele lui Maxwell Jones, care dupã
experienþa pe care a avut-o cu prizonieri care s-au întors dupã rãzboi acasã,
a organizat întâi în Anglia, apoi în SUA, aceastã formã nouã de tratament.
A scris o carte ºi a dat principii noi de terapeuticã.

Care sunt ideile esenþiale în comunitatea terapeuticã?
Relaþii omeneºti, de comunicare umanã relativ egalã în toate sensurile.

Tratãm fiinþe umane ºi chiar dacã sunt bolnave, nu vor fi niciodatã animale.
Aceasta presupune cã mereu trebuie sã vorbim ºi sã explicãm ºi nu „tehnica
pe la spate, poc, injecþiile“, etc. Trebuie însoþit tratamentul cu explicaþii.

Bolnavul trebuie dus cãtre rãspunderi de genul „aceasta este instituþia
voastrã, este bunã sau rea dupã cum voi vreþi aceasta, noi vã ajutãm sã o faceþi
bunã“. Toate deciziile se discutã cu bolnavii. De pildã – vrem sã mutãm
croitoria de la etaj la parter; este mai bine sau mai rãu? Toate evenimentele
se discutã în meetinguri cu personalul ºi bolnavii. Ieri bolnavul X a sãrit
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gardul, a cumpãrat þuicã ºi a venit beat. Ce pãrere aveþi? Decizia se ia dupã
ce s-au ascultat pãrerile – eu cred cã ar fi bine sã fie þinut mai strâns, supravegheat
ºi sâmbãta consemnat; sunteþi de acord? În formele avansate se aleg în
conducerea secþiei un comitet al bolnavilor ºi al parinþilor, care participã la
conducere venind cu soluþii pentru a îmbunãtãþi situaþia. Comunitatea
terapeuticã de la intrare la ieºire vizeazã asigurarea viitorului bolnavului;
se stã minim, dupã care se utilizeazãmijloacele extraspitaliceºti pe care le
au la dispoziþie – reþea de garsoniere, apartamente în care mulþi bolnavi de
acelaºi fel se grupeazã pentru etapa de tranziþie cu exteriorul.

Personalul, deºi supravegheazã ºi rãspunde de toate întâmplãrile, nu o
face autoritar, nu pedepseºte, se discutã ºi se iau hotãrâri colective. Nu
sunt semne de spital tradiþional, toatã lumea se îmbracã în civil. Accentul
este pus egal ºi pe activitãþile de relaxare, distracþie, activitãþi artistice,
morale, etc.

Comunitatea se bazeazã pe o concepþie înaltã moralã, egalitarã, dar nu
religioasã, tip Guyana ºi nici pe o concepþie îngustã, adicã nu este o
concepþie dirijatã de vreun preot sau de vreo credinþã politicã – de dreapta,
de stânga. Cele mai bune rezultate s-au dat în diagnosticele omogene –
alcoolism, toxicomanii, perversiuni sexuale, schizofrenii, deci oameni cu
tulburãri structurale serioase, care nu pot sã se refacã numai prin simplul
concediu la munte, prin divorþ. Desigur cã un om cu o afecþiune uºoarã nu
poate accepta un tratament comunitar; ar fi un blestem pe capul lui.

Ce schimbare a adus comunitatea terapeuticã? Medicul ºi personalul
nu mai exercitã o acþiune psihoterapeuticã, nici directã, nici rogersianã.
Joacã piesa unei angajãri în slujba comunitãþii; de altfel, sunt cazuri în care
comunitatea a votat excluderea unei persoane din cadrul asistenþilor
medicali pentru violenþe, deci conduite inferioare comunitãþii. Se creeaza
niºte standarde foarte puternice.

Comunitatea terapeuticã, deºi cu un istoric scurt, are deja o evoluþie
întortocheatã. În ce sens? A avut un val de optimism ºi entuziasm, când s-
a putut dovedi cã procentul de tineri bolnavi din zona respectivã a scãzut
printr-o atenþie mai mare data acestui potenþial uman. Apoi a avut un val
negativ, când s-a observat cã o categorie de declasaþi antisociali intra în
aceste categorii, adicã gãsesc în aceste servicii un mod de a eluda activitatea
serioasã, rãspunderea serioasã, adicã un, doi, se fuge la comunitate; dar
nu fugi la comunitate dupã ce ai încurcat cealaltãcomunitate. Deci
ambiguitatea teoreticã a comunitãþii se bazeaza cã peste tot în selecþia atentã
a cazuisticii ºi în excluderea atentã a simulanþilor, care profitã de
liberalizarea anumitor forme de psihiatrie.

Care este valoarea în esenþã pe care trebuie sã o reþinem noi din
comunitatea terapeuticã? Anumite conduite psihopatice nu-ºi gãsesc
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contrabalansul azi în celelalte metode. Aceºti oameni sunt excluºi ºi prin
condiþia lor economico-socialã de la psihanalizã ºi alte tehnici foarte
scumpe. Aceºti oameni sunt foarte mulþi ºi nu pot fi cuprinºi în formele
individuale de psihoterapie. Este un beneficiu social extraordinar în
angajarea suferinzilor în treaba lor. Viitorul poate þine de gradul de
democratizare al societãþii. Comunitatea sã nu aparã ca un lucru bizar în
aceastã societate. Dacã omul va veni dintr-o întreprindere unde aceste
procedee sunt puternice, lupta lui în sindicat, în formele lui de acolo este
realã, el va putea ºi în comunitatea de nevrotici sã fie tot aºa de activ ºi
responsabil; invers, dacã va ºti cã totul merge dezordonat pe ºantier, sigur
cã aici i se va pãrea o înscenare fragilã ºi nu va putea conta pe caracterul ºi
pe seriozitatea lui.

Terapia ocupaþionalã
Cu termenul de ocupaþional, distingem în fond douã lucruri – psihiatria

ocupaþionalã, care este în fond psihiatria aplicatã studiului diferitelor
profesii ºi implicaþiilor lor psihopatologice; se mai numeºte psihiatria
industrialã; nu pe aceasta o vom face aici, ci alegem cel de-al doilea termen
– terapie ocupaþionalã, care se foloseºte în sistemul unitãþilor de psihiatrie
spitaliceºti sau extraspitaliceºti.

Deºi ocuparea bolnavului mintal esteîncã din secolul al XIXlea,
organizarea terapiei ocupaþionale dateazãdupã cel de-al doilea rãzboi
mondial ºi se leagã de numele lui Herman Simon în Europa ºi în SUA. Este
vorba de organizarea unui program, care sã includã munca ca un factor
esenþial în refacerea bolnavilor, deci este vorba de depãºirea stadiului de
joacã; se introduce ideea de munca utilã, care a devenit cu timpul o muncã
plãtitã. Pânã azi asemenea instituþii separate sau servind ca anexe spitalelor
de psihiatrie ºi-au fãcut proba utilitãþii lor ºi economicã ºi medicalã.

Cum se va proceda? Existã în cadrul unui asemenea serviciu urmãtoarea
organizare – sã le spunem subservicii:

1. serviciul de counselling (sfãtuire), unde se întocmeºte bilanþul
profesional al fiecãrui pacient. Cine este ºi ce a fãcut pânã acum. Se noteazã
deci vârsta ºi ruta profesionalã a pacientului. Aici vom avea douã categorii
– cu ºi fãrã profesie; deci douã strategii chiar din prima etapã. Pentru oamenii
cu profesie ºi trecut se pune problema dacã va ramâne în aceeaºi profesie
sau poate fi schimbat ºi cei care nu au profesie ºi care trebuie sã înveþe ceva
alãturi de cei care trebuiesã treacã la alte meserii. De ei ne vom ocupa.

2. serviciul de antrenare – þine minim 3 luni. Aici progresiv ºi cu un
instructor de meserie, se predau lecþii practice despre noua profesie, în
care vrem sã introducem bolnavul. În aceste luni, producþia nu conteazã,
deci pot fi rebuturi.
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3. serviciul activ, de încã 3 luni de zile, în care bolnavul este inclus în
circuit economic real, produsele sale sunt reale, sunt plãtite conform legii.

4. serviciul evaluare – a rezultatelor medicale, catamneza medicalã a
acestor bolnavi ºi psihoterapia pe toatã perioada, deci pe lângã activitatea
productiva, terapia de grup actualã, care se face tot de cãtre acelaºi serviciu.

5. serviciul de legãturã cu exteriorul – se ocupã de plecarea bolnavilor
ºi de suplinirea cu serviciile necesare. Un fel de agenþie pentru servicii. Tot
acest serviciu se ocupã de plasarea produselor.

Deci este un lanþ cu 5 subservicii pentru terapia ocupaþionalã, aºa cum
se practicã în Occident. Nu se exclude cã presupune completarea
programului ºi cu terapie ambientalã ºi cu tot restul procedeelor care s-au
descris pânã aici; menþiunea este urmãtoare – aici intervine un procedeu
care nu a intervenit în nici unul din procedeele anterioare – este vorba de
stimulentul financiar, cel mai realist stimulent din toate, care trebuie asociat
cu prudenþã la celelalte încurajãri. În spitalele bine organizate, o parte din
pacienþi devin angajaþii spitalului în terapia ocupaþionalã ºi este firesc sã
fie aºa. Beneficiile pentru stat sunt foarte mari; desigur cã bolnavii pot
recãdea, dar oriunde pot recãdea. Statul pierde mai puþin dacã îl angajezi
în spital ºi altfel este suportatã simptomatologia lui. Calculele aratã cã
este în avantajul spitalului sã selecteze din aceºti oameni pentru angajare.

Terapia ocupaþionalã în România este socotita ca neplãtitã, ca prima
treaptã în drum spre socializare, o treaptã de antrenament cu activitate ºi
rãmâne ca a doua treaptã sã fie ergoterapia propriu-zisã, deci sã nu existe
confuzie între ergoterapie ºi terapia ocupaþionalã. Ne aflãm într-un stadiu
embrionar, adicã terapia ocupaþionalã în România este o excepþie, când ea
ar trebui sã fie regula de bazã a spitalului de psihiatrie. Ne gãsim din punct
de vedere al concepþiei exact la sfârºitul secolului XIX, când terapia prin
sedare ºi la pat era regula de bazã. Sperãm cã va vira ºi acest lucru cãtre
ceea ce se întâmplã peste tot. Care sunt efectele muncii? Omul simplu,
care de bunãvoie acceptã aceste procedee, îºi dã seama cã oricâte i-ar da
psihoterapia ºi oricâte filosofii ar fi în stare sã citeascã, cea mai importantã
idee pentru viaþa lui este cã este liber atâta timp cât este angajat sã câºtige
ceva, adicã sã fie prins în sistemul social; altfel libertatea lui este negativã,
inutilã ºi conflictogenã cu ceilalþi. Mereu va fi întrebat – ce este cu tine, ce
se întâmplã, vagabondule? La muncã... Toate aceste sloganuri se vor
întoarce împotriva omului bolnav. Deci se observã cã încet-încet bolnavul
este prins în activitate nu din consideraþii ideologice ci din consideraþii
terapeutice. Nu i se promite fericirea prin acest procedeu – cum face terapia
religioasã, dar i se promite ºi i se conferã garanþii pentru autostimã. Nu-i
mai pasã dacã este apostrofat. El ºtie cã îºi face datoria social.
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Punctul forte ºi distincþia care se face la noi este cã numai în organizarea
spitaliceascã ci mai ales în cea extraspitaliceascã care este cvasinula la noi
ºi e foarte puternicã în Occident, dar ºi la ruºi. Este vorba de aºa-lãudatele
„ateliere protejate“ (shelter workshop). Se poate face în centrele de sãnãtate
mintalã dar ºi în afarã, pe lângã marile întreprinderi. Pot cuprinde sute de
pacienþi. Dacã în fiecare sector sunt o mie sau doua mii de bolnavi mintali
pensionari gradul doi – unii sunt cazuri grave de epilepsie, dar de pildã
schizofrenii pensionaþi de grad 2 ar putea merge la ateliere protejatede pe
lângã LSM-uri ºi pot sã adaoge la pensie încã o sumã de bani. În plus au
tratament ºi pot fi supravegheaþi cum se cuvine. Dacã doar îi chemãm
lunar pentru reþetã – nu am rezolvat nimic. Se ajunge la o relaþie denaturatã
cu bolnavul care poate sã pretindã schimbare de tratament, fiind plictisit
cã noi îi dãm mereu acelaºi lucru.

O parte din oamenii de la atelierele protejate pot fi retrimiºã în posturi
reale de 8 ore – deci schemã completã. Asistenta socialã a acestor centre sã-i
poatã susþine continuu în noul serviciu pe care îl au. Cheia acestui lucru –
susþineri – este ºeful de serviciu care trebuie sã aibã obligaþie legalã de a
angaja ºi de a proteja un asemenea om care nu trebuie iritat ci lãsat sã-ºi
facã datoria în ritmul lui, sã-ºi facã tratamentul, sã fie înþeles desigur fãrã
ca sã se „urce în cap“. Lucrurile sunt mediate de un om de specialitate. În
orice caz, nu trebuie sã se situeze pe poziþia – nu am nevoie de nebuni, am
plan foarte mare, credeþi cã aici ne jucãm? Dacã punem lucrurile aºa suntem
din nou în secolul XIX.

Aceste începuturi sunt eroice pentru psihiatrie, de a planta în România
aceste lucruri. Sunt câteva rezultate bune; poate unul din cele mai apropiate
de ceea ce vrem sã facem am vãzut la Timiºoara, la Iaºi este mai idilico-rural.
Cei de acolo au izolat problema centrului de sãnãtate mintalã. Au fãcut o
problema psihologico-abstractico-anchetogenã; despre dezadaptãri în
mediul textilo... ºi o problema ergo unde bolnavii merg la pepeni, cucuruz.
Lucrurile nu pot sta aºa, se poate compromite aceastã chestiune. Atacarea
problemei sã se facã numai cu cele 5 puncte condiþii de subsisteme ºi oameni
pregãtiþi pentru asta ºi nu poate fi scurtcircuitatã cu soluþii prosteºti în
care noi ieºim prost compromiþând o terapeuticã.

În bilanþ la ceea ce am spus pânã aici, terapiile toate sunt complementare
într-o sintezã individualã, nici o terapie nu ºi-a dovedit o valoare absolutã,
exclusivã care sã permitã eliminarea celorlalte. Toatã competiþia actuala
este stupidã,este stupid cel care exagereazã numai un procedeu denigrând
pe ceilalþi cu celelalte procedee.

Terapia actualã prevalent biologicã trebuie complementatã progresiv.
Debutanþii naivi îºi spun cã se apucã de psihanalizã ºi nu vor face ºi altceva,
dar asta nu este posibil fiindcã eºti repartizat la un centru de sãnãtate
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mintalã dintr-un spital ºi trebuie sã faci toate procedeele. Terapiile trebuie
combinate, în funcþie de pacient. Trebuie formaþi psihologi pentru terapia
de grup, sociologi pentru procedee din terapia ocupaþionalã, cadre medii
pentru terapia ocupaþionalã ºi de mediu. Lucrurile acestea cer timp ºi
probabil cã un program terapeutic în instituþie nu se poate face fãrã un
timp de antrenament aunei asemenea echipe, deci nu se poate cã un centru
nou înfiinþat sã dea roade dupã trei luni. Deci – formare, antrenament ºi
rezultate lente.La toate procedeele exista cote de eºec, iar la psihiatrie în
funcþie de diagnostic sunt foarte mari.

Resocalizarea bolnavilor psihici
Terminologie.

Termenul de resocializare este specific unei concepþii psihiatrice care
pune în prim plan un minim economic pentru bolnavul mintal plasat în
societate. Acest termen nu este sinonim cu recuperare, reinserþie, reabilitare,
cu reanimare, ºi mai puþin ergoterapie, terapie ocupaþionalãº millieu
therapy, sociotherapy, etc.În lista aceasta, fiecare termen îºi are nuanþa lui,
nu au sfere identice. Cel puþin urmãtorii termeni trebuie folosiþi cu sensurile
urmãtoare:

– reanimare– pentru funcþiile cardio-respiratorii
– recuperare– pentru funcþiile neurologice ºi viscerale
– reabilitare – pentru repararea unor greºelipolitice sauchestiuni de

prestigiu etic al uneipersoane
Ceilalþi termeni sunt denumiri de metode ºi nu de concepþii.

Ce se înþelege prin concepþie în psihiatrie în particular?

Este vorba de un sistem coerent care cuprinde orizontul disciplinei re-
spective ºi imprima diagnosticului ºi terapeuticii o notã particularã.

Definiþie: resocializarea înseamnã sublinierea dimensiunii socio-
economice a bolnavului mintal; ea vizeazã un criteriu de personalitate, de
nivel al personalitãþii, care trebuie abordat nu dupã poziþiile psihiatriei
krepeliniene ci dupã poziþiile sociologiei, economiei politice. Reprezintã o
sintezã ºi nu o culegere eclecticã de procedee.

Premize, surse, izvoare teoretice ºi practice care au permis formularea
acestui concept.

Sursele practice sunt 3:
– experienþa strãinã
– experienþa româneascã
– experienþa proprie.
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Experienþa strãinã.

În psihiatria mondialã bolnavul mintal poate câºtiga în atelierele
protejate atât cât sã-ºi asigure existenþa, iar anii de muncã în aceste ateliere
se socotesc vechime în muncã.

În Occident, atelierele protejate (din Anglia, Olanda, Elveþia, Suedia,
RFG, SUA) prin organizarea ºi producþia diferenþiatã sunt o industrie
competiþionalã, nu o industrie protejatã (nu se lucreazã în minus sau pe
fondurile cuiva) ºi chiar existã o nuanþã preferenþialã pentru subansamble
simple de bandã automatã (de ex. la uzinele Volvo, Telefunken, etc.).

Experienþa româneascã.

De la Socola, Jebel, Ojasca, Târnãveni. Se aplicã mai ales cu cei cronici, care
au internãri îndelungate, este prevalent agricolã sau meºteºugãreascã ºi
caracterul economic dominã asupra întregii experienþe faþã de cel medical.

Experienþa proprie.

Noi am început aceste lucruri în salonul de acuþi, agitaþi, de la II Clinic,
unde m-am convins cã se pot face anumite lucruri pe care nici o carte nu le
indicã, adicã se lucreazã cu toþi bolnavii aproape din ziua internãrii. ãa
spun cã am luat probe de desen ºi picturã de la aproape toþi bolnavii
internaþi. Am început cu artterapia ºi am strâns un material foarte vast ºi
sunt convins de posibilitatea aceasta, totul este sã ai un om foarte dibaci,
ataºat de bolnavi, care sã stea în anumite ore la dispoziþia acestor bolnavi.
Orele cele mai bune s-au dovedit a fi între 15-19. S-a alcãtuit astfel o colecþie
ºi, deºi avem condiþii mult mai bune, nu se atinge producþia acelei perioade.

Izvoarele teoretice.

Psihiatria teoreticã postkrepelinianã este dominatã de numele lui Bleuler
ºi Jaspers, în sensul coexistenþei în bolnavul mintal a unei pãrþi sãnãtoase.
Trebuie sã o vedem ºi pe ea, din partea bolnavã ne intereseazã ceea ce e
necesar pentru foaia de observaþie ºi tratament; deci nu se recomandã cã
trebuie sã ne descrie cu amãnunte cum a fost halucinaþia, nu se cultivã
partea patologicã a bolnavului; se încurajeazã partea sãnãtoasã ºi i se spune
– dta, dacã lucrezi, poþi fi ca ºi mine, câºtigi, o poþi duce foarte bine.

O alta concepþie teoreticã care derivã din psihanalizã este concepþia lui
Sullivan asupra relaþiilor interpersonale. Boala mintalã survine din suma
relaþiilor interpersonale negative sau pozitive. Chiar schizofrenia în
decursul anilor de viaþã intrafamilialã ajunge la o sumã negativã de relaþii
interpersonale. Vecinã cu aceasta idee de psihosociologie stã teoria
câmpului (Kurt Levin), prin care aceasta totalitate de relaþii care înconjoarã
bolnavul definesc însãºi personalitatea lui. Din sociologia modernã teoria
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microgrupului, teoria acþiunii sau praxiologia lui Kotarbinski (Tratat despre
lucrul bine fãcut) constituie surse sociologice vaste, pentru a nu mai cita
pe americani, în acest domeniu de mai mare importanþã decât sursa
psihiatricã clasicã pentru ceea ce avem de fãcut.

Concepþia.

Este un concept teoretic care se bazeazã pe 4 afirmaþii fundamentale:
1. Afirmaþia ontologicã – fiinþa bolnavului mintal; aceastã fiinþã trebuie

sã imite formarea normalului. Resocializarea trebuie sã imite socializarea.
2. Postulatul fenomenologic (oarecum dupã H.Ey) – esenþa bolii mintale

are o laturã de desocializare care este neglijatã de obicei prin schematica
diagnosticului curent. Noi întrebãm bolnavul – ce te doare? El zice – capul,
familia zice cã aude voci, etc.ªi aºa pierdem esenþa socialã a cazului.

3. Postulatul clinic – boala mintalã este o coborâre din social în etaj infe-
rior ºi în decursul timpului o reorganizare asocialã foarte greu de modificat.

4. Postulatul etiopatogenic – societatea poate fi atât cauza (determinantã,
favorizantã, predispozantã, precipitantã) dar ea poate fi terapeuticã sau
antiterapeuticã; pe noi ne intereseazã sã fie terapeuticã pentru ceea ce facem
noi, sã completeze ceea ce facem noi.

Ce judecãþi derivã din aceste afirmaþii?
1. Noþiunea de sociopatie – boalã produsã în condiþii sociale nefavorabile

(sociale, economice, educative, culturale). S-a observat cã activitatea
antisocialã este favorizatã de dezadaptãri ale subiecþilor din medii periferice
sociale (nu spaþial ci social) ºi în condiþii de izolare. Aceºti subiecþi rãmân
cu comportare nesupravegheatã ºi primesc certificate de complezenþã ca
sã nu încarce învãþãtorii dar, deºi prin aceasta sunt mai puþini repetenþi,
aceºtia devin adulþi ºi ajung cazurile noastre fãrã a fi înregistrate de
psihiatrie ca atare. Ajung la un debut medico-legal direct. Fenomenul acestei
sociopatii presupune cunoaºterea unui capitol nou de patologie ºi
sindromologie care încã nu a fost scris la noi ºi care este socotit ca un capi-
tol al poliþiei, justiþiei, penitenciarelor.

Diagnosticul psihiatric capãtã o nouã variabilã, fiindcã la acelaºi diag-
nostic de schizofrenie sau neurastenie corespund grade variabile de
socializare, de nivel al persoanei. Nu înþelegem nimic dacã punem la toþi
stare discordantã. Unul este stare discordantã, dar lucreazã ºi þine familia,
altul nu mai lucreazã dar are acelaºi diagnostic, unul nu-ºi þine familia,
altul o ºi bate, unul este de dus la spitalul de cronici, deci variabilele sociale
trebuie sã intre în diagnostic. Cea mai importantã consecinþã practicã pe
care am spus-o pânã aici este modificarea tratamentului bolilor mintale.
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Bolnavul mintal are dreptul la un program terapeutic de resocializare.
Indiferent de trecerea lui prin instituþii intra– sau extraspitaliceºti, indiferent
de condiþia lui socialã ulterioarã; rãmâne într-un program definitiv pentru
reþeaua de psihiatrie. Acest program îºi ia obligaþia unui minim de
producþie a acestui bolnav mintal. Dacã este atât de dement încât strica
mai mult, trebuie sã i se asigure terapia ocupaþionalã zilnicã. Apoi în
programul terapeutic intrã ºi resocializarea familiilor acestor bolnavi. Este
o eroare de a considera cã întoarcerea bolnavului mintal ar þine numai de
nivelul lui. Depinde foarte mult de familie, care trebuie tratatã ºi de
permisivitatea instituþiei, care e foarte redusã la ora actualã.

Realitatea acestor bolnavi mintali la ora actualã este de un fel de lume a
treia, inferioarã. Adicã un grup de invalizi psihici care nu se bucurã mãcar
de privilegiile deficienþilor – dacã nu ai un picior, îþi dã un Trabant adaptat,
dacã eºti orb, faci perii. Pentru toþi s-a gãsit un ajutor. Pentru bolnavul
mintal nu s-a fãcut nimic. De ce? Fiindcã soarta lui este de a fi izolat ºi de
a nu se putea lupta singur pentru drepturile lui. Deºi sunt mulþi, sunt
izolaþi. Dacã ar fi uniþi, nu ar fi boalã mintalã. Derivã ideea cã reprezentarea
intereselor bolnavilor mintal trebuie sã o facã cineva cu conºtiinþa pãstratã,
adicã familiile bolnavilor – ei trebuie sã se uneascã. Nu putem face cu
bolnavii mintal, fiindcã ei nu au conºtiinþa bolii, nu se reprezintã, nu-ºi
dau seama de ce spunem asta noi. Deci revendicarea terapeuticã a
programului o va impune asociaþia pãrinþilor bolnavilor mintali, deoarece
profesioniºtii nu au interesul sã-ºi strice viaþa cu revendicãri cu restul lumii.
Ei preferã sã rãmânã izolaþi ºi-ºi fac reþetele lor – pentru asta suntem plãtiþi...

Ce rezultã pentru psihiatru din aceasta concepþie? Aþi reþinut din
noþiunea nouã pe care v-am prezentat-o cã este de a face din meseria noastrã
o psihiatrie realmente socialã, nu strict individualã. Este vorba ca psihiatrul
sã devinã activ în plan social.

Resocializareava constitui prin urmare conþinutul practicii psihiatrice
în spitale ºi ambulatorii. Ea va avea douã dimensiuni:

•   prezervarea sãnãtãþii mintale la cei normali
•   resocializarea la cei care au pierdut-o.

Ea va fi de fapt doctrina comunitãþii – din ea va rezulta evaluarea
diagnosticã cu dimensiunea socialã, la intrare ºi ieºire ºi ea va impune
programul terapeutic în care nu se exclude nici o metodã care s-a validat.
Deci nu înseamnã cã dacã facem resocializare nu vom mai face psihoterapie,
ECT, etc. Nimic nu se exclude, dar totul se va integra acestui þel. Nu se
poate spune cã nu fac reso pentru cã fac hipnozã. Se face ºi hipnozã, în
cadrul unui þel al bolnavului, fiindcã dacã cu hipnoza se ajutã la a-i da un
minim social, nu am nimic împotrivã. Invers, dacã prin hipnozã se
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depãrteazã de acest þel, sunt contra hipnozei. Deci judecarea restului
procedeelor, inclusiv a medicamentelor, se face în funcþie de ce am vorbit.
Dacã am operat cele douã puncte – diagnosticul ºi tratamentul, cu aceasta
înnoire sã vedem ce avem de modificat.

Mai este de integrat în factorul terapeutic ºi factorul administrativ-
gospodaresc ºi tehnic al spitalelor. Nicãieri nu scrie cã acestea au o funcþie
terapeuticãºi cã sunt necesare resocializãrii. Cu toate acestea, asigurarea
minimumului economic se face cu integrarea acestor oameni. Personalul
TESA este cam 1/4, nu pot fi excluºi sã facã altceva decât procesul de
resocializare. De fapt, practic, trebuie sã facã douã lucruri:

• întreþinerea administrativo-tehnicã. Spitalul de psihiatrie trebuie sã
dea primul exemplu de integrare a bolnavilor mintali. Deci ideea
reinserþiei trebuie aplicatã în primul rând la spital.

• rãspunderea pentru circuitul economic. Medicul cu echipa trebuie
sã facã programul terapeutic propriu-zis ºi nu sã umble dupã
materiale ºi apoi sã vândã ce s-a produs, în timp ce cei de la
administraþie se ocupã de simpla întreþinere. De ce sunt plãtiþi ºi
care este sensul administraþiei într-un spital? Lucrul acesta s-a
pierdut, s-a alienat. Aceastã autonomie a dus în fond la eºec în multe
spitale din România.

Resocializarea trebuie sã beneficieze de sprijin în viitor, atât din bugetul
de stat, al spitalului, unde fondurile pentru ateliere sã aibã prioritate, etc.
cât ºi din a doua sursã – veniturile proprii, sã se poatã dezvolta pentru
resocializare, adicã sã se poatã cumpãra. Deci existã îngrãdiri contabiliceºti
ºi economice care nu s-au rezolvat.

Obiectivele ºi metodele resocializãrii

Se poate vorbi de o resocializare limitatã, instituþionalã, când obiectivul
principal este aplicarea legii ergoterapiei ºi se poate vorbi de o resocializare
largã, când obiectivul principal este reîncadrarea în muncã. Din totalitatea
metodelor de care am vorbit, care ar avea prioritate?

În primul rând terapia ambientalã – transformarea instituþiei într-o
societate care sã simuleze o normalitate, deci care sã nu se distingã ca o
instituþie bizarã. Procedeul cel mai fezabil este al psihoterapiei de grup,
comunitatea terapeuticã nu se poate aplica deocamdatã ºi atunci aplicãm
grupul, atât cel direct psihoterapic, deci activitate de grup verbalã sau
nonverbalã, ºi cel de muncã. Conþinutul discuþiilor grupului sã fie scenele
sãnãtoase. Nu putem face à la Moreno, sã facem psihodramã halucinatorie.

Ca sã realizãm acest grup, în ariergardã trebuie sã avem procedeele
psihologice cele mai diverse; medicamentele vor fi alese ca sã nu dea
somnolenþã diurnã sau efecte secundare tulburãtoare. În mod subsidiar
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sunt procedeele individuale, doar de informare pentru activitatea de grup,
productivã, etc. La ce ar vrea bolnavul sã lucreze, ce perspective sunt de
întoarcere pentru bolnav? Microdiscuþia cu bolnavul sã fie pe cât posibil
centratã în jurul obiectivului fixat. În mod nondirectiv se dezvoltã
procedeele de relaxare ºi de distracþie, unde echipa sã fie generoasã. Echipa
abia este þinutã la procedeele productive, fiind feroce în materie de plãceri
– dacã danseazã, o fac între ei, dacã joacã ping-pong sau table, la fel. Primul
exemplu trebuie sã fie dat de noi.

Categoria metodelor spirituale trebuie fãcutã cu o bunã dozare ºi nu
trebuie sã compromitã metoda. Nu se poate face artterapie sau meloterapie
în masã; se merge cu prudenþã. Dacã unul cere sã deseneze, nu trebuie
refuzat, dar nu trebuie socotitã o activitate de calitate. Totul trebuie sã ridice
nivelul personalitãþii bolnavului. El trebuie sã asculte, sã exprime, sã
prezinte, sã aleagã, lui sã i se facã expoziþii. Noi suntem permanent ca
niºte regizori din umbrã. Sã evitãm exhibiþionismul psihiatric în
resocializare. Ea va da rezultate dacã aceºti actori ai noºtri joacã piesa aºa
cum ne-am înþeles.

Cum sã integrãm familiile.

Este o problemã foarte delicatã. Familiile pot fi de mare ajutor, dar dacã
nu ºtim sã le organizãm ºi sã le manevrãm în sensul resocializãrii, ele per-
manent ne ameninþã stabilitatea instituþiei. Trebuie stabilitã o relaþie
pozitivã între personal ºi familii. Personalul deocamdatã nu este dispus sã
accepte imixtiunea.

Familiile trebuie sã se organizeze dupã o anumita autonomie, sã aibã
un comitet, exista instrucþiuni în acest sens în România. Au o funcþie externã
ºi una internã – pentru actuala perioadã trebuie sã se accentueze funcþia
externã a familiei, de reprezentare a intereselor la nivelurile superioare ºi
în circuitul economic de aprovizionare ºi desfacere a produselor.

În privinþa funcþiei interne, rezultatele noastre sunt negative adesea.
Încã nu s-a fãcut destul pentru funcþia internã – familiile nu pot fi inte-
grate direct în procesul terapeutic. Ele trebuie supuse de fapt unei
psihoterapii de grup sistematice.

Comitetul trebuie frânat de la iniþiative care nu sunt cunoscute de
conducerea instituþiei. Familiile trebuie frânate de la declanºarea conflic-
telor, chiar dacã se remarcã abateri grave. Aceste conflicte trebuie rezolvate,
caci altfel ameninþã mereu existenþa unei resocializãri, punându-se
problema -sau pleacã familiile sau pleacã personalul. Supravieþuirea se va
face pe urmãtorul considerent – singura forþã care ajutã la resocializare
este acest comitet de pãrinþi. Ei reprezintã interesul democratic al grupului.
Ceea ce pot face ei nu poate face nici instituþia ºi nici un medic sau cel
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puþin nu a fãcut pânã acum; deci toate deficienþele trebuie înghiþite ºi
socotite subsidiare faþã de forþa lor realã.

Alt litigiu este înþelegerea între familie ºi personal, cu manevrele
financiare legate de aceasta.

Evidenþa.

Cel mai slab ºi greu de realizat. Ceea ce se întâmplã în fiecare zi cu sute
de oameni nu este uºor de înregistrat, de codificat pentru o vedere clarã,
retrospectivã asupra activitãþii. Nu se poate ºti ce ai fãcut în urmã cu un
an, o lunã, dacã nu ai o evidenþã. Evidenþa trebuie sã fie globalã, a secþiei.
Evidenþa individulã sã cuprindã nivelul persoanei la venire, sub tratament
ºi la plecare. Nivelul persoanei se înregistreazã dupã scala de 5 puncte
internaþionalã, numai conþinutul simbolurilor sã fie bine cunoscut ºi folosit
ca atare. Se noteazã litera cu care a venit ºi cea cu care a plecat. Astfel:

A– restitutio ad integrum
B – reluarea serviciului cu defect
C – defect mare (este pensionat, sta acasã, social este zero, nu dezvoltã

activitate socialã)
D – psihozã acutã sau reacutizatã, care necesitã internare.
E – cei neexternaþi – epilepsiile grave cu crize care nu se pot controla,

schizofreniile cronice care nu au rãspuns la tratament ºi care ºi-au pierdut
familiile, etc.

Nu este o treabã uºoarã. Dacã o fiºã cuprinde aceastã înregistrare, care
nu este grea, pe verso trebuie sã poarte activitatea economicã a acestui
bolnav – are terapie ocupaþionalã (To) ºi nu se plãteºte sau sau are activitate
productivã, ce anume ºi cât primeºte. Acesta devine ºi un document
contabil, ce intra la arhivã.

Ce este discutabil la concepþia noastrã?

Adversarii acestei concepþii pornesc de la urmãtorul punct ºi anume –
boala mintalã este tocmai rezultatul fugii de o societate grea, împovãratã
ori RESOstãruie, se opune acestei evaziuni. Deci ar face un rãu celuicare ar
vrea sã fugã. Este o fugã fãrã bani, nenorocitã, care împinge la antisocial.
Sã-i lãsãm sã fie obiectul continuu de hãrþuialã al acestei societãþi sau sã le
asigurãm un minim necesar? Este o alternativã pentru a-i proteja economic;
nu este vorba de o reechilibrare economicã prin reso – societatea nu moare
dacã nu ia sã valorifice produsele reso. Protejarea priveºte pe aceºti indivizi.

A doua criticã – concepþia asta se opune tratãrii ca o turmã de dresat la
niºte oameni care sunt conºtienþi de un program. Psihiatria veche ar trebui
desfiinþatã fiindcã a fost comportamentalã. Dacã la ora 7 îi mutãm de la o
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salã la alta pânã vine masa, este cea mai uºoarã psihiatrie, dar nu asta este
ce vrem noi.

Se mai reproºeazã lipsa procedeelor profunde psihanalitice, etc.
Deocamdatã nu lipsa de formaþie ci criza de personal – ar fi o greºeala ca
un medic sã se ocupe numai de un bolnav în dauna altor 99, a grupului.

Critica ce poate veni din partea unui curent existenþialist – nu se þine
cont de ultima aspiraþie a fiecãrui individ. Persoana umanã este mereu
umilitã în sistemul grupal. Cei care criticã astfel sunt niºte oameni care au
renunþat sã facã ceva. Ei înþeleg mai profund, stau ore întregi cu bolnavul,
înþeleg dar nu fac nimic. Deci duce la un nihilism social. Se întãresc anumite
suferinþe sociale ºi statutul de mizerie umanã a acestor oameni. Sã nu ne
gândim la 1-2care se întorc relativ remiºi în urbea lor ci la majoritatea care
au cel mai scãzut nivel social.

Resocializarea se poate socoti pânã la un punct o antipsihiatrie – este
antitradiþionalã. Ea aratã nivelul inferior, inactiv, nihilist, intoxicat de
droguri, al psihiatriei conservatoare. Ea demascã aceasta inerþie ºi
motivaþiile false, deformante ale acestei realitãþi. De aceea ea va întâmpina
o foarte mare rezistenþã, care înseamnã tãria unei concepþii ºi nu dovada
slãbiciunii ei.

3. Psihofarmacologie
Paternitatea psihofarmacologiei este francezã. Tratatele germane ºi

engleze nu menþioneazã acest lucru ºi încep ca ºi când ei ar fi descoperit
acest capitol. Din 1952 s-a intrat în era psihotropelor, s-au descoperit
substanþele chimice care modificã activitatea psihicã. Datorãm lui Laborit,
un reanimator fiziopatolog care se ocupa cu gãsirea unui amestec
ganglioplegic care sã scadã temperatura corpului ºi sã fie folosit în operaþii,
observaþia cã substanþele folosite în acel moment (romergan ºi hipnotice)
dãdeau modificãri ale stãrii psihice la pacienþii psihici cronici din clinica
profesorului Delay. Este momentul când se descoperã un produs care
devine capul de serie ºi produs de referinþãºi care este clorpromazina. Este
adevãrat cã dupã descoperirile franceze, exploatarea acestui fapt s-a fãcut
cu mai mult aplomb comercial de alte þãri decât de francezi propriu-zis.
Totalitatea acestor substanþe au purtat denumirea genericã de psihotrope,
având un tropism psihic, deºi– aºa cum vom vedea – era mai firesc sã se
numeascã neurotrope fiindcã aceste substanþe acþioneazã asupra
structurilor bazale, psihicul fiind influenþatîn mod secundar ºi nu primar.
La momentul apariþiei primelor psihotrope, principalele tratamente erau
psihoterapia, alãturi de procedee ca ECT sau chirurgia psihiatricã.
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Ultimii 30-40 de ani au reprezentat o perioadã de dezvoltare a
psihofarmacologiei. S-a remarcat în aceste condiþii o modificare a abordului
psihiatric, o trecere de la metode dominant analitice – psihologice spre o
viziune mai biologicã. Aceasta a impus ºi o transformare a identitãþii
profesionale a psihiatrilor. Agenda medicalã internaþionalã cuprinde astãzi
câteva mii de produse psihotrope, fiind probabil grupul cel mai voluminos
din cadrul întregii farmacologii, fiind prin urmare de cea mai largã circulaþie
ºi fiind însoþite de frecvente abuzuri ºi chiar de greºeli fatale. Aºa cã ne apare
ca o datorie eticã de a difuza periodic un set de principii în folosirea
psihotropelor pentru a le asigura eficacitatea terapeuticã ºi siguranþa în
folosire. Înþelegerea funcþionãrii psihotropelor ºi învãþarea modului de
prescriere al lor nu eliminã necesitatea evaluãrii ºi înþelegerii pacientului
prin integrarea abordurilor psihologic/psihoterapeutic cu cel psihobiologic.
Rezultatele optime ale tratamentului se obþin prin reducerea simptomaticã
alãturi de promovarea capacitãþii individului de a se adapta la cerinþele vieþii.

Psihiatria ar trebui sã integreze aspectele psihosociale cu cele
psihobiologice, aceasta cu atât mai mult cu cât psihotropele nu reuºesc
adesea, în ciuda efectelor benefice, sã modifice procesele psihopatologice
fundamentale, care sunt susceptibile la stresori psihosociali, interpersonali
sau intrapsihici.

În ciuda enormei varietãþi a medicaþiei psihotrope, toatã mulþimea se
poate clasifica în trei categorii, dupã efectul fundamental asupra stãrii
psihice, ºi anume:

– medicaþia psiholepticã (medicamente care scad global activitatea
psihicã)

– medicaþia psihoanalepticã (medicamente care cresc global activitatea
psihicã)

– medicaþia psihodislepticã (medicamente care tulburã activitatea
psihicã).

Practic ne intereseazã primele douã categorii, pe care trebuie sã ºtim sã
le folosim fãrã a ajunge sã aibã un efect din a treia categorie, adicã
psihodisleptic. Deci existã o logicã în psihofarmacologie, care permite
psihiatrului sã nu exaspereze în faþa noilor produse ºi a multitudinii de
informaþii ce le însoþeºte. Bineînþeles cã regulile de bazã din farmacologie
sunt valabile ºi în psihofarmacologie, cu specificul cãîn ultima se cere puþinã
flexibilitate, nuanþare ºi adaptare la subiectivitate, adicã aici factorul
psihoterapic, de sugestie, „placebo“, se dovedeºte esenþial ºi este impor-
tant de menþionat înainte de a face cunoºtinþã cu principalele categorii de
medicamente, cã pentru a menþine o judecatã clarã asupra controlului
eficacitãþii se recomandã a folosi cât mai puþine medicamente concomitent.
Se poate spune fãrã exagerare cã polipragmazia este un indicator al unei
risipe dar ºi al unei ignoranþe.



553Terapeutica generalã

Tradiþia prescrierii unor medicamente specifice pentru tulburãri specifice
(un antidepresiv pentru depresie) a fost modificatã în ultimii ani prin
apariþia unor molecule noi sau modificarea strategiilor de tratament, care
au permis introducerea unor noi indicaþii pentru psihotrope. A apãrut
noþiunea de „strategie de reducere simptomaticã“ care presupune utilizarea
unor psihotrope pentru reducerea simptomaticã din diferite tulburãri
(antipsihotice atipice în manie sau demenþã pentru atenuarea agitaþiei, a
modificãrii comportamentale).

Ne gãsim în perioada în care folosirea psihotropelor se bazeazã pe
acþiunea lor biochimicã cerebralã. Nu s-a ajuns însã la o corelaþie strictã
între grupa de medicament ºi efectul clinic. În practicã se utilizeazã
combinarea efectelor a unul sau mai multe medicamente pentru obþinerea
unui efect hipnotic, antidepresiv, antipsihotic, etc.

Psiholepticele sunt: hipnotice, tranchilizante, neuroleptice.

Hipnoticele
Hipnoticele sunt barbiturice ºi nebarbiturice. Primii agenþi utilizaþi

pentru tratamentul tulburãrilor de somn au fost cloral hidratul,
barbituricele ºi glutetimidul. Utilizarea acestora a fost asociatã cu
dependenþã, depresie respiratorie, afectare hepaticã ºi chiar morþi subite.

Hipnoticele barbiturice.

Au fost introduse de aproape 100 de ani. Barbituricele pun probleme
farmacologice ºi de sãnãtate publicã. Nu sunt interzise dar e necesar un
efort educaþional pentru a aminti medicilor de posibilele pericole ºi efecte
secundare implicate. Barbituricele sunt dintre cele mai utilizate substanþe
pentru folosite în scop suicidar dar se pot produce ºi morþi accidentale
datorate asocierii barbituricelor cu alcoolul. Barbituricele pot da
dependenþã ºi de aici spectrul de la violenþã paradoxalã pânã la scãderea
timpilor de reacþie ce predispune la accidente. Sindromul de abstinenþã la
barbiturice e o problemã medicalã serioasã. Fenobarbitalul este utilizat în
continuare în tratamentul epilepsiei. Are eficacitate ca sedativ ºi posibil
anxiolitic la doze de 15 – 30 mg pe zi. Prezenþa barbituricelor în compoziþia
unor sedative „naturale“ foarte populare, ca Extraveral (conþine 20 mg
fenobarbital) sau Distonocalm (conþine amital sodic 25 mg), explicã efectele
în situaþii de anxietate sau insomnie. Toleranþa la efectele anxiolitice se
dezvoltã mai rapid decât la efectele pe funcþiile psihomotorii.

Barbituricele modificã arhitectura somnului, scãzând cantitatea de
somn REM. Dupã utilizare cronicã, oprirea acestor medicamente duce la
un rebound de REM cu coºmaruri. Pacienþii cer astfel reintroducerea
medicaþiei de somn ºi astfel apare o problemã dificilã de management.
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Dupã utilizare timp de zile sau sãptãmâni se dezvoltã toleranþa, care
impune creºterea dozei hipnoticului sau o pierdere a eficacitãþii. În plus,
barbituricele tind sã deprime centrul respirator. Pacienþii cu rezervã
pulmonarã marginalã pot face apnei dacã se utilizeazã doze întregi pentru
insomnia lor. Se produc reacþii periculoase la pacienþii cu porfirie
intermitentã; la doze uzuale de barbiturice creºte sinteza porfirinelor care
poate produce o paralizie care include muºchii respiratori. Un dezavantaj
mai frecvent este inducþia enzimaticã (este cunoscut efectul asupra
bilirubinei endogene, cu administrare în icterul nou-nãscuþilor; inducerea
enzimelor hepatice accelereazã biotransformarea barbituricelor în compuºi
inactivi, care stã la baza dezvoltãrii toleranþei), cu efecte asupra altor
medicamente care utilizeazã aceleaºi cãi enzimatice. Uneori interferenþa e
micã sau nu e importantã alteori poate fi criticã, cum ar fi de exemplu în
cazul reducerii eficacitãþii anumitor anticoagulante.

Efecte secundare ale barbituricelor
• fenomene neplãcute la trezire (somnolenþã, obnubilare, apatie,

greþuri, stare generalã neplãcutã)
• modificã fazele somnului
• risc vital în caz de supradozare
• pericol de dependenþã
• inducþie enzimaticã
• pot induce porfiria sau agraveazã evoluþia celor preexistente
Administrarea unei benzodiazepine faþã de barbituric presupune

toleranþã, sevraj ºi efecte pe somnul REM mai mici decât la barbiturice, un
potenþial de abuz mai mic, letalitate mult redusã, nu existã interferenþe
esenþiale cu metabolismul altor medicamente ºi nu are efecte pe centrul
respirator la doze hipnotice. Benzodiazepinele au o fereastrã mare între
dozele terapeutice ºi dozele letale (de aproximativ 20 de ori mai mari ca la
barbiturice).

Dacã pacientul este în tratament cu AD sedative sau antipsihotice,
acþiunea lor sedativã poate fi utilizatã în scop de hipnoinducþie. Unele
antihistaminice au proprietãþi sedative care pot fi folosite pentru inducerea
somnului (Benadryl, Phenergan, Vistaril, Dramamine).

Hipnoticele benzodiazepinice.
Primul apãrut din grupul hipnoticelor benzodiazepinice (BZD) a fost

flurazepam-ul. Au fost remarcate eficacitatea sa egalã sau mai mare decât a
hipnoticelor uzuale la acel moment ºi o mai mare siguranþã în utilizare. La
începutul anilor ’80 s-au lãmurit proprietãþile farmacocinetice ale
flurazepamului ºi consecinþele clinice ce decurg de aici. Flurazepamul are
un timp de înjumãtãþire lung, o serie de metaboliþi, dintre care
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dezalchilflurazepamul, ultimul ºi cel mai important metabolit, are o potenþã
intrinsecã înaltã. Dozele succesive duc la acumularea crescândã, astfel încât
dupã 7-10 zile de administrare, metabolitul acumulat atinge un nivel
matinal de 4-6 ori cel de dupã prima administrare. Avantajul acestui fapt
este minimizarea reboundului ºi a sindroamelor de întrerupere.
Dezavantajul potenþial este capacitatea de a produce sedare diurnã,
somnolenþã ºi scãderea performanþei, iar vârstnicii pot fi predispuºi la
confuzie ºi cãzãturi.Ulterior, s-a trecut treptat la BZD cu timp de
înjumãtãþire mai mic (triazolam, temazepam). Reducerea somnolenþei
diurne s-a însoþit de raportarea unor insomnii de rebound ºi a altor
sindroame de întrerupere. Apoi, au existat raportãri anecdotice de
halucinaþii ºi comportament bizar în cazul triazolamului.

Hipnoticele BZD disponibile acþioneazã ca agoniºti clasici pe complexul
receptor GABA – BZD (vezi acþiunea BZD). Din cauza efectelor secundare
ale BZD hipnotice clasice (sedare de lungã duratã, dependenþã) s-au
dezvoltat hipnotice noi, cu acþiune mai selectivã. Zopiclona, în ciuda
structurii sale nonBZD, are o afinitate asemãnãtoare cu 1,4 BZD pentru
siturile omega I ºi II, pe când zolpidemul are o afinitate mai mare pentru
situl omega I. Zopiclona ºi zolpidemul au mai puþine efecte sedative
reziduale dar produc o scãdere a performanþei la testarea la scurtã vreme
dupã tratament. Hipnoticele cu un timp de înjumãtãþire scurt (de ex.
zolpidem) prezintã cel mai bun profil al eficacitãþii faþã de efectele secundare
cu privire la trezirea matinalã ºi funcþionarea diurnã. Existã puþine diferenþe
între benzodiazepine, zopiclone ºi zolpidem în termenii eficienþei în
inducerea ºi menþinerea somnului. Totuºi, în contrast cu BZD ºi zopiclone,
zolpidem-ul nu suprimã somnul cu unde lente. Un alt produs nou este
estazolamul, o triazolobenzodiazepinã, cu efecte similare temazepamului.

La pacienþii care schimbã hipnoticele între ele, zolpidem este respins
sau criticat de cei obiºnuiþi cu triazolamul sau flurazepamul, deoarece
efectele subiective sunt evident diferite pentru a neliniºti pacientul cã
„hipnoticul nu îºi face efectul“. Zolpidemul are efect la fel de bun la pacienþi
cu insomnie care nu au luat benzodiazepine. La cei care au luat o
benzodiazepinã în tratamentul antecedent, se recomandã o perioadã de
wash-out dupã care zolpidemul va acþiona bine.

Metaanalize ale unor studii clinice randomizate ºi datele laboratoarelor
de somn aratã eficacitatea acestor agenþi pentru tratamentul de scurtã
duratã al insomniilor, amelo-rând semnificativ latenþa de instalare a
somnului, prelungind durata totalã a somnului, micºorând numãrul de
treziri nocturne, ameliorând calitatea somnului. Aceasta aratã cã BZD sunt
eficiente doar dacã sunt administrate pe perioade relativ scurte de timp la
pacienþi cu insomnie cronicã. În plus, se descrie o insomnie de rebound la
BZD cu timp scurt/intermediar de acþiune ºi pentru zopiclone, cât ºi un
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sindrom de sevraj/întrerupere, care denotã prezenþa unei dependenþe
psihologice ºi fizice, care urmeazã întreruperii bruºte a administrãrii BZD.
Fenomenele de toleranþã ºi insomnie de rebound nu au fost observate la
administrarea zolpidem-ului. Studii controlate au arãtat lipsa toleranþei ºi
a rebound-ului dupã 6 sãptãmâni de tratament cu zolpidem.

Existã o serie de considerente în alegerea unui hipnotic. Dacã dorim o
sedare ºi anxiolizã diurnã, aceasta se poate obþine cu doze la culcare de
flurazepam nu ºi cu agenþi cu timp scurt de înjumãtãþire ca zolpidemul.
Pe de altã parte, aceºtia din urmã vor fi preferaþi în cazul pacienþilor care
necesitã o stare de vigilitate bunã în cursul zilei, pentru a maximiza
siguranþa pentru ei ºi ceilalþi. Lipsa sedãrii reziduale devine în ultimul
timp consideraþia clinicã esenþialã în selectarea hipnoticului, mai ales dupã
observaþiile recente privind asocierea dintre utilizarea de benzodiazepine
ºi riscul de afectare a performanþei ce a dus la accidentãri. Riscurile par
mai mari cu benzodiazepine cu timp de înjumãtãþire lung, cel mai evident
la vârstnici. Exemplu pot fi accidentele auto dar ºi o proporþie mai mare
de fracturi de col femural la pacienþii care utilizeazã hipnotice cu timp
lung de înjumãtãþire. E de remarcat cã accidentele, alte erori de performanþã
periculoase se pot produce fãrã ca subiectul sã fie conºtient de senzaþia de
sedare pe care o dã medicamentul utilizat.

Zolpidem se leagã selectiv de receptorul tip 1 BZD –GABA – A ºi are o
mai micã incidenþã a reacþiilor secundare ca amnezia, scãderea coordonãrii
motorii ºi toleranþa/reboundul faþã de agenþii BZD clasici, care se leagã
neselectiv de subtipurile 1 ºi 2 de receptori BZD – GABA. Zolpidem este o
imidazopirinã hipnoticã care are un vârf plasmatic de 1,6 – 2,2 ore ºi un
timp de înjumãtãþire de 1,5 – 3,2 ore. Din cauza timpului scurt de
înjumãtãþire ºi a lipsei metaboliþilor activi, studiile iniþiale au arãtat cã
administrarea la culcare a zolpidem nu e asociatã cu sedare rezidualã
dimineaþa la trezire sau cu o scãderea memoriei dacã se respectã dozele
indicate (10 mg la culcare sau 5-10 mg la culcare la vârstnici sau la cei cu
insuficienþã hepaticã), pentru perioade scurte de timp (mai puþin sau egal
cu 4 sãptãmâni). Aceasta a fãcut ca zolpidem sã fie o medicaþie concomitentã
eficientã pentru tratamentul pe termen scurt al insomniei asociat
tratamentului antidepresiv pentru depresie. Nu s-a înregistrat toleranþã
sau insomnie de rebound cu acest compus.

Nu rareori întâlnim în practica zilnicã administrarea de antidepresive
pentru insomnie. Dintre acestea, unele sunt reputate ca favorizând somnul.
Trazodona este un antidepresiv ale cãrui proprietãþi sedative derivã din
proprietãþile sale antihistaminice cât ºi de antagonizare a receptorului 5-
HT2. S-a demonstrat de asemenea cã mirtazapina, un antidepresiv cu efect
sedativ, blocheazã siturile postsinaptice 5HT2B ºi C.
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Altã uzanþã terapeuticã este administrarea unor antihistaminice, ale cãror
proprietãþi sedative derivã din antagonizarea receptorilor H1 centrali. Cele
mai frecvent folosite sunt diphenhydramina ºi hidroxizina. Aici este de
atras atenþia, cum o fac ºi o serie de studii recente, asupra efectelor
secundare anticolinergice puternice ale acestor substanþe, asupra sedãrii
reziduale pe parcursul zilei ºi a afectãrii cognitive.

Medicina alternativã propune numeroase remedii contra insomniei.
Dintre cele studiate mai mult, s-a demonstrat cã extractul de valerianã
amelioreazã eficienþa somnului ºi scade latenþa de adormire la pacienþii cu
insomnie psihofiziologicã. Se pare cã acþiunea se exercitã prin intermediul
modulãrii neurotransmisiei GABA. Alte remedii care se pare cã influenþeazã
GABA sunt ginseng, kava kava, hameiul ºi pasiflora. Chiar ºi în cazul unor
remedii fitoterapeutice, este necesarã precauþie cãci efectul lor este potenþat
de alcool ºi alte depresoare CNS. Unele interferã cu sistemul citocrom P450
ºi astfel pot apare interacþiuni medicamentoase. Pasiflora este
contraindicatã la gravide iar hameiul este de evitat la gravide sau la femeile
cu cancer mamar estrogenodependent. Efectul acupuncturii asupra
insomniei a fost pus pe seama influenþãrii unor cãi din SNC care participã
la analgezie (serotoninã, acetilcolinã, opioizi endogeni).

În ciuda ameliorãrii evidente a profilului de siguranþã a noilor medicamente,
pacienþii care iau hipnotice vor fi preveniþi asupra posibilitãþii apariþiei sedãrii
excesive diurne, mai ales dacã utilizeazã doze mai mari decât cele recomandate.
La doze mai mari decât cele recomandate chiar ºi noile medicamente pot pro-
duce afectarea memoriei, scãderea coordonãrii motorii, confuzie ºi coºmaruri.
Zolpidemul e asociat cu anumite efecte secundare ca cefalee, greaþã, ameþeli.
În cazul zopiclonei s-a descris un efect secundar neobiºnuit – un gust neplãcut,
amar ºi gurã uscatã, de cauzã necunoscutã.

Tabel: Dozele uzuale pentru hipnoticele nebarbiturice

Hipnotice nebarbiturice Doza (mg/zi)
flunitrazepam (Rohypnol) 1-2
flurazepam (Dalmane) 15-30
glutetimid 250
midazolam (Dormicum) 5-50 (parenteral)
nitrazepam 2,5-10
temazepam (Restoril) 15-30
triazolam (Halcion) 0,125-0,5
zolpidem (Stilnox, Ambien) 5-10
zopiclone (Imovane) 7
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Hipnoticul ideal ar trebui sã inducã ºi sã menþinã somnul natural fãrã a
produce efecte reziduale sedative în timpul zilei. Nu trebuie sã producã
dependenþã sau sã interacþioneze cu alte sedative, inclusiv alcoolul. Nu
trebuie sã producã deprimare respiratorie sau sã ducã la colaps cardiovas-
cular luat în supradozã. Alegereaunui hipnotic adecvat pentru tratamentul
simptomatic al insomniei cere o cântãrire între efectele hipnoinductoare
ale medicamentuluiºi menþinerea acestora în timp (eficacitate) faþã de
potenþialul de efecte adverse (siguranþã).

Regulile generale de utilizare ale hipnoticelor sunt:
• Individualizarea dozei pentru fiecare pacient
• Prescrierea dozei celei mai mici eficiente
• Scãderea dozei de hipnotic dacã e utilizat cu un deprimant al SNC

sau cu alcool
• Scãderea dozei la vârstnici ºi la pacienþii cu tulburãri hepatice
• Evitarea utilizãrii noapte de noapte
• Limitarea duratei de utilizare sau utilizare intermitentã
• Reducerea treptatã a dozei la întreruperea tratamentului
Cele mai cunoscute efecte adverse ale hipnoticelor sunt sedarea

rezidualã, amnezia anterogradã, insomnia de rebound. Frecvenþa apariþiei
acestor efecte depinde de medicament ºi, mai important, de diferitele doze
ale aceluiaºi medicament. Doza de hipnotic utilizat este determinantul
major al balanþei dintre eficacitate ºi siguranþã.

Sedarea rezidualã – afectarea performanþei se produce deoarece hipnoticele
produc somnolenþã, reduc vigilitatea ºi afecteazã eficacitatea performanþei.
Efectele hipnoticului asupra performanþei diurne sunt de mare importanþã
deoarece medicamentul este administrat adesea pentru a contracara
afectarea performanþei diurne datoratã somnului inadecvat. Necesitatea
de tratament a insomniei este impusã de gradul de asociere al insomniei
cu consecinþele diurne. Sedarea rezidualã depinde de dozã (determinantul
major) ºi de timpul de înjumãtãþire a medicamentului. În plus,
administrarea repetatã a oricãrui medicament la intervale mai scurte de
4 x T ½ al medicamentului (timpul necesar pentru eliminarea completã)
va duce la acumulare. Se descrie ºi dezvoltarea unei toleranþe.

Amnezie anterogradã – depinde dozã (determinant major) ºi de calea de
administrare dar poate fi datã ºi de insomnie. Parþial, amnezia asociatã cu
benzodiazepinele este un efect retrograd al somnului care tulburã
consolidarea memoriei de lungã duratã.

Insomnia de rebound – o tulburare a somnului de 1-2 nopþi dupã
întreruperea bruscã a hipnoticului. Un determinant important este timpul
de înjumãtãþire al hipnoticului dar cheia evitãrii fenomenului este în
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utilizarea dozei minime eficiente de hipnotic – indiferent de timpul de
înjumãtãþire – care previne în mare parte producerea insomniei de rebound.
Nu depinde de timpul de administrare.

Efectul hipnoticelor scade în timp ºi este necesarã înlocuirea lor. Se pot
înlocui aproximativ la zece zile, deci trei pe lunã. Deci, dacã efectul scade,
nu este bine sã se creascã doza ci mai bine sã fie înlocuit. La începutul
tratamentului, se întâmplã ca efectul sã fie doar pânã la jumãtatea nopþii ºi
pe scurte perioade medicaþia hipnoticã se poate repeta ºi la perioada asta.

Probleme majore ale medicaþiei hipnotice
• index terapeutic scãzut (depresie respiratorie)
• pericole în boli specifice (porfirie, apnee)
• abuz
• reacþii de sevraj
• efecte postadministrare (sedare rezidualã, deficit de performanþã)
• alergie, hipersensibilitate
• interacþiuni cu alte deprimante (alcool)
• interacþiuni datorate inducþiei enzimatice
• distorsionarea arhitecturii normale a somnului

Tranchilizantele
Tranchilizantele sunt cele mai uzitate, de cea mai largã folosinþã în toate

specialitãþile, pentru cã nevrozele sunt frecvente ca ºi manifestãrile
psihosomatice. Sunt ºi un grup de însoþire, ca tratament asociat la
antidepresive, neuroleptice, uneori cu utilitate ca hipnotice. Asocierea cu
alcoolul e periculoasã. Laicii le considerã chiar hipnotice, deºi efectul lor
hipnotic este doar de pregãtire a somnului, prin scãderea anxietãþii,
angoasei, a frãmântãrilor interioare, a încordãrilor, a stãrilor de stres care
însoþesc viaþa actualã. Un tranchilizant ideal ar da, deci, o uºoarã
indiferenþã, o detaºare, fãrã prea mare somnolenþã. Totuºi ele pot tulbura
conducerea auto, potenþeazã efectul bãuturilor alcoolice. Tranchilizantele
pot da toxicomanie ºi deci au depãºit stadiul unor banalitãþi, cerând ºi ele
o administrare raþionalã. Dau obiºnuinþã, potenþeazã bãuturile alcoolice ºi
au devenit însoþitoare ale alcoolicilor (sunt ºi mai ieftine). Efectul lor esenþial
e „nesimþirea“, dau o latenþã mai mare la reacþii, pacientului „nu-i mai
sare þandãra“, e deci mai detaºat, mai senin, mai îngãduitor, deci creºte
toleranþa. De mare utilitate sunt benzodiazepinele în tratamentul
deliriumului tremens, unde neurolepticele ar putea provoca colaps.
Tranchilizantele noi sunt folosite în tratamentul dependenþelor la hipnotice
ºi în preanestezie. Prescrierea lor trebuie reglementatã deoarece pot fi
folosite în suicidul medicamentos.
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Tabel. Benzodiazepine ºi echivalenþe de dozare (mg)

Medicament Doze (mg)

diazepam (Valium) 10
alprazolam (Xanax) 2
bromazepam (Lexotan, Lexotanil) 6
clonazepam (Klonopin, Rivotril) 2,5
clorazepat (Tranxene) 25
clordiazepoxid (Librium) 20
lorazepam (Ativan, Temesta, Lorivan) 2,5
oxazepam (Serax) 50
prazepam (Centrax, Lysanxia) 20
temazepam (Restoril) 20

Anxiolitice
Sunt cele mai utilizate ºi prescrise psihotrope de cãtre medici de toate

specialitãþile. Psihiatrii scriu mai puþin de 20% din reþetele de anxiolitice.
Anxioliticele pot fi împãrþite în mai multe clase, principala la ora actualã
fiind grupa benzodiazepinelor. Altele cuprind nonBZD cum este buspirona
(agonist 5HT cu unele efecte mixte pe dopaminã). Diferenþierea unor ben-
zodiazepine în BZD hipnotice ºi BZD anxiolitice este relativã, oricare dintre
BZD clasice putând acþiona fie ca anxiolitic, fie ca hipnotic, în funcþie de
dozã (respectiv mai micã ºi mai mare). BZD prezintã efecte miorelaxante,
sedative, anxiolitice, anticonvulsivante, hipnotice.

Capul de serie a fost Meprobamatul, un sedativ-hipnotic nonBZD,
introdus acum mai mult de 60 de ani, acest produs utilizându-se în trecut
alãturi de barbiturice în doze mici pentru efectul lor sedativ (1 comprimat
are 400 mg.; se administreazã pânã la 3 – 4 comprimate pe zi, un comprimat
având un efect echivalent cu 5 mg de diazepam). Meprobamatul nu
acþioneazã pe receptorii GABA sau BZD ci pare sã acþioneze prin potenþarea
acþiunii adenozinei (sedativã). Cafeina este un antagonist de adenozinã.
Medicamentul este mai puþin sigur decât BZD ºi rãmâne o alternativã doar
la cei care nu tolereazã BZD (are acþiune net diferitã).

Un pas important a fost reprezentat de introducerea în anii 60 a
benzodiazepinelor, iniþial dezvoltate ca relaxante musculare. Între
anxioliticele mai noi se înscriu alprazolamul (Xanax), o triazolobenzodiazepinã
ºi buspirona.
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Indicaþiile BZD cuprind anxietatea, tensiunea muscularã, status
epilepticus (diazepam), insomnia, epilepsia mioclonicã (clonazepam),
anestezia preoperatorie, sevrajul la alcool. Alprazolam ºi lorazepam sunt
uneori indicate în anxietatea asociatã cu depresia. Alprazolam este socotit
ca având un efect antipanicã fiind indicat, pe lângã lorazepam ºi
clonazepam, în tulburarea de panicã cu sau fãrã agorafobie.

Efectul BZD se produce prin legarea de siturile specifice BZD din creier.
Receptorii BZD sunt legaþi de receptorii GABA, care este un
neurotransmiþãtor inhibitor major. Legarea BZD de situl lor specific
potenþeazã acþiunile GABA, ceea ce are ca rezultat acþiunea anxioliticã.
Situl de legare a BZD este cuplat cu receptorii GABA. Acest complex de
receptor pare sã medieze acþiunile anxioliticã, sedativã ºi anticonvulsivantã
a BZD (acþiuni terapeutice). Benzodiazepinele acþioneazã ca modulatori
allosterici pozitivi ai neurotransmisiei inhibitoare rapide prin GABA la
nivelul receptorilor GABA A. Acþiunea agonistã duce însã ºi la fenomene
nedorite – somnolenþã, sedare, ataxie ºi scãderea performanþei, tulburãri
de memorie (amnezie anterogradã – afectarea temporarã a capacitãþii de
achiziþie de informaþii ºi evocarea ulterioarã; dependentã de dozã).

Alprazolamului i se descrie ºi o acþiune pe sistemele noradrenergice,
producând o down reglare a receptorilor beta postsinaptici ºi crescând
activitatea proteinei N (proteinã care cupleazã receptorul postsinaptic de
sistemul energetic intraneuronal), ceea ce ar explica efectele antipanicã ºi
moderat antidepresive. BZD se absorb bine la administrarea per os dar
biodisponibilitatea e slabã prin administrare intramuscularã (cu excepþia
lorazepamului). BZD cu timp scurt de înjumãtãþire sunt mai lipofile, ceea
ce le permite sã traverseze mai uºor BHE. BZD cu timp mai lung de
înjumãtãþire ating nivelul plasmatic stabil mai lent ºi se eliminã mai lent.

Diferenþele semnificative între compuºi se produc din punct de vedere
al caracteristicilor cantitative de afinitate, nu ºi calitative (respectiv variaþia
în proprietãþile farmacocinetice de absorbþie, distribuþie, eliminare ºi clear-
ance). Acþiunea anxioliticã ºi sedativ-hipnoticã par mediate predominant
prin subtipul de receptor BZD omega1. Receptorii de benzodiazepinã 2
(omega2) sunt localizaþi predominant în mãduva spinãrii ºi striatum. Aceºti
receptori pot media acþiunea miorelaxantã a BZD. Se studiazã aplicarea
anumitor agoniºti parþiali, la care ar avea loc teoretic separarea efectelor
dorite (cele anxiolitice) de cele nedorite (sedare diurnã, ataxie, disfuncþie a
memoriei, dependenþã, sevraj), cãci se socoteºte cã efectul anxiolitic ar
necesita doar un agonism parþial iar sedarea sau dependenþa ar presupune
un agonism total. Substanþele sintetizate pânã acum nu au suficientã
eficacitate anxioliticã. S-a sintetizat ºi un antagonist, flumazenil, care poate
bloca acþiunile BZD ºi deci anuleazã acþiunile acestora (dupã anestezie
sau dupã o supradozã).
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BZD dau rapid ameliorare simptomaticã faþã de AD, de exemplu, care
necesitã câteva sãptãmâni pânã la apariþia efectelor benefice. Unii pacienþi
nu suportã efectele adverse ale AD (unii autori pun în discuþie faptul cã
pacienþii cu anxietate sunt mai sensibili la efectele secundare ale AD faþã
de cei depresivi). Anxioºii se simt bine timp îndelungat pe doze relativ
moderate de BZD. Nu e clar cât trebuie menþinut în aceste condiþii
tratamentul odatã ce se ºtie cã se dezvoltã toleranþa la anumite efecte ale
BZD deci ameliorarea ar putea fi doar un efect psihologic nespecific. S-a
observat însã cã pacienþii cu tulburare de panicã nu au tendinþa de a creºte
dozele de BZD ci în unele cazuri chiar de a le scãdea. Medicul va încerca
bineînþeles sã recomande scãderea treptatã, lentã a dozelor de BZD, acþiune
susþinutã de diferite tipuri de psihoterapii care ajutã pacientul sã facã faþã
anxietãþilor. Dar unii pacienþi vor necesita tratamente de lungã duratã. Se
recomandã o precauþie deosebitã în cazul pacienþilor cu antecedente de
abuz de substanþe, cu tulburãri de axã II.

Întreruperea BZD este în general dificil de fãcut. Se recomandã scãderea
cu nu mai mult de 10% din dozã pe zi. Fenomenele de sevraj sunt în gen-
eral mai importante la cei care au luat tratamentul mai multe luni ºi în
cazul compuºilor cu timp scurt de înjumãtãþire. O parte dintre pacienþi
pot simþi simptome asemãnãtoare cu anxietatea pe care au avut-o înainte
de tratament (anxietate de rebound). Aceste fenomene sunt tranzitorii ºi
dureazã 2-3 zile. Numeroºi pacienþi nu respectã programul de reducere
treptatã a dozelor ºi au convingerea puternicã asupra necesitãþii continuãrii
tratamentului. Factori care contribuie la dificultatea de a întrerupe BZD
includ titrarea rapidã, timpul de înjumãtãþire scurt, durata lungã a
tratamentului, dozele mari.

Simptome comune de sevraj la BZD:

activare greaþã
anxietate confuzie
palpitaþii hiperestezie vizualã ºi auditivã

transpiraþii convulsii (rareori)

Efecte adverse benzodiazepine

• alergii
• dependenþã
• neurologice – sunt cele mai frecvente – prin acþiune depresoare

excesivã pe SNC determinã somnolenþã, slãbiciune muscularã, ataxie,
nistagmus, dizartrie
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• afecteazã timpul de reacþie, coordonarea motorie ºi funcþionarea
intelectualã (!atenþie conducãtori auto)

• provoacã amnezie anterogradã
• psihiatrice – sunt asemãnãtoare celor produse de etanol, barbiturice

– dezinhibiþie, intoxicaþie, excitaþie paradoxalã, ostilitate, furie,
comportament violent, distructiv

Buspirona (Stresigal, Tensispes, BuSpar, Spitomin) (tb 5,10 mg) este un
anxiolitic nonBZD, nesedativ. Mecanismul principal este cel de agonist
parþial pe receptorul 5HT1A. Se recomandã în tulburarea de anxietate
generalizatã (dupã unii autori ar fi de elecþie) ºi alte tulburãri de anxietate
înrudite (de exemplu, fobia socialã, tulburare mixtã depresie – anxietate,
anxietate la toxicomani). Nu are efecte în blocarea atacurilor de panicã,
tratarea fobiilor sau a fenomenelor obsesiv-compulsive. Administrat
imediat dupã BZD pare sã nu aibã efect, de fapt neapãrând efectul de sedare
ºi nu rezolvã simptomele de sevraj la BZD.

În apariþia efectului existã, ca ºi la AD, o latenþã de 2-4 sãptãmâni pentru
a produce un efect antianxietate complet. Dozele utilizate sunt de ordinul
30 – max. 60 mg/ zi, cu doze mici iniþial ºi creºterea treptatã a dozelor. Nu
a beneficiat de suficientã atenþie, cu toate avantajele sale. Adesea este
administrat în doze mici, inadecvate ceea ce a condus la concluzia greºitã
cã nu ar avea efect. Este un medicament cu o mai mare flexibilitate faþã de
BZD ºi nu dã dependenþã, e util ºi în cazul pacienþilor cu tulburãri somatice.
Are rezultate ºi în tratamentul alcoolismului. Efectele secundare includ
cefalee, greaþã, ameþeli.

Antipsihoticele (Neurolepticele)
Categoria cea mai importantã a psiholepticelor. Se folosesc în

tratamentul psihozelor, ceea ce a dus la schimbarea feþei spitalelor de
psihiatrie, a transformat agitaþia într-o calmare rapidã, o liniºtire. La
contribuþia lui Delay ºi Deniker, deja menþionatã (1963), s-a adãugat
contribuþia ºcolii din Lyon (1967), prin care neurolepticele au fost clasificate
în neuroleptice sedative ºi incisive.

Neurolepticele, dupã Achantre ºi Lambert, cele incisive ºi cele sedative
(de potenþã înaltã ºi joasã), se împart în neuroleptice de referinþã ºi neuroleptice
secundare. Neurolepticele de referinþã se cheamã etalon, ca sã putem mãsura
puterea celorlalte neuroleptice. Deci vom putea spune, dupã evaluare, la
fiecare neuroleptic dacã este mai slab sau mai puternic faþã de cel de referinþã.
Acest tip de medicamente au acþiune de control asupra simptomatologiei
psihotice dar nu vindecã. Sunt indicate în tratamentul schizofreniei ºi a altor
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tulburãri psihotice. Sunt de asemenea utilizate în caz de comportament vio-
lent, în tulburarea Tourette, manie, depresia psihoticã.

Neurolepticele se împart dupã structura chimicã în mai multe clase,
din care menþionãm clasele mai importante – fenotiazine, butirofenone,
tioxantene. Ele mai pot fi clasificate în antipsihotice cu potenþã înaltã (cele
incisive) ºi cu potenþã joasã (cele sedative). Se afirmã cã toate antipsihlticele
sunt egal eficiente în tratarea tulburãrilor psihotice dacã sunt date în doze
echipotente.

Tabel. Doze terapeutic echivalente de antipsihotice (potenþã oralã relativã)

Medicament Doza (mg)

Clorpromazinã 100

Clozapinã 50

Flufenazinã 2

Haloperidol 2

Olanzapinã 0,5

Risperidonã 1

Tioridazinã 100

Trifluoperazinã 4

Toate neurolepticele au acþiune de blocare asupra sistemelor centrale
dopaminergice (nigrostriat, mezolimbic, mezocortical, tuberoinfundibular);
la aceasta se adaugã o acþiune anticolinergicã, noradrenergicã,
antihistaminicã, antiserotoninergicã. Acest spectru de acþiune, diferit în
funcþie de antipsihotic, duce la o serie de efecte neurologice, neurovegeta-
tive, neurohormonale ºi în special creºterea prolactinemiei ºi efecte
cardiovasculare. Au efect sedativ ºi depresor, scad motilitatea spontanã,
scad reacþia la stimuli, scad agresivitatea, sunt hipotermizante ºi analgezice,
provoacã catalepsie legatã de blocarea receptorilor dopaminergici din
nucleii striaþi. Toate neurolepticele sunt antiemetice, potenþeazã efectele
sedative ale altor depresori centrali. Sedarea datã de neuroleptice (NL) nu
afecteazã semnificativ funcþiile cognitive majore (diferenþiere, analizã,
sintezã, abstractizare, etc.) dar reduce performanþele psihomotorii (timp
de reacþie, etc). Neurolepticele scad pragul convulsivant.

Potenþa antipsihoticelor este corelatã cu capacitatea de a se lega de
receptorul de dopaminã D2 (prin aceasta împiedicã efectul dopaminei la
acest nivel, unde s-a observat cã activarea receptorilor D2centrali duce la
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psihozã, comportament stereotip ºi tulburãri de gândire). Pentru a atinge
nivelul de eficacitate, un antipsihotic trebuie sã ocupe aproximativ 60-80%
din receptorii D2, la doze determinând ocupanþã mai mare, accentuându-se
efectele extrapiramidale. Pe lângã acþiunea de blocare a dopaminei ºi
producerea de efecte extrapiramidale, blocarea în diferite grade a
receptorilor noradrenergici, colinergici sau histaminergici duce la profilul
specific de efecte secundare al fiecãrei substanþe. Densitatea ºi activitatea
receptorilor dopaminergici se modificã în cazul expunerii cronice la
neuroleptice sau în diferite stãri de boalã. Aceasta duce la un deficit
funcþional dopaminergic indus medicamentos, care se reflectã ºi în apariþia
efectelor secundare ca fenomenele extrapiramidale.

Antipsihoticele acþioneazã destul de lent. Puþini pacienþi au rãspuns
rapid, majoritatea se vor ameliora lent iar o parte nu vor rãspunde la
tratament. Acest tip de rãspuns face ca sã se tindã la creºterea dozelor ceea
ce aduce ºi efecte secundare importante. Ameliorarea tinde sã se producã
între sãptãmânile 1-6 de tratament, cu ameliorare ulterioarã modestã peste
nivelul atins în urmãtoarele douã luni. Odatã atinsã ameliorarea, este dificil
de hotãrât care sã fie doza de întreþinere, odatã ce nu existã criterii reliabile.
Regula generalã este ca doza de menþinere sã fie jumãtate sau o treime din
doza atinsã în tratamentul acut. Reducerea dozei de antipsihotic se va face
cu 20% la fiecare 6 luni pânã la atingerea dozei de menþinere. Unele studii
recente recomandã ca doza care aduce ameliorarea sã fie ºi doza de
menþinere. Prevenirea recãderii este mai importantã decât riscul efectelor
secundare (se socoteºte cã majoritatea efectelor secundare sunt reversibile
iar consecinþele recãderii sunt ireversibile). Se recomandã cel puþin 1-3 ani
de tratament dupã primul episod din cauza riscului înalt de recãdere ºi a
posibilitãþii deteriorãrii sociale date de recãderi. Pentru cei cu episoade
multiple, se recomandã cel puþin 5 ani de tratament sau chiar tratament
cronic. Pacienþii sub tratament de menþinere pot avea recãderi (30%) dar la
procente de douã ori mai mici decât cei care nu iau tratament.

Neurolepticele clasice sedative (de potenþã joasã) au acþiuni mai
importantã decât cele incisive pe receptorii colinergici muscarinici,
histaminergici ºi alfaadrenergici (alfa 1) de aceea în cazul lor se produc mai
frecvent sedarea, hipotensiunea ortostaticã ºi efectele anticolinergice.
Clorpromazina are efect sedativ ºi hipnogen, dar aceste efecte tind sã scadã
în timp. Cel mai sedativ antipsihotic e levomepromazina, reducând agitaþia
psihomotorie ºi anxietatea subiacentã. În practicã se asociazã frecvent unui
NL polivalent, cãruia îi potenþeazã efectele sedative. Neurolepticele incisive
nu au efecte anticolinergice importante ºi la apariþia efectelor extrapiramidale
se asociazã cu agenþi anticolinergici pentru reducerea acestor efecte. Având
în vedere relaþiile existente între dopaminã ºi acetilcolinã la nivelul cãii
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nigrostriatale, se poate spune cã mecanismul farmacologic al efectelor
extrapiramidale este un deficit de dopaminã cu un exces de acetilcolinã. De
curând s-a descoperit cã unele NL ca haloperidolul sau unele atipice au
afinitatea înaltã pentru receptorii sigma. Altã substanþã care are afinitate
pentru receptorii sigma este fluvoxamina, ceea ce ar explica indicaþia sa în
depresia psihoticã. În ciuda diferenþelor de putere a NL tipice ºi a diferenþelor
de specificitate în acþiunea pe diferitele sisteme de NT din creier, eficacitatea
lor globalã pare similarã. Ele amelioreazã simptomele pozitive fãrã a influenþa
notabil simptomele negative ale bolii.

Tabel: Doze neuroleptice

Medicament Doza uzualã (mg)

clorpromazinã (Clordelazin) 150-400

levomepromazinã (Nozinan) 150-200 mg

tioridazin (Melleril) 150-400

propericiazina (Neuleptil) 10-60

tioproperazinã (Majeptil) 40-80

trifluoperazinã 10-60
15-30 im

haloperidol (Haldol) 10 – 30

Efecte secundare generale ale neurolepticelor

Efecte anticolinergice. Sindromul anticolinergic periferic – uscãciunea
gurii, disfagie, constipaþie, dificultãþi de micþiune, creºterea presiunii
intraoculare, tulburãri de acomodare vizualã ºi midriazã, scãderea
transpiraþiei (exagerarea transpiraþiei este un efect hiperadrenergic ºi apare
mai frecvent la tratamentul cu flufenazinã de ex), tulburare de reglare a
temperaturii corporale – poikilotermie. Sindromul anticolinergic central –
deliriumul anticolinergic – dezorientare, confuzie, tulburãri de memorie,
productivitate psihoticã, agitaþie.

Efecte adverse adrenergice – hipotensiunea posturalã (nu se corecteazã cu
adrenalinã care e betaadrenergic ci numai cu noradrenalinã care e
alfaadrenergic)

Efecte endocrine – galactoreea (prin hiperPRL secundarã), amenoreea sau
tulburãri de ciclu menstrual

Efecte sexuale – scãderea libidoului, dificultãþi în realizarea ºi menþinerea erecþiei
(efect colinergic), tulburãri de ejaculare (control adrenergic) ºi de orgasm
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Altele – ictere colestatice, hepatotoxicitate, leucocitozã, leucopenie, eozino-
filie, pigmentare cenuºie a pielii ºi fotosensibilizare, alergii, creºtere îngreutate

Oftalmologice (retinopatie pigmentarã la tioridazin)
Efecte neurologice – aici s-ar putea include ºi efectele vegetative
Fenomene extrapiramidale, mai evidente la NL cu efect antidopaminergic

marcat ºi efecte anticolinergice reduse, mai frecvente la doze mari ºi la
începutul tratamentului;

akinezia – diminuarea pânã la absenþã a miºcãrilor automate sau
voluntare, lentoare, miºcãri rare, scãderea iniþiativei

sd. hipokinetic hiperton (sau akinetic-hiperton) – asemãnãtor
parkinsonismului adevãrat – bradikinezie, mimicã redusã, tulburãri
posturale ºi ale mersului, pierderea automatismelor motorii;
hipertonia muscularã se traduce prin semnul roþii dinþate, al lamei
de briceag, tremor fin, neregulat, rapid, intenþional

distonii acute (sd.diskinetice) – miºcãri prelungite, contorsionate ale
musculaturii axiale, ale membrelor, feþei, gurii, torticolis, protruzia
limbii, semnul bomboanei, crize oculogire, blefarospasm etc.

akatisia – este un sindrom de neliniºte psihomotorie caracterizat
prin nevoia subiectivã a pacientului de a se miºca în permanenþã (o
neputinþã de a sta complet liniºtit în poziþii statice) iar tasikinezia
presupune mobilizarea efectivã a bolnavului (mers de du-te vino,
plimbãri nesfârºite, etc.)

Sindromul neuroleptic malign – rigiditate muscularã, hipertermie,
modificãri de conºtiinþã, disfuncþie vegetativã (tahicardie, hipo sau
hipertensiune, transpiraþii sau sialoree, tremor, incontinenþã), creºtere CPK
sau mioglobinurie, acidozã metabolicã

Tratament – suportiv iar cel farmacologic nu e bine stabilit (dantrolene
– un relaxant muscular, bromocriptinã– agonist dopaminergic, amantadinã,
diazepam, blocanþi de calciu sau ECT)

Diskinezia tardivã – sindrom complex de miºcãri involuntare hiperkinetice
ale gurii, buzelor ºi limbii însoþite de miºcãri coreiforme ale membrelor
sau trunchiului. Mai rar apar ºi miºcãri atetoide, hiperkinezie axialã (balans
anteroposterior clonic). Miºcãrile dispar în timpul somnului ºi sunt exa-
cerbate de emoþii. De obicei se instaleazã lent dar prima manifestare se
produce atunci când se reduce sau se întrerupe tratamentul antipsihotic.
Mai frecvent la vârstnici, la femei, la cei cu tulburãri afective faþã de
schizofrenie ºi conteazã durata de expunere la antipsihotic. E potenþial
ireversibilã, dar prin întreruperea tratamentului se stabilizeazã sau dispare
la majoritatea pacienþilor. Se încearcã tratamente cu levodopa-carbidopa,
benzodiazepine, blocanþi de calciu, vitamina E, clonidinã, propranolol, litiu.
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Tabel. Neuroleptice incisive ºi sedative

NEUROLEPTICE SEDATIVE Clorpromazin (Largactil, Prozin,
Thorazine, Plegomazin)

Levomepromazin (Nozinan,
Tisercin)

Neuleptil (Aponal)
Tioridazin (Meleril, Mellaril)

NEUROLEPTICE INCISIVE Zuclopentixol (Clopixol)
Flufenazina (Lyogen, Prolixin)
Haloperidol (Haldol)
Risperidona (Rispolept)
Sulpiride (Dogmatil, Eglonyl)
Thiotixene (Navane)
Tioproperazina (Majeptil)
Trifluoperazina (Stelazine)
Trifluperidol (Triperidol)
Clozapina (Leponex)

Neuroleptice DEPÔT

flufenazinã enantat (Moditen, Prolixin enantat) – 25-50 mg pe dozã,
la 3-4 sãptãmâni

flufenazinã decanoat (Modecate, Prolixin decanoat) – 12,5 – 50 mg,
la 2-3 sãptãmâni

flufenazinã caproat (Mirenil prolongatum) – 12,5 – 50 mg, la
2-3 sãptãmâni

flupentixol decanoat (Fluanxol) 20-60 mg pe dozã, la 2-4 sãptãmâni
zuclopentixol decanoat (Clopixol depot) – 200 mg, la 2-3 sãptãmâni
haloperidol decanoat (Haldol decanoat) – 50 ºi 100 mg pe fiolã,

50-200 mg, la 4 sãptamâni

Cura neurolepticã se începe în spital – cuprinde o etapã de acomodare,
apoi de creºtere ascendentã, pentru a ajunge la doza optimã în câteva zile.
Scãdem puþin, sã vedem dacã se menþine efectul terapeutic ºi atunci va
continua cu acel nivel ultim. Etapa de „platou“ dureazã aproximativ
4 sãptãmâni, dupã care urmeazã etapa de descreºtere, de acomodare cu
întreþinerea. Tratamentul poate începe în situaþii acute – atunci se
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administreazã antipsihotic clasic injectabil plus BZD pentru a obþine o
tranchilizare rapidã. Deci un bolnav începe o curã neurolepticã în spital,
pentru ca sã evitãm o serie de complicaþii neplãcute, sã-l avem în observaþie
ºi sã putem acomoda bolnavul la numeroasele incidente inevitabile.

Risperidona ºi olanzapina se preteazã bine la titrare rapidã. Quetiapina
ºi clozapina nu au aceste avantaje în tratamentul acut. Alegerea
antipsihoticului se face þinând cont de caracteristicile pacientului ºi spectrul
de efecte secundare ale preparatului. Reamintim cã antipsihoticul
acþioneazã relativ lent. Nu existã date din literaturã care sã arate cã forþarea
dozelor peste cele care asigurã ocupanþa de 60 – 80% din receptorii D2 ar
grãbi instalarea efectului terapeutic. Uneori situaþia de urgenþã forþeazã
decizia de a creºte dozele. Totuºi se socoteºte preferabil de a obþine sedarea
prin adãugarea unor doze adecvate de BZD ºi nu prin creºterea exageratã
a dozei de antipsihotic. În tratamentul de întreþinere, acþiunea
antipsihoticului devine din cea propriu-zis antipsihoticã – o acþiune
profilacticã, de prevenire a recãderii.

Dacã pacientul nu rãspunde la tratament, se încearcã schimbarea
antipsihoticului. Nu în ultimul rând, meritã atenþia redistribuirea dozelor
peste zi, reconsiderarea diagnosticului sau urmãrirea complianþei. Uneori
e greu de decis dacã recãderea e datoratã faptului cã pacientul a oprit
tratamentul sau a oprit tratamentul dupã ce s-a produs decompensarea.

Termenii tipic ºi atipic sunt comuni în literaturã dar se utilizeazã ºi
termenii de antipsihotice de primã generaþie ºi de a doua generaþie,
dihotomie sugeratã ca rezultat al diferenþelor farmacologice. Termenul de
neuroleptic se referã la capacitatea acestor medicamente de a produce efecte
neurologice specifice (efecte extrapiramidale), deci un termen inadecvat
deoarece accentueazã efectele neterapeutice ale acestei clase de
medicamente. Termenul preferat este de antipsihotice, deoarece aceste
medicamente amelioreazã simptomele de psihozã, care includ halucinaþiile,
delirul, tulburãrile formale de gândire, comportamentul bizar, neliniºtea
psihomotorie sau agitaþia.

S-a postulat cã producerea psihozelor este cauzatã de o activitate
excesivã dopaminergicã la nivelul ariilor mezolimbicã ºi mezocorticalã din
SNC iar antipsihoticele atipice ar acþiona prin blocarea receptorilor
postsinaptici D2 în aceste arii specifice ceea ce ar duce la ameliorarea
simptomelor psihotice.

Neuroleptice atipice, sau mai propriu antipsihotice atipice. Deosebirea
principalã constã într-un profil mai favorabil de efecte secundare faþã de
NL clasice, mai ales în scãderea sau evitarea sindromului extrapiramidal.
Atipicele se pare cã ar avea efecte favorabile asupra simptomelor negative
din schizofrenie ºi ºi-au demonstrat utilitatea în tulburarea bipolarã, în
tratamentul maniei ºi depresiei bipolare.
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Grupul atipicelor nu este omogen. Cele mai folosite sunt clozapina,
risperidona ºi olanzapina. Faþã de acþiunile cunoscute la antipsihoticele
clasice, clozapina are o combinaþie particularã de efecte farmacologice –
acþiune importantã pe D2 ºi D4, blocarea pe 5HT2, histaminic ºi alfa-adr-
energic mai puternicã decât a altor neuroleptice ºi acþiune mai importantã
pe sistemele dopaminergice corticale ºi limbice decât pe cele din ganglionii
bazali. O parte din beneficiile tratamentelor cu clozapinã ºi alte atipice
vine din potenþarea activitãþii doppaminergice prefrontale(ceea ce ar
ameliora simptomele negative) pe lângã scãderea activitãþii dopaminergice
la nivel mezolimbic, rãspunzãtoare de efectul antipsihotic. Acþiunile de
blocare a D2 mezolimbic/mezocortical ºi antagonizarea 5HT2A ar explica
acþiunea antipsihoticã ºi capacitatea redusã de a da efecte extrapiramidale.
Acþiunea combinatã pe cele douã tipuri de receptori ar avea drept
consecinþã o corectare a dezechilibrului regional între sistemele
dopaminergice corticale ºi mezencefalice.

Clozapina (Leponex) (cpr. 25mg, 100 mg) poate scãdea în mod periculos
numãrul leucocitelor, de aceea se indicã monitorizarea leucogramei ºi se
indicã întreruperea dacã acestea scad sub 4000. Controlul leucocitelor este
obligatoriu la începutul tratamentului ºi de-a lungul anilor se rãreºte.
Agranulocitoza nu este legatã de dozã. Majoritatea cazurilor apar în lunile
2-4 de tratament dar s-au înregistrat cazuri care s-au produs ºi la 18 luni de
la iniþierea tratamentului. De menþionat cã accidentele grave menþionate
în trecut în literaturã nu s-au mai înregistrat în prezent (risc mai mic de
1 la 5000). Alãturi de agranulocitozã se raporteazã ca efecte adverse severe
tromboembolia pulmonarã (risc de 1 la 4500), care se produce cel mai
frecvent în primele trei luni de tratament, miocardita ºi cardiomiopatia
(risc de 1 la 1300). Ca ºi alte antipsihotice, este necesarã precauþia la pacienþi
cu probleme de conducere cardiacã.

Doza se creºte progresiv de la 50 – 100 mg ºi se poate ajunge la 600 – 700
mg pe zi, pânã se obþine o ameliorare, dupã care se coboarã la un tratament
de întreþinere, care e de obicei la 100 – 400 mg pe zi, acesta putând fi utilizat
ani de zile. Clozapina este un tratament al cazurilor redutabile, care au
eºuat la celelalte terapii, al cazurilor de diskinezie tardivã ºi la ei cu efecte
extrapiramidale importante la alte preparate. Nu credem cã trebuie acceptat
riscul aplicãrii la debuturile schizofrene.

Risperidona (Rispolept) (cpr. 1mg, 2mg, 3mg, 4mg) în dozã de 4 – 8 mg s-a
dovedit un medicament eficace în debuturi ºi bun pentru întreþinere în dozã
de aproximativ 4 – 6 mg; dozele mai mari nu oferã avantaje. Chiar doze
foarte mici ca 1 – 2 mg pe zi au avut efecte importante în fazele prodromale
sau în primul episod schizofrenic. Este un antagonist puternic 5HT2/D2.
Un avantaj faþã de clozapinã este lipsa antagonismului pe receptori
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muscarinici. Din pãcate nu e bine tolerat de toþi bolnavii, necesitã corectare
la unii cu antiparkinsoniene ºi nu au putut fi evitate tulburãrile
extrapiramidale acute sau cronice în unele cazuri, mai ales la doze mai mari.
Iniþierea cu doze mai mari duce la apariþia hipotensiunii posturale datorate
blocãrii alfa1 de aceea se recomandã creºterea treptatã a dozelor. Alte efecte
secundare includ insomnia, hipotensiunea, neliniºtea, cefaleea, rinita.

Rispolept Consta (25, 37,5 ºi 50 mg pe flacon pentru administrare IM)
reduce, conform cu studiile efectuate, ratele de internare pe parcursul unui
an. Dozele sunt crescãtoare, cu titrare pe parcursul a 8 sãptãmâni ºi
administrare la fiecare douã sãptãmâni.

În contrast, olanzapina (Zyprexa) (cpr. filmate 2,5mg, 5mg, 10mg, 20mg)
e cea mai bine suportatã, nu dã fenomene extrapiramidale, dã în schimb
obezitate ºi e foarte scumpã. Olanzapina are un spectru larg de acþiune; pe
lângã blocarea 5HT2 ºi D2 acþioneazã pe receptori adrenergici, histaminici
1 ºi muscarinici. Nu dã creºteri mari ale PRL ºi e asociatã cu o incidenþã
scãzutã a efectelor sexuale faþã de alte antipsihotice. Dozele de 10-20 mg
sunt cele mai eficiente. Buna toleranþã a fãcut ca sã fie uneori administratã
la doze superioare celor 20 mg pe zi la cei care nu au rãspuns la dozele
standard, dar sunt prea puþine date care sã susþinã utilitatea acestei strategii.
Folosirea ei s-a extins ºi în tulburãrile afective.

Zyprexa RIMA este un preparat injectabil pentru urgenþe psihiatrice ca
agitaþia schizofrenã sau maniacalã. Dupã trei zile de administrare a
preparatului injectabil ( de la 10 la 30 mg pe zi )  se trece la preparatul cu
administrare oralã.

Quetiapina (Seroquel) (cpr. filmate 25 mg, 100mg, 200mg) prezintã o
ocupanþã înaltã temporarã, tranzitorie a D2 care scade rapid în 12 – 14 ore
ceea ce ar explica de ce nu dã creºteri importante ale PRL sau simptome
extrapiramidale. Este relativ specificã pe regiunile mezolimbice dar necesitã
creºterea treptatã a dozelor, asemãnãtor risperidonei.

Ziprasidona (Zeldox) (cpr. filmate 40mg, 60 mg, 80 mg) are acþiune
antagonistã D2/5HT2 ºi acþiune agonistã 5HT1A, alãturi de un efect de
inhibiþie a recaptãrii monoaminelor. Eficacitatea este similarã
haloperidolului, tolerabilitatea este bunã – creºteri mici ale PRL ºi cel mai
mic efect pe creºterea ponderalã dintre atipice. Este demonstrat mai eficace
decât haloperidolul în tratametnul simptomelor negative.

Amisulprid (Solian) (cpr. 50,200 mg) are un mecanism aparte – legarea
doar a receptorilor D2, D3. Aparþine benzamidelor substituite, alãturi de
sulpirid (Dogmatil, Eglonyl). La doze mai mici ar bloca mai curând
receptorii presinaptici D2 ºi D3,fãrã efecte semnificative pe alþi receptori
de aceea este clasificat ca atipic, sau uneori ca un atipic „atipic“. Este
relativ selectiv pe zonele limbice de de aceea existã un potenþial redus de
efecte extrapiramidale. Dozele de 400 – 800 mg asigurã un profil general
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favorabil, cu efecte pe simptomele pozitive ºi negative ºi cu o mai bunã
tolerabilitate ºi acceptabilitate decât antipsihoticele incisive clasice. Nu
dã sedare, efecte anticolinergice sau hipotensiune posturalã dar produce
creºteri ale PRL. Dozele terapeutice ar acþiona de asemenea pe simptomele
depresive din schizofrenie.

În perspectivã ar fi aripiprazolul (Abilify), cu acþiunea sa de agonist parþial
D2 ºi 5HT1A cât ºi ºi antagonist 5HT2A ºi agonist pe autoreceptorul D2
presinaptic. Profilul farmacologic indicã efecte antipsihotice, antimaniacale
ºi antidepresive. Are o acþiune de stimulare a receptorilor de dopaminã
dar la un nivel inferior dopaminei endogene. Ocuparea totalã a receptorilor
de dopaminã cu aripiprazol duce la blocare alegãrii dopaminei endogene
ºi astfel activitatea D2 este redusã cu aprox. 30%. Rezultatul acþiunii
aripiprazolului este astfel diferenþiat. Dacã activitatea dopaminergicã este
înaltã o va reduce (ºi în consecinþã manifestãrile psihotice) iar dacã e scãzutã
o amplificã. Efectele pe alþi receptori sunt minimale. Pare bine tolerat, fãrã
efecte pe PRL sau efecte extrapiramidale.

Trecerea la atipice are beneficii de scurtã ºi lungã duratã. Beneficiile de
scurtã duratã includ un mai bun control al simptomelor, o reducere a
efectelor secundare ºi o mai bunã acceptare a tratamentului din partea
pacientului. Beneficiile de lungã duratã includ o eficacitate superioarã, un
risc mai mic de recãdere, o mai bunã tolerabilitate ºi o incidenþã scãzutã de
diskinezie tardivã.

Strategia de trecere de la AP convenþional la cel atipic se face prin creºterea
lentã treptatã a noului antipsihotic pe mãsurã ce se retrage lent cel
convenþional. Dupã atingerea dozei stabile, se aºteaptã cam douã sãptãmâni
dupã care se scoate restul de AP convenþional. O altã strategie presupune
creºterea treptatã a atipicului pânã la doza recomandatã dupã care începe
retragerea treptatã a NL tipic. Aceastã strategie are ca obiectiv ca în orice
moment al tratamentului pacientului psihotic sã fie prezentã o dozã
terapeuticã a unuia dintre medicamentele utilizate. Avantajul obþinut cu noile
antipsihotice ar trebui corelat cu dezvoltarea unor tratamente psihosociale.

Agenþi anticolinergici pentru tratarea efectelor secundare
extrapiramidale induse de neuroleptice. Efectele extrapiramidale induse
de antipsihotice sunt explicate printr-o ipotezã care pune în discuþie
echilibrul dopaminergic-colinergic. Pentru o funcþionare motorie normalã
este necesar un echilibru la nivelul corpului striat între activitatea
neuronilor dopaminergici (inhibitori) ºi colinergici (excitatori). Acþiunea
de blocare dopaminergicã a antipsihoticelor duce la o scãdere funcþionalã
a dopaminei ºi prin aceasta determinã o creºtere relativã a acetilcolinei,
care va duce la simptomele extrapiramidale. Cel mai bine sunt explicate
de aceastã ipotezã distonia, parkinsonismul ºi akinezia, dar nu ºi akatisia.
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S-a presupus cã anticolinergicele acþioneazã prin diminuarea sau
eliminarea simptomelor extrapiramidale prin restabilirea echilibrului
dopaminã – acetilcolinã prin blocarea acetilcolinei la nivelul corpului striat.
Unele date mai recente indicã ºi o acþiune dopaminergicã indirectã prin
blocarea recaptãrii presinaptice ºi favorizarea eliberãrii de dopaminã. În
plus, ar mai avea efecte agoniste pe sistemele noradrenergic ºi
serotoninergic ºi efecte antagoniste pe glutamat.

trihexifenidil (Romparkin, Artan) cp. 2 ºi 5 mg, doza – 2-30 mg pe zi
biperiden (Akineton) tb. 2 mg, f.5 mg, doza – 2-40 mg pe zi
altele:
amantadinã (Viregyt, Symmetrel) cps. 100 mg, doza 200-300 mg pe zi

Psihoanalepticele
Sunt psihostimulante, psihotonice ºi antidepresive.
Psihostimulantele (trezitoarele) sunt produse cu cofeinã, teinã, care dau

un bombardament al sistemului reticulat ºi menþin trezia, veghea (arousal),
ca ºi atenþia ºi concentrarea. Aici sunt incluse ºi amfetaminele. Au deci un
regim aparte deoarece sunt folosite în scopuri de dopaj. Dau subiectului
impresia de forþã, de creºtere a performanþelor psihice ºi fizice, dar care îl
fac finalmente dependent. Indicaþia clinicã ar fi în stãrile de torpoare, de
somnolenþã, astenie, apatie, mai rar în astenie ºi neurastenie.

Psihotonicele susþin memoria (aºa se zice). Se indicã în oligofreniile
psihoorganice, în sechele dupã accidente vasculare, în toate manifestãrile
de involuþie. De asemenea se aplicã în tulburãri funcþionale ale nevroticilor
intelectuali care acuzã scãderea concentraþiei ºi a memoriei. În aceastã grupã
intrã glutaromul, cerebrolizina, lecitina, piracetam (Pyramem) ºi mai nou
Pramiracetam (Pramistar; cp. 600 mg) acþioneazã prin inhibarea
neuropeptidazelor cerebrale, accelerarea turnoverului acetilcolinei. Piritinol
(Encephabol), Pirivin (Piritinol + Vincamina, care e vasodilatator cerebral)
sunt medicamente metabolice.

Antidepresivele
Primele antidepresive au fost descoperite din întâmplare – iproniazid

(un IMAO) era socotit un agent antituberculos iar imipramina era
investigatã ca posibil medicament antipsihotic – prin observarea efectelor
asupra dispoziþiei. Observaþiile biologice ºi farmacologice ale substanþelor
utilizate iniþial ºi observaþia cã acþionau pe noradrenalinã ºi serotoninã au
stat la baza teoriilor aminelor biogene în etiologia depresiei. Succesul
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tratamentelor cu primii compuºi cu acþiune antidepresivã a dus la
dezvoltarea unei serii întregi de substanþe care sã aibã cel puþin eficacitatea
compuºilor iniþiali dar sã fie lipsite de toxicitatea acestora. Noile clase de
AD au mãrit considerabil siguranþa ºi tolerabilitatea tratamentelor AD dar
nu au modificat într-o mãsurã semnificativã eficacitatea sau întârzierea în
apariþia efectelor antidepresive.

Antidepresivele au cunoscut o dezvoltare paralelã ºi independentã de
subgrupa neurolepticelor ºi sunt prezentate ca o succesiune de mai multe
generaþii. De la întâmplarea care a dus la descoperirea AD s-a trecut la un
proces bazat pe þintirea unor situri de acþiune specificã. Prin aceasta se
urmãreºte acþiunea antidepresivã cu evitarea influenþãrii altor mecanisme
care ar fi responsabile de efecte secundare. Aceste medicamente acþioneazã
prin modificarea nivelurilor de neurotransmiþãtori. Sunt socotite ca având
o eficacitate globalã similarã, 60 – 70% dintre pacienþii depresivi prezentând
o ameliorare semnificativã.

Chiar dacã indicaþia principalã a AD este tratamentul depresiei, aceste
substanþe ºi-au demonstrat utilitatea în alte tulburãri ca faza depresivã a
tulburãrii bipolare, tulburarea obsesiv-compulsivã, tulburarea de panicã,
tulburarea de stres posttraumaticã, tulburãrile de alimentaþie, fobia socialã,
enurezis, dureri cronice.

Principii de aplicare.
În iniþierea tratamentului se pot avea în vedere o serie de factori („cei

patru D“ – diagnosticul, drogul – AD utilizat, doza, durata tratamen-
tului).Totuºi, natura ºi mãrimea efectului unui medicament depind de locul
de acþiune, de afinitate ºi concentraþia la nivelul locului de acþiune. Dacã
standardul presupune un efect obiºnuit al medicamentulu la un pacient
obiºnuit ºi la doze uzuale, în practicã lucrurile de complicã din cauza
variabilitãþii interindividuale.Cele trei variabile importante care determinã
în cele din urmã efectele unui medicament sunt farmacodinamica,
farmacocinetica ºi variaþia interindividualã. Chiar dacã alegerea AD se
faceîn primul rând pe baza profilului de efecte secundare, aceastã indicaþie
însã nu este exclusivã. Selectarea celei mai bune medicaþii se bazeazã pe
balanþa dintre factori legaþi de paceint cum ar fi subtipul de depresie, vârsta,
genul, starea somaticã cu factori legaþi de substanþa utilizatã cum ar fi
siguranþa, tolerabilitatea (efectele secundare), eficacitatea, preþul ºi
simplitatea în administrare. Dozele de tratament trebuie sã asigure cea
mai mare probabilitate de rãspuns optim în termenii eficacitãþii,
tolerabilitãþii ºi siguranþei. Aproximativ 60% dintre pacienþi vor rãspunde
la primul tratament administrat, iar din cei 40% care nu vor rãspunde,
majoritatea vor rãspunde la alte AD, ceea ce va duce la o probabilitate de
rãspuns generalã de aproximativ 90%.
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Doza optimã a unui AD este cea mai micã dozã eficace care dã cele mai
puþine efecte secundare. Din nou se vorbeºte de balanþa dintre eficacitate
ºi efectele secundare. Dacã la 4 sãptãmâni de aplicare nu existã semne de
ameliorare la o anumitã dozã, e puþin probabil sã existe ulterior o
ameliorare. Dacã însã existã un rãspuns parþial în aceste 4 sãptãmâni, e
posibil sã existe ameliorare mai importantã dacã se menþine doza încã 4
sãptãmâni.Tolerarea dozei dar lipsa efectului la 4 sãptãmâni presupune
creºterea dozei înainte de a ne gândi la alt medicament.

Durata tratamentului. Chiar dacã studiile iniþiale menþionau 4 sãptãmâni,
în prezent standardul ar fi aplicarea pentru 6 – 12 sãptãmâni. Rareori este
posibil sã evaluãm eficacitatea uniu AD într-un interval de pânã la 4
sãptãmâni. Acest interval nu ne permite nici timpul necesar evaluãrii unor
doze superioare la pacientul dat. Cei care rãspuns la o anumitã dozã, vor
continua tratamentul (tratament de menþinere) pentru urmãtoarele 6 – 12 luni
cel puþin pentru a micºora substanþial riscul recãderii. O parte dintre
pacienþi s-ar putea sã se opunã acestor tratamente prelungite sau în ge-
neral nu acceptã sã ia medicamente, cu argumente ca ‚sã iau medicamente
ar fi un semn de slãbiciune“ sau de „nebunie“, cã medicamentele ar da
dependenþã. Astfel de probleme ar trebui rezolvate prin educarea
pacientului ºi a aparþinãtorilor.

Tratamentul de lungã duratã pune problema complianþei. Creºterea
complianþei presupuneeducarea pacientului arãtând latenþa rãspunsului
antidepresiv, riscul recãderii, necesitatea continuãrii tratamentului chiar
dacã pacientul se simte bine, urmãrirea efectelor secundare.

Sindromul de sevraj la AD. O regulã generalã a psihofarmacologiei
clinice este adaptarea creierul la prezenþa medicamentelor. De exemplu,
inhibitorii de recaptare produc o downreglare a receptorilor pentru
neurotransmiþãtorul specific a cãrui pompã a fost inhibatã (de ex.anumiþi
receptori de serotoninã în cazul inhibitorilor de recaptare a serotoninei ºi
receptori beta adrenergici în caz de inhibitori de recaptare a noradrenalinei).
De fapt, o asemenea downreglare a fost postulatã ca fiind mediator al
eficacitãþii terapeutice a acestor medicamente. O astfel de downreglare
mediazã probabil ºi sindroamele de sevraj care s-au observat atunci când
unele dintre aceste AD sunt întrerupte brusc. Sindromul de sevraj la
anticolinergice a fost descris atunci când au fost întrerupte substanþe cu
putere mare de blocare a receptorilor colinergici muscarinici (cum sunt
AD triciclice ca amitriptilina). Simptomele se încadreazã într-un rebound
colinergic. La fel, întreruperea ISRS duce la un sindrom de sevraj
serotoninergic. E mai important clinic decât sindromul de sevraj la
anticolinergice deoarece e mai frecvent, mai sever ºi mai uºor de greºit
diagnosticarea. Poate fi luat drept o agravare a depresiei subiacente sau
chiar ca o apariþie a unei manii. Aceste greºeli diagnostice pot duce la
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tratament inadecvat. Diagnosticul este confirmat atunci când simptomele
se remit (tipic între 12 ºi 24 de ore) dupã reluarea ISRS. Dupã aceasta, se va
face o scãdere mai lentã, treptatã a medicamentului pentru întrerupere.
Factorii de risc pentru sindroamele de sevraj la antidepresive sunt timpul
petrecut în tratament, potenþa medicamentului,T ½ al medicamentului.
Cum s-a mai menþionat, cu cât T ½ e mai scurt cu atât e mai probabil cã
medicamentul se va elimina înainte ca creierul sã aibã posibilitatea de a se
reechilibra (adicã sã se producã o upreglare a receptorilor) ºi în consecinþã
e mai probabil cã vor apare simptome de sevraj la întreruperea medicaþiei.
Ordinea de probabilitate de apariþie a sindromului de întrerupere a ISRS
dupã oprirea bruscã a tratamentului este: fluvoxamina, paroxetina, ºi
venlafaxina > citalopram ºi sertralina > fluoxetina.

Existã suficiente diferenþe între AD astfel cã o decizie finalã poate fi
determinatã de preferinþe personale. De exemplu, clinicianul poate sã prefere
un AD cu acþiune unicã sau dualã. Primul simplificã problemele de dozare
ºi de efecte secundare dar are limitãri potenþiale din punct de vedere al
eficacitãþii terapeutice. Dacã pacientul nu a beneficiat de pe urma unui
tratament cu un antidepresiv cu mecanism unic de acþiune, e mai puþin
probabil cã creºterea dozei ar fi o cale utilã de a creºte eficacitatea. În asemenea
situaþii, practicianul va schimba antidepresivul fie va utiliza o strategie de
potenþare, adãugând un medicament cu alt mecanism de acþiune.

În cazul unui AD cu mecanism de acþiune dual, strategia de potenþare
poate fi încorporatã ºi de aceea tactica ar fi de creºtere a dozei.

În schimb, mecanismele multiple pot contribui la mai multe efecte
secundare ºi la un potenþial crescut de interacþiuni medicamentoase
farmacodinamice. De aici alegerea unui AD cu mecanism unic sau dual
devine o chestiune de preferinþã personalã ºi de experienþã clinicã.

Antidepresivele anilor 80 erau cele triciclice ºi tetraciclice cât ºi inhibitorii
de monoaminoxidazã (IMAO); ulterior au apãrut clase noi, cu mecanisme
diferite de acþiune.

Inhibitorii de monoaminoxidazã (IMAO).
Aceste AD sunt rar utilizate de psihiatri ºi cu atât mai puþin de alte

specialitãþi. Acþioneazã prin inhibiþia monaminoxidazei, enzimã care
metabolizeazã tiramina, serotonina, noradrenalina ºi dopamina. Au fost
identificate douã enzime: MAO –A (acþiune principalã pe 5HT ºi nA) ºi MAO-B.
La noi nu sunt folosite pentru cã în lipsa unei diete riguroase poate provoca
accese de hipertensiune arterialã cu accidente vasculare chiar letale.
Schimbarea IMAO cu alt AD necesitã o perioadã de întrerupere de minim
2 sãptãmâni pentru a permite monoaminoxidazei sã revinã la concentraþiile
sale bazale. Recent s-a introdus moclobemid (Aurorix), care nu necesitã o dietã
riguroasã, legarea de substratul enzimatic fiind reversibilã.
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AD triciclice.

Antidepresivele de primã generaþie se referã la substanþele triciclice cum
sunt imipramina ºi amitriptilina. Structurile chimice ale compuºilor din
aceastã clasã sunt foarte asemãnãtoare. Efectele farmacologicedescrise
iniþial se refereau la capacitatea de a bloca recaptarea nA sau 5HT. Aceste
efecte au stat la baza teoriilor nivelurilor scãzute de nA sau 5HT în depresie.
În ultimii ani, teoriile cu privire la etiologia depresiei au devenit tot mai
complexe; de la efectul pe recaptare s-a centrat atenþia pe sistemele de
mesageri secundari, pe receptorii pre ºi postsinaptici, etc. Curele de
150-200 mg trebuie sã dureze minimum 6 sãptãmâni, dupã care tratamentul
de întreþinere cu doze de 50 mg se poate continua câteva luni.

În momentul de faþã, acþiunile multiple ale AD triciclice (amitriptilina,
doxepina, imipramina, trimipramina) ca ºi efectele unor antidepresive mai
noi asupra enzimelor CYP sunt acum considerate ca un dezavantaj clinic.
Pentru a înþelege farmacologia amitriptilinei, ar fi de imaginat care ar fi
numãrul de medicamente cu acþiune unicã pe care ar trebui sã le ia un
pacient pentru a se ajunge la acþiunile pe care le dã amitriptilina singurã.
La doze mici (sau concentraþii mici) amitriptilina blocheazã receptorii de
histaminã; la doze mai mari, amitriptilina blocheazã secvenþial celelalte
situri. Farmacologia amitriptilinei sau a altor AD triciclice a servit ca schiþã
de proiect pentru ce efecte ar trebui ºi ce nu ar trebui sã aibã un AD ºi deci
amitriptilina a servit ca o bazã pentru unele sisteme de clasificare.
Amitriptilina afecteazã mecanisme neurale în urmãtoarea ordine: cel mai
puternic mecanism este blocarea receptorilor de histaminã iar cel mai slab
este inhibiþia canalelor rapide de sodiu. Ultima dintre acþiunile citate se
produce la concentraþii de zece ori mai mari decât cele necesare pentru
blocarea pompelor de recaptare a nA ºi 5HT. Dacã inhibiþia pompelor
neurale de recaptare este presupus implicatã în mecanismul de eficacitate
antidepresivã, inhibiþia canalelor rapide de sodiu duce la încetinirea
conducerii intracardiace ºi deci poate da aritmii fatale. Potenþa AD tricilice
pentru aceste situri explicã de ce doze chiar modeste pot fi letale în
tentativele de suicid. AD triciclice amine terþiare au un index terapeutic
îngust datorat inhibiþiei de cãtre acestea a canalelor rapide de sodiu la
concentraþii de doar de 10 ori mai mari decât cele necesare pentru a trata
depresia majorã. Din acest motiv, o supradozã din aceste medicamente
prezintã un risc crescut de a induce aritmii ventriculare fatale. Acest efecte
se produce de asemenea ºi cu AD triciclice amine secundare (de ex.
desipramina) chiar dacã aceste AD sunt inhibitori selectivi de recaptare a
nA la concentraþiile terapetuice uzuale. Cu excepþia AD triciclice, nu se
pune problema unor supradoze de AD cu efecte fatale odatã ce nu afecteazã
conducerea intracardiacã. Unii clinicieni cred greºit cã aritmia produsã de AD
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cum e desipramina se datoreazã capacitãþii lorde a inhiba pompa de recaptare
pentru nA. Cu toate acestea, reboxetina ºi venlafaxina blocheazã recaptarea
nA dar nu inhibã canalele rapide de sodiu chiar la concentraþii care depãºesc
o supradozã moderatã. În general nu se produc aritmii dupã supradoze cu
aceste AD. Cu toate cã nu se mai pune problema cardiotoxicitãþii, existã
unele preocupãri în legãturã cu noile AD. De exemplu, bupropionul are un
risc dependent de dozã de producere de crize convulsive.

AD triciclice, amine terþiare, din cauza multiplelor lor efecte la diferite
niveluri neurale vor produce cele mai multe tipuri de interacþiuni
medicamentoase farmacodinamice. Specific, aceste AD pot sã: potenþeze
efectele sedative ale alcoolului ºi al altor hipnotice, sedative prin blocarea
receptorului de histaminã H1, pot amplifica efectele antiperistaltice al altor
medicamente prin blocada lor pe receptorii colinergici muscarinici, pot
potenþa efectele de scãdere a TA al unei varietãþi de antihipertensive prin
blocarea receptorilor adrenergici alfa1, potenþeazã încetinirea conducerii
intracardiace produsã de diferite antiaritmice prin inhibiþia canalelor rapide
de sodiu, pot produce o crizã hipertensivã dacã sunt utilizate cu agoniºti
de nA cum ar fi IMAO din cauza capacitãþii lor de a inhiba pompa de
recaptare nA, pot produce un sindrom serotoninergic dacã sunt utilizaþi
concomitent cu alþi agoniºti de serotoninã ca IMAO din cauza capacitãþii
lor de a inhiba pompa de recaptare a 5HT.

Principalele motive de utilizare a AD triciclice sunt costul mic al
medicamentelor, depresia clinicã rezistentã la tratament, prezenþa unei stãri
medicale comorbide (de ex. durerea cronicã) care rãspunde la aceste
medicamente. În asemenea situaþii, imipramina este medicamentul preferat
din mai multe motive. În primul rând, este cel mai ieftin AD, apoi
imipramina este convertitã în corp într-un AD triciclic aminã secundarã –
desipramina. La un pacient obiºnuit, în tratament cu imipraminã, 50% din
nivelul circulant de AD triciclic va fi desipramina. La desmetilatorii rapizi,
acest procent poate fi chiar de 90%. Aceastã convertire este un avantaj
deoarece desipramina are cel mai bun profil de tolerabilitate dintre toate
AD triciclice amine secundare datoritã acþiunii sale selective pe pompa de
recaptare a nA. Profilul de tolerabilitate al desipraminei este în general
comparabil cu cel al AD mai noi.

Cu toate acestea, 50% dintre pacienþi vor avea mai mult de jumãtate
din nivelul de AD tricilic circulant ca imipraminã ºi de aici profilul de
efecte secundare al imipraminei ºi nu al desipraminei. Practicianul poate
utiliza TDM (therapeutic drug monitoring) pentru a stabili dacã pacientul
atinge niveluri crescute predominant de desipraminã sau imipraminã. În
caz de demetilatori lenþi care acumuleazã niveluri crescute de imipraminã
faþã de desipraminã, clinicianul paote opta pentru a schimba pacientul pe
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desipraminã dacã existã probleme semnificative de tolerare a imipraminei.
Din pãcate, preþul desipraminei este mai apropiat mai curând de cel al
antidepresivelor noi.

Indicaþia principalã a AD triciclice este reprezentatã de depresia majorã.
Alte utilizãri comune sunt insomnia (amitriptilina, doxepina), cefaleea
(imipramina, doxepina, amitriptilina), agorafobie cu atacuri de panicã
(imipramina, clomipramina), sindroame algice cronice (maprotilina,
doxepina), bulimia (imipramina, desipramina). Este cunoscutã eficacitatea
clomipraminei în TOC. Dacã în urmã cu câþiva ani, AD triciclice ºi
tetraciclice erau socotite AD de primã linie, problemele de sigurnaþã ºi
toleranþã au fãcut vca acestte AD sã treacã în linia a doua, dupã o serie de
preparate noi. Totuºi. Unii autori afirmã superioritatea acestor AD faþã de
AD ma noi în caz de episoade depresivwe melancolice. Alegerea AD
triciclice se bazeazã în mare parte pe preferinþe individuale, odatã ce efectele
sunt asemãnãtoare cu observaþia cã unele sunt mai stimulante (desipramina
ºi protriptilina) iar altele mai sedative (amitriptilina ºi doxepina).

Efecte secundare. O parte din efectele secundare pot fi micºorate prin
scãderea dozelor sau prin creºterea treptatã ºi lentã a dozelor. Se recomandã
întreruperea treptatã a acestor AD, la o ratã de 25 – 50 mg la fiecare 2-3 zile
pentru a evita fenomenele de sevraj (datorate în mare parte rebound-ului
colinergic – greaþã, crampe, transpiraþii, cefalee, dureri cervicale, vomã).

Efecte adverse AD triciclice

• anticolinergice – tulburare de acomodare vizualã, retenþie urinarã,
constipaþie, gurã uscatã

• cardiovasculare – hipotensiune ortostaticã, etc.
• dermatologice – vasculitã cutanatã, urticarie, fotosensibilitate
• hematologice
• hepatice
• metabolice, endocrinologice
• neurologice, psihiatrice – atenþie la „viraj“ din depresie în manie sau

hipomanie, tremor, scãderea pragului convulsivant

AD tetraciclice.

A doua generaþie de antidepresive se referã la medicamente tetraciclice,
care au succedat primelor triciclice, pentru cã sunt mai bine tolerate ºi au
o eficacitate antidepresivã uneori mai mare. Aici intrã ludiomil
(maprotilina) ºi miansan (mianserina) Acestea sunt folosite mult în
tratamentul actual al depresiei.

A treia generaþie se referã la inhibitorii selectivi ai recaptãrii serotoninei.
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Inhibitori selectivi ai recaptãrii serotoninei (ISRS).

Este un grup mai nou de antidepresive, cel puþin la fel de eficace ca ºi
antidepresivele de referinþã obiºnuite ºi având mai puþine efecte adverse
decât acestea. Aceastã clasã include un grup heterogen de substanþe,
grupate pe baza acþiunii principale (de blocare a recaptãrii serotoninei) –
fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram.
Au pe lângã efecte antidepresive, efecte în o serie de alte tulburãri
psihiatrice ºi au avantajul simplitãþii în utilizarea – dozare. Nu toþi pacienþii
tolereazã sau rãspund la aceste AD. Unele studii pun în discuþie eficacitatea
lor mai slabã în depresiile severe, în comparaþie cu AD tradiþionale.

Mecanismul de acþiune farmacologicã se exercitã în principal la nivel
presinaptic, prin efect inhibitor pe transportorul 5HT. Inhibarea recaptãrii
serotoninei de la nivelul fantei sinaptice duce la facilitarea transmisiei
serotoninergice. Aceste efect cuprinde cel puþin douã etape. Iniþial apare
disponibilitatea crescutã a 5HT la nivelul fantei sinaptice. Acest efect rapid
nu este se pare cel care determinã eficacitatea AD deoarece ISRS au de
asemenea latenþã în apariþia efectelor AD. Prin administrare repetatã se
produce însã o scãdere a sensibilitãþii receptorilor 5HT1A (somatodendritici
ºi terminali), reducerea sensibilitãþii fiind asociatã mai strâns cu rãspunsul
AD. Este vorba de fapt de o cascadã de evenimente adaptative care vor fi
responsabile de acþiunea antidepresivã, fapt ce ar explica ºi întârzierea
instalãrii acþiunii antidepresive.

Selectivitatea este un termen relativ deoarece acþiunea se exercitã, dar
în mult mai micã mãsurã, ºi asupra altor sisteme de neurotransmiþãtori.

Faþã de AD triciclice, ISRS au afinitate scãzutã pe receptorii histaminici,
muscarinici sau alfa1 adrenergici, acþiunea pe aceºti receptori fiind
responsabilã de majoritatea efectelor secundare neplãcute ale
antidepresivelor triciclice (efecte adrenergice postsinaptice – hipotensiune
ortostaticã, tahicardie, efecte antihistaminice H1 – sedare, efecte
anticolinergice – uscãciunea gurii, constipaþie, tulburãri de acomodare
vizualã ºi tulburãri urinare).

În utilizare clinicã la noi se aflã fluoxetina (Prozac, Fluctin, Floxet, Magrilan),
fluvoxamina (Floxyfral, Fevarin, Maveral), paroxetina (Deroxat, Seroxat,
Sereupin), sertralina (Zoloft, Asentra) ºi mai nou – escitalopram (Cipralex).

Sunt indicate în tratamentul diferitelor tulburãri depresive (depresie
unipolarã, bipolarã, depresii reactive, depresiile vârstnicului, în depresii
cu risc suicidar crescut, ºtiut fiind cã existã o corelaþie între suicid ºi nivelul
scãzut de serotoninã (5-HT) ºi acid 5 hidroxiindolacetic(5-HIAA) la nivel
cerebral), în depresia atipicã, în depresia psihoticã ca adjuvant al
antipsihoticelor.Se mai folosesc în tulburarea obsesiv – compulsivã (la doze
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mai mari ºi cu o latenþã mai mare a rãspunsului faþã de depresii), în bu-
limia nervosa, alte tulburãri de anxietate (tulburarea de panicã, TAG, etc.),
tricotilomanie, tulburãri de control al impulsului.

Interacþiuni. Cea mai periculoasã este asocierea cu IMAO, cu produ-
cerea unui sindrom serotoninergic, cu potenþial fatal. Interacþiunile de
evitat ale ISRS cu alte medicamente se produc din cauza capacitãþii ISRS
de a inhiba competitiv enzimele sistemului citocrom P450. Gruparea
substanþelor de mai sus în clasa ISRS se face pe baza mecanismului
comun de acþiune. Totuºi aceste substanþe au structuri chimice diferite
ºi fiecare compus are un profil farmacocinetic ºi metabolic distinct. De
exemplu, principala caracteristicã distinctivã între diferitele ISRS este
efectul lor diferenþial asupra enzimelor CYP. Dacã cele cinci substanþe
blocheazã recaptarea neuralã de 5HT ºi evitã efectele pe alte þinte
neurale, ele diferã substanþial din punct de vedere al efectelor pe
enzimele CYP. Fluoxetina, fluvoxamina ºi paroxetina inhibã una sau
mai multe enzime. Dintre ISRS, cel mai mic potenþial de interacþiuni îl
au sertralina ºi escitalopramul.

Cercetarea în vederea obþinerii unor produse mai eficace a beneficiat
de noile tehnologii, una dintre direcþiile de dezvoltare fiind tehnologia
chiralã care a permis sinteza unor enantiomeri specifici ca izomeri unici.
Potenþialul acestor medicamente este de a oferi doar compusul activ
deoarece amestecurile racemice presupuneau ºi izomerul nedorit, deci
echivalent al unei impuritãþi de 50% într-un medicament. Avantajele
medicamentelor pure presupun doze mai mici, micºorarea variabilitãþii
interindividuale, un profil farmacocinetic mai puþin complex. În cazul
citalopramului, practic activitatea de blocare a recaptãrii serotoninei stã
în escitalopram, enantiomerul S. Medicamentul obþinut prin tehnologia
chiralã, escitalopram (Cipralex), prezintã efecte secundare minime,
eficacitate bunã ºi foarte puþine interacþiuni medicamentoase (doze
utilizate în anxietate ºi depresie de 10 – 20 mg pe zi). Interesante sunt
instalarea rapidã a efectului (observatã în studiile efectuate) cât ºi
mecanismul unic de acþiune. Transportorul de serotoninã, prin care se
realizeazã recaptarea 5HT are douã situri de legare, unul primar care
mediazã inhibiþia recaptãrii 5HT ºi unul alosteric cu rol modulator faþã
de afinitatea liganzilor la nivelul sitului primar. Medicamentele din clasele
ISRS ºi ISRN se leagã doar de situl primar, rezultatul fiind o blocare
intermitentã a transportorului de 5HT. Escitalopram se leagã de ambele
situri (primar ºi alosteric), ceea ce duce la o blocare mai eficientã a
transportorului de 5HT.
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Efecte adverse ISRS

• efecte cardiovasculare minime
• pe SNC – cefalee, agitaþie, anxietate, nervozitate, insomnii, tremor,

manifestãri akatisia-like la creºterea rapidã a dozei
• sindrom serotoninergic – confuzie, neliniºte, mioclonii, hiperreflexi-

vitate, transpiraþii, frison, tremor
• disfuncþii sexuale
• gastrointestinale – greaþã, diaree, crampe, etc
• renal – precipitarea sindromului de secreþie inadecvatã de ADH

Tabel: Inhibiþia enzimelor citocrom P450 de cãtre ISRS

Enzima ISRS Interacþiuni cu:

2D6 fluoxetinã AD triciclice, venlafaxinã,
sertralinã antiaritmice 1C, betablocante,

paroxetinã haloperidol, clozapinã, risperidonã
fluvoxaminã

1A2 fluvoxaminã Cafeinã, teofilinã, AD triciclice,
clozapinã, diazepam

3A ¾ fluoxetinã Alprazolam, carbamazepinã,
fluvoxaminã eritromicinã, dexametazonã

sertralinã

2C19 fluoxetinã AD triciclice, warfarinã,
fluvoxaminã tolbutamid, diazepam, fenitoinã

sertralinã

Antagoniºtii receptorului 5HT2 (trazodona).

E o clasã distinctã de AD, în România fiind comercializatã trazodona
(Trittico) (cpr. 150 mg). Efectele acestor substanþe sunt mai complexe decât
ar sugera-o numele clasei în care sunt încadrate. Efectul principal ar fi
antagonismul receptorilor postsinaptici 5HT2A ºi 5HT2C. Aceasta duce la
un (oarecum paradoxal) efect de scãdere a numãrului de situri 5HT2, care
ar determina efectele antidepresive, alãturi de efectele de stimulare
indirectã a receptorului 5HT1A (receptor important în depresie, anxietate,
comportament violent). Efectul de blocare a 5HT e slab dar poate fi totuºi
clinic semnificativ. Indicaþia principalã este depresia majorã. Are
particularitatea unor efecte anxiolitice, evidenþiabilã mai devreme decât
efectul antidepresiv ºi efecte benefice în corectarea insomniei. Are efecte
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secundare gastrointestinale mai mici decât ISRS. Poate da gurã uscatã ºi
hipotensiune ortostaticã (prin efect de blocare alfa1). Un efect aparte, cu
incidenþã rarã (1 la 6000 de cazuri) este priapismul, mediat prin cãi
adrenergice. Interacþiunile se pot produce cu alte deprimante SNC (sedare
excesivã), antihipertensive (exacerbarea hipotensiunii ortostatice).

ISRN (inhibitori selectivi de recaptare a noradrenalinei)
Odatã ce fiziopatologia depresiei este heterogenã, se poate presupune

cã substanþe cu acþiune selectivã pe nA ar avea rezultate pozitive, odatã ce
s-au arãtat modificãri în sistemul noradrenergic în depresie iar majoritatea
antidepresivelor, inclusiv ISRS, au acþiuni pe receptorii nA. Cu toate cã
sistemele de neurotransmiþãtori interacþioneazã, totuºi nu existã un rãspuns
egal la AD. Reboxetina (Edronax, Davedax) creºte neurotransmisia nA prin
blocarea selectivã a recaptãrii nA. Dacã efectul antidepresiv s-a arãtat ca
fiind echivalent cu cel al unor AD ca desipramina sau fluoxetina, a arãtat
în unele studii o mai bunã capacitate de ameliorare a funcþionãrii sociale.
Spectrul de efecte secundare este diferit de cel al ISRS. Mai frecvent se
produc gurã uscatã, constipaþie, tulburãri de micþiune ºi hipotensiune.
Efectele cardiovasculare sunt nesemnificative sau uºoare.

Blocanþii de receptori serotoninergici ºi adrenergici specifici

Mirtazapina (Remeron SolTab) (cpr. 15 mg, 30 mg) este singurul membru
din noua generaþie al acestei clase (are ca predecesor mianserina).
Mecanismul de acþiune al mirtazapinei este unic. Nu blocheazã pompa de
recaptare al nici unuia dintre NT amine biogene (adicã serotonina,
norepinefrina, ºi dopamina). În schimb, mirtazapina blocheazã receptorii
serotoninergici ºi adrenergici specifici: receptorii 5-HT2A, 5-HT2C, 5-HT3
ºi alfa-2-adrenergici (cât ºi receptorii de histaminã-1 – acþiunea cea mai
puternicã). Blocarea receptorilor 5-HT2A, 5-HT2C, ºi 5-HT3 este postulatã
ca ducând la o creºtere selectivã a disponibilitãþii serotoninei la nivelul
receptorului 5-HT1A care a fost implicat în fiziopatologia depresiei.

Farmacologia mirtazapinei e conformã cu efectele sale benefice ºi cele
adverse. Avantaje – siguranþã bunã în supradozã. Are probabil o siguranþã
bunã în termenii interacþiunilor medicamentoase mediate farmacocinetic
pe baza unor studii in vitro care demonstreazã o potenþã minimã de inhibare
a enzimelor majore CYP metabolizatoare de substanþe. Mirtazapina poate
de asemenea sã creascã apetitul ºi sã scadã neliniºtea motorie prin blocarea
receptorului 5-HT2C ºi poate trata greaþa prin blocarea receptorului 5-HT3.
Efectele mirtazapinei ºi trazodonei asupra somnului sunt amplificate de
capacitatea amândurora de a bloca receptorii de histaminã centrali.
Mirtazapina dã puþine disfuncþii sexuale sau deloc, ceea ce poate fi pus în
legãturã cu inhibiþia minimã pe recaptare serotoninei ºi blocarea pe care o
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produce pe receptorul 5-HT2A. Mirtazapina nu produce multe dintre
efectele secundare ale ISRS. Eficacitatea la pacienþii cu anxietate accentuatã
este conformã cu faptul cã mirtazapina blocheazã receptorii 5-HT2A ºi
5-HT2C. Are eficacitate la pacienþii cu depresie severã. Este uºor de
administrat, putându-se începe cu doza care este eficientã în tratament ºi
la o prizã pe zi. Somnolenþa este mai evidentã la doze mai mici deoarece
efectele antihistaminice predominã faþã de cele nA sau 5HT la doze sub
15 mg pe zi. Creºterea ponderalã ºi apetitul sunt probleme pentru unii
dintre pacienþii în tratament cu mirtazapinã.

Dezavantajele. S-au consemnat câteva cazuri de agranulocitozã dar
incidenþa e atât de joasã încât nu s-a putut stabili o relaþie cauzalã certã.
Cu toate acestea, prospectul conþine avertizarea ca sã se efectueze o
leucogramã dacã pacientul dezvoltã o infecþie sau o febrã.

Tolerabilitate. În conformitate cu acþiunea de blocare a receptorului de
histaminã-1, mirtazapina are acþiune sedativã, ceea ce poate fi de folos
pentru pacienþii cu insomnie accentuatã dar sedarea poate persista a doua
zi, ceea ce concordã cu T ½ . Aceastã sedare a fost cauza unor întreruperi
ale tratamentului în pânã la 10% din pacienþii din studiile de înregistrare.
În ciuda aparentului paradox, doze mai mari de mirtazapinã ar putea
teoretic scãdea efectele sedative. Explicaþia postulatã este cã acþiunea cea
mai puternicã a mirtazapinei, blocarea receptorilor de histaminã-1 este
însoþitã la doze mai mari de blocarea receptorului alfa-2-adrenergic. Acest
din urmã efect duce la o acþiune de activare care se opune sedãrii datorate
blocãrii histaminergice.

În conformitate cu blocarea receptorului 5-HT2C, mirtazapina poate
produce o creºtere a apetitului ºi o creºtere ponderalã. Aceste efecte pot fi
de dorit la unii pacienþi specifici (de exemplu, pacienþi cu depresie clinicã
ºi o problemã medicalã concomitentã cum e cancerul care produce o
tulburare de alimentaþie). Totuºi, aceste efecte au dus la întreruperea
tratamentului de 8% dintre pacienþii din studiile de înregistrare.

Existã o dificultate în stabilirea dozei optime, deoarece nu sunt suficiente
studii dublu – orb, cu doze fixe. De asemenea, lipseºte informaþia asupra
acþiunilor celor mai adecvate de urmat dacã pacientul nu rãspunde la doza
iniþialã.

Inhibitorii selectivi de recaptare 5HT ºi nA (duali)

Medicamentele din aceastã clasã comercializate la noi sunt venlafaxina
(Effexor, Efectin) ºi milnacipran (IXEL).

Venlafaxina a cunoscut popularitatea ca medicament care ar avea acþiune
similarã AD triciclice fãrã a avea însã problemele de siguranþã sau efectele
secundare ale triciclicelor. În cazul acestei substanþe se produce o acþiune
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dualã, de blocare a recaptãrii 5HT ºi nA. La doze sub 150 mg pe zi, venlafaxina
acþioneazã similar unui ISRS. La doze de mai mult de 225 mg pe zi acþiunea
este dualã, respectiv acþioneazã pe 5HT ºi nA. De aceea ºi spectrul de efecte
secundare este diferit în funcþie de dozã, la dozele mici având similitudine
cu ISRS iar la dozele mari apar ºi efectele secundare date de acþiunea
noradrenergicã. Un efect secundar mediat noradrenergic este hipertensiunea
arterialã, un efect care apare la mai puþin de 5% dintre pacienþii trataþi cu
doze mai mici de 200 mg pe zi dar creºte la 13% la pacienþii cu doze de peste
300 mg pe zi. Creºterile tensionale sunt totuºi modeste ºi foarte puþini pacienþi
renunþã la tratament din acest motiv. Totuºi este indicatã monitorizarea TA
în primele douã luni de tratament. Are potenþial mic de interacþiuni
medicamentoase. Pe lângã indicaþiile pentru depresie ºi tulburarea de
anxietatea generalizatã, venlafaxina ca AD dual, are eficacitate în tratamentul
durerilor cronice (unde ISRS nu au o eficacitate similarã).

Urmeazã sã aparã duloxetina, care este un nou inhibitor dual de recaptare
a nA ºi 5HT. Este un AD eficace cu utilizare în depresie ºi sindroamele
dureroase independente de tulburarea depresivã. Spectrul de efecte
secundare este asemãnãtor venlafaxinei.

Inhibitorii de recaptare de dopaminã ºi nA

Bupropion este singurul medicament din aceastã clasã aprobat pentru
tratamentul depresiei. De menþionat la acest punct este cã psihostimulantele
(ex. metilfenidat) au de asemenea aceste acþiuni farmacologice pe pompele
de DA ºi nA. Avantajul bupropionului este mai buna siguranþã în supradozã
decât AD triciclice dar poate produce convulsii. Profilul de tolerabilitate
este comparabil cu IRSN ºi diferit de ISRS. În particular, bupropion nu
tulburã fiziologia somnului ºi produce o disfuncþie sexualã minimã sau
deloc. Bupropionul este un AD activator, util la pacienþi cu retard
psihomotor accentuat. Datoritã proprietãþilor sale de agonist dopaminer-
gic, poate fi util la pacienþii cu boalã Parkinson ca ºi la pacienþi cu tulburare
de deficit de atenþie – hiperactivitate. Bupropionul a primit aprobarea FDA
ca un ajutor în întreruperea fumatului (Zyban). Aceasta este relevant pentru
utilizarea sa în depresie deoarece fumãtorii au o incidenþã crescutã faþã de
nefumãtori de depresie ºi depresia scade capacitatea de a opri fumatul.
Altã utilizare este în ADHD la copii ºi adulþi. Alte utilizãri importante
sunt potenþator al ISRS pentru a creºte efectul antidepresiv ºi administrarea
concomitentã cu ISRS ca adjuvant în corectarea efecte lor secundare induse
de ISRS. Este poate singurul dintre AD care nu ar avea eficacitate în
tulburãrile anxioase.

Un dezavantaj este indicele terapeutic îngust, cu riscul de convulsii
crescut la doze din porþiunea superioarã a ferestrei terapeutice. La doze de
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450 mg/zi, riscul de crize convulsive este de 0.4%; acest risc poate fi mai
scãzut cu formulãrile medicamentoase cu eliberare lentã prin atenuarea
vârfurilor plasmatice. Riscul crizelor creºte substanþial dacã doza depãºeºte
450 mg/zi (maximum ca dozã zilnicã recomandatã). Administrarea
medicamentului se va face în doze fracþionate de trei ori pe zi, dozele nu
trebuie administrate la intervale mai mici de 4 ore. Chiar ºi forma cu
eliberare lentã nu se recomandã administratã într-o dozã.

Noile clase se impun printr-o toleranþã mai bunã faþã de AD din clasele
mai vechi dar nu sunt lipsite de efecte secundare. Spectrul utilizãrii unora
dintre AD s-a lãrgit ºi la tulburãrile de anxietate. AD utilizate în schizofrenie
pot duce la „încãlzirea“ Schub-ului (puseului) schizofreniei, cu fenomene
delirant – halucinatorii. Unii practicieni au trecut de la tratamentul exclusiv
cu NL al schizofreniei la tratamentul exclusiv cu AD, ceea ce este o exagerare
(ar merge doar în stupoarea catatonicã).

Direcþiile noi în tratamentul depresiei cuprind o serie de substanþe cu
acþiuni net diferite faþã de clasele existente în prezent. Una din direcþii este
acþiunea pe axa hipotalamo-suprarenalianã; s-au dezvoltat agenþi
antagoniºti de CRF sau antagoniºti de receptori glucocorticoizi. Altã direcþie
este reprezentatã de antagoniºtii de substanþã P.

Clasificarea AD dupã mecanismul de acþiune responsabil
de eficacitatea antidepresivã

ANTAGONIªTI DE Amitriptilina (Elavil)
RECAPTARE ªI Amoxapina (Ascendin)
NEURORECEPTORI Clomipramina (Anafranil)
MICªTI Doxepina (Sinequan)

Imipramina (Tofranil-PM)
Trimipramina (Surmontil)

INHIBITORI SELECTIVI Desipramina (Norpramin)
DE RECAPTARE Maprotilina (Ludiomil)
A NOADRENALINEI Nortriptilina (Pamelor, Aventyl)

Protriptilina (Vivactil)
Reboxetina (Edronax, Davedax)

INHIBITORI SELECTIVI Citalopram (Celexa)
DE RECAPTARE Fluoxetina (Prozac, Floxet,
A SEROTONINEI Fluctin, Framex, Magrilan)

Fluvoxamina (Luvox, Fevarin, Maveral)
Paroxetina (Paxil, Seroxat, Deroxat)
Sertralina (Zoloft)
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INHIBITORI DE RECAPTARE Venlafaxina (Effexor, Trevilor,
A SEROTONINEI ªI Effectin)
NORADRENALINEI

BLOCANT DE RECEPTOR Nefazodona (Serzone)
5HT2A ªI INHIBITOR SLAB Trazodona (Trittico, Desyrel)
DE RECAPTARE A
SEROTONINEI

BLOCANT DE RECEPTOR Mirtazapina (Remeron)
DE SEROTONINÃ 5-HT2A
ªI 2C ªI DE NORADRENALINÃ
A-2 (NASSA)

INHIBITOR DE RECAPTARE Bupropion (Wellbutrin, Wellbutrin
DE DA ªI NA SR, Zyban SR)

INHIBITORI DE MONO- Fenelzina (Nardil)
AMINOXIDAZÃ (IMAO) Tranilcipromina (Parnate)

INHIBITORI REVERSIBILI Moclobemid (Moclamine, Aurorix)
DE MONOAMINOXIDAZÃ
(RIMAO)

VARIA Tianeptina (Coaxil, Stablon)

Tabel. Simptome ale sindromului de sevraj de ISRS

• Obosealã
• Mialgii
• Scaune moi
• Greaþã
• Ameþeli
• Stare de neliniºte
• Tulburãri de somn ºi senzoriale
• Cefalee

Sevrajul diminuã în mod natural, a nu se confunda cu recãderea, evitarea
sa presupune scãderea treptatã a dozelor (cu excepþia fluoxetinei, care are
timp lung de înjumãtãþire ºi se eliminã lent).
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Stabilizatori de dispoziþieStabilizatori de dispoziþieStabilizatori de dispoziþieStabilizatori de dispoziþieStabilizatori de dispoziþie
Termenul s-a aplicat iniþial sãrurilor de litiu, în urma observaþiilor efica-

citãþii atât în tratarea excitaþiei maniacale cât ºi în prevenirea recurenþelor
tulburãrii bipolare. Ulterior s-au descris proprietãþi timostabilizatoare la o
serie de anticonvulsivante, cu studii care demonstreazã superioritatea lor
faþã de litiu în anumite subtipuri ale tulburãrii bipolare. Grupul este
denumit timostabilizatoare (stabilizatoare de dispoziþie) deoarece aceste
medicamente au capacitatea de a stabiliza oscilaþiile de dispoziþie indiferent
de etiologie.

Litiul

Litiul (de obicei carbonat, mai rar citrat) este utilizat mult în psihiatrie.
Terapia a fost iniþiatã de John Cade (medic australian) în anii ’40 (a observat
rolul de calmare a pacienþilor psihotici agitaþi) ºi cu utilizare clinicã din
anii ’70. Reacþiile adverse au impus observaþia clinicã ºi monitorizarea
nivelului plasmatic al litiului. O litemie eficace presupune valori de
aproximativ 0,8 mEq/l (0,6 – 1,2 mEq/l). Clinicienii utilizeazã doze de
peste 0,8 mEq/l în tratamentul maniei acute, iar pentru profilaxie se
utilizeazã niveluri de ordinul 0,8 mEq/l. Unii pacienþi se simt bine ºi nu
au recãderi ºi în cazul menþinerii pe niveluri de 0,4 – 0,8 mEq/l. Se pare cã
scãderea rapidã a nivelurilor de litiu este mai puternic corelatã cu recãderea
decât nivelul absolut sanguin al acestuia. Se recomandã iniþierea
tratamentului cu 250 – 300 mg de douã ori pe zi, cu creºterea cu 300 mg la
3-4 zile. Instalarea acþiunii devine aparentã dupã 5 – 7 zile.

Timpul de înjumãtãþire este de 8-12 ore la maniacali ºi de 18 – 36 ore la
eutimici. Maniacalii sunt hiperactivi ºi au o ratã de filtrare glomerularã
mai mare deci eliminã litiul din organism mai repede. Se eliminã aproape
în totalitate prin rinichi dar poate fi regãsit în toate lichidele corporale
(salivã, spermã). În mania acutã se recomandã douã – trei doze pe zi.
Administrarea profilacticã se poate face cu o adminstrare pe zi, doza unicã
oferind se pare o oarecare acþiune de protecþie faþã de acþiunea pe rinichi.

Litiul este un cation monovalent ºi acþioneazã ca un medicament, nu ca
un element mineral de substituire. Litiul e înrudit cu cationii bivalenþii Ca
ºi Mg (apare o competiþie la nivel molecular între litiu ºi Na, K, Mg, Ca).
Totuºi aceste fenomene nu explicã acþiunea globalã a litiului iar
farmacologia litiului este deosebit de complexã. Litiul poate acþiona în
diferite pãrþi ale creierului în momente diferite, efectele sale situându-se
la nivelul mai multor neurotransmiþãtori ºi sisteme de mesager secundar
(inhibã mai multe etape în metabolismul inositol fosfaþilor cât ºi
funcþionarea proteinei G, inhibã stimularea adenilatciclazei de cãtre unii
neurotransmiþãtori fãrã a influenþa activitatea bazalã a acesteia). Litiul pare
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sã potenþeze transmisia serotoninergicã, prin creºterea sintezei 5HT
(crescând recaptarea triptofanului la nivelul sinaptozomilor), creºte
eliberarea de 5HT la nivelul neuronilor cortexului parietal ºi hipocampici.
Ar mai produce o down-reglare a subtipurilor de receptori 5HT1 ºi 5HT2.
Litiul acþioneazã ºi pe alþi neurotransmiþãtori – de exemplu, pe nA. Iniþial,
litiul pare sã creascã sinteza de nA în unele pãrþi ale creierului. Reduce
excreþia de metaboliþi NA la maniacali dar creºte excreþia de metaboliþi de
nA la depresivi ceea ce ar fi în legãturã cu efectele sale benefice atât în
manie cât ºi în depresie. Apoi, ar bloca suprasensibilitatea receptorilor
dopaminergici postsinaptici, ceea ce se coreleazã cu eficacitatea litiului chiar
ºi în cazurile de manie cu trãsãturi psihotice.

Litiul este indicat în tratamentul maniei, în profilaxia tulburãrii bipolare,
în tulburarea schizoafectivã, potenþator al antidepresivelor în
depresiarezistentã la tratament cu antidepresive, în controlul agitaþiei
psihotice, în iritabilitatea episodicã ºi alte modificãri comportamentale.

Efecte adverse litiu

• tulburãri digestive – gastralgii, greþuri, diaree
• sindrom poliuro-polidipsic – frecvent la debut, apoi scade
• creºtere ponderalã
• tremor digital – intenþional ºi în repaus, rezistând adesea la

antitremorice, asociat sau nu cu dizartrie
• astenie – fatigabilitate muscularã
• mici tulburãri sexuale
• scãderea creativitãþii

Incidente ºi accidente – guºã hipotiroidianã, accidente confuzionale,
rãsunet pe funcþiile psihice, intoxicaþie acutã – gravã, care implicã o litemie
de urgenþã, oprirea tratamentului, internare în urgenþã. Prodromele sunt
tremor digital care devine amplu, stângãcie excesivã a miºcãrilor, tulburãri
de echilibru, vertij, încetinirea ritmului ideativ, somnolenþã, mioclonii;
acestor semne le succede o confuzie mintalã akineto-hipertonicã care poate
evolua spre comã. La ieºirea din intoxicaþie, litiul va fi contraindicat

Litemia se obþine la 12 ore de la ultima dozã, atunci când se obþin niveluri
stabile sanguine. Nivelul plasmatic al litiului se va interpreta totuºi în con-
text clinic, deoarece poate exista o intoleranþã la litiu sau sã aibã alte
tulburãri medicale care produc simptomele. Cu toate cã litiul are efecte
acute ºi cronice pe glanda tiroidã, hipotiroidienii pot primi tratament cu
litiu dacã boala tiroidianã este tratatã adecvat ºi monitorizatã.
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Anticonvulsivantele

Au fost utilizate în psihiatrie din anii ’50, în urma observaþiilor privind
efectele acestor substanþe pe sechelele psihiatrice ale epilepsiei de lob tem-
poral. Ulterior, s-a sugerat posibilitatea ca simptomele psihiatrice sã provinã
de la crize limbice ºi în dezvoltarea psihozelor ºi tulburãrilor psihiatrice sã
aibã un rol fenomenul de kindling. Goddard et al. (1969) au dat denumirea
de kindling la modificãrile comportamentale ºi fiziologice asociate cu o
scãdere permanentã progresivã a pragului convulsivant dupã o stimulare
cerebralã focalã zilnicã cu un curent cu caracteristici fixe – voltaj scãzut,
alternativ). S-au utilizat compuºi cu acþiune preferenþialã pe structurile
temporale sau limbice (cum sunt carbamazepina ºi acidul valproic).

Valproatul

Primul raport privind utilizarea valproatului în tulburarea bipolarã
aparþine lui Lambert (1966) dar de-abia în anii ’80 s-au realizat mai multe
studii care i-au demonstrat utilitatea. În comparaþie cu aproape toate
medicamentele utilizate în psihiatrie, acidul valproic nu este un compus
ciclic (carbamazepina este triciclic). Se utilizeazã trei variante – acidul
valproic, valproatul de sodiu ºi un amestec de acid valproic cu valproat de
sodiu. Toate aceste preparate ajung în plasmã ca acid valproic ºi se utilizeazã
termenul de valproat pentru a include toate variantele.

Indicaþiile actuale cuprind mania acutã, pacienþi bipolari cu stãri mixte
ºi cu cicluri rapide (mai puþin efect pe depresia din ciclurile rapide), în
profilaxia tulburãrii bipolare (mai bun pe prevenirea decompensãrii
maniacale), în depresia majorã refractarã la tratament, ca adjuvant în
depresia cu agitaþie accentuatã, în agitaþia din demenþe. Se mai încearcã
aplicarea unor doze mici în ciclotimie ºi în tulburarea de panicã refractarã.
Mecanismul de acþiune nu este elucidat în totalitate. Ar implica amplificarea
acþiunii GABAergice (inhibã degradarea, stimuleazã sinteza ºi eliberarea)ºi
o stabilizare a membranei mediatã prin canalele de sodiu.

Doza de început este de 15 mg/kg împãrþitã în douã doze pe zi (având
în vedere T ½ de 8-17 ore ). Doza se poate creºte cu 10 mg/kg/zi pânã la atin-
gerea unui nivel plasmatic adecvat sau pânã la o dozã maximã de 60 mg/kg.
Doze de încãrcare de ordinul a 20 mg/kg par sã grãbeascã instalarea
efectului în mania acutã. Timpul de înjumãtãþire plasmatic este de 10 – 15 ore.
Nu îºi induce propriul metabolism. Cu toate cã valproatul are timp de
înjumãtãþire mediu, se afirmã cã dozele moderate ar putea fi administrate
într-o prizã unicã vesperalã pentru a evita sedarea diurnã, ceea ce nu ar
modifica eficacitatea. Acest tip de administrare nu este posibil în epilepsie
unde sunt necesare doze plasmatice stabile. Valproatul se asociazã cu alte
psihotrope, inclusiv alte stabilizatoare de dispoziþie deoarece unii pacienþi
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au nevoie de douã – trei stabilizatoare de dispoziþie concomitent. Se
recomandã evitarea asocierii clonazepamului cu valproatul care ar duce la
status de petit mal la epileptici.

Efecte adverse valproat

• dermatologice – alopecie tranzitorie (datoratã se pare interferenþei
cu depunerea de zinc ºi seleniu)

• endocrine – creºtere apetitului, creºtere ponderalã, pancreatitã
idiosincraticã

• gastrointestinale – cele mai frecvente – anorexie, pirozis, indigestie,
greaþã, vomã, diaree

• hematologice – trombocitopenie ºi neutropenie
• hepatice – creºterea transaminazelor
• neurologice – sedare, confuzie, obosealã, ameþealã, cefalee, tremor

Carbamazepina

A fost introdusã de la începutul anilor ’60 în tratamentul epilepsiei,
mai ales cea temporalã, în crizele tonico-clonice ºi parþiale complexe. Ulte-
rior, a fost mult utilizatã pentru tratamentul nevralgiei de trigemen (tic
dureros). Utilizarea în tulburarea bipolarã a început în anii ’70. Se indicã
drept stabilizator de dispoziþie în tulburarea bipolarã, fãrã a da dovada
unei acþiuni mai rapide decât litiul sau neurolepticele în mania acutã. Existã
mai puþine date care sã susþinã utilitatea ei în tratamentul acut al depresiei
sau în tratamentul profilactic al depresiei unipolare. Mecanismul de acþiune,
încã neelucidat complet, se pare cã implicã micºorarea efectului de kin-
dling (stresori biochimic sau psihosociali care duc la o excitabilitate
anormalã a neuronilor limbici).

Existã mai multe tipuri de rãspunsuri la tratament; astfel, unii rãspund
doar la carbamazepinã, alþii au o evoluþie mai bunã în cazul combinãrii
carbamazepinei fie cu litiul, fie cu un neuroleptic. Se pare cã are un efect
mai bun decât litiul la cei cu tulburare bipolarã cu cicluri rapide (mai mult
de patru episoade afective pe an). Chiar dacã se menþioneazã astfel de
rezultate, oricum acest tip de pacienþi este dificil de tratat indiferent de
medicamentul folosit. Carbamazepina acþioneazã mai bine la pacienþi cu
manie mai severã, cu elemente paranoide, sau de irascibilitate decât în cea
euforicã, cu logoree, hiperactivitate, hipersociabilitate. Altã indicaþie este
tulburarea bipolarã circularã, unde nu apar perioade de eutimie între
episoadele bipolare. În aplicarea în manie, existã o latenþã de apariþie a
efectului de 5-7 zile.
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Trebuie avutã în vedere posibilitatea inducþiei enzimatice atunci când
se utilizeazã combinaþia carbamazepinã plus neuroleptic, sau
carbamazepinã ºi un AD triciclic, etc. Sunt aplicate în ultimul timp
tratamente cu CBZ în cazul unor pacienþi violenþi nonpsihotici cât ºi în
sevrajele dupã alcool ºi benzodiazepine. ªi-a dovedit astfel utilitatea în
cazul unor pacienþi borderline ºi în alte tulburãri caracterizate prin
impulsivitate, explozii agresive ºi instabilitate afectivã, o situaþie fiind
tulburarea de stres posttraumaticã. Carbamazepina ar putea fi de folos în
diabetul insipid nefrogen, deoarece creºte eliberarea de vasopresinã.
Aceastã abilitate este blocatã de litiu, de aceea nu se poate aplica în poliuria
ºi polidipsia induse de litiu.

În timpul administrãrii este necesarã reglarea dozelor în primele
sãptãmâni, cãci nivelul sanguin stabilit la trei sãptãmâni poate scade cu o
treime la 6 sãptãmâni în condiþiile menþinerii constante a dozelor. Se începe
cu 100 de mg. la culcare, pentru a vedea dacã apare sedarea excesivã. Dacã
este tolerat, a doua zi se dau 200 mg de douã ori pe zi ºi se ajunge la trei
prize pe zi, cu creºteri ale dozelor la 3-5 zile interval. Administrarea celei
mai mari pãrþi a medicamentului la culcare poate reduce efectele secundare
neplãcute. Chiar dacã doza maximã recomandatã este de aproximativ 1200
mg pe zi, uneori se dau doze mai mari (în funcþie de rãspunsul clinic ºi de
nivelurile plasmatice determinate). Deoarece carbamazepina îºi induce
propriul metabolism (autoinducere), se recomandã reglarea dozelor dupã
câteva sãptãmâni de la iniþierea tratamentului.

Efecte adverse carbamazepinã

• cardiace – scade viteza de conducere atrioventricularã precum ºi
automatismul ventricular la pacienþii cu tulburãri de conducere
preexistente (contraindicat la pacienþii cu bloc de ramurã, la fel ca
AD triciclice)

• dermatologice – rash, erupþie maculopapuloasã
• endocrinometabolice – fiind agonist de vasopresinã, poate da

hiponatremie ºi intoxicaþie cu apã (datoritã hiponatremiei poate
precipita intoxicaþia cu litiu, mai ales fenomenele neurotoxice)

• gastrointestinale – greaþã ºi vomã, mai rar – diaree, crampe
• hematologice – mai ales leucopenie
• hepatice – hepatotoxicitate
• neurologice – sedare, ataxie, vertij, somnolenþã, reacþii distonice

la copii, neurotoxicitate (fasciculaþii musculare, nistagmus, confuzie,
dezorientare, hiperreflexie etc.)

• psihiatrice – delirium, halucinaþii, insomnii, agitaþie, iritabilitate,
labilitate emoþionalã (probabil prin acþiune anticolinergicã)
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Lamotrigina.

Iniþial utilizatã în tratamentul asociat al crizelor convulsive genera-
lizate ºi complexe parþiale, a fost aplicatã ulterior în tulburarea bipolarã.
Efectele farmacodinamice includ scãderea eliberãrii de glutamat (prin
diminuarea firingului repetitiv de frecvenþã înaltã a canalelor de sodiu
voltaj – dependente), modularea eliberãrii de serotoninã, o acþiune de
blocare a recaptãrii serotoninei ºi a altor neurotransmiþãtori ca dopamina.

Indicaþia principalã este în depresia bipolarã cât ºi la cei cu cicluri rapide.
Deºi bine toleratã, prezintã anumite efecte secundare caracteristice. Astfel,
este asociatã cu un rash care se poate produce la aproximativ 9-10% dintre
cazuri, care apare de obicei în primele 4 sãptãmâni de tratament. Riscul
este diminuat dacã creºterea dozelor se face lent ºi progresiv, cu atenþie
deosebitã la asocierea cu valproatul, care creºte nivelurile plasmatice ale
lamotriginei. Se mai citeazã ameþeli, cefalee, diplopie, sedare. Se iniþiazã
cu 25 mg o datã pe zi ºi creºteri cu 25 mg sãptãmânal. Dozele se reduc la
jumãtate în cazul asocierii cu valproatul.

Topiramat

Are efecte timostabilizatoare ºi e utilizat în tratamentele asociate din
tulburarea bipolarã, tulburarea schizoafectivã, ciclotimie pe lângã utilitatea
ca antiepileptic. Se pare cã este singurul timostabilizator asociat cu o scãdere
ponderalã. Alte efecte secundare sunt paresteziile, somnolenþa, ameþelile,
anorexia, unele disfuncþii cognitive.

Gabapentin

Are un mecanism de acþiune asemãnãtor cu anxioliticele (creºte
sinteza GABA ºi reduce nivelurile glutamatului). Dozele pot fi crescute
rapid. Efectele secundare sunt sedarea, ameþelile, creºterea ponderalã,
nistagmus ºi rareori edeme. Dozele în manie sunt de 600 – 3800 mg/zi.
Are utilitate ºi în tulburarea de panicã, anxietatea socialã ºi în sindroamele
dureroase.

Litiu carbonat – cp. 450 mg
Carbamazepinã (Tegretol) cp.200 mg
Acidul valproic sau valproatul de sodiu (Depakine, Convulex, Orfiril,

Orfiril long) cps. sau cp. 150 mg, 200 mg, 300 mg, 500 mg, plicuri
500mg, 1000mg

Lamotriginã (Lamictal) tb. 25 ºi 100 mg
Gabapentin (Neurontin) cps. 100, 300, 400 mg.
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În psihiatrie, pe lângã arta prescrierii existã ºi o altã artã, a administrãrii
pentru cã altfel prescrierea e iluzorie. Durata tratamentului în specialitatea noastrã
e relativ mare. Psihozele se trateazã pe viaþã, cu variaþii dar fãrã întrerupere.
Importantã e sedarea în momentele agitate, dar ºi combaterea depresiilor
marcate care duc adesea la suicid. În psihoze, tratamentul cu neuroleptice nu
pune problema dependenþei. În nevroze existã riscul dependenþei la
tranchilizante ºi hipnotice. O greºealã terapeuticã frecventã este asocierea a
douã sau mai multe medicamente din aceeaºi categorie, de pildã douã
timoleptice, douã hipnotice, douã antidepresive, etc. Este greºealã pentru cã
nu se poate judeca efectul negativ, efectele nedorite ºi se pierd deja douã
medicamente din grupa respectivã. Niciodatã nu trebuie date concomitent,
totdeauna succesiv. În plus, efectele bune cer rãbdare! Nu poþi aºtepta efect la
antidepresive ca la tranchilizante la 30 de minute, ci efectul apare dupã un
minim de douã sãptãmâni, iar la neuroleptice, de ºase sãptãmâni.

Unii bolnavi înºealã personalul ºi colecþioneazã medicamentele sau le
aruncã. E bine sã nu lãsãm medicamentele în cota lunarã pe mâna
bolnavului. Totdeauna sã ne asigurãm cã un membru de familie va
administra ºi va controla administrarea psihotropelor. Rezerva sã fie þinutã
sub cheie. Familia, cu anii, se plictiseºte în cele mai multe cazuri ºi lasã
totul în grija bolnavului, care de cele mai multe ori procedeazã anarhic.

Psihodislepticele (mescalina, psilocibina, LSD 30). Aceste medicamente
s-au utilizat pentru obþinerea unor psihoze experimentale ºi au fost folosite
ºi ca droguri.Interesul pentru psihodisleptice vine din motivul cã astfel s-
ar putea descifra ceva din mecanismul psihozelor ºi s-a crezut chiar cã
substratul biochimic al acestor psihoze experimentale este asemenea cu
cel al schizofreniei, dar diferenþa este mare, deoarece s-a observat cã în
psihozele experimentale tulburarea este acutã ºi reversibilã, în timp ce la
schizofrenie este invers. Unele clinici le-au folosit nu pentru obþinerea unor
psihoze experimentale ci pentru activarea psihozelor apato-abulice.

Ce sã nu facem
• nu se dau tranchilizantele cu anii
• hipnoticul trebuie schimbat
• sã nu schimbãm dozele la AD ºi NL
• sã nu exagerãm cu tratamentele depozit
• sã nu folosim megalodoze pentru cã studiile mai noi dovedesc

necesitatea individualizãrii ºi eficacitatea unor doze mai mici, optime

Complianþa la tratament. Sã nu uitãm cã prescrierea psihotropelor nu
e totul ºi e condiþionatã de fenomenul de complianþã. Complianþa e legatã
la rândul ei de insight (conºtiinþa bolii) cât ºi de fenomenul de transfer
pozitiv sau negativ. Pacientul poate aprecia medicamentul nu doar pentru
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acþiunea sa eficace în tulburarea pe care o are dar ºi prin efectul pe care
acesta îl are în termenii efectelor secundare. Un medicament adecvat dar
care este presupus de cãtre pacient ca fiind periculos va duce la
noncomplianþã. Se combate atât cu psihoterapia obligatorie cât ºi cu
controlul familial. Oricum, tratamentul de întreþinere presupune o luptã
extraordinarã atât a medicului cât ºi a familiei.

Administrarea psihotropelor la vârstnic.
Acþiunea majoritãþii medicamentelor poate fi influenþatã de modificãrile

de farmacocineticã ºi farmacodinamicã la vârstnic. Acest grup de pacienþi are
de obicei o serie de tulburãri comorbide somatice care necesitã la rândul lor
tratamente ºi care pot interacþiona cu psihotropele.Rãspunsul terapeutic poate
fi întârziat faþã de adulþi iar efectele secundare pot fi mai importante. Se pro-
duce o încetinire a absorbþiei, existã un volum de distreibuþie mai mare ºi
acþiune mai lungã pentru unele medicamente liposolubile, concentraþii crescute
sau o scãdere a cantiatãþii de medicament legatã de albuminele plasmatice.
Atenþie deosebitã trebuie acordatã excreþiei renale, care scade cu vârsta. Decât
sã aplicãm medicamente corectoare ale efectelor secundare (care aduc cu ele
propriul spectru de efecte secundare) mai bine gãsim o alternativã terapeuticã
mai bine toleratã. Dozele de start sunt mai mici ºi se creºte lent. Se preferã
scheme de tratament simple, cu puþine administrãri pe zi.

Utilizarea spitalului
Spitalizarea – cele mai importante indicaþii ar fi:

• nevoia urgentã de studiu diagnostic adiþional sau observaþie
• pericol pentru sine sau pentru alþii
• incapacitatea de a se îngriji elementar acasã sau în comunitate
• anumite crize situaþionale în care scoaterea pacientului din mediu

e beneficã

Dezavantaje spitalizare
• cost pentru persoanã sau pentru individ
• interferenþa cu viaþa de familie – suferinþã prin separare dar ºi poate

sã piardã locul din casã
• interferenþa cu ocupaþia – pe lângã pierderea de venituri ºi riscul de

a pierde slujba, pacientul care se spitalizeazã poate primi astfel o
loviturã pentru stima de sine – cerinþele unui serviciu oferã un
oarecare suport pentru menþinerea controlului emoþional, limiteazã
timpul la îndemânã pentru îngrijorãri, fantezii sau preocupãri ºi ajutã
la legarea de realitate.

• impactul emoþional al spitalizãrii
• stigma de a fi fost spitalizat
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Terapii biologice

Malarioterapia

Wagner von Jauregg este singurul psihiatru care a luat premiul Nobel,
pentru cã a descoperit cã bolnavii de PGP se amelioreazã în cursul unei
malarii accidentale ºi a avut deci ideea de a îmbolnãvi cu o altã boalã pe
cei cu PGP. Dacã gândirea medicalã ar fi fost consecventã, ar fi trebuit sã-ºi
dea seama cã acesta este un principiu mai vechi, de la vaccinare sau de la
alte boli. Procedeele acelea erau însã empirice, adicã nu erau teoretizate,
se proceda aºa fiindcã astfel se evita o boalã dar nu se ºtia exact în ce consta
ºtiinþific acest procedeu.

Actualitatea malarioterapiei este în scãdere, fiindcã implicã dificultãþi
tehnice. Prin definiþie, se înþelege tratamentul de 50 de ore de febrã peste
38 de grade, provocatã de malarie. Fiindcã se inoculeazã malarie terþã,
acest calcul de 50 de ore se face prin însumarea doar a orelor de febrã,
dupã care se întrerupe malaria cu procedee mai moderne decât altãdatã,
actual prin antimalarice de sintezã. Dezavantajul procedeului este cã totuºi
bolnavul rãmâne un malaric, cu tot beneficiul în ceea ce priveºte PGP-ul.

Malarioterapia se face în secþiile aprobate de M.S. Rigoarea este datoratã
faptului cã secþia poate fi sursã de malarie pentru teritoriu ºi pentru cã
este o manipulare de sânge, care presupune posibilitatea inoculãrii unei
hepatite, etc. concomitente la suºa de malarie. Dar cea mai mare dificultate
organizatoricã este întreþinerea suºei de malarie, adicã a þânþarului care sã
facã posibil menþinerea posibilitãþii de inoculare.

Se indicã în debutul de PG; în puseurile acutizate, cu peste 15 elemente
pe câmp (pânã în trei elemente nu înseamnã nimic); este o zonã între 3 ºi
15 elemente care e un „impas terapeutic“, unde nici malarioterapia nu
este indicatã. Uneori se foloseºte în cazurile de schizofrenie rebele la
tratament. Condiþia pentru malarioterapie este un sistem somatic suficient
de bun cã sã permitã malaria, adicã emonctorii la limita suficienþei, care sã
suporte febra.

Dupã introducerea malarioterapiei, PG ºi-a pierdut epitetul de
progresivã, devenind PG cu defect, în funcþie de rezultatul pe care bolnavul
îl poate avea la aceasta metodã de tratament. Tratamentul se face asociat
cu penicilinoterapia.

Dupã aceleaºi principii, în servicii s-a folosit piretoterapia, în cazurile
de agitaþie care dupã 10 zile sau douã sãptãmâni nu cedeazã la procedeele
actuale. Se poate folosi vaccin TAB, injectat iv sau Delbet sau mai practic
proteine strãine, 6-10 cc, IM. Mecanismul este nespecific.
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Coma prin insulinã

Sakel, un medic ftiziolog, a remarcat în 1927 cã bolnavul de tuberculozã
ºi diabet, ºi cu o boalã psihicã concomitentãºi care face accidental o comã
hipoglicemicã,prezintã o remisiune, o ameliorare a schizofreniei sau
depresiei. Sugestia lui Sakel a fost preluatã de psihiatrie – el a trecut la
aceastã specialitate, ocupându-se toata viaþa numai de asta, adicã un numãr
de 20-30 come pot da o schimbare de situaþie în schizofreniile grave.

Aplicarea comelor prin insulinã a cunoscut cea mai mare vogã înainte
de descoperirea psihotropelor, adicã în deceniul 4. Cu toate cã este un
procedeu pe cale de dispariþie – din cauza dificultãþilor tehnice, a ignorãrii
tehnicii ºi a fricii de incidente – tehnica este bine cunoscutã ºi aplicatãîn
cazurile disperate.

Tehnica consta în selectarea cazurilor – cele fãrã discrinie, fãrã tendinþã
la obezitate, fãrã TBC, cu o stare visceralã compensatã, fiindcã se trece
prin comã experimentalã, deci cu un aviz de sãnãtate biologicã sunt
pregãtiþi pentru a face coma.

Tehnica din spital este una „progresivã“. Se injecteazã dimineaþa pe
nemâncate, subcutan, doze progresive de insulinã ºi se individualizeazã
stadiul de ºoc umed, care începe pe la 30 U., în care bolnavul nu-ºi pierde
cunoºtinþa; se creºte ºi iar se acorda atenþie, maximã la peste 50 U. Se
recomandã ca sã se facã în saloane, tocmai pentru a se putea supraveghea,
în rezerve se poate scãpa de sub control, se recomandã sã se facã la mai
mulþi, fiindcã presupune o disciplinã de grup (nu poate unul sã mãnânce
ºi unul sã facã coma) ºi mai presupune un cadru mediu cu experienþã în
aceastã tehnicã, care sã ºtie sã facã bine puncþia în venã – în urgenþã. Încã
un amãnunt – bolnavii vor primi seara câte o tabletã de fenobarbital, pentru
a preveni crizele comiþiale posibile în perioada de pre– sau de comã, care
ar complica mult observaþia cazului.

Se tinde cãtre o comã profundã, fãrã reflex cornean cel puþin 10 minute.
De fricã, cadrul mediu ne poate induce în eroare; totuºi cât se menþin reflexele
corneene nu ne atingem scopul ºi ne amãgim. Sã notãm cã am fãcut 20 de
come ºi nu am avut nici un rezultat. Deci controlul cornean trebuie fãcut de
noi; dupã care bolnavul este scos din coma cu glucagon (dacã nu îl avem, se
administreazã glucozã IV), ºi la trezire se continuã cu dulciuri pe gurã pânã
la trezirea completã. Bolnavul poate însã sã recadã în comã, aºa cã este
observat ºi dupã masa. Se introduc douã grame de glucozã pentru o unitate
de insulinã. Dacã este vorbade o comã prelungitã, se pare cã este vorba de
edem cerebral, deci este o situaþie de reanimare, unde trebuiesc susþinute
funcþiile vitale ºi sã nu se facã mãsuri excesive. Un asemenea accident
complicã soarta întregului procedeu. Rezultatele în schizofrenie sunt foarte
bune. Unele clinici din lume mai folosesc tehnica ºi acum.
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Scoaterea din comã este un moment de regresiune favorabil psihote-
rapiei la psihotici, cu un transfer regresiv masiv. S-a remarcat deci cã pe
lângã psihoterapia generalã, care este în psihiatrie, aici apar posibile
anumite procedee dificile la schizofreni – sugestia, de exemplu. Ei sunt
foarte încãpãþânaþi ºi tocmai în aceastã perioadã de regresiune se pot încerca
o mulþime de lucruri – întoarcerea la serviciu, nevoia unei familii, spãlatul,
activitatea zilnicã, deci datã ca sugestii în primele ore dupã ieºirea din
coma insulinicã. Programele cele mai bune se pot face cu aceºtia în primele
ore dupã comã – dupã masã, când sunt uºor euforici ºi generoºi. Starea de
modificare biologicã care se obþine la insulinã nu se mai obþine cu nici un
alt procedeu pe care îl avem la ora actualã.

Electroconvulsiv terapia (ECT).

Este un acces experimental de epilepsie, prin care se produce o
mobilizare a forþelor nespecifice de apãrare. A fost descoperit de Cerleti ºi
Bini în 1937.Cu toate cã tratamentul a fost aplicat din perioada când încã
nu se descoperiserã psihotropele actuale, rãmâne un tratament important
datoritã utilitãþii, siguranþei ºi eficacitãþii sale. Rãmâne cel mai rapid ºi
eficient tratament pentru depresie (procent de rãspuns de 70-80%).

Înainte de a începe tratamentul electroconvulsiv, se cere avizul de
medicinã internã,se efectueazã ECG. Se exclud prin anamnezã bolnavii
care au tare organice ºi complicaþii ortopedice. În unele cazuri cu asemenea
contraindicaþii relative, se poate face ECT cu curarizare.

Tehnica obiºnuitã. De dimineaþa, pe nemâncate, dupã ce a urinat,
bolnavul este condus blând ºi asigurat de medicul în care are încredere
în salonul unde se va efectua procedeul. Este aºezat pe un plan tare, i se
scoate proteza dacã este, i se introduce în gurã pe partea dinþilor buni un
garou sau un pansament. Se aplicã polii, unºi cu o soluþie bunã
conducãtoare de electricitate, în regiunea fronto-temporalãºi se aplicã
impulsul. Se declanºeazã criza propriu-zisã, cu pierderea cunoºtinþei,
asemãnãtoare cu criza comiþialã, respectiv – suprimarea cunoºtinþei, faza
tonicã, faza clonicã, stertor. Urmeazã retrezirea spontanã, progresivãa
bolnavului. Detaliile tehnice þin de obicei de fiecare aparat. Ne intereseazã
timpul ºi intensitatea. Se începe cu minimumul. Se fac trei ºedinþe pe
sãptãmânã, se aºteaptã o primã ameliorare dupã a treia ºedinþã. Seria
cuprinde de obicei ºase ºedinþe. În cazuri de excepþie se fac mai multe
ºedinþe.

Dezavantajul este producerea unor tulburãri de memorie – o dismnezie
de câteva sãptãmâni, care este supãrãtoare pentru bolnav ºi acesta trebuie
asigurat cã tulburarea de memorie este reversibilã. Din aceste motive s-a
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încercat, pentru mai puþine efecte secundare, ºocul unipolar, dar rezultatele
nu sunt prea convingãtoare. O complicaþie poate fi ºi apneea prelungitã,
pentru care psihiatrul trebuie sã fie un reanimator. În timp ce la coma de
insulinã ºi la malarioterapie incidentele permit ca bolnavul sã fie pus pe o
targã ºi transportat la un serviciu de reanimare, apneea prelungitã dupã
ECT nu lasã timp. Deci trebuie sã fii pregãtit sã-i faci faþã ºi, cel puþin
teoretic, trebuie sã ai pe masã tot ce ar fi necesar pentru intervenþie.

Complicaþiile minore sunt luxaþiile ºi fracturile – luxaþia de mandibulã,
scapulo-humeralã, fractura de col femural sau în alte locuri mai vulnerabile
pe care bolnavul nu le-a comunicat. Durerile de coloanã vertebralã, care
sunt acuzate uneori, nu se datoreazã de cele mai multe ori unor tasãri.

Ca ºi în cazul altor tratamente din psihiatrie, mecanismele de acþiune
nu sunt complet elucidate. S-a descris o acþiune pe serotoninã, GABA,
catecolamine, endorfine, neuropeptide, etc. Sunt studiate ºi alte ipoteze
ca acþiunea pe kindling ºi pe circulaþia sanguinã cerebralã regionalã,
up-reglarea receptorilor 5HT2A ºi 5HT1A, potenþarea transducerii
semnalului intracelular, creºterea BDNF. Durata crizei convulsive
consideratã ca adecvatã pentru scopurile terapeutice trebuie sã fie mai
lungã de 20 de secunde per ºedinþã (evaluatã prin activitatea motorie
nu EEG).

Rezultatele imediate sunt cu mult mai bune decât cele tardive. În
melancolie ele pot sã schimbe o dispoziþie care pãrea imposibil de clintit.
În melancolie se recomandã ca în prima sãptãmânã sã sefacã un tratament
chimic. Dacã nu sunt semne de ameliorare, se trece la ECT.

Indicaþii. În afara melancoliei cu idei de suicid, se foloseºte în stãri de
agitaþie schizofrenã, maniacalã, în catatonie, în caz de schizofrenie cu
simptomatologie afectivã importantã. ECT este indicatã atunci când sunt
necesare rezultate rapide, când riscurile altor tratamente depãºesc riscurile
ECT, gând existã un rãspuns slab la tratamentele cu psihotrope sau existã
un rãspuns bun la ECT anterioare.

Rezultatele depind într-o oarecare mãsurã ºi de medic, ºi de discreþia
echipei care participã. ªocul a devenit o spaimã naþionalã, fiindcã lumea
vorbeºte prea mult de el.La cei cu complicaþii ortopedice ºi la bãtrâni se
poate folosi ECT sub curara. Deci reanimatorul aplicã curara ºi în momentul
apneii sunt 20-40 secunde, timp în care se poate aplica impulsul electric de
cãtre psihiatru, deci se combinã. Dupã aceea el asistã respiraþia, trezeºte
bolnavul ºi îl readuce la funcþiile vitale.
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Metode chirurgicale
Presupun distrugerea de þesut cerebral cu scopul de a ameliora

tulburãrile comportamentale ºi emoþionale ale unor pacienþi psihici. Sunt
distruse þesuturi care pot fi fãrã modificãri patologice evidenþiabile dar
care sunt presupuse ca responsabile pentru comportamentul dãunãtor. Au
fost iniþiate de Moniz ºi Lima, care au practicat lobotomii la pacienþi psihici.
Procedeele au cuprins secþionãri, injectãri de substanþe sau crioleziuni.
S-au realizat lobotomii standard, transorbitale, unilaterale, deschise,
leucotomii rostrale, cingulectomii, etc. Þintele intervenþiilor au fost lobul
frontal, temporal, amigdala, hipotalamusul, talamusul, ganglionii bazali,
corpul calos, capsula internã. S-au efectuat ºi implantãri cronice de electrozi,
iniþial cu scop diagnostic ºi ca metodã de investigare a diferitelor funcþii
cerebrale, ulterior încercându-se utilizarea stimulãrii intracraniene prin
electrozi în scop terapeutic.

Au fost efectuate intervenþii chirurgicale în anumitetulburãri psihice
inclusiv la noi în þarã. Consecinþa a fost cã schizofrenii s-au transformat în
demenþi ºi au fãcut ºi crize comiþiale. Lucrurile nu rãmân definitiv
abandonate, având în vedere progresele chirurgiei actuale, cu procedee
stereotaxice.Chirurgia psihiatricã ar fi de utilizat ca ultimã metodãla
bolnavii rezistenþi la tratament (farmacoterapia, psihoterapia ºi ECT fãrã
rezultate timp de trei ani), care prin reacþiile lor emoþionale ºi aspectele lor
comportamentale sunt periculoºi pentru ei înºiºi ºi pentru societate ºi care
provoacã tulburãri familiale ºi sociale.
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Arta psihopatologicã

Locul artterapiei în tratamentul psihiatric nu este indispensabil în
comparaþie cu chimioterapia ºi psihoterapia însã cunoaºterea ºi aplicarea
acestor metode a dus la o psihiatrie mai diferenþiatã. Astãzi sunt studii de
artterapie de la o mulþime de centre din toatã lumea care încearcã sã
teoretizeze domeniul ºi sã îl scoatã din empiric.

Monografia cea mai celebrã e încã actualã, asupra expresiei plastice în
bolile mintale a lui Prinzhorn (1922). De la el a rãmas clasificarea expresiei
plastice în cinci tipuri de expresie: mâzgãleli, desene decorative, simbolice,
realiste ºi abstracte. Într-o tezã de doctorat cu acest subiect, am expus 900
de diapozitive sistematizate cu expresia pe boli ºi am fondat în clinicã o
arhivã de psihopatologie a expresiei, la care în mod permanent din atelierul
de picturã se adaugã noi ºi noi date. Desigur cã aceastã activitate cere un
cadru format/instructor pentru a lucra cu bolnavii, a fi dãruit ºi desigur
cere o formare în interpretare.

Deºi informaþiile sunt în general concordante cu aspectul clinic, în foarte
rare cazuri am socotit cã tablourile sunt relevante pentru diagnostic. Mai
degrabã ne-au arãtat starea conºtiinþei în diferite momente de evoluþie cu
oscilaþiile posibile de ameliorare sau agravare. Aºa cum aratã toatã
literatura, o atenþie specialã se acordã producþiei schizofrenilor. Deoarece
ei ocupã majoritatea paturilor de spital au cele mai lungi internãri ºi –
lucrul cel mai important– au o lume proprie alienatã. Producþia lor a fost
comparatã ºi deosebitã de producþia copilului., de arta naivã ºi uneori a
fost greu de diferenþiat de propunerile artei contemporane. Când este o
dilemã este necesar examenul clinic care este decisiv. La urma urmei omul
este un posibil simulant ºi nevoia de extravaganþã îi asigurã uneori
competiþia ºi supravieþuirea. Pe cine ar mai interesa o copie fotograficã a
naturii, când fotografia este atât de avansatã?

Deci se pune problema sã exprimãm, nu sã reflectãm. Sã exprimãm
sufletul profund al omului, existenþa lui adesea nemãrturisibilã prin cuvinte
ºi sã descifrãm semnale dintr-o zonã delirant halucinatorie ineditã, ciudatã
ºi nu rareori emoþionalã. Albumele de artã psihopatologicã, expoziþiile
mondiale au selectat adevãrate capodopere care stârnesc un interes enorm
în lumea intelectualã. S-ar putea ca sã aibã o contribuþie la conceptul anglo-
american de human beeing. Interesul însã este mai important pentru bolnavi
pentru cã îi dã ºansa de a trece de la internarea la pat la lucru într-un
atelier cu atmosferã plãcutã ºi cu posibilitatea de a se exprima. Se creeazã
o dinamicã a relaþiei cu instructorul, un feed-back al produsului ºi în felul
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acesta se întãreºte procesul de resocializare, se autodescoperã potenþialul
creator ºi se accelereazã remisiunea. Majoritatea produselor nu sunt de
arhivã sau de magazin dar acest lucru nu trebuie sã ne împiedice eco-
nomic sã consumãm materiale (în treacãt fie spus foarte scumpe).

Interpretarea noastrã este pe tradiþia clinicã germano-francezã ºi mai
puþin pe simbolistica psihanaliticã. Moda duce cãtre ideea de libertate, cu
teme existenþialiste, izolare, aruncare, disperare, incomunicabilitate,
pierderea pãrinþilor, lipsa dragostei, neajutorare. Comparaþia cu producþia
drogaþilor este relevantã. Drogaþii au o expresie impulsiv – istericã ºi fac
salturi neacoperite la genialitate. Exprimã de fapt psihopatia de fond ºi
dezorientarea contemporanã în privinþa strategiei adaptãrii. Lumea suferã
dar ei vor sã aibã plãceri continui, dacã s-ar putea orgasme nesfârºite ºi
plasaþi în orizontul acesta instinctiv, bilanþul este atât fizic cât ºi psihic
falimentar.

Expresia plasticã este colecþionatã la nivel european la Centrul
Internaþional de la Sp.St. Anne – Paris. Psihiatrii care se ocupã de acest
domeniu rãmân cu o amintire mai puternicã decât a cazurilor clinice.

Meloterapie
Este un mijloc auxiliar care este mai mult decât o muzicã ambientalã.

Este vorba de un program sãptãmânal de o orã de muzicã, care se ascultã
într-o salã potrivitã, în liniºte, în condiþii cât mai confortabile. Am þinut
întotdeauna sã avem o salã specialã, liniºtitã, cu scaune comode, cu
participare voluntarã, bazatã pe capacitatea de a avea rãbdare minimum
un ceas. Cei care vin au sau nu au (majoritatea nu au) culturã muzicalã
deºi mai toatã lumea ascultã acum un radio, TV, etc.

Este larg folositã ca muzicã de fond pentru îmbunãtãþirea atmosferei
clinice, în ateliere, pentru distracþii periodice (dans, spectacole, coruri). Mai
rar muzica este fãcutã de bolnavi care ºtiu sã cânte la un instrument, cu
performanþe variabile, pe instrumente aproximative ºi care pot fi socotiþi ca
o psihoterapie de grup cu prizã bunã la ceilalþi bolnavi. Pacienþii vin oarecum
de voie dupã ce bineînþeles au fost informaþi de medicul de salon.

Au apãrut monografii care descriu o terapeuticã muzicalã experimentalã
oarecum adaptatã diagnosticelor. Se vorbeºte de un repertoriu antidepresiv,
antischizofren, etc. Aceste încercãri nu ne-au convins ºi de aceea noi avem
o practicã îndelungatã cu un program sãptãmânal de meloterapie.

Am observat cã deºi cultura muzicalã ajutã receptarea muzicii, nu este
totuºi indispensabilã ºi esenþial este sã participi, sã trãieºti un eveniment
muzical. În acest sens am considerat cã cea mai bunã alegere este sã asculþi
o simfonie celebrã, o datã pe sãptãmânã. În general o simfonie presupune
o structurã închegatã cu început, desfãºurare ºi un sfârºit, ca ºi un discurs
ºi presupune parcurgereaa diferite momente a frãmântãrilor sufleteºti, adicã
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este dialecticã, este nu numai repede ºi lentã dar este ºi luminoasã ºi
întunecatã, ºi optimistã ºi disperatã. Bineînþeles cã nu o sã o înþelegi ca un
muzicolog, important este cã te miºcã, te atrage, întreþine o viaþã interioarã
superioarã, oricum mai mult decât oferã clinica în mod curent. S-ar putea
sã deschidã chiar un interes mai durabil care sã persiste ºi dupã ieºire.
Oricum bolnavii rãmân cu o amintire plãcutã din timpul internãrii ºi se
simt respectaþi, dacã nu chiar înãlþaþi de spiritele mari pe care le-a avut
omenirea. În fond aceste simfonii sunt niºte victorii asupra unor frãmântãri
excepþionale, care de obicei sunt depãºite. Barocul e model, clasicii sunt
cei mai preþuiþi (Mozart), romanticii ºi postromanticii sunt consubstanþiali
cu nevroticii, schizoizii, depresivii; modernii ºi contemporanii au prizã
micã, sunt inaccesibili ºi inabordabili. Nu folosim limbaj verbal nici înainte
ºi nici dupã ºi rãmâne fiecare cu impresiile lui, nefiind exclus ca unii sã
adoarmã, ceea ce duce la concluzia ironicã cã meloterapia ar putea fi o
somnoterapie. E vorba însã de cursã lungã, ca multe în psihiatrie. Altãdatã
am avut o colaborare cu Conservatorul din Bucureºti unde am gãsit oameni
înþelegãtori dar acum am rãmas doar la discuri pentru cã asta este epoca,
totul se plãteºte ºi preferãm sã cumpãrãm CD-uri.

Art-terapia nu trebuie sã înlocuiascã complet alte procedee. Art-terapia
se face dupã amiaza, dimineaþa fiind ocupatã de programul de activitate
de muncã. O constatare neplãcutã este cã cei care se formeazã în psihiatrie
nu aratã un suficient interes pentru resocializare ºi art-terapie în special.
Ceea ce înseamnã cã în formarea psihiatrului trebuie sã intre obligatoriu
deschiderea cãtre culturã ºi cãtre o gratuitate, adicã tendinþa cãtre þintã
strictã ºi sigurã duce la o empirie, plictisealã ºi o posibilã depresie a
psihiatrului, pe când art-terapia îi protejeazã.

Analiza efectului meloterapiei trebuie sã þinã cont de gradul de pregãtire
al receptãrii individuale,de momentul în care se gãseºte pacientul ºi de
urmãrirea efectului terapeutic. 1. Gradul de receptare. Deºi e puþin probabil
cã mai existã oameni care nu ascultã muzicã,totuºi foarte puþini o înþeleg
ºi extrem de puþini sunt chiar pregãtiþi pentru muzica cultã. De aceea
recepþia este dacã nu aleatoare oricum foarte variatã ºi rostul meloterapiei
este sã sensibilizeze. Nu este nimeni seminarizat ºi poate cã la urmãtoare
ºedinþã nici nu mai ºtie ce a auzit. Aºa cã nu criteriul acesta pedant al
raportãrii unor titluri conteazã sau întrebarea aproape stupidã dacã îþi place
cutare compozitor. Cel mai mult conteazã ora de liniºte, faptul cã aceastã
muzicã contribuie la liniºtire ºi pentru cei mai avansaþi conþine ºi o
problematicã interioarã. De fapt acesta ar fi ºi scopul mai înalt al
meloterapiei, de a oferi un model abstract în care o frãmântare interioarã e
rezolvatã pânã la urmã, trece. Faptul acesta e important atât în nevroze cât
ºi în depresii, în care bolnavii pot gãsi un sprijin afectiv sau pot problematiza
dacã sunt capabili de asocieri cum ar fi în psihastenie ºi în unele forme de
schizofrenie. Deci de la un ritual pe care bolnavul ar trebui sã îl aibã de la
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grãdiniþã, îl repetã acum sub autoritatea terapeutului ºi se ajunge la un
rezultat de: „mã simt mai bine“.

Se adaugã apoi ºi disciplina repetiþiei. Dacã din anumite motive se
întrerupe seria, bolnavii întreabã, sunt impacientaþi. Spuneam cã nu se
comenteazã nimic, nici dacã unul se scoalã ºi pleacã, altul doarme, altul
nu ºtie ce aude. Pare deci o bramburealã. ªi totuºi în mod indirect este o
ºedinþã de liniºtire, o orã în care nu se folosesc medicamente, nu sunt
conflicte, nu e gãlãgie, este o atmosferã de respect cu un grad deasupra
nivelului din familie. Estepe de altã parte ºi o selecþie, o opþiune pe care o
face terapeutul ºi care evitã concomitenþa de la televizor adesea mai joasã,
mai vulgarã. Fiind vorba de oameni simpli, ei rãmân ataºaþi de obicei
muzicii populare, muzicii uºoare dar nu ajung la fobia de muzicã cultã ºi
nici nu sunt aºa se avansaþi sã fie fanii unor muzici de avangardã.

Este prin urmare o sensibilizare cu un mijloc extrem de complicat, care
cere de fapt multã pasiune ºi studiu dacã cineva vrea sã-ºi apropie domeniul.
Este un domeniu intermediar între proza clinicii ºi cântarea religioasã.

Tot în meloterapie ar putea intra muzica produsã de bolnavi cu vocea
sau la vreun instrument care este bineînþeles cui mult sub nivelul CD-urilor
disponibile. Se mai încearcã mai ales de sãrbãtori corurile de colinde. La
acestea participã ºi personalul de îngrijire cu un rezultat de ocazie pentru
cã nu se pot face nici repetiþii suficiente ºi nici„materialul“ nu e
corespunzãtor. Aºa cã nu atât muzicalitatea intereseazã cât bunãvoinþa de
a serba un eveniment.

Meloterapia rãmâne un câmp destul de vast de explorat atât pentru cã
orice creaþie e legatã de psihopatologie cât ºi faptul cã e ambiguã. Cel mai
mult are de învãþat terapeutul care în general crede cã ºtie, aude dar de
fapt nu are o sistematicã care sã treacã peste oarecare demonstrativitate.
Meloterapia ar putea sprijini ideea de model al normalitãþii. Este cazul
comparaþiei barocului ºi clasicului cu romantismul ºi modernismul. Pentru
omul modern normalul nu poate rãmâne, oricât ne-ar place, la nivelul baroc
– clasic dar nu se poate lãsa antrenat într-o îndepãrtare prea mare de un
canon estetic. Aici vedem valoarea psihopatologicã a construcþiei muzicale
la care foarte puþini ajung pentru cã e un fel de metamuzicã, de structurã a
muzicii care proiecteazã de fapt un model psihic. Cine ajunge la aceastã
înþelegere, interpretare dispune de un instrument insuficient explorat care
este însã mai sugestibil decât instrumentul filosofic sau religios. Poate cã
asta e valoarea ultimã a muzicii, de a fi un mesager filosofico-religios. ªi
asta deoarece nu diversitatea psihiatriei e problema, ci riscul ca
antisocialitatea sã devinã majoritarã la niveluri noi, neclasice.

În dotarea unei clinici de psihiatrie trebuie sã intre aparatura de redare
ºi o colecþie de CD-uri ca ºi un program de meloterapie sistematicã care
eventual sã fie reluat de câteva ori pe an.
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Interpretare la „IF“ de Rudyard Kipling

Poezia IF e importantã pentru cã pune problema normalitãþii mai exact
a condiþiilor menþinerii normalitãþii ºi e genialã pentru cã leagã normalitatea
de depãºirea situaþilor anormale. Ceea ce e nou este deci interrelaþia
ºicondiþionarea normalitãþii de depãºirea patologicului. În acelaºi timp
sugereazã ºi cum se pierde normalul în patologic deci este ºi o demonstraþie
de îmbolnãvire posibilã.

Nu putem spune ce surse bibliografice a avut autorul dar este limpede
cã a fãcut psihiatrie poate fãrã sã ºtie. Versurile se pot înþelege atât în sens
propriu cât ºi „traduse“ în termeni psihiatrici. Analiza noastrã are în vedere
în primul rând interesul psihopatologic ºi mai puþin cel literar.

Dacã poþi sã-þi þii capul când toþi din jurul tãu l-au pierdut ºi te acuzã pe tine
Este versul fundamental care pune condiþia sã fii normal nu în

împrejurãri obiºnuite (când mai toatã lumea pare normalã) ci în situaþii
excepþionale, când lumea intrã în panicã, se isterizeazã ºi, fapt esenþial, te
acuzã (deºi nu e sigur cã eºti vinovat). Ce înseamnã psihopatologic acest
moment? Înseamnã o situaþie de conflict, de isterie (invazie emoþionalã,
„pierderea capului“) într-un moment de reflectare deformatã a realului,care
te preseazã ºi te poate contamina ºi bulversa. Deci este un moment de
înnebunire reactivã, psihogenã, un moment de zguduire a propriului sistem
ºi în acelaºi timp un test de rezistenþã ca a unei clãdiri la cutremur. Desigur
cã nu poþi rãmâne teoretic cu sânge rece,eºti om ºi vibrezi, dar trebuie sã ai
acel sistem personal antiseismic ca sã nu se dãrâme clãdirea. Deci ºocul îl
încerci dar se dovedeºte trecãtor ºi finalmente îþi þii capul, deci revii la
controlul personal al situaþiei. Nu te pierzi definitiv ci te readuni, te
recompui. Este o destructurare (cum se spune acum) ºi o restructurare. Ce
entitãþi implicã? Stãrile psihogene de ºoc ºi subºoc, isteria, crizele anxioase
de panicã, paranoidul reactiv, debutul paranoiei, psihologia colectivã (de
masã), presiunile totalitare, comunitare, faimoasele înscenãri, procese,
ºedinþe în care foarte puþini au rezistat, deformarea judecãþii prin emoþie,
prin prejudecatã (bias), singurãtatea existenþialã ºi presiunea subitã a
grupului, situaþiile limitã (Jaspers), reacþiile la nenorociri (fizice, sociale…

Dacã poþi sã ai încredere în tine când toþi din jurul tãu se îndoiesc ºi acorzi
atenþie ºi îndoielilor.
Acest vers indicã cum sã reziºti în situaþii de depresii adicã când îþi

pierzi încrederea în tine (situaþie frecventã în nevroze ºi depresii psihotice)
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ºi când valoarea ta scade ºi în ochii celorlalþi. Nu trebuie sã negi psihanalitic
realitatea depresiei ci doar trebuie sã îþi pãstrezi încrederea în tine.

Dacã poþi sã aºtepþi ºi sã nu fii obosit de aºteptare
Se potriveºte perfect cu neurastenia. Poate cã unul din semnele de

dezechilibru ale epocii este pierderea rãbdãrii ºi nervozitatea care rezultã. E
foarte probabil cã adulþi cu rãbdare au rãmas foarte puþini. De asemenea
unul din semnele apropierii pensiei este pierderea rãbdãrii pentru lucrurile
care le-ai fãcut o viaþã întreagã. Deci rãbdarea e un semn major de forþã
psihicã ºi fãrã ea degeaba ai forþã fizicã. Curios dar lumea se antreneazã mai
ales pentru forþã fizicã, pentru rezistenþã dar nu suportã aºteptarea ºi atunci
pânã face o staþie pe jos trec trei tramvaie pe care nu a putut sã le aºtepte.

Or fiind minþit, nu te ocupi de minciuni
Patologia aici se schimbã în sensul cã asistãm aici la o psihopatizare,

adicã regula e minciuna, intriga, calomnia, ºi ea te poate dezechilibra.
Soluþia lui Kipling este sã o ignori, nu sã porneºti argumentãri, contraprobe.
Este exact tendinþa contrarã la ce se întâmplã de obicei pentru cã neadevãrul,
falsul iritã profund. Cele mai multe minciuni se produc în procese când
minciuna se sistematizeazã prin mãrturii.

Ori fiind urât, nu da curs urii
Aici intervine un proces mai special. În sensul cã orice om care se

dezvoltã are iluzia cã o face corect ºi cã e acceptat de ceilalþi pentru a fi
surprins la un moment dat cã de fapt nu e acceptat ºi e urât. Procesul nu e
totdeauna logic, e psihanalitic, s-a invocat invidia, „capra vecinului“, aºa
cã succesul se relativizeazã, important este ca indicaþia biblicã „ochi pentru
ochi“ sã o treci cãtre Noul Testament, adicã nu urî ºi iubeºte-þi aproapele
care te urãºte. Este probabil unul dintre cele mai tragice caracteristici ale
naturii umane ºi nici Kipling nu dã decât soluþia de a nu continua ura.

ªi în ciuda tuturor versurilor care preced, nu trebuie sã ajungi la concluzia
delirantã a superioritãþii tale care ai rezistat ºi sã te priveºti mai superior decât
trebuie sau sã crezi cã tot ce spui conþine înþelepciune.

II
Dacã poþi sã visezi dar sã nu îþi faci din visuri stãpân
Una din explicaþiile posibile ale omului contemporan este cã nu are un

ideal dar Kipling atrage atenþia asupra faptului cã un ideal nu trebuie sã te
subjuge în aºa mãsurã încât sã pierzi prezentul. El trebuie sã fie un fel de bas
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continuu. Prin urmare, cei stãpâniþi exclusiv de ideal nu mai þin cont de
realitate ºi sunt niºte fanatici, niºte ideologi. Se pare însã cã în realitate, în
lumea politicienilor ei sunt din cei mai mari, dominã cei cu interese joase.

Dacã poþi sã gândeºti dar nu sã faci din idei scopul tãu
Înseamnã sã nu supraevaluezi o idee în dauna sistemului de idei. ªi

dacã versul anterior se referea mai ales la politicã, acesta se referã mai ales
la omul de observaþie, de ºtiinþã, care face prevalenþã pentru o idee ºi uitã
restul disciplinei.Epoca favorizeazã îngustãrile, cei mai valoroºi sunt de
fapt ºi cei mai înguºti, pentru cã în cele din urmã cu generalitãþi nu faci
mare lucru. Oricum,dacã nu ai idei eºti oligofren iar dacã ai trebuie sã le
corelezi cu faptele, ca sã nu devii un paranoic.

Dacã poþi sã te întâlneºti cu triumful ºi dezastrul ºi sã tratezi aceºti doi impostori
la fel.
Acest vers stã scris la intrarea la Wimbledon, pentru cã se întâlneºte

aceastã situaþie foarte frecvent în sport. Dacã omul existenþial vorbind, s-a
acomodat cu mediocritatea, anonimatul ºi ratarea, singura iluzie financiar
susþinutã este sportul. Aºa cã una din cele mai precoce victorii nu mai este
pianistul minune care se aºeazã în braþele la Dinamo, la lupte, kung-fu ºi
cu astea foarte curând intri în competiþie, cãlãtoreºti, devii cineva chiar
înainte de a învãþa, devii chiar de interes naþional. Însã sportul implicã, ca
a doua faþã a lui Ianus eºecul, care te poate distruge (vezi echipa de fotbal
a României). Dupã eºecuri, cei mai doborâþi sunt fanii, jucãtorii chiar dacã
sunt dezamãgiþi ºi rãspund a la Kipling cã e doar un joc, în timp ce fanii
fac infarct. Aici existã recomandarea de a nu exagera cu importanþa unui
joc, ori unii conducãtori au început sã creadã cã imaginea internaþionalã a
þãrii þine de cupele câºtigate.

Dacã suporþi sã auzi adevãrul pe care l-ai formulat sã fie rãstãlmãcit de ºireþi
pentru a face o capcanã pentru proºti
Aici Kipling pune în discuþie o mare subtilitate existenþialã. Foarte puþini

oameni au o contribuþie ideaticã la tezaurul mondial dar chiar ºi aceºtia
sunt interpretaþi voit sau greºit pentru a pãcãli o majoritate de stupizi. Aºa
cã chiar adevãrurile se transformã în contrariul lor. Este aproape o regulã
politicã ca binele fãcut de cineva, de ex. Napoleon, sã fie rãstãlmãcit într-o
nenorocire. Aºa cã cel puþin în politicã fenomenul e foarte frecvent dar nu
e exclus nici în ºtiinþã, în care orice contribuþie e minimalizatã, atribuitã
altuia, i se indicã motivaþii joase. Este faimoasa problemã a prioritãþilor în
ºtiinþã, a nedreptãþilor legate de acest fapt, cu consecinþe uneori foarte
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serioase (vezi cazul insulinei, cu Paulescu). Dar nici aºa nu trebuie sã ne
pierdem, ºtiind cã e prevãzut sã se întâmple ºi rãul.

Ori a constata cã opera cãreia i-ai dãruit viaþa e distrusã -ceea ce completeazã
versul anterior ºi duce la urmãtoarea concluzie, în aceste condiþii, înclinã-te
ºi cu armele de data aceasta uzate, ia-o de la început. Iar e ceva paradoxal, pentru
cã de obicei renunþi vãzând cã nu eºti înþeles sau cã a fost zadarnic ce ai
fãcut. Indicaþia este aici eroicã. Foarte puþini reuºesc acest lucru.

III
Dacã poþi sã faci o grãmadã din toate câºtigurile
ªi sã le joci pe „cap ºi pajurã“ ºi sã pierzi
ªi niciodatã sã nu spui o vorbã despre pierdere
ªi sã începi din nou, de la început.
Cu strofa a treia intrãm într-un registru psihosocial. În mod obiºnuit,

compulsia la joc duce în majoritatea cazurilor la pierdere ºi pierderea este
o catastrofã, nu mai poþi sã o iei de la început ºi oricum te vãicãreºti la
toatã lumea de aceastã întâmplare.Dupã „If“, normal nu este aºa, ºi e sã
ascunzi ºi sã o iei de la capãt. Viaþa e deci un joc dramatic, cu acumulãri ºi
pierderi.Acesta e paradoxul, pentru cã toatã lumea urmãreºte acumulãrile.
ªi nu riscã prea mult. Interesant este cã acum au apãrut douã categorii de
jucãtori, pe lângã cei indiferenþi. Jucãtorii patologici care nu se pot opri
din a juca deºi pierd continuu (dar tot sperã cã vor da lovitura) ºi jucãtorii
vulgari care îngroaºã rândurile când potul creºte.

Urmeazã un vers psihologic ºi psihosomatic: Dacã poþi sã forþezi inima,
nervii ºi muºchii sã reziste când nu mai existã nimic în ei decât voinþa care le
comandã „rezistã“. Aici e un exemplu excepþional de voinþã care e tenace
chiar când nu mai are susþinere corporalã, visceralã, nervoasã. E un exemplu
suprem de rezistenþã, cunoscut în literaturã ca împliniri tardive cum e
romanul „Dupã 20 de ani“ sau „Contele de Monte Cristo“ sau „Lawrence
of Arabia“ ºi este unul dintre principiile psihologice cel mai iubit la englezi,
rezistenþa, pentru cã voinþa e subliniatã în toate educaþiile occidentale, dar
rezistenþa în condiþii extreme impresioneazã cel mai mult.

IV
Strofa a patra revine la tema psihosocialã. Dacã plimbându-te cu regi îþi

pãstrezi bunul simþ sau dacã vorbeºti mulþimilor ºi îþi pãstrezi virtuþile. Douã
versuri paradoxale, pentru cã eventualitatea rarisimã a plimbãrii cu regi
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te intimideazã ºi nu mai poþi sã fii tu însuþi iar eventualitatea sã te adresezi
mulþimii te obligã de obicei sã cobori ºtacheta cãtre populism. Pentru cã
nu ai prizã la public dacã afiºezi o virtute.

Urmeazã o nouã trãsãturã de caracter britanicã. Dacã nici duºmanul ºi
nici prietenul nu te poate leza ºi oricine conteazã pentru tine dar nimeni prea mult.
Superbe paradoxuri pentru cã de obicei te aºtepþi sã te lezeze duºmanul
dar eºti surprins ºi þi se pare cã eºti lezat mai tare de prieten ºi apoi în nici
un caz toatã lumea conteazã pentru tine ºi din contrã faci eroarea sã contezi
pe unii mai mult decât trebuie ceea ce duce la deziluzie. Recomandãrile
lui Kipling sunt de o mare înþelepciune, cer o reflecþie permanentã ºi
consoleazãpentru lezãrile curente din partea anturajului, rudelor, lãsân-
du-te cu o suveranã detaºare faþã de faptul cã nimeni nu meritã sã investeºti
prea mult.

Profesorul meu care m-a învãþat aceastã poezie (Prof. Hillard) mi-a spus
cã a spus-o în gând în tot timpul detenþiei ºi cel mai mult l-a impresionat
versul care urmeazã „dacã poþi sã umpli neiertãtorul minut cu 60 de secunde ale
unei curse de distanþã“, cu alte cuvinte, dacã poþi sã nu te plictiseºti de mo-
ment ºi sã te consideri angajat în duratã, obþii aceastã rezistenþã bergsonianã
la timp ºi eviþi depresia situaþionalã, psihogenã.

Urmeazã ultimele douã versuri concluzive, care spun cã dacã ai îndeplinit
cele peste douãzeci de condiþii pe care le pune poezia al tãu va fi pãmântul cu tot ce
conþine ºi, mai important decât asta, vei fi un om, fiul meu. Aceastã concluzie
dezvãluie ºi finalitatea poeziei care este un sfat în sensul ºtiut din Hamlet-ul
lui Shakespeare, în care fiul plecat la învãþãturã primeºte de la tatãl lui
ultimele indicaþii, în care ultimele cuvinte sunt cã pânã la urmã conteazã
sã fii tu însuþi.

Aceastã poezie este o chintesenþã psihoterapeuticã, a cãrei memorare ºi
repetare ºi gãsire a fiecãrui vers potrivit cu situaþia prin care treci te ajutã
sã îþi menþii fiinþa, sã te autosugestionezi, sã ºtii cã nu eºti singur ºi cã
lucrurile astea le-au trãit ºi alþii, ºi le-au prevãzut remedii în ieºiri
paradoxale ºi mai ales cã remediul este psihologic ºi mai puþin metafizic,
soluþie tipic pragmatic anglo-saxonã. Aceastã poezie e tradusã în toate
limbile dar bineînþeles cã traducerile trãdeazã mult din farmecul originar
al limbii engleze, care îi dã o mãreþie clasicã ºi o simplitate cuceritoare. E
bine sã facã parte din zestrea de rezistenþã a fiecãrui psihiatru ºi, de ce nu,
a fiecãrui pacient care ar putea sã îºi uºureze viaþa luptând cu el însuºi.



610 Aurel Romila – PsihiatriaTriade

I.
1. Psihiatrie

simptome – sindroame – entitãþi

2. Psihic – conºtiinþã – personalitate

3. Triada conºtiinþei
Cognitiv – afectiv – activitate

4. Triada  personalitãþii
Aptitudini – caracter – temperament

5. Contradicþiile fundamentale
Spirit / sex   –   inteligenþã / voinþã – subiect / obiect

6. Trei spirite
Spirit personal – spiritul II al culturii – spiritul trei, absolut (D-zeu)

7. Triada lui Freud
Id  – ego  – superego

8. Triada sociologiei
Filosofie ºi religie – politicã – economic

9. Logica
Noþiuni – judecãþi – silogisme – concluzii

10.Triada creaþiei
Entuziasm – imaginaþie – imaginar

11. Temperament
Ritm – orientare –  dinamism

12. Caracter
Orizontal  – vertical – profunzime

13. Triada aptitudinalã
Spirituale – sufleteºti – fizice

14. Triada instinctelor
de conservare – sexualã – de distrucþie
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15. Triada formelor afective
Dispoziþii – emoþii – sentimente / pasiuni

16. Triada conþinutului afectiv
atracþii (respingeri) – instincte (automatisme)– valori (habitudini)

17. Triada activitãþii
deprinderi – obiºnuinþe – moravuri (mentalitãþi)

18. Triada filosofiei
gnoseologie – ontologie – axiologie

19. Triada lui Kant
critica raþiunii pure – critica raþiunii practice – critica puterii de judecatã

20. Dialectica la Hegel
teza subiectivã – antiteza obiectivã – sinteza absolutã

21. Triada expresiei
pantomimã – verbalã – arte plastice

22. Triada muzicalã
melodie – armonie – contrapunct

23. Logica aristotelianã
identitãþii – a contradicþiei – terþului exclus – raþiune suficientã (Leibnitz)

24. Fenomenologia
conºtiinþa intenþionalã – punerea în parantezã – intuiþia esenþei

25. fenomenologie– existenþialism – hermeneuticã

26. Triada Comte (evoluþia umanitãþii):
miticã – filosoficã – pozitivã

27. Triada religioasã (Trinitatea)
Tatã, Fiu, Sfântul Duh

28. Tetrada motivaþiei
Motive – instincte – scopuri – acþiune

29. Cauzalitate (determinism) – Finalitate (finalism) – circumstanþialitate
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30. Cauzã externã (eficientã ºi finalã)

31. Cauzã internã (materie ºi formã) – hilemorfism

32. Fiinþã (Heidegger) – substanþã (Spinoza) – esenþã (Aristotel) –
Unu (Plotin)

33. Raportul între bazã (fundament) ºi structurã / suprastructurã
(dialectica între inferior ºi superior) – ambele o polaritate
contradictorie unitarã

34. Axele
axa I (conºtiinþei patologice) – axa II (a personalitãþii precedente) –
axa III (somaticã) – axa IV (etiologicã) – axa V (a personalitãþii rezultante)

II.
1. triada cognitivã

percepþie – reprezentare – gândire

2. triada conºtiinþei
conºtienþa – conºtiinþa operaþional – logicã – conºtiinþa moral – eticã

3. atenþie
spontanã – voluntarã – globalã

4. memorie
antero – retrogradã – iluzii de memorie – halucinaþii de memorie

5. iluzii de memorie
ecmenzie – criptomnezie  – anecforie

6. memorie
reprezentare – apercepþie – aprioric – transcendental

7. percepþie
normal – iluzii – halucinaþii

8. confabulaþii
mnestice–  onirice – fantastice

9. cele trei memorii (Delay)
memoria comunã – memoria autistã – memoria instrumentalã

10. memoria instrumentalã = triada AAA (agnozie, afazie, apraxie)
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III.
1. triada maniei

euforie – fugã de idei – agitaþie

2. triada melancoliei
indispoziþie – bradipsihie – stupor

3. triada catatoniei
negativism  (verbal ºi alimentar) – stereotipii – stupor

4. triada hebefreniei
euforie nãtângã – delir incoerent – agitaþie

5. schizofrenie paranoidã
idei de persecuþie – halucinaþii auditive – suspiciune

6. parafrenia
delir cronic sistematizat – halucinaþii – confabulaþii
(stare de bine, o euforie, faþã de paranoie care este încordatã)

7. paranoie
delir cronic sistematizat – lipsa halucinaþiilor (nehalucinator) –
suspiciune – supraestimare

8. schizofrenie
tulburãri pozitive (de conºtiinþã) – tulburãri negative (de personalitate)

9. nevroze
neurastenice – anxioase–  isterice

10.neurastenia
obosealã – cefalee – insomnie

11. nevroze anxioase
anxietate – panicã – obsesii, fobii, compulsii

12. psihastenie
obsesii – fobii – compulsii

13. nevroza istericã
pierderea controlului emoþional – demonstrativitate – afectare,
simulare, suprasimulare (factice)
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14. psihopatii
tari – slabe – psihopatoid (organic)

15. psihopatii slabe
dependenþã – nesiguranþã – duplicitate

16. psihopatii tari
paranoie – isterie – borderline / antisocialitate

17. psihopatoid (organic)
postTCC – posttoxic – involutiv

18. oligofrenie
debil – imbecil – idiot

19. triada Alzheimer
demenþã – sindromul AAA – dezorientare spaþialã
crize comiþiale, mizerie fiziologicã

20. demenþe
senilã – vascularã (ASC) – Alzheimer

21. triada beþiilor
vulgarã – profundã – patologicã

22. delirium tremens
onirism – tremor – febrã

23. confuzie
hipoprosexie – dezorientare temporospaþialã – agitaþie (sau  stupor)

IV.
1. triada evoluþiei

reacþii – dezvoltãri – procese

2. evoluþie
acut–  subacut – cronic
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Psihiatrie

simptome

sindroame entitãþi

Psihic

Conºtiinþã

Personalitate

Triada conºtiinþei

Cognitiv

afectiv activitate

Triada  personalitãþii

Aptitudini

caracter tempera-
ment

Contradicþiile
fundamentale

Spirit

Trei spirite

Spirit
personal

spiritul II
al culturii

spiritul trei,
absolut
(D-zeu)

sex

inteligenþã voinþã

subiect obiect
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Triada lui Freud

Id

ego superego

Triada sociologiei

Filosofie ºi
religie

politicã economic

Logica

Noþiuni

judecãþi silogisme

Triada creaþiei

Entuziasm

imaginaþie imaginar

concluzii

Temperament

Ritm

orientare dinamism

Caracter

Orizontal

vertical profunzime
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Triada aptitudinalã

Spirituale

sufleteºti fizice

Triada instinctelor

de conser-
vare

sexualã de distruc-
þie

Triada formelor afective

Dispoziþii

emoþii sentimente
 / pasiuni

Triada conþinutului
afectiv

atracþii
(respingeri)

instincte
(automatisme)

valori
(habitudini)

Triada activitãþii

deprinderi

obiºnuinþe moravuri
(mentalitãþi)

Triada filosofiei

gnoseologie

ontologie axiologie
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Triada lui Kant

critica
raþiunii pure

critica
raþiunii
practice

critica
puterii de
judecatã

Dialectica la Hegel

teza
subiectivã

antiteza
obiectivã

sinteza
absolutã

Triada expresiei

pantomimã

verbalã
arte

plastice

Triada muzicalã

melodie

armonie contrapunct

Fenomenologia

conºtiinþa
intenþionalã

punerea în
parantezã

intuiþia
esenþei

Logica aristotelianã

identitãþii

a contra-
dicþiei

terþului
exclus

raþiune
suficientã
(Leibnitz)
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fenome-
nologie

existen-
þialism

herme-
neuticã

Triada Comte
(evoluþia umanitãþii)

miticã

filosoficã pozitivã

Triada religioasã
(Trinitatea)

Tatã

Fiu Sfântul
Duh

Tetrada motivaþiei

Cauzalitate
(determi-

nism)

Finalitate
(finalism)

circumstan-
þialitate

CAUZÃ EXTERNÃ
(EFICIENTÃ
ªI FINALÃ)
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CAUZÃ INTERNÃ
(MATERIE ªI FORMÃ)

HILEMORFISM

Fiinþã
(Heidegger)

Substanþã
(Spinoza)

Esenþã
(Aristotel)

Unu
(Plotin)

Raportul între bazã
(fundament) ºi
structurã / suprastructurã
(dialectica între inferior
ºi superior)

ambele o polaritate
contradictorie unitarã

Axele
Axa I

(conºtiinþei patologice)
Axa II

(a personalitãþii precedente)
Axa III

(somaticã)
Axa IV

(etiologicã)
Axa V

(a personalitãþii rezultante)

Triada cognitivã

gândire

reprezentare

percepþie

Triada conºtiinþei

conºtienþa

conºtiinþa
operaþional-

logicã

conºtiinþa
moral-eticã



621Triade

Atenþie

spontanã

voluntarã globalã

Memorie

antero-
retrogradã

iluzii de
memorie

halucinaþii
de memorie

Iluzii de memorie

anecforie

criptomnezie

ecmenzie

Memorie

reprezentare

apercepþie

aprioric

transcendental

Percepþie

iluzii

halucinaþii

normal

Confabulaþii

fantastice

mnestice onirice
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Cele trei memorii
(Delay)

memoria
comunã

memoria
autistã

memoria
instru-

mentalã

MEMORIA
INSTRUMENTALÃ

=
Triada AAA

(agnozie, afazie, apraxie)

Triada maniei

fugã
de idei

euforie agitaþie

Triada melancoliei

indispoziþie

stupor bradipsihie

Triada catatoniei

negativism
(verbal ºi
alimentar)

stereotipii stupor

Triada hebefreniei

euforie
nãtângã

agitaþie delir
incoerent
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Schizofrenie paranoidã

suspiciune

halucinaþii
auditive

idei de
persecuþie

Parafrenia
(stare de bine, o euforie, faþã

de paranoie care este încordatã)

confa-
bulaþii

halucinaþii

delir cronic
sistematizat

Paranoie

delir cronic
sistematizat

suspiciune supraestimare

lipsa
halucinaþiilor
(nehalucinator)

Schizofrenie

tulburãri
negative (de

personalitate)

tulburãri
pozitive (de
conºtiinþã)

Nevroze

isterice

neuras-
tenice anxioase

Neurastenia

obosealã

cefalee insomnie
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Nevroze anxioase

obsesii, fobii,
compulsii

anxietate panicã

Psihastenie

compulsii

obsesii fobii

Nevroza istericã

afectare, simulare,
suprasimulare

(factice)

pierderea
controlului
emoþional

demonstra-
tivitate

Psihopatii

tari

slabe psihopatoid
(organic)

Psihopatii slabe

dependenþã

nesiguranþã duplicitate

Psihopatii tari

paranoie

isterie borderline /
antisocialitate
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Psihopatoid (organic)

postTCC

posttoxic involutiv

Oligofrenie

debil

imbecil idiot

Triada Alzheimer

demenþã

sindromul
AAA

dezorientare
spaþialã

Demenþe

senilã

vascularã
(ASC)

Alzheimer

Triada beþiilor

vulgarã

profundã patologicã

Delirium tremens

onirism

tremor febrã
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Confuzie

hipoprosexie

dezorientare
temporo-
spaþialã

agitaþie (sau
stupor)

Triada evoluþiei

reacþii

dezvoltãri procese

Evoluþie

acut

subacut cronic
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