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1. TULBURARILE ANXIOS FOBICE
TEXT INTEGRAL

Cadru general

Tulburarile anxios fobice (Tb.Anx.Fob.) se refera la trdiri exagerate ale
sentimentului de pericol. Principalele sunt comentate — atat in DSM-5 — cat si in
ICD-11 in Cap.4 al sistematizarii nosologice si sunt :

(Grupaj A) : - Anxietatea Generalizata (AG): - Atacul de panica (AP); -
Agorafobia (AgF): - Anxietatea de separare (ASep): - Anxietatea sociala (ASoc) ; -
Mutismul electiv (ME) ; - Fobii speciale.

Tb. din acest grupaj se refera la trairea anxietatii si fricii in raport cu spatiul
lumii ambientale.

Exista insa si alte Tb. psihice marcate de anxietate fobica, comentate in alte
clase nosologice. Poate fi astfel mentionata Tb.Anx Fb ce se manifesta in corelatie
Cu « spatiul corporalitatii », Tn Anxietatea deboala ( Hipocondrie), in cea de aspect
corporal (Dismorfofobie) ; apoi, cea din Reactia de stres posttraumatic sau de la
nivelul structurii caracteriale, in contextul Tb. de Personalitate (varianta evitanta,
dependenta, paranoiacd). Se mai pot mentiona, Th.Anx/Fb ce se manifesta si in
context psihotic, mai ales in marginea delirului paranoid (sd. senzitiv relational, de
urmarire $i supraveghere a intimitatii etc.).

Tb. Anx Fb. Se coreleazd cu un deficit informational, cu sentimentul
pacientului cad se afla intr-un teritoriu necunoscut si incontrolabil, posibil periculos.
Si la fel, cu sentimentul deficitului de sprijin si suport din partea altora, si a propriei

capacitati de a face fata situatiei. In general, patologia anxios fobica se manifestd in



aria problematica a trairii de catre subiect a spatialitatii lumii sale, pe care o centreaza
prin propriul corp ; si care se dimensioneaza si prin relationarile sale interpersonale.

Tb.Anx.Fb deriva din trairile normale de anxietate si frica ale omului, care
sunt firesti si adaptative. Omul mosteneste Anx si Fb din biologie, unde ele joaca un
rol adaptativ major, fiind in mare masura conditionate genetic. La om Anx si Fb in
mare masura se invata, pe parcursul dezvoltarii ontogenetice in interiorul « lumii
umane » ; care ¢ ordonatd prin limbaj, norme si valori, sustinuta de retele si practici
Institutionalizate.

Anxietatea e o dispozitie afectiva in care subiectul se asteapta la aparitia unui
pericol iminent (in viitorul imediat), neprecizat ca tema, loc si moment de aparitie.

Subiectul traieste tensionat un prezent hipervigil si investigator, flancat de un
viitor iminent amenintator ; el e nelinistit si incordat, gata oricand la reactii
neelaborate. Forme speciale grave sunt : spaima, groaza (panica), teroare, disperarea
(corelativa depresiei).

Frica — fobia — se refera la un pericol ce ¢ tematizat, care emerge de la o
situatie, persoana sau entitate definita si identificabild, ca loc (spatiu) si moment
(temporal) de aparitie eventuald; si care poate fi evitatd sau intdimpinata cu precautie
s1 asigurare protectiva.

Tn raport cu obiectul fobogen, cunoscut si reprezentat, subiectul triieste
preocupari si reprezentdri imaginative (ce se pot repeta obsesiv) si se realizeaza
strategii comportamentale. In inventarul fricilor obisnuite intri cele de : moarte,
suferintd, boala, pierderi — personale si a celor apropiati, a pozitiei sociale, a onoarei,

a idealurilor, libertatii etc.



A. TB AX FB IN RAPORT CU SPATIUL LUMII AMBIENTALE
(Cap.4 — DSM-5 =7 categorii)

ANXIETATEA GENERALIZATA (AG) se caracterizeaza prin:

-Sentimentul continuu si iminent al unui pericol neprecizat;

-Hipervigilitate nelinistitd, investigatorie, cu ingrijorare : cursul ideativ i
atentia e mobild, cu dificultiti de concentrare; hiperestezie senzoriala ;
hipermobilitate si excitabilitate, cu reactii exploziv impulsive (si reducerea
deliberarii).

-Alertd neurovegetativa si tensiune muscularda crescuta : - hipertonie
musculara, Tnsotitd de tremor, neliniste, 1si roade unghiile, tresariri, nu se poate
relaxa pentru somn: - Tonus neurovegetativ crescutd: tahicardie, TA crescuta,
hiperpnee (cu senzatie de sufocare), transpiratii (in palme si axile), mictiuni
frecvente, balonari si tranzit intestinal rapid (diaree), dermografism crescut, gura
uscata, privire impaienjenita.

-Rau vesperal: - insomnia de adormire, treziri frecvente Tnsotite de cosmaruri,

somn agitat; raul e accentuat de Intuneric si singuratate, predominent spre seara.

ATACUL DE PANICA (AP) se caracterizeaza prin :

-Senzatie brusca de rau : - de moarte iminenta, prabusire in gol, vertij, nerealitate,
bizarerii, pericol de moarte, (prabusire in gol, iesire din prezent).

-Furtund neurovegetativa, tahicardie majora (cu senzatie de oprire a inimii, TA
poate creste brusc - hiperpnee (cu senzatie de sufocare), transpiratii profuze, paloare,

dureri (predominent abdominale), polakiurie, balonare diaree;



-Nevoie urgentd de contact cu altii (pe care-i tine de maini), de salvare (solicita

ducerea de urgenta la spital), se lamenteaza disperat : « mor... l...mor ... »

-AGORAFOBIA (AGF) consta in :

-Dificultatea de a parcurge, singur, si departe de locuintda, spatii largi sau
aglomerate Tnguste (mai ales in zone nefamiliare, Tn care nu se simte protejat).

-Pe masura ce pacientul se indeparteazd de locuinta, resimte nesiguranta
(neliniste, tremor, greutate de a merge, picioare nesigure, ameteli, transpiratii,
tahicardie, senzatie de vertij si cadere) ; uneori se intoarce acasa din drum, eventual
solicitd o persoana sa-1 insoteasca.

-Nesiguranta se poate accentua in spatii largi goale, fara puncte de sprijin : atrece
prin mijlocul unei mari piete pustii...a traversa o strada larga, chiar daca nu vine
niciun vehicul..poate aparea AP.

-Manifestarile mentionate se pot ameliora daca : - subiectul se deplaseaza insotit
de o persoanad de incredere ; - dacd merge cu bicicleta sau 0 masina mica (personala,
CU un taxi) ; - in piatd se poate deplasa pe margine, pe langa case...sau chiar prin
mijloc, insotit de un copil.

-O eventualitate agravanta o pot constitui locurile aglomerate si inchise (fara
posibilitatea de a le parasi rapid) ; - mijloace de transport in comun (autobuz, avion)
piata aglomerata, sala de spectacole sau sedinte etc.

-In imprejurdrile mentionate se poate manifesta dramatic cu AP (cu toate
simptomele sale specifice), care solicita interventie medicala....Ulterior, pacientul
prezintd anxietate anticipatorie...se tot gandeste la eventualitatea aparitiei unui AP,
pana cand acesta efectiv apare.

Ag.fb. poate fi precedata de Anxietatea de Separare, de Fobii speciale

spatiale...este comorbida de Anx.Gen si deseori cu Sd.Depresiv.



ANXIETATEA DE SEPARARE (A. SEP) consta din :

Copilul, tanarul, are disconfort cand participa la evenimente departe de persoana
de atasament (mama) si de spatiul protector.. In aceste conditii apare neliniste, tb.
neurovegetative, simptome Anx.Gen. (chiar A.P.)...si doreste sa se reintoarca langa
persoana de atasament.

Subiectul anuntd « ca 1 se va face rdu » cand ar urma sa plece singur departe de
casd (de mama), acuza dureri, stari de rau...cere ingrijire medicala.

Fobia scolard poate fi asimilata partial Anx. de Sep....copilul sse simte rau la
scoala la Inceputul sdptamanii (sau imediat dupd vacantad)...(dar, pot fi si reactii la
evenimente neplacute petrecute la scoald).

Refuzul de a merge la scoala, cu colegii, in excursii.....

Anx. Sep. interfereaza cu Anx.Soc. cu Ag.f. si Tb.de Personalitate Dependenta.

ANXIETATEA SOCIALA (A.SOC)se caracterizeazi prin:

- Subiectul se simte neplacut si evita situatiile n care se afla in centrul atentiei
publice (in fatd unor persoane necunoscute care-1 privesc atent), trebuind sa se
manifeste asertiv (e.g. examen, recital, a conduce o dezbatere, a vorbi sau a se
manifesta intr-un fel in public). La aceastd expunere apare : tahicardie, tremor,
transpiratii, hiperpnee, blocarea vorbirii s1 a praxiilor, roseata fetei. Din acest motiv,
el:

- Evita situatiile de expunere publica...are o anxietate anticipatorie cand
trebuie sa participe; viata devine restrictiva, evitd participarea la nunti, botezuri,
congrese, evenimente in grup, prezentarea de expunere (prefer sa sustina examene
n scris).

Se poate manifesta si prin: jena de a manca in public...de a scrie in public...de

a folosi toalete publice.



A.SOC. apare mai frecvent la persoane timide ce traiesc exagerat sentimentul
de rusine, mai ales dupda evenimente penibile. O simptomatologie similard cu
Fb.Soc. se intalneste in Tulburarea de Personalitate evitanta (uneori tranzitia fiind
imperceptibila).

In legiturda cu A.SOC. se plaseaza si Sd.senzitiv de relatie (=impresia
neplacuta ca strainii il privesc atent si 1l comenteaza nefavorabil), ce apar in diverse
Sd. (e.g. Dismorfofobie, Bulimie cu obezitate) ; si care se poate manifesta si in
psihozele paranoide.

MUTISMUL ELECTIV (M.E.)

Se manifesta la copii si constd in faptul cd : - copilul nu vorbeste in anumite

situatii sociale (e.g. la scoald), dar vorbeste 1n altul (e.g. acasa, langa parinti si rude).

FOBII SPECIALE (F.SPEC) Acestea se refera la :
- Frica care se coreleaza cu contactul subiectului in anumite situatii. Mai importante
sunt :
- Fobii de animale : - Serpi...soareci...(animale mici)....cdini, cai (animale mari) ;
- Fobia de apa, foc, tunete, fulgere ;
- Fobii de sange, injectii, consultatii....tratamente, medicamente
- Fobii spatiale :

- Claustrofobia = frica de spatii inguste, stramte, fara posibilitate de iesire (e.g.
ascensor, avion)

- Fobia de inalfime/adancime : a sta pe un balcon la un etaj Tnalt, a urca o
indlfime, a privi in jos de pe un pod....intr-o fintana.

- Fobia de spatii largi, fara puncte de sprijin (Platzschwindel...)..senzatie de

vertij daca trebuie sa traverseze singur prin piete largi goale ( de ce......



B. TB. ANX.FB. CORELATE TRAIRILOR ANORMALE LA
NIVELUL SPATIULUI PROPRIULUI CORP

In raport cu zona propriei corporalititi se contureaza traditional mai ales trei
sindroamne: hipocondria si dismorfofobia si sd. contaminarii, plasate in DSM-5 in

Cap diferite:

TB ANX FOB DE SANATATE CORPORALA (HIPOCONDRIA).

E vorba de o tulburare ce se focalizeaza pe zona internd a spatialitafii

corporale.

Subiectul este preocupat excesiv, anxios-fobic (e anormal ngrijorat) de

posibilitatea de a avea o boala corporala grava.

El e atent, hiperanalitic, la senzatiile corporale aparte (jena, arsuri, apasari,
furnicaturi, tensiuni, dureri) la manifestarea functionarii organelor (digestiv, cardiac,
respirator, cutanat, a mucoaselor), studiaza culoarea scaunelor si a urinei...isi noteaza

zilnic observatiile.

Recurge la nenumarate investigatii si consultatii medicale; e nemulfumit de

diagnostic si tratamentele primite, le compara, se documenteaza excesiv medical.

Pe fondul dispozitiei anxios fobice se manifestd si simptome depresive,

astenice, iritabile, de model obsesiv compulsiv, prevalentiale, chiar delirante.

Preocuparea sa excesiva fata de pericolul ce vine din si se plaseaza la nivelul

interioritatii propriului corp, se poate corela cu simptomatologia din:



-Tb.somatoformd (cenestopatd) ce constd din resimfirea unor senzatii
corporale neplacute, localizate sau generalizate, uneori chiar algice....dar pentru care

nu se poate identifica niciun substrat maladiv organic.

-Se mai poate corela cu fobia (speciald) de injectii, vaccinuri, de consum de

medicamente, de fobia de sange.

TB.ANX.FOB PRIVITOARE LA ASPECTUL CORPORAL
(DISMORFOFOBIA).

Este o tulburare ce afecteaza aspectul expresiv (extern) al trairii corporalitatii.

Subiectul e preocupat excesiv si anxios de aspectul sau corporal, cu impresia
ca acesta se modifica, se deformeaza..aratd tot mai rau....ca devine diform.. (e atent

la piele, aspectul fetei, ochi, frunte...diverse parti ale corpului).

Se asteaptd sa fie privit insistent si nefavorabil de catre altii, comentat
dispretuitor, luat in deradere, batjocorit...etichetat ca urat (,,cel mai urdt om din

lume”).

Petrece mult timp 1n fata oglinzii, atent la detaliile fetei (capului, parului),

pielii, se masoara, se fotografiaza...intreaba insistent i repetitiv pe altii : ,,cum arat?

Solicita operatii estetice, de chirurgie plastica...ulterior e nemultumit de

rezultate...revendicativ..procesoman.
(Punctul de plecare poate fi 0 acnee, o leziune la nivelul fetei etc.)

Trairile Anx.Fb se dubleaza de trairi obsesiv/compulsive, prevalentiale,

depresive si chiar delirante.



O preocupare excesiva privitoare la aspectul corporal si receptarea acestuia de

catre altii se intalneste in:

Anorexia mentala a tinerelor fete;

Bulimia cu obezitate.

In cadrul spectrului obsesiv compulsiv tb.similard cantonati la limitele

corporalitatii sunt si: - tricotilomania; tb.escoriatiilor; - Tb.......senzitive

Corelatii se mai pot face cu : - Sd.de depersonalizare corporala; - Sd.senzitiv

relational, ce se poate dezvolta in directia psihotic paranoida.

TB. ANX.FOB A CONTAMINARII DIN CADRUL
TB.OBSESIV/COMPULSIVE vizeaza nivelul delimitarii corporalitatii fata de

spatiul exterior.
In Tb.obsesiv compulsivi alituri de alte simptome se poate intalni:

- Obsesiva contamindrii corporale cu substrat (entitati) neperceptibile
(micrabi)...

Trimiterea cea mai frecventa e la maini, care reprezintd zona corporala

a intrarii in contact cu multe obiecte exterioare, fiind utilizate si in

alimente.

Rezulta compulsia spalarii: ablutomania.

Obsesia contaminarii corporale se refera si la alte zone ale corpului...iar
spalarea poate fi generalizata...incluzand lenjeria si ambianta locuirii....cu sterilizare

repetata.
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Obsesia contaminarii conduce la conduite de evitare a contactelor fizice in
zone publice...la conduitele de asigurare (utilizarea de servetele)..evitd clantele,

telefoanele publice, banii...toaletele publice etc.

Obsesia contaminarii nu se bazeaza pe perceptia unor elemente exterioare de
agresiune.Ea are o importantd conditionare corelatd ritualurilor sacrale de
curdtenie,”’spalarea pe maini” e un ritual sacral milenar ce semnifica ,,spalarea de

pacate”.

In Tb.obsesiv compulsivd simptomul contamindrii trimite spre un sd. de
partiala depersonalizare corporala....in sensul pierderii limitelor corporale

protectoare (resimtite prin functia psihocerebrala a ,,schemei corporale™).

C./TULBURARI DE PERSONALITATE CU SIMPTOMATOLOGIE
ANXIOS FOBICA

Anxietatea e o dispozitie afectiva particulard, ce e centratd pe trairile
situationale actuale; dar care poate dura mult timp, saptdmani, luni, chiar ani. Ea se
poate manifesta si cu un habitus. Trairea fricilor — care e corelatd anxietatii — exprima
un mod specific de raportare la datele lumii, care e corelabil cu parametrii ce pot fi
identificati situational; si ea poate dura mult timp. Elementele ce constituie obiectul
fricilor — agresiunea unui dusman, imbolnavirea, o nenorocire, o pierdere majora, o
rusine, durere, suferinta, izolare, moarte, ratacire etc. — toate se pot generaliza si

prelungi pentru lungi perioade de timp; si chiar pentru toata viata.

Se identifica insd in unele cazuri si trasaturi de personalitate, temperamental

caracteriale cvasipermanente de tip anxios fobic, care definesc pe unii oameni ce
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sunt etichetati ca ,,speriosi, panicarzi, timizi...lipsiti de curaj..hiperemotivi...rusinosi!
etc.”. Psihopatologia inregistreaza descrierea unor Tulburari de personalitate (TP)
de acest tip, care in DSM-5 au fost etichetate categorial — in clusterul C —iar in ICD-

11 sunt identificabile prin specificatori ai trasaturilor.

Nota.(Referinta la Tulburarea de Personalitate presupune o intelegere a
psihismului persoanei umane care sa accepte pe langa structurile ce sustin raportarea
la situatiile actuale, angajarea in proiecte si preocupari) si un fundal constient al
identitatii biografico caracteriale (inserat in corporalitate si circumscris social) care
std 1n spatele relationdrilor interpersonale si a integrarii subiectului in retelele sociale
ale grupului sdu socio-cultural a carui functionare e reglatd de norme si valori, in

contextul unei ,,Jumi umane”).

TP sunt circumscrise Tn prezent (ICD-11) prin deficitul persistent (mai mult
de 2 ani) in functionarea sinelui persoanei (resimtirea identitatii, autonomiei
limitelor, autoevaluarii, acuratetea punctelor de vedere, autodirectionarii) si a
relationarilor interpersonale (intimanta si empatie), capacitatea de a realiza legaturi
stabile cu altii Tn zona intima, de a intelege punctul de vedere al altora si a evalua
consecintele propriilor acte, inclusiv pentru altii). Tulburdrile relationale se
manifesta in multiple planuri si contexte, perturband integrarea sociala si incalcand
normele (intensitatea poate fi usoard, medie, grava). TP se manifesta prin trairi si
comportamente particulare ce pot fi comentate prin 5 clase de specificatori ai
Htrasaturilor de personalitate”: - afectivitate negativd (anxietate, depresie,
dependenta); - detasare; - dissociabilitate; - dezinhibitie; - ananacasm (ICD-11 mai

adauga un pattern pentru borderline).
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Tn DSM 111-5 TP sunt comentate categorial in 10 tipuri impartite in 3 clustere;
A (persoane ciudate, excentrice): TP paranoida, schizoida, schizotipald; B (cu
comportament dramatic, emotional, flamboyant): TP histrionica, narcisista,

borderline); C anxiosi tematori (TP dependenta, evitanta, obsesiv compulsiva).

TP ce manifestd preeminent trdiri anxios fobice sunt cele din clusterul C —
DSM IlI-5 (,,afectivitate negativa” in ICD-11); manifestari anxios fobice mai sunt

prezente si la TP paranoida (DSM II1-5) si in patologia psihotica delirant paranoida.

TP EVITANTA se caracterizeaza printr-o inhibitie sociald generalizata,
sentimente de neadecvare si hipersensibilitate la evaluari negative. Subiectul evita
actiuni profesionale ce presupun contacte interpersonale semnificative,...nu se
apropie de persoane decat cand e sigur ca va fi acceptat; se teme de ridicularizare..e
preocupat constant c¢d ar putea fi criticat si rejectat in situatii sociale..se simte
neadecvat, se manifestd inhibat, e retinut in a-si asuma riscuri i a se angaja in

actiuni.

Trasaturile mentionate sunt evident similare cu cele din Anx. Soc dar extinse
la o conditie de fond, temperamental-caracteriald, a unei persoane hiperemotive, cu
asertivitate redusa si stima de sine fragild. Sunt persoane timide, reticente, cu
pronuntata pudoare, ce traiesc foarte usor rusinea. Datorita profilului personologic

subiectul traieste o viata subiectiva.

TP DEPENDENTA se caracterizeaza prin faptul cd e excesiv de sumisiva:
nu are pareri §i opinii proprii, nu ia singur decizii, nu-1 contrazice pe altii; singur
subiectul nu duce la capat proiectele; el face orice ca sa nu fie parasit de persoana

autoritara langa care traieste; iar daca aceasta dispare, cautd grabnic alta.
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Persoana dependenta poate sd nu trdiasca curent stdri anxioase, dacd se
mentine sub protectia partenerului puternic; dar deficitul de autodirectionare, de
agentie proprie asertiva si responsabild, mentine subiectul permanent in marginea

unei existente n care poate fi invadat de situatii anxios fobice majore.

TP OBSESIV COMPULSIVA ce e plasata in DSM-5 tot n clusterul B se
caracterizeaza (intre altele) printr-o continud tensiune de a tine sub control situatiile,
relationarile, incluzand si un permanent autocontrol (simptomatologia anxios fobica
a TB. Obsesiv compulsiva episodicad se consuma intre doi poli: fobia de contaminare
cu substante neperceptibile — ce a fost amintita; si — fobia de a nu-si putea controla

propriile compulsii agresive — ce va fi comentata ulterior).

In aria TP anxietatea fobici mai e corelabild cu categoria comentati in DSM
[11-5 ca TP PARANOIDA (plasata in clusterul A). Aceasta se caracterizeaza printr-
0 constantd suspiciune privitoare la intentiile rele in raport cu sine a altor persoane,
fapt ce determind comportamente aparte: are impresia ca altii 1l prejudiciaza, nu sunt
loiali si corecti cu el, folosesc informatiile despre el impotriva sa; el interpreteaza
evenimentele neutre ca ostile, se simte usor ofensat, atacat, inselat de partener.
Sentimentul de suspiciune se poate extinde fata de institutii si persoane oficiale (cu
acceptarea usoara a ,.,teoriei conspiratiei”), prezinta reticenta fata de masurile publice

care ating propria persoand (e.g. vaccinarea obligatorie).

Suspiciunea anxios fobica de tip paranoid (paranoiac) poate favoriza reactii
hiperemotive fatd de nedreptdti (reale) cu conduitd revendicativ procesomana.
Modelul este simetric opus celui senzitiv relational, in care subiectul e pasiv,
resimtindu-se victima privirilor atente critice si a atitudinii de dezaprobare si

comentarii negative (de batjocurd) a altora.
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Dincolo de domeniul TP, anxietatea fobicd se poate manifesta in arie
psihotica, mai ales Tn delirul paranoid, sub forma supravegherii : subiectul se simte
continuu supravegheat situational de catre altii, urmarit pe strada de spioni, urmarit
de la distanta prin mijloace tehnice speciale (aparate foto, de filmare, etc.) Pe aceasta

directie s-a dezvoltat simptomatologia de transparenta (si influentd) psihica.

2. SINDROMUL DE DEPERSONALIZARE/DEREALIZARE
(SD.DEP/DER)

CIRCUMSCRIERE. Sindromul de depersonalizare/derealizare

(Sd.Dep/Der) se caracterizeaza prin:

-Resimtirea pierderii identitatii cu sine (eu nu mai sunteu — Eu X Eu—d.p.d.v.

corporal, a trecutului, prezentului si viitorului meu).

-Raportarea distanta, neimplicatd (indiferentd) fata de situatii, propriul sine,

altii, lume...totul aparand ca strain, exterior, nefamiliar, ciudat, indepartat.

-Perturbari perceptive privitoare la propriul corp si parametri spatio

temporalitatii.

Sindromul e strict subiectiv, fard manifestari expresiv comportamentale (daca
subiectul nu ar relata, altii nu ar sti nimic despre trairile sale); uneori pacientul
incearca sa verifice — intrebandu-i pe altii — sentimentul sau de transformare si

pierdere a identitatii
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SD DEP/DER IN EXPRIMARI SUBIECTIVE. Pentru diagnostic sunt

importante relatarile pacientului. De aceea se vor prezenta o suitd de afirmatii extrase

din relatarea pacientilor cu Sd.Dep/Der:

Sentimentul pierderii identitatii

... ’Simt cd ma schimb..nu ma mai recunosc in oglinda..unele parti ale corpului
le simt mai mari, mai mici sau deformate..picioarele mele se micsoreaza...capul meu
€ mai mare, simt cd nu voi mai putea incdpea In casad..am impresia cd ma transform
intr-un  punct imperceptibil...aspectul fetei s-a deformat e tot mai

urat...monstruos...”.

Blocarea emotiv afectiva si ideativa

... Simt ca nu mai am emoftii i sentimente...nu ma mai impresioneaza nimic....nimic
nu ma mai bucurd.nu 1ubesc nimic §i  pe nimeni..sunt ca de
gheata..impietrit...gol....corpul, capul, mintea e goald...nu mai nicio idee, am un

sentiment de vid si inexistenta...”

Pierderea spontaneitatii actiunii

... ’Simt ca nu ma misc natural...parcd nu imi misc singur mana..parca sunt un

automat....fara vointa si decizie proprie...”

Dediferentierea trairilor temporale

..Ma simt detasat de prezent, de situatiile actuale...de ce se intampld, de

altii...prezentul imi este strain..e indepartat de mine....

..Am sentimentul ca timpul s-a oprit...nu mai curge...timpul a incremenit..traiesc in

eternitate..in afara timpului...”eu sunt timpul”...
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..Am sentimentul ca cele ce se intdmpla in viata mea de zi cu zi nu le-am trait
niciodata (,,jamais vue”)...ca lucruri pe care le percep pentru prima data le-am mai

vazut (,,deja vue").

Detasare

..’Lumea din jurul meu apare stranie si straind..ma simt despartit de ea, parca as

fi...sub un clopot de sticla”.
Derealizare

”Realitatea din jur mi se pare neobisnuitd, strdind, nefireascd, ciudata,

indepartatd, nu ma pot atasa de ea..implica in ea”.
...parca privesc lumea din exterior..dintr-o alta lume, paralela cu aceasta”..

...persoanele ce le intalnesc, Imi apar neobisnuite, nefiresti..parca ar fi papusi trase
pe sarma...totul imi apare ca in vis...ca la cinematograf..straniu, ireal”...totul imi

apare Indepartat...parca nu mai traiesc.
Sentiment de luciditate si hiperreflexivitate

»Privesc cu atentie la tot ce se intampla...inregistrez ce nu inteleg..pot analiza lucid
totul...desi ,,despic firul in patru” nu pot sd controlez existenta mea Intr-0 lume de

care ma simt detasat.

RAPORTAREA SD.DEP/DER LA SD.DISPOZITIONALE ANXIOASE SI
DEPRESIVE

Prin caracteristicile sale specifice Sd.Dep/Der se diferentiaza pregnant (in
forma sa tipicd) de sd. Dispozitional anxios fobis si de sd. Depresiv, cu care e cel

mai frecvent comorbid.
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SD DEP/DER:

1.Raportare lucidd, obiectivantd la prezent; e detasat, neimplicat, nerezonant,

indiferent.

2. Nicio manifestare expresiva corporal comportamentala aparte

3. Indiferenta, detasare de orice (si de sine)

4. Detasare si neimplicare in raport cu altii

5. Emotivitatea e blocata, indiferenta si gol psihic interior.

SD (DISPOZITIONAL) ANXIOS

1.Prezentul e resimtit tensionat, cu asteptarea unui viitor iminent periculos

2. Incordare psihocorporald nelinistiti, tensiune musculard, instabilitate

psthomotorie, furtund neurovegetativa.
3. Anxietate fobica, nesiguranta, incertitudine

4. Nevoie stringenta de prezenta protectoare a altor persoane puternice (nu suporta

singuratatea)

5. Subiectul e anxios, tensionat de inimenta sa prabusire in nefiintd; se agata disperat

de prezent.

SD (DISPOZITIONAL) DEPRESIV

1.Prezentul (si viitorul) nu intereseaza subiectul, care se repliaza pe un trecut vinovat
2.Inhibitie psihocorporala (si instinctiv cognitivd), pana la nemiscare si stupor.
3.Tristete profunda, ideatie suicidara

4.Nu e interesat de prezenta altora; retragere sociala, izolare
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5.Subiectul e orientat spre moarte, inexistenta, sinucidere

Diferentele ce se manifesta in Sd.Dep/Der , Sd.anx.fobic, Sd.Depresiv, nu se
rezuma la aspectul clinic. Sd.Dep/Der are particularitati Tn raport cu celelalte
Sd.dispozitionale, deoarece, desi implica si el o dispozitie — cea a indiferentei — el e
mult mai specific uman, cantonéndu-se la nivelul trairilor constient subiective si

neafectand corporalitatea ca celelalte, care au si echivalente in biologie.

SD DEP/DER SI COREPONDENTA IN NORMALITATE A
SIMPTOMELOR SALE

Simptomatologia din Sd.Dep/Der vizeaza raportarea de ansamblu a
subiectului constient la sine, lumea situationala si altii. Pana la un punct el poate fi
comparat cu sindroamele dispozitionale — anxios, depresiv, expansiv (de elatie),
agresiv (combativ) — care definesc modul de implicare a subiectului in lumea
situationala. Dar, spre deosebire de acestea, el exprima o indiferenta a ne-implicarii
(involuntare) in situatiile lumii; o detasare, care se extinde de la situatii, altii si lume,
in mod reflexiv la sine insusi. In acest sens iese in relief dimensiunea intentional
reflexiva a ,,sineitatii” psihismului constient, care in mod normal ,,se implica” (intr-
un mod determinat) pe sine, in raportarile sale situationale la lume, ,,aderand” de

acestea.

Faptul de ,,a se distanta obiectivant” de ,,a nu mai adera la lume” se exprima
in patologia Sd.Dep/Der prin detasarea obiectivanta de sine insusi (faptul de a-si
privi propriul corp din exterior...de a resimfi propriul trecut, ca fapt obiectiv, strdin

de sine).

Atitudinea ,,distantarii obiectivante” se manifesta in existenta omului in mai

multe circumstante, dintre care se pot aminti:
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-Situatiile extrem de periculoase si solicitante, in care o distantare de prezent

€ necesard pentru a le putea gestiona.

-Situatiile de studiere stiintifica experimentald (in laborator) a ,,lumii

obiectivante” (transformata in ,,obiect de cercetare, explorare™).

-Ar mai putea fi mentionate, din istoria religiilor, varianta dogmaticd a
Gnosticismului monoteist, care distinge intre un Demiurg superior si bun si
Demiurgul inferior ce a creat o lume imperfecta; descendentii din prima si superioara
lume, ,,gnosticii” se detaseaza de parametrii acestei lumi inferioare in care ,,au

cazut”; 1n efectul lor de a recastiga lumea lor originala.

In orice caz Sd.Dep/Der exprima aspecte strict specifice psihismului uman,
spre deosebire de alte Sd.dispozitionale (ca anxios, depresiv, iritabil etc.) care isi au

evident raddcini in lumea biologica.

3/ SINDROMUL DEPRESIV
CUVANT INTRODUCTIV PRIVITOR LA DEPRESIE.

Depresia este o Tb. psihopatologica dispozitionala care deriva, la fel ca si
altele, din trairi adaptative ce s-au dezvoltat in psihismul uman pe fundalul unei
mosteniri biologice. Manifestarea tristetii depresive, pe care toti oamenii au

exprimentat-o si cu care suntem familiari, comporta:

O traire subiectiva nepldacuta insotita de lipsa de speranta, dezinteres fata de
prezent, fata de pldaceri (bucurii) si contacte sociale, cu repliere pe sine, pe trecut,
autodepreciere, uneori vinovatie ; trdirea subiectiva e insofita de lentoare
generalizata (motorie, ideativa, cognitiva, verbala, instinctiva), de preocupari

negative cum ar fi cele de boald, boala, ruina, nefericire, moarte, sinucidere.
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Tristetea depresiva se instaleaza reactiv dupa: esecuri, infrangeri, pierderi
diverse — ale persoanelor apropiate, bunurilor, pozitiei sociale, onoarei, idealurilor

etc.

Reactia depresiva poate fi de intensitati si durate variabile, unele persoane fiind
mai predispuse; inca din antichitate s-a descris un temperament melancolic. Depresia
se poate insoti de trairi anxioase, de astenie, iritabilitate (disforie). Opusul depresiei

este buna dispozitie, bucuria, elatia, veselia sarbatoreasca.

SD DEPRESIV MAJOR

Th. depresive pot fi comentate clinico psihopatologic intr-un Capitol aparte

(cain ICD-11); ele se manifesta cu pregnata in patologia Tb Bipolare si Monopolar

Depresive.Dar, depresia ¢ comorbida cu Tntreaga patologie psihiatrica.

Tn DSM-5 Sindromul depresiei Majore e circumscris printr-o manifestare

deficitar disfunctionald ce dureaza peste 2 saptamani (e distinctda de modul obisnuit
de a fi al persoanei, creeaza suferinta subiectiva si disfunctii in functionarea sociala);
se cer a fi prezente, tot timpul, cel putin 5 din urmatorii 9 itemi -cel putin unul din
primii doi:

1/ Dispozitie depresiva (tristd) resimtita subiectiv §i remarcata obiectiv.

2/ Lipsa interesului si placerii pentru orice (anhedonie).

3/ Scddere marcatd in greutate (ca o consecintd a inapetentei)...dar exista si

variante cu polifagie si ingrasare
4/ Insomnie ( de trezire, cu rau matinal)...exista si variante cu hipersomnie

5/ Inhibitie psihomotorie, lentoare (pana la stupor)...dar si variante cu agitatie
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6/ Lipsa de energie (astenie).
7/ Deficit cognitiv - de atentie, memorie, gandire (ideatie) si dificultati de decizie
8/ Sentimentul lipsei de valoare si/sau vinovatie...pana la delir

9/ Génduri recurente de moarte (dar nu frica de moarte)...planuri de sinucidere

(meticulos pregatite).

Din lista prezentata in DSM-5 se pot remarca 4 itemi (primii §i ultimii doi)
constand din trairi psihice subiective (specific umane) si 5 itemi ce exprima inhibitie
si bradipsihie biopsihica generalizata. Aceastd polarizare poate fi abordatd mai

detailiat:

POL BIOPSIHIC POL ANTROPOLOGIC

tristete subiectiva si exprimata

Inhibitie centripeta lipsd de speranta in Vviitor
(motorie, instinctiva retragere din prezent
si cognitiva) (retragere sociald)

anhedonie, dezinteres pt prezent

Bradipsihie hipoergica autodepreciere vinovatie

(Ientoare)  (astenie) repliere pe sine si pe trecut
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Simptomele polului psihobiologic ganduri de moarte suicid
se exprima prin perturbarea functiilor psihice:

de vigilitate  cognitie comportament  afectivitate

Instinctivitate atentie, perceptic = motor  sociabilitate

ideatie vorbire

Elemente ale unui nucleu formal al depresiei, ce se exprima in simptome
ale variatelor functii psihice

inapgtenta mutism stuppr dispozitie 4fectiva trista
scadere in vorbjre - anxioasa, [ritabila —
greutate ideatie indecizie
libido - memiorie abulie

perceptie - actiyitate - retragere sociala
disspmnie estezie motricitate -
trezire si

rau matinal

instinct cognitie comportament afectivitate
vigilitate motricitate sociabilitate
POL BIOPSIHIC POL ANTROPOLOGIC

tristete autodevalorizare

inhibitie centripeta lines de <nerant v
e e e

anhedonie. dezinteres fata de nrezent

C - repliere pe trecut
bradipsihica anergica p p

e e
(astenica) (iesirea din prezenta cotidiani)

hipocondrie,greocupare de nefiintd, ideatie suicidard
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Nota. Componenta biopsihica a fost comentata clinic de K.Schneider ca “depresie
vitala”; ea atrage atentia asupra instituirii “ciclic endogene” a depresiei (la fel ca
hibernarea, opusa rutului in biologie). Instalarea de tip “endogen” a depresiei la om

se exprima si in Tb bipolara.

In prezent periodicitatea ciclicd e comentatd ca vulnerabilitate genetica, deci
conditionata biologic. Dar exista si o periodicitate specific umana, a muncii/flancata

de sarbatori ...si a proiectelor, ce se incheie cu succes sau esec, etc.
VARIANTE DE MANIFESTARE ALE EPISODULUI DEPRESIV
Ep. depresiv se poate manifesta Th multiple forme clinice:

Ep. scurt/ mediu/ lung  DISTIMIE = forma de intensitate neclinica

de intensitate medie..grava cu durata de peste 2 ani
Depresie inhibata/ anxioasd/iritabil..agresiva / cu dep/der
= forma standard nelinistita disforicd/

agitata

Dep. usoara, mascata prin simptiome somatice .....sau addictie
Dep. Atipica (cu hipersomnie, hiperfagie)  dep. sezoniera(iarna)
Cu ideatie suicidara cu planuri si acte suicidare

Forme de intensitate psihotica

Depresie stuporoasa Depresie cu delir congruent
cu imobilitate refuz alimentar de ruina vinovatie nimicnicie

mutism delir de negatie depersonalizare
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DEPRESIA SI PROBLEMATICA SANATATII OMULUI CONTEMPORAN

Depresia joaca un rol de prim rang in problematica sanatatii omului
contemporan datoritda amplei sale comorbiditati cu stari patologice somatice si
psihice. Tablourile clinice depresive ce se manifesta in acest context pot imbraca
intreaga varietate expresiv dispozifionald a depresiei : inhibata, anxioasa, iritabila
(disforicd), astenicd, depersonalizantd, ciclotima (sau cu stari mixte si alterne).
Comorbiditatea depresiva in patologia generala poate fi uneori in plan secund, greu

de identificat de la inceput, ca in “depresia mascata (prin simptome somatice™).
Depresia comorbida cu patologia somatica

Orice stare maladivd somaticd poatd fi dublatd de o dispozitie afectiva

negativa, depresiva, anxioasa sau mixtd. Sunt mai multe eventualitati:

-Starea dispozitionald negativa — depresivd — poate fi conditionata, partial,

chiar reactiv, de situatia nepldcuta a conditiei de om bolnav; fapt ce comporta: algii,

suferinte corporale, restrictii existentiale, izolare sociald, impotente, interventii
medicale neplacute, perspective de viata problematice. In mod special bolile cronice

la batranii singuri sunt susceptibile sa induca depresii severe, cu risc suicidar crescut.

- Sd. depresiv, prin simptomatologia sa biopsihica intrinsecd, favorizeaza

simptomatologia somatica:- in sd. dep. sunt prezente spasme pe organele cavitare

(mai ales pe tubul digestiv, constipatie..dar si pe alte organe cavitare); sistemul
imunitar functioneaza deficitar cu cresterea riscului la infectii, inapetenta reduce

alimentatia si deci aportul energetic;
- Tn depresie creste pragul algic, dureri subclinice devin clinice

-depresivul se preocupa de moarte si boala, gandurile hipocondriace sunt obisnuite
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-colaborarea terapeutica e dificild, Tn ceea ce priveste administrarea corectd a

medicatiei, exercitii fizice, dieta, epuizarea prin insomnie

- depresivul isi doreste moartea, Se poate ajunge la Suicid mascat prin manipularea

incorecta a medicatiei.
Depresia mascata somatic

Aceasta consta in faptul cd pacientul consultd medicul generalist sau de
diverse specialitati pentru senzatii corporale neplacute, algii, scadere in greutate,
stare somatica proasta, astenie, minore simptome localizate, etc; el e preocupat de
eventualitatea unei boli (mai ales daca se combina cu anxietatea), preocuparile
cenestopat hipocondriace fiind centrale. Medicul, daca nu sesizeaza depresia de
fond, acorda importantd doar plangerilor somatice ale pacientului....care nu se
amelioreaza la tratamentele obisnuite (depresia mascatd prin boala somatica, ar
trebui descoperita si tratatd concomitent). Sunt utile discutii intre medici, in cadrul

Grupurilor Balint.

Comorbiditatea psihiatrica a depresiei.

Cea mai frecventa e comorbiditatea cu tb. anxioase (Atac de panica,
Agorafobie etc.); se comenteaza o Tb mixta anxios-depresiva, plasabila in ambele

clase.

Cu Tb addictive, in special consumul de alcool poate fi mascat episoade

depresive, ce se cer tratate separat.
Depresia e comorbida cu tb psihotice (delir, schizofrenie, catatonie).

In procesul involutiv depresia poate sugera o falsd dementa.
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Combinatia diversa cu ep. maniacale std la baza Tb bipolare; o problematica

speciald o reprezinta formele cu cicluri rapide si cu episoade mixte.

PERSPECTIVA FENOMENOLOGICA SUBIECTIV CONSTIENTA A
DEPRESIEI; TULBURAREA TEMPORALITATII CU ISESIREA
SUBIECTULUI DIN PREZENT.

Simptomatologia depresiei patologice exprimd cu pregnanta perturbarea
trairii temporalitatii (antropologice) cu iesirea subiectului din prezent (din
prezenta la situatia prezentd). Astfel, depresivul:

-nuU mai poate concepe viitorul; el e lipsit de orice speranta si proiect..”’vede totul
in negru”..

- nu_mai e interesat de prezent: nu doreste nimic...nu intentioneaza sa faca
nimic...nimic nu-I face placere, nu-1 bucura (= Anhedonie)..

- dispare evntaiul de proiecte si preocupari din fundalul prezentului

- depresivul se repliaza pe propriul trecut..vinovat....cu auto depreciere..cl e
centrat pe iesire din existenta si moarte... dezvolta ideatie si planuri suicidare

- depresivul nu se mai coreleazd cu temporalitatea altor persoane...prin
rezonantd afectivd (nu mai iubeste...nu mai colaboreaza pragmatic..prefera
izolarea sociald

- fundalul identitar biografico caracterial se estompeaza si tinda sa dispara. . .prin
auto anihilare..suicid..moarte..inghet in eternitatea unei depersonalizari fara
contur

- nu mai e inserat in orariul si calendarul temporalitatii socio culturale
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Parametrii de caracterizare ai trairii prezentului situational

Trairea  temoralitatii, centratai ~de cea a  prezentului -
perceptiv/comportamental, informativ/activ — are in mod normal o structura si o
duratd, odonate ierarhic. Acestea sunt ghidate de semnificatiile descifrate si de
actiunea proiectata, prin situatia in care subiectul e inplicat; situatie de care el si
adera. Prin intermediul trairii situatilor prezente, a infrastructurii spatio-temporale
a acestora, persoana se inserad in lumea sa umana.

Dimensiunea prezentului eveninential trait actual e incadrata de:

- trecutul personal rememorabil si viitorul sperat, dorit, imaginat, proiectat;

- in fudal, ansamblul propriilor proiecte si preocupdri in care subiectul e
concomitent angajat, din care prezentul situational actual ¢ doar o secventa; si care
functioneaza ca un mediu ce sustine prezentul

- prezentul trait si fundalul evantaiului proiectelor, e sustinut de axa duratei
identitare, biografico caracteriale; care e inradacinata in prorpiul corp si delimitata
social.

Prezentul evenimential trait de subiect (persoand) se acordeza si cu:

- trairile evenimentiale actuale ale persoanelor proxime, de atasament, cu care
subiectul rezoneaza afectiv; si a persoanelor cu care el colaboreaza

- cu temproalitatea oficeald, orar-calendaristica a comunitatii istorice in care
exista

Organizarea temporalitdtii antropologice a unui subiect, implica si
dimensiunea teoretic-discursiva a culturii literar-stiintifice supraindividuale, care

e sustinuta de logos; nivel la care se evidentiaza:“‘eternitatea” etalata de miturile

practicilor religioase, temporalitatea specifica naratiunilor fictive §i cea a

entitatilor ideale a stiintelor (e.g. a celor matematice)

Trairea prezentului si ansamblul structurii temporal experentiale a
persoanei. se conjugd in permanenta cu trairea spatialitatii.
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Structura trairii prezentului personal

a) n normalitate ,prezentul triit” de subiect se bazeaza pe durata unei actiuni efective ce poate fi
repovestita

Prezentul comunitar

Temporalitate specifica narativitatii

Auto-narativitate /\ Temporalitate

ersonaj imaginare operare pe modele . .
P ) g P P interpersonala
identitate pdancimetemporala oiecte
anticiparea preocupari
vijtorului
durata
: prezentul
memoriei perceperea semnificatiel .
biografice situatiei actuale i

rememorgrea
trecugulud

N N

corp

b) Psihopatologia dispozitionala a prezentului trait

n depresie si manie subiectul nu poate trdi plenar un prezent structurat
Manie : proiectare in viitorul imediat, prezent

punctiform, trait hedonic

i --" Anxietate majora
[ - ] Prezentultrdit nu se constituie
4_

\ Depresie : detasare de prezent; replierepe un
trecut vinovat
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Aspecte ale psihopatologiei depresiei

2 Noiembrie 2022

a/Depresia iritabila si interferenta depresiei cu disfunctia dispozitiei

agresive.

Episodul depresiv tipic (standard, de referintd) poate fi considerat cel inhibat;

in cazul acestuia, trairile subiective specifice (tristetea, lipsa de speranta, anhedonia,
replierea pe trecutul personal, autodeprecierea, vinovatia ideatia de moarte si
sinucidere) se coreleaza cu un profil psihobiologic inhibat, centripet, bradipsihic,
anergic, avolitional. Forma majora a acestei variante este stuporul depresiv, care are

multe elemente din sd. cataton.

Episodul depresiv se poate combina frecvent cu o dispozitie anxioasa, care

e si ea de tip “internalizat™; dar care comportd neliniste psthomotorie cu ingrijorare
fatd de un pericol iminent si simptome neurovegetative specifice (tahicardie,

hiperpnee, sudoratie, tranzit intestinal rapid etc.). O altd combinatie poate fi insa cu

dispozitia iritabil agresivdA — depresia disforica (iritabild)-; iar alta cu

simptomatologia de tip maniacal, ce se intdlneste in “starile mixte”. Ultimele doua

variante dau deasemenea episoade nelinistite; dar ele au acum in vedere mixtarea cu
dispozitii afective care, in esenta lor, sunt de tip “externalizat”, orientate spre, lumea
exterioard, spre altii. Deoarece relatia depresie-manie este una ampla ce e comentata
in cadrul problematicii bipolaritatii, se cere la acest nivel o scurtd oprire asupra

combinatiei cu dispozitia iritabil agresiva.

Dispozitia (afectiva) agresiva este una din cele 5 dispozitii psihice de baza ale

psihismului uman: 1/depresiva, 2/anxioasa, 3/agresiva(iritabil exploziva), 4/de elatie
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st euforie, de 5/indiferenta si detasare. Psihopatologia clinica identifica cu evidenta
episoade de depresie iritabila (agresiv-disforice); dar, in egald masurd se intalnesc,
pe langa episoadele maniacal euforice si de elatie, si episoade de manie iritabila.

Dispozitia iritabil agresiva se poate ., deci, distribui, 1n ambele directii: spre

combinarea sa cu depresia — care e tipic internalizata - si spre ep. maniacal, care la

fel de tipic e de model externalizat. D.p.d.v. fenomenologic, prin ea insasi, dispozitia

agresiva (iritabil-exploziv-conflictuald) este de orientare externalizata. De aceea,

varianta combindrii sale cu depresia merita e atipica si se cere analizatda mai atent.

Dispozitia agresiv iritabila si conflictual-exploziva are in psihopatologie, pe

langa manifestari mixtate cu alte sindroame, si o arie in care se exprima in prim plan

clinic; si care in DSM-5 e plasatd in Cap. 13 intitulat: Tulburari de comportament

disruptiv de control al impulsurilor si de conduita. Acestea se refera mai ales la
tb. ce se manifesta in perioada developmentala pana la terminarea adolescentei, si
cuprinde: - Tulburarea de opozitie si comportament sfidator; - Tulburare exploziva
intermitentd; - Tulburarea de conduita; -in plus, prin extensie, e inclusd si : -

Tulburarea de personalitate antisociala.

In raport cu aceasti sistematizare, DSM-5 introduce si o completare, descriind

in Cap. Th Depresive, 0 noua categorie; ce se manifestd tot in perioada

developmentald, si in care, manifestdrile iritabil explozive si conflictuale se
desfasoara, explicit, pe un fundal afectiv dispozitional depresiv (morocanos-
disforic); si, tot in mod explicit si subliniat, se exclude pe tot parcursul manifestarii,
orice simptomatologie maniacala. Este vorba de: Tulburarea cu perturbare
afectiva de tip disruptiv. Aceasta ¢ diagnosticabila in perioada developmentala,

intre 7-18 ani si consta din:

Manifestarea persistenta, continua, fara intrerupere cel putin 1 an a:
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a/ unei dispozitii (depresiv-disforice) iritabil-furioase, dublata de

b/ accese colerice severe recurente - verbale si fizice, fatd de oameni si obiecte
— ce sunt disproportionate fatd de situatii si se manifestd in mai multe arii sociale

(acasa, la scoald, cu prietenii).

In toatd perioada tulburirii, nu se identifici simptome de tip maniacal sau

hipomaniacal (cu durata mai lunga de o zi), acesta invalidand diagnosticul. In schimb

se pot intalni ca si comorbide tb. anxioase, depresive, ADHD, tb din spectrul autist,
toxicomanii; iar daca sunt prezente simptome pt. Tb opozitiva si de comportament

sfidator, dg va fi cel de Tb cu perturbare afectiva de tip disruptiv.
b/ Tematica deliranta depresiva.

Dimensiunea psihoantropologica a depresiei, centratd pe trairile subiective,
include si autoevaluarea identitara, felul in care subiectul isi resimte si traieste
identitatea sa de persoana; iar la cest nivel pot sa apara si convingeri delirante.
Delirul consta intr-0 convingere puternica intr-o idee (tema) aberanta si neadevarata,
care nu poate fi modificata prin argumente. Principalele teme delirante depresive
exprimd atitudinea negativda a subiectului in raport cu sine: vinovatia,

autodeprecierea, ruina, evaluarea negativa a corporalitatii.

Vinovatia. Convingerea delirantd de vinovatie se poate concretiza Tn expresii
precum: “ sunt cel mai vinovat om din lume...... merit sa fiu condamnat pe
viata...inchis..torturat....sunt vinovat de criza energeticd mondiala...de razboiul din
est.... etc. “ Caz aparte: - Pacientul se poate prezenta la politie si declara cd el e
vinovat pentru o crimd ce s-a petrecut in oras....fard a putea demonstra cum a

procedat..

Autodeprecierea. Pacientul poate formula J7....sunt lipsit de orice

valoare...sunt un nimic...un gunoi....nu merit ca medicii sa-si piarda timpul cu
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mine....sa se cheltuiasca medicamente 1 mancare cu mine...nu merit sa fac umbra

pamantului..”

Saracie, ruina, catastrofa.... Pacientul afirma .”.. totul va fi rau......tot mai
rau....nu vom avea ce sa mancam....cu ce sa ne imbracam...cu ce sa ne incalzim....vin
vremuri cumplite....oamenii vor trai suferinfe ingrozitoare...”..... Caz aparte.
Pacientul gandeste si afirma .”..cei pe care-i iubesc vor suferii ngrozitor...dar ei
nu-si dau seama...eu nu pot sd-i las prada unor astfel de suferinte cumplite..”

(argument pentru care-si omoara copiii si sotia...si apoi se sinucide).

Hipocondrie.....” sunt bolnav de o boala incurabila...care ma va chinui ani de
zile (..s1 merit acest lucru)...sunt bolnav de EBOLA si voi infesta intreaga
Romanie”........... Notd: o anumita stare depresiva sta deobicei si in spatele

preocuparilor prevalente hipocondriace si dismorfofobe.

Sd. Cottard. Consta din convingeri delirante de negare a functionarii
organelor corporale....pacientul afirma: * nu mai am stomac....inima nu Tmi mai
bate de o luna....nu am mai urinat de trei sdptdmani....nimic din corp nu mai

functioneaza...nu mai am creier...”..

b

.uneori apar si idei de inexistentd (negare a faptului de a exista) ”..nu mai
exist...exist in eternitate ..” sau, 1idei de damnatie .. ”sunt condamnat sa

traiesc vesnic si sa ma chinui in iad o eternitate...”

Sd Cottard a fost initial descris la persoane in varsta cu dg de melancolie de

involutie....... in el se manifesta simptome de depersonalizare/derealizare.

Convingerile delirante din psihopatologia depresiva exprima si ele caracteristica

de baza a delirului si a tematicilor sale: cea de a se referi la propria conditie identitara

ca la un ”personaj”, aflat intr-un scenariu fictiv neobisnuit, aberant, imposibil...
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¢/ Depresia si problematica suicidului.

Comportamentul suicidar consta in preocuparea si actiunea subiectului de a-

si suprima voluntar viata.

Suicidul se poate manifesta s1 la o persoand cu psihism neafectat
psihopatologic, in situatii existentiale aparte, “limitd” (suferinfe prelungite si

profunde, rusine si dezonoare, pierderi semnificative, pierderea idealurilor etc. ).

Suicidul e mai frecvent la persoane insuficient de echilibrate psihic, la cele
cu “Tulburdri de personalitate”, adictii si cu diverse Tb. psihopatologice (Tb

depresive, bipolare, psihotice etc.).
In comentarea problematicii suicidare se cer retinute cateva distinctii:

Suicidul deliberat si elaborat, bazat pe o convingere si decizie ferma: el e
pregdtit meticulos, cu precautia de nu a fi descoperit si contracarat, se insoteste

deobicei de o scrisoare explicativa (uneori cu incriminarea morala a cuiva).

Suicidul reactiv, impulsiv, declansat de un eveniment neprevazut, efectuat
deobicei cu mijloace avute la indemana conjunctural; se poate corela cu un
temperament instabil si poate face parte dintr-o largd gama de comportamente

autoagresive reactive ( self harm, comportament masochist).

Comportmentul suicidar ca tentativa demonstrativa, efectuat pentru
impresionarea altora; se desfagsoara in public, anuntat, cu comportament

hiperexpresiv, dramatic, teatral.

Suicidul mascat: - prin accident (provocat activ sau la care subiectul se
expune); - prin nerespectarea prescriptiilor medicale in boli cronice; - prin angajarea

in actiuni extrem de riscante (in timp de pace sau razboi).
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Comportamentul suicidar e pluriconditionat: - de factori de personalitate
(inclusiv genetici, temperamentali....), - de factori relationali (suport, conflict,

solitudine) ...de factori ideologici (culturali, religiosi,.. de factori bioatmosferici.

In suicidologie uneori se evalueaza “riscul suicidar” (al unei persoane intr-un
moment dat al vietii sale. Problematica suicidului mai e corelata cu statutul social,

coeziunea sociala si multi alti factori suprapersonali.

Aspecte ale psihopatologiei depresive 11

10 Noiembrie 2022
Depresia inhibata cu expresivitate psihomotorie majora.

Depresia inhibata, care poate fi consideratd prototipul episodului
dispozitional comportamental depresiv, se poate manifesta cu expresivitate
psihomotorie majord de tip stuporos, caracterizatd prin nemiscare areactiva si

opozivitate:

NEMISCAREA: pacientul isi pastreaza mult timp aceeasi pozitie (repliatd pe

sine, pe un scaun sau in pat)

AREACTIVITATEA constd in faptul ca subiectul nu raspunde la stimulii

fizici si nici la solicitari verbale

OPOZIVITATEA: pacientul se opune incercarii de mobilizare, inclusiv cu

refuz alimentar

Acest comportament caracterizeaza tabloul care in semiologie este etichetat
ca “stupor”. STUPORUL poate apare si reactiv, in urma unei spaime puternice,

uneori cu pastrarea unei pozitii bizare, subiectul fiind areactiv la evenimente (care
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pot fi in continuare periculoase, de ex.in conditii de razboi); de asemenea,

simptomatologia se poate manifesta in contextul tulburarilor disociative.

Complexul stuporos poate fi integrat in simptomatologia mai largd a Sd.
CATATON in care, pe langa simptomatologia mentionata (nemiscare areactiva si
opozivitate) prezinta si alte simptome, dintre care unele se regasesc si in spectrul

autist:

- Intolerantd la schimbarea ambiantei cu agitatie stereotipd in spatiu redus;
reactie paradoxald la intensitatea stimulilor

- Hipertonie, pastrarea pozitiillor imprimate (chiar antigravitational) =
“flexibilitate ceroasd”

- Fenomene de “ecou psihic” (ecomimie, ecopraxie, ecolalie)

- Sugestionabilitate crescuta ce poate alterna cu opozivitatea.

Sd. cataton se poate intalni siin suferinte organice generale - infectii -, suferinte
cerebrale, tumori intracraniene....precum si in patologia PSIHOTICA, mai ales
schizofreniforma — cand e 1insotit de tb. delirant halucinatorii, de

transparentd/influenta si de dezorganizare psihica.
Depresia melancoliforma.

Un episod depresiv manifestd, in cadrul trairilor subiective, pe langa

autodepreciere si vinovatie (de diverse grade) si :

O traire speciala, ce constd In sentimentul incapacitatii de a mai avea emotii,
sentimente, senzatii, de “a se bucura de ceva, de a fi impresionat de ceva”; aceasta
traire a ANHEDONIEI subiectul o resimte ca o blocare (“amorteald”) emotiva si de
rezonare afectiva, printr-o neadecvare si detasare (de ambiantd, altii si de sine),

printr-un gol, vid interior.....toate traite extrem de neplacut. Deseori el afirma:
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“sufar de faptul ca nu pot sa sufar...nu pot plange ...etc”

- (Simptomatologia mentionata sugereaza o intersectie cu simptomatologia

disfunctiei dispozitionale ce sta la baza sd,. de depersonalizare/ derealizare).
Din p.d.v. psihobiologic se poate intalni:

- Accentuarea raului matinal, cu insomnie de trezire
- Pronuntatd anorexie cu scadere in greutate

- Lentoare sau agitatie psthomotorie

PROBLEMATICA EPISODULUI DEPRESIV

(privire de ansamblu, rezumativa si recapitulativa)

DEFINITIE.

Episodul psihopatologic depresiv are o simptomatologie specifica care,
d.p.d.v. formal, se poate caracteriza prin : (psihobiologic) — inhibitie, centripeta,
bradipsihicd (in toate sectoarele psihismului) si anergica; (iar psihoantolopogic)
prin: tristete cu lipsa de sperantd, anhedonie (lipsa de interes pentru prezent), cu
repliere pe un trecut personal vinovat, cu autodepreciere, idei de ruina, ganduri de

moarte, suicid, nefiinta.

Depresia psihopatologica poate fi consideratd ca derivand din trairile de

tristete-depresiva normale ale vietii cotidiene, firesti si adaptative, ce apar in urma

unor pierderi (doliu, pierderea bunurilor, a pozitiei sociale, a onoarei, a idealurilor
etc.) sau a unor esecuri, infrangeri. Sensul adaptativ al reactie depresive consta in

acordarea unui timp de bilant, reevaluare si refacere — in afara solicitarilor
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obignuite- atat d.p.d.v. energetic cat si ca strategii pentru angajarea in noi proiecte.
La fel ca in cazul altor sd. dispozitionale - anxios, agresiv, de elatie (maniacald) de
detasare (depersonalizanta) — se poate considera ca, semnificatiile traite apeleaza si
actualizeazd pre-dispozitii afectiv-comportamentale ce se afla in structura
temperamental-caracteriala a persoanei; care, actualizandu-se, se combind cu

parametrii situationali, sprijinind subiectul sa se adapteze eficient circumstantelor.

ASPECTUL CLINIC AL EPISOADELOR

Un episod psihopatologic depresiv. — care creeazd suferintd si perturba

functionarea in roluri sociale) poate avea diverse grade de intensitate si diverse

durate evolutive.: el are deasemenea cateva variante de afirmare simptomatologica,

ce deriva si din mixtarea lor cu alte actualizari dispozitionale

- Depresia inhibatd — , care poate fi considerata varianta standard; forme

accentuate ale acesteia pot exprima 0 simptomatologie stuporoasa si/sau
catatona

- Depresia anxioasd; e nelinistitd, tensionata, cu alerta neurovegetativa

- Depresia melancoliformd; constd dintr-o marcatd anhedonie (sentimentul

lipsei de emotii, de rezonare afectiva, de capacitate de a simti si a se bucura,
detasare) + rau matinal, anorexie

- Depresia iritabild (disforicd); e prezentda o continud tensiune agresiva,

iritabilitate, aspect morocanos, frecvente reactii explozive

- Depresia din’’starile mixte”; combind simptomatologia ep. Depresiv cu cea

a ep. Maniacal.

Primele doua forme clinice mentionate mai sus sunt de tip internalizat..iar

ultimele doud, predominant externalizat.
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DEPRESIA SI PATOLOGIA DELIRANTA (PSIHOTICA).

Episoadele depresive —de diverse forme, intensitati si durate — Se pot combina

cu_convingeri delirante (insotite sau nu de halucinatii, predominant auditive).

Deobicei se diferentiaza intre:

- Delirul congruent, in care predomina tematicile: - de vinovitie,
autodepreciere, ruind, catastrofa, hipocondriac (Situatii particulare sunt: -
cea in care subiectul se autodenuntd ca vinovat de o crima, fara a putea
demonstra cum a efectuat-o:- cea in care, fiind convins de o catastrofa
universala in care toti vor suferi, isi omoara familia iar apoi se sinucide)

- Un delir particular, atasat traditional depresiei e sd. Cottard, constand din
convingeri de : - nefunctionare sau disparitic a organelor corporale, de
negare, uneori si de damnare si de existentd in chinuri pentru eternitate;
initial a fost descris in melancolia de involutie

- Tematica deliranta necongruenta, e in esenta ei, una paranoida
DEPRESIA SI SUICIDUL

Atasat problematicii psihopatologice a depresiei se comenteaza §i
problematica SUICIDULUI, care e una de ordin antropologic general,
desfasurandu-se si in afara psihopatologiei; iar in cadrul acesteia, intalnindu-se si in

alte cadre noologice
DEPRESIA SI PROBLEMATICA PATOLOGIEI SOMATICE

O altd problemd importantd este cea a interferentei dintre psihopatologia
depresiva si cea a patologiei somatice; interferentd care are multiple aspecte. Tn
general, patologia somatica ¢ mai frecventa si cu o evolutie mai negativa in cazul

prezentei starii depresive.
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Dispozitiile afectiv comportamentale ca filtru de raportare a subiectului la

situatii

Un important grup de sindroame psihopatologice — ca anxietatea, depresia,
mania, agresivitatea, detasarea depersonalizantda — pot fi considerate derivand din

dispozitii afectiv comportamentale normale si adaptative.

Raportarea curenta la lume a subiectului se face in mod continuu prin
intermediul unor situatii actuale, care reprezinta drama vietii noastre de zi cu zi.
Aceste situatii se impun uneori ca mai solicitante pentru subiectul ce trebuie sa se
adapteze si sa faca fata problemelor existentei, fie printr-o confruntare cu altul, prin
evitarea unui pericol, realizarea unui proiect, retragerea pentru refacerea temporara
sau observare atentd si obiectivi a uni eveniment. In toate aceste imprejurari
subiectul adopta o anumita atitudine, se pozitioneaza intr-un anumit fel fata de
situatia problematica : - el se poate alerta anxios fobic, activandu-se reactivitatea de
a identifica cat mai precis pericolele ce-l pasc, cautand sa-si asigure locuri de refugiu
si persoane de sprijin; - in alte Tmprejurari, subiectul se poate monta agresiv,
adunandu-si puterile si concentrandu-se cat mai pregatit pentru confruntare si lupta ;
- sunt si imprejurdri in care, Tn urma unui esec, ingrijorare sau pierderi, el se retrage
in solitudine departe de solicitarii vietii curente, pentru reculegere si refacerea
fortelor, in vederea relansarii in noi proiecte ; - sau, in cazul in care e angrenat intr-
o0 actiune pe care e pe cale sa o finalizeze pozitiv, subiectul isi poate mobiliza toate

fortele lucrand zi si noapte, creativ si neobosit, pentru un rezultat pozitiv ; iar
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ulterior, poate sarbatori in veselie succesul, activindu-se « disponibilitatea » pentru

petreceri comunitare.

Dispozitia (afectiv comportamentala) agresiva

Dispozitia agresiva este in normalitate una externalizata (« ad-gresi”)
inseamna, etimologic, a-te-indrepta-spre). E caracterizat Tn normalitate prin:

Psihobiologic Psihoantropologic
dezinhibitie orientatd spre impact orientare spre abordare, atac, lupta,
lovire, distrugere, tensiune ergica dominare, lezare, crima

e centratd pe un obiect prezent nemijlocit in ambianta
subiectul traieste o acutizare a prezentului aflat in derulare
corelat cu un trecut si un viitor iminent

incredere in sine, centrare coerentd, asertivitate, delimitare, opozitivitate fata de alteritate

instinctiv:agresivitate +, vigilitate+
cognitiv: atenfie centratd + perceptie centratd +

psihomotor:tensiune, incordare, neliniste, control, dar si impulsivitate, agresivitate

Agresivitatea poate fi predominent reactiva sau predominent activa, de tip
“predator”.

Poate coexista cu dispozitia anxios-fobica (subiectul se si teme de oponentul

cu care se confruntd) si cu dispozitia depresiva (agresivitatea se luptd in conditii de
disperare).

Agresivitatea poate fi orientate si spre sine insusi, cu autovatamare, tentativa
sau act suicidar.
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O varianta aparte e cea a jertfei de sine, cand subiectul se angajeaza intr-0

actiune extrem de riscanta, constient de gravitatea pericolului.

Dispozitia agresivd se poate manifesta psihopatologic in urmatoarele

variante :

Clastic — distrugerea nediferentiata a orice, subiectul intalneste in calea sa (in
stari confuzo-onirice din infectie, intoxicatii, suferinte cerebrale, epilepsie)
Combativ — centrata pe lupta directa, fizica cu altul

Provocator — inducerea de conflicte, agresivitate verbald, ironie, satira,
batjocura, ras..

Dublata de «raceala afectiva » (« colour unafectivity »), de indiferenta
empatica emotiva fata de suferinta altuia (lipsd de mild, compasiune, rusine,
remuscare).

Dublata de relationare captativa/farmec superficial — psihopatul Cleckley).

Cu cruzime sadica (placerea de a chinui pe altul).

Un aspect aparte e cel al comportamentului oscilant, instabil a personalitatii

borderline, in care se trece de la atitudini heteroagresive (atitudinale, verbale, fizica)

la atitudinea autoagresiva (inclusiv sumisiune, autoumilire etc.).

Dispozitia (afectiv comportamentald) agresiva se intdlneste in tablouri psihiatrice

variate :

In stari de delirium (confuzo-oniricd) ca agresivitate clasticd (in infectie,
intoxicatie, suferinte cerebrale, epilepsie).

In psihoze delirant halucinatorii si schizomorfe in corelatie cu ideatia
patologica (deliranta, dezorganizare).

In corelatie cu alte tb. dispozitionale :

Depresie instabil disforica ; - manie iritabil disforica ;
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- In tulburari developmentale si alte ciclurilor vietii (de obicei diagnosticabile
intre 7-18 ani cu durata >6 luni de manifestare continua.

- Tb. de opozitie si comportament sfidator ;

- Tb.exploziva intermitenta ;

- Tb. cu perturbare afectiva (depresiva) de tip disruptive;

- Tb. de conduita ale copilului si adolescentului.

De asemenea in Tb. de personalitate antisociala si clusterul Psihopatiei.

Agresivitatea psihopatologicd se deruleaza in mare masurd in registrul
interpersonal, corelatd cu variate distorsiuni ale relationarii cu alfii ; ea se articuleaza
cu problematica sociabilitatii, colaborarii, empatiei, intimantei si dinamicii afective,

nevoii de Tngrijire a altora.

Se poate manifesta si asupra obiectelor, bunurilor, animalelor, prin distrugere,

incendiere etc.

Heteroagresivitatea e deseori in balans cu autoagresivitatea, manifestd sau

latenta.
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Dispozitia (afectiv comportamentald) maniacala

Sindromul maniacal poate fi considerat ca derivand din dispozitii
comportamentale externalizate normale, cum ar fi : investigarea, elanul realizator,
creativitatea ; dar si combativitatea beligeranta marcata de increderea invictorie si

veselia euforica a sarbatorilor de orice fel. Sd. Maniacal se caracterizeaza prin :

Psihobiologic Psihoantropologic
dezinhibitie expansiva elatie, euforie, proiecte
(centrifugd) tahipsihica, ergica orientarea spre un viitor a toate posibil
n toate planurile psihismului bazat dar punctiform pe un prezent hedonic
neinteresat de viitor
corpul e resimtit usor, parca pluteste iesire din prezent ca proiectie in viitor,

optimism, incredere in sine, indrazneala,
grandiozitate, parere buna despre sine
instinctiv: dezinhibitie erotica (si agresiva), vigilitate, scaderea nevoii de somn, energie +
cognitiv: atentie hipermobila, hiperestezie senzoriala, perceptie pregnanta, fuga de idei,
presiunea gandirii, logoree.
Comportament: energic+, miscari rapide, cresterea activitatii, decizii rapide, proiecte multiple,
actiuni riscante
Afectivitate: buna dispozitie, euforie, elatie (iritabilitate)
Sociabilitate: hipersociabilitate gregara, optimism, stima de sine, grandiozitate.

Sd.maniacal se poate Insoti de iritabilitate, dispozitie agresiva, trairi anxioase

(atacuri de panica), forme mixte cu depresie (si cicluri rapide)

Episodul maniacal in DSM-5 e caracterizat prin prezenta continua peste 1

sdptdmana a:

A. O dispozitie continua elevatd, expansiva sau iritabila
O anormala si persistenta activitate orientata spre scop, cu energie crescuta
B. In plus, cel putin 3 din urmatoarele simptome :
Stima de sine crescuta sau grandiozitate ;
Nevoie scazuta de somn ;
Logoree — vorbeste mai mult decat de obicei si simte o presiune de a vorbi.
Fuga de idei (sentimentul ca gandurile nu pot fi controlate)
Distractibilitatea marcata a atentiei
Cresterea activitatii orientate spre scop (la munca, la scoald, sexuale)
Implicarea in activitati riscante si cu potentiale consecinte nefavorabile (cheltuieli
excesive, indiscretii sexuale, investifii banesti aberante).
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Pentru Ep.Hipomaniacal simptomele sunt aceleasi dar exprimate mai putin

intens (fara a necesita internare) cu durata de cateva zile.

Psihopatologia maniacala de diverse intensitati si poate combina in multiple
feluri cu cea depresiva, tipica fiind alternarea unor episoade clar definite in cadrul
patologiei bipolare ; exista si forme clinice cu cicluri rapide si a starii mixte (in care

simptomele maniacale si depresive se combina).
Se mai descrie - in afara diagnosticelor clinice — temperamentul hipertim.

Episoadele maniacale, la fel cu cele depresive, se pot combina cu episod

psihotic ; si cu alte tb. psihice.
Note

Circumscrierea din DSM-5 a Ep.Maniacal pune accent pe elatie si orientare
spre planuri si activitdti multiple, riscante, aberante...dar, ignore comentarea

hipersociabilitdtii gregare.

Acesta a fost insa traditional descrisa si se intdlneste constant in clinica.

Caracteristice sunt simptomele :

- Contact psihic usor cu oricine (inclusiv necunoscuti) cu abordare directa, cu
eludarea formulelor oficiale de conduita, care se practica intre persoanele
apropiate, cunostinte, oficiale, straini.

- Comunicare interpersonald e directd si facild, cu transmiterea catre celalalt o
bund dispozitie si veselie, intrefinandu-se o atmosfera de veselie, glume,
petreceri.

- Manifestarile prosociale gregare se conjugd cu manifestdri dezinhibate,
asemanatoare cu cele din timpul sarbatorilor carnavalesti : cantec, dans,

pantomima, veselie
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- Temperamentul hipertim este acceptat in afara unor episoade clinice.

Comentarea acestuia de catre Akiskal invoca :

« Persoane cu nivel crescut de energie si nevoie redusa de somn (cu trezire
matinald), asertiva, predispuse spre contestare, ce prezintd (cel pufin 5 din
urmatorii 7) itemi: - dispozifie vesela, optimistda sau exuberant/iritabila :
increzatoare in sine, cu buna parere despre sine, uneori grandiozitate : - plin de
planuri, exuberant, hiperimplicit; - neinhibat, cautd stimularea, uneori e

promiscud.

Temperamentul hipertim se cere privit si din perspectiva unor tb. de

comportament, mai ales la varsta juvenila.
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Bipolaritatea si mania I
16 Noiembrie 2022
Mania, depresia si tulburarea bipolara; scurt istoric si abordarea din
DSM-5
Dintre tulburarile psihice identificate de medicina antichitatii si care sunt si
in prezent actuale, se numara starea maniacala si cea depresiva (melancolia). Mania
si depresia antichitdtii au pentru psihopatologie o semnificatie speciala, mai ales ca
ele absorbeau pe atunci atat variantele predominant psihotice (delirant halucinatorii
sl anxios agitate) cat si pe cele predominant temperamentale, precum melancolicul.
In plus, polarizarea dintre manie si melancolie intuia ceva similar cu cea dintre
dispozitiile comportamentale externalizate si internalizate a lui Achenbach, pe care
am invocat-o odata cu plasarea tulburarilor conflictual agresive si manipulative in
contrast cu cele de evitare anxios fobica; desi, polarizarea dintre mania euforic
expansiva si depresia inhibatd vizeaza aspecte putin diferite; iar comentarea
tulburarilor disociativ histerice si a celor obsesiv compulsive au extins problematica
deficitului disfunctional comportamental externalizat si internalizat, de la nivelul
dispozitional situational la cel al dimensiunii identitare a persoanei. Cu mania si
depresia revenim Insa la polarizarea dispozitionald externalizat/internalizat inteleasa
intr-un sens largit, care inglobeaza acum un ansamblu de manifestarilor psihice ce
au dimensiunea unui proiect sau episod de viatd, intr-o zond intermediard dintre
polul situational si cel structural identitar al persoanei. Caci, daca s-ar pune
intrebarea: ,,ce comportamente normale si adaptative ar putea fi plasate in spatele
sindromului deficitar disfunctional maniacal?”, raspunsul ne-ar trimite spre insasi
conditia bazald a majoritatii raportarilor performante esentiale ale omului, realizate
prin proiecte ce strabat actualitatea trditd de-a-lungul unor episoade de viata, pe
parcursul carora el e ancorat in viitor; adica: activitatile si muncile curente,

procesualitatea investigatiei, rezolvarile de probleme practice si teoretice, episoadele
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creative, relationarile uzuale pozitive, confruntarile beligerante...si chiar petrecerile,
consecutive succeselor si victoriilor. Iar la polul opus, se plaseaza dispozitia inhibat
retractila a depresiel ce deconecteaza subiectul de situatiile actuale, in urma unor
esecuri, Infrangeri si pierderi, cu preeminentd a doliului. Starea maniacala si cea a
depresiei majore ridica probleme centrale pentru conturarea organizarii psihismului
uman, in perspectiva dimensionarii existentei sale prin proiecte si episoade de viata.
Faptul e sugerat si de constanta cu care aceastd patologie a fost sesizata de-a-lungul
veacurilor, precum si de complexitatea manifestarilor sale clinice. Vom incepe
comentariul cu o schitd istoricd §i un rezumat al manifestarii clinice a patologiei
bipolare din DSM-5.

Mania si melancolia au fost comentate 1n medicina umoralista a antichitatii cu
o simptomatologie similara cu cea a cazuisticii actuale, observandu-se de pe atunci
posibilitatea tranzitiei directe a unuia dintre aceste sindroame in cealalta (Areteus
din Cappadochia, sec Ii d.Chr). In acea perioada cele doui tulburiri erau descrise ca
frecvent mixtate cu episoade delirante; iar cazurile de manie, cu simptome de
agitatie (furioasd) si cele de depresie, cu simptome anxioase (si suspicioase).

Dupa Renastere, medicina Europei reia descrierea lor aproximativ Tn aceeasi
termeni, interpretarea fiind Tnsa diferita, prin trimitere mai putin la umori i mai mult
la sistemul nervos si starea nervilor. Dar simetria opusd a simptomelor §i tranzitia
dintr-o faza in alta, au fost reconfirmate.

In sec.XIX, observatia azilard atenti a circumscris forme clinice de manie si
depresie fara delir, constatandu-se remisiuni spontane si ciclicitate. Melancolia e re-
denumita ,,depresie”; si se circumscrie o ,,psihozd endogend cu dublda forma”,
bipolara. Aceasta e inclusd de Kraepelin in sistematica sa a psihozelor ca boala
maniaco-depresiva, alaturi de dementa precoce (schizofrenie) si de paranoia;

ramanand de atunci in centrul patologiei psihiatrice. Catre sfarsitul sec. XX
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Mania si melancolia in epoca moderna

Medicina Europei de dupa Renastere, sustinutd de diplomele noilor Universitdti, punea in
relatie punct cu punct mania si melancolia. Willis, fiind in continuare adeptul ,,spiritelor animale”
care se scurg prin nervi, are in vedere criterii calitative care polarizeaza cele doua boli

Melancholia Mania
Spiritul e ocupat de reflexie Imaginatia e ocupata de un flux perpetuu de
imaginatia se odihneste idei  impetuoase
se fixeaza asupra unui simptom conceptele si notiunile sunt deformate
sau obiect conferindu-i proportii isi pierd congruenta, valoarea reprezentativa
nerezonabile e falsificata
tandrete si teama indrazneala si furie
Spiritele animale Spiritele animale se misca continuu si neregulat
sunt obscure, Tntunecate de un ca suport a gandurilor incoerente
fum gros ce scanteiaza si iradiaza caldura, ca o flacara;

de aceea maniacalul nu se teme sa stea in frig
Diateza melancholica agravandu-se devine furie;
aceasta, cand descreste si trece in repaus se reintoarce
la melancholie; schimbarile intre cele doua stari se pot petrece des

In sec.XVIII imaginea spiritelor animale e inlocuitd de tensiunea nervilor, a vaselor si
fibrelor organismului.

Mania apare cand tensiunea e dusa la paroxism ca un instrument a carui corzi prea intinse
vibreaza la cel mai slab zgomot.

Melancholicul nu e capabil sa intre in vibratie cu lumea exterioara deoarece fibrele sale sunt
destinse; raspund numai cateva fibre care corespund unui detaliu.

Creierul maniacalului e uscat si arzator, al melancholicului e umed si rece.

Aceste conceptii corespund scrierilor unor medici ca Boerhave, Splengler, Hoffman.

Polarizarea intre melancholie si manie din sec. XVII-XVIII e speculativa, ea nu se bazeaza
pe observatii clinice, dar e persistenta.

Dupa : Foucault M., Istoria nebuniei in epoca clasica, Ed.Humanitas, Bucuresti, 1996

general, un spectru maladiv depresiv distinct. S-a comentat apoi si un Sspectru

bipolar, care aacumulat multiple variante clinice, mai ales prin luarea in considerare
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a formelor usoare si subclinice: hipomanie, ciclotimie, temperament hipertim si
ciclotim, mania si depresia scurta etc. Dar si prin prezenta unor episoade mixte,
forme evolutive ciclotime sau cu cicluri scurte.

In prezent Tn DSM-5 (2013) se are in vedere cate un capitol separat pentru
tulburarile bipolare si pentru cele depresive, acceptandu-se nsa si episoade distincte
de manie si depresie. In Draft ICD-11 (2019) episoadele unice de manie sau depresie
majora nu sunt validate nosologic, ele trebuind sa fie incadrate intr-o perspectiva
evolutiva.

Prezentarea maniei, depresiei si a bipolaritatii in DSM-5 e pe scurt
urmatoarea:

Episodul maniacal in DSM-5

Pentru diagnostic pozitiv sunt necesare urmatoarele:

A. O perioada distincta in care e prezenta o dispozitie (mood) elevata,
expansiva sau iritabila si o anormala si persistenta activitate orientata spre scop
sau energie; durata trebuie sa fie de peste o siptimana si fenomenele si persiste
cea mai mare parte a zilei, aproape in fiecare zi; sau, orice durata; spitalizarea
e necesara.

B. in perioada de tulburare dispozitionala si crestere a activitatii si
energiei sa fie prezente trei sau mai multe din urmatoarele 7 simptome
(minimum 4 daca dispozitia e doar iritabila), cu o intensitate semnificativa si
reprezentind o modificare notabila fata de comportamentul uzual: 1. O stima
de sine crescuta sau grandiozitate; 2. O nevoie scazuta de somn (e.g. se trezeste
si nu mai readoarme dupa 3 ore de somn.); 3. E mult mai vorbaret decat de
obicei sau simte nevoia (presiunea) de a vorbi; 4. Fuga de idei sau sentimentul
subiectiv ca gandurile nu pot fi controlate; 5. Distractibilitate (e.g. atentia e usor
distrasa de stimuli externi irelevanti sau neimportanti.) observata sau relatata;
6. Cresterea activitatii orientate spre un scop (fie social, la munca sau la scoala,
sau sexuald) sau agitatie psihomotorie (i.e. tendinta spre activitati
nedirectionate spre un scop); 7. Implicare in activitati cu mare potential de
consecinte nefavorabile (i.e. implicarea in cheltuieli excesive, indiscretii sexuale,
investitii banesti aberante).
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Criteriul C. precizeaza ca tulburarea e suficient de grava pentru a crea
deficiente importante in functionare iar criteriul D. ca episodul nu poate fi
atribuit efectelor fiziologice ale unor substante/medicamente sau altor conditii
medicale.

Episodul depresiv major in DSM-5

Pentru diagnostic pozitiv sunt necesare urmatoarele:

A. Prezenta a 5 (sau mai multe) din urmatoarele 9 simptome cel putin 2
saptamani, reprezentind o schimbare a functionarii anterioare; cel putin unul
trebuie sa fie din primele doua: 1. Dispozitie depresiva cea mai mare parte din
zi, aproape in fiecare zi, indicata fie prin raportari subiective (e.g. a se simtii
prost (sad), gol sau lipsit de sperantd) sau prin observatia facuta de altii (e.g.
apare ca plin de lacrimi). N.B. la copil sau adolescent poate fi o dispozitie
iritabila.; 2. Scadere marcata a interesului si placerii pentru toate, sau aproape
toate activitatile, majoritatea zilei, aproape in fiecare z (indicat fie prin
raportare subiectiva, fie prin observatie); 3. Scidere marcata in greutate fara
a tine o dieta de slibire (e.g. mai mult de 5% din greutate intr-o luna) sau
sciderea sau cresterea apetitului aproape in fiecare zi; 4. Insomnie sau
hipersomnie aproape in fiecare zi; 5. Agitatie sau inhibitie psihomotorie
(observabila de altii); 6. Oboseala sau lipsa de energie aproape in fiecare zi; 7.
Sentiment de lipsa de valoare sau vinovatie excesiva sau neadecvata (ce poate fi
deliranta) aproape in fiecare zi; 8. Scazuta abilitate de a gandi sau se concentra,
sau indecizie aproape in fiecare zi (atat resimtita subiectiv cat si observabila de
altii); 9. Ganduri recurente de moarte (nu doar frica de moarte), ideatie
recurenta suicidala fara un plan specific sau tentativa de sinucidere sau plan
specific de a se sinucide.

Criteriul B precizeaza ca sindromul confera o semnificativa stare de
distres sau deficiente in functionare, iar criteriul C ca episodul nu e consecinta
directa a consumului de substante/medicamente sau a altor conditii medicale.

Sistemul DSM-5 mai prezinta o serie de precizari si nuantari privitoare la
diagnosticul clinic. Astfel, Criteriile pentru Episodul hipomaniacal sunt aceleasi ca
pentru episodul maniacal dar exprimate mai pufin intens; durata poate fi si de cateva
zile, iar simptomele nu determind o deficien{d marcata in functionarea sociala sau

ocupationala sau internare.
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Tn caracterizarea episodului depresiv (cand nu e specificat ca major) se cer de
asemenea ca obligatorii manifestari simptomatice sa dureze cel putin 2 saptdmani,
cu prezenta dispozitiei depresive si a scaderii interesului si placerii. Se mai cere
prezenta a cel putin 3 simptome din cele 7 ale descrierii standard.

DSM-II1-5 mai descrie ciclotimia si distimia. Ciclotimia presupune ca cel
putin 2 ani sa existe multiple episoade cu simptome hipomane ce nu intrunesc
criteriile pentru un episod maniacal si numeroase episoade cu Simptome depresive
care nu intrunesc criteriile pentru un episod depresiv major; nu exista mai mult de 2
luni consecutive fard simptome. Distimia consta in prezenta aproape continud a unor
simptome subdepresive timp de peste 2 ani, fara intervale libere mai lungi de 2 luni;
dar nu se cere prezenta anhedoniei (lipsa de placere), sentimentul de vinovatie si a
ideatiei de moarte. Pacientul isi poate continua, partial, viata socio-profesionald.

In afara acestor circumscrieri, in capitolul consacrat Tulburarii bipolare sunt
mentionati “specificatori” care se refera la : 1. Prezenta distresului anxios: usor,
moderat, moderat sever, sever; 2. Episoade maniacale sau hipomaniacale cu
simptome mixte, depresive; episoade depresive mixte, cu simptome maniacale; 3.
Tulburarea cu cicluri rapide: cel putin 4 in 12 luni; 4. Episod depresiv cu trasaturi
melancolice: prezintd simptome ca lipsa placerii §i a reactivitatii, calitate aparte a
dispozitiei depresive cu sentiment de gol interior, rau si trezire matinala, agitatie sau
inhibitie psihomotorie marcata, scadere in greutate, sentiment de neadecvare si
vinovatie; 5. Episod depresiv cu aspecte atipice, precum: reactivitate dispozifionala
speciala si cel putin 2 din: crestere semnificativa in greutate, hipersomnie, rejectie si
senzitivitate interpersonald; 6. Episoade cu aspecte psihotice: acestea pot fi deliruri
st halucinatii congruente cu dispozitia afectiva, sau incongruente; cu anhedonie; 7.
Cu debut peripartum; 8. Cu pattern sezonal: simptomatologia maniacala si/sau

depresiva se intercaleaza in functie de sezon.



53

Mai sunt mentionate unele aspecte de manifestare putin intensa, precum: -
depresia scurta de 3-4 zile; - episoadele hipomane ce apar la sfarsitul unei stari
depresive sau ca induse de medicatia antidepresiva si alte medicamente; - episoade
hipomane scurte (2-3 zile) sau cu insuficiente simptome; - ciclotimia cu duratd mai
scurtd (sub 24 de luni). Adeptii spectrului bipolar mai introduc si dimensiunea
temperamentului — depresiv, ciclotim, distim, disforic - ceea ce DSM-5 nu poate sa
o faca.

Pe parcursul intregii caracterizari a patologiei centrate de sindromul maniacal
si depresiv, sistemul DSM-5 pune un accent deosebit pe amploarea
simptomatologiei, pe intensitatea clinica si pe durata.

DSM-5 prezinta concis si clar aspectul care-l intereseaza pe medicul ce vrea
sd puna un diagnostic reproductibil. Aceasta structura rigida, cu liste de simptome si
cuantificari, este consonanta cu obiectivul pe care sistemul si 1-a propus: concordanta
(reliability) in diagnostic. Dar tocmai acest decupaj schematic si rigid aduce in

lumina cu evidentd faptul ca, procesul de diagnostic e mediat intotdeauna de

instrumentul utilizat, care vizeaza un anunit model al psihismului ulman. Tn cazul de

fata, e vorba de modelul teoretic pe care manualul DSM-5 se bazeazi. In urma

aplicarii sale se poate releva doar ceea ce instrumentul permite a se constata.
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Chenar 48
Variante ale manifestarilor clinice ale episoadelor afective
Episod maniacal major Episod maniacal scurt

Ciclotimie

Episod dépresiv majdr/\ Q v /\

Episod depresiv mediu Tulburare distimica Episod depresiv scurt

Episod W \CTdUTrra'md'e—/Stéri mixte U

finalul Episodului clinic

Episoade afective CW@@@WS@U

incongruent

HEE O\t /@\ .
Episod delirant cu stari afective medii si usoare Schizofrenie cu stari afective medii si usoare

A \/

| NS
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Bipolaritatea si mania II

1. Sindromul maniacal ca expresie a distorsionarii parametrilor

specifici manifestarilor psihice externalizate

Mania e un sd. dispozitional in dublu sens. Pe de o parte, disponibilitatea de
raportare proactiva la situatiile ambiantei e dezinhibatd, dinamizata ergic in toate
planurile, cu incredere crescuta in sine, proiectand subiectul spre un viitor imediat.
Pe de alta parte, dispozitia afectivd de fond se manifestd pozitiv, ca elatie, buna
dispozitie, euforie, extaz sau iritabilitate combativa, toate insotite de autovalorizare
pozitiva; trdiri ce se manifestd acuma rigid, ne mai fiind motivate si influentate
situational. Faptul se reflectd in circumscrierea sindromului in DSM-5 prin cele
doud componente de bazd: - manifestarea proactiva aberanta; si: - dispozifie
afectiva elevata.

Privind intr-o perspectiva globala, trans-simpotomatica, starca maniacala s-ar
caracteriza in prima instanta, fenomenologic, printr-o continud si mobila proiectie
spre un viitor imediat, ce-i apare subiectului ca favorabil si a toate posibil. In aceastd
atitudine el se sprijind pe fragmente ale situatiei actuale, resimtite hiperestezic si
uneori hedonic, comportandu-se dezinhibat si ergic, tahipsihic si expansiv, prosocial
gregar, Increzator in sine, ignorand riscurile. Esentiald in aceastd perspectivd e
aplatizarea parametrilor unui prezent situational bine structurat; prezent ce, desi e

trait cu acuitate, e Tmprastiat si secvential, fiind absorbit de viitorul imediat.
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Chenar 49
Sistematizarea simptomelor maniei si depresiei in vederea unui diagnostic comprehensiv

A. Simptome biopsihologice predominant observabile

MANIE DEPRESIE

Dezinhibitie extroversa si tahipsihie globala Inhibitie introversa si bradipsihie globala
(instinctiva, decizionala, comportamental3, ideo-
verbal3, relationald)

insomnie fara oboseala insomnie nocturna i trezire matinala
energie crescuta rau matinal

logoree oboseala, anergie

fuga de idei, asociatii superficiale inapetenta, scadere in greutate

atentie mobila, perceptie crescuta reducerea libidoului

hipermnezie nefunctionala ideatie redusa, lenta perseverare ideatica
libido crescut, dezinhibitie sexuala atentie, perceptie, memorie reduse
hipersociabilitate gregara cu reducerea lentoare motrica

reticentei lipsa de motivatie si reactivitate

decizie rapida si hiperactivitate, inactivitate, stupor, negativism

B. Simptome psihoantropologice subiective detectabile prin interviu

Stima de sine crescuta Stima de sine scazuta
sentiment de valoare §i capacitate crescuta sentiment de capacitate si valoare redusa
incredere Tn sine, asertivitate, optimism neincredere in sine, indecizie,
nerealist problematizare
grandiozitate, afirmare de sine vinovatie, negatie de sine
Viitorul e deschis (totul se va rezolva bine) Viitorul e inchis (lipsit de speranta)
- participare hedonica la prezent nu poate adera la prezent (nimic nu-I
atrage)

incapacitate de a se bucura

Stare afectiva dispozitionala pozitiva Stare afectiva dispozitionalad negativa
- veselie, buna dispozitie, euforie ce se - tristete, proasta dispozitie afectiva,
transmite celorlalti disforie, anxietate, preocupare fata de boala
si moarte

Nota: trairea subiectiv afectiva dispozitionala este doar unul din aspectele tulburdrilor dispozitionale din
manie si depresie.
B1Trdiri si convingeri subiective tematizabile delirant

Manie Depresie
se considera o persoana de exceptie ce poate se considera o persoana fara valoare, care nu
rezolva orice, cu calitati si capacitati deosebite merita sa traiasca
realizari si pozitie socialad aparte (inventii, creatii, e vinovat pentru suferintele altora si ale umanitatii
misiuni speciale) ruina si catastrofa generala
noi identitati megalomane (om istoric, legende are boli grave si incurabile
mitico sacrale, relatii deosebite, descendenta negatie: organele nu functioneaza, e mort,
speciald) condamnat sa sufere in eternitate

starneste invidia si atitudinea ostila a celorlalti altii 1l considera vinovat pe buna dreptate
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Simptomatologia sindromului maniacal privita ca derivand dintr-o tulburare formala

bazala
dezinhibitie presiunea vorbirii agitatie elatie, (optimism), euforie
erotica (lpgoree) (veselie), disforie
(irimh Iimm)
dispozitie afectiva +
fugd [de idei acte riscante
atentie distributiva
insomnie memorie activitate hiperspciabilitate
ergi¢a perceptie } + mOtriCitat% + (superficiala)
estezie
instinct cognitie compprtament afectivitate
vigilitate motricitate sociahilitate
dezinhibitie expansiva autovalorizare +
e (Cen?rifugé) © clatie (optimism), euforie (veselie), ferici
(extaz), disforie (iritabilitate)
tahipsihics ergic proiectie in viitor
° (- ©

(iesirea din prezenta cotidiana)

re

Daca privim 1nsa analitic, grupajul simptomatic intalnit in sindromul maniacal

- ce ar putea fi considerat ca exprimand insdsi scheletul dediferentiat al ansamblului

comportamentelor externalizate adaptative de autoafirmare — consta dintr-un lant de

simptome

interconectate: dezinhibitie expansiva tahipsihicd si ergica, cu

autoapreciere crescutd, elatie, afectivitate pozitiva si proiectie in viitor. lar acestea

IR
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comportamentului, afectivitatii i relationarii. La fel ca in cazul tuturor sindroamelor
psihopatologice importante, se poate considera ca starea maniacald deriva si ea din
modalitati de reactie si manifestare psihicd normale si adaptative. Vom prezenta ceva
mai detaliat aceastd simptomatologie.

Dezinhibitia psihica se referd in primul rand la permanenta manifestare activa
a maniacalului hipervigil si ergic, ce nu poate sta mult timp calm si linistit, relaxat
sau inactiv. Ea se exprimd insd si prin aspecte mai precis directionate, precum : -
Dezinhibitia instinctiv erotica, atat ca atractie cat si prin comportamente specifice,
vorbire licentioasa sau performanta sexuald; - Insuficienta retinere si autocontrol in
relationdri cu transgresarea normelor sociale, a convenientelor si reticentelor; -
Scurtcircuitarea deciziilor, ducand si la comportamente impulsive; Implicarea
permanenta in proiecte de actiune multiple, deseori fanteziste (in toate aceste
simptome intervine si tahipsihia).

Expansivitatea (centrifugd) e sustinuta si intricata cu celelalte caracteristici

(dezinhibitie, tahipsihie, energie crescutd). Ea se manifestd in plan ideatic, verbal si
comportamental, al proiectelor de actiune, al deplasarilor si contactelor umane.
Tahipsihia e evidenta in vorbire (care e si ampla cantitativ = logoree), in fuga

de idei, in psihomotricitate, in atentia distributiva distractibild. Ea sta la baza faptului

ca maniacalul incepe multe lucruri pe care nu le termina, trecand de la unul la altul;
sau 1n plan ideoverbal nu urmareste o tema pana la capat.

Energia crescutd este pe de o parte resimtita subiectiv, intretindnd increderea

in sine si sentimentul de atoate putintd. Pe de alta parte ea are insa si un aspect
obiectiv, maniacalul vigil functionand mult timp fara a obosi, capabil de eforturi
fizice si psihice mari. E unul din motivele pentru care starea hipomaniacald poate fi
performanta si dorita.

Autoevaluarea pozitiva are si ea mai multe aspecte. Maniacalul are o incredere

in sine crescutd, se simte capabil, are energie si curaj, are convingerea ca poate
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realiza cu usurintd multe lucruri. Faptul poate sta la baza actiunilor riscante,
hazardante sau perturbatorii. In acest sens episoadele hipomaniacale amelioreaz
nehotararea obsesivilor. Stima de sine crescuta std si la baza abordarii directe, fara
reticente, a altor persoane, aflate in pozitii sociale Tnalte. Parerea buna despre sine
este argumentul proiectelor de viitor fanteziste; si mai ales a delirurilor megalomane
congruente, de grandiozitate, in care subiectul se autoplaseaza in pozitia de personaj
a unor scenarii fictive, care-1 plaseaza in relatie cu personalitati deosebite.

Proiectia in viitor e o caracteristica esentiala a felului in care maniacalul se

raporteaza la situatie, mai ales in comparatie cu depresivul; si chiar cu anxiosul.
Maniacalul ce se simte puternic si capabil, este increzator in viitor, optimist, convins
ca poate realiza orice. Desi are o perceptie vie (si hedonicd) a unor elemente
situationale, esentialul orientarii sale e spre realizarea unor proiecte; si in primul rand
n viitorul imediat, el fiind sigur de Tmplinirea acestora. Practic, maniacalul nu are
o receptare si o angajare eficientd in raport cu situatiile date, actuale; care sa i
permitd o echilibratd trdire a ‘“prezentei la prezent”, plasatd intre trecutul
rememorabil si viitorul proiectat, planificat si expectat. Prezentul sau e punctiform
si nestructurat, aspirat de viitor. Delirul de grandiozitate extrage si mai mult

pacientul din prezentul real.

Trecand la simptomatologia exprimatd prin perturbarea functiilor psihice, care

e constatabild si mdsurabila (prin scale de evaluare), se poate incepe cu dimensiunile

predominant psihobiologice ale vigilitatii si vietii pulsionale.

Starea de vigilitate, opusda somnului este cea care asigura raportarea
informativi la ambianti si actiunile eficiente. In sindromul maniacal vigilitatea e
crescutd, nevoia de somn fiind redusa fara ca subiectul sa se simta obosit. Vigilitatea

crescutd sustine o perceptie pregnanta, vie a datelor receptate, cu detalii
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Manifestiri ale dezinhibitiei expansive externalizate maniacale, incluzand
hipersociabilitatea gregara.

activitate
realizatoare

performante
practice

activitati
riscante

insomnid +
decizie +

planuri +

energie 4

stenic

pierders

creativitate

artistica grandiozitate
expansivitate Sd.maniagal
tahipsihie
combatiyitate
dezinhibitie beligerdnta
elati

intimitatii

dezinhibitie

a controlului

umor, ras, spectacol de comedie

euforie contaminanta
dezinhibitie instinctiva
hedonica, ludica,

hipersociabilitate gregara

/////// vesel
modelul sarbatorii, a

petrecerii de carnaval, cantec,

dans, glume, jocuri, ospat
alcool, comedie, circ, satira
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care-i atrag atentia. Hipervigilitatea se conjuga cu tahipsihia, realizindu-se o atentie
distributiva mobila, distractibild, centrifugd si superficiald. Informatia receptata nu
mai e organizatd pe nivele ierarhice, fiind aplatizata, printr-o suitd de secvente si
detalii ce nu mai permit buna configurare a ansamblului situational actual.
Distractibilitatea atentiei din manie seamana cu atentia hipermobila din anxietate; cu
diferenta ca aceasta din urma e de tip investigator; iar fundalul afectiv si de
autoevaluare e altfel orientat.

Dezinhibitia pulsionald a fost deja amintita. Ea conduce la un comportament

erotic, uneori strident, care incalci convenientele sociale. In manie e deseori activat
potentialul ludic si hedonic al satisfactiilor si plicerilor corporale. In mixare cu
anxietatea, poate fi Intretinuta adictia de alcool si de unele droguri. In variantele
agitate, e dezinhibata pulsionalitatea agresiva, combativitatea; fapt ce poate fi referit
la mostenirea confruntarilor beligerante din biologie, continuate in viata umana ( ).

Procesele cognitive sunt dezinhibate si accelerate. E crescuta nu doar estezia

si acuitatea perceptiva, ci si functionarea memoriei, amintirile. Dar aceastd
hipermnezie nu e utild datorita tahipsihiei. La fel, asociatiile de idei si de cuvinte
rapide, desi pot fi interesante si originale, nu sunt productive datoritd tahipsihiei si
deteriordrii de organizare a proceselor mentale orientate spre un scop. Subiectul
traieste cu evidentd o convingere ferma, intr-o crescutd capacitate si valoare.

Motricitatea si comportamentul dezinhibat, expansiv si derulat rapid,

reprezintd o arie simptomaticd dintre cele mai specifice maniei. Pacientul nu std
locului, se miscd mereu; uneori si viteza derularii motricitafii e mai rapida; el
reactioneazd prompt, dar fard suficientd deliberare. Nivelul activitatii cu scop
(profesional, scolar) creste in faza initiald; subiectul are multe planuri si se angajeaza
in activititi riscante. Se poate ajunge la agitatic maniacald. In hipomanie
performantele pot efectiv creste un timp, la fel ca si creativitatea. Pentru ca ulterior

ele sa se deterioreze.
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Dezinhibitia si viteza crescutd se constatd si la nivel ideo verbal, arie
simptomaticad ce e de asemenea caracteristica. Vorbirea poate fi crescutd cantitativ,
avand si o derulare rapidd (= logoree, tahifemie). La fel e si “presiunea gandirii”,
constand din resimtirea unei ideatii care se impune cu rapiditate in fundalul cursului
ideativ. Pacientul isi face multiple planuri de actiune, imediate sau de viitor. Dar el
se simte mobilizat uneori §i sa producd poezii sau diverse texte literare, eventual
stiintifice, productia ideatica fiind tot mai ampla.

Comportamentul prosocial este si el caracteristic, mai ales pentru mania

euforicd. Subiectul contacteazd spontan pe oricine intalneste, pe necunoscuti, fiind
lipsit de reticente. Intrd usor in conversatie cu primul venit, nu are secrete, nu
respectd convenientele sociale si ierarhiile. Buna sa dispozitie e contaminanti. In
conversatie poate fi distractiv, spune glume, recitd poezii, cantece, etc. In varianta
disforic iritabild, maniacalul se manifestd tot prosocial, dar reactionand fara
suficientd deliberare, ostil; si ajungand mereu la dispute si confruntéri cu ceilalti.
Hipersociabilitatea gregara, cu un comportament similar celui din timpul petrecerilor
sarbatoresti dezlantuite, este o traditionald caracteristicA a comportamentului
maniacal; ea e marginalizatd insa in DSM-5, care pune accentul pe dezinhibitia din
activitate. ( Chenar 40).

Dispozitia afectivd euforica, furorul si elatia. Dispozitia afectiva pozitiva,

euforicd, a fost consideratd mult timp, Tn secolul XX o caracteristica de baza a starii
maniacale. Totusi traditia patologiei maniacale a consemnat incad din antichitate — si
pe tot parcursul modernitatii — si “furorul maniacal”, mania agitata si violenta,
combativd, a nebunului ce loveste nediscriminativ pe oricine din jur. Chiar daca se
lasd la o parte mania delirantd paranoida, traditia culturala trimite si spre derivarea
maniei agitate din dispozitia externalizatd a confruntdrii beligerante ritualice.
Aceasta se origineaza in traditia luptatorilor ce se identificau cu un animal carnasier

agresiv totemic (lup, urs, leopard etc.). Sau a celor ce optau pentru razboiul sfant,
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luptdndu-se pani erau omorati.( ). In ambele aceste cazuri traditionale, se cere
retinutd pozitionarea subiectului la un rang superior, spiritual, deasupra conditiei
muritorilor de rand. Pentru varianta traditionald de manie furioasd se foloseste in
ultimele decenii trimiterea la dispozitia iritabil disforic combativa.

Starea dispozitionald specifica ce s-a impus in comentariile psihopatologice
din ultimele decenii, mai ales dupd DSM-III, este totusi cea a “elatiei”, cu referire la
dispozitia expansiv realizatoare, de angajare in produceri efective; cu sentimentul de
a putea realiza lucruri de exceptie, eventual ,,orice”. Aceastd elatie dispozitionald e
sustinuta de dezinhibifia ergicd si de tahipsihie, bazandu-se pe proiecte de actiune,
de realizare si creatie deosebite; toate sub semnul optimismului si a increderii in sine.
Pe aceasta linie se plaseaza si multiplele proiecte pe care maniacalul le initiaza,
angajarea sa in actiuni riscante; dar si creativitatea.

In afara variantelor de elatie realizatoare si disforice, traditia mai trimite la
dispozitia de hipersociabilitate vesela, euforica, mentionata de la inceput. Ea include
nu doar tonusul pozitiv al increderii in sine ergice, ci si buna dispozitie si veselia de
tipul petrecerilor sarbatoresti ce urmeaza succeselor, victoriilor, aniversarilor; sau a
celor de tip carnavalesc de la sfarsitul anului, insotite de spectacole de comedie, circ,
dans, pantomima etc. E vorba de o dispozitie euforica contaminantd social, care
reduce diferentierile sociale, insotindu-se cu dezinhibitie instinctiva (alimentatie
bogatd, alcool), cantece, dans, glume, ras, voie bund. In manie, aceastd stare
dispozitionald euforicd marcat prosociald, e nu doar nejustificata; ci si excesiva si
prelungitd, ajungand sa epuizeze subiectul. La nivel hipomaniacal, traditionalul
bufon se inscrie si el in aceastd linie.

Directiile dispozitional afective mentionate - ce pot sta la baza unor forme

clinice aparte de manie - se pot deseori combina. Esential e faptul ca toate au la baza

activarea unel schemei formale de tip externalizat (dezinhibitie expansiva, cu

tahipsihie ergicd si prosociald, cu proiectie in viitor).centratd de o permanenta
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autovalorizare pozitiva, cu autoapreciere si incredere in sine crescutd: care plaseaza

subiectul in centrul evenimentelor traite, cu sentimentul ca le domina: si cu

minimalizarea valorii si puterii celorlalti.

Mania in DSM-5 si tulburirile formale

In acest manual diagnosticul episodului maniacal se incadreaza in modelul derivat din tulburarile

formale nucleare( Chenar )

2.neyoie redusa 3.Vorl?ire rapida

de somn
4 fugd

5.atentie distractibila

de idei

6.cresterea actjvitatilor cu scop

1. grarTvdiozitate

7. actiyni riscante

instinct cognitie comportament afectivitate
vigilitate motricitate sociabilitate
dezinhibitie expansiva autovalorizare +
° (Cen?rifugé) © elatie (optimism), euforie (veselie), fericirg
(extaz), disforie (iritabilitate)
tahipsihica ergicd R R or
o () (-
(iesirea din prezenta cotidiand)
lar anormalitatea dispozitiei afective din manie se insoteste si de o

..desituationalizare”, prin proiectarea maniacalului intr-un viitorul imediat, cu

neglijarea trecutului s1i minimalizarea datelor prezente.
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Dispozitia maniacald se manifesta prin perioade, prin “episoade” delimitate
in timp, pe parcursul carora subiectul pare a fi ,,mutat” pe o orbitd de functionare
aparte, expansiv externalizatd. Un episod maniacal persistd continuu o perioada
apreciabild de timp, peste o sidptdmana, uneori luni de zile. In acest timp subiectul
nu mai e conectat si sensibil la variatele evenimente situationale. El e lipsit si de
modularea afectiva pe care o induc starile emotive curente, care exprima reactia
subiectului la semnificatia evenimentelor triite. In plus, relationarea interpersonali
devine uniforma, intr-o o varianta de raportare publica, superficiala; cu aplatizarea
sau stergerea modalitatilor diferentiate si intime de raportare, inclusiv de rezonare
afectiva reciproca. Dispozitia maniacald, cea de elatie euforica sau cea disforica,
simplifica la maximum bogatia nuantelor de trdiri afective ale persoanei.

Aceste episoade, de diverse intensitati si forme clinice, au o evolutie

recurenta, uneori ciclica; eventual in alternanta cu cele depresive.

2. Episodul hipomanacal

Episodul Hipoman e comentat ( in DSM-5) ca prezentand aceleasi simptome ca
si Ep. Maniacal, dar cu duratd mai scurtd si manifestare mai putin intensa; astfel

Tncat subiectul isi mentine functionarea in roluri sociale, chiar daca ”cu probleme”.

Un aspect aparte al starii hipomaniacale este ca, pe parcursul ei subiectul poate
fi uneori realmente performant in unele directii, are succes si se simte bine. Astfel:

- Marcat de elatie, hipomaniacalul se poate manifesta pozitiv in actiuni realizatoare,

el avand:

- planuri indrasnete, optimism, decizii usoare

- actioneaza ergic, ,capabil de efort crescut, fard oboseala (la somn putin)
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- functiile cognitive sunt pozitive si performante: atentie + (dar uneori prea
distractibild); - estezie+; -perceptiet(pregnanta, cu detalii); -memorie+; -
asociatii ideatice+ ( dar cu tendinta la accelerare, spre fuga de idei)

- vorbire fluenta, uneori convingatoare, angrenanta (dar si logoree)

- sociabilitate +... contact usor cu altii, ce pot fi antrenati in cooperare,
...contaminarea altora pentru o actiune colectivd participaticva,.. redusa
reticentd in negocierea cu cei din pozitii ierarhice superioare...

- indrasneala+;... actiuini riscante (pe care nu oricine le acceptd),
...combativitate+;... fortd de lupta in conditii dificile .

- creativitatea ( mai ales artistica) poate fi crescuta

- PROBLEME: - planuri multiple (prea multe)...proiecte si actiuni riscante
(condus periculos, investitii fara asigurari..)...initiative fanteziste...cheltuelii

multiple...

-Desinhibitie eroticd, cu cresterea performantelor in domeniu;...cresterea

interesului si preformantelor erotice;

- contact inteprersnal usor, empatic euforizant (cu transmiterea bunei
dispozitii);

- dispar inhibitiile; .-comportament distractiv, umor, cheltuire de bani, consum
de alcool si droguri; - atmosfera intima promiscua; - aventuri erotice multiple,...

PROBLEME: relatii erotice extraconjugale.....riscante,.. scandaluri,..contactrea de

boli venerice...viata dezorganizata ..etc.

-Veselia sarbatoreasca:
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- In viata sociald existd si sirbatori, pe parcursul cirora comportamentul
persoanelor este dezinhibat, deosebit fatd de comportamentul ordonat si realizat cu
efort, specific activitatilor productiv performante; stilul comportamentului

sarbatoresc poate fi regasit in unele stari hipomane, prin:

- Dezinhibitie prosociald, gregara, instinctiv alimentard (mancare multa, alcool
si droguri), dezinhibitie sociala si sexuala, cu angrenarea in comportamente de

petrecere: cantec, dans , glume, satird, umor, veselie petrecareata (““ de chet”).

Unele persoane sunt d.p.d.v. temperamental-caracterial, mai predispuse spre o
existenta cu sociabilitate superficiald, de angrenare intr-0 viata cu frecvente episoade

de tip “petrecere”’( modelul FlasstafY).

-Raportarea la starile maladive.

In raport cu episoadele depresive, care scad rezistentd biopsihicd in fata bolilor,
accentuand durerea si unele simptome maladive, cultivand orientarea spre suferinta
si moarte, episoadele maniacale cresc tonusul vital, nivelul ergic si expansiv,
tendinta spre manifestari tonice si creative, specifice omului sanatos. Deseori

durerea se reduce si creste interesul pentru vindecare.

Exista insa probleme de sanatate pe care si hipomania le favorizeaza. Astfel, prea
multa initiativa si actiune depaseste de multe ori prescriptiile medicale de protectie;
iar disciplina de a urma recomandarile medicale poate fi ignorata, in aria efortului,
regimului alimentar etc. In cazul bipolaritatii, trecerea brusca de la hipomanie la

depresie, poate favoriza suicidul.

Episoadele hipomaniacale pot ameliora unele stari psihopatologice, mai ales

din aria internalizatd, cum ar fi tb. anxios fobice, obsesiv compulsive.
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Impulsivitatea, explozivitatea, comportamentul agresiv, provocator si delictual,

adictiile, pot fi deasemena favorizate.

Episodul hipomaniacal e deobicei placut, reamintit pozitiv si redorit de catre

subiect...care 1l resimte ca un moment pozitiv al biografiei sale (in care “a realizat

bh b

ceva”,.. “a avut succes”.... “s-a simtit bine”,...” a fost fericit”...... a fost
apreciat”...). De aceea, pacientul e tentat deseori sa intrerupa tratamentul stabilizator
timic....si si se complaca in perioada in care un nou episod maniacal reincepe. In

consecinta:

Pacientul bipolar trebuie invatat (prin psihopedagogie) sa fie atent la
simptomele care indicd o eventuala recadere maniacala: - energie crescutd in lipsa
somnului.....cheltuieli excesive....initiative multiple....vorbit §i sociabilitate mult

deasupra firii obisnuite...etc.
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3. Temperamentul hipertim

In ultimele decenii, problematica patologiei dispozitionale bipolare (si
monopolare) a fost abordata prin perspectiva “spectrului maladiv”, care tine cont, in

afara episoadelor clinice si subclinice diagnosticabile, de o serie de :

- Comorbiditati psihiatrice si somatice predilecte; prezenta unei patologii
psihiatrice afective la rudele de gradul I; si

- Manifestari (la nivelul pacientului) temperamentale, hobbyuri, profesii
preferate, comportamente particulare (adictie, conflictualitate, tentative
suicidare, infractionalitate, patologie somatica aparte etc.)

- n acest context s-a studiat la patologia Bipolard (si Monoplar Depresivi) si
prezenta (la pacient si relativi) a unor temperamente afective particulare:
hipertim, depresiv, ciclotim,

Temperamentul Hipertim, in circumscrierea lui Akiskal, e urmatorul:

”Persoane care prezinta constant un nivel crescut de energie si nevoie redusa
de somn, asertivi, predispusi spre contestare, ce prezintd constant (cel putin 5) din
urmatoarele caracteristici: are o dispozitie veseld, e optimist sau exuberant/iritabil;
increzdtor in sine, cu o buna parere despre sine, uneori grandiozitate; plin de planuri,
uneori nechibzuit sau impulsiv; vorbeste mult; sociabil, exuberant, hiperimplicat;

neinhibat, cauta stimularea, uneori promiscuu”.

Temperamentul hipertim, prin unele dintre caracteristicele sale, aminteste de
profesia ce a existat in societatea de la Tnceputul Renasterii, cea a ,,bubfonului

regelui:
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Chenar 54
Bufonul, carnavalul si comedia

Modelul sarbatorii anuale carnavalesti, bazat pe regenerarea timpului odata cu nasterea Noului
An, s-a pastrat chiar Tn sanul bisericii crestine pana in perioada Renasterii sub denumirea de
“sarbatoare a nebunilor” (sau inocentilor). Aceasta avea loc de Craciun cand in biserica, alaturi de
slujba obisnuita se oficia — parca in joaca — un ritual de parafrazare a acesteia, efectuat de obicei de
diaconi cu ajutorul copiilor din cor. Se purtau masti, protagonistii apareau deghizati in “nebuni” cu
capison si marota. Se alegea apoi un “episcop al nebunilor” dintre oamenii simpli, care purta mitra si
primea binecuvantarea poporului; el tinea o pseudoslujba presarata cu glume si blesteme. Apoi
cortegiul pleca in oras, sub patronajul episcopului nebun, cu pompa si veselie, cu cantece, dans si
comportamente indecente. Bufoneria si comportamentul burlesc caracteriza manifestarea.

Sarbatoarea nebunilor era oficiata si In unele manastiri. Personaje oficiale importante ale
Bisericii asistau uneori la spectacol. De ex. la Lille in 1372 a participat si ducele de Bourgogne, care
a initiat manifetarea n capela sa. Ea a incetat in urma unei decizii eclesiaste din 19 ianuarie 1552.

In Europa din jurul Renasterii a existat obiceiul ca orasele si angajeze cate un “nebun” (bufon)
a carui sarcind principald era sa anime sarbatorile de tip carnavelesc. El deschidea de obicei alaiul
procesiunii facand tumbe si grimase, aruncand vorbe de duh, inducand o atmosfera vesela, de “joaca”
si distractie; iar in urma sa veneau episcopii, preotii, notabilitatile. Sarbatoarea era astfel pusa de la
inceput sub semnul neobisuitului, a “ne-seriosului”, a glumei si petrecerii; in acest cadru variatele
manifestari ale petrecerii se desfasurau ca distractii, intr-un univers paralel cu cel al seriozitatii muncii.
Unele burguri aveau angajati “nebuni” permanenti, comunele si breslele 1i angajau pentru cate un
eveniment determinat. Bufonii mosteneau uneori meseria din tatd in fiu. Dar se puteau califica pentru
aceasta functie personale de diverse meserii, angajandu-se apoi printr-un fel de concurs. La curtile
nobililorsi regilor meseria de nebun era de obicei bine retribuita, cai “fisa postului” cerea multe calitati
si competente.

Bufonul trebuia sa fie Tn permanenta bine dispus si sa induca si altora buna dispozitie. El
trebuia sa stie glume, sa improvizeze satire si poezioare, sa reproduca citate din opere celebre, fapt ce
presupunea o ampla cultura literara. Bufonul facea mascarii, distra societatea si..era singurul care putea
spune regelui adevarul drept in fata.

Sarbatorile de tip carnavelesc patronate de bufoni, favorizau manifestdrile exteriorizate ale
spectacolelor cu atmosferd veseld a bunei dispozitii si a rasului,a glumelor si a comediei. Se stie ca in
Grecia, comedia a derivat din tragedie, ce a luat nastere si ea din sarbatoarea de primavara a Marilor
Dyonisiace.Satyra romana se naste si ea in marginea unor sarbatori vesele de primavara si a cultului
falic. Satyra, la fel ca si comedia greacd, s-a dezvoltat si din prezentarea caricaturala a unor defecte
caracteriale, ce inferiorizeazd anumite persoane plasindu-le in zona “rasului de batjocura”. Se
ingeméaneaza la acest nivel cele doud functii majore ale rasului: cel de consonanta solidara a oamenilor
veseli, ce petrec dezinhibat social; si cel de inferiorizare critica a celor ce merita “facuti de rugine”.

Mania in varianta sa euforicd preia mostenirea dispozitionala pozitivd a sarbatorilor
carnavalesti, inclusiv propensiunea ludica spre glume si ras.

Dupa : Lever M., Le sceptre et la marote Histoire, fous de court, Paris, Fayard, 1983
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4. Mania deliranta.

Dincolo de trairea, comportamentul si expresivitatea specifica starilor
maniacale si depresive standard, acestea se pot manifesta si prin convingeri delirante
congruente, ce au in centru o0 autovalorizare megalomana sau o autodepreciere
culpabild excesivd. Maniacul cu delir congruent e convins cad e un personaj
exceptional care ocupa - sau va ocupa — pozitii speciale in societate, urmand sa
transforme spre bine lumea 1n care traieste. Se cere insa ca delirul maniacal sa fie cu

grija circumscris §i caracterizat, pentru a-l1 diferentia de simpla trdire de

autovalorizare megalomana excesiva, prin care subiectul se resimte puternic, capabil

de a realiza lucruri deosebite. Aceastd crescuta incredere in sine si buna parere
despre propriile forte si capacitati, se exprima de obicei nemijlocitd in planuri si
actiuni hazardate; in care pacientul se lanseaza efectiv, riscant si fard prea multe
deliberari. El cheltuie multi bani fiind convins ca-i va recupera, contracteaza variate
angajamente, se angreneazd excesiv in jocuri de noroc sau in aventuri romantice,

conduce masina periculos, etc.
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Chenar 56
Delir de grandiozitate maniacala

1. O femeie de 32 ani, dupa o usoara stare de retragere depresiva dezvolta (1985)
convingeri delirante de grandiozitate. Este probabil nepoata Regelui Mihai, e spioana
internationald dar colaboreaza in special cu Uniunea Sovietica unde ocupa locul doi
in ierarhia politica. I se cer sfaturi prin telepatie...se simte protejatd de puterile
strdine, in gand 1 s-a spus ca a primit toate decoratiile din URSS 1n afard de cea mai
inalta, pe care a vazut-o insa Tn gand, colorata, frumoasa, atragatoare...I se cer sfaturi
in numele omenirii, este chemata intr-o rezervatie cu trei cercuri unde va avea ce-si
va dori pentru serviciile pe care le face omenirii. In perioada delirantd prezinta buna
dispozitie si o deschidere spre sociabilitate dar nu tahipsihice dezinhibata, deranjanta,
comportament perturbant sau planuri de actiune fanteziste.

2. Un barbat de 33 ani dezvolta in trei luni idei de grandiozitate insotite de
comportament bizar. E convins ca are o o noua identitate, inspirat fiind din literatura
istorica. El este sufletul bun al lui Napolean céruia ii va purta uniforma si in numele
cdruia va vorbi...Sufletul sau cu multe invelisuri e genial, el e omul poporului, un
sfant, are misiunea de a uni biserica catolica cu cea ortodoxa pentru a sse se inchina
omenirea la rasarit. Refuza alimentatia si obliga familias a faca la fe I, pentru a se
purifica si devin fiinte superioare...logoree, recitd poezii. Evolueazd cu multiple
interndri ulterioare cu episoade maniacale, depresive si delirante.

3. O femeie de 28 ani intra in 2 luni Intr-o stare maniacald deliranta. Se simte trimisa lui
Dumnezeu pe pamant, acesta a inzestrat-o cu puteri deossebite. Poate prevedea
viitorul, fapt ce-1 exemplifica prin viitoarele actiuni ale conducatorilor tarii in relatie
cu presedintele SUA in diverse scenarii.... yDumnezeu vorbeste prin vocea mea si
actioneaza prin mine »...se simte asemenea Fecioarei Maria.

4. O tanard de 19 ani se interneazd cu un episod maniacal insotit de trdiri mistice.
Debutul il descrie astfel : « am inceput sa ma simt puternica si fericita, toate gandurile
din trecut Tmi veneau in minte..nu erau gandurile mele....mintea mea nu le putea
aduce asa de rapid...vocea ingerului o auzeam in cap....Domnul imi stia toate
gandurile caci El le stia pe toate, oamenii stiu doar o parte.

5. Evolutia ulterioara e cu episoade maniacale, depresive si delirante.
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Conditia delirantd incepe din momentul in care subiectul se resimte si se afirmd

ca personaj dintr-un scenariu narativ aparte, aberant, in care crede si cu care se

identifica; plasandu-se intr-o altd lume, fictiva, diferitd de cea ambientald. Daca

autoevaluarea pozitiva e o caracteristica specifica pentru delirul congruent maniacal
ce se dezvolta pe fondul dezinhibitiei expansive, se cere subliniat ca ideatia de
grandiozitate nu se intalneste doar in manie. Ea se poate dezvolta si pornindu-se de
la 0 personalitate narcisista, care are o foarte buna parere despre sine (pe care o
pretinde si celorlalti). Iar psihopatologii fenomenologi (e.g. Parnas, in scala EASE )
au subliniat cd idei de grandiozitate solipsistd pot apare si in fantazarile unor
persoane cu depersonalizare autista, ce evolueaza in directia schizofreniei..

Deseori, maniacalul delirant, increzdtor in fortele si capacitatile sale, se
transpune imaginativ in conditia unui om care va castiga multi bani, sau va avea
realizdri deosebite. De exemplu:

X1 afirmad cd a inceput sa-si scrie memoriile care vor cuprinde 10 volume; iar
din vanzarea acestora va castiga 10 milioane de dolari, cu care va cumpdra si
reamenaja clinica in care e internat.

X2 e convins cd va fi ales presedinte al Bancii Mondiale si prin reforma pe
care o va introduce, va scdpa omenirea de 0 mare criza economica.

X3 transmite celorlalti cd are in minte un plan de reorganizare a economiei
nationale, astfel incat Romania va depasi din punct de vedere economic Japonia.

Tn cele trei situatii mentionate mai sus, autovalorizarea pozitivi nu consti doar

intr-un sentiment de capacitate si incredere in sine crescutd, care sa ducd la angajarea

in actiuni extravagante ce se deruleaza aici si acum; ci, subiectul se transpune in

ipostaza unui personaj dintr-un scenariu fictiv, in care el va realiza transactual,

posibil in viitor, lucruri exceptionale, pe o scena transsituationala. Aceastd plasare
excentrica fatd de circumstantialitate, e echivalenta cu mutarea intr-o lume fictiva.

n care el devine un personaj special ca pozitie, valoare, capacitdti, actiuni; toate,
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Ipostaziate Tntr-un rol cu rang exceptional. Important pentru conditia deliranta e

faptul ca subiectul isi asumd o noud conditie identitard, intr-0 lume diferitd de cea

cutumierd. ,,Lume delirantd” care este solidara cu narativitatea culturala a miturilor,

legendelor, epopeilor, dramelor, romanelor; si in care pot fiinta personaje importante
ale societatii contemporane sau ale istoriet, eroi fictivi, supranaturali.

Tn prezent ICD-11 (Draft 2018) acorda o importanti deosebitd tulburirilor
dispozitionale (maniacale si depresive) cu simptome psihotice (delirant
halucinatorii), ca o patologie distincta de cea schizo-afectiva. Si fara a mai diferentia,
ca in trecut, intre delirul congruent si cel incongruent (care traditional era considerat
cel paranoid). In perspectiva psihopatologici aceastd ultimd diferentiere necesita
insa atentie si o adecvata analiza.

Comparand delirurile dispozitionale congruente — de grandiozitate pentru
manie si autodepreciere pentru depresie — cu cel paranoid, primul aspect important
ce se impune, e cd ele plaseaza relationarea interpersonala in plan secund in raport
cu autovalorizarea. Pentru depresie faptul e usor de sesizat intuitiv, pentru ca
pacientul, marcat de retragerea sa sociala si autodevalorizare, se repliaza pe sine, pe
propriul trecut vinovat, detasandu-se de altii. El se simte lipsit de valoare si calitdti,
un om care nu mai merita sa traiasca, care asteaptd, doreste sau chiar isi provoaca
moartea. Autoizolarea in care se transpune depresivul delirant rupe ea insési orice
legituri cu altii. In delirul congruent maniacal de grandiozitate insd, subiectul, care
e fascinat de valoarea si capacitdtile sale exceptionale, nu mai coboard pana la
problemele celor din jur; de care, prin pozitia sa de superioritate ¢ dezinteresat.
Raportarea sa la altii e cel mult generica; el poate considera ca face, prin actiunile
sale, un bine Intregii colectivitati, intregii omeniri. Totusi, asumandu-si unele roluri
de personaj important — de ex. de spion, superpolitician, geniu — subiectul concepe
integrarea sa intr-o instanta speciala, alaturi de alte personalitati sau personaje

importante : presedinti de stat, sefi de organizatie, policieni, personalitati istorice, cu
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care intra Tn familiaritate. Astfel, delirantul maniacal devine copilul lui Stefan cel
Mare, intruchiparea spiritului lui Napoleon, reincarnarea lui Alexandru Machedon
etc. Intreagd aceastd relationare se desfisoard insa intr-o realitate fictiva. Un aspect
aparte 1l reprezinta delirul maniacal cu tematica religioasa, in care subiectul se simte
un apropiat al fiintelor divine, care-1 transmit mesaje §i sarcini de rezolvat; si care,
uneori, 1i $i manevreaza gandurile si actiunile. lar aceasta apropiere poate evalua
pana la intimitatea unei interpatrunderi transpersonalizante, subiectul resimtind ca
fiintele divine 11 imprumuta vocea pentru a se adresa oamenilor.

O cu totul alta situatie intdlnim in delirul cu tematica paranoida, de atitudine
ostila si manipulativa din partea altora; care, de obicei se coreleaza cu o dispozitie
afectiva anxios disforica. Acest proces se plaseaza in mijlocul universului relagional
uman, desfisurat intre zona intimd si cea publicd, subiectul resimtindu-se ’in
centrul” atentiei celorlalti. Suspiciunea §i convingerea paranoidd, a unei atitudini
ostile, se poate referi la persoanele familiale, la vecini, la colegi. Dar si la cele
oficiale; sau la institutiile cu care subiectul vine 1n contact, la diverse organizatii sau
institutii internationale (mafie, servicii de spionaj etc.); trecand spre personajele
politico istorice si cele supranaturale, extraterestri, spirite, divinitate. Acest evantai
larg al relationdrilor pe care paranoidia il cuprinde, explica si de ce in cadrul acestui
sindrom se manifesta pregnant sentimentul supravegherii, urmdririi, controlului; iar
in final, se ajunge si la fenomene de transparenta influenta.

In misura in care conditia delirantd dispozitionald - de autodepreciere,
vinovatie, negare in depresie si de megalomanie, de grandiozitate din manie — se
mixteazd cu psihopatologia din aria delirului paranoid, devin posibile §i simptomele
relationale de supraveghere, de transparenta influentd si halucinatii auditive
comentative. Astfel de probleme presupun insd mutarea ferma in zona orbitei

psihotiforme.



