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I. ARGUMENT

Inscrise in nosografiile psihiatrice moderne, tulburirile de
personalitate cu greu pot fi considerate ca boli psihice propriu-zise.
Aceasta Intrucit ele nu se conformeazd modelului medical al bolii si
nu raspund acceptiei comune de boald, in sensul ¢4 nu prezinta:

" -undebut care sd poati fi delimitat in timp, —
-, - 0 perioadi de "stare", adicd de maxima manifestare clinici,

- o remisiune sau vindecare.

'Ignorﬁnd aceste precepte clasice ale bolii psihice sau somatice,
tulburdrile de personalitate sunt Incrustate in textura fiintei umane,
respectiva per\sonalitégii insului.

Nefiind considerate boli, tulburirile personalititii au fost denumite
"dezvoltdri", fapt care le apropia de structura psihici a persoanei in
cauzi. In felul acesta se face un pas spre ceea ce putem denumi
structurari ale personalititii.

Aceste structuriri, desigur particulare (denumite si dizarmoni-
ce) ale personalitatii insului prezintd anumite caracteristici in sensul ci:

- sunt schitate si pot fi observate incé din copilirie,

- se cristalizeazd la adolescentd (odatd cu structurarea personalitatii)

si

- Insotesc insul de-a lungul intregii sale existente.

Tocmai aceastd structurare si relativ constanti evolutie a tulbu-
rdrilor de personalitate le mentine alaturi de bolile psihice propriu-zise,
situdndu-le Insa in suprastructura nosografiei psihiatrice.

Spre deosebire de structura psihica obisnuiti, comuni, care
corespunde normei statistice, aici este vorba de structuri psihice
particulare, sui generis, de structuri psihice dizarmonice.

Evident, literatura de specialitate eviti si foloseasci denominativul
de "personalitate normald", ceea ce determind o anumiti retinere in
tentatia de a formula notiunea de "personalitate armonioasi" ori
"armonica".

Totusi, desi este greu de conturat (dar si de definit) "normalitatea”
in viata psihica, specialistii domeniului au operat, cu ezitiri, cu prudenta
dar si cu o semnificativa eficientd, in domeniul anormalititii psihice,
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punénd, in acest secol, bazele psihiatriei clasice, iar in ultimele dou3
decenii, bazele nosografiei psihiatrice moderne.

In linii de maxima generalitate, tulburarea de personalitate poate
fisituatd in aceasti zona incerta dintre patologia psihicd si normalitatea
psthicd, arie supusa miscirii de maree determinat3 de influentele socia-
le, culturale, educationale (in plan nomotetic) dar si de existenta si
experienta de viatd individuali (in plan idiografic).

Aceste numeroase, polimorfe, elocvente sau disimulate, brutale
sau insidioase influente cristalizeazi sistemul axiologic al fieciruia,
chezdsuindu-i conduita.

Desigur, unele din aceste influente sunt prea puternice, marcante,
dupd cum, unii dintre cei care le suporti prezinti o mai mare receptivitate
(care in planul etiopatogeniei este denumita vulnerabilitate); in ambele
situatii Insd, cei in cauzi se inscriu in randul celor cu "tulburari de
personalitate".

Fiind influentati atat de diferit, acesti oameni se structureazi in
mod inedit, dar nu in sens univoc-negativ asa cumreiese din literatura
domeniului. In fapt, ei sunt altfel decat noi, cei care ne considerim
normali. Suntem normali pentru ci respectim normele, ne conformam
lor, actiondm in spiritul lor. in fond, noi corespundem expectatiilor
comune, conduita noastra fiind, n general, previzibila. Altfel spus, noi
cei considerati normali, suntem, de fapt, niste banali (cel putin prin
prisma conduitei, dar si a existentei noastre care se desfisoari pe
fdgasuri pregitite, legiferate st penibil de previzibile; ne jucim, invitim
(carte sau o meserie), iubim, ne cdsdtorim, suntem sdndtosi (uneori ne
imbolndvim), muncim ..., imbitranim...; orele noastre astrale sunt sl
ele penibil de banale: o lauda, o aniversare, poate o 1ubire triiti, din

pacate, de cele mai multe ori, in plan fantasmatic.

Spre deosebire de noi, armonicii, care cu cit ne prezentim mai
normali suntem mai previzibili, dizarmonicii sunt imprevizibili. Ei
sunt surprinzdtori in raportarea lor la norme, la obiceiuri, la reguli de
convietuire sociald, la ceilalti si, nu rareori, la sine. Particulari in conduiti
dar si in disponibilitati, vulnerabili la infractiune dar si la adeviruri pe
care noi nu le rostim, seducitori sau respingdtori, sugestibili si naivi
sau inflexibili si persuasivi, ei sunt sarea si piperul omenirii... ei tulburi
valurile vietii sociale si uneori le dau culoare.

In fapt, tulburarile de personalitate ocupd zona incerti dintre pa-
tologia psihicd si normalitate. Ei nu sunt bolnavi mintal, dar nici pe
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deplin normali. Prin structurdri sui generis ale personalititii, ei tind sa
lasd din aria normalitatii, fara a patrunde ins3 In imperiul patologiei;
prin structura psihicd si conduitd ei sunt - in universul psihismului uman
- 0 expresie a anomiei. La propriu si la figurat ei pot fi considerati ca
rude ale celor din interiorul psihiatriei.

Tangentiali psihiatriei clinice si alergici fatd de aceasta, ei confera
continut psihiatriei extra muros. Desi ei fug de psihiatrie, aceasta, la
randul ei, nu ar trebui sd-i accepte, tocmai pentru a nu-i complexa,
pentru a nu le induce sentimentul c¢i sunt bolnavi, spre a-i putea astfel,
in mod\efectiv ajuta. .

Evitand psihiatria, cei cu tulburdri de personalitate au imbogatit
psihologia si in special personologia. .

Intr-adevir, in cadrul normalitétii, principalele trisituri ale
personalitatii sunt desemnate prin termeni psihopatologici: trésﬁturi
psthastenice, histrionice, paranoiace, schizoide, depresive etc. Mai multj
principalele inventare de personalitate cuprind grupéri de trﬁsﬁ?url
(asemandtoare) denumite scale: ex. scala depresiei, a maniei, a
psihasteniei, etc. In plus, denumirea principalelor tulb.urf“m (.le
personalitate derivi (uneori fiind identica - fortind omonimia) din
denumirea principalelor boli psihice. Astfel:

- paranoia are drept corespondent - tulburarea paranoidi a
personalititii;

- schizofrenia are drept corespondent - tulburarea schizoidi a
personalitati; .

- isteria are drept corespondent - tulburarea histrionici (isterici)
a personalititii etc. .

Nu numat pe baza omonimiei, ci si din perspectiva continutului
simptomatologiei considerdm ca tulburirile de personalitate sunt
reprezentante miniaturale ale principalelor boli psihice. Din perspectiva
evolutivd, in raport cu bolile psihice, tulburirile de personalitate pierd
din acuitatea (amploarea) manifestarilor in favoarea duratei. Sub'ac.:est
unghi, considerdm cd instantele nosografice ale suitei sinitate psihici-
boala psihica sunt:

- trisdturi de personalitate (in aria de normalitate psihica),

- tulburare de personalitate (intre psihologie si psihopatologie
clinica),

- boala psihici (aflatd in aria psihiatricd). .

Aceste trepte sau instante psihice sugereazi ideea conform cireia
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o anumiti triasdturd de personalitate, mai bine conturata, ar favoriza
aparitia unel tulburdri de personalitate, iaraceasta, larindul ei, ar constitui
terenul fertil al dezvoltarii unei boli psihice, astfel:

=> trisdturd de personalitate paranoida =

=> tulburare paranoida de personalitate =

=> psihozd paranoida

Supozitia acestei linii evolutive este logici, intrucétva plauzibila
si totusi acest fapt nu este validat. Aceasta, pentru cinu tot ceea ce este
logic si plauzibil este ipso-facto stiintific si veridic.

Aceastd situatie din personologie si psihopatologie ar fi comparata
cu aceea din gastroenterologie sau din cardiologie:

- hiperclorhidrie => gastritd hiperacidd = ulcer gastric si respectiv,

- algii precordiale => cardiopatie ischemicd = infarct miocardic.

Acest triptic este plauzibil, uneori posibil, dar nu este in mod
obligatoriu urmat, nu este nicidecum un postulat.

Daci - prin evolutia lor naturali - tulburarile de personalitate nu
se indreaptd spre patologie, consideram cid numai prin excludere ele
sunt studiate de psthiatrie; ele nu trebuie incazarmate in rigorile
nosografiei si terapiei psihiatrice pentru a nu li se crea celor In cauza
statutu! de bolnav psihic, dar mai ales posibilitatea acestora de a se
complace si consolida in rolul comod si aparent protector de bolnav
psihic. Dimpotriva, cei cu tulburdri de personalitate trebuie ldsati in
campul sanogenetic al societdtii si predati, spre studiu si management
psihologiei sociale. Altfel spus, psihiatria nu trebuie si-si deschida
portile spre a primi oameni care nu sunt bolnavi, ci numai altfel
structurati sub aspectul cladirii personalitatii, lipsindu-i astfel:

- de cotidiana corijare a societdtii si

- de efortul integrarii la exigentele normalitétii.
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1.ISTORIA TULBURARILOR
DE PERSONALITATE

Situate intre cele trei mari domenii ale cunoasterii, sociologia,
psihologia si medicina, edificindu-si propriul domeniu, personologia,
tulburirile de personalitate aduc astizi o dimensiune socio-umand
particulara care intregeste antropologia.

Desi disputate de cétre cele trei domenii mentionate, tulburarile
de personalitate au fost, de la Inceput si In tot mai mare méasurd, preluate
de citre medici si anume de cei care se ocupd cu viata psihici din
perspectiva patologicd, respectiv de psihiatri, specialisti in medicina
psihologica.

De fapt, psihiatria nu a acaparat "tulburirile personalititii", cii-au-

fost treptat cedate de cétre sociologie si psihologie care, desi destinate
cunoasterii omului, continua si dezbatd problematica "purd" a acestuia,
a omului exclusiv normal, nontangential cu drama sau durerea, cu stresul
sau frustrarea. Mai mult, psihologia in general, a 1dsat chiar dezamagirea,
doliul sau pierderea (fapte comune de viatd Inscrise in "destinul
cotidian") pe seama psihiatriei care, In expansiunea ei intr-un
"Imperialism psthiatric" a ocupat arii ale vietii psihice normale, care de
fapt nu-i apartin.

Oferindu-li-se aceste arii ale nimanui, psihiatrii si-au ridicat privirea
dincolo de persoana alienat:

- spre persoana nebolnava dar tulburata, fapt care i-a permis si

/descopere continentul psihoterapiei, ca si

- spre persoana nebolnava (care in egosintonia ei se considera
‘echilibrati) dar care este dizarmonic structurati, fapt care i-a permis si
se Inscrie, autoritar si definitiv, in personologie. -

Tocmai de aceea, in pofida faptului cé:

- problematica psihoterapiei este esentialmente psihologica,
fauritorii psihoterapiilor nu sunt din pacate psihologii, ci psihiatrii;

- modul de abordare a persoanei in psihoterapie este relational, iar
continutul dialogului este prin excelentd psihosocial, fauritorii
socioterapiilor nu sunt, din pacate, sociologii, ci psihiatril.

Consideratii asemanatoare pot fi facute si despre personologie
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unde, asa cum au subliniat cel mai avizati personologi, "originea teoriilor

personalititii datoreazd foarte rult profesiei medicale si exigentel

practicii medicale” (C. Hall, G. Lindzei, 1957, p.4).

intr-adevir, asa cum am afirmat si in alt context, "fauritorii celor
mai interesante teorii ale personalitatii - P. Janet, S. Freud, C.G. Jung,

Mec. Dougall, IP. Pavlov si multi altii - au avut nu numai o instructie

de baza medicala, dar au si practicat in domeniul medical. Chiar dacd,

prin formatia lor primard, acestia nu au fost psihologi, ei au apreciat
faptul psihologic dintr-o noud perspectivd, ceea ce le-a permis sd aduca
lumini noi in acest domeniu al personologiei, in care multe din

observatiile lor constituie achizitii pretioase, probabil definitive" (G.L,,
1973, p. 21).

B Ei au avut aceastd posibilitate pentru cd se bazau pe faptele

{-observatiei cotidiene, indltand edificiul teoriilor personologice pe
ciramizile arse in focul experimentului pe care natura il realiza cu mintea
omului (Ibidem).
Ca o confirmare a acestor asertiuni este faptul ci notiunea de
" Personalitate anormali (apirutd in primul an al secolului trecut)
| apartine intemeietorului psihiatriei clasice franceze Philippe Pinel, ea
' fiind expusa in lucrarea "Mania fard delir" (180 1). In acceptia tui Ph.
Pinel delirul era considerat (ca dealtfel si astizi) semnul patognomonic
al unei boli psihice propriu-zise, respectiv al psihoze, iar termenul de
manie avea o sferd extensivi si se referea, in ansamblu, la nebunie.
Altfe] spus, termenul de Personalitate anormali era atribuit acelor
pacienti care, de fapt, nu erau nebuni, "functiile lor intelectuale, de
perceptie, judecati, memorie si imaginatie fiind intacte". Tulburarea
lor era dispozitionald, deci sectoriald, intrucét ei prezentau "anumite
izbucniri nervoase", comiteau "acte impulsive" a caror amploare atingea
uneori "o furie criminald".

Influentat probabil de Ph. Pinel, medicul american Benjamin
Rush, cel care a pus bazele Psihologiei Medicale americane, a desgris
in 1812 "Deranjamentul facultitilor morale”, in care erau prezentati
oameni cu "ratiune sindtoasa si intelect bun", dar "neschimbati ca afect”,
"fird rusine" si cu "o iresponsabilitate innascuta”.

Precizam in acest context faptul ¢ in primele decenii ale secolului
19, atat in Europa cit si in Statele Unite, acceptia notiunii de morai nu
se referea la categoriile etice (bine-rau, cinstit-necinstit etc.), ci mai
ales la manifestari afective. S

R ———
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Larandul lui, Jean Etienne Dominique Esquirol, acest clasic al
psihopatologiei clinice franceze, descrie in 1837 pacienti nonpsihotici, dar cu
mod de gandire si comportament distorsionate. J. E. D. Esquirol
extinde deci aria tulburirilor personalititii de la domeniul dispozitional-
moral la cel cognitiv-comportamental. T

Dupa cum se poate constata, inca din primii ani ai secolului trecut
psihiatrii au facut aprecieri pertinente, realiste, si in general validate
astdzi, asupra tulburdrilor de personalitate. Cu toate acestea, istoria
propriu-zisd a acestui domeniu incepe in Anglia, odatd cu James
Cowles Prichard, medic primar la spitalul din Bristol, autor al lucririi
"Tratat asupra dementei si a altor tulburiri ale mintii" (1835).

In aceasta lucrare, care in opinia noastrd constituie geneza unui
capitol de cea mai mare amploare din psihopatologia contemporani, J.
C. Prichard, intr-un moment de insight, de mare inspiratie, lanseazi
un termen nou = nebunia morali (Moral Insanity) - care a ficut
epocd, expriménd cel mai bine esenta acestui grup de tulburiri. Prin
acest termen, inspirat si atat de adecvat conditiei in cauza, de "nebunie
morald", J. C. Prichard defineste "persoana cu o perversiune morbida
a sentimentelor, afectelor, inclinatiilor, dispozitiei, obiceiurilor natura-

le, a disponibilitatilor morale st impulsurilor... si totodata fir nici-o
tulburare sau defect remarcabil al intelectului ori cunoagterii sau a
facultatilor de rationament, fira nici-o idee deliranti sau halucinatie"
(J. C. Prichard, 1835, p.6, cf. M. Gelder et al., 1989, p. 126).

Conotatia dispozitionald a notiunii de "morala", invocati din primii
ani ai secolului de citre Ph. Pinel si B. Rush este prezentd sila J. C.
Prichard, care sublinia faptul ci "o proportie considerabili din cazurile
de nebunie morali sunt acelea in care tendinta spre tristete sau
melancolie constituie trisatura dominanti" (Ibidem, p. 18).

Cu toate acestea, caracterul comportamental, dissocial si pertur-
bator al tulburdrii de personalitate este preponderent si net exprimat in
opera lui J. C. Prichard care in acest sens, mentioneazi: "excentrici-
tatea comportdrii, obiceiuri singulare si absurde, o propensiune de a
executa actiunile comune ale vietii intr-un mod diferit fata de cel obis-
nuit este o trdsaturd a multor cazuri de nebunie morals" (. C. Pri-
chard, 1835, p. 23).

De la acest moment de admirabili clarificare sirealistd delimitare
a tulburdrilor de personalitate, istoria lor cunoaste un declin care se
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extinde pana la sfarsitul secolului trecut. Pe acest versant descendent
se inscrie psihiatrul francez B. A. Morel (1839), care considerd ci la
baza acestor tulburdri sta un "proces degenerativ care sporeste in
severitate cu fiecare generatie".

Tn aceeasi perioadi a apirut si o altd notiune neinspirati, aceea de
"Idiotie morald", preluatd din pacate de un mare psihiatru francez, V.
Magnan (1893) care descrie:

- "degenerati ereditari”, in care erau inscrise toate formele defi-
cientelor mintale si .

- "degenerati superiori”, care cuprindeau actualele tulburdri de
personalitate. .

Dupi exact o jumitate de secol, alt psihiatru englez, Henri Mau-
dsley (1885), preia ideile lui J. C. Prichard dar intr-o maniera in-
trucdtva selectiva, insistand asupra caracterului delictual al acestor per-
soane care "nu au nici-un sentiment moral adevérat... impulsurile si
dorintele lor sunt egoiste... iar comportarea lor pare a fi guvernata de

motive imorale" (H. Maudsley, 1885, p. 171, Cf. M. Gelder et al., -

1989, p. 127).

In ultimul deceniu al secolului trecut, J. A. Koch (1891) confera
acestor conditii termenul de Inferioritate psihopatica, precum si pe
acela de Psihopatie, care a fost larg adoptat pe plan international si
mentinut timp de un secol, adicd pand In acesti ultimi ani cind este
inlocuit cu cel actual, simplu, expresiv si totodatd semnificativ, acela
de "Tulburare de personalitate".

In notiunea nou creati, J. A. Koch inscrie "toate tulburarile min-
tale, dobﬁr‘ldite sau congenitale, care influenteaza viata personald a in-
sului, tulburdri care nu se ridicd Insd pani la gradul de boald mintald"
(J. A. Koch, 1891, cf. C. P. Freeman, 1983, p. 368). Sub aceasti
noud denumire de psihopatie, J. A. Koch a inclus atat conditiile com-
portamentale cét si pe cele simptomatice, adica pe acelea care au fost
denumite ulterior nevroze.

Un moment important in istoria tulburérilor de personalitate este
inscris de fondatorul nosografiei psihiatrice moderne, elvetianul Emil
Kraepelin. Totusi, in pofida spiritului sdu novator, dar nu mai pu‘gip
cutezator, E. Kraepelin a rimas tributar autoritatii stiintifice a mgrelul
psihiatru francez V. Magnan, preludndu-i erorile. Astfel, in.prlmele
(si totodatd cele mai rdspandite editii ale Lehrbuch-ului sdu de
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Psi.hia.trie, E. Kraepelin a preluat ideea degenerescentei, lansati cu
pufin timp Inainte la Paris de citre V. Magnan. Numai il"l editia a opta
a Manu.alului de Psihiatrie, in 1921, E. Kraepelin a eleborat o
conceptie proprie asupra tulburirilor de personalitate, considerandu-le
ca:

- anomalii constitutionale ale personalitatii, dar si ca

- psihoze nedezvoltate. 7

Totodatd, E. Kraepelin (1921) dezvolta notiunea de "Spectru al
tulburdrilor de personalitate”. Prin aceasta, el considera ca diferite tipuri
ale tulburérilor de personalitate sunt variante ale psihozelor afective si
paranoide de care sunt legate biogenetic. ’

. Continuéndu-si observatiile, E. Kraepelin (1927) elaboreazi ti-
purile de personalitate pe care le denumeste: schizoid, cicloid epilep-
toid si senzitiv. ’

. Spirit metodic (prin natura sa germand), E. Kraepelin alcituieste
prima clasificare moderni a tulburirilor de personalitate pe care le iI’n-
part'e In sapte grupe: instabili, impulsivi, excentrici, mincinosi, escroci
antisociali si cverulenti (certireti), prezentate in cea de-a op’ta editie ez
Manualului de Psihiatrie unde foloseste pentru prima dati notiul’lea
incd actuald, de Personalitate Psihopatici, preluati ca atare de Kurt’
Schneider, care a contribuit la raspandirea ei in toati lumea.

Dupi cum se poate constata, siin privinta taxinomiei psihopatiilor
E. Krgepelin preia idei mai vechi, lansate cu precidere de psihiatrii
englegl, care prezentau aceste persoane, atit de diverse sub aspectul
conduitei reprobabile, sub umbra amoralitdtii si a infractionalititii.
Erearea acestui savant al clinicii psihiatrice ne apare cu ’mai muité
evedengﬁ, dacd tinem seama de faptul ci tot in Anglia, in aceeasi
perloadi, aparuse ideea reliefirii unor aspecte pozitive, oricum creative
din structura psihopatiilor. ’

Un alt moment n elaborarea unej conceptii realiste si totodati
comprehensive asupra tulburdrilor de personalitate, I-a const’ituit opera
psmxatrului german Kurt Schneider, sintetizati in lucrarea "Persona-
litdti Psihopatice” (1950).

Ciontribugia esentiald a lui K. Schneider la edificarea moderns a
acestei .cate goril nosografice consti in faptul ca el s-a eliberat de
conceptia larg raspanditd in Anglia sipreluati ulterior de E. Kraepelin
care vedea aceste persoane numai din perspectiva anormalititii si,
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infractionalitdtii. Sub acest aspect, precizdm ca desi lui K. Schneider i
se atribuie sintagma conform cdreia "psihopat este acela care chinuie
pe altii" (spre deosebire de nevrotic, care se chinuie pe sine) tocmai el
a fost cel care, extinzand aria psihopatiilor, a inclus In ea si pe cei care
"{si cauzau suferinta”, care erau excesiv de nesiguri si dubitativi, care
erau in mod cronic depresivi.

In felul acesta, prin opera lui K. Schneider s-a ajuns ca notiunea
de psihopatie sd cunoasci o disfunctie semantica:

- 0 acceptie extensivi, care cuprinde ansamblul tulburérilor de
personalitate si

- 0 acceptie restrictivi si intrucatva peiorativd, care se referd la
aspectele dissociale din aceasta grupd nosograficd, acceptie care vizeaza,

in fapt, tulburarea antisociald a personalititii.

- In opinia noastra, aceasti dihotomie este fastidioasi si slab recu-
noscutd astizi. Totusi considerdm cd ea se mentine nu numai in mod
explicit, ci si implicit, prin faptul ci:

-n acceptie generald, notiunea de tulburare de personalitate (mai
ales sub traditionala sa denumire de "psihopatie") poartd in subsidiar
nu numai ideea de om particular, ci si pe aceea de om deosebit sub
aspect relational si in plan mai larg, social;

- de asemenea, cel cu tulburare de personalitate, chiar daci nu
incalcd legea, se considerd ca o ignord sau, in orice caz, nu o respecta,
evidentiind un anumit potential infractional;

- chiar daci cel cu tulburare de personalitate nu prezintd tangentd
cu legea, el nu are sensibilitate si respect pentru norme si reguli care,
cel putin in anumite culturi, sunt foarte inalt valorizate, nerespectarea
lor fiind puternic dezaprobatd de grupul social.

In mod independent, sau poate inspirat de K. Schneider, psihiatrul
scotian David Henderson depaseste perimetrul consideratiilor negati-
ve 1n descrierea psihopatiilor, extinzandu-1 asupra a ceea ce el a denumit:

- "personalitati inadecvate" si

- "personalitéti creative".

De fapt, in lucrarea sa intitulatd Stdri psihopatice (1939), D.
Henderson clasificd psihopatii in trel categorii:

- predominant agresivi, in care include psihopatii:

» care sunt marcati de aceastd pulsiune, pe care 1i putem denu-
mi propriu-zis agresivi sau heteroagresivi si




e suicidari, dependenti de drog sau de alcool, pe care-i putem
denumi autoagresivi;
- predomi . . - .

P ‘ oml{lz{nt pas.1v1.sau madecvagl, 1n care autorul include
persoane insensibile, schizoide, hipocondriace, instabile, mincinoase
patologic;

- prgdommant creativi, grup ce cuprinde oamenii cu anumite
aptitudini dar "intens individualisti", care st croiesc drum in viati indi-
ferent de mijloace, oameni mobilizatori care pot fiacreditati drept con-
ducitori. D. Henderson oferi si exemple pentru aceasti grupi ca

, oo y 2 .
Napoleon, Jeane d’Arc st altii ale cdror realiziri, continua autorul, nu
s-au bazat pe o actiune metodici, ci printr-o pornire fanatici.

Acest mare §i puternic animal
care este denumit popor
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2. DEFINIREA TULBURARILOR

PERSONALITATE

cum, insusi conceptul de personalitate, cheia de bolti a psihologiei si
psihopatologiei, cunoaste zeci de definitii si sute de acceptii.

Analiza acestor definitii ilustreaza faptul ca ele se grupeaza in jurul
celor elaborate de cele doud taxinomii internationale astdzi in vigoare:
ICD-X (1992) si respectiv DSM-IV (1994). In plus, multe studii mo-
derne preiau ca atare definitia, fird a 1 se mentiona sorgintea. Acest
fapt devine frapant cand odata cu definitia, este preluata si eroarea pe
care aceasta o implica, facilitind astfel aflarea sursei.

Astfel in acceptia expertilor OMS, tulburirile personalititii sunt
definite ca "stdri si pattern-uri comportamentale, semnificative clinic,
ce tind a fi persistente si sunt expresia stilului de viata siamodului de
relationare cu sine si cu altii, caracteristice unei anumite persoane"
(ICD-X, 1992, p.200).

Existd numeroase definitii ale tulburirii de personalitate, dupi

in cazul de fatd insa este vorba de o definitie colectiva, care se
doreste a avea un caracter international, elaborati de experti considerati
a prezenta un inalt prestigiu profesional, reprezentanti ai unui forum
mondial: Organizatia Mondiald a Sindtitii. Din aceasta perspectivi,
definitia elaboratd, pentru a putea fi acceptatd, trebuie si fie la cel mai
inalt grad de expectatie, s se bucure de cea mai inaltd validitate si
reliabilitate, practic, ea trebuie si fie infailibild. Ori, definitia mai
susmentionatd este grevatd de doud inconsistente:

- se vrea o definitie cauzald in sensul ¢ "stirile si pattern-urile
comportamentale...sunt expresia stilului de viatd si a modului de
relationare”; dimpotrivi, in cazul tulburirilor de personalitate "stiful
de viatd si modul de relationare”, departe de a fi cauza, constituie
consecinta unei structuri particulare, a cdrei sorginte poate fi genetici,
neurofiziologica, biochimica si, eventual, pedagogici;

- adoua observatie are in vedere sintagma "modului de relationare
cu sine st altit"; fird a recurge la o nuantati analizi logica i stilisticd,
chiar si observatia empirici impune ca axiomatici, prezenta, in orice
relatie, a cel putin doui persoane; in consecintd "relationarea" nu poate
fi decét cu altul sau cu altii si nicidecum "cu sine si cu altii".

O definitie extensivi si intrucitva comprehensivi este formulati
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de Asociatia Psihiatrici Americani conform cireia
personalitate este un pattern persistent de ex
comportament care deviazi in mod clar de Ia asteptdrile pe care le avem
din partea insului; acest pattern este pervaziv si inflexibil, cu debut in

adolescentd sau timpuriu in viata adulty, stabil in timp si care determina
disfunctionalitate” (DSM-1V, 1994, p.629).

Desi discursivi, aceasta definitie este larg
repetitia concureazi pleonasmul in formuliri ¢
"inflexibil"... stabil in timp". Pe de alti parte, in aceasti definitie
msistenta asupra genului proxim ("pattern persistent”) face si se piarda
din vedere diferenta specificd si anume: repetind cum este patternul nu
aflim in ce consti el. in plus, asa numita "experientd anterioard" este
un fapt presupus, intuit, in fapt irelevant pentru exprimarea unei
caracteristici comportamentale definitorii.

O propunere pentru definire

explicativi; In plus aici,
a: "pattern persistent"...

asintetica si operational a tulburirii
de personalitate, cu evitarea limitelor mai susmentionate, poate fi ur-
matoarea: ansamblu caracteristic si persistent de trasaturi, predo-
minant cognitive, dispozitionale sirelationale, ilustrate printr-un
Comportament care deviazi in mod evident siinvalidant de la ex-

pectatiile fati de persoana respectivi si de 1a normele grupului
sdu social.

2.1 TRIADA TIP / TULBURARE / MODIFICARE
DE PERSONALITATE
Definitiile tulburirii de personalitate care reunesc elemente
psihologice relativ heteroclite impun distinctia Intre notiunile de tip,
tulburare si modificare de personalitate, cu atat mai mult cu cat aceste
notiuni sunt considerate siutilizate ca sinonime.

’,I_‘ip_qlb de personalitate are in vedere structura acesteia din
perspectiva nomiélitétii. Astfel, tipul este ilustrat prin pattern
comportamentale relativ stabile care au in vedere un mod pe
nalde a percepe, simti, gAndi si reactiona. Expresie a unej organ
$1 structurdri psihice specifice, tipul de personalitate se inscr
normalitate unde realizeaz3 categorii sau grupdri, pe baza unor asem

-uri
rso-
1z3ri
ie In
aAndri
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"Tulburarea de
. Y o o
perienta interioard St

generale si formale (ex. Tip brevilin, longilin, picnic, dispas?icvet(‘:)_.
Spre deosebire de tulburarea de persona!ltage{ tlpu} nu deterrmr.la nici
o disfunctionalitate si cu atdt mai putin o invaliditate functionala
profesionald sau socio-familiala. . o )

Tulburarea de personalitate reprezinti o deviatie extremi szuf
semnificativa de la patternul comportamental comun al grupului
cultural respectiv. O astfel de tulburare a mai fost denumiti dezvoltflr§
intrucat ea se schiteaza din copilirie, se cristalizeaz§ la a.dolescenga sl
insoteste persoana respectiva pe tot parcursul experlfant,e1 Eale. ]

’Modiﬁcarea de personalitate apare, de obiceij, la VarstaA adulta,
In urma unei tréiri psihostresante excesive si prelungite, sau in urma
unet boli psihice severe. Spre deosebire de tulburareaide personahtfxte
care constituie o dezvoltare, modificarea de personalitate este dobgn—
ditd. Sub aspect etiologic, tulburarea de personal%tate are (1 sorginte
plurifactoriald, in timp ce modificarea de personahta'te este intotdea-
una secundara unei situatii sau conditii elocvente si certe: deza}st'rev,
torturd, lagire de concentrare, ostateci, captivitate sau boala psihica
severa.

AT

PR 3
o ~P.§m, ]
R ? :

Fizionomia mea nu mi ajuti
sd md cunosc ?




- 3. ASUPRA VALIDITATHI TERMENULUI
DE "TULBURARE A PERSONALITATII";
SINONIMII, INCLUDERE

fnlinii de maxima generalitate, notiunile utilizate pentru a desemna
ceea ce astdzi denumim tulburiri de personalitate au urmat conceptia
de bazd a epocii asupra acestor conditii. Astfel:

- pionierul ideilor despre tulburarile de personalitate, Ph. Pinel,
(1801) avea asupra acestor conditii o conceptie, intrucitva globalist3,
orientatd in special nosografic; in lucrarea sa Nebunie firi delir adici
In "nebunie fara psihoza", Ph. Pinel vedea o "nebunie" situati la granita
dintre normalitatea psihici si psihozi situatie care ar putea fi redati
prin termenul de Personalitate anormals;

- In primele patru decenii ale secolului trecut, tulburarea de
personalitate era vizuta din perspectiva moralitatii, conceptie care a
culminat cu inspirata denumire a lui J.C. Prichard (1835) de Nebunie
morali;

- In a doua jumitate a secolului trecut, sub influenta conceptiei
degenerescentei, accentul s-a deplasat de la aspectele morale spre cele
juridico-infractionale; aceastd situatie a influentat aparitia termenului
de Inferioritate psihopatici si respectiv psihopatie, termen impropriu,
neinspirat, desi larg acceptat.

In primele decenii ale secolului nostru, conditia in discutie avea o
dubli conotatie:

- de perturbare a conduitei morale,

- de ignorare si sfidare a normelor st relatiilor sociale.

La randul ei, aceastd conotatie morald a dus la aparitia a dou#
denumiri corespunzitoare:

- anetopatie (caracteropatie) si

- sociopatie, care, alituri de aceea mai veche de

- psihopatie,
au constituit triada notionald care, din unghiuri diferite, Incearca si
denumeasci aceste persoane cu trisaturi heteroclite.

Aceste trei notiuni si-au disputat intdietatea , cu sanse diferite in
denumirea acestui grup nosografic, de largd intindere, situat intre normal
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si patologic.

Pe de alta parte, acesti termeni, fiecare cu un continut relativ-spe-
cific, opun o anumita rezistentd introducerii unei noi notiuni de tulbu-
rare a personalititii adoptate si lansate de forurile psihiatrice internatio-
nale prin ICD si DSM. A

O succintd analizi a legitimizarii celor trei termeni, ne-ar permite
o mai bund intelegere asupra mentinerii si utilizirii lor in lexicul psihiatric
actual, ca si asupra rezistentet psihiatrilor la innoirile notionale necesare.

Asupra notiunii de anetopatie (caracteropatie).

Aceastd notiune este invalidatd din start prin fnsusi aspectul ei
lexical, formal, etica fiind stiinta normelor morale pe care, de fapt, notiu-
nea le incrimineaza. Din aceastd perspectivi, notiunea de anetopatie
ar trebui inlocuitd cu aceea de moralopatie, sinonimi intrucitva, cu
aceea de caracteropatie.

Pe de altd parte, notiunea are o sferd mult prea restrinsi, exprimand
in primul rdnd, continutul tulburirii de tip dissocial si borderline a
personalititii.

Prin caracterul ei limitativ, notiunea de anetopatie este tributari
primei jumdtiti a secolului trecut, cdnd tulburdrile de personalitate, in
ansamblu, erau vizute din perspectiva moralei si considerate ca stari
de agenezie morali.

Asupra notiunii de sociopatie

Intr-o caracterizare generali a tulburirilor de personalitate, se poate
spune ci ele tulbura valurile vietii sociale, ci defectul lor bazal sti in
dificultatea deintegrare si de armonizare sociald, aspecte desigur
reale pentru anumite tulburari de personalitate, si in primul rind pentru
tulburarea dissociali si borderline.

Sub unghi sociologic insi, termenul vizeazi defectul de a stabili
relatii (desigur optime), respectiv defectul de relationare, situatie in
care aria acestei notiuni se extinde. Desi aria acestui termen a fost
conturatd cu peste un secol in urmi de citre psihiatrii englezi, termenul
propriu zis de sociopatie a fost creat numai de trei decenii, tot de citre
un psihiatru englez, Cleckley (1966) si prezentat in lucrarea sa Masca
Sanatatii. In acceptia autorului, acesti oameni, fard a fi irationali sau
psthotici, "nu aunici un simt al responsabilititii, desconsidera adevirul
$1 nu cunosc rusinea". Lipsiti de regrete pentru comportamentul lor
agresiv si perturbator, acesti oameni par incapabili de a invita din
experientd.
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Dupd cum se poate constata din acesta schiti descriptivi a socio-
patiel, termenul se referd mai degrabi la tulburarea dissociali (sau an-
tisociald) a personalitatii si nicidecum la ansamblul tulburirilor de per-
sonalitate.

" Asupranotiunii de psihopatie ‘

Se poate considera ci termenul de psihopatie apartine lui J.L.
Koch (1891) care vorbea insa de "inferioritate psihopatica", sintagma
inconsistenta si neacceptati datoriti genului proxim de inferioritate,
repede inlocuit cu acela de personalitate.

Noua formulare de personalitate psihopatici a fost larg acceptati
sl mentinutd pana in ultimul deceniu datorita: ‘

- caracterului siu comprehensibil;

- preludrii si utilizarii sale de citre fondatorul noso grafiei psihiatrice,
Emil Kraepelin.

Totusi, in virtutea unui reductionism facil si totodata fastidios, mai
ales Ina doua jumdtate a secolului nostru, termenul complet de perso-
nalitate psihopatici a fost inlocuit cu acela de psihopatie.

Preluat de citre clinicieni datoriti caracterului siu sintetic, terme-
nul de psihopatie a ficut epocd in psihopatologia clinic3 fiind iposta-
zlat (alaturi de alte douid concepte fundamentale, nevroza si psihoza)
drept al treilea concept generic utilizat pentru a desemna acest nou
grup nosografic.

Pe de altd parte ins, disjunctia diadei de personalitate psihopa-
ticd st renuntarea la primul element de " personalitate' a produs celui
de al doilea, psihopatie, o anumiti vulnerabilitate. Astfel luat inde-
pendent, termenul de psihopatie s-a dovedita fi inconsistent, intrucat,
in afara psihiatriei:

- el a fost preluat in acceptie etimologica, de "suferintd psihica",
ceeca ce nu corespunde nici semnificatiei psihiatrice si nici validitatii
stiintifice;

- departe de a fi expresia unei suferinte psihice, trasaturile si mani-
festdrile psihopatice sunt triite ca egosintonice (in sensul ci nu sunt
considerate ca anormale de citre cel in cauzi);

- prin aceeasi acceptie etimologici, de suferintd sau de tulburare
psihicd, termenul de psihopatie si-a extins aria asupra ansamblului
bolilor psihice; astfel, nu numai in publicul larg, ci si in contextul medical
general, termenul de psihopatie este folosit intr-o nepermisd sinonimie
cu acela de boali psihici.
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Actualmente, termenul de psihopatie nu mai este mentionat in
cele doud mari taxinomii psihiatrice, ICD (1992) si DSM-1V (1994),
fiind Inlocuit cu acela de tulburare de personalitate.

Cu toate acestea, termenul de psihopatie este inca prezent, fiind
utilizat in lucrarile unor psihiatri care:

- nu sunt la curent cu datele celor doud taxinomii psihiatrice
internationale, sau

- in virtutea traditiei au perpetuat cu pseudoargumente si mai ales
dintr-un pretins orgoliu "stiintific" aceastd veche denumire cireia, dupi
un secol de utilizare i se retrage, in mod necesar, orice acreditare.

Istoria tulburdrilor de personalitate a mai cunoscut si alti termeni
sinonimi asupra cdrora nu s-a oprit, veritabile efemeride sinonimice
precum:

- personalitate imaturi

- personalitate inadecvati si

- personalitate accentuati .
care, prin inconsistenta continutului lor, nu mai necesitd comentarii.




4. FACTOR} CORELATIV -ETIOLOGICI
Al TULBURARILOR DE PERSONALITATE

Se considera ci etiologia tulburirilor de personalitate este
plurifactoriald, asertiunea sugerand faptul c&, din numerosi factori
incriminagi In etiologie, niciunul nu se bucura de validitate stiintifica.
In ampla arie a supozitiilor etiologice, de la cele genetice la cele
pedagogice, de la cele biochimice la cele electrofiziologice, de la
evenimentele de viati la consideratiile psihanalitice, practic toate
supozitiile etiologice 1si disput3 intdietatea cauzali subliniind - prin
tautologie - conceptul plurifactorial ce mascheazi, aici, nedescifrata
etiologie.

Date de heritabilitate in etiologia tulburirilor de personalitate.

Acestea constau In studii pe gemeni st studii de adoptiune.

Studiile pe gemeni au fost axate asupra ratelor de concordanti (a
tulburdrilor de personalitate) intre monozigoti, la care concordar;ta a
fost mai Tnalti si dizigeti, pentru care concordanta a fost mai redu,sz‘l.
Astfel, analiza registrului danez al gemenilor, a reliefat o rati de
concordanti de 36% pentru gemenii monozigoti si de 12% pentru
gemenii dizigoti.

Pe de altd parte, un amplu studiu efectuat in Statele Unite pe 15.000
perechi de gemeni, a relevat faptul ci "printre gemenii monozigoti
concordanta pentru tulburarile personalititii a fost de citeva ori mz;i
mare decit aceea din rAndul gemenilor dizigoti" (H.1. Kaplan, J.A.
Grebb, 1994, p.731).

§Eldii de adoptiune asupra copiilor proveniti din périnti cu
tulburdri de personalitate (in special de tip dissocial) au relevat faptul
cd in viata adultd, acesti copii (crescuti in familii cu parinti adoptivi
sdndtosi) prezentau, in general, tulburdri asemanitoare cu acelea ale
parintilor biologici.

S Bglvul_l_gz,iugii cerebrale minore.

In ultimii ani, atentia cercetitorilor a fost atrasi de corelatia tot
mai strdnsd intre traumatismele craniocerebrale, cu microleziuni,cere-
brale, inregistrate in copilirie si aparitia tulburdrilor de personalitate
care survin la vérsta adulta tAnars. Corelatia mentionati este mai evi-
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dentd intre atingerile neuronale din copilarie si tulburirile disso-
ciala si borderline ale personalititii.

Investigatia bioelectrica a persoanelor care prezentau corelatiile
mentionate a evidentiat prezenta undelor teta, ca si a unor grupiri de
unde rapide de 3-5 cicli pe secundd in zonele temporale posterioare.

Ca o consecintd a leziunilor neuronale minore, poate apirea asa
numitul sindrom episodic de discontrol, care consti Intr-un pattern
comportamental violent, hipermetrop, dezadaptat, neprovocat, in orice
caz nemotivat. -

Un fapt aseméndtor (dacd nu cumva acelasi), dar descris diferit de
autori diferiti, este fenomenul de spiti pozitiva, care consti In izbuc-
niri de unde bioelectrice pozitive, de 6-8 cicli pe secundi, ca si de 14-
16 cicli pe secunda, inregistrate in lobul temporal, intr-o proportie de
40-45% dintre cei cu tulburare de personalitate instabil-impulsivi,
dissociali si sadici.

& Date biologice implicate in tulburirile de personalitate.

Modificiri biologice variate au fost tot mai frecvent semnalate in
tulburdrile de personalitate. Printre acestea se mentioneazi:

- misciri sacadate ale globilor oculari la proba de urmirire a
unui obiect in miscare;

- cresterea endorfinelor endogene in tulburdrile de personalitate,
caracteﬁimnchidere, retragere, ezitare si resemnare;

- o activare a sistemelor dopaminergice si serotoninergice;

-oreducerea concentrdiia;éigﬁlui 5 hidroxiindolacetic (un
metabolit al serotoninei), in tulburarile de personalitate ilustrate prin
impulsivitate, agresivitate si manifestdri suicidare;

- reducerea monoaminoxidazelor trombocitare, In tulburirile
de personalitate evitantd, schizoid si schizotipali;

- cresterea testosteronului si estrogenilor, in tulburdrile de per-
sonalitate de tip dissocial, borderline si sadic.

© Rolul mediuluiin aparitia tulburirilor de personalitate.

Ca si in alte situatii de cercetare psihosociologicd si aici, proiectia
st influenta inconstientd a cercetdtorului este semnificativa. Acest fe-
nomen este constatat sitn viata curentd, in psihologia vietii cotidiene si
poate tocmai de aceea nu face obiectul unei cercetdri stiintifice. Astfel,
la Londra 1n cadrul unei reuniuni colegiale ori familiale, dacd unul
dintre invitati cade sub masa din cauza ingestiei excesive de alcool, el
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este "nostim" dar daci aceeasi scena este vizuta fntr-un restaurant avind
ca subiect un necunoscut, cel in cauzi este "abject". Tot astfel, clini-
cienii (ca membri ai unor grupuri socioprofesionale elevate), constati
cd "prevalenta tulburirilor de personalitate este de trej orj mai mare in

* stratul socioeconomic inferior, fatd de cel superior” (J.C. Perry, G.E.
Vaillant, 1989, p-1358). Acest fapt este adevdrat, dar aceasti inalti
prevalenta este aparent, intrucat, asa cum am avut posibilitatea si con-
stat, in medii socioeconomice elevate (histrionicul este diagnosticat ca
"fermecitor", paranoicul este "hotdrat", schizotipalul este "interiori-
zat") diagnosticul fiind astfel mult mai rar consemnat.

La randul lor, influentele socioculturale sunt Importante si efective.
Desigur, "existd culturi care Incurajeaza agresiunea contribuind astfel
la cresterea prevalentei tulburirii paranoide si antisociale a personalitatii”
(H.I. Kaplan, B.J. Sadock, J.A. Grebb, 1994, p.732).

Stlanoi aceste doui tipuri de tulburare a personalititii au Inregistrat
0 crestere a prevalentei dar, in acelasi timp, asa cum se poate constata
din cele mai multe filme, in special americane, prezentate in ultimii ani
pe posturile de televiziune de la noi, nu au lipsit agresiunea, bitaia sau
crima. Tntr—adevir, influentele socioculturale, insidioase ori brutale,
neconforme cu psihologia poporului nostru, sidereaza tot mai evident
etosul populatiei. Abjectia si terifiantul, patologicul si paranormalul
(ipostaziate ca teme ale "artei") ne patrund in case aliendndu-ne copiii,
Ingrozindu-ne périntii, inhibAndu-ne educatorii. Asemenea influente
culturale malefice de sorginte xenopaticd, intoxica spiritul nostru pana
mai ieri anxietat, cu fiecare zi mai deprimat, sporind astfel riscul de a
deveni alienat.

3 4.1. TULBURARILE DE PERSONALITATE DIN
PERSPECTIVA PSIHANALITICA

In lumea medicala psihanaliza este viizuti si considerati in mod
unilateral si reductionist, respectiv numai din perspectivi psihotera-
peuticd. Intr-adevir, metoda de psihoterapie psihanalitici a fost denu-
mitd de Insusi Sigmund Freud, psihanalizi, aceste doud notiuni fiind
utilizate si astdzi intr-o anumitd sinonimie.

Spre deosebire Insa de aceasti dimensiune terapeuticd (desigur,
cea mai importanti cel putin sub aspect practic), psihanaliza prezinti
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incd alte dimensiuni, si corelat acestora, notiunea de psihanalizi
cunoaste mai multe acceptiuni. Astfel, psihanaliza nu este numai

- o metoda de psihoterapie, ci si

- 0 conceptie (denumiti uneori doctrind) asupra modului de
organizare a psihismului uman,

- un mijloc de investigatie a psihismului, precum si

- 0 teorie etiopatogeneticd (in opinia noastrd o supozitie), ce
Incearcd sd explice cauzele si mai ales mecanismele care determini
aparitia bolii psihice.

In acest context vom prezenta in mod succint si... inerent reductio-
nist, punctul de vedere psihanalitic asupra cauzelor si mecanismelor
tulburarilor de personalitate. Am considerat necesar acest Jucru intrucit
"tulburdrile de personalitate reprezinti o arie a psihopatologiei in care,
gindirea psihanaliticd isi aduce cea mai semnificativa contributie la
psihiatria contemporani" (G.O. Gabbard, 1995, p. 466).

Pentru a intelege mai bine perspectiva etiopatogenetica a psiha-
nalizei se impune Insd Incd o precizare semantica: este vorba de sino-
nimia (de fapt confuzia) dintre"caracter” si "personalitate" pe care o
face S. Freud; in virtutea acesteia, S. Freud foloseste notiunea de
caracter in locul aceleia de personalitate (cunoscuti inci din antichita-
te). In acest sens, S. Freud se referi la:

- caractere orale, cu predispozitie spre pasivitate si dependentd,
nu atat de altd persoand cit mai ales de droguri, alcool sau chiar man-
care.

- caractere anale, ilustrate prin punctualitate, precizie, parcimonie
siincipatanare,

- caractere narcisice, caracterizate prin stima de sine si agresivi-
tate.

- caractere obsesionale, ilustrate prin nehotiirire, inflexibilitate
sirigiditate.

Evident, aici nu este vorba de "caractere" "orale", "anale", "nar-
cisice" si "obsesionale", ci de tipuri de personalitate.

Intrucat clasificarea mai susmentionati este una dintre cele mai
rdspandite si cunoscute din Intreaga personologie, confuzia dintre
caracter i personalitate, a generat o altd sintagma psihanalitici si anume
"Nevroza de caracter", entitate clinicd de la care a plecat o incercare
de clasificare a tulburarilor de personalitate:
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- tulburiri de personalitate de nivel inalt (ce cuprind tulburarea
anancasti si tulburarea histrionici a personalitatii) in care, simptomele
nevrotice sunt discrete sau absente, in timp ce anumite modele defensive
sistiluri cognitive invadeaza personalitatea pacientulu,

- tulburiri de personalitate de nivel scizut (exemplificate prin
tulburarea borderline si antisociali) care, implici un conflict intrapsihic
sl sunt caracterizate prin inconsistenta anumitor trasaturi ale E go-ului
ilustrate clinic prin:

- dificultati in stabilirea si mai ales in mentinerea unor relatii
acceptabile, ,

- slabi capacitate de stipénire a pulsiunilor,

- slab control al afectelor,

- redusd toleranti la frustrare.

Preludnd confuzia lui S. Freud, intre caracter si personalitate, un
alt psihanalist, Wilhelm Reich, foloseste sintagma "armuri a caracte-
rului" pentru a descrie, ceea ce ulterior au fost denumite mecanisme
de apirare ale Ego-ului.

Aceste "mecanisme de aparare" cunoscute si sub denumirea sin-
tetica de defense, sunt definite ca procese mentale inconstiente, folosi-
te de Ego in scopul rezolvérii conflictelor dintre "cele patru stele caliu-
zitoare ale vietii interioare": instinct (privit si ca dorinti sau ca tre-
buintd), realitate, cameni importanti (in sensul de persoane semnifi-
cative pentru cel in cauza) si constiinti.

Numai prin cunoasterea si analiza acestor elemente cardinale ale
vietil interioare, s-ar putea intelege dependenta de fundal, mascati de
independenta insistentd si uneori ostentativ a personalititii paranoide,
sau teama existentd in spatele unei afectivitdti aplatizate ale personalititii
schizoide. ,

4.1.1. Mecanismele de apirare ale Ego-ului, expresie a istoriei
vietii pacientului.

Fiecare pacient, prezinti mai multe mecanisme de apirare din-
tre care, unul este cel mai puternic si, totodat, cel mai rigid. La prima
vedere, el apare ca marca a patologiei bolnavului, dar, de fapt, el consti-
tuie expresia personalititii sale. :

Din punct de vedere clinic, un mecanism de aparare pare un ele-
ment de semiologie psihanalitici. In comparatie cu semiologia clini-
cd, defensele sunt aseminate cu febra, durerea sau puroiul. Acestea,
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desi sunt elemente ale patologiei, constituie expresia unor mecanisnie
fiziologice si fiziopatologice de apdrare mai profunde, prin care orga-
nismul dezvolta actiuni de apdrare mai eficiente, superioare. Ele au un
rol sanogenetic. Dupd cum febra, durerea sau puroiul sunt expresia
unei disponibilitati ale biologiei insului, orientate sanogenetic, tot astfel,
mecanismele de aparare sunt expresia unor disponibilitati ale psiholo-
giei sale cu aceeasi orientare spre insdnatosire.

Aceste disponibilititi, din care nu poate fi omis3 sorgintea geneti-
cd, sunt chintesenta vietii sociale si a experientei de viatd a insului. Ele
reprezintd actiuni "homeostatice" inconstiente la conflicte si tensiuni
interioare.

Asemenea durerii, febrei sau puroiului, care determind grade va-
riabile de incapacitare fizica, tot astfel, defensele determini grade
variabile de invalidare psihici. Urménd analogia, putem spune ci
defensa (ca si colectia purulentd) nu trebuie inlaturata decat atunci cind
tensiunea psihici subiacenti nu mai poate fi suportata. In psihanaliza,
inlaturarea prematurd sau neglijentd a defenselor prejudiciaza relatia
terapeuticd sau chiar cura psihoterapeuticd. Acest fapt trebuie avut in
vedere mai ales in cazul tulburdrilor de personalitate in care (spre deo-
sebire de tulburdrile nevrotice) ruperea sau inlaturarea prematurd a de-
fenselor, ca st interpretarea lor intempestivi, sunt IntAmpinate cu ostili-
tate din partea pacientului, dovedind totodatd, inabilitatea terapeutului.

4.1.2. Principalele defense implicate in patogenia unor
tulburiri de personalitate.

Triirea fantasmatict, denumitd si fantezie autisti, este
determinati de anxietate fatd de intimitate. In aceasti situatie cei in
cauzd cautd satisfactie si "consolare" prin crearea unei vieti imaginare,
prin care izbutesc sd se mentini intr-o conduita detasata, distanta sau
chiarizolatd fatd de oameni si situatii. Un astfel de mecanism contribuie
la structurarea si mentinerea tulburdrii schizoide si schizotipale a
personalititii.

Disocierea, este mecanismul defensiv prin care stirile dispozitio-
nale negative sunt, in mod inconstient, Iinlocuite cu stdri si afecte pozi-
tive; este o continui convertire a negativului in pozitiv, a neplacutului
in pldcut, a insuccesului in succes, asa cum se constati la cei cu tulbu-
rare histrionici a personalitatii.

Acelasi mecanism, disociativ-defensiv, este Intdlnit si in cazul
conduitei de risc ale unor adolescenti anxiosi care, in incercarea de a
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eluda anxietatea, recurg In mod inconstient la acte hazardate, imprevi-
zibile, socante si binenteles riscante.

Negarea, este mecanismul prin care acte, fapte si evenimente
indezirabile si tulburatoare sunt dezavuate si impinse in afara constiintei,
intr-un efort inconstient de aparare. Aceasta actiune de curitare (a
céampului constiintei) lasd in urma o vulnerabilizare, un "calus" care a
luat locul "rdnii" suferite in decursul dezvoltirii. Negarea, este un
mecanism defensiv cu o slabd eficientd, intAlnit in numeroase tulburiri
de personalitate; ea mentine persoana departe de altii, ca si de propriile
stari dispozitionale negative, fird a putea insid elimina sau masca
anxietatea sau depresia.

Izolarea, este mecanismul defensiv caracteristic tipului de
personalitate obsesiv-compulsiv. Cel In cauzi, nu numai ¢ nu alunga
faptele si situatiile indezirabile, dar le retine si le diseci in stilul siu
analitic si rece.

Proiectia, defensa principald a personalititilor paranoide, consta
in atribuirea celorlalti a propriilor intentii, tendinte, pulsiuni si dorinte.
Prin acest mecanism, cel in cauza apare ca orgolios, banuitor si sensibil,
colectionind si inventariind greselile celor din jur.

Hipocondria, este mecanismul sanctiondrii deghizate intilnit in
tulburarea borderline, dependenti si pasiv-agresivi a personalititii.

Hipocondria este defensa plangaretului care, in fapt, respinge ajutorul
si de aceea nu se vindecd, pentru a-i pedepsi astfel pe ceilalti. De fapt,

acest mecanism defensiv se desfdsoard conform unui pattern ale cirui
etape sunt:

- autoreprosul,

- acuze ireductibile, In special dureroase,

- sindromul somatoform,

- ideatie suicidard acompaniati de dileme existentiale insolubile.

In esentd, acuzele hipocondriace ascund:

- dorinte nesatisficute de independent si

- reprosul manios si culpabilizant adresat altora.

Diviziunea, este defensa care consti in separarea categorica a celor
din jur, in functie de judecati morale si afective in buni si rai, prieteni si
dusmani. Prin acest mecanism disjunctiv, intilnit mai ales in tulburarea
borderline si dissocialid a personalititii, cei cunoscuti sunt clasati

categoric, idealizati sau defdimati, nu numai sub aspectul intentiilor, ci
si al valorii si moralittii lor.
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Comportamentul pasiv-agresiv, este un mecanism defensiv care
constd in deturnarea agresivitatii asupra propriei persoane. In plan clinic
acest mecanism (intdlnit mai ales in tulburarea pasiv-agresivi si
borderline a personalitdtii) este ilustrat prin pasivitate, refuz,
temporizare sau améinare la orice rugdminte sau solicitare in care
ostilitatea subiacenti este transparentd. Alteori, conduita autodestructiva
este elocventd, cei in cauza recurgdnd la venesectie, incizii tegumentare
sau tentative suicidare veleitare.

Acting-out-ul, sintagma psihanaliticd polisemicd este un mecanism
de apirare frecvent intalnit In tulburarile de personalitate. El reprezinta
expresia directd, elocventd, in plan actional, a unei dorinte inconstiente
sau a unui conflict inconstient si constd in conduite capricioase,
agresivitate, atacuri nemotivate etc.

Identificarea proiectivi, este un mecanism de apirare utilizat
mai ales in tutburarea borderline a personalitatii. El constd In trei instante
sl anume:

- un aspect al Ego-ului este proiectat asupra altei persoane;

- cel care proiecteazi, incearci si forteze cealaltd persoand pentru
a o face si se identifice cu ceea ce a fost proiectat asupra ei;

- recipientul proiectiei cét si "proiectorul”, ajung la un sentiment
de uniune.

In mod practic, toate tulburirile de personalitate prezinti depresie
si anxietate in grade diferite si in mod diferit constientizate.

Atunci cind defensele sunt eficiente, ele pot reduce sau chiar si-
dera anxietatea si depresia. Dimpotrivd, abandonarea defenselor antre-
neazi cresterea anxietitii si depresiei constiente. In fapt, cunoasterea
principalelor mecanisme de apérare ale Ego-ului, respectiv a principa-
felor defense, constituie cheia descifririi structurii personalitatii celui
in cauza si, implicit, a unei abordari terapeutice eficace.

T
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5. DATE EPIDEMIOLOGICE ASUPRA
TULBURARILOR DE PERSONALITATE

Studiile epidemiologice asupra tulburdrilor de personalitate oferd
date relativ constante asupra prevalentei lor in populatia generald. Pe
de altd parte, constatdm o crestere impresionanti a prevalentei acestor
conditii la populatia spitaliceasci. Pe lang3 alte considerente, aceasti
constatare poate fi interpretati:

- €a 0 expresie a extensiei psihiatriei in viata sociali;

- €a o preocupare mai mare a psihiatrilor pentru aceste cazuri limit;

- caun refugiu al acestor marginali, uneori infractionali, in mediul
protector al spitalului; :

- ca o consecintd a reducerii tolerantei sociale fatd de aceste cazuri
care, desi marginale, sunt pertubatoare pentru armonia vietii sociale.

Intr-o sintezi a mai multor studii epidemiologice asupra tulburiri-
lor de personalitate s-a constatat ¢i "5-15% din populatia adulti pre-
zintd tulburéri de personalitate in orice moment" (J.C. Perry, G.E.
Vaillant, 1989, p.1358).

Date mai recente, bazate pe criteriile de diagnostic ale DSM-III-
R (1987) si DSM-IV (1994) "sugereazi ci aproximativ 10-13% din
populatia generali prezinta tulburiri de personalitate” (J.G. Gunder-
son, Katharine Phillips, 1995, p.143 D)

Totodatg, studii asupra populatiei clinice indici faptul ca 15% dintre
pacientii internati au probleme determinate de tulburirile de personali-
tate, iar jumitate dintre ceilalti pacienti prezinta tulburiri de personali-
tate coexistente®. Tot astfel, "in serviciile ambulatori, rata prevalentei
tulburdrilor de personalitate este de 30-50%" (Ibidem).

Cum era de presupus, se constati faptul ci rata tulburirilor de
personalitate si in special a tulburirilor dissociale: _

- este mai Inaltd in clinicile de toxicomanie si alcoolomanie si

- mairedusd in clinicile de psihoterapie.

Referindu-ne la ceea ce putem denumi prevalenti internosogra-
fica, studiile de epidemiologie clinici evidentiaza faptul ci tulburirile
de personalitate in ansamblu:

- sunt de aproximativ zece ori mai frecvente decat psihozele si

- prezintd o prevalentd aseminitoare cu aceea a nevrozelor.
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6. CLASIFICARI ACTUALE ALE
TULBURARILOR DE PERSONALITATE

Asemenea aitor grupuri nosografice si aici, in domeniul tulburirilor
de personalitate, existd o competitie Intre cele doui sisteme taxinomice:

- sisternul taxinomic european reprezentat prin Clasificarea
Internationalid a Maladiilor, elaborati de expertii OMS (Geneva,
1992) si

- sistemul taxinomic american reprezentat prin Manualul Dia-
gnostic si Statistic elaborat de expertii Asociatiei Americane de Psihia-
trie (Washington, 1994).

In privinta tulburdrilor de personalitate, Intre aceste doud sisteme
taxinomice internationale existi deosebiri semnificative, in pofida
faptului cd Intre expertii celor doud sisteme a existat un anumit grad de
colaborare.

Ca tard europeand, Roménia a adoptat sistemul taxinomic de la
Geneva (al Organizatiei Mondiale a Sanatétii) desi acesta este mai mult
declarat decit argumentat, in timp ce sistemul taxinomic al psihiatriei
americane este logic si exhaustiv argumentat, fiind mult mai bine statuat
simai puternic validat stiintific.

In privinta validititii si reliabilitatii unuia sau a celuilalt sistem
taxinomic, rdmane insi ca Asociatia psihiatrilor din Roménia sd-si
exprime opinia. Din aceastd perspectivi, in cele ce urmeazi, vom
prezenta, In mod comparativ, taxinomia nosograficd a ambelor sisteme.

La o analizd comparativa a celor doud sisteme nosografice (ICD-
X, 1992 si DSM-IV, 1994) se constati anumite deosebiri, printre care
mentiondm pe cele care vizeazd numirul, selectia si denumirea
tulburdrilor de personalitate.

Deosebiriin privinta numirului tulburirilor de personalitate
validate. Cele doud sisteme nosografice reprezinti:

- noud tipuri specifice de tulburdri ale personalitatii in ICD-X .,

- zece tipuri specifice de tulburdri ale personalititii in DSM-IV.

Deosebiriin privinta tipurilor selectionate de ciitre cele doui
sisteme nosografice.

Sub acest aspect, mentionim ci unele tipuri care lipsesc dintr-o

35



taxinomie sunt regasite in cealalti stinvers. Astfel:

- in DSM-IV intalnim tulburarea schizotipal si narcisicii, ambele
fiind absente din ICD-X;

-InICD-X este prezenti tulburarea emotional-instabili care lip-
seste insd din DSM-IV.

O explicatie sau argumentare privind includerea sau excluderea
din taxinomie a unor tipuri de tulburiri nu ne este prezentatd de ICD-
X sau de DSM-IV. Presupunem insi ci ICD-X:

- exclude tulburarea schizotipald intrucat aceasta, prin natura
dar si prin modul de manifestare a unor trasaturi clinice, se inscrie maj
adecvat in spectrul schizofrenie; decét in acela al tulburirilor de
personalitate;

-exclude, de asemenea, tulburarea narcisici intrucat, unele triisituri
clinice ale acesteia sunt intalnite in tulburarea histrionici.

La randul siu, DSM-IV exclude din taxinomia sa tulburarea
emotional-instabili intrucit unele dintre trasiturile acesteia sunt
preluate de tulburarea borderline.

Deosebiriin privinta denumirii tulburirilor de personalitate.

Tulburare dissociali de personalitate din ICD-X este denumits
antisociald in DSM-1V. Considerim ¢d denumirea de dissociali este
mai adecvatd comparativ cu aceea de antisocialid din DSM intrucat:

- notiunea de dissocial presupune (intr-adevir) o tulburare a
relatiilor sociale in timp ce notiunea de antisocial, utilizati de DSM-
IV, presupune in primul rind o atitudine potrivnica ordinii sociale despre
care aici nu poate fi vorba.

Tulburarea anxioasi de personalitate din ICD-X este denumiti
evitanti in DSM-IV. Siinaceastd situatie precizim ci:

- notiunea de tulburare anxioasi este mai adecvati in comparatie
Cu aceea de tulburare evitanti, intrucat anxietatea sti la baza compor-

tamentului evitant; tocmai de aceea putem considera ci ICD-X prefe-
rd notiunea de sorginte etiopatogenica in timp ce DSM-1V are in vede-
re manifestarea comportamentali.

Tulburarea obsesiv-compulsivi a personalititii implici, de
asemenea, deosebiri notionale intre cele dous sisteme taxinomice. Astfel:

- in timp ce DSM-IV preferd si adoptd notiunea europeand si
traditionald de tulburare obsesiv-compulsivi a personalititii,
-ICD-X, respectiv expertii OMS de la Geneva, renuntd la notiu-

36

ey g £
o

"wavm««a;-;4z‘.m»,,,‘4,,;,,,',3,3,,% e i

nea de obsesiv-compulsiv, care a facut epocd in ps1hop§tolog1a 01;131:
cd europeand si adoptd notiunea neologistica, psihanaliticd, C}l o sferd
mai restrinsi si mult mai rar utilizatd, de tulburare anancastéi de per-

sonalitate.

6.1 CLASIFICAREA BAZATA PE CLUSTERE

Asociatia Psihiatrilor Afnericani prezint?x in DSM-III—R (1 9?72 0
impartire a tulburdrilor de personalitate ?n trei grupuri (clustere), fard a
oferi insd o explicatie necesard a acestui demerf lgglc. . )

Larindul sdu, DSM-IV (1994) reia ace‘asta sxst?matlzare_, f‘itra alo
sustine Insd printr-o argumentare; dirppotrlvi, dppa ce‘prvefmtatce;;
trei’grupéri ale tulburdrilor de personalitate, mentlonez}za (lz.a a;levsI ;V
tem de clustere are limite si ... nu a fost validat suficient (D -1V,

1994’D%6f§122,- DSM-1V (1994) se Iimitea.zé' la prec.izarea cé ziceste
grupdri au fost "bazate pe similarititi descriptive" (Ibidem), dupa cum
urme-a g:upul A (tulburarea de personalitate p?\ranpidﬁ, schizo?d.z“'l’ .51
schizotipali) cuprinde oameni care "ap'flr ca c1u(.ia§1 §au‘excen‘mc1.t,ﬁl
- grupul B (tulburarea de personahtate.a.ntlsou.ala, §e gragl,‘".,
histrionica si narcisici) include insi "dramatlcx,. emo‘glonall, hlerau? f
- grupﬁl C (tulburarea de personalitgte §v1.tantzil, de?’[l)endent;t ‘$/1
obsesiv-compulsivi) include pe cei "anxiosi si temitori" (DSM-1V,
1994(?(.)?125’?dtrém ci aceste clustere ale tulburarilor de personalitate ar
putea fi apreciate dintr-o dubla perspectivd si anume:
- nosografica si
- genetici. 3
Din perspectivi nosografici se poate constata ci: _
- grupul A are o sorginte psihotici, fapt argumentat prin:
e esenta psihotica a trasdturilor; ' '
e sinonimia (denumirii) tutburérii de personalitate cu psihoze-
le corespondente: o '
- tulburarea de personalitate paranoida = paranoia, .
- tulburarea de personalitate schizoida si schizotipald => schizo-

frenie.
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ICD - X (1992) DSM - 1V (1994)
gg::immg PARANOIDA PARANOIDA
OTICA SCHIZOIDA SCHIZOIDA H CLUSTER A
SCHIZOTIPALA
ggmms DISSOCIALA ANTISOCIALA
i - BORDERLINE BORDERLINE
OCIALA HISTRIONICA HISTRIONICA CLUSTER B
NARCISICA
ANXIOASA EVITANTA
SORGINTE DEPENDENTA DEPENDENTA H CLUSTER C
NEVROTICA ANANCASTA OBSESIV-COM.
EMOTIONAL-
INSTABILA

Tabel comparativ al tulburirilor specifice de personalitate

o . . N
. .bl‘_l‘lpll] B are o sorginte psihosociald, in sensul c3 aici sunt
inclusi cei care tulburi arn

g 5 H
1

i - grl:jpul C f—:ste dg hatura nevrotici si acest fapt 1l argumentam
: ‘pr%n enumirea sinonima cit si prin aseminarea manifestarilor
clinice; astfel, se poate constata corespondenta:

(
)
tl.l“: urare anxio asd (e “tallta de pEISCIlalltate nevr 0Za am noan7

- tulburare obsesiv-

compulsiva de personalitate = a i
bu nevr -
compulsivi, P cbsesty

l?m pgrspectivﬁ genetici se poate constata ca tulburdrile de per
sonalitate, incluse in cele trej clustere, sunt inrudite cu bolile }11) i
corelate, mai sus mentionate. Astfel: pree

- tulburirile de personalitate din grupul A (paranoidi
schfzotipalﬁ) sunt mai frecvent intalnite la rudele de ,
pacientilor schizofreni sau cu o afectiune din spectrul sch

- tulburdrile de personalitate din grupul B (antisociali

schizoidi,
gradul I ale
izofrenie;;

, borderline,
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histrionica si narcisicii) prezintd o predispozitie geneticd pentru
tulburiri nevrotice. Astfel, se constati o corelatie Inalt semnificativa
intre:

o tulburarea borderline a personalitétii si tulburarea depresiva (distimie),
o tulburarea histrionicd a personalitdtii si tulburarea de somatizare,

« tulburarea antisociald a personalititii si alcoolomanie,

- tulburdrile de personalitate din grupul C (anxioasi, dependenta,
obsesiv-compulsivi) prezintid corelatii genetice cu entitatile nevrotice
corespunzatoare $i anume:

o tulburarea obsesiv-compulsivi a personalititii coreleazi cu depresia,
o tulburarea evitanti a personalititii coreleaza cu nevroza anxioasi.

Desigur, aprofundarea cercetirii si cunoasterii acestor clustere ale
tuburdrilor de personalitate poate evidentia noi corelatii (genetice, bio-
chimice si clinice) Intre cele trei mari categorii nosografice: psihoze,
nevroze si tulburdri de personalitate. In fapt, cel putin sub aspect cli-
nic, lexical si semantic, tulburirile de personalitate ne apar ca re-
prezentanti miniaturali ai psihozelor si nevrozelor. Simptomele
acestor entitdti (psihotice si nevrotice) pierd din amploarea si acuitatea
lor in favoarea duratei (Indelungate), sub care sunt regésite in tulbu-
ririle de personalitate. Din aceastd perspectivi:

- simptomul psihic (nevrotic sau psihotic), element clinic bine
determinat, manifestare clinici elocventd sicu o istorie bine conturati
se transforma in trasituri (in cazul tulburdrii de personalitate); la rAndul
o

- boala psihici, nevrotici sau psihoticd, (organizatd conform
modelului medical general) in cazul tulburérii de personalitate isi pierde
atributul dar si acceptia de entitate nosograficd, si se converteste 1n
structuri psihici dizamornica; tocmai de aceea,

- apelativul de bolnav psihic, in cazul celui cu tulburare de perso-
nalitate (respectiv al insului dizarmonic), 1si retrage conotatia pierzdn-
du-si astfel semnificatia.




6.2 CLASIFICAREA BAZATA PE GRADUL
DE SEVERITATE

In ultimii ani a apdrut o noud clasificare a tulburirilor de perso-
nalitate bazati pe criterii conceptuale, etiologice si prognostice. Din
acestd perspectivi, tulburarile de personalitate sunt sistematizate in trej
categorii: T

> - tulburéri de spectru,

- tulburdri de sine si

\- tulburdri de trasatury.
jSe considerd ci-aceastd sistematizare indicd o ierarhizare, Afn
privinta abordarii clinice simai ales terapeutice, a diferitelor entitéti. [n
plus, se apreciaza faptul ci aceasti sistematizare constituie "un pas
spre un cadru bazat pe date de validitate" (J.G. Gunderson, Katharine

A. Phillips, 1994, p.1434).
Tulburirile de spectru ale personalititii (care cuprind forma
schizotipali, paranoida, hiﬂ[ﬂt\imﬁ, cic<l_9~t~i_m§ si depresivi) prezinti

urmatoarele caracteristici:

- sunt cele mai severe sub aspectul fenomenologiei clinice,

- sunt mai strins corelate cu modelul biologic,

- sunt mai puternic invalidate sub aspectul funtiondrii sociale,

- se conformeaza "modelului dimensional” in sensul ci pot fi n-
scrise Intr-un continuum cu tulburirile de peaxal.

Tulburirile de sine ale personalititii (care cuprind forma schi-
zoida, antisociali si borderline) se caracterizeazi prin faptul ci:

- prezinti o imagine de sine inadecvata, disproportionati sau fals3,

- sunt favorizate sau determinate de situatii frustrante sau stresante
ale copildriei timpurii, ca st de mediul familial neunitar sau perturbator,

- au structuri psihice fragile si sensibile la influentele mediului
social.

Tulburirile de trisituri ale personalititii (care includ forma
obsesiv-compulsivi, istrionica, dependenti, narcisica, pasiv-
agresivi si evitanti) sunt ilustrate prin:

- Inadecvarea la grupul social st dificultati structurale de armonizare
slintegrare in grup, ’
- un grad semnificativ de "suferinta subiectivi",
- 0 important3 invalidare socioprofesionali,
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- aseminarea cu trasdturile normale de personalitate, fiind consi-
i le acestora.
derate ca variante extreme a L -

Asupra gradului de validitate a clasificirii bazate pe severlt?lte.

Analizatd mai atent, clasificarea susmentionatd are sanse minime
de a fi validati, intrucat: . o . o

- - nu este bazatd pe un criteriu unic, ci pe mai multe criterii care
sunt foarte diferite, chiar heteroclite (etiologic, clinic, nosografic, psiha-
nalitic); o )

- i’ntroduce forme de tulburare a personalititii inexistente in cele
doud taxinomii internationale actuale (ICD-X st respectly DSM-IV)?
de exemplu tipul hipertim sau ciclotim, care au fost de citeva decenii
eliminate din aceastd categorie nosografica; - o

- introduce forme de tulburare a personalitétii foarte aseménatoare
(dupad unii clinicieni sinonime), ex. tipul depresiv si tipul dependent,
in categorii diferite, In cazul de fatd extreme.

SCHIZOTIPALA

PARANOIDA
—» DE SPECTRU HIPERTIMA
CICLOTIMA
DEPRESIVA

SCHIZOIDA 5
ANTISOCIALA
BORDERLINE

TULBURARI
DE —— DE SINE —

PERSONALITATE

vy

OBSESIV-COMPULSIVA
HISTRIONICA
DEPENDENTA
NARCISICA
PASIV-AGRESIVA
EVITANTA

L » DE TRASATURA —]

YV ey

Clasificarea tulburirilor de personalitate
dupi gradul de severitate
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6.3. PROPUNERE PENTRU O NOUA CLASIFICARE A
TULBURARILOR DE PERSONALITATE N FUNCTIE
DE GRADUL DE VALIDITATE §TIIN"§IFICA

Elementul esential care trebuie si fundamenteze orice clasificare
este criteriul. Esential si totodat3 definitoriu, criteriul asi gura reliabili-
tatea, validitatea si stabilitatea unei clasificiri.

Inpatologie, criteriul esential pentru orice taxinomie ar trebui s3
fie cel etiologic, sau bazat pe etiologie. Cu 0 jend ce n-ar mai trebuj
disimulat, exceptand bolile infectioase, medicina s1, evident psihiatria,
este incd departe de a stipani etiologia.

Mascandu-ne cu griji ignoranta in domeniul cunoasterii cauzelor,
noi, medicii, stdpaniti de un nedisimulat $i, poate, nonconstient orgoliu,
am ajuns experti in supozitii etiologice, in presupuneri asupra cauzelor
bolilor.

Fenomen psihic specific omului, dorinta de aflare a cauzelor (care
a constituit, la randul ei, un factor important al evolutiei fiintei umane)
nu a ocolit nici savantii din domeniul medical. In general, spre zenitul
vietil lor, acestia s-au aventurat in aria nisipurilor miscitoare a etiologiei,
multi dintre i, incepand cu parintele medicinii, Hipocrate, acoperindu-
se de ridicol. Astfel, acest medic al antichititii, intrat in legendi, care
domind istoria medicinii universale,

- desi a descris manifestarile clinice ale isteriei cu o autenticitate i
o validitate demne de actualele tratate,

- In privinta cauzelor aceleiasi boli, (isteria), consideri ci acestea
constau in deplasirile uterului prin organism si implicit prin creier (de
unde ideea, la fel de eronati, ¢ isteria se Intalneste numai la femei).

Exemple intrucitva asemindtoare au acompaniat intreaga istorie
amedicinii. Fenomenul prin care numerosi clinicieni au esuat pe terenul
etiologiei, este intrucitva aseminitor cu acela al marilor savanti care,
in pofida performantelor obtinute In domeniul lor profesional, au fost
minori (chiar penibili deseori), in domeniul politic sau social.

Pe de alta parte nu poate fi omis faptul cd lumea stiintificd de
astdzi, din domeniul medical,

- atitin prezentarea tabloului clinic al bolilor,

- cit si in alegerea criteriilor nosografiilor,
lasand In parantezi etiologia, se bazeazi pe ceea ce stie si cunoaste
mai bine, si anume pe simptomatologie.
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TULB. ANXIOASA (EVITANTA)
TULB. DEPENDENTA

TULB. ANANCASTA (OBSESIV-
COMPULSIVA)

—> TULB. PARANOIDA
> TULB. SCHIZOIDA
—» TULB. DISSOCIALA
> TULB.DEPERS. | o 5. BORDERLINE
GENERAL L » TULB. HISTRIONICA
VALIDATE >
L
L

—» TULB. DE PERS. TULB. SCHIZOTIPALA

PARTIAL TULB. NARCISICA )
VALIDATE TULB. EMOTIONAL-INSTABILA
TULBURARI
SPECIFICE
DE ~
PERSO- TN CURS DE
NALITATE

VALIDARE TULB. PASIV-AGRESIVA

SCHIMBAREA PERSISTENTA A PERS.
DUPA 0 TRAIRE CATASTROFICA
SCHIMBAREA PERSISTENTA A
PERS. DUPA O BOALA PSIHICA

——»>TULB. DE PERS.
CONTRO-
VERSATE

— TULB. DE PERS. {: TULB. DEPRESIVA

L’TULB DE PERS TULB. DEFETISTA (MASOCHISTA)
NEVALIDATE {:

TULB. SADICA A PERS.

Propunere pentru o noud clasificare a tulburérilor de personalitate
in functie de gradul de validitate stiintifica
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de ambele sisteme taxinomice: euro
ele sunt urmétoarele:

Totodatd, cercetitorii din domeniul medicinii clinice actuale
renuntd la teorii si doctrine, indiferent de prestigiul stiintific al celor
care le-au elaborat, revalorizand observat

: tia clinica si fenomenologia
semiologica. , -

In plus, autoritatile stiintifice sunt astizi demitizate, In orice caz

desacralizate, singura autoritate acceptata fiind realitatea clinici.

Corelat cu acest fapt, actualmente sunt acreditate nu opiniile sau
f)bservat,iile insului, ci ale grupului care, atunci cind are un caracter
mternational, aduce dimensiunea transculturali necesara.

Cu circumspectia impusi de constatirile mai susinentionate, Tn
ac?easté clasificare am luat drept criteriu gradul de validare (de ac’re—
ditare stiintifics) internationali al tulburirilor specifice de personali-
tate. EYident, aceasta validare a fost conferiti de cele dous mari siste-
me taxinomice internationale, [CD-X (1992) si DSM-TV (1 994). Din
acest punct de vedere distingem:

- Tulburari de personalitate general-validate;

- Tulburiri de personalitate partial-validate;

- Tulburiri de personalitate in curs de validare;

- Tulburari de personalitate controversate;

- Tulburdri de personalitate nevalidate.

6.3.1. Tulburiri de personalitate general-validate

In acest grup inscriem acele tulbursri de personalitate recunoscute
pean siamerican. In numir de opt,

- tulburarea paranoidi a personalitatii

- tulburarea schizoids a personalititii

- tulburarea dissociali a personalité’tii

- tulburarea borderline a personalitétii

- tulburarea histrionici a personalitatii

- tulburarea anxioasi (evitanti) a personalititii

- tulburarea dependenti a personalitatii ,

- tulburarea anancasti (obsesiv-compulsivi) a personalititii
632 Tulburiri de personalitate partial-validate -
Alci includem tulburirile de personalita’lte recunoscute numai de

un sistem taxinomic international, si anume:

- tulburarea schizotipali a personalititii, care este acceptata

numgi de citre taxinomia americani (DSM-1V, 1994), in timp ce taxi-
nomta europeani (ICD

-X, 1992), apreciazi ci este o psihoza propriu
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zisd din spectrul schizofreniei;

- tulburarea narcisici a personalitiitii, este recunoscuti si
prezentatd ca entitate clinicd de citre DSM-IV (1994), in timp ce
psihiatrii europeni tind sd o elimine, multumindu-se sa o mentioneze in
paragraful "Alte tulburari de personalitate specificate"; europenii i-au
retras statutul nosografic, intrucat continutul sdu a fost preluat atat de
tulburarea dissociali, cat si de tulburarea histrionic# de personalitate;

- tulburarea emotional-instabili a personalititii, este mentinuta
de Clasificarea Internationald a Maladiilor, adicd de taxinomia
europeand elaboratd de expertii OMS, Geneva (1992), dar exclusi
din taxinomia americana ilustrati prin DSM-IV (1994).

6.3.3. Tulburiri de personalitate in curs de validare

In aceasti categorie inscriem doud tipuri de tulburare a personali-
tatii care, desi pand In ultimii ani au fost excluse din taxinomiile inter-
nationale, actualmente sunt supuse unui proces de reevaluare. Este
vorba de:

- tulburarea depresiva a personalititii si de

- tulburarea pasiv-agresivi a personalitatii.

Ambele au fost eliminate din ultima taxinomie nosografica
europeand (ICD-X, 1992) ca si din penultima nosografie americana
(DSM-HI-R, 1987), dar, readuse relativ recent in discutie de citre DSM-
IV (1994) si incluse In paragraful "Categorii diagnostice care necesita
studii suplimentare".

Considerdm cé Incercarea de reevaluare a acestor doui categorii
nosografice, anterior infirmate, trebuie corelati cu o nou entitate clinici
recent validata, distimia, cele trei afectiuni disputindu-si o ampla arie
clinicd a spectrului dispozitional.

6.3.4. Tulburiiri de personalitate controversate

Le-am denumit controversate intrucét, desi descrise si citate in
Clasificarea Internationali a Maladiilor, ele nu sunt considerate (in
pofida denumirii), tulburiri de personalitate propriu-zise. In aceasta
grupare se Inscriu:

- schimbarea persistenta a personalitatii dupi o triire cata-
strofici si »

- schimbarea persistenta a personalititii dupi o boala psihica.

Dupd cum am mentionat, statutul nosografic al acestor conditii
este controversat, in cea mai mare parte a Europei fiind acceptat, in
timp ce in Anglia si Statele Unite este contestat. Aceste entititi clinice
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nu figureaza in tratatele si taxinomiile psihiatrice engleze si americane
da'r,‘au fost preluate si reevaluate de expertii OMS si inser;xte inultima
editie a Clasiﬁcﬁrii Internationale a Maladiilor ia a cérei elaborare
au participat aproape 1000 de psihiatri din 52 de tiri.
Cquzele posibile ale acestei deosebiri au fost p’rezentate la capitolul
respectiv, mentionand aici numai diferentele: :
- in experienta de viat3, istorie sitraditie, precum si
- In modul de abordare clinici si de constructie no
Anglia si Statele Unite pe de o parte, si tirile eu
geografice pe de alti parte. o
§.3.5. Tulburiri de personalitate nevalidate
N “In aceastd categorie se inscriu dous forme de tulburare apersona-
litatii care au figurat in unele taxinomii psihiatrice, in special america-

ne,.pana' 1q deceniul trecut, actualmente nefiind mentionate in nici o
taxinomie internationali. Este vorba de:

- tulburarea defetistii a personalititii si
- tulburarea sadici a personalititii.
Ele suntinvalidate Intrucat, continutul lor tematic a fost preluat de

alte fi)rr.ne de tulburare a personalitatii, respectiv de tulburarea depen-
denti si de tulburarea pasiv-agresivi.

ie nosografici intre
ropene si alte zone

Fiecare si se admire pe sine
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7. DEBUTUL TULBURARILOR
DE PERSONALITATE

Ceea ce la varsta adultd denumim actualmente "tulburare de per-
sonalitate" la virsta copiliriei este denumit "tulburare de comporta-
ment". Aceasti sinonimie, reliabili st larg acceptati, este intrucitva
interferatd (fird a fi totusi invalidatd) de anumite aprecieri referitoare la
debutul tulburirii de personalitate. Acest fapt impune anumite clarifi-
cdri si anume:

- Intrucit personalitatea, ca aspect psihic de sintezd si definitoriu
al psihismului insului, nu este bine conturat si nu poate fi cristalizatd
decét dupd adolescentd, nu putem vorbi de tulburare de personalitate
decit dupd aceastd data;

- 0 anumitd schitare in procesul de structurare a personalitdtii poate
fi observatai si Inainte de adolescentd, dar este nestiintific siriscant a se
vorbi de tulburare de personalitate inainte de aceastd perioadi;

- chiar si asertiunea (incdrcatd de ambiguitate) conform cireia
"tulburdrile de personalitate tind s apard spre sfarsitul copilariei sau in
adolescentd" (ICD-X, 1992 p.201) nu este corecti si nici stiintifica,
intrucit efervescenta acestei perioade cronologice (denumita deseort
"crizd a adolescentei") poate ocaziona manifestiri psihice, care pot {1
in mod eronat interpretate ca trasdturi psihopatologice.

Pe baza acestor considerente retinem faptul conform ciruia "este
improbabil ca diagnosticul de tulburare de personalitate si fie potrivit
inainte de 16-17 ani" (Ibidem). Pe de altd parte, desi nu putem vorbi
de un moment predilect sau de o datd a debutului acestor conditii,
retinem precizarea ca acestea apar "devreme in viata adultd".

47




8. TRASATURI PSIHOLOGICE
SI PSTHOPATOLOGICE

. In”mod surprinzdtor, unii clinicieni consideri ci tulburarile perso-
nalitdtii sunt ilustrate clinic prin "patru caracteristici pe care le au toate
persoanele cu tulburiri ale personalitdtii” (J.C. Perry, G.E. Vaillant
1989, p.1352). Evident, trasaturile clinice generale ale tulburirilor dé
personalitate nu pot fi reduse la patru $1, cu atdt mai putin, acestea patru
nu pot fi regasite "la toti cei care prezintd tulburiri de personalitate"
(Ibidem).

Intrucét aceste trasituri se intalnesc tntr-un procent semnificativ
de cazuri, le prezentim in ordinea dati de autorii mentionati:

- "un rdspuns inflexibil si maladaptativ la stres, o

- 0 incapacitate de a munci si de a iubi care este mai serioasi si

3

mai penetrantd decit cea intalniti in nevroze,

- obt;inereg unor raspunsuri problematice prin conflict interpersonal,
A -‘o.capacxtate particulard de a se apropia de altii si de a-i perturba
1n activitatea lor" (Ibidem).

Cq{xsiderém cd nu acestea sunt trisiturile cele mai "caracteristice"
Sau mai importante ale tulburirilor de personalitate.

Cu un grad superior de reliabilitate apar caracteristicile clinice
prezentate de ICD-X si anume:

- comportament si atitudini marcat dizarmonice, care

- implicd mai multe arii ale functionirii psihice: dispozitia, motivatia
controlul impulsurilor, precum simodul de a percepe, de7a gandi si ’dej
arelationa. ,
) Totodat, patternul comportamental anormal se distinge prin faptul
ci:

- dateazi de mai multi anj,

- este persistent,

-uurmeazd evolutia unor episoade de boali psihica,

- .este pervaziv si evident dezadaptativ fati de o gama largid de

situatii personale si sociale.

Mengioném totodata faptul ci, in acceptia expertilor OMS, mani-
festarile tulburdrilor de personalitate nu sunt "egosin’tonice” (a;a cum
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se consemneazi in mod frecvent) ci "determind suferintd personala
considerabild, dar aceasta poate deveni evidentd mai tirziu, pe parcur-
sul evolutiei" (ICD-X, 1992, p. 202). Cu toate acestea, persoanele
respective nu au capacitatea de a invata din greselile lor, iar suferinta
intAmpinatd este mai degrabd acceptatd decét evitatd. .

De cele mai multe ori, tulburirile de personalitate determini un
grad variabil de invalidare profesionald sau sociala.

Trisituri diferentiale de varsta

Studiile efectuate asupra prevalentei tulburarilor de personalitate
in raport cu varsta, evidentiazd faptul ¢ acestea urmeaza o curba ascen-
dentd, pornind de la adolescentd pana la jumitatea deceniului cinci,
dupi care se Inregistreazd o reducere a prevalentei, pe masurd ce se
inainteazd 1n varstd. Astfel, pentru tulburarea dissociali a personali-
tdtii cea mairidicatd prevalenta pe viati se intilneste in perioada 25-
44 ani.

Existd observatii recente care incearcd acreditarea existentei tul-
burdrii de personalitate la copii si adolescenti. Autorii respectivi, inde-
obste americani, nu fac insa distinctia intre tulburarea de personali-
tate si tulburarea de comportament, care este, desigur, specifici
acestor varste. Totusi clinicienii respectivi manifestd scrupulul nece-
sar, mentiondnd ci diagnosticul de tulburare a personalitiitii "poate
fiaplicat la copii si adolescenti in situatiile In care trasaturile de perso-
nalitate maladaptative par a fi pervazive, persistente si nelimitate la un
stadiu particular de dezvoltare" (DSM-IV, 1994, p.631).

In plus, se precizeaza faptul ci pentru a pune diagnosticul de tul-
burare de personalitate Tnaintea varstei de 18 ani, se impune ca trasdtu-
rile dizamornice s fi avut o evolutie de cel putin un an.

Trasituri diferential-culturale

Dupi cum este bine cunoscut, atunci "cind se judeca functionarea
personalitdtii unui ins, trebuie si se ia in consideratie fundalul etic,
cultural si social al acestuia" (DSM-IV,1994, p.631).

Nivelul sociocultural al grupului populational influenteazd sem-
nificativ aparitia si evolutia tulburarilor de personalitate. Se cunoaste
astfel cd in grupurile cu o mai mare dezintegrare, ca si la acelea
care sub aspect socioeconomic sau sociocultural sunt inferioare, rata
tulburirilor de personalitate este de aproximativ trei ori mai mare
comparativ cu zona culturald in ansamblu. Totodata s-a constatat ¢ o
crestere a suportului social si a resurselor de crestere a autostimei,
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a antrenat o reducere a prevalentei tulburirilor de personalitate,
ceea ce demonstreazi dinamica acestor conditii.

Mentionam totodata faptul ci diferentele sociale st culturale din-
tre pacient si examinator influenteazi in mod covarsitor diagnosticarea
st incadrarea nosografici a tulburirilor de personalitate; cu cit aceste
diferente sunt mai mari, cu att tulburirile de personalitate sunt supra-
evaluﬂate sisupradiagnosticate.

In plus, examinatorul nu trebuie si considere ca tulburiri de per-
sonalitate:

- modificdrile survenite In urma socului cultural al imi grarii,

- anumite practici religioase sau politice, obisnuite in cultura de
origine.

Trasaturi diferentiale de sex

Nu au fost intreprinse studii ordonate asupra diferentelor dintre
trisaturile clinice In functie de sex, in cadrul diverselor tipuri de tulburare
a personalititii. Ceea ce se cunoaste, in urma unor observatii recente,
este prevalenta anumitor tulburiri de personalitate la birbati sau la femei.
Astfel, s-a constatat ci "tulburirile de personalitate borderline,
histrionici si dependenti sunt mai frecvente la femei decit la birbati"
(DSM-1V, 1994, p.631) ’

Conform observatiei spontane, dar §i prin studii deliberate, s-a
constatat o prevalentd superioari a tulburirii dissociale a personalititii
la barbati. Alti clinicieni considerd ¢4 in afara tulburdrii dissociale, si
tulburdrile paranoidi si narcisici de personalitate, sunt maj frecvente
la birbati" (J.G. Gunderson, Katharine. A. Phillips, 1995, p. 1431).

Desigur, in evidentierea acestor aspecte diferentiale de sex, nu
pot fineglijate anumite aspecte de rol sau de statut social detinute de
bérbat sau femeie intr-un anumit grup sociocultural. ’
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9. CRITERII DE DIAGNOSTIC iN
TULBURARILE DE PERSONALITATE

Este axiomatic faptul cd in medicind, diagnosticu! constituie:

- cheia de boltd a rationamentului clinic si

- conditia sine qua non a unui tratament oportun si corect.

Chiar si in medicina clinicd a acestui final de secol, in conditiile in
care mijloacele paraclinice de explorare si de diagnosticare au atins
performante exceptionale, care par a pune in umbrd mijloacele clinice
traditionale, acestea isi pastreaza pe deplin actualitatea.

In opinia noastra, cei care suprainvestesc "masinile de diagno-
stic", "diagnosticul automat", etc., niciodatd nu s-au aplecat, in mod
responsabil, indelungat si aprofundat, asupra diagnosticului clinic. Ei
renuntd, in mod deliberat i totodatd surprinzitor, la rationamentul si
intuitia lor, la experienta clinici precum si la orgoliul lor, in favoarea
probelor sau a datelor de laborator.

Pe de altd parte, numeroase probe si date (electrofiziologice, dar
si biochimice) care, imediat dupd aparitia lor au fost inalt acreditate si
suprainvestite, si-au pierdut treptat reliabilitatea si, in buna masurd, uti-
litatea. Astfel, dacd inaintea introducerii in practica medicali a electro-
encefalografiei se intuia cd s-ar putea evidentia aspecte ale cognitiei si
chiar ale ideatiei omului normal, ulterior s-a constatat limitarea utilititii
ei la clinica. In acest context, se considera ci entitatile nosografice
psihiatrice pot fi diagnosticate prin mijloace electroencefalografice. Altii,
"distingeau" si publicau "studii stiintifice" asupra aspectelor "patogno-
monice" ale traseelor bioelectrice, chiar In unele forme "clinice” de
boli psihice, ca si in unele boli somatice. Extrapoland gandirea medi-
cald pozitivist, ei isi declarau astfel (si in plan stiintific) ideologia si
convingerea materialistd. Penibilul acestor demersuri si concluzii ale
medicinii anilor *50 si ’60 din tara noastrd, n-a mai fost triitd decat in
Franta, in primele doud decenii ale acestui veac, dupi jenanta "metalo-
terapie” a lui J.M. Charcot.

Tocmai de aceea In psihiatrie, ca dealtfel In intreaga medicina cli-
nicd, trebuie reevaluat si revalorizat rolul analizei istorice, anamnesti-
ce, ca st acela al examenului clinic.
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In diagnosticul tulburirilor de personalitate, analiza psihica longi-

tudinald, anamnestica, trebuie desfasuratd tn mai multe planuri:
- al istoriei tulburarii,
- al istoriei insului (al vietii persoanei in cauzi)
- al datelor obtinute de informanti avizati: membri ai familie],
grupului profesional, educatori etc).
Inplus, pentru ca diagnosticul s poati fi validat, se recomandz ca
examenul clinic sa fie repetat, chiar de mai multe ori, la anumite intervale.
Datele astfel obtinute, pentru a putea fi folosite ca argumente pentru
tulburarea de personalitate, trebuie s prezinte urmitoarele atribute:
- un pattern de trdire si comportare al pacientului, care difera:
e de acela al grupului siu socio-profesional,
e de expectatiile celor din grup despre el;
- o dispozitie particulari, care se remarci prin unul sau mai multe

aspecte referitoare la: amploarea, intensitatea, labilitatea, adecvarea s
durata manifestarilor sale;

ai

au

- un sistem ideativo-cognitiv care se distinge prin modul particular
de a percepe si interpreta oamenii, evenimentele si propria persoani;
- un slab control volitional;

- o dificultate particulari de integrare, armonizare si functionare
socio-profesional;

- trasaturile de personalitate mai susmentionate sunt anuntate (pot
fi deseori observate) din copildrie, se cristalizeazi la adolescentd, devin
manifeste la virsta adultd tinira si insotesc persoana in ¢
lungul intregii sale existente;

- stabilitatea (in timp), respectiv durata indelungati, constituie, de
asemenea, o caracteristici a tulburiirilor de personalitate, fapt care le-a
atras apelativul de ""dezvoltiri", in antitezi cu psihozele considerate
ca "procese", sau cu nevrozele apreciate ca "'reactii";

- validarea crosculturali consensuali este un atribut diagnostic
asupra cdrula se insisti (tn mod necesar) in ultimii ani, prin introduce-

rea ca elemente diagnostice aditionale a asa numitelor tris#turi di-
feren;ial—culturale;

auzi de-a

- diagnosticul nu trebuie minimalizat sau nvalidat de faptul ci
unele din atributele mai sus mentionate sunt subevaluate sau estompa-
te de cdtre cel in cauz, care le percepe si le triieste ca egosintonice;

- datoritd asimildrii egosintonice a trasiturilor dizarmonice, fap-
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tului ¢ cei cu tulburare a personalititii nu sunt pe deplip C01‘1§ti.6n§1 de
dificultitile sau chiar de prejudiciile aduse celor'lal'gx, dlfgnosticul nu
trebuie pus in mod "singular”, ascultdndu-1 numai pe celin cauza, relg—
tarea sa fiind In mod necesar completata cu datele informantilor cheie
din grupul socio-familial al pacientului.

9.1 VALIDITATE $I STABILITATE IN DIAGNOSTICUL
i TULBURARII DE PERSONALITATE

O problemi noud, cu care este confruptaté patologia psi_hi.atrlcé,
este stabilitatea diagnosticului. Fard indoiald c§ aceastd chestl}lne, a
stabilitatii si corelatiei, a validitatii diagnos‘Ficulul, nu pgate ocoli Pgto—
logia generald dar, in acest context,. ne hmltﬁrfl la analiza tul.burarlllor
de personalitate. Aceasta cu atdt mai mult cu cat, spre' 'deosebmf d.e alte
conditii psihiatrice, care sunt "reactii" sau "proges§ , tulburztrxle de
personalitate sunt "dezvoltdri", acest denominativ coun.sacra'ndu-le
atributul duratei. Intr-adevir, aici fiind vorba de structurari pamcuilar.e.:
(dizarmonice) ale personalititii, ideea persisten@l lor de-a iungul vietii
se impune cu necesitate. Acesta este un fapt logic dar, nu mtotdeaunq
ceea ce este logic este si veridic. Altfel spus, fqptu! 19g1c, precum si
argumentu! logic, serveste reliabilitatea Qar nu si \./ahchtatea.

In virtutea asertiunilor mai susmentionate, d1aggost1cul de t.“.lb“’
rare de personalitate ar trebui sd se bucure de cea mai mare St?ibll.ltate
(aceasta exprimand gradul in care un diagnostic este mentinut in timp,
fara a fi modificat). Pentru a rispunde acestet problgme sunt necesqre,
desigur, studii de urmdrire asupra evolutiei tulbufér'xlor de-personal'ltzll-
te care, pand acum, nu au fost efectuate. Observatii din studii tar.lger}txa cf
pot oferi, insd, anumite indicii. Astfel, intr-o ce?rc?tare long1tud1.nz.11a
efectuatd asupra a 200 barbati tineri (care nu au.pm'mlt tratgmgnte psﬂAua-
trice) pe o perioadi de peste un deceniu, cet dlggngstlcagl ca avand
tulburdri de personalitate prezentau urmatoarea 51’.tu.a‘gle: ‘ .

- mai mult de jumitate din ei aveau o "instabilitate profesionald”,

- doud treimi din ei aveau "probleme cu alcoolul”,

- 75 % dintre ei "au intrat 1n conflict cu legea"; )

- aproape jumitate dintre cei cdsitoriti prezentau o "s{abg adapta-
re maritald"; probabil mai important este faptul conform ciruia

>

-numai 12% dintre cei diagnosticati ca avind "tulburare de per-
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sonalitate", dupi perioada de urmdrire, nu mai prezentau manifestiri
psihopatologice.

Intr-un alt studiu, s-a constatat cd diagnosticul de tulburare a per-
sonalitdtii a prezentat un grad de stabilitate redus la Jumdtate, fati de
stabilitatea altor diagnostice psihiatrice; astfel, diagnosticele de: alcoo-
lomanie, schizofrenie, depresie si dementi au rimas aceleasi in pro-
portie de 70 % din cazuri, in timp ce diagnosticul de tulburare a perso-
nalitdtii s-a mentinut numai in proportie de 35% din cazurile studiate.

Este posibil ca aceasti redusi stabilitate a diagnosticului de tulbu-

- modelul politetic, mai relaxat, are in vedere cuprinderea (inclu@ereq)
unui anurnit numdar de criterii preconizate pentru formularea diagnf)stlcglul;
cu alte cuvinte, pacientul poate sd prezinte numai anumite trisaturi, desigur
esentiale, pentru a putea primi diagnosticul respectiv. . o

Aparent, modelul monotetic este de o exigenta ps1ha§temca in
sensul cd fiecare pacient cu un diagnostic trebuie s prezinte toatg
caracteristicile clinice ale tulburdrii respective. Pe de alta partez, nUmeros)
pacienti, care, in fapt, prezintd un diagnostic, nu-1 primesc 1.ntrucat nu
au prezentat anumite trasdturi sau simptome, poate neesentiale pentru

rare de personalitate si fie determinatj de:

A=A

-Inexistenta (pana in acest deceniu) ametodelor de conceptualizare

a diagnosticelor tulburirilor de personalitate;
- slaba delimitare clinici si nosografici a tulburirilor (denumite

acum) "specifice" de personalitate, respectiv a tipurilor de tulburare a

personalititii, ceea ce a determinat:

- 0 slabi concordanti inter-evaluatori a diagnosticelor,

- caracterul egosintonic al (trdirii si aprecierii) manifestirilor
psihopatologice, de catre pacientii cu tulburare de personalitate,

- contratransferul negativ cu care sunt primiti de citre terapeuti,
cel cu tulburare de personalitate care sunt "mai mult dispretuiti decit
studiati" (J.C. Perry, G.E. Vaillant, 1989, p.1353).

- aplicarea aleatorie in diagnosticarea tulburirii de personalitate,
atit a modelului monotetic cat siamodelului politetic de diagnostic.

9.2 UN PAS IMPORTANT SPRE VALIDARE:
MODELUL (MONOTETIC SAU POLITETIC)
DE DIAGNOSTICARE

O problema importanti a cercetirii stiintifice psihiatrice o consti-
tule selectia pacientilor si gradul de omogenitate a lotului supus stu-
diului. Acuratetea selectiei si omogenitatea lotului este asi guratd prin
criteriile de diagnostic, la randul lor bazate pe modelul de diagnostica-
Ie ce poate fi monotetic sau politetic;

- modelul monotetic are in vedere cuprinderea (includerea) tutu-
ror criteriilor preconizate in vederea obtinerii diagnosticului de tulbu-
rare de personalitate; cu alte cuvinte, cel care primeste un diagnostic

trebuie si prezinte toate trisiturile incluse in tabloul clinic al tulburiri-
lor respective;
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diagnosticul respectiv. Altfel spus, modelul m_onote.tic? are in vIeQere
pacientul ideal pentru diagnostAic, pacient cdruia nu-1 lipseste nici un
element clinic impus teoretic. In acelasi timp 1ns, s1mptomelAe stcu
precidere trasaturile clinice, prezintd aspecte diferentiale care, In mod
concret, pot fi:

- trasaturi diferential-culturale,

- trisaturi diferentiale de sex,

- trisdturi diferentiale de varsta, ' o
ceea ce estompeaza elocventa manifestdrii clinice respective, extinzan-
du-le, totodatd spectrul. La aceasta ar putea fi addugate:

- trasaturile diferential-individuale,

Intrucat, la o analizd mai atenti, se constati cé, In orice boali, ﬁe.car'e
pacient dezvolta simptomul sau trisitura in manigré pers.,onalﬁ,v indi-
viduala, observatie care argumenteazi dictonul hipocratic dupa.car.e
"nu existd boli ci bolnavi". In felul acesta, scrupulul excesiv al criteri-
ilor poate duce la siderarea rezultatelor. n .

La randul siu, modelul politetic, mai putin exigent si in acela§1
timp mai realist, impune drept conditie necesard si suﬁqentﬁ dhlagnosth
cului, prezenta unui anumit numir de criterii, respectiv de smxptom‘e
sau trasaturi. Astfel, DSM-III-R (1987), ca si DSM-IV (1994), }1t1—
lizind modelul politetic, prezintd drept necesare pentru dia.gnosncul
unei conditii clinice, numai un anumit numér de simptome din ansam-
blul celor 1:;osibi1e (susceptibile de a fi inscrise) in tabloul clinic respec-
tiv. Aici, criteriile de diagnostic" sunt prezentate ca o scali", iar prin
aceasta "procesul de diagnosticare este adus mai aproape de abordarea
dimensionald" (J.C. Perry, si G.E. Vaillant, 1989, p.1355).

Desigur, ar fi de dorit ca pe aceastd scald simptomgle sﬁ‘ fie Qrdqllate
(sau mai bine spus, ierarhizate), in functie de anumite criterii printre

55




care, considerdm ca esentiale, frecventa si semnificatia simptomuluj

pentru conditia clinici respectiva. In felul acesta, procesul diagnostic
precum si procesul instructiy prezinti un caracter mult mai operativ.
Sub acest unghi, primele simptome ale scalei ar fi intr-adevir caracteristicile
tulburdrii in cauza, spre deosebire de ultimele, care se justifica (sunt
argumentate) mai ales prin reliabilitate.

Dezirabil este ca fiecare conditie clinici (fiecare tulburare, res-
pectiv fiecare boali), somatici sau psihica, sa-si prezinte simptomato-
logia pe o scali care intruchipeazi ierarhia (respectiv rangul) simpto-
melor sau trasiturilor, in functie de frecventa si semnificatia lor. Prin
Introducerea si generalizarea acestei metode s ar putea face un pas de-
cisiv, de la prezentarea clinici in manieri descriptiv-anecdotici, la pre-

Zentarea stiintificd In care simptomele sunt ordonate dupa gradul lor de
validitate.

9.3 CRITERII DE DIAGNOSTIC DIFERENTIAL

a

IN TULBURARILE DE PERSONALITATE

Diagnosticul diferential propriu-zis vizeaza fiecare tulburare (spe-
cificd) a personalititii; aici, In cadrul prezentirii de ansamblu a tulbu-
rérilor de personalitate, formulandu-se numaj criterii, eventual pringi-
pii de diagnostic diferential. Aceasta cu atit maj mult cu cat, asa cum s-a
mentionat, considerdm ci fiecare tip de tulburare a personalitatii repre-
zintd o entitate clinica miniaturals si, sub aspectul epistemologiei clini-
C€, 0 anumitd paraleld, cu una din tulburarile din aria nevrozelor si
psihozelor. Acestea, raportate la tulburirile de personalitate, pierd din
amploarea (din severitatea) manifestirilor clinice in favoarea duratei lor.
Féra indoiali ¢4, datoriti acestui fapt, manifestirile clinice care:

-in nevroze si in psihoze apar ca simptome,

- in tulburirile de personalitate apar ca tréisaturi,

In plus, aceasta corespondenti intre nevroze s1 psihoze pe de o
parte, si tulburérile de personalitate pe de alta parte, o putem constata
nu numai in plan clinic, ci silexical, semantic sisemiologic, dupd cum
Se constatd In tabelul urmitor:
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TULBURAREA PARANOIDA A PERS. —> _ PARANOIA
TULBURAREA SCHIZOIDA A PERS. — SCHIZOFvRENIE )
TULBURAREA HISTRIONICAA PERS. —> NEVROZf\ lSTERlCAM
TULBURAREA ANXIOASA A PERS. —_ NEVROZ{\ ANXIOASA"
TULBURAREA DEPENDENTA A PERS. ——» NEVROZ/v\ DEPRESIVA
TULBURAREA OB.SESIV-COM PULSIVA —» NEVROZA OEiSESlV~
A PERS. COMPULSIVA

Sinonimii lexico-semantice intre principalele tqlbmgn
ale persbnalititii si principalele entitati clinice psihiatrice.

Mentiondm totodatd cd asemdndrile si corespondentele dintre
tulburérile; de personalitate si entititile clinice propriu-zise pot fi con-
statate nu numai n planul ‘

- fenomenologiei clinice, si al

- sinonimiilor lexico-semantice, ct s1in acela al

- corelatelor biologice si al

- datelor genetice. o N

In privinta dignosticului diferential propriu-zis al tulburirilor de
personalitate, acestea pot fi distinse de: o

- trasdturile normale ale personalitétii si de

- simulatie. .

Tulburare de personalitate/ trisiturinormale de person alitate

Acest diagnostic diferential, omis de cele mai multe. ori, ‘g'me searr}a
de faptul ci, spre deosebire de trasaturile de personalitate 1pcluse in
spectrul de normalitate, cele din cadrul tulburirii .de per§onalltate.

- vizeazd cu precadere sistemul relational al insului, .

- sunt, in mod evident, particulare sau chiar dizarmonice,

? .

- sunt pervazive si dezadaptative, ) ‘ .

- determind invalidarea functionald, care la randul ei poate fi pre-
dominant profesionald, familiald sau soma‘laz N . .

- sunt trdite (cu precddere in primii ani ai evolutiei), ca egosm'@m—

% H I
ce, dupa cum pot antrena "suferintd personald considerabild", desigur,
bl

odatd cu avansarea in varsta.
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Tulburare de personalitate/simulatie.

.Spre deosebire de tulburarea de personalitate, simulatia prezinta
relativ elocvent sau bine disimulat:

- interesul pentru pensionare,

- interesul pentru asigurarea asistentei sociale,
- obtinerea unei compensatii pentru accident,
- refugiu pentru o urmdrire penala,

- dor%nga (inconstientd) pentr un beneficiu secundar etc.

o In orice tip de tulburare a personalititii, comportamentul caracte-
rlstlf: al acesteia este, in mod practic permanent, in timp ce al simulan-
tul.m es‘te mentinut pe perioade relativ restranse. De fapt, In simularea
oricdrei conditii medicale (somatice sau psthice), mentinerea semne-
lor sau simptomelor artificiale este piatra de Incercare a’comportamen-
tului simulant.

Ewdegt, atunci cind in timpul examenului psihiatric existd indicii
sau simple impresii asupra simulatiei, clinicianul trebuie si fie sensibil
si la aceastd eventualitate, pe care el o poate confirma sau infirma usor.
Aceastq intrucat, conform unei observatii indelungate, o

- dmtr; toate bolile, cele psihice sunt cel mai greu simulate;

- un clinician cu o inteligentd normalé si cu o pregatire pro’fesio—
nald medie nu poate {1 indus (desi se poate ldsa indus) de un comporta-
ment simulator.

Desigur, simulatia nu se mai poate realiza astazi, In conditiile pro-
greselor medicale actuale, dar la sfarsitul veacului trecut J.-M.Charcot
afirma o opinie contrara: "sunt obligat s-o spun si s-o repet ¢, dupa
parerea mea, ideea de simulare se bazeazi, mult p’rea frecvent, ;mmai

pe ignoranta medicului" (Apud. J. C. Perry, G.E.Vai
S Y, .Vaillant, 1989, p.
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10. TULBURARE DE PERSONALITATE
SI COMORBIDITATE

incercind o identificare cu modelul medical al bolii, respectiv cu
modelul bolii somatice, psihiatrii clinicieni au introdus 1n ultimii aniun
nou paragraf in descrierea diferitelor entitati nosografice, acela al
comorbiditétii.

Totodati, comorbiditatea, cel putinin psihiatrie, prezentata astizl
cu o noti de orgoliu omniscient, este mai mult invocatd si (in opinia
noastrd) foarte slab argumentata.

in plus, asa numita comorbiditate a atras dup sine anumite reo-
rientiri nosografice $ia impus noi sintagme psihiatrice. Astfel, "dubla
depresie" presupune situatia conform cdreia, existen{a unei distimii
(ca tulburare de fundal) poate prezenta, sau chiar favoriza, aparitia la
un moment dat a unui episod depresiv major.

Preluind aceastd idee, DSM-IV (1994) ne explicd si modul In
care putem codifica (pe axe) cele dou conditii clinice.

in aria tulburdrilor de personalitate, situatiile de comorbiditate par
a fi mai bine reprezentate decat in cazul aitor zone nosografice. Astfel,
pot fi citate ca situatii de comorbiditate corelatia intre:

- o tulburare de personalitate si o psihoza, ca de exemplu:

o tulburarea schizoida a personalitdtii si schizofrenie,
o tulburarea paranoidd a personalitatii si paranoia,
o tulburarea dependentd a personalititii si depresie etc.

- doud tulburari specifice de personalitate,

- o tulburare de personalitate si dependentd de drog,

- o tulburare de personalitate si alcoolomanie.

Astfel de situatii vor fi mentinute (in paragraful intitulat compli-
catii), cu ocazia prezentdrii tulburdrilor specifice de personalitate.

Fiard a omite rezervele personale fatd de incercarea de validare a
problemelor comorbidititii, mentiondm cd acestea se confundi in mare
masura cu acelea ale complicatiilor entititii nosografice in discutie.
Aceasta cu atat mai mult cu cat, stricto sensu,

- notiunea de comorbiditate presupunc:

e aparitia relativ concomitentd a celor doud tulburari;




e evolutia lor concomitentd o perioada semnificativd de timp;
e etiologia relativ diferita a celor doud afectiuni;
- notiunea de complicatie presupune:
e aparitia ulterioari a celei de-a doua tulburiri;
e agravarea conditiei primare prin aparitia celei secundare;
e relatia de determinare a conditiei secundare.
in virtutea acestui demers, constatim ci cele mai multe cazuri
prezentate ca fiind de comorbiditate sunt, de fapt, complicatii ale uneia
sau aceleiasi tulburari. Tocmai de aceea, In cele ce urmeaza, vom
prezenta numai situatiile de comorbiditate propriu-zisa.
Tulburarea de personalitate in comorbiditate cu alcoolomania.
Dependenta de alcool este regisitd deseori in comorbiditate cu
tulburarea de personalitate. Relatia pare logica st expectabild, stiut fiind
faptul cd, chiar In cadrul supozitiilor etiologice asupra alcoolomaniei
figureaza asa numitii "factori de personalitate".
in pofida acestui fapt, trebuie precizat ca exista numerosi alcoolo-
mani care, premorbid, nu prezentau trasdturi dizamornice ale persona-
litatii. De aceea, se consider3 ca pentru a vorbi de o comorbiditate care
sa Intruneascd exigentele criterii de validitate, este necesar ca trasaturi-
le dizarmornice de personalitate si fie anterior remarcate (s fie ante-
datate) aparitiei alcoolomaniei.
Tulbiurarea de personalitate in comorbiditate cu toxicomania.
Intr-adevir, aici, notiunea de comorbiditate isi afld cel mai inalt
grad de validitate. Fird indoiald ca numai un ins cu structurd psihica
dizarmonici se afld intr-un grad semnificativ de insatisfactie si de cau-
tare cronica. Lipsiti de o buna cenestezie, ca si de o reald eutimie,
multi dintre cei cu tulburare de personalitate se afld intr-o marcati in-
stabilitate a dispozitiei, generatoare de disforie si continud cautare. Odati
cunoscut, drogul le ofera senzatia de bine, de securizare si de echilibru
psihic. Daci, asa cum considera terapeutii avizati, nici-un om normal,
indiferent de forta sa volitionald, nu se poate sustrage actiunii drogului,
cu atdt mai putin cel cu structurd psihica dizarmonica nu se poate elibe-
ra de drog, perpetudnd astfel comorbiditatea.
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11. EVOLUTIA TULBURARILOR DE
PERSONALITATE

Studiile actuale, ca si cele doud taxinomii psihiatrice int?magio—
nale (ICD-X-1992 si DSM-IV-1994), men‘gxoneazaufaptu'l ca tulbu-
rarile de personalitate apar la "adultul thndr". Aceasta .premzarg poar-
t3 1n subsidiar un scrupul clinic si stiintific, precum §i 0 si:mnlﬁca'tl—
va prudentd in diagnosticarea acestor tulburdri inainte de ~varsta amin-
titd. Astfel, daca tulburarile de personalitate nu sunt d}agnogtlcate,
nu inseamni cd ele nu pot fi constatate si inaintea vérstei mentionate.
La varsta infantojuvenild insd "tulburdrile de personalitate” sun’f de-
numite "tulburdri de comportament", sintagma nosograficd fard se-
veritate diagnostica. _

Nu este mai putin adevdrat cd nu toate tulbura’lrllevde com;io.rta-
ment (ale copildriei) devin, ipso facto, la varsta adultfl, tulburéri dfe
personalitate. Unele tulburdri de comportament, dupa adolesc?nt,a,
odatd cu statuarea si cristalizarea personalitdtil, se estompeazd, S¢
echilibreazi, se armonizeaza. Procesul acestor cazurl nu esjce cuno-
scut dar, desi nu exista date stiintifice validate asupra acestel proble-
me, conform observatiei spontane astfel de cazuri sunt relaglv rare. In
consecintd, putem considera ca tulburirile de persoilaht.ate s1vlnt
anuntate (ele fiind deja schitate) din copilirie, se crlst:ftheaza. la
adolescenti (odata cu structurarea personalititii insului), insotin-
du-l de-a iungul intregii sale existente. o

Mentionim, totodati, faptul ca dupd varsta adultd, multi dintre
ceicu tulburare de personalitate sunt, intrucatva, modelati de inﬂuer}ga
patoplastici a varstei. Altfel spus, acestia Cunosc Un proces de in-
tranosomorfoza, ilustrat printr-o anumita modificare a continutului
manifestarilor si trasaturilor de personalitate. Acest proces poate fi
constatat cu precadere in tulburarea dissociali si bo?derlme aperso-
nalitatii, in care conduita 1si reduce amploarea, acuitatea, elocventa,
dizarmonia si insolenta, apropiindu-se treptat de patternul comporta-
mental al grupului siu social.

Observatii relativ recente au evidentiat faptul cd 'tulburarea bor-
derline "este rareori diagnosticatd dupd 40 de ani" (J.C.Perry,
G.E.Vaillant, 1989, p.1379).
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Una din supozitiile care pot fi avansate in explicarea acestui fapt
esﬁte‘aceea a influentei patoplastice a varstei asupra manifestirilor
clinice si asupra tulburirii respective In ansamblu. Din aceasti
perspectivd este de retinut faptul ci odata cu avansarea in varsti:

- tulburarea borderline, ca si tulburarea antisociali "se matu-
rizeazd", se estompeazi, se aplatizeazi in timp ce

- tulburarea narcisici, dependenti si pasiv-agresivi se mentin
sau se exacerbeazi. ’

' Alte tulburiri de personalitate (ca de exemplu, tipul schizotipal
$1 obsesional, desi sunt dezadaptate, nu tulburs valurile vietii socia-
le), sunt maj bine tolerate si social-acceptate, desi riman nemédiﬁcate
in evolutia lor individuals. ,

Armonizarea primilor (dissociali st marginali) si nemodificarea
celf)rlalgi (schizotipali si obsesionali) poate fi explicété prin faptul ci
a.ctlunea grupului social si a societitii in general asupra corijirii aspe-
ritatilor personalititii:

- In unele tipuri este slaba, limitats,

- In alte tipuri este eficients si limitativa, mai ales atunci cand
prezinta o orientare educativa si coercitiva.

Cel pe care toti il priviti ca pe Dumnezeul vostru
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12. COMPLICATII ALE TULBURARILOR DE
PERSONALITATE

Aldturi de problema comorbidititii, si aceea a complicatiilor se
inscrie In Incercarea de adaptare a clinicii psihiatrice la "modelul
medical al bolii". Intr-adevir, acest paragraf (al "complicatiilor"), nu
a figurat pand acum In tablourile clinice ale bolilor psihice, desi era
nelipsit din prezentarea bolilor somatice.

Desigur, fiecare tip de tulburare de personalitate prezintd com-
plicatii relativ-specifice care vor fi mentionate 1n cadrul expunerii
fiecarei tulburari de personalitate. In acest context mentionim numai
complicatiile cele mai frecvent intilnite.

Depresia secundari este o complicatie relativ recent mentiona-
td, dar frecvent Intlnit4 aici, ca i in alte conditii psihice si somatice.
Neinspirat denumitd "secundara", aceastd depresie este in fapt pa-
raclinici, deci concomitenti si nu in afara manifestarilor clinice ale
conditiei princeps. Fird a fi foarte severd, depresia "secundard" pre-
zintd insd o importanta particulard prin Inalta sa potentialitate suicidara.

Dependenta de "substanti", in special de sedative si de hip-
notice, este, de asemenea, o complicatie frecvent intilnitd. Intr-ade-
vdr, riscul acestei dependente este mare, intrucét addictia apare, cu
precddere, la persoane cu structurd psihica labili, fragild sau dizar-
monicd, aspecte care ilustreazd, in cel mai inalt grad, tulburirile de
personalitate. Tocmai de aceea, se impune ca abordarea psihofar-
macologica a acestor conditii sa fie limitata si, de dorit, lipsiti de
sedative si hipnotice, pe care le putem inlocui (chiar cu mai mult
succes) prin neuroleptice care vor fi administrate prin doze adecvate..

Suicidul se inscrie ca cea mai dramatica si mai temutd complicatie
a tulburérilor de personalitate. '

Conform observatiei spontane, suicidul cunoaste o prevalentd
semnificativd In cadrul acestor conditii, desi conotatia actului suicidar
este diferitd de aceea intdlnitd in alte entitdti nosografice. Astfel, spre
deosebire de depresil, in care suicidul este expresia unei (autentice)
pulsiuni inconstiente, aici, actul suicidar este, de cele mai multe ori,
deliberat, Intrucitva regizat si deseori veleitar, sarjat. Desi deseori
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in tulburdrile de personalitate actul suicidar este predominant formal,
rata suicidului este, totusi, inalti. Aceasta intrucdt, cei cu tulburiri de
personalitate prezintd numeroase tentative care, prin continut si ma-
nifestare, apar ca demonstrative. Totusi, chiar in cadrul unor ’astfel
de tentative, ei "cad" in suicid in pofida Inautenticitatii intentiei.

De fapt, dintr-un anumit punct de vedere, fenomenologia
suicidului din tulburdrile de personalitate s-ar putea inscrie in
conduitele de risc din aria parasuicidului.

Altfel spus, actele suicidare din tulburirile de personalitate nu
sunt intrinseci, consubstantiale, ¢i, In mare misuri, veleitar-
demonstrative, cei In cauzi trecand "in lumea umbrelor" in afara
pulsiunii si a autenticei intentii.

Faptul ci suicidul in tulburirile de personalitate este expresia
veleitarismului si a erorii, ar putea fi argumentat prin aceea c3, suicidul,
considerat ca un mod de reactie masculind, aici, se intAlneste maj ales
la femei, unde prezinti "o rati standard de 16,67 (comparat’iv cull91
pentru barbati)" Apud J.C. Perry, G.E. Vaillant, 1989, p.1359).

Aceastd cotd inalti a ratei suicidului la femeile cu tulburiiri de
personalitate In comparatie cu barbatii (acdror prevalenta a suicidului
este de aproximativ patru ori mai mare decat la femei), aduce in
discutie sintagma "suicidului prin eroare", a "suicidului inautentic",
a mortii prin accident suicidar.

Aceastd "ratd standard a mortalitatii prin suicid" (definiti ca pro-
portia deceselor observate comparativ cu cele expectate) "reprezinti
10,3 % din ansamblul cauzelor de deces din tulburirile de personali-
tate" (Ibidem).

Pe de altd parte, studii longitudinale recente confirma riscul Tnalt
de mortalitate in aria tulburirilor de personalitate.
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13. PROGNOSTICUL TULBURARILOR DE
PERSONALITATE

Pe misura aprofunddrii cunoasterii medicale, ca si pe misura evo-
lutiei socioculturale, problema prognosticului, ca si interogatia asupra
acestuia, capiti o tot mai puternica acuitate. Intr-adevir, mai ales grupul
familial, dar si membrii grupului profesional, vor si afle care va fi pro-
gnosticul pacientului aflat sub observatie medicali si tratament.

In privinta tulburirilor de personalitate, clinicienii din domeniu,
tributari unor conceptii mai vechi, considerd ci o astfel de conditie
este, practic, permanenta.

In ultimul deceniu ins3, studii longitadinale au adus observatii
mai optimiste, in sensul ci se Inregistreazd un anumit grad de ame-
liorare a manifestirilor clinice, pe misuri ce persoana respectiva avan-
seazd 1n varsta.

De fapt, aceastd observatie asupra evolutiei tulburirilor de per-
sonalitate susceptibile de a inregistra o ameliorare in timp,

- este comuna entitdtilor nosografice psihiatrice,

- cunoaste un grad semnificativ de reliabilitate si, Intrucitva, de
validitate.

Ameliorarea evolutiei si prognosticului diverselor conditii psihia-
trice poate fi argumentati prin date etiologic-nosografice si anume:

- imbogitirea mijloacelor de explorare paraclinicd, in special a
celor biochimice, electrofiziologice si in aceeasi misurd, psihologice,
fapt care a determinat:

- 0 mai bund cunoastere a bolii psihice,

- o crestere a mijloacelor terapeutice si implicit a eficientei lor,

- imbunatatirea sistemelor de asistentd medicald,

- ameliorarea capacitatii de diagnosticare, de incadrare nosogra-
ficd si evaluare taxinomica.

Prin aceste mijloace s-au elaborat indicii (care in ultimii ani au
fost convertite in criterii) pentru predictii progriostice in toate enti-
titile nosografice.

In privinta tulburirilor de personalitate, se poate considera (in
linii de maximi generalitate) o ameliorare a evolutiei si, implicit, a
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prognosticului. Astfel, cristalizate si diagnosticate dupi efervescenta
adolescentei, tulburirile de personalitate se manifestd cu max}-
mi acuitate in decada a treia si a patra a existentei, pentru a se
r.educe treptat odati cu avansarea fn varsti. Desig{lr, aceastd ame-
horgre este diferitd, de la un tip de tulburare la altul constatindu-se
un ritm propriu, o heterocronie in ameliorare, iar uneori o evolutie
constanta sau chiar o agravare. ’

Tot din perspectiva prognosticd se constatd o mai buni ameliorare
a fenomenologiei (manifeste), a implicatiilor si a perturbirii si o maj
slabd schimbare sau mentinere a defectuluj de relationare. ,

1 se zice incornoratul
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(14) INVESTIGAREA SI EVALUAREA
CLINICA A TULBURARILOR DE
PERSONALITATE

Spre deosebire de deceniile trecute, mijloacele de investigare au
inregistrat, in acest domeniu, o inaltd standardizare; au fost introduse
noi metode paraclinice, in centrul cirora sunt situate scale si chestio-
nare cu un grad tot mai inalt de standardizare. Prin aceasta, investi-
gatia paraclinicd, in mod covirsitor psihologicd, a sporit in mod
esential validitatea stiintificd,

- atdt a instrumentelor utilizate, cat si

- a conditiilor clinice cercetate.

in felul acesta, aici, in domeniul tulburirilor de personalitate,
prin utilizarea unor mijloace de investigatie tot mai acreditate si mai
stiintific validate, s-a obtinut o supradiagnosticare a conditiilor cer-
cetate. Altfel spus, s-a Inregistrat o crestere dramatica a prevalentei
tulburdrilor de personalitate, probabil neconforma cu prevalenta acestor
tulburiri in realitate. Este un exemplu ilustrativ prin care se constati:

- influentarea epidemiologiei clinice de natura mijloacelor de
investigare,

-un proces de supradiagnosticare (si implicit de supraestimare)
concordant cu:

- mai buna cunoastere clinici a conditiei investigate,
- perfectionarea mijloacelor de investigatie psihologici.

fn virtutea acestui demers, prezentim prevalenta tulburirilor de
personalitate conform datelor adunate si publicate de Asociatia
Americand de specialitate Tn DSM-IV (1994).

Evident, aceastd crestere surprinzatoare a prevalentei tulburdrilor
de personalitate poate fi: :

- reali, determinati de faptul cd pand acum, numeroase tulburiri
de personalitate rimaneau in afara cunoasterii clinice, nediagnosticate
si, desigur, neinregistrate;

- aparentd, determinatd de rigurozitatea mijloacelor standardi-
zate de investigatie psihologici, In comparatie cu diagnosticarea tra-
ditionala, prin simpla impresie clinica.
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Inlinii de maxima generalitate, mijloacele de evaluare si, implicit,
de diagnosticare, a tulburarilor de personalitate constau in:

- interviuri clinice si

- instrumente de evaluare.

Interviurile clinice . Desi trdim in epoca scalelor si chestiona-
relor, cu grade variabile de structurare si standardizare, se consideri
ca traditionalele interviuri clinice "constituie principala cale de abor-
dare a tulburdrilor de personalitate" (J.G.Gunderson, Katharine,
A.Phillips 1995, p.1431).

In vederea aplicdrii si interpretirii adecvate a acestor interviuri
clinice, clinicianul trebuie si fie familiarizat cu principiile psihodi-
namice ale intervievirii, in sensul ci el trebuie abilitat in:

- identificarea mecanismelor uzuale de adaptare,

- sesizarea disponibilititilor pacientului de relationare.

Asa cum am mentionat si in alt context, clinicianul poate recurge la:

- interviuri repetate,

- alte surse de informatie cu un grad superior de obiectivitate,
printre care: cercetarea fiselor medicale, ca si obtinerea unor date de
la informanti avizati.

in pofida calitdtilor larg acceptate, interviurile clinice sunt side-
rate, in gradul lor de validitate, de faptul ci:

- prin caracterul (si modul de trdire) egosintonic al trasaturilor,
pacientii nu sunt pe deplin constienti de caracterul dizarmonic al
acestor trasaturi;

- nu toate manifestdrile pacientilor pot fi sistematic si exhaustiv
evaluate, fapt pentru care, in ultima vreme, se recurge la interviuri
clinice semistructurate.

fﬁlgtrume ele de evaluare. Scalele de autoevaluare (de tip
P.F.l6/ au l\i{MﬁL si, intrucitva, interviurile clinice semistructu-

rate; asigura o evaluare cu grad superior de validare a fiecirei forme
de tulburare a personalitatii.

Scalele si chestionarele de evaluare castigd in validare atunci
cand sunt combinate cu diferite forme de intervievare. Totusi, aceste
teste si In primul rind scalele de autoevaluare prezinti:

- avantajul operativititii (si al economiei de timp),

- dezavantajul interferarii (si al contamindrii) dintre tulburirile
axei I cu trasaturile de pe axa II, precum i acela al confundirii tulbu-
rarii de personalitate cu trisdturile normale de personalitate.
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15. TERAPIA TULBURARILOR DE PERSONALITATE:
EXPECTATIE SI REALITATE

15.1 ABORDAREA PSIHOTERAPF:UTICA:
EXPECTATIE SI POSIBILITATI

Abordarea psihoterapeutici a tulburirilor de personalitate este mult
mai nuantati decét In cazul altor conditii psihiatrice intrucit:

- spre deosebire de celelalte conditii clinice (ur'lde este vorl?a de
"reactii" sau de "procese", a cdror durati este inscrisd in evoluy‘gla} 'lor
naturald) tulburarile personalitétii sunt expresia unor "dezvol?arl' la
care s-a ajuns prin indelungate si, poate, definitive structuréri;

- in timp ce tulburirile nevrotice si psihotice sunt distonice,. tulj
buridri pe care pacientii, dorind si le depiseasci, sunt. astfel motxv.a‘gl
pentru terapie, In tulburdrile de personalitate trasiturile sunt egosin-
tonice, fapt care ii indeparteaza de terapie;

- stabile si relativ constante in evolutia lor, tulburdrile de perso-
nalitate au in’corporate, chiar structurate, modele atitudinale, clisee
relationale si stiluri comportamentale;

. inﬂuéngarea si schimbarea lor, demers temerar si uneori sisific,

' implicd din partea terapeutului o bogatd experientd de viati, de in-

vitare sociald si constructivd, precum si o experientd Indelungati in
psihoterapie.

In mod concret, tehnica terapeutici utilizati trebuie s fie bazati
pe interpretdri repetate si confruntiri, susceptibile C'16 a trapsforma
trasiturile egosintonice ale acestor pacienti in trasdturi distonice, ceea
ce ar conditiona valoarea adaptativa a schimbarii.

15.1.1,. Recomandiri generale in psihoterapia tulburirilor
de personalitate _ -

Spre deosebire de alte domenii clinice, aici nu putem stabili o
alianti terapeutici propriu-zisi, ci mai ales o intelegere In cadrul
careia, psihoterapeutul cere pacientului:

- s nu lipseascd de la sedinte,

- sd respecte programul sedintelor,
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- sd renunte la consumul de alcool sau de drog.

Ascultarea, pe care terapeutul trebuie s3 0 minuiasca rabdator,
cu abilitate si chiar cu virtuozitate, prezintd, aici, dou# aspecte:

- terapeutul nu trebuie sd asculte ceea ce i s-a mai relatat de citre
pacient, s asculte n mod repetat un fapt anterior invocat (atribuiri,
acuze, invinuiri), chiar daci pacientul le consider importante; acea-
sta intrucdt, fiecare repetare (mai ales in acest cadru avizat prin pre-
zenta psihoterapeutului) constituie un pas spre consolidare a unui
mod lamentativ si heteroatribuitiv de comportare;

- dimpotriva, cind pacientul relateazi fapte dezirabile si utile
procesului psihoterapeutic, terapeutul trebuie sd-si faca simtit intere-
sul;

- cdlauzit de o "neutralitate binevoitoare", psihoterapeutul (in
anumite situatii) isi poate exprima dezacordul, dar nu poate reprosa,
sanctiona sau blama, el limitdndu-se, cu precidere, la solicitarea
responsabilitdtii pacientului; '

- evident, psihoterapeutul, ciilduzit de regula de aur a neu-
tralititii, cu atdt mai putin nu trebuie si se implice in problematica
pacientului; de fapt, orice incercare de rezolvare a situatiilor in care
astfel de pacienti sunt, cu precadere, implicati este antiterapeutici si
determind, In mod inerent, incetarea psihoterapiei sau transformarea
ei Intr-o relatie manageriali;

- intrucdt unii pacienti cu tulburiri de personalitate prezintd o
indoielnicd moralitate, psihoterapeutul poate fi confruntat cu reprosuri,
ironiziri, acuze sau blamdri din partea lor, expresie a transferului
negativ; in astfel de situatii psihoterapeutul nu trebuie si se simti
ofensat, jenat sau umilit, nu trebuie s3 riposteze sau si incerce a-si
salva reputatia, mentinindu-se astfel deasupra acestor incidente;

- pe de altd parte, terapeutul nu trebuie si apard in fata pacien-
tului (nu trebuie s se ofere pe sine) ca un ecran alb, lipsit de emotii;
dimpotriva:

- terapeutul trebuie sd vorbeasci, si actioneze sisd se relationeze
cat mai firesc, mai natural, ca un om investit cu posibilitati terapeutice,
acreditat i, totodatd, profund interesat in schimbarea pacientului;

- in acelasi timp, prin conduita autentici mai susmentionati, se
reduce (de dorit pand la anulare), neincrederea initiala, extrem de
puternicd, a acestor pacienti:
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- aceste atribute ale comportamentului si mesajului psihotera-
peutului trebuie si fie transmise prin toate canalele de comunica-
re, verbale si nonverbale, prin ticere, prin privire, prin Intreaga sa
atitudine. . .

15.1.2. Recomandiri specifice in psihoterapia tulburirilor

de personalitate ‘
Cu toate cd sunt denumite "specifice” aceste recomandari nu se

‘refera:

- la un anumit tip de tulburare a personalititii, sau

- la 0 anumitd metodid de psihoterapie, in pofida faptului ci psiha-
naliza apare aici ca un sistem general de referinta; aceasta ﬁinq
insd metoda psihoterapeuticd cea mai complexd, mai nuar'lgaté, r‘nzvn
riguros structuratd si mai ferm argumentatd, apelul la psihanalizd,
inconstient sau deliberat, este astfel justificat.

Evident, aceste recomandiri au o anumitd adresabilitate referin-
du-se in special la cei care vor sd faci psihoterapie, sau psihotera-
peutilor cu experientd limitatd in aceastd arie nosograficd atit de con-
troversatd. Aceste recomandari au in vedere:

- prezentarea problemei esentiale a psihoterapiei - schimbarea -
nu ca o incercare, nici ca o solicitare, ci ca o posibilitate implicita si
inerentd procesului psihoterapeutic;

- la inceputul tratamentului trebuie evitate atit interpretirile,
céit si clarificiirile; de fapt, ele nici nu pot fi suportate sau acceptate
acur’n, si tocmai de aceea trebuie plasate 1a locul lor, in ultima pa.rte a
curei, cind pot fi cu totul altfel valorificate sub aspectul beneficiului
terapeutic; .

- temporizand interpretirile, in tulburdrile de personalitate nu
trebuie evitate confruntiirile pentru care se va ocaziona un mediu
suportiv si, pe cat posibil apariat, alcituit din persoane percepute ca
egale si cu aceleasi probleme; asa cum se mentioneazi, "me'tod.:.t
socraticd serveste mai bine bolnavului cu tulburare a personalititii

decat toate sfaturile bune si interpretérile dinamice din lume”. (J.C.
Perry, G.E. Vaillant, 1989, p.1364); A

- in demersul siu, psihoterapeutul trebuie si fie preocupat in
special de triirea si conduita pacientului si mai putin de explicarea
comportamentului siu; .

- modelul relational adoptat de terapeut trebuie sa fie de tip
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"adult-adult" si nu "pirinte-copil", model care compromite a priori
cura psihoterapeutic; altfel spus, in cadrul modelului relational ales,
psihoterapeutul trebuie "si facd ceva cu bolnavul” indepartdndu-se
astfel de modelul chirurgical conform ciruia trebuie "si-i faci ceva
bolnavului";

- psihoterapeutul nu trebuie s omiti faptul ci cei mai multj din-
tre cei cu tulburdri de personalitate sunt asemenea adolescentilor:
noncomplianti, slab motivati si, nu rareori, inconstienti de caracterul
perturbator al conduitei lor; tocmai de aceea, in ambele situatii, psiho-
terapeutul trebuie si fie prevenit asupra faptului ci fata de marile
sale eforturi, rezultatele sunt minime, dar intrutotul posibile; drept
consecinti, '

- in psihoterapia tulburirilor de personalitate, psihoterapeutul
trebuie si adopte teoria pasilor mirunti, prin care si se indrepte in
mod treptat spre o adaptare satisfacatoare;

- curabdare si persuasiune, psihoterapeutul trebuie sd-si convingi
pacientii de necesitatea evitirii situatiilor conflictuale sau, in orice
caz, susceptibile de a le crea dificultiti;

- psihoterapeutul trebuie si caute mijloace, dar si situatii de
crestere si valorizare a autostimei pacientului; pentru aceasta, tera-
peutul are in vedere incurajarea suportului de grup, a suportului so-
cial, care conferi pacientului un plus de certitudine asupra lumii si
vietii sociale; In acest scop ‘

- psihoterapeutul va orienta pacientul si-i ajute pe altii care
au mai mare nevoie de ajutor decit el, fapt care-i va oferi motive
concrete de autovalorizare; aceasta ii va deschide un camp (poate
chiar o lume) de actiune pan atunci ignoratd; lumea binelui, a ade-
varului si a frumosului; un important sprijin in acest sens il constituie:

- 0cazionarea sau crearea unor situatii susceptibile de a releva si
evidentia laturi pozitive ale personalitatii pacientului, pini atunci
ignorate sau necunoscute, care, reevaluate, pot chezasui reorientiri
in Incercirile sale de schimbare si crestere.

15.1.3. Estimiri si expectatii asupra rezultatelor
psihoterapiei in tulburirile de personalitate

Expectatiile asupra eficacititii psihoterapiei in acest grup de tul-
burdri pot fi inscrise pe un amplu evantai, care prezinti la o extremai
scepticismul dezolant, iar la cealalta, optimismul mobilizator.
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Astfel, cea mai sceptica apreciere exprimi opinia conform cireia
"este putin probabil ca psihoterapia sd ajute oamenii cu tulburare
antisociald a personalititii" sau, in acelasi loc, dar intr-o exprimare
mai elocventd, se afirma ¢3 "pentru majoritatea bolnavilor cu tulburiri
ale personalitatii, psihoterapia nu este indicatd" (M. Gelder, D. Gath,
R. Mayou, 1989, p.149).

In aria opiniilor optimiste se considera ci "existi un elan in psiho-
terapia tulburdrilor de personalitate in care, desi nu existd o validare
a rezultatelor, a crescut interesul pentru posibilititile terapeutice ale
tulburdrilor de personalitate" (G.J. Gunderson, Katharine Philli-
ps, 1995, p.1433).

fn privinta eficacititii comparative a diferitelor metode de psiho-
terapie, nu existd observatii susceptibile de a indica ierarhiziri si se
estimeazd cd "in ameliorarea tulburirilor de personalitate, psihotera-
pia dinamicd, terapia de familie si terapia comportamentald sunt, pro-
babil, la fel de eficiente in multe domenii ale vietii pacientului” (J.C.
Perry, G.E. Vaillant, 1989, p.1365).

Desigur, in acest cadru general, data fiind diversitatea tipurilor
de tulburare a personalitatii, nici n-ar putea fi indicati o ierarhie a
eficacitatii diferitelor metode de psihoterapie, fapt pe care il avem
Insd in vedere in analiza psihoterapiei tulburirilor specifice de perso-
nalitate.

15.2 TERAPIA PSIHOFARMACOLOGICA A
TULBURARILOR DE PERSQNALITATE;
O ABORDARE PROMITATOARE

In mod concret, pacientul cu tulburare de personalitate accepti
tratamentul psihofarmacologic mai ales atunci cind:

- tulburarea se complic3 prin dezvoltarea unei depresii;

- perturbarea severi a sistemului relational determini dezvoltarea
unei stiri anxioase;

- trasdturile sale de personalitate sunt interferate de manifestiri
considerate astizi somatice: cefalee, insomnie, inapetenti etc., sau
de manifestiri somatoforme si, in primul rind de algii.

In aceste situatii, tratamentul psihofarmacologic trebuie sa se
adreseze stérii de fond si nu asupra acestor aspecte epifenomenale.
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Astfel:

- pentru stabilizarea starilor afective si controlul izbucnirilor clas-
tice, agresive ori autodestructive, s-a preconizat carbamazepina (te-
gretol), ca si sirurile de litiu, ale ciror rezultate s-au dovedit a fi "pro-
mitatoare"; '

- In tratamentul depresiilor secundare tulburdrile de personalitate,
ca si in stirile de anxietate, pot fi administrate antidepresive din a
doua generatie si in primul raind maprotilind si mianserind; in opinia
noastrd insd, astfel de manifestari pot fi cupate cu Herphonal sau cu
Hydiphen,;

- in tratamentul tulburarilor de personalitate nu ar trebui reco-
mandate, nici pe durate scurte, medicamentele psihostimulante si
sedativ-hipnotice din cauza riscului dependentei; nu trebuie omis
faptul cd acest risc este major in astfel de situatii in care pacientii
prezintd o structurd psihica labila, dizarmonica si implicit favorabila
dezvoltarii dependentei;

- studii relativ recente insistd asupra importantei fenomenului
placebo in tulburérile personalitatii si, in mod corelat, asupra efec-
tului placebo al "medicamentelor noi", "indiferent de compozitia lor
farmacologicd", intrucat astfel de produse ar fi "magic utile", compa-
rativ cu medicamentele mai demult cunoscute, daci la aceastd "va-
loare simbolici" se adaugi actiunea efectiva, farmacodinamica (asa
cum se intAmpli in cazul Tanakan-ului), beneficiul terapeutic va fi
cu atit mai bun.

Prin aceste mijloace psihofarmacologice nu au putut fi obtinute,
desigur, efecte de durati ci mai ales imediate, circumstantiale. Fara a
omite faptul cd abordarea psihofarmacologica a tulburarilor de per-
sonalitate este relativ noud, se poate constata ca "utilizarea medica-
mentelor psihotrope in acest domeniu este foarte raspanditd” (H.G.
Gunflerson, Katharine Phillips, 1995, p.1433).

In pofida dificultatilor intimpinate de abordarea psihofarmaco-
logici, determinata de noncomplianta acestor pacienti fatd de admi-
nistrarea medicamentelor, medicii sunt tot mai hotarati in utilizarea
lor, Intrucat descifrarea cauzelor genetice in etiologia tulburérilor de

personalitate, a stimulat interesul lor pentru psihofarmacoterapia aces-
tor conditii.
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15.3 SPITALIZAREA PACIENTILOR CU
TULBURARI DE PERSONALITATE

Dupi doud decenii in care s-a preconizat deplasarea centrului de
greutate a asistentei psihiatrice din spital spre comunitate, masura
prezentatd ca modernd, iar sub aspect sociouman ca benefici si Inalt
terapeutica, actualmente se revendica necesitatea spitalului psihiatric.
in plus, se considerd cd "spitalul este adecvat bolnavilor cu tulburiri
de personalitate” (J.C. Gunderson, 1989, p.1394), desi, In ultimele
trei decenii s-a apreciat cd astfel de tulburdri fac obiectul psihiatriei
extra muros. Mai mult, se preconizeaza "spitalizari de scurtd durata"
ca si "spitalizri de lungd duratd" (Ibidem)

Evident, daci pentru aceastd categorie nosografica (despre care
pand in acesti ultimi ani nici nu se folosea apelativul de "boald", de
"bolnav" sau de "pacient"), pentru celelalte categorii ale nosografiel
psihiatrice, acelea care cuprind boli psihice propriu-zise, spitalizarea
capitd acceptii axiomatice.

Spitalizarea de scurtd durata este recomandata:

- In timpul crizelor si, in primul rind, a celor care implica acte
autodestructive;

- In perioade de regresie psihicd severd, ilustratd prin dezvoltarea
unui transfer psihotic, sau prin recurgerea la consumul de alcool sau
de droguri;

-in reevaluarea stérii psihice sau a eficacitatii unui tratament;

- in vederea adoptirii unui nou program terapeutic, de exemplu
psihofarmacologic sau terapie in grup.

Spitalizarea de lungi durati este indicatd:

- persoanelor care nu raspund la spitalizarea de scurtd durata,

- celor care au o situatie familiald care le intretine sau le agraveaza
tulburarea;

- cazurilor care necesitd o mai mare toleranta pentru problemele
lor sau ale altora;

- persoanelor care au nevoie de reabilitare profesionald si sociala.




15.4 ASUPRA COMPLIANTEI TERAPEUTICE iN
TULBURARILE DE PERSONALITATE

Abordarea terapeuticd si, in primul rind, psihofarmacologicé a
tulburdrilor de personalitate implica mari dificultati, comparabile cu
acelea din domeniul alcoolomaniei.

Aceste dificultati, ilustrate printr-o evidenti noncomplianti te-
rapeuticd, este determinati de triiirea egosintonici a manifeste‘irilor
in sensul ci acestea:

- sunt acceptabile pentru Ego,

- nu ii provoacid suferint3,

- u sunt percepute ca striine personalititii sale,

- determind, totusi, probleme relationale.

Pe de altd parte, noncomplianta pentru abordarea psihofarmaco-
logica este mult mai puternic in comparatie cu aceea referitoare la
abordarea psihoterapeuticd. Aceasta Intrucdt, in opinia noastri, pen-
tru cel cu tulburare de personalitate,

- acceptarea medicamentelor implici faptul de a fi tratat, in
timp ce,

-acceptarea psihoterapiei semnificd, pentru cel cu tulburare de
personalitate, un mod de a fi considerat; mai mult, efortul psihote-
rapeutului si procesul terapeutic in sine, constituie pentru un astfel de
paciqnt, expresia modului de a fi investit si valorizat.

In mod practic, cei cu tulburari de personalitate "nu solicitd tra-
tament pana cind consecintele sociale si interpersonale, determinate
de trasiturile de personalitate, nu duc la ingrijorare si la nevoia de
schirpbare" (G.O. Gabbard, 1995, p. 4466). ’

In pofida realelor dificultati intampinate in abordarea terapeutici
a acestor pacienti, ca si a slabei lor compliante terapeutice simai ales
anoncompliantei la abordirile psihofarmacologice, trebuie mentionat
cd in ultimul deceniu "s-a inregistrat un oarecare progres in gésirea
mijloacelor de a realiza anumite schimbari in tulburirile personalitatii"
(M. Gelder, D. Gath, R. Mayou, 1989, p. 148) ’
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15.5 PROBLEME TRANSFERANTIALE IN TERAPIA
TULBURARILOR DE PERSONALITATE

Pentru cei cu tulburdri de personalitate, ca si fatd de cei depen-
denti de alcool sau de drog, clinicianul are un contratransfer nega-
tiv. El considerd ca acesti pacienti sunt "rezistenti la schimbare" si
"nemotivati pentru tratament". Totodatd, "trasdturile lor de caracter
nu-i fac deloc simpatici personalului din domeniul sdnatatii mintale"
(J.C. Perry, G.E. Vaillant, 1989, p.1352).

Pe de altd parte, in afara psihiatriei, acesti insi nu sunt cunoscuti
ca avand tulburdri de personalitate si de aceea sunt apreciati si de-
semnati ca "rdi, devianti, pacatosi, excentrici, ... care niciodatd nu fac
bine". (Ibidem).

Prin toate aceste aspecte, care i alimenteazi si 1i argumenteazi
terapeutului ansamblul sentimentelor, atitudinilor si expectatiilor ne-
gative (respectiv contratransferul negativ), astfel de pacienti cunosc
tristul privilegiu al unei "speciale desconsiderari”. In felul acesta,
relatiile terapeutului cu astfel de persoane, a priori precare, sunt
ulterior prejudiciate de citre pacient prin atitudinile sale dezadaptate.

Sub alt unghi, o analizd psihologica atentd evidentiaza, in afara
trasaturilor dizarmonice, si trésdturi considerate pozitive si potential-
integrative, mai ales cdnd cel In cauzi poate fi motivat si orientat in
sensul dorit.

Mentiondm, totodata, faptul ca chiar triséturile considerate ne-
gative Intr-un anumit context, sau Intr-o anumiti perioada, pot apare
ca pozitive, contribuind in mod semnificativ la dezvoltarea progre-
sului si afirmarea persoanei in cadrul grupului. Datoritd acestui fapt,
"In mod straniu dar semnificativ, un mare numar de sfinti, artisti,
eroi, revolutionari si inventatori reali, au avut tulburdri ale perso-
nalitdtii"(Ybidem). Tocmai de aceea, specialistul In sdnitatea min-
tald nu trebuie sd judece acesti pacienti ori sd-i condamne, ci sd-i
inteleagd, cu atit mai mult cu cat, atitudinile si comportamentul lor
sunt expresia structurii psihismului si nu a dorintei sau vointei lor.

Pe de altd parte, pe masurd ce psihiatrii (si medicii, in general) apro-
fundeaza cunostintele de personologie si mai ales de psihologie sociali,
inteleg mai bine ca psihiatria are posibilitdti limitate in vasta responsabi-
litate pe care o implicd aceastd extinsd arie a tulburirii de personalitate.
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15.6 ABORDARI TERAPEUTICE
DE PERSPECTIVA

O inventariere si evaluare a actualelor orientiri si mijloace tera-
peutice este de naturd s sugereze abordirile terapeutice ale viito-
rului printre care mentiondm:

- 0 abordare psihoterapeutici mai concentrati si mai limitati
in timp, stiut fiind ca durata actuald a unei psihoterapii eficace este
de aproximativ patru ani;

- 0 mai mare specificitate asupra problemelor abordate, psiho-
terapiile intreprinse fiind astfel mult mai personalizate;

- 0 modificare a abordarii psihanalitice traditionale, punindu-se
un accent mai mare asupra problemelor actuale, ca si asupra re-
latiilor interpersonale;

- 0 deplasare a interesului clinicienilor si a acreditarii metode-
lor de la psihoterapiile psihanalitice la terapiile cognitiv-compor-
tamentale;

- utilizarea unor medicamente ca extractele de Ginkgo Bilo-
ba, care, desi au actiune farmacodinamic mai putin specificd, sunt
lipsite de efecte secundare sau adverse, sunt mai larg acceptate de
pacienti, ceea ce le sporeste complianta terapeutici;

- retinem, de asemenea, faptul ¢4, in ultimii ani "a crescut intelege-
rea pentru tehnici psihoterapeutice si farmacoterapeutice specifice
fiecarei tulburiiri de personalitate" (J.G. Gunderson, Katharine
Phillips, 1995, p. 1434).
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III. TULBURARI SPECIFICE DE
PERSONALITATE

Tulburiri de personalitate validate.
Tulburarea paranoidi a personalitatii.
Tulburarea schizoida a personalitétii.
Tulburarea schizotipala a personalititii.
Tulburarea dissociali a personalitatii.
Tulburarea borderline a personalititii.
Tulburarea histrionici a personalitatii.
Tulburarea narcisici a personalitatii.
Tulburarea anxioasi (evitantd) a personalititii.
Tulburarea dependenti a personalititii.
Tulburarea anancasti (obsesiv-compulsivi) a personalititii.
Tulburarea emotional-instabili a personalitatii.

Tulburiri de personalitate in curs de validare.
Tulburarea depresivi a personalititii.
Tulburarea pasiv-agresiva a personalitatii.

Tulburiri de personalitate controversate.
Schimbarea persistentii a pers. dupi o triire catastrofici.
Schimbarea persistenti a pers. dupi o boald psihici.

Tulburiri de personalitate nevalidate.
Tulburarea defetisti a personalititii.
Tulburarea sadici a personalitatii.
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TULBURARI DE PERSONALITATE
VALIDATE

TULBURAREA PARANOIDA
A PERSONALITATI

Desi nu se afirma in mod explicit, aceastd tulburare de personalitate
este entitatea cea mai importantd a acestui grup nosografic, impunandu-
se atentiet atét prin stilul comportamental cat si prin Tnalta sa prevalenta.
In viata curents, cei in cauza sunt oamenii care "stiu ce vor" cu o fermi-
tate care face din aceastd banala sintagma un fapt Ingrijoritor.

1. Istoric

Termenul de paranoia (gr. para = aldturi, nous = minte, ratiune)
era folosit in antichitatea greac pentru a desemna o boala mintali séveré.
Aceasti acceptie a fost péstratd pani la inceputul secolului nostru cind
E. Kraepelin (1912), fondatorul nosografiei psihiatrice, delimiteaza
paranoia, boald psihica majora ilustrati clinic prin delir cronic sistematizat
si personalitatea paranoidi care era considerati de autor o fazi
premonitorie (premorbidd) a psihozei propriu-zise, paranoia.

Actuala tulburare paranoidi de personalitate a constituit o
preocupare importanti pentru E. Kretschmer (1924) care a abordat-
o din perspectiva clinicd si a denumit-o "Reactie de tip expansiv a
personalitatii".

Cea mai autentica descriere clinic3 a acestei conditii a realizat-o
Insd K. Schneider (1960), care i-a conferit denumirea de "Psihopatie
fanatici", prin acest adjectiv sever subliniindu-i trisitura esential.

2. Definitie ’

Tulburarea se caracterizeazi printr-o triadd comportamentala,
il}lstraté prin suspiciozitate, neincredere si interpretativitate care sur-
vine la un adult tinar, axat ferm pe traiectoria puterii; cu o logica
fermd, argumentativa si persuasivi, el pare omul acreditat succesului.

intr-o alta deﬁnme tulburarea "este caracterizatd printr-o nein-
credere pervaziva si suspiciozitate fatd de ceilalti, astfel incat moti-
vele conduitei lor sunt interpretate ca rauvoitoare” (J. G. Gunder-
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son, Katharine A. Phillips, 1995, p. 1434).

3. Sinonimii, includere

Conform opiniei expertilor OMS, in aceastd categorie a tulbu-
rarilor de personalitate se include "tulburarea de personalitate
expansivi, fanatica, cverulenti si senzitivd" (CIM-X, 1992, p. 203).
Adiugim faptul ci tot aici se inscrie, desigur, clasica "psihopatie
paranoiacii', respectiv "tulburarea de personalitate paranoiacd".
Precum se stie, pand In ultimii ani sufixul "iac" (paranoiac) ilustra
entitatea nosograﬁca lipsitd de halucinatii, in timp ce "id" (paranoid)
sublinia tocmai existenta halucinatiilor. Actualmente, marile taxino-
mii internationale, CIM-X (1992) si DSM-IV (1994) nu mai res-
pectd aceastd distinctie, ambele folosind termenul de paranoid, res-
pectiv "tulburare de personalitate paranoidd", pe care l-am adoptat
pentru a contribui la realizarea unui caracter universal al diagnosti-
celor.

4. Factori corelativ-etiologici

Intrucat tulburarea de personalitate paranoidd se Inscrie intr-un
grup nosografic relativ bine structurat, etiologia tuturor tulburarilor
de personalitate este prezentatd la partea generald a capitolulul. in
acest cadru precizim numai cé "la rudele pacientilor schizofreni se
constatd o incidenti mai mare a tulburdrii de personalitate paranoida
decat la subiectii de control" (H. I. Kaplan, B. J. Sadeck, J. A.
Grebb, 1994, p. 734).

Totusi, corelatia dintre tulburarea paranoidd a personalitatii si
schizofrenie este, in fapt, slab semnificativd comparativ cu aceea dintre
paranoia (actuala tulburare delirantd) si tulburarea paranoida de
personalitate, care este de 5 - 6 ori mai inaltd.

5. Date epidemiologice

In ultimii ani au fost elaborate studii asupra prevalentei tulburarii
de personalitate paranoida si s-a constatat cd aceastd conditie este intélni
t4 cu o frecventd mult mai inaltd decét era expectati: astfel, ea este esti-
mati la: "0,5 - 2,5 % din populatia generald, 10 - 30 % din ansamblul
pacientilor internati in clinicile de psihiatrie si de 2 - 10 % dintre pa-
cientii aflati in tratament ambulatoriu" (DSM-IV, 1994, p. 636).

Exista insd o nonconcordantd semnificativa a datelor epidemio-
logice intrucét, conform altor observatii, prevalenta tulburdrii ar fi
de numai "1 % din numirul pacientilor internati" (J. G. Gunderson,
Katharine A. Phillips, 1995, p. 1435).
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6. Debut

Tulburarea apare "la adultul tanir" (DSM-IV, 1994, p. 637), desi
aspecte ale personalititii premorbide sunt evidente inci de lz; Var-
sta scolard si mai ales dupi adolescenti.

Z. Trasituri psihologice si psihopatologice

In locul termenului de "simptome" sau "manifestiri clinice" il
preferdm pe acela de "trisaturi”, Intrucit aceste entitati:

- sunt expresia structurii personalititii insului,

- sunt persistente, in sensul ca apar in adolescentd, devin evidente

la varst.a adultd tandri si Insotesc persoana In cauzi de-a lungul intregii
sale existente. -

. Pe de altd parte, aceste trisaturi nu sunt in mod elocvent patologice
$1, intr-o forma si manifestare mai discret, se intalnesc 1a un mare nu?nz‘lr
de persoane, ceea ce ne determini a le denumi "trisaturi psihologice".
Deseorl,. caracterul definitoriu pentru un anumit tip de tulburare a
personalitdtii este determinat nu numai de amploarea trisiturilor, ci si
de prezenta lor la aceeasi persoand. Din acest motiv ele au fost gr[xpatla

a

n:
- trdsdturi caracteristice sau esentiale i
- trasdturi facultative sau asociate.

. Totodati, s-a depus un efort indelungat de a prezenta trisiturile
dxin ﬁecar'e categorie nosograficd in ordinea importantei lor, ierarhia
fiind realizata In functie de doi factori si anume:

- Incidenta cu care trasdtura respectivi este intalnita si

- semnificatia trasdturii pentru tulburarea de personalitate in
cauzd. Acest studiu va fi prezentat in alti lucrare.

7.1. Trisituri caracteristice sau esentiale

Suspiciozitate exagerati fatd de persoane din grupul familial
sau profesional, referitoare la realele intentii ale acestora. Astfel, acte
actiuni sau atitudini prietenoase sau neutrale sunt percepute si ’inter—’
pretate In mod distorsionat, fiind considerate ca interesate, inéxutenti-
ce, aparente sau chiar fitarnice.

Neincredere generalizati, uneori Jignitoare, fatd de relatarea
de dgte, fapte, situatii si evenimente. Indoiala pacientului, rezerva si
tendinta sa de verificare a celor prezentate sau relatate sunt de natura
sa afecteze prietenii sau asociatii cu bune si autentice intentij.
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Controlul fidelititii si autenticititii datelor, faptelor si si-
tuatiilor prezentate (de cei apropiati si bine intentionati) se instituie
ca o caracteristicd independentd a acestui tip de personalitate. Persoana
in cauzi nu are incredere in afirmatit, relatari, asigurdri (care in ac-
ceptia sa sunt "simple cuvinte" a cdror menire este "sd ascunda ade-
varul") fapt pentru care el se simte "Indreptatit” sd recurgd la verifi-
cari.

Interpretativitate. Mai ales cand datele, faptele si situatiile pre-
zentate vizeazi interesele personale, cel in cauza trece de la indoiala
si neincredere la interpretare. In spatele celor relatate, dincolo de reali-
tate, el vede interese ascunse, amenintiri, incercdri de subminare a statu-
tului sdu profesional sau social.

Pe acest fundal, uneori apar tendinte si pulsiuni imaginativ-in-
terpretative In care, in afara unor date sau fapte, dar intr-o anumita
situatie sau context, cel in cauza are revelatia unor actiuni ostile (cu
privire la statutul, moralitatea sau reputatia sa) fatd de care reactioneaza
in mod rapid, disproportionat si, desigur, surprinzator pentru cei din
jur.

Retinere, distantare, nonconfidentialitate, ermetizare. Acest
tip de personalitate nu oferd celor din jur nici un fel de date asupra
situatiei sale, a istoriei personale sau familiale, ori asupra intentiilor
si planurilor sale. Este colegul despre care, in afara conduitei profe-
sionale, nu i se cunoaste adresa, starea civild, existenta sau inexistenta
copiilor sau alte aspecte esentiale ale situatiei sale. Numeroase ele-
mente psihice si trasaturi psihologice contribuie la cristalizarea aces-
tei conduite, dar elementul esential al ermetizirii sale este neincrede-
rea funciard asupra celor din jur care, in mod cert sunt rivali, adver-
sari si potentiali dusmani ai sdi.

Tendinte de putere, succes, valorizare. Persoana cu triséturile
mai sus mentionate prezinta totodatd o fortd motivationald esentiald,
univoc orientatd spre obtinerea puterii, castigului, valorizérii. El este
omul care "stie ce vrea", care nu se incurcd §i nici nu intirzie asupra
aspectelor neesentiale din viatd, care (in conceptia sa) nu contribuie
la indeplinirea scopurilor sale. El nu atrage atentia atat prin faptul ci
"stie ce vrea" (desi in limba roméana sintagma are o conotatie peiorativ-
negativi), ci mai ales prin faptul cd el vrea cu fanatism. La minimum,
el este omul acreditat succesului, iar la maximum, el este un fanatic
al puterii. Tinta sa este ascensiunea, iar deviza sa, puterea.
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Dificultdti interrelationale, de integrare si armonizare in
grupul familial si socioprofesional. Trédsdturile mai sus mentionate
1zoleazd si particularizeazd tipul paranoid de personalitate care, in
acelasi timp, este marginalizat de grupul sdu. Se ajunge astfel la un

- cerc vicios, conform cédruia cel In cauzi este structural deosebit de

grupul sdu pe care-1 subevalueazd si doreste si-1 domine, in timp ce
grupul adoptd o atitudine de evitare si rejectie, acreditdndu-i trasatu-
rile cu o conotatie negativi.

7.2. Trasituri asociate sau facultative

Rigoare logici, argumentativitate si persuasiune. Spre deo-
sebire de unele studii care gisesc la acest tip de personalitate o capa-
citate cognitivd relativ redusd, observatia curentd confirmi opinia
clasicd asupra proeminentei sale cognitive. Ca dovada, cel in cauza

se prezintd ca rational, obiectiv, nonemotional. El posedd un grad

semnificativ de rigoare logici, judecitile si silogismele sale respectind
in mod elocvent rigorile logicii formale. Astfel, el este limpede in
exprimare, coerent, argumentativ si persuasiv izbutind, de cele mai
multe ori, sd-si impund ideile sau punctul de vedere.

Combativitate si tenacitate, care se manifestd cu o elocventa
surprinzitoare mai ales Tn apérarea drepturilor personale. Cu un simt
particular al interesului personal pentru care luptd cu o nestrimutata
hotérare, cel in cauzi pare un excentric litigios sau, in cel mai bun
caz, un colectionar de injustitii. In tendinta de a obtine tot ceea ce
crede cd 1 se cuvine, €l apeleazi la toate forurile justitiare reale si
imaginare, fapt care induce uneori teama sau chiar teroare. Astfel, lui
nu i se pare inoportun sauhazardat ca cel mai important om din stat
sd-i asculte argumentatia logicd a cdrei premis3, indoielnici sau fal-
s, este nsd atent disimulati.

Nevoia de a fi recunoscut, stimat, pretuit, pentru care nu ezita sa-
s1 sublinieze ori s3-si supraestimeze meritele, realizérile si posibilititile.

Slabi toleranta la pierdere, esec sau frustrare, situatii care,
in loc sd-1 demobilizeze, 1i exacerbeazi eforturile de promovare, ascen-
siune, cistig si realizare.

Intoleranti la minimalizare, rejectie, ignorare, dar mai ales
la observatii critice, depreciative, pentru care prezinti o alergie psihi-
ci.

Heteroatribuirea insucceselor sau implicatiilor negative, cei-
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lalti fiind Intotdeauna acuzati si culpabilizati pentru acestea; prin meca-
nisme proiective, ei atribuie Intotdeauna altora intentii malefice sau
conduite ostile.

Rezonanti afectivi redusa, ceea ce le conferd o conduita rece,
detasati, distantd. Reducerea evantaiului trairilor afective nu-i jeneazi,
situatiile dramatice oferindu-le posibilitatea de a-si sublinia spiritul
lor rational si stoic.

Tendinti la autonomie, incapacitate de cooperare. Acest tip
de personalitate este chintesenta luptitorului cu puternice valente de
a se distinge, de a se impune si de a conduce. In consecintd, el nu se
poate inscrie in tipare si norme. El este spiritul autocratic care stie
mai bine decit ceilalti ceea ce trebuie facut, considerand cd este inu-
til si consulte opinii, si adopte puncte de vedere, sd se conformeze
hotirarii altora. Fira a fi un impulsiv, un excentric sau un demonstra-
tiv, prin structura personalitatii sale este un nonconformist.

Exigenti si intransigenti. De obicei lider, cel cu tulburare pa-
ranoidd de personalitate cautd si instituie ordinea, disciplina, dar mai
ales supunerea. El pretinde de la ceilalti o conduitd activ-dependenta,
avénd o grija obsesiva ca aceasta si-i consolideze statutul, sa-iasigure
performantele. Exigent in principiu, el nu ezitd si fie necrutitor in
sanctiuni, ignorand circumstantele sau motivele neindeplinirii atri-
butiilor, dispozitiilor sau ordinelor sale.

Tendinta de autovalorizare si atitudinea auto-referentiala,
realizate prin starea de continud alertd pe de o parte si apelul la
exemplul personal, pe de altd parte. in fapt, el nu conteneste in a-si
sublinia calitatile si realizirile printr-un apel continuu la posibilitdtile
si actiunile sale.

Atitudine de supraestimare si fantezii de omnipotenti si gran-
doare. Pe fundalul autoaprecierii si supraestimarii, mai ales in urma
unor succese sau realiziri, persoana paranoiacd dezvoltd fantezii de
omnipotentd si supravalorizare pe care le prezintd ca atare sau cu o
discretd disimulare.

Supravalorizarea rangului, puterii si fortei corelativ cu descon-
siderarea si dispretul pentru cei slabi, incapabili, suferinzi, defici-
tari, hipobulici, "nerealisti" sau "romantici".
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7.3. Trasaturi diferentiale

7.3.1. Trasaturi diferential-culturale

Studii recente confirmd observatii mai vechi conform cirora
structurarea unei personalititi paranoide poate fi influentatd de factori
culturali. Astfel, "grupuri minoritare, imigranti, refugiati politici sau
persoane cu fundal etnic diferit pot dezvolta un comportament defensiv-
paranoid prin bariere lingvistice, nerecunoasterea regulilor sociale, sau
ca raspuns la indiferenta societdtii majoritare” (DSM-IV, 1994, p.636).

7.3.2. Trisaturi diferentiale de varsti

Cénd tulburarea paranoidi de personalitate apare in preadolescenti
sau adolescentd, tinerii respectivi se prezintd ca particulari, ciudati,
excentrici. La examenul psihologic ei apar ca insingurati, solitari,
dar mai ales cu slabe relatii intercolegiale. O analizd mai atenta poate
evidentia la acestia o hipersensibilitate si anxietate; alteori ei prezin-
td idei particulare, insolite sau ciudate ori fantezii idiosincratice. Evi-
dent, acest ansamblu sindromologic ilustrat prin comportamentul in-
solit, neobisnuit la tdndrul respectiv, are drept consecinti o reducere
a performantelor scolare.

7.3.3. Trasaturi diferentiale de sex

Tulburarea paranoida de personalitate este mai frecvent intlniti
la barbati, desi raportul dintre sexe, sub aspectul prevalentei, nu este
bine cunoscut. Pe de alta parte, descrierea clinici mai sus mentionati
a fost axatd asupra patternului masculin de manifestare.

{n varianta feminina, tulburarea este ilustrati mai ales prin
distorsiuni perceptive si cognitive, dificultiti relationale, manifestari
atributive si conduite lamentative. In plus, femeile cu tulburare
paranoida de personalitate prezintd o hipermnezie selectivi negativi,
in virtutea cireia nu pot uita ignorarea, marginalizarea, dispretul,
injuria sau insulta pentru care pastreaza o ranchiuni permanenti.

8. Evolutie

Fiind vorba de o structurare particulara a personalititii si nu de
o boald psihicd propriu-zisa, aceasti entitate are o evolutie indelun-
gatd, esalonati pe parcursul intregii vieti. Uneori ins3, in functie
de schimbarea conditiilor existentei, a modului de viati sau inlitura-
rea situatiilor stresante, trasiturile paranoide inregistreazi o pato-
morfozi intrasindromali si, prin "formatiune reactionald", capiti
un continut altruist sau de moralitate militanti.
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9. Complicatii

Daci in deceniile trecute se sublinia faptul cd o psihopatie
(respectiv o tulburare de personalitate) nu se transforma intr-o psihoza
(dupa cum o gastritd nu se transformi In ulcer), actualmente se
consideri ¢ in urma unor situatii psihotraumatice sau stresante "pot
apare foarte scurte episoade psihotice a cdror durati este estimatd la
minute sau ore" (DSM-1V, 1994, p. 635). De asemenea, tulburarea de
personalitate paranoidd poate apare "ca un antecedent premorbid al
tulburdrii delirante, al schizofreniei sau al depresiei majore" (Ibidem).

10. Diagnostic diferential

In linii de maximai generalitate, tulburarea paranoida de personali-
tate poate fi diferentiata de:

- tulburdri psihotice cu manifestdri adiacente,

- alte tulburdri de personalitate.

Tulburarea deliranti, clasica psihoza paranoida sau paranoia,
se instituie ca prima entitate nosograficd ce trebuie diferentiatd de
tulburarea paranoidd de personalitate, care Insd nu este o psihoza si
nu prezintd ideatie delirantd (asemenea tulburérii delirante). Se poate,
totusi, ca tulburarea deliranta sd apard pe fundalul tulburirii paranoide
de personalitate, situatie in care aceasta:

- a precedat debutul tulburérii delirante,
- persistda dupd remisiunea tulburarii delirante.

Schizofrenia paranoidi prezinta, de asemenea, ideatie delirantd,
nesistematizatd, deseori corelati cu o simptomatologie senzoriald
psihotici ce determind sau intretine delirul.

Tulburarea depresiva a dispozitiei cu manifestiri psihotice
pune putine probleme de diagnostic diferential, tocmai datoritd
prezentei simptomatologiei depresive cat si a simptomelor psihotice.

Tulburarea de personalitate histrionicé se diferentiazi prin
reactiile ample, disproportionate fatd de stimulii din ambianta, cét si
prin faptul ca nu prezintd suspiciozitate si neincredere.

Tulburarea de personalitate schizoidi se distinge prin faptul
cd acesti pacienti sunt excentrici, ciudati, indiferenti si cu introversie
exagerati.

Tulburarea de personalitate evitanti se caracterizeazad prin
teama pacientilor de a fi inadecvati, ridicoli, marginalizati.
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Tulburarea de personalitate antisociala se deosebeste de per-
sonalitatea paranoidd prin conflictualitate marcati, cverulenta, spirit
protestatar, slaba moralitate.

Tulburarea de personalitate borderline prezinta drept traséituri
diferentiale manifestdri ample, tumultoase si'implicare intruziva in
relatii. :

11. Abordare terapeutici

Pacientii cu tulburare de personalitate paranoidi au o foarte slabd
compliantd terapeutica; ei se prezinta rareori la terapeut si numai atunci
cand se afld in impas, de cele mai multe ori fiind adusi de catre familie
sau colegi.

11.1. Abordarea psihoterapeutici apare ca tratamentul de
electie al acestei conditii clinice. In aceasti situatie psihoterapeutul
trebuie sd tind seama de urmatoarele reguli:

- prin structura personalitdtii lor, acesti pacienti nu suporta psiho-
terapia in grup, impunindu-se o psihoterapie individuali;

- abordarea psihoterapeutica individuala nu trebuie axati pe in-
credere si intimitate, acestea fiind zone sensibile pentru personalita-
tea paranoidd;

- psihoterapeutul trebuie sd adopte, cel putin in stadiul individual
al terapiei, un stil strict profesional si sd evite comportarea afectiv-
suportiva. ‘

- dacd abordarea psihoterapeuticd este de inspiratie psihanalitici,
terapeutul trebuie sd fie foarte circumspect in privinta interpretirii,
la care acest pacient este "alergic"; datoritd acestui fapt,

-se recomanda ca terapeutul sa evite interpretarea sau chiar abor-
darea psthanalitica;

- pacientul cu personalitate paranoidd este intolerant sau tolereazi
cu dificultate intruzivitatea terapiilor comportamentale care, si ele,
pot fi evitate; .

- psihoterapeutul trebuie prevenit asupra faptului ci pacientul sau
poate dezvolta un transfer negativ ilustrat prin conduitd agresiva sau
acuze delirante, fenomene care trebuie tratate cu toleranti si profesio-
nalitate.

11.2. Abordarea psihofarmacologici se recomandd numai in
anume situatii, pentru reducerea eventualei agitatii psihomotorii, dar
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mai ales a anxietatii care poate surveni prin proiectia ideilor sale malefice
asupra anturajului.

Incidentele psihotice care pot apare pe fundalul paranoid al struc-
turii personalititii pot.fi tratate cu un neuroleptic, precum tioridazi-
nul sau clorpromazinul in doze mici si pentru scurte perioade de
timp. '

fn mod surprinzitor, unii clinicieni recomandi in tratamentul
anxietdtii acestor conditii, tranchilizantele. Totusi, dupa ce mentio-
neazd ci "un agent antianxios ca Diazepamul (Valium) este sufi-
cient in majoritatea cazurilor" (H. I. Kaplan, B. J. Sadock, J. A.
Grebb, 1994, p. 735), ei recurg la recomandarea neurolepticelor.

Consideram cd neurolepticele trebuie folosite intotdeauna n
tratamentul tulburdrilor de personalitate, stiut fiind riscul inalt de
dependenti la tranchilizante al pacientilor cu astfel de conditii.

Revenind la starea anxioasd mai sus mentionatd, aceasta poate fi
remisd in mod efectiv cu un neuroleptic sedativ ca Levomepromazi-
na (in doze de 25 mg vesperal) sau Tioridazina (50 mg cu doud ore
inainte de culcare).

Pentru situatiile Tn care anxietatea este asociatd cu depresia, se
poate recurge la Herphonal (Trimipramina) in doze de 25 + 25 mg
(orele 17 si21), acesta fiind atdt antidepresiv cat si anxiolitic si sedativ.

In asa numitele decompensiri depresive, ca si in depresiile secun-
dare ale acestor pacienti, cel mai indicat medicament este Hydiphen-ul
(Clomipramina) in doze de 25 + 50 mg, orele 17 si 21, care, fiind un
antidepresiv mediu (pe scala anxiolitic-sedativa / psihotonic-stimulati-
vi), actiunea sa timeteticd este egald cu actiunea timoleptici.

De asemenea, in depresii trenante care Insotesc aceastd conditie,
ca si In situatiile in care pacientul nu rispunde la alte antidepresive,
rezultate bune au fost obtinute cu Tanakan (un extract standardizat
de Ginkgo-Bileba), solutie in flacon de 30 ml (1ml=40 mg), posolo-
gia optimai fiind de trei doze pe zi (1 doza - 1 ml) intr-o jumitate de
pahar cu api in timpul mesei.
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TULBURAREA SCHIZOIDA
A PERSONALITATII

Este prima instantd a triadei nosografice schizoid-schizotipal-
schizofren. Mentiondm insd cd legitura acestor instante, desi este
structurald, nu este In mod necesar evolutiva.

1. Istoric

Istoria tulburdrii schizoide a personalititii este strAns corelata
cu istoria schizofreniei si, timp de aproape un secol, relatia dintre
cele doud conditii a fost perceputd in mod aseminitor de cétre dife-
riti clinicieni. Pentru ei, tulburarea schizoida constituia fundalul,
terenul pe care se dezvoltd schizofrenia.

Nu este mai putin adevirat cd, de la Inceputul secolului pani in
deceniul opt, la fiecare boald psihicd mai importantd era descrisa asa
numita personalitate premorbidi, care predispunea sau, in orice
caz, favoriza dezvoltarea bolii corespunzitoare. In ceea ce priveste
schizofrenia, imediat dupa descrierea moderni a tabloului sau clinic
de cétre E. Kraepelin (1897), s-a considerat cd mai mult de jumitate
dintre pacienti au prezentat trisituri de personalitate premorbida.
Aceasta era caracterizatd prin indepartare sau chiar detasare de grup
sau situatii, nonimplicare, slaba si formald comunicare, cei in cauzi
trdind intr-o "lume a fantasmelor" (A. Hoch, 1910).

Acest tablou clinic a fost completat de E. Bleuler (1911), care a
pus accentul pe slaba rezonantd afectiva fatd de cei din jur sau situatii,
pe incapacitatea de a se bucura, de a trdi satisfactia sau succesul.

La rindul sdu, E. Kraepelin (1919) descrie in acelagi mod
conditia, pe care o denumeste insd personalitate autistii, In sensul
de inchidere, de repliere asupra propriului Eu.

Aprofundand studiul tulburarii personalititii schizoide, E. Kretsch-
mer (1927) ii descrie doua tipuri:

- anestezic (insenzitiv), ilustrat prin indiferent3 afectivi, dezin-
teres, detasare (corespunzitor actualei tulburiri schizoide a perso-
nalititii) si

- hiperestezic (hipersenzitiv), ilustrat prin timiditate, sensibili-
tate exageratd, nervozitate (corespunzitor tulburirii evitante de
personalitate).
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2. Definitie

Tulburarea de personalitate schizoidd se caracterizeazd clinic
printr-un grad semnificativ de introversie, detasare de realitate, so-
ciofobie, nonimplicare si slaba disponibilitate de rezonantd afectivi.

O altd definitie demni de retinut are In vedere "un pattern perva-
ziv de detasare de la relatiile sociale si o gamd restransa de exprimare
a emotiilor in relatiile interpersonale” (DSM-IV, 1994, p. 641).

Aceastd formulare este preluatd si In ultima editie a Tratatului
American de Psihiatrie de citre G. J. Gunderson si Katharine A.
Phillips, 1995, p. 1444).

3. Factori corelativ-etiologici

Studii recente de heritabilitate indic3 o prevalenta crescutd a acestei
conditii la rudele pacientilor cu schizofrenie, ca si la rudele celor cu
tulburare de personalitate schizotipala.

4. Date epidemiologice

Prevalenta tulburirii schizoide de personalitate nu se bucurd de
o evaluare pe deplin validata. Totusi, putinele date epidemiologice
prezintd o prevalentd surprinzator de inaltd, "evaluatd la 0,5 - 7 % din
populatia generald" (G. J. Gunderson si Katharine A. Phillips, 1995,
p. 1444).

5. Debut

Spre deosebire de alte tulburiri de personalitate al cdror debut
este la virsta adultd tAnird, "debutul tulburirii de personalitate schi-
zoida este situat, de obicel, in prima copilarie” (H. I. Kaplan, B. J.
Sadock, J. A. Grebb, 1994, p. 736).

6. Trasituri psihologice si psihopatologice

6.1. Trisituri caracteristice sau esentiale

Introversie marcati. La prima vedere linistiti st flegmatici, acesti
oameni sunt, de fapt, reci, retrasi, distanti, Inchisi, nesociabili.

Detasarea de realitate. Considerati de citre ceilalti cd "nu stiu
pe ce lume trdiesc", ei par "rupti de realitate”, In sensul c¢d nu sunt
intreprinzatori, implicati, angajati, fiind indiferenti chiar fatd de propriile
lor interese.

Sociofobie. Pacientul nu este numai retras si nesociabil, dar
grupul si viata sociald il perturbd; tocmai de aceea el evitd oamenil,
aglomerdrile, situatiile si, desigur, profesiile care implica relatii cu
altil.
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Nonimplicare in situatii si activitati practice. Pacientul cu tulbu-
rare schizoidd este neimplicat in evenimentele cotidiene care, desi pre-
ocupa viata sociald a grupului, actioneaza vag asupra sa. Neimplicat in
evenimentele vii ale vietii, el nu este interesat de viata celor din jur,
bucuriile si necazurile acestora ajungéind la el doarin surdina.

Rezonanti afectivd redusd, diapazonul afectivitatii sale fiind
restrins. Astfel, evenimente cu o amplad conotatie afectivi, ca pierderea
unor persoane sau idealuri, nu pot determina o manifestare afectivi
corespunzatoare.

Slaba disponibilitate de a trii esecul, pierderea, frustratia,
ca si satisfactia, succesul, realizarea, este o consecinta fireasci a re-
duselor disponibilitéti de rezonanta afectiva.

Preferinta pentru activititi solitare sau desfasurate in izolare
(paznici de noapte, cercetitori, cantonieri, pichetari) care ar fi greu
suportate de cei mai multi.

Conduita neconventionald, neconformistd sau bizari, este
consecinta logica a introversiei, detasdrii, nonimplicarii si ignorarii
opiniei celorlalti.

6.2. Trasituri facultative sau asociate

inclinagia spre introspectie si reverie. In general, cei cu tulbu-
rare de personalitate schizoidd sunt oameni ai cértilor si ai ideilor. Cu
slabd fortd de rezonanta afectiva si cu mari disponibilitati reprezen-
tativ-imaginative, acesti oameni sunt mai impresionati de probleme-
le teoretice si de situatiile din cirti, decat de faptele reale si vii ale
vietii. Astfel, indepirtati de politicd si cu atdt mai putin militanti po-
litici, ei elaboreaza doctrine politice sau curente filosofice, elaboreazi
teoreme matematice sau dezvoltd ample interese pentru astronomie,
domenii in care dovedesc nu numai competenti ci si creativitate.

Indiferenta fati de lauda sau critica celorlalti. Detasati de
realitate, cu o redusi capacitate de rezonantd afectivi, aceste persoa-

ne nu sunt sensibile atat fatd de aprecierile favorabile cit si de cele
nefavorabile sau ostile.
Preocupiri reduse ori absente pentru activitatea sexuali si
de aceea, cei mai multi dintre ei nu se cdsitoresc.

6.3. Trasituri diferentiale

6.3.1. Trisaturi diferential-culturale. Anumite structuri psihice
influentate cultural, ca si un anumit stil comportamental (cum este,
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in general, comportamentul rural) pot fi expresia unei modelari cultu-
rale. Aceste influente culturale se exercitd prin activititile predominant
solitare ca si printr-o slabd comunicare.

6.3.2. Trisituri diferentiale de varsti. Atunci cand "apare in
copildrie sau adolescentd" (DSM-IV, 1994, p. 639), tulburarea de
personalitate schizoidd se manifesta prin solitudine, relatii colegiale
reduse, ceea ce are drept consecintd reducerea rezultatelor scolare.

6.3.3. Trisituri diferentiale de sex. Studii recente atestd faptul
cd tulburarea prezintd o prevalentd mai inaltd la barbati, raportul
barbati/femei fiind de 2/1. Se mentioneaza totodatd faptul cd tulburarea
implicd un grad mai mare de disfunctionalitate la barbati.

7. Evolutie

Intrucét este o structurare particulard a personalitatii, evolutia
tulburdrii schizoide este Indelungata, de cele mai multe ori fiind esa-
lonatd pe parcursul intregii existente.

8. Complicatii

Actualmente se considerd cd tulburarea de personalitate schizoida
"poate apare ca un antecedent premorbid al tulburirii delirante, al
schizofreniei sau al tulburarii depresive majore” (DSM-1V, 1994, p.
639).

Totodatd, situatii psihotraumatizante sau intens stresante pot
ocaziona aparitia unor episoade psihotice scurte, a ciror duratd ar
putea fi de minute sau ore.

9. Diagnostic diferential

In cazul tulburarii de personalitate schizoida, prima problema
care se impune distinctiei este aceea a instantelor sale superioare:
tulburarea schizotipald si schizofrenia.

Tulburarea schizotipali se distinge de tulburarea schizoidd prin
faptul cd prezintd bizarerii, care pot fi observate la nivelul senzoria-
litatii, cognitiei, conduitei i comunicarii.

Schizofrenia nu prezintd in perioada premorbida o istorie reusitd
sau performantd, asa cum constatim deseori In cazurile de tulburare
a personalitatii schizoide. In plus, aceasta a fost prezenti inaintea
aparitiel psihozei si persistd dupa remiterea ei.

Tulburarea depresivd cu simptome psihotice se deosebeste
atit prin existenta simptomatologiei depresive (care cu greu poate fi

confundati cu trisiturile tulburarii de personalitate schizoidd), cét si
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prin faptul ca tulburarea depresiva este precedatd si urmatd de existenta
tulburirii de personalitate.

Tulburarea de personalitate paranoidi se distinge prin im-
plicarea si angajarea sociald si mai ales prin comportamentul verbal
amplu, elocvent, dominant.

Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivi desi prezinta
o aparenti detasare sociald, se deosebeste prin obsesionalitatea cu
care fsi desfasoard activitatea, ca si prin anxietatea care-i acompaniaza
corectitudinea.

Tulburarea de personalitate evitanti are ca trasatura comuna
izolarea sociald, care insd aici este situationald, pe cind in tulburarea
schizoidi izolarea este structurald. Astfel, in tulburarea evitantd,
izolarea este determinati de teama inadecvirii si de anticiparea
rejectirii, trasituri care-i impun o excesiva prudenta, care-1 mentine
la distanta fatd de oamenii si evenimentele din ambianta. '

10. Aberdare terapeutica

Din perspectiva terapeutica pot fi schitate trei modalititi de abor-
dare: aceea a psihoterapiei individuale, a psihoterapiei de grup si a
psihofarmacologiei.

10.1. Psihoterapia individuali isi poate alege metoda in functie
de urmaitoarele considerente:

- desi distanti, pacientii prezintd mari disponibilitdti pentru
dezvoltarea unei ambiante terapeutice trainice;

- elementul (obiectivul) terapeutic esential este teama de depen-
dentd a pacientului.

10.2. Psihoterapia de grup este indicatd si, pentru astfel de
pacienti, se dovedeste eficienta. In desfisurarea procesului terapeutic
pacientul trebuie protejat:

- in privinta Inclinatiei sale spre tdcere;

- impotriva agresivititii din partea unor membri extravertiti sau
expansivi ai grupului.

10.3. Psihofarmacologia. In functie de situatia clinicd si pentru
perioade scurte (de zile sau sdptiméni), pot fi folosite doze reduse de
antidepresive sau antipsihotice.

Element al triadei schizoid-schizotipal-schizofren, tulburarea schi-
zoidd va beneficia (in perioadele sale de decompensare) de un tratament
asemindtor cu acela al schizofreniei. Totusi, din acest spectru terapeu-
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tic, o indicatie de electie o are Mirenil-ul (Flufenazina), probabil da-
toritd actiunii sale asupra conditiilor nonpsihotice. Sub forma de
drajee care contin 0,25 mg. sau 1 mg. diclorhidrat de flufenazini,
Mirenil-ul poate fi administrat in doze "sedative" de 0,25 mg. (orele
17) s1 0,50 mg. (orele 21) timp de cateva sdptdmani. :

Dintre produsele antidepresive, trebuie alese acelea care nu
prezintd riscul "developarii" manifestérilor psihotice; printre acestea
mentiondm Herphonal-ul (Trimipramina) pentru dubla sa actiune
(antidepresiva si anxiolitic-sedativd) in doze de 25 + 25 mg. (orele
17 si 21).

Un alt medicament ciruia, pe masura aprofunddrii observatiei
sale, 1 se remarci o tot mai certa actiune antidepresiva este Tanakan-
ul, administrat sub forma de solutie de 1 ml. x 3 pe zi, In timpul
meselor.

Stiintele care sunt cele mai apropiate
de nebunie
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TULBURAREA SCHIZpTIPALA
A PERSONALITATII

1. Istoric
Entitate nosografica slab delimitatd clinic si insuficient validatd
stiintific, tulburarea schizotipala este situatd la periferia spectrului
i)sih(,)tic, intre schizofrenie si tulburdrile de personalitate. Astfel, Cla-
sificarea Internationald a Maladiilor, in ultima sa editie (ICD-X, 1992)
include tulburarea schizotipald in aria schizofreniei, in timp ce Taxi-
nomia predominant Americand, exprimatd prin DSM-IV (1994), 0
inscrie printre Tulburarile de Personalitate, firda argu‘mentz} gceasta
optiune si in relativ contrast cu amploarea manifestdrilor clinice.
2. Definitie
Deﬁnit,iil’e acestei conditii clinice constau in mentionarea celor
mai importante manifestdri sau trasaturi de personalitate. Astfel,
tulburarea schizotipala este definitd ca "un pattern pervaziv de defi-
cit interpersonal sau social, marcat de un disconfort af.ect%v acu"c,.de
capacitate redusd pentru legaturi apropiate si de distorsiunt cognitive
si perceptuale ilustrate prin excentricititi comportamentale" (DSM-
IV, 1994, p. 645). o .
Din perspectivd mai generald si totodatd mai psihlatrlc?é, t_ulbu—
rarea schizotipali este definita prin "comportament €Xcentric $1 ano-
malii de gAndire si de afectivitate care se aseamana cu cele din schizo-
frenie" (ICD-X, 1992, p. 95).
3. Sinonimii, includere
Tulburarea schizotipald a personalitatii cuprinde o largd arie de
sinonimii, toate referitoare la schizofrenie. Astfel, anumite forme parti-
culare, intotdeauna marginale, ale schizofreniei sunt incluse actual-
mente in aria tulburdrii schizotipale. Printre acestea se citeazd: schi-
zofrenia latenti, schizofrenia pseudonevrotica, schizofrenia pseu-
dopsihopatici, schizofrenia pseudoprodromala, schizofrenia pre-
psihoticd, schizofrenia borderline.
4. Factori corelativ-etiologici
Tulburarea schizotipali prezintd o mai inalta prevalentd printre

rudele biologice ale pacientilor cu schizofrenie, fiind totodatd "con-

sideratd ca o parte a spectrului genetic al schizofreniei" (ICD-X, 1992,
p. 96). '

Sub alt unghi, rudele pacientilor cu tulburare schizotipald prezintd
un risc mai Inalt pentru schizofrenie comparativ cu rudele probanzilor
cu alte tulburiri de personalitate.

5. Date epidemiologice

Conform unor observatii recente, "tulburarea schizotipald pre-
zintd o prevalenta de 3% din populatia generald" (DSM-IV, 1994, p.
643). Acceptia diferitd acordatd notiunii de "schizotipal”, dar mai
ales modul diferit de examinare a pacientilor, au determinat dife-

_rente in diagnosticare, cu repercusiuni In incadrare si implicit in eva-

luarea prevalentei acestei conditii. Astfel,

- la o evaluare clinicd globala, prevalenta tulburérii schizotipale
este de 2% din populatia generald, in timp ce

- "evaludrile simptomatice, bazate pe criterii standardizate indica
o prevalentd de 10-20% din populatia generald" (G. J. Gunderson,
Katharine Phillips, 1995, p. 1436).

6. Debut

Tulburarea schizotipald apare la adultul tindr, desi trasituri de
personalitate relativ specifice pot fi constatate g1 la adolescent.

7. Trisituri psihologice si psihopatologice

7.1. Trisituri caracteristice sau esentiale

Aspecte particulare si excentricititi in comportament si in
prezentare. Astfel, comportamentul expresiv ca si aspectul vesti-
mentar al pacientului schizotipal prezintd un aspect particular si nu
rareori bizar.

Rezonantd afectivd redusd, cu slabe capacitdti de reactie la
situatii stresante, psihotraurnatizante sau frustrante.

Relationare slabi, cu sociofobie si absenta prietenilor sau a con-
fidentilor. Introvertiti prin excelentd, acesti oameni par a avea o lume
interioard suficient de bogati pentru a-i mentine intr-un anumit grad
de detasare fatd de lumea reald, concretd, a faptelor si a evenimente-
lor.

Ideatie dominati de convingerea ci posedi insusiri rare,
particulare, ilustrate prin clarviziune, capacitate de premonitie, te-
lepatie sau superstitie.

Pe langi aceste trisaturi de personalitate, reddm trei caracteristici
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clinice care, depdsind consensul celor doui taxinomii internationale,
ilustreazi o penibild identitate, $i anume:

"Géndire vagi, circumstantiala, metaforica, hiperelaborati sau
stereotipd".

"Suspiciozitate sau ideatie paranoida". )
"Experiente perceptuale neobisnuite care includ iluzii somato-
senzoriale (iluzii corporale) sau alte iluzii, depersonalizare sau dere-
alizare" (ICD-X, 1992, p. 96, DSM-1V, 1994, p. 625).

7.2. Trisdturi facultative sau asociate

Convingeri insolite, ciudate sau gindire magici, ce determind
un comportament particular al persoanet, nonconcordant cu normele,
regulile si obiceiurile grupului cultural cdruia i apartine.

Anxietatea de fundal cu continut predominant social, fatd de
care persoana nu dezvoltd idei si atitudini contrare, fapt care contravine

unet stiri si conduite obsesive. ’ A

Episoade psihotice tranzitorii, de foarte scurtd durata (.mmut‘é?
sau ore), caracterizate clinic prin iluzii, manifestari halucinatorii
(predominant auditive) si idei prevalente sau delirante. Astfel de
manifestiri psihotice "survin, de obicei, fard o cauzi externd" (ICD-
X, 1992, p. 96). Etiologia acestor episoade este contradictorie. Astfel,
se considerd cd ele "survin, de obicei, fard o cauzd externd" (ICD-X,
1992, p 96), dupd cum se consemneaz3 ci "apar ca raspuns la stres"
(DSM-LV, 1994, p. 642).

7.3. Trisituri clinice diferentiale

7.3.1. Triasituri diferential-culturale. Desigur, anumite trasaturi
de personalitate, ca de exemplu aspecte de gandire magica, trebuig
evaluate in contextul mediului cultural, al credintelor, ritualurilor st
obiceiurilor persoanei respective.

7.3.2. Trisituri diferentiale de varstd. Rareori, cind tulburarea
schizotipala apare in copilirie sau in adolescentd, tabloul clinic este
dominat de introversie, solitudine, slabi relationare cu colegii, fantezii
bizare, gndire paralogici, reducerea randamentului scolar etc.

7.3.3. Trisituri diferentiale de sex. Conform observatiei spon-
tane, tulburarea schizotipald prezintd o mai mare prevalenta la bar-
bati comparativ cu femeile. La acestea tabloul clinic este dominat de
distorsiuni cognitive, elaboriri fanteziste si productii imaginative.

8. Evolutie

Tulburarea schizotipald prezinti o evolutie extrem de indelun-
gatd, de cele mai multe ori esalonati pe parcursul intregii existente a
persoanei. Ea poate prezenta fluctuatii ale manifestirilor clinice, cu
reducerea sau exacerbarea acestora, ocazionind asa numitele "de-
compensari” care impun tratament psihofarmacologic specific.

8.1. Relatia tulburare schizotipali/schizofrenie

fn mod traditional se consideri ci tulburarea schizotipala con-
stituie "personalitatea premorbidi" a schizofreniei. Actualmente, pro-
blema personalititii premorbide, relativ specifice fiecirei entitati no-
sografice, a intrat in conul de umbri al dezinteresului, datoriti pro-
greselor Inregistrate in descifrarea factorilor etiologici.

in privinta tulburdrii schizotipale, "studii retrospective au aritat
cd multi bolnavi considerati a fi suferit de schizofrenie, aveau de fapt
o tulburare schizotipald a personalititii" (H. I. Kaplan, B. J. Sadock,
J.A. Grebb, 1994, p. 737), manifestirile lor clinice nefiind decit
exacerbdri ale trasaturilor de personalitate mai sus-mentionate.

Din perspectiva raportului dintre tulburarea schizotipali si schi-
zofrenie, actualmente sunt acreditate urmitoarele asertiuni conform
cédrora:

- tulburarea schizotipali este o entitate nosografica din spectrul
schizofreniet; :

- "uneori, tulburarea schizotipali trece in schizofrenie manifests"”
(ICD-X, 1992, p. 96).

9. Comorbiditate

Relatiile mai susmentionate aduc in discutie problemele de co-
morbiditate care, pAnd acum, au fost ignorate. De fapt, nu se puteau
accepta doud boli concomitente ale psihismului, una dintre ele apre-
ciatd ca secundard, fiind considerati ca o complicatie a afectiunii
primare. In mod concret, printr-o riguroasi analizi diferentials, in
ultima instantd trebuia sa rimani o singuri boala.

Actualmente, nosografia modern si, in primul rand, DSM-1V,
(1994) accepta existenta concomitenti a dous entitati nosografice,
una constituind, de obicei, fundalul pentru cea de a doua. Tulburirile
de personalitate oferd numeroase exemple 1n acest sens. Astfel,
diagnosticul diferential isi opreste la un moment dat rigoarea
excluderii, lasind loc diagnosticului aditional.
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In cazul de fat3, tulburarea schizotipal, prin evolutia si situatia sa
de fundal, poate primi rolul de diagnostic aditional pentru schizofre-
nie, daci:

- isi poate argumenta existenta In anii care au precedat debutul
schizofreniei;

- isi poate ilustra prezenta dupd remisiunea manifestérilor psiho-
tice specifice schizofreniei.

O altd situatie de comorbiditate realizatd de tulburarea schizoti-
pald are in vedere depresia majora. Sub acest unghi, se consemneazi
faptul ci "50% dintre pacientii cu tulburare schizotipald pot prezenta
ca diagnostic concurent depresia majord" (DSM-1V, 1994, p. 642).

Un Inalt grad de comorbiditate se Intilneste Intre tulburarea schi-
zotipald si diferite tulburdri de personalitate $i, In primul rdnd, tul-
burarea schizoidi a personalititii, cu care diferentierea se face in
functie de gradul manifestarilor. Desigur, tulburirile de personali-
tate borderline, paranoida si evitanta pot fi asociate cu tulburarea schi-
zotipala.

10. Complicatii

Spre deosebire de celelalte tulburdri de personalitate, tulburarea
schizotipald ocazioneaza cele mai numeroase si mai redutabile compli-
catii.

Suicidul, complicatia cu cel mai Inalt dramatism, este Intilnit
cu o prevalentd surprinzitor de mare, estimatd la 10% din cazuri.

Episoade psihotice scurte, a caror evolutie efemerd, de minute
sau de citeva ore, trece uneori neobservata. Se considerd ci acestea
apar cu precddere In urma unor situatii psihostresante sau frustrante.

Tulburarea deliranti, tulburarea schizofreniformi si, conform
unor opinii, chiar schizofrenia se pot Inscrie printre complicatiile
tulburarii schizotipale.

Depresia cu alurd distimici, ca si episoadele depresive majore
pot complica tulburarea schizotipald, prevalenta lor inaltd (de aproxi-
mativ 50% din cazuri) constituind explicatia ratei inalte a suicidului
acestor pacientl.

11. Invalidarea functionali

Tulburarea per se nu determind o invalidare functionald semni-
ficativa, pacientii respectivi fiind capabili de activititi profesionale
satisfacitoare. Pe de altd parte ins3, situatiile de comorbiditate, ca si
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complicatiile (severe i, totodatd, numeroase) sunt de natura si induca
o serioasd invalidare profesionald si, uneori, sociofamilial.

12. Diagnostic diferential

Existenta cazurilor de comorbiditate nu trebuie si induca impre-
sia minimalizdrii si cu atit mai putin a eludirii diagnosticului diferential.
Acesta are in vedere:

- entitdti clinice din aria schizofreniei;

- tulburdri depresive;

- tulburdri de personalitate.

12.1. Entitiiti clinice din aria schizofreniei, care se impun di-
ferentierii de tulburarea schizotipala.

Schizofrenia prezintd manifestari psihotice relativ persistente
si de mare amplitudine clinicd, spre deosebire de episoadele psihoti-
ce din tulburarea schizotipald, care suntrare si efemere. In plus, schi-
zofrenia are In majoritatea cazurilor un debut relativ distinct si o evo-
lutie episodica. ,

Tulburarea deliranti se distinge de tulburarea schizotipali prin
existenta ideatiei delirante, de obicei sistematizate si axate pe o temi
pe care o argumenteaza si o sustine cu forta persuasivi.

12.2. Tulburiri depresive susceptibile de o eventuali confuzie
cu tulburarea schizotipala.

Distimia, ilustratd de asemenea prin durata (minimum doi ani),
se distinge de tulburarea schizotipala prin diminuarea interesului si a
placerii, conduita atributiva si ideatia depresiva.

Depresia majora nu poate fi confundati cu introversia si di-
stantarea de lume i viati a schizotipalului, prin amploarea fenome-
nologiei depresive si prin evolutia sa episodici. De asemenea, anula-
rea interesului si a placerii, simptome esentiale ale depresiei, atinge
aici cotele cele mai inalte.

Depresia cu manifestiri psihotice prezinti ideatie delirant si
relativ persistentd, spre deosebire de ideile ciudate, extravagante si
efemere din tulburarea schizotipala.

12.3. Tulburiri de personalitate care pot fi confundate cu tul-
burarea schizotipala.

Tulburarea schizoida a personalititii prezintd numeroase ele-
mente comune cu tulburarea schizotipald, printre care detasarea so-
ciald si slaba rezonantd afectiva. Totusi, tulburarea schizotipali pre-
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zintd, In plus, ciuditenia si excentricitatea conduitei, care fac din pa-
cientul schizotipal un izolat particular si bizar. In acelasi timp, distor-
siunile sale perceptive si, mai ales, cognitive 11 deosebesc de cel care
prezintd tulburare schizoidd a personalitatii.

Tulburarea evitantd a personalitiitii prezintd, ca trasdturd co-
muni cu tulburarea schizotipald, slaba relationare. Spre deosebire de
schizotipal, care, prin structura personalititii sale, nu simte nevoia
relationdrii sociale, persoana evitantd nu initiaza relatii de teama ob-
sesionald si, nu mai putin, structurald de a fi inoportun, inadecvat si
mai ales rejectat.

Tulburarea paranoidi a personalititii prezintd nu atat o re-
tragere sociald, cat mai ales o anumité distantare si rezerva in relatio-
nare, determinate de convingerea asupra disponibilitatilor sale supe-
rioare, ca si de minimalizarea sau desconsiderarea celorlalti. In plus,
cei cu tulburare paranoidd a personalitdtii sunt ferm axati si puternic
motivati pe linia unor actiuni sau planuri; ei sunt oameni care "stiu ce
vor" si, In consecintd, sunt oameni acreditati succesului, spre deose-
bire de cei cu tulburare schizotipald, care se complac intr-o lume a
fanteziilor nerealiste sau chiar a fantasmelor foarte indepartate si rupte
de realitate. Sub acest unghi, ei sunt opusi celor cu tulburare paranoi-
da a personalititil, sunt oameni care "nu stiu ce vor" sau care "nu stiu
pe ce lume tridiesc".

Tulburarea borderline a personalititii prezinti, ca si tulbura-
rea schizotipald, un anumit grad de izolare sociala. In borderline insi,
izolarea nu este de sorginte structurald, ci este secundari esecurilor
inregistrate in relatiile interpersonale. In tulburarea schizotipali izo-
larea este primordiala si nativa, pe cand in tulburarea de granita este
fenomenal-conjuncturald, derivatd si situativa.

13. Abordare terapeutici

13.1. Abordarea psihoterapeuticai. Fird a fi specificd, terapia
psihologica a tulburdrilor schizotipale este in mare masurd asemanitoa-
re cu aceea din cadrul altor tulburiri de personalitate si, in primul
rand, cu psihoterapia tulburirii schizoide. Totusi, unele recomandiri

‘psihoterapeutice, relativ specifice acestei conditii clinice, se refera

la:
- ideile si credintele pacientului care, fard a fi delirante, sunt
pregnant Incrustate, practic structurate in personalitatea schizotipali;
- nerealiste, surprinzitoare sau bizare, aceste convingeri, idei si
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credinte puternic statuate, nu pot fi usor schimbate, ceea ce impune:

- grija si discretia psihoterapeutului, ca acestea s nu fie negate
sau ridiculizate, nici judecate sau condamnate, ca si

- ribdarea, abilitatea si oportunitatea incercarilor psihoterapeu-
tului ca ele s fie estompate, sldbite, destructurate. v

13.2. Abordarea psihofarmacologica. Ca interventie episodicd,
psthofarmacologia trebuie corelatd cu fenomenologia clinica. Astfel:

- distorsionarea cognitivi ca si ideatia referentiald poate be-
neficia de neuroleptice cu actiune farmacodinamicd predominant an-
tipsihotica, de exemplu Clorpromazina 1 - 2 drajeuri pe zi (respec-
tiv 25 - 50 mg.) cu administrare vesperald, orele 17 si 21;

- episoadele depresive sau (In altd acceptie) decompensiirile
depresive, atit de frecvent intdlnite in tulburarea schizotipali, pot fi
remise prin tratament cu Hydiphen drajeuri de 25 mg (50-75 mg/zi)
sau fiole (de 2 ml) 25 mg, i.m. cu administrare vesperald;

- comorbiditatea cu distimia, ca si depresia comuni care se
dezvolta pe fundal schizotipal, au rispuns favorabil la administrarea
unui nou produs, Tanakan (E. Gb. 761) un extract standardizat de
Ginkgo-Biloba. Acesta se administreaza sub forma de solutie buva-
bild, 1 ml (40 mg extract pur) reprezentand o dozd, sau sub forma de
tablete (1tb. = dozi), posologia obisnuiti fiind de 2-3 doze pe zi (re-
spectiv 2-3 ml solutie sau 2-3 tablete). Pentru pacientii schizotipali,
in general noncomplianti la tratamentul psihotrop, acest nou medica-
ment este indicat si pentru faptul cd nu prezintd efecte secundare
negative, interactiuni cu alte medicamente si nici contraindicatii.
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TULBURAREA DISSPCIALA
A PERSONALITATII

Este categoria care reprezintd peste 75% din populatia penitencia-
relor, acesti oameni ocaziondnd majoritatea infractiunilor. Aceasta en-
titate depdseste ariile psihiatriei clinice si conferd continut psihologiei
juridice. :

1. Definitie

Tulburarea dissociald se caracterizeaza printr-un pattern perva-
ziv de sfidare si violare a normelor, regulilor si obligatiilor sociale si,
implicit, a drepturilor celorlalte persoane.

Sub alt unghi se considera cd "tulburarea de personalitate anti-
sociald este caracterizatd prin acte antisociale continue, fard a fi sino-
nima cu criminalitatea... ci, mai degraba cu incapacitatea de a se con-
forma normelor sociale" (H. L. Kaplan, B. J. Sadock, J. A. Grebb,
1994, p. 737.)

Mai succint, dar si mai elocvent, tulburarea de tip dissocial este
definitd ’printr-un pattern pervaziv de indiferentd, desconsiderare sau
(chiar) violare a drepturilor celorlalti" (J. G. Gunderson, Katharine
A. Phillips, 1995, p. 1441)

2. Sinonimii, includere

Tulburarea de tip dissocial a personalititii cuprinde numeroase
alte denumiri din istoria recentd a acestui spectru nosografic printre
care mentionim: personalitate amorali, personalitate sociopata,

sociopatie, personalitate antisociala.

3. Factori corelativ-etiologici

Se consideri ci tulburarea dissociald prezintd un substrat organic
evidentiat printr-o atingere cerebrald minimald, obiectivata prin examen
electroencefalografic.

Pe de altd parte, se poate evidentia un pattern familial ereditar,
ilustrat prin urmitoarele observatii:

- tulburarea este mai frecventd la rudele biologice de gradul L ale
celor cu personalitate dissociald, comparativ cu populatia generald;

- riscul pentru rudele biologice ale dissocialilor de a dezvolta
tulburarea este mai mare pentru femei decat pentru barbati;
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- pe de altd parte se considerd cd tulburarea dissociald "este de
cinci ori mai frecventd printre rudele de gradul I ale barbatilor cu
aceastd tulburare decét in rindul subiectilor de control" (H. I. Kaplan,
B. J. Sadock, J. A. Grebb, 1994, p. 738);

- atat la copiii adoptati, cat si la copiii biologici ai celor cu tulbu-
rare dissociald, se constatd un risc mai mare pentru aceasta tulburare
decat pentru martori;

- familia de adoptiune exercita o influenta incontestabila asupra
dezvoltdrii tulburdrii dissociale;

- studiile pe copiii adoptati ai dissocialilor au demonstrat ci atat
factorii genetici cdt si factorii ambiental-educationali contribuie la
realizarea riscului pentru tulburarea dissociali;

- rudele biologice ale dissocialilor prezintd ceea ce putem denu-
mi un risc aditional pentru toxicomanie si pentru tulburarea de
somatizare;

- riscul aditional al rudelor biologice ale pacientului dissocial
cunoaste un raport diferential In sensul cé:

- descendentii barbati ai pacientului dissocial prezintd un risc
mai inalt pentru toxicomanie, in timp ce

- descendentii de sex feminin prezintd un risc mai mare pentru
tulburarea de somatizare.

4. Date epidemiologice

Aceastid conditie de personalitate cunoaste o prevalenti de apro-
ximativ 4% din populatia generali. In ceea ce priveste populatia cli-
nicd, prevalenta ei este de aproximativ 15%, iar "in sectiile de dezal-
coolizare ca si in cele psihiatrico-judiciare proportia lor este de peste
30% din totalul pacientilor" (DSM-IV, 1994, p. 6438).

S. Debut

Tulburarea apare inaintea varstei de 15 ani, iar la fete primele
trasaturi sunt schitate inaintea pubertatii. Totusi, datorita caracterului
procesual al formarii personalitatii, diagnosticul poate avea certitudine
numai dupi cristalizarea acestui proces, adicd la vérsta adulta tnara.
Probabil de aceea se precizeaza ca diagnosticul de tulburare dissociald
"nu poate fi pus inaintea varstei de 18 ani" (DSM-1V, 1994, p. 647).

6. Trisaturi psihologice si psihopatologice

6.1. Trisituri caracteristice sau esentiale.

Sfidarea si violarea normelor, regulilor si 'obligagiilor socia-
le. Acest tip de personalitate prezintd practic o incapacitate de a se
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conforma normelor social-admise ale grupului, individualitétii si drep-
turilor celorlalti. In general, se poate considera cé ei au o agenezie a
spiritului justitiar si moral. Numai prin aceastd agenezie eticd poate
fi explicat dispretul cinic si constant al normelor de convietuire so-
ciald.

Conduita insensibili, aroganti si dispretuitoare la drepturile,
sentimentele si suferintele celorlalti.

Lipsa de regret, de remuscare sau a sentimentelor de culpa-
bilizare referitoare la actele sale reprobabile sau condamnabile.

Disponibilitatea de continui reiterare a actelor sale indezira-
bile.

Iritabilitate, impulsivitate, manifestari clastice si agresivitate
la contrariere, opozitie sau incitare. Persoana dissociald prezintd o
slaba toleranti la frustratie si un prag scézut la descarcare prin violenta
si agresivitate.

Ignorarea expectatiilor negative si a consecintelor, uneori ca-
tastrofale, generate de conduita lor impulsivi, ceea ce ii conduce la
ruini economicd si privare de libertate.

Incapacitatea de a invita din experientele negative si din san-
ctiunile primite, ceea ce determind continua reiterare a actelor repro-
babile.

Tendinta de a blama si injuria pe altii, cu disponibilitatea unor
rationaliziri "'plauzibile" ale comportamentului lor conflictual.

Incapacitatea de a mentine relatii autentice si durabile, desi

le poate initia cu usurintd.

6.2. Trisituri facultative sau asociate

Instabilitate psihici ce poate fi constatatd in plan relational,
profesional si sentimental. Astfel, la incapacitatea lor de a mentine
relatii interpersonale autentice si trainice, se adaugd imposibilitatea
de a mentine mai multd vreme o activitate profesionald sau lucrativa.
Totodatd ei sunt incapabili de a mentine o relatie sentimentald sau
sexuald, existenta mai multor parteneri sexuali fiind comuna.

Ignorarea problemelor personale curente sau de perspectiva,
ceea ce conduce la esec material si in autosustinere, ei fiind candidatii
categoriei celor "fard de acoperis".

Siguranti de sine, aroganti, supraestimare sidispret pentru
munci, pe care o considerd Injositoare.
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Aspect si tinuti corecti, agreabili, volubilitatea in comunicare,
disponibilititi formale, uneori seducitoare.

Antecedentele personale releva zone cenusii, neclare ale exi-
stentei, In care o autopsie psihologici distinge minciuna, fitdrnicia,
inseldciunea, evaziunea si numeroase alte acte ilegale sau, in orice
caz, imorale.

6.3. Trasituri diferentiale

6.3.1. Trisaturi diferential-culturale. Tulburarea dissociald este
intilnitd cu o mai Inalta prevalentd in zonele urbane defavorizate, in
special la persoane cu statut socio-economic scizut. Pe de alta parte,
tulburarea dissociald prezintd o corelatie pozitivd cu gradul de
urbanizare si cu procentul rezidentilor mobili ai acelor zone.

6.3.2. Trisituri diferentiale de varstd. Tulburarea dissociald
este anuntatd incd din copildrie, cand se manifestd prin instabilitate
psihicd, lipsd de tolerantd si de ribdare, agresivitate si manifestéri
sadice. Cu debutul propriu-zis In perioada prepubertard, tulburarea
dissociali se cristalizeazd la adolescentd, insotind persoana in cauza
asemenea unei sumbre paralele de amoralitate, de-a lungul Intregii
sale existente.

6.3.3. Trisituri diferentiale de sex. Conform observatiilor ac-
tuale, tulburarea dissociala cunoaste o prevalenta de trei ori mai mare
la barbati. Totusi, se considera ca tulburarea dissociald este subeva-
luatd si deci subdiagnosticatd la femei datoriti:

- gradului mai redus de impulsivitate si de agresivitate;

- capacititii mai mari de disimulare a tulburiérii de cétre femei;

- tolerantei mai mari a grupului social fata de actele infractionale
ale femeii.

7. Evolutie

Se considerd ca evolutia tulburirii dissociale este continud, ur-
ménd o linie ascendent3 care atinge un maximum in adolescenta tar-
zie. Ulterior, se Inregistreazi o reducere a manifestarilor, pe misura
avansdrii in varstd. Conform altor observatii, avansarea in varsta poate
aduce remisiunea, desi este posibil ca reducerea elanului vital prin
imbdtrinire si pund in surdind manifestarile dissociale.

8. Complicatii

Dintre toate tulburirile personalititii, tulburarea dissociala este
susceptibild sd inregistreze cele mai numeroase si neasteptate com-
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plicatii. Nu este mai putin adevdrat, cd manifestirile pe care le in-
scriem aici, in paragraful complicatii, pot fi considerate ca posibile
evolutii.

Alcoolomania si toxicomania sunt cele mai redutabile compli-
catii ale tulburarii dissociale; aceste complicatii apar, cu precidere,
la birbati, dar nu trebuie omis faptul ci femeile au o mai mare dispo-
nibilitate de a disimula aceste conditii.

Totodatd, mentionam faptul ca tulburarea dissociald si alcoolo-
mania sau toxicomania se conditioneaza reciproc. Tocmai de aceea,
in sectiile de alcoolomanie (narcologie), o treime dinpacienti prezinta
tulburare dissociala a personalititii.

Tulburarea de somatizare constituie o complicatie care apare
cu precddere la femeile cu tulburare dissociala.

Tulburarea ciclotimici nediagnosticati, ilustrati in prima par-
te a existentei prin faze expansive (care-i conditionau volubilitatea,
sociofilia, judecata superficiald si conflictualitatea), iar in senescenta
prin faze depresive de amplitudine clinica.

Suicidul poate constitui o complicatie fatald, el nefiind o conse-
cintd a depresiei, cit mai ales a tentativelor demonstrative si veleita-
re. In conditiile unor astfel de tentative, dissocialul poate, prin eroare
sau din Intdmplare, si treacd In "lumea umbrelor" fard sd fi avut o
autenticd pulsiune suicidari.

9. Diagnostic diferential

Printr-o anamneza atentd, urmirind complicata traiectorie a exis-
tentei persoanel in cauza, diagnosticul pozitiv si, implicit, diferential
nu constituie o problema. Totusi, In cadrul diagnosticului pozitiv,
pentru a evita orice eventualitate de disimulare, unii clinicieni reco-
manda "interviul sub stres" prin care pacientul este confruntat, fara
menajamente, cu inconsecventele din antecedentele sale.

Sub aspectul diagnosticului diferential, se poate avea in vedere:

- schizofrenia dispozitional-expansiva cu manifestari dissociale;

- tulburarea dispozitional-expansivd cu manifestari dissociale;

- alte tulburdri de personalitate, in special histrionica si narcisi-

Schizofrenia cu manifestari dissociale se distinge de tulburarea
dissociald prin:
- existenta semnelor si simptomelor psihotice,
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- incapacitate sau slaba disponibilitate de testare a realitatii,

- evolutie episodica.

Tulburarea dispozitionald expansivad (mania) cu manifestéri
dissociale prezinti ca elemente clinice distinctive:

- ideatia de supraestimare sau grandoare,

- slabd elocventd si capacitate de argumentare,

- evolutie episodica.

Tulburarea de personalitate de tip histrionic prezinti nume-
roase elemente clinice comune cu tulburarea dissociald, printre care
superficialitatea afectelor, capacitatea de seductie, lipsa de scrupule
si disponibilitatea de manipulare. Totusi, tulburarea dissociald se de-
osebeste de tulburarea histrionicd, prin absenta manifestarilor histrio-
nice ca si prin reactiile emotionale intense.

Tulburarea de personalitate narcisici se distinge de tulburarea
dissociald prin: cheta de afectiune si admiratie, conduita demonstra-
tiva, lipsa de impulsivitate si agresivitate, lipsa antecedentelor de con-
duita dissociala.

10. Abordare terapeutici

10.1. Abordarea psihoterapeutici. Tratamentul de electie in
tulburarea dissociald este psihoterapia care, aici, va trebui si tind
seama de anumite reguli si anume:

- desfasurarea curei 1n conditii de spitalizare, pentru a reduce la
maximum influentele exterioare perturbatoare;

- institutionalizarea psihoterapiei, situatie care 11 sporeste In mod
semnificativ atit reliabilitatea cét si eficienta;

- stabilirea unei aliante terapeutice se impune aici in mai mare
misurd decét In cazul altor conditii;

- un obiectiv initial si primordial al psihoterapeutului este acela
al constientizarii refuzului pacientului de a stabili relatii umane oneste.

10.2. Tratamentul psihofarmacologic. Psihotropele pot fi fo-
losite in mod sporadic pentru a reduce manifestari clinice ca anxieta-
tea, agresivitatea sau depresia. Tindnd seama de potentialul toxico-
manic al acestor persoane, recomanddm evitarea tranchilizantelor si
administrarea de neuroleptice, desi in tulburarea dissociald nu exista
manifestiri psihotice.

In ultimii ani s-a incercat reducerea comportamentului impulsiv
si a potentialului agresiv cu substante antiepileptice (mai ales in
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situatiile in care traseele bioelectrice prezentau semne de microleziuni
cerebrale), dar rezultatele terapeutice nu au fost edificatoare.

Cu toate acestea, mai poate fi incercat tratamentul cu Carbama-
zepini (Finlepsin), cdte o tabletd de 200 mg. seara. Nu se recomandi
cresterea acestei doze, intrucét tinem seama de:

- semiviata substantei, care este de aproximativ 20 de ore;

- riscul (de 10%) pentru aparitia unor leucopenii "benigne", care
impun, totusi, intreruperea tratamentului.

O reclamd activi si insistent i s-a facut Neuleptil-ului (Periciazi-
nei), un neuroleptic acreditat ca "medicament al socializirii", "al re-
lationdrii" etc. El poate fi administrat sub forma de solutie (5+5 picitu-
ri pe zi) adicd 5+5 mg. sau o capsuld de 10 mg. vesperal.

Un om are o imagine uriti
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TULBURAREA BORDERLINE
A PERSONALITATH

Tulburare de personalitate heteroclitd, lipsitd de consistentd si struc-
turd internd, cu manifestiri incongruente si relational-contradictorii,
aceastd noud entitate clinica nu se bucurd Incé, la aproape doud decenii
de la descriere, de o validitate nosograficd satisficitoare.

Cu nume predestinat - borderline - aceasta tulburare de personali-
tate prezinta trasaturi si manifestari clinice nespecifice, provenite din
principalele arii nosografice: a nevrozelor, a psihozelor si, desigur, a
tulburdrilor de personalitate.

1. Izvoare nosografice ale celei mai noi entititi clinice

Aceastd noui conditie clinicd, aflatd incd in cautarea identitatii, isi
gaseste izvoarele nu in inima psihiatriei, in cercetarea clinica psihiatrica,
asa cum ne-am fi asteptat, ci In arii intrucitva marginale cercetdrii
psihopatologice. Astfel:

- psihologii, in investigatiile lor paraclinice, axate in special pe
tehnici proiective (Testul Aperceptiei Tematice, Testul Rorscha-
ch, Testul Szondi etc.), au constatat la anumiti pacienti aspecte psiho-
patologice surprinzitoare, asemandtoare cu cele intalnite in psihoze,
mai ales in ariile senzoriale si dispozitionale ale acestora;

- psihanalistii, in cadrul curelor de psihoterapie (desigur psiha-
naliticd) au constatat, la rindul lor, la unii pacienti care nu erau psiho-
tici, regresii surprinzdtor de severe, care, in mod obisnuit, nu erau
intalnite decat in psihoze;

- psihoterapeutii nonpsihanalisti, in cadrul unor psihoterapit
superficiale, 1n special suportive, au constatat cd eforturile lor de a
realiza o "aliantd terapeutici" sau numai o relatie terapeutica suporti-
v, erau primite cu ostilitate de citre anumiti pacienti, care dezvoltau
chiar conduite de contratransfer negativ;

- personalul de ingrijire inclus in echipa terapeutici a ace-
stor pacienti, era surprins de severitatea regresiei lor comportamen-
tale, ca si de faptul cd in conduita lor apdreau cu usurintd atitudini
paranoide.

Astfel de observatii, provenite din mai multe directii, au generat
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etichetdri variate ale acestor pacienti, care nu apartineau in mod cert
niciunei categorii nosografice. Ei au primit cu prec@dere apelativul
"de granitd" (borderline) sugerdndu-se prin acestea cd ar putea fi si-
tuati la marginea psihozei.

Pe de altd parte, din perspectiva psihopedagogiei cercetdrii, noi
psihiatrii, daca putem s depasim aceastd rand narcisicd, va trebui sd
recunoastem ca: '

- inci nu ni s-a spus totul despre cunoasterea clinicd a pacien-
tului psihic;

- numai cei ce au riagazul de a riméne mai mult timp in fata
pacientului (ca de exemplu in cadrul investigatiilor sau al psihotera-
piei) pot releva aspecte noi din lumea inefabild a tréirilor sale.

2. Istoria tulburirii borderline a personalitatii

Cu aproximativ trei decenii in urma, in literatura psihiatricéd au
inceput si apard observatii asupra "Sindromului de granitd". La ge-
nul proxim de "sindrom" diferenta specificd "de granitd" (borderli-
ne) avea drept acceptie zona dintre psihismul normal si psihozi care,
de fapt, nu a fost niciodati satisficdtor marcata.

La origini, aceastd notiune incertd, incarcata de ambiguitate, nu
desemna de fapt o boali, ci acoperea o zoni jenantd pentru psihiatri,
pe care, pand atunci, scria "hic is leone".

Ulterior, la finele deceniului opt al secolului nostru, prin studiile
lui J. C. Gunderson (1978), R. Spitzer et. al. (1979), si Kroll et. al.
(1981), tulburarea capitd consistentd clinicd, este integratd in aria
psihopatiilor si primeste recunoasterea nosografica prin includerea
sa in DSM-III (1980).

3. Acceptii semantice

Din perspectiva euristicd, termenul Tnsusi, borderline, prezinti o
conotatie polisemici, ceea ce impune o succintd analiza a semnificati-
ilor sale. Astfel, In scurta sa istorie, acest termen a exprimat:

- granita dintre psihozi si normalitatea psihica;

- o form3 usoari de schizofrenie, o schizofrenie de granitd, care,
la rindul ei, a primit de-a lungul timpului si alte denumiri: schizofre-
nie latenti, schizofrenie ambulatorie, schizofrenie moale, schizo-
frenie stearsi, schizofrenie pseudonevrotica, schizofrenie de
spectru etc.;

- un subtip de tulburare a personalititii, pe care expertit OMS
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l-au prezentat atit aldturi de personalitatea emotional-instabila, cat si
superpozabil acesteia;

- o tulburare propriu-zisi de personalitate, cu statut legitim In
aria acestui grup nosografic;

- o entitate nosografici independentai, situatd la granita dintre

nevroze si psihoze si ilustratd prin accese coleroase, clastice si prin
dificultiti de relationare.

4. Sinonimii, includere

Tulburarea borderline a personalititii, desi a cdpdtat o acre-
ditare internationald prin includerea sa in ultimele editii ale Clasifi-
cérii Internationale a Maladiilor, ca si in ultimele editii ale Ma-
nualului Diagnostic si Statistic, cunoaste si alte notiuni sinonime,
printre care se mentioneazi: Stare de graniti, Sindrom de graniti,
Caracter psihotic, Psihozi de graniti, Schizofrenie pseudonevro-
tici.

S. Definitie

Tulburarea borderline este ilustrata in plan clinic printr-un "pat-
tern pervaziv de instabilitate a relatiilor interpersonale, a imaginii de
sine, a afectelor si o impulsivitate accentuatd” (DSM-IV-1994, p.
654). Aceeasi definitie poate fi regdsitd si in "Borderline Personality
Disorder" (J. G. Gunderson, Katharine A. Phillips, 1995, p.1438).

6. Factori corelativ-etiologici

6.1. Factori de heritabilitate. Existenta unui pattern familial
este elocventd in tulburarea borderline, ea fiind de cinci ori mai
frecventd printre rudele biologice de gradul intéi ale pacientilor schi-
zofreni, comparativ cu populatia generald. De asemenea, "la rudele
de gradul intii ale pacientilor cu tulburare borderline, se constati o
prevalenti superioard a depresiei majore, alcoolomaniei si toxicoma-
niei" (H. I. Kaplan et. al., 1994, p. 534).

6.2. Factori neurofiziologici. Studii recente au evidentiat un
prag scazut de excitabilitate in sistemul limbic, observatie care ar
putea fi corelatd cu labilitatea afectiva si cu impulsivitatea acestor
pacienti.

6.3. Factori electrofiziologici. Investigatiile electrofiziologice
efectuate asupra pacientilor cu tulburare borderline sunt superpoza-
bile cu acelea Intdlnite In tulburarea depresiva severd. Ca si aici, in
tulburarea borderline s-a constatat:
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- reducerea perioadei de latentd REM (a miscérilor rapide ale glo-
bilor oculari); )
- reducerea timpului de somn total si
- frecvente intreruperi ale continuitdtii somnului.
6.4. Factori biochimici. Existd actualmente date care evidentiaza
"deficiente in metabolismul central al serotoninei" (J. G. Gunder-
son, 1989, p. 1389), care ar putea fi corelate cu disforia, impulsivita-
tea si depresia, atit de frecvent Intilnite in tulburarea borderliAne a
personalititii. Totodatd, aici, ca si in depresiile majore, au fost inre-
gistrate rezultate pozitive
- atat la testul de supresie la dexametazona,
- ¢ht si la testul de eliberare a tireotropulu.
6.5. Factori psihopatologici. Considerdm ca tulburarea bor-
derline cunoaste resorturi psihopatologice profunde, observatie care
poate fi argumentata prin:
- manifestiri psihotice (neintlnite In nici-o alta tulburare de
personalitate) care irump in planul fenomenologiei clinige in mod
spontan, dar mai ales in urma unor situatii psihotraumatizante sau
stresante,
- rezultate psihologice sever perturbate la teste si tehnici ne-
structurate, ca de exemplu tehnicile proiective (Testul Rorschach,
Testul Aperceptiei Tematice, Testul Szondi etc.);
- in mod aparent surprinzitor, rezultatele la chestionare si scale
(structurate si semistructurate) sunt in limite normale. o
Aceste date relativ concordante (in pofida faptului ¢ provin din
domenii atit de diferite), confirma faptul ci, din perspectiva etiologici,
aceastd conditie clinicd ar constitui "calea finald comund a unor factori
nonspecifici, neurobiologici, de dezvoltare si socializare" (J. G.
Gunderson, 1989, p. 1389).
7. Date epidemiologice ‘
Dupi cum in deceniile trecute se sublinia faptul cd psihopatxa
impulsiva (respectiv emotional-instabild) cunoaste cea mai inaltd
prevalentd din ansamblul psihopatiilor, tot astfel, actllalm‘ex}te,
tulburarea borderline, care i-a preluat cele mai multe atribute clinice,
"reprezintd 30-60% din ansamblul tulburarilor de personalitate”
(DSM-1V, 1994, p. 652).

In ceea ce priveste prevalenta tulburdrii borderline in ansamblul

tulburarilor psihiatrice, se apreciaza ci, in populatiile clinice de pacienti,
internati si ambulatori, "prevalenta variaza intre 15 si 25%, aceasti
conditie fiind, la distant3; cea mai comund formi de tulburare a
personalititii” (J. G. Gunderson, 1989, p. 1388). Conform altor studii,
prevalenta tulburdrii borderline constituie: '

- 10% din ansamblul pacientilor psihiatrici tratati in conditii
ambulatorii si

- 20% din numirul pacientilor din spitalele de psihiatrie.

In cadrul populatiei generale, tulburarea borderline reprezinti
1-2% (H. L. Kaplan et al., 1994, p. 534) si respectiv 2-4% conform
altor cercetari.

8. Debut

Asemenea celor mai multe tulburiri de personalitate, tulburarea
borderline debuteazi la varsta adultd tindri.

Se apreciazi insi cd diagnosticul se pune relativ tirziu, fatd de
debutul propriu-zis al tulburarii, respectiv aproape de 40 de ant, cand
aceastd conditie devine evidentd in urma esecurilor repetate ale
pacientului de a se integra in realitate.

9. Trisituri psihologice si psihopatologice

Mentionam faptul ca, desi inscrisd in aria tulburdrilor de perso-
nalitate, aceasta, tulburarea borderline, este singura care a benefi-
ciat de scale diagnostice specifice, instrumente care erau bazate pe
un grad semnificativ de structurare. Printre acestea mentiondm:

- Interviul Diagnostic pentru pacienti Borderline (J. G. Gun-
derson);

- Scala Tulburarii Personalitatii Borderline (J. C. Perry);

- Interviul Structurat pentru Organizarea Personalititii Border-
line (O. Kernberg). .

Este fard indoiald faptul ¢ aceste mijloace psihologice de discrimi-
nare si fixare a trasdturilor clinice au constituit un puternic element
de sustinere a acestei controversate entititi clinice.

9.1. Triasituri caracteristice sau esentiale

Intensitatea si versatilitatea relatiilor interpersonale. Relati-
ile interpersonale sunt intense, dar foarte schimbatoare sub aspectul
continutului afectiv, care poate trece de la o extrema la alta fard mo-
tive reale si in mod rapid.

Binomul dispozitional in raportul interpersonal. Fatd de ace-
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easi persoand, pacientul poate dezvolta o stare afectivd intens pozitiva,
exprimatd prin dependentd si admiratie nelimitata, pentru ca, in urma
unei insatisfactii sau frustratii, s3 exprime furie si rejectie.

Reactii impulsiv-agresive la incitatii minime. Esecuri, pier-
deri, frustratii, dar mai ales contrarieri, determini reactii ample, hi-
permetrope, cu dezldntuiri clastice si agresive, incontrolabile.

Intoleranta solitudinii. Persoanele cu tulburare borderline pre-
zintd o marcatd indisponibilitate pentru starea de singurétate; solitu-
dinea le creeaza disconfort si anxietate, care 1i determind la o cdutare
freneticd a companiei, in pofida faptului cd aceasta poate fi sub ex-
pectatiile sale.

Sentimentul de vid interior. Este o stare elocvent trditd dar
greu definita de cétre cei in cauza, care vorbesc de "un gol interior",
"sentimente de imensi plictiseali"sau"de zddarnicie".

Sentimentul inconsistentei si dispersiei identititii, descris ca
"neregasire de sine", ca "instabilitate a imaginii de sine", ca "dificul-
tatea sau inautenticitatea trairii" propriei existente.

9.2. Trasituri facultative sau asociate

Reactivitatea si instabilitatea dispozitiei, care, In mod spon-
tan sau reactiv, dezvoltd stiri de disforie episodicd, ilustrate prin iri-
tabilitaté, depresie sau anxietate; durata lor este variabild, fiind cu-
prinsd Intre cateva ore si citeva zile.

Comportamentul imprevizibil, constituie o consecinta inteli-
gibild a trisiturilor mai susmentionate.

Acreditarea afectivi exclusivi (univoc pozitiva sau negativa).
Sub raportul investitiei si atitudinii afective, pacientii dezvoltd pola-
rizdri exclusive: pozitive sau negative. Sub acest raport, ei sunt oa-
menii clarelor delimitdri, astfel incat cei din jur sunt ori tandri si
protectivi, ori ostili si rejectivi. i

Acte autodestructive repetitive. In stiri de tensiune afectiva
negativi, pacientii recurg la acte autolezionale, automutilante sau au-
todestructive: incizii tegumentare, abdominale sau toracale, sectio-
narea venelor sau tentative suicidare demonstrative, veleitare.

9.3. Trasaturi diferentiale

9.3.1. Trisituri diferential-culturale. Tulburarea borderline
cunoaste o determinare geneticd, dar si socioculturald, avéand o pre-
valentd mai inaltd la periferia marilor metropole sau la anumite grupuri
etnice.
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9.3.2. Trasituri diferentiale de sex. Tulburarea este mult mai
frecvent intalnit la femei, raportul pe sexe fiind de 3/1 1n favoarea lor.
Férd indoiald cd aceastd prevalentd a tulburirii la femei este corelati cu
anumite caracteristici psihologice ale sexutui ilustrate prin sensibilitate,
labilitate, puternicd rezonanta afectiva, reactii mai ample la pierderi si
frustratii etc. ,

9.3.3. Trisituri diferentiale de varsti. Tulburarea poate apa-
re si In adolescentd, dar la aceasta varstd diagnosticul trebuie pus cu
prudentd, Intrucdt anumite trisaturi intrucitva specifice acestei pe-
rioade pot ocaziona confuzii si erori. Oricum, instabilitatea emotio-
nala, conduita disforici, insuficienta deliberare, spiritul de indepen-
denta si lipsa de prudenta trebuiesc atent analizate de psihologul cli-
nician inainte de a fi diagnosticate.

10. Diagnostic diferential

Dat fiind polimorfismul trasaturilor si manifestrilor clinice ale
tulburdrii borderline, diagnosticul diferential are in vedere nume-
roase alte entitdti nosografice, in prim planul atentiei situAndu-se pe
de o parte schizofrenia, pe de altd parte unele tulburiri de personali-
tate.

Schizofrenia se impune diferentierii de tulburarea borderline
datoritd manifestarilor psihotice ale acesteia. Totusi, aici fenomenele
psihotice sunt efemere (durata lor fiind de ore sau zile), in timp ce
episoadele de schizofrenie evolueazi pe parcursul mai multor luni.

Tulburarea schizotipali se deosebeste de tulburarea borderline
prin manifestarile patologice ale ideatiei (ilustrate prin idei de urmirire,
idei recurente de referintd), ca si prin unele manifestiri senzoriale de
aspect psihopatic, a caror evolutie este mult mai indelungatd si mai
elocventd decét in tulburarea borderline.

Tulburarea de personalitate schizoidi se deosebeste de tulbu-
rarea borderline prin dezinteresul si detasarea fata de problemele vii
ale vietii, ca si prin incapacitatea de trdire si rezonanti afectivi.

Tulburarea de personalitate paranoidi, spre deosebire de tul-
burarea borderline, prezintd suspiciune si neincredere cronici,
elocventd In comunicare i o surprinzitoare stabilitate a imaginii de
sine.

Tulburarea de personalitate dissociali este ilustratd prin sfi-
darea, dezavuarea si violarea drepturilor celorlalti, ca si printr-o sur-
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prinzitoare lipsi de sensibilitate sau de remuscare, trasaturi care lip-
sesc 1n tulburarea borderline.

Tulburarea de personalitate dependenti se dlstmge prin grija
coplesitoare pentru o relatie paternalistd, protectoare si dorinta exce-
siva de ocrotire, ingrijire si ghidare, trasaturi care nu caracterizeazd
tulburarea borderline.

Tulburarea de personalitate narcisicd poate prezenta unele
tulburiri relativ comune cu tulburarea borderline, dar se distinge de
aceasta prin cheta de afectiune, dorinta de a fi admirat §i conduita
grandilocventa.

11. Evolutie

Tulburarea borderline are o evolutie relativ constantd si continua,
avind cele mai nalte cote de manifestare In decada a treia si a patra,
urmate de o usoard estompare a manifestirilor in a doua parte a
existentei, mai concret, dupa varsta de 40 ani.

in decursul evolutiei, tulburarea poate prezenta scurte eplsoade
psihotice sau simptome psihotice independente, pe fondul tulburarii
personalitatii. Tn pofida acestor manifestari psihotice, "studiile
longitudinale efectuate nu au putut indica o evolutie spre schizofrenie”
(H. 1. Kaplan, B. J. Sadock, J. A. Grebb, 1994, p. 740).

Desigur, evolutia unei conditii poate fi mai precis evaluatd prin
asa numitele studii de urmrire. Prin astfel de cercetéri s-a constatat ca:

- dupa trei ani de la diagnosticarea tulburdrii borderline s-a ob-
servat o relativa stabilitate a manifestdrilor clinice si putine schim-
biri in functionarea sociala si globala;

- dupi cinci ant, principalii parametri clinici ai tulburdrii nu erau
modificati, in sensul ci pacientii borderline erau angajati in servicii
de nivel scizut, nu-si foloseau in mod eficient timpul liber, erau incd
celibatari, aspecte care ilustreazi o slaba adaptare sociald; se mentio-
neazi si in acest context faptul cd nici un pacient al grupului nu a
evoluat spre schizofrenie;

- dupi 15 ani, pacientii borderline prezentau incd o functionare
sociald si globala satisficitoare, in mod cert superioard acelora cu
tulburare schizotipala.

12. Prognostic

Polimorfismul manifestirilor clinice ale pacientilor cu tulburare
borderline si, in special, prezenta simptomelor sau a episoadelor psiho-
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tice, impune analiza prognosticului acestei conditit.

Problemele prognosticului acestor pacienti vizeaza in primul rand
eventualitatea dezvoltarii unei schizofrenii sau a unei depresii majore.

Asa cum s-a constatat din paragraful precedent (acela al evo-
lutiei), "numeroase studii de urmarire au aritat cd asemenea schim-
bari sunt rare si ci pacientii borderline raman, de obicei, borderline"
(J. G. Gunderson, 1989, p. 1393). Cu toate acestea, se mentioneaza
cd "numerosi pacienti borderline continuau a avea simptome depre-
sive persistente si intermitent exacerbate In urmatorii 5- 10 ani de la
diagnosticare" (Ibidem).

Studii de urmirire pe termen lung si analize la distanti de citeva
decenii de la debut au constatat cé pacientii cu borderline prezentau
simptome reduse si o tot mai micd nevoie de asistentd psthiatrica.

In linii generale, se poate considera ci pacientii borderline, in
primii ani de la debut, prezinta o functionare sociald aseminitoare cu
cea a pacientilor schizofreni (desigur, cu o evolutie favorabild) pen-
tru ca, ulterior, in urmitoarele decenii, ei sé se asemene (sub aspectul
functionarii sociale) cu pacientii depresivi.

Evident, supraaddugarea alcoolomaniei sau a toxicomaniei
inrdutiteste prognosticul, In timp ce comorbiditatea cu depresia non-
bipolard are un efect redus asupra evolutiei si prognosticului tulburarii
borderline.

13. Patomorfoza intrasindromali a manifestirilor clinice
in tulburarea borderline

Cu mai bine de un deceniu In urma, s-a constatat ci in tulburarea
borderline "diagnosticul se pune rareori la pacienti peste 40 de ani"
(G.E. Vaillant, J. C. Perry, 1985, p. 980, precum si J. C. Perry, G.
E. Vaillant, 1989, p. 1379).

Intrucét aceasta observatie a fost reluati relativ frecvent, se ridica
problema modificarii fenomenologiei clinice a pacientilor cu tulburare
borderline. Din aceastd perspectivi, pot fi emise anumite supozitii:

- prin amploarea, labilitatea si nespecificitatea manifestirilor
clinice, tulburarea borderline reprezintd in planul psihopatologiei
ceea ce adolescenta ilustreazi in planul psihologiei;

- dupd cum criza adolescentei se reduce, se stinge, se estompeazi
treptat, tot astfel manifestirile borderline isi pierd culoarea si efer-
vescenta psihopatologica, iar pacientul se aplatizeaza, se reaseaza, iar in
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termeni specifici, se resocializeaza, se reintegreazi;

- dupd cum adolescentul depasind criza se maturizeaza, tot astfel,
pacientul borderline, cu vérsta, in mod treptat se "normalizeaza"; asa
cum am mentionat in alt context, simptomele si trasdturile acestei conditii
clinice sunt supuse influentei patoplastice a varstei; in acelasi sens;

- pattern-urile de personalitate ale pacientului borderline, care la
adultul tandr erau ilustrate prin instabilitate, odatd cu maturizarea isi
reduc amploarea si cunosc stabilizarea.

14. Invalidare functionala *

In aceasta privintd, clinicienii fac o distinctie neti intre invalida-
rea functionald redusa a pacientilor care au beneficiat de o "terapie
extensivd" si aceia care au avut o evolutie "naturald", situatie in care
se constatd o "disfunctie interpersonald si vocationald".

Considerdm cd un indice relativ obiectiv a] invalidérii functio-
nale a pacientilor cu tulburare borderline il constituie statutul mari-
tal.

Din aceasta perspectivi, studiile atesta faptul ca aproximativ 40%
dintre pacientii cu tulburare borderline triiesc singuri, iar un pro-
cent de 20-40% se casdtoresc, intemeindu-si familii proprii.

Evolutia statutului marital in ansamblu constituie, in opinia noa-

strd, un indiciu al evolutiei acestet conditii, In care se constatd o anu-

mitd suitd cronologici:

- 0 dezordine si chiar promiscuitate sexuald initiald (aproxima-
tiv in primul deceniu de la debutul tulburarii),

- 0 deplasare spre o relatie sexuald stabila, In afara casatoriei;

- o relatie maritala, relativ stabild, de cele mai multe ori asociati
cu o functionare profesionald satisfacitoare.

15. Complicatii

Situatd intre nevroze si psihoze, cu manifestari clinice imprevi-
zibile, ar f1 fost de asteptat ca tulburarea borderline si prezinte nu-
meroase complicatii. Totusi, ceea ce Inscriem aici drept complicatii
sunt mai degrabd reactii la imprejurdri nefavorabile si mai ales la
situatii psihotraumatizante sau stresante. Printre cele mai redutabile
complicatii mentionam:

15.1. Episoade psihotice, denumite uneori micropsihotice, ale
caror simptome sunt neclare si volatile. De cele mai multe ori, "epi-
soadele psihotice ale personalitatilor de granitd sunt de scurta durata si

120

aproape Intotdeauna circumscrise, evanescente sau insotite de o buni
testare a realitatii" (J. C. Perry, G. E. Vaillant, 1989, p. 1378).

. 15.2. Simptome psihotice propriu-zise, care apar in urma unor
situatii stresante si sunt ilustrate prin "halucinatii, distorsiuni ale ima-
ginii corporale, idei de referintd si fenomene senzoriale hipnagogi-
ce" (DSM-1V, 1994, p. 652).

15.3. Episoade depresive majore, care au fost stiintific validate
prin studii longitudinale. Totodat, studii pe termen scurt au evidentiat
la pacientii cu tulburare borderline o incidentd surprinzitor de mare
a depresiei majore, aceasta fiind estimati la doua episoade depresive
complete pe an. . .

15.4. Tentative de suicid, al ciror risc (mai mare in primele
decade ale evolutiei tulburirii) se reduce odati cu avansarea in var-
sta. Totusi, s-a constatat ci "o proportie de 3-10% dintre pacientii cu
tulburare borderline pot muri in cele din urma prin suicid, deoarece
tentativele multiple sunt comune” (J. C. Perry, G. E. Vaillant, 1989,
p. 1379).

Alti clinicieni acordd o importanti particulard fenomenului sui-
cidar al acestor pacienti, al cror comportament autodestructiv im-
plica tentative de suicid care suntuzuale pentru majoritatea pacienti-
lor borderline" (J. G. Gunderson, 1989, p. 1394). Totodata, esti-
mand rata suicidului pacientilor borderline la 8-10%, se precizeazi
cd acestia "au un istoric cu mai multe gesturi suicidare anterioare, dar
st abuz de alcool si tulburiri depresive" (Ibidem). -

15.5. Alcoolomania. Se consideri ci "un numar substantial" din-
tre pacientii cu tulburare borderline devin alcoolici. Sub alt unghi, s-a
constatat cd aproximativ 30% dintre femeile alcoolice indeplinesc cri-
teriile tulburarii borderline a personalititii. Rata inaltd a alcoolomaniei
la acesti pacienti a fost interpretatd ca o sursd alternativi de confort,
dupd ani de cautare inutili a unei relatii protectoare.

16. Abordare terapeutici

Cu toate c in ultimii ani au fost aduse tot mai numeroase argu-
mente pentru tratamentul psthofarmacologic, abordarea psihoterapeu-
ticd rdmane esentiald in tulburarea borderline.

16.1. Psihoterapia individuali |

Pentru o abordare psihoterapeutici de succes, este necesari o
buni cunoastere a fenomenologiei clinice a acestei conditii si, in egald
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misurd, a psihologiei pacientului cu tulburare borderline. in plus, pen-
tru psihoterapeutul incepdtor sunt utile citeva recomandiri specifice
pentru acesti pacienti: '

- datorita trebuintei pacientilor borderline de a realiza o relatie
exclusivd cu o persoand puternica si suportivé, psihoterapia indivi-
dualid constituie, in astfel de cazuri, "piatra unghiulard" a abordarii
terapeutice;

- data fiind instabilitatea pacientilor "de granitd", este necesara o
abordare psihoterapeuticd "intensivd" in locul celor 2-3 sedinte sip-
tiianale; o

- o dificultate care nu trebuie ignoratd, constd in usurinta si rapi-
ditatea instaldrii regresiei la acesti pacienti; drept consecintd a acestui
fapt este .

- facilitarea elaboririi transferului pozitiv (care in aceste cazuri
este puternic si stabil); in acelasi timp

- existd un risc remarcabil pentru transferul negativ, care este
insd usor de depdsit,

- psihoterapeutul nu trebuie surprins i mai ales derutat, de apa-
ritia splitting-ului, mecanism defensiv al pacientului ilustrat prin dra-
goste §i urd, care se dezvolti in mod alternativ;

- ¢And nu are suficientd experientd, psihoterapeutul trebuie sd
evite abordarea psihanaliticd a acestor pacienti sau, in orice caz, sa
manifeste atentie si prudentd in interpretari;

- este recomandabild psihoterapia exploratorie, orientata spre
insight, care ajutd la cautarea si controlul motivelor ostilitatii pa-

cientului pentru ca acestea si fie supuse confruntdrii si interpretaril
incd de la inceputul tratamentului;

- de asemenea, poate fi preferatd o abordare suportivi, pentru
a putea sesiza astfel tipul de relatie necesar dezvoltdrii unei "aliante
terapeutice”.

Terapia comportamentald constituie o alternativa utild si va fi
fixata in special pe: o

- hipersensibilitatea pacientului la frustratie sau rejectie;

- antrenamentul abilitatilor sociale.

16.2. Terapia de familie

Majoritatea pacientilor cu tulburare borderline provin din fa-

milii instabile, tensionate, abuzive sau destrimate. Toate aceste situatii
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pun problema terapiei de familie care, n aceasta conditie clinica, com-
portd anumite recomandari:

- evitarea Intilnirilor de familie care, de cele mai multe ori, agra-
veaza problemele existente si submineaza capacitatea familiei de a
sustine tratamentul;

- este recomandabild intalnirea separatd si periodicd cu parintit
pacientului, in vederea unei psihagogii referitoare la continutul tul-
burdrii si atitudinii lor fata de pacient;

- sunt recomandabile contacte intermitente cu membrii impor-
tanti ai sistemului de sprijin al pacientului pentru a le furniza infor-
matii referitoare la situatia acestuia sau pentru a le obtine colabora-
rea in efortul terapeutic.

16.3. Terapia de grup

Este recomandata de rutini si considerata ca utila de cétre psiho-
terapeutii lipsiti de cunostinte in domeniul personologiei si al tulbu-
rarilor de personalitate. Tocmai de aceea mentionim ca:

- pacientii cu tulburare borderline sunt rezistenti ab initio la
terapia de grup;

- ei nu pot tolera confruntdrile sau interpretirile pe care le impli-
ca aceasta abordare terapeutica;

- terapia de grup ar putea fi recomandatd numai in asociere cu
psihoterapia individuald, care-1 asigurd pe pacient de alianta cu tera-
peutul si suportul (considerat personal) al acestuia;

- in situatiile in care terapia de grup este recomandati, grupul
terapeutic dezirabil va fi heterogen si "lent deschis";

- aceastd abordare ar putea fi utild in controlul manifestarilor
coleroase si al labilitdtii afective a pacientilor cu tulburéri borderli-
ne;

- terapia de grup este, de asemenea, recomandabild pacientilor
borderline care prezinta, in plus, o conditie aditionald ca alcooloma-
nia sau toxicomania.

16.4. Abordarea psihofarmacologici

Considerati ca adjuvantd, aceasta abordare a fost tot mai frecvent
invocatd in anii ’90. Ea este recomandatd episodic si situational in
vederea corectiei:

- manifestarilor impulsiv-agresive prin neuroleptice fenotiazi-
nice, prin Carbamazepini (Tegretol, Finlepsin), dar si prin Alpra-
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zolam (Xanax); S _

- episoadelor micropsihotice, ca si a simptomelor psihotice prin
Haloperidol sau alte neuroleptice incisive; '

- dispozitiei disforice prin Inhibitori de Monoaminoxidaza IMAO)
de tipul Tranilciprominei (Parnate); .

- dispozitiei depresive prin neuroleptice sedative, in special Ti(f—
ridazin (Melleril) care prezintd $i o actiune antidepresiva sau prin
Tanakan in al cirui spectru terapeutic sunt incluse si depresiile tre-
nante sau rezistente la alte antidepresive.

Este util a retine faptul ¢4 in tulburirile de personalitate, dar cu
precidere in tulburarea borderline: .

- amitriptilina (ca si alte antidepresive triciclice) a inrautatit starea
pacientilor; .

- benzodiazepinele au avut deseori efecte dezinhibante.

:V///!ll'
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TULBURAREA HISTRIONICA
A PERSONALITATII

1. Istoric

Daci studiul isteriei a dominat - prin J-M. Charcot - patologia
neuropsihicd din ultima parte a secolului trecut, studiul tulburarii hi-
strionice a personalititii a fost ilustrat in secolul nostru de P. Janet si
S. Freud, care au lucrat ca tineri "rezidenti" in clinica lui Charcot de
la Salpetriére.

Spre deosebire de P. Janet, care si-a axat observatia pe conduita
demonstrativd si pe cheta afectivd a pacientilor, S. Freud si-a axat
explicatia pe "erotizarea conflictuald" a "figurilor parentale”. Altfel
spus, in personalitatea istericd ar fi vorba de o elaborare si investitie
eroticd a copilului in parintele de sex opus.

Din analiza conceptiei acestor doi titani ai psihologiei secolului
nostru asupra personalitdtii isterice se poate constata:

- modul obiectiv - descriptiv (clinic-constatativ) al gandirii lui
P. Janet si

- modul cauzal - interpretativ (logic-prezumtiv) al gandirii lui S.
Freud.

Considerdm cd In aceste doud moduri diametral opuse de gindi-
re si-ar putea afla sorgintea cele doud forme ale notiunii in discutie si
implicit cele doud acceptii corespunzitoare lor si anume:

- isteric, este notiunea primard, de conotatie etiologici, axatd
asupra fenomenului de investitie afectivi si erotizare (hystera, gr.-
uter),

- histrionic, notiune secundard de conotatie clinicd, axatd asu-
pra manifestarilor pacientului, ilustrate prin conduiti demonstrativa,
polarizarea atentiei celorlalti si chetd afectiva.

2. Definitie

Este o tulburare ilustratd prin extraversie, sociofilie, comunica-
bilitate, impresionabilitate, labilitate dispozitionald si conduitd de-
monstrativa, de rol.

Intr-o definitie sintetic#, tulburarea histrionica este caracterizati
"printr-un pattern pervaziv de emotionabilitate excesiva si cautare a
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atentiei" (G. J. Gunderson, Katharine Phillips, 1995, p. 1448).

3. Sinonimii, includere

Personalitate istericd, personalitate psiho-infantild.

4. Date epidemiologice )

Spre deosebire de alte entitati nosografice, prevalenta tulburdrii
histrionice este in functie de criterii diagnostice, ca si de acreditarea
patologica a trisaturilor si manifestarilor clinice. Totusi, in ultimii
ani au fost avansate date epidemiologice care atestd “o prevalentd a
tulburdrii de 2-3% din populatia generald si de 10-15% din populatia
spitalelor si a centrelor de sandtate mintald" (DSM-1V, 1994, p. 741).

5. Factori corelativ-etiologici

in tulburarea histrionici de personalitate poate fi constatat feno-
menul agregirii familiale. Astfel, trasaturile histrionice apar mai
frecvent la rudele de gradul I ale probanzilor cu tulburare histrionicd,
in comparatie cu populatia generala.

6. Debut

Asemenea altor tulburiri de personalitate, debutul tulburirii hi-
strionice este situat la varsta adultd tAndrd, desi psihologii si pedago-
gii cunosc faptul ¢ primele sale manifestiri apar inca din adole-
scenta.

7. Trasituri psihologice si psihopatologice

7.1. Trisituri caracteristice sau esentiale

Polarizarea atentiei celorlalti este o trasdturd specific, expre-
sie a unei pulsiuni irezistibile de a se plasa in centrul atentiei grupului.

Labilitate si versatilitate dispozitionali, in concordanti cu di-
spozitia celor din jurul sdu; persoana in cauzi prezintd o mare dispo-
nibilitate de a trece de la o stare afectivd negativi la alta, polar opusa,
pozitivi. Asemenea unui copil, histrionicul rade "cu lacrimile pe
obraz".

Comportament seducitor si provocator, intilnit nu numai la
femei, ci si la birbati, cu marcatd tendintd de a-1 scoate pe cel vizat
din rutini st indiferentd.

Conduiti erotizati si realitate sexuala. Histrionicul elaboreaza
fantezii sexuale, independent de sentimentele de dragoste investite,
fird a recurge insi la agresiuni sexuale verbale sau reale.

in contrast cu aceastd conduitd erotizatd, se subliniaza ¢ un mare
procent dintre histrionici au probleme (disfunctionale) sexuale. Astfel,
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femeile prezint3 frigiditate sau anorgasmie, iar barbatii au tulburari de
dinamica (insuficientd) sexuali.

Impresionabilitate, sugestibilitate, permeabilitate dispozitio-
nali. Ca o consecintil a acestor trisdturi, persoanele cu tulburdri hi-
strionice adoptd cu mare rapiditate tonalitatea afectiva a celor din
jur, desi nu sunt implicate in mod direct in problematica acestora. De
asemenea, aceste trisdturi i-au determinat pe vechii clinicieni si con-
sidere cd histrionicii sunt poikilotimici, intrucét adoptd, fird rezervi,
"temperatura" afectivd a interlocutorului sau a grupului in care se
afld; nu numai cd adopta, dar si intensifica starile emotionale ale ce-
lor din jur. Astfel, intr-un moment de veselie, el este cel mai expre-
siv, dupd cum, la o inmormantare, el este cel care plange cel mai tare.

Catarsis afectiv facil. Ca o consecintd a trdsiturilor mai sus
mentionate, dar mai ales a permeabilititii dispozitionale, in situatii
afectogene comune, persoana histrionicd nu-si poate stipani tensiu-
nea dispozitionald, izbucnind intr-o descidrcare dezordonatd si de-
monstrativd a afectelor, "expresie a tendintei de exhibare a emotii-
lor" (M. Gelder, D. Gath, R. Mayou, 1989, p. 132).

Comunicare coloratd, metaforici, impresionabilid. Compor-
tamentul teatral al histrionicului este ilustrat prin toate mijloacele de
comunicare de care dispune: nonverbale (vestimentare, mimico-pan-
tomimice) si verbale (timbrul, intensitatea, Tndltimea si modulatia
vocii), ca si prin sistemul lexical care abundi in adjective, superlati-
ve, grade si repere comparative.

Dramatizarea continutului comunicirii, care ilustreaza o mix-
turd de date, situatii si fapte, reale ori plauzibile, dar neverosimile,
elementul fabulator fiind cel care oferd culoare pentru orice relatare.
Uneori, mai ales in fata unor persoane putin cunoscute, discursul hi-
strionicului nu este opus realului, ci o paraleld romantatd a veridi-
cului. Sub alt unghi, relatarea histrionicului este sora inconstienti a
minciunii.

7.2. Trisituri facultative sau asociate

Personalizarea relatiilor. Expresie a sugestibilitatii i a per-
meabilititii afective, histrionicul consideri st triieste relatiile mai
apropiate, mai intense si mai intime decét sunt in realitate.

Redusi disponibilitate sau incapacitate de mentinere a re-
latiilor. Persoana histrionicé nu are relatii durabile, stabile, Intrucat
este in continud ciutare de nou in domeniul oamenilor, relatiilor,
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preocupdrilor si activitatilor.

Aviditate pentru noutate, stimulare sau schimbare, intrucét
el suporta greu obisnuinta, rutina si stereotipia existenﬁ;ei,

Autoipostaziere in roluri extreme sau insolite. In mod insufi-
cient constientizat, histrionicul adopta roluri extreme de victima sau
lider. \
Intoleranti la ignorare sau periferizare. Cand, in pofida efor-
turilor, histrionicul nu se poate plasa in centrul atentiei celor din jur,
nu se poate bucura de admiratie sau lauda, izbucneste in accese cole-
roase, cu acuzatii sau injuriila adresa celorlalti.

Incapacitate de aménare, mai ales cind este vorba de o ex-
pectatie sau gratificatie. Ca si cum actiunile lor ar fi directionate spre
gratificatii imediate, histrionicii nu beneficiazd de disponibilitatea
amandrii, fiind victime perene ale frustrarii.

Entuziasmare facila si efemera. Incantati de planuri (acredita-
te cu succes incontestabil), entuziasmati de reusita acestor planuri, ei
isi pierd repede interesul pentru ele, ignorandu-le cu senindtate.

Comportament manipulativ, orientat spre satisfacerea propri-
ilor interese, dar mai ales spre dominarea emotionala a partenerului.

Dependenta de cel investit afectiv. Deseori, impotriva afecte-
lor superficiale si labile, pot fi dependenti afectiv, devenind astfel
veritabile victime ale persoanelor suprainvestite. »

Amenintiri cu suicidul sau tentative suicidare demonstrati-
ve, veleitare, prin care ei vor si ateste starea de disperare in fata
lipsei de sentimente de atentie si consideratie din partea celorlalti.

Amnezia traumelor, frustririlor, afectelor (triite cu dramatism
sau disperare) este totald, senind si surprinzatoare, fard vreo umbra
de regret sau resemnare. Fard indoiali cid aceastd fermecatoare uitare
a tréirilor penibile si dramatice recent consumate, ca si ignorarea sau
minimalizarea manifestirilor conversive, a condus lametafora emblematic3
(veritabild floare pe terenul insolit al isteriei): la belle indifference.

7.3. Trasituri clinice diferentiale

7.3.1. Trasituri diferential-culturale. Extraversia, sociofilia,
sugestibilitatea si disponibilitatea de rezonanti afectiva sunt diferite
sub aspectul intensitatii si expresivititii in functie de meridian, grup
populational, etnic sau cultural. Ca atare, anumite trasituri, care intr-o
culturd sunt bine tolerate, inscriindu-se in normalitate, In altd culturd

sunt greu acceptate sau netolerate, fiind dezavuate, sanctionate socio-
moral sau diagnosticate. Astfel, trisiturile personalitatii histrionice sus-
mentionate sunt foarte greu acceptate sau chiar diagnosticate in Extre-
mul Orient, gradul de tolerantd a manifestarilor histrionice fiind tot mai
mare, pe masurd ce ne apropiem de Occident.

Totodata, extraversia, sociofilia, sugestibilitatea sl rezonanta
afectivd sunt mai amplu exprimate si cu mai puternici expreswltate
in Continentul Sud-American comparativ cu cel Nord-American, In
Sudul Europei comparativ cu Nordul continentului, unde aceste
trasaturi sunt estompate sau inlocuite cu introversia, sociofobia, cir-
cumspectia, rigoarea si rigiditatea afectiva.

Aceste diferente culturale referitoare la manifestarea slacceptarea
sociald a trasaturilor histrionice de personalitate trebuiesc cunoscute
$i corect apreciate inainte de a fi diagnosticate.

7.3.2. Trisituri diferentiale de sex. Fari indoiald ca expresia
comportamentald a tulburarii histrionice poate fi influentata de anu-
mite "stereotipii de rol" ale sexului respectiv. In acest sens, la o apre-
clere empirici si spontand, trasdturile histrionice sunt mai apropiate
trasaturilor feminine de personalitate, ca si stereotipului de rol al fe-
meii. Cu toate acestea, studii bazate pe evaluiiri structurate indici o
prevalenta similard pe sexe a tulburirii in populatia generala. In po-
pulatia de spital prevalenta tulburirii la femei este mai mare, proba-
bil datoritd unor conditii conjuncturale, si anume:

- capacitatea mai mare a femeilor de verbalizare (si comunicare)
a tulburarii;

- disponibilitatea mai mare a femeilor de a solicita ajutor medi-
cal;

- convingerea mai puternici (a femeilor) ca interventia p51ho-
medicald poate fi eficient.

8. Evolutie

Asemenea altor tulburari de personalitate, tulburarea histrionici
se estompeaza cu vérsta; totodatd, manifestirile histrionice se reduc
numeric, evantaiul lor, amplu odinioara, ingustandu-se treptat,
reducindu-se la ciutarea de senzatii si conduite insolite. Deseori,
histrionicii varstnici comit acte cu implicatii medico-judiciare sau
decad Intr-o existentd incircati de promiscuitate.
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9. Complicatii

Persoanele cu tulburiri histrionice pot prezenta episoade cu mani-
festiri conversive sau pot dezvolta tulburiri de somatizare. Existd
un risc semnificativ pentru tulburarea depresivi majori, dar mai
ales pentru alcoolomanie sau toxicomanie. Suicidul poate constitui o
complicatie fatald, de cele mai multe ori insd producandu-se fard o
pulsiune autentica, ci printr-o greseald In conditiile unei tentative velei-
tare.

10. Diagnostic diferential

Prin polimorfismul trasaturilor sale, tulburarea histrionica supune
analizei diferentiale principalele tulburdri de personalitate, printre
care mentionam:

-tulburarea de personalitate borderline, care se aseamand cu
tulburarea histrionicd prin labilitatea dispozitiei si comportamentului
manipulativ; se deosebeste insd de aceasta, prin manifestirile cole-
roase, conduita autodistructiva si sentimentul inautenticitatii identi-
tatii;

- tulburarea de personalitate dissociali, cu care se aseamiini
prin comportamentul impulsiv, seductiv si manipulativ; spre deosebire
de aceasta insd, tulburarea histrionica este o exprimare emotionald
mal intensi, fird a se implica insd in acte sau manifestari antisociale;

- tulburarea de personalitate narcisicd se deosebeste de tul-
burarea histrionica prin dorinta de a fi gratificat pentru calititile sale
s prin pattern-ul de grandilocventd,

- tulburarea de personalitate dependentii se caracterizeazi prin
dorinta intensd de a fi ocrotit, ingrijit, ca st teama de a nu fi rejectat sau
parasit.

11. Abordare terapeutica

In tulburarea histrionicd, psihoterapia constituie tratamentul de
electie, iar metoda psihanaliticd este indicatd cu prioritate.

11.1. Abordarea psihoterapeutici. Din aceastd perspectivi,
psihoterapeutul nu va omite urmitoarele:

- pacientul histrionic nu are constiinta clard a propriilor sale senti-
mente;

- clarificarea sentimentelor pacientului constituie primul dezi-
derat al procesului terapeutic.

11.2. Abordarea psihofarmacologici; este auxiliard si se reco-
manda pentru reducerea simptomelor tintd: depresia, anxietatca si

manifestérile conversive,

Intrucét in astfel de cazuri depresia este asociati cu anxietatea,
recomandam administrarea de Herphonal (Trimipramini) care este
atat antidepresiv ct si anxiolitic-sedativ. Tocmai de aceea posologia
va fi deplasatd vesperal si ilustratd prin 25 + 25 mg (orele 17 si 22).

De asemenea, tulburarea dispozitiei in sens distimic si a sociabi-
litdtii au fost efectiv ameliorate prin administrarea de Tanakan (E.
Gb. 761) in solutie de 1ml x 3 pe zi In timpul meselor.

Jurisconsultul
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TULBURAREA NARCISICA
A PERSONALITATII

1. Istoric

Venind din mitologie, narcisismul, ca "dragoste de sine”, a intrat
in psihopatologie la sfarsitul secolului trecut cand S. Freud (1895) i-a
atribuit semnificatia clinicd. La o analizd mai atentd, se constata Insa cd
S. Freud a creat doar cadrul sau, mai corect spus, terenul psihologic
in care a fost transplantat si, de fapt, transfigurat, narcisismul.

Din perspectiva analiticd, pdrintii narcisismului sunt autostima si
Ego-ul ideal. Acest Ego ideal ar fi exprimat printr-o "imagine de sine"
care intruchipeaza cele mai Inalte aspiratii ale persoanei. La rindul lor,
aceste inalte aspiratii conditioneazi autostima.

In conditiile actuale, narcisismul trebuie considerat si, respectiv,
analizat intr-o dubla ipostaziere:

- a doctrinei psihanalitice, prin care narcisismul ar trebui vizut
ca eflorescenta autostimei si a Ego-ului ideal,

- a psihoterapiei psihanalitice, prin care narcisismul ar f1 o ela-
borare defensivi, o stare de grandoare, ca expresie 2 unui meca-
nism de apirare, ca o expresie transfigurati fatd de autostima scizuta.

Inultimul timp, unii psihanalisti (printre care Heinz Kohut, 1971)
extind (poate In mod hazardat) implicatiile narcisismului asupra em-
patiei, umorului si creativitatii.

2. Definitie

Tulburarea consta intr-un sentiment exagerat al importantei pro-
priei persoane si In convingerea fantezistd nerealistd asupra calitati-

lor sale, pe care le percepe ca unice sau exceptionale.

Intr-o definitie mai sintetica, tulburarea narcisicd se caracterizeazi
"printr-un pattern pervaziv de grandoare In comportament si imagi-
natie, nevoie de admiratie si lipsd de empatie" (G. J. Gunderson,
Katharine Phillips, 1995, p. 1452).

3. Sinonimii, includere ‘

Mentionati la "Alte tulburiri de personalitate specificate” de cétre
ICD-X (1992, p. 207), aceasti tulburare de personalitate este recu-
noscutd si prezentatd ca entitate de citre DSM-IV (1994, p. 661). To-
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tusi, unii clinicieni consideri ¢i pacientii care sunt inclusi in aceast3 tul-
burare apartin, prin continutul tabloului lor clinic, fie tulburirii anti-
sociale de personalitate, fie tulburirii histrionice de personalitate, ceea
ce anuleazd motivele care ar justifica mentinerea statutului nosografic
al acestei entititi clinice.

4. Factori corelativ etiologici

Se considerd ca existd o prevalentd mai tnalti a tulburirilor nar-
cisice la rudele de gradul inti ale persoanelor cu aceasti tulburare,
comparativ cu loturile martor. Totusi, mai mult decat factorul gene-
tic, este invocat elementul educational, in sensul ci descendentii isi
insusesc patternul nerealist al calititilor invocate de predecesori.

5. Date epidemiologice

Prevalenta acestei tulburiri de personalitate este estimati “la
2-16% din ansamblul populatiei clinice si de aproximativ 1% din
populatia generald.” (DSM*IV, 1994, p. 660).

6. Trisituri psihologice si psihopatologice

6.1. Trasituri caracteristice sau esentiale

Autoevaluarea exagerati, nerealistii, fantezisti. Pacientul cu
tulburare narcisica are sentimentul importantei particulare, chiar
exceptionale a propriei persoane. Cel in cauzi isi supraapreciazi
calitatile, disponibilitatile si rezultatele actiunilor sale.

Idealizarea propriei persoane. Cel cu tulburare narcisici are
convingerea cd este 0 persoani exceptionald, chiar unici prin valoarea
st strdlucirea sa. El crede ci face o continud concesie comunicind
sau colaborénd cu ceilalti, desi are griji si selecteze dintre acestia pe
aceia care au un statut socio-profesional superior.

Invocarea explicita si implicitd prin conduiti a calitatilor sale
exceptionale si a importantei sale. Cu agenezie pentru decentd si mo-
destie, persoana cu tulburare narcisica nu ezitd in sublinierea repetati
si exagerata a calitdtilor sale.

Expectatii disproportionate ca aceste insusiri exagerate s fie
acceptate, recunoscute si apreciate ca atare de citre ceilalti. El cere si
fie considerat ca superior, capabil, inzestrat si are convingerea ci aceste
calitdti i sunt inerente si evidente.

Conduita distantd, arogantii, emfatici. Avand convingerea

calitatilor sale particulare, chiar exceptionale, ca si a importantei per-
soanei sale, narcisicul se comporta distant si arogant. Mentiondm ci
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atitudinea si conduita sa sfidatoare nu constituie consecinta comprehen-
sibila asupra calitatilor sale, ci o trasaturd patologica per se intrucét, in
mod normal, oamenii autentic inzestrati si valorosi nu sunt neaparat
infatuati, emfatici st orgoliosi.

Nonreceptivitate si insensibilitate la opinii diferite, sfaturi
sau indemnuri. Narcisicii isi supraestimeazd nu numal propria per-
soand, ci si propriile opinii, puncte de vedere, atitudini si actiuni. in
aceastd situatie ei minimalizeaza, resping sau, in cel mai bun caz,
ignori opiniile celorlalti.

Disponibilitati empatice reduse, superficiale si inautentice, fapt
care i face insensibili la problemele altora, la suferintele, doleantele
si aspiratiile lor.

Aviditate pentru titluri, demnitati, situatii, onoruri, ranguri.
Persoana cu tulburare narcisici prezintd nu numai o tendinta, cisiun
simt deosebit pentru a obtine gratificatii si pozitii cat mai inalte in
plan social si material.

6.2. Triisituri facultative sau asociate

Fantasme de succes nelimitat, miirire, putere, bogiitie, strilu-
cire. intr-adeviar, in unele momente, mai ales 1n urma unor succese
reale, cand este incurajat sau liudat, narcisicul dezvoltd reverii asu-
pra unor realiziri sigure, facile, fascinante.

Manipulator al relatiilor interpersonale, pe care le orienteaza
si le dirijeazd In favoarea sa, in vederea atingerii scopurilor sale.

Sensibilitatea la critici, insucces, frustratie sau pierdere, fatd
de care reactioncaza disproportionat, triindu-le cape o puternicd ofen-
sd si lezare a demnitdtit, ca o umilire sau degradare.

Sentimente ostile sau malefice, pe care le proiecteazd asupra
interlocutorilor care nu-si exprima suficient, sau in mod evident, ad-
miratia fatd de el.

6.3. Trasituri diferentiale

6.3.1. Trasituri diferential-culturale. Un anumit grad de
narcisism poate constitui o componenta a etosului unui popor sau al
unui grup socio-cultural. Pe de alta parte, anumite precepte religioase
promoveazi mila, modestia, umilinta, renuntarea (la onoruri, putere
sauavere), realizand astfel o profilaxie continud si eficientaa narcisismului
sau, in orice caz, o limitare a manifestirilor sale.

6.3.2. Trasituri diferentiale de varsti. Unele trasdturi narcisi-
ce pot fi constatate la adolescenti, dar acestea nu trebuie apreciate ca
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patologice si nici ca premonitorii pentru dezvoltarea unei tulburdri de
personalitate narcisica.

6.3.3. Trasituri diferentiale de sex. Prevalenta tulburirii este
mai mare la birbati, la care si personalitatea narcisicd este mai frecven-
ta. Aceastd diferenti devine inteligibild dacd avem in vedere faptul ci
perspectiva psihologica si psihopatologica a narcisismului nu este si-
nonima cu perspectiva si semnificatia culturala a iubirii propriet imagini
fizice. Din aceastd perspectivd, subliniem cd in psihologie si psihopa-
tologie:

- nu este vorba atit de iubire, cit de supraevaluare;

- nu atét a calititilor fizice, cit a celor care confera putere;

- In reala sa conceptie, orice iubire implica disponibilitati de ddru-
ire, dar iubirea de sine (a narcisicului) isi afla sorgintea In egoism si
este directionatd spre egocentrism,

- in narcisism este o iubire "egofilicd" si o continud convertire de
la tubire spre supraevaluare si mirire.

7. Evolutie

Tulburarea narcisicd a personalititii are o evolutie cronici, sus-
ceptibila de agraviri prin insuccese, pierderi st frustrari aduse in mod
inerent de viati si, desigur, de virstd, care 1i sidereaza atributele ce ii
sustineau orgoliul si autostima.

8. Complicatii

Survin mai ales in urma situatiitor psihostresante si frustrante si
a constatirii devalorizirii si neacreditdrii. Riscul cel mai inalt il re-
prezintd complicatiile depresive (de la tulburarea distimici pana la
tulburarea depresivi majora), ca si toxicomania sau alcooloma-
nia.

9. Diagnostic diferential

Polimorfismul tabloului clinic al tulburdrit narcisice aduce in
discutie numeroase alte tulburari de personalitate si, in primul rand,
tulburarea dissociald, histrionica si borderline.

Tulburarea dissocialii de personalitate, desi prezintd unele
aspecte comune (ca tendinta manipulativa si lipsa de empatie), se
distinge de tulburarea narcisica prin sfidarea drepturilor si bunurilor
celorlalti, comportament intruziv siagresiv, ca si prin indi’ferenta fatd
de opiniile altora.

Tulburarea histrionici de personalitate, ilustratd in speciul

135




prin aviditate pentru atentia si admiratia celorlalti, se deosebeste de
tulburarea narcisica prin pattern-ul de emotivitate excesivi, prin per-
meabilitatea si rezonanta afectivi, ca si prin puternica lor sugestibili-
tate.

Tulburarea borderline de personalitate se distinge de tulbura-
rea narcisica prin instabilitatea ilustrata atat in relatiile interpersona-
le, ct si in privinta imaginii de sine; de asemenea, in tulburarea bor-
derline exista manifestri impulsive si tendinte autodestructive care
lipsesc in tulburarea narcisicd.

Tulburarea anancasti de personalitate (obsesiv-compulsivi)
aduce in discutie problema perfectionismului (spre care tind continuu
obsesiv-compulsivii), dar pe care narcisicii considera ca l-au atins.

Episoadele expansive sau fazele hipomaniacale prezintd ca
trisiturd comund cu narcisicii supraestimarea. in episoadele dispo-
zitional-expansive aceasta este insotitd de jubilatie, pe cand in narci-
sism supraestimarea este acompaniatd de autoadmiratie. Totodatd
toleranta, complezenta, darurile exagerate completeaza tabloul expan-
sivititii, dar lipsesc din evantaiul trasaturilor tulburdrii narcisice.

10. Abordare terapeutica

10.1. Psihoterapia intAmpina cele mai mari si neasteptate difi-
cultiti in tulburarea narcisica de personalitate, datorita caracterului
inflexibil si redutabil al trasdturilor acestei forme. Totusi, citeva re-
comandiri ar putea fi utile:

_Tnainte de abordarea terapeuticd se impune elucidarea diagno-
sticd;

- odatd diagnosticul elucidat si validat, psihoterapeutul trebuie
sa stie cd pattern-ul trasiturilor este ferm structurat si extrem de greu
poate fi modificat; in astfel de conditii este recomandabil:

- sd se recurgd la o psihoterapie profunda, bine elaboratd, re-
structurantd, cum este psihanaliza.

10.2. Psihofarmacologia s-a orientat in ultimii ani asupra saru-
rilor de litiu, recomandabile la pacientii care prezintd oscilatii ale
dispozitiei. Evident, aici s-a avut in vedere o nemirturisitd analogie
intre tulburarea narcisicé si manie.

Depresiile care apar i evolueaza pe fondul tulburdrii narcisice
beneficiaza de tratament cu antidepresive din a doua generatie sau
antidepresive cu actiune farmacodinamica specificd si eficientd.

) De fapt, terapia psihofarmacologici din tulburarea narcisici are
in Yedere mai ales complicatiile care, de cele mai multe ori, se in-
scriu pe scala distimie-depresie major. In plus, trebuie evita,t riscul
ergjului ocazionat de triciclice. Din aceasta perspectivi, o bund indi-
catie prezintd Maprotilina (Ludiomil), Mianserina (Lerivon), cu-
noscut fiind faptul ci efectele lor secundare sunt relativ reduse.’

[ntrucit noncomplianta narcisicilor este semnificativ sporitd de
ac'este efecte adiacente, se poate recomanda Tanakan (extract de
Ginkgo-Biloba) intr-o posologie de trei doze zilnice, respectiv 1 m}
X 3 pe zi, cu ocazia meselor principale. ’
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TULBURAREA ANXIOASA (EVITANTA)
A PERSONALITATII

1. Istoric

1.1. Istoria aparenti a tulburdrii evitante

Asa cum este descris in cele mai recente si inalt acreditate trata-
te, isto,ricul acestei conditii nu corespunde realitatii Intrucat:

- se considera in mod eronat ¢4 tulburarea evitantd "afost descrisa
lainceputul secolului” de citre E. Bleuler (J. G. Gunderson, Katha-
rine A. Phillips, 1995, p. 1454) ceea ce nu corespunde realititii;

- aceastd conditie a fost "corelatd cu caracterul schizoid" (Ibi-
dem) delimitat de asemenea de E. Bleuler;

- continutul acestei descrieri este foarte asemanator cu al actua-
lei tulburéri schizoide a personalitatii.

in virtutea acestor considerente, ceea ce se descrie ca istoric al
tulburdrii evitante a personalititii poate fi considerat ca istoric al tul-
burdrii schizoide (eventual schizotipale) a personalitdtii. Aceasta cu
atat mai mult cu cat:

- persoana cu tulburare evitantd nu este "insensibil si indiferenta”
(Ibidem) ci, dimpotrivd, este "extrem de sensibild la respingere” (J.
Ch. Perry, G. E. Vaillant, 1989, p. 1379);

- 0 astfel de persoand este retrasd si inchisa prin timiditate si nu
prin asocialitate;

- ea nu este "inchisd in sine" cum in mod surprinzitor se sustine,
ci este marcati de o puternicd dorintd de atasare, de adeziune afectiva
si asigurare suportivd pe care pmﬂdenta, timiditatea sau teama de aban-
donare fi perturbi relationarea. In consecintd,

1.2. Istoria autenticd a tulburdrii evitante

- nu trebuie ciutatd in opera lui E. Bleuler (acest clasic al psihia-
triei care a descris inca de la inceputul secolului si in manierd moder-
nd cea mai importanti boald psihica - schizofrenia - careia i-a confe-
rit aceasta inspiratd denumire larg acceptatd si pastratd);

- dimpotriva, antecesorii tulburarii evitante pot fi regdsiti in "ti-
pul hiperestezic” (al lui E. Kretschmer) ilustrat prin sensibilitate,
susceptibilitate, capriciozitate si nervozitate, in "tipul senzitiv" (de-
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scris de K. Schneider), ca si In "caracterul fobic" (prezentat de O.
Fenichel).

2. Definitie

Cea mai elocventd definitie asupra acestei conditii clinice poate
fi intilnitd in ultima editie a Manualului Diagnostic si Statistic unde
este redatd ca "un pattern pervaziv de inhibitie sociald, cu sentimente
de inadecvare st hipersensibilitate la evaluarea negativa, care se in-
stituie la inceputul vietii adulte" (DSM-IV, 1994, p. 664).

3. Sinonimii - includere

in denumirea acestei tulburiri de personalitate exista o disjunctie
intre cele doud mari sisteme nosografice. Astfel, pentru desemnarea
ei, expertit OMS de la Geneva folosesc termenul de "anxioasad", in
timp ce expertii nord-americani o denumesc "evitantd". Deosebirea
ar putea fi explicatd prin aceea cd in acceptia europeand accentul este
pus pe etiopatogenie (anxietatea fiind la baza tuturor manitestarilor
acestei conditii), In timp ce autorii DSM pun accentul pe manifestirile
clinice, comportamentul evitant fiind aici definitoriu.

In tulburarea anxioasi a personalititii se include:

- "tipul detasat" de personalitate descris de Karen Horney,

- "tipul senzitiv" de personalitate (K. Schneider),

- "caracterul fobic" (O. Fenichel).

4. Factori corelativ-etiologici

In literatura de specialitate nu sunt semnalate studii asupra aces-
tei tulburdri de personalitate. Mentiondm totusi rolul personalititii pre-
movrbide in favorizarea aparitiei tulburdrii anxioase de personalitate.
Astfel, timiditatea persistentd si extinsd sub aspect relational, ca si
prelungirea acesteia dupa varsta copildriei, la adolescentd, poate fi con-
sideratd ca un factor favorizant in aparitia tulburdrii de personalitate la
adultul tAndr,

5. Date epidemiologice

Prevalenta tulburdrii anxioase de personalitate este estimati cu
aproximatie. Astfel, se considerd ci "prevalenta tulburdrii evitante
(respectiv anxioase) este cuprinsd intre 1-10% din populatia gene-
rald, fird a exista informatii asupra raportului pe sexe" (H. 1. Ka-
plan, B. J. Sadock, J. A. Grebb, 1994, p. 743). Cu mai multa pru-
dentd, Manualul Diagnostic si Statistic precizeaza ci prevalenta tul-
burarii anxioase de personalitate este de "0,5 - 1% pentru populatia
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generald side 10% din ansamblul pacientilor aﬂag@ in centrele (16 sﬁpétate
mintalé",(DSM—IV, 1994, p. 664). Aceas"czi estimare de 10% dlq po-
pulatia clinicd este obtinutd prin utilizarea instrumentelor standardizate
de e{/aluare si diagnosticare, fapt care oferd (intotdeauna) o supraeva-
itiei medicale in cauza. )
1uarejicggsit;§a prevalentei diferentiale in fugcti? de ﬁ'ex, obsega‘gu
recente raporteazd "o ratd egald intre femet st barbati" (J. G. Gun-
derson, Katharine A. Phillips, 1995, p. 1454?.
6. Trasituri psihologice si psihopatologlce. o
Ca si in cazul celorlalte tulburdri de personalitate §t aici tcrasetu—
rile vor fi prezentate intr-0 ierarhizare imppsé de .cele QOua cr1tervu pe
care le consideram esentiale: prevalenta st semmﬁcatlla. Agea;ta or-
donare devine cu atit mai necesard cu cﬁt ce?le doud mari sisteme
nosografice adoptd, in unele privinte, pozitil divergente. Astfel, pen-
. g
" ETQ‘Z?gggxsi,bilitatea la rejectie si criticd" este inAclulsa in cadrul
elementelor clinice asociate (ICD-X, 1992, p. 206), in timp ce pen-
tru clinicienii si expertii din Statele Unite,' o o
- "hipersensibilitatea la rejectie constituie trasatura clinicd cen-
trald a acestei tulburdri” (H. L Kaplan, B. J. Sadock, J. A. Grebb,
4). .
1994&32}1§i6de)rﬁm i aceste diferente constatate 'in.tre cel-e dmvlﬁ‘ s1st§-
me taxinomice sunt determinate de faptul ca, aic, mamfestarx.le cli-
nice nu sunt simptome, ¢i trasaturi de personalitate, care cu mat mare
greutate pot fi evaluate si ierarhizate. .
6.1. Triasituri caracteristice sau esentiale . -
Socibfobie cu evitarea activititii ocupatjlf)nale care implici
relatii interpersonale. De fapt, astfel de relz.lgu sugt pefturbat.oare
pent;‘u cel cu tulburare evitantd, ele reducandu-i semnificativ ef}menm
profesionald; dimpotrivd, activititile solitare sau desfasurate 1f1vc$>n-
ditii de oarecare izolare permit o bund valorificare a capacitatilor
s Prudenta excesivi si rigoare in orice felag'i?narve. Pgrsoayna cu
tulburare evit’anté prezintd o minutioasd analiza §1.mavlta exigentd asu-
pra comportamentului persoanelor cu care trebuie Sfl c?la:borfaze.
Teama de a fi ridiculizat sau rejectat. Aceasta. trasatura.pare a
fi o consecinta a celei precedente, dar este si expresia autoexigentes

si superegoului sdu riguros.

Teama de a nu fi criticat sau umilit in public. Cu toate ci cel
cu tulburare de personalitate anxioasd are o slabd autostima si ten-
dinta de valorizare, el tolereaza foarte greu observatia defaimatoare
sau criticd in public, pe care o triieste ca umilitoare. ,

Stare de aprehensiune sau de anxietate persistentd, pervazi- '
va si limitativi, evidentd sub aspect comportamental. Evitantul nu
este un om pasiv, interiorizat sau inactiv, cum s-ar putea presupune;
dimpotrivi, sub aspect comportamental, el apare ca nelinistit, temator
si in acelasi timp grabit, dornic de a actiona dar lipsit de curajul de a
initia o actiune.

Evitarea si teama de a initia noi relatii interpersonale fard
asigurarea repetatd si obiectiv confirmati a acceptdrii sale necritice
de citre eventualul interlocutor sau colaborator. Pe un plan mai ge-
neral, persoana cu tulburare evitantd manifestd o persistentd ezitare
in relationare, fird o fermd si continuu reinnoitd asigurare.

Atasamente personale restrictive, din cauza inaltelor exigente
pe care le are, cu precidere fatd de persoane noi sau mai putin cuno-
scute. Aceastd atitudine se datoreste faptului cd evitantul dezinve-
steste viitorul, ca si noul sau necunoscutul: Din perspectiva sa, este
foarte putin probabil ca viitorul sau noul si-i aduci binele.

Retinerile si temerile persoanei cu tulburare evitantd, desi ge-
nerale, in situatii concrete sunt proportionale cu investitia sociald
sau cu importanta persoanelor ori a grupurilor la care se raporteaza.

Subestimare a insusirilor si disponibilititilor personale. Per-
soana cu tulburare evitantd are sentimentul sau convingerea ca este
incapabil, inabil, inadecvat, neatrdgdtor sau chiar inferior celor cu un
statut socio-profesional aseméndtor.

Dorinta de a fi acceptat si simpatizat; nevoia de tandrete,
securizare si reasigurare, ceea ce are drept consecintd preocuparea
excesivi sau prudenta obsesiva de a rispunde adecvat expectatiilor,
sarcinilor si obligatiilor.

Dificultate in deliberare, decizie si angajare, de a elabora pla-
nuri si de a investi sub aspect moral, afectiv sau material.

6.2. Trisituri facultative sau asociate

Hipersensibilitate si tendinti la interpretativitate fatd de apre-
cierile sau comentariile celorlalti despre sine.

Tendinta de a exagera eventualele riscuri, esecuri, pericole,

140

141




ceea ce 1i accentueaza prudenta excesiva si incapacitatea deliberativa.
Triiirea intensi, dureroasi a inacceptirii, refuzului, rejectiei
si discrimindrii. ,

Nevoia de certitudine, stabilizare si securizare, situatii in care

functionarea sa socio-profesionala se afld la cele mai inalte cote.

6.3. Trasituri diferentiale

6.3.1. Trisituri diferential-culturale. in diferite grupuri cul-
turale, rasiale sau religioase, comportamentul evitant, retinerea ca si
nonimplicarea sunt apreciate ca adecvate, ca norme sociale sau chiar
criterii de normalitate. Din altd perspectivi, comportamentul evitant
poate fi o consecinta a unor conditii sociale restrictive sau agresive, a
unor situatii psihostresante severe si prelungite, sau a unor dificultati
de adaptare si integrare ocazionate de imigrare.

6.3.2. Trisituri diferentiale de varsta. In unele perioade ale
copiliriei si mai ales in preadolescenta comportamentul evitant nu
trebuie apreciat din perspectivé patologic, intrucat el poate constitui
o caracteristici stadiald a dezvoltirii psihice. De asemenea, pen-
tru copiii anumitor medii sociale timiditatea si evitarea nu sunt pato-
logice, ci constituie caracteristici culturale.

7. Evolutie '

Cristalizatd la varsta adultd tanard, tulburarea evitantd poate fi
schitatd inci din copildrie prin asa numitele trasturt ale personalitiitii
premorbide mentionate la inceputul paragrafului. In eventualitatea
dezvoltirii tulburirii evitante, odatd cu avansarea in varsta, timiditatea,
retragerea, ca si evitarea, indecizia si nonimplicarea, in loc sd dispard,
devin tot mai accentuate, conturind tabloul acestei tulburdri de
personalitate. fn continuare, tulburarea urmeaza o evolutie cronici,
ondulanti fiind semnificativ influentatd de situatii psihostresante si
frustrante, casi de perioade caracterizate prinincertitudine stinstabilitate.

8. Complicatii

Acestea survin mai ales in situatiile in care sistemul suportiv si
de reasigurare inregistreazi o deteriorare. Astfel, pacientii pot dezvolta
tulburiri anxioase, depresii sau fobii sociale.

9. Invalidare functionala

Trasaturile de personalitate mai sus mentionate, dar in special
tendinta de subevaluare, continua ezitare si dificultatea de deliberare
determini restrangerea activitatii, precum si a relatiilor interpersona-
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le. In consecint, astfel de persoane decad in functii si servicii mino-
re,cuo redusd autoritate, fird responsabilitate, inx;er’ioare pregitirii
si calificiriilor. '

10. Diagnostic diferential

Tulburarea anxioasi de personalitate trebuie distinsi de

- tulburdrile anxioase, pe de o parte, si de '

- alte tulburdri de personalitate, pe de altd parte.

Tulburarea fobic-anxioas4, ca si fobia sociala se deosebesc de
tulburarea anxioasi de personalitate prin fenomenologia clinicd mai
ampld si prin durata mai redusa. o .

.Fobia sociald de tip generalizat pune mari probleme de dife-
rentiere fatd de tulburarea evitanti, desi aceasta este practic indepen-
dentd de factori psihogeni ambientali.

Tulburarea de panica insotiti de agorafobie (spre deosebire
de tull?urarea evitanta) are un debut relativ brusc, ilustrat deseori prin
atacuri de‘panicﬁ. Totodata, tulburarea de panici este precedati deseori
de factori precipitanti din mediu, iar evolutia manifestirilor este
ﬂuc.tuantﬁ, in contrast cu stabilitatea trasiturilor clinice din tulbu ralte'l
anxioasi de personalitate. L
‘ Tulburarea schizoidi de personalitate prezintd trasituri rela-
tiv assmﬁnétoare cu acelea ale tulburdrii evitante, ilustrate prin retra-
gere, 1r'1depfﬁrtare, Insingurare si nonimplicare. Totusi, spre deosebire
de pacientii schizoizi care doresc izolarea, cei cu tillburare evitantd
cautd relationarea prin care speri sd-si asigure securizarea. L

' Tulburarea dependentii de personalitate pune, intr-adevir
serioase probleme diferentiale fati de tulburarea de personalitatc:
evitantd. Totusi, in pofida numeroaselor trasituri comune sau
asemandtoare, aceste doua forme se disting prin teama de rejectie sau
abandonare ce caracterizeaza tulburarea dependenti de personzilitate

Tulburarea histrionici de personalitate se deosebeste de tuI;
bura%‘e.a de personalitate evitantd prin iritabilitate, instabil,itate im-
previzibilitate, chetd de afectiune si prin supraestimare. ’

Tulburarea paranoidi de personalitate prezintd, ca trasituri
comugé cu tulburarea evitanti, teama de a se confesa altora. Cauza
aces‘tel. trdsaturi comune este insd diferitd si anume: teama de o si-
tuatie jenanta in tulburarea evitanta si, convingerea asupra ostilitatii
celorlalti in tulburarea paranoida. ~




Personalitatea anxioasd ca atare, s¢ distinge de tulburarea
anxioasd de personalitate prin amplitudinea redusd a trasaturilor,
caracterul lor miniatural si nondisfunctional mentinind-o in aria
normalititii. Atunci cind aceste trasaturi devin ample, inflexibile si
dezadaptative se poate vorbi de o tulburare anxioasd de personalitate.

11. Abordare terapeutica

11.1. Abordarea psihoterapeutica. Psihoterapia constituie tra-
tamentul esential si eficace al tulburdrii evitante de personalitate. Suc-
cesul acestei aborddri este favorizat de respectarea urmditoarelor re-
comandari:

- realizarea unei "aliante terapeutice" este aici un element pri-
mordial, datoritd circumspectiei excesive si neincrederii pacientului
in noi relatii sau actiuni;

_inca din primele stadii ale procesului terapeutic se va incerca
inlaturarea temerilor de rejectie si a fobiei sociale;

- 1n stadiile ulterioare ale psihoterapiei se incurajeaza initiative-
le de relationare si de integrare in grupul profesional si social, ca sl
eforturile de minimalizare si dominare a temerilor de esec, respinge-
re sau umilire;

- in ultima etapa a psihoterapiel se incearcd implementarea i
dezvoltarea abilititilor §1 initiativelor sociale; sub acest aspect, psiho-
terapeutul trebuie sa manifeste o prudentd deosebitd pentru a nu-si
expune pacientul esecului sau rejectiei, intrucat o astfel de situatie ar
avea un efect profund perturbator, uneori devastator, asupra autosti-
mei acestuia.

Antrenamentul autoafirmarii constituie o tehnicd de psihote-
rapie mai noud care isi afld sorgintea in terapia comportamentald s
cognitiva. Scopul acestei tehnici este de a-11nvata st de a-l antrena pe
pacient sd-sli exprime cit mai deschis opiniile si dorintele, ceea ce ar
contribui in mod indirect, dar semnificativ, la ameliorarea si consoli-
darea autostimet.

Terapia de grup, realizatd in grupuri heterogene si lent-des-
chise dezviluie pacientilor, cu mai multd obiectivitate, propria lor
sensibilitate si fragilitatea autostimei si a structurii lor psihice in an-
samblu; totodata, atmosfera terapeuticd a grupului constituie un su-
port constant si sustinut in dezvoltarea initiativelor sociale.

11.2. Abordarea psihofarmacologica. Psihofarmacologia poate
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icrcl)nstm.n 1un ad;uvant, episodic sau incidental al terapiei, adresdndu-se
special anxietatii, depresiei corelate i iyitatii si L
tii, sau hiperactivit3 i
A P 1tati sistemului
; Astfel, pentru tglburérile anxioase pot fl administrate doze mo-
erate d§ r}euroleptxce sedative. Preferdim Tioridazinul, dr. 50 mg
201; celtdmm}strare vesperald), atdt pentru actiunea sa sedativa cit :1
antidepresiva care, desi mai putin cunoscuta i e
1t , des t scutd '
e ! , este evidentd sub aspect
. .Tulburzfrile fobice, anxioase, atacurile de panici si manife-
s.arlle obsesionale au fost tratate, mai ales in ultimii ani cu Finlep-
sin (garbamazepmﬁ), comprimate de 200 mg., pe care aici o reco
m ~ . . > )
an 1z}rrlx gn d?z-e de 400 mg. cu administrare fractionatd, in 2-3 prize
" u urar{le depresive cu componentd anxioasd care apar in
Lcli urarea anxioasd de personalitate pot fi tratate cu succes prin
administrarea Qe Herphonal (Trimipramin), dr. de 25 mg., in doze
de 50 mg. pe zi (orele 15 si 20). -
" De asemenea, Fulburérile distimice si de sociabilitate pot f1 tra-
ake (;;1' un noil medicament, Tanakan (extract standardizat de Gin-
gko-Biloba) in doze de 2-3 tablete pe zi sau solutie (1 ml. x 3 pe zi)

respectiv 3 doze pe zi, produs lipsi e
; psit de contraind 5
excelenti. icatii si cu tolerantd
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TULBURAREA DEPE}\IDENTA
A PERSONALITATI

1. Istoric ) ) t
Consideram c4 istoria tulburarii dependente de personalitate este

scrisd de psihanaliza. Din aceastd perspectiva, se face o analogie ivntfe
stadiul oral al dezvoltarii psihismului si tulburaArea depe'ndent.a, in
sensul ci persoana cu aceasta tulburare a parcurs in mod dlstors%onat
acest moment triit in primii ani ai existent,.el. As’Efel, O Felllc.hel
(1945) considerd cd exista persoane care actioneazd ca"§1 cum "nigte
mame ar putea fi gasite in toate relatiile 101" o‘bjectuale .

Un pas important in explicarea genezei st conturarea persona-
litatii dependente este realizat de K. Abraham (1?27) care descrie
car’acterul oral, in acceptie de personalitate orald. In ex¥'sfer}ti1 §a3
aceasta are nevoie de o altd persoand care si-1 poarte de grija i’ sd-1
ofere tot ceea ce are nevoie", condamnﬁnd-q astfgl lft anac‘:tﬂlwtate,
postulat indeobste ignorat atit in psihopedagogia sociald cat si in prac-
tica educationald. .

Aserr{ﬁnétor caracterului oral este tipul de personah.tate com-
pliant descris de Karen Horney (1939), ca si personalitatea cu
orientare receptivi descrisd de E. Fromm (1942). o

Sub alt unghi, nonpsihanalitic, tulburarea dependel'ltavxsl ga-
seste un grad semnificativ de sinonimie in persoana cu vointa slaba
din tipologia lui K. Schneider (1950).

2. Definitie ' o

Tulburaréa dependentda personalititii se cara.c.terlzegza prin au-
tostimi redusd, neincredere in posibilititile proprii, rgevone excesiva
de ocrotire si ingrijire, incapacitatea de a lua decizit in probleme cu-
rente si tendinti continud de a acorda altuia girul propriilor responsa-
bmta%lllltr-o definitie sinteticd retinutd de Tratatul Amerigarx d? P§1111a—
trie, tulburarea dependenta a personalititii "se caracterizeaza pruztr—o
nevoie pervaziva si excesiva de afi ingrijit, fapt care deterx}vnna un
comportameit supus si adeziv, ca si prin teama de separare (G. J.

Gunderson, Katharine Phillips, 1995, p. 1450).
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3. Sinonimii, includere

Tulburarea astenici de personalitate; Tulburarea inadecvati
de personalitate; Tulburarea defetisti, autorepresivi de personalitate.

4. Factori corelativ-etiologici

Printre factorii favorizanti in aparitia acestei conditii, se mentio-
neazd existenta unei tulburdri anxioase de separare la vérsta copi-
lariei sau o boald somaticad indelungata.

5. Date epidemiologice

Prevalenta tulburirii dependente nu este bine cunoscuta desi, in
urma observatiilor empirice, este foarte inalt exprimatd. Astfel, se
considerd cd "este printre cele mai frecvente tulburiri de personalita-
te" (DSM-1V, 1994, p. 66). Totodata se mentioneazi ci ea "reprezin-
td 2,5% dintre toate tulburirile personalitatii" (H. I. Kaplan, B. J.
Sadock, J. A. Grebb, 1994, p. 744).

6. Debut

Tulburarea dependenti a personalititii debuteazi la virsta
adultd tandri, ea nefiind sinonimd cu dependenta intalnita la multi
copii si mai ales la copii unici. Este posibil ca aceastd confuzie sa
influenteze si datele de prevalentd a tulburarii dependente, care sunt
atat de variate, chiar divergente,

7. Trasaturi psihologice si psihopatologice

7.1. Trisaturi caracteristice (esentiale)

Autostimi redusa prin subestimarea calititilor si disponibi-
litatilor proprii. Neincrederea persoanei fatd de propriile sale posi-
bilititi se extinde si asupra propriilor opinii. In consecinta, cel in
cauzd nu-si sustine propriile opinii, nu le argumenteazi si nici nu se
ghideaza conform acestora.

Nevoia de aprobare, de acceptare si de suport. Cu slab3 auto-
stima si Incredere in sine, persoana traleste nu numai nevoia aprobdrii,
ci si a aceptirii de citre ceilalti, mai ales cand acestia sunt oameni
influenti. Mai mult, pacientul prezintd o continui cidutare a supor-
tului unei persoane investite (sub aspect moral, profesional, social)
fird de care se simte amenintat si invalidat.

Sacrificii in vederea obtinerii aprobirii suportului siingrijirii.
Cel investit cu fortd si influentd nu numai ci este cautat dar, odata
reperat, este asaltat de cétre persoana cu tulburare dependenta spre a-i
capacita atentia, acceptarea si sprijinul. In vederea acestui fapt, cel
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cu tulburare dependentd sacrificd timp st enc?rgie, .otje.rﬁ dov.ejl dle.ligxfz}l——
litate, punandu-si la dispozitie intreaga sa disponibilitate si depil
dellta:éordﬁ altuia girul propriilor sale respogsabilitégi. Persoatriﬁ
dependenta procedeazd astfel nu numai pentru a-si dove.cp afasgrﬁsel?me
fatd de cel investit, ¢l si pentru cﬁ.areT nevoie ca alE11 éa-g ;de
reéponsabilitatea problemelor $t actiunilor pe care l.e ‘{nfxepril « .me
Dificultatea sau incapacitatea de a h.la Qecnzn in ptoA e
curente. Persoana dependentd prezigtﬁ 0 ck-llgxljtoare nehotarar:,;tlgl
aumai in privinta unor deicizii eser.lt,lale, ol st in problegne curai de,
uneori banale, cotidiene. In consecmt@ aicl nu esjte vo.r a nu‘m N
prudentd si teama de a nu gresi (intlnite lq oibsesw), cl c‘ievo'}gcap;‘
citate délii)erativé per se,cao trasaturd valida ft ?erspnahta‘gu epe
dentului st nucao consecintd logica a altor trasaturl. ;
Red,ucerea sau anularea inigiative_lor. Personahtat.ea'tvf'pzrimr-\
dentd prezintd mari dificultati ?n intrePrlpqgrea unor actlovile zcxtxe i,
proprie initiativa si, cu atat mai mult, in initierea unor pi‘ 4 reame
considerd ci aceastd dificultate nu este conseAcmt,a. ?1}6.1'5,161. 1
sau a slabei motivatii, cia lipsei de incredere in abilititile proprit
in Ju(lj\jegquif (rjl(;p;zg.ament. Persoundc cu acgas'tfx tulburare, pe i?}rtxi;
nevoia de ocrotire, dezvoltd o puternica tendtn'ga dei atagare nu £11 ao ©
persoana care prezintd opinil asemﬁnﬁ'toare (intrucét el nu tlln% afeli)ul
niile sale), ci de o persoand care sd-1 accepte a:ca.ga;nemu : 2 o
acesta se explicd faptul cd dependentul.esfe rega's',lt esgo(gl c % e
che a diadei descrisd de clasici ca "folie a .deux , el ﬁm , ;3\{1 an
partenerul submisiv care preia sistemul delirant al pacientulut pri
CepS.Tot caexpresie a aviditatii de atagament a pacic?n.tuvluldc_lep;ilz/cel:c;:;
se explica si faptul cd, atunci cind relatia sa S}lbmlswa Et ::n diverse
motive) nu mai poate fi continu'qt.ﬁ, el' cautd stiruitor o alta persoa
care sd-i asigure nevoia de ingrijire st su;?ort.
7.2. Trasituri facultative sau asociate ]
Teama de a fi abandonat. Persoana dep?ndenta es}e preocup?—
t4 si chiar anxietatd de anu fi abandonatd Fie cétre ce} fatd d? care e::l
atasat. Cel in cauzd nu poate accepta orl s’Lllvporta 1dee§1dca aich) n;
ajuﬁge in situatia de a-si purta singur de grijd, de a decide s1 actlona
din proprie initiativa.
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Toleranti excesiva fatd de persoana investiti ca protector.
Teama de abandon il determina pe cel dependent de a fi foarte tole-
rant fata de comportamentul inadecvat, abuziv sau despotic al celui
acreditat ca protector. Astfel, un sot infidel, agresiv sau etilic este
tolerat de catre parteneril dependent, care isi consumd existenta intre
concesie continud si resemnare fatalistd.

Limitarea relatiilor sociale la cei de care sunt dependenti.
Odati asigurat ci este protejat, cel dependent 1si limiteaza relatiile
sociale pe care nu le mai considerd necesare. Investitia afectiva fata
de persoana protectoare este asa de mare, incat disponibilitatile sale
afectiv-relationale sunt epuizate.

Evitarea responsabilititilor. Persoana cu tulburare dependentd
de personalitate evita orice responsabilitate. Cu deplind autenticitate
el refuzd promovarea, avansarea, incredintarea unel sarcini, a unei
responsabilititi, intrucat stie ¢ aceasta implicd in mod echivoc
initiativa, decizie, deliberare, de care nu se simte in stare. Totusi, el
este capabil sa indeplineascd rugimintea, recomandarea sau ordinul
celui care poartd responsabilitatea actiunii. Altfel spus, persoana
dependenti este invalidatd in privinta initiativei si deciziei, dar nu
sub aspectul efectudrii sau executdrii atributiilor sau ordinelor.

Tendinta de a interpreta orice contrariere sau dezaprobare
ca expresie a neincrederii sau incapacitirii sale. Aceasta situatie
este totusi mai rar intilnitd, intrucit persoana dependentd nu isi ex-
primi opozitia de teamd sd nu-si piardd acceptarea interlocutorului.
Totusi, observatii negative "de principiu” sunt extrapolate si univoc
apreciate ca manifestare a lipsei de incredere in posibilitatile sale.

7.3. Trasdturi diferentiale

7.3.1. Trasituri diferential-culturale. Unele grupuri sociale,
etnice sau rasiale se disting prin trasdturi de personalitate tlustrate
prin pasivitate, printr-o redusa si strict necesard activitate, politete,
tolerantd, tendintd la dependenta. In astfel de situatii, diagnosticul de
tulburare dependentd de personalitate trebuie pus cu prudentd, res-
pectiv atunci cAnd, prin aceste trasaturi, cel in cauza se abate de la
normele culturale ale grupului.

7.3.2. Trisituri diferentiale de sex. Personalitatea dependenta
prezinta o prevalentd mai naltd la femei decat la barbati, in populatia
generald. In ceea ce priveste tulburarea dependenta de personalitate
in populatia clinica, raportul femei/bdrbati este egal.
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8. Evolutie
Ca si celelalte tulburdri de personalitate si aceasta prezintd o

evolutie cronicd; totusi, desi cronicd, puten considera cd evolutia
este relativ favorabild, mai ales cAnd i se asigurd securizare si ocroti-
re.

9. Invalidare functionala si profesionala

Sub acest unghi, un rol covérsitor il joacd orientarea profesio-
nald si anume catre domenii si profesii care nu impun initiativa st
decizii. Partenerul conjugal poate influenta, in astfel de cazuri, in
mod esential evolutia socio-profesionald a persoanei cu tulburare de-

pendentd.

10. Complicatii
Printre complicatiile posibile se noteaza tulburarea de adaptare,

tulburarea anxioasa si tulburarea depresiva.

11. Diagnostic diferential

Tulburarea dependentd de personalitate este atat de elocventa
sub aspectul manifestirilor clinice incit, apriori, sunt excluse tulbu-
ririle nevrotice si psihotice. in aceastd situatie, susceptibile de con-
fuzii riman doar alte forme de tulburare a personalitatii.

Tulburarea evitanti de personalitate, asa cum indicd denu-

mirea, prezintd o tendintd de evitare a relatiilor sociale. Deseori se
constatd o stare de aprehensiune sau chiar de anxietate pervazivi si
limitativa sub aspect relational. Dimpotriva, cei cu tulburare depen-
denti prezintd un pattern de cautare si de mentinere a relatiilor socia-
le.

Tulburarea histrionici de personalitate. Aceasta este caracte-
rizatd, in primul rind, prin tendinta de a se plasa in centrul atentiei
grupului si nevoia inconstienta de strialucire in grup, in timp ce per-
soanele dependente prezintd, dimpotriva, nevoia de a se plasa in umbra
altuia ciruia si-i incredinteze chiar girul propriilor sale responsabili-
titi.

Tulburarea borderline de personalitate este ilustratd clinic
printr-un pattern de instabilitate si impulsivitate, spre deosebire de
tulburarea dependenti care cautd, la o persoana investitd, protectie si
suport stabil.

Tulburarea schizoidi de personalitate prezintd in prim-pla-
nul manifestarilor introversia, detasarea, sociofobia si nonimplica-

rea, in timp ce tulburarea dependenta cautd si se apropie, avand ne-
voia de ocrotire, apdrare si Ingrijire. ’

}2. Abordare terapeutici
; tIn' situ‘a‘giile in care trasaturile tulburirii dependente devin deza-

aptative st ocazioneazi o disfunctie socio-profesionali
poate ameliora in mod semnificativ starea gacientuluqil.a, rrment

12.1. Psihoterapia individualid. Spre deosebire de alte forme
de.tulburare a personalittii, aict, in tulburarea dependenti, succesele
pgllloterapiei sunt mai numeroase $i mai elocvente. In ved,erea reusi-
tei, psihoterapeutului i se recomandi urméitoarele: L’

- constientizarea si clarificarea semnificatiei relatiilor de d -
dentd; 7 , P
. - a?t{nerez; Se a Incuraja pacientul sa-si modifice dinamica re-

tiet sale in pofida caracterului patologic al acesteia, i it o intr
rupere prematura sau intempestil\)/z"l poa%e genera aiiji;izigusiﬁ;lzgle—
plianta la tratament; , o
- sa gcorde respect pentru sentimentele de atasament ale pacien-
tului indiferent de caracterul distorsionat al acestora.

12.2. Ps.ihoterapia in grup a fost utilizatd recent in tulburarea
dependenta, iar rezultatele obtinute au fost intotdeauna favorabile

) 12.3. Psihofarmacologia are rol adjuvant si o utilizare situati.o-
nald. Ea este justificatd in cazurile in care pacieritul dezvolta anxiét%—
te, atacuri de panicd sau depresie. In astfel de situatii sunt indicqcte
antidepresive cu actiune serotoninergica. ’ (

.Pe de .alté parte, numeroase studii efectuate in ultimii ani au evi-
deant actiunea Hydiphen-ului (Clomipraminei) in aria patologiei
obs?sxvo—compulsive st a crizelor de panicd, aceste rezultate cgm—
pletafld agtiunea sa antidepresiva. Cum toate aceste fenomene clinice
sunt inscrise in textura tulburarii dependente de personalitate, Hydi-
phen-ul poate fi recomandat cu prioritate sub o posologie de‘25~+75
mg. cu administrare vesperald. ) i

In situatiile In care fenomenologia clinici este dominati de anxi-
etate se recomandd un neuroleptic sedativ (Levomepromazini ta-
bleFe 25+25 mg. sau Tioridazin drajeuri 50 mg. vesperal) sau un
antidepresiv care este in egald masurd anxiolitic si sedativ: Herpho-
nal (Trimipramina) in doze de 25+50 mg. pe 21 . P
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TULBURAREA ANANCASTA )
(OBSESIV—COMPULSIVA) A PERSONALITATII

1. Istoric . o
Istoria tulburdrii anancaste de personalitate nu poate fi disociata

) e . : ca-
de aceea a nevrozei obsesive. Aceastd diadi, la randul ei, a f(fstdr a-
C a i oud
lizatd cu un secol in urma de citre Pierre Janet (1 898)' din cele doud
4 in psi ia clinicd ume:
notiuni care au facut epoca in psihopatologia clinica si anume
‘ de William Cullen (1772), prin care

- (0] 5

| bolilor psihice si - . .
ot - "obseIs)ie" (lat. obbsessio=asediu) notrune lansata de J. Falret

(1886) si preluatd rapid de numerosi psihiatri care 1i acordau acceptia

: = : 21
de "Psihoza constienta . o ) .
La jumdtatea secolului trecut, in psihiatria germana a apafu e
menul de "compulsie” (Zwang) care avea sensul de constrang 1,
i dprin" Ision", care defineste actual-
i ezd prin "compu , -
tradus in literatura eng} . O e ol
i entiondm faptul Cc
: mite un act impulsiv. t :
mente teama de a nu €O : imp lor <
aceasta este etimologia si istoria notiunii de compuilsw,”ea nu are ;né
i onimi 1 " ellere’= a Impinge,
3 deca nimie cu latinescul "comp ¢
tangentd decét simpla omonimie i "compell mpinge,
pri: care. in mod eronat este definitd compulsiain dictionarele din Rome
2
e i 1 arut
in psihiatri a1 ectru semantic, a aps
Tot in psihiatria germand, 1 acel?'sl sp ; fie, a apn
prin K Schneider (1927) notiunca de "anancast .(gr. a e,
. it sinoni intacma "obsesivo-comp i
fortat), care a devenit sionim ¢t sintagma

Ia randul ei, psihanaliza, prin S. Freud (1908), lanseaza terme-

isi disputd (aldturi de " ivo-compul-
nul de "caracter anal" care 181 disputd (aldturi de obsesivo-comp

iv" si i inut semantic.
siv" si anancast) acelasl continu . i mearacter
Conform observatiei lui S. Freud, cei desemnall p

e sen . . .
izati pri itinare si zgarcenie, la car
anal" sunt caracterizafl prin ordine, incdpat 5128

se adaugd deseort: o o
- preocupare exageratd pentru curatenia corporald §1

_ constiinciozitate scrupuloasd pentrit sttuatii sau md?tonp r.nmr(l)r;

Psihanaliza considerd cd aceastd tulburare 151 afld 9r1%111§:¢ B
stadiul anal al dezvoltdrii psihosexuale, supoglt}e teoretxtzgtao nediti.i
Abraham. El adaugd noi trasaturi la tabloul clinic al acestet ¢ t
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printre care:

- tendinta de a face liste, de a clasa, ordona, indexa si

- preocuparea pentru mentinerea unei aparente sociale ireprosa-
bile.

Sintetizand trasdturile personalititii obsesiv-compulsive Maxwell
Jones (1918) considera ci existenta lor graviteazi asupra triadei: cu-
rdtenie - timp - bani. |

Dacd pand la primul rdzboi mondial istoria acestei conditil si
implicit dezvoltarea ei avea loc sub semnul conceptului german de
anancast (strns, riguros, rigid, orgolios), dupa rizboi, sub influenta
psihopatologiei franceze si in primul rand a lui Pierre Janet {1903 si
1909), tabloul clinic este interferat de elemente psihastenice. Ace-
stea au fost pretuate de psihanalizi care, prin Wilhelm Reich (1933),
extinde fenomenologia clinici a "caracterului anal" prin addugarea
indeciziei, indoielii si neincrederii. Referindu-se la slaba rezonanta
afectivd a acestor persoane, autorul le numeste "masini vii", cei in
cauza fiind "la fel de prost orientati spre afecte pe cét de inaccesibile
le sunt aceste afecte pentru a le putea trai".

In conturarea tabloului clinic al anancastului, o contributie esen-
tiald a avut-o N. Petrilowitsch (1960). El descrie anancastul ca opus
al istericului, ca o persoana rigida, distanti, oficiala, care evitd ami-
citia ca si atentia generald, orgolios, cu constiinta bine conturatd a
propriei valori, cu o tinuta "aristocratica". Sub influenta psihopatolo-

giet franceze, N. Petrilowitsch inmoaie acest stil rigid si inflexibil

prin addugarea unor note psihastenoide: sentimentul lipsei de suport,
nehotérire, depresie.

La noi in tard, Mircea Lazirescu (1973) a avut ideea originald
de a sistematiza si compara trasaturile personalititii anancaste, psiha-
stenice si fobice, aducand o serioasd contributie In clarificarea acestor
probleme, pe cit de nuantate pe atit de slab delimitate.

Intr-o incercare de esentializare si delimitare a acestor nuantate
fenomene situate la limita extremd a patologicului, cu largi implicatii
in viata psihicd normala, putem distinge trei concepte:

- anancast

- obsesivo-compulsiv

- caracter anal
provenite din trei moduri de gindire: german, francez si psihanalitic.

153



i it 4 sau "boala
Termenul de anancast, respectly persoana anancasti sau "boal:

i il Si gste
anancasti" (M. L‘:\Zﬁrescu; 19;3) apalt,me SCOhl.germaFle > ll
i i llOS Xlg t, 1 X B
1 tura ca pedant, scrup N ! :
CuﬂOSCUt in lltera U ev el’\l ]lile l)]lq
hipO'ICtiv hipOimﬂginaﬁV. ACCSt termen este paStrat n taxinomia
E L]

europeand si utilizat de catre ICD-X (1992) in desemnarea Tulburirii

‘ alitate. .
anancaste de person - . ) .
Termenul de obsesivo-compulsiv, respectiv persoani obs

. . . . @
compulsivi apartine scolii franceze si este ilustrat prin nestguranta
’ ’ .. . . - e re—
ere. dubitatie, avolitie, sociofobie... Acest termen este p
2 5

i ed - . ege +
ot 2 americani contemporand si utilizat de

SN |
luat de psihiatria s1 taxin contemp : ’
f“:tre Dg‘\/l IV (1994) in desemnarea entitatii clinice mai sus mentio
N are ii insd " esiv-com-

nate pe care americanit 0 denumesc insa "Tulburare obs
iva itatii".
ulsivi a personalitaf ) ) .
P Termenul de "caracter anal”, in sensul de persoana Clvl cvara.1
i i izel alogie intre trdsaturile
hanalizel, care face o analog
ter anal, apartine psit 0 analo re ! e
11 i si stadiului anal” @
ihi ' uzi sl caracteristiciie '
B ol al'? m'sk?hu y C;lilului’ Prin continutul acestor trdsaturt, ca-
dezvoltirii psihice a co . i woestor tsAtud, 8-
i cast# (cei mai mulft
e de persoana anan It
racterul anal se apropi . o
inonimie), 1 arta a psihastenica.
1 departindu-se de persoan .
bind de o sinonimie), Ind ‘ 1 Lo
A pri i e reprezentant
i omi é upirile constante a
s faptul c¢a prin preoc alere
o ot ' i i tribuit in mod sem-
a1 bleme, psihanaliza a con
lor sidi pentru aceste prod . _ 0 mod s
nificativ la cunoasterea acestui segment al personologiel §t pz
giel psihice.
2. Definitie o R
Tulburarea anancastd a personalitatii poate fi definitd print

instituie 1 4 si Insoteste
rentd si perfectionism, care se instituie in adolescenta si 1NSOLES
< k]

persoana in cauza pe tot parcursul ex.lstc?ntvel. ) N
O definitie recentd si autorizatd msista asupra preocup? 1
. ‘ 1 i i interpersonal....
soanei pentru ordine, perfectiune, control mintal 31 1.r?tefpef .e;tei”
‘ . .. .
1 ibilitd schideril st eficient
i : ofida) flexibilitatii, de ‘
realizat cu pretul (In p it 3
(G.J. Gunderson, Katharine A. Phillips, 1995, p. 1446).
3. Sinonimii, includere
in cazul acestei conditii, asist
cele doud taxinomii internationale recurg

desemna aceeasi entitate clinicd. o
Astfel, ICD-X, in ultima sa editie din 1992, inlitura termenul de

im la una din rarele situatii in care
la notiuni diferite pentru a

"obsesivo-compulsiv" (pe care in editia anterioara il consemnase in
parantezd) inlocuindu-l cu acela de "anancast". Acest termen cu
nuantd de neologism, cu sferd mai restransi si continut difuz si rela-
tiv ambiguu este insd ignorat de DSM-IV (1994) care il preferd pe
cel traditional, care a ficut epocd in psihopatologia europeand timp
de 70 de ani. Este aici un paradox prin care expertii europeni renunti
la un termen clasic si de Tnalti acreditare, preferind altul, cu indoiel-
nicd valoare si cu mult mai slaba acreditare. Dimpotrivd, America de
Nord ignord termenul de anancast cu nuanti psihanalitici in favoa-
rea celui european clasic si comprehensiv, de obsesivo-compulsiv.

Totust, fidel principiului unitatii internationale a terminologiei,
am respectat notiunea de "anancast" cu speranta ca expertii OMS de
la Geneva vor Invita lectia morald si vor reveni la respectul valorilor
clasice ale psihopatologiei europene.

4. Factori corelativ-etiologici

Din perspectivid geneticd, se constati ¢ tulburarea este mai frecventi

larudele biologice de gradul intai ale obsesivo-fobicilor decit in popu-
latia generald. Din perspectivi psihanalitica, S. Freud a emis supozitia
cd tulburarea este consecinta tardivd (in viata adultd) a perturbarii
dezvoltdrii psihosexuale ce are loc la varsta de aproximativ doi-ani, in
stadiul anal, de evolutie, de unde derivi si notiunea de "anancast".
Se mentioneazi insa faptul ¢i "in urma diverselor studii efectuate, aceasti
teorie psihanalitica a stadiilor dezvoltarii psihosexuale nu a fost valida-
ta" (H.I Kaplan, B.J. Sadock, J.A. Grebb, 1994, p. 745).

5. Date epidemiologice

Conform studiilor recente de evaluare sistematica a tulburirii de
personalitate obsesiv-compulsive, "prevalenta acesteia este de 1% in
populatia generald si de 3- 10% in centrele de sinitate" (DSM-IV,
1994, p. 671).

Studii recente au permis constatarea ci tulburarea este mai frecven-
ta la copiii mari ca sila cei cu profesii care impun perseverentd, atentie
metodica pentru detalii, concentrarea pe actiuni si figuri" (G. J. Gun-
derson, Katharine Phillips, 1995, p. 1447).

6. Debut

Constatarea si diagnosticarea tulburdrii s-a facut la vérsta sco-
lard mare, deci in jurul perioadei pubertare. Desigur, tulburarea poa-
te debuta si ulterior, adica la adolescent sau la adultul tanar.
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7. Trasaturi psihologice si psihopatologice

7.1. Trisituri caracteristice sau esentiale

fnalti valorizare a reglementirilor, regulilor si ordinelor,
astfel incat, in mediul familial sau profesional, disciplina este un prin-
cipiu de existentd, 1ar simtul datoriei un deziderat imediat.

Performeri ai analitismului, ai detaliilor care le ocupd cea
mai mare parte a existentei si, din acest motiv, pierd din vedere esentia-
lul sau nu-si pot finaliza planurile, proiectele. Despre el se poate afir-
ma ci "nu vad padurea din cauza copacilor”.

~ Perfectionism extrem, militanti si, uneori, martiri ai lucrului
bine ficut, de care rareori sunt satisfacuti.

Voluntari ai sacrificiului pe altarul muncii si al devotamen-
tului pentru care isi sacrifica in mod constient toate momentele si as-
pectele agreabile ale existentei: odihnd, relaxare, concedii, sdrbitoare,
vizite, cdlitorii, prietenii. Pentru ei, viata, lipsitd de relaxare orl
sirbitoare, este o continud mobilizare, iar binecunoscuta devizd
"traieste ca si cum ai muri méine” le riméne necunoscutd sau in mod
inconstient ignorata, fiind suprainvestitd completarea antinomicd a
acesteia: "munceste ca si cum ai trdi o vesnicie'.

Constiinciozitate, scrupulozitate, inflexibilitate, atribute care
entru personalitatea obsesivd nu sunt doar norme de conduitd, ct

p
principii de existenta. Ei sunt oamenii cu un inalt simt moral, justitiar

si axiologic general.

Intoleranti fatd de indiferenta, compromis si coruptie. Pro-
motori ai inaltelor principii justitiare si morale, cu o structurd psihicd
inflexibild, obsesivo-compulsivii sunt, structural, oameni ai adevarului
si dreptafii.

Militanti ai standardelor inalte, autoimpuse. Desi obsesivi,
ei isi propun teluri inalte iar, pe de altd parte, analitismul excesiv si
perfectionismul 1i retine, intarziind sau impiedicand realizarea lor.

Exigenti fati de ceilalti si tendinta de a le impune propriile
standarde, rigori sau stil de viata. Din aceastd cauzd ei pot avea
dificultati relationale, intrucat ceilalti nu pot sau nu vor sa se confor-
meze acestor "maniaci” ai ordinii §i corectitudinii.

Neincredere in reprezentare. Identificat cu datoria sl cu mun-
ca, obsesiv-compulsivul crede cd numai el poate indeplini activitatea
respectivi si de aceea suporta grev sau nu accepti ca altcineva sd-i tind
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afectelor pozitive cét si a celor negative. ’ -

157




Relatii interpersonale reduse, uneori limitate la probleme strict
au utilitare. Un om curigiditate, slabd empatie si inflexibili-
tate, nu poate avea relatii sociale si empatice dezvoltate. Pe de altd
parte, din cauza activititii intense, pedant desfasurate, relatiile sunt
deseori sacrificate, fiind pastrate numai cele strict profesionale.
Indecizie, dificultiti de deliberare. Corectitudinea, probitatea,
analitismul si inflexibilitatea sunt concordante cu prudenta. De fapt,
trasaturile fiecdrui tip de personalitate nu sunt intAmplitor aldturate,

ci inmanunchiate dup legi nescrise ce conferd consistentd sistemului
ate. In consecintd, trasdturile se intercoreleazd

necesare s

respectiv de personalit
si se conditioneaza reciproc; mai mult, se cheama intre ele spre a

construi unitatea sistemului psihologic al persoanei. Din aceasta
perspectivé, trisaturile mai sus-mentionate ale personalitdtii obse-
siv-compulsive impun si o altd trasdturd constant intalnitd in practi-
ci, dar nereliefatd in studii: prudenta. Adept al pasilor mirunti, obse-
siv-compulsivul este un om cu ochii in patru. Pentru el, eroarea, ca s
dusmanul, nu vin din fatd ci se insinueaza lateral, actioneazd prin
invaluire si de aceea el, intr-o continud consolidare, este incapabil de
inaintare, fapt ilustrat prin indecizie si incapacitate de deliberare.
7.3. Trisituri diferentiale
7.3.1. Trisituri diferential-culturale. Trasaturile obsesionale
pot constitui caracteristici socio-culturale. Astfel, sunt grupuri socia-
le sau largi ansambluri nationale ori etnice, a ciror caracteristica (chiar
definitorie) este "setea de viatd", dupd cum altele pot fi definite prin
ndevotamentul"sau"cultul muncii”. Tocmai de aceea, in evaluarea tul-
buririi obsesiv-compulsive de personalitate, nu trebuiesc incluse
are exprimi uzante, obisnuinte, obiceiuri, traditii, patter-

trisdturt ¢
omportamentale, care sunt caracteristici ale grupuri-

nuri sau stiluri ¢

Jor culturale.
Cu toate acestea, in culturile caracterizate prin muncd, ordine si

punctualitate se constatd o prevalentd mai inaltd a trisiturilor de ob-
sesionalitate, dar nu exista studii care sa ateste si o crestere a preva-
lentei tulburdrii anancaste de personalitate printre membrii acestor
culturi.

7.3.2. Trasituri diferentiale de sex. Observatiile si studiile
efectuate asupra persoanelor cu tulburare obsesiv-compulsivd au
evidentiat prevalenta dubld a acestei conditii la barbati fatd de femel.
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11. Diagnostic diferential

Cea mai dificild diferentiere este intre tulburarea obsesiv-com-
pulsivd de personalitate si tulburarea obsesiv-compulsivi (res-
pectiv nevroza obsesiv-compulsivd), care este caracterizatd prin com-
pulsiuni s1 obsesii propriu-zise si nu prin trasaturi obsesive. Desigur,
invalidarea functionala si durata relativ redusd sunt argumente deci-
sive pentru diagnosticul de tulburare obsesiv-compulsiva.

Tulburarea narcisicd de personalitate are ca element comun
unele manifestari (in fond aspiratii) de perfectionism. Totusi, spre
deosebire de cei cu tulburare obsesiv-compulsivé de personalitate,
care sunt continuu nemultumiti si autocritici, narcisicii sunt incre-
dintati cd au si atins perfectiunea si se comportd ca atare.

Tulburarea schizoida de personalitate aduce n discutie de-
tasarea sociald, care la et este structurald, in timp ce la obsesiv-com-
pulsivi aceastd detagare are la baza disconfortul afectiv (determinat
de aceste relatii sociale) si devotiunea pentru munca.

Tulburarea dissociald de personalitate prezintd in comun lip-
sa de generozitate, care aici se manifestd prin sfidare si cinism, iar la
obsesivo-compulsivi ca o retinere fatd de cheltuieli nenecesare.

12. Abordare terapeutica

12.1. Psihoterapia individuald cunoaste aici indicatia de electie,
iar ca recomanddri particulare pot fi retinute urmitoarele:

- psihoterapia rogersiani (nondirectiva) constituie metoda pre-
feratd de citre acesti pacienti si usor de instituit de catre psihotera-
peut;

_ indiferent de metoda utilizata, psihoterapia in astfel de cazuri
este indelungatd, dificild, cu rezultate partiale;

- psihoterapeutul trebuie prevenit cd inflexibilitatea acestor pa-
cienti ii poate provoca aparitia unui contratransfer negativ;

- terapia comportamentald s inscrie ca o eventualitate bazatd
pe receptivitatea pacientilor la recompensa pe care trebuie si le-0
acorde terapeutul;

- psihoterapia in grup constituie o abordare durd pentru pa-
cient, care, dacd poate depisi primele 4 - 5 sedinte, ar putea beneficia
de atmosfera terapeutica a grupulul.

12.2. Psihofarmacologia, nou introdusi in acest domeniu cli-
nic, se bazeazd pe rezultatele obtinute de pacientii cu tulburare obse-
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TULBURAREA EMOTIONAL - INSTABILA
A PERSONALITATII

1. Statut nosografic actual
Aceasta entitate nosograficd reprezinta un exemplu pentru cecd

ce putem denumi nosomorfoza clinicii. Astfel, descrisd la inceputul
acestui secol (de catre fondatorul nosografiet psihiatrice, E. Kraepe-
lin), dupa ce a constituit un prototip al psihiatriei extra muros, tul-
burarea de personalitate en10§iona1—i1mstabilﬁ este actualmente dezin-
vestita atat sub aspectul nosografic, precum si sub aspectul continu-
tului clinic.
Din aceastd perspectivd, clinicasi nosografici, tulburarea emotio-
nal-instabild ne apare astiizi ca un meteor inscris pe traiectoria noso-
grafiei psihiatrice a secolului nostru, care, dupa ce a atins zenitul In
anii 760, a coborat treptat spre neant i uitare. Astfel, taxinomia cea
mai radicald, autointitulatd "revolutionard", ilustratd prin DSM-1V,
(1994) asi eliminat-o din nosografie, sfidand pana si scrupulul unei
explicatii, de fapt o palida consolare pentru 0 necesard justificare. La
randul ei, cealaltd taxinomie internationald, cea europeand, a cirei
|, o descrie in ul-

si circumspectie trideaza conservatorismu

prudentd
lor (ICD-X, 1992),

tima editie a Clasificaril Internationale a Maladii

fird a-1 argumenta insi necesitatea mentinerii.
Tulburarea cmot,ional-instabilé a personalitﬁt,ii a fost ignoratd

de taxinomia americani (DSM-IV, 1994) si mentinutd cu 0 tot mai

slaba reliabilitate in Europa. in felul acesta, tulburarea de personali-

tate emot,ional—instabilé urmeazi sa s€ tnscrie in muzeul nosografiei

psihiatrice alaturi de neurastenie, parafrenie sau melancolia de
involutie, asa cum Jugoslavia, ca si Uniunea Qovietica si Cehoslova-
cia, iar ceva mai inainte Austro-Ungaria au trecut in istorie.

{n mod concret, nosologia si taxinomia americand, ilustratd prin
DSM-IV, (1994) orientatd (Intr-0 riscantd hazardare) spre reevalua-
re si fnnoire, nu mal aminteste de tulburarea emogional-instabilﬁ, care,
reprezentand aproximativ 80% din aceastd zond nosografica, polari-
za (in jurul et) celelalte tulburari de personalitate.

fn schimb, ICD-X, (1992), purttorul spiritului european 1n noso-
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2. Definitie

In definiti arii i i
o el elt:ll tulburirii emotional-instabile sunt implicate trasitu
e acesteia si anume "instabili : A
¢ S stabilitatea afectiva si i
A : . [ ) a afectivi si tend
: ; a actiona impulsiv, fard luarea In consid ic o
cintelor" (ICD-X, 1992, p. 204) e conse
3. Sinonimii, includere
Tulburarea d i
e personalitate emotional-i il3
i rsonal tional-instabild este sinonima
p . patia impulsivi si include psihopatia explozivi i per
sonalitatea agresiva. PR
Ké. Factorii corelativ-etiologici
omparati ilii i
. gers 01:1/ (l:ltl famﬂulc.a ma@or, in familiile pacientilor cu tul-
e Iba 1vaFe emf)glonal—lnstabilﬁ, se intdlneste (; prevalent
. atu urdrilor dispozitionale, precum si I i 5i
superloard a & , si a alcoolomaniei si
(5:. Date epidemiologice
onform d iti
. oonforn inaatﬁlﬁ(); ;rad11§10nale, tulburarea instabil-emotional3 pre
evalentd din ansamblul "psi I
o i valentd din an ul "psihopatiilor". Altf
emoﬁsnalipatla %mpulswa, practic sinonima cu tulburarea instalkt)t'Tl
psihépatie , Xu?rmdea aproximativ 80% din ansamblul cazurilor cll_
. Actualmente nu se cunosc date de prevalenti reliqbilet

6. Debut
Tulburarea emotional-instabild a
dupicristali otiona 1a apare la vérsta adultului tanar
MY mmf;:sstirzzz;tinlor d.eﬁmtgruv ale personalittii insului. F;ll{
i emOt‘ional_mS{abﬂe dscegtl pire%u'lta trﬁ;ﬁturi si manifestari clini-
e oot e zr, upi vcat,wa ani, acestea se atenueaza si
dispar, asife scant s punem acest diagnostic la varst:
< a
Z)'i:;isaﬁt?ri' pvsihologice si psihopatologice
sresto mu o tc ;;1;2; {ae a;t;‘stl?l tulbprér.x‘ de personalitate, in mod pro-
S ittt mosegrafioe 5 1 1 er‘lte teritorn, care au fost Insusite de alte
t afice si in primul rdnd de tulburarea de pérsonalitate
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borderline, depresiva, pasiv-agresiva etc., astfel incat, domeniul sdu
clinic a fost redus in mod semnificativ, limitindu-se actualmente la:
- manifestiri impulsive, nondeliberative, consecutive unor in-
citatii minore din ambianta;
_ incercarea de limitare, opozitie sau de aprobare a manifestari-
Jor impulsive, poate provoca acte coleroase, violente, apreciate ca
"explozii comportamentale', cu manifestiiri clastice care uneori
au implicatii medico-judiciare;
- minimalizarea sau ignorarea de citre persoa
telor negative ce apar in urma actelor si mani

na in cauzd a

consecin festarilor im-

pulsive;
- apreciere retrospec
scuze si regrete;
- capacitate de reiterare (inu
a izbucnirilor emotionale;
- instabilitate si versa
conditiile ambiantel.
in functie de aspectul clinic al trasdturilor psihopatologice, aces-
tei tulburiri de personalitate 1 s-au descris (in ICD-X, 1990) doui for-
me clinice si anume:
- tulburarea de personalitate emotion:

tivii realisti si critici, deseori urmatd de
rma unor incitatii asemandtoare)

tilitate dispozitionali, independente de

al-instabild forma impul-

sivi; .
- tulburarea de personalitate emotional-instabild forma border-

line.

fntre aceste doud tipuri, deo
anumite trisituri erau repetate, in formi i
puri. Din aceste motive, in ultima versiune a
formulari ca cele care urmeaza:

- tipul borderline primeste un statut nosogr
ma "tulburare de personalitate-tip borderline";

- tipul impulsiv este edulcorat si prezentat sub forma "tulbura-
re de personalitate emogional-instabili”.

8. Trasituri clinice diferentiale

Factori etnici, culturali, rasiali
lenta si, mai ales, in aspectul tabloului cl
instabile, care:

- este mai rard la pop:

sebirile erau nesemnificative. inplus,
dentica, pentru ambele t1-
ICD-X (1992) intilnim

afic propriu sub for-

determind diferenta in preva-
inic al tulburirii emotional-

oarele orientale comparativ cu cele occidentale,
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v-an atame
10. Complicatii speetfc
Tulbu i i i3
e o trre}rea emotional-instabili se poate complica, mai ales 1
-a treia ;| i i : )
e reia Sal-l a patra decadi a existentei, prin toxicomanie sau
anie. Aceasti comorbiditate, la rindul ei sporeste riscul
2

actel oo .
or psihiatrico-judiciare, datoriti faptului ca drogul sau alcoolul
, olu

= -

11 de personalita-

"decom-

De asemen istimi ~
ea, distimia casid i j
. . epresia majors i
e s : jora, precum si -
eint relativ frecvents a acesteia, suicidul, se insc’rli)u compl
ti severe ale tulburirii emotional-instabile
11. Invalidare functionali

Prin incapaci dpani
Stionn ea ia01tatea de stdpanire a afectelor, prin labilitatea dispo
fnéredint’a " e persoane nu pot fi investite cu functii, nu li se pot
. . . ; ’
orec pr,o (.::Ilum‘, Il))rmecte Sau misiuni. Aprecierea critici retrospg
pritlor izbucniri cole } N
apr roase (in pofida faptului ci
. . u i
tmcatva Justificate) determini retragerea inve or grapali oo
sional sau social.

drept compli-

stitiilor grupului profe-

Din pers iva clinici iti
detem g " lpegtlva clinicd, aparitia stirilor depresive sau anxioase
mitare sau o reducere a disponibilititilor si a perfor-

mantelor profesio i .
; nale, iar uneori a o
A ca : )
familiali. pacitatii de functionare socio-
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12. Diagnostic diferential

Tulburarea de personalitate emotional-instabila trebuie diferentia-
tade: :

- alte tulburdri de personalitate;

- tulburiri de dispozitie.

12.1. Alte tulburiri de personalitate care trebuiesc diferentia-
te de tulburarea emogional—instabilﬁ: :

Tulburarea de personalitate de tip borderline prezintd ca
elemente clinice comune cu tulburarea emotional-instabild impulsi-

vitatea manifestarilor si versatilitatea relatiilor, dar se distinge de

aceasta prin sentimentul de "vid interior" ca si prin sentimentul in-

consistentei identitatii.

Tulburarea de personalitate de tip dissocial. Contine, de ase-
menea, anumite trasaturi clinice comune cu tulburarea emotional-
instabild si anume: iritabilitatea, impulsivitatea, manifestiri clastice,

incapacitatea de a invita din experientele negative §i reiterarea mani-

festarilor negative. Totusi, tulburarea emotional-instabild se deose-
tul manifestarilor in-

beste de aceasta prin aprecierea realistd siregre
dezirabile, absenta arogantel dispretuitoare ca sia violdrii normelor

si regulilor sociale.
12.2. Tulburirile de dispozitie de care trebuie diferentiatd
tulburarea emot,ional-instabilﬁ sunt: '

Distimia, care prezintd ca elemente comune cu tulburarea emotio-
nal-instabild labilitatea afectivi, irascibilitatea si impulsivitatea. To-
tusi, distimia se deosebeste prin diminuarea sau pierderea placerii, a
interesului, prin dispozitia depresiva §i prin ntendinta de atribuire” (a
pierderilor, esecurilor si nerealizarilor) situatiilor nefavorabile ca si
persoanelor rdu intentionate din jur si nicidecum propriei persoanc.

Faza depresivd a ciclotimiei, care se diferentiaza de tulburarea
emotional-instabild prin fazele expansive din antecedente si prin dis-
pozitia depresiva relativ constantd, cu reducerea interesului, disponibi-
litatilor si performantelor.

13. Abordare terapeutica

13.1. Psihoterapia constituie abordarea terapeuticd majord pen-
tru tulburarea de personalitate emot,ional—instabilz’l. Dintre numeroa-
sele metode se poate recurge la psihoterapia cognitivd, fard a ne-
glija metode mai superficiale din registrul psihoterapiei suportive.
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TULBURARI DE PERSONALITATE
iN CURS DE VALIDARE

TULBURAREA DEPRESIVA
A PERSONALITATH

' idi -III-R
Exclusi din ultima editie 2 ICD-X (19?2) ca sl dlfr:1 1I?'Scl\“/lltegorii
(1987) este reintrodusd 1n DPSM-IV (1 ?94) in pa}'ragra
diagnostice care necesiti studii suplimentare .

1. Istoric o
Tulburarea depresiva a person

i or-
tul secolulul nostru, in studiile lui E. Kraepelin (1921), care v

S .

i jacale. . y
o Slimrr;lsgiﬂ siu, E Kretschmer (1924) descrie temperament
a ,E.

depresiv, c2 formi atenuatd a depresiel.

o e e de per-
Cel care contureazi tabloul clinic al tutburaril depreswe P

i i 50). El descrie acesti oament
Son?ﬂ%taj[e' es";g;?i?@‘;;ds’ccl:‘;:;{ (gz?orie):i, incapab.ili dea fe relaxa,
o e b \; un anumit grad de anxietate si nemgurant,'fl. N
s buécgalfraepelin si E. Kretschmer apropie erFeSLa glelm :l-
Dacesia; ca fapt tem;;eramental) de bolile dlSpO?lt,'lei, K; 1; el
?ialr(?legg 0 vede %n aceastd depresie constanta, sub(%hmlcas, c; 1 ‘:Onside_
X i inscrie 1 ificarea sa. In pius,
de pe rsonaite @ ’f flggii:ii'[lﬁs;rselrrlszf:;itﬁgii are mal putemice c(;ioreﬂ-t
?t'c'acltlu;:t): tﬁtl;irﬁri de personalitate sau ¢t personalitatea normald deca
atii

c o o atd de tulburarea depresiva a persona-

i i ocup )
Psihanaliza este pre ur presVa & D
1ititii, pe care 0 prezintd sub un tablou chme asemanato: .
s d’epK Schneider, dar cuun accent particular asupra dep t
cris . ,

p it g S H

2. Definitie
in mod discursiv,

alitatii isi afla sorgintea la Incepu-

ot
aceastd conditie este definitd printr-un "pa
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tern pervaziv de tristete si pesimism, de autocriticism, autostima redu-
sd, pasivitate si expresie inhibati de agresivitati" (G. J. Gunderson,
Katharine Phillips, 1995, p. 1457). .
Din perspectiva generald si sinteticd, aceastd tulburare este ca-
racterizatd printr-un "pattern pervaziv de cognitii si comportamente
depresive, care apar la inceputul vietii adulte si se manifestd intr-o
varietate de contexte ... care au la bazi un sentiment persistent de
descurajare, lipsd de bucurie sinefericire" (DSM-1V, 1994, p. 732).

3. Factori corelativ-etiologici

Nu au fost evidentiate cauze specifice ale acestei conditii. Se
constatd Insd cd factorii incriminati In etiologia tulburdrilor dispo-
zitionale pot fi intalniti si aici.

Studiile genetice ilustreazi o crestere a prevalentei tulburarilor
depresive in familiile acestor pacienti, precum si prezenta tulburarii
depresive de personalitate la rude de gradul intéi ale unui pacient cu
boala depresiva.

Studii biochimice au evidentiat, ca dealtfel si in bolile depresi-
ve, implicarea axului hipotalamo-hipofizo-suprarenal cu perturbari
ale aminelor noradrenergice si serotoninergice.

De asemenea, evenimente vitale si, In special, pierderea unui
périnte in copilirie, pot favoriza aparitia tulburdrii depresive de per-
sonalitate.

4. Date epidemiologice

Nu exista date de prevalentd care sd se bucure de validitate. To-
tusi, "pe baza prevalentei tulburdrilor depresive in populatia gene-
rald, se apreciazi ci tulburarea depresiva de personalitate pare a fi
comuni" (H.I. Kaplan, B.J. Sadock, J.A. Grebb, 1994, p. 747). Se
consemneaza totodati ci rata pe sexe este egala.

5. Debut

Nici asupra debutului tulburdrii depresive de personalitate nu
exista studii valide, desi se precizeazi ci aceastd conditie apare "la
inceputul vietii adulte" (DSM-IV, 1994, p. 732).

6. Trasituri psihologice si psihopatologice

6.1. Trasituri caracteristice sau esentiale

- incapacitate de a trii satisfactia, realizarea, succesul, refuzéin-
du-si bucuria sau chiar relaxarea,

- constiincios, responsabil, disciplinat, exigent cu sine, chiar
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i cu severitate, s€ culpabilizeaza;

i ioent, s€ autoanalizeaz : . *
B oic toimpuse, a autoexigentei asupra ce

- proiectie a rigorilor au
torllt i i i stori ai comportamentului
- judecz‘\tori exigenti, uneort peicmgatorl' ai ¢ B
si activitatii celorlalti, carora le apllca.ac’eleas,i rlguroafe andarc éi
L ten;iinga de analizi selectivi si riguroasa a neimplin S

ini i i eselor
esecurilor celorlalti si minimalizarea sau scotomizarea succ

acestora; ‘ .
- griji excesiva sl contt up! o
sub spectrul imprevizibil al riscului s1 egectt 1111, | sceptioismulu, i
. clasn G occe ,
ai ub aura indoilell §1 8
- trairea prezentulun S

indicit i tatarilor contrarii; o
ofida indiciilor s1 cons o .
’ - anticipiri si expectatii (pe care le prgmta ia premonitii)
gative asupra desfaguraril ulterioare a evenimentelor.
6.2. Trasituri facultative sau asocw'lte. . .
autostima redusi si 0 mare disponibilitate pentru a p
bilizare si chiar autoblamare; .
_ sentimente de inadecvare sl
i itiei si volitiel; -
rare a dispozitiet §1 el; -
_ tendinta de a suferiin ticere, cu moment
desfasurat cu discretie, in solxtt@ne; N
- tendinta de ezitare, de indecizie,
teama de dezaprobare; o
- autocritici, derogativi §i de

nui asupra existentel si activitdtii, traita

triirea unei stiri cronice de side-

e de catarsis afectiv
dificultiti in deliberare s

nigratori ai activititii st persoanel
o inistiti, i titi, pesimisti ponasertivi.
- linistity, introvertitl, p sti,
7. Evolutie B .
in mai m:dre masura decat in cazul altor tulburéri de personahta.
i o i a1 la vArste mai
i ica . In plus, la va
ici este mai elocventd. I
te. aici evolutia cronica €stc ' ! e
'n;ansate pe fondul tulburirii depresive de personaht'atfa rlpoﬁ
[4 P X .
prapune o tulburare distimicd sau 0 tulburare depresiva majore
8. Diagnostic diferential

Trisituri depresive al . iy
prin introversie, pasivitate, pesimisi, nonase

lizare. Spre deosebire de tulburare
U au un pattern pervaziv, nu pro
validare socio-profesionala.

¢ unei personalitati normale ilustrate
tate si autoculpabl-
adepresivd a personalité‘gi? acestea
voacd tulburare marcatd §1 nicl -

Tulburarea distimica, este ilustrata clinic printr-o mai mare fluc-
tuatie a dispozitiei, prin caracterul episodic (desi cu duratd indelungata
al manifestdrilor) ca si prin prezenta unor factori precipitanti ai debu-
tului.

9. Abordare terapeutici

9.1. Abordarea psihoterapeutici. Se considerd ¢ in tulburarea
depresivd a personalitatii, psihoterapia constituie abordarea "de
electie". Din ansamblul metodelor terapeutice este de preferat
psihoterapia rogersiani (centratd pe pacient) cu care s-au obtinut
rezultate semnificative.

Fiind vorba de o tulburare depresiva, nu poate fi ignorat psiho-
terapia cognitivi, care-1 ajutd pe cel in cauzi sd descifreze si sa-si
clarifice distorsiunile cognitive.

Au fost, de asemenea, comunicate rezultate favorabile prin par-
ticiparea acestor pacienti la psihoterapia de grup.

9.2. Abordarea psihofarmacologici. Atit fenomenologia cli-
nicd precum si natura acestei conditii o mentin in spectrul depresiei,
fapt care impune un tratament antidepresiv specific. Acesta are in
vedere atit o ameliorare efectivi a stdrii clinice a pacientului, cdt si o
evitare a "complicatiilor", printre care sunt mentionate distimia si
depresia majori.

Printre antidepresivele reputate mentiondm Hydiphen-ul (Clo-
mipramina), care prin actiunea sa farmacodinamici se afld in cen-
trul scalei antidepresivelor (cuprinsa intre polul timoleptic si time-
tetic), dozele uzuale aici fiind de 25+25 mg (orele 17 si 21) sau o
fiola (25 mg) vesperal.

Pentru situatiile in care depresia este interferatd de anxietate am
obtinut rezultate favorabile cu Herphonal (Trimipramini), un an-
tidepresiv "timoleptic”, deci sedativ si anxiolitic, in doze de 25 mg
pe zi, cu administrare vesperald.

In cazurile in care fenomenologia clinicd nu este exacerbatd si
in cure terapeutice de duratd, recomandam extractul standardizat de
Ginkgo-biloba, respectiv Tanakan, sub forma de solutie (1 ml x 3
pe zi, in timpul meselor principale sau 3 tablete pe zi). Dupd cum s-
a mai precizat, Tanakanul se bucuré de o tolerantd excelentd, fiind
lipsit de efecte secundare negative si implicit de contraindicatii.

Observatii noi atrag atentia asupra antidepresivelor cu actiune
serotoninergicd precum Sertralina (Zoloft), in doze de 25-50 mg/zi.
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TULBURAREA PASIV —uAGRESIVA
A PERSONALITATIL

-X (1992) este mentinutd in DSM-

Exclusi din ultima editie a 1CD
tice care necesitd studii

IV (1994) la capitolul "Categorii diagnos
suplimentare”.
1. Istoric

Un tablou clinic aseméanator cu acela al tulburarii pasiv-agresive

a descris K. Schneider (1923, cit. 1950) sub numele de depresie cu

temperament rau; era vorba de persoane iritabile, malitioase, ran-

chiunoase, morocdnoase, carora nu le plicea nimic si nu placeau pe

nimeni.
Cu un accent part
(1924) aduce din psihanaliza o descriere aseman

conationaltului siu K. Schneider.
{n opinia noastra, tabloul clinic descris de cei doi autori germani

se aseamind in mare méasurd cu tabloul actual al distimiei.
2. Definitie
Tulburarea pasiv-agresiva este caracterizatd printr-un "pattern
pervaziv de rezistentd pasiva la cererile de performantd profesionald
si sociald adecvata, ca si printr-o atitudine negativista" (G.J. Gun-
derson, Katharine Phillips, 1995, p. 1458).

3. Sinonimii, includere
fntrucatva particular si contradictoriu, termenul de pasiv-agresiv

are un grad inalt de specificitate, fapt care nu a permis crearea altora
cu aceeasi semnificatie. Totusi, DSM-IV (1994) denumeste aceastd
conditie tulburare negativista de personalitate.

4., Factori corelativ-etiologici
in tulburarea pasiv-agresivd nu au fost evidentiati factori etiolo-

gici relativ specifici. Totusi teoria invatirii giseste aici un grad sem-
nificativ de plauzibilitate. Astfel, se considerd ca unii parinti (proba-
bil din cauza propriilor conflicte) devin autoritari sau agresivi cu co-
piii, inhibandu-le sau blocandu-le disponibilitatea afirmirii persona-
le. Intr-o astfel de situatie, copiii invata sa-si deturneze ostilitatea si
ménia dinspre parinti spre propriul lor Eu. Este un fenomen psihodi-

icular asupra caracterului oral, K. Abraham
dtoare cu aceea a
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nami . .
far rif tde sancp?nare a agresorului. Acest fapt mai poate fi constatat |
ite grupuri socio-culturale, care 1 i s3 :
umite uri _ R Incearcd sia marginali
mitl insi pe criterii etnice sau rasiale. eeinelizeze an-
oo Unrtfer(liomen afen'nénétor este intdlnit la unii adolescenti, care
< alga e:rt oresc si-si obtind un grad mai inalt de autonorr;i,cs iar p:
o Ua pa .eAnu pot renunta la serviciile si la suportul grupului’parelrjl
. Uneorl, In viatd, un astfel de adol : i A
: . ta, escent reediteazd di i
mod inconstient in relatii i 7. Pe oo s
3 iile sale cu orice figurd itard
lat autoritard. Pe de alta
parte, structura sa de personalitate 1l Impiedi iy
: nalitate il impiedici pe i a-si
ey . aCl B
boreze modalititi eficiente de a face fati. e pacient siyt ela
dispol:l?tl,"lll‘??xéetﬁﬁi' In situatiile in care pacientul ar avea totusi
1bilitati de a face fatd, partene i ,

: : t ta, rul (mai ales cind i
", ‘ . este puterni
I,narireswz p(;)ate descuraja sau sanctiona eforturile sale de 'c?utoaﬁrC

, credndu-i o stare de anxietat a .
' e. Totodatd, pacientul 1 a c3
nu-g1 poate exprima intentiile si dori o doschis 5i dioses,
S e si dorintele In mod is si di
Bt o 1 : ifiile g1 t mod deschis si direct
onsolideazd vechiul i i ,
L c: recon pattern de ex indirecta si
pasiva a ostilititii si maniei sale. primare indireeta
teamz:l’teon, pacientul este marcat de o teama difuzi, generalizati, o
eama ,I,):ittrllt ceea cfe se va intdmpla, o teamd proiectati in viit(;r
atea ca fapt de comorbiditat inhiba i .
Fte t e care inhibd pacientul 1
ndintade a incerca un comportament direct si independSnt "
5. Date epidemiologice ’ .
Prev arii i i
I eaien‘ga .tulblvlrar}} pasiv-agresive, necunoscutd pand in ulti- -
popula& s ;:. e§t£r'r'1ata la "1-3% din populatia generali si la 2-8% din
o) iz ; rli?,lici (G.V.lGunderson, Katharine Phyilips, 1995, p
. nta prevalentei pe sexe, datele exi ra-
Gt Eo re t , datele existente sunt contra-
R rvatiile personale sunt n i i
ervat esemnificative pent 1
procente; totusi, din perspecti i iei di i
; si, pectiva psihologiei diferenti i
tea femeii prezintd un ri i o laonatit:
r1sC mai mare pen a
e pre pentru aceasti tulburare.
N
e O?i :u fost raportate date asupra debutului tulburirii pasiv-agre
; um, recomandim o rezervi in i i ; —
: intentia de a pu i
gnostic la varsta copildriei si mai ’ B o
1 §1 mai ales la adolescent it3
pectelor contradictorii ale psihi i1 oty oo &
psihismului intilnite relati i
pecte : 1 elativ frecvent in
ace ; :h}i);:raoagef.‘ Cp toate acestea, intr-o apreciere generali, consem
r in definitia tulburirii, se preci aca , —
 chiar 1 t , izeazd ciea"d ati
puriu in viata adultd" (DSM-IV, 1994, p. 733) chuteazs i
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7. Trisituri psihologice si psihopatologice

7.1. Triasiaturi caracteristice sau esentiale

Rezistentala solicitare sau tndemn, insuficient constientizatd,
constituie 0 expresie deghizata a pulsiunilor agresive ale pacientului;
acesta sau s€ opune in mod direct, dar tace, amand, sau 151 exprima
acordul In mod formal, neconvingator, echivalent cu un refuz disi-

mulat.
Temporizare sau améinare

sau solicitare; este 0 trisaturd stran
t4 din rezistenta mai sus mentionata.
Caracterul indirect, sugeratsau chiar disimulat al formuldrii
cererilor, al exprimarii dorintelor.
Dependenta ostild fatd de persoana semnificativa cu care S¢
afld in relatie, in pofida agresivititil pe care 0 resimte fatd de aceasta.
Refuzul schimbarii s1 cliberidrii din relatia de dependentd care
nu-i permite o existentd liberd si autocriticd, pe care o traieste in plan

fantasmatic.
Comportament lamentativ-
celorlalti, culpabilizandu-i, proprii
7.2. Trasituri facultative sau asociate
Retroflexia ostilititii fatd de persoana semnificativd asupra pro-
priei persoane si acceptarea masochista a limitarii s1 frustrarii.
Opozitie fati de autoritate (in special fatd de figurile autorita-
re) ilustratd cu precadere 1n situatii profesionale sau sociale.
Anxietate secundard situatiilor in care defensa lor obisnuitd nu
mai este posibild, sau in conditiile in care sunt obligati s accepte O

a rﬁspunsului la rugdminte, ordin
s corelata sau care poate f1 deriva-

atributiv, in sensul cd pune pe seama
le-1 insuccese, esecuri, pierderi.

schimbare.

Acceptarea (pasivi) si egoistd a planu
soanei semnificative (sof sau sef), dest au con
si refuzul ostil de a propune indreptarea sau corectarea.

Resentimente si invidie fata de colegii care au obtinut succese,

{ favorabile sau un statut socio-profesional superior.
i, iritabili, morocinosi,

rilor si actiunilor per-
vingerea nereusitei lor

situati
Noncarismatici, se manifestd ca ursuz
artigosi si cinici.

Impresia ci sunt neintelesi, insuficient apreciati, marginalizati

sau chiar nselati.

Defect de relationare si integrare, datorita egoismului, indife-

rentei, lamentativitdtii si ibuirii i
t ii si heteroatribuirii ins insati
, I /itafii s ucceselo iilor si
P _ r, insatisfactiilor si
Au i i i i
; tom.a.m.pularea in tendinta de explicare si, mai ales, de justi
care a pozitiei lor de dependentd. ’ I
Sceptici isi : i
. Oricﬁrgit pc(l)sr'rtl) 'rll.etdlslmulat (expresie a unui masochism camuflat)
sibilititi de schimbare : i
sau deameliora arii
carel itati de sau are a stiril sale.
Nzrillllnclva(llenga in deliberare, actiuni sau situatii.
r . . [ ;
wate print jcglr‘lz lrfttzoggefle‘propru sislabi autostima, trasaturi ilus-
- uitd defetistd asupra lumii i
e pra lumii, evenimentelor, persoa-
8. Evolutie
Diagnosti i i
L g tos(;q?lul (;16 tulburare pasiv-agresiva se pune cu relativd usu
ta, dar studiile de urmirire confirmé In mica o
: irma In micd masurd i
A marire contll rd acest diagno-
. , dupd o perioadd variabila, in i céti X
: , general dupad cétiva ani
mai mare parte dint i di icati v ngresiv
re cei diagnosticati cu t i
« ulburare pasiv-agresivi
erau depresivi. Intr a : Ui alt contoxt
. -adevir, asa cum am iza 1
S utut preciza in al
actuala distimie s dnd ; 2
e aseamdnd cu tulburarea pasi v ’
: ‘ asiv-agresiva atit
aspectt i ini it si : N o
; p }1 man{fesvtarllor clinice, cit si al evolutiei sau, mai corect spus
al persistentei traséiturilor. ’ o
tn afara distimiei .. -
b f ra d1s§1r?1el, studiile de urmdrire au relevat evolutia spre
ri somatoforme cu evoluti icd ’
utie cronicd sa ari hi
Cocondrince u spre tulburéri hi-
Un pro ienti di 1
dezvonaﬁ) dcex}t redus.de pament,l diagnosticati ca pasiv-agresivi au
o dim, upd apr.oxxmatlv un deceniu, schizofrenie; practic, sub
0 re pacientii reinternati pe i ,
t ti pentru tulburare pasi v
zentau, de fapt, schi i 1i P fosigur limitate o
, schizofrenie. Observatit clini i imi
! ' . clinice, desigur | '
nesistematizate, ne i ja c , T actent, o
, he permit observatia cd mult mai 1 i ’
: 1za t mai multi pacienti
schizofrenie intrd 1 & iy,
n boald cu un comport i ,
i ament pasiv-agresi
9. Complicatii P s
Desi distimia i
e 8 imia sau schizofrenia sunt interpretate drept compli
tii ale tulburdrii pasiv-agresi iderd —
ive, considerdm ci cele doud i
ebutat prin i pasty , cele douid boli au
manifestdri asemanito i
. are cu cele din tulbur i
: ' ! area -
agresivi, oferind astfel un diagnostic eronat P
Suici ( icati ibili dar
o d:};ﬂ eﬁte 0 comfphcatge posibild dar, si aici se pune proble-
resii, care a fost diagnosticata ’
ica i i
e . g td ca tulburare pasiv-agresi-
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10. Invalidare functionalid

Dependenta, dar mai ales caracterul contradictoriu, ca si ambigu-
itatea trairilor si manifestarilor clinice ale acestor pacienti antreneaza o
reald invalidare functionald. Aceasta este sporitd de dificultatile de re-
lationare si de integrare pe care le prezinta pacientul pasiv-agresiv.

11. Diagnostic diferential

Distimia se aseamina cu tulburarea pasiv-agresiva prin lamen-
tativitate, scepticism, nonimplicare, diminuare a interesului si a place-
rii; de asemenea, prin evolutia sa indelungati, de minimum doi ani,
poate crea confuzii cu tulburarea pasiv-agresiva.

Tulburarea dependentd a personalitAﬁgii prezintd manifestdri
asemanitoare cu tulburarea pasiv-agresiva. In tulburarea dependentd
ou este intalnitd insa ostilitatea si ambiguitatea fatd de partener ci,
dimpotrivi, nevoia de atasare si securizare.

Tulburarea de granita (borderline) a personalititii, prin po-
limorfismul trisaturilor sale, poate crea confuzii cu tulburarea pasiv-
agresiva, de care se deosebeste insd prin mai mare instabilitate, mal
puternici rezonanti afectiva, o exprimare mai strictd si mai agresiva
in formularea cererilor si a doleantelor.

Trisituri pasiv-agresive intilnite in viata curentd la o perso-
nalitate normali, mai ales in conditii de autoritate: serviciu riguros,
armata, inchisoare. In astfel de situatii, diagnosticul de tulburare pa-

siv-agresivd se pune numal cand trisaturile sunt inflexibile, mala-
daptative si produc invalidare functionald.

12. Abordare terapeutici

12.1. Abordarea psihoterapeutici impune, ca si in cazul altor
tulburiri de personalitate, anumite precautii dintre care mentiondm:

- mai ales la inceputul curei de psihoterapie, pacientul dezvolta
un contratransfer negativ fata de psihoterapeut;

- cu cAt resentimentele pacientilor fata de ceilalti sunt mai inten-
se, cu atit contratransferul lor negativ (asupra psiboterapeutului) va
fi mai puternic;

- abilitatea psihoterapeutului de a doza raspunsurile la solicitari-
le pacientului (stiut fiind faptul ca indeplinirea dorintelor sale ii con-
solideazi trasiturile, iar neindeplinirea lor 1i acrediteazd ostilitatea)
constituie cheia succesului in psihoterapia acestei conditii.
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- 1Confgrm datelor dm.literatu'ré, p§ih0terapia suportivi a contri-
1t la obtinerea celor mai bune si mai durabile rezultate.
liticﬁRzztrﬂIthtfn bl}r}e s-au gb.g.inut, de.> asemenea, prin psihoterapie ana-
, da at In conditiile unei riguroase selectii.

' Des1gur, terapia cognitiv—comportamentalz"l larg aplicata i
plt{ma perioadd, este investitd cu bune rezultate. in ’acest cfd va
insista asupra antrenamentului capacititii de afirmare e

1?51h0terapia de grup a fost recent aplicati in tul;burarea asi
agresivd, rezultatele sale fiind apreciate ca "foarte utile". Si aIijc'SIY—
atmosfera tefapeuticé a grupului, psihoterapeutul trebuie s'é,incu oy
ze foarte activ disponibilitatea de autoexprimare a pacientului e

12.;. Ab'ordarea psihofarmacologici. Tratamentul psiﬁofa
I{laCOIOgIC se instituie numai cind situatia clinica il impune. Tot dr—
ta, nuvtrebule neglijata eventualitatea unei depresii atipice ;:are tce) N
1ueaza} gub o fenomenologie clinic pasiv-agresiva, cu dis, bilita.
tea s&nmdaré consecutiva. ’ pomibilie

In aces.te situzft,ii se poate recurge la Hydiphen (Clomiprami-
:}z:a)l,t}m alntld-eprfeslv~ care ocupi 0 pozitie ortotimizanti centrali pe

Imoleptic-timetetic. Desigur, dozele vor fi moderate de 25425
mg per oral sau fiole de 25 mg.

. Intrucfi.t, aga cum s-a constatat din descrierea clinica, tulbura
p331v721.gres1vé este corelata relativ frecvent cu anxietate,a astf lrfla
cazuri impun administrarea de Herphenal (Trimipramin,) u ot
dus jantldepresiv si totodatd anxiolitic-sedativ, in doze de 2§+?Opro—
pe zaadmini?trate desigur predominant Vespe;al. e
e tIP s1tug‘g111<i in care depr.esia, desi prezentd, nu este puternic mani-

atd, pacientii pot beneficia de tratament cu Tanakan (extract st
QarQ1zat de Ginkgo biloba), medicament cu toleranti excel t'anT
llpSlF df: efecte secundare sau contraindicatii. El are o éctiune M
ﬁ.cgtvlv.a asupra tulburdrilor depresive, pe léngé ameliora,rea d'semn}-
bilitatilor mnezice si a eficientei cognitive. e
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TULBURARI DE PERSONALITATE
CONTROVERSATE

Entititile clinice care fac obiectul acestui capitol, inrudite cu tul-
buririle de personalitate, au fost denumite Schimbiri persistente ale
personalitdtii datorate unor situatii psihopatologice sau unor con-
ditii psihiatrice.

In aceastd grupa au fost incluse doud entititi asemanitoare in
plan clinic, dar diferite sub alte aspecte si mai ales etiopatogenic:

- schimbarea persistentd a personalitdtii dupd o triire catastrofi-

ci, si
- schimbarea persistentd a personalitdtii dupd o boald psihica.

1. Definitie _
Aceste conditii clinice alcatuiesc "un grup ce include modificari
ale personalitatii si comportamentului adultilor, care se dezvoltd dupa
un stres catastrofic sau excesiv si prelungit, ori dupd o boald psihicd
severad, la persoane farad tulburiri de personalitate anterioard" (ICD-
X, 1992, p. 208)
2. Sinonimii si corespondente in alte taxinomii
Mai ales In a doua jumatate a secolului nostru, psihiatria europeana
a fost preocupati de astfel de conditii clinice, ca si de altele asemé@nitoa-
re, cel putin sub aspect etiopatogenic, pe care le-a denumit:
- psihoze carcerale,
- psihoze de detentie,

- schimbiiri durabile ale personalititii neatribuibile unei boli
sau leziuni cerebrale masive (ICD-X, 1990),

- modificiri de personalitate persistente, care nu pot fi atribu-
ite leziunii sau bolii cerebrale (ICD-X, 1992).

3. Preciziiri notional-semantice

Aceste modificdri sau schimbdiri persistente ale personalititii se
afld in strinsd corelatie cu tulburdrile de personalitate.

Spre deosebire insi de tulburirile de personalitate, care cu-
nosc 0 anumitd procesualitate prin modul lor de aparitie si manifesta-
re, modificdrile persistente ale personalitiitii se disting prin:

- o cauzd evidentd si brutald, care poate apare in orice moment al

vietii adulte, care este urmati de

o s - s
modltlcare elocventia personalitatii insului, care pin
avuto functionare corespunzitoare ‘
In f; ideram ca '
— apt, C(;I};lderam cd tulburarea de bersonalitate se dezvolts
b c€ modificarea de pers i =
onalitate apare la
' persc un moment dat:
Fulburarea personalititii presupune existent: i rodi
tar mai mult sau maj putin evi(}ent 0 st o Tabita e
mult t structurd psihici labil; i
o v ’ , p a labila sau dj-
0;11102.3_1 Un anumit grad de vulnerabilitate psihicy;
-— O i f
i i t1c2rea personalititii apare pe o structurs psihica, Tn urm
uente deosebit de puternice. { , b
Ing ¢ 1c¢, Intr-adevir cat
G ind : i ce, Int atastrofice, suscep-
o a schxmbla orice personalitate, indiferent de armonia stmctl
i sa;uliradul ei de stabilitate; tocmai de aceea v
- tulburarea personalititii i ,
. fuise dez i insidi
— _ Volta (In mod lent, nsidios) in
- modi itatii
ficarea personalititii apare dupd o situatie catastrofici

datuncia

’

limbi e a, 1 )
o (rzlig,fle.za, in Europa, ca $1 In numeroase tiri ale lumii, aceste
exper{ii ()111‘\1/;(;6 sunt acceptate. Ele au fost preluate si reeval’uate de
pamci t §t Inserate in ICD-X, (1992), 1a a cigei elaborare au
Cpa aproape 1.000 de psihiatri din 52 de tari ale lumij .
| 987)L1 t](;eét;;cestea, In pofida acestei largi acceptari, in DSM—II I-R
Psycm;try (1;)18\9/ (1?3;14)1) ca siin Comprehensive Textbook of
si sau in Oxford Te
7 81199 xthbook of P i
(19819\? aceste noi entitdti psihiatrice ny figureaza ehiy
u e - . . . . "
ol Con)g'stt‘z.l explicatii asup}ra acestet situatii (privind neacceptarea
con 11,1611) dz;)r pgtem emite unele explicatii. Acestea an invederec
- ut de abordare clinici si de cti :
_ | 31 d€ constructie nosografici
Dexpe:)lenta (concretd) de Viatd, istorie si traditie T
eosebiri in modul de ap inic co
orda i si i
ogratios re clinici side constructie no-
fn Eu ind
domons E:‘opa pred.on}ma modul de abordare analjtic exprimat prin
et p namnestlc, In fapt diacronic, in care pacientul este '1np"J 1
e et AF;cltlv, pornindu-se de ia momentul nasterii sale ﬁ(ni( 1 )
- Alttel spus, pe langa investigatia "actuas" predonﬁngj ( l'n
t d anali-
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za longitudinald care poate evidentia influente, schimbiri, diferente.
1n Statele Unite ale Americii, unde a fost elaborat DSM-ul, ac-
centul examenului clinic este pus pe hic et nunc, pe investigatia ac-
tuald, pe sectiunea transversald, precum si pe un rationament clinic
de orientare nomotetica.
in felul acesta, spre deosebire de gindirea medicald europeani,
in examinarea clinici americana existd un risc mai mare de a nu fi
observati modificarea sau schimbarea, mai ales cAnd aceasta survine
(nu in plan fizic, somatic, ¢i) in plan comportamental, psihologic.
Deosebiri in experienta de viati, istorie si traditie. Spre deo-
sebire de Furopa, Statele Unite ale Americii §i intr-0 anumitd masura
Anglia, prin pozitia lor geostrategicd, dar si prin organizarea lor so-
cio-politicd, nu au cunoscut (in aceeasi masurd ca Europa Continen-
tald) lagdrele de concentrare, captivitatea, tortura i dezastrele care
se Inscriu in etiologia modificirilor persistente ale personalititii.
fatrucit cele doud sisteme ale nosografiei psihiatrice (ICD, 1992
si DSM-IV, 1994) sunt internationale si actuale, cum ambele sisteme
au fost elaborate de numeroase grupuri de experti din numeroase tari
si institutii psihiatrice, nu putem avansa optiuni in vederea acceptdrii
sau respingerii acestor entitati clinice, dar avem obligatia de a le sin-
tetiza si prezenta, pentru ca psihiatrii, In cunostintd de cauza, sa le
poatd respinge sau accepta.

5. Trisituri generale de diagnostic

Sub aspect clinic, aceste entitdti sunt caracterizate prin:

_ modificiri elocvente si persistente ale modului de percepere,
relationare si gindire asupra ambiantei si sinelu;

- aceste modificiri ale personalitatii apar in urma unei trairi exis-
tentiale psihic-devastatoare sau dupd tulburdri psihice severe si prelun-
gite;

- modificarea personalitatii este exprimata printr-un comporta-
ment inflexibil si dezadaptativ, necunoscut anterior la persoana res-
pectivd;

- comportamentul, inflexibil §i dezadaptativ, nu constituie 0
manifestare a unei alte boli mintale si nici o stare reziduald a aceste-
1a;

- modificarea personalititii nu este secundara unei leziuni cere-
brale severe sau unei boli cerebrale.
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diagnostic esential este reprezentat de elementul cauzal, respectiv de
situatia care a determinat schimbarea. In consecinta, criteriile

diagnosticului pozitiv sunt:
- schimbarea evidentd si persistentd a personalitﬁtii pacientului;

- existenta in antecedentele imediate a unei situatii dramatice 51

a triiril catastrofice;
- schimbarea aparutd in personalitatea insului nu poate fi atribuitd

vulnerabilitatii sale psihice;
_ astfel apdrutd, fenomenologia clinica tinde spre O evolutie
nicd, durata acesteia fiind estimatd la minimum doi ant;

- schimbarea personalité‘gii este dezadaptativa si determind un
grad semnificativ de invalidare .
liala sau sociald;

- dac@ persoana respectiva nu are familie sau nu este bine cunos-
cutd in grupul socioprofesional, sau apartine unei subculturi, schimba-

rea personalitﬁtji trebuie confirmatd de cineva care l-a cunoscut, denu-

mit informant-cheie.
5. Diagnostic diferential
Pentru a distinge schimbarea personalitﬁt‘ii de alte conditii clinice

aseminatoare, sunt luate in consideratie manifestarile aparute fnurma

unor situatii psihotraumatizante, psihostresante sat frustrante. Practic,
ditionale.

este vorba de asa numitele "'stari reactive' ale psihiatriel tra

Manifestarile clinice ale acestor conditii, prin continutul §1 forma lor,

se prezintd insd ca simptone sinu ca trisaturi de personalitate.
toarele

Analiza clinicd diferentiati are in vedere, cu precidere, urma

Cro

functionarea profesionalé, fami-

conditii clinice:
- tulburarea de stres posttraumatic poate determina o schim-
bare a perso11a1itﬁ§ii, dar aici nu are loc © schimbare propriu-zisa si

persistentd a personalitét,ii, ci pumai o manifestare, mai mult sau mai

putin indelungatd, a tulburiril de stres;
-modificarea perso‘nalitigii consecutivi unui moment critic,

(de exemplu un accident rutier) dar, © astfel de modificare este mai
ales expresia unel vulnerabilitdtt particulare decht a factorulul exogen;
- modificarea personalitﬁgii determinata de:

e infectil neurocerebrale,

o fraumatisme craniocerebrale,

« boli neurologice,

toate acestea fii
afinde : . )
unei mini xcluse prin evidentierea factorului etiologi
i minime anamneze; ui etiologic, in urma
b

- tulburiri de ti izoi
e R ip schizoid, evita
litatii, dar in aceste situatii: ’ nt sau dependent ale persona-

e 111 4 existat un stres existential
3 b

e In cazurile 1 i
precedaile incarca existat totusi un astfel de stres, el
, ci a urmat debutul tulburirii de personalit;’lte e

TULB. DE PERS. POPULA
GENERAL-VALIDATE GENERA{I}:\ csEANNTI?TiTDEE PSSIEIIELE
TULB. PARANOIDA 0,5-2.5% i N
TULB. SCHIZOIDA 0,5- 7/ o o
TULB. DISSOCIALA 4% _0 o
TULB. BORDERLINE 30 - 60% i o
TULB. HISTRIONICA 2-3% ) _
TULB. ANXIOASA 1-10%) O _
(EVITANTA) o B
TULB. DEPENDENTA % di
e 21,?/0/0 din ansamblul tulb. de personalitate
(OBSESIV- COMPULSIVA) o B
TULB. DE PERS.
PARTIAL-VALIDATE
TULB. SCHIZOTIPALA 3% (11 - 20%)
TULB. NARCISICA 1% 2 | _
TULB. EMOTIONAL- - i _
INSTABILA ) )

Tab i
a :1 a;upra prevalentei tulburdrilor de personalitat
‘conform datelor prezentate de DSM-1V, 1994 ”
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SCHIMBAREA PERSISTENTA A
PERSONALITATII
DUPA O BOALA PSIHICA SEVERA

1. Definitie o

Reprezinta modificarea evident si persistenti a personalititii de-
terminatd de trdirea fenomenologiei clinice a unei boli psihice severe,
in conditiile unei vulnerabilitati specifice.

2. Conditii de aparitie

Acestea au in vedere existenta unei boli psihice severe, a cirei
fenomenologie clinicd pervaziva este perceputd si triita de pacient
cu o 1naltd rezonantd afectivd negativi. Pe de altd parte, trisiturile de
personalitate modificate nu pot fi atribuite remisiunii incomplete sau
manifestirilor reziduale ale bolii implicate in etiopatogenia acestei
conditii.

3. Sinonimii si corespondente

In practica psihiatric din tara noastra este tot mai frecvent folo-
sita sintagma diagnostica "stare psihopatoidi postprocesuald”. Ea nu
figureazd In noile sau in relativ recentele taxinomii (DSM-III, R,
1987, DSM-1V, 1994; ICD-X, 1992) dar, intrucét este frecvent in-
talnita, pune problema eventualelor diferentieri, corespondente sau
sinonimii. Desigur, aceastd problema impune o analizi mai ampli a
psthiatrilor clinicieni dar, in opinia noastrd, sinonimia este exclusi,
intrucét: .

- sintagma "stare psihopatoidi" implicd, in acceptia curentd, o
componentd organicd, nevalidatd de cercetarea stiintifica,

- la acest "gen proxim", de stare psihopatoidi, este adaugati
diferenta specifici de "postprocesual”, un concept taxinomic jaspersian
conform cdruia psihozele erau considerate "procese" psihopatologice
(aldturi de "reactii" si "dezvoltari" psihopatologice);

- aceastd conotatie "postprocesuald" aduce in discutie corelatia
cauzald, termenul de postprocesual fiind concordant si corelativ cu
cel de rezidual; ori,

- schimbarea persistentd a personalititii dupa o boald psihici
"trebuie si fie diferentiatd de starea reziduald, ca si de alte stiri de
remisiune" (ICD-X, 1992, p. 210).
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i#. Trisituri psihologice si psihopatologice
In mare misuri aseminitoare cu acelea ale personalititii de-
Pendente, aceste manifestiri clinice sunt atribuite " ’

" e . S
¢e” a manifestarilor pervazive ale unei boli psthice ¢
1e. Ele se manifesta prin:

tréirii traumati-
onsiderate seve-

- convingerea pacientului de a fi marcat, puternic modificat, sub
aspectul trairii si simtirii, de boala psihica anterioard;

- sentimentul incapacititii de a realiza si mentine relatii inter-
personale autentice, bazate pe incredere; ’

- siderarea disponibilitatilor motivation
plicare, de participare;

- retragerea investitiilor afective, reducerea i
si ambitiilor;

ale de angajare, de im-

ntereselor, dorintelor

- comportament pasiv, cu distantare si izolare sociali;
- dependenti excesiva si atitudine solicitants

/ fatd de ceilalti;
- adoptarea statutului de bolnav cu acuze somatoform-hipocon-
driace;

- labilitate afectivi sau dispozitie disforica, care nu reprezinti
manifestarea unei tulburiri sau consecinta unei boli anterioare:
) 3

- reducerea sau invalidarea funct

. i tiondrii profesionale si sociale,
l<;<.)mparat1v cu capacitatea de functionare socioprofesionali premor-
1da. .

5. Criterii de diagnostic

In opinia noastrd nu sunt suficient de clare si impun o atents
nuantare fatd de manifestirile reziduale say acelea ale remisiunii
partiale a bolii psihice cauzatoare. Astfel, se apreciazi ci modificirile
personal‘itégii In cauza implici urmitoarele repere diagnostice:

_ - existenta unui pattern inflexibil si dezadaptativ de triire afectiva
s1 functionare care, la randul sdu, antreneazi;
- un grad variabil de suferinti subiectiva si invalidare in functio-
narea interpersonald, sociali si profesionala; ,
- manifestirile sunt determinate de o boali
$i trditd de pacient ca "extrem de stresant3"
a imaginii de sine;

- modificarea de personalitate astfel realiz

are o duratd de minimum doi ani;
- aceasta modificare nu este expresia manifestirilor une; schizo-
frenii reziduale, insuficient remise orj pe cale de cronicizare; dimpotriva,

psihicd permanenti
st profund perturbatoare

atd este persistent3 si
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- modificarea personalitdtii "apare dupi recuperarea clinicd dintr-
o tulburare mintald" (ICD-X, 1992, p. 210).

6. Diagnostic diferential } .

Distinctia de alte conditii clinice asemanatoare este probgbll cea
mai dificila din intreaga patologie psihiatric. Astfel, se 1mpune

el )

eXC1u—d:crfl?z‘(l)](flrenii in remisiune partiald, ca sia unei schizof.renp
reziduale, in care Intalnim, totusi, simptome' (desireduse ca am.phtu'd}-
ne, ori slab manifestate) si nu trasdturi mc?d'lﬁcate‘d'e Iuyfrsonalgate: in
plus, situatiile mentionate nu atestd "o remisiune clinicd" a mamfestari-
lor; o

- tulburiri de personalitate de tip schnzmsl sau QePedent, (ca.rf?
prezintd marl aseminari sub aspectul tré§€1tuArllor cpmce), dgr aicl
lipseste boala psihica perceputd ca dramatlcé in manifestare si deva-
statoare pentru imaginea de sine a pacientului; . o

- modificiiri de personalitate induse de existenta unor lezmm
neuronale extinse sau boli cerebrale severe, care sunt excluse prin
datele anamnestice si ale investigatiilor paraclinice.

REX ANTAD SR ST A n G
& ERENEY
RN
Ny e

Prietenul meu, Erasmus
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TULBURARI DE PERSONALITATE
NEVALIDATE

TULBURAREA DEFETISTA
A PERSONALITATII

1. Definitie

Tulburarea este caracterizata printr-un “pattern pervaziv de com-
portament autodefetist, care debuteazd devreme in viata adulta si se
manifesti intr-o varietate de contexte* (H.I. Kaplan, B.J. Sadock,
J.A. Grebb, 1994, p. 748).

2. Sinonimii, includere

Tulburare de personalitate de tip autodestructiv (DSM-I11-
R, p. 389). Tulburare masochistd a personalitatii.

Termenul de masochism provine de la numele romancierului
austriac al secolului trecut Leopold von Sacher-Masoch care a des-
cris persoane ce-si realizau gratificatia sexuald in conditiile in care li
se provoca o suferintd fizica. Masochismul, ca deviatie sexuali, se
inscrie in aria parafiliilor, de unde a fost preluat pentru a desemna
acest tip de tulburare a personalititii.

3. Statut nosografic actual

Ca tulburare de personalitate, aceastd entitate clinicd nu a fost
inclusd in taxinomiile internationale cu exceptia DSM-III-R (1987)
care o prezintd In anexa "Categorii diagnostice care necesiti studii
suplimentare". Tulburarea nu a fost Insa preluatd de ICD-X (1992)
si nici de DSM-1V (1994), fara a se oferi vreo explicatie. Presupu-
nem ci s-a renuntat la mentinerea ei In nosografia oficiala, intrucat
aspecte semnificative din trisdturile care-i conturau tabloul clinic au
fost preluate de Tulburarea dependentd a personalititii ca si de

Tulburarea pasiv-agresivi a personalititii.
4. Factori corelativ-etiologici .
Agresionarea fizici, sexuald sau psihicd a copilului poate favoriza
aparitia acestei tulburéri de personalitate la virsta adultd. De asemenea,
existenta in familie a unor acte sau situatii de agresivitate poate
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contribui la aparitia conditiei. ‘ ‘ ) .

Desigur, doctrina psihanaliticd, iar n ultimul tlmp, ‘Eeorn cogni-

tiviste sau comportamentiste fac eforturi de a se inscrie In patogenia
acestei tulburdri de personalitate.

5. Date epidemiologice .

Conform studiilor din domeniu, tulburarea defetistd este una fhn
cele mai frecvente tulburdri de personalitate, repartitia pe sexe fiind
de 2 1a 1 in favoarea femeilot.

6. Trasituri psihologice si psihopatologice

- refuzul, evitarea sau ignorarea experientelor placute;

- deschidere si atractie pentru situatii ne gative, chiar dezastruoase,
ca si pentru relat,i,i malefice, in pofida prevenirii sau impiedecarii de
citre prieteni sau persoane bine intentionate;

- trdirea culpabilizantd a realizirilor sau succeselor; .

- incercarea de anihilare a evenimentelor pozitive prin acte de-
favorizante, care ii produc pierdere sau suferinta, . )

- rejectarea relatiilor pozitive ca si a persoanelor care-i oferd
ajutor sau suport afectiv; . o

- sacrificii nesolicitate si culpabilizante pentru ce1 care beneficiazad
de ele.

7. Complicatii ' )

Din analiza trasaturilor acestui. tip de personalitate se con§t?t?

esenta lor depresiva. Altfel spus, tulburarea defetistd a p?rsonflhtat,u
se tnscrie in spectrul depresiilor. Tocmai de aceea, ilisﬂmna, .ep150(.il.l.l
depresiv major casi suicidul reprezintd comphcat,ule acestei conditil.
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TULBURAREA SADICA
A PERSONALITA',m

1. Definitie

Tulburarea sadici este definitd printr-un "pattern pervaziv de
cruzime, de comportament agresiv $i umilitor, care apare devreme In
viata adultd" (H.I. Kaplan, B.J. Sadock, J.A. Grebb, 1994, p. 748).

Termenul de sadism provine de la Marchizul de Sade care a
descris persoane ce triiau satisfactia sexuald in timp ce chinuiau pe
altii, sau 1si agresau partenerul sexual, tulburare Inscrisd in grupa
parafiliilor.

2. Statut nosografic actual

Tulburarea sadica a personalitdtii nu a fost inclusd in nici o editie
a ICD-ului si nici in editiile I-III ale DSM-ului. Ea si-a facut aparitia
in nosografie in anul 1987, odatd ca DSM-III-R, In care a fost inclusi
la paragraful "Categorii diagnostice care necesiti studii suplimen-
tare". Cu toate acestea, ea nu a fost preluatd de citre DSM-IV (1994),
fird a se emite vreo explicatie sau precizare.

In opinia noastrs, motivele acestei aparitii meteorice se referd
atit la introducerea, cat si la excluderea ei din taxinomiile internationa-
le: 4

Introducerea ei a fost determinatd nu atit de realitatea clinica,
ci printr-o inductie teoreticd impusa de:

- industria cinematograficd americand, in care crima, asasinatul
sau cel putin bitaia nu lipsesc din nici un film (prezentat pe ecranele
noastre);

- ca o entitate simetricd, de echilibru, la tulburarea defetistd a
personalitatii. '

Excluderea ei din taxinomiile actuale (ICD-X, 1992 si DSM-
1V, 1994) a fost determinatd de:

- transferul continutului siu (substantei sale) tulburarii dissocia-
le sau antisociale a personalititii; v

- deplasarea descarcirii agresivitatii insului de la forma vie, con-
cretd, directd, la forma deghizati, abstracti, indirectd prin "arta cine-

matograficd" si "sport", fapt ilustrat prin cresterea terifianti a agresi-
vititii din filme si a fanatismului "suporterilor" din tribune.
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3. Factori corelativ-etiologici

Etiologia propriu-zisd a tulburdrii este necunoscutd, dar printre
supozitiile etiologice se mentioneaza:

- maltratarea fizicd si psihici la varsta copilariei;

_ dezvoltarea intr-o familie in care au existat situatii si conduite
caracterizate prin cruzime.

4. Date epidemiologice

Tulburarea sadicd este rar Intalnita, dar in rapoartele medico-
judiciare prevalenta ei este mult mai mare. Se consemneaza faptul cd
repartitia pe sexe este net in favoarea barbatilor.

5. Trasituri psihologice si psihopatologice

- violenta fizicd sau cruzimea in relatiile interpersonale prin care
isi domind partenerii, fard intentia de a obtine beneficii materiale;

- exacerbarea violentel in situatiile in care victima se opune,
riposteaza, nu e lasi dominatd sau intimidata;

- insultarea zgomotoasa sau umilirea celorlalti in public;

- absenta comportamentulul violent (sau reprimarea acestul
comportament) in relatia cu cineva mai puternic sau cu un statut s0-
cio-profesional inalt;

- fard a manifesta violentd sau cruzime, cei in cauza sunt fascinati
in fata unor astfel de scene sau a mijloacelor care le produc;

- agenezia empatiet, milei, respectului si savoarea incalcdrii
normelor sau conduitelor morale;

_ traiesc satisfactia suferintei altora pe care 0 cautd cind nu o pot
provoca,

- obligarea altora de a provoca suferintd semenilor;

-in vederea provocarii suferinei pot recurge la mijloace indirecte:
minciuna, inseldciunea, zvonul.

6. Complicatii

_ interferente cu politia si cu justitia;

_ invalidare socio-profesionald sau familiald printr-o proastd
relationare; ,

- dependenta de alcool sau de drog.

7. Diagnostic diferential

Tulburarea sadicd a personalitatii trebuie deosebiti de:

- sadismul sexual, care prin conduita sadicd si, in special, prin
actele sau scenele sadice conferd acestor persoane o satisfactie sexuala,

_ tulburarea dissociala de personalitate care (spre deosebire de
tulburarea sadicd) debuteaza in copildrie sau in adolescenta.
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GLOSAR AL UNOR TERMENIDIN TEXT

Acting-out, sintagmd psihanaliticd polisemici, intraductibili,

e care exprima dorinte sau conflicte inconstiente,

« ilustrate In plan comportamental prin conduite insolite, agresivi-
tate sau atacuri nemotivate.

Agenezie morali (a.m.) (gr. a, an = lipsit de + genesis = produ-
cere), caracterizeaza persoane lipsite de moralitate. Notiunea de a.m.
este tributard conceptiei existente In prima jumatate a secolului trecut,
conform cdreia, tulburirile de personalitate erau considerate ca distor-
siuni de moralitate sau stiri de a.m.

Agorafobie, a. (gr. agora - piatd, phobos - teama). Pani 1n ulti-
mii ani termenul a fost-folosit in acceptie etimologici, aceea de teama
pentru spatii deschise. Altfel spus, a. a fost cosideratd ca o fobie speci-
ficd. Actualmente, prin DSM-1V, a., si-a extins sfera, imbogatindu-si
totodatd continutul, fiind considerat nu o fobie, ci anxietate corelata
cu:

« locuri sau situatii din care iesirea este dificild sau jenanti,

e situatia de a fi singur In afara locuintei, pe un pod sau in aglome-
ratie,

« imprejurarea dea cdlitori cuautomobilul, autobuzul sau cu trenul.

Dacid aceste situatii sau Imprejurdri nu pot fi evitate, ele sunt traite
cu o tulburare marcatd, sau greu suportate.

Alcoolomanie, termen prin care definim:

 consumul cronic si excesiv (sub aspect cantitativ) de alcool,

o determinat de dependenta fati de aceasta substantd.

Termenul este preferat celui, Indeobste utilizat, de alcoolism, in-
trucdt, acesta vizeazd in primul rind farmacologia alcoolului si nu de-
pendenta de alcool, In timp ce

o termenul de alcoolomanie cunoaste o strdnsd analogie si pat-
tern al dependentei cu acela de toxicomanie.

Alianta terapeutici (a.t.) denumita si alianti de lucru, cuprin-
de aspectele rationale si constiente ale relatiei terapeut-pacient. Prin
a.t. terapeutul:

surmdreste si formeze o aliantd reald si maturd cu Ego-ul constien!
siadult al pacientului,
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o pe care cautd sa il ridice larolul de partener stiintific,

« in vederea cunoasterii si rezolvarii dificultatilor sale.

A.t. constituie o parte esentiald a procesului terapeutic $i se baze-
az pe acordul reciproc, explicit dar i implicit, dintre terapeut si pa-
cient, de a lucra impreund, conform exigentelor situatiei terapeutice.
Odata realizatd, a.t. nu este pe deplin stabild si de aceea ea trebuie s
fie observatd, reintegratd si reconsolidati, mai ales in perioadele de
transfer cAnd stabilitatea ei slabeste.

Anancast, (gr. anankastos - fortat), termen de origine germand,
rar folosit, (aflat in relativa sinonimie cu acela de obsesivo-compulsiv,
care apartine scolil psihopatologice franceze), semnificd pedanterie,
exigentd, scrupulozitate, inflexibilitate, slaba creativitate etc. Desinu
este mentionat in dictionarele psihanalitice, termenul de a. este super-
pozabil sintagmel de caracter anal care a ficut epocd in psihologia
psihodinamica. ‘

in mod surprinzitor, termenul de a. cu caracter neologistic este
atilizat de ICD-X (1992), in timp ce sinonimul sau, de obsesivo-com-
pulsiv, cureald traditie europeand, este preluat si utilizat de noua taxi-
nomie americand (DSM-IV 1994).In aceastd lucrare, fidel principiului
unititii europene a terminologiei, am utilizat, totusi, notiunea dea., cu
speranta cé expertii OMS de la Geneva vor invata lectia de moralitate

a psihiatrilor americani si vor reveni Ja respectul valorilor clasice ale
psihopatologiei europene.

Anetopatie, notiune relativ rar utilizata, care ar trebui, de fapt,
invalidata:

« sub aspect lexical (notional) si

« sub aspectul semnificatiei, intrucit:
etica fiind stiinta principiilor si a normelor morale, incriminate de ane-

topatie, aceasta ar trebui inlocuitd cu:

« notiunea de moralopatie, sau cu
e notiunea de caracteropatie, al carei continut vizeazd, de ase-

menea, moralitatea.
Antrenamentul autoafirmirii, este 0 tehnica relativ recentd de

psihoterapie care:
oisi afld sorginteain metoda cognitiv-comportamentald de psiho-

terapie,
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. constd In invétarea si antrenarea pacientului de a-si exprima cat
mai de_schls opiniile si dorintele, fapt susceptibil de a-i ameliora sau
consolida autostima.

Armgrﬁ a caracterului, termen folosit de Wilhelm Reich, pen-
tru a descrie (ceea ce ulterior au fost denumite) mecanisme de apira-
re ale Ego-ului.

] Autoipostaziere, adoptarea (in mod insuficient constientizat) de
citre unele personalititi histrionice, a unor roluri extreme sau insolite
mai ales de victima sau de lider. ,

o Automanipulare, consta in tendinta de explicare si, mai ales de
Ju.st.lﬁcare aunei pozitii, atitudini sau conduite proprii, inacceptate sau
criticate de cétre cei din jur.

Au?oreferengial (%) procedeu, dar si tendintad sau conduitd, ilu-
strate prin apelul la exemplul personal, ca si la calitdtile, realizér’ile si
posibilititile sale. Tendinta autoreferentiald caracteriieazé: ’

e persoane cu cote inalte la scala paranoiei ca i

e pacienti cu tulburdri din spectrul paranoid. ,

Borderline (engl. de graniti), notiune heteroclitd, polisemica si
toFodaté incarcatd de ambiguitate, aparuti in ultimul sfert de secol de-
sFmaté sd acopere o0 zond jenantd pentru psihiatri, aceea dintre nor’mal
si patologic. Pe parcursul scurtei sale evolutii, aceastd notiune a inregi-
strat (pastrind incd) numeroase acceptii, dintre care cele mai import;n-
te sunt:

» granita dintre normalitate si boala psihici,

» 0 forma usoari de schizofrenie,

o un subtip de tulburare a personalititii,

e 0 tulburare propriu-zisa de personalitate,

» 0 entitate nosograficd independenta.

) Caracter apal. T.errg'en Iar}sqt de S. _Frgud (1908), absent din

V_ocabularul Psihanalizei", ca si din alte dictionare internationale de
p31hol'ogie, desemneazd persoane caracterizate prin ordine,’incépétﬁ-
nare si zgarcenie. La acestea, mai putem adauga: preocupare 'excesfvz‘x
pentru curdtenie corporald si constiinciozitate scrupuloasd pentru si-
tuatii sau obligatii minore.

) Caracter oral (c.0.) cu predispozitie spre pasivitate si dependentd,
fata de o persoani dar si fatd de droguri, alcool sau méancare. C. 0. 2
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fost descris de K. Abraham (1927) spre a ilustra pe cel care, in exi-
stenta sa, are nevoie de o altd persoand care sa-1 poarte de grijd st "sa-i
ofere tot ceea ce are nevoie", condamnandu-1 astfel la inactivitate.

Caracteropatie (c), notiune de veche sorginte, larg raspandita
astizi sub sinonimii edulcorate (dibicie, flexibilitate si, mai nou, opor-
tunitate), ¢. semnificd ignorarea, incilcarea sau sfidarea (cronicd) a
valorilor si a normelor morale. Expresie a spiritului malefic, distorsio-
narea conduitei morale a fost cunoscutd odatd cu aparitia fiintet uma-
ne, dar acceptia stiintifica a ¢, o gdsim in sintagma Moral Insanity
(J.C. Pritchard, 1835). Notiunea de c., rar utilizatd In psihiatria clini-
cd, gaseste astazi, cAmp larg de dezvoltare in cadrul psihologiei socia-
le; ea este Intrucdtva sinonima cu notiunea de anetopatie si cuceeace
putem denumi moralopatie.

Catarsis, catharsis (gr. curitire, purificare). Termenul a fost
utilizat de Aristotel pentru a desemna efectul de curitire si eventual de
"purificare" morald sub efectul unor piese dramatice. Preluat de catre
psihanalizd (prin J. Breurer si S. Freud), catharsis-ul constituie un
element psihic important al curei ipostaziat ulterior ca metoda (ca-
tharhiticd), ce constd in retrairea puternici a unor amintiri, urmati de
o curgere (descircare) emotionald intensd, cu actiune terapeuticd sem-
nificativa.

Comorbiditate (c.), notiune care defineste existenta concomiten-
t4 a doud boli la acelasi bolnav. Incercind o conformare pani la iden-
tificare cu modelul medical al bolii, psihiatrii au introdus recent notiu-
nea de ¢. in psihiatrie, fard a-i argumenta necesitatea.

in plus, asa numita comorbiditate care in patologia somatica este
o realitate, Tn psihiatrie atrage dupd sine reorientdri nosografice si noi
sintagme psihiatrice, ca de exemplu dubla depresie si altele.

Pe de altd parte, in DSM-1V (1994), ceea ce este prezentat drept
c. este reluat, in alt paragraf drept complicatie. Astfel, o tulburare de
personalitate poate fi complicati (dup cum ni se prezintd) cu o psihoza,

fard ca prin aceasta tulburarea de personalitate si fie anulata. Stricto
sensu, c. ar trebui sd respecte anumite criterii care, pdnd acum, nu au
fost mentionate i anume:

e aparitia relativ-concomitentd a cetor doua tulburiri,

« evolutia lor concomitenti pe o perioadd semnificativa de timp,

e ctiologia relativ diferitd a celor doud afectiuni.
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Ste delinitd compulsia in dictionarele din Romaénia ’ -

compulsion), termen apirut
emana, unde avea sensul de
St chiar de literatura engleza,

angajau i Fi

o;gau I procese pentru cauze, in fapt minore Sau chiar ima
m . -

otiv p-ent.r‘u care au mai fost denumiti Procesomani. Actualmente
aria notiunii de cverulenti este mult ma i

. 1 extinsd si semnifica q
. . - A i a e
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vd, exprimati prin cearts.

Diacroni i i
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elangii igati a i
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poate evidentia influente, schimbiri, diferente.

Di . PP
istonice, sunt manifestiri clinice, trasaturi say simptome:
® bercepute ca expresie a unei bolj .
. 1 ~ . - -~ . ? - .
tnvt'almte Cuprecadere in boli somatice $11n tulburiri nevrotice
. raAlFe cu disconfort sau suferinta, fapt care ,
* it determini pe cei in canzs
* 53 caute medicul,
° sﬁiaccepte sau chiar sa solicite fratamentu],
e asigurind astfe] complianta terapeutica,

Egosintonice, manifestiri clinice, trasituri sau simptonie care
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» nu sunt percepute sau traite cu disconfort, sau ca expresie a unei
suferinte psihice sinici

o nu sunt considerate ca anormale de cdtre persoana In cauzi.
Datoritd acestui fapt,

o pacientii respectivi (in special cu boli psthice severe sau cu tul-
burdri de personalitate) sunt noncomplianti la tratament. ’

Eutimie (gr. enthymia - liniste sufleteasci), stare de echilibru psihic
asigurat prin:

e cvitarea ori absenta influentelor sau situatiilor stresante, psiho-
traurnatizante sau frustrante,

o sentimentul certitudinii si securizarii.

Insight (engl.), termen intraductibil cu sens de intuitie, clarificare,
intelegere bruscd, defineste procesul prin care semnificatia, sau pat-
tern-ul unei trdiri sau situatii devine clar. Este fird indoiald faptul ca
aceasti clarificare duce la schimbare, dar nu existd un consens asupra
caracterului terapeutic al acesteia. Tocmai de aceea, considerdm cd nu
orice ameliorare poate fi atribuitd procesului de clarificare, dupa cum,
nu orice clarificare poate duce la ameliorare.

Intranosomorfozi (i.n.) defineste modificarea manifestirilor cli-
nice ale unei boli, in limitele spectrului sau nosografic. Sub un anumit
unghi, i.n. constituie un aspect sau o varianti a patomorfozei care, la
randul ei, defineste modificarea stabila si esentiald a unei boli.

Mecanism de apirare (m.d.a.) semnifici procese mentale utili-
zate (de pacientul aflat in investigatie clinicd sau 1n curd psihanaliticd)
pentru a se putea apdra de invazia anxietatii i de trdirea constientd a
acesteia. Totodatd, m.d.a. il ajutd pe pacient sa faci fatd tensiunilor
interne si situatiilor stresante externe.

Dincolo de acceptia psihanalitic, aceste mecanisme sunt, in opi-
nia noastra, disponibilititi de sorginte genetici si psihosociald, actuali-
zate n situatii critice. De asemenea considerdm ca m.d.a. sunt expre-
sia {chintesenta) influentei sociale si a experiantei de viati a insului si
se manifestd prin actiuni homeostatice inconstiente care apar la con-
flicte si tensiuni interioare.

Narcisism (n). Venind din mitologie, n., ca dragoste de sine, a
intrat In psihopatologie la sfarsitul secolului trecut cand S. Freud (1895)
i-a atribuit semnificatia clinic. In conditiile actuale, n. implici doua
acceptiuni:
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e a doctrinei psihanalitice, prin care n. constituie eflorescenta au-
tostimei si a Ego-ului ideal, si,

« a psihoterapiei psihanalitice prin care n. este considerat ca o
elaborare defensivi, ca o stare de grandoare, ca marci a unui mecani-
sm de apirare, ca expresie transfigurati fatd de autostima scazuta.

Neutralitate binevoitoare (n. b.), sintagma freudiana de aparen-
td detasare a terapeutului, in cadrul curei psihoterapeutice, care i per-
mite si cuprindd problemele cele mai importante ale pacientului, fari
a-linfluenta prin atitudinea sa. Fidel acestui principiu psihanalitic, al n.
b., psihoterapeutul nu incurajeaza, nu promite, nu criticd, nu judeci,
nu sanctioneazd, fapt care, cel putin in prima fazi a psihoterapiei, con-
trariazd pacientul. Aceastd atitudine a terapeutului nu trebuie nicide-
cum inteleasd ca o reducere a interesului sdu fatd de pacient, ci ca pa-
strarea unel atitudini consecvent-empatice, neinfluentati de reactiile
sale personale, subiective, care pot avea influente nonterapeutice.

Nomotetic (gr. nomos-lege, gr. nomoteticos-promovarea legi-
lor), mod de abordare (intrucatva opus celui diacronic, ce are in prim
plan studiul clinic si anamnestic) in care accentul este pus pe analiza
unui mare numar de cazuri, ce oferd posibilitatea unor formulri statis-
tice si, eventual, elaborarii unor reguli sau chiar legi stiintifice.

Patomorfoza (p. m.) constd in modificarea stabild si esentiald a
unei boli. Se disting;:

- patomorfozi clinici sau patomorfozi propriu-zisi si

- patomorfozi terapeuticd sau patomorfozi de scurti durati,
determinati de actiunea factorilor terapeutici.

La randul ei, p. m. cuprinde:

- nosomorfoza (n. m.) care constd in modificarea incidentei dife-
ritelor entitdti nosografice; n. m. poate cunoaste o reducere (ca in cazul
psihozelor infectioase) sau o crestere (ca In cazul tulburdrilor de perso-
nalitate sau al depresiilor).

Pervaziv (tulburare pervazivi, pattern pervaziv), notiune re-
cent introdusi in psihopatologia clinica, intraductibild si (poate tocmai
de aceea), polisemica. Printre principalele acceptii ale notiunii putem
nota:

-e prezent intr-o mare varietate de situati,
» implicat (sau inerent) dezvoltdrii, structurdrii.
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Psihiatrie extra muros (p.e.m.) semnificd stricto sensu, psihia-
tria din atara zidurilor spitalului. Ea nu este sinonima cu forme actuale
de asistentd psihiatricd prezentate sub denumirea de Psihiatrie Comu-
nitard, sau Psihiatrie Sociald si nici nu are in vedere moduri noi de
abordare terapeuticd prin Centre de Sdnétate Mintala sau de spitalizare
partiala. In linii de maxima generalitate p.e.m. cuprinde spectrul larg al
tulburdrilor de personalitate precum si numeroase reactii, stiri si tulbu-
rdri nevrotice. Pacientii cu aceste conditii sunt tangentiali psihiatriei
clinice. Desi ei fug de psihiatrie, aceasta, la rAndul ei nu ar trebui sé-i
accepte, tocmai pentru a nu-i complexa, pentru a nu lé induce senti-
mentul cd sunt bolnavi, spre a-i putea astfel, in mod efectiv, ajuta prin
noile si numeroasele forme de asistentd terapeuticd din afara spitalului.

Sindrom episodic de discontrol (s.e.d. ), sintagma recenta in
neuropsihologie, defineste un pattern comportamental violent, hiper-
metrop, dezadaptat, neprovocat, 1n orice caz nemotivat, care poate apare
la pacienti cu leziuni cerebrale minore.

Sistem axiologic (s.a.), ansamblul de reguli sau principii corelate,
bazate pe criteriul valoric.

Sociofobia, s. (sin. fobia sociali), exprima o stare de teama in-
tensd apreciatd ca excesiva si nerezonabild, ce apare in anumite situatii
sociale, in care cel in cauzi este expus ori determinat sd colaboreze cu
persoane nonfamiliale. Astfel de situatii sunt evitate sau trdite cu di-
stres st anxietate, fapt care antreneaza o invalidare functionald sau in
relatiile cu ceilalti.

Transfer (t.), termen psihanalitic, definit prin ansamblul senti-
mentelor, atitudinilor si expectatiilor pacientului fatd de terapeut. Stricto
sensu, t. cuprinde aspecte rationale si adaptative, ca si distorsiuni iratio-
nale, care apar din abisurile inconstiente ale pacientului, cu privire la
persoana terapeutului. Cheie de boltd a psihanalizei, t. constituie prin-
cipalul cadru de referintd in procesul terapeutic.

Actualmente, notiunea de t. si-a extins sfera, imbogéatindu-si conti-
nutul; in noul cadru, t. numai este considerat o repetitie, ci o reactuali-
zare (a experientelor si trairilor emotionale din timpul copilariei) de-
clansati si favorizatd de contextul psihoterapiei, dar mai ales de pre-
zenta si de rolul psihoterapeutului.

Transfer negativ (t.n. ). Spre deosebire si in opozitie cu transfe-

214

rul propriu-zis, care poate fi considerat transfer pozitiv, t.n. consti in
ansamblul sentimentelor, atitudinilor si expectatiilor negative ale pa-
cientului fata de terapeut. Din aceastd perspectiva, uneori, in cadrul
curel terapeutice, pacientul poate dezvolta si prezenta o conduit ostili
sau chiar agresiva fatd de terapeut, sau acuze delirante, fenomene care
trebuie tratate cu tolerant si profesionalitate.

Traire fantasmatici, t.f. (denumitd si fantezie autisti) este o
sintagma psihanaliticd ce ilustreaza un "mecanism de aparare" a Ego-
ulut. T.f. este determinatd de anxietatea fata de intimitate. {n aceasti
situatie, prin t.f., cel In cauzi cauti satisfactii si consolare prin crearea
unei vieti imaginare, mijloc prin care el reuseste si se mentina intr-o
conduitd detasatd, distantd sau chiar izolata, fatd de intimitatea cu oa-
menii sau cu situatiile care o implica.

Validitate, v. (lat. validitas), termen explicat (sau tradus) inade-
cvat printr-un pretins sinonim in haina omonimiei, de valabil, valabi-
litate (vedeti Larousse: Dictionar psihologic sau Dictionar medical).
Devenit desuet si argotic, termenul de "valabil", respectiv de "valabili-
tate" nu poate fi asezat aldturi de validitate care circuld numai in arii
stiintifice; nu se poate spune despre o teorie ci este "valabild" sinici
despre o anumita fata ci este "valida". Utilizat cu precadere in ariile
cercetaril, termenul de validitate reprezintd confirmarea stiintifici a
unei observatii, constatiri, supozitii sau teorii, in urma verificarii expe-
rimentarii sau replicrii, prin care i se atestd autenticitatea si veridicita-
tea.

Validitatea este confundati uneori cu reliabilitatea, atribut ale
cdrui conotatii sunt increderea si credibilitatea. Astfel, psihanaliza este
o teorte reliabild, demni de incredere, dar nu prezintd validitate in-
trucat nu se supune experimentului si verificirii, asemenea fenomene-
lor din domeniul fizicii, sau chimiei care, confirmate prin experimente,
prezinta validitate.




ADDENDA

Dincolo de semnificatia curentd, etimologicd, addenda nu este
numai locul "de adiugat", in care si mentionezi ce "ai uitat", sa corectezi
ce "ai gresit"; addenda trebuie sd fie un loc "de exprimat" poate chiar
"de confiat", spre deosebire de textul lucririi in care ai redat, In mod
rece si obiectiv, mai mult sau mai putin detagat. Altfel spus, addenda
este locul de personali comunicare fird a fi vorba de o dedublare. Din
aceasta perspectivd addenda nu face parte din lucrare fiind un fel de
scrisoare, vocea unui Alterego care constatd si un alt aspect dintr-o situatie
datd. Astfel:

1. harta nosograficd a psihiatriei, edificaté la inceputul acestui secol,
imbogjtita continuu cu noi state (noi entitdti nosografice cu statut stiintific
oficial acreditat) este extinsd astdzi asupra acestei Zona Incerta a
Tulburirilor de Personalitate, aflate intre patologie si normalitate; desi
am stiut si am crezut intotdeauna cd aceastd zond extinsd, teren fertil al
culmilor creatiei umaniste, locuitd de cei care reprezintd sarea si piperul
omenirii, se afla, de facto, sub egida psihologiei sociale, constatdm ¢a
este anexatd, in acesti ultimi ani, de catre Psihiatrie;

2 ciutand in Marele Lexicon al psihiatriei actuale, expus in doud
variante (americand si europeand) sub denumirea:

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Washington, 1994) si

Classification of Mental and Behavioural Disorders (World
Health Organisation, Geneva, 1992), am constatat ca odati cu Tmpingerea
hotarelor spre Normalitate, psihiatrii au preluat si populatia teritoriilor
ocupate, care se ridica la un impresionant procent; astfel, conform datelor
tnregistrate si prezentate in Catehismele citate, Continentul Normalitdtii

a pierdut 2/3 din populatie, respectiv 67,25 %, care se adaugi celor
dinainte stiute ca apartinind patologiei psihiatrice;

3. ofensiva dezldntuitd a psihiatriei ultragiazi Sanogeneza Psihi-

cé si tinde sd inghitd Continentul Normalitatii, prefigurnd o viziune
kafkiani, in care nu mai stii cine este sandatos psihic;
’ 4.1n aceastd situatie critic, determinati de invazia psihiatricd, ne
adresdm jurnalistilor dar si filosofilor, sociologilor si mai ales psihologilor,
care tin cumpéna dintre normal s patologic ca (alctuind impreund un
Tribunal International Informal), avénd de partea lor Timpul (Marele
Judecitor) si initieze limitarea agresiunil psihiatrilor.
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ABSTRACT

The issue of this monograph was determined of:

- the extension of psychiatry over this area placed at the junction
of personology with sociology and psychiatry;

- the description of these conditions (which until now were not
considered diseases) according to a medical pattern of disease, with
all the specific items to each clinical entity from somatic pathology;

- the different opinions (in any case non-concordant) existent nowa-
days in the taxonomy of personality disorders.

The essential element which should constitute the foundation of
any classifications is the criterion. Essential and also part of the defini-
tion, the criterion ensures the reliability, validity and stability of a clas-
sification. '

In the pathology, the essential criterion for any taxonomy should
be the etiologic one or one based on etiology. With an embarrassment
that should not be dissimulated any more, excepting the infectious dis-
eases, the medicine and obviously, the psychiatry, is still far away from
mastering the etiology.

Concealing with care the ignorance regarding the causes of dis-
eases, us, the doctors, governed by an apparent and maybe uncon-
scious pride, are experts in etiologic suppositions, in assumptions con-
cerning the causes of diseases.

Phenomenon specifically human, the wish for finding out the
causes (which represented in turn, an important factor of human evo-
lution) did not avoid the medical scientists. Generally, toward the ze-
nith of their lives, those ones, ventured into the area of quick sands of
the etiology, many of them, beginning with the parent of medicine,
Hippocrates, covering themselves with ridicule. Thus, this doctor of
antiquity, entered in legend, which dominates the history of universal
medicine,

- although he described the clinical manifestations of hysteria with
an authenticity and validity worthy of contemporary textbooks,

- with regard to the causes of the same illness (hysteria) considers
that these ones are consisting of the shifting of the uterus through the
human body and implicitly through the brain ???! (from where the
idea, equally wrong, that hysteria is found only in women).
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Examples somehow similar accompanied the entire history of
medicine, without excluding Sigmund Freud or Ivan Petrovici Pav-
lov. The phenomenon by which numerous clinicians failed on the
ground of etiology is somewhat alike those of great scientists which,
despite their performances in the professional domain, were lesser (even
clumsy often) in political or social domain.

On the other side, one cannot leave out the fact that the scientific
medical world of our days,

- both in the presentation of clinical picture of diseases

- and in the election of nosological criteria,

leaving the etiology in parentheses, is based on what one knows
best, on simptomatology.

In the same time, the researches from the domain of clinical medi-
cine of today, gives up the theories and doctrines, regardless of the
scientific prestige of those who elaborated them, revaluating once more
the clinical observation and the semiological phenomenology.

Moreover, the scientific authorities are nowadays denounced, in
any case not sacred any more, the only authority being the clinical
reality. Correlated with this fact, in our days the accredited opinions
are not those of the individual but those of the group which, when it
has an international character, brings the necessary transcultural di-
mension.

With the caution imposed by the findings already mentioned, in
this classification we chose as criterion the international validation
degree (of scientific accreditation) of specific personality disorders.
Obviously, this validation was conferred by the two great international
taxonomic systems, ICD-X (1992) and DSM-IV (1994). From this
point of view we distinguish:

* Personality disorders generally validated,

* Personality disorders partially validated,

* Personality disorders in the process of validation,

* Controversial personality disorders,

* Invalidated personality disorders.

1. Personality disorders generally validated.

In this group we inscribe those personality disorders recognised
by the both taxonomic systems: European and American. There are
eight of them, as follows:
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* paranoid personality disorder,

* schizoid personality disorder,

* dissocial personality disorder,

* borderline personality disorder,

* histrionic personality disorder,

* anxious (avoidant) personality disorder,

* dependent personality disorder,

* anankastic (obsessive-compulsive) personality disorder.

2. Personality disorders partially validated.

Here we include the personality disorders recognised only by one
taxonomic international system, namely:

* schizotypal personality disorder, which is accepted only by
the American taxonomy (DSM-1V, 1994), while the European tax-
onomy (ICD-X, 1992) considers that the disorder is a proper psycho-
sis from schizophrenia spectrum;

* narcissistic personality disorder is recognised and presented
as a clinical entity by DSM-IV (1994), while the European psychia-
trists have the tendency to eliminate it, being satisfied with just men-
tioning it at the paragraph "Other specified personality disorders"; the
Europeans retired its nosological statute because its content was taken
over both by the dissocial and the histrionic personality disorder;

* emotionally-unstable personality disorder is mentioned by
the International Classification of Diseases, that is by the European
taxonomy elaborated by the OMS, Geneva experts (1992), but is ex-
cluded from the American taxonomy illustrated by DSM-1V (1994).

3. Personality disorders in the process of validation.

In this class we inscribe two types of personality disorder which.
although until these last years were excluded from international
taxonomies, nowadays are revaluated. These are:

* depressive personality disorder and

* passive-aggressive personality disorder.

Both of them were eliminated from the last nosological European
taxonomy (ICD-X, 1992) as well as from the last but one American
nosology (DSM-III-R, 1987), but relatively recent brought back into
discussion by DSM-IV (1994) and included into the paragraph "Di-
agnostic categories provided for further studies”.

We consider that the attempt of revaluating these two nosological
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categories, invalidated before, should be correlated with a new clinical
entity recently validated, disthymia, the three disorders fighting over
the possession of an ample area of the mood spectre. '

4. Controversial personality disorders.

We denominated them controversial because, although described
and mentioned in the International Classification of Diseases, they
are not considered (despite the denomination) proper personality dis-
orders. In this group there are:

* enduring personality changes after catastrophic experience
and

* enduring personality changes after psychiatric illness.

As we already mentioned, the nosological statute of these condi-
tions is controversial, being accepted in the greatest part of Europe,
while in Britain and in the United States of America is contested. These
clinical entities are not found in the British and American textbooks,
but they were taken over and revaluated by the OMS experts and in-
cluded in the last edition of the International Classification of Dis-

eases at the elaboration of which have participated almost 1000 psy-
chiatrists from 52 countries.

The possible causes of this distinction were presented at the re-
spective chapter, so we only mention here the differences:

- in the life experience, the history and traditions, as well as

- in the clinical approach and the nosological construct,

between Britain and the United States of America on one side,
and the European countries and other geographical areas on the other
side.

5.Invalidated personality disorders.

In this category we inscribe two forms of personality disorder
which appeared in some psychiatric taxonomy, especially American
ones, until the last decade, nowadays being excluded from every inter-
national taxonomy. These are:

* self-defeating personality disorder and

* sadistic personality disorder.

They are invalidated because their content was taken over by other
forms of personality disorders, dependent and passive-aggressive
disorder respectively.
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